SCHWERPUNKT

Ausgewogene Ernadhrung in

Schwangerschaft und Stillzeit

Im Blickpunkt: Kalzium, Zink, Omega-3-Fettsduren und Kochsalz

Wie ist es derzeit mit der Versorgung mit den Spurenelementen Kalzium, Zink, Omega-3-Fettsauren und
Kochsalz bei Frauen in Schwangerschaft und Stillzeit bestellt? Der folgende Beitrag beschreibt die neusten
Erkenntnisse zum Bedarf bei gesunden Frauen sowie in speziellen Situationen. Die Autoren geben dazu
Empfehlungen fir eine adaquate Ernahrung respektive eine sinnvolle Substitution in speziellen Situationen.

ERNST BEINDER, IRENE HOSLI

Mit den sich dndernden Erndhrungsgewohnheiten
stellt sich die Frage, ob schwangeren und stillenden
Frauen, den Feten und Neugeborenen Mineralstoffe
(hier Kalzium, Zink, Kochsalz im Blickpunkt) und lang-
kettige mehrfach ungeséttigte Fettsduren (LCPUFA)
in ausreichender Menge zur Verflgung stehen. Frag-
lich ist auch, ob bei einer zu geringen Zufuhr der Mut-
ter klinisch relevante negative Wirkungen zu erwar-
ten sind.

Funktionen im miitterlichen
und fetalen Kérper

Kalzium hat zahlreiche physiologische Funktionen im
menschlichen Kérper. In der Schwangerschaft ist Kal-
zium vor allem zum Aufbau des fetalen Skeletts not-
wendig. Gegen Ende der Schwangerschaft und in
der Laktationsphase werden erhebliche Mengen
an Kalzium von der Mutter zum Feten transferiert.
Der fetomaternale Transfer nimmt dabei von der
20. bis zur 35. Schwangerschaftswoche von 50 auf
330 mg/Tag zu (7).

Zink ist ein essenzielles Spurenelement, das die Me-
tallkomponente von Gber 70 wichtigen Enzymsyste-
men des Eiweiss-, Kohlenhydrat- und Nukleinséure-
stoffwechsels sowie von Hormonen und Rezeptoren
darstellt. Insgesamt enthélt der Kérper etwa 2 bis 3 g
Zink, wovon sich 60% im Muskel befinden. Zink spielt
eine wichtige Rolle beim kérperlichen Wachstum, bei
der Wundheilung, der Immunantwort und der Infekt-
abwehr, und zwar sowohl der Mutter als auch des
Feten.

Die essenziellen Mineralstoffe Natrium, Kalium und
Chlorid kommen in Nahrung und Organismus meist
gemeinsam vor. Natrium und Chlorid sind fur die Auf-
rechterhaltung von Volumen und osmotischem
Druck verantwortlich. Natrium hat auch spezifische
Funktionen bei der Nervenreizleitung, Muskelkon-
traktion sowie bei der Aktivierung verschiedener En-
zyme.
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Bei den Fettsduren (fatty acids, FA) unterscheidet
man zwischen gesattigten und ein- oder mehrfach
ungesattigten Fettséuren (PUFA), letztere sind essen-
ziell, das heisst, sie kénnen vom Kérper selbst nicht
hergestellt werden. Zu den PUFA gehdren aus der
Reihe der Omega-6-Fettsduren die Linolsdure (LA),
und aus der Reihe der Omega-3-Fettsduren die
a-Linolensdure (ALA). Die LA kommt vorwiegend in
pflanzlichen Olen wie Sonnenblumendl, Sojadl und
Weizenkeimol vor, die ALA in Nissen, Blattgemise
und Rapsol. Durch enzymatische Veranderungen ent-
stehen die langkettigen PUFA (LCPUFA): die Eikosa-
pentaenséure (EPA, 20: 5n-3) und die Docosahexaen-
sdure (DHA, 22: 6n-3), die vorwiegend in fettem Fisch
(Lachs, Makrele, Hering) und Fischdl zu finden sind.
Omega-6- und Omega-3-FA verhalten sich wie Kon-
kurrenten. Beide Fettsauren sollten in einem Verhalt-
nis von 5:1 vom Kérper aufgenommen werden, das
aktuelle Verhaltnis durch die moderne Ernahrung be-
tragt heute jedoch 10:1. Die endogene Synthetisie-
rung der LCPUFA wird durch verschiedene Gene ko-
diert (Fatty Acid Desaturase 1 und 2). So lassen sich
die bei gleicher Aufnahme von LCPUFA unterschied-
liche Konzentrationen von DHA und EPA respektive
unterschiedliche biologische Effekte erklaren (8).
Docosahexaenséure (DHA) ist wichtiger Bestandteil
der Phospholipide in Membranen. Besonders reich
an DHA sind die Stdbchen in der Retina, deren Phos-
polipide Gber 40% DHA enthalten. DHA hat einen di-
rekten positiven Effekt auf die neuronale Proliferation
und Differenzierung, zudem reduziert sie die neuro-
nale Apoptosis. Fur die Entwicklung des fetalen und
kindlichen Gehirns — wahrend des rapiden Wachs-
tums im dritten Trimenon und in den ersten Monaten
post partum — ist es deshalb unerlasslich, dass DHA
und Arachidonséure ausreichend zur Verfligung ste-
hen. Dies muss zum einen via Plazenta gewahrleistet
sein (wo fettsdurenbindende Transporterproteine
den transplazentaren Transfer von DHA im Gegen-
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Hiilsenfriichte (Trockengewicht)

