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Fortsetzung aus Nr. 8

Panoramawandel in der Geburtshilfe
K.-H. Wulf*

Mit Beginn dieses Jahrhunderts hat das Kindbettfieber als
epidemische Seuche seinen Schrecken weitgehend verloren.
Trotzdem bleibt es noch bis in die Mitte der 30iger Jahre mit
etwa 30 /0 Haupttodesursache wihrend Schwangerschaft, Ge-
burt und Wochenbett. Mit Beginn der Sulfonamid- und Anti-
biotikadra wird die omindse Diagnose Puerperalsepsis sicher
auch seltener gestellt, Spdter bis in die 50iger Jahre standen
dann die Toxikosen mit ca. 40 %/o an erster Stelle der Hiufig-
keitsskalen und in den letzten Jahrzehnten der Verblutungs-
tod, gefolgt von den Operationskomplikationen: Ileus, Peri-
tonitis, Aspiration, Thromboembolie.

Mit der Abnahme der Miittersterblichkeit ist zunichst sicher
unbewusst, dann gezielt eine stirkere Hinwendung und Ge-
wichtung der fetalen Interessen zu verzeichnen. Das zeigen
sehr deutlich die Kaiserschnittstatistiken. Bis zur Mitte des
vorigen Jahrhunderts betrug die Letalitdit nach Sektio noch
50—600%/o. Es ist verstindlich, dass Kaiserschnitte allein aus
fetaler Indikation, also zur Rettung des Kindes, praktisch nicht
ausgefiihrt wurden. Noch 1950 liest man in einem Standard-
werk der Deutschen Geburtshilfe: Aus rein kindlicher Indika-
tion wird man eine die Mutter in besonderem Masse gefahr-
dende Bauchoperation wie die Schnittentbindung nur in be-

Als Standard fiir die drztliche und auch die fiirsorgerische Be-
treuung wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
gilt heute vielmehr die perinatale Mortalitit. Auch diese Ziffer
hat abgenommen seit 1945 von etwa 100 auf 1000 Lebend-
und Totgeborene auf 25—30 %o in den letzten 10 Jahren. Doch
waren unsere bisherigen Bemiithungen nicht in gleichem Masse
erfolgreich wie etwa bei der Bekdmpfung der Miitter- und
Sduglingssterblichkeit.

Die Analyse der Haupttodesursachen perinatal verstorbener
Kinder zeigt die Hypoxie als vorherrschendes pathogenetisches
Prinzip. Es ist das Verdienst meines Lehrers Ernst Philipp, mit
dem ihm eigenen Gespiir fiir Aktualititen als erster auf die
Bedeutung der Anoxie fiir den perinatalen Fruchttod hinge-
wiesen zu haben. Sein vielbeachtetes und richtunggebendes
Referat auf der 31. Versammlung der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynakologie in Heidelberg 1956 gab mannigfache Impulse.
Statistische Untersuchungen an der Kieler Klinik von Dorffler
zeigten die Hypoxie in iiberraschend hoher Zahl als hervor-
stechende Todesursache in der Perinatalzeit. Diese Ergebnisse
wurden von allen Nachuntersuchern bestitigt. Hinzu kommt,
dass auch die {iiberstandene perinatale Hypoxie gehauft zu
Spétfolgen und Defektheilungen fiihren kann,

Unsere Kenntnisse iiber die Physologie der intrauterinen At-
mung waren bis zu diesem Zeitpunkt sehr liickenhaft. Wir
sprachen von einer Sauerstoffmangelsituation in utero, die
den quasi hohenexponierten Feten verstirkt zur anaeroben
Glykolyse zwingt, was auch zu der von Yllpoe beschriebenen

sonders gelagerten Ausnahmefillen vornehmen. sogenannten azidotischen Konstitution des Neugeborenen

Tabelle 2 Miittersterblichkeit und Haupttodesursachen, Universitits-Frauenklinik Kiel

1926—1936 1937—1947 1948—1958 1959—1969

446 350 140 45/100 00 Lebendg.

