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XXI.

Durst und Polydipsie.
Von Prof. Dr. H. Nothnagel in Jena.

Es ist gegenwirtig iiblich, die verschiedenen Empfindungen,
welche durch verschiedene (innere oder #ussere) Reize angeregt
werden und auf den Bahnen der sensiblen Nerven zum Bewusst-
sein gelangen, in zwei grosse Gruppen zu theilen: specifische
Sinnesempfindungen und Gemeingefilhle. Die Griinde welche zu
dieser Theilung bestimmen sind bekapnt und bediirfen hier keiner
Wiederholung. Auch habe ich keine Veranlassung auf die Streit-
fragen einzugehen, welche noch iiber die Stellung einzelner dieser
Empfindungen gefiihrt werden, ob sie zu dieser oder zu jener Gruppe
gehbren.

Mehrere Empfindungen meint man ebenso unbestritten’ zu den
Gemeingefiihlen oder wie man anch sagt zu den Gefiihlsempfindungen
rechnen zu Kkonnen, wie andere unzweifelhaft den specifischen
Sinnesempfindungen zugezihit werden. Wie man den Gesichts- und
Gehbrs-, Geruchs- und Geschmackssinn mit Recht in die letztere
Classe setzt, ist man gew6hnt, Schmerz-, Wollust-, Kitzel-, Schauder-,
Hunger- und Durstempfindung unbedenklich in dje erstere zu
bringen. v

Die zu den Gemeingefithlen gerechneten Empfindungen sind
jedoch nicht, wie augeunblicklich iiblich, simmtlich zusammen zu
fassen, sondern meines Erachtens vorliufig in mindestens zwei
Gruppen zu zerlegen. Fiir die eine derselben wire der bisherige
Name beizubehalten, fiir die andere erlaube ich mir — bis zur
Einfihrung eines etwa geeigneteren Ausdrucks —— die Bezeichnung
nErnidhrungsgefuhle® vorzuschlagen. Zu diesen letzleren wiren
zu rechnen: Hunger, Durst, Lufthunger. Wir wiirden so drei
grosse Gruppen von Empfindungen haben: Sinnesempfindungen,
Gemeingefiihle, Ernihrungsgefiible. .

Dass ich freilich fiir die Erkenntniss des Wesens der Ernih-
rungsgefithle mit dieser Benennung und Absonderung von den
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{ibrigen Gemeingefiihlen nichts Neues erreicht glaube, brauche ich
wohl nicht erst zu versichern. Immerhin ist es zweckmissig, eine
solche Trennung auch Husserlich zu kennzeichnen, wenn sie inner-
lich begriindet ist. Uebrigens sei daran erinnert, dass man bereits
frither Eintheilungen der Gemeingefiihle, welche man freilich viel
weiter fasste, vorgenommen hat. So theilt z. B. Magendie') die-
selben in drei Arten: die eine entsteht, wenn die Nothwendigkeit
fir die Orgaue eintritt, in Thitigkeit zu kommen; die zweite ent-
steht wihrend der Action der Organe; die dritte wenn die Organe
ihre Action vollendet bhaben.
Fiir eine Absonderung der Erniihrungsgefiihle von den anderen
Gemeingefiihlen bediinken mich folgende Griinde bestimmend:
Hunger, Duorst und Lufthunger gehren insofern eng zusammen,
als sie die Hiiter sind fiir die Erhaltung des Organismus; sie ent-
stehen und zwar entstehen nur dann, wenn dem Organismus be-
stimmte unumginglich nothwendige Stoffe in ungeniligender Menge
oder gar nicht zugefiihrt werden. Kein anderes Gemeingefiihl hat
diese pbysiologische Bedeutung. Freilich tritt gelegentlich ,,Hunger
oder ,Durst® anch auf ohne dass ein erkennbares Bedlirfniss des
Organismus nach Speise- oder Getrinkeinfuhr vorliegt, z. B. auf
Bier oder Wein, doch ist dieses nicht wirklicher Durst im physio-
logischen Sinne, sondern ein angewthntes Verlangen nach einem
Reiz- oder Genussmittel. — Die drei Erniihrungsgefiible haben ferner
das gemeinsam und treten dadurch in Gegensatz zu den anderen
Gemeingefiihlen, dass unter physiologischen Verhilinissen die
erregende Ursache fiir sie nicht ein positives, sondern ein negatives
Moment ist: der Mangel an bestimmten Stoffen, Wasser, Nihr-
material, Sauerstoff. Sie werden nicht durch positive, von aussen
auf den Organismus einwirkende Reize unmittelbar herbeigefithrt;
simmtliche physiologisch sie veranlassende Ursachen wirken nur
s0, dass sie einen Mangel an Sauerstoff, Wasser, Nihrsioffen be-
dingen. Dadurch unterscheiden sich auch die Ernihrungsgefiihle
von dem ihnen bezliglich der Genese sonst noch am nichsten
stehenden Ermiidungsgefithl., Denn bei diesem ist, wenigstens so-
viel man gegenwiirtig mit Wahrscheinlichkeit weiss, nicht allein der
Mangel, sondern auch die Anhdufung bestimmter Stoffe das er-
regende ursiichliche Moment.
1) Magendie, Lebrbuch der Physiologle, ibers. v. Elsaesser. Tiibingen 1836.
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Veranlasst durch einen nachstehend mitgetheilten Krankheits-
fall schliesse ich hier einige Bemerkungen {iber den Durst ins-
besondere an.

