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Die Dhaulagiri-Expedilion des Akademischen Alpenclubs
Liirich
Medizinische Probleme und Erfahrungen
Von R. Pfisterer, Wetzikon

Der Akademische Alpenclub Ziirich (AACZ) unternahm 1m ver-
gangenen Jahr eine Expedition nach Zentral-Nepal mit dem Zweck,
das unbekannte Gletscherbecken nordwestlich des Dhaulagiri zu er-
schlieBen und die Besteigung des bisher unerforschten Dhaulagiri
(3172 m 1. M.), des sechsthichsten Berges der Erde, zu versuchen.
[ch hatte urspriinglich nur die Absicht, die Vorberextungen zu die-
sem Unternehmen in medizinischer Hinsicht zu treffen. Dabei
tauchten aber so viele interessante Probleme auf, mit denen ich
mich zu befassen hatte, dafl ich mich schliefilich zu emer persén-
lichen Teilnahme an der Expedition tiberreden lief}. Da sowohl die
Vorbereitungen als auch die KErlebnisse wihrend einer solchen Ex-
pedition in medizinischer Hinsicht mancherlei Ungewihnliches und
wenig Bekanntes mit sich bringen, 1st es wohl nicht abwegig, auch
einmal an dieser Stelle dariiber zu referieren.

1. Vorbereitungen

Um iiber die Probleme des Aufenthaltes in grolBen Hohen einiger-
mallen einen Ueberblick zu gewinnen, l)mucht es ein eingehendes
Studium einer Fille von Fragen. Leider steht dariiber aber erst
sehr wenig Literatur zur Verfiigung. Selbstverstindlich haben wir
versucht, uns die Erfahrungen fritherer Expeditionen zunutze zu
machen, und haben uns iiber unabgeklirte Probleme mit Physio-
logen und Pharmakologen besprochen. Am meisten KErfahrungen
m (llesen Fragen haben wohl die Fliegerdrzte. Wir sind PD. Dr.

. Wiesinger, dem Chefarzt des fliegerdrztlichen Institutes in
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Diibendorf, und seinen Mitarbeitern fur ihre wertvolle Hilfe bei
diesen Vorbereitungen zu groflem Dank verpflichtet.

Vor dem Aufenthalt in den unbelebten Héhenzonen kommt aber zu-
nichst der Anmarsch durch die zum Teil dicht besiedelten Téler Nepals,
durch die verseuchten Gegenden zwischen der indischen Grenze und dem
nepalesischen Vorgebirge, die sogenannte Terrai-Zone, wo Malaria, Cholera
und andere Krankheiten endemisch sind. Ieh mullite mir in aller File
wenigstens die notdiirftigsten Kenntnisse zahlreicher Tropenkrankheiten,
von denen man meist nur die Namen kennt, aneignen. Dabei hinterlie3
mir die Lektiire iiber die in Indien und Nepal vorkommende Kala-Azar
einen besonders unangenehmen Eindruck. Gelbfieber soll in Indien nicht
mehr vorkommen, hingegen in einzelnen Landesteilen noch Pest. Mit rela-
tiver Freude stellte ich fest, dafl bei der Lepra eine durchschnittliche
Inkubationszeit von 2-5 Jahren — sie kann aber bis zu 40 Jahren dauern! —
angegeben wird, so dafl ich das Studium dieser Krankheit fiiglich beiseite
lassen konnte. Natiirlich wurden wir gegen Pocken und Cholera geimpft.
Auch gegen Typhus und Paratyphus lieflen wir uns impfen, doch soll der
Wert dieser Impfung umstritten sein. Selbstverstindlich muBte unsere
Apotheke Antibiotica und Antimonpriparate, Antipaludica und DD'T-
Praparate enthalten, die uns die bisen Geister wenigstens in ihrer kleinen
und kleinsten Form vom Leibe halten sollten.

Wenn mir bei den Vorbereitungen schon die mikroskopisch kleine
Kreatur einen ungeheuren Respekt einfloBte, so erging es mir bei der

Lektiire der Schilderungen von Reisen durch die Terrai-Zone mit dem
griBeren Getiere nicht viel anders. In dieser tropischen Dschungel kommt
vom Blutegel bis zum Tiger so ziemlich alles vor, was beilit und sticht.
Am allergefahrlichsten schienen mir die Schlangen, von denen es hiel3,
daf} sie sich mit Vorliebe in Zelte und Schlafsacke verkriechen. Im Haffkine-
Institut in Bombay sollte ich ein polyvalentes Schlagengiftserum bekom-
men, das gegen die vier gefihrlichsten Giftschlagen Indiens wirksam ist,
mit genauer Anweisung ul)or das sehr heroische Procedere im Falle eines
Hohlangenblb%m

Am meisten hatte ich mich aber mit den komplexen Fragen der
Finwirkungen grofier Héohen aut den menschhichen Organismus zu
beschiftigen. Der Aufenthalt in dieser fiir jedes Lebewesen feind-
lichen Hoéhenzone bedingt einen Abwehrkampf des Organismus,
der demjenigen gegen irgendeine "Allgemeinerkrankung vergleich-.
bar ist.

Die Symptome, die infolge des verminderten atmosphérischen
Luftdruckes auftreten konnen, werden unter dem Begriff « Hohen-
krankheit» zusammengefallt. Sie sind mannigfacher Art und in-
dividuell in Form und Ausmal stark verschieden:

Sehr hiufig tritt Kopfweh auf, und fast allgemein ist auch
Xl)petltlosml\mt und. Schwiche zu beobachten, Meistens besteht
Schlaflosigkeit; bei einzelnen kommt es aber zu stark erhohter
Schlafsucht mit schwerer Weckbarkeit (Lowe schlief auf dem
KEverest-Siid-Col in kniender Stellung mit einer Sardine im Munde
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ein). Die Cheyne-Stokessche Atmung tritt bei den meisten Hima-
laya-Bergsteigern in der Regel nur voriibergehend in Erscheinung
(ste 1st im Gegensatz zu den andern Symptomen der Hohenkrank-
heit vorwiegend durch Kohlensduremangel bedingt). Gelegentlich
kommt es infolge der Hypoxie des Gehirns sogar zu Brechreiz und
Erbrechen und in extremen Fillen zu Kollaps und BewuBtlosigkeit
mit tonisch-klonischen Krampfen.

Daneben stellen sich oft auch psychische Verinderungen ein, die
in quahtatlver Hinsicht individuell ebenfalls sehr verschieden sind.
Die einen werden depressiv und apathisch, andere euphorisch.
Emzelne werden erregt und zum Teil aggressiv. Bei manchen treten
Halluzinationen auf. Die Urteilstdhigkeit ist demzufolge bei den
meisten reduziert, was sich natiirlich unter Umstanden katastro-
phal auswirken kann.

Das Kernproblem eines Aufenthaltes in Himalayahohen ist der
verminderte atmosphirische Luftdruck bzw. der vermenderte Sauer-
stoffpartialdruck. Bei 5500 m betragt der Barometerdruck mit
380 mm Hg noch die Hilfte des Wertes iiber Meereshohe und sinkt
bei 8000 m auf ca. 270 mm Hg ab. Fiir die Sauerstoffaufnahme 1st
der Sauerstoffpartialdruck in den Alveolen mafigebend. Dieser be-
tragt auf Meereshéhe 100 mm Hg, bei 5500 m ca. 40 mm Hg (beim
Akklimatisierten 43, beim Unakklimatisierten 36) und bei 8000 m
nur noch ca. 26 mm Hg. Daraus resultiert beim Aufenthalt in
grolier Hohe eine Vexmlnderung des gauerstoffbattlgungsgrade%
im Blut, der z. B. schon bei 7000 m nur noch 60-70%, (beim Un-
akklimatisierten nur noch 509,) des Normalwertes thragt Bei
langelem Aufenthalt unter solchen Bedingungen kommt es zu
einem Sauerstoffdefizit der Gewebe, das allméihlich mit dem Leben
nicht mehr vereinbar 1st. .