Tabelle 1: Tabelle 2:

Kalziumlieferanten in der Schwangerschaft Zinklieferanten in der Schwangerschaft

Nahrungsquelle Portionsgrésse  Kalziumgehalt Nahrungsquelle Portionsgrosse  Zinkgehalt
je Portion (mg) je Portion (mg)

Milch 2dl 250 Weizenkeime 60 g 10

Joghurt 180 g 250 Haferflocken 230 g 10

Hartkise 30g 250 Kalbshraten 250 g 10

Tofu 120 g 140 Linsen 270 g 10

Weichkise 60 g 250 Vollkornbrot 450 g 10

Quark 200 g 250 Emmentaler 220 g 10

Niisse 60 g 100 Milch 1 Glas 09

Vollkornbrot 200 g 100 Fier ein Stiick 0,5

Kalziumreiches Mineralwasser 2,5 dl 100-130 Hamburger 200 g 10

(z.B. Valser, Adelbodner, Vollkornteigwaren 330 g 10

Aproz, Eptinger, Passugger)

Broccoli, Fenchel, 100 g 100

satz zu den anderen FA bevorzugen),
zum anderen via Muttermilch (9).

Empfehlungen zum
tdglichen Bedarf

Empfehlungen zur taglichen Kalzium-,
Zink-, Kochsalz- und Omega-3-Fettséu-
ren-Zufuhr in der Schwangerschaft wur-
den von verschiedenen Fachgesellschaf-
ten formuliert und unterscheiden sich
nicht wesentlich. Die sogenannten D-A-
CH-Referenzwerte wurden von der Deut-
schen und Osterreichischen Gesellschaft
fur Ernahrung (DGE und OGE), der
Schweizerischen Gesellschaft fur Ernah-
rungsforschung (SGE) und der Schweizeri-
sche Vereinigung fur Erndhrung (SVE) im
Jahr 2000 erarbeitet.

Darin werden fir Frauen ab 20 Jahren
1000 mg als tagliche Kalziumzufuhr emp-
fohlen. Wéhrend Schwangerschaft und
Stillzeit gelten dieselben Empfehlungs-
werte. Lediglich fir Schwangere und Stil-
lende mit einem Alter unter 20 Jahren
wird eine hohere Kalziumzufuhr von
1200 mg pro Tag empfohlen. Die weitaus
besten Kalziumlieferanten sind Milch
und Milchprodukte, wobei aber auch
GemUse, Hulsenfrichte und Vollkornpro-
dukte sowie kalziumreiche Mineralwésser
eine gute Versorgung mit Kalzium zulas-
sen (Tabelle 1). Es werden 3 bis 4 Portio-
nen Milch- und Milchprodukte (z.B. 2 dl
Milch, 200 g Joghurt/Quark oder 30 g
Hartkdse) pro Tag bei jungen Erwach-
senen und Stillenden empfohlen, die so-
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mit eine Kalziumaufnahme von 750 bis
1000 mg gewahrleisten. Ausgewogene
Erndhrung, tagliche korperliche Betati-
gung an der frischen Luft und der Ver-
zicht auf Alkohol und Rauchen erlauben
in der Schwangerschaft eine ausrei-
chende Kalziumversorgung und eine op-
timale Aufnahme des Kalziums in den
Knochen. Mineralwasser unterscheiden
sich besonders stark im Kalziumgehalt.
Spannbreiten von 90 mg/I (z.B. Vittel) bis
etwa 500 mg/l (z.B. Valser, Adelbodner,
Eptinger) sind bekannt. Die durchschnitt-
liche Kalziumzufuhr Uber Getranke (ohne
Milch, Fruchtsafte und Alkohol) betragt
in der Schweiz bei einer Flissigkeitsauf-
nahme von 1,8 1214 mg/Tag (5" Swiss Re-
port of Nutrition).

