Was gibt es Neues vor und wahrend der Schwangerschaft?

Erndghrung und Schwangerschaft

Als Anfang der 90er Jahre die Studie Czeisel et al. zeigte, dass
mit prakonzeptioneller Folsduresupplementierung in einem
Multivitamin eine Reduktion von Neuralrohrdefekten erreicht
werden konnte, wurde das Thema Ernahrung in der Schwanger-
schaft erstmals wissenschaftlich betrachtet und die Diskussion
tiber den Vorteil einer Vitaminsupplementierung begann (1).
Erndhrungsergdnzungspraparate wurden in den letzten Jahren
den veranderten Essgewohnheiten und neuen Erkenntnissen
angepasst. Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick iiber
aktuelle Empfehlungen zur Erndhrung in der Schwangerschaft.

Die Eidgendssische Erndhrungskommission hat 2015 einen Bericht
zur «Erndhrung in den ersten 1000 Lebenstagen von prénatal bis
zum 3. Lebensjahr» verdftentlicht und zusétzlich eine Broschiire fiir
Schwangere erstellt (2,3). Im Vergleich zu dem deutlich erhéhten
Bedarf an Vitaminen und Mikronéhrstoffen ab Beginn der Schwan-
gerschaft, steigt der Bedarf an Energie und damit an Makronéhrstof-
fen erst im 2 und. 3. Trimenon um ca. 10 bis 20% (4). Der zusatzliche
Energiebedarf betrigt ab dem 2.Trimenon ca. 250 kcal/d, ab dem
3. Trimenon und in der Stillzeit ca. 500kcal/d. Dies kann z. B. durch
eine Scheibe Vollkornbrot mit Kése bzw. ein Birchermiisli gedeckt
werden. Nicht zweimal so viel, sondern zweimal so gesund essen,
sollte das Ziel in der Schwangerschaft sein. Die schwangerschaftsbe-
dingte Gewichtszunahme insgesamt wird entsprechend dem Body
Mass Index (BMI) in der Frithschwangerschaft gewertet: je hoher
der Ausgangs BMI, desto geringer sollte die gesamte Gewichtszu-
nahme sein. Die Aufteilung der Nahrungsmittel entspricht derje-
nigen der Nahrungsmittelpyramide mit nur wenigen Ausnahmen.
Auf den Genuss von Rohmilchprodukten und rohem Fleisch sollte
wegen des Listeriose- und Toxoplasmoserisikos wihrend der
Schwangerschaft ganzlich verzichtet werden. Da es fiir den Kon-
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sum von Alkohol keine allgemein giiltigen Grenzwerte gibt, sollte
ebenfalls darauf verzichtet werden. 2-3 Tassen Café konnen pro Tag
konsumiert werden. Die auf der Pyramide angegebenen Sport-und
Bewegungsarten gelten auch fiir die Schwangerschaft: 30 min/d an 5
Tagen/Wo werden empfohlen. Ab einem BMI iiber 30 erhéhen sich
nicht nur Schwangerschaftskomplikationen wie Hypertonie oder
Gestationsdiabetes, sondern auch Komplikationen unter der Geburt
wie Notfallsectiones oder medizinisch induzierte Friithgeburten
und hiufigere Verlegungen auf die neonatologische Intensivstation.
(5) Aus den englischen anonymisierten Mortalitatsstatistiken ist
bekannt, dass zwischen 2009 und 2012 knapp ein Drittel aller direk-
ten und indirekten Todesfélle bei Schwangeren mit einem BMI iiber
30 aufgetreten sind, obwohl diese lediglich einen Anteil von 20%
aller Schwangeren représentieren(6).

Die von der D-A-CH regelmdssig publizierten Referenzwerte
fir Nahrstoffe zeigen, dass vor allem der Bedarf an Eisen in der
Schwangerschaft um 100%, fiir VitaminB6 und fiir Folsdure um
50-60% zunimmt (4). Gemass der WHO besteht vor allem in Lan-
dern mit niedrigem Einkommen ein Mangel an VitaminA, Jod,
Calcium und VitaminD, in denen mit hohem Einkommen ein
Mangel an Folsdure und Eisen. Im Folgenden wird auf die wesentli-
chen Vitamine und Mikronihrstofte ausser Eisen eingegangen. Was
letzteres betrifft, befasst sich der Expertenbrief der SGGG ausfiihr-
lich mit der Diagnostik und Therapie der Eisenmangelanimie in
der Schwangerschaft (7).

