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Uber den Adductorenklonus besteht meines Wissens noch keine Ver- 
5ffentlichung in der Literatur.  ]Nachdem ich l~ngere Zeit fiber Veran- 
lassung yon Prof. Mingazzini den homo- und kontralateralen Adduetoren- 
:reflex studiert  hatte,  bot sich mir die Gelegenheit, 2 F~lle zu beob- 
achten, bei welchen das Beklopfen der inneren Femurkondylen mit  dem 
Reflexhammer,  sei es nun rechts oder links, abweehselnde Bewegungen 
yon Adduction und Abduction hervorrief. Diese Bewegung, welche den 
gleichen Rhythmus  beibehielt, dauerte eine geraume Zeit, um dann 
~llm~hlich zu versehwinden, ein Ph~nomen, welches mir nicht un- 
interessant und bedeutungslos erscheint. Ich hielt es ffir wert, einer 
graphisehen Untersuchung unterzogen zu werden, besonders um fest- 
,zustellen, ob es sich um einen wahren Klonus oder um einen Pseudo- 
klonus handelt.  

Die Bedeutung der graphischen Methode beim Studium der Klonus- 
typen liegt in der UnterscheidungsmSglichkeit zwisehen echtem und 
J[alsehem Klonus, worfiber bereits in der Li teratur  anl~l~lich des Stu- 
dinms des Patellar- und Fu~klonus berichtet wurde. Um nur einige 
dieser Arbeiten anzuffihren, erinnere ich an die Studien yon Horsley, 
Weir-Mitchel, Babins]ci, Claude und Rose, .Fumarola und Herrmann 
.Mingazzini, D'Abundo, Baschieri-Salvadori, Capriato, Levi u. a. 

Ieh verSffentliche aus diesem Grunde die folgende Studie, mit  dem 
Vorbehalt, sie durch experimentelle Untersuehungen tiber den Adduc- 
torenreflex, die ich auszuffihren im Begriffe bin, zu erg~nzen. 

Die Technik zur Hervorrufung des Adductorenklonus ist im Grunde 
genommen dieselbe, welche man zur iiblichen Untersuchung des Ober- 
schenkel-Adductorenreflexes anwendet, doch erscheint es notwendig, 
einige Modifikationen hinzuzuffigen. 

Die beste L~ge, welche man dem Kr~nken gebe n kann, ist die ffir 
die Untersuchung der Adductorenreflexe klassische. Der Kranke  liegt 
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auf dem Bert  in Rfiekenlage ausgestreckt, die Obersehenkel ]eicht fiber 
dem Becken gebeugt und abduziert, die Knie in Flexionsstellung, die 
Fersen aneinander und auf dem Bert  aufgestfitzt. Die Lage der unteren 
Extremit/~ten soll so weir als maglich symmetrisch sein; dies erreieht 
man  dadureh, da~ man die imagin/~re Verbindungslinie der Fersen und 
des Schambeins winkellos in die Mittellinie yon Rumpf  und Kopf  fiber- 
gehen l~$t. 

Die Modifikation besteht darin, dal3 man mit  der linken Hand  die 
einander berahrenden Fersen fa]3t und auf der Bettflgehe festh~lt 
(Abb. 1). LieBe man diesen Handgriff  fort, so warden nach wenigen 
Zuckungen der Oberschenkeladductoren die Fersen auf dem Bert  ins 
Gleiten kommen, die Beine warden in Streekstellung fibergehen und 
der Klonus so zum Stillstand gebracht werden. Mit einem in der reehten 
Hand  gehaltenen Reflexhammer klopft man nun auf einen Condylus 
internus femoris. I m  Falle einer Steigerung des homo- und kontra- 
lateralen Adduetorenreflexes his znm Klonus erseheinen rhythmische 
Zuekungen yon Adduetion und Abduction an beiden Gliedern, welche 
eine nnbes t immt lange Zeit fortbestehen, ohne dal3 es zu einer Ermfidung 
des Kranken kame. 