Sepsis 309/ Gestose 41 % Verblutung 52 9% Verblutung 46 %o

Gestose 28 9%/o Op.-Folgen 26 %0 Op.-Folgen 249/ Gestose 27 %%
Verblutung 13 % Gestose 229/ Op.-Folgen 89/
Sepsis 10 %o

Der Anteil der vorwiegend oder ausschliesslich fetalen Indi-
kation zum Kaiserschnitt lag noch in den Jahren 1920—1930
bei nur 59, er ist jetzt auf 50 %/0 und mehr angestiegen. Na-
tiirlich gilt auch fiir die moderne Geburtshilfe das Primat des
Lebens der Mutter unverdndert. Doch stellt sich fiir uns die
Frage nicht mehr so alternativ — Mutter oder Kind. Das ist
uns erneut deutlich geworden bei der Diskussion um den Para-
graphen 218. Eine absolut vitale materne Indikation zum
Schwangerschaftsabbruch ist extrem selten geworden, ich
wiisste kaum eine einzige zu nennen, vielleicht noch die Hepa-
topathie im Zusammenhang mit schwerer Hyperemesis gravi-
darum oder mit Spatgestose.

Als Massstab fiir die geburtshilfliche Leistung hat die Miitter-
sterblichkeit ihre Bedeutung weitgehend verloren. Das um so
mehr, als die Ziffer insgesamt kleiner geworden ist und der
Anteil der Sterblichkeit e graviditate abnimmt gegeniiber den
Todesfillen in graviditate, d. h. das Problem sich wegen pra-
existenter Leiden weitgehend in die Nachbardisziplin verlagert,
Fiir die Allgemeinheit ist es fast selbstverstdndlich geworden,
dass eine vorher gesunde Frau die Entbindungsklinik als ge-
sunde Wochnerin wieder verldsst.

fithre. Die vorherrschende These von der Hohenakklimatisation
des Feten wurde schnell verbreitet durch das Sir Joseph Bar-
croft zugesprochene Bonmot: Mount Everest in utero.

Diese Aussage hatte bis dato nur einen Schonheitsfehler, der
einzig beweisende Parameter, der Sauerstoffdruck im fetalen
Blut, konnte nicht direkt gemessen werden; man war angewie-
sen auf Berechnungen unter zahlreichen Analogieschliissen.

In Kiel begann die neue Aera der Perinatologie 1951 mit einer
interdisziplindren Arbeitsgruppe zwischen Geburtshelfern und
Physiologen. Im Sommer des gleichen Jahres konnte Ratsch-
kowski die ersten direkten Messungen des Sauerstoffdruckes
im Nabelschnurvenen- und -arterienblut mit der von Bartels
angegebenen  Quecksilbertropfelektrode durchfiihren. Die
Messwerte konnten die berechneten Daten prinzipiell bestati-
gen, doch waren die ersten Druckwerte vorwiegend aus me-
thodischen Griinden bei der Blutentnahme wohl zu niedrig.
Spatere Kontrollen z, T. mit verbesserten Elektroden ergaben
iibereinstimmend fiir das arterialisierte Mischblut der Nabel-
vene ca. 30 Torr und fiir das Nabelarterienblut ca. 15 Torr.
Offenbleiben musste natiirlich die Frage, ob von Nabelschnur-
blutanalysen unmittelbar post partum auf die respiratorische
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Die Manuskripte fiir die nichste Nummer miissen vor dem
15. September bei der Redaktorin eintreffen, da die Redakto-
rin in die verdienten Ferien verreist.

Situation des Feten wihrend Geburt und Schwangerschaft
riickgeschlossen werden kann. Moglicherweise besteht in der
letzten Phase der Geburt in Abhingigkeit von den Wehen not-
gedrungen eine schlechtere O2-Versorgung des Feten. Prinzi-
piell konnte an dem Sauerstoffniederdruck des fetalen Blutes
in utero jetzt kein Zweifel mehr sein, die respiratorische Situa-
tion des Feten ist durch diesen Befund treffend charakteri-
siert; insoweit stimmt auch die Parallele mit der Hohenan-
passung.

Ein Erwachsener, nicht Hohenadaptierter, konnte einen sol-
chen «Hohenflug» ohne Sauerstoffmaske nicht lange iiber-
leben; bei Unterschreitung der sogenannten kritischen Schwelle
im hirnvenosen Blut von 20—25 Torr tritt Bewusstlosigkeit auf,
und bei 10—12 Torr liegt der letale mit dem Leben nicht mehr
vereinbare Schwellenwert. Der Fetus toleriert diese niedrigen
Sauerstoffdrucke anstandslos, er kann nicht nur leben in dieser
sauerstoffarmen, diinnen Luft, er leistet sogar Arbeit unter
diesen Bedingungen — Wachstumsarbeit namlich, Der fetale
Organismus ist zu dieser Leistung in der Lage vor allem durch
den niedrigen Sauerstoffbedarf des fetalen Gehirns zur Erhal-
tung der vitalen Strukturen.

