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1. Einleitung und Fragestellung

In der Schwangerschaft werden erhebliche Anforderungen an den weiblichen
Organismus gestellt, denen unter anderem mit einer entsprechenden Erndhrung
als Grundlage fir die optimale Funktionsfahigkeit des Kérpers Rechnung getra-
gen werden muss. Die Gesundheit von Mutter und Kind ist abhangig von der
Lebens- und Ernahrungsweise der Frau wahrend der Schwangerschaft und der
sich anschlieBenden Stillperiode, wird jedoch auch von Ausgangsgewicht und
Ernahrungsstatus der davorliegenden Zeit beeinflusst. Eine optimale Erndhrung
sollte sowohl hinsichtlich der Energie-, als auch der Nahrstoffzufuhr den beson-
deren Bediirfnissen wahrend dieser Lebensperiode angepasst werden, damit sie
dem veranderten Bedarf gerecht wird.

Da in dieser Zeit vor allem der Bedarf an Mikronahrstoffen (Vitaminen, Mineral-
stoffen) starken Veranderungen unterliegt, wird bei der Erndhrungsberatung
von Schwangeren wenig Fokus auf die BedUrfnisse der Hauptndhrstoffe gelegt.
Diesbeziigliche Empfehlungen unterscheiden sich von der Erndhrung einer er-
wachsenen Frau nur wenig bis gar nicht. Es ist allerdings notwendig, Frauen zu
Beginn bzw. vor der Schwangerschaft iber qualitative Aspekte einer gesunden
Ernahrung aufzuklaren. Der Ernahrungsstatus zu Beginn der Schwangerschaft
spielt eine groBe Rolle fiir die Entwicklung /n utero und kann die Entwicklung
des Feten beeinflussen.

Ziel dieser Arbeit ist die Ermittlung der Bedeutung der Hauptnahrstoffe (Koh-
lenhydrate, Fette und Proteine), um nadher zu beleuchten, wie durch entspre-
chende Variation ein positiver bzw. negativer Einfluss auf die Entwicklung des
ungeborenen Kindes genommen werden kann. Weiters sollen mit Hilfe des Fra-
gebogens Erndhrungswissen und Ernahrungsgewohnheiten von Schwangeren in

Westosterreich ermittelt werden.



2. Literaturiuberblick

2.1. Energiebedarf in der Schwangerschaft

Die mit der Nahrung zugefiihrte Energie wird flir Wachstum, Erneuerung und
Neubildung von Geweben bzw. Organen und fir die Durchflihrung von mecha-
nischer Arbeit (v.a. der Muskulatur) benétigt. Die Energiebilanz wahrend der
Schwangerschaft ist allgemein durch eine anabole Stoffwechsellage gekenn-
zeichnet, in der sowohl miitterliches, als auch fetales Gewebe neu gebildet
wird. Um dem dadurch bedingten Mehraufwand an Energie entgegenzukom-
men, passt sich der Organismus der Schwangeren nicht nur hinsichtlich einer
héheren Nahrungsaufnahme an, sondern auch in Bezug auf physiologische Vor-
gange der Nahrstoffausnutzung. In manchen Fallen werden Nahrstoffe zuguns-
ten des Feten schon in der friihen Schwangerschaft im Korper der Schwangeren
gespeichert, um sie dann spater in ausreichendem MaB zur Verfligung stellen
zu koénnen. Es zeigt sich dann haufig, dass die mitterlichen Plasmakonzentrati-
onen dieser Nahrstoffe geringer sind, als die des Feten, da dessen Bedarf Vor-
rang gegeben wird (z.B. Aminosauren, s. 2.2. Proteinbedarf von Schwangeren).
Obwohl sich vor allem der Bedarf bestimmter Mikronahrstoffe (wie etwa Eisen,
Folsaure, u.a.) erhéht, kommt es auch zu Veranderungen im Bedarf der Makro-
nahrstoffe und es ist daher auf eine angepasste Zufuhr dieser Nahrstoffe und
damit auch auf eine entsprechende Energiezufuhr zu achten.

Wahrend der Schwangerschaft kommt es zu zahlreichen physiologischen Ver-
anderungen, die einen Einfluss auf den Energie- und Nahrstoffumsatz haben.
Diese werden in den entsprechenden Kapiteln dieser Arbeit erlautert.

Der Energiebedarf wird durch die Oxidation der zugeflihrten Hauptnahrstoffe
Kohlenhydrate, Proteine und Fette gedeckt, wobei sich die Relationen dieser
zueinander nicht von der Ernahrung auBerhalb der Schwangerschaft unter-
scheiden. In einer prospektiven Kohortenstudie untersuchten Mathews et al.
u.a. den Einfluss der Makrondhrstoffe auf das Plazenta- sowie das fetale Ge-

burtsgewicht. Diese Parameter korrelierten jedoch mit keinem der Makronahr-



stoffe (1). Das heiBt, es sollten 55% des Energiebedarfs durch Kohlenhydrate,
10-15% durch Proteine und 30-35% durch Fette gedeckt werden.

Alkohol kann aufgrund seines nahezu mit Fett vergleichbaren, hohen Energie-
wertes zur Energieaufnahme beitragen, darauf sollte jedoch wahrend der ge-
samten Dauer der Schwangerschaft unbedingt verzichtet werden, da er die
Entwicklung des ungeborenen Kindes auf vielfaltige Art und Weise beeintrachti-
gen kann (s. 2.5.2.). Es gibt keinen unteren Schwellenwert flir die Aufnahme,
der schadliche Effekte ausschlieBen kann. Auch schon sehr geringer Konsum
kann daher unerwiinschte Auswirkungen haben.

Die bestmdgliche MaBnahme, um die Empfehlungen der Erndhrungsgesellschaf-
ten zu erreichen, ist eine mdglichst abwechslungsreiche Ernahrung, reich an
Gemuse-, Obst- und Getreideprodukten bzw. generell reich an Lebensmitteln,
die eine hohe Nahrstoffdichte aufweisen.

~Essen flr zwei" sollte in der Schwangerschaft nicht das Motto fiir eine gesunde
Erndhrung sein. Der zusatzliche Bedarf darf nicht liberschatzt werden, da er bei
normal gewichtigen Schwangeren insgesamt um weniger als 10% im Vergleich
zum Normalbedarf steigt. Dem gegentiber steht allerdings ein um teilweise bis
zu 100% erhohter Bedarf an einzelnen Vitaminen und Mineralstoffen. Es kommt
also in erster Linie nicht auf die Menge der Nahrung an, sondern auf die richtige
Nahrungsmittelauswahl und Zusammenstellung, um den erhdhten Nahrstoffbe-
darf decken zu kdnnen. Es gilt ,Qualitat vor Quantitat", vor allem in Hinblick auf
den erhohten Bedarf an Vitaminen und Mineralstoffen.

Die folgende Tabelle zeigt - nach Alter und kérperlicher Aktivitdt gestaffelt — die
Werte fiir den ,normalen® Energiebedarf von jugendlichen und erwachsenen

Frauen:



Energiebedarf in kcal/Tag

PAL- PAL- PAL-

Gl We(rt 1,4)4" We(rt 1,6)%" We(rt 1,8)>"
W W W

Jugendliche und Erwachsene
15 bis unter 19 Jahre 2000 2300 2600
19 bis unter 25 Jahre 1900 2200 2500
25 bis unter 51 Jahre 1900 2100 2400
51 bis unter 65 Jahre 1800 2000 2300
65 Jahre und alter 1600 1800 2100

PAL ... physical activity level:

lausschlieBlich sitzende Tatigkeit mit wenig oder keiner anstrengenden Freizeitaktivitat z.B.
Biroangestellte, Feinmechaniker

“sitzende Tétigkeit, zeitweilig auch zusitzlicher Energieaufwand fiir gehende und stehende
Tatigkeiten, z.B. Laboranten, Kraftfahrer, Studierende, FlieBbandarbeiter

Siiberwiegend gehende und stehende Arbeit, z.B. Hausfrauen, Verkaufer, Kellner, Mechani-
ker, Handwerker

Tabelle 1: Richtwerte fiir die durchschnittliche Energiezufuhr in Abhdngigkeit vom Grundum-
satz und steigender koérperlicher Aktivitat (PAL-Werte*), modifiziert nach Tabelle 5, Seite 32
der D-A-CH Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr, 1. Auflage 2000

Uber die gesamte Schwangerschaftsdauer von durchschnittlich 40 Wochen
steigt der Energiebedarf um 300 MJ bzw. 71.700 kcal (D-A-CH-Referenzwerte
2000). Dieser Bedarf wird durch eine zusatzliche tagliche Energiezufuhr von
1,1 MJ bzw. 255 kcal gedeckt und ist unabhangig von der kdrperlichen Aktivitat
der Schwangeren. Das liegt daran, dass zwar der Energieaufwand durch die
Zunahme des Korpergewichts steigt, jedoch wird dieser Mehraufwand durch ein
geringeres AusmaB an Aktivitét und eine bessere Okonomik der Bewegungen
ausgeglichen.

Ursachen fiir die Steigerung des Energiebedarfs sind das Wachstum des Kindes,
der Plazenta und des Brustdriisen- und Fettgewebes der Mutter, was sich in
Summe durch eine Gewichtszunahme von durchschnittlich etwa 12 kg duBert.
Aufgrund des neu gebildeten Gewebes steigt der Grundumsatz. Der Grundum-
satz betragt normalerweise flir erwachsene Frauen etwa 0,9 kcal (3,76 kJ) pro
Kilogramm Koérpergewicht und steigt im Verlauf der Schwangerschaft um etwa
10% auf 1 kcal pro Kilogramm Koérpergewicht.

Die Anpassungsfahigkeit des Energiestoffwechsels an die Schwangerschaft vari-
iert von Frau zu Frau stark und hangt unter anderem vom Erndhrungs- und Ge-

sundheitsstatus davor, von der GroBe des Feten, vom Lebensstil wahrend der



Schwangerschaft und von genetischen Faktoren ab. Wenn der Fetus besonders
groB ist, steigt der Grundumsatz in der Schwangerschaft starker an, damit des-
sen Energieversorgung optimal gewahrleistet werden kann (2). Weiters beein-
flussen eventuell die Umstellung der Ernahrung im Zuge der Schwangerschaft
(spontane Abneigungen oder Vorlieben) und veranderte korperliche Aktivitat die
physiologischen Anpassungsvorgange.

Sind die mutterlichen Energiespeicher zum Zeitpunkt der Empfangnis gering,
wird wahrend der Schwangerschaft der Grundumsatz gedrosselt, so dass ein
vergleichsweise groBerer Anteil der aufgenommenen Energie fir den Feten be-
reitgestellt werden kann bzw. weniger fiir den mitterlichen Kérper ,verbraucht™
wird (3).

Entsprechend der zusatzlich aufgenommenen Energiemenge verlauft die Ge-
wichtszunahme wahrend der Schwangerschaft idealerweise langsam und stetig.
Die wiinschenswerte Gewichtszunahme der Schwangeren hangt von ihrem Aus-
gangsgewicht ab (s. Tabelle 2).

Wahrend untergewichtige Schwangere unbedingt mehr an Gewicht zunehmen
sollten, um dem Fetus ausreichend Energie zur Verfligung stellen zu kénnen, ist
das bei Ubergewichtigen bzw. adipésen Mittern nicht notwendig. Im Gegenteil
sollten diese Frauen UbermaBige Gewichtszunahmen (mehr als 11,5kg) vermei-
den, um das Risiko flir Komplikationen wahrend der Schwangerschaft bzw. Ge-

burt nicht zu steigern.

BMI in kg/m?2 wiinschenswerte Gewichtszunahme
<19,8 12,5-18,0 kg
19,8-26 11,5-16,0 kg
>26 7,0-11,5 kg

Tabelle 2: BMI-abhdngige Empfehlung fiir die optimal Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft, Institute of Medicine (IOM), 1990

Die Tabelle des Institute of Medicine enthalt nur Richtwerte, die auf ein minima-

les Risiko flir Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen abzielen. Die Wer-



te wurden erarbeitet, um ein optimales Geburtsgewicht des Kindes im Sinne
einer Vermeidung von Untererndhrung zu erreichen. Die winschenswerte Ge-
wichtszunahme hangt von der individuellen Situation der Mutter ab. Mehrere
Studien zweifeln aufgrund der in westlichen Landern stark steigenden Pravalenz
von Adipositas die Anwendbarkeit und Sinnhaftigkeit der vom Institute of Medi-
cine herausgegebenen Empfehlungen in Hinblick auf eine zu groBe Bandbreite
der Gewichtszunahme an. Das liegt daran, dass in vielen Fallen das Risiko flr
spatere Adipositas trotz Einhaltung der IOM-Richtlinien steigt bzw. viele
Schwangere Gewichtszunahmen auBerhalb der Richtlinien aufweisen (4, 5). Es
ware daher an der Zeit, neue Richtlinien zu erarbeiten bzw. die alten Werte an
die heutigen Gegebenheiten der ansteigenden Zahl ibergewichtiger Kinder an-
zupassen.

Obwohl die Empfehlung flr die Energiezufuhr in der Schwangerschaft einen
gleichbleibend hohen Zuschlag von 1,1 MJ pro Tag vorsieht, gibt es Unterschie-
de im Energieverbrauch im Verlauf der Schwangerschaft.

Der Fetus wachst besonders rasch in der zweiten Gestationshalfte, so dass in
dieser Zeit der Grundumsatz der werdenden Mutter am starksten zunimmt (et-
wa 60% des Gesamtanstiegs).

Es zeigt sich auch, dass das Kdérpergewicht der Mutter etwa ab dem 4. Schwan-
gerschaftsmonat deutlich zunimmt, da dann der Fetus besonders starkes
Wachstum zeigt. Altere Empfehlungen z.B. der Deutschen Gesellschaft fiir Er-
nahrung gingen daher erst ab dem zweiten Trimester von einer Zunahme des
Energiebedarfs um 1,2 MJ téglich aus. Um jedoch eventuelle Defizite im Erndh-
rungsstatus vor der Schwangerschaft auszugleichen und eine gleichbleibend
hohe Nahrstoffzufuhr des Feten zu gewahrleisten, wurde die Empfehlung auf
die gesamte Schwangerschaft ausgeweitet und dafiir — auf den Tag gerechnet -
geringfuigig vermindert.

Wird der Energiebedarf Uberschritten, kommt das nicht dem Fetus zugute, son-
dern wird sehr wahrscheinlich in Form von mitterlichem Fett gespeichert.
Eine negative Energiebilanz ist zu vermeiden, da diese ein geringes Geburtsge-

wicht, beeintrachtigtes Wachstum sowie eine Abnahme der Milchproduktion zur



Folge haben kann. Sowohl fetale Unter- wie auch Ubererndhrung mit entspre-
chend geringem bzw. hohem Geburtsgewicht erhéhen das Risiko fir Schwan-
gerschaftskomplikationen sowie die Entwicklung von Adipositas, Typ-2-Diabetes

und koronaren Herzkrankheiten im spateren Leben (6-10).



2.2. Proteinbedarf in der Schwangerschaft

EiweiB ist der wichtigste Baustein flir die menschlichen Zellen und Bestandteil
der den Stoffwechsel steuernden Enzyme und Hormone. Proteine bestehen
ebenso wie die Hauptnahrstoffe Fette und Kohlenhydrate aus Kohlenstoff, Was-
serstoff und Sauerstoff. Sie enthalten jedoch auch die lebensnotwendigen Ele-
mente Stickstoff und Schwefel. Protein kann aus 20 verschiedenen , proteinoge-
nen" Aminosduren aufgebaut werden, wovon acht fir den Menschen essentiell
sind, das heiBt nicht im eigenen Kdrper gebildet werden kénnen und daher mit
der Nahrung zugefiihrt werden miissen. Diese acht Aminosauren sind: Isoleu-
cin, Leucin, Lysin, Methionin, Phenylalanin, Threonin, Tryptophan und Valin.
Jede Zelle enthalt einen gewissen Anteil an Proteinen, welche kontinuierlich ab-,
auf- bzw. umgebaut werden. Dieser Anteil liegt im Normalfall bei mehr als 70%
der Trockenmasse, und es wird klar, wie unersetzlich Protein fiir jeden physio-
logischen Vorgang ist.

Protein wird im Gegensatz zu Fetten und Kohlenhydraten nur in geringem Aus-
maB zur Energiegewinnung herangezogen. Das ist vor allem bei Kohlenhydrat-
mangel der Fall. Dann werden die glukogenen Aminosauren (dazu zdhlen im
weitesten Sinn alle proteinogenen Aminosauren auBer Leucin und Lysin) zur
kdrpereigenen Synthese von Glukose in der Glukoneogenese herangezogen, um
den Blutzuckerspiegel und die Versorgung von wichtigen Organen wie dem Ge-
hirn, aufrechtzuerhalten. Im Gegensatz zu Fetten und Kohlenhydraten kann
kdrpereigenes Protein nur aus mit der Nahrung aufgenommenem Protein gebil-
det werden. Hochwertiges EiweiB in der Nahrung der Schwangeren wird des-
halb besonders dringend zum Aufbau eines neuen Lebewesens benétigt, was
den erhohten EiweiBbedarf der werdenden Mutter wahrend der Schwanger-
schaft erklart.

Wie auch im Energiestoffwechsel kommt es in der Schwangerschaft in Bezug
auf die EiweiBverwertung zu einigen komplexen Anpassungsvorgangen im mut-
terlichen Organismus, um den wachsenden Bedirfnissen von Mutter und Kind

gerecht zu werden.



Diese Mechanismen werden durch Hormone und andere Mediatoren vermittelt
und erreichen im letzten Gestationsviertel ihr maximales AusmaB, da hier der
Proteinbedarf am hochsten ist.

Verschiedene Stickstoffbilanzstudien und Studien mit radioaktiv markiertem
Stickstoff wurden durchgeflihrt (11). Sie lassen vermuten, dass, abgesehen von
der alimentaren Proteinzufuhr der Schwangeren, zusatzlich Protein in mitterli-
chen Geweben gebildet wird und so zur Stickstoffretention beitragt. Sowonhl
alimentar aufgenommenes, als auch von miitterlicher Seite zur Verfligung ge-
stelltes EiweiB wird groBteils fur die Proteinsynthese aufgewandt, ein Teil wird
allerdings durch Oxidation auch fiir die Energiegewinnung bereitgestellt.

Der Anstieg in der Stickstoffretention ist auf eine verminderte Harnstoffexkreti-
on sowie eine herabgesetzte Syntheserate zurlickzufiihren. Fir die Synthese
von Harnstoff werden die Aminogruppen von Aminosauren abgespalten (we-
sentliche N-Quelle ist hierbei der Abbau der verzweigtkettigen Aminosauren
durch Transaminierung) und auf Pyruvat Ubertragen, dabei entsteht Alanin.
Uberschiissiger Ammoniak wird in Form von Glutamin fixiert. Alanin und Gluta-
min werden Uber den Blutweg von der Skelettmuskulatur in die Leber transpor-
tiert und dort Uber verschiedene Reaktionsschritte zu Harnstoff verarbeitet
(ausflihrlichere Informationen nachzuschlagen in Lehrblichern der Biochemie).
Aminosauren kdnnen Uber aktiven Transport rasch an den Fetus abgegeben
werden, so dass die Plasma-Aminosdurekonzentrationen der Schwangeren zu
dessen Gunsten sinkt. Auch sinkt die mitterliche Oxidations- bzw. Transaminie-
rungsrate von verzweigtkettigen Aminosauren wie Leucin, Isoleucin und Valin,
schon zu Beginn der Schwangerschaft und ermdglicht durch die Anlage von
mutterlichen Stickstoffspeichern im spateren Verlauf die zusatzliche Bereitstel-
lung von Energie fir den Fetus (11-13). In Folge steht weniger a-Amino-
Stickstoff flr die Bildung von Alanin und Glutamin zur Verfligung, die, wie be-
reits erwahnt, Vorstufen flir die Harnstoffproduktion sind.

Auch von Seiten des Kohlenhydratstoffwechsels wird die Harnstoffsynthese
vermutlich herabgesetzt. In der Schwangerschaft ist aufgrund diabetogen wir-

kender Hormone sowie einer verminderten Insulinaktivitat eine geringere Auf-
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nahme von Glukose in die Kérperzellen bzw. eine verminderte Glukoseoxidation
zu beobachten (14). Das liegt daran, dass Glukose als Hauptenergietrager flr
den Fetus zur Verfligung stehen muss und bewirkt in Folge den ansonsten pa-
radox erscheinenden fehlenden Anstieg der Plasmaglukose.

Wird jedoch weniger Glukose zur Energiegewinnung der Mutter in den Zitrat-
zyklus eingeschleust, konnte das eine verminderte Bildung von Stickstoffakzep-
toren wie Pyruvat und a-Ketoglutarat zur Folge haben, welche die Kohlenstoff-
skelette der Aminosauren Alanin und Glutamin sind (s. Abbildung 1). Hier kdnn-

te ebenfalls ein Grund flr die verminderte Harnstoffsynthese liegen.

a-Ketoglutarat

v

e
Proteine [« — Aminosduren } Glutamat

Verzweigtkettige Aminosauren ¢

A ( . [
»| a-Amino-N i—» gll;:?r:n'n —» Harnstoff
v

[ Ketoisokaproat ] f

(Stoffwechselprodukt von Leucin) Pyruvat

-

y

Abbildung 1: Uberblick Proteinstoffwechsel

Unterstiitzt wird die veranderte Syntheserate bei schwangeren Frauen durch die
generelle Abnahme der Plasmakonzentrationen von Aminosdauren (11), darunter

auch Citrullin, Ornithin und Arginin, wichtigen Metaboliten des Harnstoffzyklus.

