SCHWERPUNKT

Schwangerenbetreuung

im 3. Trimenon

Aufgaben bei Niedrig- und Hochrisikoschwangerschaften

Im 3. Trimenon beginnt der Endspurt - nun geht es mit grossen Schritten auf die Geburt zu. Fiir den
Fetus lautet die Devise «Reifen und Wachseny, fiir die Schwangere bedeutet dies hadufig eine Zunahme
von schwangerschaftstypischen Beschwerden. Inhaltlich geht es um die Geburt und die Vorbereitungen
fiir die Zeit danach. Wie konnen Fachpersonen die Schwangere in dieser Zeit optimal begleiten?

Sara Ardabili
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Mit dem 3. Trimenon wird das letzte Schwanger-
schaftsdrittel ab 28 Schwangerschaftswochen (SSW)
bis zur Entbindung verstanden. Das fetale Gehirn und
die Lunge machen in diesem Zeitraum nochmals ei-
nen deutlichen Entwicklungssprung und dann heisst
es fir den Fetus vor allem wachsen und an Gewicht
zunehmen. Das merkt auch die Schwangere: Mit dem
wachsenden Babybauch haufen sich nun die typischen
Schwangerschaftsbeschwerden. Gerade gegen Ende
der Schwangerschaft sind Probleme wie Sodbrennen,
Kurzatmigkeit, Riickenschmerzen, zunehmende Ode-
me oder Schlafprobleme keine Seltenheit. Zudem tre-
ten viele schwangerschaftsassoziierte Erkrankungen
und Komplikationen wie z. B. eine Préeklampsie, eine
Schwangerschaftscholestase oder fetale Wachstums-
stérungen gehauft auf. Hinsichtlich Schwangerschafts-
kontrollen gilt grundsétzlich: Wie auch bisher in der
Schwangerschaft sollte die Betreuung so gestaltet
werden, dass Abweichungen vom physiologischen
Verlauf friihzeitig erkannt und entsprechende Mass-
nahmen eingeleitet werden kdnnen. Ein besonderes
Augenmerk liegt im 3. Trimenon zudem auf der opti-
malen Vorbereitung und Planung der Geburt.

kation.

B Grundsitzlich werden in der Schweiz in einer normalen Schwangerschaft im 3.
Trimenon 4 regulare Kontrolluntersuchungen von der Krankenkasse ibernommen, bei
Uberschreitung des Geburtstermins sind zusétzliche Kontrollen vorgesehen.

W Bei der Planung der Schwangerschaftskontrollen muss zwischen einem Low-Risk-
und einem High-Risk-Kollektiv, bei dem zusétzliche Kontrolluntersuchungen indiziert
sind, unterschieden werden.

M Die routineméssige Durchfiihrung eines Ultraschalls oder eines CTG ist im 3. Trime-
non vor dem errechneten Geburtstermin nicht vorgesehen, sondern bendtigt eine Indi-

B Im Fokus der Schwangerschaftsbetreuung im 3. Trimenon steht neben der Gewéhr-
leistung der maternalen und fetalen Gesundheit die optimale Vorbereitung und Planung
der Geburt und der Zeit danach.

Merkpunkte
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Low-Risk- versus High-Risk-Schwanger-
schaft

Fir die genaue Festlegung der Haufigkeit und des
Inhaltes der Schwangerschaftskontrollen ist es sinn-
voll, in einem ersten Schritt zwischen einem Low-
Risk- und einem High-Risk-Kollektiv zu unterschei-
den. Das spiegelt sich auch in der Krankenpflege-
Leistungsverordnung (KLV) wider, nach welcher die
Schweizer Krankenkassen in einer normalen (Low-
Risk-) Schwangerschaft die Kosten fur insgesamt 7
Kontrolluntersuchungen (durch eine/n Arztin/Arzt
oder Hebamme) und 2 Ultraschalluntersuchungen
Ubernehmen, wahrend in einer Risikoschwanger-
schaft bzw. auf Indikation nach klinischem Ermessen
zusatzlich Kontrollen Ubernommen werden (KLV Art.
13).

