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@® Méthode Kay Combes

ment bien exécutés. Par contre, I'amélio-
ration de son asymétrie faciale ne per-
sistait pas en dehors des séances.

La patiente K. présentait de graves trou-
bles de la déglutition. Elle pouvait man-
ger seule, mais avec de nombreuses
fausses routes et méme avec des semi-
solides qui remontaient dans le nez.
Aprés quatre semaines, elle a totalement
récupéré ses fonctions du voile du palais
et du larynx.

Les patients F. et G. obtenaient un meil-
leur score pour la déglutition des liquides
que pour celle des solides. Ceci s’expli-
que, pour le patient F., par un manque de
mouvements rofatoires de la machoire et
des mouvements latéraux de la langue
et, pour la patiente G., par son apraxie.
Nous remarguons que de nombreux fac-
teurs influencent nos résultats, dont I'état
de conscience, la compréhension, la col-
laboration, 'état psychique, la fatigabi-
ité, les réflexes pathologiques et les af-
fections particulieres.

la description de ces cas particuliers
nous amene & nuancer les bons résultats
exposés, car plusieurs patients ne sont
pas parvenus a intégrer les progres ana-
lytiques au niveau fonctionnel.
Cependant, nous pouvons faire la diffé-
rence entre la récupération de la dégluti-
tion et celle de I'expression. En effet, la
déglutition une fois récupérée restait ac-
quise et les résultats des patients A., C.,
G. et K. refletent donc des progres réels.
Quant a I'amérioration de I'expression et
de I'élocution, les patients B., I. et J ne
parvenaient pas a l'utiliser d’une facon
automatique.

Conclusion

Méme si nous pouvons constater que,
suite a nofre traitement, tous nos pa-
tients, sauf un, ont évolué favorablement,
il nous est impossible, au vu de notre po-
pulation restreinte et inhomogene, de ti-
rer des conclusions précises de nos résul-
tats.

Bien que certains patients n’aient pas fait
de progrés satisfaisants du point de vue
fonctionnel pendant les huit semaines de
traitement, nous pensons qu'il serait sou-
haitable d’étendre la rééducation de la
face et de la déglutition a tous les pa-
tients présentant ces troubles. Cette
prise en charge devrait se prolonger, si
nécessaire, durant foute I’hospitalisation,
ceci d'autant plus que I'évolution s'est
faite de facon réguliere du premier au
troisieme bilan.

Nous envisageons cependant une
séance de physiothérapie supplémen-
taire avant le repas, uniquement pour
des patients dont la fonction de dégluti-
tion est gravement perturbée, et ce a rai-

son d'une fois par jour dans la mesure du
possible. Pour tous les autres troubles
(asymétrie, amimie, dysarthriel, nous pro-
posons plutdt d'intégrer ce traitement au
cours d'une prise en charge classique.

I faut souligner enfin que les patients
eux-mémes nous ont fait part de la géne
qu'ils ressentaient vis-a-vis des troubles
touchant leur visage et leur expression
verbale.

Ainsi, par ce traitement, nous espérons
avoir contribué a ce que nos patients re-
couvrent autant que possible la faculté
de communiquer avec le monde exté-
rieur.
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Ruolo della medicina manuale
nella terapia delle affezioni
della colonna vertebrale

Nel lontano 1894 un medico svizzero
Otto Négeli di Ermatingen (padre del fa-
moso internista ed ematologo Prof. Na-
gelil pubblico un libro dal titolo «Therapie
der Neuralgien und Neurosen durch
Handgriffe». Questo libro con ben 4 edi-
zioni era in quei fempi un vero «bestsel-
ler». Le tecniche manipolative descritte
da Négeli rimasero in uso nella Charité
di Berlino fin verso la fine della Prima
Guerra mondiale. la medicina tradizio-
nale in seguito ai progressi compiuti nel
campo della diagnostica e della farma-
coterapia dimentico fotalmente la tera-
pia manipolativa. Ancora oggi nelle uni-
versita, nell'insegnamento della medi-
cina, si parla raramente del sistema
locomotore. Tale sistema viene cosi riser-
vato all’'ortopedia. || medico ortopedico
moderno si occupa soprattutto della
cosiddetta funzione esterna, anatomico-
meccanica delle articolazioni e della co-
lonna vertebrale: un’articolazione arfro-
tica viene rimpiazzata con una protesi ar-
tificiale, una scoliosi pronunciata ope-

