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Abstrakt bakalářské práce: 

Tato bakalářská práce se zabývá problematikou Morbus de Quervain z pohledu ergoterapeuta, 

a to zejména u žen po porodu pečujících o jedno či více vlastních dětí. Hlavním cílem práce je 
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onemocnění včetně jeho anatomického podkladu, etiologie, patogeneze, diagnostiky a 

klinického obrazu. Další část je zaměřena na funkci ruky, zahrnující její kineziologické aspekty, 

jemnou motoriku a úchopy. Poslední část teorie se soustředí možnosti léčby a na 

ergoterapeutickou intervenci u osob s Morbus de Quervain a její specifika u mnou zvolené 
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kazuistiky obsahující možnou náplň ergoterapeutické intervence. U první kazuistiky došlo 

k úplnému vymizení obtíží. U druhé kazuistiky došlo k výraznému zlepšení, ale s mírnými 

přetrvávajícími obtížemi. U obou kazuistik došlo ke splnění stanovených krátkodobých cílů 

terapie a zlepšení ergonomie v péči o dítě. Informační brožura je určena zejména osobám, které 

pečují o děti a potýkají se s obtížemi spojenými s diagnózou Morbus de Quervain. Obsahuje 
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1. ÚVOD 

Morbus de Quervain (dále MdQ) je bolestivé onemocnění postihující šlachy svalů m. abductor 

pollicis longus a m. extensor pollicis brevis, které se nachází v zúženém prostoru a vlivem 

přetížení může dojít k jejich ztluštění (Kolář et al., 2020). Tato diagnóza může mít významný 

vliv na úchopovou funkci ruky, zejména z důvodu bolesti a omezeného rozsahu pohybu zápěstí 

a palce. Jakožto akrální postižení může mít vliv na správnou funkci celé horní končetiny a na 

správnou posturu. To vše může působit omezení v řadě aktivit během dne, ať už se týkají vlastní 

sebeobsluhy, práce či volného času. 

Výskyt onemocnění je častější u žen. Je to zejména z toho důvodu, že jeho rozvoj je 

mimo jiné dáván do souvislosti s fyziologickými změnami v těhotenství a poporodním 

obdobím, a také přetěžováním zmíněných šlach při častém zvedání a nošení dítěte. (Adams 

a Habbu, 2015; Fitzgerald a Segal, 2015)  

Ve své bakalářské práci se proto zaměřuji na specifika ergoterapeutické intervence 

u žen, u kterých je onemocnění vázáno právě na péči o jedno či více dětí. Být matkou je 

důležitou sociální rolí a její ztížené plnění může mít negativní vliv nejenom na samotné dítě, 

ale i na psychický stav matky. 

Matky malých dětí se musí naučit nové činnosti a úkoly související s péčí o dítě, které 

jsou často náročné na muskuloskeletální aparát. Praktikování těchto repetitivních činností, jako 

je správné držení dítěte během kojení, zvedání a nošení dítěte, je zásadní, aby se předešlo 

zranění. Většina rodičů se při plnění těchto úkolů soustředí spíše na dítě než na své tělo. 

Plynulost, efektivita a bezbolestný pohyb ovlivňují péči o dítě a pokračování v péči o sebe 

a domácnost. Také mohou být matky malých dětí méně ochotné podstoupit operaci, protože to 

znamená přerušení kojení a péče o dítě během rekonvalescence a jsou tudíž odkázané na 

konzervativní léčbu. (Fernandes, 2018) 

Z toho důvodu by ergoterapie, dle mého názoru, mohla být pro jedince s touto 

diagnózou velmi přínosná. Terapie ruky je jednou z jejích důležitých domén a může nabídnout 

holistický pohled na situaci jedince. Kromě přímého ovlivňování symptomů onemocnění může 

individuálně upravit činnosti tak, aby nedocházelo k nadměrnému přetěžování nebo úplnému 

vyčleňování z aktivit, které jedinec vykonává nebo jsou od něj očekávány v souvislosti s jeho 

sociální rolí. 

 Role ergoterapeuta v perinatálním období není doposud v odborné literatuře přesně 

popsána, přestože těhotenství i poporodní období zvyšují pravděpodobnost rozvoje nejen MdQ, 
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ale i dalších onemocnění horních končetin jako je syndrom karpálního tunelu. Takových 

případů stále přibývá. (Fernandes, 2018) 

Bakalářská práce se dělí na teoretickou a praktickou část. Teoretická část se věnuje 

samotnému onemocněním MdQ včetně jeho anatomického podkladu, etiologie, patogeneze, 

diagnostiky a klinického obrazu. Další část teorie se zaměřuje na funkci ruky zahrnující 

kineziologické aspekty ruky, jemnou motoriku a úchopy. Poslední část obsahuje možnosti 

léčby, ergoterapeutickou intervenci u osob s MdQ a její specifika u mnou zvolené cílové 

skupiny s důrazem na ergonomii v péči o dítě. 

Praktickou část tvoří dvě terapeutické kazuistiky za cílem představení možností 

ergoterapeutické intervence. Vedlejším cílem praktické časti je informační brožura shrnující 

problematiku MdQ z pohledu ergoterapeuta. Je určena zejména osobám, které pečují o děti 

a potýkají se s obtížemi spojenými s diagnózou MdQ.  
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2. TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 Morbus de Quervain 

Morbus de Quervain, nebo také De Quervainova nemoc, je onemocnění postihující šlachy svalů 

m. abductor pollicis longus a m. extensor pollicis brevis. Projevuje se zvýšenou citlivostí, 

otokem, a především bolestivostí v oblasti nad processus styloideus radii, která se zhoršuje při 

pohybech palce a zápěstí. (Kolář et al., 2020; Larsen et al., 2021) 

Poprvé problematiku MdQ popsal ve své publikaci v roce 1895 švýcarský chirurg Fritz 

de Quervain, po kterém onemocnění dostalo svůj název. Na pěti kazuistikách představil jeho 

možné příčiny, diagnostiku a možnosti léčby. Od té doby se léčba značně posunula. Označoval 

MdQ jako nemoc z povolání, která se rozšířila díky průmyslové expanzi a zvýšeným nárokům 

na repetitivní pohyby zápěstí. (De Quervain, 2005) 

2.1.1 Anatomický podklad 

Šlachy svalů dorsální strany předloktí podbíhají zesílený transversální pruh předloketní fascie 

zvaný retinaculum musculorum extensorum. Od něho jdou podélné pruhy na distální konce 

radia a ulny, a tím vzniká šest osteofasciálních tunelů pro příslušné šlachy svalů předloktí. 

Šlachy svalů m. abductor pollicis longus a m. extensor pollicis brevis prochází společně prvním 

tunelem nejvíce radiálně, nazývaným také jako první dorsální kompartment. V místě pod 

retinaculum musculorum extensorum jsou obaleny společnou šlachovou pochvou. (Čihák, 

2011) 

 

                             Obrázek 2.1.1.1 Anatomický podklad MdQ (Vlastní úprava na základě: https://1url.cz/Q1cLH) 

https://1url.cz/Q1cLH
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Při onemocnění MdQ dochází ke ztluštění pochvy zmíněných šlach, čímž dojde k zúžení 

jejich okolního prostoru a k jejich následné kompresi a zhoršenému skluzu. Proto se také 

onemocnění označuje pojmem stenozující tenosynovitida. (Adams a Habbu, 2015) 

Oba svaly motoricky inervuje r. profundus n. radialis. Senzitivní inervaci kůže v oblasti 

nad zasaženými šlachami zajišťuje r. superficialis n. radialis, druhá konečná větev tohoto nervu. 

(Čihák, 2016) 

2.1.2 Etiologie 

Vznik onemocnění je dáván do souvislosti s činnostmi, které zahrnují repetitivní pohyby, kdy 

palec je fixován v abdukčním postavení a zápěstí provádí ulnární či radiální dukci se silovým 

zatížením palce, a tím se přetěžují zmíněné šlachy. (Gilbertová a Matoušek, 2002) 

Tyto činnosti mohou být součástí manuálně náročných zaměstnání nebo volnočasových 

aktivit, jako je zahradničení, pletení nebo hra na hudební nástroj. Nebo také některých sportů 

jako je tenis, golf nebo běžkování (Adams a Habbu, 2015). V posledních letech se vznik 

vztahuje i k častému používání mobilních telefonů a počítačových myší nebo klávesnic 

(Maňák, 2015). Výskyt onemocnění je častější u žen, protože jeho rozvoj je mimo výše zmíněné 

dáván i do souvislosti s těhotenstvím, poporodním obdobím, laktací a repetitivními pohyby 

zápěstí při zvedání a nošení dítěte (Fitzgerald a Segal, 2015). 

Další možné příčiny onemocnění zahrnují akutní poranění zápěstí, patogenní příčiny 

a anatomické predispozice prvního dorzálního kompartmentu. Vyššímu riziku vzniku tohoto 

onemocnění mohou být vystaveny osoby s revmatoidní artritidou nebo diabetes mellitus. 

(Satteson a Tannan, 2023) 

2.1.3 Patogeneze 

Jak přesně dochází ke vzniku onemocnění však není doposud objasněno. Nejčastěji zmiňované 

a zkoumané jsou dvě teorie patogeneze. První teorie tvrdí, že onemocnění vzniká na podkladě 

zánětlivého procesu a druhá na podkladě chronické myxoidní degenerace. (Fakoya et al., 2023) 

Přítomnost zánětlivé aktivity u lidí s MdQ byla prokázána v mnoha studiích. Kuo 

s kolegy v roce 2015 jako první ve vzorcích s MdQ našli mediátory zánětu a také zjistili korelaci 

mezi závažností příznaků a expresí těchto mediátorů. Ke stejnému závěru došli ve své studii 

i Shen a kolektiv (2015). 

Mediátory zánětu jsou molekuly uvolněné během zánětlivé reakce a hrají klíčovou roli 

v patogenezi MdQ tím, že podporují nábor imunitních buněk do místa zánětu, zvyšují 

propustnost krevních cév a vyvolávají bolest. Tyto molekuly také přispívají k poškození tkání 

tím, že podporují produkci reaktivních druhů kyslíku a podporují aktivaci enzymů, které 
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rozkládají mezibuněčnou hmotu tkání. Je tedy nepopiratelné, že zánět hraje zásadní roli 

v patogenezi MdQ. (Fakoya et al., 2023; Kuo et al., 2015) 

Naproti tomu Clarke a kolektiv (1998) tvrdí, že i když zánět může být přítomen 

u pacientů s MdQ, nejedná se o etiologický faktor, ale vzniká spíše sekundárně, a tím maskuje 

skutečnou patologickou povahu, tedy myxoidní degeneraci. Ve své studii vyšetřili šlachy 

23 pacientů s MdQ, u kterých vypozorovali výrazný vzestup vaskulárních cév 

a mukopolysacharidů v porovnání s kontrolními skupinami. Kromě toho pouze u čtyř 

z 23 vzorků v této studii byly nalezeny lymfocyty v pochvě šlach. Read a jeho kolegové (2000) 

vypozorovali intramurální ložiska mukopolysacharidů pod synoviem šesti žen, u kterých se 

vyvinulo onemocnění během těhotenství nebo do 12 měsíců po porodu. Zajímavé je, že ani 

jeden vzorek v jejich studii nevykazoval známky zánětu. (Fakoya et al., 2023; Read et al., 2000) 

V posledních letech se odborníci přiklání spíše k teorii o myxoidní degeneraci 

s ukládáním vazivové tkáně a zvýšené vaskularitě než akutnímu zánětu synoviální výstelky. 

(Satteson, 2023) 

2.1.4 Diagnostika a diferenciální diagnostika 

Diagnóza MdQ se stanovuje na základě anamnézy a klinického vyšetření. Anamnéza u osob 

s MdQ často zahrnuje postupný nástup bolesti v oblasti zápěstí a palce, která se zhoršuje při 

pohybech v těchto kloubech. Vyšetření se provádí aspekcí a palpací. Symptomy klíčové pro 

diagnostiku zahrnují kromě bolesti i zvýšenou citlivost a také plnost až otok v oblasti prvního 

dorzálního kompartmentu. (Allbrook, 2019; Fitzgerald a Segal, 2015) 

Pro onemocnění je charakteristická především pozitivita Finkelsteinova testu. Provádí 

se tak, že vyšetřovaný fixuje flektovaný a addukovaný palec ostatními prsty v dlani a v této 

poloze vyšetřující pasivně provede ulnární dukci v zápěstí. Test se označuje jako pozitivní, 

pokud tento pohyb vyvolá prudkou bolest v místě postižení šlach. (Adams a Habbu, 2015; 

Maňák, 2015) 
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Obrázek 2.1.4.1 Finkelsteinův test (Kolář et al., 2020) 

Tento diagnostický test poprvé uveřejnil německý chirurg Erich Eichhoff, nikoliv Harry 

Finkelstein, po kterém je pojmenován. Finkelsteinův test je tedy nesprávný název, který vznikl 

tím, že americký chirurg Finkelstein citoval Eichhoffův článek s popisem diagnostického testu. 

Finkelstein doporučoval ke stanovení diagnózy test, při kterém vyšetřovaný aktivně pohne 

zápěstím do ulnární dukce, zatímco vyšetřující drží palec ve flexi v dlani. Tento test bývá 

označován jako Eichhoffův. (Maňák, 2015; Wu, 2018) 

 

       Obrázek 3.1.4.2 Eichhoffův test (Allbrook, 2019) 

Oba testy jsou si podobné a bývají často zaměňovány. V řadě zahraničních publikací 

jsou testy nazývány naopak, podle toho, kdo je původním autorem. Je tomu tak i ve studii z roku 

2018, která oba testy porovnávala na zdravé populaci. Autoři došli k závěru, že test u kterého 

vyšetřující pouze flektuje palec do dlaně má větší specifitu, a hlavně nezpůsobuje tak velký 

diskomfort jako test, při kterém vyšetřovaný drží palec ostatními prsty v dlani. (Wu, 2018) 

 Klinické vyšetření je ve většině případech pro diagnostiku postačující, nicméně lze 

využít i některé zobrazovací metody. Jako velmi přínosná se ukázala ultrasonografie, díky které 

lze zjistit ztluštění daných šlach a zúžení fibrooseálního kanálu. (Allbrook, 2019; Mak, 2018) 
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Magnetická rezonance je citlivější metoda a využívá se v případech, kdy výsledky 

z ultrasonografie jsou nejednoznačné. Zobrazovací metody lze využít i v diferenciální 

diagnostice a k odhalení případných anatomických odchylek prvního dorzálního 

kompartmentu, které by mohly narušovat některé léčebné prostředky, především aplikaci 

kortikosteroidu. K tomu může sloužit kromě výše zmíněných metod i rentgenografie. (Mak, 

2018) 

Podobné projevy jako MdQ může mít méně častý intersekční syndrom, zánět šlach m. 

extensor carpi radialis brevis a longus v místě kde se kříží se šlachami prvního dorsálního 

kompartmentu (Fitzgerald a Segal, 2015). Je nutno klinicky odlišit také artrózu 

metakarpofalangeálního kloubu palce (Dungl, 2014). Dále diferenciální diagnostika zahrnuje 

poranění ligamentum interosseum scapholunatum, ganglion, tendinitis flexor carpi radialis 

a frakturu os scaphoideum nebo processus styloideus radii (Satteson a Tannan, 2023). 

2.1.5 Klinický obraz 

Dominantním subjektivním příznakem je postupně nastupující bolest na radiální straně zápěstí, 

která se zhoršuje při pohybech palce do abdukce a extenze a při pohybech v zápěstí, zejména 

do ulnární dukce. V některých případech může bolest i vystřelovat do palce, předloktí nebo až 

ramene. (Fitzgerald a Segal, 2015) 

Osoby s MdQ tak mohou mít kvůli bolesti, omezenému pohybu palce a slabosti 

problémy s uchopováním, kroucení a zvedáním různých předmětů (Allbrook, 2019). To se 

může projevit obtížemi v řadě aktivit během dne (Mak, 2018). 

Oblast nad prvním dorzálním kompartmentem bývá zarudlá a palpačně citlivá. Také zde 

může vzniknout otok, a to obvykle 1 – 2 cm proximálně od processus styloideus radii podél 

zasažených šlach (Allbrook, 2019). Ten může omezovat pohyb v daném segmentu, reflexně 

inhibovat příslušné svaly, měnit propriorecepci a tím i jeho vnímání. Také narušuje prokrvení 

a je potencionálním zdrojem bolesti.  (Kolář et al., 2020) 

2.1.6 Morbus de Quervain v těhotenství a v poporodním období 

Typickou skupinou pacientů s MdQ jsou ženy ve třetím trimestru těhotenství, a ještě častěji 

ženy v poporodním období (Dungl, 2014). Proto i bývá onemocnění hovorově označováno jako 

„mommy thumb“ (Maňák, 2015). Vysoké riziko v těhotenství je předpokládáno kvůli 

zvýšenému zadržování tekutin, které je způsobeno kombinací vasodilatace, progesteronové 

aktivity a zvýšené sekrece antidiuretického hormonu a aldosteronu (Fitzgerald a Segal, 2015). 
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Matky malých dětí se musí naučit nové činnosti a úkoly související s péčí o dítě. 