Der Vergleich mit der Hohenexposition gilt allerdings nur fiir
die Sauerstoffdruckwerte, nicht fiir die COs2-Spannung. Bei
Aufenthalt in grossen Hohen ist nicht nur der Sauerstoffdruck
erniedrigt, sondern auch der Kohlendioxyddruck; der Fetus
besitzt nun, verglichen mit der Erwachsenennorm, sicher keine
erniedrigte CO:-Spannung, sondern eher einer Hyperkapnie
(Nabelschnurvene 45 Torr, Nabelschnurarterie 50 Torr).

Wir waren jetzt vor allem interessiert an der Physiologie des
Gasaustausches in der Plazenta, insbesondere an dem Pro-
blem der grossen Sauerstoffdruckdifferenzen zwischen ma-
ternem und fetalem Blut. Nach unseren simultanen Messungen
fliesst das Blut in die uterinen Arterien hinein mit einem Sauer-
stoffdruck von 91 Torr; in den uterinen Venen betrigt der
O2-Druck noch 33 Torr. Das fetale Blut erreicht die Plazenta
in der Arteria umbilicalis mit einem Oz2-Druck von nur 15 Torr
und verldsst die Plazenta in der Vena umbilicalis mit einem
durchschnittlichen Sauerstoffdruck von ca. 31 Torr. Am arte-
riellen Schenkel des Gasaustausches zwischen Arteria uterina
und dem funktionell arteriellem Blut der Vena umbilicalis be-
tragt die Druckdifferenz fiir Sauerstoff etwa 60 Torr und am
vendsen Schenkel nur knapp 20 Torr. Wie kommt es zu dem
starken Druckabfall im maternen Blut, und warum ist der
Spannungsgewinn im fetalen Blut nicht grosser? Vergleichs-
weise erhoht sich in der Lunge der Sauerstoffdruck wahrend
des Gasaustausches von 35 Torr im vendsen Mischblut der
Lungenarterien auf 92 oder mehr Torr im arterialisierten Blut
der Lungenvenen. Zwischen der Alveolarluft und dem arte-
rialisierten Blut verbleibt ein mittlerer alveolo-arterieller Os-
Druckgradient von nur 5—9 Torr. Ein grundsitzlicher Unter-
schied zwischen der Lungenatmung und der Plazentaatmung
besteht darin, dass in der Lunge ein gasférmiges und ein fliis-
siges Medium miteinander in Diffusionskontakt treten und in
der Plazenta zwei fliissige Phasen mit Sauerstoff speichern —
den Himoglobinen. Der Schliissel fiir das Verstindnis der
grossen Druckdifferenzen liegt in dem S-formigen Verlauf der
Sauerstoffbindungskurve, sie erklirt den starken Druckabfall
zwischen maternem und fetalem Blut. Wir haben in der Folge-
zeit versucht, experimentell den Anteil einzelner Komponenten
(Aufsittigungsfaktor, Kurzschlussfaktor, Diffusionsfaktor) an
der Sauerstoffdruckdifferenz zwischen maternem und fetalem
Blut zu differenzieren. Die Ergebnisse fiihrten zu einem bes-
seren Verstindnis der Gasaustauschfunktion der Plazenta. Fiir
die praktische Geburtshilfe hatten unsere Untersuchungen nur
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wenige Konsequenzen, abgesehen von der Tatsache, dass
Sauerstoffgabe an die Mutter bei intrauteriner Asphyxie des
Feten nur einen geringen Effekt auf den Sauerstoffdruck im
Nabelschnurblut haben kann.