Thats#ichlich fest steht, dass das Dursigefiihl sich einstelli, wenn
dem Orgapnismus Wasser fehlt, sei es dass zu wenig davon ein-
gefiihrt, sei es dass zu viel davon ausgeschieden wurde entweder
unter physiologischen Verhiiltnissen (Schwitzen) oder bei pathologi-
schen Zustinden (z. B. Cholera, Diabetes u.s. w.). Man nimmt
folgerichtig an, dass der Wassermangel in den Geweben die niichste
Veranlassung der Durstempfindung sei. Dieselbe wird bekanntlich
hauptsiichlich in den Anfang des Verdauungsapparates localisirt, in
die Mundhohle, den Gaumen und Rachen, wie man das Hunger-
gefilhl in die Magengegend, den Lufthunger in die Lungen bezw.
den Thorax insgemein localisirt. Es fragt sich nun: entsteht die
Durstempfindung nur dadurch, dass durch Wassermangel die Nerven-
endigungen in den genannten Partien erregt werden, oder kann der
Durst auch unmitielbar central erregt werden?

Die spiirlichen iiber den Durst angestelllen experimentellen
Untersuchungen lehren hieriiber sehr wenig. Longet') berichiet:
,bei Untersuchungen iiber den Geschmackssinn erhielt ich einige
Male Hunde, denen ich auf beiden Seiten die Nn. glossopharyngei
und die Nn. linguales ausgeschniiten hatte, am Leben; nachdem
ihre Wunden erst geheilt waren, schienen mir diese Thiere nach
jeder Fiitterung ebensoviel zu trinken als gewbhnlich. Einigen
anderen hatte ich ausserdem noch die Nn. vagi in der Halsgegend
ausgeschnitten, und aueh bei diesen stellte sich troizdem am Tage
nach der Operation und spiiterhin der Durst sehr lebhaft ein, wel-
cher ohne Zweifel Folge des durch Wundentziindung bedingten
Fiebers war.“ Longet selbst legt diesen Versuchen insofern keine
beweisende Kraft bei als er bemerkt, dass sie unicht als geniigend
gelten kinnen, um die Ansichien, nach welchen die Empfindung
des Durstes im Schlunde oder im Magen hafiet, zweifelhaft zu
machen. Bezliglich des Schlundes sicherlich nicht. Denn aus dem
mitgetheilten Wortlant lisst sich keinesfalls entnehmen, dass die
Nn. palatini des Trigeminus und die Rami pharyngei des Vagus
durchtrennt waren. Es wiire also bei diesen Thieren die Anregung

') Longet, Anatomie und Physiologie des Nervensystems, iibers. v. Héln.

Leipzig 1847.
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der Durstempfindung von peripherischen Nervenendigungen im
Schlunde und Gaumen her noch sehr wohl denkbar gewesen. Es
erscheint mir iiberhaupt zweifelhaft, ob es moglich sei, simmtliche
sensible Nerven der in Betracht kommenden Theile auf einmal zu
durchtrennen und die Thiere fiir eine geniigende Beobachtung am
Leben zu erhalten. Man wire demnach auf den Zufall der klini-
schen Beobachtung angewiesen — und eine solche diirfte in der
folgenden Krankengeschichtie gegeben sein, Die anamnestischen
Daten dieses Falles sollen mit besonderer Genauigkeit gegeben wer-
den, da sie das entscheidende Moment enthalten und hier einmal
zufillig sehr sicher festgestellt werden konnen.

I. Schaefer, 35 Jahre alt, Steinhauer, wohnhaft in Lichtenhain bei Jena, auf-
genommen in die Klinik den 25. Juli 1881 Nachts 114 Uhr. Vater gestorben
(woran?), Mutter lebt, 4 Geschwister leben, eine Schwester an Scharlachfieber, eine
andere an ,Schwindsucht“ gestorben. Pat. selbst (iberstand mit 25 Jahren eine
»Lungenentziindung®, und will danach dieselbe Krankheit noch zweimal gehabt
haben, zuletzt vor zwei Jahren. Danach war er kerngesund.