Exponiert sich ein unakklimatisierter Mensch einer Héhe von
3000-9000 m, so wird er in 2-3 Minuten bewulitlos und stirbt innert
kurzer Zeit, wie das bei Luftballonfahrten schon vorgekommen
1st. Die kritische Schwelle fiir Hohen zwischen 6000 und 11 000 m
bei Unterbrechung der Sauerstoffatmung im Unterdruckkammer-
versuch ist in Abb. 1 (Strughold) dargestellt.

Hat der Organismus aber Gelegenheit, sich allméhlich an gro3e
Hohen anzupassen, so 1st er befdhigt, sich selbst auf 8000 m 110ch
lingere Zeit aufzuhalten und noch Steigleistungen von 70-80 m
pro Stunde zu vollbringen. Swmythe (Himalaya-Expedition 1933)
verbrachte drei Néchte cxuf 8350 m ohne Sauerstoffapparat.

Diese enorme Anpassungsfihigkeit 1d6t sich unschwer in Paral-
lele zu der unterschiedlichen Wirkung eier akuten und chronischen
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Abb. 1. Hohenwirkung nach Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr beim
Unakklimatisierten in Unterdruckkammerversuch (nach Strughold).

Anidmie setzen: Ein Perniciosapatient mit einem Hémoglobinwert
von 209, kommt noch zu Ful} in die Sprechstunde, wihrend bei
einem akuten Blutverlust schon bei wesentlich héherem Héadmo-
globingehalt schwere zentrale Hypoxiewirkungen auftreten kénnen.

Die Abwehrmattel, die der Organismus bei dieser Héhenanpassung
in den Kampf wirft, sind zunéchst eine VergroBerung des Herz-
minutenvolumens und eine verstirkte Lungenventilation. Von die-
sen Sofortreaktionen ist die Atmungssteigerung die wirksamere
und 6konomischere. Nach einiger Zeit steigen aber auch das Hamo-
globin und die Erythrocyten auf maximale Werte an (150%, Hémo-
globm, 7-8 Mill. Erythrocyten), was nach ca. 4 Wochen der Fall
ist. Kin weiterer Anstieg der Sauerstofftriger wire unzweckméiBig,
weil die daraus erfolgende Vermehrung der Blutmenge und K-
héhung der Blutvi skositdt eine zu starke \Iohrbolaqtung fiir den
Kreislauf mit sich bringen wiirde. Wahrscheinlich verfiigt der
Organismus aber noch ubor eine Reihe weiterer Regulationsmecha-
nismen, um dem vorhandenen Sauerstoffdefizit zu begegnen (ver-
besserte Sauerstoffauswertung in den Geweben, Vermehrung der
Kapillaren usw.). Im Tierversuch kommt es z. B auch zu einem
Anstieg des Myohdmoglobins.

st dur(’h diese V()Igaﬂfre die Akklimatisation an eine bestimmte
Hoéhe erreicht, so treten die Symptome der Hohenkrankheit nicht
mehr auf, und Atem- und Herzfrequenz werden wieder deutlich
langsamer. Auf die vorwiegend sympathikotone bzw. amphotone
(He seh und v, Muralt) Phdb(‘ folgt somit die aut Schonung und
Wiederaufbau der Reserven gzeuchtete vorwiegend vagal-cholin-
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ergische (Hess) Phase. Nach der Theorie des Adaptationssyndroms
von Selye miilte man vom Uebergang von der Alarmreaktion zum
Stadium der Resistenz sprechen. Erfolgt aber ein Anstieg in noch
groflere Hohe, so konnen alle diese Er%heinuncen erneut zutage
treten, und die Akklimatisation mufl wieder mlf die neue Hohe
erfolgen usw.

Wenn der Organismus geniigend Zeit fiir diese stufenweise Akkli-
matisation zur Verfiigung hat so kann er sich noch bis zu einer
Hohe von 6000 m voll akkhmatlalexen und 1st 1mstfmde, sich nach
einer korperlichen Anstrengung, wie sie z. B. ein normaler Auf-
stieg mit sich bringt, wieder vollstindig zu erholen. Von 7000 m
an gibt es aber keine volle Erholung mehr, und der Krifteabbau
nimmt rasch zu.

Ueber 8000 m ist diese Deterioration so grol}, dafi alle Reserven
auf das duBerste beansprucht werden, um wenigstens noch eine
Vita minima aufrechtzuerhalten. Der Organismus bhefindet sich
deshalb in eimem &dullerst labilen Gleichgewicht und damit in
aroffter Gefahr. Kine kleine zusiitzliche Stérung, z. B. ein unbe-
deutender Infekt oder ein Wetterumschlag, fithrt zur Katastrophe.
Die Zone, in der auch der maximal akklimatisierte Organismus an
den Rand seimer Widerstandsfihigkeit gelangt, und dle ber ca.
8000 m beginnt, wird « Todeszone» (Wyss-Dunant) genannt.

Die Akklimatisationsfihigkeit ist indessen mdnrdueﬂ sehr ver-
schieden. Kinige kommen kaum iiber 6500 m hinaus, wihrend an-
dere — wie schon erwihnt — imstande waren, ohne zusitzlichen
Sauerstoff sich mehrere Tage auf 8000 m aufzuhalten und bis in
eine Hohe von 8570 m aufzusteigen (Wyn Harris und Wager,
1933). Die Erfahrungen haben ferner gezeigt, dall die Anpassung
eines Individuums an grofle Hohen bei einer spiiteren Himalaya-
Expedition merklich lrmﬁer ist und schneller vor sich geht als beim
ersten Mal, auch wenn seit der fritheren E\p(’(htmn mehrf‘re Jahre
verstrichen sind.

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich, dal} die Besteigung eines
Achttausenders in weitem Malle ein physiologisches Problem dar-
stellt, bel dessen Losung ungefihr foleende Taltik anzuwenden
st

Langsame stufenweise Akklimatisation unter zunehmender Vor-
sorge fiir die Erhaltung bester kdrperlicher und psychischer Ver-
fassung his ca. 6500 m. Riickkehr bei Anzeichen ungeniigender
Akklimatisation in ein tiefer gelegenes Lager. Von dort erneuate
kurze Vorstofle mit zunehmender Traglast in groflere Hohen bis
zur Akklimatisation aufl emme Hohe von 6500-7000 m. Dann
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moglichst rascher Aufstieg der Gipfelmannschaft mit méglichst
kleiner Traglast unter Benutzung von durch vorbereitende Equipen
errichteten Lagern Vorratsdepots aller Art und technischen Hilfen
in Fels und Eis. Weitere Malnahmen, wie Bereitstellung von
Ersatzgipfelmannschaften, Hilfsequipen usw., sind Vorkehrungen,
die schon aus allgemein taktischen Uberlegungen zu treffen sind.

Fiir das Erreichen eines Gipfels von 8000 m ist aber bel bester
Akklimatisation der Mannschaft das Zusammentreffen einer Reihe
weiterer giinstiger Faktoren Voraussetzung.

Diesen theoretischen Ausfithrungen mochte ich das Aufstiegs-
diagramm der Gipfelmannschaften der bisher bestiegenen drei
Achttausender gegeniiberstellen (Abb. 2).

