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INDLEDNING

Dette haefte beskriver, hvorledes ortopadkirurgisk afdeling O, Odense Universitets-
hospital, forventer at den objektive undersggelse af bevaegeapparatet foretages. Heef-
tet skal opfattes som et supplement til lzerebagerne og ikke en erstatning. Anatomien
er grundleeggende for at kunne foretage en sufficient objektiv undersggelse og for-
ventes kendt.

Al begyndelse er sver, herunder ogsa den objektive undersggelse. For at blive god til
den, er der kun en vej frem, nemlig gvelse. Benyt derfor enhver lejlighed til at treene.
| starten skal din undersggelse kontrolleres af din ansvarlige.

Laes farst de generelle retningslinier, der er geeldende for alle regioner.

Lektorerne & Sgren Overgaard, professor, Ortopadkirurgisk afdeling O, OUH
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Generelle retningslinier for den objektive undersggelse:

Den objektive undersggelse skal veere systematisk og skal vaegtes afhangig af den
enkelte patient. Traume-patienter skal derfor ikke udseettes for samme undersggelse
som ikke akutte patienter. Systematikken er dog ikke forskellig.

Hos traume-patienten er det vigtigt at beskrive skaderne (inspektion), foretage palpa-
tion, vurdere direkte og indirekte smhed, og vurdere de neurovaskulere forhold pa
ekstremiteten. Kan patienten foretage aktiv beveegelse, er der sensibilitet, puls og ka-
pilleer-respons?

Patienter med abenbare frakturer og fejlstillinger skal ikke undersgges regelret for
beveegeudslag eller ledstabilitet. Derimod skal der ordineres rgntgenundersggelse
med henblik pa dokumentation af skaderne.

Sveere fejlstillinger skal altid korrigeres og stabiliseres med bandage inden rgntgen-
undersggelse. Ofte er steek i leengde aksen med passende modtraek tilstreekkeligt.

Frisk leesion forhindrer ofte sufficient undersggelsen. | nogle tilfelde kan man vente

én til to uger med ny undersggelse (f. eks vurdering af knzeled) i andre ma man afkla-
re problemet hurtigere. Dette kan ngdvendiggere undersggelse ved mere erfaren kol-
lega og i fa tilfeelde ogsa i narkose.

Som hovedregel anvendes fglgende systematik (Husk at sammenligne med modsatte
side)

e Inspektion: Beskrivelse af sar, hud (misfarvning, cyanose, lividitet, indura-
tion), beharing, fejlstilling, abnorm vinkling, havelse/adem og atrofi af musk-
ler omfangsforskel (evt. omfangsmal).

e Palpation: gmhed, ledansamling, tumor, hudtemperatur

e Bevagelse: angives eventuelt i grader og kan males savel aktivt som passivt.
Man bemerker om der er skurren og smerter ved bevagelse og i hvilken stil-
ling det eventuelt fremkaldes. Indskreenket bevagelse noteres.

e Motorisk og sensorisk funktion og herunder vurdering af tonus, sensibili-
tet og reflekser:

Sensibilitet undersgges ved let bergring med finger eller vatpind, mens patien-
ten kigger vek eller lukker gjnene. Kulde, varme, vibrations- og stillingssans
kan ogsa vurderes.

Smertesansen (= evnen til at skelne spidst fra stumpt): Med lukkede gjne an-
giver patienten, om en given genstand er spids eller stump.

Stereognostisk sans er evnen til at erkende genstande uden synets hjelp. Ty-
pisk undersgges 2 punkts-diskriminationen pa handen ved hjalp af bgjet papir-
clips. Med et let tryk bergres fingerpulpa med 1 eller 2 ben af clipsen. Den
mindste benafstand, der kan erkendes som 2 punkter er normalt 2-3 mm.
Senereflekser: Overekstremiteten: Biceps-, triceps- og brachioradialisreflek-
sen
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Underekstremiteten: Patellarsene, akillessene, plantarreflekser (Babinski).
Kraft kan bedgmmes neurologisk ved gradsskala 0-5:

0: Ingen kontraktion

1: Spor af kontraktion.