Am 25. Joli Abends zwischen 74—8 Ubr ritt Pat. ein ungesatteltes Pferd vor,
welches verkauft werden sollte. Das wild gewordene Thier warf ihn dreimal ab.
Unwillig dariiber zerrte er das Pferd am Schwanze; dieses schlug aus und traf ihn
mit dem Hinterhuf gegen die linke Hilfte des Bauches. Er fiel in Folge davon
beftig riicklings nieder und schlug mit dem Hinterkopf auf den harten Erdboden
auf, gleichzeitic mit dem rechten Ohr gegen ein Stiick Holz fallend. Bewusstlos
wurde er nicht, ebensowenig trat Erbrechen ein; nur hatte er ein Gefiihl von
dumpfem Eingenommensein des Kopfes, Dagegen konnte er nicht selbst aufstehen,
musste vielmehr aufgehoben werden, wegen beftiger Schmerzen im Leibe und im
Nacken und Hinterkopf.

Alsbald nach dem Unfall — die Angaben des Kranken selbst und der
Umgebung gehen, wie dies begreiflich, da die Leute zur genauen Zeithestimmung
die Ubr nicht hervorgeholt haben, etwas auseinander, doch ist die weitgehendste
Angabe ,eine halbe Stunde mach dem Sturze* — verspiirte Patient starken
Durst, so dass er im Verlauf der ndchsten 3 Stunden bis zu seiner
Einlieferung in die Klinik um 114 Uhr sehr viel trank, Wasser und Bier durch-
einander, im Ganzen mindestens 3 Liter Flissigkeit. Die erste and bis zur
Aufnahme einzige Urinentleerung erfolgte gegen 11 Uhr, also etwa
2} Stunden nach Beginn des Durstes, als Pat. die kurze Strecke von
Lichtenhain nach Jema gefahren wurde; er musste da vom Wagen aus Urin lassen.

Bei seiner Aufnahme Nachts 114 Uhr bestand im Wesentlichen derselbe Be-
fund, welcher am 26. Vormittags bei der klinischen Vorstellung festgestellt warde.

Status praesens. Sehr kriftig gebauter musculéser Mann mit normalem
Fettpolster; liegt ausgestreckt auf dem Riicken; Gesichisausdruck etwas leidend und
schmerzhaft. Hant am Rumpfe leicht feucht, Temp. 37,0; Puls 76, regelmdssig,
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Radialis weich, nicht geschlingelt, Pulswelle ganz normal; Resp. 48, oberflichlich,
Typus costalis superior mit prainspiratorischer Erweiterung der Nasenfliigel, bei
jedem tieferen Inspirationsversuch heftige Schmerzen im Abdomen.

Pupillen beide sehr eng, reagiren aber auf Luft. Sonst nirgends
im Bereich bestimmter motorischer oder sensibler” Hirn- und Riickenmarksnerven
irgend eine Stdrung nachzuweisen. Dagegen klagt Pat. bestindig Gber Kopf-
schmerz im Hinterkopf; Druck von der Protuberantia occipitalis bis zum
3. Halswirbel abwirts ausserordentlich schmerzhaft, doch k&nnen willkiirliche Be-
wegungen des Kopfes nach allen Richtungen hin vorgenommen werden.

Respirations- und Circulationsapparat ohne jede Abnormitt.

Keine Uebelkelt, kein Erbrechen; Appetit fehlt, dagegen besteht ungemein
- starker Durst. Zunge feucht, kaum belegt, ebenso ist der weiche Gaumen und
die Nasenschleimhaut feucht und bietet bei der Besichiigung nichts Pathologisches.

Abdomen im Niveau des Thorax, in seiner ganzen linken Hilfte spontan und
auf Druck schmerzhaft, rechts dagegen nicht, Percussionsschall fast meteoristisch;
keine deutliche auf Exsudat beziehbare Dimpfung in den Seitenwandungen. —

Urin wasserhell, sauer, spec. Gew. 1,002, Menge seit heut Nacht 12 Uhr
(also in 12 Stunden) etwa 4000 Cem., kein Eiweiss, kein Zucker, violette Indican-
reaction. :

Dies der objective Befund bei der Aufnahme. Der weitere Verlauf war kurz
zusammengefasst folgender:

Die Schmerzhaftigkeit des Abdomen und ebenso die des Nackens verschwand
rasch, wihrend eine energische Antiphlogose eingeleitet wurde (wiederholt oOrtliche
Blutentziehungen und dauernd Eisblase, ausserdem wurden anfinglich einige Male
kleine Morphininjectionen gemacht), so dass der Kranke nach einigen Tagen auf-
stehen konnte. Niemals trat Fieber ein, die hichste Temperatur betrug ein-
mal 37,6. Die Pupillenenge verlor sich ebenfalls nach einigen Tagen. Der Appetit
warde gut, der Stuhl geregelt, nur an zwei oder drei Tagen erfolgte er zweimal
und war von diinner Consistenz.