Vykonávání těchto repetitivních činností, jako je správné držení dítěte během kojení a zvedání 

a nošení dítěte, je zásadní, aby se předešlo zranění. Právě opakované zvedání a nošení dítěte 

s abdukovanými palci a zápěstími jdoucími od ulnární do radiální dukce může přispět k rozvoji 

MdQ. (Fernandes, 2018) 

Vyšší výskyt onemocnění u žen v plodném věku mohou vysvětlovat i hormonální 

změny v tomto období, a to konkrétně vzestup estrogenů. Shen a kolektiv (2015) odhalili, že 

estrogen-B receptory jsou u pacientek s MdQ exprimovány ve větším rozsahu a větší exprese 

koreluje se závažností symptomů. (Fakoya et al., 2023) 

Podstatnou roli hraje také délka těhotenství a hmotnost matky. Daglan s kolegy (2023) 

ve své studii prokázali jako nejvyšší rizikový faktor pro rozvoj MdQ těhotenství trvající déle 

něž 40 týdnů a body mass index (BMI) matky vyšší než 25. Více ohrožené jsou také 

prvorodičky. Naopak porod dvojčat ani vysoká porodní váha významně neovlivnily incidenci 

onemocnění. (Daglan et al., 2023) 

2.2 Funkce ruky 

Lidské ruce mají funkci manipulační, senzorickou, komunikační a posturálně-lokomoční. 

(Vyskotová et al., 2020). Jakékoliv poranění či onemocnění v oblasti ruky zákonitě povede 

k poruše těchto funkcí (Pilný a Slodička, 2017). 

Schopnost koordinovaně manipulovat s předměty je hlavní motorickou funkcí. Zahrnuje 

uchopení předmětu a jeho cílené použití. Pro řadu manipulačních aktivit je nutná koordinace 

obou rukou. Tyto aktivity nazýváme jako bimanuální. (Véle, 2006; Vyskotová et al., 2020) 

Jedna z horních končetin, většinou pravá, bývá dominantní a její pohyb je obratnější, 

přesnější a rychlejší. Nedominantní končetina zajišťuje a podporuje vedoucí funkci té 

dominantní. (Dylevský, 2009) 

S manipulační funkcí úzce souvisí funkce hmatová. K provedení koordinovaného 

volního pohybu je kromě neporušených inervovaných svalů nezbytná i dostatečná aferentní 

signalizace, její zpracování, integrace a průběžné zpětnovazební korekce daného pohybu. 

(Vyskotová et al., 2020) 

K senzorické funkci ruky můžeme přiřadit také schopnost poznávat a pojmenovávat 

předměty pouze hmatem s vyloučením zraku. Tato schopnost se nazývá stereognózie. (Pilný 

a Slodička, 2017; Vyskotová et al., 2020) 

Ruka společně s celou horní končetinou je i komunikačním nástrojem. Komunikační 

funkce úzce souvisí se symbolickými funkcemi mozku. Pozice horních končetin mohou sloužit 
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k dorozumívání se gesty na dálku. Zblízka umožňují taktilní kontakt. Důležitou součástí 

komunikační funkce je také grafomotorika. (Véle, 2006; Vyskotová et al., 2020) 

Celé horní končetiny mají i posturálně-lokomoční funkci. Jejich pohyb je důležitý pro 

udržování rovnováhy při chůzi a dalších pohybových aktivitách. Chůze je plynulejší, rychlejší 

a úspornější díky souhybům horních končetin ve zkříženém vzoru. (Véle, 2006; Vyskotová et 

al., 2020) 

Také využíváme jejich opěrnou funkci, kdykoliv je zapotřebí větší stabilita těla nebo 

odlehčení páteře nebo nosných kloubů dolních končetin při vstávání, sedání a lehání. 

(Vyskotová et al., 2020) 

2.2.1 Kineziologické aspekty ruky  

Ruka zakončuje mechanický řetězec počínající ramenem. Mobilita ramenního pletence, 

ramene, lokte a zápěstí umožňuje ruce pohyb ve velkém prostoru, a tím dosáhnout na téměř 

všechny části vlastního těla. (Vyskotová et al. 2020) 

Ruka se vyznačuje vysokou pohyblivostí, která je dána vzájemnou pozicí kostí, velkým 

počtem a tvarem drobných kloubů a množstvím krátkých svalů. (Vyskotová a Macháčková, 

2013) 

2.2.1.1 Oblast zápěstí 

Stabilita zápěstí a jeho rozsahy pohybu jsou pro funkci ruky velmi důležité. Oblast zápěstí tvoří 

distální radioulnární skloubení, radiokarplání skloubení a ulnokarpální skloubení. Pro 

úchopovou funkci je významný tvar, klenutí a rozsah kloubních ploch sedmi z celkem osmi 

karpálních kůstek, které jsou uspořádány do dvou řad. Při všech pohybech zápěstí dochází 

k jejich synchronnímu posunu. Proximální řada je více pohyblivá, zatímco distální je relativně 

těsně fixována ligamenty. Proximální řadu tvoří os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os 

pisoforme, která se jako jediná pohybu ruky neúčastní. Distální řadu tvoří os trapezium, os 

trapezoideum, os capitatum a os hamatum. (Dylevský, 2009; Véle, 2006; Vyskotová 

a Macháčková, 2013) 

Celé zápěstí umožňuje jeho palmární a dorsální flexi, radiální a ulnární dukci a malý 

stupeň supinace a pronace. Fyziologický rozsah palmární flexe je 85 – 90°, dorsální flexe 

80 –  85°, radiální dukce přibližně 15° a ulnární dukce přibližně 45°. Rozsah pohybu celého 

předloktí do pronace i supinace je 80 – 90° ze středního postavení. (Vyskotová a Macháčková, 

2013) 
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2.2.1.2 Oblast ruky 

Oblast ruky můžeme funkčně rozdělit na fixní a mobilní část. Fixní nebo také pevná část je 

tvořena II. a III. metakarpem společně s distální řadou karpálních kůstek. Kloubní spojení 

III. metakarpu stabilizuje karpometakarpální skloubení (dále CMC). Mobilní nebo také 

adaptibilní část ruky lze rozdělit na tři oblasti. První oblast tvoří palec, který má největší volnost 

ze všech prstů, a to zejména díky sedlovitému tvaru I. CMC kloubu. (Vyskotová et al., 2020) 

V I. CMC skloubení je možný pohyb do flexe a extenze, abdukce a addukce 

a v neposlední řadě do opozice. Opozice palce se skládá z jeho flexe, vnitřní rotace a počáteční 

abdukce následně vystřídaná addukcí (Vyskotová et al., 2020). Pohyby palce provádí pět 

krátkých a čtyři dlouhé svaly. Z krátkých svalů je to m. opponens pollicis, m. flexor pollicis 

brevis, m. adductor pollicis brevis, m. abductor pollicis brevis a m. interosseus dorsalis 

I. Z dlouhých svalů je to m. flexor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis et longus 

a m. abductor pollicis longus. (Dylevský, 2009; Vyskotová et al., 2020) 

Druhou oblast mobilní části ruky tvoří ukazovák, který ovládají tři krátké a čtyři dlouhé 

svaly poskytující mu relativní funkční samostatnost. Mezi krátké svaly patří m. interosseus 

palmaris I, m. interosseus dorsalis I a m. lumbricalis I. Mezi dlouhé patří m. flexor digitorum 

superficialis a profundus a m. extensor digitorum pro II. prst a m. extensor indicis. (Vyskotová 

et al., 2020) 

Třetí oblast tvoří prostředníček, prsteníček a malíček společně se IV. a V. metakarpem. 

Tato oblast má stabilizační funkci pro úchop a manipulaci palcem a ukazovákem (Vyskotová 

et al., 2020). Svaly hypothenaru zahrnují m. palmaris brevis, m. abductor digiti minimi, 

m. flexor digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi. Dále sem spadají mm. lumbricales 

II. – IV., mm. interossei dorsales II. – IV. a mm. interossei palmares II. a III. Z dlouhých svalům 

je to m. flexor digitorum superficialis a profundus pro III. – V. prst, m. extensor digitorum pro 

III. – V. prst a m. extensor digiti minimi. (Dylevský, 2009; Vyskotová et al., 2020) 

V souvislosti se správnou funkcí ruky je nezbytné zmínit i její oblouky, které umožňují 

nastavení dlaně jak pro statickou, tak pro dynamickou akci. Longitudinální oblouk tvoří čtyři 

paprsky jdoucí od karpálních kůstek až po konečky prstů, a tím umožňuje nastavení pohybů 

prstů. Prohlubuje se při jejich flexi, a naopak zplošťuje při extenzi. (Krivošíková, 2011) 

Diagonální oblouky jsou čtyři a jejich funkcí je nastavení síly ruky a opozice palce vůči 

všem ostatním prstům. Významný je oblouk mezi palcem a ukazovákem zajišťující jemné 

úchopy. Naopak pro silové úchopy je důležitý oblouk mezi palcem a malíkem umožňující pevné 

obepnutí předmětu prsty a dlaní. (Krivošíková, 2011) 
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Transverzální oblouky slouží k nastavení dlaně a vytvoření konkávního tvaru.  

Proximální transverzální oblouk začíná v úrovni CMC skloubení s vrcholem v os capitatum. 

Jedná se o již zmíněnou fixní část ruky, která zajišťuje její stabilitu a umožňuje dynamické 

vytváření oblouku distálního. Distální transverzální oblouk začíná v úrovni 

metakarpofalangeálních kloubů s vrcholem mezi II. a III. metakarpem, kolem kterých zbývající 

metakarpy rotují, a tím zplošťují nebo zvyšují oblouk dle potřeby. Maximální roztažení 

metakarpů je nezbytné pro uchopení předmětu. (Krivošíková, 2011; Vyskotová et al., 2020) 

2.2.2 Jemná motorika 

„Jemná motorika je definována jako schopnost obratně kontrolovaně manipulovat malými 

předměty v malém prostoru.” (Vyskotová a Macháčková; str. 10, 2013). Do jemné motoriky 

spadají všechny pohybové aktivity, které požadují přesnost plnění motorického úkonu a jsou 

ovládány drobnými svalovými skupinami, především ruky. Součástí jemné motoriky jsou nejen 

samotné manipulační aktivity, ale také grafomotorika a oromotorika (Krivošíková, 2011). Dále 

sem spadá i logomotorika, mimika a vizuomotorika. (Vyskotová a Macháčková, 2013) 

K hodnocení jemné motoriky existuje řada standardizovaných testů, které se liší cílem 

testování, náročností a dobou administrace. Testování lze využít k identifikaci hlavních příčin 

problému jedince, ke stanovení terapeutického plánu, zdůvodnění volby terapie, zhodnocení 

její efektivity a jako zpětná vazba pro testovaného. (Vyskotová a Macháčková, 2013) 

Velmi používané jsou tzv. kolíkové testy. Nejčastěji využívaný standardizovaný 

kolíkový test je Nine-Hole Peg Test (NHPT) neboli devítikolíkový test. Úkolem u tohoto testu 

je co nejrychleji jednou rukou umístit devět kolíků do otvorů v testovací destičce a následně je 

stejnou rukou vyndat a vrátit zpět do zásobníku. S kolíky se manipuluje vždy po jednom a jako 

první se vždy testuje dominantní horní končetina a následně nedominantní. (Vyskotová 

a Macháčková, 2013) 

Mezi další standardizované testy patří ku příkladu Purdue Pegboard Test, který hodnotí 

zejména obratnost prstů a zručnost nebo Jebsen-Taylor test, který hodnotí funkci horní 

končetiny vyžadované pro výkon běžných denních činností (Krivošíková, 2011). Dále také Box 

and Block Test využívaný k hodnocení manipulační obratnosti prstů. (Vyskotová 

a Macháčková, 2013) 

2.2.2.1. Úchopy 

„Úchop lze obecně definovat jako statickou polohu ruky, ve které můžeme předmět bezpečně 

držet jednou rukou.“ (Krivošíková; str. 190, 2011). Je to základní forma a současně podmínka 
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manipulace. Úchopů existuje celá řada a lze je klasifikovat dle různých kritérií. (Vyskotová 

a Macháčková, 2013) 

Jednu z klasifikacích vytvořil Hadraba (1999, in Krivošíková, 2011, s. 192), který 

úchopy v první řadě dělí na reflexní a volní. Volní úchop dělí na přímý, který je prováděný 

rukou a zprostředkovaný, který je proveden s využitím pomůcky nebo pouze samotnou 

pomůckou. Přímý úchop dále dělí na primární, při kterém je použita zdravá horní končetina, 

a sekundární, při kterém je použita patologicky změněná horní končetina. Zprostředkovaný 

úchop lze nazvat také jako terciální nebo protetický. Dle charakteru předmětu primární úchopy 

dělí na malé úchopové formy zahrnující pinzetový, špetkový a klíčový úchop, a velké úchopové 

formy zahrnující dlaňový, háčkový a válcový úchop. (Krivošíková, 2011) 

Naproti tomu Pfeiffer (2001, in Krivošíková, 2011, s. 192) úchopy rozdělil dle počtu 

zúčastněných prstů na bidigitální, pluridigitální a na úchopy s využitím dlaně. Pro hodnocení 

úchopů je však vhodné využít rozdělení na tři základní formy, které v podstatě odpovídají 

dělení dle Napiera z roku 1956. Jedná se o dělení na úchopy jemné nebo také precizní, úchopy 

silové a úchopy přechodné, které jsou na pomezí obou předchozích skupin. Jemné úchopy jsou 

charakteristické účastí pouze prstů a palce, tudíž sem spadá např. pinzetový, nehtový, špetkový, 

diskový a boční neboli klíčový úchop. Silové úchopy jsou charakteristické zapojením i dlaně, 

tudíž se jedná např. o úchop kulový a válcový. V poslední řadě do přechodných úchopu 

můžeme zařadit např. hákový úchop. (Krivošíková, 2011) 

Proces úchopu je možné rozdělit do několika fází: 

1. Fáze přípravná (prepozice) – připravuje jedince na samotné uchopení s ohledem na 

obtížnost, složitost a namáhavost úchopu. Součástí je odhad podmínek, posun těžiště 

směrem k předmětu a nastavení segmentů do nejvýhodnější pozice.  

2. Fáze úchopu a manipulace – nastává v okamžiku uchopení a fixace předmětu. Provází 

ji střídavé a dostatečně silné napětí svalů ovlivněné nejen samotným uchopením a fixací, 

ale i manipulací s předmětem spolu s udržováním rovnováhy. 

3. Fáze uvolnění – zahrnuje odložení a oddálení ruky od předmětu. (Vyskotová 

a Macháčková, 2013) 

Pfenninger (1984) udává pět fází úchopu:  

1. aproximace – ruka se díky pohybu v rameni a lokti přiblíží k předmětu 

2. detenze – ruka se otevře a prsty roztáhnou 

3. konkluze – ruka se sevře, míra síly závisí na typu a užití předmětu 

4. retence – ruka setrvává v sevření a manipuluje s předmětem 
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5. relaxace – ruka uvolňuje stisk 

2.3 Léčba Morbus de Quervain 

K léčbě onemocnění existuje řada možností, které lze vzájemně kombinovat. V současné době 

mezi nejčastěji využívané léčebné prostředky patří farmakologická léčba, aplikace 

kortikosteroidů, imobilizace palce a zápěstí pomocí dlahy či ortézy a rehabilitace. Většina 

případů onemocnění MdQ lze vyřešit konzervativně výše zmíněnými způsoby. Pokud však 

nedochází ke zlepšení symptomů, je indikován operační výkon s následnou pooperační péčí. 

(Kolář et al., 2020; Fakoya et al., 2023) 

V roce 2014 Huisstede et al. sestavil na základě zkušeností odborníků z evropských 

zemí multidisciplinární konsenzus o doporučeném postupu pro léčbu MdQ. Možnosti léčby 

seřadil dle pořadí, ve kterém by měli být využity. Pořadí však není striktní a lze jej upravovat 

dle individuální odpovědi na léčbu, ale může sloužit jako vhodný návod. Jako první a nezbytný 

krok v léčbě uvádí instruování pacienta, které má za cíl zmírnění bolesti a otoku vyhýbáním se 

činnostem působící mechanické tření zasažených šlach. Pacienta je vhodné instruovat na třech 

vzájemně provázaných úrovních: aktivity, funkce a bolest. Instrukce na úrovni aktivit by měly 

odpovídat individuálním potřebám ve vztahu k činnostem, které pacient vykonává. Úroveň 

funkce zahrnuje více obecné instrukce jako je vyhýbání se repetitivním pohybům palce a zápěstí 

a třetí úroveň se soustředí na vyvarování se jakýmkoli pohybům ruky působící bolest. 

