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1 Einleitung

Die Schwangerschaft ist eine Phase im Leben einer Frau, in der der Korper groRRen
Anforderungen ausgesetzt ist. Physiologische Veranderungen bedingen einen héheren
Energiebedarf und gesteigerten Bedarf einzelner Nahrstoffe. Der Energiebedarf und die
winschenswerte Zufuhr an Makronahrstoffen in der gesamten Schwangerschaft steigen
prozentuell gesehen nicht so stark an wie jene der Mikrondhrstoffe. Eine optimale
Erndhrung der Mutter, reich an Lebensmitteln mit hoher Nahrstoffdichte wie Obst,
Gemise oder Vollkornprodukten, tragt zur optimalen Entwicklung des Fotus bei (WHO,
2016).

GemaR osterreichischem Ernahrungsbericht 2008 sollte bei Schwangeren die Protein-
zufuhr reduziert und jene an komplexen Kohlenhydraten erhoht werden. Kritische
Nahrstoffe sind unter anderem Vitamin B6, B2, Folsdure, Eisen (Elmadfa et al., 2009).
Die Bedeutsamkeit des Konsums bestimmter Nahrstoffe in der Gestationsphase und
etwaige Zusammenhange zwischen der Aufnahme einzelner Mikrondhrstoffe und
Schwangerschaftskomplikationen werden ebenfalls angesprochen. Die optimale
Versorgung der schwangeren Frau mit Energie und Nahrstoffen unterliegt diversen
Einflussfaktoren, wie soziookonomischem Status, Herkunft und Religion. Migrantinnen
zeigen haufiger ein negatives Gesundheitsverhalten als Nicht-Migrantinnen (Ganahl et
al., 2016), was mit der Annahme schlechter Gewohnheiten wie erhdohtes Snackverhalten
und Softdrinkkonsums (Holmboe-Ottesen & Wandel, 2012), mangelnder
Erndhrungsinformationen und ungeniigendem Erndahrungswissen verbunden ist (Bader
et al., 2006).

Wahrend vor ein paar Jahren die Tilrkei und Ex-Jugoslawien als die haufigsten
Herkunftslander von Menschen mit Migrationshintergrund in Osterreich galten, kamen
ab 2015 die Lander Syrien, Afghanistan und Iran hinzu. Prozentuell gesehen weisen
jedoch Migrantinnen aus der Tirkei und den Landern von Ex-Jugoslawien immer noch
den groéRten Teil der Migrationsregionen in Osterreich auf (Baldaszti et al., 2016). Ziel
dieser Arbeit ist, das Erndhrungsverhalten bei in Osterreich lebenden schwangeren
Frauen ohne, mit und mit gemischtem Migrationshintergrund zu vergleichen. Mittels

FFQ und 24-h Recall wurden die Energie- und Nahrstoffaufnahme (Makro- und
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Mikronahrstoffe) der Schwangeren erhoben und mit den aktuellen Empfehlungen der

DACH-Gesellschaften (DGE et al., 2017) fiir Schwangere verglichen.

2 Literaturtbersicht

2.1 Ernahrung in der Schwangerschaft

Wahrend der Schwangerschaft kommt es zu physiologischen Veranderungen, welche
Einfluss auf den Energie- und Nahrstoffbedarf der Frauen nehmen. Die Gesundheit des

Fotus ist von der Gesundheit der Mutter abhangig.

Wie auch in allen Lebensabschnitten, ist besonders in der Schwangerschaft die Qualitat

der Erndhrung vor die Quantitat zu setzen.

2.1.1 Physiologische Veranderungen in der Schwangerschaft

In der Schwangerschaft sind kardiovaskuldre, hamatologische, metabolische, renale,
hormonelle, respiratorische Veranderungen zu beobachten. Die Erhohung des Blut-
zuckers, der Atmung und des Herzzeitvolumens sind zu erwartende Veranderungen, die
es dem Korper einer schwangeren Person ermoglichen, das richtige Wachstum und die

richtige Entwicklung des F6tus zu erleichtern.

Eine optimale Versorgung der Mutter mit Makro- und Mikronahrstoffen ist die Basis
eines risikolosen und gesunden Schwangerschaftsverlaufs. Um den Fotus ein optimales
Wachstum gewahrleistet zu kénnen, werden hohe Anforderungen an den weiblichen
Korper gestellt. Fir das Heranwachsen des Kindes, Neubildung von Gewebe wird
zusatzliche Energie bendétigt. Ab dem 2. Trimenon erhéht sich der Richtwert fir die

Energiezufuhr um 250 kcal/ Tag.

Die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft ist auf zahlreiche physiologische
Veranderungen zurlickzufiihren. Das Blutvolumen nimmt um ca. 40 % bis zur 34. SSW
kontinuierlich zu. Das Plasmavolumen steigt um etwa 50% und die Zahl der Erythrozyten
um ca. 25% an. Da der Anteil der roten Blutkérperchen in Prozent zum Gesamtvolumen

vermindert ist, sinkt der Hamoglobinwert und findet seinen Grenzwert bei der
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Entbindung bei 12% (Soma-Pillay et al., 2016). Die Konzentrationen bestimmter
Gerinnungsfaktoren, insbesondere VIII, IX und X, sind erhoht. Der Fibrinogenspiegel
steigt um bis zu 50% an und die fibrinolytische Aktivitat des Plasmas ist vermindert

(Chandra et al., 2012).

Ein weiterer Faktor, der fiir die Gewichtszunahme verantwortlich ist, ist der Zuwachs
des Uterus. Dieser wachst auf das 6-fache an und wiegt am Ende des 3. Trimenons etwa

1000 g.

Die empfohlene Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (Tabelle 1) hangt vom
Ausgangsgewicht der werdenden Mutter ab. Je hoher das Korpergewicht vor der
Schwangerschaft, desto geringer sollte die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
sein. Zu hohes Gestationsgewicht kann zu Bluthochdruck, Diabetes mellitus und
weiteren Erkrankungen fihren, die sich schadlich auf Mutter und Kind auswirken

kénnen.

Tabelle 1. Empfohlener Bereich der Gewichtszunahme wdhrend der Schwangerschaft mod.
nach IOM (Institute of Medicine) (Institute of Medicine (US) & National Research Council (US)
Committee , 2009)

Prakonzeptioneller Gewichtszunahme gesamt in Gewichtszunahme/ Woche
BMI (kg/m?) der Schwangerschaft (kg) 2. und 3. Trimenon (kg)
<18.5 12.5-18 0.5-0.6
18.5-24.9 11.5-16 0.4-0.5
25.0-29.9 7-11.5 0.2-0.3

Eine Zunahme an Gewicht ist natlrlich, da der Fotus selbst (ca. 3300 g, 30%), das
Fruchtwasser (ca. 800 g), die Gebarmutter (ca. 900 g), die Nachgeburt (ca. 650 g), die
Briiste (ca. 400 g), das zusatzliche Blutvolumen (ca. 1250 g), das Gewebswasser (ca. 2000
g) und das Depotfett (ca. 1700 g) insgesamt ein Ausmal’ an ca. 11000 g (Abbildung 1)

ausmachen (Biesalski et al., 2015).
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Verteilung des mittleren Gewichtsanstiegs in der normalen
Schwangerschaft (in Gramm); insgesamt 11000 g

Depotfett; 1700 g

Gewebswasser; 2000 g

utter; 900 g

Blutvolumen
Nachgeburt; 650 g

Briste; 4008 Erychtwasser; 800 g

Abbildung 1. Anteile (in g) der Faktoren fiir den mittleren Gewichtsanstiegs in der
normalen Schwangerschaft

Da der Bedarf an Nahrstoffen hoher als jener von Energie ist, soll wahrend der
Schwangerschaft auf eine hohe Nahrstoffdichte bei Lebensmittel geachtet werden

(Elmadfa & Leitzmann, 2015).
2.1.2 FlUssigkeitszufuhr

In der Schwangerschaft ist eine ausreichende Zufuhr von Flissigkeit von hoher
Wichtigkeit. Besonders um Obstipation entgegenzuwirken sollte von einer Gesamt-
flissigkeitsmenge von 2700 ml / Tag ausgegangen werden. Es wird empfohlen eine
Wasserzufuhr von Getranken von mindestens 1470 ml / Tag und durch feste Nahrung

von 890 ml / Tag sicherzustellen (DGE et al., 2017).

Um einen Uberschuss an Mono- und Disacchariden zu vermeiden, sollte auf

ungezuckerte Getranke zurlickgegriffen werden.

Frauen mit einem hohen Koffeinkonsum sollten dies in der Schwangerschaft vermeiden.

Koffein in kleinen Mengen ist erlaubt, ein Uberschuss kann negative Effekte hinsichtlich
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Gestationszeit sowie Geburtsgewicht haben und in diesem Zusammenhang sind Aborte
und Totgeburten nicht auszuschliefen (Greenwood et al., 2010). Koffein wird rasch
absorbiert, ist plazentagangig und kann vom Fo6tus nicht angemessen abgebaut werden.
Ein Koffeinkonsum von bis zu 300 mg / Tag zeigt noch keine negativen Effekte, jedoch
werden zum Schutz eher < 200 mg Koffein / Tag empfohlen. Schwangere Frauen sollten
jedoch darauf achten, dass nicht nur Kaffee, sondern auch Schwarz-, Griin-, Matetee,
Schokolade, Energydrinks, Coca-Cola einen nicht zu vernachlassigbaren Anteil an Koffein

aufweisen (Tabelle 2).

Tabelle 2. Koffeingehalt ausgewdhlter Lebensmittel (EFSA, 2015)

Lebensmittel Koffeingehalt (in mg) MaReinheit (in ml)
1 Tasse Filterkaffee 90 200
1 Dose Energiedrink 80 250
1 Tasse Schwarztee 45 200
1 Dose Coca-Cola 35 330

In der Schwangerschaft wird empfohlen auf Alkohol zu verzichten, um eventuelle Risiken
zu meiden. Der Alkoholabbau ist beim Fo6tus sehr gering, da die notigen Enzyme,
Alkoholdehydrogenase und Aldehyddehydrogenase zu deren Katabolismus noch nicht
genug entwickelt sind. Eine Anreicherung des Alkohols wirkt wie Gift und erweist sich
als Storfaktor bei der Organbildung und wirkt als neurotoxische Substanz (Pei et al.,

2011).

Alkoholkonsum gilt als Risikofaktor fiir Aborte, geistig und korperliche Entwicklungs-
stérungen, geringes Geburtsgewicht und Gestationsalter, IUGR und fetales Alkohol-
syndrom. Auch wenn ein moderater Alkoholkonsum (10g / Tag bei nicht Schwangeren)
keine negativen Risiken in Hinsicht von IUGR, Fehlgeburten, niedriges Geburtsgewicht
und Missbildungen mit sich bringt (Lundsberg et al., 2015), sollte bedacht werden, dass
Alkohol Uber das Blut der Mutter durch die Plazentaschranke zum Feten gelangt und

mogliche negative Auswirkungen auf den Feten nicht auszuschlief3en sind.

17



2.1.3 Veranderungen der Referenzwerte der Makronahrstoffzufuhr

2.1.3.1 Kohlenhydratzufuhr

Die Menge an Kohlenhydraten sollte, wie auch in einer gesunden, abwechslungsreichen
Erndhrung, ca. 50-55% der Gesamtenergiemenge ausmachen. Hier sollte besonders auf
eine hohe Ballaststoffdichte geachtet werden. Gesunde Quellen an Kohlenhydraten

stellen Getreide-, Vollkornprodukte, Gemiise und Obst dar (Elmadfa, 2015).

Komplexe Kohlenhydrate sind aufgrund der nahrstoff- und ballaststoffreichen
Eigenschaften zu bevorzugen. Sie wirken sich positiv auf den Blutglukosespiegel aus und
vermeiden eine sprunghafte Steigung des Insulinspiegels. Neben den oben angefiihrten
positiven Auswirkungen komplexer Kohlenhydrate kénnen langere Sattigungsphasen

und eine bessere Verdauung erreicht werden (Elmadfa and Leitzmann, 2015).

Kohlenhydrate wie Glukose stellen die Hauptenergiequelle des Fotus dar. Glukose wird
durch erleichterte Diffusion Uber die Plazenta transportiert. Nicht der gesamte
Transport wird an den Fotus weitergegeben; ca. die Halfte der Glukose wird von der

Plazenta selbst metabolisiert und als Laktat oder Glykogen gespeichert (Elmadfa, 2015).

2.1.3.1.1 Ballaststoffzufuhr

Aufgrund der ofters aufkommenden Problematik der Obstipation in der Schwanger-
schaft spielen Ballaststoffe eine bedeutsame Rolle. Ballaststoffe sind groRteils
Pflanzenbestandteile, die von menschlichen Verdauungsenzymen nicht oder nur

teilweise verdaut werden.

Man unterscheidet zwischen wasserldslichen (Pektin) und wasserunldslichen (Cellulose)
Ballaststoffen. Aufgrund ihrer Wasserbindungs- und Quellfahigkeiten im Darm ist eine
ausreichende Flissigkeitsaufnahme von Noten. Der in der Schwangerschaft erhohte
Progesteronspiegel hat einen Einfluss auf die glatte Darmmuskulatur. Die Darmtatigkeit
wird herabgesetzt und so kommt es zu einer verzogerten Darmentleerung (Longo et al.,
2010). Der Richtwert fir die Ballaststoffzufuhr verandert sich in der Schwangerschaft
nicht, jedoch ist zu beachten, dass sich die Energiezufuhr ab dem 2. Trimenon erhoht,

somit auch die Zufuhr an Ballaststoffen per kcal bzw. MJ-Einheit. Die tagliche Zufuhr
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sollte mind. 30 g bzw. 16,7g/ 1000 kcal (3,9 g/MJ) bei Frauen und 13g/ 1000 kcal (3,1
g/MJ) bei Mannern (25 - 51 Jahre) betragen.

Ballaststoffe wirken sich auch positiv auf den Insulinspiegel aus. Die Magenentleerung
wird verzogert, sodass dies zu einer verspateten Glukoseantwort mit verminderter
Insulinsekretion flihrt (Pereira & Ludwig, 2001). Eine hohe Zufuhr an Ballaststoffen aus
Getreideprodukten wird mit einem geringeren Diabetesrisiko assoziiert (Weickert et al.,

2006).

2.1.3.1.2 Gestationsdiabetes

Aufgrund des erhdhten Glukosebedarfs wird mehr Insulin bendétigt. Die sensible
Stoffwechsellage in der Schwangerschaft kann die Entstehung von Gestationsdiabetes
begiinstigen. Hohere Glukosespiegel der Mutter gehen mit einem Anstieg des
Insulinspiegels des Feten einher und koénnen die Entwicklung einer diabetischen
Fetopathie verursachen (Metzger et al., 2008). Frauen mit Gestationsdiabetes haben
gegenitber Frauen ohne Glukosetoleranzstorungen ein hoheres Risiko, postpartal an
Diabetes mellitus Typ 2 zu erkranken und das Risiko perinataler Morbiditat und

Mortalitat ist erhoht (Kautzky-Willer et al., 2004).

Risikofaktoren fiir Diabetes in der Graviditit sind Ubergewicht, Gestationsdiabetes in
friiherer Schwangerschaft, Geburt eines Kindes > 4500 g, Totgeburt, habitueller Abortus
(> 3 Fehlgeburten hintereinander) sowie Pradiabetes (DDG & DGGG-AGG, 2018).
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2.1.3.2 Proteinzufuhr

Eiweil ist ein wesentlicher Bestandteil fiir eine gesunde und addquate Erndahrung der
Mutter und der Alimentation des Kindes. Proteine sind fir Zellwachstum und -aufbau

von immenser Wichtigkeit und Teil wichtiger Hormone, Transportproteine und Enzyme.

In der Schwangerschaft kommt es zur Anpassung des Proteinstoffwechsels, um eine
gesunde Entwicklung zu gewahrleisten und auf die Laktation vorzubereiten. Die tagliche
Proteinretention steigt innerhalb der Schwangerschaft an. Im 4. Schwangerschafts-
viertel wird eine erhéhte Menge von 36.1 g Protein / Tag zuriickgehalten (Elmadfa &

Leitzmann, 2015). Am Ende der Schwangerschaft werden ca. 500 g Eiweil} gespeichert.

Unter Beriicksichtigung eines Sicherheitszuschlages von ca. 15% wird ab dem
4. Schwangerschaftsmonat von den DACH-Gesellschaften ein taglicher Zuschlag von

10 g empfohlen (DGE et al., 2017).

Tierisches Eiweil} gilt als hochwertiger, jedoch sind pflanzliche Lebensmittel aufgrund
ihres glinstigeren Fettgehalts zu bevorzugen. Kombinationen von spezifischen
Lebensmitteln kann die biologische Wertigkeit der Proteinaufnahme erhdhen (siehe

Tabelle 3).

Tabelle 3. Biologische Wertigkeit des Proteins (mod. ElImadfa & Leitzmann, 2015)

Lebensmittel Biologische Wertigkeit (Anteilswert)
Hihnereiweil 100 %
Rindfleisch 80 %
60% Voll-Ei + 40% Soja 124 %
Sojaprotein 81 %

Die Konzentration der Aminosduren im Plasma der Mutter verandert sich in der
Schwangerschaft (Elango & Ball, 2016). Der Aminosdurespiegel ist niedriger (3,2
mg/100ml) als jener von nicht Schwangeren. Diese Werte normalisieren sich nach der
Entbindung rasch (4.3 mg/100ml) (Dietrich, 2007). Allgemein gilt, dass der

Aminosaurespiegel beim Fotus hoher ist als jener der Mutter.
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Zusatzlich zur Aminosaurekonzentrations-Abnahme im Plasma nimmt die Harnstoff-
synthese und -auscheidung ab. Der Anstieg der Stickstoffretention ist darauf zurilick-
zufhren.

Walther et al. (2011) zeigten in ihrer Publikation, dass GbermaRig hoher Eiweillkonsum
bei schwangeren Mausen mit plotzlichem Kindstod assoziiert werden kann.
Ubergewicht im Kindesalter wird eher bei einer niedrigen als bei einer erhéhten
Proteinzufuhr in der Schwangerschaft diskutiert (Blumfield & Collins, 2014). Bei
untererndhrten Frauen ist eine Proteinsupplementierung sinnvoll, um die Rate an

Totgeburten und niedrigem Gestationsalter zu senken (Ota et al., 2015) .
2.1.3.3 Fettzufuhr

Der Fettkonsum darf in der Schwangerschaft auf 35% angehoben werden. Fette haben
eine mehr als doppelt so hohe Energiedichte (9 kcal/ g) wie Kohlenhydrate und Proteine

(4,2 kcal/g).

Durch den Anstieg von Ostrogen, Progesteron und anderen Plazentahormonen in der
Schwangerschaft kommt es zu einer Erhéhung von VLDL-CH, LDL-CH, HDL-CH und der
Triglyzeride im Plasma der Mutter (ElImadfa & Leitzmann, 2015). Zu beachten ist, dass
die Zufuhr gesattigter Fettsdauren nicht mehr als 10% der Nahrungsenergieaufnahme
betragen sollte, um nachteilige Effekte auf den Blut-Cholesterinspiegel und das Herz-

Kreislaufsystem zu vermeiden.

Fiir eine bessere Ubersicht sind die Empfehlungen fiir die Fettsdurenzusammensetzung

in Tabelle 4 dargestellt:

Tabelle 4. Empfehlung Fettsdurezusammensetzung (mod. nach ElImadfa, 2015)

Erndhrung < 30% der Gesamtenergie Erndhrung > 30 % der Gesamtenergie
gesattigte FS < ein 1/3 der mit Fett héhere Zufuhr an einfach und mehrfach
zugefihrten Energie bzw. < 10 % der ungesattigten FS in der Nahrung
Gesamtenergiezufuhr, gegenliber gesattigten FS

einfach und mehrfach ungesattigte FS >
2/3 der mit Fett zugefihrten Energie
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Die mehrfach ungesattigten Fettsduren, Linolsdure (LA) und a-Linolensdure (ALA),
zdhlen zu den essentiellen Fettsauren und sollten ca. 7 bis 10% der Gesamtenergie
ausmachen. Da LA und ALA im Organismus kompetitiv agieren, sollte das Verhaltnis von

LA zu ALA mit 5:1 nicht Giberschritten werden (DGE et al., 2017).

Omega-3-Fettsauren sind fiir die kindliche Entwicklung des Gehirns und der Netzhaut
des Auges essenziell. Daher wird schwangeren und stillenden Frauen ein Verzehr von
ein bis zwei Portionen Fisch pro Woche empfohlen. In manchen Speisefischsorten sind
allerdings hohe Methyl-Quecksilberkonzentrationen nachweisbar, die neurologische
Beeintrachtigungen beim Fo6tus zur Folge haben kénnen. Die EFSA empfiehlt, auf
Raubfischarten, wie z.B. Schwertfisch, Heilbutt oder Hai, die am Ende der Nahrungskette
stehen, zu verzichten, da diese womoglich einen hoheren Quecksilbergehalt aufweisen.

Stattdessen eignen sich Sardellen, Hering oder Lachs fiir den Verzehr.

Die Literatur zeigt, dass fir das embryonale Wachstum des Zentralnervensystems die

Arachidonsdure (AA) und DHA entscheidend sind (Birch et al., 2005).

Die langkettigen mehrfach ungesattigten Fettsauren werden in Membranphospholipide
eingebaut und wirken zusatzlich auch als Aktivatoren diverser Gentrans-
kriptionsfaktoren. DHA ist ebenfalls in den Fotorezeptoren der Retina eingelagert und

an visuellen Funktionen beteiligt (Elias & Innis, 2001).

Die Akkumulation von DHA findet hauptsachlich wahrend der letzten 3
Schwangerschaftsmonate statt und dauert bis zum Ende des zweiten Lebensjahres.
Taglich werden ca. 50-60 mg DHA (ber die Plazenta zum Fo6tus transportiert. Das

Wachstum an AA findet vor allem postnatal statt.

In den 1980er Jahren konnte von Olsen et al. gezeigt werden, dass ein hoher
Fischkonsum (hoher Omega-FS Anteil) zu erhdhtem Geburtsgewicht und verlangerte
Schwangerschaftsdauer fiihrt (Olsen et al., 1986). In einer Metaanalyse von 19
verschiedenen europaischen Geburtskohortenstudien wurde ein regelmaRiger Fisch-

konsum (> 1x / Woche) mit einem niedrigeren Risiko an Frihgeburten assoziiert als bei
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jenen Frauen, die wenig Fisch konsumierten. Es wurde ein kleiner, jedoch signifikanter
Anstieg des Geburtsgewichts beobachtet (8.9 g fiir> 1, aber <3 Fischmahlzeiten / Woche
und 15.2 g fiir > 3 Fischmahlzeiten / Woche) (Leventakou et al., 2014).

Als mogliche Ursache fiir eine verlangerte Gestationsdauer wird die Hemmung von PGE2
und PGF2a diskutiert, welche die Uteruskontraktion und Zervixreifung mit anderen

Cyclogenasen initiieren (Olsen et al., 1986).

Andere mogliche negative Auswirkungen eines niedrigen Fischkonsums sind
Hyperaktivitat (Sagiv et al., 2012), Asthma (Bisgaard et al., 2016), Rhinitis (Magnusson
et al., 2017) und erhohter Anteil von Kindern mit niedrigem verbalen 1Q im Schulalter

(Hibbeln et al., 2007).

Positive Effekte von Q3-FS bei Depressionen, wie post partum Depressionen, werden

diskutiert (Kaviani et al., 2014).

DHA stimuliert, durch den PI3K / Akt-BDNF-Signaltransduktions- und MAPK-Weg, den
Wachstumsfaktor BDNF (Brain-derived neurotrophic factor). Eine Verringerung dieses
Wachstumsfaktors steht im direkten Zusammenhang mit Depressionen. Eine Q3-reiche
Diat kann diesen Faktor erhéhen und somit zu einer Verringerung von Depressions-

symptomen fiihren (Knochel et al., 2015).

Der EU-Ausschuss empfiehlt eine Substituierung von 200 mg DHA / Tag fiir Schwangere
und Stillende (FAO/WHO, 2010). Um negativen Schiaden, wie Blutungen und
Schwichung des Immunsystems, vorzubeugen sollte eine eventuelle Uberdosierung von
Q3-FS vermieden werden. Aus diesem Grund wird auch fir Nicht-Schwangere die Zufuhr

von Q3-FS auf < 3 % der Nahrungsenergiezufuhr empfohlen.

2.1.4 Auswahl an wichtigen Mikronahrstoffen in der Schwangerschaft

Der Richtwerte fir die zusatzliche Energiezufuhr in der Schwangerschaft verandert sich
im Gegensatz zur empfohlenen Zufuhr an Mikronahrstoffen nur geringfligig - diese steigt
bei bestimmten Vitamin- und Mineralstoffen um das doppelte an. Eine hohe
Nahrstoffdichte in der Erndhrung ist wichtig, um den Mikronadhrstoffbedarf in der

Schwangerschaft decken zu konnen. Lebensmittel mit hoher Nahrstoffdichte sind
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beispielsweise Gemiise, Obst, Vollkornprodukte, fettarme Milchprodukte, mageres

Fleisch und Fisch.

Der Mikronahrstoffstatus bei Schwangeren variiert zwischen den Populationen stark.
Frauen in einkommensschwachen Landern sind aufgrund einer chronisch schlechten
Erndhrung, oftmals nicht in der Lage die Mikronahrstoffanforderungen einer
Schwangerschaft zu erfiillen (Torheim et al., 2010). Der Status in einkommensstarken
Lander weist aufgrund der Vielfalt an Lebensmitteln, Verfligbarkeit von Ernahrungs-
beratung und Einnahme von Mikronahrstoffpraparaten weniger Defizite auf (Gernand

et al., 2016; Simpson et al., 2010).

Osterreichische Erwachsene sind im Allgemeinen gut mit Mikronahrstoffen versorgt. Zu
den Vitaminen und Mineralstoffen, die wahrend der Gestationsphase kritisch werden
konnen, zahlen die Vitamine A, B6, D, Folsdure, sowie Calcium, Jod, Eisen und Zink

(Elmadfa & Leitzmann, 2015).

Die Einnahme von Multimikrondhrstoffpraparate (MMP) zeigt ein niedrigeres Risiko flr
ein geringes Geburtsgewicht und -alter im Vergleich zu alleiniger Gabe von Eisen und
Folsdurepraparaten (Haider & Bhutta, 2015). Die WHO empfiehlt jedoch die Einnahme
von MMP, aufgrund der Tatsache, dass dies auch Risiken mit sich bringen kann, nicht

(WHO, 2016).