2: Aktiv bevaegelse, nar tyngden elimineres.

3: Aktiv bevagelse mod tyngden.

4. Aktiv bevaegelse mod tyngde og modstand.

5: Normal kraft.

Nedsat kraft kan veere betinget af en raekke andre arsager end neurologisk. Ved
akut skade er den ofte smertebetinget eller forarsaget af selve lesionen f.eks.
muskel/senelasion eller nerve skade. VVed mere kroniske tilstande som fejlstil-
linger og andre deformiteter kan betyde at musklerne fungere insufficient, der
kan medfere nedsat masse og kraft.

o Stabilitet af led: Typisk foretages stabilitetsundersggelse af fingrene specielt
grundleddet af 1. finger, knee- og ankelleddet. Men en raekke andre led kan og-
sa testes for instabilitet. En sikker stabilitetsundersggelse kraver nogen erfa-
ring.

e Special tests: For hvert led/region findes en raekke special test. Kun de rele-
vante for kandidatuddannelse er taget med.

e Vaskuleer status: puls forhold, kapiller- respons, venefyldning, hudfarve, be-
haring.

Puls forhold vurderes distalt fra og proksimalt. Herudover undersgges om der
fremkommer lividitet ved elevation og vene-genfyldningstiden noteres.

e Funktionsundersggelse: Beskriv hvad patienten kan og hvorledes det foreta-
ges. F.eks. ”gangen er haltende med vaegtoverfgring til venstre ben” eller ”pa-
tienten kan ikke flektere aktivt over yderleddet af 3. venstre finger”

Syntese af anamnesen og den objektive undersggelse

Anamnesen og den objektive undersggelse skal give anledning til tentative diagnoser,
der eventuelt yderligere kan be- eller afkreeftes ved parakliniske undersggelser. Det er
dog ofte at man ikke far hjeelp af parakliniske undersggelser i den akutte situation,
f.eks. ved direkte traumer og distorsioner.

Ved mistanke om nervelasioner eller tryk pa nerverod (discusprolaps), skal man i sit
notat beskrive, hvilken nerve eller rod man mistenker.
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OVEREKSTREMITETEN

Safremt ikke andet er anfart geelder de generelle retningslinier for den objekti-
ve undersggelse anfart pa side 3

SKULDERLEDDET
Undersggelsen foretages bedst pa siddende patient.
Inspektion og palpation
Akut forreste skulder luksation medfarer typisk epaulet-skulder, hvor runding
er aflgst af kantet form. Atrofi af m. supra-infraspinatus og m. deltoideus be-
markes. Laterale klavikelende kan sta hgjt ved luksation. Atrofi af overarms-
eller underarmsmuskulatur beskrives ved maling af omfanget pa det tykkeste
sted. Pa den dominante side kan omfanget veere %-1 cm starre.
Beveegelse
Elevation (fremad op) 180°, abduktion (udad op) 180°, ekstension (bagud) 30°,
udadrotation males med overarmene langs siden og albuerne flekteret 90°
(normalt 45-55°).
Indadrotationen er 70-90°.
De anfgrte normaludslag kan kun udfares, nar der er normal funktion af alle
skulderens led (thorako-skapulaer-, humero-skapulaer-, acromio-klavikulaer-,
sterno-klavikularled).
Positiv smertebue eller sakaldt supraspinatus-syndrom betyder at patienten ik-
ke kan senke armen fra eleveret stilling, men ma fange den med den anden,
specielt i omradet fra 120° til 30°. Stattes armen ikke, udlgses smerter.
Funktionsundersggelse
Farst beskrives hvad patienten kan na med handen, fx kan na til munden, nak-
ken, issen, modsidige skulder og til ryggen. Kan handen ikke na til fx nakken,
angives afstanden fra fingerespidserne til nakkens midte.
Pos. smertebue betyder smerter ved abduktion i omradet 30-120°. Ved
supraspinatussene irritation/subakromial bursitis svinder smerterne ofte ved
yderligere abduktion over 90°.
Positiv droparmstest betyder at pt. ikke aktivt kan holde armen abduceret i om-
radet 45-90 ° og er ofte pa baggrund af supraspinatus seneruptur. Undersgges
bedst hvis pt. starter med roligt at seenke armen fra fx. 120 -140 ° abduceret
stilling. Nar abduktionen nar under 80-90 ° "tabes” armen.