Die empfohlene Zinkzufuhr (nach D-A-
CH) pro Tag wird fur Frauen mit 7 mg,
aber in der Schwangerschaft mit 10 mg
und der Stillzeit mit 11 mg angegeben.
Die Zinkaufnahme ist eng mit der Protein-
aufnahme verbunden. Hauptlieferanten
sind somit neben magerem Fleisch und
Fleischprodukten Getreide und Milch so-
wie deren Produkte. Sehr hohe Zinkkon-
zentrationen sind in Weizenkeimen, Kir-
biskernen und Austern vorhanden. Ovo-
Lakto-Vegetarier kénnen addquate Men-
gen an Zink aus der Nahrung aufnehmen,
wenn sie auf eine ausreichende Versor-
gung mit Milch, Hartkdse, Getreide,
Pflanzenkeimen und Linsen achten.

Der
wachsenen zur Gewahrleistung der oben

Natriummindestbedarf eines Er-

genannten Korper- und Stoffwechsel-
funktionen betréagt 550 mg/Tag (ent-
spricht 1 bis 2 g Kochsalz). Dieser Bedarf
ist individuell verschieden und wird durch
Verluste aufgrund von kérperlicher Akti-
vitdt, Umgebungstemperatur, Durchfall
und Krankheit geringfligig beeinflusst.
Nach den Erndhrungsempfehlungen der
D-A-CH sollte die Mindestaufnahme bei
1,4 g Kochsalz am Tag liegen. Hohe Koch-
salzmengen finden sich in allen verarbei-
teten Lebensmitteln, vor allem Brot,
Teig- und Wurstwaren und auch in Kase,
Fertigprodukten und Fast Food. In den
meisten origindren Nahrungsmitteln, wie
Gemise, Obst, Fleisch und Getreide,
sind nur geringe Kochsalzmengen vor-
handen.

Versorgung in Schwanger-

schaft und Stillzeit
Nach dem 5" Swiss Report of Nutrition
von 2005 nimmt nur etwa ein Drittel der
Bevolkerung die fiir einen Osteoporose-
schutz empfohlene Menge an Kalzium
von mindestens 800 mg Kalzium/Tag
und 1 g Protein/kg Kérpergewicht/Tag zu
sich. Junge Frauen in der Schweiz neh-
men durchschnittlich 950 mg und Frauen
in den USA 790 mg Kalzium aus Nahrung
und Getranken auf.
Die Kalziumhomdostase in der Schwan-
gerschaft wird durch die Kalziumzufuhr in
der Nahrung, die intestinale Kalziumre-
sorption, den mutterlichen Knochenab-
und -aufbau, den Kalziumtransfer von
der Mutter zum Feten und die Kalzium-
ausscheidung Uber die mitterlichen Nie-
ren bestimmt. Die Kalziumabsorption bei
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der Mutter aus dem Darm nimmt im
und dritten
Schwangerschaft signifikant zu. Hauptsti-
mulus hierfur ist die 1-alpha-hydroxylase-
Aktivitdt der Plazenta, die 1,25-Dihy-
droxyvitamin D aus deren Prakursor
25-Hydroxyvitamin D herstellt. Kalzium

zweiten Trimester der

wird aktiv Uber die Plazenta zum Feten
transportiert. Serum-Kalzium-Konzentra-
tionen bleiben in der Schwangerschaft
nahezu unveréndert.

Die durchschnittliche tagliche Zinkzufuhr
betrédgt pro Erwachsenen in der Schweiz
11,8 mg und liegt somit im Bereich der
Empfehlungen. Die Resorption von Zink
aus der Nahrung wird durch Phytinsdure
(in Getreide und Hulsenfriichten) sowie
durch Polyphenole (in Tee und Kaffee
enthalten) und durch gleichzeitige Kalzi-
umsubstitution gehemmt. Die durch-
schnittliche Absorption von Zink im
Dinndarm betragt zwischen 10 und 40%.
Zink ist im Blut Uberwiegend an Albumin
gebunden.

Die Mindestzufuhr von Kochsalz betragt
(nach D-A-CH) 1,4 g pro Tag. Basierend
auf Angaben des
Erndhrungsberichtes, wird die tégliche
Kochsalzzufuhr in der Schweiz allerdings
auf 9,5 bis 16,5 g/Person geschétzt. So-
wohl ausserhalb wie auch in der Schwan-

Schweizerischen

gerschaft wird empfohlen, die tégliche
Salzzufuhr auf maximal é bis 8 g zu be-
schranken.