Die Haut war in der ganzen Zeit kaum jemals ganz trocken, vielmehr fast
immer feucht, und in der Regel sogar reichlich mit Schweiss bedeckt. Im
Gesicht standen oft grosse Schweisstropfen, die Haut am Rumpf und den Ertremi-
titen war oft Gber und iiber nass; dabei wie schon gesagt immer normale Tempe-
ratur. Die Schweissabsonderung stand in einem ziemlich parallelen Verhdltniss zur
Getrinkeinfohr und Urinavsscheidung: alle drei stiegen und sanken gleichmissig.

Fortwihrend klagte Patient dber starken Durst, und zwar sollte derselbe
angeblich in der zweiten Hilfte der tdglichen 24stiindigen Periode stirker sein wie
in der ersten. Nur Wasser loschte denselben; Eisstiickchen vermochten dies nur
onvollstindig, und noch weniger die Einfubr warmen Getréinkes — Versuche, welche
verschiedentlich angestellt wurden. Dabei waren Mund und Rachen immer feucht.
Die eingefiihrten Fliissigkeitsmengen folgen unten.

Der Urin war immer hell, zuweilen fast wasserfarben, sauer, ohne jedes Sedi-
ment. Er enthielt niemals Eiweiss oder Zucker, auch In den ersten Tagen nicht,
wo 3—4mal innerhalb je 24 Stunden darauf untersucht worde. Die Harnstoffmenge
war ein wenig erhoht, sie betrug z. B. in dem Urin vom 4.—5. (1100 Ccm.) bei
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dem ungewohnlich kriftigen und musculésen Mann 40 Grm. Die Reaction aunf In-
dican war meist fast ganz negativ.

In der folgenden Tabelle sind die tiiglichen Urinmengen mit dem specifischen
Gewicht der Gesammtmenge, und die Fliissigkeitsmengen aufgefiihirt, soweit letztere
als Wasser oder flissige Nahrung eingefiihrt wurden. Das mit der festen Nahrung
aufgenommene Wasser ist nicht bestimmt, ebensowenig das mit dem Schweiss und
Stohl ausgeschiedene. Die Messungen gehen immer von einem Mittag 12 Uhr bis
zum folgenden Mittag. —

Der Kranke, welcher bis auf den Durst sich wieder ganz kriftig fiihlte, musste
auf seinen Wuonsch sm 13. August Nachmittags entlassen werden,

Genossene Ausgeschiedene Spec. Gew.
Fliissigkeitsmenge Urinmenge des Urins
26.—27. Juli 12300 Cem. 10000 Cem. 1,000—1,001
27.—28. - 18500 - 13500 - 1,002
28.—29. - 10500 - 9500 - 1,002
29.—30. - Y 6000 - 3600 - 1,005
30.—31. - Y 6500 - 3200 - 1,011
31. Juli—1. Aug. 8500 - . 6900 - 1,004
1.~ 2. Aug. 9 14500 - 8000 - 1,004
2— 3 - 9 5500 - 3000 - 1,010
3— 4 - 9 4000 - 2000 - 1,015
R | 3000 - 1100 - 1,020
5.— 6. - 17500 - 10700 - 1,003
6.— 7. - 4% 6500 - 4000 - 1,005
7— 8 - 9 7000 - 6500 - 1,005
8— 9. - 10300 - 6300 - 1,005
9.—10. - 9300 - 6700 - 1,005
10.—11. - %) 4300 - 37060 - 1,006
11.—12. - %) 4700 - 4000 - 1,010
12.—13. - 6500 - 5200 - 1,005

1) Spontane Verminderung des Durstes an 2 Tagen und dapach wieder An-
steigen desselben.

2) Am 1. August Nachmittags Galvanisation quer durch den Hinterkopf und
durch den Nacken, ebenso am 2. Die Fortsetzung des Galvanisirens spiter
ohne erkennbaren Einfluss.

%) An diesen Tagen wurde dem Patienten ausser der flissigen Nahrung (Milch,
Bouillon mit Ei) zur Stillung des Durstes nur Eis gegeben. Am folgenden
Tage 5.—6. bekam er wieder Wasser nach Belieben, an den Tagen 6.—8.

4) Eis und etwas Wasser, dann wieder Wasser nach Belieben.

5) Da Pat. angab, dass immer ziemlich regelmissig um Mittag herum eine starke
Steigerung des Durstes eintrite, bekam er an diesen Tagen Morgens eine
Dosis Chinin von 1,5 Gramm auf einmal.
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Der vorsiehende Fall ist besonders wichtig, weil der Kranke
nicht — wie sonst meist in derartigen Fillen — bewusstlos war,
fast unmittelbar nach dem Unfall zur klinischen Beobachiung kam,
und die Anamnese der wenigen dazwischen liegenden Stunden durch
Augaben ausgefiillt wird, welche als zuverlissig betrachtet werden
kbnnen, da sie sich auf ganz einfache Verhilinisse beziehen und
von dem Kranken selbst wie von der Umgebung {ibereinstimmend
berichtet werden. Nur #Husserst selten dlirfie sich der beobachiende
Arzt in einer gleich giinstigen Lage befinden.

