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Aufbau einer Schwangerenberatung im Stdsudan

W. D. Schneeweil3

Einleitung

Die autonome Region Sidsudan besteht gréBtenteils aus kleineren Streusiedlungen,
in denen seBhafte Bauern und Viehzichter leben. Wahrend der Regenperiode wird
Ackerbau betrieben. Bei Einsetzen der Dirre, wenn das Vieh nicht genligend Wasser
bekommt, verlassen die Bauern ihre Ddrfer und ziehen in sogenannte Cattiecamps am
Nil, wo gentgend Wasser und Futter fiir die Rinder vorhanden ist. Es bestehen nur
vereinzelte groBere Ortschaften, die durch relativ schiechte und in der Regenzeit nicht
benutzbare StraBen verbunden sind. Dadurch ist die Kommunikation zwischen den
einzelnen Dorfern bzw. Ortschaften auBerordentlich schwierig. Es besteht auch kei-
nerlei funktionierendes Transportsystem. Giter und Waren werden lediglich in der
Trockenperiode, wenn die StraBen ben(tzbar sind, auf Lastwagen transportiert. Die
Einrichtung eines Autobusverkehrs existiert nicht. Von der Bevdlkerung werden die
meisten Strecken zu FuB zuriickgelegt, daher ist auch jedes Dorf in seiner Infrastruk-
tur auf sich selbst angewiesen. Sippe und dérfliche Gemeinschaft sind auch die Uber-
wiegende soziale Struktur. Daher wird auch die Geburtshilfe fast ausschlieBlich
(80—90%) von sogenannten traditional birth attendents (Abkirzung TBA) durchge-
fihrt. Dies sind meist illiterate Personen, die sich der Geburtshilfe zuwenden, meist
angeregt durch den Bedarf oder durch Mutter, Schwester oder Tante, die bereits prak-
tische geburtshilfliche Erfahrung besitzen.

1921 haben sich zwei britische Diplom-Schwestern, die Schwestern Wolff, dieser
unbefriedigenden Situation angenommen und begonnen, Trainingskurse fir die TBAs
einzurichten. Diese Kurse dauerten vier Monate und bezogen sich auf praktische
Geburtshilfe und einfache hygienische MaBnahmen. Ab 1930 wurde dieser Kurs auf
acht Monate ausgedehnt und auch Hygiene, Babypflege, praenatale Betreuung der
Schwangeren sowie Hausvisiten der Entbundenen gelehrt. Den Beginn dieser Aktivi-
taten setzten sie von Omdurman aus. Die Ausbildung verbreitete sich im lLaufe der
Zeit Gber das Land und 1976 gab es 18 Hebammenschulen im gesamten Sudan. 1967
wurde in Khartum ein Kurs fir graduierte Schwestern eingerichtet, welcher ein Jahr
dauerte und mit einem Staatsexamen abschloB. Die Absolventinnen dieses Kurses
wurden als Hebammenlehrerinnen und leitende Hebammen und Schwestern in Kran-
kenhéusern eingesetzt. Die Zahl der ausgebildeten Hebammen reicht aber bei weitem
nicht aus, den Bedarf zu befriedigen.

1981 beteiligte ich mich als freier Mitarbeiter am Arbeitszentrum fur Basishygiene in
Entwicklungslandern (Hygieneinstitut Graz) an epidemiologischen Studien. Der
Hauptort unserer Arbeit war Melut, ein ca. 4000 Einwohner z&hiendes Dorf in der obe-
ren Nil-Provinz Sidsudan. Dort gab es ein Krankenhaus, das im wesentlichen aus vier
Betonblockbauten bestand, in welchem schwerkranke Patienten aufgenommen wur-
den. AuBerdem gab es einen regen Ambulanzbetrieb, der von einer graduierten
Schwester und Hebamme geleitet wurde. Es fehiten aber nahezu alle diagnostischen
und therapeutischen Mdglichkeiten. Meinem Fachgebiet entsprechend fiihrte ich im
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Rahmen der Basiserhebungen lber den Gesundheitszustand der Bevoélkerung gyna-
kologische Untersuchungen mit Krebsabstrich bei 100 Frauen durch. Bei dieser Arbeit
war die hohe Zahl der sekundaren Sterilitat bei der weiblichen Bevdlkerung auffallend.
Es gab unzéhlige Frauen, die nach der Geburt des ersten Kindes aufgrund einer puer-
peralen Infektion steril waren. Um die Katastrophe noch zu bereichern, verstarb haufig
auch das erstgeborene Kind. Wenn man nun bedenkt, daB ein Mann in dieser Gegend
ca. vierzig Rinder als Brautpreis bezahlen muB und seine junge Frau in der Hoffnung
heimflhrt, méglicht viele Kinder von ihr zu bekommeri, so kann man die menschliche
Tragik einer solchen sterilen Frau ermessen. Ich wurde damals aulerdem mit einer
geburtshilflichen Komplikation konfrontiert. Es handelte sich um eine Bauersfrau, die
nach tagelangem FuBmarsch mit einem aus SteiBposition geborenen Kind, dessen
Kopfentwicklung jedoch nicht stattgefunden hatte, ins Krankenhaus kam. Zum Uber-
fluB wurde von einer lokalen Hebamme auch noch der kindliche Rumpf abgetrennt. Im
Krankenhaus Melut war keinerlei Instrumentarium, geschweige denn eine Narkose
vorhanden, um diesen Fall lege artis beenden zu kdnnen. Durch einen Zufall konnte
die Patientin per Flugzeug in ein gréBeres Krankenhaus gebracht werden, wo eine
entsprechende operative Einrichtung vorhanden war. Nach Auswertung unserer Erhe-
bungen wurde im Jahr 1983 nach entsprechend intensiver Vorplanung ein Projekt zur
Verbesserung der Strukturen in und um das Krankenhaus eingeleitet. Meine Aufgaben
dabei erstreckten sich vorwiegend auf mein Fachgebiet.