Die Franzosen hielten sich bei ihrer Besteigung der Annapurna
(8075 m) entschieden zu wenig lang zwischen 5000 und 7000 m
Hohe auf. Ihre obersten Lager waren zu wenig ausgebaut. Aus
diesen und anderen Griinden ist die Gipfelmannschaft schon unter
schlechten Voraussetzungen zur Gipfeletappe gestartet, und so
kam es 1im Abstieg wegen eines Wetterumsturzes zu den ungliick-
lichen Ereignissen, die bei mehreren Teilnehmern sehr schwere
halteschadon zur Folge hatten.

Bei der Nanga Parbat-Expedition hat sich der lange Autenthalt
in einer Hohe von 6000-7T000 m sehr giinstig auf die Akklimatisa-
tion ausgewirkt. Aber das letzte Lager (6900 m) war zu wenig hoch.
Der Gipfel (8125 m) konnte nur dank der ganz auBerordentlichen
Leistungsfihigkeit eines Teilnehmers erreicht werden, der die letz-
ten 1200 m in einem Tag und ohne Sauerstoffgeriit als Alleingénger
bewiltigte und auf denl Abstieg eine Nacht auf ca. 8000 m ohne
Blwakausrustmw verbrachte!

Nur bei der Everest- -Expedition wurden Sauerstoffgerite verwen-
det, und zwar recht ausgiebig. Die langen Akklimatisationsperioden
haben sich gelohnt. Die Gipfelmannschaft war wegen ungiinstiger
Witterung einen Tag im Lager VIII (8100 m) blockiert und mulite
relativ schwere Lasten zum Lager I1X hinauftragen. Sie hat aber
den Gipfel (8840 m) in sehr guter Verfassung erreicht.

[nfolge der Hypervenh]atlon kommt es zu einer Alkalose
(Ho/mnalﬁuh)s e), die ithrerseits wieder verschiedene Storungen mit
sich bringt (Grandjean). Sie ist wohl grifitenteils Ursache der Hyp-
hzw. Andmdltdt des Magens in U[‘()Bbr Héhe und fithrt — wie schon
erwihnt — zu Atemqtommﬂen wiihrend die durch die Alkalose aus-
gelosten I\ompensdt10nsvorﬂanﬂe eine Verminderung der Alkali-

reserve und damit die Gefahr einer weiteren (xluchge\mchts-
storung mit sich bringen.
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Abb. 2. Aufstiegsdiagramm der Gipfelmannschaften der bisher bestiegenen Achttausender.



Die Luft in grofler Hohe ist ferner auch aullerordentlich arm an
Feuchtigkeit. Diese Lufttrockenhest fithrt, noch unterstiitzt durch
die enorme Strahlungswirme zu groBem Wasserverlust des Kor-
pers, hauptsdchlich durch die vertiefte und beschleunigte Atmung.
Die Strahlungswirme, die mittels des geschwéirzten Thermometers
gemessen wird, kann auf 6000 m 70° C. betragen, wihrend gleich-
zeitig die Lufttemperatur um 0° sein kann, so dall man mit dunkeln
Kleidern auf der der Sonne zugewendeten Korperseite heil hat,
auf der andern aber friert. Der Verlust an Fliissigkeit durch
die Ausatmungsluft allein betrdgt nach direkten Messungen der
Engliander 1953 am Everest durchschnittlich 1,5 Liter pro Tag.
Der Flussigkeitsbedarf in grofer Héhe betrigt 9 .5-3,5 Liter pro
Tag, wie die Englinder am Cho Oyu und am Everest festgestellt
haben. Die Schweizer am Everest-Siid-Col hatten aber wihrend
3 Tagen weniger als 0,5 Liter Fliissigkeit pro Tag zur Verfiigung!
Unter diesen Umstdnden kommt es zu einer ausgesprochenen Des-
hydratation, die die Leistungsfihigkeit stark beeintrichtigt. Die
ausgetrockneten Schleimhiute der oberen Luftwege werden an-
faﬂ1g fiir Infektionen, und es kommt hédufig zu einem unstillbaren
Husten. Der Flusmgkelt%ersatz ist ein schwieriges Problem, da es
oberhalb 6000 m kein Wasser mehr gibt, und fiir die Z ubereltung
eines warmen Getrinkes aus Schnee doppelte Brennstoffmengen
benétigt werden.

Die Kilteeinwirkung grofer Hohen ist ein weiterer Faktor, der
zu grofter Vorsicht zwingt. Herzog, der Bezwinger der Annapurna,
des ersten Achttausenders, hat durch Erfrierung simtliche Finger
und Zehen verloren! Die Gefahr von Kilteschidden ist nicht n
erster Linie durch die Tiefe der Lufttemperatur bedingt. Diese ist
gewohnlich in den 2 Wochen vor dem Monsuneinbruch, welche nor-
malerweise fiir die hochsten Etappen vorgesehen werden, nicht so
extrem (—20 bis —30° C). MaBgebend ist vielmehr die Gewebe-
temperatur, und diese hiingt sowohl von der Aullentemperatur und
von der Luftbewegung als “auch vor allem von der lokalen Durch-
blutungsgrofe der Gewebe und natiirlich vom Allgemeinzustand
insbesondere vom Sauerstoffsittigungsgrad des Blutes ab. Sie ist
also weitgehend bedingt durch die Hohe iiber Meer. Die erste und
meist ausschlaggebende Behandlung eines aufgetretenen Kilte-
schadens, und zwar sowohl einer lokalen Erfrierung als auch einer
dllvomemen Unterkithlung, mufl daher die kiinstliche Sauerstoff-
zufuhr sein. Erfrierungen koénnen schon bei 3-6° iiber Null auf-
treten, wihrend man anderseits Minustemperaturen von 40-50° C
unter sonst giinstigen Bedingungen gefahrlos lingere Zeit aushalten
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kann. Selbstverstdndlich mul} der Frage der Bekleidung, vor allem
des Schutzes von Hinden und Fiilen, gro[?)te Beachtung geschenkt
werden. Dieses Problem ist heute durchaus zu l5sen. Es kann hier
nicht naher darauf eingegangen werden. Generell gilt das «Prinzip
vieler Schichten» (Luftisolation), wobei aber besonders darauf zu
achten 1st, dal} nirgends ein Kleidungsstiick dem Kérper zu eng
aufliegt. Ein wirmetechnisch 7weckmaﬁlder Schutz der Hinde
und Fiifle fillt dann allerdings so aus, daf} %chw1er1ge Eis- und Fels-
klettereien kaum mehr mocrhch sind. Die Verdunstungskilte spielt
im Himalaya wohl eine untergeordnete Rolle, da die Haut und die
Kleider infolge der groflen Lufttrockenheit normalerweise kaum
mehr feucht werden.

Die Ultraviolettstrahlung ist in dieser Hohe sehr intensiv. Die
Schneebrillen miissen bei jeder Witterung getragen werden. Bei
der franzésischen Annapurna- Expedltlon 1950 wurden wihrend
eines Schneesturmes mehrere Leute, die ithre Brillen nicht trugen,
schwer schneeblind. Gegen die inwirkung der Ultraviolettstrahlen
auf die Haut geniigt dle Anwendung einer geeigneten Lichtschutz-
salbe, die den entsprechenden Teil des Lichtspektrums absorbiert.
Von den ca. 50 fiir diesen Zweck im Handel befindlichen Priaparaten
bieten allerdings nur ganz wenige effektiv Schutz gegen diese
Strahlung.

