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HEBAMMENVERBANDES

erz und Schwangerschatt

. Ph. Henry, Frauenspital Bern

.Die hervorragende Wichtigkeit, welche die Herzgefdsserkrankungen fiir

& Geburtshilfe darstellt, geht daraus hervor, dass in manchen Kliniken
N der ganzen Welt die Herzkrankheiten zur hiufigsten miitterlichen

Odesursache geworden sind. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die
idern klassischen geburtshilflichen Komplikationen heute dank der Blut-
tranSfusionen, der Antibiotica und der Fortschritte in Anisthesie und

irurgie unvergleichlich besser beherrscht werden.

ie Verantwortung fiir den Arzt in der Beratung von herzkranken
fauen, die ein Kind wiinschen oder bereits schwanger sind, ist gross.
SchWierig ist besonders, dass man von ihm nicht nur eine Diagnose und
erapie, sondern auch eine Prognose verlangt. Da die geburtshilfliche
ardiologie eigentlich ein Zwischengebiet der Medizin darstellt, worin
“."edEr der Geburtshelfer noch der Herzspezialist sich ganz zu Hause
hlen, besteht die Gefahr einer einseitigen Betrachtungsweise. So spricht
¢ Internist bei einer herzkranken Schwangeren von einer durch eine
chWangerschaft komplizierten Cardiopathie, der Geburtshelfer hingegen
Yon einer durch eine Herzerkrankung komplizierten Schwangerschaft. An
Stossen auslindischen Kliniken sind schon relativ frith zur bessern Be-
ndlung dieser Patientinnen <pe dle cardiologisch-cbstetrizche Stationen
8ebildet worden, wo der Herzspezialist und der Geburtshelfer im Verein

Oeiten,

Unter physiologischen Bedingungen betrigt das Blutvolumen einer nicht
“wangeren, 60 kg schweren Frau zirka 3,8 Liter. Dieses Volumen setzt
'®h zusammen aus 2,2 Liter Blutplasma und aus dem Gesamtvolumen
Uer roten Blutkérperchen, zirka 1,6 Liter. Sind dabei die roten Blutzellen
s"rmal mit Himoglobin beladen, so sind dabei 14 g in 100 ml Blut, ent-
Prechend 88 Prozent nach Sahli. Obwohl man fiir gewdohnlich von einem
ser'ZGH und zweien Kreisliufen, dem Lungen- und Korperkreislauf,
Pricht, stellt man sich das Schema unserer Blutzirkulation besser als einen
slqu.lfigen Kreislauf und zweien hintereinander oder besser in Serie ge-
-Nalteter Herzen vor. Das rechte Herz befoérdert das Blut durch die Ge-
%se der Lunge, wo die roten Blutzellen mit Sauerstoff beladen werden,
ul;’m linken Herzen; von diesem wird das Blut in das Gefissystem des
% Tigen Korpers gepumpt, um durch die Venen zuriick zum rechten Her-
N 2u gelangen, wodurch der einzige Kreislauf geschlossen wird. In Ruhe
eurqen in unserm Beispiel beide Herzen in 70 Kontraktionen oder Systo-
r} In der Minute zirka 4,5 Liter auswerfen, was einem Schlagvolumen
® jeder Systole von 65 ml entspricht.

N der Schwangerschaft kommt es zu einer charakteristischen Kreislauf-
;ns.teUung. Das Blutvolumen vergrdssert sich von der 10. Woche an,
"eicht eine maximale Zunahme von 20 bis 30 Prozent iiber das Normale
drend der 32. bis 34. Woche, um dann gegen Ende der Schwangerschaft
"®der etwas abzufallen. Da dabei das Plasmavolumen sich verhiltnis-
:,3513 zum Volumen der Masse der roten Blutkdrperchen mehr ver-
QUSSErt, kommt es im Blut zu einer Verdiinnung (Hamodilution) der Blut-
Y% €0 und und zu einem Abfall der Himoglobinkonzentration. Ein Hb-wert
Zein 65 Prozent ist in der Schwangerschaft nicht als pathologisch zu be-
s: nen. Die Herzfrequenz beginnt wihrend der 8. bis 10. Woche zu
Ze}:gefl, erreicht in der 34. bis 36. eine maxim‘?le Zunahme von zirka
Schn Schligen/min und verlangsamt sich dann bis Ende der Schwanger-