Um physiologische Anpassungsvorgange des EiweiBstoffwechsels zu optimieren,
ist generell auf eine ausreichende Zufuhr von qualitativ hochwertigem EiweiB zu
achten. Die Qualitat einer Proteinquelle (biologische Wertigkeit) hangt vom Ge-
halt an verfligbaren essentiellen Aminosauren ab, welcher in Relation zum Ge-
halt an nicht-essentiellen Aminosauren gestellt wird.

Die Aminosdure, deren Menge im Vergleich zum Bedarf am geringsten in einem
Lebensmittel enthalten ist, wird als limitierende Aminosaure bezeichnet und ist,

wie der Name schon andeutet, der limitierende Faktor flir die Proteinqualitat.



11

Es ist jedoch mdglich, die biologische Wertigkeit deutlich zu erhéhen, in dem
man Nahrungsmittel mit unterschiedlichen, limitierenden Aminosauren kombi-
niert (s. Tabelle 3).

Biologische Wertigkeit
Hiihnerei 100
36% Vollei + 64% Kartoffeln 136
75% Milch + 25% Weizenmehl 125
60% Vollei + 40% Soja 124
68%0 Vollei + 32% Weizen 123
76% Vollei + 24% Milch 119
51% Milch + 49% Kartoffeln 114
88% Vollei + 12% Mais 114
529% Bohnen + 48% Mais 99

Tabelle 3: Auszug: Biologische Wertigkeit eines Proteins aus verschiedenen Le-
bensmitteln und giinstiger Mischungen von Lebensmitteln (BGA 1991: BLS 2.1;
KOFRANYI und WIRTHS 1987)

Der Proteinbedarf steigt zu Beginn der Schwangerschaft nur gering an. Der
hoéchste Bedarf besteht im letzten Viertel der Schwangerschaft, erfordert jedoch
eine rechtzeitige Anpassung des mdtterlichen Organismus, um diesen Erforder-
nissen gerecht zu werden.

Ab dem 4. Schwangerschaftsmonat wird zu diesem Zweck eine zusatzliche tag-
liche Zufuhr von 10g Protein empfohlen (s. Tabelle 4), um optimales Wachstum
und eine gute Entwicklung des Kindes sowie der Plazenta sicherzustellen und
den Ernahrungsstatus der Mutter aufrechtzuerhalten. Das entspricht einem
Mehrbedarf von fast 20% und bedeutet, dass die werdende Mutter bei ihrer
Nahrungsmittelauswahl sehr genau auf hochwertige Proteinlieferanten achten
muss.

Pflanzliche Lebensmittel enthalten sekundare Inhaltsstoffe, die die Verfligbar-
keit von Aminosauren und die proteolytische Aktivitdt von Enzymen hemmen,
z.B. Protease-Inhibitoren in Leguminosen (Bohnen, Linsen, Kichererbsen u.a.).

Dadurch wird die biologische Wertigkeit pflanzlicher EiweiBquellen im Vergleich
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zu tierischen Quellen herabgesetzt. Es sollten jedoch trotz der besseren Ver-
wertbarkeit von tierischem EiweiB pflanzliche EiweiBquellen haufiger in die Er-
nahrung miteinbezogen werden, um die Aufnahme von Fett bzw. gesattigten
Fettsduren, Cholesterin und Purinen aus tierischen Produkten einzuschranken.
Als Richtwert kann man sich an einer Relation von 2:1 (pflanzliche/tierische

Quellen) orientieren.

Protein
Alter g/kg'/Tag g/Tag L
(Nahrstoffdichte)

w w w
Jugendliche und Erwachsene
15 bis unter 19 Jahre 0,8 46 5,4
19 bis unter 25 Jahre 0,8 48 5,9
25 bis unter 51 Jahre 0,8 47 6,0
51 bis unter 65 Jahre 0,8 46 6,2
65 Jahre und alter 0,8 44 6,4
Schwangere ab 4. Monat 58 6,3
Stillende® 63 5,8

1 Bezogen auf das Referenzgewicht
2 Berechnet fiir Jugendliche und Erwachsene mit {iberwiegend sitzender Tétigkeit (PAL-Wert 1,4)
3Ca. 2 g Protein Zulage pro 100 g sezernierte Milch

Tabelle 4: Proteinbedarf von jugendlichen und erwachsenen Frauen, Schwangeren
und Stillenden, D-A-CH Referenzwerte fiir die Ndhrstoffzufuhr, 1. Auflage 2000
Zusammenfassend ist zu sagen, dass der erhdhte Proteinbedarf wahrend der
Schwangerschaft durch eine abwechslungsreiche Mischkost und durch geschick-
te Kombination von eiweiBreichen Nahrungsmittelquellen gut gedeckt werden
kann.

Insbesondere in Industrielandern liegt die Proteinaufnahme Uber den Empfeh-
lungen, und es ist, was die Qualitat betrifft, auf hochwertige, pflanzliche Ei-
weiBquellen zu achten, so dass die Neubildung von mitterlichem und fetalem
Gewebe nicht durch zu geringe Aufnahmen essentieller Aminosauren be-

schrankt wird.
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2.3. Kohlenhydrate

2.3.1. Kohlenhydratbedarf in der Schwangerschaft

Die Hauptmenge der Energiezufuhr sollte in der Schwangerschaft laut Dachrefe-
renzwerte 2000, ebenso wie bei einer abwechslungsreichen gesunden Erndh-
rung, durch Kohlenhydrate gedeckt werden (50-55%). Dabei ist die Zuckerauf-
nahme auf 10% der Energiezufuhr zu beschranken, um die sensible Blutzucker-
regulation in der Schwangerschaft nicht zu iberlasten. Zuckerreiche Lebensmit-
tel sind auBerdem meist Lebensmittel mit einer geringen Nahrstoffdichte und
werden haufig als ,leere Kalorien™ bezeichnet. Sie tragen zu einer verminderten
Zufuhr an essentiellen Nahrstoffen und einer méglichen Energieliberversorgung
bei.

Da es wahrend der Schwangerschaft aufgrund der Erschlaffung des unteren
Osophagussphinkter zu einer verminderten Darmmotorik kommt, ist Obstipation
eine haufige Folge. Auch bewirkt dieser Mechanismus bei zahlreichen Schwan-
geren Sodbrennen, dem man durch Aufteilung der Hauptmahlzeiten auf viele
kleine Zwischenmahlzeiten entgegen wirken kann. Es ist daher wichtig, komple-
xe Kohlenhydrate in ausreichender Menge zuzufiihren (s. 2.3.3.) und auch aus-
reichend Flissigkeit aufzunehmen.

Polysaccharid-reiche Lebensmittel werden in der Regel langsamer verwertet —
d.h. es erfolgt eine langsamere Absorption der Abbauprodukte (v.a. Glukose) —
und beeinflussen daher die Aufrechterhaltung eines konstanten Blutzuckerspie-
gels positiv. Gesunde Kohlenhydratquellen mit einem hohen Polysaccharid-
Gehalt stellen Vollkornprodukte (Reis, Brot, Nudeln), Kartoffeln, Gemise und
Obst dar, sie enthalten wenig Fett, haben eine hohe Nahrstoffdichte und enthal-
ten viele Ballaststoffe.

Glukose stellt mit 90% die Hauptenergiequelle des Feten dar, daher wird der
mitterliche Kohlenhydratstoffwechsel derart angepasst, dass dessen Bediirfnis-
se optimal gedeckt werden kénnen. Nicht nur der Fetus, sondern auch die Pla-

zenta muss mit Glukose versorgt werden, sie zweigt etwa 40% des Glukose-
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angebots im miutterlichen Blut ab, so dass der fetale Blutglukose-Spiegel um
diesen Anteil geringer ist, als der der Mutter.

Die Blutglukose-Regulation erfolgt tberwiegend hormonell. Eine Vielzahl an
Hormonen ist daran beteiligt, wobei den groBten Einfluss Insulin, Adrenalin,
Glukagon und Kortison haben.

Der Blutzuckerspiegel der Schwangeren ist anfalliger auf Veranderungen in der
Nahrungszufuhr bzw. kurze Hungerzustande, so dass ein Weglassen von Mahl-
zeiten z.B. des Friihstlicks schlechter vertragen wird.

Ziel der hormonellen Regulation ist die Aufrechterhaltung eines konstanten
Blutzuckerspiegels bei 3-8 mmol/I, um einerseits Organe zu versorgen, die auf
Glukose angewiesen sind (diese sind Gehirn, Nierenmark und Erythrozyten) und
andererseits die Niere nicht zu Uberlasten, die bei zu hoher Blutglukosekonzent-
ration Glukose nicht mehr vollstéandig resorbieren kann und daher ausscheidet.

Grenze hierfir ist die sogenannte Nierenschwelle, sie liegt bei 10 mmol/dl.

2.3.2. Glykamischer Index — Schwangerschaft

Da der Organismus auf Kohlenhydrate in Lebensmitteln unterschiedlich im Hin-
blick auf die Entwicklung des Blutzuckerspiegels reagiert, gibt es seit einigen
Jahren ein MaB fir die blutzuckersteigernde Wirkung von Lebensmitteln.

Eine Erndhrung mit hohem glykdmischen Index bzw. einer hohen glykdmischen
Last war in friiheren Studien mit einem erhéhten Risiko flir die Entstehung von
Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert (15). Mehrere Studien liefern Hinweise dar-
auf, dass die Art und auch Haufigkeit der aufgenommenen Kohlenhydrate Ein-
fluss auf mitterliche Glukosespiegel und in Folge auf das fetale Wachstum ha-
ben (16, 17). Niedrige glykamische Indizes reduzieren bzw. hohe glykéamische
Indizes steigern es, was damit zusammenhangt, dass Glukose das wichtigste
Energiesubstrat fiir den Feten darstellt.

Eine der am haufigsten auftretenden Komplikationen in der Schwangerschaft ist

der Gestations-Diabetes. Physiologisch bedingt kommt es zu einer steigenden
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Insulinresistenz ab der 2. Schwangerschaftshalfte, da durch die vermehrte Ein-
lagerung von Fett und die Insulin-desensitivierende Wirkung der Plazentahor-
mone vermehrt Insulin in den B-Zellen des Pankreas produziert wird. Gestati-
ons-Diabetes ist ein auf die Schwangerschaft beschrankter Zustand des Diabe-
tes mellitus, der u.a. durch ibermaBige Ausschittung von Insulin-Antagonisten
und eine Dysfunktion der pankreatischen B-Zellen verursacht wird, und zu di-
versen Schwangerschaftskomplikationen flihren kann (18). Da diese Stoffwech-
selerkrankung der Schwangeren zu einer Ubersteigerten Insulinresistenz auch
nach der Schwangerschaft fiihrt, besteht die Gefahr, dass insbesondere bei
Ubergewichtigen Schwangeren, die normalerweise nur temporar wahrend der
Schwangerschaft auftretenden Probleme des Gestations-Diabetes spater in ei-
nen Diabetes mellitus Typ 2 Gibergehen (19). Abgesehen davon erhéht Gestati-
ons-Diabetes die pranatale Morbiditat und fordert die Entwicklung einer gestor-
ten Glukosetoleranz sowie Diabetes mellitus Typ 2 im frihen Erwachsenenalter.
Scholl et al (20) zeigten, dass ein erhdhter Blutzuckerspiegel, der z.B. bei
pragravidem Diabetes mellitus oder Gestations-Diabetes auftritt, als Ausgleich
einer mutterlichen Hyperglykamie zu verstarktem Substrattransfer und in Folge
Zu gesteigertem Geburtsgewicht (<99 mg/dl Plasmaglukose vs. 99-130 mg/dI
plus 50 g, vs. >130 mg/dl sogar plus 200 g) und einem gehduften Auftreten
von UbergroBen Neugeborenen fiihrt. Weiters stieg das Risiko flir bestimmte
Schwangerschaftskomplikationen der Mutter (Kaiserschnitt, Chorioamnionitis) in
der Gruppe der Frauen mit Plasmaglukose-Spiegeln von tber 130mg/dl bis auf
das Doppelte.

Auch Moses et al (21) zeigten, dass ein hoher GI mit héherem Geburtsgewicht
(3408 = 78 g in der low-GI-Gruppe vs. 3644 £ 90g in der high-GI-Gruppe) und
einer von 3.1% auf 33.3% erhdhten Pravalenz fir groBe Babys (engl. large for
gestational age) einherging.

Da Empfehlungen beziiglich der Ernahrung von Diabetikern vorsehen, Lebens-
mittel mit niedrigem glykdmischen Index zu bevorzugen, um die Blutglukose-
konzentration moglichst konstant zu halten, liegt die Vermutung nahe, dass die-

se Vorgehensweise auch in der Schwangerschaft positive Auswirkungen haben
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kdnnte. Die dazu bis dato vorliegenden Studien kommen hier jedoch zu unter-
schiedlichen Ergebnissen.

Die Camden-Studie (22) untersuchte den Einfluss des glykamischen Index bzw.
der glykamischen Last auf das Kind wahrend der Erndhrung in der Schwanger-
schaft im Hinblick auf Geburtsgewicht, Wachstum und andere Faktoren, die sich
auf die Entwicklung von Krankheiten im weiteren Leben auswirken kdnnen. Es
zeigte sich, dass Schwangere in der Quintile der niedrigsten glykdmischen Indi-
zes einen niedrigeren Plasmaglukose-Spiegel aufwiesen als andere, da hier die
Glukose langsamer ins Blut aufgenommen wird als bei einer Ernahrung mit ho-
herem glykamischen Index. Glukose ist jedoch das Hauptenergiesubstrat flir
den Feten, und ein verminderter Blutzucker flihrte zu einem signifikant geringe-
rem Geburtsgewicht (liber 100g) sowie einem um das doppelte erhdhte Risiko
fur das Auftreten von verminderter KorpergroBe (engl. small for gestational
age).

Beide Parameter sind als wahrscheinliche Risikofaktoren fir die Entwicklung von
Diabetes mellitus Typ 2 und koronaren Herzkrankheiten im spateren Leben in
anderen Studien genannt worden. Im Gegensatz dazu konnte in den héheren
GI-Quintilen kein Zusammenhang zu Geburtsgewicht und /in wutero-Wachstum
gefunden werden. Die glykamische Last hatte auf das fetale Wachstum keinen
signifikanten Einfluss. Bei der Stratifizierung nach ethnischer Herkunft (Kauka-
sierinnen, Hispanierinnen, Afroamerikanerinnen) wiesen Afroamerikanerinnen
im Vergleich zu anderen Schwangeren einen hdheren glykdmischen Index in
der Erndhrung auf, jedoch auch eine erhdhte Insulinkonzentration und einen
darauf zuriickzufihrenden verminderten Plasmaglukose-Spiegel. Die Folge war
wiederum ein gehauftes Auftreten von geringem Geburtsgewicht.

Ein konstant hoher glykamischer Index in der Erndhrung kann zur Entstehung
eines Teufelskreises zwischen der ins Blut aufgenommenen Glukosemenge, In-
sulin und gegensteuernden Hormonen beitragen. Ein konstant hoher Blutzucker
fihrt zu einer Hyperinsulinamie und in Folge zu akuter Insulinresistenz, welche
zusammen wiederum die Freisetzung von anderen Einfluss-nehmenden Hormo-

nen bewirken. In weiterer Folge fiihrt das zur Freisetzung von freien Fettsauren
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und einem geringerem postprandialen Blutzuckeranstieg. Auf lange Sicht wird
die Funktion Insulin-sezernierender Pankreas-Zellen beeintrachtigt und es steigt
das Risiko fir Diabetes mellitus Typ 2.

In einer Subkohorte der Nurses-Health-Study II (23) wurde die Auswirkung des
glykamischen Index in der Ernahrung vor der Schwangerschaft auf die Entwick-
lung von Schwangerschafts-induziertem Diabetes mellitus (GDM) untersucht.
Dabei korrelierte eine hohe glykamische Last positiv, eine niedrige Zufuhr an
Ballaststoffen negativ mit dem Risiko flir diese Stoffwechselerkrankung. Am
signifikantesten zeigte sich dieser Zusammenhang in den hdchsten und nied-
rigsten Quintilen. Nennenswert ist auch, dass es Unterschiede zwischen den
ballaststoffreichen Lebensmittelgruppen gab. Nur Obst- und Getreide-
Ballaststoffe sowie die Ballaststoffgesamtzufuhr korrelierten negativ mit der
Haufigkeit von Gestations-Diabetes. Pro 5g-Steigerung von je Getreide- oder
Obstballaststoffen wurde eine Risikoreduktion von -26% bzw. -23% beobach-
tet. Eine Steigerung der Gesamtballaststoffzufuhr von 10g reduzierte das GDM-
Risiko um 26%. Ahnlich wie in frilheren Studien iiber Diabetes mellitus Typ 2
konnte keine Korrelation zu Gemuise-Ballaststoffen gefunden werden. Man muss
jedoch beachten, dass Personen in der Gruppe mit den niedrigsten glykami-
schen Lasten bzw. der hdchsten Ballaststoffzufuhr generell gesiindere Ernah-
rungs- und Lebensstile (weniger Raucher, schlanker, aktiver) aufwiesen.
Nichtsdestotrotz blieb der Zusammenhang nach Berlicksichtigung maoglicher
Confounder aufrecht.

Was den glykéamischen Index vor bzw. wahrend der Schwangerschaft angeht
sind auf Basis des momentanen wissenschaftlichen Stands folgende Schlisse zu
ziehen:

Die Ernahrung vor der Schwangerschaft sollte sich bevorzugt an Lebensmitteln
mit niederem glykdmischen Index orientieren, um das Risiko fir das Auftreten
von Gestations-Diabetes zu vermindern und eine bessere Kontrolle auf den
Blutzuckerspiegel auszuliben. Wahrend der Schwangerschaft ware es magli-
cherweise am glinstigsten, Extreme (sowohl Lebensmittel mit besonders hohem

als auch besonders niederem GI) zu vermeiden, um sowohl libermaBiges als
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auch mangelhaftes Wachstum und in Folge erhohtes bzw. vermindertes Ge-
burtsgewicht zu vermeiden. Beide Faktoren sind als Parameter, die die Entste-
hung von spateren chronischen Krankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2, Koro-
nare Herzkrankheit u.a. beguinstigen, genannt worden. In jedem Fall sind hier
noch weitere Studien in Bezug auf die Auswirkungen des Verzehrs unterschied-

lich hohen glykamischen Indizes wahrend der Schwangerschaft nétig.

2.3.3. Die Rolle der Ballaststoffe in der Schwangerschaft

Die empfohlene Ballaststoffzufuhr liegt laut D-A-CH Referenzwerte 2000 bei 30
g/d bzw. 12,5 g/1000 kcal bei Frauen (10 g/1000 kcal bei Mannern) und ist in
der Schwangerschaft unverandert. Die Aufnahme sollte sowohl Vollkorngetreide
als auch Obst und Gemdise berlcksichtigen, da die Effekte der einzelnen Bal-
laststoffe unterschiedlich sind. So wird gewahrleistet, dass sowohl wasserldsli-
che als auch wasserunldsliche Ballaststoffe in ausreichender Menge aufgenom-
men werden.

Viele Schwangere leiden in der Schwangerschaft unter Obstipation, da in der
Schwangerschaft Hormone (v.a. Progesteron) vermehrt sezerniert werden, die
eine Verlangsamung der Darmbewegung bewirken. Gerade in dieser Zeit soll
daher auf eine ausgewogene, ballaststoffreiche Erndhrung geachtet werden.
Studien haben gezeigt, dass durch eine ausreichend hohe Zufuhr an Ballaststof-
fen die Stuhlkonsistenz verbessert und die Defakationshaufigkeit erhéht werden
kann (24). Dadurch kann Verstopfung vorgebeugt werden. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang auch, darauf zu achten, dass ausreichend Flissigkeit aufge-
nommen wird, um die Ballaststoffe quellen zu lassen. Nur wenn diese MaBnah-
men keinen Erfolg zeigen, kdbnnen auch Laxantien eingesetzt werden.
Ballaststoffe wirken nicht nur erfolgreich Obstipation entgegen, sie beeinflussen
auch den Insulinbedarf positiv. Dieser war in einer von Kalkwarf et al durchge-
fuhrten longitudinalen Beobachtungsstudie (25) im 2. Trimester signifikant um

16-18% geringer bei hoher Ballaststoffaufnahme als bei geringer (20.5 g/Tag
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versus 8.1 g/Tag). Dieser Aspekt sollte bei der Ernahrungsberatung von
Schwangeren im Hinblick auf die Blutzuckerregulation ebenfalls berticksichtigt

werden.
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2.4. Fette

24.1. Fettbedarf in der Schwangerschaft

Die in der Nahrung enthaltenen Fette sind wichtige Energielieferanten, da sie
mit 9kcal pro Gramm den hochsten Energiewert aller Nahrstoffe aufweisen. Im
Vergleich dazu liegt der Brennwert von Proteinen und Kohlenhydraten pro
Gramm bei weniger als der Halfte. Es gibt zahlreiche Substanzgruppen, die zu
den Fetten gezahlt werden und in der menschlichen Ernahrung eine Rolle spie-
len (z.B. Triglyzeride, Phospholipide, Lipoproteine, fettldsliche Vitamine u.a.).
MengenmaBig den groBten Anteil machen die Triglyzeride, welche aus dem Al-
kohol Glyzerin und drei Fettsauren aufgebaut sind. Davon kénnen etwa 98%
absorbiert werden.