Um die graphische Darstellung des in Frage kommenden Klonus 
zu erhalten, habe ieh reich eines der fibliehen Tremographen mit  Luft- 
iibertragung bedient, mi t  Pumpstangen an beiden Enden, die mittels 
zweier halbsteifer, mi t  Haken versehener Schniire an je einem Banm- 
wollband festgehalten wurden, welch letzteres knapp nnterhalb des 
Knies straff festgebunden wurde. Um Erschfitterungen des Tremo- 
graphen, welehe die graphische Darstellung beeinflnssen kSnnten, hint- 
anzuhalten, ist es notwendig, ihn vermittelst  einer Klemme an ein 
starres System zu fixieren, welches aus einer einfachen Schiene besteht,  
die mit  einem breiten Metallfu~ versehen ist. Eine Sehraube ermag- 
lieht die Versehiebung der Klemme, so daf~ der Tremograph in beliebiger 
Weise naeh oben oder unten verschoben werden kann (Abb. 1). 

Der Tremograph ist mittels eines langen Gummischlauches yon 
dicker Wandung, aber engem Lumen, mit  einer Mareyschen Trommel 
verbunden. Diese ist mit  eincr Feder versehen, welche die Bewegungen 
auf den bern~ten Zylinder eines Kymographions sehreibt. 

Die Individuen, bei welchen ich den Adduetorenklonns beobachtet  
habe, waren 2 Patienten, deren Krankengeschiehte ich hier anffihre: 

Fall 1. Zal, gosef, 28 Jahre alt, Kellner, polnischer Staatsangehariger, auf- 
genommen in unsere Klinik am 9. I. 1923. 

Anamnese: Lues im Alter yon 20 gahren, d. h. im gahre 1915; hie behandelt 
worden. Im selben gahre apoplektiformer Anfall. Im Jahre 1917 beklagte sich 
der Pat. fiber Pargsthesien (ziehende und stechende Schmerzen) in den unteren 
GliedmaBen, Abnahme der Sehkraft zuerst am linken, dann am reehten Auge und 
fiber Stt~rungen der Harnentleerung. 
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Eine Queeksilberkur, die vorgenommen wurde, versehlimmerte die Amblyopie. 
Im Jahre 1918 kamen andere Besehwerden hinzu, d. h. Schw/~ehe in den un- 

teren Extremit/~ten und Unsieherheit des Ganges. Er wurde neuerdings einer 
Queoksilber- und Neosatvarsankur unterzogen, welehe ohne Wirkung blieb. 

Die Sehkraft versehlimmerte sieh immer mehr, ebenso die Gehst6rung, derart, 
dab der Kranke im Jahre 1919 nieht mehr gehen konn~e. 

Status: Die Lateralbewegung beider Augen ist unvollst~ndig; bei st/~rkster 
Seitenbewegung der Aug/~pfel treten nystagmiforme Zuckungen auf. 

Beim ZusammenbeiBen der Zi~hne ermiiden die Gesiehtsmuskeln der linken 
Seite friiher als die reehtsseitigen. 

Die Bewegungen der Zunge und des Gaumensegels sind normal. Es besteht 
keine Dysarthrie. 

Obere Ex~remit/~ten: Muskulatur ziemlieh der Norm entspreehend. Keine 
abnormalen Bewegungen. 
Die passiven Beweguhgen 
sind alle ausfiihrbar und 
ungehemmt, weisen aber 
einen gewissen Grad yon 
Hypotonie auf. Die ak- 
tiven Bewegungen sind 
normal, die Muskelkraft 
aber gering. 

Bei vorgestreekten 
tI/~nden bemerkt man ein~ 
Zittern und unregelm~gi- 
ges Oszillieren, welches auf 
derreehten Seitedeutlieher 
zutage trier. AuBerdem 
fallen die H/~nde infolge 
vorzeitiger Ermtidung bald 
zuriiek. Der Finger-Nasen- 
Versueh zur Prfifung der 
dynamisehen Ataxie zeigt 
e ine  d e u t l i e h e  U n s i e h e r h e i t  Abb. 1. 
und ein UbermaB yon 
Bewegung, ~orwiegend reehts. Bei Augensehlug erfahren die ataktischen Be- 
wegungen eine Steigerung. 