Orderte Volumen, sog. Minutenvolumen, steigt ebenfalls an, wobei die
e::X}male Zunahme von 30 bis 40 Prozent schon in der 25. bis 28. Woche

Cicht wird, um dann wiederum gegen den Termin zu praktisch auf
W:ngangswerte zuriick zu sinken. Der arterielle Blutdruck bleibt systolisch
2 nlg verandert, diastolisch ist er vermindert mit Minimalwerten in der
Ny 1s 28. Woche. Der vendse Blutdruck in den untern Korperpartien
5 Mt bis Ende der Schwangerschaft stetig zu, wihrend es in der obern

"Perhilfte eher zu einer leichten Erniedrigung kommt. Die Zunahme

aft bis auf den Ausgangswert. Das in der Minute von jedem Herzen

des Druckes in den Venen des Beckens und der Beine ist hauptsichlich
auf eine Behinderung des vendsen Riickflusses durch Druckeinwirkung
des graviden Uterus auf die grossen Bauchvenen zuriick zu fiihren.- Sie
erklart z. T. die Pradisposition der Schwangeren zur Bildung von Hi-
morrhoiden und Varizen. Man ist allgemein der Ansicht, dass die herz-
und nierengesunde Schwangere bei normaler Diit in ihren Geweben
vermehrt Wasser und Kochsalz retiniert. Das Ausmass dieser Retention
ist jedoch bescheidener als nach fritheren Messungen angenommen wurde
(Plentl et al. 1959, Chesley et al. 1959). Sichtbare, eindellbare Oedeme
sind immer pathologisch. Beinddeme sind noch kein Beweis fiir eine ge-
neralisierte Fliissigkeitsretention. Da das Blut in den Geweben Sauerstoff
abgibt, enthdlt das vendse Blut weniger Sauerstoff als das arterielle. Es
zeigt sich, dass in der Schwangerschaft das vendse Blut relativ mehr mit
Sauerstoff beladen ist (Abnahme der arterio-vendsen Sauerstoffdifferenz)
in Ruhe von zirka 4,5 auf 3,5 Vol. %).

Man hat vorgeschlagen (Burwell 1938), dass die Placenta fiir den Kreis-
lauf wie ein Kurzschluss zwischen Arterien und Venen wirke. In der
Tat sind die erhohte Herzfrequenz, der Abfall des diastolischen Blut-
druckes und der art.-ven. Sauerstoffdifferenz sowie das Vorhandensein
von (miitterlichen) Gefdssgerduschen iiber dem Uterus Kreislaufzeichen,
die sonst auf arterio-vendse Kurzschliisse oder Fisteln zuriickschliessen
lassen.

Waihrend der Schwangerschaft wird das Heiz durch die durch den ver-
grosserten Uterus bewirkte Zwerchfellerhthung nach aufwirts (und nach
vorwirts und lateral links) verschoben. Daher wird der Herzspitzenstoss
hoher als sonst palpiert. Auch die Herzsilhouette im Rontgenbild wird
dabei veridndert, ebenso die Herzstromkurve (EKG). Systolische Herz-
gerdusche konnen oft abgehorcht werden. Alle diese Veridnderungen
miissen nicht mit pathologischen Vorgingen assoziert werden.