Flr die Charakteristika der unterschiedlichen Fette sind vor allem Kettenlédnge
(Anzahl der C-Atome) und Sattigungsgrad (Anzahl der Doppelbindungen) der
Fettsauren ausschlaggebend.

Die groBte Bedeutung in der Ernahrung haben Fettsduren mit 16 bis 18 Kohlen-
stoffatomen. Dazu gehéren auch bestimmte Fettsduren, die im menschlichen
Organismus nicht synthetisiert werden kénnen und daher mit der Nahrung auf-
genommen werden missen. Es handelt sich dabei um mehrfach ungesattigte
Fettsdauren aus der Reihe der Omega-3- und Omega-6-Fettsauren, deren wich-
tigste Vertreter, a-Linolensaure und Linolsaure, daher als essentielle Fettsauren
bezeichnet werden. Sie spielen eine Rolle in der Entwicklung des Feten, da sie
die Vorstufen der LC-PUFA, langkettiger mehrfach ungesattigter Fettsduren,
sind, welche Einfluss auf Membranlipide, Nervensystem sowie Gehirn austben.
Im Gegensatz zu diesen Fettsauren kénnen gesattigte Fettsauren im menschli-
chen Organismus auch aus Glukose in der Lipazidogenese gebildet werden und
gelten folglich als nicht-essentiell.

Die Funktion der Fette liegt nicht nur in der Zufuhr von Energie, sie spielen
auch als Transportvehikeln fir fettlosliche Vitamine (Retinol, Tocopherole, Cho-

lecalciferole), sowie Geschmacks- und Aromastoffe eine wichtige Rolle.
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Eine hohe Zufuhr von Fetten, insbesondere von gesattigten Fettsauren, liber die
Nahrung ist mit einem hoheren Risiko fir GefaBerkrankungen wie Atherosklero-
se sowie Fettstoffwechselstérungen (Dyslipidamien) verbunden.

Im Laufe der Schwangerschaft kommt es aus bisher noch wenig erforschten
physiologischen Griinden zu einer Erhéhung der Blutfette der Schwangeren
(Hyperlipidamie), daher sollte der Anteil der Fette in der Nahrung der Schwan-
geren nicht hoher sein, als flr die Ernahrung nicht-schwangerer Frauen emp-
fohlen wird. Das heiBt, es gilt ein Fett-Anteil von 30% als wiinschenswert. Er
kann in der Schwangerschaft auf bis zu 35% (s. Tabelle 5) angehoben werden
und sollte primar aus hochwertigen, pflanzlichen Quellen stammen, um den

hohen Bedarf an essentiellen Fettsauren zu decken.

Fett

Alter % der

Energie
Jugendliche u. Erwachsene
15 bis unter 19 Jahre 30
19 bis unter 25 Jahre 30
25 bis unter 51 Jahre 30
Schwangere ab dem 4. Monat 30-35
Stillende 30-35

Tabelle 5: Richtwerte fiir die Gesamtfettzufuhr, D-A-CH Referenzwerte fiir die Nahr-
stoffzufuhr, 1. Auflage 2000

Es ist nicht nur wichtig, auf die Gesamtfettzufuhr zu achten, auch die Zusam-
mensetzung der Fette (gesattigte, einfach- und mehrfach ungesattigte Fettsau-
ren) ist von groBer Bedeutung. Gesdttigte Fettsauren sollten nicht mehr als
10%, mehrfach ungesattigte Fettsauren 7 bis maximal 10% der Gesamtener-
giezufuhr liefern. Diese Beschrdankungen sind notwendig, um den Cholesterin-
spiegel im Gleichgewicht zu halten und einen zu starken Anstieg der Plasma-
konzentration zu vermeiden.

Einfach ungesattigte Fettsdauren bilden die restliche Fraktion der Fette und kon-

nen 10% der Energiezufuhr oder mehr ausmachen. Omega-6- zu Omega-3-
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Fettsduren stehen nach diesen Empfehlungen optimalerweise in einem Verhalt-

nis von 5:1 (s. Tabelle 6).

essentielle Fettsduren

Alter % der Energie
n-6 n-3°
Jugendliche u. Erwachsene
15 bis unter 19 Jahre 2,5 0,5
19 bis unter 25 Jahre 2,5 0,5
25 bis unter 51 Jahre 2,5 0,5
51 bis unter 65 Jahre 2,5 0,5
65 Jahre und ilter 2,5 0,5
Schwangere 2,5 0,5
Stillende 2,5 0,5

Tabelle 6: Schatzwerte fiir die Zufuhr essentieller Fettsauren, D-A-CH Referenzwer-

te fiir die Nahrstoffzufuhr, 1. Auflage 2000

Lebensmittel tierischer Herkunft enthalten einen hohen Anteil an gesattigten

Fettsauren sowie an Cholesterin. Cholesterin wird zu 50% in kdrpereigener Syn-

these hergestellt und zu 50% mit der Nahrung aufgenommen. Cholesterin ist

ein wichtiger Bestandteil der Biomembranen und fir deren Stabilitat auBeror-

dentlich wichtig. Ein erhdhter Cholesterinspiegel ist jedoch mit einem erhéhten

Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen verbunden und sollte durch eine fettrei-

che Erndhrung nicht noch beglinstigt werden. Dem sparsamen Einsatz von

pflanzlichen Fettquellen (in Form hochwertiger Ole) ist daher der Vorzug vor

fettreichen, tierischen Produkten zu geben.

2.4.2, Bedeutung der Omega-3-Fettsauren und LC-PUFA

Essentielle Fettsauren der Omega-3-Reihe sind die Vorstufen von langkettigen,

mehrfach ungesattigten Fettsauren (LC-PUFA), die besondere Bedeutung in der

Ausbildung des Nervensystems, des Gehirns und des Sehvermdégens haben. Sie
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sind Membranbestandteile sowohl von Neuronen, als auch Photorezeptoren der
Retina, wo sie in hohen Konzentrationen nachweisbar sind.

Das Geburtsgewicht eines Neugeborenen macht im Vergleich zum Erwachsenen
nur 5% aus, im Gegensatz dazu hat das Gehirn jedoch schon 70% der erwach-
senen GroBe. 15% des Wachstums findet im ersten Lebensjahr statt, bis zu
Schulbeginn ist es fertig abgeschlossen.

Es ist daher logisch, dass essentielle Fettsduren direkt Einfluss auf die intra-
uterine und perinatale Entwicklung der genannten Bereiche des Zentralnerven-
systems ausuben. Die wichtigsten Vertreter der LC-PUFA sind die Eicosapen-
taensdure (EPA, C20:5n-3) und die Docosahexaensaure (DHA, C22:6n-3), die
auch in fettreichen Fischen (Lachs, Makrele, Hering) vorkommen.
a-Linolensaure (C18:3n-3) ist ein wichtiger Vertreter der Omega-3-Fettsauren
und findet sich in Leinsamendl, Hanfoél und Walnussoél in nennenswerten Men-
gen. Sie kann vom menschlichen Organismus nicht synthetisiert werden und
wird von den gleichen Enzymen, die aus Linolsdure Arachidonsaure synthetisie-
ren zur Eicosapentaensdaure umgebaut, aus welcher Eicosanoide der 3er Reihe
gebildet werden. Diese wirken entziindungs- und schmerzhemmend, daher wird
die Eicosapentaensdure zu pharmakologischen Zwecken, z.B. in der Therapie
von Atherosklerose und anderen entziindlichen Erkrankungen, eingesetzt.

Die Wissenschaft hat sich in den letzten Jahren in Bezug auf n-3-Fettsauren in
der Schwangerschaft vor allem auf drei mdgliche Wirkungen konzentriert: zum
einen auf die Beeinflussung von Schwangerschaftskomplikationen wie Pra-
eklampsie und gestationsbedingter Hypertonie, weiters auf ihren Einfluss auf
das Entstehen von Allergien und drittens auf ihre Wirkung auf die Gehirnent-
wicklung bzw. kognitive Fahigkeiten.

Oken et al. (26) konnten in ihren Untersuchungen eine Verminderung des Risi-
kos flir die Entstehung von Praeklampsie durch hdohere Aufnahme der n-3 Fett-
sauren EPA und DHA (OR 0.84 pro 100 mg/Tag) sowie héherem Konsum von
Fisch (OR 0.91 pro Portion/Tag) und einem hdheren Verhaltnis von n-3 Fettsdu-
ren zu Arachidonsaure nachweisen. Auch Qiu et al. (27) bestatigten ein gerin-

geres Risiko bei Personen mit hoheren Plasmaspiegeln dieser Fettsauren (ORs
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flr steigende Quartilen der Summen an n-3 Fettsauren 3.3, 2.4, 3.3 und 1.0).
Eine Studie, die von Mahomed et al. (28) durchgeflihrt wurde, zeigte jedoch nur
geringen Einfluss der n-3-Fettsdauren auf das Praeklampsierisiko (OR 0.86 flr
die geringste Quartile der Gesamtaufnahme an n-3 Fettsauren — LA, EPA, DPA,
DHA) ohne statistische Signifikanz.

Neben der Wirkung auf das Praeklampsierisiko wurden auch Einfliisse von di-
versen Fettsduren auf bestimmte Geburtsparameter (Gestationslange, Geburts-
gewicht und —lange) getestet. Hier konnten Elias und Innis (29) keine statistisch
signifikanten Zusammenhange zwischen der fetalen Plasmakonzentration der
Eicosapentaensdure oder den muiitterlichen Plasmakonzentrationen an n-3 Fett-
sauren und den genannten Faktoren feststellen. Das kdnnte durch den generell

sehr niedrigen EPA-Status des untersuchten Kollektivs begriindet sein:

TABLE 2

Fatty acid composition of maternal plasma lipids at 35 wk gestation and of umbilical cord plasma lipids at birth for the
mother-infant pairs

Maternal plasma (n=44) Infant plasma (n=44)

. . L Cholesteryl . - Cholesteryl

Fatty acid Triacylglycerol Phopsholipid ester Triacylglycerol Phospholipid ester
% of wt of total fatty acids

trans 3.99+0.21 2.37+0.10 1.57+£0.10 2.83£0.19 0.67 £0.03 2.04+£0.01
CLA 0.59£0.03 0.32+£0.01 0.61 £0.06 1.29+0.16 0.25+0.01 0.69 £ 0.08
LA 13.7 £ 0.60 20.9+0.49 42.6+0.83 9.36 £ 0.45 7.27 £0.18 14.9 £+ 0.47
ALA 1.26 £0.10 0.37 £0.02 1.03+£0.06 0.45+0.03 0.04 £0.00 0.14 £ 0.02
EPA 0.09 +£0.01 0.53 £0.04 0.60 £ 0.06 0.33+0.04 0.38£0.03 0.36+0.04
DHA 0.54 + 0.05 5.02+0.21 0.67 £ 0.04 2.67+£0.20 7.67 £0.25 1.51+0.09

LA, linoleic acid; ALA, a-linoleic acid; EPA, eicosapentaenoic acid; DHA, docosahexaenoic acid

Tabelle 7: ELIAS SL, INNIS SM.: Infant plasma trans, n-6, and n-3 fatty acids and conjugated
linoleic acids are related to maternal plasma fatty acids, length of gestation, and birth weight
and length. Am J Clin Nutr. 2001 Apr;73(4):807-14

Es ware daher nétig Studien an Frauen, die durch héheren Fischkonsum oder
Supplemente bessere EPA-Werte aufweisen, durchzufiihren. Lucas et al. (30)
untersuchten Eskimo-Frauen und zeigten ein deutlich héheres Geburtsgewicht

sowie eine erhohte Gestationslange (+77 g bzw. +5.4 Tage) durch hohen
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Fischkonsum bei Inuits im Vergleich zu Schwangeren aus Quebec. Die Neuge-
borenen der Inuits wiesen 3fach hohere Konzentrationen an DHA, n-3/n-6-
Verhdltnisse und hochungesattigte n-3 Fettsduren sowie zweimal niedrigere
Arachidonsaurekonzentrationen im Nabelschnurblut auf. Abgesehen von den
Auswirkungen der Fettsauren wurden auch mdgliche negative Wirkungen durch
Schadstoffe (Polychlorierte Biphenyle, Quecksilber), die bei hohem Fischkonsum
vermehrt aufgenommen werden, getestet. Es gibt in dieser Studie keine Evi-
denz flr derartige Einflisse auf die untersuchten Parameter Geburtsgewicht
und Gestationslange.

Oken et al. (31) untersuchten ebenfalls Schwangere in den USA mittels semi-
quantitativem Food Frequency Questionnaire auf die Hypothese, dass ein hohe-
rer Konsum von Fisch bzw. damit verbundene Zufuhr von n-3-Fettsauren die
Schwangerschaft verlangert und das Geburtsgewicht erhéht. Die Antwortmog-
lichkeiten reichten dabei von ,nie/weniger als 1x/Woche" bis zu ,2 oder mehr
Portionen/Tag". Im Gegensatz zu anderen Studien fanden sie eine, wenn auch
schwache, jedoch statistisch signifikante, inverse Korrelation. Die héchste Quar-
tile des Fischkonsums wies ein um 90 g geringeres Geburtsgewicht als die nied-
rigste Quartile auf, ein Zusammenhang zur Gestationslange wurde nicht besta-
tigt. Die Autoren weisen darauf hin, dass in den bisher publizierten Studien der
Einfluss der Gestationslange auf das Geburtsgewicht nicht beriicksichtigt wurde,
was die tatsachliche Einschatzung des fetalen Wachstums schwierig macht.

Eine Hypothese, die als Erklarung fir die deutliche Zunahme der Allergieinzi-
denz in den letzten Jahren aufgestellt wurde, ist die veranderte (deutlich ge-
stiegene) Relation von Omega-6- zu Omega-3-Fettsduren in der Ernahrung.
Insofern wundert es nicht, dass drei voneinander unabhangige Autoren in ihren
Untersuchungen protektive Wirkungen der zusatzlichen Aufnahme von n-3-
Fettsauren feststellten. Salam et al. (32) konnten eine deutlich geringere Hau-
figkeit der Entwicklung von Asthma in der Kindheit durch den Konsum von fett-
reichem Fisch mindestens einmal pro Monat in der Schwangerschaft nachwei-

sen.
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Calvani et al. (33) zeigten in ihrer Studie eine positive Wirkung von zwei- bis
dreimal Fischkonsum pro Woche auf die Ergebnisse von Skin-prick-Tests (Risi-
koreduktion flir Lebensmittelallergene um mehr als ein Drittel bei nicht-
allergischen Mittern) und auch Sausenthaler et al. (34) bestdtigten die glinstige
Wirkung einer hohen Fischzufuhr (= 2-3x/Monat) auf die Verhinderung der Ent-
stehung von Ekzemen (OR 0.75) in den ersten zwei Lebensjahren.

Dunstan et al. (35) erreichten in einer randomisierten klinischen Studie an 83
atopischen Mittern, dass durch Einnahme von Fischdlkapseln mit 4 g Fischol
bzw. 3,7 g n-3 PUFA ab der 20. Schwangerschaftswoche bis zur Geburt die
Muttermilchgehalte von DHA und EPA signifikant von 0.5% sowie 0.05% auf
1.15% sowie 0.16% gesteigert werden konnten, der Gehalt an Arachidonsaure
war in der Fischélgruppe signifikant geringer (0.55% im Vergleich zu 0.61%) als
in der Kontrollgruppe. In einer weiteren von Dunstan et al. (36) durchgeflihrten
randomisierten, klinischen Studie konnten durch Fischdlsupplemente (2.2 g DHA
und 1.1 g EPA/Tag) ab der 20. Schwangerschaftswoche auch kognitive Fahig-
keiten des Kindes wie die Augen-Hand-Koordination im Alter von 2 2 Jahren
verbessert werden. Kinder der mit Fischdl supplementierten Schwangeren er-
reichten im Mittel 114 Punkte im Test im Vergleich zu 108 Punkten der Kinder
der Kontrollgruppe. In einer Studie von Helland et al. (37) erhielten Frauen ab
der 18. Schwangerschaftswoche bis zum 3. Monat nach der Geburt 10ml Leber-
tran pro Tag, der reich an EPA und DHA ist. Dadurch konnte eine Verbesserung
der mentalen Fahigkeiten der Kinder erreicht werden. Getestet wurde die Intel-
ligenz mittels Kaufman Assessment Battery fiir Kinder (K-ABC) im Alter von vier
Jahren. Der Wert der Kinder supplementierter Mitter bzw. Mittern der Kon-
troligruppe lag bei 106.4 versus 102.3 Punkten.

Nur De Groot et al. (38) konnten keinen positiven Einfluss durch Supplementa-
tion mit essentiellen Fettsauren (in Form von angereicherter Margarine) auf die
kognitiven Fahigkeiten zum Zeitpunkt von 32 Wochen nach der Geburt nach-
weisen. Sie verwendeten allerdings als Fettsduren nur ALA im Vergleich mit LA

in ihrer Studie; es kdnnte durchaus mdoglich sein, dass der positive Effekt nur
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durch LC-PUFA wie DHA und EPA erreicht werden kann. Die Fahigkeit zu deren

Bildung ist erst einige Zeit nach der Geburt véllig ausgereift.

In allen drei zuvor genannten Bereichen konnte noch kein einheitliches Ergebnis
erzielt werden, und der Bedarf an wissenschaftlichen Untersuchungen ist wei-
terhin vorhanden. Es erhartet sich jedoch der Verdacht, dass die Einnahme von
Fischolsupplementen oder der haufige Konsum von bestimmten Fischsorten in
der Schwangerschaft giinstig zu bewerten ist. Es sollte daher die arztliche Bera-
tung der Schwangeren in Zukunft starker auf diesen Aspekt der Erndhrung ein-
gehen, um die Ernahrung in diesem besonderen Lebensabschnitt zu optimieren.
Anhand der derzeitigen Wissenslage wird Schwangeren der ein- bis zweimalige
Konsum von fettreichem Fisch pro Woche empfohlen (D-A-CH Referenzwerte
2000). Dadurch kann nicht nur die Versorgung mit Omega-3-Fettsdauren, son-

dern auch mit Jod sichergestellt werden, das darin reichlich enthalten ist.

2.4.3. Bedeutung der Omega-6-Fettsauren

Linolsdaure (C18:2n-6) findet sich in Sonnenblumendl, Disteldl, Hanfdl, u.a.
pflanzlichen Olen. Sie wird im menschlichen Organismus iiber Zwischenstufen
(Gamma-Linolensaure, Dihomogammalinolensdure) zur Arachidonsdure weiter-
verarbeitet, die dann Ausgangsprodukt flir die Synthese von entziindungs- und
schmerzférdernden Eicosanoiden der 2-er Reihe sind. Arachidonsdure kann
auch Uber die Nahrung aufgenommen werden, sie kommt in Erdnussél und tie-
rischen Produkten wie Fleisch, Leber, Hiihnerei u.a. vor.

Bis jetzt gibt es wenige Studien, die einen statistisch relevanten Zusammenhang
zwischen dem Konsum von Omega-6-Fettsauren in der Erndhrung von Schwan-
geren und Einfllissen auf die Entwicklung des Kindes zeigen. Oken et al., Qiu et
al. und Mahomed et al. (26-28) untersuchten das Risiko flir die Entstehung von
Praeklampsie durch unterschiedliche Zufuhrmengen bzw. Erythrozytengehalte

an n-6-Fettsauren. In der von Oken et al. an peruanischen Schwangeren durch-
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gefiuihrten Fall-Kontroll-Studie lag die Aufnahme an n-6 Fettsdauren im Schnitt
bei knapp 12 g pro Tag. Mahomed et al. untersuchten in einer weiteren Fall-
Kontroll-Studie den Anteil der verschiedenen Fettsauren in mitterlichen
Erythrozyten, dieser lag fir n-6-Fettsauren bei ca. 29 % in der Praeklampsie-
wie auch in der Kontrollgruppe. Calvani et al. und Sausenthaler et al. (33, 34)
beschaftigten sich mit den Auswirkungen von hohem Konsum von Margarine,
die normalerweise reich an Linolsaure ist, in der Schwangerschaft auf die Ent-
wicklung von Allergien.

Bei ersteren fand sich keine Auswirkung, Sausenthaler et al. konnten jedoch ein
erhdhtes Risiko fiir Gruppe mit hohem Margarinekonsum (=4 mal pro Woche)
fur die Entstehung von Ekzemen nach zwei Lebensjahren nachweisen.