(Huisstede et al., 2014) 

Druhým krokem je správně zvolená farmakologická léčba a třetím imobilizace dlahou 

nebo ortézou. Poslední krok konzervativní léčby je aplikace kortikosteroidu. Úplně poslední 

možností léčby je operace. (Huisstede et al., 2014) 

2.3.1 Farmakologická léčba 

Všeobecně uznávanou farmakologickou léčbou u MdQ jsou nesteroidní antiflogistika (NSAID 

= Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs). Jedná se o skupinu léků používaných ke snížení 

bolesti a k potlačení zánětu. I přestože je patofyziologie onemocnění pravděpodobně jiná, tyto 

léky působí úlevu od symptomů MdQ. (Fakoya et al., 2023) 

Užívání těchto léků by mělo být ukončeno po vymizení příznaků, pro jejich 

neefektivnost nebo pro výskyt vedlejších účinků jako je gastritida nebo kožní reakce. 

(Huisstede et al., 2014) 
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2.3.2 Aplikace kortikosteroidů 

Kortikosteroidy jsou dalším využívaným způsobem, jak zmírnit zánět a bolest. Řada autorů 

doporučuje jejich aplikaci při léčbě MdQ, i když mechanismus jejich účinku není zcela 

objasněn. (Allbrook, 2019; Mahmood et al, 2024) 

Aplikace se provádí injekčně přímo do postiženého šlachového pouzdra (Mahmood et 

al., 2024). Pro zajištění pohodlí pacienta jsou injekce podávány v lokální anestezii a celý proces 

zabere pouze krátkou dobu (Ippolito, 2018). Aplikaci kortikosteroidů je možno provádět 

maximálně třikrát, aby nedošlo ke komplikacím. Možné nežádoucí účinky zahrnují alergickou 

reakci, atrofii podkožního tuku, bolest, otok, modřiny, rupturu šlachy nebo poškození nervu. 

(Huisstede et al., 2014) 

Mardani-Kivi et al. ve své studii z roku 2014 uvádí, že efekt kortikosteroidu významně 

podpořila imobilizace pomocí dlahy. Stejně tomu bylo i v systematické rešerši od Cavaleri et 

al. (2016). Challoumas (2023) dokonce doporučuje aplikaci kortikosteroidů kombinovanou 

s imobilizací palce a zápěstí po dobu 3 až 4 týdnů jako první volbu v léčbě MdQ. Na druhou 

stranu Ippolito (2020) ve své studii neshledal větší efektivitu léčby při kombinaci 

kortikosteroidu a dlahy, naopak efektivnější byla samostatná aplikace kortikosteroidu. 

2.3.3 Rehabilitace 

Rehabilitace akutní formy onemocnění zahrnuje 1 – 2 týdny klidový režim s využitím dlahy 

nebo ortézy a terapeutické techniky jako je jemná lokální manuální lymfodrenáž, techniky 

k odstranění hypertonu a uvolňování spoušťových bodů neboli triggerpoints svalů ruky 

a předloktí (Kolář et al., 2020). Dále je vhodné pasivní protahování svalů ruky a předloktí 

a jakmile začnou příznaky ustupovat, tak zahájit posilování oslabených svalů (Abdulkader 

a Nadkarni, 2019). Z fyzikální terapie lze u akutní formy využít kryoterapie ke zmírnění 

symptomů. (Kolář et al., 2020; Zaworski, 2020) 

Při chronické formě je nejdůležitější dodržování ergonomických zásad a úprava 

koordinace svalové práce. Ergonomický přístup vychází z rizikových faktorů pro daného 

jedince ve smyslu ovlivnění nadměrné svalové síly, pracovní polohy a repetitivních pohybů 

(Gilbertová a Matoušek, 2012). Dále se využívají techniky pro zlepšení vadného držení těla 

a centrovaného postavení v kloubech, zejména v kloubu ramenním, techniky měkkých tkání, 

relaxační svalové techniky a také centrace s aproximací, mobilizace a manipulace kloubů na 

dané horní končetině. (Kolář et al., 2020) 
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Z fyzikální terapie lze u chronické formy využít pozitivní termoterapie, ultrazvuk nebo 

střídavé koupele (Kolář et al., 2020). Případně také laserová terapie a magnetoterapie 

(Zaworski, 2020). 

2.3.4 Operační léčba a pooperační péče 

V případě neefektivity konzervativní léčby po dobu 3 – 6 měsíců, je na místě operační výkon. 

Provádí se otevřené protětí postižené ztluštělé šlachové pochvy z ulnární strany, aby nedošlo 

k volární subluxaci a deliberaci obou šlach. V průběhu chirurgického zákroku je třeba dbát na 

ochranu dorsální větve n. radialis superficialis, aby nedošlo k jejímu poškození. (Dungl, 2014; 

Garçon, 2018) 

 Po operaci je nutná imobilizace v mírné dorsální flexi zápěstí po dobu 10 dní, která 

slouží i jako prevence volární subluxace operovaných šlach (Dungl, 2014). Dále je nutné 

pečovat o jizvu a šetrně cvičit pohyby palce do flexe a extenze k zabránění srůstu v oblasti rány 

(Kolář et al., 2020). 

2.4 Ergoterapeutická intervence u osob s Morbus de Quervain 

2.4.1 Ergoterapeutické vyšetření 

2.4.1.1 Anamnéza 

Anamnéza je nedílnou součástí klinického vyšetření. Při jejím odebírání cíleně zjišťujeme 

informace o pacientovi, a to prostřednictvím rozhovoru. V první řadě nás zajímají okolnosti 

vzniku onemocnění a kdy k němu došlo. (Kolář et al., 2020) 

Ptáme se na celkový stav jedince a systémová onemocnění včetně jejich farmakologické 

léčby, která mohou ovlivnit hlavní patologii a také na předešlé úrazy či onemocnění. 

V neposlední řadě nás zajímá také vzdělání, profese a informace o fyzické i psychické zátěži 

v souvislosti s pracovními a volnočasovými aktivitami. Nezbytné je také znát sociální 

a bytovou situaci jedince. (Jelínková et al., 2009; Vyskotová et el., 2020) 

2.4.1.2 Vyšetření horních končetin 

Pro nastavení adekvátní terapie ruky je nutné kvalitní vyšetření jednotlivých postižených funkcí 

ruky v kontextu celkové funkce horní končetiny a zbytku těla. Nejprve je důležité zjistit 

dominantní horní končetinu a na jaké končetině se vyskytuje patologie. (Vyskotová et al., 2020) 

Aspekci provádíme nepřetržitě během celého vyšetření. Všímáme si držení celého těla, 

antalgického chování a porovnáváme konfiguraci obou horních končetin. Dále pozorujeme její 

vzhled, změny barvy a výskyt otoku. K ověření přítomnosti a zhodnocení otoku lze využít 

změření obvodu zápěstí krejčovským metrem. (Kolář et al., 2020; Vyskotová et al., 2020) 
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Palpačně zjišťujeme teplotu, změny citlivosti a bolestivost v místě patologie. Dále 

vyšetřujeme vzájemnou mobilitu měkkých tkání předloktí a ruky, kde se mohou vyskytovat 

adheze a triggerpoints. Kůže se vyšetřuje, a následně i ošetřujeme jemnou povrchovou palpací. 

Podkoží se vyšetřuje vytvářením kožní řasy, při kterém pozorujeme, jak snadno ji lze tvarovat 

a posouvat. (Kolář et al., 2020; Vyskotová et al., 2020) 

V případě přítomnosti bolesti na dané horní končetině se ptáme na její charakter, 

intenzitu a přesnou lokalizaci. Dále klademe dotazy na to, co přináší úlevu nebo naopak bolest 

zhoršuje. Zajímá nás, jakým způsobem bolest ovlivňuje každodenní život jedince včetně 

spánku. (Vyskotová et al. 2020) 

Pro zhodnocení míry bolesti se nejčastěji využívají Vizuální analogová škála (VAS 

= Visual Analog Scale) nebo Numerická škála bolesti (NRS = Numeric Rating Scale). Obě 

škály obsahují stupnici od 0 do 10, kde 0 značí žádnou bolest a 10 nejhorší představitelnou 

bolest. (Kolář et al., 2020) 

Dále zjišťujeme pasivní a aktivní rozsahy pohybu ve všech kloubech horní končetiny 

s důrazem na zápěstí a klouby palce. Měření rozsahu pohybu se provádí goniometrem. Rozsahy 

pohybů v jednotlivých kloubech prstů lze měřit prstovým goniometrem. Vždy porovnáváme 

obě horní končetiny. (Krivošíková, 2011; Maňák, 2015; Vyskotová et al., 2020) 

Při vyšetřování kloubů v oblasti ruky a zápěstí zjišťujeme také kloubní vůli 

neboli joint-play, což jsou malé pasivní pohyby v kloubu určitými směry, které jsou dány 

stavem elasticity kloubního pouzdra. Vyšetření se provádí uchopením nad a pod kloubní 

štěrbinou daného kloubu, a zatímco proximální segment fixujeme, v distálním provádíme 

tangenciální pohyb. (Kolář et al., 2020; Vyskotová et al., 2020) 

Svalovou sílu můžeme vyšetřit orientačně pozorováním při provádění běžných denních 

činností (dále ADL), kde si všímáme manipulace s předměty, schopnosti je udržet. Vždy 

porovnáváme obě horní končetiny. (Vyskotová et al., 2020) 

Objektivně lze svalovou sílu jednotlivých svalů a svalových skupin určit dle svalových 

testů. Nejčastěji se využívá svalový test dle Jandy, který udává svalovou sílu na škále od 0 do 

5 a je určen primárně pro pacienty s poškozením periferních nervů. Stupeň 0 znamená 

nepřítomnost známek kontrakce svalu, stupeň 1 viditelný či palpovatelný svalový záškub, 

stupeň 2 značí pohyb vyšetřovaným segmentem s vyloučením gravitace, stupeň 3 pohyb 

segmentem proti gravitaci, stupeň 4 pohyb proti gravitaci a střednímu odporu a stupeň 5 pohyb 

proti gravitaci a značnému odporu. (Kolář et al., 2020; Krivošíková, 2011, Vyskotová et al., 

2020) 
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Sílu stisku lze vyšetřit orientačně nebo objektivně pomocí dynamometrů. Hodnotíme 

maximální volní sílu stisku a svalovou výdrž. Opět srovnáváme obě horní končetiny. 

(Vyskotová et al., 2020) 

Měření pomocí dynamometru se doporučuje provádět vsedě s ramenním kloubem 

v addukci, s loketním kloubem v 90° flexi, předloktím v základním postavení a zápěstím 

v 30° dorsální flexi a 0 – 15° ulnární dukci. (Krivošíková, 2011) 

V rámci vyšetření jemné motoriky hodnotíme úchopy včetně jejich fází a manipulaci 

s předměty. Dále se zaměřujeme na koordinaci, přesnost a také výkon, který zahrnuje sílu, 

rychlost a vytrvalost. Při vyšetření vždy srovnáváme obě horní končetiny. Pro přesnou funkční 

diagnostiku je nezbytné využití standardizovaných testů nebo škál na jemnou motoriku. 

(Krivošíková, 2011; Vyskotová a Macháčková, 2013) 

2.4.1.3 Vyšetření ADL 

Zkratka ADL pochází z anglického originálu Activities of Daily Living. Jedná se o jednu ze tří 

oblastí výkonu zaměstnávání a jejich hodnocení je nezbytnou součástí ergoterapeutické 

intervence. ADL zahrnují činnosti, které jedinec vykonává pravidelně a často i každý den 

a souvisí s jeho soběstačností. Cílem hodnocení je určit, ve kterých konkrétních činnostech je 

daný jedinec limitován a jaká je příčina jeho obtíží. Zjišťujeme, zda danou činnost zvládá zcela 

samostatně, s využitím kompenzační pomůcky nebo jakou míru asistence potřebuje. ADL 

dělíme na personální (dále pADL) a instrumentální (dále iADL). (Jelínková et al., 2009; 

Krivošíková 2011) 

Do pADL patří veškeré základní činnosti, které jsou součástí každodenního života. 

Spadají sem položky jako je příjem jídla, osobní hygiena, koupání a sprchování, oblékání, 

použití toalety, kontinence moči a stolice, mobilita na lůžku, přesuny a chůze po rovině a po 

schodech. (Jelínková et al., 2009) 

Naproti tomu iADL jsou komplexnější aktivity prováděné za účelem zajištění vlastní 

domácnosti a života ve společnosti. Jedná se o položky jako je vedení domácnosti včetně 

nakupování, vaření, úklidu a vedení financí. Dále také využívání dopravních prostředků, péče 

o vlastní zdraví a péče o druhé. (Jelínková et al., 2009; Krivošíková 2011) 

K hodnocení ADL lze využít i standardizované nástroje. Mezi často používané nástroje 

pro zhodnocení pADL patří např. Barthel Index nebo Funkční míra nezávislosti. Pro 

zhodnocení iADL lze využít Hodnocení instrumentálních ADL od autorů Lawton a Brody. 

(Krivošíková, 2011) 
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2.4.2 Terapie v akutní fázi 

V akutní fázi se terapie zaměřuje především na ochranu tkání před dalším poškozením a tlumení 

příznaků (Abdulkader a Nadkarni, 2019). V první řadě je důležité vybrat vhodnou dlahu nebo 

ortézu pro fixaci palce a zápěstí, aby se mohly poškozené tkáně hojit a utišila se bolest. Také je 

vhodné aplikovat podpůrné terapeutické techniky s antiedematózním účinkem a jemné techniky 

měkkých tkání. Dále je potřeba identifikovat rizikové faktory a aktivity, které zhoršují 

symptomy a následně je modifikovat, tak aby při nich docházelo k co nejmenším projevům 

onemocnění. (Abdulkader a Nadkarni, 2019; Goel a Abzug, 2014) 

V akutní fázi je také vhodné provádět statické pasivní protahování svalů thenaru, 

extenzorů a flexorů předloktí, jelikož tyto pasivní postupy jsou vhodné v akutní fázi 

onemocnění, protože nedráždí postižené místo a podporují hojení (Papa, 2012). Dále je možné 

navázat aktivní flexí a extenzí palce do rozsahu, který nepůsobí diskomfort ani bolest (Young 

et al., 2020). 

2.4.2.1 Fixace dlahou nebo ortézou 

Dlahy a ortézy jsou ortotické pomůcky, které jsou nedílnou součástí terapie ruky. Aplikují se 

zevně na poškozený segment k ochraně a podpoře hojení tkání a obnově funkce horní 

končetiny. Jsou vyráběné buď sériově nebo individuálně na míru. (Vyskotová et al., 2020) 

Dlahy i ortézy lze klasifikovat dle různých kritérií. V roce 1991 vytvořila Americká 

společnost terapeutů ruky tzv. Splint Classification System. Nejprve je dělí na artikulární 

a nonartikulární a dle konkrétní lokalizace na těle. Artikulární dlahy se vzájemně liší směrem 

pohybu, což je primární zamýšlený pohyb odehrávající se na končetině nebo naopak pohyb, 

kterému pomůcka zabraňuje. To zahrnuje rozdělení na dlahy mobilizační, imobilizační 

a restrikční. Artikulární dlahy lze také dále klasifikovat dle počtu sekundárních kloubů 

zahrnutých v pomůcce. V poslední řadě dělí dlahy a ortézy podle možností designu, což 

zahrnuje především typ konstrukce a trakce. (Kolář et al., 2020; Wong, 2002) 

Dle konstrukčního provedení rozlišujeme dlahy statické, statické progresivní, semi-

dynamické a dynamické. Statické slouží k opoře daného segmentu a jsou primárně indikovány 

pro ochranu hojících se tkání a ke snížení bolesti během funkčních aktivit. Statické progresivní 

ortézy poskytují stabilitu a podporu, ale zároveň svojí nastavitelností umožňují postupné 

zvětšování rozsahu pohybu v daném segmentu. Dynamické dlahy umožňují a podporují aktivní 

pohyb, zatímco podporují proces hojení tkání s cílem minimalizovat jejich restrikci. Semi-

dynamické kombinují prvky statických a dynamických ortéz. Dle terapeutického účinku lze 

dlahy rozdělit také na funkční, progresivní a polohovací.  (Vyskotová et al., 2020) 
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Pro zvolení vhodné dlahy pro konkrétního pacienta a určení frekvence nošení, je nutné 

znát jak proces hojení tkání, tak i vlastnosti dlahovacích materiálů (Vyskotová, 2020). Mezi 

využívané materiály patří nízkoteplotní a vysokoteplotní termoplast, sádra, neopren, textilní 

materiály, kůže, kov a kompozitní materiály (Kolář et al., 2020). 

Bylo zjištěno, že fixace pomocí dlahy nebo ortézy na míru u osob s MdQ snižuje bolest 

a zároveň zvyšuje jejich schopnost pokračovat ve výkonu ADL, tím že zabraňuje přitěžujícím 

pohybům palce a zápěstí, které vedou ke stenóze prvního dorsálního kompartmentu, což 

usnadňuje odpočinek a zotavení. (Ippolito, 2018; Huisstede, 2018) 

Délka nošení dlahy u MdQ se liší v závislosti na závažnosti stavu a individuálních 

potřebách. Huisstede et al. (2014) uvádí, že většinou se požadovaná délka nepřetržitého nošení 

pohybuje mezi 3 – 8 týdny. Fixace by se měla sundávat pouze při hygieně a případných terapií. 