Bei der Geburt wird das miitterliche Herz einer plotzlichen Belastung
ausgesetzt. Wihrend der Eroffnungswehen erhoht sich das Minutenvo-
lumen um 20 bis 30 Prozent, der arterielle (besonders systolische) Blut-
druck und die Herzfrequenz werden dabei erhtht; wihrend der Aus-
treibungswehen sind dhnliche Aenderungen zu beobachten. Das Zzhlen
der Puls- und Atemfrequenz wihrend der Wehenpausen in der Eroffnungs-
und Austreibungsphase gibt bei herzkranken Gebirenden eine gewisse
Auskunft iiber den Zustand des Herzens und lisst eventuell eine Dekom-
pensation intra partum voraussagen (Pardee et al. 1941).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass wihrend der Schwan-
gerschaft das Herz einer bedeutenden und voraussagebaren Belastung aus-
gesetzt wird. Diese Mehrleistung (Erhohung des Minutenvolumens) be-
ginnt im ersten Trimester, vergrossert sich wihrend des ganzen zweiten
Trimesters und verkleinert sich wieder gegen den Termin zu. Es kommt
dann wieder zu voriibergehenden Mehrleistungen wihrend der Geburt
und im Wochenbett, welche jedoch die Dauerbelastung des spiten zweiten
und frithen dritten Trimesters nicht erreichen (Mendelson 1960).

Vielfach leiden Schwangere an harmlosen Kreislaufstorungen, die rein
funktioneller Art sind. Ohnmachten im Stehen werden &fters beobachtet
und sind auf ein dysregulatives Versacken des Blutes im vendsen Strom-
gebiet der untern K&rperhilfte zuriickzufithren. Herzrhytmusstérungen,
die von den Vorhéfen ausgehen, scheinen hiufiger als ausserhalb der
Graviditit vorzukommen. Viele Frauen aber, die iiber Herzklopfen klagen,
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haben keine Rhytmusstdrungen (ausser der physiologischen Schwanger-
schaftstachycardie). Bei gewissen hochschwangeren Frauen kommt es in
Riickenlage zu einem Abfall des Blutdruckes, zu Tachycardie und eventuell
zur Ohnmacht (englisch «supine hypotensive syndrome»). Man fiihrt
diese Erscheinung auf eine Behinderung des vendsen Riickflusses zum
rechten Herzen durch Druck des graviden Uterus auf die untere Hohl-
vene zuriick (Howard et al. 1953). In diesem Moment steht dem Herzen
plotzlich zu wenig Blut zur Verfiigung, um das Gehirn geniigend zu ver-
sorgen. Die Symptome verschwinden, sobald die Frau in Seiten- oder
Sitzlage oder zum Stehen (!) gebracht wird.

Der hiufigste Herztod in der Graviditit ist die Folge eines Herzver-
sagens (Herzinsuffizienz), und zwar eines Versagens des linken Herzens.
Unter dieser Bedingung kann das linke Herz das vom rechten Herzen
in die Lungenstrombahn gepumpte Blut nicht unter normalen Druckver-
hiltnissen wegférdern und es kommt zu einer Stauung von Fliissigkeit
in der Lunge. Die drohende Gefahr beruht dabei in der plotzlichen Zu-
nahme dieser Lungenstauung (akutes Lungenddem), wobei die sich in der
Lunge ansammelnde Fliissigkeit den Gasstoffwechsel vollig verhindern
und es zum Erstickungstod kommen kann. Die physiologische Zunahme
des Blutvolumens und vielleicht ein gewisser Hang zur Retention von
Wasser und Kochsalz in der Schwangerschaft scheinen die Lungensdem-
bereitschaft zu verschlimmern. Wenn eine Schwangere akut angestrengt
atmet, unruhig wird und eventuell ein schaumiges, rosafarbenes Sputum
hervorhustet, denke die Hebamme stets an das Lungenddem. Es kommt
immer wieder vor, dass schwerere Herzkranke erst bei einem solchen
Anlass entdeckt werden. Die Person muss sofort in eine mdglichst
aufrechte aber nicht ermiidende Position gebracht werden, was sie
meist schon spontan tut. An den vier Extremititen konnen Staubinden
(Striimpfe) angebracht werden, gentigend straff um den vendsen Riick-
strom aber nicht den arteriellen Zustrom zu hemmen. Mit diesem «un-
blutigen Aderlass» werden bis zirka 700 ml Blut in der Peripherie ge-
fangen gehalten. Dadurch wird verhindert, dass noch mehr Blut zum
rechten Herzen und dann zur Lunge gelangt. Der Arzt verabreicht Mor-
phiate und wenn immer mdglich Sauerstoff, eventuell muss die Patientin
akut digitalisiert werden. Es sei vielleicht erwdhnt, dass das Ablassen von
kleinen Mengen Blut (300 ml und weniger) einen geringen hidmodyna-
mischen Effekt hat und wegen der andmisierenden Wirkung nicht un-
gefdhrlich ist.