Die bereits bei den Omega-3-Fettsauren erwahnte Studie von Dunstan et al.
(36) erbrachte neben der positiven Wirkung von Fischdlsupplementen auch eine
schwach inverse Korrelation zwischen den Gehalten an Arachidonsdure im Na-
belschnurblut (r = -0.331, p = 0.005) und der Augen-Hand-Koordination der
Kinder im Alter von 2 "2 Jahren. Leider finden sich bis dato keine aktuellen Stu-
dien, die diese Ergebnisse bestadtigen oder widerlegen. Wissenschaftliche Unter-
suchungen fokussieren in diesem Bereich vor allem auf die Wirkungen von Ara-
chidonsaure bzw. anderen Omega-6-Fettsauren wahrend der Stillzeit.
Insgesamt ist die Forschungslage in Bezug auf diese Fettsauren unzureichend,
um eine Steigerung bzw. Reduktion der Aufnahme von Omega-6-Fettsauren zu

empfehlen.
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2.4.4. Die Rolle der Trans-Fettsauren in der Schwangerschaft

Trans-Fettsduren (TFA) sind ein- oder mehrfach ungesattigte Fettsauren, bei
denen zumindest die Wasserstoffatome einer Doppelbindung anstatt in der na-
tirlich am haufigsten vorkommenden cis-Konfiguration frans-ungesattigt vorlie-
gen.

Trans-ungesattigte Fettsauren koénnen auf drei verschiedene Arten entstehen:
durch bakterielle Biohydrogenierung im Pansen von Wiederkduern, weshalb
Milch und Milchprodukte einen geringen natiirlichen Gehalt an trans-Fettsauren
aufweisen, weiters bei der industriellen Hartung von Fetten und relativ unbe-
deutend auch bei langerem Erhitzen von Fett.

Die Metabolisierung erfolgt im Grunde sehr dhnlich wie die normaler cis-
Fettsauren, wobei sie mit diesen konkurrieren und etwas schneller abgebaut
werden. Dadurch, dass TFA im Stoffwechsel ahnlich behandelt werden, kommt
es auch zu einem Einbau in die Phospholipide von Biomembranen, wodurch die
Membranfluiditat verandert werden kann. Aus trans-Fettsauren kdnnen auch die
fur die Eicosanoidsynthese notwendigen Fettsdauren Arachidon-, Eicosapentaen-
bzw. Docosahexaensaure synthetisiert werden. Die Elongation erfolgt allerdings
in geringerem Umfang als bei den cis-Fettsauren.

Trans-Fettsduren sind vor einiger Zeit aufgrund der sich haufenden Nachweise
zu ihren negativen Wirkungen auf die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankun-
gen und die dabei relevanten Risikofaktoren Cholesterin und Triglyzeride stark
ins Gerede gekommen. Sie erhéhen LDL-Cholesterin im Blut ahnlich wie gesat-
tigte Fettsduren, wobei der Effekt besonders stark ist, wenn sie in der Erndh-
rung ungesattigte Fettsdauren ersetzen. Weiters flihren sie zu einer Verminde-
rung der HDL-Konzentration, wodurch auch das LDL/HDL-Verhaltnis, welches
ein wesentlicher Risikofaktor fir atherosklerotische Veranderungen ist, erhéht
wird.

Es gibt inzwischen einige Studien, die den Einfluss der TFA wahrend der
Schwangerschaft untersucht haben. Hornstra et al. (39) untersuchten erste Er-

gebnisse der Amsterdam Born Children and their Development (ABCD) Kohorte
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sowie der Maastricht Essential Fatty Acid Birth (MEFAB) Kohorte, erstere in Be-
zug auf das Geburtsgewicht, zweitere auf einen Zusammenhang zwischen
trans-Fettsauren und Geburtsgewicht, -lange und Kopfumfang des Kindes. In
der ABCD-Kohorte lag die mittlere relative Plasmakonzentration der untersuch-
ten trans-Fettsaure Elaidinsaure (C18:1trans) bei 0.23% an den Plas-
maphospholipiden der Mutter. Diese Fettsdaure korrelierte negativ mit dem Ge-
burtsgewicht, verlor jedoch nach Beriicksichtigung der DHA- und Arachidonsau-
re-Spiegel die statistische Signifikanz. Nur der Zusammenhang der Inzidenz von
Neugeborenen mit geringer Korperlange blieb nach Berlicksichtigung diverser
Confounder statistisch signifikant flr die mittlere Tertile der Elaidinsauregehalte
im mutterlichen Plasma (6.3, 8.5 und 8.8% in der geringsten, mittleren und
hoéchsten Tertile). Die Ergebnisse der MEFAB-Kohorte zeigten einen statistisch
signifikanten inversen Zusammenhang zwischen der Plasma-Elaidinsaure-
konzentration und Geburtsldnge bzw. Kopfumfang. Die relativen Konzentratio-
nen lagen bei 0.10, 0.07, und 0.07 Prozent in den Phospholipiden des Nabel-
schnurplasmas sowie der arteriellen und vendsen Wéanden der Nabelschnurge-
faBe.

Weitere Studien untersuchten Schwangere auf ein erhdhtes Risiko von Pra-
eklampsie bzw. gestationsbedingter Hypertonie. Oken et al. (26) konnten hier
keinen Zusammenhang finden; in den untersuchten Gruppen (Schwangere mit
Praeklampsie, gestationsbedingter Hypertonie, Kontrollgruppe) lag die Aufnah-
me bei 2.17, 2.18 und 2.14 g/Tag. Mahomed et al. (28) fanden jedoch einen
statistisch signifikanten Risikoanstieg durch hoéhere Gehalte miutterlicher
Erythrozyten an trans-Fettsauren, wobei die Wirkung der zweifach-
ungesattigten besonders deutlich hervortrat. Einfach-ungesattigte trans-
Fettsauren machten 0.86% in muitterlichen Erythrozyten von Schwangeren mit
Praeklampsie und 0.81% in der Kontrollgruppe aus. Bei den zweifach-
ungesattigten trans-Fettsauren lagen die Anteile bei 0.09 bzw. 0.08%. Die Odds
Ratios der dritten und vierten Quartile der 10-trans Oktadekansaure (C18:1n8t)
lagen im Vergleich zur geringsten Quartile bei 2.19 und 1.93. Das Risiko flir die

Entwicklung von Praeklampsie stieg im Vergleich zur geringsten Quartile der 9-
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cis, 12-trans Octadekansdaure (C18:2n6ct) auf das 2.5-, 3.11- und 3.02-fache
an. Ahnliche Werte traten auch fiir die 9-trans, 12-cis Oktadekansdure
(C18:2n6tc) auf.

Durch den stérenden Einfluss von trans-Fettsauren auf den Stoffwechsel essen-
tieller Fettsauren ist es wahrscheinlich, dass trans-Fettsauren hier schadigend
eingreifen und eventuell Wachstum und Entwicklung beeintrachtigen kénnen.

In einer weiteren Studie von Salam et al. (32) konnte durch mindestens einmal
monatlichen Konsum von Fischstabchen, die als TFA-reich gelten, ein erhdhtes
Asthmarisiko festgestellt werden (OR = 2.04) im Vergleich zum Verzicht darauf.
Da es sehr wahrscheinlich ist, dass essentielle Fettsauren positiven Einfluss auf
die Manifestation von Allergien haben, macht sich auch hier der manipulierende
Effekt der trans-Fettsauren bemerkbar.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass auch in der Schwangerschaft ne-
gative Wirkungen dieser Fettsduren bestatigt werden konnten. Um jedoch ge-
naue Aussagen in Zukunft treffen zu k6nnen, mussen weitere Untersuchungen
durchgefiihrt werden, damit genaueres Wissen (ber eine eventuelle Dosis-
Wirkungs-Beziehung festgestellt und auch eventuell ein Upper Level definiert
werden kann.

In der Schwangerschaft kann durch Reduktion fettreicher Lebensmittel auch
eine Reduktion der Aufnahme an trans-Fettsauren erreicht werden, so dass wei-

tere MaBnahmen nicht notwendig erscheinen.

2.4.5. CLA — Konjugierte Linolsdauren

~Konjugierte Linolsduren® ist die Bezeichnung flir eine Gruppe von zweifach un-
gesattigten Fettsauren, welche die Summenformel der Linolsdure (C18:2n-6)
aufweisen, bei denen jedoch die Doppelbindungen so angeordnet sind, dass
abwechselnd jeweils eine Einfachbindung und eine Doppelbindung aneinander-

gereiht sind. Da die Doppelbindungen unterschiedlich (cis- oder trans-) konfigu-
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riert sein kénnen, gibt es mehrere verschiedene konjugierte Linolsauren, die
sich auch teilweise in ihrer Wirkung unterscheiden.

Die Entstehung der CLA erfolgt ahnlich wie die der trans-Fettsauren im Pansen
von Wiederkauern mit Hilfe des Pankreasbakteriums Butyrivibrio fibrisolvens,
oder auch in deren Geweben durch Desaturierung der trans-Vaccensaure. Sie
sind daher in geringen Mengen in Milch und Milchprodukten und anderen tieri-
schen Produkten enthalten.

Die am haufigsten vorkommenden CLA-Isomere sind Octadeca-9c,11t-diensaure
und Octadeca-10t,12c-diensaure, beide auch prinzipiell trans-Fettsduren, die
sich jedoch in ihrer physiologischen Wirkung von diesen deutlich unterscheiden.
In Europa ist die tagliche Aufnahme an konjugierten Linolsduren sehr gering
und liegt bei etwa 200-400 mg/Tag, davon macht die Octadeca-9c,11t-
diensaure tUber 90% aus.

Aufgrund der Ergebnisse aus diversen Tierversuchen werden CLA verschiedene
positive Wirkungen nachgesagt, z.B. Antikanzerogenitat, Antiatherogenitat, An-
tioxidativitat und eine glinstige Veranderung der Kdrperzusammensetzung (ins-
besondere eine Verminderung des Korperfetts und eine Erhéhung der mageren
Kdrpermasse). Inzwischen konzentrieren sich wissenschaftliche Untersuchungen
auf humane Probanden, um herauszufinden, inwiefern die positiven Ergebnisse
der Tierversuche auf den Menschen (bertragen werden kdnnen.

In Bezug auf die Kérperzusammensetzung gibt es inzwischen eine Metanalyse
von Whigham et al. (40), die zu dem fraglichen Ergebnis kommt, dass eine tag-
liche Aufnahmemenge von 3,2 g CLA (verschiedene Isomere gemischt) die
Fettmasse der Interventionsgruppen im Vergleich zu Placebo-Gruppen ohne
Supplementierung um 0.09 kg/Woche senkt. Die Standardabweichung ist nahe-
zu ebenso groB. Auch wenn das Ergebnis statistische Signifikanz erreicht, reicht
diese Wirkung nicht flir eine Empfehlung, CLA in diesen weit tUber der durch-
schnittlichen taglichen Aufnahmemenge liegenden Dosen zu supplementieren.
Die Wirkung der konjugierten Linolsauren auf die Blutlipide muss nach Isomer
differenziert werden, jlingere Studien haben das schon getan und zum Teil ge-

gensatzliche Ergebnisse der 9c,11t- bzw. 10t,12c-Isomere erbracht.
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Tricon et al. haben in mehreren Studien CLA untersucht. Ihre Auswertungen
legen den Schluss nahe, dass das 10t,12c-Isomer einen negativen Effekt auf
verschiedene Blutfettwerte (Plasma-Triglyzeride, Gesamt-Cholesterin, LDL:HDL,
Gesamt-Cholesterin:HDL-Cholesterin) hat (41). Die hierbei konsumierten Men-
gen lagen bei drei steigenden Dosen, entweder des 9c, 11t-Isomers (0.59, 1.19
und 2.38 g/Tag) oder des 10t, 12c-Isomers (0.63, 1.26 und 2.52 g/Taqg), die fir
je acht Wochen eingenommen wurden. Es konnten keine eindeutigen Wirkun-
gen auf den Insulinmetabolismus (im Sinne einer veranderten Insulinsensitivi-
tat) nachgewiesen werden.

In einer Untersuchung von mit Octadeca-9c,11t-diensaure angereicherten Jo-
ghurtprodukten (0.151 g/Tag Kontrollgruppe, 1.421 g/Tag Interventionsgruppe)
fuhrte die erhdhte Aufnahme dieser konjugierten Linolsaure zu keiner signifi-
kanten Veranderung von Korpergewicht, Insulin-, Triglyzerid-, Gesamt-
Cholesterin-, LDL- sowie HDL-Konzentrationen (42).

Der Stand der Wissenschaft zur Gruppe der konjugierten Linolsauren ist derzeit
immer noch fraglich und nicht einheitlich positiv. Es wird inzwischen vorrangig
an menschlichen Untersuchungskollektiven getestet, um genauere und aussa-
gekraftigere Ergebnisse zu den im Tierversuch postulierten Wirkungen zu erhal-
ten. Es hat sich jedoch bis dato nicht herauskristallisiert, in welchem Umfeld der
Einsatz von CLA tatsachlich von positivem Nutzen sein kdnnte.

Um die Ergebnisse der genannten Studien auch nur anndhernd auf eine ,nor-
male" Ernahrung Ubertragen zu kdnnen, misste ein Vielfaches der derzeitigen
Aufnahmemenge an CLA tdglich erreicht werden. Das scheint nur durch den
Einsatz von Supplementen mdglich zu sein, da die durchschnittliche tagliche
Aufnahme wesentlich geringer ist. Eine verstarkte Aufnahme an CLA-reichen
Lebensmitteln zu empfehlen, ist derzeit nicht gerechtfertigt, da diese Produkte
reich an Fett, gesattigten Fettsauren und Cholesterin sind.

Studien, die eine Wirkung der konjugierten Linolsauren wahrend der Schwan-
gerschaft an Frauen getestet haben, sind duBerst sparlich und erlauben derzeit
noch keine eindeutige Beurteilung dieser Fettsauren. Zum einen untersuchten

Herrera et al. (43) die Wirkung einer Supplementation einer Kombination aus
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Kalzium und konjugierten Linolsauren (1.484 mg Kalziumkarbonat und 450 mg
CLA/Tag) an Schwangeren mit familiar aufgetretenem, schwangerschaftsindu-
ziertem Bluthochdruck (PIH, pregnancy-induced hypertension). Hier konnte eine
Reduktion des Risikos von 41.7% in der Kontrollgruppe auf 8.3 % in der Inter-
ventionsgruppe erreicht werden. Weiters beschaftigten sich Elias und Innis (29)
mit dem Einfluss der CLA und anderer Fettsauren (n-3, n-6, TFA) auf Schwan-
gerschafts- bzw. Geburtsparameter wie Plasmaspiegel an Fettsauren (s. Tabelle
7Tabelle 7: ELIAS SL, INNIS SM.: Infant plasma trans, n-6, and n-3 fatty acids
and conjugated linoleic acids are related to maternal plasma fatty acids, length
of gestation, and birth weight and length. Am J Clin Nutr. 2001 Apr;73(4):807-
14), Schwangerschaftsdauer sowie Geburtsgewicht und -gréBe. Nicht nur die
Plasmakonzentration an trans-Fettsauren im kindlichen Blut (statistisch signifi-
kant nur fir TFA in Cholesterinestern) wiesen in dieser Studie eine inverse Kor-
relation zur Schwangerschaftsdauer auf, sondern auch die der CLA (in Triglyze-
riden und Cholesterinestern statistisch signifikant). Keine signifikanten Assozia-
tionen konnten zwischen miitterlichen CLA-, TFA- u.a. Fettsdurespiegeln und
Geburtsgewicht sowie Schwangerschaftsdauer gefunden werden. Es zeigten
sich Unterschiede zwischen mdtterlichen und kindlichen Plasmaspiegeln an TFA
und CLA, die CLA-Konzentrationen waren beim Kind bis zu zweimal hoher im
Vergleich zu den TFA-Werten. Das deutet auf eine unterschiedliche Verwertung
der CLA von Plazenta bzw. Fetus hin und muss noch genauer untersucht wer-
den. Auch ist es nétig, in weiteren Studien zwischen 10t,12c- und 9¢,11t-Isomer
in Bezug auf die Wirkung auf das fetale Wachstum zu unterscheiden.

In Tierversuchen hatte nur die 10t,12c-Form einen reduzierenden Einfluss, auf-
genommen wird jedoch vor allem Octadeca-90c,11t-diensdure. Daher haben
wahrscheinlich andere Lebens- und Erndhrungsstilfaktoren die gefundene inver-
se Korrelation verursacht.

Nach derzeitigem Wissensstand gibt es keinerlei Grundlage fiir eine Supplemen-
tierung mit CLA in der Schwangerschaft, und aufgrund der noch unbekannten
moglichen Neben- bzw. Langzeitwirkungen auf schwangere Frauen ist davon

generell abzuraten. In einer durchschnittlichen Ernahrung werden nur sehr ge-
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ringe Mengen konjugierter Linolsduren aufgenommen, die auf die Schwanger-
schaft keinen nennenswerten Einfluss haben durften.
Es ist also in dieser Zeit nicht nétig, auf Lebensmittel mit besonders hohem

oder auch besonders niederem CLA-Gehalt zu achten.
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2.5. Fliissigkeitszufuhr

2.5.1, Flissigkeitsbedarf in der Schwangerschaft

Ebenso wie bei einer normalen, ausgewogenen Erndhrung ist es auch in der
Schwangerschaft wichtig, auf eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr zu achten.
Wasser wird hormonell bedingt in dieser Zeit vermehrt ins Gewebe eingelagert,
auBerdem nimmt die Blutmenge zu, um Plazenta und Gebarmutter ausreichend
mit Sauerstoff und Nahrstoffen zu versorgen. Das heiBt, die Schwangere sollte
taglich haufig und reichlich Flissigkeit aus energiefreien bzw. energiearmen
Getranken aufnehmen. Sie sollte mindestens 1,5 — 2 Liter taglich trinken, wobei
Leitungswasser, Mineralwasser und ungesliBte Friichte- oder Krautertees be-
sonders empfehlenswert sind. Leitungswasser unterliegt strengen gesetzlichen
Kontrollen und ist daher, was den Schadstoff-, Schwermetall- und Mikrobenge-
halt angeht, absolut unbedenklich. Kommt es zu Wasserverlusten, z.B. bei
Durchfall, Erbrechen, Fieber u.a., sollte die Trinkmenge entsprechend erhéht
werden. Wichtig ist die Flissigkeitszufuhr vor allem auch im Hinblick auf in der
Schwangerschaft haufig auftretende Obstipation. Gemeinsam mit einer adaqua-
ten Ballaststoffzufuhr kann diesem Problem vorgebeugt werden.

Bei Fruchtsaften sollten solche mit 100% Fruchtgehalt Nektaren und anderen
Saften vorgezogen werden, da sie keinen zugesetzten Zucker enthalten. Es
muss allerdings trotzdem beachtet werden, dass einige Fruchtsorten z.T. relativ
hohe fruchteigene Zuckergehalte und daher auch viel Energie aufweisen. Sie
sollten daher mit Wasser bzw. Mineralwasser gespritzt werden. Limonaden soll-
ten aufgrund des hohen Zuckergehalts gemieden werden. Sie sind als Durstl6-
scher nicht zu empfehlen und enthalten kaum (wenn, dann meist durch Anrei-
cherung) Vitamine und Mineralstoffe, jedoch viel Energie.

Auch Genussmittel wie Kaffee, schwarzer Tee und Energydrinks sollten nur in
geringen Mengen aufgenommen werden, einerseits wegen des Koffeingehalts,
andererseits aufgrund des Zuckers (betrifft primar Energydrinks) und des Gerb-
sauregehalts, der in Tierversuchen (44, 45) die Mineralstoffaufnahme z.B. von

Kalzium und Eisen, beeintrachtigen kann (betrifft v.a. Kaffee, schwarzen Tee
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und Kakao). Angaben zur Menge sind unterschiedlich, es kann jedoch davon

ausgegangen werden, dass 2 bis 3 Tassen am Tag unbedenklich sind.

2.5.2, Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

Auf den Konsum von Alkohol sollte aus verschiedenen Griinden in der gesamten
Schwangerschaft verzichtet werden: Es gibt keine bekannte ungefahrliche Men-
ge, die den heranwachsenden Feten mit Sicherheit nicht schadigt, im Gegenteil
zeigten Iveli et al. (46), dass schon geringe Aufnahmemengen von durch-
schnittlich 200 bis 250 ml Ethanol pro Trimester (bis maximal 700 ml) das Risi-
ko fiir die Entstehung geringer Anomalien im Bereich des Gaumens, Gehdrs u.a.
von 16 % der alkoholabstinenten im Vergleich zur Alkohol-trinkenden Gruppe
steigern kdnnen. Weiters weist Alkohol eine hohe Energiedichte (29 kJ/g bzw. 7
kcal/g) auf und wirkt sich auch negativ auf die Absorption verschiedener Nahr-
stoffe aus.

Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft ist eine der haufigsten Ursachen
flr eine geistige Beeintrachtigung des Feten und kann zum Auftreten des feta-
len Alkoholsyndroms flihren. Die Neugeborenen sind in weiterer Folge sowohl
kdrperlich wie geistig gesunden Babys gegenliber benachteiligt und zeigen hau-
fig Missbildungen im Gesichtsbereich und an den Extremitaten sowie Fehlbil-
dungen der inneren Organe (v.a. am Herzen). Man kann wahrend der Schwan-
gerschaft verschiedene Einflussphasen auf die fetale Entwicklung unterschei-
den. Je nach Zeitpunkt werden dadurch unterschiedliche Schadigungen verur-
sacht. Die ersten vierzehn Tage der Schwangerschaft verlaufen nach dem so-
genannten ,Alles-oder-Nichts-Prinzip®, das heiBt, Schaden am Fetus werden
entweder vollstandig repariert oder die Entwicklung kommt zum Stillstand und
es folgt der Abort. Die groBte Gefahr fir Missbildungen besteht in den ersten
drei Monaten der Schwangerschaft, da hier die Organogenese beeintrachtigt

wird. Je weiter fortgeschritten die Schwangerschaft ist, desto geringer sind die
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Auswirkungen auf den Feten. Das bedeutet jedoch nicht, dass ein Alkoholkon-
sum ab dann unbedenklich ist.

Sokol et al. und Jaddoe et al. (47, 48) untersuchten den Einfluss des Alkohol-
konsums auf das Risiko fiir Friihgeburten und fanden ein deutlich erhohtes Auf-
treten bei trinkenden Schwangeren. Erstere fanden bei Schwangeren, die ver-
schiedene Drogen (Kokain, Tabak, Alkohol) konsumierten eine deutliche Steige-
rung der Inzidenz extremer Friihgeburten mit jeder zusatzlichen Einheit Alkohol
(OR 34.8).

In einer Sub-Populationsstudie an niederlandischen Schwangeren, die an der
Generation R Studie teilnahmen, wurden von Jaddoe et al. geringer bis modera-
ter Alkoholkonsum und dessen Auswirkungen auf die Geburtsparameter Ge-
burtsgewicht und Gestationsalter bei Geburt ermittelt. Im friihen Stadium der
Schwangerschaft (<18 Wochen) war ein mindestens einmal taglicher Konsum
eines alkoholischen Getranks (g 12 g Ethanol) mit einem verminderten Geburts-
gewicht (-129 g) sowie erhdhtem Risiko flir verminderte Kérperlange und Friih-
geburten (OR 1.45 und 2.51) assoziiert. Auch flir das letzte Drittel der Schwan-
gerschaft (=25 Wochen) setzte sich dieser Trend fort, erreichte jedoch nicht
statistische Signifikanz.

Die Wirkungen des Alkohols sind unterschiedlich. Unter anderem wirkt Alkohol
mitotoxisch und bewirkt daher die unvollsténdige Entwicklung von Organen
(Hypoplasien) und vermindertes Wachstum von Organen und Geweben (Hy-
potrophien). Die Folgen sind u.a. Untergewicht und Minderwuchs.

Weiters schadigt Alkohol das Zentralnervensystem (neurotoxische Wirkung) und
kann zu mentaler Retardierung, Mikrozephalie und anderen neurologischen
Schaden flhren. Da die Plazenta flir Alkohol gut durchlassig ist, weist das Fe-
talblut gleiche Blutalkoholwerte wie die der Mutter auf. Durch die weit geringere
KdrpergroBe bzw. das geringere Koérpergewicht ist die Wirkung des Alkohols ftir
den Feten wesentlich schadlicher als flr die Mutter. Die noch unausgereifte Le-
ber ist nicht in der Lage, Schadstoffe entsprechend abzubauen. Diese zirkulie-

ren daher langer im kindlichen Kreislauf.
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Menegaux et al. (49) untersuchten den Einfluss von miutterlichem Alkoholkon-
sum auf die Entstehung von akuter Leukémie in der Kindheit und fanden einen
positiven Zusammenhang bei Mittern mit einer taglichen Zufuhr von mindes-
tens einem Drink pro Woche (OR flir Akute lymphoide Leukamie und Akute
nicht-lymphoide Leukamie 2.0 bzw. 2.6) im Vergleich zu alkoholabstinenten
Mittern. Weitere Studien sind hier noch nétig, um diese Wirkung wissenschaft-
lich untermauern zu kénnen. In einer neueren Studie derselben Forschungs-
gruppe (50) konnten diese Ergebnisse fiir mindestens einmal taglichen Alkohol-
konsum bestatigt werden (OR flr ALL 2.8).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass auf Basis der derzeitigen Studienergebnis-
se von einem Alkoholkonsum wahrend der gesamten Schwangerschaft strikt
abzuraten ist. Wie sich gezeigt hat, kbnnen auch schon geringe Mengen von
nur 250 bis 300 ml pro Trimester (entspricht @ <3 ml pro Tag) zu schadlichen

Wirkungen fiihren, wenn auch in geringerem Umfang (46).
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3. Material und Methoden

3.1. Einfiuhrung

In dieser Studie wurde mit Hilfe eines vierteiligen Fragebogens Ernahrungswis-
sen und Erndahrungsgewohnheiten schwangerer Frauen in den Osterreichischen
Bundeslandern Salzburg, Vorarlberg und Tirol ermittelt. Der erste Abschnitt
diente der Ermittlung persdnlicher Daten, der zweite beschaftigte sich mit dem
Verhalten der Frauen in Bezug auf ihre Gesundheit, Lebensstil und Ernahrung.
Der dritte und vierte Abschnitt zielten einerseits auf die Ermittlung des Ernah-
rungswissens ab, als auch auf das Erfassen des Konsumverhaltens einzelner
Genussmittel und Lebensmittelgruppen.

Diese Arbeit ist Teil eines Projekts, das Osterreichweit durchgefiihrt wurde, mit
dem Ziel, das Erndhrungsverhalten &sterreichischer Schwangerer zu untersu-

chen.

3.2. Aufbau des Fragebogens

Der GrofBteil des Fragebogens war in Form von geschlossenen Fragen formu-
liert, teilweise traten auch offene Fragen auf, um die Beantwortungsmdglichkei-
ten der Probandinnen nicht zu sehr einzuschranken und sie dadurch weniger in

ihrer Auswahl zu beeinflussen.

Wie bereits erwahnt, gliederte sich der Fragebogen in vier Abschnitte:

Angaben zur Person
Schwangerschaft und Gesundheit

Erndahrung und Ernahrungsverhalten

o0 >

Verzehrshaufigkeiten von Lebensmitteln
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A) Angaben zur Person

B)

C)

Auf zwei Seiten wurden soziodemographische Daten wie Alter, Migrations-
hintergrund (Herkunft, Muttersprache, Geburtsort, u.a.), Religion sowie Bil-
dungsniveau und berufliche Betatigung der Schwangeren und ihres Partners
(wenn vorhanden) eruiert. Das ermdglichte bei der statistischen Auswer-
tung den Vergleich von schwangeren Frauen nicht-sterreichischer Herkunft
ohne &sterreichische Staatsbiirgerschaft mit Osterreicherinnen. Dieser As-
pekt wurde in friiheren Projekten zum Ernahrungsverhalten schwangerer

Frauen auBer Acht gelassen.

Schwangerschaft und Gesundheit

Dieser Abschnitt ging auf allgemeine Fragen zur Schwangerschaft (Schwan-
gerschaftswoche, Planung/Hormonbehandlungen, Anzahl der Schwanger-
schaften, Fehlgeburten, u.a.) als auch auf eventuelle Komplikationen, ge-
plantes bzw. Stillverhalten in friiheren Schwangerschaften und die Einnah-
me von Medikamenten und Nahrstoffpraparaten ein. Auch Fragen zum Ge-
sundheitsverhalten (Rauchen bzw. Passiv-Rauchen, Sportverhalten) wurden

gestellt.

Ernahrung und Ernahrungsverhalten

Hier wurden zur Vergleichbarkeit der Gewichtszunahme und zur Ermittlung
des Body Mass Indizes das derzeitige und das Gewicht vor der Schwanger-
schaft sowie die KdrpergroBe erfragt. Alle weiteren Fragen gingen darauf
ein, ob die Schwangere Uber eine speziell auf ihre derzeitigen Bedirfnisse
angepasste Ernahrung informiert wurde bzw. woher sie diese Informationen
erhalten hatte, auf welche Lebensmittel sie beim Einkauf achtet und welche
Erndhrungsweise typisch flr die Schwangere ist. Mogliche Lebensmittelal-
lergien und —unvertraglichkeiten wurden ebenfalls erfragt, sowie bis dahin
erlittene Unannehmlichkeiten (Erbrechen) und seit der Schwangerschaft

aufgetretene Abneigungen bzw. Vorlieben flir bestimmte Lebensmittel.
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Da sich diese Arbeit auf die Bedeutung der Hauptnahrstoffe konzentriert,
wurden Fragen zu angereicherten Lebensmitteln, Bedeutung der Folsaure,
Konsum von Genussmitteln und dergleichen zwar aufgrund der &sterreich-
weit gleichen Verwendung des Fragebogens im Sinne des gemeinsamen

Projekts erfragt, jedoch nicht diskutiert.

D) Verzehrshaufigkeiten von Lebensmitteln

Mithilfe eines Food Frequency Questionnaires wurde der Getrankekonsum
sowie der Konsum zahlreicher Lebensmittelgruppen wie, Gemiuse, Obst,
Fleisch, Fisch, Milchprodukte u.a. genauer ermittelt. Dabei standen der
Schwangeren acht Haufigkeiten von ,mehrmals taglich® bis ,nie" zur Aus-
wahl.

Ein 24-Stunden-Recall diente der Erfassung der von der Schwangeren an
einem typischen Tag konsumierten Lebensmittel, um mittels Bundesle-
bensmittelschliissel (BLS) eine Auswertung der Nahrstoffaufnahme durch-

fihren zu konnen.

3.3. Durchfiihrung der empirischen Erhebung

Aufgrund des Osterreichweit angelegten Projekts, das schon im Jahr 2006 ge-
startet wurde, war anhand von Erfahrungen der anderen Teilarbeiten schon
festgelegt worden, dass die Erhebung der Daten ohne personliches Interview
der Schwangeren durchgefiihrt werden sollte. Daher wurden die Fragebdgen
bei den sechs Krankenhdusern im Marz 2007 personlich abgeliefert, um mit
dem zustandigen Oberarzt den praktischen Ablauf zu besprechen. Aufgrund der
groBen Distanz wurden die Fragebtgen Ende Juni 2007 auf dem Postweg re-
tourgesendet.

Die teilnehmenden Krankenhauser waren wie folgt: in Salzburg die Kranken-
hauser Hallein, Oberndorf und Mittersill, in Vorarlberg die Krankenhduser Blu-

denz und Bregenz, in Tirol konnte nur das Krankenhaus St. Johann in Tirol zur
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Mitarbeit motiviert werden, welches aufgrund niedriger Geburtszahlen nur zehn

Fragebdgen liefern konnte.

3.4. Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mittels Windows XP Home Edition und SPSS 15.0
fir Windows bearbeitet und statistisch ausgewertet. Das geschah mittels Hau-
figkeitsanalysen, Berechnungen der Mittelwerte und Standardabweichungen
sowie Kreuztabellen. Der Kolmogorov-Smirnov-Test diente der Uberpriifung der
Daten auf Normalverteilung. Da durchgehend keine Normalverteilung vorlag,
wurde der Kruskal-Wallis-Test (fir mehr als zwei unabhangige Stichproben)
angewandt, um Unterschiede mehrerer Gruppen hinsichtlich einer ordinalska-

lierten Variable zu erkennen.

3.5. Beschreibung der Stichprobe

Flr die Auswertung standen 136 Fragebdgen zur Verfligung. Einschlusskriteri-
um war das Uberschreiten der 20. Schwangerschaftswoche. Von 136 Schwan-
geren fillten 73 (53,7%) den Fragebogen in Salzburg, 53 (39%) in Vorarlberg
sowie 10 (7,4%) in Tirol aus. In letzterem Bundesland beteiligte sich nur das
Krankenhaus St. Johann in Tirol. Die Verteilung auf die einzelnen Befragungsor-

te ergab sich wie folgt:

Haufigkeit | Prozent
Hallein 21 15,4
Oberndorf 29 21,3
Herkunft Mittersill 23 16,9
Bludenz 34 25,0
Bregenz 19 14,0
St. Johanni.T. 10 7,4
Gesamt 136 100,0

Tabelle 8: Verteilung der Schwangeren nach Befragungsort
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3.5.1. Altersvergleich der Schwangeren

Der Altersschnitt der teilgenommenen Schwangeren lag bei 29 Jahren mit einer
Standardabweichung von finf Jahren. Bei genauerem Vergleich der Bundeslan-
der zeigten sich keine groBen Abweichungen, den niedrigsten Durchschnitt wies
Salzburg mit 28 Jahren auf, die beiden anderen Bundeslander lagen bei je 30
Jahren. Auch die einzelnen Spitadler zeigten keine Ausreier, den hdchsten Al-
tersschnitt hatten Schwangere in Bregenz mit 31 Jahren, den niedrigsten
Schwangere in Hallein und Oberndorf mit je 28 Jahren. Die jlingste Teilnehme-
rin war 19 Jahre alt (St. Johann in Tirol), die altesten beiden 43 (Bregenz und
Bludenz).

Die Altersverteilung (s. Tabelle 9) zeigte, dass 26,5% der Schwangeren jlinger
als 25 Jahre alt waren, der GroBteil (61,8%) war in der Gruppe der 25- bis 35-

jahrigen zu finden, die Gbrigen 11,8% waren alter als 35 Jahre.

Haufigkeit Prozent

< 25 Jahre 36 26,5
Alter 25-35 Jahre 84 61,8
> 35 Jahre 16 11,8
Gesamt 136 100,0

Tabelle 9: Altersverteilung der Schwangeren

Bei Betrachtung des Alters getrennt nach Herkunft der Schwangeren konnten
keine signifikanten Unterschiede gefunden werden, weder bezogen auf die Ge-
samtzahl der Teilnehmerinnen noch innerhalb der einzelnen Altersgruppen (s.
Tabelle 10).
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Herkunftstyp der Schwangeren Ge-
rein gemischt nicht- samt
osterreichisch | 6sterreichisch | &sterreichisch
Anzahl 21 5 10 36
<25 Jahre % in Herkunft 23,1% 23,8% 41,7% 26,5%
Anzahl 60 13 11 84
Alter | 2535 Jahro % in Herkunft 65,9% 61,9% 45,8% 61,8%
> 35 Jahre Anzahl 10 3 3 16
% in Herkunft 11,0% 14,3% 12,5% 11,8%
Gesamt Anzahl 91 21 24 136

Tabelle 10: Altersverteilung der Schwangeren nach Herkunft

3.5.2. Staatsbiirgerschaft/Herkunft

3.5.2.1. Staatsbiirgerschaft

Von 136 teilnehmenden Schwangeren gaben 17 an, keine &sterreichische
Staatsburgerschaft zu besitzen (entspricht 12,5%). Diese hielten sich durch-
schnittlich bereits zehn (10,6 + 6 Jahre) zumindest jedoch zwei Jahre in Oster-
reich auf. Die Aufenthaltsdauer lag in Vorarlberg mit elf Jahren geringfiigig ho-
her als mit neun Jahren in Salzburg und Tirol.

Von den 17 nicht-Gsterreichischen Schwangeren wurden zehn Fragebdgen in
Vorarlberg (davon sechs aus Bludenz, vier aus Bregenz), sechs in Salzburg (je
zwei in Hallein, Oberndorf und Mittersill) und einer in St. Johann in Tirol ausge-
fullt. Diese Frauen hatten in 17,6% der Félle die tlirkische und in 35,3% die
deutsche Staatsblirgerschaft. Alle anderen waren Einzelfdlle und besaBen eine
andere europdische Staatsbirgerschaft.

Im Vergleich zur Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung im 1. Quartal 2008 betrug
der Gesamtanteil der Migranten und Migrantinnen in Osterreich 17,4%. Die Ver-
teilung innerhalb der Bundeslander zeigte in Vorarlberg den héchsten Anteil an
Migranten und Migrantinnen (21,0%) gefolgt von Salzburg mit 17,9% und Tirol
mit 15,6% (s. Tabelle 12).
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3.5.2.2. Geburtsort

Beim Vergleich des Geburtsortes aller befragten Schwangeren ergab sich, dass
86% in Osterreich geboren wurden, weiters 5,1% in Deutschland, 2,2% in Bos-
nien-Herzegowina und 1,5% in der Turkei. In 11,8% der Falle hatten die
Schwangeren ihren Geburtsort in Osterreich, besaBen jedoch nicht die dsterrei-

chische Staatsbiirgerschaft.

3.5.3. Sprache der Schwangeren

3.5.3.1. Muttersprache

Ebenso wie bei der Staatsbiirgerschaft gaben 86% aller Schwangeren (117 ab-
solut) deutsch als ihre Muttersprache an, weiters 4,4% tlirkisch sowie 2,2%
serbisch. Unter den auslandischen Frauen waren es immerhin noch 35,3% mit
deutscher, weiters 17,6% tlirkischer sowie je 11,8% serbisch/serbo-kroatischer
und englischer Muttersprache. Andere Sprachen wie polnisch, ungarisch, fran-

zbsisch u.a. wurden nur einzeln genannt.

3.5.3.2. Deutschkenntnisse

Schwangere, die nicht die dsterreichische Staatsbiirgerschaft besaBen, schatz-
ten in 52,9% der Falle ihre Deutschkenntnisse als ,gut" ein und in 11,8% der
Falle meinten sie zwar deutsch sprechen zu kénnen, sich jedoch in der Mutter-
sprache leichter auszudrlicken. Die Ubrigen 35,3% machten keine Angaben zu

dieser Frage.

3.5.3.3. Zu Hause gesprochene Sprache

Die Frauen, die Fragen zu ihren Deutschkenntnissen nicht beantworteten, taten
das auch nicht bei der Frage nach der Sprache, die bei ihnen zu Hause gespro-
chen wird (35,3%).
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Die anderen Schwangeren mit Migrationshintergrund sprachen in einem knap-
pen Viertel der Félle (23,5%) zu Hause deutsch, die restlichen machten Anga-
ben wie in Tabelle 11 folgt:

Haufigkeit Prozent
deutsch 4 36,4
tirkisch 3 27,3
Sprache ungarisch 1 9,1
englisch 2 18,2
slowakisch 1 9.1
Gesamt 11 100,0

Tabelle 11: Zu Hause gesprochene Sprache der schwangeren Migrantinnen

Von 19 Frauen, die deutsch nicht als ihre Muttersprache angaben, sprechen
trotzdem sieben (36,8%) zu Hause deutsch, sowie finf (26,3%) tlirkisch. Eng-
lisch wurde zweifach, andere Sprachen (ungarisch, slowakisch, kroatisch) nur

einfach genannt.

3.5.4. Herkunft der Schwangeren

Zur Ermittlung bzw. Gruppierung nach Herkunft, wurde anhand der Ergebnisse
der Fragen nach Geburtsort der Schwangeren sowie ihrer Eltern eine Einteilung
der Schwangeren in ,rein-Gsterreichisch", ,gemischt-Gsterreichisch® und ,nicht-
osterreichisch™ getroffen. ,Rein dsterreichisch" bedeutet, dass die Schwangere
als auch ihre Eltern in Osterreich, ,nicht-dsterreichisch®, dass weder die
Schwangere noch ihre Eltern hier geboren wurden.

Zwei Drittel aller Teilnehmerinnen (66,9%) wurden anhand dieser Gruppierung
dem Typ ,rein-Osterreichisch® zugeordnet, weiters 15,4% dem Typ ,gemischt-
osterreichisch™ und 17,6% dem ,nicht-Gsterreichischen®.

Frauen mit dsterreichischer Staatsbiirgerschaft gehérten zu 76,5% dem ,rein-
osterreichischen™ Typ, 16,0% und 7,6% dem ,gemischt-6sterreichischen®™ und
Jhicht-Gsterreichischen™ an.

Eine Betrachtung der einzelnen Bundeslander zeigte, dass in Vorarlberg nur

knapp mehr als die Halfte der Schwangeren (56,6%) ,rein-Gsterreichischer"
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Herkunft versus 72,6% in Salzburg sowie 80% in Tirol waren. Diese Reihenfol-
ge entspricht den Ergebnissen der letzten Mikrozensuserhebung der Statistik
Austria im 1. Quartal 2008. In dieser Studie war der Anteil der Migrantinnen
hoher (s. Tabelle 12). Eine mdgliche Erklarung waren haufigeren Schwanger-
schaften dieser Bevolkerungsgruppe, dafiir fanden sich in dieser Studie jedoch

keine Hinweise.

Bevdlkerung mit Migrationshintergrund nach Bundesldndern

Bevélkerung Migrationshintergrund
Bundesland in Privat- zusammen Zuwander_er Zuwander_er zusammen

haushalten 1. Generation 2. Generation %

in 1.000

Osterreich 8.232,7 1.426,7 1.075,1 351,6 17,4
Salzburg 523,1 93,8 711 22,7 17,9
Tirol 696,2 108,7 84,0 24,6 15,6
Vorarlberg 363,1 76,2 51,8 24 .4 21,0

Tabelle 12: modifiziert nach STATISTIK AUSTRIA, Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung, 1.
Quartal 2008. Erstellt am: 22.09.2008. Bevélkerung in Privathaushalten.