Lze využít dlahy, které fixují pouze zápěstí a metakarpofalangeální (dále MP) kloub palce, 

případně i interfalangeální (dále IP) kloub palce. (Huisstede et al., 2014) 

Naproti tomu dle Allbrook (2019) by dlahy u MdQ měly imobilizovat pouze zápěstí 

a MP kloub palce. IP kloub by tedy měl zůstat volný z důvodu správného odlehčení postižených 

šlach. Také se liší v doporučované době nepřetržitého nošení dlahy, kterou udává 4 – 6 týdnů. 

Dále zmiňuje, že dlahy u MdQ mohou být buď pevné z termoplastu nebo z polotuhé tkaniny 

s kovovou konstrukcí. Výběr se řídí mírou bolesti a funkčními nároky na postiženou končetinu, 

kdy např. pro matky malých dětí může být obtížné nosit pevnou dlahu. Také klade důraz na to, 

že nošení dlahy by mělo být vždy doplněno o další terapeutické techniky. (Allbrook, 2019) 

 

         Obrázek 2.4.2.1 Příklady dlah u MdQ (Allbrook, 2019) 



20 

 

2.4.2.2 Kinesiotaping 

Aplikací kinesio tapu lze snížit bolest a zmírnit otok inhibicí svalů abductor pollicis longus 

a m. extensor pollicis brevis v kombinaci s technikou mechanické korekce, která slouží 

k usnadnění přenosu sil na úponové šlachy. (Kobrová a Válka, 2012) 

Kinesiotaping lze využít během fáze odstavení dlahy nebo ve velmi mírných případech 

MdQ. Může také poskytnout proprioceptivní zpětnou vazbu a zlepšit výkon ADL. (Allbrook, 

2019) 

2.4.2.3 Terapie otoku 

Terapie otoku zahrnuje polohování neboli umístění horní končetiny do polohy, která podporuje 

odtok lymfy a žilní krve. Horní končetina se polohuje tak, aby byl loketní kloub v neutrálním 

postavení nad úrovní ramene a ruka v neutrálním postavení nad úrovní lokte a zápěstí. 

(Vyskotová et al., 2020) 

Ke zmírnění otoku se dále provádějí techniky měkkých tkání, a především manuální 

lymfatická drenáž. Jedná se o soustavu speciálních hmatů prováděných přiměřeným tlakem 

a rychlostí ve stanoveném pořadí s cílem aktivovat lymfatické cévy a odvést lymfu z přeplněné 

oblasti do centrálních oblastí. (Kolář et al., 2020; Vyskotová et al., 2020) 

Lze využít také ledování oblasti otoku, a to dvakrát denně po dobu pěti minut dle autorů 

Abdulkader a Nadkarni (2019). 

2.4.2.4 Modifikace aktivit 

Cílem modifikace aktivit je minimalizace vystavování postižené ruky polohám zhoršující 

symptomy, a to zejména bolest. U MdQ je vhodné modifikovat činnost tak, aby bylo zápěstí 

během vykonávání činnosti po co nejdelší dobu v neutrálním postavení a palec v addukci, 

nikoliv opozici. Takto lze modifikovat řadu ADL. (Abdulkader a Nadkarni, 2019; Goel 

a Abzug, 2014)  

Modifikace aktivit u MdQ zahrnuje také zmírnění zatěžování ruky. Toho lze dosáhnout 

větším používáním nezasažené horní končetiny, rozfázováním činnosti, pravidelným 

vkládáním přestávek nebo dočasným vykonáváním některých problematických činností jinou 

osobou. Dále zahrnuje i použití pomůcek k umožnění nebo usnadnění činnosti. (Goel a Abzug, 

2014; Papa, 2012) 

2.4.3 Terapie v subakutní a chronické fázi 

V subakutním a chronickém stadiu, jakmile začnou příznaky ustupovat, je zahájeno progresivní 

posilování oslabených svalů předloktí a ruky. Pokud je třeba, je v tomto období vhodné provést 

ergonomické posouzení a úpravu pracovního prostředí. (Abdulkader a Nadkarni, 2019) 
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Před samotným nácvikem pohybových aktivit je vhodné podpořit fyziologické 

fungování ruky přídavnými procedurami, jako jsou manuální techniky nebo některé fyzikální 

terapie, za účelem snížení bolesti, obnovy a udržení kloubní pohyblivosti a svalové síly 

postižených segmentů. (Vyskotová et al., 2020) 

2.4.3.1 Manuální terapeutické techniky 

Mobilizací kloubů v oblasti horní končetiny, zejména drobných kloubů ruky, můžeme 

odstranit tzv. funkční blokády, které způsobují omezení joint-play. Mobilizace se provádí se 

opakovaným pružením v jednotlivých směrech podle typu kloubu a počtu stupňů volnosti. Při 

mobilizaci dochází také k facilitaci kloubních proprioceptorů. (Kolář et al., 2020; Vyskotová 

2020)  

Technikami měkkých tkání (TMT) ovlivňujeme vzájemnou mobilitu kůže, podkoží 

a povrchových a hlubokých fascií pro zamezení vzniku strukturálních změn a ošetření 

přítomných reflexních změn včetně triggerpoints (Vyskotová, 2020). U MdQ se ukázaly jako 

přínosné zejména ve snížení napjatého svalstva předloktí a ruky a případnému snížení bolesti 

a podpoře odtoku tekutin z tkáně (Goel a Abzug, 2014). 

V randomizované kontrolované studii autorů Abdulkader a Nadkarni (2019) se jako 

účinné prokázaly myofasciální techniky, zejména v redukci bolesti. Tato metoda přímo 

ovlivňuje omezené fascie a provádí se velmi jemným protahováním s posunem dané fascie do 

bariéry s vyčkáním na fenomén tání. Tento proces se opakuje, dokud není omezená fascie 

citelně uvolněná. V této studii se uvolňování provádělo po dobu 15 minut. Tuto metodu lze 

využít i pro uvolnění triggerpoints. (Abdulkader a Nadkarni, 2019) 

2.4.3.2 Terapeutické cviky 

Předpokládá se, že aplikace kontrolovaného stresu nebo zátěže na svaly a šlachy podporuje 

posílení a hojení měkkých tkání. K ovlivnění svalové síly a rozsahů pohybu ruky u MdQ 

využíváme cviky zahrnující aktivní pohyby v palci a zápěstí. (Goel a Abzug, 2014) 

Často využívaným cvikem je tzv. excentrický „hammer curl“. Lze provádět nejprve bez 

koncentrické složky, kdy je jedinec instruován, aby pomáhal druhou rukou během radiální 

dukce, koncentrické fáze pohybu. (Papa, 2012; Rabin et al., 2015) 

Dle McBain et al. (2023) je možné zařadit jako cvik i izometrickou extenzi palce. 

Izometrické cvičení mohou být v začátcích vhodnější než excentrická, jelikož při nich 

nedochází k proximodistálnímu klouzání šlach v prvním dorsálním kompartmetu. (McBain, 

2023)  
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Postupně navyšujeme počet opakování, trvání a frekvenci všech cviků a zvyšujeme 

náročnost přidáním odporu či malých závaží, vždy dle individuálních možností a aktuálního 

stavu. Mezi každým cvikem by měla být dostatečná doba na relaxaci. Jako odpor lze využít 

terapeutickou hmotu, elastické gumičky, Power Web nebo Theraband (Young et al., 2020). 

Excentrický hammer curl cvik lze provádět i s Therabandem nebo lehkou činkou. (Papa, 2012; 

Rabin et al., 2015; Young et al., 2020) 

Také je vhodné zařadit posilování kulového úchopu např. svíráním tenisového míčku 

všemi prsty a dlaní, kdy dochází k izometrické kontrakci. Stejným způsobem je vhodné 

posilovat i válcový a pinzetový úchop. (Abdulkader a Nadkarni, 2019; Young et al., 2020) 

 

 

Obrázek 2.4.3.2.1 Excentrický hammer curl s Therabandem s asistovanou radiální dukcí 

(Rabin et al., 2005) 

2.4.3.3 Ergonomické zásady 

Zejména pracovní prostředí a volnočasové aktivity lze ergonomicky upravit tak, aby co 

nejméně zatěžovaly zasažené šlachy i celý muskuloskeletální aparát. Základním principem je 

udržet celé tělo v neutrální poloze, tak aby byly obě strany symetrické a docházelo 

k rovnoměrnému rozložení sil na jednotlivé svaly a segmenty těla, a tím využívat co nejmenší 

množství energie potřebné k vykonání činnosti. (Sanders, 2004) 

U MdQ je vhodné všímat si pozice zápěstí při činnostech, a co nejvíce ho udržovat 

v neutrálním postavení, a tak se vyhýbat nežádoucím flekčním, extenčním a dukčním pohybům. 

U osob s MdQ je z ergonomického hlediska potřeba nejčastěji řešit psaní na klávesnici, 

používání počítačové myši a mobilního telefonu. (Goel a Abzug, 2014) 

U klávesnice je nutné, aby byla oddělena od obrazovky, aby ji šlo individuálně umístit. 

Tudíž notebooky nejsou z ergonomického hlediska vhodné pro dlouhodobé užití. Je vhodné, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=4594817_ptc.2014-47_f02.jpg
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aby klávesnice byla umístěna pod rovinou pracovního stolu a alespoň 8 cm od okraje pracovní 

plochy pro poskytnutí opory a zamezení extenze zápěstí a nepřirozené polohy předloktí. 

K tomu lze využít i speciální podpěrky. (Gilbertová a Matoušek, 2002) 

Případně existují i ergonomické klávesnice, které podporují fyziologickou polohu 

rukou. Tyto klávesnice však nemusí vyhovovat všem, a to zejména kvůli dlouhé adaptaci na ně. 

(Marek, 2009) 

Myš by měla být ve stejné výšce jako klávesnice a současně co nejblíže k ní. Je vhodné, 

aby byla tvarově i velikostně individuálně přizpůsobena (Gilbertová, Matoušek, 2002). I u myší 

lze využívat ergonomické varianty, z nichž řada umožňuje vertikální uchopení, a tím vhodnější 

pozici zápěstí a předloktí. Stejně jako u ergonomických klávesnic zde může být nevýhodou 

dlouhá adaptace na nový druh myši. (Marek, 2010) 

Při používání mobilního telefonu je vhodné ho držet v úrovni očí, ideálně v obou rukou 

a střídat jednotlivé prsty při psaní textových zpráv, a tím odlehčit palci. Minimalizovat psaní 

lze také využíváním hlasových zpráv. Pro uvolněnější a pohodlnější úchop lze využít tzv. pop 

socket, čímž se snižuje riziko namáhání rukou a zápěstí. Telefonovat lze s využitím sluchátek 

či přepnutím na hlasitý odposlech, a tím nemuset držet telefon v ruce u ucha, ale mít ho 

položený. Při používání telefonu je vhodné zařazovat pravidelné přestávky. (Dissanayake, 

2024; Ergonomic things, 2024) 

2.4.4 Pooperační péče 

Kromě nošení dlahy ihned po operaci je možné zahájit ergoterapii pro zhodnocení pooperačního 

otoku, citlivosti jizvy, rozsahů pohybu a motorických a senzitivních deficitů. Snížení citlivosti 

může být zaznamenáno v oblasti distribuce n. radialis superficialis, u kterého mohlo dojít 

k poškození během operace. Ergoterapie je dále indikována pro zjištění problémových oblastí 

v ADL a možnosti asistence v domácím prostředí pacienta. (Goel a Abzug, 2014) 

Důležitá je také edukace týkající se příčin MdQ, hojení tkání a zejména prevence 

recidivy onemocnění a ergonomických zásad. To zahrnuje rozpoznávání známek přetížení 

a biomechanické aspekty aktivit zatěžující šlachy. (Robinson, 2003) 

Dva týdny po operaci mohou být zařazovány cviky pro zvětšování rozsahů pohybu, péče 

o jizvu včetně edukace jedince o její autoterapii v domácím prostředí a ovlivnění otoku. Čtyři 

týdny po operaci lze přidat cviky na posilování a nácvik funkčních činností. (Goel a Abzug, 

2014; Robinson 2003) 
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2.4.5 Ergonomie v péči o dítě 

Sanders a Morse (2005) pro svou studii identifikovali na základě literatury a jejich odborného 

úsudku činnosti osob pečujících o děti, které se pojí s vysokým rizikem rozvoje 

muskuloskeletálních obtíží zahrnující i MdQ. Z těchto činností uvádějí: 

− nošení dítěte v přenosné autosedačce 

− nošení dítěte na jednom boku 

− ohýbání se k zemi s dítětem v náručí 

− pokládání a zvedání dítěte z postýlky a přebalovacího pultu 

− zvedání dítěte ze země 

− naklánění se při koupání dítěte 

− přebalování dítěte na zemi/v postýlce  

− otevírání sklenic a konzerv s dětským jídlem 

− kojení/krmení z láhve (Sanders a Morse, 2005) 

Ergoterapeut společně s rodiči může vymyslet a aplikovat strategie, které minimalizují 

namáhání pohybového aparátu během výkonu především těchto, ale i dalších činností, které se 

netýkají vlastní péče o dítě. K tomu lze využít i řadu pomůcek a úprav domácího prostředí, 

které může ergoterapeut doporučit. (Fernandes, 2018; Sanders a Morse, 2005) 

Při zvedání a pokládání zejména menších dětí lze využít způsoby, kdy je palce 

v addukci, a tím se šlachy méně namáhají. Jeden ze způsobů je zvednutí jemným stiskem po 

stranách hrudního koše dítěte. Dalším způsobem je zvednutí umístěním jedné ruky pod hlavu 

a druhé pod pánev dítěte. (Custom Chiropracter, 2021) 

Při zvedání a pokládání je žádoucí držet dítě co nejblíže u sebe, případně s ním až 

sklouznout po svém těle. Při zvedání dítěte z podlahy lze položit jedno koleno na podlahu 

a druhé mít flektované směrem k trupu, poté přisunout dítě blíž k sobě, položit ho na flektované 

koleno a postupně se s ním těsně u těla postavit. (Sanders, 2004) 

Především u větších dětí je vhodné zvedat z dřepu s nohama alespoň na šíři ramen pro 

lepší stabilitu. V tomto případě je důležité se ujistit, že se neskláníte dál, než je nutné a dítě je 

blízko nohou. Zvedáme s rovnými zády a současnou flexí v kolenních a kyčelních kloubech. 

Pohyb by měl vycházet z nohou a využít váhy celého těla. (Jubilee Sports Physiotherapy, 2013; 

Sanders, 2004) 

Je-li už dítě schopno stát, je vhodné dítě před zvednutím postavit na nohy a při pokládání 

spustit do polohy vestoje. To eliminuje potřebu úplně dřepnout k podlaze a postačí pouze 

částečný dřep, u kterého je jedna noha mírně vpředu. Starší děti lze zvedat nebo pokládat na 



25 

 

stoličku nebo jakýkoliv pevný povrch, ze kterého zvládnou samostatně slézt. Při zvedání dítěte 

z postýlky je dobré nejprve posunout dítě těsně ke straně, dát své nohy co nejdál pod postýlku, 

přivést dítě do sedu a pokrčit se v kolenou a v kyčlích a dítě zvednout. (Sanders, 2004) 

Pro nošení a držení dětí existuje neomezené množství způsobů. Obecně je zapotřebí 

rovnoměrné rozložení váhy jak mezi horními končetinami, tak i dolními. Dítě je vhodné držet 

nad úrovní svých kyčlí a udržovat vzpřímené postavení páteře. Při nošení dítěte je prospěšné 

časté vyměňování stran a rukou i střídání různých způsobů držení. (Custom Chiropracter, 2021; 

Sanders, 2004) 

Častým způsobem je nošení dítěte na jednom boku. Ačkoli je to pro řadu lidí výhodné, 

jelikož jedna ruka zůstává volná, toto nošení nerovnoměrně zatěžuje páteř, tudíž by se nemělo 

v této poloze zůstávat příliš dlouho. Vhodnějším způsobem je držení dítěte těsně u těla s hlavou 

v jedné ruce a pánví v druhé, což umožňuje určité rozložení váhy dítěte mezi obě paže. Je však 

třeba dbát na to, aby ramena zůstala v retrakci a rozložení váhy mezi horními končetinami bylo 

rovnoměrné. Při delší době nošení dítěte je vhodné zvážit užití různých nosítek. Mělo by se také 

vyhýbat ohýbání se k zemi s dítětem v náručí. (Sanders, 2004) 

Kojení nebo krmení z lahvičky vyžaduje držení dítěte ve stejné pozici dlouhou dobu 

mnoho hodin denně. Typická poloha pro tuto činnost často zahrnuje flexi a rotaci krční páteře, 

protrakci ramen a případně flexi a dukci zápěstí. Této poloze by se mělo co nejvíce zamezit. 