Die Nahrstoff-Referenzwerte fiir Schwangere der DACH-Gesellschaften im Vergleich zur
FAO/WHO, RDA und zu Nichtschwangeren 19 bis 50-jahrigen Frauen sind in Tabelle 5 in
einer Auswahl zusammengestellt (DGE et al., 2017; FAO/WHO, 2001; Otten et al., 2006):
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Tabelle 5. Referenzwerte fiir die Ndhrstoffzufuhr Schwangerer - DACH/ FAO/WHO/RDA

Frauen (19 -501.) Schwangere
DACH FAO/ WHO
Nahrstoff DACH/FAO/RDA Trimester Trimester RDA
(Einheit) 1. 2. 3. 1. 2. 3.
Vitamin
A (mg RA) 0.8/0.5/0.7 0.8 1.1 0.8 0.77
D (ug) 20/5/5 20 5 5
B2 (mg) 1.1/1.1/1.1 1.1 131 1.4 1.4 1.4
B6 (mg) 1.2/1.3/1.3 1.2 1.9 1.9 1.9
B12 (ug) 4/2.4/2.4 4.5 2.6 2.6
Folat (ug RA)  300/400/400 550 2 600 600
Mineralstoff
Kalzium (mg) 1000/1000/1000 1000 1000 1000 1200 1000
Eisen (mg) 15/203/18 30 1004 27
Jod (ug) 200/110/150 230 200 220
Zink (mg) 7/4.9°/8 7 10 5.5 7 10 11-12

L unter Beriicksichtigung des Richtwerts fiir Frauen von 19 bis <25 Jahren (PAL-Wert 1.4) und einer Zulage von 250
kcal/Tag wahrend des 2. Trimesters und von 500 kcal/Tag wahrend des 3. Trimesters der Schwangerschaft;

2 Frauen, die schwanger werden wollen oder kdnnten, sollten zusatzlich zu einer folatreichen Erndahrung 400 pg
synthetische Folsdure pro Tag in Form eines Prdparats einnehmen, um Neuralrohrdefekten vorzubeugen. Diese
zusatzliche Einnahme eines Folsdureprdparats sollte spatestens 4 Wochen vor Beginn der Schwangerschaft anfangen
und wahrend des 1. Drittels der Schwangerschaft beibehalten werden;

3 bei 15% Bioverfugbarkeit
4100 mg Supplementierung bei nicht-andamischen Schwangeren
> Moderate Bioverfligbarkeit

Die DACH Gesellschaften empfehlen eine erhohte Zufuhr an den Vitaminen A, C, B12,
sowie den Mineralstoffen Eisen, Jod und Zink, jedoch bleiben jene von Magnesium

(auBer Schwangere <19 Jahre: 350 mg/Tag), Calcium und Vitamin E unverdndert.

25



2.1.4.1 Vitamin A

Vitamin A ist insofern als kritisch zu betrachten, da ein Mangel und Exzess zu Schaden
beim Fotus fihren. Das Vitamin ist fur die Zellprofileration, -differenzierung essentiell
und beeinflusst Immunfunktion, das Wachstum und die Entwicklung des Fetus. Ebenso
spielt es bei der Lungenentwicklung und -reifung eine groRe Rolle. Retinol wird tber die
Plazenta abgegeben und in der Leber des Fotus gespeichert. Besonders im letzten
Schwangerschaftsdrittel ist der Vitamin A - Bedarf aufgrund der beschleunigten fetalen
Entwicklung und des Anstiegs des Blutvolumens um 38 % erhoht (1,1 mg /Tag) (DGE et
al., 2017; WHO, 2009) .

Vitamin A - Mangel wird mit Frihgeburten, Anamie bei der Mutter (Radhika et al., 2002),
niedrigem Hamoglobin bei Neugeborenen (Hamdy et al.,, 2013), intra-uteriner
Wachstumsretardierung und einem zu geringen Geburtsgewicht assoziiert (ElImadfa &
Leitzmann, 2015). Vitamin A - Mangel ist, insbesondere in Afrika und Sidostasien, ein
Problem (WHO, 2009), in Europa durch das ausreichende Nahrungsmittelangebot

jedoch nicht vorhanden.

Aufgrund des erhohten Retinolgehalts sollte besonders im 1. Schwangerschaftsdrittel
auf Leber verzichtet werden. Teilweise enthalten 100 g Leber bis zu 22 mg an Vitamin A

(siehe Tabelle 6).

Die WHO empfiehlt aufgrund teratogener Schaden auf Einzeldosen von 7,5 mg (25.000
IE) zu verzichten. Jedoch ist es in Populationen mit Vitamin A - Mangel moglich, tagliche
Dosen von 3.3 mg (10.000 IE) bzw. 7.5 mg wochentlich (25.000 IE) zu verabreichen
(WHO, 2011b).

Eine Ubersichtsarbeit zeigte, dass exzessiver Konsum an Vitamin A Gesichts-,
Gehorgang- und Augenmissbildung, Mikrozephalie, Septumdefekte und Herzfehler mit

sich bringen kann (Dibley & Jeacocke, 2001).
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Tabelle 6. Vitamin A Gehalt von bestimmten Lebensmitteln (mod. nach Moser, 2007)

Lebensmittel Vitamin A Gehalt (mg/ 100g essbarer Anteil)
Leber Kalb roh 21.9
Leber Rind roh 15.3
Frischkdse, Rahm 0.3
Huhnerei 0.2

Eine Ubersicht der moglichen Geburtsschiden bei Vitamin A-Mangel und -Exzess kann

der Tabelle 7 entnommen werden.

Tabelle 7. Geburtsschéden bei Vitamin A-Mangel und - Exzess (mod. nach Dibley and Jeacocke,
2001)

Vitamin A

Exzess
Lokalisation Mangel (> 18.000 -150.000 IE)

Wachstum gehemmt -

Anomalie der Stirn, Fehlbildungen des
Neuralleistenzellen . Gesichtsschadels, mandibulare und
maxillare Hyperplasie

Augen Anophthalmie, Augenmissbildung
Augenmissbildung

Ohr - Missgebildeter Gehorgang

Zentrales Mikrozephalie Mikrozephalie

Nervensystem

Gehirn Neuralrohrdefekt,

Entwicklungsverzégerung

Herz Septumdefekte Septumdefekte, Herzfehler

Anders als Vitamin A, zeigt Beta-Carotin keinerlei toxische Effekte in der Schwanger-
schaft auf (Dibley & Jeacocke, 2001). In einigen Studien konnte eine positive Wirkung
auf Praeklampsie, Friihgeburten beobachtet werden. Andere Studien konnten diese

Ergebnisse jedoch nicht bestéatigen (Zielirska et al., 2017).
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2.1.4.2 B-Vitamin (B2, B6, B12)

2.1.4.2.1 Vitamin B2

Der Bedarf von Riboflavin ist in der Schwangerschaft leicht erhoéht. Ab dem
2. Schwangerschaftsdrittel werden 0.2 mg und im letzten Drittel 0.3 mg zusatzlich
empfohlen. Vitamin B2 Quellen sind u.a. Milchprodukte, Fleisch (besonders Leber und
Niere), Vollkorngetreide (besonders Kleie), Seefische (ElImadfa & Leitzmann, 2015). Den
hochsten Gehalt an B2 hat Hefe, diese spielt jedoch mengenmaRig in der Erndhrung des

Menschen keine Rolle (Biesalski et al., 2015).

Ein schwerer Mangel an diesem Vitamin ist in Industrielandern duBerst selten, jedoch
werden haufig leichte Defizite beobachtet. Entziindliche Hautverdanderung im Mund-,
Zunge-, Lippengebiet, Mundwinkelrhagaden, Wachstumshemmung bis hin zu Andamie

sind charakteristisch fiir einen Mangel. Hyperriboflavinosen sind nicht bekannt.
2.1.4.2.2 Vitamin B6

Es wird eine Mehrzufuhr an Pyridoxin um 0.7 mg/ Tag ab dem 2. Schwangerschaftsdrittel
empfohlen, um den verminderten Plasmaspiegel der werdernden Mutter zu
kompensieren. Dieses Vitamin nimmt eine essentielle Rolle als Coenzym und in der
Entwicklung des Nervensystems ein. Ebenso ist es im Aminosaurestoffwechsel beteiligt,
sein Bedarf wird durch die tagliche Proteinmenge bestimmt. Die DGE empfiehlt 20 ug

Vitamin B6 pro Gramm Nahrungsprotein (Leitzmann, 2009).

Mehrere Studien bestdtigen die positive Wirkung von Pyridoxin auf Schwanger-

schaftsibelkeit (Quinlan & Hill, 2003).

Eine Doppel-Blind Studie testete die Wirkungsweise zwischen Ingwer (250 mg Kapsel),
Vitamin B6 (40 mg) und Placebo (40 mg) bei 120 Frauen. In der Ingwer- sowie in der

Vitamin B6-Gruppe gab es eine Reduktion der Ubelkeit (Firouzbakht et al., 2014).

Positive Wirkungen auf Praeklampsie oder Senkung von Friihgeburtenraten werden in
der Literatur diskutiert, kénnen jedoch aufgrund zu geringer Datenlage nicht bestatigt

werden (Salam et al., 2015).
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2.1.4.2.3 Vitamin B12

Der Schatzwert fiir eine angemessene Zufuhr an Vitamin B12 ist wahrend der gesamten
Schwangerschaft erhoht; die Zufuhr sollte 4.5 ug/ Tag betragen (DGE et al., 2017).

Nahrungsmittelquellen sind besonders tierische Lebensmittel wie Fleisch, Milch, Eier.

Vitamin B12 ist flr Zellwachstum, -differenzierung, -entwicklung essentiell und ist bei
der Blutbildung und am Fett- und Aminosaurenabbau beteiligt. Cobalamin ist Cofaktor
der Methionin -Sythase und Methylmalonyl-CoA-Mutase. Ein Mangel steht mit
Hyperhomocysteindmie in Zusammenhang, der wiederum fir Neuralrohrdefekte,
Spontanaborte, Praeklampsie und Fehlgeburten verantwortlich sein kann (Sukumar et
al., 2016). Zudem wird Vitamin B12-Mangel bei der Mutter zusatzlich mit niedrigem

Geburtsgewicht assoziiert (Rogne et al., 2017).

Eine Folsdauresupplementation verringert das Risiko fir Neuralrohrdefekte um > 40 %
(De Jong-van den Berg, 2008). Interessant ist, dass bei Folsduresupplementation und
einem Vitamin B12-Mangel sich das Risiko fir Neuralrohrdefekte verdreifacht (Ray et

al., 2007).

Ein Vitamin B12-Mangel kann durch unzureichende Zufuhr oder Malabsorption ent-
stehen. Bei Vegetarierinnen, besonders aber Veganerinnen, stellt dieses Vitamin einen

kritischen Nahrstoff dar und sollte supplementiert werden (Richter et al., 2016).

Aufgrund kultureller bzw. religioser Griinde wird in Indien wenig Fleisch gegessen,
sodass ein deutlicher Vitamin B12-Mangel in der Population nicht selten auftritt. Eine
Vitamin B12-Insuffizienz wurde jedoch auch in anderen Landern, wie in Brasilien und der

Turkei festgestellt, in denen Vegetarismus selten ist (Sukumar et al., 2016).

Kinder von Mittern mit Vitamin B12-Mangel in der Schwangerschaft haben ebenfalls
einen geringen Cobalamin-Speicher. Vitamin B12-Mangel bei Neugeborenen ist mit
neurologischen Stoérungen verbunden, in extremen Fallen kann es sogar zu

Gehirnschwund kommen (Black, 2008).

Mangelerscheinungen kénnen die Entwicklung des Gehirns durch Einschriankung der

Myelinisierung, der dendritischen Verzweigung und der synaptischen Konnektivitat
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beim Fotus beeintrachtigen. Eine Einschrankung der Myelinisierung wirkt sich negativ
auf die Funktion des zentralen Nervensystems aus. Das auditive und visuelle System
werden beeinflusst, sodass Lernen und soziale Kompetenzen beeintrachtigt werden

kénnen (Georgieff, 2007).

2.1.4.3 Vitamin D

Der Schatzwerte flr eine angemessene Vitamin-D-Zufuhr wurde 2012 von den DACH-
Gesellschaften von 5 pg/ Tag auf 20 pg/ Tag erhoht. Die Eigensynthese von Vitamin D
hangt sehr stark von geographischen und klimatischen Bedingungen ab und ist schwierig
abschatzbar. So wurde fir den neuen Schatzwert davon ausgegangen, dass die
Eigensynthese nicht fiir die Versorgung beitragt. Der UV-Index ist in den Landern
Osterreich und Deutschland wahrend etwa 6 Monaten zu gering, um eine adidquate
Versorgung zu gewahrleisten (Gahl, 2012). Die Vitamin D-Zufuhr iber die Erndhrung (2
- 4 ug/Tag) reicht nicht aus, um den Bedarf zu decken. Bei haufiger Sonnenexposition ist
es moglich, die Vitamin D-Versorgung ohne Einnahme des Praparats zu decken (DGE et
al., 2017). Ansonsten sind Vitamin D-Praparate zu empfehlen, um den Bedarf

sicherzustellen.

Risikogruppen sind vegetarisch erndhrte Kinder, Migranten, Personen mit dunkler
Hautfarbe (hoher Melaningehalt hemmt die Vitamin D-Produktion), Personen mit
limitierter Sonnenlichtexposition (kaum Aufenthalt im Freien bzw. vollstandig
bekleidet), dltere Menschen (ab > 65 Jahren Abnahme der Eigensynthese) sowie

chronisch Kranke (Gahl, 2012).

Der Serumspiegel von 25(OH) Vitamin D ist der aussagekraftigste Parameter zur
Beurteilung eines Mangels. Ein Mangel ist in der Literatur mit < 50 nmol/l und eine

Unterversorgung mit < 75 nmol/l definiert (Inderst, 2016).

Vitamin D spielt eine Rolle in der Lungen- und Knochenentwicklung und im Calciumstoff-
wechsel des Fotus. In einer Kohortenstudie wurde bei 929 Schwangeren in der 16. — 20.

Schwangerschaftswoche (Zeit der Lungenentwicklung) das Vitamin D im Serum
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analysiert. Es konnten Assoziationen zwischen Vitamin D-Mangel in der Schwanger-
schaft und eingeschrankter Lungenfunktion (besonders bei Madchen) und Asthma (bei

Buben) bei deren Kindern im Alter von 6 Jahren beobachtet werden (Zosky et al., 2014).

Weitere Auswirkungen eines mitterlichen Vitamin D-Mangels auf die Kinder kénnen

Rachitis, Typ 1 Diabetes, Schizophrenie sein.

Besonders bei Migrantinnen ist der Vitamin D-Mangel stark prasent. Die Verdanderung
des Sonnenlichts in den nordlichen Landern (weniger Sonnenstunden, langere Winter-
monate), Verschleierung, Meidungsverhalten gegenilber der Sonne, innerhauslicher
Lebensstil, Vitamin D-arme Erndhrung sind als Einflussfaktoren zu beachten

(Gardemann & Klein von der Minster, 2018).

In einer niederlandischen Studie wurden 358 Schwangere untersucht. Von diesen hatten
29% einen westlichen, 22% einen tirkischen, 19 % einen marokkanischen Hintergrund.
Die Vitamin D-Serumwerte waren in der Gruppe der Schwangeren mit nicht-westlichem
Hintergrund deutlich geringer (<50 nmol/) als bei jenen mit westlichem Hintergrund

(Van der Meer et al., 2006).

Eine Querschnittsstudie in Deutschland untersuchte 261 maternale Blutproben und 328
Nabelschnurblutproben fiir die Analyse von 25(OH) Vitamin D sowie weitere Parameter.
Wadhrend der Wintermonate wiesen 98% der Schwangeren und 94% der Nabelschnur-
proben und wahrend der Sommermonate 49% der Schwangeren und 35% der Nabel-
schnurproben einen Vitamin D-Mangel auf. Griinde fiir diesen starken Mangel waren
einerseits fehlende korperliche Aktivitat und andererseits nicht-europaische Herkunft

(Wuertz et al., 2013).

Vitamin D-Mangel wird mit Praeklampsie, Insulinresistenz, Gestationsdiabetes,
bakterielle Vaginose (Kaushal & Magon, 2013) und niedrigem Geburtsgewicht assoziiert

(Robinson et al., 2014).

In einer Fall-Kontroll-Studie wurden 54 Frauen mit diagnostiziertem Gestationsdiabetes
(GDM) und 39 Frauen mit gestorter Glukosetoleranz (IGT) mit 111 Frauen ohne GDM

oder IGT verglichen. Schwangere mit GDM oder IGF hatten deutlich niedrigere Vitamin
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D-Serumspiegel als jene in der Kontrollgruppe. Frauen mit GDM zeigten ein 2.66-fach

erhohtes Risiko fiir einen Mangel (<37.5 nmol/l) (Soheilykhah et al., 2010).

Vitamin D wirkt als Immunmodulator und verhindert durch Hemmung von pro-
inflammatorischen Zytokinen wie IL-1, B-Zellen Schadigungen. Vitamin D verbessert die
Insulinsensitivitat, stimuliert die Expression des Insulinrezeptors, wodurch die Insulin-
reaktionsfahigkeit fir den Glukosetransport verbessert wird (Seshadri et al., 2011).
Weitere Risikofaktoren fiir Gestationsdiabetes sind hohes Alter der Mutter, hoher BMI

und geringe korperliche Aktivitat (Amraei et al., 2018).

2.1.4.4 Folat

In der Schwangerschaft erhoht sich die empfohlene Zufuhr an Folat um 250 pg/d auf

insgesamt 550 pg/d.

Eine ungenligende Folatzufuhr der Mutter wird mit geringem Geburtsgewicht,
friihzeitigem Abriss der Plazenta, megaloblastiaren Andamie und Neuralrohrdefekte, wie
Spina bifida und Ananzephalie, verbunden. Folsaure wird insbesondere fiir die Bildung
und Entwicklung der Erythrozyten der Mutter, das Wachstum des F6tus und der

Plazenta bendtigt (EImadfa & Leitzmann, 2015).

Mehrere Studien diskutieren einen Zusammenhang mit Autismus. Sowohl hohe Dosen
von Folsdure als auch ein Folsduremangel zeigen eine Assoziation zu Autismus auf
(Raghavan et al.,, 2018). Jedoch sind aufgrund der bisherigen Studienlage keine

Empfehlungen auszusprechen.

Die tolerierbare Gesamtzufuhrmenge von Folsaure liegt bei 1000 pug pro Tag. Eine
dauerhaft hohe Zufuhr bringt mogliche unerwiinschte Wirkungen, wie kardiovaskulare
Erkrankungen oder Krebs (z.B. Colorektal), mit sich (EFSA, 2009). Eine Uberdosierung

von Folat durch die Erndhrung ist nicht moglich.

Das Neuralrohr verschlieRt sich am 28. Tag der Schwangerschaft. Zu diesem Zeitpunkt
wissen noch viele Frauen nicht, dass sie schwanger sind; somit ist es bedeutend, dass
Frauen im gebarfahigen Alter auf eine ausreichende Folatzufuhr achten. Die DACH-

Gesellschaften empfehlen Frauen, die schwanger werden wollen oder kénnen,
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zusatzlich 400 pg/d synthetische Folsdure zu supplementieren, um einem
Neuralrohrdefekt vorzubeugen. Die Substitution sollte spatestens 4 Wochen vor Beginn
der Schwangerschaft angefangen und wahrend des 1. Trimenon beibehalten werden

(DGE et al., 2017).

Die Pravention von Neuralrohrdefekten (NRD) mit Folsdure ist gut erforscht. Im

deutschen Sprachraum geht man von 1 Neuralrohrdefekt / 1000 Geburten aus.

Die Inzidenz der Spina bifida variiert weltweit zwischen 0.3 und 4 pro 1.000 Geburten.
Weltweit erkranken daran jedes Jahr etwa 300.000 bis 400.000 Kinder, in Osterreich sind
es dementsprechend 70 bis 80 (Schiller-Friihwirth, 2004).

Interessant ist, dass sich die Pravalenz in den letzten Jahren im Vergleich der

medizinischen Moglichkeiten in Europa nicht sonderlich stark verandert hat.

In einer Beobachtungsstudie wurde innerhalb eines Zeitraums von 1991 bis 2011 aus
allen EUROCAT (European Surveillance of Congenital Anomalies)-Registern die Pravalenz
von Neuralrohrdefekten in Europa untersucht. Unter Verwendung von Daten im
Zeitraum 1991 bis 2011 far mehr als 11.000 Falle von nicht-chromosomalen
Neuralrohrdefekten von 28 populationsbasierten Registern in 18 Landern mit ungefahr
12.5 Millionen Geburten in Europa konnte untersucht werden, dass die
Gesamtpravalenz von NTD im Jahr 2011 mit jener von 1991 vergleichbar war (~ 9 pro

10.000 Geburten) (Khoshnood et al., 2015).

Um den Neuerkrankungen aufgrund Folsduremangels entgegenzuwirken, entschied die
USA 1996 freiwillig und ab 1998 gesetzlich, Mehle mit Folat anzureichern. Die
Neuralrohrpravalenz sank um 20-30% von 10.7 / 10.000 (1995-1996) auf 7.3 / 10.000
Geburtsfallen (1999-2000) und blieb in den nachfolgenden Jahren weitgehend konstant
(Williams et al., 2015).

Die niedrigste Raten wurden in Thailand mit 1.9 / 10.000 Geburtsféllen (Jaruratanasirikul
et al., 2014) gemessen. Eine vergleichsweise hohe Pravalenz weist Indien mit 50.8 /

10.000 Geburtsféllen in den Jahre 2008-2014 auf (Kant et al., 2017).
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Folsdure zihlt zu den Risikonihrstoffen in Osterreich. Auf eine gesunde und
ausgewogene Ernahrung sollte geachtet werden. Gute Folatquellen sind griines Gemiise
(insbesonders  Spinat und  Blattsalate), Tomaten, Nisse, Weizenkeime,
Vollkornprodukte, Kartoffeln, Eier. Leber enthalt ebenfalls viel Folat, sollte in der

Schwangerschaft jedoch nicht verzehrt werden (DGE, 2013) .

2.1.4.5 Eisen

Der Bedarf an Eisen ist in der Schwangerschaft deutlich erhéht. Eine Zulage von 15
mg/Tag wird zusatzlich empfohlen; insgesamt sollte die tagliche Zufuhr an Eisen flr eine
Schwangere 30 mg ausmachen. Uber die Erndhrung ist die gewiinschte Zufuhr kaum
erreichbar, aus diesem Grund ist eine Kontrolle von Hdmoglobin und Eisenspeichern im
Blut ratsam und bei Mangel sollten Eisenprdparate eingenommen werden.
Erwdahnenswert ist, dass Vitamin C, Fructose, Nahrungsproteine (Fleisch, Fisch),
Milchsdure die Eisenaufnahme férdern, Oxalate, Tanine, Polyphenole und Phytinsdure

diese hingegen hemmt (Carlsohn et al., 2009).

Der Mehrbedarf wird flir die Mutter und die Entwicklung des Fétus benétigt. Hiervon
entfallen auf den F6tus 300 mg, 50mg fiir den Aufbau der Plazenta und 450 mg auf die
erhohte Erythrozytenmenge der Mutter - zusatzlich wird von einem Eisenverlust von ca.
200 mg ausgegangen, sodass ein Mehrbedarf von ca. 1000 mg in der gesamten

Schwangerschaft noétig ist (Elmadfa & Leitzmann, 2015).

Eisen spielt eine Schliisselrolle fiir den Sauerstofftransport im Blut, die Blutbildung, das

Wachstum und die Entwicklung des Fo6tus.

Da die Blutneubildung in der Schwangerschaft bei der Mutter gesteigert ist, ist der
Eisenbedarf hoher und steigt kontinuierlich mit der Resorptionsrate bis zum 3. Trimenon
an. Wird nicht genligend Eisen zugefiihrt, kommt es zu Anamie. Ein Hamoglobinwert
unter 11 mg/dl und ein Hamatokritwert unter 32% kennzeichnet eine Anamie.

Eisenmangel ist weltweit die hdufigste Ursache fir Anamie (WHO, 2011).

Risiken, die Eisenmangel der Mutter mit sich bringen, sind zu geringe Gewichtszunahme,

erhohte Rate an Friihgeburten, Mangelentwicklung der Frucht (Elmadfa & Leitzmann,
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2015). Eine Eisenmangelandamie hat Auswirkungen auf die fetale Gehirnentwicklung.
Spatere Verhaltensauffaligkeiten, wie ADHS, Unruhe, Lern- und Gedachnisdefizite, sind

nicht selten (Radlowski & Johnson, 2013).

Tamura et al. untersuchten in ihrer Beobachtungsstudie den Zusammenhang zwischen
fetalem Eisenstatus und mentaler, psychomotorischer Entwicklung im Alter von 5
Jahren. Bei 278 Kindern wurden Nabelschnurblutproben untersucht und mentale sowie
psychomotorische Tests flr die Auswertungen herangezogen. Kinder im niedrigsten
Quartil hatten signifikant schlechtere Sprachfahigkeiten, feinmotorische Fahigkeiten

und Lenkbarkeit gegeniiber jenen mit normalem Eisenstatus (Tamura et al., 2002).

Diskutiert wird die Assoziation zwischen Eisenmangel und postpartaler Depression. In
einer Beobachtungstudie in den Jahren 2009 - 2016 mit 142 Frauen war das Risiko an
postpartaler Depression zu erkranken, bei Frauen mit einen Hamoglobinwert <12mg/dl,
2,5 mal hoher im Vergleich mit jenen, die normale Hamoglobinkonzentrationen

aufwiesen (Dama et al., 2018).

Eisenmangel als Mikronahrstoffdefizit in Industrie- und Entwicklungslandern stellt ein
globales Gesundheitsproblem dar. Die Pravalenz der Eisenmangelanamie steigt in der
Schwangerschaft an und ist in Entwicklungslandern mit 59% deutlich hdher als in
Industriestaaten (24%). Anamie ist besonders in Westafrika und Stdasien prasent. In
Indien sind 88 % und in Afrika 50% der schwangeren Frauen betroffen (MclLean et al.,
2009). Ein weiteres Problem bei Frauen mit Andmie stellt der Blutverlust wahrend der

Geburt dar, der die Andmie verstarkt.

2.1.4.6 Jod

Infolge einer vermehrten Jodausscheidung im Urin und vermehrter renaler
Durchblutung in der Schwangerschaft wird eine Zulage von 30 pg/ Tag bzw. eine

Gesamtzufuhr von 230 pg/ Tag empfohlen (DGE et al., 2017).

Osterreich gilt aufgrund des geringen Jodidgehalts in den Bdden als Jodmangelgebiet.

Um dem alimentaren Jodmangel entgegenzutreten, wird seit 1963 Salz jodiert.
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Seit der Kochsalzanreicherung gilt Jodmangel in Osterreich als ausgeschlossen. Eine
Querschnittsuntersuchung im Wiener Raum analysierte den Jodstatus im Harn von 243
Schwangeren in verschiedenen Gestationsstadien, mit und ohne Gestationsdiabetes (1.
Trimester (n = 29), 2. Trimester (n = 53), 3. Trimester (n = 191), mit Gestationsdiabetes
(n = 115), ohne Gestationsdiabetes (n = 131)) und von jenen, die Jod-Praparate (n=79)
einnahmen. Der Median lag bei 87 pg/L. Jod substituierende Frauen hatten eine héhere
Jodkonzentration als jene ohne (97.3 vs. 80.1 pg/L), erreichten jedoch nicht den
empfohlenen Bereich von 150-249 pg/L; nur 13,8% der Kohorte hatten normale
Jodkonzentrationen. Insgesamt zeigten 137 Frauen mit Migrationshintergrund eine
signifikant héhere Jodausscheidung im Urin als Frauen aus Osterreich. Diese Studie
zeigt, dass die gegenwartige Jodsupplementierung ungeniigend ist (Lindorfer et al.,

2015).

Trotz der grofRen Fortschritte in der Medizin ist Jodmangel leider noch prasent. Dieses
Defizit kann zu fetaler Hypothyreose und Kretinismus bzw. geistiger Retardierung,
geringerer GeburtsgroRe bis hin zu Missbildungen und Totgeburten fiihren (Pearce,
2012). Um sicherzustellen, dass die Menschen weltweit ausreichend Jod aufnehmen,

empfehlen die WHO und UNICEF eine universelle Salzjodierung (WHO & UNICEF, 2007).

2.1.4.7 Calcium

Die DACH-Gesellschaften empfehlen eine Calciumaufnahme von 1000 mg/Tag fur
Schwangere. Diese bleibt im Gegensatz zu nicht Schwangeren gleich, da die Absorption
und Resorption in der Schwangerschaft erhéht sind und das Serumalbumin herabgesetzt
ist (Elmadfa & Leitzmann, 2015; Kovacs, 2001). Frauen unter 19 Jahren haben einen

erhohten Calciumbedarf und sollten 1200 mg/Tag aufnehmen (DGE et al., 2017).