rata, un’articolazione o segmento mo-
tore ipermobile stabilizzata. Invece il
medico che si occupa della medicina ma-
nuale & inferessato anzitutto alla fun-
zione interna cioé riflettoria. Per questa
posizione fra neurologia e ortopedia la
medicina manuale oggigiorno assume
sempre di piv il nome neuroortopedia.
Nella pratica del medico generico ma
anche dell'infernista o reumatologo i co-
siddetti «grandi casi» di malattie della
colonna vertebrale stessa sono molto rari
lal disotto dell’1%).

Queste malattie vertebrali possono es-
sere di natura degenerativa lartrosi,
spondilartrosil, infiammatoria (spondilite
tuberculosa e non specifica, poliartrite
reumatica, Bechterew, ecc.), neoplastica
{tumori primari o piu frequentemente me-
tastasil o di natura metabolica losteopo-
rosi, osteomalazial. Nonostante questa
percentuale molto bassa, prima di discu-
tere una terapia manuale, € assoluta-
menfe necessario eseguire di ogni pa-
ziente un esame clinico generale, con al-
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cuni esami di laboratorio e con una
radiografia in ortostasi per evitare inci-
denti gravi. E anche da tener presente
che malattie degli organi interni possono
presentarsi come malattia del sistema lo-
comotore per il tramite dei riflessi viscero-
somatici.

Queste malattie vertebrali

sono una assoluta o relativa

controindicazione per una

terapia manipolativa

Negli ultimi decenni siamo sempre piU

confrontati con disturbi funzionali da

parte della colonna vertebrale: sono le
cosiddette sindromi spondilogene.

Secondo Nachemson i disturbi prove-

nienti dalla colonna vertebrale della po-

polazione attiva sono responsabili per il

43% di tutti i cosiddetti «dolori reumaticiy.

A causa di dolori vertebrali vanno perse,

in Svizzera, annualmente, ca. 1,5 milioni

di giornate lavorative.

Cifre analoghe si riscontrano in altri paesi

altamente industrializzati. Quest’impres-

sionante morbidita ha un grande signifi-
cato economico, sociale e anche me-

dico, se si tien conto del fatto che il 35%

degli ammalati presenta disturbi da piv di

3 mesi e il 12% da piv di un anno.

Un’indagine da noi condotta in una

scuola reclute ha dimostrato che il 30%

dei diciannovenni visitati si sono dovuti

sottoporre a cure mediche a causa di do-
lori vertebrali gia prima di entrate in servi-
zio militare.

Quest'aumento impressionante del nu-

mero dei pazienti sofferenti di dolori ver-

tebrali & dovuto a diversi fattori:

1. aumento costante dell’'eta media
della popolazione con conseguente
incremento del numero delle persone
anziane con lesioni degenerative o
metaboliche della colonna vertebrale.

2. Lla vita moderna sedentaria e I'inatti-
vita fisica in generale. Studi sperimen-
tali di Nachemson hanno dimostrato
che la pressione infradiscale aumenta
notevolmente in posizione seduta con
la colonna curvata in avanti.

3. U'obesita.

4. la diminuzione della stabilita psichica
con stati depressi e ipereccitabilita del
sistema nervoso centrale e vegetativo.

Il fenomeno dell’anticipo delle sindromi
spondilogene in individui sempre piu gio-
vani merita la nostra attenzione e una
particolare riflessione.

Assistiamo oggigiorno ad un’accelera-
zione della crescita. l'altezza media dei
giovani aumenta continuamente nei
paesi industrializzati.

Tutti i nostri mobili, per esempio, di uso
quotidiano e le istallazioni sanitarie sono
ancora concepite per |'altezza media ris-
contrabile ca. 30 anni fa. In cucing, a ta-
vola o in bagno siamo costretti a curvare
la nostra colonna ed a traumatizzare i
nostri dischi intervertebrali.