(Sanders, 2004) 

Při kojení vsedě pomůže snížit svalovou zátěž zvýšení pozice dítěte. Toho lze docílit 

použitím polštáře, který lze položit na klín pod dítě nebo použít speciální kojící polštář kolem 

pasu. Sed při kojení by měl být vzpřímený. Záda by měla mít dostatečnou oporu, čehož lze 

dosáhnout umístěním polštáře do oblasti beder. Dále je vhodné střídání stran a pozice pro kojení 

nebo krmení a udržení neutrálního postavení v zápěstí. (Afshariani, 2019; Custom Chiropracter, 

2021; Sanders 2004) 

V případě kojení vleže na boku se doporučuje pro dobrou oporu umístění několika 

polštářů pod hlavu, záda a mezi kolena. (Afshariani, 2019) 

Nošení přenosných autosedaček vyžaduje kvůli jejich velikosti a tvaru držení daleko 

od těla, čímž se zatěžuje horní část zad, trup a ramena. Autosedačku je vhodné nést oběma 

rukama delší stranou před tělem nebo nést autosedačku v jedné paži s flektovaným loktem 

a s rukojetí umístěnou na proximálním předloktí. V tomto případě by se ale měly často střídat 

ruce. (Sanders, 2004) 

   

https://customchiropractor.com/2021/10/27/proper-ergonomics-for-parents-carrying-holding-and-feeding/
https://customchiropractor.com/2021/10/27/proper-ergonomics-for-parents-carrying-holding-and-feeding/
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3. PRAKTICKÁ ČÁST 

3.1 Cíle bakalářské práce 

Matky malých dětí jsou typickou skupinou s diagnózou MdQ a ergoterapeutická intervence pro 

ně může být klíčová zejména v udržení schopnosti se nadále kvalitně starat o své děti 

a vykonávat všechny ostatní pro ně potřebné činnosti, ať už souvisí s rolí matky či nikoliv. 

Hlavním cílem bakalářské práce je představit možnosti ergoterapeutické intervence 

u žen v poporodním období s diagnózou Morbus de Quervain. Vedlejším cílem je shrnout 

problematiku MdQ z pohledu ergoterapeuta do informační brožury s důrazem na ergonomii 

v péči o dítě. Brožura je určena široké veřejnosti, a především osobám pečujících o malé děti 

s obtížemi spjatými s touto diagnózou. 

3.2 Postup zpracování praktické části 

Jedná se o kazuistický typ práce. K dosažení hlavního cíle byly vypracovány dvě terapeutické 

kazuistiky matek s diagnózou MdQ ve věku 21 a 34 let. 

Kritéria výběru vhodných probandů pro vypracování kazuistik zahrnovala diagnózu 

MdQ, ženské pohlaví a souvislost s péčí o dítě. Dále bylo důležité, aby byl ze strany probandů 

o ergoterapeutickou intervenci zájem a možnost provádět terapie v jejich domácím prostředí 

a některých terapií se účastnit i s dítětem.  

Kontakty byly získány v ambulanci Rehabilitace ruky a Fyzioterapie, kde byly obě na 

jednorázové konzultaci. Po vysvětlení průběhu a záměru práce a podepsání informovaného 

souhlasu bylo u nich provedeno vstupní ergoterapeutické vyšetření. Na to navazovalo pět 

terapeutických jednotek v domácím prostředí s časovou dotací 45 minut a frekvencí jednou 

týdně.  

První kazuistika představuje případ matky ročního syna, u které došlo k rozvoji MdQ 

na levé nedominantní horní končetině. První příznaky se u ní objevily přibližně 3 týdny před 

vstupním vyšetřením. Na terapiích 2. – 4. byl v části zaměřené na ergonomii v péči o dítě 

přítomen i roční syn. 

Druhou kazuistikou je případ matky 4letého syna a 7měsíční dcery. K rozvoji MdQ u ní 

došlo na pravé dominantní horní končetině. První příznaky se u ní objevily 4 týdny před 

vstupním vyšetřením. Využívá dlahu, kterou má zhotovenou na míru. Na terapiích byla v části 

zaměřené na ergonomii v péči o dítě přítomna 7měsíční dcera. Mezi 4. a 5. terapií byl z důvodu 

nemoci dvoutýdenní rozestup. 
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 Pro zhodnocení efektivity terapií byl využit devítikolíkový test, dotazník Quick 

Disability of Arm, Shoulder and Hand (dále QuickDASH), Numerická škála bolesti (dále NRS), 

vyšetření svalové síly stisku pomocí dynamometru Jamar, vyšetření pasivních a aktivních 

rozsahů pohybu na horních končetinách goniometrem a Finkelsteinův test. QuickDASH je 

zkrácená verze dotazníku DASH obsahující 11 otázek sloužící k rychlému subjektivnímu 

zhodnocení funkční schopnosti a omezení v každodenních aktivitách u osob s problémy 

v oblasti paže, ramene nebo ruky. V řadě zahraničních studií byl použit právě u diagnózy MdQ 

(Ippolito, 2018). Devítikolíkový test jsem zvolila, protože výkon v tomto testu u osob s MdQ 

může být ovlivněn bolestí a horší kvalitou jemného úchopu. V žádné odborné literatuře jsem 

však nenalezla využití tohoto ani jiného testu na jemnou motoriku u diagnózy MdQ. 

 Informační brožura byla sestavena na základě teoretických poznatků získaných při 

zpracovávání teoretické části a praktických zkušeností z přímé práce s matkami s MdQ a jejich 

dětmi během vypracovávání kazuistik. Obsahuje stručnou charakteristiku onemocnění, 

jednoduché cviky pro autoterapii bez pomůcek, náročnější cviky s využitím pomůcek, obecné 

ergonomické zásady a ergonomické zásady v péči o dítě s ilustračními obrázky. Brožura byla 

vytvořena v aplikaci Canva. 

3.3 Kazuistika č. 1 

3.3.1 Vstupní vyšetření 

Pohlaví: žena 

Věk: 21 let 

Datum vstupního vyšetření: 23.1. 2025 

Diagnóza: Morbus de Quervain 

Anamnéza 

Nynější onemocnění: MdQ na levé horní končetině, první příznaky před třemi týdny 

Osobní anamnéza: st. p. zlomenině loketního kloubu vlevo (bez následků) 

Rodinná anamnéza: otec zemřel v roce 2019 na infarkt myokardu, matka bez zdravotních 

obtíží (54 let) 

Sociální anamnéza: bydlí s přítelem, synem (1 rok) a matkou, často ji navštěvuje starší sestra, 

pobírá rodičovský příspěvek 

Bytová situace: bydlí v bytě 3+kk v 1. patře v Praze, 10 schodů před vchodovými dveřmi, 

výtah, byt bez bariér 

Školní anamnéza: Střední policejní škola 

Pracovní anamnéza: policistka, v současné době na rodičovské dovolené 
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Farmakologická anamnéza: neužívá žádné léky 

Gynekologická anamnéza: porod syna císařským řezem bez komplikací 

Alergologická anamnéza: neguje 

Abúzus: před těhotenstvím kouřila cigarety a příležitostně pila alkohol, nyní neužívá žádné 

návykové látky 

Předchozí RHB: pouze jednorázová konzultace v ambulanci Rehabilitace ruky a Fyzioterapie 

Volnočasové aktivity: běh, volejbal 

Denní režim + spánek: Vstává s probuzením syna (mezi 6. – 7. hodinou), přítel i matka odchází 

brzo ráno do práce, obstará syna (přebalení, snídaně, obléknutí) a zatímco se syn kouká ráno na 

pohádky, tak se nasnídá, oblékne, provede osobní hygienu a případně provádí nějaké lehčí 

domácí práce. Během dopoledne jde se synem většinou ven do parku nebo na hřiště. Poté 

připraví pro oba oběd. Po obědě syn většinou spí, a tak provádí nějaké domácí práce a odpočívá. 

Po probuzení si s ním hraje, dokud nepřijde její matka nebo přítel z práce. V přípravě večeře se 

střídá s matkou. Po večeři se začne chystat na uložení syna do postele. Po uspání provádí nějaké 

domácí práce. Provede večerní hygienu a jde spát. Syn se někdy v noci budí, jinak výrazné 

potíže se spánkem nemá. 

Kompenzační pomůcky: žádné 

Cíl probanda: zvedat a nosit syna bez bolesti levé ruky 

 

Ergoterapeutické vyšetření 

Hodnocení postavy a držení těla: sportovní postava, symetrické držení 

Mobilita a lokomoce (mobilita na lůžku, vertikalizace do sedu, do stoje, chůze): plně mobilní 

Rozsahy pohybů krční páteře 

Pasivní Aktivní 

FX – 45° 

EX – 55° 

laterální FX doprava – 45° 

laterální FX doleva – 45° 

rotace doprava – 80° 

rotace doleva – 80° 

FX – 45° 

EX – 55° 

laterální FX doprava – 45° 

laterální FX doleva – 40° 

rotace doprava – 75° 

rotace doleva – 70° 

 

Vyšetření HKK 

Dominance: PHK 

Patologie: LHK 
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Vzhled LHK: zarudnutí a mírný otok na radiální straně zápěstí 

Palpace LHK: zvýšená teplota a citlivost na radiální straně zápěstí 

Bolest: ostrá v oblasti palce LHK, zhoršuje se při činnostech zejména při zvedání syna 

Numerická škála bolesti (0 = žádná bolest, 10 = nejhorší představitelná bolest) 

− v klidu: 4/10 

− při činnostech: 6/10 

Finkelsteinův test: pozitivní 

Rozsahy pohybů:  

PHK Pasivní Aktivní 

Ramenní kloub bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

Loketní kloub bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

Zápěstí bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

CMC a MP kloub 

palce 

bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

 

LHK Pasivní Aktivní 

Ramenní kloub bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

Loketní kloub bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

Zápěstí FX – 85° 

EX – 80° 

Radiální dukce – 15° 

Ulnární dukce – 25° 

FX – 65° 

EX – 50° 

Radiální dukce – 10° 

Ulnární dukce – 15° 

CMC a MP kloub 

palce 

FX – 45° 

EX – 10° 

ABD – 60° 

ADD – 0° 

Opozice – plná 

FX – 40° 

EX – 5° 

ABD – 55° 

ADD – 0° 

Opozice – plná 

 

Svalová síla stisku: Dynamometr Jamar, 2. rozteč (v kilogramech) 

 1. pokus 2. pokus 3. pokus aritmetický průměr 

PHK 29,2 30 29,4 29,53 

LHK 19,2 18,4 18 18,53 
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Úchopy – typy 

− Statické: provede bez obtíží válcový, kulový, hákový, nehtový, pinzetový, 

špetkový, diskový i klíčový úchop oběma HKK 

− Dynamické (rozprašovač, lusknutí, cvrnknutí): provede, ale pomaleji s výraznou 

bolestí a slabostí na LHK 

Fáze úchopů:  

- přiblížení: fyziologické 

- uchopení (rozevření a sevření): fyziologické 

- držení předmětu a manipulace s předmětem: patrné oslabení při silových úchopech 

LHK 

- rozevření a oddálení ruky: fyziologické 

Devítikolíkový test (v sekundách) 

 1. pokus 2. pokus 3. pokus aritmetický 

průměr 

norma 

Grice et al. (2003) 

PHK 16,4 15,8 14,5 15,56 16,04 (SD 1,82) 

LHK 20,2 20,9 24,8 21,96 17,21 (SD 1,55) 

 

Čití: 

− PHK: orientačně normostézie všech kvalit povrchového i hlubokého čití 

− LHK: 

o taktilní: mírná hypestézie taktilního čití na radiální straně zápěstí 

a dorsální straně báze palce – podněty vnímá méně intenzivně, lokalizace 

přesná; normostézie taktilního čití zbylých segmentů 

o algické: normostézie 

o termické: normostézie 

o orientačně normostézie všech kvalit hlubokého čití 

Dotazník Quick Disability of Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH) 

(1 = žádné, 2 = mírné, 3 = střední, 4 = závažné potíže, 5 = nemohu vykonávat) 

− otevřít těsně zašroubovaný uzávěr na sklenici – 4 

− provádět namáhavé domácí práce – 3 

− nést nákupní tašku – 3 

− umýt si záda – 1  

− krájet si jídlo nožem – 1  
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− rekreační aktivity – 2 

− nakolik vadí problémy s rukou při běžných sociálních aktivitách – 2 

− nakolik vadí problémy s rukou při práci/ pravidelných každodenních činnostech – 3 

− bolesti ruky – 3 

− brnění na horní končetině – 1 

− potíže se spánkem – 2 

  Celkové skóre disability: 31,8 % 

Kognitivní, fatické a psychosociální funkce: orientačně bez patologie 

Smysly: orientačně bez patologie 

 

Soběstačnost 

Personální ADL 

− sebesycení: samostatně, diskomfort při jedení vidličkou, výrazné zhoršení bolesti při 

otevírání láhve 

− oblékání: samostatně bez obtíží 

− osobní hygiena: samostatně, zhoršení bolesti při vymačkávání pasty a dávání vlasů do 

culíku 

− sprchování: samostatně bez obtíží 

− chůze po rovině a po schodech: bez omezení 

− Použití WC a kontinence: bez omezení, kontinentní 

Instrumentální ADL 

− příprava jídla: zhoršení bolesti při přidržování pánve, výrazné zhoršení bolesti při 

otevírání sklenic a přenášení hrnců a dalšího těžkého nádobí v obou HKK 

− nakupování: na menší nákupy chodí sama, nákupní tašku nosí v PHK nebo dává nákup 

do kočárku, na větší nákupy jezdí s přítelem autem 

− domácí práce: zhoršení bolesti při zametání, vysávání a používání kolíčků na prádlo 

− vedení financí: společně s přítelem a matkou, bez obtíží 

− funkční komunikace: zhoršení bolesti při používání chytrého telefonu levou rukou 

− transport: nemá řidičský průkaz, využití hromadné dopravy bez obtíží 

− péče o zdraví: bez obtíží, žádné léky pravidelně nebere 
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− péče o dítě: výrazná bolest při zvedání a nošení syna, syna nosí nejčastěji pouze v PHK, 

tlačení kočárku občas zhoršuje bolest, diskomfort při oblékání a přebalování, zhoršení 

bolesti při koupání ve vaničce, krmení bez obtíží 

− péče o domácí mazlíčky: mají dvě kočky, o které se stará, jejich zvedání také působí 

bolest, tudíž se tomu vyhýbá 

 

Silné stránky: motivace k terapii, výpomoc matky a přítele, pasivní i aktivní rozsahy 

v ramenním a loketním kloubu bez omezení 

Slabé stránky: mírný otok, bolest při výkonu řady ADL včetně péče o dítě, žádná dlaha/ortéza 

 

Závěr vstupního vyšetření:  

21letá žena s Morbus de Quervain na levé nedominantní horní končetině s pozitivním 

Finkelsteinovým testem. Je matkou ročního syna a bydlí v bytě v 1. patře s přítelem a matkou. 

Povoláním je policistka, v současné době je na rodičovské dovolené, pobírá rodičovský 

příspěvek. Nevlastní žádné kompenzační pomůcky a je plně mobilní. 

Nejvíce ji limituje bolest levé ruky, která se zhoršuje při činnostech. Klidovou bolest na 

Numerické škále bolesti udává 4/10 a při činnostech 6/10. Z vyšetření horních končetin je dále 

patrné zarudnutí a mírný otok v oblasti radiální strany zápěstí a omezený pasivní i aktivní 

rozsah pohybu v levém zápěstí a palci, zejména z důvodu bolesti. Rozsahy pohybu v ostatních 

kloubech jsou bez omezení. Na straně patologie je také významně oslabená svalová síla stisku, 

a to v průměru o 11 kg v porovnání s druhou rukou, což se projevuje i při silových úchopech. 

Všechny typy statických úchopů provede bez výrazných obtíží, dynamické také provede, ale 

pomaleji a s obtížemi. V devítikolíkovém testu byla levá ruka v porovnání s normou v průměru 

o 3,2 sekund pomalejší. 

Je plně soběstačná ve všech personálních i instrumentálních činnostech, ale řada aktivit 

jako je zvedání, nošení, koupání syna, přenášení nádobí, domácí práce a používání mobilního 

telefonu zhoršuje bolest, která má vliv na kvalitu výkonu. Dle dotazníku Quick Disability of 

Arm, Shoulder and Hand její míra disability v oblasti horní končetiny je 31,8 %. 

 

Krátkodobý ergoterapeutický cíl a plán:  

− Cíl: Žena bude schopna zvednout syna bez výrazné bolesti levé ruky (NRS 0 – 3/10), 

do 5 týdnů. 
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− Plán:  

o Managment bolesti: edukace, nošení ortézy, klidový režim, manuální techniky, 

modifikace ADL aktivit 

o Představení ergonomických zásad při zvedání dítěte 

Dlouhodobý ergoterapeutický cíl a plán:  

− Cíl: Žena se bude při zvedání i pokládání dítěte řídit ergonomickými zásadami alespoň 

5x za den, do 2 měsíců. 