In der Schwangerschaft besteht ein
Mehrbedarf an langkettigen ungesattig-
ten Fettsauren (LCPUFA). Damit genu-
gend Docosahexaensdure (DHA) gebil-
det werden kann,
gewogenes Verhéltnis der Omega-6- zu
Omega-3-FA bestehen, gleichzeitig soll-
ten DHA/EPA auch mit der Nahrung
aufgenommen werden. Entsprechend

sollte ein aus-

internationalen Empfehlungen sollten
Schwangere und Stillende mindestens
200 mg DHA pro Tag zu sich nehmen
(10). Das Bundesamt fiir Gesundheit der
Schweiz (ebenso wie européische und
US-amerikanische Behdrden) hat Anga-
ben zum Fischkonsum in der Schwanger-
schaft abgegeben: ein- bis zweimal pro
Woche Fisch, vorzugsweise davon eine
Portion fette Fische wie Lachs, Makrele
oder Hering (11). Der Konsum von Hai,
Schwertfisch Marlin/Speerfisch
sollte in der Schwangerschaft wegen der

oder

aktuellen Quecksilbergehalte unterblei-
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ben. Zudem wird empfohlen, hochstens
eine Portion (& 130 g) Thunfischsteak
oder auslandischen Hecht pro Woche
sowie hdchstens vier Portionen a 130 g
Thunfisch aus Konserven pro Woche zu
verzehren.

Mangelsituationen und

-symptome
Pravalenz und betroffene Bevélke-
rungsgruppen
Kalzium:
Im Verlauf der Schwangerschaft transfe-
riert die Mutter etwa 25 bis 30 g Kalzium
zum Feten. Obwohl entsprechende Un-
tersuchungen der Knochendichte von
Schwangeren schwierig sind, gibt es Da-
ten, die in der Schwangerschaft eine Ver-
minderung der Knochendichte von etwa
2% beschreiben (3). Es gibt dennoch
keine Evidenz, dass die Schwangerschaft
oder Stillzeit Langzeitrisiken fur Osteo-
porose oder vermehrte Frakturen fir die
Mutter umfassen.
Bei ausgewogener Erndhrung mit 3 bis 4
Portionen Milch- oder Milchprodukten
(Joghurt, Kase, Quark) pro Tag und reich-
licher Flussigkeitszufuhr (ggf. kalziumrei-
chen Mineralwéssern) ist die Kalziumauf-
nahme bei gesunden Schwangeren in
der Schweiz auch ohne gerzielte Kalzium-
supplementation sicher ausreichend. Bei
folgenden Personen kénnte die Kalzium-
zufuhr in der Schwangerschaft unzurei-
chend sein:
B Schwangere mit autoimmunologi-
schen Erkrankungen (Lupus erythe-
matodes, Antiphospholipidsyndrom,
Rheuma)
nahme in der Schwangerschaft. Diese
Frauen haben haufig bereits vor der
Schwangerschaft eine verminderte
Knochenmasse, und die chronische

und  Kortikosteroidein-

Entziindung vermindert die Kalzium-
resorption aus dem Darm.

B Frauen mit Thrombophilie, kinstli-
cher Herzklappe und mit Antiphos-
pholipidsyndrom werden in der
Schwangerschaft mit niedermolekula-
ren Heparinen (NMH) behandelt. Der
gravierendste Nachteil einer Lang-
zeitapplikation von Heparinen ist die
Gefahr des Auftretens einer Osteo-
porose. Neuere Daten zeigen aller-
dings, dass der osteopenische Effekt
von NMH in der Schwangerschaft ge-
ring ist (12).

B Schwangere, die sich vegan erndhren
oder die eine Abneigung oder Intole-
ranz gegenlber Milch und Milchpro-
dukten haben.

Bei diesen Gruppen ist die Kalziumsub-
stitution mit 500 bis 1000 mg Kal-
zium/Tag empfehlenswert. Es sollte aber
darauf hingewiesen werden, dass aus
kalziumreichen Mineralwassern, Nissen,
bestimmten Gemdusen und Vollkornbrot
erhebliche Mengen an Kalzium gewon-
nen werden kdnnen.

Zink:

Tierstudien zeigen, dass ein Mangel an
Zink in der Schwangerschaft mit fetalen
neurologischen Malformationen, Wachs-
tumsrestriktion und Verhaltensauffallig-
keiten des Feten assoziiert ist (2). Beim
ist bekannt,
mit einer Acrodermatitis enteropathica
(= einem hereditaren Defekt der Zinkab-
sorption aus dem Darm) eine erhdhte
Rate an Aborten und fetalen Fehlbildun-
gen aufweisen. Zinkmangel wurde ferner

Menschen dass Frauen

mit erhdhter Frihgeburtlichkeit, atoner
Nachblutung, Schwangerschaftshyper-
tonie, niedrigem Geburtsgewicht und
ungtinstigem Schwanger-
schaftsausgang in  Verbindung ge-
bracht. Post partum stehen Stérungen