Etwa 90 Prozent der organischen Herzleiden in der Graviditit, die zum
Herzversagen fiihren, sind rheumatischer Natur. Die rheumatische Herz-
erkrankung (rheumatische Pancarditis) ist ein Leiden, das meist in der
Kindheit im Gefolge rekurrierender Streptococceninfekte (eitrige Entziin-
dungen der Mandeln, bezw. «Anginen») auftritt und progressiv zu
schweren, irreversiblen Verianderungen des Klappenapparates fiihren kann.

Etwa drei Viertel der rheumatischen Cardiopathien in der Schwangerschaft
imponieren klinisch als Erkrankungen der Klappe zwischen linkem Vorhof
und linkem Ventrikel, der Mitralklappe. Es handelt sich bei diesen Mitral-
erkrankungen iiberwiegend um Verengerungen der Klappendffnung (sog.
Mitralstenose). In zirka neunzig Prozent der Fille ist die Stenose mit
keiner schweren funktionellen Einschrinkung (Funktionelle Kapazitat der
Klassen I und II nach der New York Heart Association) verbunden und
die Schwangerschaft und Geburt wird ohne weiteres ertragen. In den
iibrigen zehn Prozent jedoch, den schweren Fillen (Klassen III und IV),
kommt es oft zu einer Herzdecompensation (Herzversagen) und die Mor-
talitdt ist trotz experter Behandlung hoch (10—15°0). Giinstige Statistiken
der Mitralstenose ohne Bezugnahme zur funktionellen Kapazitit sind irre-
velant. Die Gefahren der engen Mitralstenose in der Schwangerschaft sind
schon friith erkannt worden (Macdonald 1878). Die hidufigste unmittelbare
Todesursache ist das akute Lungenddem. Das vom rechten Herzen in den
Lungenkreislauf gepumpte Blut gelangt iiber die Pulmonalvenen zum
linken Vorhof, wo es infolge der Verengerung der Klappenéffnung vor
der linken Herzkammer zuriickgestaut wird. Der Druck im linken Vorhof,
in den Pulmonalvenen und in den Lungenkapillaren nimmt dabei zu.
Oberhalb eines gewissen Grenzdruckes wird kumulativ Fliissigkeit aus
den Lungenkapillaren herausgedriickt und es kommt zum Lungenddem.

Die Mitralstenose wird heute operativ angegangen. Es scheint, dass die
Operation in der Schwangerschaft ohne erhohtes Risiko vorgenommen
werden kann (vgl. Mendelson, 1960, Tabelle 16, Seiten 94/95). Bei 385
Operationen (sog. Commissurotomien) war die Mortalitdt nur drei Prozent.
Wie oben erwihnt, betrigt hingegen die Mortalitit bei der schweren
Mitralstenose in der Schwangerschaft ohne Operation zirka 15 Prozent,
woraus sich die Indikation dieses Eingriffes ergibt. Nach den heute vor-
liegenden Ergebnissen erzielt die Commissurotomie vor und wihrend der
Schwangerschaft eine echte Verminderung der Mortalitdt fiir Mutter und
Kind. Kommt bei einer Schwangeren eine Commissurotomie in Frage, so
muss diese mdoglichst frith ausgefiihrt werden, obwohl die Operation in
jeder Phase der Schwangerschaft gut ertragen worden ist. Da die Mehr-
leistung des Herzens (maximales Herzminutenvolumen, siehe oben) gegen
Ende des zweiten Trimesters ihren Gipfelpunkt erreicht, um dann wieder
abzufallen, wird man im letzten Trimester eher konservativ vorgehen.
Die Mitralstenose an sich ist keine Indikation zur vorzeitigen Geburts-
einleitung oder zur Sectio (Mendelson 1960, p. 98). Einer Frau, die ohne
Komplikationen bis nah an den Termin gekommen ist, muss die Chance
einer spontanen Geburt gelassen werden.