Meines Erachtens handelt es sich hier um einen unbe-
zweifelbaren Fall von primirer, echier Polydipsie. Es
braucht wohl kaum bemerkt zu werden, dass von der traumatischen
Einwirkung auf den Leib der Durst nicht abhiingt, denn derselbe
dauerte unveriindert fort, als jene Erscheinungen vollstindig ge-
schwunden waren. Die anamnestischen Angaben {iber das Verhilt-
niss der Polyurie zur Polydipsie lauten hier so absolut und unan-
fechtbar sicher, dass iiber die eine Thatsache meines Erachtens
kein Zweifel bestehen kanun: die Durstempfindung und die dadurch
veranlasste Steigerung der Wassereinfuhr ist das primire, die Ver-
mehrung der Wasserabscheidung dureh die Nieren ist erst als se-
cundires, von jener abhiingiges Moment aufzufassen, ebenso wie
auch hichst wahrscheinlich die Steigerung der Schweissabsonderung
im weiteren Krankheitsverlauf durch den vermehrten Flissigkeits-
gehalt des Blutes bedingt ist. Es ist doech gradezn unmdglich hier
anzunehmen, dass umgekehrt eine Polyurie die Durstempfindung
angeregt habe, hier, wo der bis dahin ganz gesunde Kranke erst
24—3 Stunden, nachdem er bereits Durst empfunden und viel
getrunken, die erste reichliche Urinentleerung hatte. Ebenso wenig
konnen andere Umstinde, die etwa Wasserverlust erzeugten, den
Durst veranlasst haben: weder bestand Fieber, im Anfang so wenig
wie spiiter, noch waren Diarrhden, Erbrechen u.s. w. voraufge-
gangen, noch hatte der Kranke etwas Dursterregendes genossen.

Unser Fall erscheint mir aber nicht nur vom pathologischen
Standpunkt aus interessant, worauf ich nachher noch zurtickkomme,
sondern auch bedeutungsvoll fiir die Physiologie des Durstes.

Liegt der mindeste Grund vor anzunehmen, dass bei unserem
Kranken die abnorme Durstempfindung durch eine pathologische Er-
regung der Nervenendigungen in Mund, Gaumen, Rachen veranlasst
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sei? Ich wenigstens sehe keinen. Die Art der Verletzung giebt gar
keinen Anhaltspunki flir eine derartige Annahme. Die Grtliche Be-
sichtigung zeigle die in Rede siehenden Partien immer feucht.
Wasserverluste irgend welcher Ari haiten nicht statigefunden, als
der Durst begann. Und endlich mochte als ein nicht unwichtiger
Umstand auch zu beachten sein, dass das Zergehen von Eisstiick-
chen im Munde und Schlunde die Durstempfindung nur in sebr ge-
ringem Grade milderte. Dagegen driingt die Gesammtheit der Um-
stinde mit Entschiedenheit darauf hin, dass hier eine unmittel-
bar centrale Erregung des Durstes und zwar ohne das
Mittelglied der Wasserentziehung vorliege. Der Kranke war
mit Heftigkeit auf den Hinterkopf gefallen; er war zwar nicht be-
wusstlos, aber doch etwas eingenommen und wiist im Kopf; ganz
unmittelbar danach stellt sich ohne jede anderweite bemerkbare
Veranlassung heftiger Durst ein — ich meine, unter diesen Ver-
hiltnissen ist man nicht nur berechtigt, sondern gezwungen, die
Ursache des Durstes unmittelbar in einer centralen Erregung und
nicht in einer solchen der peripherischen Gaumen-Rachennerven zu
suchen.