Der tagliche Bedarf an Folsaure ist erhoht in Wachstumsphasen,
wihrend der Schwangerschaft und Stillzeit. Die fiir einen Erwachse-
nen notwendigen 400 pg/d konnen mit Nahrungsmitteln wie Wei-
zenkeimen, Sonnenblumenkernen, Linsen und griinem Gemiise
gedeckt werden. Der um 50% erhohte Bedarf in der Schwan-
gerschaft wird fir fetale/ maternale DNA-, bzw. RNAsynthese,
Zellteilung und -neubildung, Aminoséurenmetabolismus und Ery-
throcytenbildung benétigt. Folsdure gelangt zum Feten tiber akti-
ven placentaren Transport. Zum Teil kann der erhohte Bedarf
durch gesteigerte Resorption ausgeglichen werden, eine Supplemen-
tierung ist jedoch sinnvoll. Eine Metaanalyse zeigte, dass Schwan-
gere aus den USA, aus Europa, Australien und Japan wahrend der
gesamten Schwangerschaft in 13-60% unterhalb der empfohlenen
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EU-Mindestmenge von 400 ug/d lagen (8). Die eingangs erwahnte
randomisierte Studie von Czeisel sowie weitere randomisierte kont-
rollierte Studien (RCT) ergaben eine signifikante Reduktion an Neu-
ralrohrdefekten (NRD)(Spina bifida, Myelomenigocelen) von iiber
70% bei prakonzeptioneller Einnahme von Folsdure (1,9). Die pra-
konzeptionelle Einnahme senkte auch das Wiederholungsrisiko bei
vorausgegangener Schwangerschaft mit Neuralrohrdefekt um 67%.
Schwangere erhielten in den RCT entweder Folsaurepréparate allein
oder in Kombination mit einem Multivitamin.
Es besteht zwar eine eindeutige Dosis-Wirkungsbeziehung: je hoher
die zusitzliche Einnahme von Folsdure, desto hoher die Praven-
tion von Neuralrohrdefekten. Bei einer Einnahme von 1mg/d liegt
die mogliche Pravention bei 57%und steigt bis auf 82% bei der Ein-
nahme von 4mg/d. Dariiber hinaus betridgt der Effekt von jedem
weiteren mg jedoch nur noch ca. 3% (10). Eine in den USA durch-
gefithrte Kohortenstudie zeigte den Effekt auf die Rate an Friithge-
burten in Abhingigkeit von der Dauer der Folsdureeinnahme. Bei
einer Einnahmedauer von 1 Jahr reduzierte sich das Frithgeburten-
risiko zwischen 20 und 28 SSW um 50-70% (11). Die Ergebnisse
einer Populationsstudie, zusammengefasst in einem systematischen
Review fanden eine signifikante Reduktion an wachstumsretardier-
ten Neugeborenen unter der 5. Perzentile, wenn Folsdure prakonzep-
tionell eingenommen wurde (12). Die pridkonzeptionelle Einnahme
von Folsdure (3 mg) allein oder in Form von Multivitaminen hat in
mehreren Studien auch das Risiko fiir verschiedene andere Fehlbil-
dungen (kardiovaskuldr, urogenital, Extremititen) oder spontane
Aborte reduzieren konnen (13-16). Da viele dieser Fehlbildungen
multifaktoriell sind und genetische Dispositionen vorliegen kénnen,
erkléren sich auch die unterschiedlichen Ergebnisse.
Es bestehen drei verschiedene Formen von Folsdure:
Synthetisch produzierte Folsdure
Anreicherung in Lebensmitteln
Supplementierung u.a. in der Schwangerschaft
Biologische Form in der Nahrung
5 Methyl-tetrahydrofolat (5-MTHF)
Supplementierung u.a. in der Schwangerschaft
Léander, wie die USA oder Kanada, bei denen eine obligate Folsdu-
resupplementierung im Mehl besteht, konnten eine Reduktion der
Neuralrohrdefekte um 19-23%, und der Spina bifida um 33% fest-
stellen (17). Die synthetisch hergestellte Folsdure ist eine Vorstufe,
die erst in die aktive Form, das 5-MTHEF, umgewandelt werden
muss. Die u.a. dafiir notwendige Methylentetrohydrofolatreduktase
(MTHFR) kann durch eine Punktmutation in ihrer Aktivitat bei
der heterozygoten Form um 30%, bei der homozygoten Form um
70% eingeschrankt sein. Ca. 10% der Bevolkerung sind homozygot
und bis zu 40% heterozygot. Bei direkter Einnahme von 5-MTHF
oder der biologischen Form in der Nahrung kann Folsdure direkt
verwendet werden und bedarf nicht der MTHFR. Inzwischen gibt
es entsprechende Produkte auf dem Markt, die diese aktive Form
beinhalten. Ob sich damit das Risiko fiir Neuralrohrdefekte noch
weiter senken lésst, ist bisher nicht bekannt. Auf Grund der bené-
tigten hohen Fallzahlen ist es sehr unwahrscheinlich, dass pros-
pektive RCT folgen werden. Folgende Vorteile der 5-MTHF sind
nachgewiesen (18):
Hohe Bioverfiigbarkeit
In der aktiven Form bereits vorliegend
Absorption und Verwendung wie Folsdure
Hohere Plasma Folatspiegel bei Frauen mit Polymorphismen
Keine unmetabolisierte Folsdure im maternalen Serum
Keine Maskierung bei Vitamin B12 Mangel
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Risikoabhéngige Dosierung fiir die Folsaure-
supplementierung (nach 19)*