OVERARMEN
Undersggelse af overarmen indgar i skulder- og albueundersggelsen.
Inspektion
Muskelatrofi ses og males normalt som circumferens pa tykkeste sted. Akut
muskel/sene ruptur ses ofte tydeligt i det akutte stadium (biceps)
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ALBUELEDDET
Inspektion
Varus/valgus fejlstilling noteres (valgus = indvendige albuevinkel < 180°,
normalt findes 0-15° valgusstilling).
Palpation
Leddet er let tilgeengeligt. @mhed ved rotation noteres samtidig med tryk over
caput radii. Safremt der ikke er havelse fales beveagelsen.
Bevaegelse (strakt stilling = 0°)
Ekstension — fleksion (streekning — bgjning) er normalt 0-150°. Er der 20°
streekkemangel skrives 20-150.
Supination og pronation indgar i bevaegelsen af bade albue og handleddet. Be-
skrives med 90° flekteret albue, der holdes mod kroppen. Handen holdes med
1. finger pegende lige op (handkant). Supination og pronation er normalt om-
kring 80-90°
Ledstabilitet
Sidelgshed af albueleddet er sveer at undersgge.

UNDERARMEN
Inspektion
Undersggelse af underarmen indgar i albue- og handledsundersagelsen. Fejl-
stilling noteres. Muskelatrofi ses og males normalt som circumferensen pa tyk-
keste sted.

HANDLEDDET
Inspektion
Typisk bajonetfejlstilling ses ved Colles-fraktur.
Bevaegelse
Supination og pronation indgar i beveegelsen af bade albue og handleddet og
herunder ogsa underarmen (se albuen). Handleddets bevagelser er: Dorsal- og
volarfleksion (80/80°), supination og pronation samt ulnar og radial (30/15°)
beveaegelse. Bortset fra supination og pronation undersgges handleddets bevee-
gelser med proneret handled.
Nedsat kraft kan bedgmmes ved handtryk eventuelt med specialredskaber.

HANDEN
Inspektion
Reduktion i handens muskulatur kan beskrives som svind af thenar-, hypothe-
nar- og interossalmusklerne (saerligt 1. dorsale).
Bevaegelse
1. Finger: Rodled: Ab-/adduktion (udad-/indadfgring), normalt ca. 40°, under-
sgges i et plan vinkelret pa beveaegelserne i grund- og yderled. Ekstensi-
on/fleksion (bagud/fremadfgring i alt 45°), undersgges i samme plan som be-
veegelserne i grundled og yderled. Opposition: Samtidig abduktion, rotation og
fleksion i rodled. Grundled: Ekstension/fleksion 0/50. Yderled: Ekstensi-
on/fleksion 0/80.
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2.-5. fingers beveegelighed

Grundled (MP = metacarpo-falangealled): Ekstension/fleksion 0/90°.
Mellemleddene (PIP = proksimale interfalangealled): Ekstension/fleksion
0/110°.

Yderleddene (DIP = distale interfalangealled): Ekstension/fleksion 0/80°.

Det noteres om fingerspidserne (pulpae) nar distale bgjefure i hulhanden (vo-
la), eller hvor mange cm (PV-afstand), der mangler aktivt (evt. passivt).
Ledstabilitet

1. fingers grundled: Savel radial, dorsal som ulnar lgshed skal undersgges ved
forvridning at tommelfingeren. Sidelgshed testes pa strakt led.

@vrige led og fingre: Sidelgshed i MP 2-5 undersgges pa 90 ° flekteret grund-
led. PIP undersgges strakt for sidelgshed og for hyperekstension.