Die Behandlung der Herzinsuffizienz in der Schwangerschaft folgt
klassischen Richtlinien. Man verabreicht Fingerhutpriparate, Diuretic
(meistens Thiazidderivate wie Esidrex, Navidrex, Hygroton), Sedativa un
eventuell Sauerstoff. Bei der assoziierten Gabe einer «kochsalzlosen”
Didt und von Diuretica ist eine regelmissige Kontrolle der Elektrolyte
im Blute unerldsslich. Bei engen Mitralstenosen ist eine Hospitalisierung
und absolute Ruhetherapie (Bettruhe) empfehlenswert, selbst wenn di¢
Patientin unter Digitalisierung kompensiert ist. Atemwegsinfekte miisse?
sehr aggressiv mit Antibiotica angegangen werden, da sie oft die unmittel
bare Ursache einer Dekompensation und eines Pulmonalédems sind. Hat
eine Frau im Verlaufe einer fritheren Graviditit eine Herzinsuffizienz ent”
wickelt, so wird sie es wahrscheinlich in einer folgenden Schwangerschaft
wieder tun, sofern sie unterdessen nicht einer Commissurotomie unterzoge®
worden ist. Umgekehrt gibt der giinstige Verlauf einer friiheren Schwan”
gerschaft keine Gewihr fiir einen ebensolchen Verlauf in einer folgende?
Schwangerschaft. In seltenen Fillen von therapieresitenten HerzdecomV”
pensationen, die auch fiir eine Commissurotomie nicht in Frage komme?
oder bei denen diese Operation ohne Erfolg ausgefiihrt worden ist, darf
in der Frithschwangerschaft eine therapeutische Unterbrechung ins Augf
gefasst werden. Ist die Schwangerschaft zu fortgeschritten, um die Unter”
brechung als einfache Curettage auszufiihren, muss die Schwangerschaf!
konservativ behandelt werden, da die dann zur Anwendung kommende?
Eingriffe mindestens ebenso gefdhrlich sind wie die Austragung u?
Geburt.

Fast simtliche im Erwachsenenalter vorkommenden Herzvitien sind i
mal bei Schwangeren beschrieben worden. Eine spezielle Kategorie vO"
Cardiopathien sind die angeborenen Herzfehler. Weniger als 5 Prozen!
der herzkranken Schwangeren haben einen angeborenen Herzfehler. Einé
relative Zunahme ist jedoch zu erwarten, da die phinomenalen Fortschrit
in der Herzchirurgie manchen Patientinnen, die friher an ihrem Leide®
schon vor der Pubertit gestorben wiren, erlauben wird, das gebarfahig®
Alter zu erreichen. Umgekehrt sollten die rheumatischen Herzvitien b¢
richtiger Behandlung aller Streptococeninfekte zuriickgehen. Die hiufig’
sten in der Schwangerschaft gesehenen angeborenen Herzfehler sind der
Ductus arteriosus (Persistieren eines embryonalen Kurzschlusses zwische®
Aorta und Artenia pulmonalis), Ventrikelseptumdefekt (eine Oeffnun?
in der Wand zwischen rechter und linker Herzkammer), der Vorho!
septumdefekt (eine Oeffnung in der Wand zwischen linkem und rech’
tem Vorhof) und die Aortenisthmusstenose (herznahe Verengerung def
Aorta, auch Coarctation genannt). Diese Herzfehler fithren entwede
nicht oder erst spit zur Blausucht, sofern keine andere Komplikatio”
vorliegt. Ob in gewissen Fillen auch hier eine Operation vorgenomme”
werden muss oder nicht, ist noch schwer zu sagen. Septumdefekte u™
Ducti arteriosi sind in der Schwangerschaft mit Erfolg fiir Mutter u?
Kind geschlossen worden. Die Behandlung muss jedem Einzelfall ang®
passt werden und Verallgemeinerungen sind unméglich. In vielen Fallef
ist sicher eine konservative Behandlung das Verniinftigste. Infolge de
unvoraussagbaren vaskulidren Komplikationen der Aortenisthmussteno®
ante und intra partum wird man sich bei dieser Erkrankung leichter 2"
Interruptio oder zur Sectio entschliessen konnen. Obwohl viele Herzmis”
bildungen auf non-hereditire Faktoren (virale und andere Infektione”
Medikamente, ionisierende Bestrahlung usw. zuriickzufiihren sind, trete!
angeborene Herzvitien in gewissen Familien gehduft auf. Idenhsche
Herzmissbildungen bei Mutter und Kind sind in der Literatur mehrma”
beschrieben worden. Dieser Umstand muss bei der Schwangerschaft
beratung beriicksichtigt, aber nicht iiberschitzt werden.