Die Calciumabsorption verdoppelt sich ab der 12. Schwangerschaftswoche und nimmt
bis zum Ende der Schwangerschaft zu. Im 1. Trimester werden noch 7 mg / Tag, im 2. ca.
110 mg/Tag und im letzten Trimester 350 mg/ Tag eingelagert. Der Fotus wird mit
Calcium durch die Plazenta versorgt und lagert bis zur Geburt etwa 30 g an (Elmadfa and

Leitzmann, 2015).
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In der Schwangerschaft kommt es zu einem leichten und stetigen Calciumverlust im
miutterlichen Knochen. Eine von 250.000 Frauen erkrankt jahrlich in Deutschland
innerhalb ihrer Schwangerschaft an Osteoporose. In Osterreich gibt es hierzu kein
Register. Die Schwangerschaft selbst oder auch eine schon vor der Schwangerschaft
geringe Knochendichte konnten Ursache fiir das erhohte Osteoporoserisiko sein. Frauen
mit Vitamin D- oder Calciummangel zu Beginn der Schwangerschaft, chronisch-
entziindlich Darmentziindungen, Anorexie sind Risikofaktoren wahrend der

Schwangerschaft an Osteoporose zu erkranken (OAZ, 2018).

Calciumdefizit in der Schwangerschaft wird zudem mit Praeklampsie assoziiert (Kumar

et al., 2009a).

Praeklampsie ist eine schwangerschaftsspezifische Erkrankung, die 2% bis 8% aller
Schwangeren weltweit betrifft und zusammen mit Eklampsie Haupursachen fir
Miuttersterblichkeit und Frihgeburten ist. Charakteristisch fiir diese Krankheit sind

Proteinurie, Odeme und Hypertonie (Jeyabalan, 2013).

Niedrige Calciumaufnahmen fiihren durch eine erhoéhte Parathormon- und Renin-
Sekretion zu einer intrazelluldren Calciumerhéhung, die wiederum zu einer Vaso-

konstriktion und Hypertonie fiihren konnen.

Frauen mit Praeklampsie zeigen deutlich niedrigere Calciumauscheidungsraten im Urin

als Frauen ohne diese Erkrankung (Udenze et al., 2014).

Die WHO empfiehlt in Landern mit niedriger Calciumaufnahme eine Calciumerganzung

von 1.5 -2 g/ Tag durch die Nahrung (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2. Weltweite Calciumaufnahme (Balk et al., 2017)

Eine randomisierte Studie bei Schwangeren in Indien zeigte, dass eine Calcium-
supplementierung das Prdaeklampsierisiko senkt. Es wurden 524 gesunde Schwangere
mit einer mittleren Calciumaufnahme von 318 g und einem normalen Blutdruck
zwischen der 12. und 25. Schwangerschaftswoche randomisiert zwei Gruppen zugeteilt
(2 g Calcium Supplementierung vs. Placebo). Sie wurden bis zur Entbindung beobachtet.
Frauen in der Placebo-Gruppe hatten eine hohere Pravalenz, an Praeklampsie zu
erkranken und ein hoheres Risiko flir Frilhgeburten, als jene in der Calciumgruppe (12%
vs. 4%; 12,7% vs. 7%) (Kumar et al., 2009b). Ein Cochrane-Review aus dem Jahr 2014
beschrieb vergleichbare Ergebnisse bei 13 Studien. Die groRten Effekte der Calcium-
Supplementierung (>1g/Tag) waren bei Schwangeren beobachtbar, die schon vor der
Schwangerschaft niedrige Calciumspiegel hatten und Risikofaktoren fiir Praeklampsie
aufwiesen (Hofmeyr et al., 2014). Risikofakten flir Praeklampsie sind prdexistente
Hypertonie, maternales Alter > 40 Jahre, chronische renale Erkrankungen, Adipositas
und Untergewicht, Diabetes mellitus, Mehrlingsschwangerschaften,

Antiphospholidsyndrom sowie friihere Praeklampsie (English et al., 2015).
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Im Gegensatz zur Prdeklampsie wurde eine Calciumsupplementation beim HELLP
Syndrom mit einem erhéhten Risiko assoziiert. Charakteristisch fiir das HELLP-Syndrom
sind hamolytische Anamie, erhohte Leberwerte, Thrombozytopenie. Ca. 10-15% der

Frauen mit schwerer Praeklampsie entwickeln ein HELLP-Syndrom (WHO, 2013).

Frauen mit Laktose- und Milchproteinintoleranz (Heaney, 2013), veganer Erndhrung
(Rogerson, 2017), hoher Aufnahme an Phytaten und Faserstoffen (Aufnahme
herabgesetzt) und Frauen unter 19 Jahren (Elmadfa & Leitzmann, 2015), die einen
ohnehin erhoéhten Calciumbedarf haben, gehdren zu den Risikogruppen, einen
Calciummangel in der Schwangerschaft zu entwickeln (Biesalski et al., 2002; Schmidt &

Schmidt, 2004).

2.1.4.8 Zink

Ab dem vierten Schwangerschaftsmonat ist eine Erhohung der Zinkzufuhr um 3 mg/ Tag
empfohlen. Insgesamt sollten 10 mg/Tag aufgenommen werden (DGE et al., 2017). Zink
ist ein essentielles Spurenelement, das insbesondere fiir viele biologische Funktionen,

fir die Proteinsynthese, Zellteilung und den Nukleinsduremetabolismus wichtig ist.

Ein deutlicher Mangel kommt sehr selten vor, jedoch ist ein leichter bis maRiger Mangel
durch niedrigen Konsum von tierischen zinkreichen Lebensmitteln oder aufgrund zu
hoher Aufnahme von phytatreichen Lebensmitteln, welche die Zinkresorption hemmen,
moglich (Chaffee & King, 2012). Obwohl Vegetarier wenig Zink zu sich nehmen, ist deren
Status meist ausreichend. Zu beachten ist, dass der Plasmazinkspiegel in der
Schwangerschaft stark absinkt und bis zu 35% des normalen Zinkspiegels einer Nicht-
Schwangeren erreichen kann. In Osterreich sind es meist jiingere Frauen und
Schwangere mit Migrationshintergrund, die einen Zinkmangel aufweisen (ElImadfa &

Leitzmann, 2015).

Die Einnahme von Zink-Supplementen wird mit einer Reduktion von Friihgeburten
assoziiert (Mori et al., 2012). Manche Studien berichten auch tber eine Reduktion der
Gesamtmortalitdt bei Neugeborenen und eine Starkung des Immunsystems (Chaffee &

King, 2012) .
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2.2 Migration

2.2.1 Definition Migration / Migrationshintergrund

Die Vereinigten Nationen definieren Migration als Bewegung einer Person oder
Gruppen von Personen, die ihren Wohnsitz in ein bestimmtes Gebiet verlegen,
unabhangig von ihrer Liange oder Ursache. Die Migration umfasst Flichtlinge,
Vertriebene, Wirtschaftsmigranten und Personen, die sich fir andere Zwecke,

einschlieflich der Familienzusammenfiihrung, bewegen (ILO et al., 2015).

Die UNECE definiert Personen mit Migrationshintergrund als jene, deren beide
Elternteile im Ausland geboren wurden. Diese Gruppe kann in zwei Kategorien

untergliedert werden (UNECE, 2015):

- Migrantinnen der ersten Generation: Personen, die selbst im Ausland geboren

wurden

- Zuwanderer der zweiten Generation: Kinder von zugewanderten Personen, die

aber selbst im Inland zur Welt gekommen sind.

2.2.2 Statistik Osterreich

2017 lebten rund 1.97 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in Osterreich, das
ergibt ca. 22,8 % der Bevolkerung in Privathaushalten. Seit 2016 gab es einen Zuwachs
von 72.000 Menschen mit Migrationshintergrund und von 2015 bis 2016 einen Zuwachs
von 85.000. Ca. 61,8 % sind Personen aus nicht EU-Staaten. Die grofSte Gruppe bilden
Personen aus Ex-Jugoslawien und der Tirkei (siehe Abbildung 3). Aufgrund der
politischen Lage in Landern wie Syrien und Afghanistan sind die Asylantrage seit 2014

um 1/3 bzw. die Halfte gestiegen.

Im Jahr 2016 stammten die meisten Asylantrdage aus Afghanistan, Syrien und dem Irak

(Fuchs et al., 2017).
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AUSLANDISCHE STAATSANGEHORIGE - TOP-20-NATIONALITATEN AM 1.1.2017

Deutschiand
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Abbildung 3. Auslandische Staatsangehorige (Statistik Austria, 2017)

Im Jahr 2017 wurden 87.633 Lebendgeburten in Osterreich registriert, worunter 20,4 %
Kinder von Nicht-Osterreicher waren. Die Migrationsrate steigt von Jahr zu Jahr
kontinuierlich an und mit diesem Zuwachs an Migranten nehmen die Heraus-

forderungen fir das Gesundheitssystem zu (Statistik Austria, 2017).

Besonders problematisch ist die sprachliche Barriere bei schwangeren Migrantinnen, die
zu grolRen Schwierigkeiten bei der medizinischen Versorgung fihrt (Terzioglu, 2009).
Ebenso werden aufgrund von Unwissen oder Nichtberlicksichtigen von kulturellen
Brdauchen die Inanspruchnahme von Leistungen beeintrachtigt (Anzenberger et al.,

2015).

Der sozio6konomische Status korreliert mit der Gesundheit des Menschen. Migranten
haben oft eine schwachere sozio6konomische Situation als Nicht-Migranten, die mit
einer schlechten Gesundheit korreliert. Migration ist jedoch kein Gesundheitsrisiko per
se; es kann das Leben von Migranten auch positiv beeinflussen, wenn sie bessere
Lebenskonditionen haben und eine verbesserte Gesundheitsversorgung erfahren.
Migration kann auf freiwilliger oder erzwungener Basis erfolgen. Begleitumstande der

Migration, wie Flucht, Traumatisierung, Angstzustande, Verlust des sozial-kulturellen
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Umfeldes, Trennung von Familienangehorigen, schwierige Bedingungen im
Aufnahmeland, kdnnen psychisch belastend sein, was sich wiederum auf die Gesundheit

negativ auswirkt (Anzenberger et al., 2015).

Durch EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte flir Migration und Gesundheit werden
Migrantinnen bei der Umsetzung der erforderlichen Gesundheitsmallnahme unter-

stutzt.

Das Projekt ,Richtig essen von Anfang an“ hat die Forderung einer gesunden Erndhrung
von der Zeit der Schwangerschaft tiber die Stillzeit und dem Beikostalter bis zur Kindheit

zum Ziel (AGES et al., 2010).

Da in Osterreich die meisten Menschen mit Migrationshintergrund aus dem Balkanraum
und der Tiarkei stammen, sind die Empfehlungen in tirkischer und bosnischer/
kroatischer/serbischer Sprache erhiltlich. Somit haben nicht-deutsch und englisch-
sprechende Frauen die Moglichkeit, sich besser fir die kommende Zeit mit ihrem Kind
vorzubereiten. Die Psyche der schwangeren Migrantinnen wird ebenso gestarkt, da sie

ein Gefuhl der Anerkennung und Wahrnehmung erhalten.

2.2.3 Ernahrungsgewohnheiten spezifischer Migrationsgruppen

Erndhrungsgewohnheiten werden beim Menschen stark von der Herkunft, familiarer,
kultureller Gewohnheiten, finanzieller Bedingungen und dem Nahrungsangebot
beeinflusst. Ebenso spielt das Wissen Uber Lebensmittel und gesundheitsforderliche

Erndahrung eine bedeutsame Rolle.

Die Ernahrungsgewohnheiten aus dem Herkunftsland werden an die weiteren
Generationen weitergegeben. Trotz langem Aufenthalt im Migrationsland werden die

Traditionen und Essensgewohnheiten oftmals beibehalten (Klamt, 2004).
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2.2.3.1 Turkische Kiche

Menschen mit muslimischem Glauben essen kein Schweinefleisch und es gilt ein
Alkoholverbot. Das Schweinefleischverbot wird strikt eingehalten, die Alkoholrestriktion

wird jedoch nicht so streng aufgefasst (Ozel, 2012).

Die Kiiche und Erndahrungsgewohnheiten im Mittelmeerraum dhneln sich. Bei tiirkischen
Migranten, wie auch in anderen orientalischen Staaten, wird in den Familien groRer

Wert auf gemeinsames Essen gelegt.

Die Grundnahrungsmittel sind Gemuse und Getreideprodukte. Es werden viel Brot,
Nudeln, Bulgur und Reis verzehrt und diese sind auch Teil jeder Mahlzeit in der
traditionell turkischen Kiiche. Es wird viel mit Tomaten, Auberginen, Zucchini, Zwiebel,
Knoblauch, Weisskohl, Spinat gekocht. Tomaten und Gurken sind in Form von Salat oder

zum Frihstiick mit Oliven Teil der taglichen Erndhrung.

Besonders gerne werden Hilsenfriichte wie Linsen, Kichererbsen und Bohnen verzehrt,
diese werden in Form von Vorspeisen, wie Hummus oder Suppen weiterverarbeitet. In
der tiirkischen Kiiche werden auch gerne frittierte Gerichte verzehrt und bilden die Basis

jeder Vorspeisenplatte.

Wie auch in anderen orientalischen Landern wird in der Tirkei viel mit Gewtrzen
gekocht. Fleischgerichte werden in der tirkischen Kiche haufig zubereitet.
Schweinefleisch wird nicht verwendet, jedoch werden Schaf-, Kalb-, Rindfleisch und
Gefllugel gerne verzehrt. Milchprodukte, wie Joghurt und Schafskase, werden ebenso
bevorzugt. Joghurt wird gerne neben Reisgerichten oder als Getrank (Ayran) zu sich

genommen (Ozel, 2012).

In Deutschland zeigt sich ein geringer Verzehr von Fisch. Tirkinnen kochen mit
pflanzlichen Olen (besonders Olivenél), jedoch werden auch uniibliche Produkte, wie
Creme fraiche oder Mayonnaise, benlitzt. Tlirkische Migrantinnen weisen auch einen
hohen Konsum von Séften, zuckerreichen Getranken, wie Eistee, Cola und geschlagener

Sahne, auf (Klamt, 2004).
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Koctirk unterteilt Lebensmittel in drei Gruppen: Grundnahrungsmittel (WeiBbrot,
Bulgur, Geback, Teigwaren), erganzende Lebensmittel (Fleisch, Milch, Kase,
Hilsenfrichte und Gemise), Zusatzlebensmittel (Accessoires; Gewlirze, Fett, Nisse,
Obst). Den hochsten Stellenwert haben Hauptnahrungsmittel, gefolgt von erganzenden
Lebensmitteln und den Accessoires. Laut Kogtilirk haben tirkische Migrantinnen die
Tendenz, Accessoires bei einer Erndahrungsumstellung zuerst zu ersetzen (Kogtirk,
1995). Dieser Ansicht widerspricht Barlosius. Sie ist der Meinung, dass besonders
Gewtirze den Geschmack eines Gerichtes ausmachen und nicht in dem Male verandert
werden (Barlosius, 2011) Kogtlirk beobachtet, dass die Kiiche der Migranten weder
derjenigen des Heimatslands noch des Gastlandes entspricht. Es bildet sich eine neue,
dritte Kiiche. Migranten passen lhre Ernahrungsgewohnheiten an und niitzen auch die
jeweiligen Lebensmittel, welche im Gastland verfligbar sind. Nicht allzu selten sind in
Europa andere Lebensmittel als im Mittelmeergebiet verfligbar oder schmecken

weniger intensiv, sodass bestimmte Gerichte nicht mehr nachgekocht werden.

2.2.3.2 Ex-Jugoslawische Kiiche

Als Folge des jugoslawischen Biirgerkriegs zerbrach der Staat in 7 Kleinstaaten:
Slowenien, Kroatien, Bosnien, Serbien, Montenegro, Mazedonien und Kosovo. So
vielseitig, wie die verschiedenen Gebiete sind, ist auch die Kiiche vielfaltig. Die ,Ex-
Jugoslawische” Kiiche gehort zur Balkankiiche an. Sie wurde von der 6sterreichischen,
ungarischen, italienischen, griechischen und tlirkischen Erndhrungsgewohnheiten
beeinflusst. Wahrend die bosnische Kiiche von der tilirkischen beeinflusst ist, ist die
serbische Kiiche zusatzlich von der griechischen und ungarischen gepragt (Fotiadis,
2014). Religiose Aspekte sind ebenso von Bedeutung. Wahrend in Bosnien weniger

Schweinefleisch konsumiert wird, ist in Serbien das Spanferkel ein Leibgericht.

Gefiilltes Gemise, Weinblatter, Baklava, Fleisch- und Wursteintopfe sind typische
Gerichte in der Balkankiiche. In Kiistengebiete, wie Kroatien, dhneln die Koch-
gewohnheiten der mediterranen Kiiche. Je ndher am Meer, desto mehr sind Fisch und

Meeresfrichte Teil der volkstimlichen Kiiche.
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Besonders gepragt ist die Balkankiiche von einer hohen Anzahl an Grill- und
Fleischgerichten, z.B. ist Cevapcici eine typische balkanische Speise. Zu den Mahlzeiten
wird viel Getreide konsumiert. Gemuisesorten wie Hilsenfriichte (Bohnensuppe), Kohl
(Kohlrouladen), Zucchini, Paprika, Tomaten, Auberginen (Moussaka), Zwiebel,
Knoblauch, Petersilie, Wurzelgemise sind weit verbreitet. Milch wird wenig getrunken.
Die stark aufkommende Laktoseintoleranz in sudlichen Landern wird als Grund

diskutiert. Eher dominieren Joghurt (Getrank Ayran) und Feta als Milchprodukte.

Flir Desserts werden gerne Nisse, Feigen, Datteln verwendet. Das Geback wird dann

haufig in Zuckersirup, Rosen- und Honigwasser (Baklava) getrankt (Kahl, 2015).

2.2.3.3 Arabische Kiiche (Naher Osten)

Als arabische Kiiche wird die Kliche aus dem Nahen Osten bezeichnet. In der Kiiche aus
dem Nahen Osten werden viele Gewlirze zur Verfeinerung der Gerichte verwendet. Zu
den wichtigsten Gewilrzen gehoéren Kardamom, Koriander, Kreuzkiimmel, Nelken,

Piment, Zimt, Muskat, Ingwer, Kurkuma, Zimt und in manchen Regionen auch Safran.

Brot gehort zu jeder Hauptmahlzeit dazu und wird viel konsumiert. Das typische
arabisches Brot ,Khubz” ist ein dlinnes, im Steinofen gebackenes Fladenbrot. Hier
unterscheidet sich die Dicke zwischen den Regionen. Hilsenfriichte, wie Bohnen und

Kichererbsen, Reis, Bulgur und Gemdse, bilden die Grundlage fast aller Gerichte.

Bekannt ist die Kiiche aus dem Nahen Osten auch fiir Ihre kleinen Vorspeisen die
»Mezze”. Kichererbsen-, Auberginenmus mit Zitrone, Knoblauch, Olivendl und
Sesampaste verfeinert, Falafel, gefiillte Teigtaschen stellen nur eine kleine Anzahl an der
groflen Variation an Mezzes dar. Frische Salate wie Tabbouleh (Petersilie, Tomate,
Gurke) oder Fattoush (gemischter Salat mit frittierten Brotstiickchen) werden gerne als
Begleitung verzehrt. Die Vorspeisen kénnen sich bis zu einer vollwertigen Mahlzeit

ausdehnen.

Lammfleisch gehort zu der am haufigsten konsumierten Fleischart. Da ein groBer Teil im
arabischen Raum Moslems sind, ist Schweinefleisch nicht haufig zu finden; in

christlichen Gebieten als Schinken oder Pasteten jedoch 6fters. Fisch wird auch gerne
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konsumiert, jedoch behalten Fleischgerichte die Oberhand. Wurzelgemiise, Tomaten,
Zwiebel, Knoblauch, Auberginen, Zucchini, Spinat, Petersilie werden bevorzugt verzehrt.
Obst wird gerne auch nach dem Essen, besonders abends, angeboten. AuBer den
bekannten Obstarten werden Wassermelonen, frische Feigen, Datteln und Kaktusfeigen
besonders gerne verzehrt. Nlsse und kandierte Friichte werden vorzugsweise als Snack,

Verzierungen bei Gerichten oder Desserts verwendet.

Wie auch in der ex-jugoslawischen Kiiche findet man in der Kiiche aus dem Nahen Osten
SiRspeisen wie Baklava, die in Honigwasser bzw. Zuckersirup und Rosenblitenwasser
getrankt sind. In der arabischen Kiiche werden viele Desserts mit Datteln (Maamoul,
gefiillte Kekse mit Datteln), Ashta (Creme) gekocht. Einige Kasesorten werden in siiRen

Gerichten, wie ,Katayef” wiedergefunden.

2.2.3.4 Osterreichische Kiiche

Aufgrund ihrer Geschichte wurde die 6sterreichische Kiiche von Ungarn, B6hmen und
Norditalien stark beeinflusst und zeigt eine einzigartig kulinarische Vielfalt auf. Viele
Gerichte wurden ibernommen und angepasst. Typische 6sterreichische Speisen sind
das allbekannte Wiener Schnitzel, Tafelspitz, Suppen mit Rindseinlagen, GrieBnockerl,
Gulasch, Fleckerl, Sauerkraut. Besonders beliebt und bekannt sind die dsterreichischen
Mehlspeisen wie Apfel-, Topfenstrudeln, Mohnnudeln, Milchrahmstrudel in Vanille-
sauce, Marillenknoddel, Powidltascherin und der Kaiserschmarren. Weiteres sind Torten,

wie die Sacher-, Esterhazy-, Linzertorte beliebt.

Es gibt jedoch starke regionale Unterschiede in der dsterreichischen Kiiche. So gelten
der Alt-Wiener Zwiebelrostbraten, gebackene Leber mit Erddpfelsalat als typisch
wienerisch (Plachutta et al., 2008). Fiir Niederdsterreich sind die Wachauer Marillen, der
Marchfelder Spargel und der Waldviertler Mohn klassisch. Mit der Nahe zu Ungarn hat
das Burgenland viele traditionelle ungarische Gerichte lGbernommen, wie z.B. das
Paprikahuhn. Die Steiermark ist fiir ihr bekanntes Kirbiskerndl allbekannt, das fiir Salate
oder als Verfeinerung in der steirischen Kiirbissuppe verwendet wird. Karntner
Kaasnudeln (mit Topfen und getrockneter Minze gefiillte Teigtaschen) sind, wie der

Name schon andeutet, charakteristisch flir Karnten. Oberd6sterreich hat seine Linzer
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Torte, Salzburg die Salzburger NockerIn. In Tirol nehmen Speck und Knédel eine

besonders wichtige Rolle ein, in Vorarlberg hingegen Spatzle (Maier-Bruck, 2003).

2.2.4 Risiken fur Schwangerschaft

Frauen mit Migrationshintergrund haben im Gegensatz zu Frauen ohne Hintergrund ein
3- bis 4-fach hoheres Risiko, an Diabetes zu erkranken. Bluthochdruck, Depression,
Gelenksbeschwerden sind bei Frauen mit Migrationshintergrund ebenso haufiger

(Klimont et al., 2008).

Im Jahr 2014 war der Anteil von Frauen mit Migrationshintergrund mit chronischen
Erkrankungen hoher als jener ohne Migrationshintergrund. Am haufigsten waren

Frauen aus der Tirkei und Ex-Jugoslawien betroffen.

Ein groRes Problem ist, dass Menschen mit Migrationshintergrund Leistungen der
Gesundheitsvorsorge geringer in Anspruch nehmen als jene ohne Migrations-
hintergrund (Fuchs et al., 2017). Zu beachten ist jedoch, dass die Gesundheitskompetenz
von Migrantinnen nicht pauschal schlechter ist als jene von Osterreicherinnen. Besser
integrierte und sozio6konomisch besser gestellte Migrantinnen haben teilweise sogar
eine bessere Gesundheitskompetenz als Osterreicher. Eine gute gelungene Integration
und der sozioOkonomische Status sind fiir eine positive Gesundheitskompetenz
ausschlaggebend. Die Migration per se spielt in Bezug der Gesundheitskompetenz eine

zweitrangige Rolle (Ganahl et al., 2016).

2.3 Kritische Nahrstoffe in Osterreich

Schwangere wurden in den Erndhrungsberichten der Jahre 2012 und 2017 nicht im
Detail untersucht. Die Universitdit Wien untersucht derzeit im Auftrag des
Bundesministeriums fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz und der
EFSA das Ernahrungsverhalten von in Osterreich lebenden Schwangeren. Diese Studie
soll Aufschluss Uber die Versorgung mit Energie und Nahrstoffen geben und helfen,
etwaige Mangel zu eliminieren. Gemal dem 06sterreichischen Erndhrungsbericht 2008

sollte die Proteinzufuhr bei Schwangeren reduziert, jedoch jene der komplexen
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Kohlenhydrate erhoht werden. Angefiihrt als kritische Nahrstoffe wurden unter

anderem Vitamin B6, B2, Folsdure, Eisen (Elmadfa et al., 2009).

3 Material und Methoden

3.1 Forschungsfrage und Hypothesen

Ziel der gegenstandlichen Studie war es, die Nahrstoffaufnahme von Schwangeren unter
besonderer Beachtung des Trimenons (2. / 3. Trimester) und der drei verschiedenen
Stufen des Migrationshintergrunds (ohne / mit / gemischt) zu analysieren und zu
vergleichen. Zudem waren die DACH-Referenzwerte zur Beurteilung der Angemessen-

heit der Erndahrung in der Schwangerschaft zu bericksichtigen.
Fragestellung:

U Inwieweit unterscheiden sich die Ernahrungsgewohnheiten bzw. der
Erndhrungsstatus bei schwangeren Migrantinnen (mit und gemischtem MHG) und

Nicht-Migrantinnen?

Aus der allgemeinen Fragestellung wurden entsprechend die folgenden

Alternativhypothesen abgeleitet:

U Die Nahrstoffaufnahme von schwangeren Nicht-Migrantinnen ist als gestinder
(ndher an den DACH-Referenzen, der Osterreichischen Erndhrungspyramide fir
Schwangere) als jene von schwangeren Migrantinnen (mit und gemischtem MHG)

anzusehen.

J Die Fett- und Kohlenhydrataufnahme und die Zufuhr einzelner Mikronahrstoffe
(wie z.B. Folsaure) ist bei Migrantinnen (mit und gemischtem MHG) héher als jene von

schwangeren Nicht-Migrantinnen.
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3.2 Untersuchungsdesign

3.2.1 Rekrutierung

Die Auswahl der Schwangeren erfolgte nicht randomisiert. Die Rekrutierung fand im
Allgemeinen Krankenhaus (AKH) der Stadt Wien, Wiener Gebietskrankenkassa (WGKK),
verschiedenen Arztpraxen und Zentren flr Schwangere statt. Die vorliegende
Untersuchung ist Teil der ,Osterreichischen Erndhrungsstudie 2017/2018“. Die
Teilnahme erfolgte nach Unterfertigung einer Einverstandniserklarung freiwillig, wobei
jederzeit ein Abbruch der Befragung moglich war. Als Aufwandsentschadigung wurde
aus den gesammelten Daten ein individueller Erndhrungscheck erstellt und den
Probandinnen per Email zugesandt. Eine finanzielle Entlohnung erfolgte nicht. Der

Erhebungszeitraum umfasste November 2017 bis Mai 2018.

3.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eine vorliegende Schwangerschaft war als Einschlusskriterium festgelegt, wobei jedoch
nur Frauen ab der 13. Schwangerschaftswoche (2. Trimenon) aufgrund der verdanderten

Nahrstoffanforderungen fiir die vergleichenden Analysen in Frage kamen.

3.3 Material

3.3.1 Fragebogen
Zum Start wurde den Frauen in der Zielgruppe ein eigens konzipierter Fragebogen
vorgelegt. Dieser konnte entweder als Online-Version oder als Paper-Pencil Variante von

den Teilnehmerinnen bearbeitet werden.