Mi permetto ancora una volta di attirare
I'attenzione dei medici scolastici sulla vita
non fisiologica condotta durante il pe-
riodo scolastico (un periodo determi-
nante per la formazione finale della co-
lonna vertebralel. Con l'introduzione del
moderno banco scolastico orizzontale in-
vece di quello antico inclinato si & verifi-
cato un notevole aumento di allievi che
presentano cefalee e dorsalgie specie
nelle ore pomeridiane e verso sera. Que-
sti disturbi sono spesso accompagnati da
una impossibilita a concentrarsi, da malu-
more, stanchezza e insomma da un ma-
lessere generale. Si fratta della cefa-
lea di anteflessione (Anteflexionskopf-
schmerz secondo Gutmannl.

Héfling lun noto oculista tedescol ha mi-
surato I'angolo della vista di 33°. Il bam-
bino seduto a una tavola orizzontale &
quindi obbligato a curvare tutta la co-
lonna per ore e ore. In questi casi la tera-
pia consiste in un semplice sostegno tri-
angolare di ca. 16-20° d'inclinazione.
Mi manca il tempo di parlare dei pericoli
di uno sport praticato in modo unilaterale
(p.e. ginnastica artistica in iperestensione
della colonna lombare) e con un allena-
mento intenso proprio durante il vulnera-
bile periodo della formazione definitiva
della colonna vertebrale.

Concludendo si puo dire: 'vomo paga

/

recettore

dispositivo di regolazione

i SN

N

—p effettore

feed back

caro l'aver voluto decidere di vivere in
una posizione eretta.

Mi sono soffermato un po a lungo, discu-
tendo questi problemi, perché problemi
di prevenzione e di educazione della po-
polazione fanno parte integrante della
moderna medicina manuale.

Junghanns infrodusse nel 1951 l'idea del
segmento motore (Junghannssches Be-
wegungssegment] come la pit piccola
unitd funzionale della colonna verte-
brale. Lle due vertebre con il disco inter-
vertebrale, le articolazioni, i vasi san-
guini, i rispettivi legamenti, i muscoli seg-
mentali e I'innervazione costituiscono una
unitd chiamata da Gutzeit il vertebron.
La parte anteriore del segmento motore
ha un ruolo di sostegno e di assorbi-
mento, la parte posteriore invece ha un
ruolo cinetico e di guida. La base di ogni
diagnostica nella medicina manuale & un
esame meticoloso del movimento tridi-
mensionale lasse x, vy, z di ogni singolo
segmento motore.

Le sindromi spondilogene llesioni funzio-
nali e anatomiche della colonna verte-
brale con una sinfomatologia periferical
si dividono in ben due definiti gruppi:

1. La sindrome
spondilogena di
compressione

Una compressione della radice (preva-
lentemente nella regione lombare L4/L5
o L5/S1) con perdita della sensibilita
(specialmente ipalgesial e/o con turbe
motorie puo essere causata da un’ernia
del disco mediolaterale, da una stenosi
del recesso laterale da osteofiti, da un
canale spinale stretto o piv raramente da
un tumore (neurinoma, metastasi verte-
bralil. Ogni paziente, prima che si isti-
tuisca una terapia manuale, deve quindi
essere esaminato  neurologicamente.
L'elettromiografia, la mielografia o la to-
mografia computerizzata completano in
casi speciali la diagnosi clinica. Una com-
pressione radicolare accertata rappre-
senta una relativa o assoluta controindi-
cazione per una manipolazione con
«thrust». Possono poi venir applicate tec-
niche neuromuscolari o tecniche attra-
verso le strutture molli («soft fissue tech-
nics») in alcuni casi perd non € possibile
evitare una operazione.

E da ricordare che la compressione di un
nervo periferico in uno dei tunnels puo
provocare dolori con irradiazione centro-
petale, imitando cosi una sindrome radi-
colare.

Secondo Barry Wyke soltanto il 5% dei
pazienti con dolori lombo-sacrali presen-
tano una sindrome di compressione.
Nella stragrande maggioranza i
tratta di >
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Sistema osseo-
lcgamentare

sistema
nervoso

2. una sindrome
spoindilogena di reflesso

lpiv del 90% dei pazienti che vediamo
quotidianamente nelle consultazionil.
Come hanno dimostrato Kellgren e Lewis
nei loro lavori sperimentdli gia nel 1939, a
partire da tutte le strutture del vertebron
vengono messi in moto da uno stimolo
nocicettivo meccanismi di riflesso con
proiezione del dolore verso la periferia
lcute, sottocute, muscoli, ecc.).