Neben diesen theoretischen Vorbereitungen fithrten wir ein-
gehende Untersuchungen der Teilnelimer durch. Besonderer Wert
wurde auf Untersuchungen in der Unterdruckkammer, ausgefiithrt
im fliegerirztlichen Tnstitut in Ditbendorf, gelegt. Wir mach‘rel
alle einen «Aufstieey auf 7500 m. Obse hon aus dem Verhalten
eines Explomndvn in der Unterdruckkammer keine direkten
Schlusse auf seine Kignung im Hochgebirge moglich sind, waren
diese Versuche fiir uns doch sehr wertvoll. Jeder konnte auf diese
Weise die Sauverstoffmangelsvmptome kennenlernen, um spéter
beim Aufenthalt in grofien Hohen vor den drolhienden Gefahren
rechtzeitig gewarnt zu werden. Die beobachteten Verdnderungen
des Pulses und des Blutdruckes, die Storungen des Zentralnerven-
systems, die vor allem m der Schrift und im Rechnen zum Aus-
druck kommen. und die sehr individuellen psvehischen Reaktionen
agaben uns wertvolle Aufschliisse, s war recht instruktiv, wie stark
die « Hohenfestigkeitn durch dullere Umstinde bheeinfluBt wurde.
Withrend man normalerweise erst beil einem einer Hohe von 7500 bis
8000 m entsprechenden Druck kollabiert, brach bei 3 von uns der
Widerstand schon unterhalb 7000 m zusammen. Der eine hatte
wegen einer Zahnwurzelentziindung Analgetica eingenommen, der
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zweite hatte kurz zuvor eine leichte Choleraimpfreaktion durch-
gemacht, und der dritte war unser 60jihriger Expeditionsleiter.
Dieser wurde schon frithzeitig und in besonderem Malle apathisch
und somnolent. Auch meine Reaktion fiel etwas atypisch aus. Ich
begann ab «7000 m» meine Atmung absichtlich stark zu vertiefen
und zu beschleunigen, um dem Sauerstoffmangel entgegenzuwir-
ken und méglichst «hoch hinauf» zu kommen. Ich beobachtete nun
das Auftreten von Paridsthesien, zunéichst in den Hénden und
Vorderarmen, speziell im Gebiet des N. radialis, dann aber auch in
den Beinen, und schlieflich krampften sich meine Finger in einer
Stellung schmerzhaft zusammen, die ich bald als « Pfétchenstellung»
erkannte. Neben dem O,-Mangel litt ich nun also infolge der
Hyperventilation auch an einem CO,-Mangel. Es war fiir mich
recht amiisant, einen tetanischen Zustand auch einmal «von innen
heraus» zu beobachten! Bei der Hohenalkalose am Berg kommt es
kaum je zu tetanischen Zustinden, da infolge der Héhenanpassung
eine allzu starke Lungenventilation vermieden werden kann —
wenigstens in der Ruhe — und durch die Stoffwechselvorginge im
arbeitenden Muskel wieder reichlich Sauren gebildet werden, die
einen héheren Grad von Akapnie verhindern.

Um die Durchblutung unserer Finger und Zehen zu priifen,
fithrten wir entsprechende Wiedererwdrmungsversuche durch, um
zu wissen, ob einer in besonderem MaQe kiltegefihrdet sei. Der
\Vieder’erWéirmungsversuch (Burckhardt) besteht darin, dafl man
den Wiederanstieg der Hauttemperatur der wihrend 10 Min. in
einem Wasserbad von 10-15° C. abgekiihlten Hédnde oder Fiille
wihrend 20-30 Min. kontrolliert. Durch Vergleich mit Normal-
werten lassen sich die entsprechenden lokalen Durchblutungs-
verhiltnisse beurteilen. Diese Versuche fielen nicht bei allen von
uns sehr giinstig aus.

Bei jedem Teilnehmer lieffen wir auch die Blutgruppe bestim-
men und ein genaues Schema der méglichen gegenseitigen Uber-
tragungen unter Beriicksichtigung aller Rhesusuntergruppen an-
fertigen. Fiir die Blutgruppenbestimmung bei unseren Sherpa nahm
ich Trockentestserum mit. Daneben hatten wir uns aber auch mit
Trockenplasma und Glukose in Substanz zu Infusionszwecken aus-
geriistet. Fiir Transfusionen und Infusionen hatten wir zwei Feld-
transfusmnsgera,te (System Bucher) zur Verfiigung, die, nur aus
Gummiballon und Ventil bestehend, fiir Expeditionszwecke sehr
praktisch sind.

Die Erinnerung an einen Fall von Appendicitis bei der ersten
schweizerischen Himalava-Expedition (1936) veranlafite mich, ein
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vollstandiges chirurgisches Instrumentarium mitzunehmen, das
uns der Oberfeldarzt in zuvorkommender Weise zur Verfiigung
stellte. Zusammen mit Braun, einem é#lteren Medizinstudenten,
wire ich in der Lage gewesen, im Basislager — allerdings unter
primitiven Verhaltmseen - not1genfalls eine Appendektomie aus-
zufithren. Zu Sterilisationszwecken hétten wir uns eines Dampf-
kochtopfes bedient.

Eine nicht geringe Aufgabe bedeutete die Zusammenstellung der
Medikamentenlisten.

Die gewohnlichen Kreislauf- und Schmerzmittel, Chemotherapeutica,
Antibiotica usw., muBten durch die Medikamente erginzt werden, die wir
in Zusammenarbeit mit Physiologen und Pharmakologen unter Beriick-
sichtigung der erwiahnten Probleme eines lingeren Aufenthaltes in grofleren
Hohen bestimmt hatten. Viele der iiblichen Medikamente haben in groflen
Héhen nur bedingten Wert oder sind geradezu kontraindiziert. Es betrifft
dies hauptsichlich die Schlaf- und Hustenmittel und die Analgetica; denn
diese haben zumeist die unangenehme Eigenschaft, daf} sic das Atem-
zentrum beeintrichtigen oder die Sauerstoffmangelresistenz herabmindern,
LFigenschaften, die sich beim Gesunden natiirlich erst in groBer Hohe aus-
wirken.

Bei den Barbitursdurepraparaten beschriankte ich mich deshalb auf
eines mit raschem Wirkungseintritt und kurzer Ausscheidungszeit um eine
Nachwirkung am Tage zu vermeiden. Als Hustenmittel hatte man bei
fritheren Expeditionen ausschliefllich zentral wirkende Pharmaka zur Ver-
fiigung. Bei diesen wird aber der hustenstillende Effekt durch ihre Neben-
wirkungen weitgehend wieder aufgewogen. Gliicklicherweise wurde uns
dann ein neues, noch nicht im Handel befindliches Praparat zur Verfiigung
gestellt, das selektiv auf die Dehnuntrsrezeptorcn der Lunge wirkt und in
klinischen Versuchen keinerlei Nebenerscheinungen verursachte.

Das vegetative Nervensvstem wird beim Aufenthalt in grofler Hohe -
wie schon erwihnt — in besonderem MafBe tonisiert, wie am Verhalten des
Kreislaufs, der Atmungs- und anderer Organe festgestellt werden kann.
Wir haben deshalb eine griBlere Anzahl Vago- und Sympathicosedativa
(einzeln oder kombiniert) mitgenommen, um die fast obligaten Hohen-
erscheinungen, wie Kopfweh, Uebelkeit, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit
usw., zu kontrollieren.

(x{‘gon die zu erwartenden Verdauungsstorungen nahmen wir verschie-
dene Fermente mit. insbesondere ein Salzséure- Pepsin-Priparat gegen die
Anaciditit des Magensaftes. Auch um den Anstieg des Hamoglobins und
der Erythroceyvten zu beschleunigen, versahen wir unsere Apotheke mit
entsprechenden Mitteln.