Fiir die Belange der Praxis kommen Nabelschnurblutuntersu-
chungen unmittelbar post partum zu spit, vor der Geburt aber
ist an die Nabelschnur zur Blutentnahme nicht heranzukom-
men, Es blieb Saling vorbehalten, mit seiner Methode der
Mikroblutentnahme am vorangehenden Teil des Feten diese
Liicke zu schliessen. Er inaugurierte diese Methode 1962. Vor-
aussetzung fiir dieses Verfahren waren zunichst methodisch-
technische Entwicklungen, dann auch weitere wissenschaftliche
Erkenntnisse. Methodisch-technische Vorbedingung war das
Vorhandensein geeigneter Mikroverfahren zur Bestimmung
der einschldgigen Blutparameter; fiir die Quecksilbertropf-
elektrode bendtigten wir noch 1—2 ml Blut. Brauchbare Mikro-
elektroden vor allem nach dem Clarkschen Prinzip wurden
in den 50iger Jahren entwickelt, Voraussetzung fiir die Ver-
wendung von Kapillarblut an Stelle von Arterienblut war
auch die Erkennntnis, dass hyperdmisiertes Kapillarblut, durch
Stichinzision der Haut entnommen, hinsichtlich der aktuellen
Blutgase und des pH-Wertes dem arteriellen Blut gleichzu-
setzen ist; auch diese Erkenntnis wurde erst Ende der 50iger
Jahre gewonnen. — Schwieriger zu iiberwinden waren fiir Sa-
ling psychologische Barrieren, die sich der Manipulation an
Muttermund und Fruchtblase entgegenstellten. Generationen
von Geburtshelfern war das Tabu der Keimbarriere am unte-
ren Eipol eingeimpft worden; hier wurde an den Grundfesten
der Geburtshilfe geriittelt. Noch die Lehrbiicher der S50iger
Jahre verbieten ein solches Vorgehen strikt, zu stark war noch
der Eindruck der Puerperalsepsisepidemien, Die Entwicklung
der Mikroblutanalyse durch Saling ist ein echtes Stiick Medi-
zingeschichte, Saling ein typischer Pionier, unbeirrt in der
Verfolgung seines Ziels, trotz aller theoretischer Bedenken.
Die weitere Entwicklung gab dem Pionier recht, die Mikroblut-
analyse lieferte entgegen allen Erwartungen brauchbare Ar-
beitswerte fiir die praktische IGeburtshilfe. Nachteil dieses
Verfahrens ist der stichprobenartige Charakter der Kontrolle
und die damit verbundene Notwendigkeit der wiederholten
vaginalen Manipulationen.

Wir selbst sind in der Ueberwachung des Feten unter der Ge-
burt einen anderen Weg gegangen. Wir haben uns um die
Verbesserung der Kontrolle der Herzaktionen des Feten be-
miiht. Das bis zur Mitte der 60iger Jahre iibliche Verfahren
der Kontrolle der Herzaktionen des Feten war die diskontinuier-
liche Auskulation der Herzaktionen von der Bauchwand der
Mutter — dafiir gab es feste Grundregeln: in der Eroffnungs-
periode alle 10—15 Minuten — in der Austreibungsperiode
nach jeder Wehe. Die Nachteile dieses Verfahrens gegeniiber
einer kontinuierlichen Ueberwachung sind evident; es ist leicht
zu berechnen, dass unter Beriicksichtigung vorgenannter Re-
geln bei einer Geburtsdauer von 6—8 Stunden nur etwa 10 %o
der gesamten Geburt iiberwacht werden. Hinzu kommt, dass
die Auskultation wihrend der Wehen ausserordentlich er-
schwert, ja unmoglich sein kann, gerade aber im Zusammen-
hang mit und in direkter Abhingigkeit von der Wehentitig-
keit entstehen prognostisch wichtige Herzfrequenzalterationen.
In der Entwicklung von Seriengerdten waren andere Arbeits-
gruppen erfolgreicher, inzwischen stand auch die Elektronik-
Industrie mit gewichtigen kommerziellen Interessen dabei. Die
Firma Hewlett-Packard baute einen Kardiotokographen, ent-
wickelt von Hammacher in Diisseldorf auf der Basis der
Phonokardiographie, und die Firma ‘Sonicaid den mit Mosler
entwickelten Fetal-Monitor, ein Gerdt auf Ultraschallbasis.
Beide Apparaturen waren zunichst ausschliesslich fiir die ex-
terne Kardiotokographie entwickelt. Wir selbst haben uns
mehr der sogenannten internen Kardiotokographie gewidmet.
Nur die interne Kardiographie ermoglicht die liickenlose,
quantitative Erfassung der entscheidenden Parameter: Am-



niondruck und Herzaktionen des Feten vom Wehenbeginn bis
zur Geburt. Nie zuvor war es moglich, einen Geburtsverlauf
in gleicher Weise exakt zu iiberwachen. Die Kardiotokogra-
phie ist heute das Verfahren der Wahl, jede Geburt sollte
kardiotokographisch kontrolliert werden.