fetalem

der Wachstums- und Geschlechtsent-
wicklung, verminderte Geschmacks-
empfindung, Appetitlosigkeit, erhéhte
Infektanfélligkeit und verzégerte Wund-
heilung im Vordergrund. Die WHO be-
richtete 1996, dass die durchschnittliche
Zinkaufnahme bei schwangeren und
stillenden Frauen bei 9,6 mg liegt, bei
allerdings grossen regionalen Unter-
schieden. In fast allen Landern Asiens,
Afrikas und SiUd- und Mittelamerikas
weisen Schwangere einen mittleren bis
schweren Zinkmangel auf, wobei die
wahre Inzidenz eines Zinkmangels auf-
grund der unspezifischen Zeichen nicht
bekannt ist. Ursachen fir einen Zink-
mangel sind entweder eine unausgewo-
gene, hauptséchlich pflanzenbasierte
Erndhrung oder ein Mikronahrstoffman-
gel infolge ungeniigender Einnahme
oder schlechter Bioverfligbarkeit von
Zink. Ferner fihren Erkrankungen wie
Malaria, Wurmerkrankungen,
sche Infektionen oder chronische Er-

chroni-

krankungen zu einem Zinkmangel. In
der Schweiz und im Ubrigen West-
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europa wird ein Zinkmangel bei fol-

genden Schwangeren héaufiger beob-

achtet:

H bei ungenigender Er-
néhrung oder bei vollstandiger Ver-
meidung von tierischem Eiweiss (da
die Zinkaufnahme mit Eiweisszufuhr

qualitativ

assoziiert ist)

B bei Acrodermatitis enteropathica so-
wie bei chronischen Erkrankungen,
wie Morbus Crohn, Sichelzellanamie,
chronischen Leber- und Nierenerkran-
kungen.

Kochsalz:
Ein Mangel an Kochsalz kommt in Eu-
ropa in der Schwangerschaft so gut wie
nie vor, da die durchschnittliche Nah-
rungsaufnahme von Kochsalz mehrfach
Uber der empfohlenen Mindestaufnah-
memenge liegt. Lediglich bei extremer
Hyperemesis in der Frihschwanger-
schaft mit Exsikkose oder bei extremer
sportlicher Tatigkeit in Verbindung mit
mangelhafter Flussigkeitszufuhr ist ein
Kochsalzmangel vorstellbar. Anderer-
seits ist die normale Schwangerschaft
durch hohe Aldosteron-Serum-Spiegel
und eine Volumenexpansion gekenn-
zeichnet, die nur durch eine adaquate
Kochsalzzufuhr gedeckt werden kann.
Um  der

homdostase in der Schwangerschaft zu

veranderten  FlUssigkeits-

genigen, wird empfohlen, in der
Schwangerschaft eine normale Salzzu-
fuhr beizubehalten, also weder zuzusal-
zen, noch eine kochsalzverminderte Diat
einzuhalten. Es ist bekannt, dass ein
intravasaler Volumenmangel respektive
eine Hamokonzentration in der Frih-
schwangerschaft mit dem spateren Auf-

treten von Praeklampsien assoziiert ist.

Omega-3-Fettséduren:

2001 wurde von der amerikanischen FDA
eine Warnung herausgegeben, den Kon-
sum von Raubfisch (Schwertfisch, Kénigs-
makrele, Hai, Marlin) wegen erhohter
Schadstoffgehalte, vorwiegend Queck-
silber und Dioxine oder dioxindhnliche
Verbindungen, in der Schwangerschaft
zu reduzieren. Leider fUhrten diese Emp-
fehlungen zu einer nicht beabsichtigten
Folge, némlich zu einer deutlichen und
anhaltenden Einschrankung des gesam-
ten Fischkonsums. Dabei bestehen ein-
deutig gesundheitliche Vorteile fur die
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Kasten:

Kalzivm

Mineralwisser, Niisse und Vollkornprodukte.

Zink

Kochsalz

Omega-3-Fettsiuren

Kalzium, Zink, Kochsalz und Omega-3-Fettsduren bei Schwangeren

Die empfohlene tiigliche Aufnahme liegt bei 1000 mg/Tag und sollte 2000 mg/Tag nicht Gberschrei-
ten. Diese Menge an Kalzium ist durch eine ausgewogene Erndhrung, die 3 bis 4 Portionen Milch oder
auch Milchprodukte umfasst, gut zu erreichen. Weitere ergiebige Kalziumquellen sind kalziumreiche

Bei Schwangeren mit Laktoseintoleranz, veganer Ernihrung, chronisch entziindlichen Autoimmun-
erkrankungen und bei Behandlung mit niedermolekularen Heparinen in der Schwangerschaft kann die
Kalziumzufuhr oder -resorption die empfohlenen Werte unterschreiten. Diese Schwangeren sollten
grossziigig mit 500 his 1000 mg/Tag Kalzium substituiert werden.

Die empfohlene Menge an Zink wird bei ausgewogener Erniihrung in der Regel erreicht. Zink «folgt»
Eiweiss, sodass an eine Substitution gedacht werden sollte, falls die Ernihrung qualitativ und/oder
quantitativ ungeniigend ist oder chronische Erkrankungen der Mutter bestehen.