Als Prophylacticum gegen Kiltesechaden wurden Sexualhormone (in
Linguettenform) vorgesehen, die im Gegensatz zu den meisten gewdéhnli-
chen gefiafler weiternden Mitteln in viel ph\ siologischerer Weise eine ver-
stirkte Durchblutung bewirken. Diese setst allméhlich cin und verursacht
viel weniger eine 1lltremome Abkiihlung.

Ein Praparat mit Ephedrin, I\’lnlpf(‘[‘ und Eukalyptus, das sich schon
bei fritheren Himalaya-Expeditionen gut bewihrt hatte, wurde vorgesehen,
um wenigstens in der Ruhe eine \asenatmunff Zu ermofrlu hen und die
Gefahr von Entziindungen der oberen Luftwege zu vermindern.
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Vitaminpraparate durften natiirlich nicht fehlen. Wir legten besonderen
Wert auf hohe Dotation an Vitamin C.

Von einem neuen Pharmakon, das das Ferment Carbonsidureanhydrase
hemmt, erhielten wir noch kurz vor unserer Abreise Kenntnis und konnten
uns dasselbe beschaffen. Damit sollte es wohl moglich sein, gegebenenfalls
die Hohenalkalose und deren unangenehme Folgen zu verhiiten. Klinisch
ist es z. B. gegen die Hyperventilationstetanie sehr wirksam.

Dazu kamen noch zwei Sauerstoffgerite, die vorwiegend fiir
medizinische Zwecke bestimmt waren. KEin Kranker oder Verun-
fallter ist in grofler Hohe ohne kiinstliche Sauerstoffzufuhr oft
rettungslos verloren. Besonders katastrophal wirkt sich natur-
gemil} emne Thoraxverletzung oder eine Pneumonie aus. Drexel
(Nanga Parbat-Expedition 1934) erlag in ca. 6000 m Hohe einer
Lungenentziindung innert kiirzester Zeit. Das gleiche Schicksal
miiffte einem Bergsteiger mit einem traumatischen (oder Spontan-)
Pneumothorax beschieden sein. Ich nahm deshalb auch eine Pneu-
mothoraxnadel mit einer improvisierten Absaugvorrichtung mit.

Viel Kopfzerbrechen bereitete mir die Festsetzung der Mengen
der einzelnen Medikamente. Es war zu beriicksichtigen, dal3 nach
Ueberschreiten der indisch-nepalesischen Grenze ]ede Medika-
mentenbeschaffung unmoglich ist. So mufite eben fiir alle KEven-
tualititen von allem 5-10mal so viel mitgenommen werden, als wir
voraussichtlich brauchten. Von Oudot, dem Arzt der Annapurna-
Expedition, wulite ich auch, da} in all den Dérfern, die wir auf
unserem Anmarsch passieren muBlten, Einheimische in groB3er Zahl
herbeikommen, um vom «Tubib» Heilmittel gegen thre Leiden zu
erbitten.

So belief sich schlielich das Gewicht unserer Sanitidtsausriistung
(exkl. Sauerstoffgerite) auf 150 kg und umfalite iiber 200 verschie-
dene Medikamente nebst Instrumenten und Verbandmaterial. Und
dennoch unterlag ich oft der quélenden Ungewillheit, ob ich nicht
vielleicht doch etwas Wichtiges vergessen hétte, das eventuell fiir
den Erfolg der Expedition oder fir die Rettung eines kranken
Kameraden ausschlaggebend sein koénnte. Auch mullte ich be-
fitrchten, daB ein Teil meiner Medikamente durch die Hitze oder
die Feuchtigkeit in den Tropen zerstort oder meine Ampullen in
der groflen Kilte bersten wiirden. Ich lagerte deshalb einige Aqua-
bldestlllata— Vitamin- und Calcium- Ampullen mehrere Tage n
einem Tiefkiihlschrank von —30° C. Merkwiirdigerweise passierte
dabei aber nichts. Die Flissigkeit war wohl Ucfroren aber die
Ampullen bliehen ganz. Zum Schutze der Tabletten und Supposi-
torien wurden spezielle Tropenpackungen verwendet.

Natiirlich hatte ich auch bei der Zusammenstellung der Nahrungs-
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mattel mitzuhelfen. Bei der Frage der Erndhrung in grofer Hohe
steht man der fatalen Tatsache gegeniiber, dal gerade da, wo der
Korper alle Reserven zu seiner Erhaltung einsetzen mufl und wo
Hochstleistungen von ihm verlangt Werden eine kaum zu iiber-
windende Anorexie besteht. Es kann sich deshalb nicht mehr dar-
um handeln, Krifte aufzubauen, sondern hochstens noch dem rasch
fortschreltenden Kriftezerfall elmgermaﬁen entgegenzuwirken.

Fiir die unteren Lager hatten wir eine Erndhrung dhnlich der,
wie wir sie von Besteigungen in den Alpen gewohnt sind, vorge-
sehen: Trockenmilch, Reis, Teigwaren, Haferﬂocken Suppen Ei-
pulver, Friichte und Gemiise in Trocken- und Konservenform
Fleischkonserven, Butter, Knickebrot, Biskuits, Zucker, Konfl-
tiire, Tee und Kaffee.

Da mit zunehmender Hohe die Verdauungsverhéiltnisse immer
schlechter und die Abneigung gegen Nahrungsaufnahme immer
groler werden, miissen die Nahrungsmittel fiir die oberen Lager
bei einem Minimum an Gewicht und Volumen moglichst schmack-
haft, sehr leicht verdaulich und in besonderem MaBL nahrhaft sein.
Wir stellten deshalb eine reichhaltige Kollektion von Kohlen-
hydraten zusammen. Da aber aus verschiedenen Griinden zuséitz-
lich auch Proteine eingenommen werden sollten, suchte ich Nah-
rungsmittel mit leicht assimilierbaren Aminoséuren und kam so
auf Priaparate, wie sie bei der Kindererndhrung Verwendung finden.

Es wurde empfohlen, bei einer Expedition alle «denaturierten» Lebens-
mittel zu meiden und sich auf « Reformerndhrung» umzustellen. Schwarz-
tee, Kaffee, Kakao, schwarze Schokolade, Fleischkonserven und Thon
seien aus den Listen zu streichen und durch «biologische, natiirliche und
vollwertige» Lebensmittel (Vollkorn, Rohzucker usw.) zu ersetzen. Da es
uns aber bei dieser vegetarischen Kostform. die in gewissen Fallen ihre
Berechtigung haben mag, sich mehr um eine Glaubenssache zu handeln
schien, zogen wir es vor, uns in «altviterischer» Weise mehr nach dem
Instinkt und den Erfahrungen fritherer Himalayva- Expeditionen zu ernéh-
ren. Die in den obersten Etappen verwendeten «Assault Rations» der Eng-
linder am KEverest 1953 enthielten jedenfalls auch Kise, Kakao und Tee;
Sardinen und Thon wurden ganz besounders geschétzt (fHunt). Zwischen
6000 und 7000 m bestand so grofles Verlangen nach frischem Fleisch, da3
solches noch nachtriglich hinaufgeschickt werden muflte.

So war die Zeit bis zur Abreise mit tausenderlei grofleren und
kleineren Vorbereitungen und Sorgen ausgefiillt, und Jetzt konnte
die Fahrt in eine fiir uns véllig nene W elt bevlnnen

2. Brfahrungen und Erlebnisse wihrend der Expedition

Unsere Reise fithrte uns iiber Bombay nach Delhi. In Bhairawa
betraten wir am 11. April erstinals nepalesischen Boden. Wir litten
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alle unter der driickenden Hitze von 40-45° C. Hier muBte das
gesamte Kxpeditionsmaterial (3,5 t) aus den groBlen Transport-
kisten in 30-40 kg schwere Traglasten aufgeteilt werden. Ich ver-
teilte meine Medikamente so, daf} wenigstens vom Wichtigsten in
jeder der fiinf Sanititstraglasten etwas enthalten war, um beim
Verlust der einen oder anderen nicht allzu sehr in Verlegenheit zu
kommen. Zum Uebernachten stand uns eine offene Halle im
«Hospital» zur Verfiigung. Der Arzt hatte soeben einen frischen
Fall von Malaria in Behandlung bekommen. Wir befanden uns
hier ja am Rande der gefiirchteten malariadurchseuchten Terrai-
Zone.