Undersggelse for senelaesion pa handen

Som regel kan man ga ud fra, at aktiv ubelastet fleksion med intakt sene er
smertefri, mens partiel laesion giver smerter ved funktion. Ved manglende ko-
operation f.eks. hos bgrn kan man teste for total fleksorsenelasion ved at kom-
primere muskelseneovergangen pa underarmsniveau eller ved vurdering af to-
nus af fingrene pa supineret hand. Ved aktiv streekke- eller bgjemangel under-
spges ogsa den passive bevaegelighed. Man tager stilling til arsagen til mang-
lende bevaegelighed (hudkontraktur, muskelkontraktur, parese, seneoverskae-
ring, adhaerencer, ledkapselskrumpninger eller forandringer i selve ledflader-
ne).

Fingerstraekkere: De lange ekstensorsener (nervus radialis) testes for deres
virkning pa grundled, idet streekning af mellemled og yderled i det vasentlige
udfgres med de sma handmuskler via ekstensoraponeurosen (nervus ulnaris).
Extensor pollicis longus ekstenderer yderleddet, men dette led kan i et vist om-
fang streekkes med den del af tenars muskler, der hafter i tommelens trekante-
de ekstensoraponeurose. Dropfinger findes nar der er manglende evne til aktiv
ekstension over DIP-led nar PIP-led er ekstenderet.

Fingerbgjere: Lasion af profundussenerne kan umiddelbart iagttages pa fin-
gerens stilling idet yderleddet holdes strakt. Laesion af bade superficialis og
profundus vil ogsa medfare at mellemleddet er strakt.

Funktionsundersggelse

Profundussener: Undersgges separat med PIP-led ekstenderet og fikseret, mens
patienten forsgger fleksion af DIP. For 1. finger dog fleksion af IF-led.
Superficialissener:

2. finger: Farste og anden finger holdes med pulpa mod hinanden. 2. finger har
let fleksion i PIP-led og ekstension i DIP-led. Hvis DIP-led ved belastning
flekteres er det tegn pa manglende kraft af superficialissenen.

3-5. finger: De to ikke undersggte fingre holdes ekstenderet i alle led, mens pa-
tienten flekterer i PIP-led. Ved manglende fleksion er det tegn pa laesi-
on/manglede kraft i pa geeldende superficialissene.
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UNDEREKSTREMITETEN
Safremt ikke andet er anfart geelder de generelle retningslinier for den objekti-
ve undersggelse anfart pa side 3.

MALING AF BEN LANGDE
Beaekkenstanden og benlaengden vurderes ved at undersggerens hander presses
ind over hoftekammen, mens patienten star med ryggen mod undersggeren. At
baekkenstanden er i ligevaegt betyder at en imaginar linie gennem gvre kant af
hoftekammene er horisontal og i vatter” og er et udtryk for lige lange ben.
Den praktiske/funktionelle (heri indregnet eventuelle kontrakturer) benforkort-
ning noteres; det vil sige den forhgjelse, der skal anbringes under foden for at
bringe bakkenet i ligevaegt. Benleengden kan ogsa males med patienten i rygle-
je. Afstanden mellem spina iliaca anterior superior og den mediale malleol ma-
les. Kontrakturer svarende til savel hofte- som knzled medfarer at benet funk-
tionel er for kort, mens den reelle benleengde kan veere egal med modsidige
ben.