Salz hat in der Schwangerschaft zahlreiche wichtige physiologische Bedeutungen. Deshalb wird eine
Kochsalzrestriktion fiir die Schwangerschaft nicht empfohlen, obwohl in der Schweiz die durchschnittli-
che Kochsalzaufnahme mehrfach iiber der Mindestaufnahme liegt.

Die tiigliche Aufnahme von mindestens 200 mg Docosahexaensiiure (DHA) wird empfohlen, um eine
adiquate Zufuhr fiir die kindliche Hirnentwicklung zu erzielen und das Risiko einer Friihgeburt vor
34 SSW, besonders bei Frauen mit Status nach Frishgeburt, zu reduzieren. Dies kann mit einer ausge-
wogenen Erndhrung mit 1 bis 2 Portionen Fisch pro Woche erreicht werden.

fetale und neonatale Entwicklung, wenn
die Mutter ausreichend Meeresfisch ver-
zehrt, welcher einen hohen Anteil an
Omega-3-Fettsduren enthalt (13).

Prdaventionsmassnahmen

Kalzium und Zink:

9 randomisierte Studien wurden durch-
gefihrt, die den Einfluss einer Kalzium-
substitution auf die Haufigkeit des Auf-
tretens einer fetalen Wachstumsretar-
dierung (SGA) oder von geringem
Geburtsgewicht (LBW) untersuchten (6).
Dabei fand sich, dass die Substitution
von Kalzium die Haufigkeit von Neuge-
borenen mit einer Wachstumsretardie-
rung nicht beeinflusste. Es liegen ferner
mindestens 12 randomisierte Untersu-
chungen vor, die den Einfluss einer Sub-
stitution von 1 g Kalzium/Tag oder mehr
zur Prophylaxe der Praeklampsie priiften.
Obwohl das Studiendesign der meisten
Untersuchungen gut ist, erbrachten ge-
rade die beiden herausragenden Stu-
dien widerspriichliche Ergebnisse (1, 4).
Der Hauptunterschied dieser beiden
grossen Untersuchungen bestand darin,
dass einmal Frauen mit ausreichender

Kalziumzufuhr (4) und einmal Frauen mit
einer unzureichenden Kalziumzufuhr in der
Schwangerschaft untersucht wurden (1).
Spétere Metaanalysen bestétigen, dass
Kalziumsubstitution auf hypertensive Er-
krankungen in der Schwangerschaft pro-
phylaktisch wirken, vor allem bei Frauen,
die sich kalziumarm erndhren. In diesen
umfangreichen Praventionsstudien tra-
ten durch die Kalziumverabreichung
keine nachteiligen Effekte (z.B. Nieren-
steine) auf.

Bei Frauen mit einem anamnestisch ho-
hen Risiko fir eine Préeklampsie und
ungenigender Erndhrung, Laktoseinto-
leranz oder besonderen Erndhrungs-
gewohnheiten (Veganer) halten wir des-
halb eine Prophylaxe mit 1-2 g Kalzium/
Tag zur Prévention einer Praeklampsie
fur angezeigt. Der Effekt auf die Reduk-
tion des Auftretens einer Praeklampsie
ist allerdings moderat.

Zur Substitution von Zink in der Schwan-
gerschaft liegen mindestens 17 randomi-
siert-kontrollierte Studien vor, in die Uber
9000 Frauen und ihre Kinder einge-
schlossen wurden (5). Dabei zeigte sich
bei einer Zinksupplementation in der
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Fische: Gehalt an Fett und an hochungesiittigten Fettsiuren und Cholesterin (g, mg pro 100 g essharen Anteil)

Fett g Linolsiiure mg Linolensiiure mg  AA mg EPA mg DHA mg Cholesterin mg
magere Fische
Schellfisch 0,6 9 43 17 66 152 35
Kabeljau 0,64 15 4,3 17 71 194 34
Seeteufel 0,67 11 1,8 22 49 212 25
Flunder 0,7 58 28 12 54 59 48
Zander 0,73 20 13 21 84 103
Flussharsch (Egli) 0,8 11 9,2 35 52 123 72
Seelachs (Kahler) 09 12 48 11 101 338 39
Seezunge 1,37 48 10 28 33 162 50
Gesamthereich 0,6-1,37 5,8-48 1,8-10 11-35 33-101 20-215 25-72
mittelfette Fische
Scholle 1,9 42 5,6 57 249 193 63
Steinbeisser 1,96 39 24 37 178 215 33
Heilbutt weisser 2,3 24 35 55 190 500 40
Sardelle 23 50 30 10 210 290
Seehecht (Europa) 2,54 54 35 34 237 444
Forelle (Bach) 2,7 232 42 26 140 477 56
Felchen 3,2 120 140 130 205 230
Rotharsch 3,6 100 52 240 258 156 30
Meeriische 43 60 21 210 40 353 81
Sardine 4,54 88 44 8,4 580 810
Karpfen 4,8 410 140 190 210 85 65
Gesamthereich 1,9-4,8 24-410 5,6-140 8,4-240 40-580 85-810 30-81
fettreiche Fische
Brassen 5,5 75 90 458 866
Hering (Ostsee) 9,15 400 210 60 740 1170 44
Heilbutt schwarz (Gronland) 9,78 94 37 29 255 387
Wels (Waller) 11,3 1190 170 125 150 395 152
Makrele 11,9 170 250 170 629 1124 76
Lachs 13,6 430 356 191 749 1859 44
Domhai 14,5 230 80 550 1840 23
Thunfisch frischer 15,6 233 213 244 1385 2082
Hering (Atlantik) 17,8 153 82 37 2038 677 77
Adl 24,5 1230 680 123 260 567 164
Gesamthereich 5,5-24,5 75-1230 37-680 37-244 150-2038 387-2082 23-164