Um so gliicklicher waren wir deshalb, fiir die erste Etappe iiber
die Terrai bis Pokhara eine neu eréffnete Fluglinie beniitzen zu
konnen. Pokhara ist bereits in Zentral-Nepal, 1000 m ii. M., mit
einem angenehmen Klima, was wir nach dem heillen, staubigen
Indien besonders schiitzten. Hier sind seit einem Jahr 6 englische
und dénische Aerztinnen und Krankenschwestern in einem mit
Bambushiitten (Abb. 3) improvisierten Spital titig, nachdem sie
16 Jahre lang an der indisch-nepalesischen Grenze auf ihre Ein-
reisevisa hatten warten miissen! Die Patienten kommen oft viele
Tage weit her in ihre Sprechstunde. Wir sahen einen Mann mit
einer Pneumonie, den ein Kuli fiinf Tagemérsche weit in einem
Tragkorb (Abb. 4) hergebracht hatte. Der Kranke starb noch am

|
|
|

Abb. 3.
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gleichen Abend, und wir wohnten der Leichenverbrennung bei,
die am Ufer des heiligen Kali, eines Zuflusses des Ganges, nach vor-
geschriebenem Ritus stattfand. Die Leiche wird zuerst so am Ufer
gelagert, dafl das Wasser die Fiile iiberspiilt. Hernach wird sie auf
einen Holzstol3 gelegt, mit Reis, Getreide und Blumen iiberstreut

Abb. 4.




und verbrannt (Abb. 5). Je langsamer diese Verbrennung vor sich
geht, desto besser fiir das Heil des Verstorbenen. Dieser Prozedur,
die der Priester mit Gesdngen, Paukenklang und hornihnlichen
Tonen aus einer Muschel begleitet, wohnen die Angehérigen, laut
schreiend, in vorderster Linie bei. Zum Schlull werden die Ueber-
reste in den heiligen Flul geworfen, und damit der hochste Wunsch
jedes gldubigen Hindus erfiillt. Die religiosen Gesetze hatten wohl
urspriinglich ihren praktischen Wert als Schutz vor Erkrankungen.
So gilt auch das Baden — aber auch das Trinken aus dem heiligen
Flul} — als Gottesdienst. Beim Trinken darf der Becher nicht mit
den Lippen beriihrt werden.

Auf dem FuBmarsch nach Beni trafen wir eine der Aerztinnen
mit einer Krankenschwester an. Sie wollten die Bevolkerung eines
weit abgelegenen Ortes gegen Pocken impfen, mullten aber unver-
richteter Dinge wieder zuriickkehren, da thnen der Hindupriester
dort erklért h%tte die Konstellation der Gestirne sei zur Zeit fiir eine
Impfung nicht gunstlg Trotzdem wir unsere Zeltlager immer auf3er-
halb der Dérfer errichteten und uns streng daran hielten, nur ge-
kochtes Wasser zu trinken, litten mehrere von uns an hartnacklger

Abb. 6.
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Enteritis; einer kollabierte deswegen unterwegs und mullte ein
Stiick weit auf ein Maultier gebastet werden.

Ueberall in den Dérfern kamen Kranke, als sich die Kunde von
unserer HKxpedition verbreitete, hurbelgebtlomt Da waren sehr
viele Leute mit Kropfen von zum Teil grotesken Dimensionen
(Abb. 6). Auch viele Augenkrankheiten waren zu sehen (Katarakte,
Keratitiden). Wir trafen mehrere Leute mit fungisen fistelnden
Gelenksentziindungen. Irgendwo sahen wir auch ein Kind mit
einer schauderhaft verstiimmelnden Polyarthritis. Alle erhofften
Heilung von ihren Leiden, die sonst nur durch Auflegen von Kuh-
mist und dergleichen behandelt werden. Mit Hilfe eines Sherpa
lie} ich mir jeweils die Anamnese erzdhlen, machte Verordnungen
so gut es ging und verteilte Medikamente nach allen Seiten. Der
Gebrauch derselben muBte allerdings erst gelehrt werden, nachdem
ich gesehen hatte, wie einer mit Kopfschmerzen seine Tabletten
mit einem Tuch auf die Stirne binden wollte. Besonders eindrucks-
voll gestaltete sich die Behandlung eines Mannes mit einer Unter-
kieferosteomyelitis, bei dem sich ein Riesensequester mit 5 Zihnen
abgestollen hatte und zum Verbliiffen aller Umstehenden mit
Luchtlgkut entfernt werden konnte. Wir sahen sehr ausgedehnte
Narben nach Verletzungen, weil eine chirurgische Behandluncr hier
villig unbekannt ist, so auch eine ausgedehnte Vorbrennuno beil
einem Kind, die ucwh 7 Monaten immer noch nicht Vernarbt war.
Da war auch der Sohn des Gouverneurs von Baglung, der an einer
Lungentuberkulose litt und Auskunft iiber Ausdehnung und Pro-
gnose seiner Iirkrankung haben wollte. Wie hilflos kam ich mir da
ohne Roéntgenbild doch vor!

[n Beni, wo sich besonders viele Leute zur Sprechstunde driang-
ten, nmch’re die Anwerbung von Kuli grofle Schwierigkeiten. Teh
schloB meine Medikamentenkisten deshalb wieder zu, verkroch
mich 1n mein Zelt und liel den Leuten sagen, dal} die Sprech-
stunde erst wieder weiterginge, wenn sich uns fiir die niichste
Etappe 130 Kuli vmpfh(hto en. Das wirkte Wunder! Tatséichlich
stromten am nédchsten Tag schon i aller Frithe die Triger zusam-
men, um die 30-40 kg schwm en Lasten fiir uns nach Muri zu tragen.
Es waren alles kriiftige Leute, die seit frithester Jugend gewéhnt
sind, schwere Lasten viele Tage weit bei groller Hlt/e und karger
Iumdhruntr barful} iiber steile steinige Plade zu tragen. Nie habe
ich in I\epal einen Kuli mit Plattfilien gesehen, Auffallend war
auch der ausgezeichnete Zustand ithrer Ziahne. Die Lasten werden
in Nepal nie mit Schulterriemen getragen wie bel uns, sondern 1m-
mer mit dem Stirnband (Abb. 7). Dlese Tragart ist sicher vor allem
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in groen Hohen zweckmélfliger, da sie die Atmung weniger beein-
trachtigt (beim Rucksackriemensystem ist die Vitalkapazitit um
ca. 109, vermindert, und die Traglast muf} bei jeder Inspiration
etwas gehoben Werden) Die Tragart mit dem Stirnband hat aber
den Nachteil, dall man den Kopf nicht drehen kann und, wenn
man nicht daran gewdhnt ist, schon nach kurzer Zeit Nacken-
schmerzen bekommt.