3.5.5. Religion

Insgesamt bekannten sich 86% der Frauen zu einem rémisch-katholischen oder
evangelischen Glauben. Eine Person machte keine Angaben zu ihrem Glauben,
ohne Bekenntnis waren 6,7% und 4,4% muslimisch. Weiters gaben zwei Frauen
ihre Religion mit serbisch-orthodox (1,5%) und eine Frau griechisch-orthodox
(0,7%) an. Unter den &sterreichischen Schwangeren gaben 91,6% ihr Religi-
onsbekenntnis mit romisch-katholisch oder evangelisch an, nicht-dsterreichische
Schwangere nur in 47,1% der Falle. Letztere hatten zu knapp einem Drittel
(29,%) kein Bekenntnis,

orthodox.

17,6% waren Muslime sowie 5,9% griechisch-
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3.5.6. Situation in Haushalt und Familie

3.5.6.1. Personen im Haushalt

Im Durchschnitt lebten die befragten Schwangeren mit einem weiteren Erwach-
senen sowie einem Kind (jeweils Standardabweichung von 1) im Haushalt (s.
Tabelle 13 und Tabelle 14). Die Zahl variierte vor allem bei Erwachsenen stark
zwischen 0 und 7, bei Kindern zwischen 0 und 3. Der Median lag bei 1 (25. und
75. Perzentile: 1; 1) bzw. 0 (25. und 75. Perzentile: 0;1) flir Erwachsene bzw.
Kinder.

Dabei machte es keinerlei Unterschied, ob die Schwangere &sterreichischer

Herkunft war oder einen Migrationshintergrund aufwies.

Nwert | Abw. | Min | Max | median | 2| | den
Salzburg 1 1 0 4 1 1 1 72
Vorarlberg 1 1 0 3 1 1 1 51
Tirol 2 2 0 7 1 1 1 10

Tabelle 13: Erwachsene im Haushalt exkl. der Schwangeren

Kinder im Haushalt
Mittel- Std. 25. 75. Anzahl der
Min | Max | Median
wert Abw. Perz. Perz. | Probanden
Salzburg 1 1 0 3 0 0 1 72
Vorarlberg 1 1 0 3 0 0 1 51
Tirol 1 1 0 2 1 0 1 10

Tabelle 14: Kinder im Haushalt der Schwangeren

Auch im Vergleich der Bundeslander konnte nur in Tirol ein héherer Durch-
schnitt von zwei weiteren Erwachsenen im Haushalt ermittelt werden, dieser
Wert ist aufgrund der geringen Stichprobenzahl jedoch nicht reprasentativ. Bei
den Kindern sah die Situation ahnlich aus, interessant zu erwahnen ist, dass nur
im Haushalt von Schwangeren des ,nicht-Gsterreichischen® Herkunftstyps im
Durchschnitt noch keine Kinder lebten. Auch lag hier die maximale Kinderzahl

bei zwei, bei Osterreichischen Staatsbirgerinnen bzw. Schwangeren rein dster-



50

reichischer Herkunft bei drei Kindern. Im untersuchten Kollektiv waren es also

nicht Migrantinnen, die in kinderreicheren bzw. groBeren Familien lebten.

Insgesamt war in den westlichen Bundeslandern der Trend zur Kleinfamilie (< 2
Kinder) ersichtlich. Zahlreiche Griinde kommen hierflir in Frage, wie etwa die
mangelnde Unterstlitzung von Mittern fir den Wiedereintritt in den Beruf, fi-
nanzielle Sorgen wahrend der Karenz, und andere.

3.5.6.2. Familiare Situation

Nur 4,4% der 136 Schwangeren lebte alleine, mehr als die Halfte (54,4%) mit
Partner sowie die verbleibenden 41,2% mit Familie. Dabei gab es zwischen den
drei teilnehmenden Bundesldandern keine signifikanten Unterschiede (s. Tabelle
15).

familiare Situation
lebe mit e
lebe alleine mit Partner .
Familie
Anzahl 2 45 26 73
Erwartete Anzahl 3,2 39,7 30,1 73,0
Salzburg -
% in Bundesland 2,7% 61,6% 35,6% 100,0%
Std. Residuen -7 ,8 -7
Anzahl 2 26 25 53
Bundes- Erwartete Anzahl 2,3 28,8 21,8 53,0
Vorarlberg -
land % in Bundesland 3,8% 49,1% 47 2% 100,0%
Std. Residuen -2 -5 V4
Anzahl 2 3 5 10
Tirol Erwartete Anzahl 4 54 4.1 10,0
iro
% in Bundesland 20,0% 30,0% 50,0% 100,0%
Std. Residuen 2,3 -1,0 4
Anzahl 6 74 56 136
Gesamt Erwartete Anzahl 6,0 74,0 56,0 136,0
% in Bundesland 4,4% 54,4% 41,2% 100,0%

Tabelle 15: Zusammenhang zwischen Bundesland und familidrer Situation

Nennenswert ist auch der fehlende eventuell zu erwartende statistische Zu-

sammenhang zwischen Herkunft und familigrer Situation (s. Tabelle 16). Teilar-
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beiten in anderen Bundeslandern zeigten hier deutlich unterschiedliche Ergeb-

nisse (51).
familiare Situation
lebe lebe mit lebe mit eEEm
alleine Partner Familie
Anzahl 3 46 42 91
rein Erwartete Anzahl 4,0 49,5 37,5 91,0
Osterreichisch | o in Herkunft 3,3% 50,5% 46,2% 100,0%
Std. Residuen -5 -5 7
Anzahl 1 12 8 21
Herkuntft gemischt . Erwartete Anzahl 9 11,4 8,6 21,0
osterreichisch | o in Herkunft 4,8% 57,1% 38,1% 100,0%
Std. Residuen 1 2 -2
Anzahl 2 16 6 24
nicht- Erwartete Anzahl 1,1 13,1 9,9 24,0
osterreichisch | o, in Herkunft 8,3% 66,7% 25,0% 100,0%
Std. Residuen 9 8 -1,2
Anzahl 6 74 56 136
Gesamt Erwartete Anzahl 6,0 74,0 56,0 136,0
% in Herkunft 4,4% 54,4% 41,2% 100,0%

Tabelle 16: Zusammenhang zwischen Herkunft und familidrer Situation

3.5.7.

3.5.7.1.

21,3%

16,2%

Bildungsniveau und Berufsleben

Bildung der Schwangeren und ihres Partners

1,5% 5'9%

16,2%

35,3%

3,7%

Abbildung 2: Bildung der Schwangeren

M Pflichtschule

M Lehre

@ Lehre mit Meister

W Weiterfiihrende

Schule ohne Mature

@ weiterfiihrende
Schule mit Matura
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Zur besseren Vergleichbarkeit wurde eine Gruppierung des Bildungsniveaus in
zwei Stufen, ,Bildung mit Matura® sowie ,Bildung ohne Matura, durchgefiihrt.
61% der Frauen gaben dabei als héchste abgeschlossene Ausbildung einen Ab-
schluss ohne Matura an, 37,5% einen Abschluss mit und 1,5% machten gar
keine Angaben. Es gab keinen statistisch nennenswerten Zusammenhang zwi-
schen der Bildung der Schwangeren und ihrer Herkunft oder dem Bundesland,
in dem der Fragebogen ausgeflillt wurde. Das konnte eventuell auf eine bessere
allgemeine Schulbildung in den westlichen Bundeslandern hinweisen sowie eine
gut funktionierende Integration von Migrantinnen.

Ahnlich wie bei den Schwangeren sah die Situation auch bei deren Partnern in
Bezug auf die Schulbildung aus. 63,2% besaBen eine Ausbildung ohne Matura,
29,4% hatten Maturaabschluss. Im Vergleich der westdsterreichischen mit den
in Wien befragten Schwangeren hatten letztere in 45,7% der Falle Maturaab-
schluss und in 54,3% eine Ausbildung ohne Matura (51). Das Bildungsniveau
war in den westlichen Bundeslandern niedriger.

Zehn Frauen (7,4%) konnten oder wollten diese Frage nicht beantworten. Es
konnte ebenfalls kein Einfluss der Herkunft auf das Bildungsniveau gefunden

werden.

3.5.7.2. Beschéaftigung und Beruf der Schwangeren

Wie durch den spateren Schwangerschaftszeitpunkt (ab 20. Schwangerschafts-
woche) zu erwarten war, war ein GroBteil der Schwangeren zum Zeitpunkt der

Befragung bereits karenziert oder befand sich in Mutterschutz (s. Tabelle 17).

Haufigkeit Prozent
voll beschaftigt 12 8,8
- Teilzeit/ i 3 2,2
Beschiftigung | geringfligig beschaftigt ’
Mutterschutz/Karenz 114 83,8
nicht berufstéatig 7 5,1
Gesamt 136 100,0

Tabelle 17: Derzeitige Beschaftigung der Schwangeren
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Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Beschafti-
gung und den Bundeslandern, dem Alter oder der Herkunft erkannt werden (s.
Tabelle 73 bis Tabelle 75 im Anhang). Jedoch war ein Trend ersichtlich, dass
Frauen mit Migrationshintergrund haufiger nicht berufstatig waren als rein- oder
gemischt-0sterreichische.

Die Frage nach der Art der beruflichen Tatigkeit wurde von einer Schwangeren
nicht beantwortet. 83,8% der Frauen arbeiteten als Arbeiterin oder Angestellte,
5,9% waren selbstandig und 3,0% befanden sich in Ausbildung. Die restlichen

5,9% fielen unter die Kategorie ,Sonstiges".

3.5.8. Einkommen der Schwangeren

Zehn Schwangere (7,5%) machten zu ihrer finanziellen Situation keine Anga-
ben, 62,5% gaben ihr Haushaltsnettoeinkommen geringer als EUR 2.000 an,
23,5% mit EUR 2.000-3.000 und den verbleibenden 6,6% standen Uber EUR
3.000 netto im Monat zur Verfligung.

Frauen nicht-Gsterreichischer und gemischt-Gsterreichischer Herkunft verdien-
ten Oofter weniger als EUR 2.000 (78,3% und 75%) als Frauen rein-
osterreichischer Herkunft (62,7%). Umgekehrt verfligten letztere in einer gro-
Beren Zahl der Falle Gber ein Einkommen von EUR 2.000-3.000 als nicht rein-
Osterreichische Schwangere (30,1% versus 17,4% und 15,0%). Die Ergebnisse
waren jedoch nicht statistisch signifikant.

Im Gegensatz dazu bestand jedoch ein zu erwartender, deutlicher statistischer
Zusammenhang (p<0,02) zwischen Einkommen und Bildungsniveau. Frauen
ohne Matura verfligten signifikant seltener ber ein Haushaltsnettoeinkommen
von Uber EUR 3.000 als jene, die ihre Ausbildung zumindest mit Matura abge-

schlossen hatten.
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Zusammenfassung:

In dieser Studie wurden 136 Schwangere in sechs Krankenhdusern Westdster-
reichs befragt, davon 73 in Salzburg, 53 in Vorarlberg und 10 in Tirol. Sie waren
mindestens 19 und hdchstens 43, durchschnittlich jedoch 29 + 5 Jahre alt. Fast
zwei Drittel gehorten zur Gruppe der 25- bis 35-jahrigen. 119 der Teilnehmerin-
nen besaBen die dsterreichische Staatsbiirgerschaft, die verbleibenden 17 nicht.
In diesen Fallen wurde am haufigsten als Staatsblirgerschaft die deutsche ge-
folgt von der tirkischen genannt. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der
nicht-dsterreichischen Schwangeren in Osterreich tiberschritt zehn Jahre.

Als Geburtsort wurde Osterreich mit 86% genannt, Deutschland und Bosnien-
Herzegowina folgten an 2. und 3. Stelle. Auch die Muttersprache wurde in 86%
der Falle mit deutsch benannt. Auslandische Schwangere stuften ihre Deutsch-
kenntnisse in mehr als der Halfte der Falle als ,gut" ein, jedoch gaben nur
knapp ein Viertel an, auch zu Hause deutsch zu sprechen. Frauen, die deutsch
nicht als Muttersprache angaben, sprachen zu Hause deutsch oder tiirkisch.

Die Herkunft der Schwangeren wurde in die Kategorien ,rein-Osterreichisch",
~gemischt-Osterreichisch® und ,nicht-Gsterreichisch® eingestuft. Zwei Drittel
wurden der ersten Gruppe, zu annahernd gleichen Teilen den anderen beiden
zugeordnet. 86% der Frauen bekannten sich zum rémisch-katholischen oder
evangelischen Glauben, gefolgt von Frauen ohne Bekenntnis und muslimischen
Glaubens. Im Haushalt lebten neben der Schwangeren im Durchschnitt noch
jeweils ein Erwachsener und ein Kind. Mehr als die Halfte lebte mit Partner so-
wie weitere 41,2% mit Familie. Das Ausbildungsniveau wurde in einem Verhalt-
nis von etwa 2:1 ohne und mit Matura angegeben. Die Situation bei den Part-
nern der Schwangeren war dhnlich. Die Teilnehmerinnen befanden sich in der
Uberwiegenden Mehrheit in Mutterschutz oder Karenz. Das zur Verfligung ste-
hende Haushaltsnettoeinkommen wurde zu knapp zwei Drittel mit unter EUR
2.000 angegeben und war tendenziell bei dsterreichischen Schwangeren hdher

als bei Frauen mit Migrationshintergrund.
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3.6. Gesundheitsbezogene Aspekte

3.6.1. Schwangerschaftsdauer

Trotz der Vorgabe, den Fragebogen erst ab der 20. Schwangerschaftswoche
auszufillen, gab es drei Frauen, deren bisherige Schwangerschaftsdauer darun-
ter lag. Weitere acht Teilnehmerinnen beantworteten diese Frage nicht. Der
Durchschnitt in der Schwangerschaftsdauer der verbleibenden 125 Schwange-
ren lag bei 37 £ 3 Wochen (Median: 38 Wochen). Das Minimum betrug (nach
Ausschluss der drei genannten Frauen) 25, das Maximum 42 Wochen. Die meis-
ten Frauen befanden sich zum Befragungszeitpunkt kurz vor der Geburt, was
den friiher erwahnten hohen Anteil der Schwangeren erklart, die sich bereits in
Mutterschutz oder Karenz befanden (73,1% dieser Gruppe wiesen eine

Schwangerschaftsdauer von mindestens 35 Schwangerschaftswochen auf).

3.6.2. Anzahl der Schwangerschaften und eventuelle Fehlgeburten

Die Anzahl der Schwangerschaften lag durchschnittlich bei 2 £ 1. 76 Frauen
erlebten ihre 1. Schwangerschaft, zwei Schwangere bereits ihre 7. Schwanger-
schaft (entspricht dem Maximum). 23 hatten bereits zumindest eine Fehlgeburt
hinter sich, wobei nur sechs einen Grund dafir nennen konnten (z.B. Eileiter-
schwangerschaft, Infektion, Stress).

Zur Frage, ob die aktuelle Schwangerschaft geplant war, auBerten sich zwei
Frauen nicht. Von den verbleibenden 134 Schwangeren hatten 84,3% (113 ab-
solut) die Schwangerschaft geplant. Zehn Frauen (9,3% von 108 giiltigen) hat-

ten aus diesem Grund zuvor eine Kinderwunschbehandlung durchgefihrt.

3.6.3. Verhiitung vor der Schwangerschaft

48,5% der Teilnehmerinnen hatten vor ihrer Schwangerschaft mit der Pille ver-
hitet. Von den verbleibenden 70 Frauen gaben zwei Drittel (68,6%) keine an-

dere Verhitungsmethode an.
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Weiters wurden am haufigsten andere hormonelle Methoden (45,4% gesamt)
wie Pflaster, Nuvaring und 3-Monats-Spritze genannt. 36,4% verhtteten vor der

Schwangerschaft mit Praservativ.

3.6.4. Schwangerschaftskomplikationen

Von 135 giiltigen Antworten auf die Frage nach aufgetretenen Komplikationen
wahrend der Schwangerschaft wurden 59 mit ,ja" beantwortet (43,7%). Da es
sich hier um keine geschlossene Frage im klassischen Sinn handelte, konnten
Schwangere frei angeben, unter welchen Problemen sie bis dahin zu leiden hat-

ten. Die haufigsten Antworten waren wie folgt:

Antworten % der Falle
N Prozent N
Gestationsdiabetes 3 4,2% 5,4%
Ubelkeit/Erbrechen 40 55,6% 71,4%
Komplikationen Odeme 12 16,7% 21,4%
Bluthochdruck 2 2,8% 3,6%
Ruckenschmerzen 2 2,8% 3,6%
sonstige 13 18,1% 23,2%
Gesamt 72 100,0% 128,6%

Tabelle 18: Die haufigsten Schwangerschaftskomplikationen

Wie in Tabelle 18 ersichtlich, litten besonders viele Teilnehmerinnen unter Ubel-
keit und/oder Erbrechen. Einige Antworten wurden mehrfach genannt, wie sich
ebenfalls ablesen lasst. Beispiele fir ,Sonstige Komplikationen™ (selten oder nur

einfach angegeben) waren Blutungen, Kopfschmerzen und Krampfadern.

3.6.5. Geplantes und friiheres Stillverhalten

Immerhin planten 93,3% der Schwangeren ihr Kind zu stillen. Nur 2,2% (drei
Frauen) hatten nicht vor zu stillen. Genannte Ursachen waren zu wenig Milch,
Stress bzw. Hohlwarzen in friheren Stillzeiten und ein Fibroadenom in der

Brust.
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Teilnehmerinnen, die bereits ein oder mehrere Kinder hatten, gaben in 54% der
Falle an, mehr als 6 Monate, 34% weniger als 6 Monate und 12% gar nicht ge-
stillt zu haben. Diese Daten deuten darauf hin, dass die Zustimmung zu stillen
weiter steigt und immer mehr Mitter erkennen, dass Stillen das Beste fiir ihr
Kind ist.

3.6.6. Vorerkrankungen und Einnahme von Medikamenten

Knapp ein Zehntel (9,8%) der 133 Frauen, die die Frage nach Krankheiten be-
antworteten, stimmte zu, an einer Erkrankung zu leiden. In sechs Fallen wurde
eine Schilddriisenerkrankung genannt, zweimal Diabetes, vereinzelt Bluthoch-
druck und Sarkoidose. Drei gaben dazu keine Auskunft.

Im Vergleich dazu nahmen 7,4% der Schwangeren tdglich sowie 8,1% gele-
gentlich Medikamente ein (135 glltige Antworten). Vier verwendeten taglich
Arzneimittel zur Therapie von Schilddriisenerkrankungen, eine Insulin. Gele-
gentlich eingenommene Medikamente waren vor allem Mexalen, ein Mittel ge-
gen Schmerzen insbesondere Kopfschmerzen und Migrane, gefolgt von Riopan,

welches haufig gegen Sodbrennen eingenommen wurde.

3.6.7. Sport vor und wahrend der Schwangerschaft

Physiologisch durch die Zunahme des Korpergewichts bedingt, nahm die Hau-
figkeit und Dauer sportlicher Tatigkeiten in der Schwangerschaft ab verglichen
mit der Zeit davor. Eine deutliche Verschiebung der Kategorien liber zwei Stun-
den pro Woche zu 1-2 oder weniger als 1 Stunde pro Woche machte sich be-
merkbar. Weiters nahm der Anteil der Frauen, die nie Sport betreiben, von
15,6% auf 22,2% zu.

Dennoch ist es positiv zu vermerken, dass ein knappes Viertel der Schwangeren
zumindest 2 bis 4 mal pro Woche (24,5%) und ein weiteres Viertel (25,9%) 1
bis 2 mal pro Woche sportlich aktiv waren (s. Tabelle 19 bis Tabelle 22).