Von grosser Bedeutung ist, dass die rheumatischen und angeboreﬂep
Herzfehler zu einer erhShten Anfilligkeit fiir eine bakterielle Entziindu™
des Herzinnerns (bakterielle Endocarditis) fithren. Die Diagnose dies®
Erkrankung vor der Pennicillinaera bedeutete ein Todesurteil. Heute hm
gegen sind bakterielle Endocarditiden in der Graviditit mit Erfolg
Mutter und Kind behandelt worden. Wichtig vor allem ist die PrOPhY
laxe dieser Erkrankung. Geburt und Wochenbett sind eine universell "
erkannte hdufige Ursache der bakteriellen Endocarditis. Man hat gezelf’
dass bei der unkomplizierten Geburt voritbergehend Bakterien aus ef
Blut kultiviert werden konnen. Bei der herzgesunden Frau hat dies l<e1ﬂgﬂ
krankmachenden Effekt. Die rheumatisch oder angeboren mlssgeblldete
Herzstellen erweisen sich hingegen als Orte verminderter Abwehr, W
sich die Bakterien ansiedeln und somit zu einer Endocarditis fiihr®
kénnen. Von den Eréffnungswehen an bis sieben Tage nach der Geb™
muss deshalb die Herzkranke unter einem adequat dosierten anhblotlscheI
Schutz (Penicillin und ein anderes Antibioticum) stehen. Aehnliche Mas?
nahmen sind beim Abort und bei chirurgischen Eingriffen zu treffen- F
wird empfohlen, die Mutter abzustillen, da die fiir diese Patientinn
gefahrliche Mastitis bei der Brustnihrung hiufiger auftritt.

Erkrankungen der Herzkranzgefisse mit Minderdurchblutung des Her
muskels (Angina pectoris und Herzinfarkt) sind in der Schwangersc o
selten und treten am hiufigsten bei lteren Schwangeren auf, die ,‘1
arterieller Hypertomie, Diabetes mellitus oder anderen mit Hypel’Cho‘ﬂ
sterindmie vergesellschafteten Syndromen leiden. Die meisten jung
Frauen, die iiber einen Druck oder Stechen auf der linken Brustseite 12
gen, haben keine Angina pectoris und ihre Beschwerden sind nervo®
Natur (neurocirculatorische Asthenie).