Niedriges Mittleres Risiko Hohes Risiko

Risiko

NRD bei Verwandten |
oder Il Grades

Folat sensitive
Fehlbildungen

Status nach NRD

Status nach
Schwangerschaft
mit NRD

DM Typl, Il

Medikamente, s.0.

Gastrointestinale
Malabsorption: M. Crohn.
Colitis, bariatrische.
Operationen, Leber-
Nierenerkrankung,
Alkoholabusus

1mg/d

Folsaure-
dosierung
*gemass der kanadischen Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe

0.4-0.6 mg/d 4-5mg/d

Es ist bekannt, dass der Bedarf an Folsdure bei Einnahme von Fol-
sdureantagonisten und auch bei bestimmten gastrointestinalen
Erkrankungen erhoht ist. Zu den Folsdureantagonisten, die evtl. in
der Schwangerschaft eingenommen werden gehoren:
Antiepileptika (wie Phenytoin, Primidone, Phenobarbital, Carba-
mazepin, Valproinsiure), Metformin, Sulfasalazine, Trimethoprim,
Methotrexat.

Die kanadische Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynikologie
empfiehlt eine Dosisanpassung je nach Risiko (Tabelle 1) (19):

Jod ist ein essentieller Bestandteil der Schilddriisenhormone. In der
Schwangerschaft sind sie fiir das Wachstum und die fetale Hirnent-
wicklung, insbesondere die aktivierte Myelinisierung und fiir ver-
besserte Zellmigration, -differenzierung und -ausreifung im ZNS
notwendig. Um die gesteigerte Hormonproduktion der Schild-
driise bzw. die vermehrte renale Ausscheidung zu decken, steigt der
Bedarf an Jod frith in der Schwangerschaft um 50%. Jod gelangt
durch aktiven Transport zur Placenta. Empfohlen wird in der
Schwangerschaft eine Aufnahme von 250 pg/d.

Nahrungsmittel mit natiirlichem hohem Jodgehalt wie Fisch, kon-
serviertes Gemiise und Eier werden in den letzten Jahren wesent-
lich seltener gegessen. Seit 1922 wird das Salz in der Schweiz mit Jod
angereichert und anhand von regelmissig durchgefiithrten nationa-
len Untersuchungen zur Jodaufnahme der Bedarf an Jod angepasst.
Somit findet sich auch Jod in Brot, dem jodiertes Salz zugefiigt wird
und in der Kuhmilch, da Kiihe vor allem im Winter zusétzlich jodier-
tes Salz erhalten. Von einem Jodmangel sind 38% der Bevélkerung
weltweit betroffen, ein schwerer Mangel in der Schwangerschaft kann
beim Feten zu einer Hypothyreose fithren. Der schwerste Verlauf, ein
congenitaler Kretinismus, ist seit 1930 in der Schweiz nicht mehr auf-
getreten. Der Jodbericht des BAG hilt fest, dass Schwangere keine
Jodsupplementierung benétigen, ausser sie konsumieren kein jod-
haltiges Salz (20). Eine zusitzliche Supplementierung trotz Salzkon-
sum ist ebenfalls moglich und bedeutet kein erhohtes Risiko.