In Muri, dem letzten Dorf, verlieBen uns die Kuli von Beni, und
die Leute dieses Ortes waren nicht dazu zu bewegen, mit uns durch
die wilden Dschungelschluchten des Mayangdi-Khola, wo keine
Briicken bestehen und wo Panther und Béren ithr Unwesen treiben,
zu kommen. In der Nacht erschreckte uns ein heftiges Erdbeben,
und als dann noch einer unserer Sherpa an Pocken erkrankte,
schien das Schicksal der Expedition besiegelt zu sein. Ich isolierte
den Mann so gut es ging, doch seine Kameraden hatten fiir die
getroffenen MaBnahmen wenig Verstindnis. Der Krankheitsver-
lauf war gliicklicherweise ein mllder da dieser Sherpa, wie die
meisten seiner Kameraden, als Kind gelmpft worden war.
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Dank dem auBerordentlich diplomatischen Vorgehen unseres
Sirdars Ang-Tharkay konnten schlieBlich doch neue Kuli ange-
worben werden, und so erreichten wir schlie3lich nach hartem,
tagelangem Kampf durch die Dschungel, wo jeder Schritt aus dem
dichtbestandenen Bambus ausgehackt werden mulite und wo uns
zwar nicht die Panther, dafiir aber um so mehr die Blutegel zu-
setzten, am 2. Ma1l den Westfull des Dhaulagiri, wo wir, da uns hier
die Kuli endgiiltig verlieflen, gezwungen waren, unser Basislager
(3500 m) zu errichten.

Die Hamoglobinwerte betrugen erst 70-1009,. Wir nahmen nun
tédglich Eisenpriparate und Vitamintabletten. Ruhepuls und Blut-
druck entsprachen mit einer Ausnahme den Werten, die ich bei
uns in Ziirich festgestellt hatte. Bei mehreren von uns trat nachts
bereits Cheyne-Stokessche Atmung auf. Moglicherweise war diese
der Ausdruck der sich in diesen Tagen im Bas1slager vollziehenden
Umstellung in der Atmungsregulation, bei der die auf Sauerstoff-
mangel sensibeln entlang der Aorta und der Carotiden gelegenen
Rezeptoren funktionell an die Seite des auf Kohlenséure empfind-
lichen Atemzentrums treten. In den hoheren Lagern hatte nur
noch einer von uns diese als sehr unangenehm empfundene Atem-
storung.

Vom Basislager mufiten wir nun unsere Lasten in 12tdgigem
Pendelverkehr selbst zu dem ca. 15 km entfernten Ausgangslager
(Lager I) auf 4500 m hinauftragen. Dieser Zeitverlust wurde aber
durch den Akklimatisationsgewinn, den das Lastentragen in dieser
Hohe mit sich brachte, wenigstens teilweise aufgewogen. Nie zuvor
hétte ich mir zugemutet, eine 39 kg schwere Last auf die Hohe des
hochsten Schweizergipfels hmauf/utr‘men und dort noch frisch und
leistungstihig anzukommen!

Das Lager I war am Fulle der sehr steilen Dhaulagiri-Nordwand
gelegen. Zwischen zwei Gletscherabstiirzen fithrt ein steiler, schnee-
bedeckter Moridnengrat, auf dem die Lager IT (5100 m) und III
(5500 m) errichtet wurden, zum oberen breiteren Gletscherbruch
der Nordwand, durch den man zum Lager IV (5900 m) gelangte.
Von hier erfolgte der Aufstieg iiber die noch viel steilere 2000 m
hohe Glpfolwand (Lotse- Flanke am Kverest 1200 m). Wir hatten
uns auf einer Trainingsbesteigung eines 6000 m hohen Gipfels der
Dhaulagiri-Himal-Kette und beim stufenweisen Aufbau der Hoch-
lager schon ordentlich an grolle Hohen akklimatisiert, so dal} sich
am 22. Mai im Lager 1V fast alle von uns in bester Verfassung be-
fanden.

Der Ruhepuls war auf 5900 m schon deutlich beschleunigt
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Abb. 8, Verhalten des Pulses in Abb. 9. Verhalten des Blutdruckes

Abhingigkeit von der Hohe iiber in Abhéangigkeit von der Hohe
Meer. itber Mecr.

(Abb. 8) und betrug bei uns Jiingeren im Durchschnitt 95/Min,
Der systolische Blutdruck betrug bei uns 130-150 mm Hg
(Abb. 9), wogegen er beim 60jihrigen Expeditionsleiter Lauterburg
auf 102 mm Hg (Talw ert 130-155) abgesunken war. Als Lauterburg
zum ersten Mal im Lager IV ankam war sein Radialispuls kaum
mehr palpabel. Er war genau wie im Unterdruckkammerversuch
schon wihrend des ganzen Aufstiegs zum Lager IV sehr schlafrig —
er schlief bei jeder Rast sofort ein — und hatte fast andauernd
Cheyne-Stokessche Atmung. Er fiihlte sich aber trotzdem wohl
und machte selbst den Aufstieg ins Lager V (6500 m) mit. Ueber
diese gewaltige — und wohl einzigartige — Leistung eines 60jdhrigen
Mannes waren wir alle erstaunt und begeistert.

Die psychischen Einwirkungen der gro[ﬂen Hohe machten sich
ebenfalls von ca. 5500 m an bei einigen von uns bemerkbar, und
zwar ziemlich in der gleichen Weise wie in der Unterdruckkammer,
Einer wurde ausgesprochen euphorisch, ein anderer aber gereizt
und unvertriglich. Als wir diesem bei der Ankunft im Lager II1
auf seine Frage, ob wir lieber Tee oder Suppe wollten, nicht sofort
antworteten, “wurde er fuchsteufelswild und hitte uns am liebsten
von einem Serac hinunter geworfen. Erst als ich meinen Kameraden
zurief: « Gebt ihm doch Sauerstoff», erkannte er die Situation und
machte Anstrengungen, sich zu beruhigen.

Ein anderer Teilnehmer machte mir aber ernstere Sorgen. Er
litt an Schlaf- und Appetitlosigkeit und wurde zusehends apathl—
scher. Er hatte mehrere oberfliichliche Panaritien, die von bei der
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«Bambusschlacht» erlittenen Verletzungen herriihrten und in die-
ser Hohe keinerlei Heilungstendenz zeigten. Im Gegenteil, der Zu-
stand verschlechterte sich zusehends. Er begann eines Tages wirr
zu reden, bekam Sprach- und Sehstérungen und wurde teilweise
desorlentlert so daf} wir 1thn schleunigst ins Ausgangslager zariick-
lnmgmanMJSdmnn%hamgmIMhﬂAb%mgmnmsmhﬂmr
sein Zustand — eine offensichtliche Folge der durch die Infektion
eingetretenen Verminderung seiner Sauerstoffmangelresistenz —
schon wieder véllig normalisiert. Im Lager I muBte ich ihm einen
Finger incidieren und einen Nagel entfernen (Abb. 10). Mit einem
Antibioticum erholte er sich rasch, wurde aber fiir die obersten
Etappen nicht mehr einsatzfihig.

Sonst erfreuten wir uns aber alle bester Gesundheit und eines
ausgezeichneten Akklimatisationszustandes, Um .die Sauerstof -
transportfahlgkelt unseres Blutes nicht noch kiinstlich weiter zu
verschlechtern, hatten wir vom Lager I an auf das Rauchen ver-
zichtet. Denn schon beim Genufl weniger Zigaretten, besonders
beim Inhalieren, konnen 5-10%; des Ha,moglobmq durch Kohlen-
monoxyd blockiert werden, so dall das Blut schon bei einer Hohe

Abb. 10
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von 2000 m einen gleich stark erniedrigten Sauerstoffsittigungs-
grad aufweist wie auf 3000 bzw. 4000 m. Wir nahmen tédglich
1 g Vitamin C, unser Eisenpriparat und Salzsiurepepsin. Der Ap-
petit war bei allen gut, und wir fithlten uns sehr leistungsfihig.
Kopfschmerzen hatten sich nur voriibergehend eingestellt. Unser
Hustenmittel bewihrte sich vortrefflich. Mit dem erwihnten
Schlafmittel war der Schlaf auch in den obersten Lagern sehr gut,
und es stellten sich beim Erwachen keinerlei unangenehme Er-
scheinungen ein. Unschiitzbare Dienste leisteten uns nachts unsere
Urinflaschen aus Polyéthylen.