Nella patogenesi di una sindrome di ri-
flesso esiste una certa gerarchia tra le
piccole articolazioni, la muscolatura, i le-
gamenti e il disco intervertebrale.

Le articolazioni dell’arco
vertebrale

Esse hanno un ruolo determinante nella
patogenesi di un riflesso spondilogeno.
la capsula fibrosa e riccamente inner-
vata dal ramo dorsale del nervo spinale
e del nervo ricorrente Luschka. Ogni es-
sere vivente ha bisogno di un sistema di
propriocezione per poter recepire gli in-
flussi dell'ambiente e per reagire ade-
guatamente.

Assolutamente necessario & anche un si-
stema di nocicezione come sistema
d’allarme per proteggere I'individuo da
una danno. Per il sistema locomotore fro-
viamo i propriocettori nella capsula fi-
brosa di ogni articolazione, specialmente
nella capsula delle piccole articolazioni
vertebrali. Un altro sistema & localizzato
nel sistema muscolare e tendineo (si-
stema di gamma e di Golgi.

Barry Wyke, il famoso neurofisiologo in-

glese ¢ il padre della neurofisiologia arti-
colare.

Tutto il sistema nervoso € un complicato
circuito cibernetico lvedi fig. 1).

Recettori

Secondo Wke esistono 4 tipi di recet-
tori.

Tipo | e Il sono localizzati nella capsula
fibrosa delle articolazioni. Anatomica-
mente sono dei corpuscoli incapsulati,
innervati da fibre mielinizzate tipo A
con una velocita di conduzione di ca.
100 m/sec. Esse reagiscono al cambia-
menfo dell'angolazione delle faccette
articolari durante il movimento e alla va-
riazione della pressione endoarticolare.
Il recettore del tipo Il si trova nei lega-
menti. Lo stimolo di questi corpuscoli ner-
vosi viene codificato'in un «code» elet-
trico. Cosi c'é sempre un intenso flusso
d’informazione della periferia e anche
dagli organi interni verso il sistema ner-
voso centrale.

Recettori del tipo IV sono i nocicettori.
Questi formano una rete nervosa con fi-
bre molto fini, che sono stimolate da sti-
moli meccanici, termici o chimici. So-
stanze irritanti sono le cosiddette so-
stanze algogene come le Prostaglan-
dine, Bradikinina, Sostanza P, ecc.
Uirritazione nervosa si propaga tramite fi-
bre poco mielinizzate Ad, con una velo-
cita di conduzione di 10 m/sec. e fibre
non mielinizzate C von 1 m/sec. (dolore
epicritico e dolore protopaticol.

I 50% di tutti i nervi sensitivi appartiene a
questo sistema nocicettivo, che dimostra
limportanza della nocicezione.

Tutte queste informazioni (proprio-, noci-,
enterocettivel raggiungono attraverso la
radice il midollo spinale. Gli organi interni
sono collegati tramite i rami comunicanti
del nervo simpatico.

Nel corno posteriore della sostanza gri-
gia del midollo spinale viene integrato e
modificato tutto Iinsieme delle informa-
zioni.

Secondo Melzack e Wall uno stimolo dei
meccanorecettori diminuisce I'input della
nocicezione (teoria della «Gate Con-
trol»).

In questo meccanismo interferiscono in-
terneuroni di Renshaw di natura stimola-
trice o inibitrice, localizzati specialmente
nella sostanza gelatinosa Rolandi. Lo sti-
molo elettrico viene trasformato in uno
stimolo chimico liberando sostanze tras-
mittenti (endorfine, encefaline, seroto-
nina, ecc.). |l corno posteriore & cosi un
vero minicomputer che integra e modifica
tutto I'insieme dei vari stimoli in un mo-
dello d'irritazione (Erregungsmuster). Il mi-
dollo spinale secondo Wyke non e or-
ganizzato in un modo segmentale.
Un'irritazione in un segmento si propaga
cosi verticalmente in altri segmenti sotto o
soprastanti.