HOFTELEDDET
Inspektion
Atrofi af seedemuskulaturen vurderes med patienten staende. Trendelenburgs
test (stand pa ét ben) vurderes med patienten set bagfra. Man bemarker testre-
sultatet umiddelbart og igen efter ca. % minut. Undersggelsen er positiv, sa-
fremt baekkenet kipper modsat det ben, patienten star pa. Dette tyder pa gluteus
medius insufficiens. Undersggelse er negativ, nar patienten kan holde bakke-
net lige uden at e&ndre kropsholdningen.
Bagudluksation af hofteleddet eller af alloplastik vil medfere forkortning af
benet samtidig med at hoften findes adduceret, indadroteret og flekteret. Forre-
ste luksation af hofteleddet eller af alloplastik vil medfgre forkortning og
udadrotation af benet.
Hoftenaere femur frakturer praesenterer sig som regel ved forkortning og
udadrotation
Palpation
Palpation af selve hofteleddet kan ikke udfares pa grund af de omkringliggen-
de muskler, men ved palpation er det ofte muligt af diagnosticere hofteledsnee-
re muskel-/seneskader, hvor der typisk er smerter svarende til den skadede mu-
skel ved tryk, udspanding og ved isometrisk kontraktion (f.eks. tendinitter i
adduktorerne, rectus femoris, rectus abdominis og iliopsoas).
Bevaegelse
Udferes med patienten i rygleje som passive bevageudslag og beskrives f.eks.
som: Hgjre hofte bevaeger 15/140, 50/35, 20/75° (ekstension/fleksion, abduk-
tion/adduktion, indad-/udadrotation). Ekstensionen vurderes staende eller med
patienten i bugleje. Fleksion udfgres med patienten i rygleje og med knaeet
flekteret 90 grader. Rotation udferes seedvanligvis med patienten i rygleje og
hoften og knaeet bgjet 90 grader. Der er betydelig variation i ud- og indadrota-
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tion. Hos den raske er den samlede rotation normalt 80-90°. For at udelukke at
beveegelserne sker i baekken/leend, skal dette baekken iagttages under procedu-
ren.

LARET
Undersggelse af laret indgar i hofte- og knaeundersggelsen.
Inspektion
Muskelatrofi ses og males normalt som circumferens 10 cm over patella.
Vastus medialis atrofierer hurtigt efter manglende brug af benet.

KNALEDDET
Inspektion og palpation
Kneeets stilling vurderes og valgus- eller varusstilling (kalveknaethed eller
hjulbenethed) beskrives med gradantal. Kan angives med patienten savel lig-
gende som staende.
Ansamling i knae: Undersggerens ene hand laegges, sa 1. interstits ligger langs
patellas overkant og handfladen pa bursa suprapatellaris. Den anden hands
tommel- og pegefinger statter blidt pa siderne af kneeet udfor ledlinien. Hand-
fladen presses mod bursa og den anden hands fingre fagler udbulingen ved an-
samling (fluktuation). Undersggelsen er mere falsom end undersggelse af evt.
anslag af patella. Det noteres, om der er lille, stor, spaendt eller ingen ansam-
ling.
Femoropatellarleddet
Patellas lejring og sporing under fleksion vurderes. Q-vinklen bestemmes.. Ved
apprehensiontesten forskydes patella i lateral retning. Ved lateral instabili-
tet/habituel patellaluksation, kommer der en kontraktion i quadriceps (mod-
veergereaktion). Ved kondromalaci og artrose fornemmes en smertende skurren
eller krepitation under patella.
@mhed langs ledlinien: Undersgges bedst pa 90° bgjet knae ved blid palpation
med en fingerespids. Hvis der er mistanke om menisklasion, undersgges for
meniskklik: Knaet flekteres max. under samtidig indadrotation af crus, heref-
ter max. udadrotation og ekstension: Evt. klik feles. Herefter undersgges med
crus roteret i modsat retning. Det beskrives, om klikket fremkalder smerte, og
om der ogsa er klik i det raske kna.
Beveegelse
Strakt stilling er 0°, bevaegelsesudslaget til leg ligger mod lar er normalt
0/140°. En streekkemangel pa 10° beskrives 10/140°.
Stabilitet
Sidelgshed: Med knaet i O-stilling (strakt) og pavirkning sideveerts (va-
rus/valgus) kan der normalt ikke pavises den lgshed. Er der lgshed, er der sik-
ker laesion af korshand, sideligament og bagre kapsel, altsa en meget sver li-
gamentskade. For at eliminere virkningen af den yderst stabile bagre kapsel,
undersgges knzet i 20° bgjet stilling (bagre ledkapsel slap): En sidevaklen be-
tyder laesion af lig. collat. medialis eller lateralis. Man angiver hvor mange
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grader skinnebenet kan bringes til at vinkle med larbenet i forhold til den nor-
male situation (sammenlignet med modsidige).