Haufigkeit Prozent Giiltige %
taglich 16 11,8 11,9
mehr als 4 h pro Woche 19 14,0 14,1
AusmaR sportlicher | 2.4 h pro Woche 29 21,3 21,5
Aktivitat 1-2 h pro Woche 31 22,8 23,0
weniger als 1 h pro Woche 19 14,0 141
nie 21 15,4 15,6
Gesamt 135 99,3 100,0
Tabelle 19: Sport VOR der Schwangerschaft
Antworten % der Falle
N Prozent N
Ausdauersport 78 32,6% 57,4%
Ballsport 6 2,5% 4,4%
Kraftsport 13 5,4% 9,6%
Sportarten Gymnastik 28 11,7% 20,6%
Spazieren 91 38,1% 66,9%
Sonstige Sportart 23 9,6% 16,9%
Gesamt 239 100,0% 175,8%
Tabelle 20: Sportarten VOR der Schwangerschaft
Haufigkeit Prozent Giiltige %
taglich 12 8,8 8,9
mehr als 4 h pro Woche 4 2,9 3,0
AusmaB sportlicher | 5 41, bro woche 17 12,5 12,6
Aktivitat 1-2 h pro Woche 35 25,7 25,9
weniger als 1 h pro Woche 37 27,2 27,4
nie 30 221 22,2
Gesamt 135 99,3 100,0

Tabelle 21: Sport IN der Schwangerschaft

58



Antworten % der Fille
N Prozent N
Ausdauersport 34 18,7% 25%
Ballsport 0% 0%
Sportarten Kraftsport 1,1% 1,5%
Gymnastik 26 14,3% 19,1%
Spazieren 109 59,9% 80,1%
Sonstige Sportart 11 6,0% 8,1%
Gesamt 182 100,0% 155,6%

Tabelle 22: Sportarten IN der Schwangerschaft
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Die Sportarten, die am haufigsten gewahlt wurden, waren sowohl vor als auch

wahrend der Schwangerschaft ,Spazieren gehen™ (66,9% und 80,1%) bezogen

auf alle 136 Schwangeren, wobei 15 Schwangere zum Sport vor und 19

Schwangere zum Sport in der Schwangerschaft keine der Antwortmaoglichkeiten

wahlten. An zweiter Stelle folgte ,Ausdauersport" mit 57,4% vor und 25% in

der Schwangerschaft und ,Gymnastik™ (20,6% und 19,1%). Es zeigte sich eine

unmittelbare Verschiebung der Haufigkeiten von Ausdauersport zu Spazieren

gehen. Diese Ergebnisse unterstiitzen die zu Beginn erwahnten Verdnderungen

im Organismus der Schwangeren, die dazu flihren, dass durch 6konomischere

Bewegungen eine Einsparung des Energieverbrauchs erreicht wird.
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4, Ergebnisse und Diskussion

4.1. Ernahrung und Erndhrungsverhalten

4.1.1. Body Mass Index und Gewichtszunahme

4.1.1.1. Body Mass Index vor der Schwangerschaft

Wie friher bereits erwahnt, spielt der Erndhrungszustand vor der Schwanger-
schaft eine maBgebliche Rolle bei der Entwicklung des ungeborenen Kindes.
Ubergewicht als auch Untergewicht beeintriachtigen nicht nur das Auftreten von
Geburtskomplikationen sondern auch das Risiko, im spateren Leben Krankhei-
ten wie Diabetes mellitus und Adipositas zu entwickeln.

In dieser Studie gaben drei Frauen ihr derzeitiges sowie eine Frau ihr Korper-
gewicht vor der Schwangerschaft nicht bekannt. Das durchschnittliche Gewicht
der untersuchten Schwangeren lag bei 76,2 £ 12,5 kg zum Zeitpunkt der Be-
fragung, und bei 63,9 £ 12,2 kg vor der Schwangerschaft. Zur Beurteilung des
Ernahrungszustands vor der Schwangerschaft wurde der Body Mass Index
(BMI) berechnet (Kilogramm Korpergewicht pro KoérpergroBe in Metern zum
Quadrat).

Der Body Mass Index betrug vor der Schwangerschaft im Durchschnitt 22,97 +
4,27 kg/m2 (Median: 21,83 kg/m2, 25. Perzentile: 20,05 kg/m2 und 75. Perzen-
tile: 24,54 kg/m?2). Etwa zwei Drittel (65,9%) der Schwangeren waren vor der
Schwangerschaft normalgewichtig. Der niedrigste BMI betrug 16,94 kg/m?2, der
hochste 41,87 kg/m2. Der BMI wurde in folgende finf Gruppen klassifiziert:
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BMIl in kg/m? | Erndhrungszustand

< 18,50 Untergewicht
18,50-24,99 Normalgewicht
25,00-29,99 | Ubergewicht
30,00-34,99 Adipositas |
35,00-39,99 Adipositas Il

> 40,00 Adipositas Il

Tabelle 23: Klassifikation des Kérpergewichts nach BMI
(adaptiert nach WHO, Stand 2008)

14,1% der Frauen waren vor der Schwangerschaft libergewichtig, weitere 7,4%
adipds. Nur eine einzige Schwangere (berschritt den BMI von 40 kg/m2 und
war somit massiv fettleibig. Sie kam aus Vorarlberg. In 11,9% der Falle wurde

Untergewicht ermittelt.

Vergleich des Body Mass Index nach Bundeslandern

Bei genauerer Betrachtung der Bundeslander (s. Tabelle 24) fiel auf, dass zum
Zeitpunkt vor der Schwangerschaft die meisten Untergewichtigen als auch die
meisten Adipdsen in Vorarlberg zu finden waren. 50% der Adipdsen (BMI von
30 bis 40 kg/m2) kamen aus Vorarlberg. Innerhalb dieses Bundeslands machte
der Anteil der untergewichtigen Personen (19,2%) fast doppelt soviel aus wie
jene, die einen BMI von 30 kg/m2 (berschritten (9,6% BMI 30 bis 40 kg/m?2
und 1,9% BMI Uber 40 kg/m?2). Salzburg war im Gegenzug Spitzenreiter bei den
Normal- und Ubergewichtigen. Fast drei Viertel der Schwangeren waren nor-
malgewichtig (72,6%) sowie 15,1% lbergewichtig. Die Ergebnisse waren nicht

statistisch signifikant.

BMI in kg/m? Salzburg | Vorarlberg Tirol
<19 6,8 % 19,2 % 10,0 %
19-25 72,6 % 55,8 % 70,0 %
25-30 15,1 % 13,5 % 10,0 %
30-40 5,5% 9,6 % 10,0 %

> 40 0,0% 1,9% 0,0 %

Tabelle 24: BMI-Verteilung innerhalb der Bundesldander
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Zusammenhang zwischen Herkunft und Body Mass Index

Untersuchte man den Einfluss der Herkunft auf den Ernahrungszustand, zeigte
sich, dass innerhalb der Herkunftstypen der rein-Gsterreichische den geringsten
Anteil an Normalgewichtigen aufwies (62,2%) und der nicht-sterreichische den
hochsten (79,2%). Auch war in ersterem der Anteil der Adipdsen deutlich ho-
her, nicht-Gsterreichische Frauen fanden sich gar nicht in den BMI-Klassen ab
30 kg/m2 (s. Tabelle 25).

. rein Gsterreichisch | gemischt dsterreichisch | nicht-6sterreichisch
BMl in kg/m?
% Anzahl % Anzahl % Anzahl
<19 15,6 14 4,8 1 4,2 1
19-25 62,2 56 66,7 14 79,2 19
25-30 11,1 10 23,8 5 16,7 4
30-40 10,0 9 4,8 0,0 0
>40 1,1 1 0,0 0 0,0 0

Tabelle 25: BMI-Verteilung nach Herkunft der Schwangeren

Andererseits zeigten rein-Gsterreichische Schwangere mit 15,6% den hochsten
Anteil an Untergewichtigen, der gemischt-6sterreichische Typ lag bei 4,8% und

der nicht-6sterreichische bei 4,2%. Die Werte waren nicht statistisch signifikant.

Zusammenhang zwischen Bildungsniveau sowie Einkommen und BMI

Es wurde weiters der Einfluss des BMI auf das Bildungsniveau getestet. Daflir
konnte weder in Bezug auf die Bildung der Schwangeren, noch in Bezug auf die
Bildung ihres Partners ein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden
werden. Allerdings neigten Frauen, deren Partner keine Matura haben, haufiger
zu Body Mass Indizes von 30 bis 40 kg/m2, im Gegensatz zu Schwangeren mit
Partnern mit Matura.

Es gab keine Hinweise darauf, dass das Haushaltsnettoeinkommen Einfluss auf

den BMI von Schwangeren hat.
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Zuriickhalten beim Essen und BMI

Schwangere mit einem BMI von 30 bis 40 kg/m?2 hielten sich mit hochster sta-
tistischer Signifikanz (p<0,001) haufiger beim Essen zuriick als andere Frauen,
wohingehend Unter- und Normalgewichtige das seltener taten. Das zeigt, dass
sich fettleibige Schwangere durchaus bewusst sind, dass eine generelle Reduk-
tion des Korpergewichts gesundheitlich zu empfehlen ist. Jedoch sollte das au-
Berhalb der Schwangerschaft erfolgen, um einerseits die Versorgung des Fetus
mit Nahrstoffen sicherzustellen und andererseits die Freisetzung von im Fettge-
webe gespeicherten Schadstoffen zu verhindern, die Uber die Plazenta weiter-
gegeben werden. Weder normal- noch untergewichtige Frauen schienen einem
Jubersteigerten Schlankheitswahn" in der Schwangerschaft anzuhangen.

In weiterer Folge zeigten Schwangere, die sich beim Essen zuriickhielten auch
haufiger eine Gewichtszunahme im Bereich von bis zu 10 kg und seltener von
10 bis 20 kg (p<0,01).

4.1.1.2. Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

Um eine realistische Einschatzung der Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft treffen zu kdnnen, wurde die derzeitige Schwangerschaftsdauer (ange-

geben in Schwangerschaftswochen) in vier Gruppen unterteilt:

- Gruppe 1. 20.-25. SSW
- Gruppe 2: 26.-30. SSW
- Gruppe 3: 31.-35. SSW
- Gruppe 4. 36.-42. SSW

Die durchschnittliche Gewichtszunahme gruppiert nach Schwangerschaftswoche
ist in Tabelle 26 ersichtlich.
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Gewichtszunahme
in der Schwangerschaft
Mittelwert Std.Abw. Anzahl
20.-25.SSW | 4,00 kg -
Schwanger- 26.-30. SSW | 12,17 kg 5,73 kg 9
schaftsdauer 31.-35.8SW | 11,14 kg 4,54 kg 26
>35. SSW 13,11 kg 4,11kg 86

Tabelle 26: Verteilung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nach
Schwangerschaftswoche

Fir Details zur Gewichtszunahme hinsichtlich der Herkunft der Schwangeren s.

Tabelle 101. Die Unterschiede waren nicht statistisch signifikant.

Flir weitere Berechnungen wurde ausschlieBlich Gruppe 4 (>35. SSW) herange-
zogen, da hier anzunehmen war, dass diese Schwangeren kurz vor der Geburt
standen und keine grdBeren Gewichtsveranderungen mehr zu erwarten waren.
Die Teilnehmerinnen dieser Studie nahmen durchschnittlich 13,1 £+ 4,1 kg Kor-
pergewicht zu. Die minimale bzw. maximale Gewichtszunahme lag bei 3 bzw.
25 kg. Zwei Extremwerte wurden aus der Berechnung ausgeschlossen, da es
sich wahrscheinlich um Fehlangaben handelt (1 kg Gewichtsverlust und 1 kg

Gewichtszunahme).

Zusammenhang zwischen Body Mass Index und Gewichtszunahme

Ein deutlicher Trend ging dahin, dass untergewichtige Frauen mehr Gewicht
zunahmen, wahrend Ubergewichtige und adipdse Frauen geringere Zunahmen
zeigten. Die Durchschnitte aller BMI-Gruppen lagen innerhalb der bereits er-
wahnten Empfehlungen des Institutes of Medicine. Untersuchte man den Zu-
sammenhang zwischen BMI und Gewichtszunahme (s. Tabelle 102 im Anhang),
war zu erkennen, dass Schwangere mit einem BMI von 30 bis 40 kg/m2 haufi-
ger Zunahmen von bis zu 10 kg, allerdings seltener von 10 bis 20 kg, Gewicht

zeigten. Die Ergebnisse waren nicht signifikant.
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Erbrechen in den ersten Schwangerschaftsmonaten und Gewichtszunahme

Hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Schwangeren, die
zu Beginn der Schwangerschaft unter haufigem Erbrechen litten, und jenen, die
das nicht angaben (s. Tabelle 27).

Gewichtszunahme
Gesamt
<10 kg | 10 -20 kg >20 kg
Anzahl 15 14 1 30
) Erwartete Anzahl 10,7 17,7 1,6 30,0
a
: % in Erbrechen 50,0% 46,7% 3,3% 100,0%
Erbrechen in den Std. Residuen 1,3 -9 -5
ersten Schwanger-
schafts-Monaten Anzahl 32 64 6 102
] Erwartete Anzahl 36,3 60,3 5,4 102,0
nein
% in Erbrechen 31,4% 62,7% 5,9% 100,0%
Std. Residuen -7 5 3
Anzahl 47 78 7 132
Gesamt Erwartete Anzahl 47,0 78,0 7,0 132,0
% in Erbrechen 35,6% 59,1% 5,3% 100,0%

Tabelle 27: Zusammenhang zwischen Erbrechen und Gewichtszunahme

Zusammenfassung

Durchschnittlich betrug der BMI der teilnehmenden Frauen vor der Schwanger-
schaft 22,97 kg/m2, etwa zwei Drittel (65,9%) lagen im normalgewichtigen Be-
reich von 19 bis 24 kg/m2. Der Anteil der Ubergewichtigen (14,1%) und Adipo-
sen (7,4%) betrug in Summe annahernd doppelt soviel, wie der der Unterge-
wichtigen (11,9%). In Vorarlberg waren letztere am haufigsten zu finden, wah-
rend Salzburg die Normal- und Ubergewichtigen anfiihrte.

Rein-Osterreichische Frauen waren seltener normalgewichtig als gemischt- und
nicht-dsterreichische und wiesen den héchsten Anteil an adipdésen Schwangeren
auf. Andererseits fanden sich auch die meisten Untergewichtigen in der Gruppe
der Frauen osterreichischer Herkunft. Die Bildung der Schwangeren hatte kei-

nen Einfluss auf den BMI, jedoch waren Frauen, deren Partner ein niedrigeres
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Bildungsniveau (ohne Matura) aufwiesen, etwas haufiger adipds (BMI 30 bis 40
kg/m2).

Schwangere mit einem BMI von 30 bis 40 kg/m2 hielten sich haufiger beim Es-
sen zurick, um nicht an Gewicht zuzunehmen, als Frauen anderer BMI-
Gruppen, Unter- und Normalgewichtige hielten sich etwas seltener zuriick. Die-
ser Zusammenhang zeigte sich auch in der Gewichtszunahme bis zum Ende der
Schwangerschaft (36.-42. SSW). Jene Frauen, die sich beim Essen zuriickgehal-
ten hatten, nahmen haufiger bis zu 10 kg Kérpergewicht zu bzw. seltener 10 bis
20 kg.

Die Gewichtszunahme zwischen dem Zeitpunkt vor der Schwangerschaft und
der 36. bis 42. Schwangerschaftswoche lag durchschnittlich bei 13,1 + 4,1 kg.

4.1.2. Ernahrungswissen der Schwangeren

4.1.2.1. Information zu spezifischem Energie- und Nahrstoffbedarf in der

Schwangerschaft

Von 134 (2 machten hierzu keine Angaben) erklarten 113 Frauen (84,3%), Uber
den spezifischen Bedarf an Energie und Nahrstoffen in der Schwangerschaft
informiert zu sein. Davon achteten weitere 100 darauf, die Empfehlungen auch
in ihrer Erndhrung umzusetzen. Nicht ganz 10% ignorierten, die ihnen vermit-
telten Informationen. Die drei Bundeslander unterschieden sich hierin nicht we-

sentlich von einander.

Einfluss von Herkunft, Alter und Bildungsniveau auf den Informationsstand der

Schwangeren

Es konnte weder in Bezug auf Herkunft, noch Bildungsniveau der Schwangeren
oder ihres Partners, ein statistisch signifikanter Zusammenhang zum Informati-
onsstand gefunden werden. Beim Alter zeigte sich ein Trend dahingehend, dass
jungere Schwangere (<25 Jahre) haufiger angaben, nicht informiert zu sein,

wahrend Schwangere im Alter von 25 bis 30 Jahren das seltener taten.
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Einfluss der Schwangerschaftsplanung auf den Informationsstand der Schwan-

geren und die Umsetzung von Erndghrungsempfehlungen

Frauen, die ihre Schwangerschaft geplant hatten, unterschieden sich in Bezug
auf ihren Informationsstand nicht von jenen mit ungeplanten Schwangerschaf-
ten. Jedoch setzten Schwangere, die diese nicht geplant hatten, signifikant hau-
figer Empfehlungen zur Ernahrung nicht in die Praxis um (p<0,05). Das kénnte
darauf hindeuten, dass Mitter ,ungewollter® Kinder nicht so viel Wert auf eine

gesunde Erndahrung und damit die optimale Entwicklung des Fetus legen.

4.1.2.2. Informationsquellen der Schwangeren

Sind die Quellen bekannt, Uber die Schwangere am haufigsten ihr Wissen zur
Erndhrung beziehen, kann entsprechend darauf reagiert werden, um Uber die
entsprechenden Medien verstarkt Ernahrungsempfehlungen fiir Schwangere
publik zu machen und dadurch das Erndhrungswissen der Schwangeren zu
verbessern. Zu diesem Zweck wurden einige Antworten zur Wahl gegeben, je-
doch mit der Mdglichkeit andere Quellen ebenfalls anzugeben. Mehrfachnen-
nungen konnten gemacht werden. 6 von 136 Frauen wahlten keine der Ant-
wortmdglichkeiten und wurden aus der Haufigkeitsberechnung der Informati-
onsquellen flir Schwangere ausgeschlossen. Die Beantwortung ergab folgendes
Bild:

- 73,1% erhielten ihr Wissen aus Zeitschriften/Zeitungen/Sachbiichern

bzw. Internet,
- 54,6% informierten sich bei Arzt/Hebamme/Elternschule,
- 21,5% fragten Verwandte/Bekannte,
- 12,3% bezogen ihre Informationen aus sonstigen Quellen,

- 10,0% gaben Radio und Fernsehen als Informationsquelle an.
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Schwangere tendierten haufig dazu, bei qualifizierten Quellen Informationen
einzuholen, wahrend der Anteil derer, die sich liber Massenmedien informierte,

relativ gering war.

Einfluss des Informationsstands auf die Wahl der Informationsquellen

Informierte Schwangere wahlten deutlich haufiger die Kategorie ,Zeitschrif-
ten/Zeitungen/Sachblicher/Internet" (78,4%) als nicht-informierte (38,9%).
Letztere informierten sich seltener bei Arzt/Hebamme/Elternschule (50,0%). Sie

holten bei Verwandten und Bekannten Rat ein (33,3% versus 19,8%).

Wahl der Informationsquellen nach Bundesland

In Salzburg, Vorarlberg und Tirol waren Zeitschriften und anderen Printmedien
die beliebtesten Informationsquellen (79,2%, 62,5% und 80,0%), gefolgt von
Arzt/Hebamme/Elternschule (52,8%, 62,5% und 80%). Unter den Tirolerinnen
informierte sich keine bei Verwandten/Bekannten oder liber Fernsehen und Ra-
dio.

Wahl der Informationsquellen im Stadt-Land-Vergleich

Stadte, die eine Einwohnerzahl von 10.000 Einwohnern Uberschreiten, wurden
fur die Berechnungen als ,Stadtgebiet" (Hallein, Bregenz, Bludenz) eingestuft.
Mittersill, Oberndorf und St. Johann in Tirol unterschreiten diese Zahl und wur-
den als ,Land" definiert, um eine naherungsweise Zuordnung des Lebensraums
der Schwangeren zu ermdglichen.

Die Reihung der Informationsquellen nach Beliebtheit unterschied sich im Stadt-
Land-Vergleich nicht.  Zeitschriften und andere Printmedien sowie
Arzt/Hebamme/Elternschule wurden bevorzugt gewahlt. Weiters erhielten Teil-
nehmerinnen, die im Stadtgebiet lebten, 6fter Informationen bei Verwandten
und Bekannten (24,6% versus 18,0%). Sie informierten sich haufiger als
Schwangere ,vom Land" liber Fernsehen und Radio (s. Tabelle 28). Die Unter-

schiede waren nicht statistisch signifikant.
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Einteilung
Gesamt
Stadt Land
Infos vom Arzt/Hebamme Anzahl 35 36 71
[Elternschule erhalten Prozent 50,7% | 59,0%
Infos von Verwandten/ Anzahl 17 11 28
Bekannten erhalten Prozent 246% | 18,0%
In::;?:g:':s' Infos aus Zeitschriften/ Anzahl 49 46 95
gchwangeren Zeitungen/Sachbicher/Internet Prozent 71.0% | 75,4%
) Anzahl 9 4 13
Infos aus Fernsehen/Radio
Prozent 13,0% 6,6%
) Anzahl 11 5 16
sonstige Quellen
Prozent 15,9% 8,2%
Gesamt Anzahl 69 61 130

Tabelle 28: Informationsquellen der Schwangeren im Stadt-Land-Vergleich

Einfluss der Herkunft auf die Wahl der Informationsquellen

Unterschiede in der Herkunft waren vor allem zwischen dem rein- und dem
nicht-Gsterreichischen Typ zu finden. Letzterer informierte sich seltener Uber
Zeitschriften/Zeitungen/Sachbuicher/Internet  (52,2%) als dsterreichische
Schwangere (77,0%). Arzt/Hebamme/Elternschule waren seltener gewahlte
Quellen (43,5% versus 58,6%). Nicht-dsterreichische Frauen holten sich haufi-
ger bei Verwandten und Bekannten (30,4% versus 18,4%) Tipps und Informa-
tionen zur Erndhrung wahrend der Schwangerschaft. Diese Ergebnisse kdnnten
auf eine vorhandene Sprachbarriere hinweisen, die vor allem Schwangere mit
nicht-deutscher Muttersprache bei Verwandten Rat suchen lieB. In dieser Grup-
pe stieg der Anteil jener Frauen, die sich bei Verwandten und Bekannten infor-
mierten, auf 33,3%, wahrend Informationsquellen wie Arzt/Hebamme/
Elternschulen sowie Zeitschriften und dergleichen seltener genutzt wurden
(38,9% sowie 50,0%).