Die Themenbereiche des Fragebogens waren dem Untersuchungszweck entsprechend
vielfaltig. Diese umfassten soziodemografische und ©6konomische Aspekte,
Erkrankungen vor Konzeption, Schwangerschaftskomplikationen, Lifestyle-Faktoren,
Erndhrungsgewohnheiten und -wissen, Art und Frequenz korperlicher Aktivitdten sowie

Einnahme von Medikamenten und Nahrungsergdanzungsmitteln.
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3.3.2 Erndhrungserhebung mittels GloboDiet / 24 h — Recall

Im Rahmen des ersten Erhebungszeitpunkts erfolgte eine Befragung in Form eines
personlichen 24h-Recalls, wobei auch anthropometrische Daten (Kérpergewicht,- grolRe
vor und zum Zeitpunkt der Erhebung, Hift- und Bauchumfang) erhoben wurden. Nach

weiteren ein bis zwei Wochen wurde ein zweiter 24h-Recall telefonisch durchgefiihrt.

3.4 Ethische Aspekte und Datenschutz

Im Protokoll wurde den Befragten eine Pseudonymisierung in Form eines Probandinnen-
Codes zugewiesen. Die Protokolle wurden im Rahmen des Datenmanagements in einer
entsprechenden SPSS-Matrix zusammengefasst, wobei nur autorisierte Personen Zugriff
auf die sensiblen Daten hatten. Durch die anonymisierte Auswertung kénnen keinerlei
Rickschlisse auf individuelle Teilnehmende gezogen werden. Fiir die Teilnehmenden
war daritber hinaus kein Risiko zu erwarten, wahrend als Nutzen ein individueller,
kostenloser Ernahrungscheck angeboten wurde. Fir die vorliegende Studie liegt seitens
der Universitit Wien ein positives Ethikvotum vom 25.10.2017 mit der

Bearbeitungsnummer 00284 vor.

3.5 Statistische Analysen

Zur deskriptiv- und inferenzstatistischen Auswertung wurde die Statistiksoftware IBM
SPSS®20 fir Windows® verwendet. Im Rahmen der hypothesentestenden Statistik
wurde - entsprechend dem Fehler 1. Art - das Signifikanzniveau mit a = 5% festgelegt,
womit ein Ergebnis p < .05 als signifikant zu bezeichnen ist. Zur Interpretation der
inhaltlichen Relevanz von signifikanten Ergebnissen wurden gegebenenfalls die
standardisierte EffektgroRe n? gemaR der Klassifikation nach Cohen herangezogen;
Werte >.01 werden demnach als kleine, >.06 als mittlere und >.14 als deutliche Effekte

bezeichnet (Cohen, 1988).
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3.5.1 Beschreibende Statistik

Metrische Parameter wurden anhand der statistischen Kennwerte Mittelwert (M) und
Standardabweichung (SD), Minimum (min), Maximum (max) sowie Median (Md)
charakterisiert. Zur graphischen Veranschaulichung wurden Balkendiagramme mit
Fehlerindikatoren (SD) erstellt. Die graphische Umsetzung fiir den Zusammenhang von
zwei metrischen Parametern erfolgte mittels bivariatem Streudiagramm. Zudem wurde
fir Mittelwerte bei bekannter Streuung o das 95%-Konfidenzintervall (KI) zur
Bereichsschatzung, in dem der Erwartungswert p liegen kann, anhand des Ausdrucks
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errechnet. Fur die 5%-Irrtumswahrscheinlichkeit des Konfidenzintervalls wurde

entsprechend der zweiseitige z-Wert von 1.96 eingesetzt.

Fir nominalskalierte Variablen wurden Haufigkeiten und Anteilswerte (%) berechnet
und angefiihrt. Zudem wurden fiir Anteilswerte die entsprechenden 95%-Konfidenz-

intervalle (KI) anhand des Ausdrucks

berechnet, womit eine Bereichsschatzung, in dem der Erwartungswert der Auftritts-
wahrscheinlichkeit liegen kann, ermaéglicht wird. Die Breite eines Konfidenzintervalls ist
u.a. von der zur Verfligung stehenden Fallzahl abhdangig und wird mit zunehmendem
Stichprobenumfang schmaler. Daher spiegelt sich bei kleineren Stichproben die
Unsicherheit einer Bereichsschatzung deutlicher wider und ist in den Interpretationen
zu berticksichtigen. Fir die 5%-Irrtumswahrscheinlichkeit des Konfidenzintervalls wurde

ebenfalls der zweiseitige z-Wert von 1.96 eingesetzt (Weil3, 2013).
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Die Darstellung von kategorialen Daten erfolgte anhand von Kreis- bzw. gestapelten
Balkendiagrammen. Die Erstellung von Abbildungen erfolgte sowohl mittels Microsoft®

Excel fur Windows® als auch mit IBM SPSS®20.

3.5.2 SchlieRende Statistik

Zur Prifung der Unterschiedlichkeit des Ausmales von Nahrstoffen wurden 2-faktorielle
Varianzanalysen (ANOVA) in Abhangigkeit der beiden Faktoren Trimenon (2 und 3) und
Migrationshintergrund (ohne MHG, mit MHG, gemischter MHG) durchgefiihrt. Mit der
2-faktoriellen ANOVA kann die Wirkung zweier unabhangiger Variablen auf eine
abhangige Variable gleichzeitig untersucht werden. Voraussetzungen fiir den Einsatz
dieses Verfahrens sind die Varianzhomogenitat (diese waren mittels Levene-Test zu
Uberprifen) sowie die Normalverteilung der Messwerte. Dabei soll die abhangige
Variable ein metrisches, zumindest intervallskaliertes Datenniveau aufweisen. Der
Vorteil dieses Verfahrens ist, dass neben den Haupteffekten auch Interaktionen
zwischen den Faktoren auf Signifikanz getestet werden kénnen. Bei einem signifikanten
Interaktionseffekt ist davon auszugehen, dass die beiden Faktoren nicht nur additiv,
sondern in einer Uberadditiven Weise zusammenhadngen (Backhaus et al., 2016). Fir
diesen Fall wurden nachfolgende 1-faktorielle Varianzanalysen bzw. t-Tests fir
unabhangige Stichproben durchgefiihrt, um die Wirkung der Faktorstufen differenziert
darstellen zu kénnen. Im Falle eines signifikanten Unterschieds zwischen Faktorstufen

kamen post hoc paarweise Vergleiche nach Tukey-HSD bzw. Games-Howell zum Einsatz.

Zusammenhadnge zwischen zwei nominalskalierten Merkmalen wurden auf Grundlage
von Kreuztabellen untersucht. Hiermit kann bei einer gegebenen Assoziation zwischen
zwei Variablen mit Hilfe der Chi-Quadrat-Testung (x?) ein Vergleich der theoretisch zu
erwartenden mit den empirischen Verteilungen angestellt werden. Es wird Gberprift,
ob ein Verteilungsunterschied der Stufen der abhdngigen beziiglich jener der
unabhangigen Variable vorliegt (Weil3, 2013). Sofern in mehr als 20% der Zellen der
Erwartungswert <5 lag, wurde der exakte Test nach Fisher (c.F.) als Korrekturverfahren

angewendet (Blihl, 2012).
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel sind zunachst die Stichprobeneigenschaften und daran anschlieRend

die Analyseergebnisse zur Beantwortung der Fragestellung dargelegt.

4.1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe umfasste insgesamt 134 Schwangere, von denen vollstandig
Datenprotokolle gewonnen werden konnten. Die Abbildung 4 zeigt, wie der schlieBlich

vorliegende Stichprobenumfang aus dem Kollektiv der Befragten entstanden ist.

n=42 kein n=16 keine
Information
s 2u MHG
g angefihrt

Abbildung 4. Flussdiagramm zum Stichprobenumfang

Die Teilnehmerinnen wurden beziiglich des Migrationsstatus einer von drei Kategorien
zugeordnet; Frauen der ersten Generation im Rahmen von Zuwanderung wurden der
Gruppe ,mit Migrationshintergrund (MHG)“ zugerechnet und jene der zweiten

Generation dem ,,gemischten MHG" (Tabelle 8).

Tabelle 8. Héufigkeiten und Anteilswerte zum Migrationsstatus innerhalb der Stichprobe

Migrationshintergrund Haufigkeit Anteilswert Kumulierte Prozente
ohne MHG 55 41,0% 41,0%

mit MHG 58 43,3 % 84,3 %
gemischter MHG 21 15,7 % 100,0 %
Gesamt 134 100,0 %

Die Tabelle 9 zeigt die Aufschlisselung der Herkunftslander fiir Schwangere mit MHG
und gemischtem MHG. Zur Kategorie gemischter MHG wurden Frauen mit Geburtsort

Osterreich mit einem oder beiden im Ausland geborenen Elternteil(en) gerechnet.
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Tabelle 9. Héufigkeiten und Anteilswerte zur Herkunft der Schwangeren mit MHG (1. Generation,
n=58) und gemischtem MHG (2. Generation, n=21)

mit MHG (1. Generation)

gemischter MHG (2. Generation)

Region/Land Anzahl (%) |Region/Land Anzahl (%)
Ex-Jugoslawien 13 (22,4 %) | Ex-Jugoslawien 9 (42,8%)
Syrien 6(10,3 %) |Tdrkei 5(23,8%)
Ungarn 6(10,3%) |Agypten 1(4,8%)

Rumaénien 5 (8,6 %) Griechenland 1(4,8 %)

Polen 4(6,9%) |lran 1(4,8 %)

Bangladesch 3(5,2%) |Nigeria 1(4,8 %)

Slowakei 3(5,2%) |Philippinen 1(4,8 %)

Turkei 3(5,2%) |Tschechien 1(4,8%)

Afghanistan 2(3,4%) |Tunesien 1(4,8 %)

Agypten 2(3,4%) Gesamt 21 (100%)
Armenien 2(3,4%)

Ukraine 2(3,4%)

Indien 1(1,7 %)

Iran 1(1,7 %)

Kongo 1(1,7 %)

Moldawien 1(1,7 %)

Nigeria 1(1,7 %)

Pakistan 1(1,7 %)

Tschetschenien (Russland) 1(1,7 %)

Gesamt 58 (100%)

Als jeweils haufigste Kategorie der Herkunftslander waren die Staaten Ex-Jugoslawiens

mit 22,4% fur Schwangere mit MHG und 42,8% fiir jene mit gemischtem MHG zu

beobachten (siehe Tabelle 9).

Die Abbildung 5 zeigt die Verteilung des Migrationsstatus in der vorliegenden

Stichprobe.

Migrationshintergrund

Oohne MHG
Cmit MHE
Ogemischter MHG

Abbildung 5. Anteilswerte in Prozent der Verteilung des Migrationshintergrunds (n=134)
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Neben dem Migrationshintergrund war der Schwangerschaftsfortschritt, angegeben als
Trimenon (1. <£12.SSW, 2. 13. - 24. SSW, 3. > 25. SSW (Jankl, 2017)), als weiterer Faktor
fir die Stichprobenbeschreibung malgeblich. Die Tabelle 10 zeigt die Verteilung der

Teilnehmerinnen bezlglich dieser beiden Eigenschaften.

Tabelle 10. Hédufigkeiten und Anteilswerte (Zeilenprozent) des Migrationsstatus beziiglich des
Trimenon in der Stichprobe (n=134)

. Migrationsstatus
Trimenon

; : Gesamt
ohne MHG mit MHG gemischter MHG
1.+ 2. 37 (39,8%) 42 (45,2%) 14 (15,1%) 93 (100,0%)
3. 18 (43,9%) 16 (39,0%) 7 (17,1%) 41 (100,0%)
Gesamt 55 (41,0%) 58 (43,3%) 21 (15,7%) 134 (100,0%)

Die entsprechende PrifgroRe fiel mit x*(2) = 0.439, p = .803 nicht signifikant aus, womit
kein Verteilungsunterschied des Migrationshintergrunds bezliglich der Gestations-
trimester zu beobachten war. Anzumerken ist, dass sich insgesamt sieben Schwangere
im 1. Trimenon befanden. Die soziodemographischen und sozialstatistischen Eigen-
schaften der Stichprobe sind in Tabelle 11 zusammenfassend dargestellt; daran

anschlieend erfolgt diesbezliglich eine Beschreibung der Unterschiede beziglich

Migrationsstatus und Schwangerschaftsfortschritt.
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Tabelle 11. Kennwerte (M +£SD) sowie Hdufigkeiten und Anteilswerte (Spaltenprozente)

soziodemographischer Eigenschaften der Stichprobe (n=134)

Variable ohne MHG mit MHG gemischter MHG Gesamt
Haufigkeit (Anteilswert)
1. Trimenon ** 2 (28,6%) 4 (57,1%) 1(14,3%) 7 (100%)
2. Trimenon 35 (40,7%) 38 (44,2%) 13 (15,1%) 86 (100%)
3. Trimenon 18 (43,9%) 16 (39,0%) 7(17,1%) 41 (100%)
Gesamt 55 (41,0%) 58 (43,3%) 21 (15,7%) 134 (100%)
Alter (Jahre)
1. Trimenon ** 35.00+4.24 25.75+7.81 30.00 29.00+7.26
2. Trimenon 31.86 £5.25 30.39+6.18 28.54+5.59 30.71+5.77
3. Trimenon 32.83+4.15 28.56+£4.70 27.71£4.92 30.29 £4.95
Gesamt 32.29+4.86 29.57 £5.96 28.33+£5.13 30.49 £5.59
pragravider BMI (kg/m?)
1. Trimenon ** 19.67 £ 2.25 23.58 £2.40 28.52 23.17 £3.56
2. Trimenon 23.25+4.96 24591472 24.59 +4.67 24.04 +4.80
3. Trimenon 20.88+2.43 22.85+3.11 26.47 £6.63 22.60 £ 4.09
Gesamt 22.34 +4.35 24.04 +4.23 25.41+5.25 23.56 +4.56
BMI Kategorien (WHO)
<18.5 untergewichtig 6 (10,9%) 2 (3,4%) 1 (4,8%) 9 (6,7%)
18.5-24.9 normalgew. 40 (72,7%) 39 (67,2%) 10 (47,6%) 89 (66,4%)
25-29.9 Gbergewichtig 6 (10,9%) 12 (20,7%) 8 (38,1%) 26 (19,4%)
>30 adipds 3(5,5%) 5 (8,6%) 2(9,5%) 10 (7,5%)
Gesamt 55 (100%) 58 (100%) 21 (100%) 134 (100%)
Familienstand
ledig 15 (27,3%) 7 (12,1%) 2 (9,5%) 24 (17,9%)
verheiratet/LG 38 (69,1%) 51 (87,9%) 18 (85,7%) 107 (79,9%)
geschieden/getrennt 2 (3,6%) 0 1(4,8%) 3(2,2%)
Gesamt 55 (100%) 58 (100%) 21 (100%) 134 (100%)
Graviditat

1. Schwangerschaft
>2. Schwangerschaft
Gesamt

38 (69,1%)
17 (30,9%)
55 (100%)

22 (38,6%)
35 (61,4%)
57 (100%)

8 (38,1%)
13 (61,9%)
21 (100%)

68 (51,1%)
65 (48,9%)
*133 (100%)

Schulausbildung (Jahre)
0-8
9-11
12+
Gesamt

3(5,5%)

6 (10,9%)
46 (83,6%)
55 (100%)

13 (23,6%)
15 (27,3%)
27 (49,1%)
55 (100%)

7 (33,3%)
7 (33,3%)
7 (33,3%)
21 (100%)

23 (17,6%)
28 (21,4%)
80 (61,1%)
*131 (100%)

Sozio6konomischer Status
niedrig
mittel
hoch
Gesamt

5 (9,4%)
22 (41,5%)
26 (49,1%)
53 (100%)

18 (32,7%)
23 (41,8%)
14 (25,5%)
55 (100%)

4 (20,0%)
11 (55,0%)
5 (25,0%)
20 (100%)

27 (21,1%
56 (43,8%
45 (35,2%
*128 (100%

—_— = — —

*anhand der giltigen Falle, **1. Trimenon mit 7 Fallen aus der 7. bis 12. SSW, diese werden in den
Nahrstoff- und Gewichtsanalysen nicht beriicksichtigt
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4.1.1 Alter

Die Prifung der Unterschiedlichkeit des Alters zum Erhebungszeitpunkts ergab ein
signifikant (p‘s <.05) hoheres Alter der Schwangeren ohne Migrationshintergrund
gegenlber den beiden anderen Migrationsgruppen. Schwangere mit und gemischtem

MHG unterschieden sich nicht signifikant (p = .643), wie Tabelle 11 zeigt.

4.1.2 Body-Mass-Index (BMI)
Insgesamt konnte ein pragravider BMI (kg/m?) zu 23.56 * 4.56 kg/m? in der
Gesamtstichprobe ermittelt werden. Bezliglich des BMI konnte ein signifikant (p <.05)
hoherer Wert fir Schwangere mit gemischtem MHG gegenilber jenen ohne MHG
beobachtet werden, wdhrend Teilnehmende mit MHG gegeniiber diesen beiden
anderen Gruppen sich nicht signifikant (p’s 2.110) unterschieden. In einer der WHO-
Kategorien (<18.5 kg/m? Untergewicht, 18.5-24.9 kg/m? Normalgewicht, 25-29.9 kg/m?
Ubergewicht, >30 kg/m? Adipositas) entsprechenden Analyse fiir den Zusammenhang
mit dem Migrationsstatus wurde anhand der entsprechenden Kontingenztafel in Tabelle
11 mit x?(c.F.) = 9.953, p = .101 ein nicht signifikantes Ergebnis festgestellt. Es konnte
mit dieser Methode kein Verteilungsunterschied der pragraviden BMI-Kategorien

beziiglich des Migrationsstatus aufgedeckt werden.

Im Speziellen wurde die Gewichtszunahme beziiglich des Ausgangsgewichts fiir das
zweite und dritte Trimenon mittels 2-faktorieller Varianzanalyse geprift. Es konnte eine
nicht signifikante (p = .680) Wechselwirkung zwischen den Trimestern und dem
Migrationsstatus festgestellt werden, sodass ein signifikanter (p <.001, n2 = .28)
Unterschied der Zunahme zwischen zweitem (4.32 kg) und drittem (10.04 kg) mit einem

deutlichen Effekt festgestellt werden konnte, wie Abbildung 6 zeigt.
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Abbildung 6. Zunahme des Korpergewichts (kg) bezliglich Ausgangsgewicht (n=126 giltige

Falle)

Die Abbildung 7 zeigt den Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsfortschritt und
Gewichtsveranderung in einem Streudiagramm.
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Abbildung 7. Bivariates Streudiagramm bezlglich der Verdanderung des Korpergewichts (kg) in

Abhangigkeit der Schwangerschaftswoche unter Beriicksichtigung des MHG mit quadratischer

Regressionsfunktion und 95%-KI (n=126)
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Unter Annahme eines nicht-linearen Verlaufs der Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft konnte anhand des BestimmtheitsmaRes R? ein Varianzanteil von 45,1% ermittelt
werden, d.h. knapp die Halfte der Variabilitat der Kérpergewichtsveranderung kann auf

Grundlage des Schwangerschaftsfortschritts erklart werden.

4.1.3 Familienstand
Der Partnerschaftsstatus der Schwangeren wurde in drei Kategorien (ledig,
verheiratet/LG, geschieden/getrennt) erhoben. Die Prufung des Verteilungsunter-
schieds beziglich des MHG mittels Chi-Quadrat-Testung ergab mit x? (c.F.) = 8.255, p =
.047 ein signifikantes Ergebnis. Schwangere ohne MHG zeigten mit 69,1% einen

geringeren Anteilswert fur die Kategorie verheiratet/LG, wie Tabelle 11 zeigt.

4.1.4 Graviditat / Alter

Die Anzahl der Schwangerschaften wurde in zwei Kategorien der Graviditat (1.
Schwangerschaft, > 2 Schwangerschaften) zusammenfassend erhoben. Die Priifung des
Verteilungsunterschieds beziiglich des MHG mittels Chi-Quadrat-Testung ergab mit x2
(2) = 12.112, p = .002 ein signifikantes Ergebnis. Schwangere ohne MHG zeigten mit
30,9% einen geringeren Anteilswert flr eine hohere Graviditat > 2 gegenliber 61,4% mit
MHG und 61,9% mit gemischtem MHG, wie Tabelle 11 zeigt. Darliber hinaus zeigt
Abbildung 8 das mittlere Alter der Schwangeren unter Bericksichtigung der Graviditat

und des MHG.
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Abbildung 8. Mittleres Alter (x 1 SD) in Jahre beziiglich Graviditat und MHG (n=133 giiltige
Falle)

4.1.5 Schulausbildung
Das Ausbildungsniveau der Stichprobe wurde dreikategoriell tGber die Jahre des
Schulbesuchs und weiterfiihrender Qualifikationen (0-8, 9-11, 12+ Jahre) erhoben. Die
Prifung des Verteilungsunterschieds bezliglich des MHG mittels Chi-Quadrat-Testung
ergab mit x2 (c.F.) = 23.255, p < .001 ein signifikantes Ergebnis. Schwangere ohne MHG
zeigten mit 46 (83,6%) den vergleichsweise hochsten Anteilswert fiir die Kategorie 12+
Jahre, wahrend bei jenen mit MHG dieser Level zu 49,1% und bei jenen mit gemischtem

MHG zu 33,3% erreicht worden war, wie Tabelle 11 und Abbildung 9 zeigen.
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Abbildung 9. Haufigkeiten der Ausbildungszeit in Jahren (dreikategoriell) bei Schwangeren
unter Berlicksichtigung des MHG (n=131 giiltige Falle)

4.1.6 Soziobkonomischer Status

Der soziotkonomische Status der Stichprobe wurde unter Berlcksichtigung von
Ausstattungs- und Konsummerkmalen des Haushalts! (Anzahl der Pkws, eigenes
Kinderzimmer, Anzahl der Urlaube in den letzten 12 Monaten und Anzahl der Computer
im Haushalt) als FAS (Family Affluence Scale) - Score (Boyce et al., 2006) erhoben und
dreikategoriell zusammengefasst (niedrig, mittel, hoch). Die Priifung des
Verteilungsunterschieds beziiglich des MHG mittels Chi-Quadrat-Testung ergab mit x?(4)
= 12.615, p = .013 ein signifikantes Ergebnis. Schwangere mit MHG zeigten mit 18
(32,7%) den vergleichsweise hochsten Anteilswert flr einen niedrigen sozio-
okonomischen Status, wahrend Schwangere ohne MHG mit 26 (49,1%) den
vergleichsweise hochsten Anteilswert flr einen hohen soziodkonomischen Status

aufwiesen, wie Tabelle 11 und Abbildung 10 zeigen.

1 Zu Beginn des Erhebungszeitraums wurden 4 Fragen an die Probandinnen gerichtet, um deren
soziobkonomischen Status bestimmen zu kénnen. Nach einigen Monaten der Datenerhebung wurden
diese auf 6 Fragen erweitert. Um eine Vergleichbarkeit zu erméglichen, wurde im Rahmen der
Auswertung auf Basis der ersten 4 Fragen gearbeitet.
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Abbildung 10. Haufigkeiten Gber den soziobkonomischen Status (dreikategoriell) bei
Schwangeren unter Bericksichtigung des MHG (n=128 giiltige Falle)

4.2 FlUssigkeitsaufnahme

In diesem Abschnitt erfolgt die Darstellung der Ergebnisse zur Frequenz der Fllssigkeits-
zufuhr bezlglich des Migrationsstatus, wie Tabelle 12 zeigt. Die Priifung der Verteilungs-
unterschiede erfolgte mittels Chi-Quadrat-Testung.

Tabelle 12. Hdufigkeiten und Anteilswerte (Spaltenprozente) der Fliissigkeitszufuhr (kategoriell)

bei Schwangeren unter Berlicksichtigung des Migrationsstatus mit Priifgr6fse und
Signifikanzbeurteilung (n=127)

Flussigkeitszufuhr ohne MHG mit MHG gemischter MHG Gesamt
Wasser x%(c.F.) =6.705, p = .810
Nie 0 0 1(5,9%) 1(0,9%)
<1 Tag/ Monat 0 0 0 0
1-3 Tage/Monat 0 0 0 0
1 Tag/Woche 0 0 0 0
2-3 Tage/Woche 1(2,2%) 1(2,3%) 0 2(1,9%)
4-5 Tage/Woche 1(2,2%) 2 (4,7 %) 0 3(2,8%)
6-7 Tage/Woche 4(8,7%) 4(9,3%) 3(17,6%) 11 (10,4%)
2-3 mal/Tag 6 (13,0%) 4(9,3%) 2 (11,8%) 12 (11,3%)
4-5 mal/Tag 34 (73,9%) 32 (74,4%) 11 (64,7%) 77 (72,6%)
Gesamt 46 (100%) 43 (100%) 17 (100%) *106 (100%)
Fruchtsafte x%(c.F.) =19.046, p = .203
Nie 2 (4,4%) 4(9,5%) 1 (5,9%) 7(6,7%)
<1 Tag/ Monat 2 (4,4%) 1(2,4%) 1(5,9%) 4(3,8%)
1-3 Tage/Monat 5(11,1%) 3(7,1%) 2 (11,8%) 10 (9,6%)
1 Tag/Woche 9 (20,0%) 3(7,1%) 1(5,9%) 13 (12,5%)
2-3 Tage/Woche 12 (26,7%) 8(19,0%) 1(5,9%) 21 (20,2%)
4-5 Tage/Woche 7 (15,6%) 7 (16,8%) 1(5,9%) 15 (14,4%)
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6-7 Tage/Woche 6 (13,3%) 7 (16,7%) 4(23,5%) 17 (16,3%)
2-3 mal/Tag 1(2,2%) 6 (14,3%) 3(17,6%) 10 (9,6%)
4-5 mal/Tag 1(2,2%) 3(7,1%) 3(17,6%) 7 (6,7%)
Gesamt 45 (100%) 42 (100%) 17 (100%) *104 (100%)
Kaffee/Tee x2(c.F.) = 8.038, p =.940
Nie 5(10,9%) 3(7,1%) 2(11,8%) 10 (9,5%)
<1 Tag/ Monat 1(2,2%) 0 0 1(1%)
1-3 Tage/Monat 0 0 0 0
1 Tag/Woche 1(2,2%) 1(2,4%) 1(5,9%) 3(2,9%)
2-3 Tage/Woche 4(8,7%) 5(11,9%) 1(5,9%) 10 (9,5%)
4-5 Tage/Woche 3(6,5%) 4(9,5%) 1(5,9%) 8 (7,6%)
6-7 Tage/Woche 22 (47,8%) 18 (42,9%) 9 (52,9%) 49 (46,7%)
2-3 mal/Tag 9 (19,6%) 11 (26,2%) 2 (11,8%) 22 (21,0%)
4-5 mal/Tag 1(2,2%) 0 1(5,9%) 2(1,9%)
Gesamt 46 (100%) 42 (100%) 17 (100%) *105 (100%)
Light-Getranke x2(c.F.) =11.470, p = .622
Nie 37 (80,4%) 29 (70,7%) 14 (82,4%) 80 (76,9%)
<1 Tag/ Monat 3(6,5%) 2 (4,9%) 0 5 (4,8%)
1-3 Tage/Monat 3(6,5%) 2 (4,9%) 1(5,9%) 6 (5,8%)
1 Tag/Woche 1(2,2%) 4(9,8%) 0 5 (4,8%)
2-3 Tage/Woche 0 0 1(5,9%) 1(1,0%)
4-5 Tage/Woche 1(2,2%) 1(2,4%) 0 2(1,9%)
6-7 Tage/Woche 0 0 0 0
2-3 mal/Tag 0 2 (4,9%) 0 2(1,9%)
4-5 mal/Tag 1(2,2%) 1(2,4%) 1(5,9%) 3(2,9%)
Gesamt 46 (100%) 41 (100%) 17 (100%) *104 (100%)
Limonade mit Zuckerzusatz x%(c.F.) =19.223, p =.162
Nie 22 (47,8%) 14 (34,1%) 6 (35,3%) 42 (40,4%)
<1 Tag/ Monat 9 (19,6%) 5(12,2%) 0 14 (13,5%)
1-3 Tage/Monat 7 (15,2%) 4(9,8%) 2 (11,8%) 13 (12,5%)
1 Tag/Woche 2 (4,3%) 4(9,8%) 3(17,6%) 9 (8,7%)
2-3 Tage/Woche 2 (4,3%) 5(12,2%) 1(5,9%) 8(7,7%)
4-5 Tage/Woche 1(2,2%) 1(2,4%) 0 2(1,9%)
6-7 Tage/Woche 2 (4,3%) 2 (4,9%) 2 (11,8%) 6 (5,8%)
2-3 mal/Tag 1(2,2%) 5(12,2%) 1(5,9%) 7(6,7%)
4-5 mal/Tag 0 1(2,4%) 2(11,8%) 3(2,9%)
Gesamt 46 (100%) 41 (100%) 17 (100%) *104 (100%)
Alkoholische Getranke x2(c.F.) =2.018, p>.999
Nie 43 (93,5%) 40 (95,2%) 16 (94,1%) 99 (94,3%)
<1 Tag/ Monat 2 (4,3%) 2 (4,8%) 1(5,9%) 5 (4,8%)
1-3 Tage/Monat 1(2,2%) 0 0 1(0,9%)
1 Tag/Woche 0 0 0 0
2-3 Tage/Woche 0 0 0 0
4-5 Tage/Woche 0 0 0 0
6-7 Tage/Woche 0 0 0 0
2-3 mal/Tag 0 0 0 0
4-5 mal/Tag 0 0 0 0
Gesamt 46 (100%) 42 (100%) 17 (100%) *105 (100%)

*anhand der giltigen Falle

Es waren jeweils nicht signifikante Ergebnisse zu beobachten (p’s >.05); die Verteilung
der Kategorien (Konsumationshaufigkeit) der verschiedenen Getranke war unauffallig

beziglich des Migrationsstatus.
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Ebenso wurde die Verteilung der Kategorien (Konsumationshaufigkeit) der ver-
schiedenen Getranke beziiglich des 2. und 3. Trimesters analysiert. Die Ergebnisse der

Chi-Quadrat-Testungen zeigten ebenfalls nicht signifikante Ergebnisse (p’s >.05).