− Plán: 

o Vysvětlení významu ergonomie 

o Představení ergonomických zásad při zvedání a pokládání dítěte 

o Praktický nácvik zvedání a pokládání dítěte s využitím ergonomických zásad 

o Vnější pomůcky: kontrola polohy rukou a celého těla v zrcadle, grafické 

znázornění ergonomických zásad 

3.3.2 Terapie 

1. terapie – 28.1. 2025  

NRS před terapií: 5/10 

− Edukace: vysvětlení onemocnění MdQ a důležitosti klidového režimu, přijímání 

ochranné funkce bolesti, vyhýbání se pohybům působící bolest, antiedematózní 

techniky (ledování, polohování v noci) 

− Výběr vhodné ortézy na LHK  

− Představení obecných ergonomické zásady v péči o dítě (neutrální postavení v zápěstí, 

rovnoměrné zatížení HKK a DKK, časté střídání rukou, …) 

NRS po terapii: 5/10 

2. terapie – 4.2. 2025 

NRS před terapií: 4/10 

− Manuální techniky LHK: pasivní protažení svalů předloktí a ruky do bolesti, měkké 

techniky svalů předloktí a ruky, mobilizace drobných kloubů ruky 

− Modifikace ADL aktivit: přenášení a mytí nádobí, manipulace s mobilního telefonu 

− Nácvik ergonomických zásad v péči o dítě: zvedání a pokládání dítěte 

− Zadání autoterapie: pasivní protahování svalů thenaru, pasivní protahování palce do EX 

s opřeným předloktí a rukou o stůl do bolesti (2× denně, 8 – 10 opakování, s výdrží 

alespoň 5 s v konečné pozici) 

NRS po terapii: 4/10  
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3. terapie – 11.2. 2025  

NRS před terapií: 3/10 

− Manuální techniky LHK: pasivní protažení svalů předloktí a ruky do bolesti, měkké 

techniky svalů předloktí a ruky, mobilizace drobných kloubů ruky 

− Terapeutická cvičení LHK: aktivní ABD a ADD palce s vyloučením gravitace; aktivní 

FX, EX, radiální a ulnární dukce zápěstí s vyloučením gravitace, hammer curl cvik bez 

koncentrické složky 

− Nácvik ergonomických zásad v péči o dítě: nošení dítěte 

− Zadání autoterapie: pokračovat v protahování ze 2. terapie a přidání cviků ze 3. terapie 

(2× denně, 8 – 10 opakování, s výdrží alespoň 5 s v konečné pozici) 

NRS po terapii: 2/10 

4. terapie – 18.2. 2025 

NRS před terapií: 1/10  

− Manuální techniky LHK: pasivní protažení svalů předloktí a ruky do bolesti, měkké 

techniky svalů předloktí a ruky, mobilizace drobných kloubů ruky 

− Terapeutická cvičení LHK: hammer curl cvik s koncentrickou složkou, posilování 

ABD palce a EX prstů s gumičkou 

− Nácvik ergonomických zásad v péči o dítě: koupání dítěte 

− Zadání autoterapie: cviky ze 3. a 4. terapie (2× denně, 10 – 15 opakování, s výdrží 

alespoň 5 s v konečné pozici) 

NRS po terapii: 1/10  

5. terapie – 25.2. 2025 

NRS před terapií: 0/10 

− Manuální techniky LHK: pasivní protažení svalů předloktí a ruky do bolesti, měkké 

techniky svalů předloktí a ruky, mobilizace drobných kloubů ruky 

− Terapeutická cvičení LHK: hammer curl cvik s therabandem, posilování kulového 

a válcového úchopu 

− Opakování všech ergonomické zásad v péči o dítě z předešlých terapií 

− Zadání autoterapie: cviky ze 4. a 5. terapie (2× denně, 10 – 15 opakování, s výdrží 

alespoň 5 s v konečné pozici) 

NRS po terapii: 0/10 
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3.3.3 Výstupní vyšetření 

Datum vyšetření: 4.3. 2025 

 

Kompenzační pomůcky: ortéza Ortex (https://ortexzlin.cz/produkt/ortex-028/) 

 

Ergoterapeutické vyšetření 

Vyšetření HKK 

Vzhled LHK: bez patologie  

Palpace: bez patologie 

Bolest: Numerická škála bolesti (0 = žádná bolest, 10 = nejhorší představitelná bolest) 

− v klidu: 0/10 

− při činnostech: 0/10 

Finkelsteinův test: negativní 

Rozsahy pohybů: PHK – bez omezení ve všech kloubech pasivně i aktivně 

LHK Pasivní Aktivní 

Zápěstí FX – 85° 

EX – 85° (80°) 

Radiální dukce – 15° 

Ulnární dukce – 25° 

FX – 80° (65°) 

EX – 75° (50°) 

Radiální dukce – 10° 

Ulnární dukce – 20° (15°) 

CMC a MP kloub palce FX – 55° (45°) 

EX – 10° 

ABD – 60° 

ADD – 0° 

Opozice – plná 

FX – 50° (40°) 

EX – 5° 

ABD – 55° 

ADD – 0° 

Opozice – plná 

Pozn.: zeleně vyznačeno zlepšení od vstupního vyšetření, v závorkách hodnoty 

ze vstupního vyšetření 

Svalová síla stisku: Dynamometr Jamar, 2. rozteč (v kilogramech) 

 1. pokus 2. pokus 3. pokus aritmetický průměr 

PHK 29,2 30 29,4 29,53 

LHK 28,6 29 28,4 28,67 

 

  

https://ortexzlin.cz/produkt/ortex-028/


36 

 

Úchopy – typy 

− Statické: provede bez obtíží válcový, kulový, hákový, nehtový, pinzetový, 

špetkový, diskový, klíčový 

− Dynamické (rozprašovač, lusknutí, cvrnknutí): provede bez obtíží 

Fáze úchopů:  

- přiblížení: fyziologické 

- uchopení (rozevření a sevření): fyziologické 

- držení předmětu a manipulace s předmětem: fyziologické 

- rozevření a oddálení: ruky: fyziologické 

Devítikolíkový test (v sekundách) 

 1. pokus 2. pokus 3. pokus aritmetický 

průměr 

norma 

Grice et al. (2003) 

PHK 16,4 15,8 14,5 15,56 16,04 (SD 1,82) 

LHK 18,3 17,2 16,5 17,33 17,21 (SD 1,55) 

 

Čití: 

− PHK: orientačně normostézie povrchového i hlubokého čití 

− LHK: orientačně normostézie povrchového i hlubokého čití 

Dotazník Quick Disability of Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH) 

(1 = žádné, 2 = mírné, 3 = střední, 4 = závažné potíže, 5 = nemohu vykonávat) 

− otevřít těsně zašroubovaný uzávěr na sklenici – 1 

− provádět namáhavé domácí práce – 1 

− nést nákupní tašku – 1 

− umýt si záda – 1  

− krájet si jídlo nožem – 1  

− rekreační aktivity – 1 

− nakolik vadí problémy s rukou při běžných sociálních aktivitách – 1 

− nakolik vadí problémy s rukou při práci/pravidelných každodenních činnostech – 1 

− bolesti ruky – 1 

− brnění na horní končetině – 1 

− potíže se spánkem– 1 

Celkové skóre disability: 0 % 
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Soběstačnost: 

Personální ADL 

− sebesycení: samostatně bez obtíží 

− oblékání: samostatně bez obtíží 

− osobní hygiena: samostatně bez obtíží 

− sprchování: samostatně bez obtíží 

− chůze po rovině a po schodech: bez omezení 

− Použití WC a kontinence: bez omezení, kontinentní 

Instrumentální ADL 

− příprava jídla: již nepůsobí bolest, stále využívá některé modifikace 

− nakupování: bez obtíží 

− domácí práce: již nepůsobí bolest, stále využívá některé modifikace  

− vedení financí: společně s přítelem a matkou, bez obtíží 

− funkční komunikace: používání chytrého telefonu levou rukou již nepůsobí bolest 

− transport: bez obtíží 

− péče o zdraví: bez obtíží, žádné léky pravidelně nebere 

− péče o dítě: zvedání a nošení syna již nepůsobí bolest, snaží se co nejvíce využívat 

ergonomické zásady, ostatní úkony jsou také bez obtíží 

− péče o domácí mazlíčky: bez obtíží 

 

Závěr kazuistiky:  

21letá žena s Morbus de Quervain na levé nedominantní horní končetině se zúčastnila pěti 

terapeutických jednotek za cílem zmírnění bolesti při zvedání a nošení ročního syna a zlepšení 

výkonu ADL. Po terapiích udává úplné vymizení bolesti jak v klidu, tak při veškerých 

činnostech. Také došlo ke zvětšení pasivních a aktivních rozsahů pohybu v zápěstí a palci. 

Rozsah aktivní flexe v zápěstí se zvětšil o 15° (z 65° na 80°), aktivní extenze v zápěstí o 25° 

(z 50° na 75°) a aktivní flexe palce o 10° (z 40° na 50°). 

Provede bez obtíží válcový, kulový, hákový, nehtový, pinzetový, špetkový, diskový 

i klíčový úchop. Dynamické úchopy provede také bez obtíží. 

 V dotazníku QuickDASH došlo ke snížení míry disability v oblasti horní končetiny 

z 31,8 % na 0 %. To značí změnu z mírného až středního funkčního omezení levé horní 

končetiny na plné obnovení její funkce bez subjektivně vnímaných obtíží. Zlepšení o 31,8 % 



38 

 

výrazně přesahuje hranici minimálně důležité klinické změny a je považováno za klinicky 

významné. 

Svalová síla stisku je nyní na obou horních končetinách téměř shodná. 

V devítikolíkovém testu došlo ke zlepšení výkonu levé ruky v průměru o 4,63 sekund 

a výsledek 17,33 sekund odpovídá normě. To svědčí o funkčním zlepšení v oblasti jemné 

motoriky a koordinace ruky. 

Krátkodobý cíl, který se zaměřoval na zvedání syna bez výrazné bolesti levé ruky (NRS 

0 – 3/10), byl naplněn. 

 

Doporučení: 

Doporučuji pokračovat v dodržování ergonomických zásad v péči o dítě, zejména při zvedání 

a nošení. V případě recidivy příznaků doporučuji nošení ortézy. 

3.4 Kazuistika č. 2 

3.4.1 Vstupní vyšetření  

Pohlaví: žena 

Věk: 34 let 

Datum vstupního vyšetření: 13.2. 2025 

Diagnóza: Morbus de Quervain 

 

Anamnéza 

Nynější onemocnění: MdQ na pravé horní končetině, první příznaky cca před 4 týdny 

Osobní anamnéza: občasné bolesti bederní páteře 

Rodinná anamnéza: nevýznamná 

Sociální anamnéza: bydlí s manželem a dětmi (syn – 4 roky, dcera – 7 měsíců), rodičovský 

příspěvek 

Bytová situace: bydlí v jednopatrovém rodinném domě na okraji Prahy 

Školní anamnéza: gymnázium, ČVUT obor Manažerská informatika 

Pracovní anamnéza: IT manažerka v bance 

Farmakologická anamnéza: někdy užívá Ibalgin před spaním z důvodu bolesti zad nebo ruky 

Gynekologická anamnéza: oba porody přirozenou cestou bez komplikací 

Alergologická anamnéza: potravinové: tropická ovoce 

Abúzus: neguje 

Předchozí RHB: pouze jednorázová konzultace v ambulanci Rehabilitace ruky a Fyzioterapie 
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Volnočasové aktivity: pečení, čtení 

Denní režim + spánek: Vstává většinou v 6 hod. před probuzením dětí a provede ranní hygienu 

a připraví snídani pro sebe a syna. Manžel odhází do práce. Po probuzení dětí přebalí a oblékne 

dceru a společně nasnídají. Připraví synovi oblečení, sám se oblékne a odvádí ho s dcerou 

v kočárku do školky. Poté se jde většinou s dcerou v kočárku na procházku. Po návratu domů 

dcera většinou spí, což využívá na domácí práce a odpočinek. V poledne připravuje oběd pro 

sebe a příkrmy po dceru. Po jídle dcera většinou spí. Tento čas většinou na odpočinek a čtení. 

Odpoledne jde s dcerou vyzvednou syna ze školky, někdy vyzvedává manžel. Po příchodu 

domů si s dětmi hraje a když je hezké počasí, tak jdou ven. Připravuje večeři a po večeři si hrají. 

Připravuje děti na spánek (koupání, čtení pohádky), v uspávaní se střídá s manželem. Poté se 

připravuje na vlastní spánek. Dcera se budí 1 – 2 za noc většinou kvůli kojení. Občasné potíže 

s usínáním z důvodu bolesti ruky a bederní páteře. 

Kompenzační pomůcky: dlaha na míru (Orficast termoplast) 

Cíl probanda: starat se o děti a provádět domácí práce bez bolesti 

 

Ergoterapeutické vyšetření: 

Hodnocení postavy a držení těla: mírná nadváha, mírný předsun hlavy, protrakce ramen 

a mírné kyfotické zakřivení hrudní páteře  

Mobilita a lokomoce (mobilita na lůžku; vertikalizace do sedu/stoje; chůze): plně mobilní 

Rozsahy pohybů krční páteře  

 Pasivní Aktivní 

Krční páteř FX – 40° 

EX – 50° 

laterální FX doprava – 40° 

laterální FX doleva – 40° 

rotace doprava – 75° 

rotace doleva – 80° 

FX – 40° 

EX – 50° 

laterální FX doprava – 30° 

laterální FX doleva – 35° 

rotace doprava – 65° 

rotace doleva – 70° 

 

Vyšetření HKK  

Dominance: PHK 

Patologie: PHK 

Vzhled PHK: zarudnutí a otok na radiální straně zápěstí (+ 1,5 cm oproti LHK) 

Palpace: zvýšená teplota na radiální straně zápěstí, hypertonus svalů předloktí 

Bolest: ostrá vystřelující do palce, zhoršuje se při činnostech 
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Numerická škála bolesti (0 = žádná bolest, 10 = nejhorší představitelná bolest): 

v klidu: 6/10 

při činnosti: 7/10 

Finkelsteinův test: pozitivní 

Rozsahy pohybů:  

PHK Pasivní Aktivní 

Ramenní kloub bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

Loketní kloub bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

Zápěstí FX – 70° 

EX – 50° 

Radiální dukce – 10° 

Ulnární dukce – 25° 

FX – 55° 

EX – 30° 

Radiální dukce – 5° 

Ulnární dukce – 20° 

CMC a MP kloub 

palce 

FX – 50° 

EX – 5° 

ABD – 55° 

ADD – 0° 

Opozice – plná 

FX – 35° 

EX – 0° 

ABD – 50° 

ADD – 0° 

Opozice – chybí 1,5 cm 

 

LHK Pasivní Aktivní 

Ramenní kloub bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

Loketní kloub bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

Zápěstí bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

CMC a MP kloub 

palce 

bez omezení ve všech směrech bez omezení ve všech směrech 

 

 

Svalová síla stisku: Dynamometr Jamar, 2. rozteč (v kg) 

 1. pokus 2. pokus 3. pokus aritmetický průměr 

PHK 13,6 13,2 12,6 13,13 

LHK 28 27,8 27,8 27,87 
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Úchopy – typy 

− Statické: provede s obtížemi válcový, kulový, hákový, pinzetový a špetkový 

úchop, neprovede diskový, nehtový a klíčový úchop 

− Dynamické (rozprašovač, lusknutí, cvrnknutí): neprovede 

Fáze úchopů:  

- přiblížení: fyziologické 

- uchopení (rozevření a sevření): omezený pohyb palce 

- držení předmětu a manipulace s předmětem: výrazná slabost při silových úchopech, 

zejména palce 

- rozevření ruky: omezený pohyb palce 

- oddálení: fyziologické  

Devítikolíkový test (v sekundách) 

 1. pokus 2. pokus 3. pokus aritmetický 

průměr 

norma 

Grice et al. (2003) 

PHK 24,2 23,5 27,2 24, 96 16,96 (SD 1,67) 

LHK 19,1 17,3 16,5 17,63 17,71 (SD 2,22) 

 

Čití 

− PHK: 

o taktilní: mírná hypestézie taktilního čití na radiální straně zápěstí a dorsální 

straně báze palce – podněty vnímá méně intenzivně, lokalizace mírně 

nepřesná; normostézie taktilního čití zbylých segmentů 

o algické: normostézie 

o termické: normostézie 

o orientačně normostézie všech kvalit hlubokého čití 

− LHK: orientačně normostézie všech kvalit povrchového i hlubokého čití 

 

Dotazník Quick Disability of Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH) 

(1 = žádné, 2 = mírné, 3 = střední, 4 = závažné potíže, 5 = nemohu vykonávat) 

− otevřít těsně zašroubovaný uzávěr na sklenici – 4 

− provádět namáhavé domácí práce – 4 

− nést nákupní tašku – 3 

− umýt si záda – 1  
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− krájet si jídlo nožem – 2 

− rekreační aktivity – 2 

− nakolik vadí problémy s rukou při běžných sociálních aktivitách – 2 

− nakolik vadí problémy s rukou při práci/ pravidelných každodenních činnostech – 3 

− bolesti ruky – 4 

− brnění na horní končetině – 1 

− potíže se spánkem– 3 

 Celkové skóre disability: 40,9 % 

Kognitivní, fatické a psychosociální funkce: orientačně bez patologie 

Smysly: brýle na dálku, ostatní smysly orientačně bez patologie 

 

Soběstačnost 

Personální ADL 

− sebesycení: zhoršení bolesti při krájení a pití ze sklenice 

− oblékání: bolestivost při zapínání zipů, knoflíků a zavazování tkaniček 

− osobní hygiena: zhoršení bolesti při používání hřebenu při česání vlasů 

− sprchování: obtíže při držení baterie a při mytí vlasů 

− chůze po rovině a po schodech: bez omezení 

− Použití WC a kontinence: bez omezení, kontinentní 

Instrumentální ADL 

− příprava jídla: obtíže při zvedání a přenášení těžkého nádobí při vaření 

− nakupování: zhoršení bolesti při dlouhém nošení tašky nebo nošení/tlačení košíku, 

vyndávání těžších předmětů z regálu, na větší nákupy jezdí společně s manželem 

− domácí práce: obtíže při vysávání, vytírání, dávání prádla na sušák 

− vedení financí: společně s manželem, bez obtíží 

− funkční komunikace: manipulace s mobilním telefonem zhoršuje bolest, psaní tužkou 

je bolestivé a pomalejší 

− transport: má řidičský průkaz, ale momentálně neřídí, v tramvaji/metru se z důvodu 

bolesti drží LHK 

− péče o zdraví: obtíže s otevíráním krabičky od léku a samotných léku, pravidelně žádné 

léky neužívá 

− péče o děti: zhoršení bolesti při zvedání, nošení a kojení/krmení z láhve dcery, neotevře 

ani nezavře pravou rukou dětskou lahvičku, dělá to levou, obtíže při přebalování 
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a oblékání dcery, zhoršení bolesti při tlačení kočárku, bolest jí někdy vadí při hře se 

synem 

 

Silné stránky: motivace k terapii, vyhovující dlaha, pasivní i aktivní rozsahy pohybu 

v ramenním a loketním kloubu bez omezení,  

Slabé stránky: bolest ruky při výkonu řady ADL včetně péče o dítě, otok, omezený pasivní 

i aktivní rozsah pohybu zápěstí a palce, patologie na dominantní HK, tendence jít přes bolest, 

občasné bolesti bederní páteře 

 

Závěr vstupního vyšetření:  

34letá žena s Morbus de Quervain na pravé dominantní horní končetině s pozitivním 

Finkelsteinovým testem. Je matkou 4letého syna a 7měsíční dcery. Bydlí v jednopatrovém 

domě s manželem. Pracuje jako IT manažerka v bance, v současné době je na rodičovské 

dovolené a pobírá rodičovský příspěvek. Užívá dlahu vyrobenou na míru, jiné kompenzační 

pomůcky nemá a je plně mobilní. 