Skuffesymptom: Kneaeet bgjes 90°. Knaleddene inspiceres fra siden mhp. om
skinnebenet pa den syge side synker bagud sammenlignet med raske side. Det-
te er almindeligvis tegn pa en ruptur af det bageste korshand. Undersggeren
seetter sig herefter pa patientens fod, fatter bimanuelt om gvre tibiaende og
treekker fremad bagud. Lesion af lig. cruc. ant.: Tibia treekkes unormalt frem-
ad. Leesion af lig. cruc. post.: Tibia skubbes unormalt langt bagud. Sammenlig-
net med den raske side.

Lachmanns test er positiv ved forreste korsbandsruptur. Udfgres med kneeet i
15-20° fleksion. Med den ene hand fikseres femur, med den anden traekkes ti-
bia frem som ved skuffetesten.

UNDERBENET
Undersggelse af underbenet indgar i kna- og fod-ankel-undersggelsen.
Inspektion og palpation.
Muskel atrofi beskrives starste legomfang males.

ANKELLEDDET (TALOKRURALLEDDET)
Beveegelse
Neutralstilling = 0 stillingen, samme position som foden har, nar man star. Den
normale beveagelse opad/nedad (dorsalt/plantart) er 10-15/30-40°.
Stabilitet
Sidelgshed undersgges ved at fastholde underbenet medialt med den ene hand,
mens man med den anden hand griber om halen og supinerer foden. Undersg-
gelsen er patologisk hvis der er starre beveaegelse end pa den raske side. Man
kan samtidig palpere de laterale ligamenter, der normalt vil sta som en streng
under huden ved maksimal supination.
Skuffelgshed undersgges ved at fastholde underbenet anteriort med den ene
hand, mens man med den anden griber om heelen og ferer foden fremad. Un-
dersggelsen er patologisk hvis der er stgrre bevagelse end pa den raske side.

BAGFODSLED (SUBTALOLED)
Bevaegelse
Muligger en drejebeveegelse af foden omkring dennes leengdeakse. Indaddrej-
ning (supination) ledsages af plantarfleksion, udaddrejningen (pronation) af
dorsalfleksion). Maling i eksakte grader er ikke mulig.

FODEN
Inspektion
Fodens leengdebue staende pa flad fod og pa teeer noteres. Haelens stand be-
skrives. Star under belastning normalt i ca. 5° valgus. Storetaens og de gvrige
teeers stilling beskrives. Hallux valgus udmales i grader.

10
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Teaeernes bevagelse
Storetas grundled beveaeges opad/nedad 30/15°.

GANGEN
Gangfunktionen vurderes med henblik pa halten. Halten kan skyldes smerter,
insufficent muskelfunktion og benforkortning. Herudover giver en reekke neu-
rologiske lider haltende gang eventuelt pa grund af spasticitet eller paralyse
(f.eks. hanefjeds gang ved n. peroneus paralyse). Hoftelidelse kan give Trende-
lenburgs gang, hvilket vil sige at baekkenet kipper mod den raske side ved be-
lastning tydende pa muskelinsufficiens (gluteus medius). Patienter med laenge-
revarende gener gar ofte med vaegtoverfaring til den smertefulde side med
henblik pa at nedsatte kraftpavirkningen til ekstremiteten.

DEN ORTOPADISKE UNDERSOGELSE AF DET NYFODTE BARN
Barnets spontane motorik vurderes. Er der pareser i OU eller UE? Er der fri
drejebevagelighed i columna cervicalis, er der stramning af m. sternocleido-
mastoideus (torti collis)?
Ryggen inspiceres med henblik pa abnorme krumninger og ossase defekter. Er
der abnorm beharing? Hofter: Ortolanis test (lukserer den flekterede hofte un-
der adduktion og tryk i posterior retning og kan den reponeres under abduktion
og left anteriort). Fagdder: Bagfodens stilling (varus/valgus), beveaegelighed i
ankelleddet (spidsfodsstilling/haelfodsstilling), forfoden (adduktion).