Die nachfolgenden Analysen zu den Nahrstoffen umfassen zwei Auswertungslinien:

- Einerseits erfolgt eine deskriptivstatistische Darstellung des AusmaRes der einzelnen
Nahrstoffaufnahme bezlglich Migrationsstatus in Kombination mit Trimenon mit
entsprechender Angabe des jeweiligen 95%-KI — um das Erreichen des empfohlenen
Referenzwertes zeigen zu kdnnen. In diesem Fall umschliel3t das Intervall den Norm-
wert.

- Andererseits erfolgt die Priifung der Unterschiedlichkeit der Mittelwerte anhand von
2-faktoriellen Varianzanalysen, um den Einfluss der beiden Faktoren MHG und Trimenon

auf die Hohe der verschiedenen Nahrstoffzufuhren gemeinsam beurteilen zu kénnen.

4.3 Energiezufuhr

Das Ausmal} des Energiekonsums in Prozent der empfohlenen Referenzmenge ist in
Tabelle 13 zusammenfassend dargestellt. Es sind sowohl die Durchschnittswerte je
Gruppe (MHG, Trimenon), der Mittelwert der gesamten Stichprobe als auch jene in den
3x2 Faktorstufenkombinationen angefiihrt. Die Angabe des 95%-KI dient der

Beurteilung, ob das empfohlene Niveau des Referenzwerts erreicht wurde.

Tabelle 13. Energiezufuhr bez. des Referenzwerts (Ref.) mit 95%-KI unter Berlicksichtigung von
Migrationsstatus und Trimenon

. gemischter MHG
Energiezufuhr Ref. ohne MHG (n=53) mit MHG (n=54) (n=20) Gesamt (n=127)

Kcal %
2. Trimenon (n=86) 100 93,2 [84,6;101,9] 92,9[82,7;103,2] 85,7 [68,0; 103,4] | 92,0[85,9; 98,0]
3. Trimenon (n=41) 100 87,2 [72,0;102,3] 71,6 [58,9; 84,20] 70,2 [26,9; 113,4] 78,2 [68,2; 88,2]
Gesamt (n=127) 100 91,2[83,7;98,6] 86,6 [78,3; 94,9] 80,2 [63,4; 97,1] 87,5 [82,2; 92,8]

Anmerkung: Blau markierte Werte weisen auf das Nichterreichen des Referenzniveaus hin.

Der Gesamtwert und sowohl die Gruppenmittelwerte fiir Trimenon als auch MHG lagen
unterhalb des empfohlenen Referenzwertes; im Speziellen kann fir Schwangere im 3.

Trimenon mit MHG eine zu niedrigere Kalorienzufuhr angenommen werden.
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Die Prifung der Unterschiedlichkeit des Ausmalfles der Energieaufnahme (inkl.
Ballaststoffe) erfolgte unter Berlicksichtigung des Migrationsstatus und des Trimenons
mittels 2 (3x2) - faktorieller Varianzanalyse auf Grundlage des individuell errechneten
Energiebedarfs, entsprechend zwischen 2050 und 2400 kcal. Die Abbildung 11 zeigt die

erreichte Energiezufuhr bez. des Referenzwerts (100%).
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100
80
60
40
20
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ohne MHG mit MHG gemischter MHG
2. Trimenon 93,22 92,93 85,67
H 3. Trimenon 87,17 71,55 70,15

Erreichte Enegiezufuhr bez.
Referenzwert (%)

Abbildung 11. Kennwerte (M £ 1SD) der taglich erreichten Energiezufuhr bez. Referenzwert
(100 %) in Abhdngigkeit von Migrationsstatus und Trimenon (n = 127)

Die PriifgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =0.792, p = .455
nicht signifikant aus, womit die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung inter-
pretierbar waren. Fir den MHG war mit F(2, 121) = 1.462, p = .236 ein nicht signifikantes
Ergebnis, wahrend fir das Trimenon mit F(1, 121) = 5.413, p = .022 (n? = .04) ein
signifikanter Unterschied mit kleinem Effekt festzustellen war. Im 2. Trimenon war die

erreichte Energiezufuhr mit 91,95 £28,34% hoher als im 3. Trimenon mit 78,17 £31,62%.

4.4 Makronahrstoffzufuhr

Die Zufuhr an Makronahrstoffen ist in Tabelle 14 in Prozent bzw. als Gewicht mit Angabe
der empfohlenen Referenzwerte zusammenfassend dargestellt. Es sind sowohl die
Durchschnittswerte je Gruppe (MHG, Trimenon), der Mittelwert der gesamten Stich-
probe als auch jene in den 3x2 Faktorstufenkombinationen angefiihrt. Zur Beurteilung,

ob das empfohlene Niveau des Referenzwerts erreicht wurde, ist das 95%-Kl angegeben.
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Tabelle 14. Makrondhrstoffzufuhr bez. des Referenzwerts (Ref.) mit 95%-KI unter
Berlicksichtigung von Migrationsstatus und Trimenon

. ohne MHG mit MHG gemischter MHG
Nahrstoff Ref. (n=53) (n=54) (n=20) Gesamt (n=127)
Kohlenhydrate E%
2. Trimenon 50  49,0[46,0;51,9] 48,6 [45.3; 51.9] 51,1 [45,9; 56,3] 49,1 [47,2; 51,1]
3. Trimenon 50  51,0[46,4;556] 54,4 [48,4; 60,4] 40,1 [26,7; 53,5] 50,5 [46,7; 54,2]
Gesamt 50  49,7[47,2;52,1] 50,3 [47,4; 53,2] 47,3 [41,7; 52,8] 49,6 [47,8; 51,3]
Ballaststoffe g
2. Trimenon 30  21.5[18.6;24.4]  19.0 [16.6; 21.3] 16.7 [12.2; 21.2] 19.7 [18.0; 21.4]
3. Trimenon 30 27.5[22.4;32.6] 21.8[16.9; 26.7] 13.9 [7.8; 20.0] 23.0 [19.7; 26.2]
Gesamt 30  23.6[21.0;26.2] 19.8 [17.7; 22.0] 15.7 [12.4; 19.1] | 20.7[19.2; 22.3]
Proteine E%
2. Trimenon 15 14,3[13,0; 15,7] 14,7 [13,4; 16,1] 13,9 [11,1; 16,7] 14,5[13,6; 15,3]
3. Trimenon 15 14,3[12,9;15,7]  15,8[13,7; 17,9] 13,7 [11,1; 16,2] 14,8 [13,8; 15,9]
Gesamt 15 14,3[13,3; 15,3]  15,1[14,0; 16,2] 13,8 [12,0; 15,7] 14,6 [13,9; 15,2]
Proteine g/kg
2. Trimenon 0.9 0.98[0.83;1.12]  0.95[0.83; 1.06] 0.86 [0.64; 1.08] 0.94 [0.86; 1.03]
3. Trimenon 1.0 1.05[0.80; 1.29] 0.88 [0.76; 1.01] 0.61 [0.29; 0.94] 0.91[0.78; 1.03]
Gesamt 1.00[0.88;1.12]*  0.93[0.84; 1.02] 0.77 [0.60; 0.95] 0.93 [0.87; 1.00]
Fett E%
2. Trimenon 35 36,6 [33,7; 39,5] 36,6 [33,4; 39,8] 35,0 [30,5; 39,4] 36,3 [34,5; 38,2]
3. Trimenon 35 34,6 [30,6;38,7] 29,8 [23,8; 35,8] 46,1 [32,5; 59,6] 34,7 [31,0; 38,4]
Gesamt 35 35,9(33,7;38,2] 34,6 [31,7; 37,5] 38,9 [33,5; 44,2] 35,8 [34,1; 37,5]
gesattigte FS (SFA) E%
2. Trimenon <10  16,0[14,8;17,2] 15,6 [14,2; 17,0] 16,1 [14,0; 18,2] 15,8 [15,0; 16,7]
3. Trimenon <10  15,2[13,1;17,3] 11,3 [8,7; 13,9] 20,5 [12,2; 28,9] 14,6 [12,6; 16,6]
Gesamt <10  15,7[14,7;16,8] 14,3 [13,0; 15,7] 17,7 [14,8; 20,5] 15,4 [14,6; 16,3]
einf. unges. FS (MFS) E%
2. Trimenon >10  11,9[10,7;13,2]  12,7[11,2; 14,2] 11,6 [9,7; 13,6] 12,2 [11,4; 13,1]
3. Trimenon >10 10,8 [9,4; 12,2] 10,5 [7,9; 13,1] 15,2 [9,5; 21,0] 11,5 [10,0; 12,9]
Gesamt >10 11,6 [10,6;12,5]  12,0[10,7; 13,3] 12,9 [10,7; 15,1] 12,0[11,2; 12,7]
mehrf. ung. FS (PUFA) E%
2. Trimenon 7 5,0 [4,0; 5,9] 4,6 [3,6; 5,6] 3,6 [2,4; 4,7] 4,6 [4,0; 5,2]
3. Trimenon 7 5,0 [3,8; 6,2] 4,6 [3,3; 5,8] 5,6 [3,6; 7,5] 4,9 [4,2; 5,6]
Gesamt 7 5,0 [4,3; 5,7] 4,6 [3,8; 5,4] 4,3 [3,3; 5,3] 4,71[4,2; 5,2]
Linolsaure E%
2. Trimenon 2,5 4,0 [3,3; 4,8] 3,8[2,8; 4,8] 2,9 [1,9; 4,0] 3,8[3,2; 4,3]
3. Trimenon 2,5 3,9 [3,0; 4,8] 3,6 [2,6; 4,7] 4,7 [2,8; 6,7] 3,9 [3,3; 4,5]
Gesamt 2,5 4,0 [3,4; 4,6] 3,8 [3,0; 4,5] 3,6 [2,6; 4,5] 3,8[3,4; 4,2]
a-Linolensaure* E%
2. Trimenon 0,5 0,7 [0,5; 1,2] 0,5[0,5; 0,7] 0,5[0,3; 0,7] 0,6 [0,5; 0,7]
3. Trimenon 0,5 1,0[0,6; 1,4] 0,7 [0,5; 1,0] 0,7 [0,4; 1,0] 0,8 [0,6; 1,0]
Gesamt 0,5 0,8 [0,6; 1,0] 0,6 [0,5; 0,7] 0,6 [0,4; 0,7] 0,7 [0,6; 0,8]
0-3:0-6 Ratio
2. Trimenon 5:1 5.7 7.6 5.8 6.3
3. Trimenon 5:1 3.9 5.1 6.7 49
Gesamt 5:1 5.0 6.3 6.0 5.4

Anmerkung: * Schatzwert; blau markierte Werte weisen auf das Nichterreichen des Referenzniveaus hin,
rot markierte Werte auf das Uberschreiten, wenn das 95%-K| den Referenzwert nicht umschlieRt; 'n=52
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4.4.1 Kohlenhydratzufuhr

Die Kohlenhydratzufuhr befand sich fir jede der Gruppen im empfohlenen Bereich

(siehe Tabelle 14).

Die Prifung der Unterschiedlichkeit des AusmaRes der Kohlenhydratzufuhr erfolgte
unter Berlcksichtigung des Migrationsstatus und des Trimenons mittels 2 (3x2) -
faktorieller Varianzanalyse. Die Abbildung 12 zeigt die Zufuhr an Kohlenhydrate bez. der

Energieaufnahme (%E).
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Abbildung 12. Kennwerte (M * 1SD) der erreichten Kohlenhydratzufuhr in Prozent der
Gesamtenergiezufuhr (%E)in Abhangigkeit von Migrationsstatus und Trimenon (n = 127)

Die PriifgroRe fur die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =4.735, p =.010
(n? =.07) signifikant aus, womit die beiden Haupteffekte MHG mit F(2, 121) = 2.307, p =
.104 und Trimenon mit F(1, 121) = 0.262, p = .610 differenziert zu interpretieren waren.
Mittels nachfolgenden 1-faktoriellen ANOVAs wurde fiir das 2. und 3. Trimenon
getrennt die Unterschiedlichkeit der Kohlenhydratzufuhr in den Migrationsstufen
geprift. Im 2. Trimenon zeigte sich mit F(2, 83) = 0.365, p = .695 ein nicht signifikanter
Unterschied, wahrend fir das 3.Trimenon mit F(2, 38) = 4.109, p = .024 ein signifikanter
Unterschied zwischen den Migrationsstufen zu beobachten war. Anhand von

paarweisen Vergleichen post hoc nach Tukey-HSD zeigte sich flir Schwangere mit
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gemischtem MHG eine tendenziell (p = .081) niedrigere Kohlenhydratzufuhr gegeniiber
jenen ohne MHG und eine signifikant (p = .019) niedrigere Zufuhr gegeniiber jenen mit
MHG. Zwischen gemischtem und ohne MHG im 3. Trimenon war ein nicht signifikanter

Unterschied (p = .654) zu beobachten.

4.4.2 Ballaststoffzufuhr

Der Gesamtwert als auch die Gruppenmittelwerte der Ballaststoffzufuhr (in Gramm) fir
Trimenon und MHG lagen unterhalb des empfohlenen Referenzwertes; jedoch befand

sich jene fiir Schwangere ohne MHG im 3. Trimenon im Normbereich (siehe Tabelle 14).

Die Prifung der Unterschiedlichkeit des Ausmales der Ballaststoffzufuhr erfolgte unter
Beriicksichtigung des Migrationsstatus und des Trimenons mittels 2 (3x2) - faktorieller

ANOVA. Die Abbildung 13 zeigt die Zufuhr an Ballaststoffen in Gramm.
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I 3. Trimenon 27,52 21,80 13,91
Referenz 30 30 30

Abbildung 13. Kennwerte (M * 1SD) der Ballaststoffzufuhr in Gramm in Abhangigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon (n = 127)

Die PrufgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =1.879, p = .157
nicht signifikant aus, womit die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung inter-
pretierbar waren. Fiir den Haupteffekt Trimenon war mit F(1, 121) = 1.345, p =.248 ein
nicht signifikanter Unterschied festzustellen, wahrend fir den MHG mit F(2, 121) =

8.615, p < .001 (n? = .13) ein signifikantes Ergebnis mit einem moderaten Effekt zu
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beobachten war. Mittels nachfolgender post hoc- Vergleiche nach Tukey-HSD zeigte sich
flir Schwangere ohne MHG ein tendenziell (p = .060) héherer Wert im Vergleich mit
jenen mit MHG und ein signifikant (p = .002) héherer Wert im Vergleich mit jenen mit
gemischtem MHG. Der Vergleich von mit und gemischtem MHG war nicht signifikant (p
=.161). Die Abbildung 14 zeigt die Zufuhr an Ballaststoffen in g/MJ.

w

N

Ballaststoffzufuhr (g/MJ)

1

ohne MHG mit MHG gemischter MHG
2. Trimenon 2,750 2,425 2,239
s 3. Trimenon 3,344 3,326 2,402
Referenz 3,9 3,9 3,9

Abbildung 14. Kennwerte (M  15SD) der Ballaststoffzufuhr in g/MJ in Abhadngigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon (n = 127)

Die PriifgroRe fir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =0.991, p=.374
nicht signifikant aus, womit die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung
interpretierbar waren. Fiir den Haupteffekt Trimenon war mit F(1,121)=7.605, p =.007
(n? = .06) ein signifikanter Unterschied mit einem moderaten Effekt festzustellen.
Durchschnittlich war im 2. Trimenon eine Ballaststoffzufuhr von 2.53 + 0.88 g/MJ ein
niedrigeres Ausmal gegentiber dem 3. Trimenon mit 3.18 + 1.16 g/MJ zu beobachten.
Fur den Haupteffekt MHG war mit F(2, 121) = 3.786, p = .025 (n? = .06) ein signifikantes
Ergebnis mit einem moderaten Effekt zu beobachten. Mittels nachfolgender post hoc-
Vergleiche nach Tukey-HSD konnte gezeigt werden, dass Schwangere ohne MHG eine
signifikant (p = .037) hohere Ballaststoffzufuhr in g/MJ gegenliber jenen mit gemischtem

MHG aufweisen.
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4.4.3 Proteinzufuhr

Die Proteinzufuhr in Gramm und Prozent befandensich fir jede der Gruppen im
empfohlenen Bereich, wenngleich die Zufuhr in g/kg KG fir Schwangere mit gemischtem

MHG im 3. Trimenon den Normbereich nicht erreicht hat (siehe Tabelle 14).

Die Prifung der Unterschiedlichkeit des Ausmalies der Proteinzufuhr erfolgte unter
Bericksichtigung von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller

ANOVA. Die Abbildung 15 zeigt die Zufuhr an Proteinen in Gramm.
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m 3. Trimenon 69,35 60,61 51,42

Abbildung 15. Kennwerte (M + 1SD) der Proteinzufuhr in Gramm pro Tag in Abhadngigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon (n = 127)

Die PrufgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =0.657, p =.520
nicht signifikant aus. Somit waren die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung
interpretierbar. Flr den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 1.887, p = .156 und Trimenon
mit F(1, 121) = 0.335, p = .564 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede
festzustellen. Mit diesen Ergebnissen konnte die Proteinzufuhr in Gramm in allen

Bedingungen als vergleichbar bezeichnet werden.

Ebenso erfolgte die Priifung der Unterschiedlichkeit der zugefiihrten Proteinmenge in g

pro kg aktuellem Gewicht in der Schwangerschaft unter Bericksichtigung von
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Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Die Abbildung 16

zeigt die Zufuhr an Proteinen in Gramm/kg Kérpergewicht.

16
14
1,2

10 T Referenz|1,0 g/kg KG
’ |

0,8

0,6

Protein (g/kg KG)

0,4

0,2
ohne MHG mit MHG gemischter MHG

2. Trimenon 0,976 0,948 0,858
m 3. Trimenon 1,045 0,824 0,614

Abbildung 16. Kennwerte (M z 1SD) der Proteinzufuhr in Gramm/kg (aktuelles Kérpergewicht
KG) pro Tag in Abhangigkeit von Migrationsstatus und Trimenon mit den Referenzwerten fiir das
2. (0.9 g/kg) und 3. Trimenon (1.0 g/kg) (n = 126 giiltige Falle)

Die PriifgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 120) =1.148, p =.321
nicht signifikant aus. Somit waren die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung
interpretierbar. Fir den Haupteffekt MHG war mit F(2, 120) = 3.416, p = .036 (n? = .05)
ein signifikanter Unterschied festzustellen. Mit nachfolgenden einfaktoriellen
Varianzanalysen wurde der Haupteffekt MHG je Trimenon differenziert untersucht:
Wahrend fiir das 2. Trimenon mit F(2, 83) = 0.457, p = .635 ein nicht signifikanter
Unterschied in der Proteinzufuhr g/kg Korpergewicht zwischen den Migrationsstufen
vorlag, zeigte sich fiir das 3. Trimenon mit F(2, 37) = 3.212, p = .052 ein tendenziell
signifikanter Unterschied. Anhand von paarweisen Vergleichen post-hoc nach Tukey-
HSD konnte belegt werden, dass Schwangere mit gemischtem MHG eine signifikant (p =
.042) niedrigere Proteinzufuhr in g/kg Korpergewicht gegeniiber jenen ohne MHG
aufwiesen. Fir die Trimester war mit F(1, 120) = 0.986, p = .323 ein nicht signifikanter

Unterschied in der Proteinzufuhr in g/kg Korpergewicht festzustellen.

Die Abbildung 17 zeigt die Zufuhr an Proteinen in Prozent.
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Abbildung 17. Kennwerte (M % 1SD) der erreichten Proteinzufuhr in in Prozent der
Gesamtenergiezufuhr (%E) in Abhdngigkeit von Migrationsstatus und Trimenon mit

Referenzwert (15%) (n = 127)

Die PriifgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =0.320, p =.727
nicht signifikant aus. Die beiden Haupteffekte waren ohne Einschrankung
interpretierbar. Flr den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 1.228, p =.297 und Trimenon
mit F(1, 121) = 0.120, p = .729 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede fest-
zustellen. Anhand dieser Ergebnisse war die prozentuelle Proteinzufuhr in allen

Bedingungen als vergleichbar zu bezeichnen.

4.4.4 Fettzufuhr

Die Fettzufuhr befand sich fiir jede der Gruppen im empfohlenen Bereich (siehe Tabelle

14).
Die Prufung der Unterschiedlichkeit der Fettzufuhr erfolgte unter Beriicksichtigung von

Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Die Abbildung 18

zeigt die Fettzufuhr in Prozent.
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Abbildung 18. Kennwerte (M % 1SD) der erreichten Fettzufuhr in Prozent der
Gesamtenergiezufuhr(%E) in Abhangigkeit von Migrationsstatus und Trimenon mit
Referenzwert (35%) (n = 127)

Die PrifgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) = 5.808, p =.004
signifikant aus, womit der signifikante Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 3.906, p = .023
(n? = .06) und der nicht signifikante Faktor Trimenon mit F(1, 121) = 0.155, p = .694
differenziert zu interpretieren waren. Mittels nachfolgenden 1-faktoriellen ANOVAs
wurde flir das 2. und 3. Trimenon getrennt die Unterschiedlichkeit der Fettzufuhr
zwischen den Migrationsstufen geprift. Im 2. Trimenon zeigte sich mit F(2, 83) = 0.188,
p = .829 ein nicht signifikanter Unterschied, wahrend fiir das 3.Trimenon mit F(2, 38) =
5.700, p = .007 ein signifikanter Unterschied zwischen den Migrationsstufen zu be-
obachten war: Anhand von paarweisen Vergleichen post hoc nach Tukey-HSD zeigte sich
flr Schwangere mit gemischtem MHG eine tendenziell (p = .053) héhere Fettzufuhr im
Vergleich mit Schwangeren ohne MHG und gegeniiber jenen mit MHG eine signifikant
(p =.005) hohere Fettzufuhr, wahrend der Unterschied zwischen Schwangeren ohne und

mit MHG nicht signifikant (p = .393) ausfiel.

4.4.4.1 Zufuhr an gesattigten Fettsauren

Die Zufuhr an gesattigten Fettsduren war fir den Gesamtwert als auch fir die
Gruppenmittelwerte (Trimenon, MHG) erhéht; Schwangere mit MHG im 3. Trimenon

stellen jedoch die Ausnahme dar (siehe Tabelle 14).
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Die Priifung der Unterschiedlichkeit der Zufuhr an gesattigten Fettsauren erfolgte unter
Beriicksichtigung von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller
ANOVA. Die Abbildung 19 zeigt die Zufuhr an gesattigten Fettsauren in Prozent bezlglich

der Gesamtenergiezufuhr.
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Abbildung 19. Kennwerte (M + 1SD) der erreichten Zufuhr an gesattigten Fettsduren in Prozent
der Gesamtenergiezufuhr (%E)in Abhangigkeit von Migrationsstatus und Trimenon mit
Referenzwert (£10%) (n = 127)

Die PrufgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =6.287, p =.003
signifikant aus, womit der signifikante Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 8.002, p = .001
(n? = .12) und der nicht signifikante Faktor Trimenon mit F(1, 121) = 0.062, p = .804
differenziert zu interpretieren waren. Mittels nachfolgenden 1-faktoriellen Welch-
ANOVAs wurde getrennt fir das 2. und 3. Trimenon die Unterschiedlichkeit der Zufuhr
an gesattigten Fettsauren zwischen den Migrationsstufen geprift. Im 2. Trimenon zeigte
sich mit F(2, 35.27) =0.125, p = .883 ein nicht signifikanter Unterschied, wahrend fiir das
3.Trimenon mit F(2, 14.26) = 4.742, p = .026 ein signifikanter Unterschied zwischen den
Migrationsstufen zu beobachten war. Anhand von paarweisen Vergleichen post hoc
nach Games-Howell zeigte sich fiir Schwangere mit MHG eine tendenziell (p = .051)
niedrigere Zufuhr an gesattigten Fettsduren gegeniiber jenen ohne MHG und ebenso

eine tendenziell (p = .081) niedrigere Zufuhr gegeniber jenen mit gemischtem MHG,
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wahrend der Unterschied zwischen Schwangeren ohne und gemischtem MHG nicht

signifikant (p = .346) ausfiel.

4.4.4.2 Zufuhr an ein- und mehrfach ungesattigten Fettsauren

Die Zufuhr an einfach ungesattigten Fettsauren fiir Schwangere lag in allen Gruppen im

Normbereich (210%) (siehe Tabelle 14).

Die Prifung der Unterschiedlichkeit der Zufuhr an einfach ungesattigten Fettsdauren
erfolgte unter Bericksichtigung von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) -
faktorieller ANOVA. Die Abbildung 20 zeigt die Zufuhr an einfach ungesattigten

Fettsduren als Anteilswert bezliglich der Gesamtenergiezufuhr in Prozent.
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Abbildung 20. Kennwerte (M + 15D) der erreichten Zufuhr an einfach ungesattigten Fettsduren
in Prozent der Gesamtenergiezufuhr (%E) in Abhangigkeit von Migrationsstatus und Trimenon
mit Referenzwert (210%) (n = 127)

Die PriifgroRe fir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =3.200, p = .044
(n? = .05) signifikant aus, womit die beiden Haupteffekte MHG mit F(2, 121) = 1.715, p =
.184 und Trimenon mit F(1,121)=0.013, p =.909 differenziert zu interpretieren waren.
Mittels nachfolgenden 1-faktoriellen ANOVAs wurde fiir das 2. und 3. Trimenon
getrennt die Unterschiedlichkeit der Zufuhr einfach ungesattigter Fettsduren zwischen

den Migrationsstufen geprift. Im 2. Trimenon zeigte sich mit F(2, 83) = 0.482, p = .619
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ein nicht signifikanter Unterschied, wahrend fir das 3.Trimenon mit F(2, 38) = 3.149, p
=.054 ein tendenzieller Unterschied zwischen den Migrationsstufen zu beobachten war.
Anhand von paarweisen Vergleichen post hoc nach Tukey-HSD zeigte sich hier fir
Schwangere mit gemischtem MHG eine tendenziell (p = .074) hohere Zufuhr gegenliber
jenen ohne MHG und ebenso eine tendenziell (p = .058) héhere Zufuhr gegentliber jenen
mit MHG. Zwischen den Schwangeren mit und ohne MHG im 3. Trimenon war ein nicht

signifikanter Unterschied (p = .978) zu beobachten.