Low-Risk-Schwangerschaften sind Schwangerschaf-
ten, fur die keine erhdhten Risiken fir Mutter und/
oder den Fetus identifiziert wurden. Dazu gehdren
dementsprechend Schwangerschaften mit einem un-
komplizierten pranatalen Verlauf mit einer gesunden
Mutter und unauffalligem Fetus, bei denen grund-
satzlich auch eine unkomplizierte Geburt zu erwarten
ist (1). In High-Risk-Schwangerschaften dagegen ist
aufgrund der Anamnese oder erhobenen Befunden
mit einem erhdhten Risiko fur das Leben bzw. die Ge-
sundheit von Mutter und/oder den Fetus zu rechnen,
und damit ist eine intensivierte Schwangerschaftsbe-
treuung indiziert (1-3). Dabei kdnnen in verschiede-
nen Situationen zu unterschiedlichen Zeitpunkten in
der Schwangerschaft andere Faktoren fur die Eintei-
lung in ein Low-Risk- oder High-Risk-Kollektiv eine
Rolle spielen. Zudem ist zu bedenken, dass Risiken
dynamischsindund damitaus einer Low-Risk-Schwan-
gerschaft aufgrund eines Befundes jederzeit eine
High-Risk-Schwangerschaft werden kann (1-3).

In Tabelle 1 sind potenzielle Risikofaktoren, die sich
aus der maternalen Anamnese oder aus Befunden in
der jetzigen Schwangerschaft ergeben, aufgefihrt.
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Abbildung: Schwangerschafts-(SS)kontrollen im 3. Trimenon (eigene Darstellung)

Organisation der Schwangerschafts-
betreuung im 3. Trimenon

Von den 7 reguléren, von den Krankenkassen in einer
physiologischen Schwangerschaft Gbernommenen
Kontrollen verbleiben fir das dritte Trimenon 4 Kon-
trollen, welche in der 30. bis 32. Schwangerschaftswo-
che (SSW), der 36. SSW, der 38. SSW und am errech-
neten Geburtstermin stattfinden sollten. Im Falle einer
Terminuberschreitung werden anschliessend zusétzli-
che Kontrollen geplant. Fiir einen Uberblick beziiglich
Zeitpunkt und Inhalt der Schwangerschaftskontrollen
im 3. Trimenon siehe Abbildung.

Inhalt der Schwangerschaftskontrollen

im 3. Trimenon

Anamnese und Basisuntersuchung

Die Anamnese bildet die Grundlage einer jeden

Schwangerschaftskontrolle. Neben der Frage nach

dem allgemeinen physischen und psychischen Wohl-

befinden sollte bei jeder Kontrolle explizit nach fol-

genden Auffalligkeiten gefragt werden:

B Regelmassige Kontraktionen

B Vaginale Abgénge (Blut, Fruchtwasser)

B Abnehmende Kindsbewegungen

B Gestosesymptome wie Kopfschmerzen, Augen-
flimmern, rechtsseitige Oberbauchschmerzen,
Ubelkeit oder Odeme

B Cholestasesymptomatik wie Juckreiz palmar/
plantar.

Zudem gehdren zu jeder Kontrolle folgende Basis-

untersuchungen dazu:

B Blutdruck, Puls

B Gewicht

B Urinstix: Protein, Glukose

B Inspektion: Odeme, Varizen

B Symphysen-Fundus-Abstand (SFA).
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Die KLV in der Schweiz sieht in einer unauffalligen
Schwangerschaft mit einem unauffélligen Ultraschall
bei 20 bis 23 SSW keine Indikation fur die erneute

Durchfiihrung eines Ultraschalls im 3. Trimenon. Des-

halb muss der Verdacht auf eine fetale Wachstumssto-

rung mit Hilfe klinischer Mittel rechtzeitig gestellt wer-
den. Am besten ist hierfir die Messung des SFA
geeignet. Bei Abweichung der Perzentilenkurve ist ein

zusétzlicher Ultraschall im 3. Trimenon indiziert (1-3).

Vorzunehmen sind auch:

B Leopold'sche Handgriffe: Die fetale Poleinstel-
lung sollte ab 36 SSW palpiert werden. Bei Unsi-
cherheiten sollte eine Ultraschalluntersuchung
durchgefiihrt werden (1).

B Gegebenenfalls fetale Herzténe (auf Wunsch der
Schwangeren)

B Gegebenenfalls Blutbild: Hdmoglobinkontrollen
sind generell mindestens einmal pro Trimenon
empfohlen. Bei bekannter Andmie oder Risikofak-
toren fur einen vermehrten Blutverlust sub partu
kénnen diese auch haufiger indiziert sein (4).