Untere Extremit/~ten: Keine abnorme tIaltung, Muskelentwieklung normal. 
Die passiven Bewegungen sind alle m6glieh und bieten keinen abnormen Wider- 
stand. Die aktiven Bewegungen sind vollkommen, aber es besteht eine Abnahme 
d.er lViuskelkraft. So gelingt es z. 13. dem Kranken, eines seiner Beine nur in eine 
geringe H6he vom Bett zu erheben, und das weniger reehts als links. Beide Ffige 
zugleieh vermag er tiberhaupt nieht zu heben, einerseits aus Schw~ehe, anderer- 
seits wegen der starken Besehwerden in der lumbosakralen Rtiekenpartie. 

Bei der Priifung der dynamisehen Ataxie treten Oszilla~ionen und ein Uber- 
mag an Bewegung auf, und dies wieder mehr reeh~s als links. 

Die Bewegungen des Rumples werden vom Kranken nur mit Mtihe ausgeffihrt. 
Er ist z. ]3. nieht imstande, sich ohne Zuhilfenahme der Arme im Bett aufzu- 
s~Btzen. 

Der Gang ist ausgesprochen ataktisch, won cerebellarem Typus. Die Priifung 
der cerebellaren Asyaergie ergibt ein positives Resultat. 

Kniesehnenreflexe ~uBerst lebhaft, Patellarklonus beiderseits. 
Archi7 fiir Psychiatrie, Bd. S~. 13 
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Aehillessehnenreflexe beiderseits lebhaft,  bis zum Klonus gesteigert. 
Plantarreflexe:  rechts ist  die Antwor t  unsicher, es bes teht  abet  eine Tendenz 

zur Dorsalflexion aller 5 Zehen. Links besteht  unzweifelhaft positiver Babinski  
(Extension der groSen Zehe und  Spreizung der tibrigen Zehen in 1%eherform). 

Adductorenreflexe:  ~uf3erst lebhaft,  mi t  kontralateraler  Antwort .  Die reflexo- 
gene Zone erstreck~ sieh yon den Condyli interni  des Femur  und  tier Tibia nach 
un~en, ent lang der Vorderfl/~che der Tibia bis zum medialen FuSsohlearand ein- 

scbliel]lich des /iuBeren und inneren FuBknSchels; seitlich 
und  nach  oben erstreckt sieh die Zone bis zum Condylus 
ext. femoris, auf der  Seitenfl~iche des Oberschenkels bis 
zum vorderen Hiif tbeinkamm. 

Die Antwort ,  welehe man  erh~lt, wena man  innerhalb 
dieser Zone klopft, besteh~ aus zablreichen Bewegungen 
yon Adduct ion und Abduct ion beider unterer  ExtremitY- 
ten, welche Bewegungen sich bald erschSpfen und  ziem- 
lich unregelm~Sig werden. Regelt  man  jedoeh diese Be- 
wegung mittels  der Anwendung der oben besehriebenen 
Lage und Teehnik, so kann  man den Klonus zur klaren 

1 Darstellung bringen. Seine reflexogene Zone besehr/inkt 
sich auf den inneren Tell des Knies (Herdzone der Adduc- 
toren - -  S. Abb.  2). 

2 Cremas~erreflexe fehlen. 
Bauchdeckenreflexe: rechts fehlend; links ist nur  der 

epigastrische Reflex auslSsbar. 
Radialis- und Ulnarisreflexe: beiderseits sehr lebhaft.  
Mandibular- und Masseterenreflexe vorhanden.  
Chwostek: angedeutet.  
Die Pupillen reagieren nbrmal  auf Lichteinfall und  

Akkommoda~ion. 
Keine St6rung der  verschiedenen Formen der Ober- 

fl~chensensibilit/it (taktile, thermische und  Schmerzemp- 
findung). Auch die Tiefensensibilit/~t ist normal  (Bary- 
/~sthesie, Bathi~sthesie und  Stereognosie). Hypopa11~sthe- 
sie am Malleolus internus.  

Abb. 2. l~eflexogene Zone Die Druckempfindlichkeit  dot paraver tebralen Furchen 
des Patellarsehnenreflexes 
(1). Rellexogene Zone des und  tier peripheren Nervens~i~mme ist n icht  gesteigert. 
kontralateralen Adducto- Die Druck- und  Klopfempfindlichkeit  des Sch/~dels 
renreflexes (2). l~eflexo- bewegt sich in normalen Grenzen. 
gene Zone des homo- nn4 
kontralateralen Addue?~o- Die tt6rsch/~rfe ist links besser als rech~s. Rinne reehts 

rennklous ( 3 ) .  positiv; Weber  naeh  links lateralisier~. 
Gesehmaekssinn: normal. 