Die Aufnahme an mehrfach ungesattigten Fettsduren war beziiglich des Gesamtwerts
und sowohl der Gruppenmittelwerte (Trimenon, MHG) mangelhaft; Schwangere mit
gemischtem MHG stellen jedoch die Ausnahme dar. Die Linolsdaurezufuhr war fir jede
Gruppe, auBer fur Schwangere mit gemischtem MHG im 2. Trimenon, erhoht. Die
Aufnahme an a-Linolensaure befand sich jeweils im Normbereich. Das Verhéltnis von
Linol- und a-Linolensaure sollte 5 : 1 nicht tGberschreiten. In den untersuchten Gruppen

lagen die Verhaltnisse zwischen 3.9 : 1 und 7.6 : 1 (siehe Tabelle 14).

Die Priifung der Unterschiedlichkeit der Zufuhr an mehrfach ungesattigten Fettsduren
erfolgte unter Berlicksichtigung von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) -
faktorieller ANOVA. Die Abbildung 21 zeigt die Zufuhr an mehrfach ungesattigten

Fettsduren als Anteilswert bezliglich der Gesamtenergiezufuhr in Prozent.
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Abbildung 21. Kennwerte (M % 1SD) der erreichten Zufuhr an mehrfach ungesattigten
Fettsduren in Prozent der Gesamtenergiezufuhr (%E) in Abhadngigkeit von Migrationsstatus und
Trimenon mit Referenzwert (7%) (n = 127)

Die PriifgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2,121)=1.117, p=.331
nicht signifikant aus. Die beiden Haupteffekte waren ohne Einschriankung inter-
pretierbar. Flr den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 0.331, p =.719 und Trimenon mit
F(1, 121) = 1.414, p = .237 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede festzustellen.

Anhand dieser Ergebnisse war die Zufuhr an mehrfach ungesattigten Fettsauren in allen

Bedingungen als vergleichbar zu bezeichnen.

4.5 Mikronahrstoffzufuhr

Die Mikronahrstoffzufuhren sind in Tabelle 15 als Gewichtsangaben mit dem jeweils
empfohlenen Referenzwert zusammenfassend dargestellt. Es sind sowohl die Durch-
schnittswerte je Gruppe (MHG, Trimenon), fur die gesamte Stichprobe als auch fiir die
3x2 Faktorstufenkombinationen angefiihrt. Zur Beurteilung, ob das empfohlene Niveau

des Referenzwerts erreicht wurde, ist das 95%-KI angegeben.
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Tabelle 15. Mikrondhrstoffzufuhr bez. des Referenzwerts (Ref.) mit 95%-KI unter

Berlicksichtigung von Migrationsstatus und Trimenon

. MHG gemischt
Mikronahrstoffe Ref. ohne MHG (n=53) mit MHG (n=54) (n=20) Gesamt (n=127)
Vitamin A mg
Retinolaquivalente
2. Trimenon 1.1 1.6 [1.2;1.9] 1.0[0.8;1.2] 1.2[0.6;1.7] 1.3[1.1;1.5]
3. Trimenon 1.1 1.4 [1.0; 1.7] 2.9[0.7;5.2] 1.0 [0.4; 1.6) 1.9 [1.0; 2.8]
Gesamt 1.1 1.5[1.2; 1.7] 1.6 [0.9; 2.3] 1.1[0.7; 1.5] 1.5 [1.2; 1.8]
Vitamin B2 mg
2. Trimenon 1.3 1.4[1.2;1.6] 1.3[1.2;1.5] 1.410.3; 2.5] 1.4[1.2;1.5]
3. Trimenon 1.4 1.4[1.2;1.7] 1.6 [1.0; 2.2] 1.2 [0.4; 2.0] 1.5[1.2;1.7]
Gesamt 1.4[1.2; 1.6] 1.4[1.2; 1.6 1.3 [0.6; 2.1] 1.4[1.2; 1.5]
Vitamin B6 mg
2. Trimenon 1.9 1.6[1.3;1.9] 1.4[1.1; 1.6] 1.9[0.1;3.7] 1.5[1.3; 1.8]
3. Trimenon 1.9 1.6[1.2;2.0] 1.8[1.3;2.4] 1.2[0.3; 2.1] 1.6[1.3;1.9]
Gesamt 1.9 1.6 [1.4;1.8] 1.5[1.3;1.7] 1.7 [0.5; 2.8] 1.6 [1.4; 1.8]
Vitamin B12 ug
2. Trimenon 45 3.6 [3.0; 4.2] 3.8[3.2; 4.4] 4.0[2.5;5.5] 3.7[3.3;4.2]
3. Trimenon 4.5 3.9[2.5;5.2] 5.9[1.5;10.3] 3.0[1.1;4.9] 4.5[2.8;6.3]
Gesamt 4.5 3.7 [3.1;4.3] 4.4[3.1;5.7] 3.6 [2.5;4.7] 4.0 [3.4;4.6]
Vitamin D ug
2. Trimenon 20 2.0 [1.5; 2.5] 2.3[1.2;3.3] 1.5[1.0; 1.9] 2.1[1.6; 2.6]
3. Trimenon 20 3.2[1.2;5.2] 1.9[1.0; 2.8] 1.5[0.2; 2.8] 2.4[1.4;3.3]
Gesamt 20 2.4[1.7;3.1] 2.2[1.4;2.9] 1.5 [1.0; 1.9] 2.2[1.7; 2.6]
Folat ug
2. Trimenon 550 292.2 [246.5; 338.0] 263.4 [223.9; 268.5 [99.0; 438.1] 276.0 [242.2;
303.0] 309.6]
3. Trimenon 550 304.3 [235.2; 373.4] 325.8 [236.1; 289.7 [62.1; 517.3] 310.2 [257.3;
415.5] 362.1]
Gesamt 550 296.3 [259.4; 333.2] 281.9 [244.3; 275.9 [153.1; 398.8] 287.0 [258.8;
319.5] 315.2]
Eisen mg
2. Trimenon 30 11.0[9.9; 12.0] 9.0[8.1; 10.0] 8.4 [6.6; 10.2] 9.7 [9.0; 10.4]
3. Trimenon 30 12.9 [10.4; 15.4] 11.0[8.7; 13.3] 7.2[4.5;9.9] 11.2[9.7; 12.7]
Gesamt 30 11.6 [10.5; 12.7] 9.6 [8.7; 10.6] 8.0[6.6;9.4] 10.2 [9.5; 10.9]
Jod ug
2. Trimenon 230 118.8 [101.7; 136.0] 131.9 [106.4; 91.5 [72.6; 110.4] 120.5 [107.0;
157.3] 134.0]
3. Trimenon 230 134.0 [100.8; 167.1] 100.0 [74.2; 125.9] 114.9 [11.0; 218.9] 117.5 [95.4;
139.6]
Gesamt 230 124.0[108.6; 139.4] 122.4 [103.0; 99.7 [67.5; 131.9] 119.5 [108.1;
141.9] 130.9]
Calcium mg
2. Trimenon 1000 862.4 [759.2; 965.6] 782.0 [686.2; 713.6 [536.2; 890.9] 804.4 [740.7;
877.8] 868.0]
3. Trimenon 1000 1086.5[708.9; 1464.2] 655.8 [543.9; 636.7 [253.5; 1020.0] 841.6 [658.8;
767.7] 1024;5]
Gesamt 1000 938.5 [798.2; 1078.8] 744.6 [669.7; 686.7 [531.4; 841.9] 816.4 [744.8;
819.4] 888.0]
Zink mg
2. Trimenon 10 9.0 [8.0; 10.0] 9.0[7.9; 10.1] 8.6 [6.8; 10.4] 8.9[8.3;9.6]
3. Trimenon 10 10.3 [7.7; 12.9] 8.9 [7.4;10.5] 7.6 [3.8; 11.5] 9.3[7.9;10.7]
Gesamt 10 9.4 [8.3; 10.5] 9.0[8.1;9.9] 8.3[6.7;9.8] 9.1[8.4;9.7]

Anmerkung: Blau markierte Werte weisen auf das Nichterreichen des Referenzniveaus hin, rot markierte
Werte auf das Uberschreiten, wenn das 95%-K| den Referenzwert nicht umschlieRt.
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Innerhalb der Stichprobe konnte die Zufuhr von Nahrungserganzungsmitteln bei ca. 74%
registriert werden. Als haufigste Praparate wurden in diesem Rahmen Multivitamine

(inklusive oder separat Q3-Fettsauren), Magnesium sowie Eisen zugefihrt.

4.5.1 Zufuhr an Vitamin A

Die Zufuhr an Vitamin A befand sich fiir die Gruppen zumeist im empfohlenen Bereich,
jedoch fiir Schwangere ohne MHG im Allgemeinen und speziell im 2. Trimenon iber dem
empfohlenen Referenzwert. Dariliber hinaus lag auch der Mittelwert fir die
Gesamtstichprobe, unter Berlicksichtigung des 95%-KlI, oberhalb der Norm (siehe

Tabelle 15).

Die Prifung der Unterschiedlichkeit der Vitamin A Zufuhr erfolgte unter Berick-
sichtigung von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Die
Abbildung 22 zeigt die Zufuhr in mg/d.

el

S~

ad

€

=

2 4

=}

o
<L

5 3

£

9]

o 2

<

= | [

I 1

8 | |

= 0

ohne MHG mit MHG gemischter MHG
2. Trimenon 1,565 1,041 1,154
I 3. Trimenon 1,359 2,942 1,000
Referenz 1,1 1,1 1,1

Abbildung 22. Kennwerte (M + 15D) der Zufuhr an Vitamin A Retinol Aquivalente in mg/d in
Abhiangigkeit von Migrationsstatus und Trimenon mit Referenzwert (1.1 mg/d) (n = 127)

Die PrufgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =5.221, p =.007
(n? = .08) signifikant aus, womit die beiden Haupteffekte MHG mit F(2, 121) = 2.278, p =
.107 und Trimenon mit F(1, 121) = 2.160, p = .144 differenziert zu interpretieren waren.

Mittels nachfolgenden 1-faktoriellen Welch-ANOVAs wurde fiir das 2. und 3. Trimenon
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getrennt die Unterschiedlichkeit der Zufuhr von Vitamin A (Retinoldquivalente)
zwischen den Migrationsstufen geprift. Im 2. Trimenon zeigte sich mit F(2, 30.42) =
3.574, p =.040 ein signifikanter Unterschied, wahrend fiir das 3.Trimenon mit F(2, 17.92)
= 1.923, p = .175 ein nicht signifikanter Unterschied zwischen den Migrationsstufen
festzustellen war. Anhand von paarweisen Vergleichen post hoc nach Games-Howell
zeigte sich im 2. Trimenon fiir Schwangere ohne MHG gegeniiber jenen mit MHG eine
signifikant (p = .025) héhere Zufuhr, wahrend sich jene mit gemischtem MHG gegenliber
jenen ohne (p = .364) und gegeniber jenen mit MHG nicht signifikant (p = .905)

unterschieden.

4.5.2 Zufuhr an Vitamin B2

Die Zufuhr an Vitamin B2 befand sich fiir alle Gruppen im empfohlenen Bereich (siehe

Tabelle 15).

Die Prufung der Unterschiedlichkeit der Vitamin B2 Zufuhr erfolgte unter Berlick-
sichtigung von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Die
Abbildung 23 zeigt die Zufuhr in mg/d.
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Abbildung 23. Kennwerte (M + 1SD) der Zufuhr an Vitamin B2 Aquivalente in mg/d in
Abhangigkeit von Migrationsstatus und Trimenon mit Referenzwert (1.3 mg/d fur das 2.
Trimenon und 1.4 mg/d fur das 3. Trimenon) (n = 127)
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Die PrifgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =0.575, p = .564
nicht signifikant aus. Somit waren die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung
interpretierbar. Fir den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 0.188, p = .829 und Trimenon
mit F(1, 121) = 0.021, p = .886 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede fest-
zustellen. Mit diesen Ergebnissen konnte die Zufuhr an Vitamin B2 in mg/d in allen

Bedingungen als vergleichbar bezeichnet werden.

4.5.3 Zufuhr an Vitamin B6

Die Zufuhr an Vitamin B6 befand sich in einigen Gruppen unterhalb des empfohlenen
Bereichs (siehe Tabelle 15): insgesamt traf dies fiir Schwangere ohne MHG im
Allgemeinen zu, ebenso fiir jene mit MHG und hier im Speziellen im 2. Trimenon, zudem
war die Vitamin B6 Zufuhr im 2. Trimenon im Allgemeinen unterhalb der Norm von 1.9

mg/d und schlieRlich traf dies auch fiir die Gesamtstichprobe zu.

Die Prufung der Unterschiedlichkeit der Vitamin B6 Zufuhr erfolgte unter Berlck-
sichtigung von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Die
Abbildung 24 zeigt die Zufuhr in mg/d.
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Abbildung 24. Kennwerte (M + 1SD) der Zufuhr an Vitamin B6 in mg/d in Abhangigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon mit Referenzwert (1.9 mg/d) (n = 127)
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Die PrifgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) = 1.648, p =.197
nicht signifikant aus. Somit waren die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung
interpretierbar. Flr den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 0.002, p = .998 und Trimenon
mit F(1, 121) = 0.085, p = .771 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede zu
beobachten. Anhand dieser Ergebnisse konnte die Zufuhr an Vitamin B6 in mg/d in allen

Bedingungen als vergleichbar bezeichnet werden.

4.5.4 Zufuhr an Vitamin B12

Die Zufuhr an Vitamin B12 zeigt in unterschiedlichen Trimenons abhangig vom
Migrationsstatus Aufnahmedaten unterhalb des empfohlenen Bereiches (siehe Tabelle
15).So wurde im 2. Trimenon insgesamt und im Speziellen bei Schwangeren ohne MHG
und jenen mit MHG der Referenzwert von 4.5 pg/d unterschritten. Ebenso wurde

insgesamt flr Schwangere ohne MHG der Referenzwert nicht erreicht.

Die Priifung der Unterschiedlichkeit der Vitamin B12 Zufuhr erfolgte unter Berick-
sichtigung von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Die
Abbildung 25 zeigt die Zufuhr in mg.
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Abbildung 25. Kennwerte (M £ 1SD) der Zufuhr an Vitamin B12 in pg/d in Abhangigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon mit Referenzwert (4.5 pg/d) (n =127)
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Die PrifgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =1.519, p=.223
nicht signifikant aus. Somit waren die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung
interpretierbar. Fiir den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 1.547, p =.217 und Trimenon
mit F(1, 121) = 0.390, p = .534 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede zu
beobachten. Mit diesen Ergebnissen war die Zufuhr an Vitamin B12 in pg/d in allen

Bedingungen vergleichbar.

4.5.5 Zufuhr an Vitamin D

Die Zufuhr an Vitamin D befand sich fiir alle Gruppen unterhalb des empfohlenen
Bereichs, der mit 20 pg/d als Schatzwert angenommen wird (siehe Kapitel 2.1.4.3
Vitamin D und Tabelle 15), sofern die durchschnittliche Zufuhr iber die Nahrung (2-4
ug/d) berticksichtigt wird (DGE et al., 2017).

Die Prifung der Unterschiedlichkeit der Vitamin D - Zufuhr erfolgte unter Bertick-
sichtigung von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Die
Abbildung 26 zeigt die Zufuhr in pg/d.
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Abbildung 26. Kennwerte (M + 1SD) der Zufuhr an Vitamin D in pug/d in Abhangigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon (n = 127)

Die PriifgroRe fir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =1.149, p=.320

nicht signifikant aus. Somit waren die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung
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interpretierbar. Fiir den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 1.346, p = .264 und Trimenon
mit  F(1, 121) = 0.227, p = .635 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede zu
beobachten. Mit diesen Ergebnissen war die Zufuhr an Vitamin D in pg/d in allen

Bedingungen vergleichbar.

4.5.6 Zufuhr an Folat

Die Zufuhr an Folat befand sich in allen Gruppen unterhalb des empfohlenen Bereichs

(siehe Tabelle 15).

Die Prifung der Unterschiedlichkeit der Folsaurezufuhr erfolgte unter Beriicksichtigung
von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Die Abbildung

27 zeigt die Zufuhr in pg/d.
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Abbildung 27. Kennwerte (M + 1SD) der Zufuhr an Folat in pug/d in Abhédngigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon mit Referenzwert (550 pg/d) (n = 127)

Die PriifgroRe fir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =0.294, p = .746
nicht signifikant aus. Somit waren die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung
interpretierbar. Fir den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 0.093, p =.912 und Trimenon

mit F(1, 121) = 0.880, p = .350 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede zu
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beobachten. Mit diesen Ergebnissen war die Zufuhr an Folat in pg/d in allen

Bedingungen vergleichbar.

4.5.7 Zufuhr an Eisen

Die Zufuhr an Eisen befand sich in allen Gruppen unterhalb des empfohlenen

Referenzbereichs (siehe Tabelle 15).

Die Priifung der Unterschiedlichkeit der Eisenzufuhr erfolgte unter Berlicksichtigung von
Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Abbildung 28 zeigt
die Zufuhr in mg/d.
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ohne MHG mit MHG gemischter MHG
2. Trimenon 10,96 9,04 8,37
I 3. Trimenon 12,89 10,99 7,22
Referenz 30 30 30

Abbildung 28. Kennwerte (M £ 1SD) der Zufuhr an Eisen in mg/d in Abhangigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon mit Referenzwert (30 mg/d) (n = 127)

Die PrufgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =1.454, p = .238
nicht signifikant aus, womit die beiden Haupteffekte ohne Einschriankung inter-
pretierbar waren. Fir den Haupteffekt Trimenon war mit F(1, 121) = 1.516, p = .221 ein
nicht signifikanter Unterschied festzustellen, wahrend fir den MHG mit F(2, 121) =
9.651, p <.001 (n? = .14) ein signifikantes Ergebnis mit einem moderaten bis deutlichen
Effekt zu beobachten war. Mittels nachfolgender post hoc- Vergleiche nach Tukey-HSD

zeigte sich fur Schwangere ohne MHG ein signifikant (p = .031) hoherer Wert im

Vergleich zu jenen mit MHG und ebenso ein signifikant (p < .001) héherer Wert im
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Vergleich zum gemischten MHG. Schwangeren mit MHG lagen in der Eisenzufuhr

tendenziell (p = .077) hoher als jene mit gemischtem MHG.

4.5.8 Zufuhr an Jod

Die Jodzufuhr befand sich in allen Gruppen unterhalb des empfohlenen Bereichs (siehe

Tabelle 15).

Die Priifung der Unterschiedlichkeit der Jodzufuhr erfolgte unter Berlicksichtigung von
Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Abbildung 29 zeigt
die Zufuhr in pg/d.
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ohne MHG mit MHG gemischter MHG
2. Trimenon 118,84 131,88 91,49
I 3. Trimenon 133,97 100,04 114,94
Referenz 230 230 230

Abbildung 29. Kennwerte (M + 1SD) der Jodzufuhr in pg/d in Abhangigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon mit Referenzwert (200 pg/d) (n = 127)

Die PrufgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =1.971, p=.144
nicht signifikant aus. Somit waren die beiden Haupteffekte ohne Einschrankung
interpretierbar. Fir den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 0.900, p = .409 und Trimenon
mit F(1, 121) = 0.028, p = .868 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede zu
beobachten. Anhand dieser Ergebnisse konnte die Jodzufuhr in pg/d in allen

Bedingungen als vergleichbar bezeichnet werden.
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4.5.9 Zufuhr an Calcium

Die Calciumaufnahme lag im Mittel fiir die Gesamtstichprobe, unter Berlicksichtigung
des 95%-KI, unterhalb der Norm. In einer differenzierten Betrachtung war speziell das 2.
Trimenon — und hier alle drei MHGs — von dieser Normunterschreitung betroffen.
Zudem lagen Schwangere mit MHG auch im 3. Trimenon unterhalb der Norm bzw. war
flir Schwangere mit und gemischtem MHG insgesamt eine zu niedrige Zufuhr auffallig.

(siehe Tabelle 14).

Die Priifung der Unterschiedlichkeit der Calciumzufuhr erfolgte unter Beriicksichtigung
von Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Abbildung 30

zeigt die Zufuhr in pg/d.
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ohne MHG mit MHG gemischter MHG
2. Trimenon 862,4 782,0 713,6
I 3. Trimenon 1086,5 655,8 636,7
Referenz 1000 1000 1000

Abbildung 30. Kennwerte (M £ 1SD) der Calciumzufuhr in mg/d in Abhangigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon mit Referenzwert (1000 mg/d) (n = 127)

Die PriifgroRe fir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) = 2.500, p = .086
(n? = .04) tendenziell signifikant aus, womit der signifikante Haupteffekt MHG mit F(2,
121) =6.380, p =.002 (n% = .10) und der nicht signifikante Faktor Trimenon mit F(1, 121)
= 0.007, p = .932 differenziert zu interpretieren waren. Zunachst konnte mittels einer 1-

faktoriellen Varianzanalyse fiir den Vergleich der Calciumzufuhr zwischen den Stufen
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des Migrationsstatus mit F(2, 124) = 4.458, p = .014 ein signifikanter Unterschied gezeigt
werden, sofern das Trimenon nicht berlcksichtigt wird. Mittels post hoc-Vergleichen
nach Tukey-HSD zeigte sich flir Schwangere ohne MHG ein signifikant (p = .034) héherer
Wert im Vergleich mit jenen mit MHG und ein signifikant (p = .045) héherer Wert im
Vergleich mit jenen mit gemischtem MHG. Der Vergleich zwischen den Gruppen mit und

gemischtem MHG war nicht signifikant (p = .843).

Weiters wurden differenziert mittels nachfolgender 1-faktorieller Varianzanalysen,
getrennt fiir die Trimester, die Stufen des MHG bezliglich der Calciumzufuhr verglichen.
Flr das 2. Trimenon war das Ergebnis zwischen den Gruppen mit F(2, 83) = 1.398, p =
.253 nicht signifikant. Demgegentiber wies jenes fir das 3. Trimenon mit F(2, 38) =3.183,
p = .053 eine tendenzielle Signifikanz auf. Anhand von paarweisen Vergleich post hoc
nach Tukey-HSD zeigte sich innerhalb des 3. Trimenons fiir Schwangere ohne MHG
gegeniber jenen mit MHG eine tendenziell (p = .071) héhere Calciumzufuhr, wahrend

sich die Gbrigen Vergleiche nicht signifikant darstellten (p’s >.172).

4.5.10 Zufuhr an Zink

Die Zufuhr an Zink befand sich insgesamt fiir die Gesamtstichprobe knapp unterhalb des
empfohlenen Bereichs (siehe Tabelle 15), wobei eine Differenzierung erforderlich ist:
Sowohl fur Schwangere mit und gemischtem MHG waren eine zu niedrige Zinkzufuhr zu
beobachten, wahrend dies fiir jene ohne MHG nicht zutraf. Ebenso konnte fir
Schwangere im 2. Trimenon, unabhangig vom Migrationsstatus, eine Zufuhr unterhalb

der Norm festgestellt werden.

Die Prufung der Unterschiedlichkeit der Zinkzufuhr erfolgte unter Berlicksichtigung von
Migrationsstatus und Trimenon mittels 2 (3x2) - faktorieller ANOVA. Die Abbildung 31
zeigt die Zufuhr in pg/d.

88



14

. | ]

—

<
Y 8
£
= 6
=
R 4
4
£
N 2
0
ohne MHG mit MHG gemischter MHG
2. Trimenon 8,96 9,02 8,61
I 3. Trimenon 10,28 8,93 7,63
Referenz 10 10 10

Abbildung 31. Kennwerte (M  15SD) der Zinkzufuhr in mg/d in Abhangigkeit von
Migrationsstatus und Trimenon mit Referenzwert (10 mg/d) (n = 127)

Die PriifgroRe fiir die Interaktion aus MHG x Trimenon fiel mit F(2, 121) =0.838, p =.435
nicht signifikant aus. Somit waren die beiden Haupteffekte ohne Einschrdankung
interpretierbar. Fir den Haupteffekt MHG mit F(2, 121) = 1.227, p = .297 und Trimenon
mit F(1, 121) = 0.012, p = .915 waren jeweils nicht signifikante Unterschiede zu

beobachten. Anhand dieser Ergebnisse war die Zinkzufuhr in mg/d in allen Bedingungen

als vergleichbar zu bezeichnen.
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4.6. Zusammenfassung der varianzanalytischen Ergebnisse

Die Tabelle 16 zeigt in einer Ubersicht die Ergebnisse der o.a. varianzanalytischen
Prifungen zu den Gruppenunterschieden und moglichen Wechselwirkungen aus
Migrationshintergrund und Schwangerschaftstrimenon.

Tabelle 16. Zusammenfassung der Ergebnisse zu den 2-faktoriellen varianzanalytischen

Priifungen der Unterschiedlichkeit der Néhrstoffoarameter beziiglich MHG und Trimenon und
deren Interaktion anhand der p-Werte (Signifikanzen)

Parameter MHG x TRIM MHG TRIM

Gesamtenergie kcal/d 455 .236 .022*

Makronahrstoffe
Kohlenhydrate %E .010** .104 .610
Ballaststoffe g/d .157 <.001** .248
Ballaststoffe (g/MJ) 374 .025%* .007**
Proteine g/d .520 .156 .567
Proteine % 727 .297 729
Proteine g/kg KG 321 .036* .323
Fett %E .004** .023* .694
SFA %E .003** .001** .804
MFS %E .044* .184 .909
PUFA %E 331 .719 .237

Mikronahrstoffe

Vitamin A mg/d .007** .107 .144
Vitamin B2 mg/d .564 .829 .886
Vitamin B6 mg/d 197 .998 771
Vitamin B12 pg/d 223 217 .534
Vitamin D pg/d .320 .264 .635
Folat pg/d 746 912 .350
Eisen mg/d .238 <.001** 221
Jod pg/d 144 409 .868
Kalzium mg/d .002** .932
Zink mg/d 435 .297 915

**p<.01, *p <.05,° p<.10
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie analysiert die Energie- und Nahrstoffzufuhr von Schwangeren im
2. und 3. Trimenon mit und ohne Migrationshintergrund im Rahmen der
Osterreichischen Erndhrungsstudie 2017/2018 der Universitat Wien, Department flr
Erndhrungswissenschaften. Als Grundlage konnten die Erhebungen an 134
Schwangeren, wobei 127 Datenprotokolle im 2. und 3. Trimenon vorlagen,
herangezogen werden. Ein besonderes Augenmerk wurde einerseits auf das Erreichen
der DACH-Referenzwerte (DGE et al., 2017) der einzelnen N&hrstoffe und andererseits
auf die Unterschiede in Abhédngigkeit der Stufen des Migrationsstatus (ohne, mit,
gemischt) und des Schwangerschaftsfortschritts (2.Trimenon: 13. - 24.SSW, 3. Trimenon:
25. — 40.SSW; (Jankl, 2017)) gelegt. Als abhdngige Variablen wurden die Energiezufuhr,
sowie die Aufnahme an Makro- und ausgewahlten Mikronahrstoffen ermittelt. Der
Lebensmittelverzehr wurde aus zwei 24h-Recalls, welche unterstiitzt durch die Software
Globo-Diet durchgefiihrt wurden, erhoben. Fir die Energie- und Nahrstoff-Analysen
wurden die Lebensmittelaufnahmedaten mit dem Bundeslebensmittelschlissel BLS
Version 3.02 verkniift. Die Skalierung dieser Werte lag entweder als Anteilswert in

Prozent oder als Gewichtsangabe vor.
Anthropometrie und soziodemographische Eigenschaften

Im Rahmen der Erhebungen wurden Bauch- und Hiiftumfang an den Teilnehmerinnen
gemessen, wahrend die KérpergroRe sowie das Korpergewicht vor der Schwangerschaft
und zum Zeitpunkt der Befragung aus den Angaben der Frauen herangezogen wurden.
Der BMI wurde aus dem Koérpergewicht vor der Schwangerschaft ermittelt und lag
durchschnittlich bei 23.56 + 4.56 kg/m?, jedoch lagen Schwangere ohne MHG mit 22.34
+ 4.35 kg/m? deutlich unter jenen mit gemischtem MHG mit 25.41 + 5.25 kg/m?2.
Insgesamt befanden sich mit 66,4 % rund 2/3 der Gesamtstichprobe im Normal-
gewichtsbereich; auffallig war aber, dass ein BMI im Normalbereich fiir 72,7 % der
Schwangeren ohne MHG, fiir 67,2 % jener mit MHG und fiir 47,6 % jener mit gemischtem

MHG zutraf. Fir den teilweise zu hohen BMI koénnen Verdanderungen der
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Erndhrungsgewohnheiten, insbesondere der Konsum von Snacks und Softdrinks,

angenommen werden (Barnes et al., 2015; Schiiz et al., 2017).