Ist dieser Schluss gerechtfertigt, so wiirde die weitere Frage
enistehen, welche Oertlichkeit des centralen Nervensystems ist be-
troffen, deren irgend wie geartete Lision die Durstempfindung an-
regt, wo hiitten wir das ,Durstcentram® zu suchen? Im vor-
liegenden Falle bestehen nur zwei Symptome, welche einen unge-
fihren Anhaltspunkt dafiir liefern konnen, die anféingliche Myose
und der hefiige Schmerz im Hinterkopf und Nacken. Abgesehen
jedoch davon, dass beide nach wenigen Tagen verschwanden, wih-
rend der Durst fortdauerte, ist zu beachten, dass die Myose be-
kanntlich kein pathognomonisches Symptom fiir eine bestimmie
Localisation ist, sondern bei verschiedenen Localisalionen und sogar
bei Cerebrallisionen ohne jede grBbere Verdinderung vorkommt;
immerhin st es beachtenswerth, dass Myosis relativ hiufig und
sehr ausgeprigt bei Erkrankungen in den hintersten Gehirsabschnitten,
speciell im Pons und in der Medulia oblongata ist. Auf ebendie-
selbe Gegend weist der heftige Nackenschmerz hin, welcher spontan
und namentlich bei Beriihrung hervortrat. Von welchen Theilen
freilich derselbe ausgegangen, lisst sich mit Bestimmtheit nicht an-
geben; blos das mochte ich ganz allgemein sagem, dass man wohl
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ohne groben Fehler unter den vorliegenden Verhiltnissen den
Schmerz mehr mit einer Affection der hinteren Schiidelgegend, als
etwa der Stirn- oder Schlifengegend in Verbindung bringen darf.
Mit aller Vorsicht will ich ferner nur andeuten, dass man in der
That auf den Gedanken kommt, in der Medulla oblongata (oder im
Pons) die fragliche Stelle fiir die Erregung der Durstempfindung zu
suchen. Welcher Natur jedoch die etwaige (anatomische oder
functionelle) Liision sei, dartiber wage ich nicht einmal eine Ver-
muthung, weil keine zu begriinden wire. \

Uebrigens meine ich, dass die Aanahme ejner unmitielbar
centralen Anregung des Durstes gestiitzt wird durch das entsprechende
Verhalien bei einem anderen Erndhrungsgefithl, dem Lufthunger,
welcher ebenfalls primir durch Erkrankungen der Medulla oblongata
angeregt werden kann, obne dass eine die Sauersioffzufabr be-
schriinkende Affection des Respirationsapparates zu bestehen braucht.
Und ferner kommt noch folgende Ueberlegung in Betracht. Wenn,
wie gewdhnlich, die Durstempfindung ausgeldst wird durch die Er-
regung der peripherischen Enden der Nerven im Gaumen u. s. w.,
so muss doch diese Erregung in den Bahnen dieser Nerven central-
wiirts geleitet werden und hier zunichst in einem bestimmien
Punkte anlangen, nehmlich an der ersten centralen Endigung dieser
Nervenbahnen von wo sie dann erst weiter zu den Hirnpartien ge-
leitet wird, in welchen sie zum Bewusstsein gelangt. A priori
scheint mir nun durchaus keine physiologische Unmbglichkeit vor-
zuliegen, warum jene erste centrale Station durch bestimmte Reize
nicht ebenso gut unmitielbar sollte erregt werden kidnnen, wie dies
beim Athmungscentrum mbglich ist. Eine positive Entscheidung
hieriiber durch Experimente an Thieren wird freilich kaum zu er-
reichen sein.

Wie schon angedeutet, hat die oben mitgetheilte Kranken-
geschichte eine besondere Bedeutung auch in pathologischer Be-
ziehung, nehmlick mit Riicksicht auf die Lehre vom Diabetes in-
sipidus.

Dass der Diabetes insipidus in innigen causalen Verhiltnissen
zu Affectionen des Nervensystems stehe, wird gegenwirtig wohl von
den meisten Beobachtern angenommen; ich erwihne z. B. Ebstein?),

1) Ebstein, Deutsches Archiv f. Klinische Medicin, Bd. XL S. 344.
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Howship Dickinson?), Senator®), Kuelz?). Eine iibersichtliche
und klare Erbdrterung in dieser Hinsicht giebt Senator, auf welche
ieh zur Vermeidung von fiberfliissigen Wiederholungen einfach ver-
weise, und ich stimme mit diesem und mit Kuelz durchaus iiber-
ein in der Meinung, dass der Ausgangspunkt des Leidens keines-
wegs immer in der Medulla oblongata, sondern in den einzeluen
Fillen in verschiedenen Bezirken des Nervensystems von der Rauten-
grube bis zu den Nieren hin zu suchen sei. Eine ganze Reihe von
eigenen Beobachtungen besiize ich, welche diese Ansicht unterstiitzen;
doch soll deren Mittheilung an dieser Stelle hier unterbleiben, weil
dies von meinem gegenwiriigen Thema zu weit abfithren wiirde.
Nur den Vorschlag erlaube ich mir zu machen, dass nach dem
gegenwirtigen Stande der einschligigen Erfahrungen und Kenntnisse
das Capitel Diabetes insipidus in den Abhandlungen aus den ,All-
gemeinerkrankungen® sowohl wie aus den ,Nierenkrankheiten® ent-
fernt und voll und ganz zu den Nervenkrankheiten gestellt
werden sollte.