Die Geruehsproben werden links besser e rkannt  als rechts. 
Der Kranke  is~ kaum imstande,  die vorgezeigten Finger  in einer Ent fernung 

yon ~ cm zu erkennen und  ist unf/~hig, Farben  zu unterseheiden. Das Gesichts- 
feld ist s tark  eingeengt, die Papille ist  besonders in ihrer  temporalen HMfte grau- 
weig verf/~rbt. 

Blutwassermann negativ,  eine Lumbalpunkt ion  wird yore Pat .  verweigert. 
Die inneren 0rgane o. B. 
Psyehiseh herrscht  eine leicht depressive St immung vor. 
Klinische Diagnose: Multiple Sklerose. 
Fall 2. Paolet ta  Claudia, 21 Jahre  alt, befindet sich seib dem Jahre  1907 im 

Asyl ftir Geisteskranke yon Perugia. 
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Uber die Familienanamnese und die Vorgeschichte der Kranken ist nichts be- 
karmt. 

Status: Gr6$ter Umfang des Sch~dels 61,5 cm, antero-posteriorer Durchmesser 
][9,9 cm, Querdurchmesser 18,2 era. 

Gebiet s~mtlieher I-Iirnaerven o. B. 
Aktive und passive Bewegungen des Halses normal. 
Die oberen Extremit/~ten zeigen keine abnorme ttaltung, auBer einer Tendenz 

zur Adduction des Daumens und eine leichte Hyperflexion dot Finger beiderseits. 
Links bemerkt man eine starke Atrophic der Muskelmassen des Ober- und Unter- 
armes, mit  einer Differenz yon 1 cm in der Circumferenz, im Vergleieh mit  dem 
Arm der Gegenseite, und eine Verkiirzung des linken Armes um 2 cm. An dieser 
Sei~e ist aueh dig Muskelkraft herabgesetzt. 

Die aktiven Bewegungen sind ausffihrbar und vollst/~ndig, den passiven wird 
t in  gesteigerter Widerstand entgegengesetzt. 

Es besteht Unsieherheit bei der Priifung der dynamisehen Ataxie und dies 
sowohl rechts als auch links. 

Die unteren Extremitaten sind im Vergleich zum Rumpf zu kurz. 
Die Atrophic auf der linken Seite ist auffallend stark, die Muskelmassen der- 

selben sind um 3 cm verschm~lert, sowohl am Schenkel als aueh an der Wade. 
Die unteren Extremit~ten werden in Zwangsadduction gehalten, in den Knien 

gebeugt, die Fiil]e sind ia Varo-equinus-Stellung. 
Die aktiven Bewegungen in den proximalen Abschnitten sind k a u m  wahr- 

nehmbar, die passiven bieten einen auBerst starken Widerstand dar. Es ist nicht 
m6glich, weder rechts noch links, die Beine vollstEadig auszustrecken. Die Kranke 
vormag nut  flit einen Augenblick beide Beine veto Bet t  hoehzuheben. 

Patellarsehnenreflexe: sehr lebhaft. Die Extensionsbewegung gelingt infolge 
der Contractur des Biceps femoris nut  uavollkommen. Es besteht eine An- 
deutung von Patellarklonus. 

Ful~klonus und Babinski beiderseits positiv. 
Adduetorenreflexe: lebhaft, mit kontralateraler Antwort. KIonus ist uasehwer 

hervorzurufem Die reflexogene Zone erstreckt sieh bis zum Malleolus intemus 
naeh unten und bis zum vorderen Hiiftbeinkamm naeh oben. 

Bauchdeckenrefiexe: schwach. Biceps- und Tricepsreflexe: links st/~rker als 
reehts. Radialis- und Ulnarisreflexe: beiderseits lebhaft. 

Mandibularreflex, Chwostek, conjunctivaler und eornealer t~eflex: normal 
beiderseits. 