 Ein Syndrom, das gelegentlich in der Geburtshilfe beobachtet wird,
It das akute Versagen des rechten Herzens, das sog. akute Cor pulmo-
Nale. Es tritt dann auf, wenn dem rechten Herzen durch eine zu massive
‘travengse Infusion mehr Fliissigkeit angeboten wird als es fordern kann
oder wenn es zu einer massiven Obstruktion des Lungenstrombettes
Ommt. Diese Obstruktion ist oft auf multiple Embolie (Blutgerinnsel)
2uriickzufithren, die in den tiefen Venen der untern Extremititen oder
des Kleinen Beckens entstehen (Thrombophlebitis) und nach Loslésung
Via rechtes Herz in die Lungenarterien gelangen (Embolie). Bei einer
ethe von geburtshilflichen Komplikationen (krimineller Abort, manueile
LijSung der Placenta, Placenta praevia etc.) kommt es zur Ruptur von
enen bei gleichzeitigem Unterdruck in diesen, so dass Luft aspiriert
Wird. Diese Luft in den Venen stromt wie die Blutgerinnsel herzwirts
Und dann zur Lunge, mit einer hnlichen obstruierenden Wirkung. Wenn
Sich die Placenta vorzeitig loslést oder wenn Fruchtwasser in das miitter-
liche Blut gelangt, wird dadurch im miitterlichen Blut der Gerinnungs-
Mechanismus in Gang gesetzt. Es konnen dabei in einer Grosszahl der
leinen Lungenarterien Gerinnsel entstehen, die den Lungenkreislauf ver-
Sopfen. Da die Gerinnungsstoffe bei diesem Vorgang ausgebraucht
Werden, kommt es gleichzeitig zu einem Gerinnungsdefekt und daher
2 Blutungn. Infolge dieser Blutungen kann das Geschehen leicht mit
tinem einfachen Blutungsschock verwechselt werden und das Versagen
¢s rechten Herzens iibersehen werden. Da diese Syndrome einer spe-

Zellen Therapie bediirfen, ist die richtige Diagnose jedoch ausschlag-
8ebend.

Zuletzt sei noch bemerkt, dass (primire) Herzerkrankungen, der Herz-
block ausgenommen, nicht zur Entwicklung einer Schwangerschaftsgestose
(Toxicose) pradisponieren.
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Wir kénnen getrost sagen: «Der Herr ist
mein Helfer, ich werde mich nicht fiirchten
was sollte mir ein Mensch tun?».

Hebrier 13. 6

Man kann auf verschiedene Weise mit der Angst
frtig werden. Unter anderem auch so, dass man
Sich selber Mut zuspricht: «Ich will mich nicht
lrchten!». So wie das Kind, das sich allein vor
m grossen Wald findet, oder der Erwachsene,
& einen schwerwiegenden, entscheidungsvollen
_Chritt zu tun hat. Ganz zu schweigen von denen
'€ unter tiglicher Bedriickung und Furcht leben
Miissen,
{\UCh die Christen haben Angst. Es wire gefahr-
I_Che Heroisierung unseres Glaubens, wollten wir
'es in Abrede stellen. Es ist nur eines anders:
it der Angst muss man hier nicht selber fertig
“erden. Unser Text ist denn auch kein Mutzu-
Pruch an sein eigenes Selbst: «Ich will ...»,
‘ndern eine schlichte Feststellung: «Ich werde
Mich nicht fiirchten». Die Feststellung einer Tat-
%ache. Denn es ist wahr: Der Herr ist mein Helfer.
ein Heiland!
) Aus: Boldern Morgengruss.
liebe Kolleginnen!
Ott segne lhnen allen wie auch mir das neue
ahr! Ein «Jahr des Heils» ist es auf jeden Fall,
3s es auch fiir Unheil mit sich bringen mag. Was
Ott mit dem Geschenk seines Sohnes gegeben
at, kann durch nichts riickgingig gemacht wer-
0. Diese arme Welt bleibt mit IThm versshnt
Elnd wir alle diirfen Tag um Tag in Seinem Frieden
h.elben. Wir diirfen Thm heute alle unsere Sorgen
!lnlegen. Er sorgt fiir uns. An seinem guten Wil-
N éndert sich nichts, soviel sich auch in unserem
0en dndern mag.
Srzlich griisst sie alle zum neuen Jahr M. L.

~—oer—

Meu.iahr

Der du die Welt in Hinden hast,
Herr, nimm auch dieses Jahres Last
uud wandle sie in Segen.