Wir gingen nun daran, den Weg durch die Gipfelwand zu er-
schlieen. Dabei betrug die Steigleistung z. B. von Braun, einem
der bestakklimatisierten Teilnehmer, zwischen 6000 und 6500 m noch
280 m/Std. und zwischen 5000 und 5500 sogar noch 480 m/Std.
Wihrend unserer Aufstiege in dieser Hohe beobachteten wir eine
Pulsfrequenz bis zu 140-180/Min., und die Atemfrequenz betrug
60-80/Min. Beim versuchsweisen Aufstieg mit kiinstlicher Sauer-
stoffzufuhr sanken Puls- und Atemfrequenz fast augenblicklich
wieder ab, wobei ich zum erstenmal wieder eine Schwéiche in den
Beinen bemerkte, da nun plétzlich wieder diese und nicht mehr
die Lungen und das Herz den engsten Querschnitt fir die Aufstiegs-
leistung bildeten.

Hs war inzwischen gelungen, auf 6500 m das Lager V zu errich-
ten. Weiter oben besteht in diesem dachziegelartig abwirtsge-
schichteten und mit nur wenig lockerem Pulverschnee bedeckten
steilen Gifpelhang fiir die Krrichtung eines weiteren Lagers keine
Moglichkeit mehr. Wir haben scherzweise vorgeschlagen, die néchste
Dhaulaglrl Expedition sollte Sprengstoff mitnehmen, um in diesem
Steilhang eine Caverne fiir das Lager VI herauszusprengen. Tat-
sichlich hat sich nun eine argentinische Bergsteigergruppe, die
dieses Jahr einen Aufstiegsversuch am Dhaulagiri tiber die gleiche
Route unternimmt, mit mehreren Kilogramm Dynamit ausge-
riistet!

Am 29. Mai sind nun Braun und Schatz, nachdem sie mit drei
Sherpa eine sehr ungemiitliche Nacht im Lager V verbracht
hatten, vor Tagesanbruch zum Aufstieg gegen den Westgrat auf-
gebrochen Auf 7200 m Hohe angelangt, schicken sie ihre Sherpa,
die ihnen Ausriistung und Proviant bis hieher getragen haben,
zuritick und gewinnen mit Hilfeihrer Sauerstoffapparate rasch w eiter
an Hohe, Wir andern Sahib sind alle im Lager 1V versammelt und
miissen nun beobachten, wie einer der absteigenden Sherpa aus-
gleitet und die andern mit sich reiit. Alle drei stiirzen 500 m iiber
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die steile Flanke hinunter, direkt gegen einen Gletscherbruch. Wie
durch ein Wunder kommen sie aber alle unmittelbar oberhalb des
groflen Absturzes zum Stehen und kénnen mit nur geringfiigigen
Steigeisenverletzungen und einem leichten Schock ins Lager IV
zuriickkehren.

Die Felsbarriere im obersten Teil des Gipfelhanges erwies sich
als ein zu schwieriges technisches Problem, als dafl es moglich
gewesen wire, vom Lager V aus ohne Zwischenlager auch nur
den Gipfelgrat zu erreichen. Mit dieser Erkenntnis mullten Braun
und Schatz, einer der besten Felskletterer der Schweiz, trotz aus-
gezeichneter Verfassung um die Mittagsstunde dieses denkwurdlgen
29. Mai 1953, an dem der Mount Everest erstiegen wurde, 400 m
unter dem Glpfel des Dhaulagiri umkehren (Abb. 11).

Nachdem zur Vervollstandlgung unserer Rekognoszierungen noch
der Nordost- und der Siid-Col erstiegen worden waren, traten wir —
zunéchst auf getrennten Wegen — den Riickmarsch an. Lauterburg
und ich machten noch eine Umgehung des Dhaulagiri und kamen
dabeil nach dem buddhistischen Tukucha, wo wir die Géste des
Subidars waren. Natiirlich hatte ich auch hier wieder einige Kranke
zu untersuchen: Da war eine junge Frau mit einer offenbar schon
seit 5 Tagen bestehenden Anurie und ausgedehnten Oedemen. In
zwel Tassen waren die gesamten Harnmengen der letzten zwei Tage
aufbehalten worden. Auf einem offenen Holzfeuer kochte ich in
einem Metalltiegel den dunkelbraunen Urin. Die Fliissigkeit «stand»,

Abb 11. Dhaulaglrl \01dw1nd Lager I-V. e Hochster erreichter Punkt (7700 m).
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als hitte ich Eiklar erhitzt! — Dann brachte man mir einen dystro-
phischen Saugling mit einer Pylorusstenose; die Mutter ernihrte
ihn instinktiv richtig l6ffelweise mit einem dicken Brei. Dem dabei
verwendeten Loffel, wohl dem einzigen in der ganzen Gegend — die
Nepali kennen kein EBbesteck — kam der Charakter eines medi-
zinischen Instrumentes zu. Und schlieBlich wurde ich zu einem
Midchen mit hohem Fieber und Husten gefithrt. Nach der Unter-
suchung liely ich den Angehérigen sagen, daB} ihr Kind an einer
Pneumonie erkrankt sei. Da natiirlich alle Umstehenden ein Wun-
dermittel von mir erwarteten, ich aber fiir diesen Abstecher ins
Kali-Gandaki-Tal keinerlei Medikamente mitgenommen hatte,
kam ichin grole Verlegenheit. Und meine Verlegenheit wurde noch
viel ﬂroﬁer als mich einer der Anwesenden fragte ob da nicht
Pemcllhn gut wire, Als ich in meiner verzweifelten Lage diese
vollig unerwartete Frage bejahte, zog der Mann ein Flaschchen
Penicillin und eine Injektionsspritze aus seiner Tasche, und damit
war die Situation fiir Arzt und Patientin gerettet.

In Beni trafen wir vereinbarungsgemdfl Mitte Juni wieder mit
dem Gros der Expedition zusammen. Wir alle hatten auf dem Riick-
marsch einen fast unstillbaren Hunger, vor allem grofles Verlangen
nach eiweiBhaltiger Kost. 10 Eier zum Frithstiick und ein nepaleSJ—
sches Huhn zum Mittagessen zu vertilgen, bedeutete denn auch
fiir keinen von uns eine b( sondere An%renmmw Kurz nach unserer
Ankunft in Beni kam eine grofere Menschonmenue angefithrt vom
Subidar (Dorfvorsteher) mit einem Gurkha- %rcreant Der in seiner
Wiirde beinahe grimmig aussehende Sergeant, ein kostbares Kukri
(gebogener, langer Dolch) vor sich hertragend, fragte nach dem
Doctor Sahib. Etwas zogernd trat ich vor mein Zelt. Was wollte er
wohl mit dem Dolche? “Militéirisch saluticrend iberreichte er mir
diese Ehrengabe als Dank fiir die Hilfe, die wir den Patienten dieser
(tegend haben angedeihen lassen. Und als weitere Geschenke liels
uns der Subidar eine Schale kastlicher Zwiebeln und einen wohl-
geniithrten Hahn iiberreichen. Und damit waren die medizinischen
Erlebnisse dieser grolien Reise zu KEnde.
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