Die Pupillen reagieren lebhaft auf Liehteinfall und Akkommodation. 
Die verschiedenen Formen der Oberfl~ehen- und Tiefensensibilit~t sind wegen 

des Geisteszustandes der Kranken nicht untersuchbar. 
Der Druek auf die paravertebralen Furehen und auf die peripheren Nerven 

erregt keine mimisehe Schmerzreaktion. 
Das Beklopfen des Seh~dels erregt an allen S~ellen Beschwerden. 
Die Sinnesorgane o. B. 
Dasselbe grit fiir die inneren Organe. 
Psyehisch bemerkr man untriigliche Zeiehen einer schweren Idiotic. 
Klinisehe Diagnose: Idiotic und I-Iydrocephalus congenitus. 

Die Zeichnung der Abb. 3 wurde am zweiten Fall mittels der oben 
beschriebenen Technik gewonnen. Die Priifung der Klonuskurven er- 
gibt ihre Zusammensetzung aus fast  gleichen Schwingungen mit  eben- 
m/s Z w i s c h e n r ~ u m e n  zwi schen  je  2 P h a s e n .  D ie  D u r c h s c h n i t t s -  

g e s c h w i n d i g k e i t  betr/~gt 6 D o p p e l s c h w i n g u n g e n  p ro  M i n u t e  a n d  i s t  

13" 
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unabh~ngig von der Weite der Schwingungen. Wenn auch in der Ta t  
bei der Kurve  a die Weite der Sehwingungen besonders in der Mitre 
grSl~er war als bei der Kurve  b, blieb dennoch die Geschwindigkeit yon 
6 Doppelschwingungen pro Minute gewahrt. 

Alle diese Zeiehen der vollkommenen Regelmi~l]igkeit der Kurven  
beweisen unzweideutig, dal~ es sich uln einen echten Klonus handelt ;  
sind doch diese Zeichen des echten Fu~klonus bereits im Jahre  i888 
yon D'Abundo beschrieben worden und werden bis heute yon allen 
Ncuropathologen als Beweisffihrung angesehen. 

In  beiden Zeichnungen, besonders aber in der Zeiehnung b und 

L Abb.  3. Gral)hische Dars te l lung des be im z~,eiten Pa t .  erhal tenen Adductorenklonus.  
(C bezeichnet  die , , ~ase" . )  

hier wieder vor allem im Beginn, sieht man die sog. ,,Nase" (C), ein 
graphisches Detail, welches, wie Levi fiir den Ful3klonus erkl~rt, hSchst- 
wahrscheinlich auf Abwehrkontraktion der antagonistischen Musku- 
latur zuriickzufiihren ist. 

Der Klonus, welehen die Zeichnung a darstellt, war erhalten worden, 
indem man  die Kranke  beauftragt  hatte,  die Schenkel so weir als nur 
mSglich zu spreizen und einen starken Zug auf den in Position gebrach- 
ten Tremographen auszuiiben. Nach kurzer Zeit wurde die Kranke  in- 
folge der anstrengenden Hal tung mfide und liel~ in der forcierten Ab- 
ductionsstellung nach. In  diesem Augenblick t ra ten  spontan die klo- 
nischen Zuckungen auf. 

In  der erw~hnten Zeichnung sinken die Schwingungen nicht briisk 
ab. Zwar kommt  es zu einem stufenweisen Absinken, doch nach einem 
plStzlichen Ruek der Feder nehmen sie ihren Rhythmus  wieder auf, 
welehen Tefl der Kurve  ieh allerdings in der Reproduktion weggelassen 
habe. Bei b bemerkt  man hingegen, d a ~  das Endstadium stufenweise 
absink~, im Verein mit  einer fortschreitenden Verminderung der Sehwin- 
gungsweite, doch unterliegen die Schwingungen keinen Sehwankungen 
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in betreff der Form und Frequenz. Die Kurven,  welehe hier abgebildet 
wurden, waren die l~ngsten, die ich erhalten hatte.  Immerhin  habe ich 
naehgewiesen, dab der Adductorenklonus ira Vergleich mit  dem Ful3- 
und Patellarklonus eine geringere Dauer  hat.  

Niemals habe ich Ermiidungserseheinungen w/~hrend des Klonus an 
den Versuehspersonen feststellen kSnnen. 