Problematisch kann die Interpretation der Frequenzkurve sein,
die Fiille der einzelnen Muster ist zunichst verwirrend, Grund-
sitzlich werden drei Parameter des Kardiotachogramms zur
Beurteilung herangezogen: das basale Frequenzniveau, die
Oszillationen und die Deviationen in Form von Akzelerationen
oder Dezelerationen. Fiir die Ueberwachung unter der Geburt
am wichtigsten sind sicherlich die Dezelerationen oder Dips.
Auf Grund der Zeitbeziehung zwischen Wehenakme und dem
Dezelerationsmaximum lassen sich drei Formen weitgehend
voneinander abgrenzen: friihe, spite und variable Dezelera-
tionen. Nach Hon ist eine Musterung mit frithen Dezelera-
tionen typisch fiir eine wehenbedingte mechanische Kompres-
sion des fetalen Kopfs, spite Dezelerationen sind Ausdruck
einer plazentaren Insuffizienz und variable Dezelerationen
Zeichen einer Nabelschnurkomplikation. Die Zuordnung der
einzelnen Dezelerationen zu den drei genannten Gruppen ge-
lingt nicht immer zwanglos; sicherlich verbirgt sich auch hin-
ter den frithen Dezelerationen eine Reihe plazentarer Insuffi-
zienzen. Fiir die praktische Geburtshilfe ist Dezeleration gleich
Dezeleration und entsprechend prognostisch zu bewerten. Die
einzelnen Dips zeigen auch unabhingig von Form und Typ
eine gute Korrelation zur respiratorischen und metabolischen
Situation des Feten, wie Vergleiche mit Mikroblutanalysen
zeigen.

Die Intensiviiberwachung in der Geburtshilfe mittels Kardio-
tokographie und Mikroblutanalyse liefert einen dauernden Zu-
fluss vieler Daten, die sofort zu einer klinisch relevanten In-
formation verarbeitet werden sollten, Schnelle und fortlau-
fende Verarbeitungen vieler Messwerte sind das Prinzip der
elektronischen Datenverarbeitung. So ergibt sich zwanglos der
Gedanke einer computeriiberwachten Geburt. Das wire sozu-
sagen die Intensivgeburtshilfe der zweiten Generation, die
Geburtshilfe der Zukunft.

Der modernen Geburtshilfe und Perinatologie wird gelegent-
lich der Vorwurf gemacht, sie sei letzlich den Beweis der ho-
heren Effizienz ihrer Massnahmen schuldig geblieben; sie
habe unter enormem Aufwand aus den Kreissilen Intensiv-
stationen gemacht, unter dem Strich sei nichts oder nur wenig
Positives verbleiben, ja schlimmer noch, unsere intensiven
Bemiithungen fiihrten dazu, dass lebensuntiichtige Leibes-
friichte gewaltsam bis zur Geburt am Leben gehalten wiirden
und hiufiger als frither mit geistigen oder koérperlichen De-
fekten iiberlebten. Fliichtige Betrachter werden diesen Kritikern
zundchst recht geben, denn tatsichlich hat sich an den Mortali-
tatsziffern in den letzten Jahren kaum etwas gedndert. Nun
sollte man auch hier in grosseren Zeitriumen denken und
nicht Statistiken von Jahr zu Jahr wertend vergleichen. Jeder
Kliniker weiss, wie eine Reihe von sehr untergewichtigen
Frithgeborenen oder eine einzige Drillingsfrithgeburt die ganze
Jahresstatistik durcheinanderbringen kann. An geburtshilfli-
chen Zentren ist eine stindige, wenn auch nur geringe Ab-
nahme der Sterblichkeitsquote zu verzeichnen, Parallel dazu
beobachten wir eine charakteristische Verschiebung des Zeit-
punktes des perinatalen Todes in Richtung Neugeborenenzeit.
Die ante-partum-Sterblichkeit hat stirker abgenommen als
die gesamte perinatale Mortalitit, und die intra-partum-Sterb-
lichkeit ist praktisch gleich Null. Letzteres ist sicherlich das
Verdienst der Intensiviiberwachung unter der Geburt. Die
gleiche Tendenz ist auch in den Linderstatistiken nachweis-
bar. Die moderne Geburtshilfe und Perinatologie kann dariiber
hinaus fiir sich in Anspruch nehmen, die Zahlen der perina-
talen Asphyxien und Azidosen signifikant verringert zu haben.
Man darf vermuten, verldssliche Zahlen fehlen bis heute, dass
konsekutiv mit der Abnahme der perinatalen Hypoxien auch
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die Zahl friihkindlicher Hirnschiden und Defektheilungen zu-
riickgehen wird. Spektakuldre zahlenmissige Erfolge werden
wir auch in Zukunft nicht erwarten diirfen. Die moderne Ge-
burtshilfe ist ein Hochleistungssystem, ausserordentlich war-
tungsbediirftig und enorm anfillig gegeniiber geringstem
menschlichen und technischem Versagen.