Vitamin D wird fiir die Regulation der Calciumhomdostase benétigt
und ist fiir den Knochen- und Muskelaufbau verantwortlich. Neben
dieser klassischen Rolle hat es noch weniger bekannte Funktionen,
wie den Einfluss auf die Insulinproduktion und -sekretion, die aktive
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Haufig eingesetzte Praparate zur Nahrungserganzung in der Schweiz
Gynefam | Andreavit® | Elevit/+ Burgerstein/ | Femibion Prieklampsie oder Gestationsdiabetes, Malabsorptions-
Plus® Omega3 FS® | Burgerstein+ | 800/400 syndrom, Niereninsuffizienz, Einnahme von Vitamin D
Omega3 DHA® | + DHA® hYn ’ " g e
Quatrefolic 600 - N N 800/400 emmenden Medikamenten und Mehrlingsschwanger-
(5-Methy! tetra- (Metafolin) schaften empfohlen. Bei Werten unter 50 nmol/l sollte
hydrofolat) g die Schwangere entsprechend therapiert werden. Um
Folsaure pg - 600 800 600 = das Risiko fiir die oben genannten Komplikationen zu
D3 pg (IE) 15 (600) |5 (200) 12.5 (500) 7.5 (300) 0/20 (800) reduzieren, ist es sinnvoll, das Screening frith (12. SSW)
Eisen mg 30 27 60 30 - durchzufithren. Da die Halbwertzeit mehrere Wochen
Jod pg 200 200 7 150 150 betrégt, ist sowohl eine tagliche als auch eine wochentli-
he od tliche Einnah Oglich.

Omega3FSmg |145 |- 200DHA/  |420 DHApro |200DHA | ¢ Occt MORAHiche BIMRame moghe

(DHA) 30EPA Tagesration
Camg 120 150 125 300 -

Unterstiitzung bei der initialen Phase der Erythropoese, die Immun-
modulation und die fetale Lungenentwicklung.(21) So ist neben tie-
fen Eisenwerten auch ein tiefer Vitamin D Status mit dem Auftreten
einer Andmie assoziiert (22). In der Schwangerschaft nimmt die 1,25
(OH)2 D-Konzentration, die biologisch aktive Form von VitaminD,
auf Grund einer erh6hten glomeruldren Filtrationsrate bis zum drit-
ten Trimenon um ca. 100% zu. Gleichzeitig wird bei erhohten Vit-
aminD Konzentrationen die intestinale Calciumresorption erhoht
(23). Vitamin D gelangt via Diffusion zur Placenta.

Der Vitamin D Gehalt setzt sich mehrheitlich aus der Eigensyn-
these, die vom Hauttyp, sowie von Dauer und Ausmass der Son-
neneinstrahlung abhéngig ist, und zu einem kleineren Teil der
Aufnahme mit der Nahrung zusammen (23). In der Nahrung fin-
den sich ein hoher Vitamin D Gehalt z. B. bei Wildlachs, Sardinen
in Konserven und bei an der Sonne getrocknete Shiitakepilze. Nah-
rungsmittel, die im Allgemeinen nicht in grossen Mengen gegessen
werden. Ca. 50% der Schweizer Bevolkerung weisen eine 25 Hyd-
roxy-Vitamin D Konzentration unter 50 nmol/l auf, was der Defi-
nition eines Vitamin D Mangels entspricht (24). Am tiefsten liegen
die gemessenen Vitamin D Konzentrationen zwischen Januar und
Mirz, sind in der franzosisch sprechenden Schweiz signifikant tie-
fer als im Tessin. Die Deutschschweiz liegt dazwischen. Allgemein
nehmen die Vitamin D werte mit zunehmendem BMI ab (25).
Ein ausgeprégter Vitamin D Mangel (unter 25nmol/l) erhoht das
Risiko fiir Praeklampsie (erniedrigte Calciumspiegel), Gestations-
diabetes und fetale Wachstumsrestriktion. Bei Neugeborenen kann
es zu Hypocalcimie, Tetanie und reduzierter Knochendichte kom-
men. Allerdings konnten die signifikanten Ergebnisse aus Obser-
vationsstudien in den bisher durchgefiihrten RCT nicht bestatigt
werden. Unterschiede in der Ausgangskonzentration von Vita-
minD, in der Dosis und Form der Supplementierung, der Defini-
tion der Endpunkte und der Wahl unterschiedlicher Parameter, die
die Vitamin D Homdostase in der Schwangerschaft beeinflussen,
konnten hierfiir mitverantwortlich sein (26).