Zusétzliche Untersuchungen
Bei High-Risk-Schwangerschaften oder bei Aufféllig-
keiten in der Basisuntersuchung kénnen zusatzliche
Untersuchungen indiziert sein:

Ultraschall

Es gibt verschiedene Indikationen, bei denen neben
den beiden Screeninguntersuchungen im 1. und 2.
Trimenon auch im 3. Trimenon eine Ultraschallunter-
suchung indiziert ist (Tabelle 2).

Inhalt bzw. Fokus einer Ultraschalluntersuchung kann
je nach Indikation ein jeweils anderer sein. Grund-
satzlich werden im 3. Trimenon folgende Parameter
beurteilt:
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Tabelle 1:

Risikofaktoren in der Schwangerschaft (eigene Zusammenstellung angelehnt an [1-3])

Maternale Anamnese

Befunde in der jetzigen
Schwangerschaft
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Allgemeine Erkrankungen:
Uterusfehlbildungen, Myome
Genetische Erkrankungen
Hypertonie
Herzfehler
Diabetes
Epilepsie
Adipositas, Untergewicht/Anorexie
Hypo-/Hyperthyreose
Autoimmunerkrankungen: z. B. Lupus, Antiphospholipid-Antikdrper-Syndrom, Morbus Basedow
Hématologische Erkrankungen: z. B. Thrombozytopenie, schwere Anémie, Thrombophilie, irregulére Antikorper
Weitere kardiovaskulare, hamatologische, endokrinologische, pulmonale, nephrologische, infektiologische,
neurologische, psychiatrische, Darm-, Leber- oder Tumorerkrankungen
Voroperationen:
B Uterusoperationen: Sectio, Kurettage, Myomektomie, Konisation
B Bariatrische Chirurgie
Medikamente: z. B. Antiepileptika, Psychopharmaka, Antihypertensiva, Blutverdiinner
Noxen: Nikotin, Alkohol, Drogen
Familienanamnese:
B Gerinnungsstorungen, Thrombosen
W genetische Erkrankungen
B Fehlbildungen
Maternales Alter: > 40 Jahre oder < 18 Jahre
Sozialanamnese: schwierige soziale Verhéltnisse
Sterilitdtsbehandlung: IVF/ICSI, Eizellspende
Friihere Schwangerschaften und Geburten:
St. n. Erkrankungen in der Schwangerschaft, z. B. Gestationsdiabetes, Praeklampsie, Cholestase, Hypothyreose
St. n. IUGR
St. n. fetaler Fehlbildung oder genetischer Erkrankung
St. n. Frithgeburt
St. n. IUFT, habituelle Aborte
Pathologien wéhrend fritherer Geburt: z. B. PPH, schwere Schulterdystokie, Plazentationsstorung
Sonografische Befunde:
W Fetus:
- Mehrlinge
- Fetale Fehlbildung, genetische Auffalligkeit
- Fetale Infektion: z. B. durch CMV, Toxoplasma gondii, Parovirus B19
- Wachstumsstdrung: LGA, SGA, IUGR, pathologische Dopplerindizes, abnehmende Kindsbewegungen
- Aufféllige Kindslage nach 35 SSW
B Uterus und Plazenta:
- Plazenta praevia, tiefsitzende Plazenta
- Plazentationsstorung
- marginale Nabelschnurinsertion, Insertio velamentosa
- Vasa praevia
- Pathologische Uterinadoppler
- Ausgediinnte Uterotomie, Sectionarbendehiszenz
- Zervixverkiirzung
Erkrankungen/Komplikationen in der Schwangerschaft:
Anémie
Hyperemesis gravidarum
Schilddriisenerkrankungen
Gestationsdiabetes
Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Gestationshypertonie, Préeklampsie, HELLP
Schwangerschaftscholestase
Infektionen: Appendizitis, Pyelonephritis, Pneumonie, usw.
Blutgruppeninkompatibilitat, irregulare Antikorper
Abdominale Operationen in der Schwangerschaft: Appendektomie, Cholezystektomie, Hernienoperation
Friihgeburtsbestrebungen: vorzeitige Kontraktionen, stille Portioreifung, Fruchtblasenprolaps,
friiher vorzeitiger Blasensprung
Vaginale Blutung
Abnehmende Kindsbewegungen
Terminiberschreitung
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Tabelle 2:

Typische Indikationen fiir eine Ultraschalluntersuchung im 3. Trimenon (angelehnt an [1-3])

Indikationen fiir eine
Ultraschalluntersuchung

Vaginale Blutung

Unklare Unterbauchschmerzen

Friihgeburtsbestrebungen (z. B. vorzeitige Kontraktionen, vorzeitiger Blasensprung)
Lagekontrolle des Kindes

Erhdhte Nackentransparenz und normaler Karyotyp

Unklare oder auffallige Befunde in den Voruntersuchungen

V. a. IUGR, SGA, LGA (deutlich aus dem bisherigen Perzentilenverlauf abweichender SF-Abstand
oder gKG < 10. Perzentile bei 20 bis 23 SSW)

Aufféllige Doppler der A. uterina bei 20 bis 23 SSW

Abnehmende Kindsbewegungen

Mehrlinge

St. n. fetaler Fehlbildung

Medikamenteneinnahme in der Friihschwangerschaft, bei welchen eine Haufung von fetalen
Fehlbildungen bekannt ist oder vermutet wird

Schwangerschaftsinduzierte Erkrankungen (z. B. hypertensive Schwangerschaftserkrankungen,
Cholestase, Gestationsdiabetes)

Préexistente internistische Erkrankungen (z. B. Diabetes, Autoimmunvaskulitis, Nephropathie,

zerebrale Anfallsleiden)
H Aufféllige maternale Serologie

Waunsch der Patientin nach Vermeidung eines invasiven Eingriffs

B Tiefsitzende Plazenta oder Plazenta praevia bei 20 bis 23 SSW

B Fetale Lage:
Bei fetaler Beckenend- oder Querlage sollte die
Schwangere ab 30 bis 32 SSW Uber alternative
Wendungsmoglichkeiten aufgeklart werden. Ab
36+0 SSW sollte zudem eine dussere Wendung
angeboten werden.
B Fetale Biometrie:
Eine Biometrie sollte frihestens alle 10 bis 14 Tage
wiederholt werden, um der Ublichen Messunge-
nauigkeit Rechnung zu tragen (5).
B Fruchtwassermenge (FW):
Ein Poly- oder Oligohydramnion kann ein Hin-
weiszeichen fir Schwangerschaftskomplikationen
oder auch fetale Fehlbildungen sein. Die Bestim-
mung im 3. Trimenon erfolgt mittels «amniotic
fluid index» (AFI) oder «single deepest pocket»
(SDP). Dabei ist das SDP dem AFl in der Diagnose
eines relevanten Oligohydramnions tberlegen (6).
Kindsbewegungen (KB)
Biophysikalisches Profil (BPP)
Plazentasitz und -struktur

Gegebenenfalls Beurteilung der Uterotomie bei
St. n. Sectio
B Gegebenenfalls Zervixlange:
Bis 34+0 SSW sollte bei Frihgeburtsbestrebungen
wie vorzeitigen Kontraktionen, einem frihen vorzei-
tigen Blasensprung oder vorbekannter Zervixver-
kirzung die Messung der Zervixlange erfolgen (7).
B Gegebenenfalls Dopplersonografie:
Eine Dopplersonografie sollte im Low-Risk-Kollek-
tiv nicht routinemassig durchgefiihrt werden, da
es hier, im Gegensatz zur fetalen Wachstumsretar-
dierung, keine Evidenz fir einen Nutzen gibt (1, 5,
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8). In Tabelle 3 sind typische Indikationen fur den
Einsatz einer Dopplersonografie zusammenge-
fasst. Die Gefassauswahl richtet sich nach der In-
dikation und dem Gestationsalter (1).
B Fetale Sonoanatomie («3. Screening»):

Anders als beispielsweise in Deutschland (2) ist in
der Schweiz gemafl KLV im 3. Trimenon im Low-
Risk-Kollektiv keine erneute Fehlbildungsdia-
gnostik vorgesehen. Neben einer sonografischen
Kontrolle des fetalen Wachstums zur verbesserten
Detektion von spaten Wachstumsstérungen kann
jedoch auch die erneute Uberpriifung der fetalen
Sonoanatomie sinnvoll sein, da sich mit der feta-
len Entwicklung einige Pathologien erst spater
manifestieren und/oder mit dem Wachstum des
Feten besser detektierbar sind (z. B. Aortenisth-
musstenose, Ventrikelseptumdefekt, Gyrierungs-
stérung, Ventrikulomegalie, Hydronephrose, Darm-
obstruktionen) (9). Auf diese Weise kann die Rate
an pranatal festgestellten Auffalligkeiten/Fehlbil-
dungen erhéht und dadurch die postpartale Ver-
sorgung des Kindes besser geplant werden.