Lo stimolo eccita inoltre a livello spinale le
cellule motorie nel corno anteriore (cel-
lule, &1, &2 e y) e anche i centri vegetativi
del simpatico nella columna intermedia.
Di conseguenza, innervata dai rispettivi
segmenti, si manifesta una reazione riflet-
toria nella periferia. Si palpano punti do-
lenti paravertebrale con una consistenza
del tessuto aumentata (Segmentpunkt,
Irritationszone, point articulaire posté-
rieur). Nella periferia cute e sotftocute
cambiano tono, temperatura sudora-
zione e anche resistenza eletftrica e
gruppi di muscoli diventano dolenti. Tutti
questi fenomeni, ben palpabili, portano il
nome di syndrome cellulo-tendo-myalgi-
que de Maigne. Essi sono una guida dia-
gnostica nella medicina manuale.

| nocicettori possono essere attivati an-
che da stimoli chimici. Una infiammazione
in un’articolazione artronotica libera so-
stanze stimolatrici.

Nella maggior parte dei pazienti esiste
invece un fatfore meccanico come sti-
molo nocicettivo: all’esame della mobilita
del segmento si trova una limitazione re-
versibile funzionale del movimento (bloc-
caggio, tion, dérangement intervertébral
mineur, somatic disfunction). Questa dis-
funzione capita spesso in un segmento
motore ipermobile e instabile, causata
da un disco intervertebrale in fase di de-
generazione [condrosi, osteocondrosil.
Ma non é raro che un segmento motore
anatomicamente del tutto normale possa
bloccarsi (p.e. bambini con un torcicollo
acutol. In questi casi si trova spesso una
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netta discrepanza fra la sintomatologia
clinica e il referto radiologico. Il bloccag-
gio & sempre reversibile e si frovano nor-
malmente una o due direzioni libere nel
sistema delle 3 assi.

La liberta del movimento in
almeno una direzione é la
condizione sine qua non per
eseguire una manipolazione

la disfunzione segmentale € la causa
principale di una sindrome dolorosa
della colonna vertebrale. Con la manipo-
lazione o mobilizzazione del rispettivo
segmento motore si riabilita la funzione
lesa e in seguito scompaiono i fenomeni
riflettori e anche il dolore.

Secondo Maigne e possibile che il ramo
dorsale venga direttamente irritato mec-
canicamente dalla rotazione di una ver-
tebra, dato che il nervo ¢& in stretto con-
tatto con le piccole articolazioni.

l'arco del riflesso al livello spinale non &
di per sé responsabile della sintomatolo-
gia dolorosa. Lirritazione nervosa, modi-
ficata nel corno posteriore del midollo
spinale si propaga attraverso il tratto
spino-talamico e spino reficolare verso i
nuclei sottocorticali ftalamo e formatio re-
ticolarel. Il dolore viene finalmente rece-
pito, valutato e conservato nella memo-
ria nella corteccia cerebrale.

Abbiamo percio in circuito cibernetico
spinale, sottocorticale e finalmente corti-
cale che interferisce con un’azione stimo-
latrice o inibitrice.

I sistema muscolare & responsabile della
statica e della dinamica, in parte, della
regolazione della temperatura corporea
e del metabolismo in generale. Ogni le-
sione anatomica o funzionale della co-
lonna vertebrale induce un squilibrio
della muscolatura tonica e fasica. Un
muscolo tonico sovracaricato o inattivo si
raccorcia, un muscolo fasico si indebo-
lisce. Questo sbilanciamento muscolare
cenvicale o lombare cambia tutta la no-
stra stereotipia motore. Questi fenomeni
causano una predisposizione ad ulteriori
disfunzioni segmentali: il circolo vizioso &
chiuso. Nella muscolatura stessa si fro-
vano spesso zone molto dolorose alla
palpazione. Sono i «Triggerpoints» des-
critti da Simons e Travell. Questi punti
possono essere la causa di sindromi do-
lorose con una sintomatologia analoga
ad una disfunzione segmentale di natura
arficolare. Una sindrome spondilogena
di riflesso pud produrre una sinftomatolo-
gia dolorosa in catene di muscoli non in-
nervati dai rispettivi segmenti: sono le
cosiddette  sindromi  pseudoradicolari
[Bruegger.

In questi casi un frattamento della musco-

wit & la terapia indicata.

legamenti: in casi di ipermobilita gene-
rale o locale i legamenti possono essere
Iinizio di una sindrome dolorosa. la tera-
pia consiste in misure stabilizzanti come
ginnastica, iniezione sclerozzante, ortesi
e in alcuni casi speciali spondilodesi.

Ho gia esposto la possibilita di un do-
lore proveniente da una infiammazione
delle articolazione artrotiche (Facet-Syn-
dromel.