Entsprechend dem Bericht der eidgendssischen Erndhrungskommis-
sion wird eine generelle Supplementierung bei Schwangeren emp-
fohlen. Die empfohlene Tagesmenge in der Schweiz liegt bei 600 IE/d
(24). Die Einnahme von VitaminD in der Schwangerschaft ist sicher
und eine VitaminD Toxizitit mit tempordrer Hypercalcamie stellt
ein hypothetisches selbst limitierendes Problem dar, da Calcium im
Knochen aufgenommen wird (21.)

Eine 25 (OH),Vitamin D Bestimmung wird bei allen Risikogruppen
wie dunklem Hauttyp, Adipositas (BMI >30kg/m?), geringer Son-
nenexposition (besonders Winter und Friihling), erhohtem Risiko fiir
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Die Hauptquelle fiir die langkettigen n-3 Fettsduren,
die Eicosapentaensdure (EPA) und Docosahexaen-
saure (DHA) sind fettreiche Fische, wie Lachs, Hering, Makrele
und Heilbutt. Diese Fische akkumulieren die n-3-Fettsduren in
ihrem Fettgewebe durch den Verzehr von Algen und Meeresplank-
ton, die reich an DHA und EPA sind. Fettsduren gelangen via Dif-
fusion durch die Placenta zum Feten und der erhohte Bedarf kann
durch die Nahrung gedeckt werden. Sorge um die Verunreinigung
mit Schwermetallen hat seit 2000 in den USA und anderen Léan-
dern zu einer drastischen Abnahme des Fischkonsums bei Schwan-
geren geftihrt (27). Omegalll Fettsauren haben einen wichtigen
Einfluss auf die Entwicklung des ZNS des Neugeborenen und Saug-
lings, insbesondere auf die Sehschirfe, die Ausbildung der Feinmo-
torik, aber auch auf seine soziale Entwicklung. Metaanalysen und
2 grosse RCTs mit Supplementierung von mehr als 300 mg/d lang-
kettiger n-3 Fettsauren zeigten zudem eine Reduktion der Rate an
Frithgeburten vor 34 SSW um 26%. Einige Arbeiten zeigten auch
einen positiven Effekt auf die kindliche neurologische Entwick-
lung und ein reduziertes Asthmarisiko (28). Das BAG hat bereits
2010 Schwangeren empfohlen, 2x/Woche Fisch zu konsumieren,
davon einmal fettreichen Fisch. Abgeraten wird vom Konsum von
grossen Raubfischen wie Hai, Marlin (Speerfisch) oder Schwert-
fisch, da es hier zur Uberschreitung des Grenzwertes von Methyl-
Hg (1mg/kg) kommen kann sowie von Ostseehering oder.-lachs
wegen des Dioxingehalts. Thunfischsteak oder Hecht sollten hochs-
tens 1x/Wo (130 g), Thunfisch aus Konserven (a 130g) hochstens
4x/Wo gegessen werden. Bei fehlendem Fischkonsum wird eine
Supplementierung mit 200 mg DHA /d empfohlen (29, 30).

Bei der Diversifizierung der Erndhrungsgewohnheiten oder nach
gastrointestinalen Eingriffen bzw. chronischen Darmerkrankungen
kann es zu einer ungeniigenden Aufnahme oder Resorption kom-
men. Folgendes sollte beachtet werden:

Ovolaktovegetarische Ernahrung:

Bedarf an den meisten Néhrstoffen kann gedeckt werden
Eisensupplementierung oft notwendig (Screening!)