Nejvíce ji limituje bolest pravé ruky, která se zhoršuje při činnostech. Klidovou bolest 

na Numerické škále bolesti udává 6/10 a při činnostech 7/10. Z vyšetření horních končetin je 

dále patrné zarudnutí a otok v oblasti radiální strany zápěstí a omezený pasivní i aktivní rozsah 

pohybu v pravém zápěstí a palci, zejména z důvodu bolesti a otoku. Rozsahy pohybu 

v ostatních kloubech jsou bez omezení. Na straně patologie je také významně oslabená svalová 

síla stisku, a to v průměru o 14, 7 kg, což se projevuje i při silových úchopech. Provede 

s obtížemi válcový, kulový, pinzetový, špetkový a hákový úchop, neprovede diskový, nehtový 

a klíčový úchop. Dynamické úchopy neprovede. V devítikolíkovém testu byla pravá ruka ve 

srovnání s normou o 6,33 sekund pomalejší. 

V řadě personálních a zejména instrumentálních aktivit je z důvodu bolesti a slabosti 

ruky limitována. Tyto aktivity zahrnují kojení, zvedání, přebalování a oblékání dcery, osobní 

hygienu, přenášení nádobí, domácí práce a používání mobilního telefonu a psaní. V dotazníku 

Quick Disability of Arm, Shoulder and Hand jí vyšlo skóre disability 40,9 %. 

Krátkodobý ergoterapeutický cíl a plán:  

− Cíl: Žena bude schopna pravou rukou otevřít a zavřít dětskou láhev, do 5 týdnů. 

− Plán: 

o techniky měkkých tkání svalů ruky a předloktí, mobilizace zápěstí a drobných 

kloubů ruky, protažení svalů ruky a předloktí 
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o progresivní posilování svalů pravé ruky 

o nácvik otevírání/zavírání s různými úrovněmi odporu a šířkou uzávěru 

o nácvik otevírání/zavírání s reálnou lahvičkou 

Dlouhodobý ergoterapeutický cíl a plán: 

− Cíl: Žena se bude schopna zaujmout ergonomickou pozici při kojení dcery alespoň ve 

3 pozorovaných situacích bez korekce terapeuta, do 2 měsíců. 

− Plán: 

o Vysvětlení významu ergonomie 

o Představení ergonomických zásad při zvedání a pokládání dítěte 

o Nácvik správného sedu – zajištění opory zad a nohou 

o Praktický kojení/krmení z lahvičky s využitím ergonomických zásad 

o Vnější pomůcky: kontrola polohy rukou a celého těla v zrcadle, grafické 

znázornění ergonomických zásad 

o Doporučení pomůcek: kojící polštář 

3.4.2 Terapie 

1.  terapie – 20.2. 2025 

NRS před terapií: 6/10 

− Edukace: vysvětlení onemocnění MdQ a důležitosti klidového režimu, přijímání 

ochranné funkce bolesti, vyhýbání se pohybům působící bolest, antiedematózní 

techniky (ledování, polohování v noci), zásady nošení dlahy 

− Představení obecných ergonomických zásad v péči o dítě (neutrální postavení v zápěstí, 

rovnoměrné zatížení HKK a DKK, časté střídání rukou, …) 

NRS po terapii: 6/10 

2. terapie – 27.2. 2025 

NRS před terapií: 5/10 

− Manuální techniky PHK: pasivní protažení svalů předloktí a ruky do bolesti, měkké 

techniky svalů předloktí a ruky, mobilizace drobných kloubů ruky, míčkování 

− Modifikace ADL aktivit: krájení, přenášení nádobí, manipulace s mobilního telefonem 

− Nácvik ergonomických zásad v péči o dítě; kojení 

− Zadání autoterapie: pasivní protahování svalů thenaru, pasivní protahování palce do EX 

s oporou předloktí a ruky do bolesti (2× denně, 8 – 10 opakování, s výdrží alespoň 5 

s v konečné pozici) 

NRS po terapii: 5/10 
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3. terapie – 6.3. 2025 

NRS před terapií: 5/10 

− Manuální techniky PHK: pasivní protažení svalů předloktí a ruky do bolesti, měkké 

techniky svalů předloktí a ruky, mobilizace drobných kloubů ruky 

− Terapeutická cvičení PHK: aktivní ABD a ADD palce s vyloučením gravitace; aktivní 

FX, EX, radiální a ulnární dukce zápěstí s vyloučením gravitace 

− Nácvik ergonomických zásad v péči o dítě: zvedání a pokládání dítěte 

− Zadání autoterapie: protahování ze 2. terapie + cviky ze 3. terapie (2x denně 6 – 8 

opakování) 

NRS po terapii: 5/10 

4. terapie – 13.3. 2025 

NRS před terapií: 3/10 

− Manuální techniky PHK: pasivní protažení svalů předloktí a ruky do bolesti, jemné 

měkké techniky svalů předloktí a ruky, mobilizace drobných kloubů ruky 

− Terapeutická cvičení PHK: aktivní ABD a ADD palce s vyloučením gravitace; aktivní 

FX, EX, radiální a ulnární dukce zápěstí s vyloučením gravitace, hammer curl cvik bez 

koncentrické složky 

− Nácvik ergonomických zásad v péči o dítě: nošení dítěte 

− Zadání autoterapie: cviky ze 4. terapie (2x denně, 8 – 10 opakování, s výdrží alespoň 

5 sekund v konečné pozici) 

NRS po terapii: 3/10 

5. terapie – 27.3. 2025 

NRS před terapií: 2/10 

− Manuální techniky: pasivní protažení svalů předloktí a ruky do bolesti, jemné měkké 

techniky svalů předloktí a ruky, mobilizace drobných kloubů ruky 

− Terapeutická cvičení PHK; hammer curl cvik s koncentrickou složkou, posilování ABD 

palce a EX prstů s gumičkou 

− Opakování všech ergonomických zásad v péči o dítě 

− Zadání autoterapie: cviky ze 4. + 5. terapie (2x denně, 8 – 10 opakování, s výdrží 

v konečné pozici alespoň 5 sekund) 

NRS po terapii: 1/10 

  



46 

 

3.4.3 Výstupní vyšetření 

Datum vyšetření: 3.4. 2025 

 

Ergoterapeutické vyšetření: 

Vyšetření HKK  

Dominance: PHK 

Patologie: PHK 

Vzhled PHK: bez patologie 

Palpace PHK: bez patologie 

Bolest: Numerická škála bolesti (0 = žádná bolest, 10 = nejhorší představitelná bolest): 

− v klidu: 0/10 

− při činnosti: 2 – 3/10 

Finkelsteinův test: stále pozitivní, ale působí výrazně menší bolest 

Rozsahy pohybů: LHK – bez omezení ve všech kloubech pasivně i aktivně 

PHK Pasivní Aktivní 

Zápěstí FX – 80° (70°) 

EX – 70° (50°) 

Radiální dukce – 10° 

Ulnární dukce – 25° 

FX – 65° (55°) 

EX – 60° (30°) 

Radiální dukce – 5° 

Ulnární dukce – 20° 

CMC a MP kloub palce FX – 50° 

EX – 5° 

ABD – 55° 

ADD – 0° 

Opozice – plná 

FX – 50° (35°) 

EX – 5° (0°) 

ABD – 55° (50°) 

ADD – 0° 

Opozice – plná (− 1,5 cm) 

Pozn.: zeleně vyznačeno zlepšení od vstupního vyšetření, v závorce hodnoty ze 

vstupního vyšetření  

Svalová síla stisku: Dynamometr Jamar, 2. rozteč (v kg) 

 1. pokus 2. pokus 3. pokus aritmetický průměr 

PHK 26 25,4 25,2 25,5 

LHK 28 27,8 27,8 27,7 
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Úchopy – typy 

− Statické: provede bez výrazných obtíží válcový, kulový, hákový, pinzetový 

a špetkový úchop, provede s mírnými obtížemi diskový, nehtový a klíčový 

úchop 

− Dynamické (rozprašovač, lusknutí, cvrnknutí): provede s mírnou bolestí 

Fáze úchopů:  

- přiblížení: fyziologické 

- uchopení (rozevření a sevření): fyziologické 

- držení předmětu a manipulace s předmětem: přetrvává slabost při silových úchopech, 

zejména palce 

- rozevření ruky: fyziologické 

- oddálení: fyziologické  

Devítikolíkový test (v sekundách) 

 1. pokus 2. pokus 3. pokus aritmetický 

průměr 

norma 

Grice et al. (2003) 

PHK 18,4 17,3 18,1 17,93 16,96 (SD 1,67) 

LHK 19,1 17,3 16,5 17,63 17,71 (SD 2,22) 

 

Čití 

− PHK: normostézie taktilního čití, normostézie algického a termického čití, 

orientačně normostézie hlubokého čití  

− LHK: orientačně normostézie povrchového i hlubokého čití 

Dotazník Quick Disability of Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH) 

(1 = žádné, 2 = mírné, 3 = střední, 4 = závažné potíže, 5 = nemohu vykonávat) 

− otevřít těsně zašroubovaný uzávěr na sklenici – 2 

− provádět namáhavé domácí práce – 2 

− nést nákupní tašku – 1 

− umýt si záda – 1  

− krájet si jídlo nožem – 1 

− rekreační aktivity – 1 

− nakolik vadí problémy s rukou při běžných sociálních aktivitách – 1 

− nakolik vadí problémy s rukou při práci/pravidelných každodenních činnostech – 2 

− bolesti ruky – 2 
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− brnění na horní končetině – 1 

− potíže se spánkem – 1 

 Celkové skóre disability: 9,09 % 

Soběstačnost 

Personální ADL 

− sebesycení: přetrvává mírná bolestivost při krájení 

− oblékání: přetrvává mírná bolestivost při zapínání zipů, knoflíků a zavazování tkaniček 

− osobní hygiena: přetrvávají mírné obtíže při česání vlasů 

− sprchování: přetrvává mírná bolest při uchopování baterie a při mytí vlasů 

− chůze po rovině a po schodech: bez omezení 

− Použití WC a kontinence: bez omezení, kontinentní 

Instrumentální ADL 

− příprava jídla: přetrvávají mírné obtíže, využívá některé modifikace aktivit  

− nakupování: taška a košík, vyndávání těžších předmětů z regálu 

− domácí práce: přetrvávají mírné obtíže, využívá některé modifikace aktivit  

− vedení financí: společně s manželem, bez obtíží 

− funkční komunikace: používá modifikace při používání mobilního telefonu 

− transport: bez obtíží 

− péče o zdraví: bez obtíží 

− péče o dítě: zmírnění bolesti a diskomfortu při zvedání, nošení a kojení dcery, otevře 

i zavře pravou rukou dětskou lahvičku, přebalování a oblékaní dcery bez výrazných 

obtíží 

 

Závěr kazuistiky: 

34letá žena s Morbus de Quervain na pravé dominantní horní končetině se zúčastnila pěti 

terapeutických jednotek za cílem zmírnění bolesti při péči o 7měsíční dceru a zlepšení výkonu 

ADL. Po terapiích udává úplné vymizení bolesti v klidu, ale mírná bolest při výkonu některých 

ADL přetrvává. Také došlo ke zvětšení pasivních a aktivních rozsahů pohybu. Rozsah aktivní 

flexe v zápěstí se zvětšil o 10° (z 55° na 65°), aktivní extenze v zápěstí o 30° (z 30° na 60°) 

a aktivní flexe palce o 15° (z 35° na 50°). Aktivní opozice palce je nyní plná. 

Provede bez výrazných obtíží válcový, kulový, hákový, pinzetový a špetkový úchop. 

S mírnými obtížemi provede diskový, nehtový a klíčový úchop. Dynamické úchopy provede 

s mírnou bolestí. 
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   V dotazníku QuickDASH došlo ke snížení míry disability v oblasti horní končetiny 

z 40,9 % na 9,09 %. To značí změnu ze středního funkčního omezení pravé horní končetiny na 

úroveň minimálního omezení její funkce. Zlepšení o 31,81 % výrazně přesahuje hranici 

minimálně důležité klinické změny a je považováno za klinicky významné. Mírné obtíže 

přetrvávají v položkách otevřít těsně zašroubovaný uzávěr na sklenici a provádění namáhavých 

domácích prací. Také v dotazníku uvedla, že má mírnou bolest ruky a problémy s rukou ji mírně 

omezují při pravidelných každodenních činnostech. 

Síla stisku na pravé horní končetině je stále mírně oslabená. V devítikolíkovém testu 

došlo ke zlepšení výkonu pravé ruky v průměru o 7,03 sekund a výsledek 17,93 sekund 

odpovídá normě. To svědčí o funkčním zlepšení v oblasti jemné motoriky a koordinace ruky. 

Krátkodobý cíl, který se zaměřoval na schopnost otevřít a zavřít dětskou láhev pravou 

rukou bez výrazných obtíží, byl naplněn. 

 

Doporučení: 

Doporučuji pokračovat v zadaných autoterapiích na posílení svalů ruky a zápěstí. Dále 

dodržovat ergonomické zásady v péči o dítě, a to zejména při kojení, zvedání a nošení dcery. 

V případě zhoršení příznaků doporučuji opětovné nošení dlahy. Také doporučuji zvážit 

intervenci fyzioterapeuta vzhledem k občasným bolestem bederní páteře. 
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4. DISKUZE 

MdQ je specifické onemocnění a data ohledně jeho prevalence či incidence v České republice 

jsou omezená. Prevalence MdQ dle anglické studie je 0,5 % u mužů a 1,3 % u žen (Walker-

Bone et al., 2004). Onemocnění se tedy častěji vyskytuje u ženského pohlaví, a to nejvíce ve 

věku 30 – 50 let (Fakoya et al., 2023). Typicky je to v období těhotenství, a ještě častěji 

v poporodním období (Fitzgerald a Segal, 2015). Dle dat z americké studie výskyt MdQ u žen 

v poporodním období tvoří až 40 % všech případů této diagnózy (Skoff, 2001). 

 Cílovou skupinu pro zpracování terapeutických kazuistik jsem omezila pouze na ženy 

v poporodním období, které se v současné době starají o malé dítě nebo děti. Toto onemocnění 

může mít výrazný vliv na výkon aktivit spojených nejen s péčí o dítě. Jelikož se jedná o jednu 

z položek iADL, může to být jedna z podstatných oblastí ergoterapeutické intervence u této 

cílové skupiny. 

Zpracovávání teoretické části práce bylo značně limitováno nízkým počtem dostupné 

odborné literatury vztahující se k tématu ergoterapeutické intervence u diagnózy MdQ, a to 

nejen u mnou vybrané cílové skupiny. Jelikož se toto téma v české literatuře příliš nevyskytuje, 

využila jsem řadu zahraničních zdrojů, které zahrnovaly nejen ergoterapii, ale i fyzioterapii 

nebo terapii ruky obecně. Avšak i tak byl výběr relevantních informací značně ovlivněn 

nedostatkem zdrojů. 