Angaben nach Souel, Fachmann, Kraut 6. Auflage 2000

AA = Arachidonsiiure (C20: 4 n-6)
EPA = Eikosapentaensiiure (20: 5 n-3)
DHA = Docosahexaensiure ((22: 6 n-3)

Schwangerschaft eine geringe, aber signi-
fikante Reduktion von Frihgeburtlichkeit
von 14%. Wurde allerdings eine Sub-
gruppenanalyse durchgefihrt, so war
dieser guinstige Effekt nur bei Frauen aus
Schwellenldndern mit vermutlich vermin-
derter Zinkaufnahme durch die Nahrung,
aber nicht bei Schwangeren aus Industrie-
Andere Effekte
einer Zinksubstiution auf den maternalen

landern nachweisbar.

oder fetalen Outcome wurden nicht be-
obachtet.
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Omega-3-Fettséuren und Friihgeburt-
prévention:

Olsen und Kollegen wiesen bereits 1985
in ihrer Beobachtungstudie den positi-
ven Zusammenhang zwischen hohem
Fischkonsum auf den Farderinseln, einem
léngeren Gestationsalter und einer gerin-
geren Rate an Kindern unter 2500 g (Low
Birth Weight) als in einer Region mit eth-
nisch vergleichbarer Bevélkerung nach
(3,5% vs. 5,9%) (13). In tierexperimentel-
len Untersuchungen zeigten Omega-3-

FA eine aktivitdtsvermindernde Wirkung
besonders auf die Prostaglandine F2a
und E2 sowie einen aktivitatssteigernden
Effekt auf Prostazyklin (und damit einen
das Myometrium relaxierenden «tokoly-
tischen» Effekt).

In einer randomisierten Untersuchung
mit Uber 1600 Schwangeren wurde
Fischdl bei Risikoschwangerschaften un-
tersucht (15). Das Frihgeburtsrisiko
konnte von 13,3% auf 4,6% (OR 0,32;
95%-Kl1 0,11-0,89) reduziert werden, die
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Schwangerschaftsdauer um 8,5 Tage
verlangert und das Geburtsgewicht um
209 g erhoht werden. Das Wiederho-
lungsrisiko fur Frihgeburten sank von
33% auf 21% (OR 0,54; 95%-K1 0,30-0,98).
Keine Wirkung zeigte sich bei Mehr-
lingsschwangerschaften. Mehrere Me-
taanalysen fassten die Ergebnisse von
randomisierten Interventionsstudien zu-
sammen, allerdings divergieren die Stu-
dien in der Auswahl der Schwangeren-
(Low- oder High-risk-)Kollektive, der
unterschiedlichen Ausgangswerte an
Omega-3-FS und der Form, Dauer und
Dosis der Supplementierung (z.B: DHA
zwischen 133 mg/Tag bis 3g/Tag). Zwei
Metaanalysen, die Schwangere mit er-
hohtem Risiko fur Frihgeburt, Wachs-
tumsretardierung oder Praeklampsie
eingeschlossen hatten, zeigten eine Re-
duktion der Frihgeburten vor 34 Schwan-
gerschaftswochen (SSW). In der Analyse
von Makrides wurden 2755 Schwangere
eingeschlossen, die Verlangerung der
Schwangerschaft betrug 2,6 Tage. Wah-
rend das Friihgeburtsrisiko vor 37 SSW
nicht beeinflusst war, zeigte sich bei 860
Schwangeren eine Risikoreduktion um
31% bei Frihgeburten vor 34 SSW (RR
0,69; 95%-Kl 0,49-0,99). Ein systemati-
scher Review von 2007 fokussierte
ebenfalls auf Risikoschwangerschaften
und bestatigte mit 290 schwangeren
Frauen erneut die signifikant tiefere
Rate an Frihgeburten vor 34 SSW (RR
0,39; 95%-Kl1 0,18-0,84) (17). In der Me-
taanalyse von Szajewska und Kollegen,
in der nur Schwangere ohne erhdhte Ri-
siken fur Schwangerschaftskomplikatio-
nen eingeschlossen waren, fiel der po-
sitive Effekt hinsichtlich Frihgeburten
vor 37 oder 34 SSW weg (18). Es zeigte
sich allerdings ebenfalls eine Verlange-
rung der Schwangerschaft um 1,57
Tage. Es gibt somit eine wenn auch
schwache Evidenz, dass eine Supple-
mentierung mit LCPUFA zu einer Risi-
koreduktion bei Friihgeburten fihrt.
Relevante Nebenwirkungen traten in kei-
ner Interventionsstudie auf, auch nicht
bei einer DHA-Dosis bis zu 1200 mg/Tag
(bzw. 2,7 g LCPUFA).