Familienplanung, Kontrazeption, Schwangerschaftsunterbre-
chung oder wenig kinderfreundliche Sozialpolitik. Unser Fach,
die Geburtshilfe, ist jung und attraktiv wie am ersten Tag. Sie
bleibt eine schone und dankbare Aufgabe fiir den Kliniker,
fiir den Lehrer, fiir den Wissenschaftler. Die Schwangerschaft

ist fiir alle ein faszinierendes «Modell» der Natur.

Bleibt nur Zeit fiir einen kurzen Blick in die Zukunft. Per-

sonlich sehe ich den geburtshilflichen Horizont nicht diister,
trotz Geburtenriickgangs, aus welchen Griinden auch immer:

Prof. Dr. K.-H. Wulf, Medizinische Fakultit der Julius-Maxi-
milians-Universitit Wiirzburg, 8700 Wiirzburg.

Schweiz. Hebhammenverband

Offizielle Adressen
Prisidentin:

Sr. Elisabeth Stucki
Kant. Frauenspital, Gyn.
3012 Bern

Tel, 031 23 03 33
Vize-Prisidentin:
Frau Etter-Keller
Wallenried

1784 Courtepin
Aktuarin:

Sr. Elisabeth Krahenbiihl
Lindenhofspital
Bremgartenstrasse 117
3012 Bern

Kassierin:

Sr. Martina Hasler
Frauenspital
Schanzeneckstrasse 1
3012 Bern

Beisitzerin:

Sr. Lotti Brithlhart
Hbopital cantonal

1700 Fribourg

Stellenvermittlung

des Schweizerischen Hebammenverbandes
Frau Dora Bolz, Feldstrasse 36, 3604 Thun
Telefon 033 36 15 29

Klinik im Kanton Solothurn sucht zu
baldigem Eintritt eine Hebamme.

Klinik im Berner Jura sucht eine Heb-
amme zur Leitung der geburtshilflichen
Abteilung mit angeschlossenem Saug-
lingsheim, Sehr selbstindiger und befrie-
digender Posten. Eintritt nach Vereinba-
rung.

Spital im Kanton Ziirich sucht zu baldi-
gem Eintritt eine Hebamme.

Spital im Kanton Graubiinden sucht eine
Hebamme, Eintritt nach Vereinbarung.
Spital im Kanton Thurgau sucht 2 Heb-
ammen.

Spital im Kanton Bern bendtigt auf
Herbst 1975 eine Hebamme.

Sektionsnachrichten

Bern

Wie bereits in der August-Nummer zu
lesen war, findet unsere September-Ver-
sammlung in Biel, Mittwoch 10. Sep-
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tember, 14.15 Uhr im Hotel Blaues Kreuz
statt. (Ca. 5 Minuten ab Bahnhof).

Von der Liga gegen Epilepsie wird uns
ein Film gezeigt und ein &rztlicher Vor-
trag geboten.

Abfahrt eines giinstigen Zuges 13.41 Uhr
ab Bern, Wir fahren nicht kollektiv.

Fiir denn Vorstand T. Tschanz

Sit Wuche scho isch ds Bankett vom
Hebamme-Kongress verbi

Fiir iis alli isch das es grosses Erlebnis
gsi.

Ei Gnuss, das herrlich feine Bankett-
Menue

E Augeweid die schone verschiedene
Fest-Tenue

Us allne Lander hei mir Landestrachte
gseh,

zum Bispiel us England, Dinemark,
Haslital und Uebersee.