Kardiotokografie (CTG)

Im Low-Risk-Kollektiv gibt es keine evidenzbasierte
Indikation zur routinemassigen prépartalen Durch-
fihrung eines CTG (1). In der Schweiz werden die
Kosten fur die Durchfihrung eines CTG bei entspre-
chender Indikation in einer High-Risk-Schwanger-
schaft Ubernommen. Beispiele fir eine Indikation
sind Frihgeburtsbestrebungen, eine vaginale Blu-
tung, fehlende Kindsbewegungen, eine fetale Wachs-
tumstardierung (IUGR), Mehrlinge und Erkrankungen

9
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Tabelle 3:

Dopplersonografie im 3. Trimenon (angelehnt an [1-3])

Indikationen fiir eine MW Préexistente maternale Gefasserkrankungen (z. B. Hypertonie, Nephropathie, Diabetes mellitus,

Dopplersonografie
St. n. IUGR oder IUFT

St. n. Praeklampsie/Eklampsie
Gestationshypertonie, Préeklampsie

IUGR

V. a. fetale Fehlbildung/Erkrankung
Monitoring bei Alloimmunisierung
V. a. fetale Andmie

V. a. fetale Infektion

Hydrops fetalis

monochorialen Gemini

in der Schwangerschaft wie eine Cholestase oder
eine schwere Andmie (1, 2). Die Beurteilung des CTG
sollte analog zum intrapartalen CTG mittels FIGO-
Score erfolgen (1).

Beratung

Thematisch stehen im 3. Trimenon klar die Themen
Geburt und Wochenbett im Vordergrund. Es werden
der Geburtsmodus festgelegt, Methoden fir eine op-
timale Geburtsvorbereitung und, wenn gewinscht,
das Stillen besprochen und organisatorische Details
fir die Zeit nach der Geburt geklart. Zudem sollten
die Schwangeren Hilfetipps zur Linderung der nun
haufig auftretenden korperlichen Schwangerschafts-
beschwerden erhalten. Fir weitere Details zum Inhalt
der Beratung im Rahmen der Schwangerschaftskont-
rollen siehe auch Abbildung. Neben der Beratung im
Rahmen der reguldren Schwangerschaftskontrollen
ist fur eine optimale Geburtsvorbereitung zudem der
Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses empfoh-
len.

Vorgehen bei Terminiiberschreitung

Mit dem Begriff Terminiberschreitung ist der Zeit-
raum ab 40+1 SSW bis 41+6 SSW gemeint. Der Zeit-
raum ab 42+0 SSW wird als Ubertragung bezeichnet
(10). Ab 40+0 SSW sollten engmaschige Verlaufskon-
trollen erfolgen, um Risiken friihzeitig zu erkennen.
Hierbei sind Kontrollintervalle von zunachst 5 Tagen
und anschliessend 2 bis 3 Tagen sinnvoll (z. B. T+0,
T+5, T+7, T+9, T+11, T+13). Die Kontrollen sollten
neben der Anamnese und Basisuntersuchung ein
CTG und auch einen Ultraschall (Kindslage, FW, KB,
BPP, Biometrie bei T+0) beinhalten (sieche auch Ab-
bildung). Bei unauffélligem Verlauf und fehlenden
Risikofaktoren kann ab 41+0 SSW eine Geburtsein-
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Autoimmunerkrankungen, Gerinnungsstérungen)

Maternale Infektionen (z. B. Parovirus B19)

V. a. fetalen Herzfehler oder fetale Herzrhythmusstorung

Auffélligkeiten der fetalen Herzfrequenz im CTG
Mehrlinge: generell diskordantes Wachstum oder diskordante Fruchtwassermenge und Monitoring bei

Diagnostik pathologischer Nabelschnurinsertionen oder Vasa praevia
Diagnostik von Plazentationsstorungen

leitung angeboten werden, ab 41+3 SSW sollte diese
empfohlen und ab 42+0 SSW dringend empfohlen
werden, da mit steigendem Gestationsalter das Mor-
biditats- und Mortalitatsrisiko stetig zunimmt (10, 11).
Studien konnten zudem Benefits bei einer Geburts-
einleitung bereits ab 39+0 SSW zeigen (10, 12).