Die Mehrzahl der Autoren nimmt an, dass beim Diabetes in-
sipidus das Primére die Polyurie sei, erzeugi durch eine Innervations-
storung der Nieren, das Secunddre die Polydipsie. Diese Auffassung
ist fiir viele Fille wohl zweifellos zutreffend. Nur fiir eine ganz
beschrinkie und ganz bestimmte Anzahl von Fillen wird gegen-
wirtig noch die Mglichkeit zugestanden, dass die Polydipsie das
Primire sei, wihrend einzelne friihere Autoren in dieser Hinsicht
weitergehend waren. Man kann jedoch nicht in Abrede stellen,
dass diese &ltere Meinung auf zum Theil willkiirlichen Griinden
fusste. So bei E. Magnant?), welcher folgende Eintheilung machte:
1) Fille, in denen bei der Polyurie nur die normale Menge fester
Bestandtheile ausgeschieden wird — diese bezeichnet er als Poly-
dipsie; 2) soleche, in denen in der vermehrten Urinmenge abnorm
grosse Mengen fester Bestandtheile entleert werden — Polyurie;
3) solche, in denen die festen Bestandtheile vermindert sind —
Anazoturie. Dieses Eintheilungsprincip war bekanntlich schon von

1y Howship Dickinson, Diseases of the kidney ete. Part L. London 1875.

2) Senator, in v. Ziemssen’s Handbuch der Spec. Pathol. u. Therapie.
Bd. XIlL

3) Kuelz, in Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten. Bd.IIL

4) Magnant, Du Diabéte insipide. Thése de Strassbourg 1862.
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R. Willis angenommen, dann von J, Vogel und vielen Anderen;
Magnant hat ohne einen besonderen Grund anzugeben einfach die
erste Form als Polydipsie bezeichnet; er bemerkt selbst: ,nous con-
serverons d cet état pathologique le nom de polydipsie, sans cher-
cher en aucune maniére 3 vous préoccuper du sympidme prédomi-
nant.“ Die Analyse der Einzelbeobachiungen, welche Magnant in
dem von ihm Polydipsie fiberschriebenen Capitel zusammenstellt,
scheint wenigstens meinem Ermessen nach dazu gar keine Berechti-
gung zu geben; er rechnet die Fille zur Polydipsie, weil die im
Urin ausgeschiedene Menge der festen Bestandtheile normal war
(was nebenbei auch nur fiir einen Bruchtheil der von ihm hierher-
gerechneten Beobachtungen bestimmt angegeben ist), wibrend doch
nur das umgekehrte Verfahren richtig gewesen wire, nehmlich in
zweifellosen Fillen von primérer Polydipsie die Zusammensetzung
des Urins zu bestimmen. Wie Lacombe®) und Baudin®) in
dieser Beziehung verfahren sind, welche auch primire Polydipsie
annehmen, vermag ich nicht zu beurtheilen, da mir deren Original-
abhandlungen nicht zugiingig sind; doch muss ich bemerken, dass
die Krankengeschichten, welche bei Magnant nach diesen Beob-
achtern citirt sind, mir ebenfalls nicht die Ueberzeugung ver-
schaffen, dass dieselben geeignet seien, eine primire Polydipsie zu
beweisen.

Bessere und thatstichlichere Merkmale, nach denen man primire
Polydipsie und Diabetes insipidus (d. h. primére Polyurie) unter-
scheiden konne, liefern die Untersuchungen aunderer Autoren, von
Faiek?®), Neuffer*), Neuschler®), Andersohn®), Strauss”),
Piibram®), Kuelz®). Der letztgenanute Autor fasst dieselben so
zusammen: 1) Bei Wasserentziehung scheiden Diabetiker je nach
dem Grade des Leidens erheblich mehr Harn aus als Gesunde; die

Y) Lacombe, De la Polydipsie. Thise de Paris 1841.

?) Baudin, De la Polydipsie. Thése de Parls 1855.

8) Falck, Deutsche Klinik 1853, No. 41.

%) Neuffer, Ueber Diabetes insipidus. Diss. Tiibingen 1850,

%) Neuschler, Beitriige zur Kenntniss der Harnrubr. Diss. Tiibingen 1861.

) Andersohn, Beitrige zur Kenntniss der nicht zuckerfihrenden Harnruhr.
Diss. Dorpat 1862.

") Strauss, Die einfache zuckerlose Harnruhr, Tibingen 1870.

8) Pribram, Prager Vierteljahrsschrift. 1871. CXIIL

°) Kuelz, Beitrige zur Hydrurie und Melitarie. Marburg 1872.
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Polyurie bestehi also bei jenen fort, natlirlich in geringerem Grade.
2) Bei gleicher Wasserzufubr entleert der Diabetiker mehr Wasser
mit dem Harn als der Gesunde, dagegen ist bei ersterem die Per-
spiration vermindert. 3) Die Wiederabgabe des getrunkenen Wassers
beginnt beim Diabetiker spiter und erfolgt gleichmissiger als beim
Gesunden. — Alle diese vergleichenden Untersuchungen beziehen
sich zundchst auf Gesunde und auf Kranke mit Diabetes insipidus,
d. h. mit primirer Polyurie. Es ist nun zwar von vornherein durch-
aus wahrscheinlich, wie Kuelz es anch annimmt, dass der Kranke
mit primirer Polydipsie in den genannten Beziehungen sich ver-
halten werde wie der Gesunde — aber, 50 viel wenigstens mir be-
kaont, ist es bei solchen thatsichlich doch noch nicht festgestelli,
und erst wenn dies geschehen, wird man die genannten Control-
versuche zur unterscheidenden Diagnose, ob primire Polyurie oder
primire Polydipsie, ohne Bedenken verwerthen kidnnen; bhis dahin
werden dieselben nur die aprioristische Berechligung und physio-
logische Wahrscheinlichkeit beanspruchen kénnen, aber nicht mehr.