Omega-3-Fettséuren und niedriges
Geburtsgewicht

Zusammen mit der Verldngerung der
Schwangerschaft zeigte sich nur in der
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Metaanalyse von Makrides ein leichter
Anstieg des Geburtsgewichtes im
Schnitt um 47 g und eine Langenzu-
nahme von 0,48 cm in den fischdlsupple-
mentierten Gruppen (19). Ein positiver
Effekt auf die Rate an LBW-Kindern
zeigte sich in keiner Metaanalyse.

Omega-3-Fettséuren und Praeklamp-

sie

Epidemiologische Beobachtungsstudien
bestatigten, dass bei Inuit-Einwohnern
mit hohem Fischkonsum die Schwange-
ren einen niedrigeren Blutdruck am Ende
der Schwangerschaft aufweisen und zu-
dem eine niedrigere Inzidenz an schwan-
gerschaftsassoziierten Hypertonien zeig-
ten. Proben aus dem Nabelschnurblut
bestatigten hohere Werte an EPA (20).
Wahrend kleinere Studien die Rolle eines
Defizites an Omega-3-Fettsduren in der
Entstehung einer Préeklampsie klar auf-
zeigen, sind die bisher publizierten Meta-
analysen weniger konsistent. Bei Niedrig-
und Hochrisikokollektiven zeigte sich kein
Unterschied in der Préeklampsierate bei
supplementierten oder nicht supplemen-
tierten Schwangeren. Auch hier variierte
je nach Studie der Beginn der Supple-
mentierung zwischen 15. und 30. SSW.
Insgesamt weist dies auf den Bedarf an
weiteren, gut ausgearbeiteten Studien
mit klar definierten Subgruppen hin.

Omega-3-Fettséuren und postpartale
Depression
In  Beobachtungsstudien  korrelieren

niedrige Werte von Omega-3-Fettsduren

merksdtze

B Kalzium, Zink, Omega-3-Fettsiuren und
Kochsalz werden von gesunden Schwange-
ren in der Schweiz mit ausgewogener
Ernihrung in ausreichender Menge aufge-
nommen.

M Substitutionshedarf besteht bei Fraven mit
chronischen Erkrankungen, einseitiger und
vor allem eiweissarmer Erniihrung. Eine
Erndhrungsheratung ist zudem sinnvoll.

B In der Schwangerschafi sollte bei ausgewo-
gener Erndhrung auf die Zusalzung ver-
zichtet werden. Andererseits ist von einer
kochsalzreduzierten Diiit abzuraten.

im maternalen Blut mit dem klinischen
Schweregrad einer Depression. Ergeb-
nisse einer Cross-sectional-Studie zei-
gen, dass in Landern mit geringem Fisch-
konsum die Prévalenz flr postpartale
Depression 50-mal héher ist als in Lan-
dern mit dem hochsten Fischkonsum
(21). Die hochste Pravalenz fur postpar-
tale Depression fand sich in Stdafrika
(24,5%), die tiefste in Japan (2%). Nach
den wenigen vorliegenden Interven-
tionsstudien ist es jedoch unklar, ob die
zusétzliche Aufnahme von Omega-3-
Fettsduren, praventiv oder therapeutisch
eingesetzt, die Rate an postpartalen De-
pressionen senken kann.

Omega-3-Fettséduren und kognitive
Entwicklung bei Kindern

Hibbeln publizierte 2007 Daten von Uber
11 000 Mutter-Kind-Paaren mit einem sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen der
regelmaéssigen Einnahme von Omega-3-
FA in Form von Fisch im letzten Drittel
der Schwangerschaft und dem verbalen
Intelligenzquotienten (IQ), der Feinmo-
torik und dem Sozialverhalten im Alter
von 8 Jahren (22). Es ergab sich eine
Dosis-Wirkungs-Kurve der
Menge an konsumiertem Fisch und der
spateren Entwicklung des verbalen 1Q,

zwischen

wobei das nahezu optimale Ergebnis bei
einem umgerechneten Wert von 200 mg
DHA/Tag lag. |
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