Vorgehen bei Zwillingsschwangerschaft
Zwillinge bedeuten fir die Schwangerschaft und die
Geburt sowohl fur die Mutter als auch fur die Kinder
eine erhdhte Rate an méglichen Komplikationen und
gelten damit schon per se als Risikoschwangerschaft.
Sie lassen sich, je nachdem ob sie sich eine Plazenta
teilen oder nicht, in monochorial (MC) und dichorial
(DC) und, je nachdem ob eine gemeinsame oder
zwei Fruchthdhlen vorliegen, in monoamnial (MA)
und diamnial (DA) unterteilen. Fir die Festlegung
der Haufigkeit und des Inhaltes der Schwanger-
schaftskontrollen ist diese Unterteilung essenziell, da
einige Komplikationen nur bei MC- oder auch nur bei
MA-Zwillingen auftreten kénnen. Bei MC-Zwillingen
kann es durch plazentare Geféssanastomosen in der
gemeinsamen Plazenta zu einer Ungleichverteilung
der Versorgung der beiden Feten kommen. Daraus
resultieren Komplikationen wie das TTTS (Zwillings-
transfusionssyndrom) oder TAPS (Twin Anemia Poly-
cythemia Sequence). Selektive fetale Wachstumsres-
triktionen (sFGR) kénnen dagegen unabhéngig von
der Chorionizitat auftreten (13).

Grundsétzlich gilt es, bei jeder Ultraschalluntersu-
chung bei Zwillingen auf folgende Parameter beson-
ders zu achten: Biometrie, Gewichtsdiskrepanz (ab
25% als Hinweis auf sFGR), FW mittels SDP, Doppler
A. umbilicalis.

Unkomplizierte DC-Zwillinge sollten im 3. Trimenon
mindestens alle 4 Wochen Ultraschalluntersuchun-
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gen erhalten, unkomplizierte MC-DA-Zwillinge min-
destens alle 2 Wochen. Bei MC-Zwillingen erfolgt
zusatzlich zur Basisuntersuchung immer die Messung
der Maximalgeschwindigkeit (Vmax) in der Arteria
cerebri media, um die Entwicklung eines TAPS auszu-
schliessen (13). Spéatestens bei Komplikationen ms-
sen die Kontrollintervalle verkirzt und Zusatzunter-
suchungen wie z. B. die Durchfihrung eines CTG in
Betracht gezogen werden (13).

Zwillinge sollten immer vor dem errechneten Ge-
burtstermin entbunden werden: Bei unkomplizierten
DC-Zwillingen ist eine Entbindung zwischen 37+0
und 38+0 SSW optimal, bei MC-DA-Zwillingen zwi-
schen 36+0 und 37+0 SSW. Diese Empfehlungen ba-
sieren im Wesentlichen auf verschiedenen Metaana-
lysen, die eine Entbindung versus ein exspektatives
Management hinsichtlich des Totgeburtsrisikos ver-
sus des neonatalen Todesrisikos untersucht haben
(13-15). MC-MA-Zwillinge sollten zwischen 32+0 und
32+6 SSW entbunden werden. Hier ist die Datenlage
jedoch spérlich (13).

Fazit

Die letzten Monate der Schwangerschaft sind von
gespannter Erwartung und Vorfreude, aber auch von
korperlichen Beschwerden und Unsicherheiten ge-
prégt. In dieser fur die Schwangere emotional auf-
wihlenden Zeit ist es haufig ein Balanceakt, auf der
einen Seite Mutter und Fetus ausreichend zu Uber-
wachen und genligend Informationen zu liefern, aber
auf der anderen Seite die Schwangere nicht zu ver-
unsichern oder zu Uberfordern. Grundsétzlich zielt
die Schwangerschaftsbetreuung im 3. Trimenon dar-
auf ab, die Gesundheit und das Wohlbefinden von
Mutter und Fetus auch in dieser letzten Phase der
Schwangerschaft zu gewahrleisten und die Schwan-
gere optimal auf die Geburt und die Zeit danach vor-
zubereiten, um ihr so ein moglichst sicheres und ih-
ren individuellen Vorstellungen entsprechendes
Geburtserlebnis und Wochenbett zu erméglichen. B
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