Methodik

Das Ziel der Verbesserung der geburtshilflichen Situation war nur durch folgende

Schritte zu erreichen:

1. Durch die Einrichtung einer Schwangerenberatung mit regelmaBigen Untersuchun-
gen, bei denen geburtshilfliche Risken erkannt werden sollen.

2. Training der lokalen geburtshilflich tatigen Personen, um diese Risken zu erkennen.
3. Durch die Schaffung der Méglichkeit einer operativen Entbindung.
4. Durch Einfihrung von MaBnahmen fir das Neugeborene und die Entbundene.

Zur Abdeckung der ersten Forderung wurde eine Schwangerenambulanz eingerichtet.
RegelméaBige Schwangerenvorsorge wurde bis dato nicht betrieben, wenngleich auch
Schwangere hin und wieder die Hebamme zur Beratung aufsuchten. Es lagen auch
keinerlei schriftliche Aufzeichnungen vor. Die leitende Schwester und Hebamme des
Krankenhauses sowie eine Hebamme des Dorfes, welche nur eine praktische Ausbil-
dung genossen hatte, jedoch Uber kein theoretisches Wissen verfugte und auBerdem
illiterat war, wurden in einem 14-tagigen Intensivkurs Uber die Methoden der Schwan-
gerschaftsvorsorge und Erkennung der Risken ausgebildet. Die diplomierte Hebamme
des Krankenhauses wurde zusatzlich in einem vierwdchigen Intensivtraining an der
Univ.-Frauenklinik in Graz mit allen modernen Methoden der Geburtshilfe und der
praenatalen Diagnose sowie postpartalen Pflege des Neugeborenen vertraut ge-
macht, wobei besonders auf die im Stdsudan praktikablen Methoden das Haupt-
augenmerk gelegt wurde. Die priméare Ausbildung dieser Hebamme war hervorragend
und ihre Aufnahmebereitschaft entsprechend gut.

Es wurde auch eine Ambulanzkarte, die in Anlehnung an den dsterreichischen Mutter-
Kind-PaB geschaffen wurde, angelegt (Abb.). Natirlich muBte den lokalen Gegeben-
heiten und Mdglichkeiten Rechnung getragen werden. Eine Kérperwaage, ein MaB-
band zur Bestimmung des Leibumfanges sowie ein Beckenzirkel zur Messung der
Beckendurchmesser, ein Blutdurchapparat und ein Holzstethoskop zum Abhdren der
kindlichen Herztdne wurde beigestellt. Zur Bestimmung von Albumen im Harn wurde
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Sulfosalizylsdure verwendet, zur Glykosebestimmung ein Teststreifen. Die Bestim-
mung des roten Blutbildes wird erst nach entsprechendem Training vom Laborperso-
nal méglich sein. Die Leopold’schen Handgriffe zur Lagebestimmung des Kindes wur-
den gelehrt. Die Kontrollen der Schwangeren erfolgen nunin ca. vierwdchigen Abstan-
den. Wesentliche Komplikationsmdglichkeiten konnen durch diese einfachen Metho-
den nun erkannt werden. So werden durch Beckenmessungen verengte Becken
erkannt, Lageanomalien rechtzeitig aufgedeckt und durch Gewichtskontrollen, die
Laborparameter und die Blutdruckkontrollen interne Erkrankungen der Schwangeren
rechtzeitig erkannt. Das Ziel dieser Untersuchungen sollte sein, Risikopatienten her-
auszufilten und die Entbindung im Krankenhaus durchzufiuhren. Eine Beckenendla-
gengeburt in der Eingeborenenhitte endet in der Regel mit dem Tod des Kindes, da
eine kunstgerechte Entwicklung des Kopfes durch die TBA nicht erfolgen kann.