Vegetarische Erndhrung:

Supplementierung von OmegaIII Fettsauren und Jod

Vegane Erndhrung:

Ausreichende Nahrstoffversorgung nicht moglich. Mangel an
Eiweiss, Omegalll Fettsduren, Eisen, Calcium, Jod, VitaminB12,
Vitamin D, Zink. Eine individuelle Beratung und Substitution ist
immer notwendig.

Abschliessend zeigt Tabelle 2 eine Ubersicht mit den am haufigsten
eingesetzten Praparaten in der Schweiz:
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Take-Home Message

¢ Die Beratung hinsichtlich Erndhrung und Supplementierung von Vita-
minen und Mineralstoffen ist ein wichtiger Teil der Schwangerschafts-
betreuung.

© Der Fokus sollte auf die klinische Evidenz gelegt werden. Wesentlich
ist eine gesunde ausgewogene Erndhrung.

© Im Verhaltnis zum Energiebedarf steigt der Bedarf an Mineralstoffen
und Vitaminen in der Schwangerschaft deutlich starker an. Er kann
zum Teil mit der Nahrung bzw. mit physiologischen Adaptationsme-
chanismen gedeckt werden.

© Sinnvoll ist eine prakonzeptionelle Supplementierung von Folsdure/
Folat, sowie eine Supplementierung von Vitamin D in der Schwanger-
schaft, da der Bedarf durch Nahrung bzw. Sonnenexposition nicht
ausreichend ist.

¢ Eine personalisierte, adaptierte Supplementierung kann fur Jod- und
Omega Il FS notwendig werden.

¢ Frauen mit besonderen Erndhrungsformen missen préakonzeptionell
fachspezifisch beraten werden.

Messages a retenir

@ Le conseil concernant I'alimentation et la supplémentation en vitamines
et sels minéraux est une partie importante de la prise en charge de la
femme enceinte.

@ L'accent devrait étre mis sur I'évidence clinique. Une alimentation saine,
équilibrée est primordiale.

¢ Pendant la grossesse, les besoins en sels minéraux et vitamines augmen-
tent de maniere nettement plus importante que les besoins en énergie.
Ces besoins accrus sont comblés partiellement a I'aide des mécanismes
d’adaptation de I'organisme, partiellement a travers la nourriture.

¢ Il est judicieux de prescrire un supplément d’acide folique déja avant la
conception et de la vitamine D pendant la grossesse, car les besoins
pour cette vitamine ne peuvent pas étre comblés par la nourriture et I'ex-
position au soleil.

# Selon le cas, une supplémentation adaptée personnalisée en iode et en
acides gras riches en Omega Il peut s'avérer nécessaire.

& Les femmes observant des régimes et habitudes alimentaires particu-
lieres doivent profiter de conseils nutritionnels compétents déja avant
une grossesse envisagee.

25. Guessous, |., et al., Vitamin D levels and associated factors: a population-based
study in Switzerland. Swiss Med Wkly, 2012. 142: p. O.

26. Karras, S.N., et al., Vitamin D during pregnancy: why observational studies sug-
gest deficiency and interventional studies show no improvement in clinical outco-
mes? A narrative review. J Endocrinol Invest, 2015. 38(12): p. 1265-75.

27.0ken, E., etal., Decline in fish consumption among pregnant women after a nati-
onal mercury advisory. Obstet Gynecol, 2003. 102(2): p. 346-51.

28. Koletzko, B., et al., Current information and Asian perspectives on long-chain po-
lyunsaturated fatty acids in pregnancy, lactation, and infancy: systematic review
and practice recommendations from an early nutrition academy workshop. Ann
Nutr Metab, 2014. 65(1): p. 49-80.

29. Koletzko, B., et al., The roles of long-chain polyunsaturated fatty acids in preg-
nancy, lactation and infancy: review of current knowledge and consensus recom-
mendations. J Perinat Med, 2008. 36(1): p. 5-14.

30. Gesundheit, B.f., Fette in der Erndhrung. Aktualisierte Empfehlungen der Eidge-
nossischen Ernahrungskommission. Bundesamt fiir Gesundheit,

Abteilung Lebensmittelsicherheit, Sektion Erndhrungs- und Toxikologische Risiken.
2013

04_2016 _info@gynékologie