Werm man die oben besehriebenen F/~lle genau prfift, bemerkt  man 
tile hoehgradige Steigerung s~mtlieher Sehnenreflexe. In  der Ta t  
waren beim ersten Fall (vorgesehrittene multiple Sklerose) alle Tiefen- 
reflexe der oberen Extremit~ten ~uBerst lebhaft, an den unteren Glie- 
dern waren sie bis zum Patellax- und FuBklonus gesteigert. ]~benso sind 
beim zweiten Fall (Hydrocephalus congenitus mi t  Cerebroptegie) alle 
Tiefenreflexe sehr gesteigert, und an den unteren Extremit~ten besteht  
betr/~chtliehe Hypertonie  mi t  beiderseitiger Steigerung des Patellar- 
slehnenreflexes und Auftreten yon FuBklonus. In  beiden F/~llen war 
positiver Babinski naehweisbar. 

Es erseheint nieht unwichtig, hinzuzufiigen, dab bei beiden Kranken  
die spinale Reflexerregbarkeit  so anspreehbar  war, da$ eine Beriihrung 
oder ein Fingerschlag geniigte, um yon den reflexogenen Stellen aus 
sm den unteren Extremit/~ten die Reflexbewegung hervorzurufen und 
dies sogar in/~ugerst s tarkem MaBe: z. B. war es hi~eichend,  den Fu$ 
in die fiir die AuslSsung des FuBklonus geeignete Lage zu bringen und 
einen kleinen StoB gegen die Sohle auszufiben, um den Klonus zum 
Erseheinen zu bringen. Ebenso war die reflexogene Zone des Patellar- 
reflexes derar t  ausgedehnt, dab man  beim Beklopfen bis zum unteren 
Drit tel  der Tibia oder bis zur Mitte des Oberschenkels eine Streckung 
des Knies erhielt. 

Was die Adductorenreflexe anbetrifft ,  so waren dieselben beiderseits 
sehr lebhaft, derart,  dab sowohl yon links als aueh yon reehts aus eine 
homo- und kontralaterale Antwort  auszulSsen war. Die Grenzen der 
reflexogenen Zone waren auch bier sehr weir gezogen, nach unten bis 
zum Malleolus externus und naeh 0ben bis zum vorderen Htiftbein- 
kamm;  es gentigte deshalb, wenn die Pat ienten in die erforderliehe Lage 
gebraeht worden waren, eine beliebige Stelle der unteren Extremi t~t  zu 
beklepfen, um eine Adduetion beider unterer Ext remi tg ten  zu er- 
halten. Wenn man hierauf die Stelle der reflexogenen Zone dureh Be- 
klopfen reizte, t ra t  der Adduetorenklonus beider Extremit/~ten ein. 

Der Klenus der Obersehenkeladductoren wurde yon mir bisher nu t  
b~ 2 F/~llen beobaehtet,  bei welehen Anzeichen einer sehweren Ver/inde- 
rung der Pyramidenstr/~nge vorlagen. 

Bei funktionellen Neurosen habe ieh den besehriebenen Klonus bis- 
her nicht gefunden. 

Es ist festzustellen, dab der Adduetorenklonus dann anzutreffen 
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sein wird, wenn auch der Patellar- und FuBklonus vorhanden sind, wes- 
halb yore klinischen Standpunkt  dem Adductorenklonus keine allzu 
groBe Bedeutung beigemessen werden kann. 

Die Ursache des seltenen Auftretens dieses Klonus h/~ngt wahr- 
scheinlich davon ab, daB das spinale Zentrum dieses t~eflexes voraus- 
sichtlich in den ersten Lumbalsegmenten zu suchen ist, oberhalb des 
spinalen Zentrums fiir den Patellarsehnenreflex. Dadurch, daB es also 
dem Gehirn n~her liegt, unterliegt es st/~rker dem HemmungseinfluB der 
Hirnrinde. -&us einem analogen Grunde ist auch der FuBklonus leichter 
zu beobachten als der Patella rklonus und dieser wieder leichter als der 
Klonus der Adductoren. 

In  nnserer Klinik wurde der Klonus der Hand  mit  aul~erordent- 
licher Seltenheit beobachtet  und nur eine statistische Studle, die sich 
fiber das Material vieler Jahre  erstrecken mfiBte, kSnnte nachweisen, 
dab der Handklonus aus den oben erw/~hnten Griinden der am schwer- 
sten zu erhaltende yon allen ist, was ja physiologisch zu erwarten w~re. 