Die kontrollierten Schwangeren wurden auch in das Tetanusimpfprogramm integriert,
das zur selben Zeit gestartet wurde. Dadurch werden sich auch die haufigen Falle von
Nabeltetanus des Neugeborenen vermeiden lassen.

Nachdem das Programm im Krankenhaus Melut gut angelaufen ist und von der Bevol-
kerung auch gut akzeptiert wurde, ist ein weiteres Ziel, die TBAs und Dorfhebammen
zu Trainingskursen ins Krankenhaus zu bringen. Die stoBt jedoch immer wieder auf
groBeren Widerstand und es besteht keine Moglichkeit zu zwingenden Verpflichtun-
gen.

Als zwingende Konsequenz der Einrichtung einer Schwangerenambulanz zur Erken-
nung von Risikofallen muBte die Mdglichkeit geschaffen werden, im Krankenhaus auf
diese Geburten apparativ eingerichtet zu sein. Deshalb wurde zur gleicher Zeit ein
Eingriffsraum mit der Mdglichkeit von vaginalen operativen Entbindungen errichtet. Es
besteht nun die Méglichkeit, fir BEL-Geburten, Zangenentbindungen sowie zur Cra-
niotomie und Embryotomie bei geburtsunméglichen Situationen das Leben der Mutter
zu retten. Fur diese Operationen wurde auch das entsprechende Narkosenmaterial
sowohl flr lokale als auch Allgemeinanasthesie zur Verfligung gestellt. Schnittentbin-
dungen zur Rettung des Kindes kénnen derzeit in Ermangelung eines qualifizierten
Arztes nicht durchgefihrt werden. Auch die postoperative Behandlung nach Schnitt-
entbindung ist derzeit nicht gewahrleistet. Bei rechtzeitiger Erkennung eines Risikos,
das zur Sectio fihren muB (z. B. verengtes Becken), kann die Schwangere in ein Kran-
kenhaus, das eine Tagesreise entfernt ist, Uberwiesen werden, wo diese Operation
moglich ist. Die postpartale Phase wurde durch einfache MaBnahmen verbessert. Die
Crede’sche Prophylaxe wurde eingefiihrt, um kindliche Augeninfektionen durch die
Mutter sub partu zu verhindern. Die Hebammenkoffer der ¢rtlichen Hebammen wur-
den mit Topfflaschchen mit Silberazetat ausgestattet. Desgleichen wurden einfache
mit dem Mund zu bedienende Absauger zur Reinigung der kindlichen Atemwege post
partum zur Verfugung gestellt. Da Mastitiden post partum eine relativ haufige Kompli-
kation darstellten, wurde eine entsprechende Brustpflege gelehrt und auBerdem einfa-
che Glasflaschen mit Ballon zum Absaugen der Briste eingefihrt.

Eigene Erfahrungen

Als Ergebnis unserer Einfiihrungen kann zurzeit nur berichtet werden, daf sie von der
Bevolkerung gut aufgenommen wurden und daB samtliche Schwangeren des Dorfes
in der Ambulanz betreut werden. AuBerdem werden die schwangeren Frauen aus den
umliegenden Militarcamps ebenfalls zur Untersuchung gebracht. Eine statistische
Auswertung wird erst Anfang des nachsten Jahres mdglich sein, wenn entsprechen-
des Material in Form unserer Ambulanzkarten ausgewertet wird. Zwei Risikoschwan-
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gere, die wahrend meines Aufenthaltes als solche erkannt wurden, und zwar ein Par-
tus praematurus bei einer jungen Erstgebarenden mit genitaler MiBbildung sowie eine
Beckenendlagengeburt konnten von mir direkt geleitet und als Lehrgeburten demon-
striert werden.

Diskussion und Zusammenfassung

Wie bereits bekannt, kann man die perinatale Mortalitat von Kindern und die peripar-
tale Mortalitdat von Frauen nur dann senken, wenn man durch entsprechende Schwan-
gerschaftsvorsorgeuntersuchungen Risken der Schwangerschaft erkennt und solche
Risikofalle in entsprechenden Institutionen behandelt und entbindet. Es wurde hier
gezeigt, wie man mit z. T. einfachen MaBnahmen und Schulung die geburtshilfliche
Situation in einem Entwicklungsland lokal verbessern konnte durch Einflhrung einer
Schwangerenambulanz und Schaffung der Mdglichkeit, Risikogeburten im vorhande-
nen Krankenhaus entsprechend durchzufihren.

Summary
Establishment of a Prenatal care unit in Southsudan

To improve the perinatal situation for mother and child, a prenatal care unit was
established in a rural hospital in Southsudan. Dealing with midwifery in Sudan a newly
introduced training program for the local, village midwifes should help them to screen
out high risk patients and to transfer them to the hospital for delivery. To guarantee a
proper delivery an operative unit was built and equipped in addition.
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