11
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RYGSQJLEN
Undersggelsen fortages bedst staende, hvilket dog ofte ikke kan lade sig gare
hos eksempelvis patienter med infektion, neoplasma eller traumatisk instabili-
tet i ryggen. Her ma den foretages liggende med patienten i rygleje eventuelt
med anlagt stiv halskrave. Har man mistanke om fraktur, og at der er behov for
at inspicere dorsum, ma patienten vendes som en traestamme samtidigt med at
halsryggen holdes med straek og eventuel halskrave safremt den ikke er fri-
kendt.
Inspektion
Columnas krumninger beskrives. Er lordosen normal eller affladet i hals- og
lzendesgjle? Er brystsgjlens fremadkrumning normal, gget eller formindsket?
Skeevheder i det andet plan (frontalplanet) er pr. definition en skoliose, og den-
ne beskrives med hensyn til lokalisation til bryst og lend, sidekonveksitet og
torsionsprominens. Torsionsprominensen, hyppigst lgftning af scapula, ses
bedst ved foroverbgjning og er lokaliseret til den konvekse side. | leendesgjlen
er det sveert at se skoliose pga. de tykke muskler og fordi der ikke er medrota-
tion af costae, den ses i denne del af ryggen ofte kun ved foroverbgjning som
torsionsprominens. En skoliose kan veere kompensatorisk oftest pga. forkort-
ning af det ene ben. Ved rent kompensatorisk skoliose, er der ingen torsion ved
foroverbgjning hvor skoliosen retter sig ud. Ved lumbal discusprolaps, vil man
med patienten staende, kunne se smertebetinget overfaring af kroppen (ischias-
skoliose).
Palpation
Det er vaesentligt ogsa i columna at undersgge for direkte og indirekte gmhed
af processus spinosi. Muskelgmhed og udfyldninger registreres og beskrives.
Hos traumatiserede patienter palperes for brydning af columnas kontinuitet.
Bevaegeligheden
Halssgjlen: Hovedets 1) Foroverbgjning fra den oprette O-stilling udmales i
grader. Derefter 2) bagoverbgjningen tilsvarende. Begge dele som vinklen mel-
lem lodlinien og hovedets leengdeakse under max. for- og bagoverbgjning.
Normalt er udslagene 50-60°. Det noteres, hvor mange cm hagen mangler i at
na manubriums overkant (mundet lukket). 3) og 4) sidebgjning til hgjre og til
venstre fra lodret stilling udmales og er normalt ca. 40°. 5) og 6) Drejningen til
hgjre og venstre males og er normalt 70-80° til hver side (drejning om lodret
akse).
Brystsgjlen: Normalt er bevaegeligheden meget ringe og der er kun bevage-
lighed i de nederste 2-4 segmenter.
Leendesgjlen: | stdende stilling undersgges sidebgjningen til hgjre og til ven-
stre og det bemarkes, om nederste halvdel af leenden er fikseret ved sidebgj-
ning, om sidebgjningen er indskraenket eller ophaevet torakolumbalt. Forover-
bgjningen undersgges ved at beskrive finger-gulvafstanden med strakte kna
ved foroverbgjning. Ved nedsat bevaegelighed beskrives, om det skyldes las-
ning af en del af ryggen eller om en generel nedsat mobilitet, og om den er
smertebetinget. Bagoverbgjningen kan beskrives.
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Neurologisk status

Neurologisk status af underekstremiteterne hgrer altid med til rygundersggel-
sen ved lendeproblemer (se generelt). Ved gener fra columna cervicalis skal
overekstremiteterne ogsa vurderes.

Laseque’s prave er ofte udtryk for sveerhedsgraden af nerverodstrykket. Praven
er positiv safremt der fremkaldes radierende smerter fra ryggen ned i det lgfte-
de strakte ben far ca. 60° fleksion i hoften. Den er krydset positiv safremt der
fremkaldes radierende smerter i det modsatte ben. Det registreres, om smer-
teudbredningen er eller ikke er monoradikulaer (svarer til et veldefineret derma-

tom).
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DERMATOMER
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NOTER
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