Was aber berechtigt denn unbedingt, einen concreten Fall als
primire Polydipsie anzusprechen? Die klinische Geschichte
desselben, und in dieser wieder giebt ein einziges Moment den
entscheidenden Ausschlag, die erste Entwicklung des Leidens.
Priift man darauf hin die in der Literatur niedergelegten Beob-
achtungen, so halten allerdings nur sehr wenige einer Kritik Stand.

Es liegt ohne weitere Ausfithrung auf der Hand, dass nur der
allererste Beginn, wbortlich die ersten Stunden des Lei-
dens ein entscheidendes Urtheil gestatten. Denn ist einmal der
Kreis geschlossen, welcher aus Durst, Wassereinfuhr, Polyurie be-
stebt, ist das erste Glied in dieser Kette nicht mit Bestimmtheif
festzustellen, so kann man aus dem klinischen Bilde an sich nicht
mehr die Meinung widerlegen, dass die Kette etwa umgekehrt be-
gonnen habe, Polyurie, Wasserentziehung aus den Geweben, Dursi.
Wie selten aber ist iiber die ersten Stunden genaue und wahrhafte
Auskunft zu erhalten! Nach Tagen, nach Wochen, nach Monaten
kommt der Kranke zum Arzt — iiber die allerersten Stunden seines
Leidens, welches sich vielleicht noch dazu chronisch entwickelte,
weiss er gar nichts mehr zu berichten. Ich will sehr gern glauben,
dass manche in der Literatur. aufbewahrten Fille wirklich primire
Polydipsie betreffen, aber es lisst sich eben nicht mehr beweisen.
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Diese letzte Bemerkung gilt auch fiir die bekannien, iiberall ange-
filhrten Fille Romberg’s'), welche allerdings in des beriihmten
Verfassers plastischer Schilderung den Eindruck machen, als handele
es sich um primire Polydipsie, aber doch nicht unanfechtbar als
solehe zu beweisen sind.

Wenn freilich bei- einer Hysterischen gelegentlich Polydipsie
neben Polyurie auftritt, so wird man ofters keine Veranlassung
haben an der primiren Natur jener zu zweifeln. Derartige Fille
jedoch konnen mit der chronischen Polydipsie in keine Parallele
gesetzt werden, weil es sich hier um voriibergehende Zustinde
handelt, in welchen sogar oft noch die Polydipsie nicht central an-
geregt, sondern die Folge einer wirklichen Trockenheit der Mund-
hohle ist [vergl. Jolly®)].

Das Interesse des oben beschriebenen Falles liegt nun darin,
dass man den Zustand, wie ich darlegte, zweifellos als primire
Polydipsie bezeichnen kann. Hiermit ist selbstverstindlich die Mog-
lichkeit nahe gelegt, dass auch in anderen Fillen mit analogen
itiologischen Momenten eine Polydipsie das Primire sein konne.
Ferner sind wir hier in die Lage gesetzt, die Verhiltnisse der Urin-
ausscheidung bei einem echten Fall von primirer Polydipsie festzu-
stellen. In dieser Beziebhung hebe ich folgende Punkte hervor:
1) Die Urinausscheidung bleibt immer, meist sogar sehr bedeutend
hinter der eingefilhrten Wassermenge zuriick. 2) Die Perspiration
ist keineswegs vermindert, sie scheint im Gegentheil mit der ver-
mehrien Wassereinfuhr zu steigen. Durch die Perspiration scheint
der grossie Resttheil des Wassers, welcher nicht durch die Nieren
passirt, ausgeschieden zu werden. 3) Bei Beschrinkung der
Wasserzufuhr verhilt sich der Polydiptiker wie der Gesunde, d. h.
die Urinmenge sinkt sofort, sogar bis unter die Norm; es findet
also keine Wassereniziehung aus den Geweben stait. Es scheint
also, soweit man aus einem Falle Schliisse ziehen darf, dass die
von Kuvelz und Anderen aufgestellten experimentellen Kriterien,
um primire Polyurie von primiirer Polydipsie zu unterscheiden, in
der That zutreffend sind.

') Romberg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1857.
%) Jolly, in v, Ziemssen's Handbuch der Spec. Pathol. u. Therapie. Bd. XIf.
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