Nur von dir selbst in Jesus Christ
die Mitte fest gewiesen ist,

fithr uns dem Ziel entgegen.

Der du allein der Ewige heisst
und Anfang, Ziel und Mitte weisst
im Fluge unserer Zeiten:

bleib’ du uns gnidig zugewandt
und fiihre uns an deiner Hand
damit wir sicher schreiten!

Jochen Klepper

e OGN~

SCHWEIZ. HEBAMMENVERBAND

Offizielle Adressen

Zentralprisidentin:

Schw. Alice Meyer, Réssligasse 8, Muttenz BL
Telephon (061) 5317 93
Anrufe wenn moglich zwischen 7.00—8.00 Uhr.

Krankenkasse-Prisidentin:

Frau G.Helfenstein, Oberfeldstr. 73, Winterthur
Telephon (052) 2 45 00

Hilfsfonds-Prisidentin:

Frau J. Glettig, Heb., Laubstenstr. 1710, Stifa ZH
Telephon (051) 74 98 77

Zentralvorstand

Wir gehen mit Freuden den neuen Aufgaben
des neuen Jahres entgegen. Wir wollen keine ein-
zige Aufgabe aus eigener Kraft tun, aber wir
wollen in aller Treue alles tun, was uns der Herr
durch Euch an Aufgabe gibt.

Ich werde euch wohltun. Hes. 36, 11

diese Verheissung gilt einer jeden von uns Kol-
leginnen und mit diesem herrlichen Wort Gottes
wiinschen wir Euch allen Gottes gnidiges Hin-
durchtragen im neuen Jahr.

Anlésslich meines Besuches in Luzern, musste
ich in aller Liebe feststellen, dass noch viele Un-
klarheiten herrschen in Bezug Krankenkasse-Fu-
sion. Eines mdochte ich an dieser Stelle festhalten,
dass tatsichlich Fehler begangen wurden beider-
seits. (Dies bestitigte mir personlich Frau Helfen-
stein).

Geben wir doch nun zur Jahreswende gegen-
seitig im Geist die Hand zur Versshnung. Danke!

Eure Sr. Alice

Jubilarinnen

Sektion Thurgau

Frau R. Kaltenbach-Seiler, Balterswil
Frau L. Mohn-Keller, Weinfelden

Den Jubilarinnen entbieten wir die herzlich-
sten Gliickwiinsche zu ihrem Jubildum.

Die Delegiertenversammlung 1963 findet am 13.
und 14. Mai im Tessin statt. Antrdge fiir dieselbe
miissen laut unserer Statuten dem Zentralvor-

Bitte Schwester

sage meiner Mama, sie soll mich mit Balma-Kleie
baden. Ich habe diese weichen Bidli so gern!

stand begriindet bis Ende Februar 1963 abgegeben
werden zur zweimaligen Publikation in der Zei-
tung.

Fiir den Zentralvorstand:

Die Prisidentin: Sr. Alice Meyer
Die Aktuarin: Frau H. Clerc

Eintritte

Sektion Baselland
Siitterli Hedy geb. 1941 von Grellingen
Wyssen Agnes geb. 1941 von Mund z. Zt.
Frauenspital Basel

Sektion Bern
Baumgartner Esther Ruth geb.1942 von
Bitterkinden z. Zt. Sanitas Ziirich
Gross Heidi Helene geb. 1940 von Finster-
hennen bei Ins z. Zt. Kantonsspital Liestal

Wir sind gesund und munter
dank der Pflege mit
Schweizerhaus-Spezialprodukten.

Annalise und Margrit werden sich freuen, Sie bei
Gelegenheit im «Schweizerhaus» in Glarus begriiBen
zu diirfen!

Dr. Gubser-Knoch AG. Schweizerhaus, Glarus

Schweizerhaus-Spezialprodukte fir
Séiuglings- und Kinderpflege:
Kinder-Puder, -Oel, -Seife, -Créme,
sowie Tropfen fiir zahnende Kinder.
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