Ueser Prisidentin, der Sr. Georgette
tue mer hirzlich gratuliere.

Dank ihrem grosse Isatz hei mir Schwizer
dorfe di Hebamme-Kongress diire-
fiiere.

Allne Organisatore und Mitarbeiter
mocht ig & hirzliche Dank usspriche.

Und mir freue iis uf d’s nichste Inter-
nationale Hebammetriffe.

E Birner-Hebamme

Solothurn

Am 11. September ist es soweit. Es wer-
den alle herzlich eingeladen, nach Roth-
rist zur Besichtigung der Firma Rivella
zu kommen.

Besammlung ist punkt 13.45 Uhr auf dem
Bahnhofplatz in Rothrist. Bitte an die
motorisierten Hebammen: denkt doch an
unsere Kolleginnen und nehmt sie in
Eurem Auto mit. Wem sich keine Ge-
legenheit zur Mitfahrt bietet, beniitzt
bitte den Zug.

Olten ab 13.24 Uhr, Rothrist an 13.33
Uhr.

Der Vorstand erwartet vollzihliges Er-
scheinen,

Bitte merkt euch jetzt schon das Datum
der Herbstversammlung, die Donnerstag,
16. Oktober, 14.00 Uhr, stattfindet. Na-
heres wird spiter noch bekannt gegeben.
Der Vorstand bemiiht sich, Thnen etwas
Interessantes zu bieten (evtl. Arztvor-
trag). Elisabeth Richiger

Sektion Ziirich und Umgebung

Liebe Kolleginnen, Hebammenkongress
und Ferienzeit sind Griinde dafiir, dass
unsere diesjihrige = Zusammenkiinfte

recht spirlich ausfielen. Im Herbst war
ein Fortbildungsnachmittag geplant, in-
dessen ist es uns erst fiir Anfang No-
vember gelungen, einen geeigneten Refe-
renten zu finden. Dafiir hoffen wir, dass
unsere Hebammen diesem Vortrag ge-
bithrendes Interesse entgegenbringen
werden.

Am Freitag, 7. November 1975, findet
im Horsaal des Burgholzlispitals, Lengg-
strasse 31, ein Vortrag iiber die Auswir-
kungen der Drogensucht auf Schwanger-
schaft und Miitter statt. Referent ist
Herr Dr. med. A. Uchtenhagen. Beginn
14.30 Uhr. (Tram Nr. 11 bis Balgrist,
Lenggstrasse beginnt gleich bei der
Tramhaltestelle im rechten Winkel zur
Forchstrasse, die vom Tram befahren
wird).

Es ist gewiss bitter notig, dass wir Heb-
ammen {iiber dieses aktuelle Thema Be-
scheid wissen. Deshalb sind auch Kol-
leginnen anderer Sektionen herzlich will-
kommen,

Anschliessend an das Referat werden wir
unseren Mitgliedern noch kurz die abge-
dnderten Statuten vorlegen, damit sie in
Druck gehen konnen. Auf Wiedersehen
im November.

Fiir den Vorstand W. Zingg

NB. Aufruf an Frau Bertha Schippi-
Stocker in Glarus.

Liebe Frau Schippi, wir konnen Sie lei-
der nicht personlich erreichen und teilen
Ihnen auf diesem Wege mit, dass wir Sie
wieder in den Verband aufgenommen
haben, Als unser Mitglied werden Sie ab
75. Altersjahr des Beitrages enthoben
sein. Herzlicher Gruss. Der Vorstand

Uri

Zum Gedenken

Am 28. Juni 1975 ist die Seniorin unse-
rer Sektion

Frau Josephine Wipfli-Gisler

im Alter von 90 Jahren im Frieden ent-
schlafen. Ein langes, arbeitsreiches Le-
ben lag hinter ihr.

Am 11. Mirz 1885 erblickte sie das Licht
der Welt. 8 Midchen und ebensoviele
Buben bildeten den Familienkreis. Es ist
begreiflich, dass die Verhiltnisse be-
scheiden waren und sie frith auf vieles
verzichten lernte. Im Jahre 1915 erlernte
sie den Beruf der Hebamme und nahm
1916 mit viel jugendlichem Mut und Eifer
die Arbeit in ihrer Heimatgemeinde See-
dorf auf. 2 Jahre hatte sie auch die Ver-
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