Přestože se jedná o onemocnění, které je ve většině případů řešeno konzervativně, 

evidence podporující efektivitu rehabilitace chybí.  Rehabilitace jakožto jedna z možností léčby 

MdQ se vyskytuje zejména v případových studiích. Huisstede et al. (2014) ve svém 

doporučeném postupu pro léčbu MdQ ani neuvádí rehabilitaci jako jednu z možností. Mezi 

postupy, které mohou spadat do terapie ruky zmiňuje pouze instruování pacienta a imobilizaci 

pomocí dlahy (Huisstede et al., 2014). Rehabilitaci jako součást léčby MdQ podporují 

případové studie od autorů Papa (2012), Goel a Abzug (2014), Rabin et al. (2015) a Young et 

al. (2020). Řada autorů se však shoduje na nutnosti dalšího zkoumání efektivity rehabilitace, 

zejména prostřednictvím randomizovaných kontrolovaných studií (Papa, 2012; Rabin et al., 

2015). 

Rehabilitace vykazuje nižší rizikovost ve srovnání s aplikací kortikosteroidu (Rabin et 

al, 2015). Dle autorů Goel a Abzug (2014) může ergoterapie vhodně doplňovat léčebné metody, 

které tlumí bolest a zánětlivé projevy, postupným zlepšováním funkce ruky. Přínos 

ergoterapeutické intervence potvrzují i obě terapeutické kazuistiky zpracované v této 

bakalářské práci. Nicméně i když ergoterapie v kombinaci s jinými léčebnými metodami může 
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zapříčinit úlevu od příznaků, operační řešení může být v některých případech nevyhnutelné 

(Goel a Abzug, 2014). 

Autoři Goel a Abzug (2014), Abdulkader a Nadkarni (2019) a Young et al. (2020) 

zmiňují v terapii MdQ využití manuálních technik. Autoři Goel a Abzug (2014) ve své 

případové studii využívali techniky měkkých tkání podél šlach prvního dorsálního 

kompartmentu k uvolnění zvýšeného svalového napětí za účelem zmírnění bolesti a podpoření 

odtoku tekutin z tkání. V randomizované kontrolované studii autoři Abdulkader a Nadkarni 

(2019) porovnávali efekt myofasciálního uvolňování a myofasciálního tapingu jakožto doplňku 

konvenční ergoterapeutické intervence. Metoda myofasciálního tapingu se prokázala ve 

srovnání s myofasciálním uvolňováním jako efektivnější, ale i přesto se obě tyto metody 

ukázaly jako velmi účinné v redukci bolesti a obnově funkce ruky. (Abdulkader a Nadkarni, 

2019) 

Manuální techniky využité při zpracovávání této bakalářské práce zahrnovaly techniky 

měkkých tkání svalů předloktí a ruky a mobilizace zápěstí a drobných kloubů ruky. Mobilizaci 

zápěstí provedl i Rabin et al. (2015) s pozitivními výsledky u tří ze čtyř pacientů v kombinaci 

s hammer curl cviky s odporovou gumou. Fyzioterapeutické intervence v případové studii 

autora Young et al. (2020) také zahrnovala manuální techniky s důrazem na manipulaci I. CMC, 

které se společně s terapeutickými cvičeními prokázaly jako účinné u všech tří pacientů. Young 

et al. (2020) však doporučuje další výzkum týkající se možných přínosů využití manuálních 

technik u diagnózy MdQ. 

Dalším předmětem terapií byly modifikace některých ADL dle individuálních potřeb 

a možností. Modifikace aktivit, které se týkaly nejen ADL, ale i pracovního prostředí 

a volnočasových aktivit, využily v rámci terapií autoři Papa (2012), Goel a Abzug (2014), 

Abdulkader a Nadkarni (2019) a Young et al. (2020). Modifikace aktivit se v této bakalářské 

práci ukázaly jako přínosné, jelikož umožnily pokračování ve výkonu ADL, aniž by docházelo 

k výraznému zatěžování šlach. Nicméně pro dodržování doporučených modifikací je nutná 

motivace ze strany pacientů. 

Řada autorů zmiňuje jako důležitou součást intervence u MdQ terapeutická cvičení 

postižené ruky. V odborné literatuře lze nalézt velké množství a variant cviků, které se 

v případových studiích ukázaly jako efektivní prostředek ke zlepšení rozsahu pohybu a zvýšení 

svalové síly. Autoři Papa (2012), Abdulkader a Nadkarni (2019), Young et al. (2020) se shodují 

na postupném zvyšování náročnosti, počtu jednotlivých cviků a setů dle individuální odpovědi 

pacienta na terapie. Taktéž tomu bylo u obou kazuistik v této bakalářské práci. Terapeutické 

cviky byly zadávány i jako forma autoterapie. Plnění zadaných autoterapií se ukázalo jako 
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důležité pro obnovu rozsahu pohybu a svalové síly ruky. Srovnatelné závěry přinesly 

i případové studie autorů Papa (2012), Rabin et al. (2015), Young et al. (2020) 

Počet a frekvence terapeutických jednotek u diagnózy MdQ se v odborné literatuře liší. 

Pro vypracování terapeutických kazuistik bylo zvoleno vzhledem k časovým možnostem 

probandů pouze pět terapeutických jednotek s frekvencí jednou týdně, i přestože autoři Papa 

(2012), Rabin et al. (2015) a Abdulkader a Nadkarni (2019) jich uvádějí více než pět 

a s frekvenci dvakrát týdně. Jedna terapeutická jednotka trvala 45 minut, což se shoduje 

s autorem Young et al. (2020). Nicméně počet a frekvence terapeutických jednotek se u první 

kazuistiky ukázaly jako postačující. V druhém případě by bylo vhodné intervenci rozšířit. 

Na význam doporučování ergonomických zásad týkajících se pracovních 

i volnočasových aktivit jakožto součást intervence u MdQ poukazují autoři Abdulkader 

a Nadkarni (2019) a Young et al. (2020). Ergonomie pracovního prostředí je hojně 

zpracovávaným tématem, jak v České republice, tak v zahraničí. Odborná literatura týkající se 

ergonomie, která nesouvisí s pracovní činností jako je péče o dítě je velmi omezená (Sanders 

a Morse, 2005). 

Vysoký počet rodičů, a především matek, je vystavován rizikům rozvoje určitého druhu 

muskuloskeletální poruchy v důsledku péče o děti do věku čtyř let. Americká studie 

zaznamenala u 66 % vzorku přítomnost bolesti pohybového aparátu související s péčí o jejich 

jedno či více dětí. Z toho 7 % tvořily právě bolesti zápěstí, které zahrnují i diagnózu MdQ. 

Rozšíření povědomí o ergonomických zásadách pří péči o dítě by mohlo sloužit jako prevence 

těchto obtíží. (Sanders a Morse, 2005) 

Doporučované ergonomické zásady v této bakalářské práci se týkaly pouze péče o dítě 

a ukázaly se jako přínosné. Studie od Afshariani et al. (2019) poskytuje důkazy o účinnosti 

ergonomické polohy při kojení u matek s muskuloskeletálními poruchami, a to především 

u bolestí horních končetin. Nicméně, jak se ukázalo při zpracovávání této práce, naučení se 

a dodržování nových stereotypů při manipulaci s dítětem může být obtížné a trvat delší dobu. 

Terapeutické kazuistiky v této bakalářské práce byly zpracovány u žen ve věku 21 a 34 

let za účelem představení možností ergoterapeutické intervence u mnou vybrané cílové skupiny 

s diagnózou MdQ.  

U první kazuistiky došlo k úplnému vymizení bolesti ruky s MdQ, jak v klidu, tak při 

činnostech, a to již při páté, a tudíž poslední terapii. V dotazníku QuickDASH došlo ke snížení 

míry disability z 31,8 % na 0 %. Ve druhém případě došlo po pěti terapeutických jednotkách 

k vymizení klidové bolesti ruky, ale mírná bolest při používání dané horní končetiny stále 
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přetrvává. V dotazníku QuickDASH ale došlo ke snížení míry disability z 40,9 % na 9,09 %, 

což je procentuálně podobné zlepšení jako v předchozím případě. 

U obou žen, které se účastnily praktické části, došlo k signifikantní redukci bolesti 

a zlepšení výkonu ADL, ale také velmi uvítaly doporučení a praktický nácvik ergonomických 

zásad v péči o dítě, který považují za jeden z největších přínosů celé intervence. 

Uvědomuji si, že k tak významnému zlepšení u obou žen došlo zejména kvůli jejich 

motivaci a ochotě spolupracovat a dodržování zadaných autoterapií. V případové studii od 

Rabin et al. (2015) jeden ze čtyř pacientů nedodržoval stanovená domácí cvičení, což 

pravděpodobně vedlo k tomu, že nedošlo k výrazné změně jeho stavu. Motivace k rehabilitaci 

a provádění autoterapií se tedy zdá být klíčovou pro její efektivitu. 

Velkou výhodou při zpracovávání terapeutických kazuistik bylo provádění terapií přímo 

v jejich domácím prostředí. Díky tomu bylo možné pozorování při iADL přímo v jejich 

přirozeném prostředí, a tím lépe modifikovat aktivity a přenést modifikace do běžného dne. Pro 

terapie zaměřených na ergonomii v péči o dítě bylo zásadní, aby bylo dítě v terapii přítomné. 

Tak bylo možné zjistit zažité způsoby zvedání, nošení a dalších manipulací s dítětem 

a individuálně je upravit, tak aby byly prováděny co nejvíce ergonomicky a docházelo k co 

nejmenšími zatěžování zasažených šlach i celého muskuloskeletálního aparátu. 

 Informační brožuru jakožto vedlejší cíl bakalářské práce vnímám jako přínosnou, 

zejména z důvodu její komplexnosti a také nedostatku zdrojů týkající se problematiky MdQ 

v českém jazyce. Tato brožura může přinášet rodičům a všem osobám pečujících o děti 

potýkající se s diagnózou MdQ užitečné informace, jak teoretické, tak praktické. V zahraničí 

existuje celá řada brožur týkající se tohoto onemocnění. Kromě toho, že seznamují čtenáře 

s onemocněním, obsahují širokou škálu cviků pro domácí cvičení, ale jen málo z nich uvádí 

i ergonomické zásady týkající se ať už pracovního prostředí či volnočasových aktivit. Pouze 

malá část brožur se soustředí i na ergonomické zásady v péči o dítě. 

Problematika rehabilitace u MdQ není dosud dostatečně zpracována ani v české, ani 

v zahraniční odborné literatuře. Ani tato bakalářská práce si neklade za cíl být vyčerpávajícím 

zpracováním daného tématu, ale pouze jeho dílčím příspěvkem. Obě vypracované kazuistiky 

se vztahovaly k akutní formě onemocnění, tudíž by dále bylo vhodné se více zaměřit na jeho 

chronickou formu. Zde dominuje úprava koordinace svalové práce a doporučení 

ergonomických zásad, zejména týkající se pracovního prostředí (Kolář et al., 2020). 

Zpracovávání bakalářské práce bylo omezeno pouze na jednu cílovou skupinu, tudíž by bylo 

možné zaměřit se na diagnózu MdQ i z jiného úhlu pohledu, např. jako na nemoc z povolání, 



54 

 

s čímž by souvisely i doporučené ergonomické zásadu u vybraných povolání. Zpracovaní této 

práce také vybízí k bližnímu zkoumání ergonomie v péči o dítě a její využití v prevenci MdQ. 
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5. ZÁVĚR 

Hlavním cílem této bakalářské práce bylo přestavení možné ergoterapeutické intervence u žen 

pečujících o malé dítě s diagnózou MdQ. Jedná se o onemocnění, které může mít výrazný vliv 

na funkci ruky a limitovat ve výkonu řady činností, které se mimo jiné mohou týkat i péče 

o dítě. Většina případů se řeší konzervativní léčbou, kam řadíme také ergoterapeutickou 

intervenci, konkrétně terapii ruky. 

 V teoretické části práce je popsána základní problematika MdQ zahrnující anatomický 

podklad, etiologii, patogenezi, diagnostiku a klinický obraz onemocnění. Následující kapitola 

se věnuje funkci ruky včetně jemné motoriky a úchopů jakožto stěžejního tématu pro 

ergoterapeuty. Další část se zabývá možnostmi léčby a poslední část intervencí ergoterapeuta. 

 K naplnění hlavního cíle byly v praktické části vypracovány dvě terapeutické kazuistiky 

žen ve věku 21 a 34 let popisující ergoterapeutickou intervenci zahrnující edukaci týkající se 

modifikace aktivit, ergonomických zásad v péči o dítě a dále manuální techniky a terapeutická 

cvičení. U první kazuistiky došlo k úplnému vymizení obtíží spojených s diagnózou MdQ. 

U druhé došlo k výraznému zlepšení, ale stále přetrvávají mírné obtíže. 

 Poznatky získané během zpracovávání teoretické části a obou kazuistik byly shrnuty do 

stručné informační brožury. Brožura je určena především pro osoby potýkající se obtížemi 

spojenými s diagnózou MdQ a zároveň pečují o dítě. Obsahuje jak teoretické poznatky, tak 

praktické rady týkající se problematiky MdQ a ergonomie v péči o dítě. Jelikož je v současné 

době velmi málo dostupné literatury zabývající se diagnózou MdQ, a to zejména v českém 

jazyce, považuji vytvoření brožury jako velmi přínosnou část této bakalářské práce.  

Ergoterapeutická intervence u osob s diagnózou MdQ je velmi komplexní téma. Dále 

by bylo přínosné zaměřit se na chronickou formu onemocnění, jinou cílovou skupinu a využití 

ergonomie v péči o dítě v prevenci nejen MdQ, ale i dalších onemocnění muskuloskeletálního 

aparátu. 
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7. SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

ABD – abdukce 

ADD – addukce 

ADL – Activities of Daily Living (česky: běžné denní činnosti) 

CMC – karpometakarpální skloubení 

DKK – dolní končetiny 

EX – extenze 

FX – flexe  

HKK – horní končetiny 

iADL – instrumental Activities of Daily Living (česky: instrumentální běžné denní činnosti) 

IP – interfalangeální kloub 

LHK – levá horní končetina 

MdQ – Morbus de Quervain 

MP – metakarpofalangeální kloub 

NRS – Numeric Rating Scale (česky: numerická škála bolesti) 

pADL – personal Activities of Daily Living (česky: personální běžné denní činnosti) 

PHK – pravá horní končetina 

QuickDASH – Quick Disability of Arm, Shoulder and Hand 

RHB – rehabilitace 
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10. PŘÍLOHY 

Příloha č. 1 – Informovaný souhlas (vzor) 

Informovaný souhlas 

Název bakalářské práce (dále jen BP): 

Ergoterapeutická intervence u osob s Morbus de Quervain 

 

Stručná anotace BP: 

Hlavním cílem bakalářské práce je na dvou terapeutických kazuistikách představit možnosti 

ergoterapeutické intervence u matek malých dětí s diagnózou Morbus de Quervain. 

U vybraných jedinců bude uskutečněno vstupní ergoterapeutické vyšetření, na základě kterého 

budou stanoveny cíle terapie. Následovat bude 5 terapeutických jednotek v domácím prostředí 

probandů s délkou 45 minut a frekvencí jednou týdně. Série terapií bude zakončena výstupním 

vyšetřením pro zhodnocení efektivity terapie. 

Vedlejším cílem je vytvoření informační brožury pro širokou veřejnost, která bude 

vycházet z nastudované literatury a vypracovaných kazuistik. Bude obsahovat krátký přehled 

onemocnění, cviky pro autoterapii, obecné ergonomické zásady a ergonomické zásady v péči 

o dítě. 

Jméno a příjmení probanda: 

Datum narození: 

Kazuistika pod číslem: 

1) Já, níže podepsaná souhlasím s mou účastí v BP, jejíž výsledky budou anonymně 

zpracovány. Je mi více než 18 let a jsem svéprávná. 

2) Byla jsem podrobně a srozumitelně informována o cíli BP a jejích postupech, a o tom, co 

se ode mě očekává. Byl mi vysvětlen očekávaný přínos BP. 

3) Porozuměla jsem tomu, že svou účast v BP mohu kdykoliv přerušit či zcela zrušit, aniž by 

to jakkoliv ovlivnilo průběh mé další léčby. Moje spolupráce při tvorbě BP je dobrovolná. 

4) Informace získané o mé osobě budou zpracovány a zveřejněny přísně anonymně. 

Souhlasím s publikováním anonymizovaných dat i jinde než v samotné BP. 

5) S mou spoluprací při tvorbě BP není spojeno poskytnutí žádné finanční ani jiné odměny. 

6) Obdržím podepsaný a datem opatřený stejnopis Informovaného souhlasu. 

 

Datum: 

Podpis probanda:     Podpis autora BP: 
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Příloha č. 2 – Dotazník QuickDASH – vstupní vyšetření (kazuistika č. 1) 
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Příloha č. 3 – Dotazník QuickDASH – výstupní vyšetření (kazuistika č. 1) 
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Příloha č. 4 – Dotazník QuickDASH – vstupní vyšetření (kazuistika č. 2) 
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Příloha č. 5 – Dotazník QuickDASH – výstupní vyšetření (kazuistika č. 2) 
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Příloha č. 6 – Informační brožura 
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