Das durchschnittliche Alter der Gesamtstichprobe lag bei 30.5 £ 5.6 Jahren, wobei
Schwangere ohne MHG mit 32.3 £ 4.9 Jahren alter waren als jene mit (29.6 + 6.0 Jahren)
und gemischtem MHG (28.3 + 5.1 Jahren). Es kann ein Trend abgeleitet werden, dass
Osterreichische Frauen ohne MHG im Vergleich zu anderen Kulturen spater schwanger
werden. Als einer der Griinde kann eine langere Ausbildungszeit bzw. ein
anspruchsvollerer Bildungsabschluss mit spaterer Familiengriindung angefiihrt werden.
Nicht nur Bildungs- und Berufsabschliisse sowie die Erwerbschancen, sondern auch das
dauerhafte Zusammenleben als Paar erscheinen bei einer spateren Familiengriindung
hoher bzw. stabiler (CorneliRen et al., 2013). Das Ausbildungsniveau der Schwangeren
wurde in der gegenstandlichen Arbeit Uber die Jahre des Schulbesuchs und
weiterfihrender Qualifikationen erhoben. Es zeigte sich, dass Schwangere ohne MHG
mit 83,6% den vergleichsweise héchsten Anteilswert fir eine langere Ausbildungszeit
(212 Jahre) aufwiesen. Die Werte fiir Schwangere mit MHG und gemischtem MHG lagen
mit 49,1% bzw. 33,3% darunter. Hierzu ist festzuhalten, dass Frauen auslandischer
Staatsangehorigkeit 2016 sowohl in den hochsten als auch in den niedrigsten
Bildungsschicht gemalR Literatur Uberreprasentiert waren: Der Anteil niedrig
Qualifizierter, aber auch jener an Akademikerinnen lag héher als bei Osterreicherinnen
(Stewart & Rothbauer, 2018), womit die untersuchte Stichprobe hierin nicht vollig

Ubereinstimmt, sofern die Ausbildungszeit herangezogen wird .

Der Partnerschaftsstatus der Schwangeren wurde dreikategoriell (ledig, verheiratet/LG,
geschieden/getrennt) erhoben und betrug durchschnittlich knapp 80% fiir die Kategorie
verheiratet/LG. Im Detail zeigte sich, dass Schwangere ohne MHG mit 69,1% den
niedrigsten Anteilswert fiir die Kategorie verheiratet/LG und gleichzeitig mit 27,3% den
hochsten Anteilswert fir die Kategorie ledig aufwiesen, wahrend jene mit und
gemischtem MHG zu liber 85% verheiratet waren. Konform zur vorliegenden Literatur
kann angenommen werden, dass sich, wie die Verteilung in der vorliegenden Stichprobe
zeigte, das Erscheinungsbild der Frau in Osterreich im Lauf der letzten Jahrzehnte

verandert hat. Die Akzeptanz, dass nicht verheiratete Frauen Kinder bekommen, liegt
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mittlerweile hoher (CorneliBen et al., 2013). Migrantinnen der 1. oder 2. Generation
gehen nach wie vor frither eine Lebensgemeinschaft ein. Hierfiir sind soziokulturelle

Grinde und Traditionen anzufiihren (Hofmann et al., 2015).

Zur Beschreibung der Gravida der Schwangeren wurden die Angaben in zwei Kategorien
(1. Schwangerschaft, > 2. Schwangerschaften) zusammengefasst. Schwangere ohne
MHG zeigten auch hier mit 69,1% einen héheren Anteilswert fiir eine vergleichsweise
niedrigere Graviditat im Sinne der ersten Schwangerschaft, wahrend Schwangere mit
und gemischtem MHG mit tiber 60% vergleichsweise haufiger eine 2. oder noch héhere
Graviditat aufwiesen. Diese Beobachtung kann mit der auf etwas Uber 1.5 (2016)
gesunkenen und sich in den letzten 10 Jahren stabilisierenden Fertilitdtsrate in
Osterreich in Verbindung gebracht werden, wobei diese zu den Zeiten des Baby-Booms
in den 1960er Jahren noch (iber 2.5 lag (Pesendorfer, 2018). Der Geburtenriickgang bzw.
die niedrige Fertilitatsrate bei Frauen ohne MHG kann durch das Zusammenwirken
zahlreicher Griinde, z.B. Funktionswandel in der Familie, Anderung der Frauenrolle und
hoherem Wohlstand erklart werden, wobei die Gewichtung dieser Faktoren nicht

geklart ist (Schipfer, 2005).

Der soziookonomische Status der Stichprobe wurde zusammenfassend in drei
Kategorien Uber Ausstattungs- und Konsummerkmale des Haushalts erhoben. Fir
Schwangere mit MHG war zu 32,7% der vergleichsweise hochste Anteilswert fir einen
niedrigen sozio6konomischen Status, wahrend Schwangere ohne MHG zu 49,1% den
hochsten Anteilswert fiir einen hohen sozio6konomischen Status aufwiesen. Diese
beobachtete ungleiche Verteilung kann jedoch durch die Annahme einer einfachen
monokausalen Beziehung zwischen Migrationshintergrund und niedrigem sozio-

O0konomischen Status nicht vollstandig erklart werden (Bruneforth, 2015).
Erndhrungsspezifische Parameter

Die Fliissigkeitsaufnahme, die anhand der Frequenz der Konsumation von Wasser,
Fruchtsaften, Limonaden, Light-Getranken und Tee/Kaffee erhoben wurde, war fir alle
Migrationsstufen etwa gleich verteilt. Die Verteilung der Konsumationshaufigkeit von

Alkohol war ebenfalls unauffallig bezlglich des Migrationsstatus, wenngleich 5,7 % aller
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Teilnehmerinnen zumindest gelegentlichen Alkoholkonsum anfiihrten. Festzuhalten ist,
dass Schwangere Alkohol generell meiden sollten, um keine unnétigen

Gesundheitsrisiken auf sich zu nehmen (DGE et al., 2017).

Die Ergebnisse zur Gesamtenergieaufnahme wiesen sowohl flir Migrationsstatus als
auch fiir das 2. und 3. Trimenon mit Durchschnittswerten von 87,5 % [82,2%; 92,8 %]
12,5 % unterhalb des Richtwertes laut DACH-Gesellschaften, der in dieser Stichprobe
zwischen 2050 und 2400 kcal / Tag liegt.

Fir die Kohlenhydrat- und Proteinaufnahme zeigten die Analyseergebnisse eine jeweils
in der Norm liegende Zufuhr; die Konfidenzintervalle umschlossen fiir Kohlenhydrate
den DACH Referenzwert von 50% der Gesamtenergiezufuhr und fir Proteine den 15%-
DACH Referenzwert. Nach den im Jahr 2017 Uberarbeiteten Referenzwerten fiir
Proteine liegt die Norm flir Schwangere im 2. Trimenon bei 0.9 g/kg Kérpergewicht und
im 3. Trimenon bei 1.0 g/kg Korpergewicht. Mit diesen empfohlenen Normwerten zeigte
sich in der vorliegenden Stichprobe, dass Schwangere mit gemischtem MHG im 3.
Trimenon den Normwert nicht erreicht haben und sich von den Uibrigen Teilnehmenden
signifikant unterschieden. Wahrend gemal osterreichischem Erndahrungsbericht 2008
Schwangere mit 47,7% bei der Kohlenhydratzufuhr ein wenig unter dem empfohlenen
Richtwert von 50% lagen und mit 16% bei der Proteinzufuhr den empfohlenen
Referenzwert von 15% ein wenig lGberschritten (Elmadfa et al., 2009), kann anhand der
vorliegenden Ergebnisse fir die Kohlenhydrat- (49,6% [47,8%; 51,3%]) und
Proteinzufuhr (14,6% [13,9%; 15,2%]) eine Passung mit den gewlnschten

Referenzwerten angenommen werden.

Zudem konnte festgestellt werden, dass Schwangere mit gemischtem MHG eine etwas
niedrigere Kohlenhydratzufuhr gegeniiber jenen ohne MHG und eine deutlich niedrigere
Zufuhr gegeniber jenen mit MHG aufwiesen, wobei diese jedoch innerhalb der Norm

lag.

Die Ballaststoffzufuhr lag sowohl bei Berticksichtigung der verschiedenen Migrations-
gruppen als auch der 2. und 3. Trimester unter dem empfohlenen Bereich von 30g / Tag.

Schwangere nahmen im Durchschnitt 20.7 g [19.2g; 22.3g] taglich zu sich. Diese
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Ergebnisse sind mit jenen von Elmadfa et al. (2009) konform. Da es durch die
hormonellen Verdanderungen bei vielen Schwangeren zu unerwiinschten
Nebenwirkungen, wie z.B. Obstipation, kommt, sollte besonders in dieser Zeit auf eine
ausreichende Ballaststoffzufuhr geachtet werden. Hier war aullerdem zwischen den
verschiedenen Migrationsstadien zu unterscheiden: Fiir Schwangere ohne MHG war fiir
die Ballaststoffe in Gramm ein etwas hoherer Wert im Vergleich mit jenen mit MHG und

ein deutlich hoherer Wert im Vergleich mit jenen mit gemischtem MHG zu beobachten.

Analog zeigten Schwangere ohne MHG eine hohere Ballaststoffzufuhr in g/MJ
gegenuber jenen mit gemischtem MHG. Zudem war durchschnittlich im 2. Trimenon
eine moderat niedrigere Ballaststoffzufuhr in g/MJ gegeniliber dem 3. Trimenon zu
beobachten — all diese Beobachtungen lagen unterhalb des Richtwertes (DGE et al.,

2017).

Die Fettzufuhr bewegte sich bei allen Schwangeren in der gegenstandlichen Stichprobe
mit 35,8% der Gesamtenergiezufuhr [34,1%; 37,5%] um den Richtwert von 35%, womit
die Resultate von Elmadfa et al. (2009) bestatigt werden. Besonders wichtig fiir eine
optimale Entwicklung des Fotus ist die Fettqualitat der Erndahrung der Mutter. Gesattigte
Fettsauren sollten in MalRen konsumiert werden. Zudem zeigte sich nur im 3. Trimenon
fir Schwangere mit gemischtem MHG eine etwas hohere Fettzufuhr im Vergleich mit
Schwangeren ohne MHG und gegentiber jenen mit MHG eine deutlich hohere Fettzufuhr

— wobei der Referenzwert nicht wesentlich Gberschritten wurde.

Die Zufuhr an gesattigten Fettsdauren konnte in der vorliegenden Stichprobe mit 15,4%E
[14,6; 16,3%] als Uber dem Normwert von <10%E liegend festgestellt werden und lag
mit den Ergebnissen von 2008 mit 15% der Gesamtenergiezufuhr sehr dhnlich. Der
Verzehr von tierischen Produkten, insbesondere Landtierfetten, ist fiir den hohen Anteil
an gesattigten Fettsduren groRtenteils verantwortlich. Hierbei zeigte sich fir
Schwangere mit MHG eine noch relativ niedrige Zufuhr an gesattigten Fettsauren, sofern

mit den beiden anderen Gruppen verglichen wird.

Die Zufuhr an einfach ungesattigten Fettsauren war fir die Gesamtstichprobe mit

12,0% [11,2; 12,7%] der Gesamtenergiezufuhr entsprechend dem empfohlenen Anteil
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von 210%E ausreichend. Auch innerhalb der verschiedenen Kombinationen aus den
verschiedenen Migrationsstufen und Trimestern konnte eine ausreichende Zufuhr
beobachtet werden. Fir Schwangere mit gemischtem MHG war vergleichsweise eine

hohere Zufuhr gegenliber den anderen Gruppen festzustellen.

Bei den mehrfach ungesattigten Fettsdauren war die Zufuhr mit 4,7%E [4,2; 5,2%)] fir die
Gesamtstichprobe - und auch unter Berticksichtigung der Migrationsstufen sowie beider
Trimester - nicht ausreichend, sofern der Referenzwert mit 7%E angesetzt wird. Als
Ausnahme hiervon konnten die Zufuhr bei Schwangeren im 3. Trimenon mit gemischtem
MHG angesehen werden, die bis zu 7,5%E erreicht haben. Diese Werte liegen im
Vergleich zu den Studienergebnissen bei ElImadfa et al. (2009) niedriger. Bedeutsam sind
mehrfach ungesattigte Fettsduren fur die Entwicklung des Nervensystems, des Gehirns,
des Sehvermdgens und sie weisen bei ausreichender Zufuhr einen positiven Effekt auf

die Entwicklung des kindlichen Zentralnervensystems auf.

Die Zufuhr an Linolsdure war hinsichtlich des Referenzwerts von 2,5% der Gesamt-
energie mit einer Gesamtzufuhr der Schwangeren von 3,8%E [3,4; 4,2%] zu hoch, jene
der a-Linolensdure mit 0,7%E [0,6; 0,8%] unter Berlcksichtigung des Schatzwerts von
empfohlenen 0,5%E als angemessen zu beurteilen. Da Linolsdaure in hohen Mengen
entziindungsfordernd wirkt, wird auch ein Quotient zwischen Linol- und a-Linolensaure
von £ 5 : 1 empfohlen. In der Gesamtstichprobe zeigte sich mit 5.4 : 1 ein noch

akzeptabler Quotient.

Bei den Mikronahrstoffen zeigte sich bei Vitamin A mit einer durchschnittlichen
Aufnahme von 1.5 mg/d [1.2 mg; 1.8 mg] eine leicht erhéhte Zufuhr bei einem
Referenzwert von 1.1 mg/d; im Speziellen zeigte sich fir Schwangere mit MHG im 2.

Trimenon gegentliber jenen ohne MHG eine hdhere Zufuhr.

Fir die Vitamine B2 und B12 konnte mit einer mittleren taglichen Aufnahme von 1.4 mg
[1.2 mg; 1.5 mg] bzw. 4.0 ug [3.4 pg; 4.6 ug] eine im Normbereich liegende Zufuhr
beobachtet werden, wahrend von Schwangeren ohne (2. Trimenon sowie Gesamt) und

mit (2. Trimenon) MHG die Referenzebene bei Vitamin B12 knapp nicht erreicht wurde.

96



Diese Beobachtung konnte auch insgesamt flir Schwangere im 2. Trimenon gemacht

werden.

Demgegeniiber konnte fir die Vitamine B6, D und Folat sowie die Spurenelemente
Eisen, Jod, Calcium und Zink eine insgesamt zu niedrige Aufnahme festgestellt werden.
Jedoch ist fir Vitamin B6 dahingehend zu differenzieren, dass Schwangere mit
gemischtem MHG unter Berlicksichtigung des 95%-KI auch im Normbereich liegen
konnten. Diese Aussage ist jedoch mit der Tatsache limitiert, dass gerade fiir diese
Gruppe auf Grund des vergleichsweise kleineren Stichprobenumfangs (n=20) die
Intervallschatzung breiter ausfallt, wie im Abschnitt 3.5.1 Beschreibende Statistik des

Methodenteils beschrieben.

Ebenso zu differenzieren ist fiur Calcium, dass Schwangere ohne MHG unter
Beriicksichtigung des Konfidenzintervalls mit ihren Werten im Normbereich liegen
kénnen. Hier zeigte sich fliir Schwangere ohne MHG ein héherer Wert im Vergleich mit
jenen mit MHG und jenen mit gemischtem MHG. Innerhalb des 3. Trimenons war fir
Schwangere ohne MHG gegenliber jenen mit MHG eine etwas héhere Calciumzufuhr zu

beobachten

Bei der Eisenzufuhr zeigte sich flir Schwangere ohne MHG ein héherer Wert im Vergleich
zu jenen mit MHG und jenen mit gemischten MHG. Schwangere mit MHG lagen in der

Eisenzufuhr etwas hoher als jene mit gemischtem MHG.

Ebenso ist fiir Zink anzumerken, dass Schwangere ohne MHG unter Beriicksichtigung
des Konfidenzintervalls mit ihren Werten im Normbereich liegen kénnen. Im Vergleich
mit dem Osterreichischen Erndhrungsbericht 2008 zeigten sich demnach (berein-
stimmende Ergebnisse, wenngleich die Zinkzufuhr gemald vorliegender Studie weiter

zurlickgegangen ist.

Zur Optimierung der Nahrstoffversorgung von schwangeren Frauen sollte auf
Nahrungserganzungsmittel fir die Zufuhr von Risikondhrstoffen wie Folsaure nicht
verzichtet werden. Bei rund 3/4 der Stichprobe war eine Einnahme von Nahrungs-

erganzungsmitteln zu beobachten.
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Eine geslindere Erndhrungsweise von Schwangeren ohne MHG konnte aus den
Ergebnissen im Allgemeinen nicht abgeleitet werden, wenngleich dieser Gruppe
durchaus ein spezifisches Muster im Nahrstoffkonsum zugeschrieben werden kann:
Beispielsweise war die Ballaststoffzufuhr im 3. Trimenon im Normalbereich und somit
hoher als bei Schwangeren mit den beiden Migrationshintergriinden. Ebenso konnte bei
der Calciumzufuhr bei Schwangeren ohne MHG und hier besonders im 3. Trimenon eine
ausreichende Menge gegeniber den anderen Gruppen beobachtet werden. Auch fir
die Eisenaufnahme gilt, dass zwar alle Schwangeren eine durchwegs zu niedrige Zufuhr
zeigten, jedoch die Gruppe ohne MHG relativ bessere Werte aufwies. Demgegeniiber
lag die Zufuhr an gesattigten Fettsauren Gber der empfohlenen Norm, vor allem was die
absolute Menge betrifft. Ebenso war im 2. Trimenon die Vitamin A - Zufuhr vergleichs-

weise hoher.

Auch fur Schwangere sowohl mit als auch gemischtem MHG kénnen typische Profile
zugeordnet werden. Schwangere mit gemischtem MHG wiesen beispielsweise eine zu
niedrige Proteinzufuhr (g/kg KG) im 3. Trimenon und eine im Vergleich mit den beiden
anderen Gruppen niedrigere Kohlenhydratzufuhr auf. Fir Schwangere mit MHG, und
hier vor allem im 3. Trimenon, lag die Zufuhr an gesattigten Fettsdauren, im Unterschied

zu den anderen Gruppen, im Normbereich.
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6 Schlussbetrachtung

Der Nahrstoffstatus der Mutter in der Schwangerschaft weist einen bedeutenden
Einfluss auf die Gesundheit und die Entwicklung des Fotus auf. Eine bedarfsgerechte
Erndhrung in der Schwangerschaft ist eine zentrale Voraussetzung flr eine optimale

Versorgung des Fotus.

In vorliegender Studie zeigten die Ergebnisse aus n=127 Schwangeren einen, in Relation
zu den DACH-Referenzen, zu niedrigen Energiekonsum. Die Kohlenhydrat- und Protein-
zufuhr war zufriedenstellend, jedoch jene der Ballaststoffe zu gering. Auf einen
ausreichenden Konsum von komplexen Kohlenhydraten, Obst, Gem{se sollte daher fir

eine optimierte Ballaststoffzufuhr geachtet werden.

Der Fettkonsum erwies sich insgesamt als normgerecht. Anzumerken ist bei
differenzierter Betrachtung jedoch, dass der Konsum von gesattigten Fettsauren zu
hoch, jener von einfach ungesattigten Fettsauren zufriedenstellend und jener der mehr-
fach ungesattigten Fettsduren zu niedrig lag. Generell ist abzuleiten, den Konsum von
Landtierfetten einzuschranken und pflanzliche Ole mit hohem a-Linolensiureanteil (z.B.
Raps-, Leinsamendl) und Q-3 Fettsdure-Vertreter, wie fettreichen Fisch (z.B. Lachs), zu

bevorzugen.

Die Vitamin- und Spurenelementaufnahme war anhand der durchgefiihrten Analysen im
Allgemeinen zu niedrig. Ausnahmen stellen die Zufuhr an Vitamin B2 und B12 (auRer bei
Schwangeren ohne MHG) dar, welche normgerecht sowie Vitamin A, welches leicht
erhoht mit der Erndhrung zugefiihrt worden war. Die Ergebnisse wiesen bei den
Mikronahrstoffen und hier insbesondere bei Vitamin B6, B12, Calcium und Zink auf eine
Verbesserung der Zufuhr im Verlauf der Schwangerschaft hin, sofern das 2. mit dem 3.
Trimenon verglichen wird. Demgegeniber waren bei den Makronahrstoffen keine
relevanten Veranderungen zwischen den Trimestern zu beobachten, insbesondere war
die Zufuhr an Ballaststoffen und mehrfach ungesattigten Fettsduren im Allgemeinen
jeweils unterhalb der Referenzwerte, wahrend fiir gesattigte Fettsduren und Linolsdure

allgemein Uberhohte Aufnahmedaten zu beobachten waren.
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Sofern die Schwangeren bezliglich ihres Migrationsstatus verglichen werden, zeigten
sich bei den Makronahrstoffen einheitlich zu niedrige Werte bei den Ballststoffen und
mehrfach ungesattigten Fettsdauren sowie zu hohe Zufuhren bei gesattigten Fettsdauren
und Linolsdure. Bei den Mikronahrstoffen ist dieses Bild zu differenzieren, hier konnten
Unterschiede bezliglich des Migrationsstatus beobachtet werden: bei Vitamin A hatten
Schwangere ohne MHG eine (ber dem Referenzwert liegende Zufuhrmengen. Bei
Vitamin B6 hatten Schwangere ohne und jene mit MHG eine zu niedrige Aufnahme, bei
Vitamin B12 nur Schwangere ohne MHG. Ebenso waren Unterschiede zwischen den
Migrationsstufen bei der Calcium- und Zinkzufuhr festzustellen: hier lagen nur

Schwangere mit und mit gemischtem MHG jeweils unterhalb des Referenzbereiches.

Flr eine bedarfsgerechte Ernahrung in der Schwangerschaft ist dementsprechend eine
gezielte Aufklarung, insbesondere zu Beginn der Schwangerschaft von Expertinnen

durchgefihrt, zielfihrend.
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7 Zusammenfassung

Vorliegende Studie analysierte an Schwangeren im 2. und 3. Trimenon mit und ohne
Migrationshintergrund die Energie- und Nahrstoffzufuhr im Rahmen der Oster-
reichischen Ernahrungsstudie 2017/2018. Es konnten 127 Datenprotokolle zur Analyse
herangezogen werden. Einerseits wurde das Erreichen der DACH-Referenzwerte der
einzelnen Nahrstoffe untersucht und andererseits wurden die Unterschiede beziiglich
der Stufen des Migrationsstatus (ohne, mit, gemischt) und des Schwanger-

schaftsfortschritts (2.Trimenon: 13. - 24.SSW, 3. Trimenon: 25. — 40.SSW) analysiert.

Die Rekrutierung der Schwangeren erfolgte nicht randomisiert und fand im Allgemeinen
Krankenhaus (AKH) der Stadt Wien, Wiener Gebietskrankenkassa (WGKK),
verschiedenen Arztpraxen und Zentren flir Schwangere im Zeitraum November 2017 bis
Mai 2018 statt. Die Erhebung der studienrelevanten Parameter wurde entweder mittels
Papier-Bleistift- oder Online-Fragebogen durchgefiihrt und umfasste auch zwei 24h-

Recalls.

Das Erreichen der Referenzwerte war fiir die Migrationsstufen, auch unter
Berlicksichtigung der Trimester, im Allgemeinen vergleichbar. Unterschiede zeigten sich
beim Erreichen der Normwerte nur in den Mikronahrstoffbereichen Vitamin A, B6, B12,
Calcium und Zink. Der relative Vergleich zwischen den Gruppen anhand von 2-
faktoriellen Varianzanalysen ermoglichte dariiber hinaus einen differenzierten Einblick

aus dem Zusammenwirken zwischen Migrationsstatus und Schwangerschaftsfortschritt.

Die vorliegende Studie konnte zwischen den untersuchten Stufen (ohne, mit, gemischt)
des Migrationshintergrunds relative Unterschiede bei der Ballaststoffzufuhr, Eisen und
Calcium belegen. Hier zeigten sich Defizite vor allem bei der Ballaststoff-, Eisen- und
Calciumzufuhr bei Schwangeren mit und gemischtem MHG. Bei der Zufuhr von
Kohlenhydraten, Fetten, einfach ungesattigten und gesattigten Fettsduren sowie
Vitamin A konnten zudem Interaktionen zwischen dem zweiten und dritten Trimester
mit den Stufen des Migrationsstatus der Schwangeren beobachtet werden. Demnach
hatten Schwangere im 3. Trimenon mit gemischtem MHG eine vergleichsweise héhere

allgemeine Fettzufuhr, wobei dies auch fir einfach ungesattigte und gesattigte
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Fettsauren festzustellen war. Ebenso war fiir Schwangere mit gemischtem MHG im 3.
Trimenon eine vergleichsweise zu niedrige Kohlenhydratzufuhr zu beobachten.
SchlieBlich zeigte sich fiir Schwangere ohne MHG im 2. Trimenon eine vergleichsweise
leicht Gberhohte Vitamin A - Zufuhr.Bisherige Forschungsergebnisse zeigen, dass die
Erndhrung in der Schwangerschaft wesentlich zur optimalen Entwicklung des Fotus
beitragt. Laut Osterreichischem Ernahrungsbericht 2008 gilt die Zufuhr bestimmter
Mikronahrstoffe, wie Vitamin B6, B2, Folat und Eisen als kritisch. Die Daten der
vorliegenden Studie kdnnen die Ergebnisse aus 2008 hinsichtlich der Aufnahme von
Vitamin B6 und D, Folat, Eisen, Jod, Calcium sowie Zink und zum Teil von Vitamin B12

bestatigen.

Es bedarf zusatzlicher Studien und biochemischer Analysen, um die gezeigten Trends

und Ergebnisse bestdtigen und Mallnahmen ableiten zu konnen.
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8 Summary

This study analysed the energy and nutrient supply of pregnant women in the 2nd and
3rd trimenon with and without migration background in the context of the Austrian
Nutrition Study 2017/2018. In total, 127 data protocols could be used. On the one hand,
the achievement of the DACH reference values of the individual nutrients was examined
and on the other hand, the differences in the levels of migration status (without, with,
mixed) and pregnancy progress (2nd trimester: 13th - 24th SSW, 3rd trimester: 25th -
40th SSW) were evaluated.

The recruitment of pregnant women was not randomised and took place in the General
Hospital (AKH), Vienna, Wiener Gebietskrankenkassa (WGKK), various medical practices
and centres for pregnant women between November 2017 and May 2018. The survey
of the parameters relevant to the study was carried out using either a paper pencil or

an online questionnaire and also included two 24h recalls.