Quindi un dolore vertebrale
é sempre multifattoriale
la medicina manuale tenta di trovare
I'anello responsabile della sintomatolo-
gia nella catena patogenetica (pathoge-
netische  Aktualitatsdiagnose secondo
Guimannl per iniziare la terapia ade-
guata: mobilizzazione, manipolazione,
stabilizzazione, riabilitazione muscolare
e frattamento di una stereotipia motoria
non fisiologica per non dimenticare la
farmacoterapia e la fisioterapia in gene-
rale vedi fig. 2.
Ogni paziente ha, quindi, il proprio qua-
dro [pattern individuale: di conseguenza
il rispettivo programma terapeutico deve
essere individuale.
In conclusione vorrei sottolineare alcuni
punti importanti:
1. La medicina manuale, come specialita
medica interdisciplinare € basata su

concetti scientifici di anatomia e neuro-
fisiologia e fisiologia muscolare.

2. le mclattie degli organi inferni pos-
sono imitare una malattia spondilo-
gena [riflessi viscero-somaticil.

3. Ogni paziente deve essere visitato cli-
nicamente e neurologicamente con
molta attenzione.

4. La terapia manuale si basa su una va-
lutazione dei vari fattori patogenetici.
La terapia deve essere diversificata da
soggetto a soggetto: e quindi non esi-
ste uno schema valevole per tutti i pa-
zienti.

5. l'atto della manipolazione stessa €
soltanto una fra le tante misure tera-
peutiche, essa normalizza la funzione
meccanica in un segmento motfore
bloccato.

6. Misure profilattiche e di riabilitazione
muscolare per evitare ricadute sono
molto importanti. La stretta e amiche-
vole collaborazione con un fisiotera-
peuta ben preparato e quindi assolu-
tamente necessaria.

Tutto questo rende la medicina manuale

variata e interessante e richiede che il

medico neuroortopedico sia preparato in

diverse branche della medicina.

E. Schwarz, Novaggio
«Tribuna medica ticinese»

Settembre 1988 [ ]

Die Armbewegungen beim Gehen

Um Besonderheiten im Bewegungsver-
halten eines gehenden Menschen beob-
achtend wahrnehmen zu kénnen, ist es
zulassig, einzelne Kérperabschnitte oder
sogar Teile davon gesondert zu betrach-
ten. Das Gesamtbild des gehenden
Menschen darf dabei allerdings nicht aus
dem Auge verloren werden, will man
nicht Fehlinterpretationen riskieren.

Bezogen auf die Armbewegungen sieht
man, dass wechselweise und gegen-
gleich die Handgelenke einmal vor und
einmal hinter dem Kérper erscheinen. Der
ausschliesslich den Arm betrachtende
Beobachter erlebt die in Spielfunktion be-
findliche Extremitat als Pendel, das bald
in die Fortbewegungsrichtung nach vorn,
bald aus der Fortbewegungsrichtung
nach hinten ausschlagt. Es mag daher
nicht erstaunen, dass sich fir die beim
Gehen vorkommenden Armbewegungen
der Begriff «Armpendel» in der Um-

Da eine Pendel- oder auch Schwungbe-
wegung durch Amplitude und Anzahl der
Hin- und Herbewegungen pro Zeit defi-
niert ist, bleibt die Frage zu beantworten,
ob die Armbewegungen beim Gehen
dementsprechend zu der Bezeichnung
«Armpendel» berechtigen.

Die Antwort findet man in einer Gang-
kurve. Diese entstand, indem an bestimm-
ten Stellen des Kérpers angebrachte
Leuchtpunkte wahrend des Gehens foto-
grafisch registriert wurden. Die Auswer-
tung des Bildmaterials ergab:

1. Ellbogen und Handgelenk bewegen
sich von hinten nach vorn am Kérper
vorbei in die Fortbewegungsrichtung,
und zwar analog zum vorwdrts
schwingenden gegenseitigen Bein. Im
Humeroskapulargelenk entsteht eine
Flexion.

Der Winkel zwischen Vorderarm und

latura con stretching o meglio con un ri- | gangssprache von  Physiotherapeuten Oberarm weist aus, dass auch im Ell-
lassamento postisometrico secondo le- | festgesetzt hat. bogengelenk eine Flexion entsteht, de-
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