The achievement of the reference values was generally comparable for the migration
stages, also taking into account the trimesters of pregnancy. Differences were only
found in the micronutrient ranges vitamin A, B6, B12, calcium, zinc. The relative
comparison between the groups using 2-way ANOVA also provided a differentiated

insight into the interaction between migration status and pregnancy progress.

The present study was able to demonstrate relative differences in fibre intake, iron and
calcium between the investigated levels (without, with, mixed) of migration
background. Here, deficits were found especially in the dietary fiber, iron and calcium
intake in pregnant women with and mixed MHG. In addition, the intake of
carbohydrates, fats, monounsaturated and saturated fatty acids and vitamin A showed
interactions between the second and third trimesters with the stages of migration status
of pregnant women. Thus, pregnant women in the 3rd trimester with mixed MHG had a
comparatively higher general fat intake, whereby this was also observed for
monounsaturated and saturated fatty acids. Similarly, a comparatively low carbohydrate

intake was observed for pregnant women with mixed MHG in the 3rd trimester. Finally,
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pregnant women without MHG in the 2nd trimester showed a comparatively slightly

excessive vitamin A intake.

Previous research results show that nutrition during pregnancy contributes essentially
to the optimal development of the fetus. According to the Austrian Nutrition Report
2008, it can be assumed that the intake of certain micronutrients, in particular vitamin
B6, B2, folate and iron, is critical. The present study can confirm this view to the extent
that in particular the intake of vitamin B6 and D, folate, iron, iodine, calcium and zinc

and in part B12 was not completely covered.

Additional studies and biochemical analysis are required to further confirm the trends

and results shown and to derive adequate measures.
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10 Anhang

10.1 Fragebogen

OSTERREICHISCHE ERNAHRUNGSSTUDIE 2017/2018

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Fragebogen auszufiillen!

Die Erhebungen zum ,Ernahrungsverhalten von in Osterreich lebenden Schwangeren” werden im Rahmen
eines Projektes der Europdischen Union, unterstiitzt durch das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen vom Department fiir Erndhrungswissenschaften der Universitdt Wien durchgefiihrt. Die Ergebnisse
dienen der Beurteilung der Erndhrungs- und Gesundheitssituation von in Osterreich lebenden Schwangeren.
Die Ergebnisse bilden die Grundlage fiir verantwortliche Stellen,
Gesundheitsforderung zu planen und durchzufiihren. Es ist duRerst wichtig die Fragen ehrlich zu

beantworten, es gibt kein richtig oder falsch.

FRAGEN ZUR PERSON

MaBnahmen fir

1.

2

3.

10.

Bitte geben Sie hier lhr Geburtsjahr an:
Alter: ___ Jahre

KorpergroBe: cm

. Wie viel wiegen Sie derzeit und wie viel haben Sie vor der Schwangerschaft gewogen?

jetzt kg vor der Schwangerschaft kg

Welcher Tag war der erste lhrer letzten Periode?

[ I

Tag Monat Jahr

Wann erwarten Sie lhr Kind?

! ‘ H ‘ H [ Ich weiR nicht
Tag Monat Jahr

Familienstand

[ ledig

[J verheiratet/ Lebensgemeinschaft

[J geschieden/ getrennt lebend
[ verwitwet

HaushaltsgroRe
Wie viele Personen leben einschlieRlich Ihnen in Ihrem Haushalt? Personen

Wohnort
Wie lautet die Postleitzahl lhres Wohnortes?

Herkunft
Welcher Nationalitdt gehoren Sie an (Staatsangehdrigkeit)?

In welchem Land wurden Sie geboren?

In welchem Land wurde lhr Vater geboren?

In welchem Land wurde |hre Mutter geboren?

In welchem Land wurde |hr Partner geboren?
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11. Bildung
Was ist lhre hochste abgeschlossene Schulbildung?
[J Volksschule
[J Hauptschule/ AHS-Unterstufe/ Neue Mittelschule
[0 Polytechnische Schule/ Berufsschule/ Berufsbildende mittlere Schule (BMS) ohne Matura
[J Berufsbildende héhere Schule (BHS)/ AHS-Oberstufe mit Matura
[ Universitat/ Fachhochschule
[J Sonstiges

Wie lange hat lhre Ausbildung (einschlieRlich Schulausbildung) gedauert?
L1 0-8 Jahre

[J 9-11 Jahre

[0 12 Jahre oder mehr

12. Uben Sie derzeit einen bezahlten Beruf aus?
Oja [ ja, aber aktuell im Mutterschutz O nein — Frage 13

Wenn ja, welchen bezahlten Beruf tGiben Sie derzeit aus?

[ Fihrungskraft

[J Akademischer Beruf

[J Technikerinnen und gleichrangiger nichttechnischer Beruf
[J Burrokraft und verwandter Beruf

[J Dienstleistungsberuf und Verkauferinnen

[0 Fachkraft in Land- und Forstwirtschaft und Fischerei

[J Handwerks- und verwandter Beruf

[ Bedienerinnen von Anlagen und Maschinen und Montageberuf
[ Hilfsarbeitskraft

[J Angehérige der regulédren Streitkrafte

Wenn ja und falls lhnen bei Ihrer Arbeit eine Betriebskantine zur Verfiigung steht, niitzen Sie diese
regelmaRig?
ja [ nein

13. Wenn nein, Sie sind...
[J Schiilerin/Studentin
[J Pensionistin
[J Hausfrau
[J arbeitslos
[J Sonstiges

14. Rund um lhre Familie
Wie viele Autos gibt es in lhrem Haushalt?
[ keines
[ eines
[J zwei oder mehr
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Falls Sie Kinder haben, haben diese ein Schlafzimmer fur sich alleine?
Oja

O nein

[J keine Kinder im Haushalt

Wie oft waren Sie in den vergangenen 12 Monaten auf Urlaub (verreist)?
O nie

[ einmal

[ zweimal oder dfter

Wie viele Computer (inkl. Laptops und Tablets) gibt es in Ihrem Haushalt?
[J keinen

[J einen

[ zwei oder mehr

Gibt es einen Geschirrspiiler bei lhnen zu Hause?
Oja
[ nein

Wie viele Badezimmer (Zimmer mit Bad/Dusche oder beides) gibt es bei lhnen zu Hause?

[ keines

[ eines

O zwei

[J drei oder mehr
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FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

15. Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? (mehrere Antworten moglich)

16.

17.

18.

19. Vermeiden Sie konsequent/systematisch alle Lebensmittel gegen die Sie eine Allergie oder eine

20.

[J Herz-Kreislauf-Erkrankungen

[ Krebs

[J Diabetes Mellitus Typ | (Zuckerkrankheit)
[ Diabetes Mellitus Typ Il (Zuckerkrankheit)
[J Hypertonie (Bluthochdruck)

[J erhdhte Blutfettwerte

[J Sonstiges
[ Ich bin mir keiner Krankheit bewusst.

Haben Sie eine Nahrungsmittelallergie oder eine Nahrungsmittelintoleranz?
Oja [J nein — Frage 21

Gegen welche Nahrungsmittel haben Sie eine Allergie/Intoleranz?
[ glutenhaltiges Getreide

[J Krebstiere

O Ei

I Fisch

[J Erdnuss

[J Soja

O MilcheiweiR

[J Schalenfriichte

[ Sellerie

[ senf

[ Sesam

[ Sulfite

[J Lupinen

[J Weichtiere

[J Laktose
[J Fructose
[J Histamin
[J Sonstiges

Wurde Ihre Nahrungsmittelallergie/Nahrungsmittelintoleranz von einem Arzt oder durch eine

Allergieambulanz diagnostiziert?
Oja
[ nein

Intoleranz haben?
Oja
[ nein

Hatten Sie bereits eine akute, allergische Reaktion auf Lebensmittel mit einem erforderlichen

Krankenhausaufenthalt?
Oja
[ nein
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21. Nehmen Sie derzeit Medikamente ein? Wenn ja welche?

[ taglich

[ gelegentlich
O nie

22. Wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beurteilen?
[ exzellent
[J sehr gut
O gut
[ maRig
[ schlecht
[J keine Antwort/ weiR nicht

23. Rauchen Sie derzeit?
Oja O nein [] gelegentlich (ca. einmal pro Monat)

Wenn ja, wie viel rauchen Sie zurzeit? Zigaretten ___ pro Tag
Sonstige Tabakwaren ___ pro Tag

Wenn ja, wie viele Jahre rauchen Sie bereits? ___Jahre

Wenn Sie derzeit nicht rauchen, haben Sie friiher regelmaRig geraucht?
Oja [ nein

Wenn ja, in welchem Jahr haben Sie mit dem Rauchen aufgehort?

24. Wie oft trinken Sie Alkohol?
[J nie—»Frage 25
[J einmal pro Monat oder seltener
[J zwei- bis viermal pro Monat
[J zwei- bis dreimal pro Woche
[J viermal pro Woche oder éfter

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann tblicherweise an einem Tag?
(Ein Glas Alkohol entspricht 1 Seidl oder 1 kleinen Dose Bier, 1/8 Wein/Sekt oder 1 einfachen
Schnaps)

d1-2
3-4
056
0 7-9
[J 10 oder mehr
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25. Nahrungserganzungsmittel
Nehmen Sie zurzeit Nahrungserganzungsmittel (Vitamin- und Mineralstoffpraparate) ein?
Oja [J nein — Frage 26

Wenn ja, welche/s Praparat/e nehmen Sie ein und wie oft?
6-7 Tage/|4-5 Tage/|2-3 Tage/| 1Tag/ |1-3 Tage/| <1Tag/ | seltener
Woche | Woche | Woche | Woche | Monat | Monat

Vitamin A

Vitamin D

Vitamin A/D
Vitamin K

Vitamin B

Vitamin C
Multivitamine (ohne
Mineralstoffe)
Multivitamine/
Mineralstoffe

Eisen

Calcium

Fluor

Magnesium
Omega-3-Fettsauren
Sonstiges

O |Oogoo o) o oogjoojoa
O |Ooogoo o | o |oogogoioig
O |O0oooo o) o ogooo;mao
O |Oogool o) o oogoojioio
O |Ooogoo) o | o |ogogoioig
O |Oogoo o) o ogoooo
O |O0ogoo o) o ooooo;mo

Aus welchem Grund nehmen Sie diese(s) Praparat(e)? (Mehrfachantworten moglich)

vom Arzt / Hebamme empfohlen / verordnet

von Bekannten / Verwandten empfohlen

weil ich das Gefiihl habe mich nicht ausreichend zu erndhren

da ich schon vor der Schwangerschaft Supplemente genommen habe
Sonstiges

ooooo
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FRAGEN ZUR KORPERLICHEN AKTIVITAT

Die ndchsten Fragen beschéftigen sich mit der Zeit, die Sie wahrend lhres aktuellen
Schwangerschaftstrimesters mit verschiedenen kérperlichen Aktivitdten verbringen.

Wenn Sie NICHT bei der Arbeit sind, wie viel Zeit verbringen Sie dann iiblicherweise fiir:

26. Zubereitung von Mahlzeiten 27. Anziehen, Baden und Verpflegung
(Kochen, Tisch decken, Geschirr der Kinder mit Essen sitzend
spiilen)

[ keine [ keine

[ weniger als eine % Stunde pro Tag [J weniger als eine % Stunde pro Tag
[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag [ % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag
[ 1 bis zu 2 Stunden pro Tag [ 1 bis zu 2 Stunden pro Tag

[ 2 bis 3 Stunden pro Tag [J 2 bis 3 Stunden pro Tag

[ 3 oder mehr Stunden pro Tag [ 3 oder mehr Stunden pro Tag

28. Anziehen, Baden und Verpflegung29. Spielen mit den Kindern - sitzend 30. Spielen mit den Kindern - gehend

der Kinder mit Essen stehend bzw. stehend oder laufend

[ keine [ keine [ keine

[ weniger als eine % Stunde pro Tag [ weniger als eine % Stunde pro Tag [J weniger als eine % Stunde pro Tag
[0 % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag [ % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag [0 % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag
[ 1 bis zu 2 Stunden pro Tag [ 1 bis zu 2 Stunden pro Tag [J 1 bis zu 2 Stunden pro Tag

[ 2 bis 3 Stunden pro Tag [J2 bis 3 Stunden pro Tag [ 2 bis 3 Stunden pro Tag

[0 3 oder mehr Stunden pro Tag 13 oder mehr Stunden pro Tag [J 3 oder mehr Stunden pro Tag
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31. Tragen der Kinder

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro Tag
[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag
[ 1 bis zu 2 Stunden pro Tag

[ 2 bis 3 Stunden pro Tag

[J 3 oder mehr Stunden pro Tag

36. Spielen mit den Haustieren

[ keine

[ weniger als eine % Stunde pro Tag
[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag
[J 1 bis zu 2 Stunden pro Tag

[ 2 bis 3 Stunden pro Tag

[ 3 oder mehr Stunden pro Tag

39. Schwerere Reinigung

(staubsaugen, aufwischen,,
Fenster putzen)

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[J 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[J 2 bis 3 Stunden pro Woche

[ 3 oder mehr Stunden pro Woche

32. Fiihrsorge eines dlteren
Erwachsenen

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro Tag
[J % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag

[J 1 bis zu 2 Stunden pro Tag
[J 2 bis 3 Stunden pro Tag
[ 3 oder mehr Stunden pro Tag

Wenn Sie NICHT bei der Arbeit sind, wie viel Zeit verbringen Sie dann iiblicherweise fiir:

33. Sitzende Tatigkeit am Computer

oder Schreiben, wahrend Sie
NICHT bei der Arbeit sind

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro Tag
[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag
[0 1 bis zu 2 Stunden pro Tag

[0 2 bis 3 Stunden pro Tag

[J 3 oder mehr Stunden pro Tag

34. Fernsehen oder ein Videoschauen 35. Sitzen und lesen, reden oder

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro Tag
[ % Stunde bis zu 2 Stunden pro Tag
[ 2 bis zu 4 Stunden pro Tag

[J 4 bis zu 6 Stunden pro Tag

[ 6 oder mehr Stunden pro Tag

37. Leichte Reinigung (Betten
machen, Wasche waschen,
biigeln, Dinge aufrdumen)
[J keine

[J weniger als eine % Stunde pro Tag
[J % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag

[ 1 bis zu 2 Stunden pro Tag
[J 2 bis 3 Stunden pro Tag
[ 3 oder mehr Stunden pro Tag

40. Rasen mahen mit einem

Aufsitzmdher (Rasentraktor)

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[J 1 bis zu 2 Stunden pro Woche
[ 2 bis 3 Stunden pro Woche

[J 3 oder mehr Stunden pro Woche

telefonieren, wihrend Sie NICHT
bei der Arbeit sind

[ keine

[ weniger als eine % Stunde pro Tag
[ % Stunde bis zu 2 Stunden pro Tag
[ 2 bis zu 4 Stunden pro Tag

[J 4 bis zu 6 Stunden pro Tag

[0 6 oder mehr Stunden pro Tag

38. Einkaufen (Essen, Kleidung oder

andere Sachen)

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro Tag
[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag
[J 1 bis zu 2 Stunden pro Tag

[ 2 bis 3 Stunden pro Tag

[ 3 oder mehr Stunden pro Tag

41. Rasen mahen mit einem

Rasenmiher, Rechen,
Gartenarbeit

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[ 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[ 2 bis 3 Stunden pro Woche

[ 3 oder mehr Stunden pro Woche
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Von Ortzu Ort ...

Wie viel Zeit verbringen Sie fiir gewohnlich fiir:

42. Langsames Gehen von Ort zu Ort 43. Schnelles Gehen von Ort zu Ort

(wie zum Bus, zur Arbeit, zu
Besuchen)

Nicht zum SpaR oder als
sportliche Aktivitat

[ keine

[ weniger als eine % Stunde pro Tag
[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag
[J 1 bis zu 2 Stunden pro Tag

[ 2 bis 3 Stunden pro Tag

[ 3 oder mehr Stunden pro Tag

(wie zum Bus, zur Arbeit, zu
Besuchen)

Nicht zum SpaR oder als
sportliche Aktivitat

[ keine

[ weniger als eine % Stunde pro Tag
[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag
[J 1 bis zu 2 Stunden pro Tag

[ 2 bis 3 Stunden pro Tag

[ 3 oder mehr Stunden pro Tag

44, Fahren bzw. Mitfahren mit dem

Auto oder dem Bus

O keine

O weniger als eine % Stunde pro Tag
[J % Stunde bis zu 1 Stunde pro Tag
[J 1 bis zu 2 Stunden pro Tag

[ 2 bis 3 Stunden pro Tag

[0 3 oder mehr Stunden pro Tag

Zum Spald oder als sportliche Aktivitat ...

Wie viel Zeit verbringen Sie fiir gewohnlich fiir:

45, Langsames Gehen zum SpafR

48.

oder als sportliche Aktivitat

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[J % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[J 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[0 2 bis 3 Stunden pro Woche

[ 3 oder mehr Stunden pro Woche

Joggen

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[ 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[0 2 bis 3 Stunden pro Woche

[J 3 oder mehr Stunden pro Woche

46. Schnelleres Gehen zum SpaR

49.

oder als sportliche Aktivitat

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[J % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[J 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[ 2 bis 3 Stunden pro Woche

[ 3 oder mehr Stunden pro Woche

Schwangerschaftsgymnastik

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[ 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[J 2 bis 3 Stunden pro Woche

[J 3 oder mehr Stunden pro Woche

47.

50.

Schnelles bergauf Gehen zum
SpaRB oder als sportliche Aktivitat

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[J % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[ 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[0 2 bis 3 Stunden pro Woche

[ 3 oder mehr Stunden pro Woche

Schwimmen

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[ 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[ 2 bis 3 Stunden pro Woche

[J 3 oder mehr Stunden pro Woche
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Wie viel Zeit verbringen Sie fiir gewohnlich fiir:

51. Tanzen

[ keine

[0 weniger als eine % Stunde pro
Woche

[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[0 1 bis zu 2 Stunden pro Woche
[ 2 bis 3 Stunden pro Woche

[0 3 oder mehr Stunden pro Woche

Andere Aktivitdten zum SpaR

oder als sportliche Aktivitéat. Bitte

sagen Sie uns welche:

Art der Aktivitat

[ keine

[J weniger als eine % Stunde pro
Woche

[J % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[J 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[J 2 bis 3 Stunden pro Woche

[ 3 oder mehr Stunden pro Woche

Art der Aktivitat

[ keine

[ weniger als eine % Stunde pro
Woche

[ % Stunde bis zu 1 Stunde pro
Woche

[ 1 bis zu 2 Stunden pro Woche

[ 2 bis 3 Stunden pro Woche

[J 3 oder mehr Stunden pro Woche

Bitte fiillen Sie diesen Teil aus, wenn Sie ein Gehalt beziehen (berufstatig oder im Mutterschutz sind),
ehrenamtlich arbeiten oder Studentin sind. Wenn Sie Hausfrau, arbeitslos oder arbeitsunfahig sind,

fiillen Sie diesen Teil bitte nicht aus.

In der Arbeit ...

Wie viel Zeit verbringen Sie fiir gewohnlich fiir:

54. Sitzend bei der Arbeit
oder in der Klasse

[ keine 4

[0 weniger als eine % Stunde pro Tag
[J % Stunde bis zu 2 Stunden pro Tag

[ 2 bis zu 4 Stunden pro Tag
[ 4 bis zu 6 Stunden pro Tag
[J 6 oder mehr Stunden pro Tag

57. Schnelles Gehen bei der
Arbeit wahrend Sie Dinge
tragen (schwerer als ein 3,8
Liter Milchkrug)

[ keine

[J weniger als eine % Stunde
pro Tag

[ % Stunde bis zu 2 Stunden
pro Tag

[ 2 bis zu 4 Stunden pro Tag

[ 4 bis zu 6 Stunden pro Tag

[J 6 oder mehr Stunden pro Tag

der Arbeit wahrend Sie Dinge
tragen (schwerer als ein 3,8 Liter
Milchkrug)

[ keine

[ weniger als eine % Stunde pro Tag
[J % Stunde bis zu 2 Stunden pro Tag
[ 2 bis zu 4 Stunden pro Tag

[J 4 bis zu 6 Stunden pro Tag

[J 6 oder mehr Stunden pro Tag

58. Schnelles Gehen bei der

Arbeit ohne etwas zu tragen

[ keine

[J weniger als eine % Stunde
pro Tag

[0 % Stunde bis zu 2 Stunden
pro Tag

[ 2 bis zu 4 Stunden pro Tag

[J 4 bis zu 6 Stunden pro Tag

[J 6 oder mehr Stunden pro Tag

55. Stehend oder langsam gehend bei56. Stehend oder langsam gehend bei

der Arbeit ohne etwas zu tragen

[ keine

[0 weniger als eine % Stunde pro Tag
[J % Stunde bis zu 2 Stunden pro Tag
[ 2 bis zu 4 Stunden pro Tag

[ 4 bis zu 6 Stunden pro Tag

[J 6 oder mehr Stunden pro Tag
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45
mal/

—
)
oa

23
mal/

6-7
Tage/
Woche

4-5
Tage/
Woche

2-3
Tage/
Woche

1Tag/
Woche

13
Tage/

Monat

<1Tag/
Monat

weil
nicht

Streichfett

Speisefett (zum Braten, Salatdl, ...)

Fast Food

Wasser

Fruchtsafte

Limonaden mit Zuckerzusatz

Light-Getranke

Kaffee/Tee

StBes (Schokolade, Kekse, Riegel, ...)

Mehlspeisen (Torten, Kuchen,
Kaiserschmarrn, ...)

Salziges (Knabbereien)

Alkoholische Getranke

oo o |ogojoooo|o|ja

o|o| o |ojojo|o|o|ojo|o|jo|g

o0 O |goojojoojoajog

o0 O |[goooaooooQa

oo o jgooaoaooooioa

oo O |Oojg|o|ojg|ojg|o|g

oo O |ojgo|jojo|ojgo|o|a

oo O |ogojojgo/og|o|g
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oo o |ogojoooo|o|ja

59. Kreuzen Sie bitte bei den folgenden Lebensmittelgruppen und Getrénken in jeder Zeile an, wie oft Sie diese im Verlauf des

letzten Monats durchschnittlich gegessen bzw. getrunken haben. Wahlen Sie pro Lebensmittel (d.h. pro Zeile) nur eine Antwort!

4-5
mal/
Tag

23
mal/
Tag

6-7
Tage/
Woche

4-5
Tage/
Woche

2-3
Tage/
Woche

1Tag/
Woche

1-3 | <1Tag/

Tage/
Monat

Monat

nie

weill
nicht

WeiBbrot/Schwarzbrot

Reis, Nudeln

Vollkornbrot

Kartoffeln

Hiilsenfriichte (Linsen, Bohnen, ...)

Gemiise

Obst

Milch und Milchprodukte

Sojaprodukte

Kase

Fisch

Fleisch und Fleischprodukte

Rotes Fleisch (Rind, Schwein, ...)

WeiBes Fleisch (Huhn, Pute, ...)

Vegetarische Fleischersatzprodukte (Tofu,
Seitan, ...)

Eier (inkl. verarbeitete Eier)

O O (Ojojojojojojojojo|jo|jo|o|jo|ja

O O (Ooooooooojooojo|;;o

O| O (Oo|Oojojo|jojojo|jo|o|jo|go|jo|o

O O (Oo|ojojojojojo|jo|jojo|go|jo|o

O O (Ojo|jojojo|jojojo|jo|jojo|g|o|o

O] O [ggoiojo|jojgoojoio|jojo|jalo

O O (Ooojojojojojojo|jo|jo|jo|jo|a

O O (Ooooooooojoo|jojo|;;o

O O (Ojo|ojojo|jojojo|jo|jo|jo|g|jo|o

O O [ggoiojo|jojg|o|o|o|jojo|jg|o
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SCHWANGERSCHAFT UND GESUNDHEIT

60.
61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

In welcher Schwangerschaftswoche befinden Sie sich? Woche
War diese Schwangerschaft geplant?
Oja [ nein

Die wievielte Schwangerschaft ist diese?

[ die erste (] die zweite [J die wievielte?

Traten wihrend einer frilheren Schwangerschaft Komplikationen (Odeme, Ubelkeit, Hypertonie,
Praeklampsie, Gestationsdiabetes,...) auf?

[ nein

[ ja, welche?

Haben Sie sich Giber den Bedarf an Energie und N&hrstoffen (d.h. giinstige Mengen an Fett, EiweiB,
Kohlenhydraten, Vitaminen und Mineralstoffen) in der Schwangerschaft informiert?

[ Nein, ich bin nicht informiert — Frage 65

[ Ja, ich bin informiert

Wenn ja, versuchen Sie diese Empfehlungen bei lhrer Erndhrung umzusetzen?
O ja, ich achte darauf [ nein, ich achte nicht darauf

Haben Sie seit Beginn lhrer Schwangerschaft Lust auf bzw. eine Abneigung gegen bestimmte Speisen
/ Lebensmittel?

[ Lust auf

[J Abneigung gegen
[ keine Verdnderung des Appetits

Halten Sie sich beim Essen bewusst zuriick, um nicht unnétige Kilos zuzunehmen?
Oja

O nein

[ gelegentlich

Waurden Sie Uber die Bedeutung von Folsdaure vor und wahrend der Schwangerschaft informiert?
[ ja, von wem
[ nein

Essen Sie in der Schwangerschaft

rohes Fleisch [ ja O nein
rohen Fisch O ja O nein
Rohmilchkése [ ja O nein
offenes Eis O ja O nein

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
Wir mochten uns ganz herzlich fr Ihre Mithilfe bedanken.
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10.2 Aushang

Teilnehmerinnen fiir die
,Osterreichische Erndhrungsstudie 2017/18“ gesucht!

Bereits seit 1998 werden vom Department fur Erndhrungswissenschaften der Universitat
Wien regelmaRig Studien zum Erndhrungsverhalten fir die Beurteilung der Erndhrungs-
und Gesundheitssituation der Osterreichischen Bevolkerung durchgefiihrt.

Gesucht werden:

e Schwangere im 2. und 3. Trimenon i ‘
Zeitraum der Erhebung: L—/‘/""’f

e ab sofort bis Ende Mai 2018  ;
Das erwartet Sie: \

e Fragebogen zu Erndhrung, Bewegung und Gesundheit /

(Zeitaufwand: max. 15 min.)
e Personliches Interview zur Erndhrung und Messung von KorpergroRe,
Korpergewicht, Hift- und Taillenumfang (Zeitaufwand: max. 1 Stunde)
e Telefoninterview 2-3 Wochen nach dem personlichen Interview
(zeitaufwand: max. 30-40 min.)

lhre Vorteile:

e Kostenloser Erndhrungs-Check in Form einer schriftlichen Zusammenfassung der
Ergebnisse der beiden Ernahrungsinterviews. So sehen Sie |hre eigene
Erndhrungsweise im Vergleich zu den aktuellen Empfehlungen und kénnen diese
bei Bedarf optimieren.

e Bereitstellung von Informationsmaterialien rund um eine addquate Erndhrung in
der Schwangerschaft. Sie erhalten Tipps zur Erndhrung wahrend der
Schwangerschaft, Stillzeit und der Erndhrung im ersten Lebensjahr. Wir machen
zudem auf aktuelle GesundheitsférderungsmaRnahmen in der Schwangerschaft,
Stillzeit und im Sauglingsalter aufmerksam.

Neugierig geworden?

Né&here Informationen unter ernaehrungsbericht.univie.ac.at
Melden Sie sich bei uns unter ernaehrungsbericht2016@univie.ac.at oder unter
Tel.: 01 4277-54924 (Mo-Do, 8-13 Uhr)

Kontakt

Kristina Englert, MSc. & Mag. Dr. Verena Hasenegger
Institut fir Erndhrungswissenschaften der Universitat Wien
AlthanstralRe 14, 1090 Wien
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