Zusammenfassung

Uber 80% der Schwangeren waren iiber den spezifischen Energie- und N&hr-
stoffbedarf in der Schwangerschaft informiert worden. Die meisten beachteten

die erhaltenen Empfehlungen auch und versuchten diese in ihrer Ernahrungs-
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weise umzusetzen. Jingere Schwangere im Alter von unter 25 Jahren tendier-
ten haufiger dazu, nicht informiert zu sein. War die Schwangerschaft ungeplant,
wurden Erndhrungsempfehlungen seltener in die Praxis umgesetzt. Die am 6f-
testen in Anspruch genommenen Informationsquellen waren Zeitschrif-
ten/Zeitungen/Sachbticher/Internet gefolgt von Arzt/Hebamme/Elternschule,
erst deutlich dahinter wurden Verwandte/Bekannte, sonstige Quellen und zu-
letzt Radio und Fernsehen genannt. Informierte Schwangere holten sich ihr
Wissen noch haufiger als andere Uber Zeitschriften und dergleichen und tber
Arzt/Hebamme/Elternschule. In Bezug auf die Herkunft zeigte sich ein umge-
kehrtes Bild — Frauen nicht-6sterreichischer Herkunft informierten sich haufiger
bei Verwandten und Bekannten, vermutlich aufgrund der Sprachbarriere.

4.1.3. Einkaufsverhalten der Schwangeren

4.1.3.1. Achten Schwangere beim Einkauf auf nahrstoffreiche Lebensmittel?

Zwei Frauen beantworteten diese Frage nicht. Von den verbleibenden 134 wur-
de mit Abstand am haufigsten angegeben, ,oft" beim Einkauf auf nahrstoffrei-
che Lebensmittel, d.h. wenig Kalorien, viele Vitamine und Mineralstoffe, zu ach-
ten (s. Tabelle 29).

Weiters wurde in knapp einem Fiinftel der Falle ,immer" gewahlt, was darauf
schlieBen lasst, dass diese Frauen groBen Wert auf eine gesunde Erndhrung

legten. Nur 14,9% bzw. 3,7% achteten selten bzw. nie darauf.

Bundesland
Gesamt
Salzburg Vorarlberg Tirol
nie 5,5% ,0% 10,0% 3,7%
Einkauf Nihrstoff selten 12,3% 19,6% 10,0% 14,9%
reicher Lebensmittel oft 63.0% 56,9% 80.0% 61.9%
immer 19,2% 23,5% ,0% 19,4%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 29: Einkauf nahrstoffreicher Lebensmittel nach Bundesland
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Der Vergleich der Bundeslander ergab keine statistisch signifikanten Unter-
schiede, allerdings ging der Trend dahin, dass Vorarlberger seltener ,nie" und

Tiroler seltener ,immer" als Antwort wahlten.

Einfluss des Alters auf das Einkaufsverhalten

Untersuchte man den Zusammenhang zwischen Alter und Einkaufsverhalten,
zeigte sich mit hoher statistischer Signifikanz, dass jlingere Schwangere (<25
Jahre) beim Einkauf seltener auf nahrstoffreiche Lebensmittel achteten
(p<0,01). Hier dirfte das Gesundheitsbewusstsein nicht so ausgepragt gewe-

sen sein, wie in anderen Altersgruppen.

Einfluss der Herkunft auf das Einkaufsverhalten

Ahnlich wie beim Alter zeigte sich, dass Frauen nicht-6sterreichischer Herkunft
deutlich seltener auf nahrstoffreiche Lebensmittel beim Einkaufen achteten, als
Frauen gemischt- oder rein-6sterreichischer Herkunft. 34,8% der Schwangeren
mit Migrationshintergrund gaben an, letzteres ,selten® zu tun, in der Gruppe der
gemischt- und rein-Osterreichischen waren es nur 14,3% sowie 10%. In der
Kategorie ,immer" waren kaum Unterschiede zu beobachten (rein-, gemischt-
und nicht-dsterreichische Teilnehmerinnen: 18,9%, 23,8% und 17,4%). Die

Ergebnisse waren statistisch nicht signifikant.

Einfluss des Einkommens auf das Einkaufsverhalten

Schwangere, die Uber ein Haushaltsnettoeinkommen von tber EUR 3.000 ver-
fugten, achteten beim Einkauf oft oder immer auf nahrstoffreiche Lebensmittel.
Der Anteil jener Frauen, die das oft taten, war in allen Einkommensgruppen
etwa gleich hoch. Mit dem Einkommen stieg der Anteil derer, die bei Lebensmit-
teln ,immer" die Nahrstoffdichte beachtete (s. Tabelle 30). Die Ergebnisse wa-

ren nicht statistisch signifikant.
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bis EUR uber
EUR 2.000 2.000-3.000 EUR 3.000
nie 3,6% 6.3% 0%
Einkauf Nahrstoff- | Selten 20,.2% 6,3% 0%
reicher Lebensmittel | ¢ 63,1% 62,5% 62,5%
immer 13,1% 25,0% 37,5%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 30: Einkauf nahrstoffreicher Lebensmittel nach Einkommen

Einfluss des Bildungsniveaus auf das Einkaufsverhalten

Verglich man in Bezug auf das Einkaufsverhalten nur Bildung ,mit Matura®™ und
»~ohne Matura™ miteinander, so gab es keine nennenswerten Unterschiede. Bei
genauerer Aufschliisselung war jedoch zu erkennen, dass Frauen mit Pflicht-
schulabschluss deutlich haufiger als Frauen aller anderen Bildungsniveaus sel-
ten oder nie beim Einkaufen Wert auf nahrstoffreiche Lebensmittel legten. Die
Bildung des Partners hatte noch gréBeren Einfluss auf das Einkaufsverhalten
und erreichte statistische Signifikanz (p<0,05). Siehe dazu Tabelle 31.
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Einkauf N&ahrstoff-reicher LM Ge-
Bildungsniveau : :
nie selten oft immer samt
Anzahl 0 2 0 0 2
Pflichtschule Erwartete Anzahl | 3 1,2 4 2,0
Std. Residuen -3 3.3 -1,1 -,6
Anzahl 3 10 34 6 53
Lehre Erwartete Anzahl 2,1 7,2 32,6 11,0 53,0
Std. Residuen ,6 1,0 2 -1,5
Anzahl 0 1 14 8 23
Lehre mit Meister Erwartete Anzahl 9 3,1 14,2 4.8 23,0
Std. Residuen -1,0 -1,2 ,0 1,5
Anzahl 1 1 5 1 8
Weiterfiihrende Schule
ohne Matura Erwartete Anzahl 3 1,1 49 1,7 8,0
Std. Residuen 1,2 -1 ,0 -5
Anzahl 1 2 8 4 15
weiterfiihrende Schule
mit Matura Erwartete Anzahl ,6 2,0 9,2 3,1 15,0
Std. Residuen 5 ,0 -4 5
Anzahl 0 1 16 24
Hochschule Erwartete Anzahl 1,0 3,3 14,8 5,0 24,0
Std. Residuen -1,0 -1,3 3 ,9
Anzahl 5 17 77 26 125
Gesamt
Erwartete Anzahl 5,0 17,0 77,0 26,0 125,0

Tabelle 31: Einfluss der Bildung des Partners auf den Einkauf Nahrstoff-reicher

Lebensmittel

4.1.3.2. Wird beim Einkauf auf Lebensmittel biologischer Herkunft geachtet?

Dreimal wurde diese Frage nicht beantwortet, daher beziehen sich die Werte

auf 133 Frauen. Es zeigte sich, dass Uber die Halfte der Schwangeren Bio-

Lebensmittel generell, also auch schon vor der Schwangerschaft, konsumierten

(s. Tabelle 32). Immerhin anderten 5,3% mit der Schwangerschaft ihr Ein-

kaufsverhalten, 40,6% kauften keine Bio-Lebensmittel und hatten das auch in

der Zeit davor nicht getan.
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Bundesland
- Gesamt
Salzburg Vorarlberg Tirol
5 2 0 7
ja, seit Beginn der SS
6,8% 4,0% ,0% 5,3%
Einkauf von Bio- | . 38 30 4 72
Lebensmitteln ja, auch schon vor der SS S S S .
52,1% 60,0% 40,0% 54,1%
) 30 18 6 54
nein
41,1% 36,0% 60,0% 40,6%
G ¢ 73 50 10 133
esam
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 32: Einkauf von Bio-Lebensmitteln in bzw. vor der Schwangerschaft

Innerhalb der drei Bundeslander waren keine Unterschiede zu erkennen. Das
Alter spielte insofern eine Rolle, als dass ein Trend dahingehend zu beobachten
war, dass jungere Schwangere seltener schon vor der Schwangerschaft einge-

kauft hatten bzw. haufiger kein Geld fir Bio-Lebensmittel ausgaben.

Einfluss der Herkunft auf den Einkauf von Bio-Lebensmitteln

Obwohl die Ergebnisse keine statistische Signifikanz erreichten, ist in Tabelle 33
ersichtlich, dass Frauen nicht-Gsterreichischer Herkunft etwas haufiger ab Be-
ginn der Schwangerschaft Lebensmittel biologischen Ursprungs kauften bzw.
das seltener auch schon davor getan hatten. Noch deutlicher erschien dieser
Zusammenhang, verglich man Schwangere mit und ohne d&sterreichische
Staatsblirgerschaft. Letztere beriicksichtigten biologische Lebensmittel seit Be-

ginn der Schwangerschaft signifikant haufiger (p<0,05).
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Herkunftstyp der Schwangeren
rein oster- gemischt nicht-Oster-
reichisch osterreichisch reichisch
3 1 3
ja, seit Beginn der SS
3,3% 5,0% 13,0%
Einkauf von Bio- | . 54 9 9
Lebensmitteln ja, auch schon vor der SS 60.0% 250% 39.1%
. 33 10 11
nein
36,7% 50,0% 47,8%
G ¢ 90 20 23
esam
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 33: Einkaufsverhalten nach Herkunftstyp der Schwangeren

Einfluss des Haushaltsnettoeinkommens auf den Einkauf von Bio-Lebensmitteln

Die Vermutung, dass ein héheres Einkommen mit dem haufigeren Einkauf von
Bio-Lebensmitteln verbunden ist, wurde in dieser Studie bestdtigt, war jedoch
nicht statistisch signifikant. Bei einem Haushaltsnettoeinkommen von tber EUR
3.000 gaben 75% der Schwangeren an, schon vor der Schwangerschaft Bio-
Lebensmittel eingekauft zu haben, wahrend es in den Gruppen bis EUR 2.000
und EUR 2.000 bis 3.000 nur 55,4% bzw. 53,1% waren. In der héchsten Ein-
kommensgruppe war auch der Anteil jener, die keine Lebensmittel biologischer
Herkunft kauften am geringsten (25%) im Vergleich zu 37,3% und 43,8% bei
einem Haushaltsnettoeinkommen von bis zu EUR 2.000 und EUR 2.000 bis
3.000.

Zusammenfassung

Die Teilnehmerinnen dieser Studie achteten in knapp zwei Drittel der Falle beim
Einkauf oft auf nahrstoffreiche Lebensmittel. Weniger als ein Flinftel legte dar-
auf selten oder gar keinen Wert. Vor allem jlingere Frauen, Frauen nicht-
osterreichischer Herkunft sowie solche, deren Partner oder sie selber ein niedri-
ges Bildungsniveau (Abschluss der Pflichtschule) aufwiesen, sind hier zu nen-

nen. Im Vergleich dazu gaben Schwangere mit hohem Haushaltsnettoeinkom-
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men oft oder immer acht auf Lebensmittel, die reich an Nahrstoffen jedoch arm
an Energie sind.

Mehr als die Halfte der Probandinnen hatte bereits vor Beginn der Schwanger-
schaft Bio-Lebensmittel eingekauft. Jliingere Schwangere taten das eher selten
oder gar nicht. Frauen nicht-6sterreichischer Herkunft bzw. ohne &sterreichi-
sche Staatsbiirgerschaft waren haufiger in jener Gruppe zu finden, die beim
Einkauf erst ab Beginn der Schwangerschaft auf Lebensmittel biologischen Ur-
sprungs geachtet hatte. Wie auch beim Einkauf nahrstoffreicher Nahrungsmit-
tel, war ein hdheres Einkommen mit dem haufigeren Einkauf von Bio-

Lebensmitteln assoziiert.

4.1.4. Art der Ernahrung und Kochweise

4.1.4.1. Ernahrungsart der Schwangeren

Vier Frauen gaben die Art, nach der sie sich Ublicherweise erndhren nicht be-
kannt. Von den verbliebenen 132 erndhrte sich allerdings die Uberwaltigende
Mehrheit von Mischkost (94,7%).

Bundesland
Gesamt
Salzburg Vorarlberg Tirol
) 73 43 9 125
Mischkost
100,0% 87,8% 90,0% 94,7%
. 0 2 0 2
vegetarisch
,0% 4,1% ,0% 1,5%
. . 0 2 0 2
traditionell-religios
. ,0% 4,1% ,0% 1,5%
Erndhrungsart
o 0 1 0 1
glutenfreie Mischkost
,0% 2,0% ,0% ,8%
0 0 1 1
TCM
,0% ,0% 10,0% ,8%
) 0 1 0 1
sonstiges
,0% 2,0% ,0% ,8%
73 49 10 132
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 34: Erndhrungsart der Schwangeren
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Je zwei Frauen (zu je 1,5%) ernahrten sich vegetarisch oder traditionell-religios
(s. Tabelle 34). Letztere besaBen zwar beide die Osterreichische Staatsbirger-
schaft, waren jedoch nicht-dsterreichischer Herkunft. Weitere Erndahrungsfor-

men wurden nur einzeln genannt.

4.1.4.2. Kochweise der Schwangeren

Zur Frage der zu Hause angewandten Kochweise nahmen 134 Teilnehmerinnen
Stellung. Am haufigsten (60,4%) wurde dabei ,kulturell abwechslungsreich®
gewahlt. Mehr als ein Viertel der Schwangeren kochte nach traditionell sterrei-
chischer Kiiche. 4,5% kochte selten oder nie (s. Tabelle 35). Innerhalb der drei
Bundeslander waren keine wesentlichen Unterschiede zu erkennen. Das Alter
beeinflusste die Kochweise insofern, als dass jlingere Schwangere haufiger an-
gaben, selten bzw. nie zu kochen, oder traditionell dsterreichisch und traditio-

nell nach Herkunftsland.

Haufigkeit Prozent
traditionell 6sterreichisch 36 26,9
Factoret reh e ;
Kochweise | Vo calemeihisch und 7
e sbuecrngsrn o
ich koche selten/nie 6 4.5
Gesamt 134 100,0

Tabelle 35: Kochweise der Schwangeren zu Hause
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Einfluss der Staatsbiirgerschaft und Herkunft der Schwangeren auf die Koch-

weise der Schwangeren

Frauen, die die Osterreichische Staatsblirgerschaft nicht besaBen, kochten er-
wartungsgemaB signifikant haufiger traditionell nach Herkunftsland oder traditi-
onell dsterreichisch wnd nach Heimatsland sowie seltener nur traditionell 6ster-
reichisch (p<0,05). Noch viel deutlicher erschien dieser Einfluss im Vergleich
der Schwangeren nach Herkunft. Schwangere mit Migrationshintergrund koch-
ten hochst signifikant seltener nach traditionell dsterreichischer Kiiche (0,0%),
jedoch haufiger traditionell nach Heimatland (13%) oder beides (21,7%;
p<0,001). Die beliebteste Art zu Kochen war ,kulturell abwechslungsreich®, in

allen Gruppen Uberstieg die Haufigkeit 60%.

Einfluss der Religion auf die Kochweise der Schwangeren

Auch das Religionsbekenntnis hatte statistisch héchst signifikanten Einfluss auf
die Kochweise (p<0,001). Insbesondere bei Musliminnen war deutlich, dass
diese vor allem traditionell dsterreichisch und nach Heimatsland oder nur tradi-

tionell nach Heimatsland kochten.

Zusammenfassung

Nur wenige Teilnehmerinnen dieser Studie gaben Mischkost nicht als ihre be-
vorzugte Erndhrungsform an. Zwei ernahrten sich traditionell-religits — sie wa-
ren nicht-Osterreichischer Herkunft, obwohl sie die Osterreichische Staatsblir-
gerschaft besaBen. Etwa 60% kochten kulturell abwechslungsreich, Uber ein
Viertel traditionell dsterreichisch. Jiingere Schwangere kochten seltener bis gar
nicht, und wenn doch, dann haufiger traditionell dsterreichisch und traditionell
nach Herkunftsland. ErwartungsgemaB hatten Herkunft und Religion groBen
Einfluss auf die Kochweise. Frauen nicht-6sterreichischer Herkunft kochten sel-
tener nach traditionell Gsterreichischer Kiiche, jedoch haufig traditionell nach
Heimatland oder beides — nach Heimatland und 6sterreichisch. Bei Musliminnen

wurde der Einfluss der Religion am deutlichsten erkennbar. Sie kochten am
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liebsten traditionell nach Heimatland wnd Gsterreichisch oder nur nach Heimat-

land.

4.1.5. Lebensmittelallergien/-unvertraglichkeiten

134 Frauen beantworteten die Frage nach vorhandenen Lebensmittelallergien
bzw. —unvertraglichkeiten. Von diesen litten sechs (4,5%) darunter. Genannte
Lebensmittel waren Zitrusfriichte, Zwiebel, Hulsenfriichte, Steinobst und Weizen
bzw. Gluten. Im Vergleich hatten Schwangere ohne &sterreichische Staatsbiir-
gerschaft mit hoher Signifikanz hadufiger eine Lebensmittelallergie oder —

unvertraglichkeit als dsterreichische Staatsbirgerinnen (p<0,01).

4.1.6. Erbrechen in den ersten Schwangerschaftsmonaten

Von 136 befragten Schwangeren machten 134 hierzu Angaben. 23,1% stimmte
zu, in den ersten Schwangerschaftsmonaten oft erbrochen zu haben, von die-
sen 31 Frauen ergriffen neun (29,0%) MaBnahmen dagegen. Am haufigsten
genannt wurden Homdéopathie (4 mal), gefolgt vom Konsum haufiger kleiner
Mahlzeiten (3 mal), Tee trinken (3 mal), Akupunktur (2 mal) und der Einnahme
von Medikamenten (1 mal). Einige Frauen hatten unterschiedliche Versuche
gegen das haufige Erbrechen unternommen.

In Tirol litt keine der Teilnehmerinnen unter Erbrechen, ansonsten waren im
Vergleich der Bundeslander keine Unterschiede zu erkennen.

Ein Zusammenhang zwischen Lebensmittelabneigungen/HeiBhungerattacken
und dem Auftreten von Erbrechen in den ersten Schwangerschaftsmonaten war

nicht zu erkennen.
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4.1.7. Lebensmittelpriaferenzen/-aversionen

@ Lust und/oder
Abneigung

M keine Veranderung

57,9% des Appetits

Abbildung 3: Auftreten von Lebensmittelvorlieben/-abneigungen

Mehr als die Halfte der 134 Schwangeren (zwei beantworteten diese Frage
nicht) gab an, wahrend der Schwangerschaft keine Veranderung des Appetits
bemerkt zu haben (s. Abbildung 3). Im Gegensatz dazu entwickelten 42,1%
HeiBhunger auf und/oder Abneigungen flir bestimmte Lebensmittel. Von diesen
56 Frauen gaben 46 genauer an, was flir Vorlieben, und 31, was fiir Abneigun-
gen sie entwickelt hatten. Das Auftreten von Vorlieben und/oder Abneigungen
unterschied sich zwischen den Bundeslandern nicht wesentlich, in Salzburg war
der Anteil etwas hoher als in Vorarlberg und Tirol (48,6% versus 37,3% und

20%). Diese Ergebnisse waren nicht statistisch signifikant.

4.1.7.1. Auftreten von Lebensmittelvorlieben

- 37,5% SuBe Speisen und SiBigkeiten
- 16,1% Obst

- 12,5% Gemduse

- 12,5% Milchprodukte und —speisen

- 8,9% Fleisch

- 8,9% Sonstiges

- 7,1% Saures

- 3,6% Pikantes
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Weiters wurden Fisch, Bier, Rollmdpse, Austern und birgerliche Gerichte ge-

nannt.

4.1.7.2. Auftreten von Lebensmittelabneigungen

14,3% Fleisch/Wurst

- 14,3% Sonstiges

- 10,7% SuBspeisen und StBigkeiten
- 8,9% Fisch

- 8,9% Gemduse

- 3,6% fettreiche Speisen und Fastfood

Vor allem bei den Lebensmittelabneigungen wurden zahlreiche spezifische Ge-
richte und Lebensmittel (z.B. curryhaltige Speisen, italienische Kiche, chinesi-
sche Kiiche, Kaffee, Alkohol, Suppe, rohes Fleisch) genannt, was eine Einstu-
fung schwierig machte und den hohen Stellenwert der sonstigen Lebensmittel

erklart.

Einfluss des Alters und der Herkunft auf HeiBhungerattacken und Aversionen

Weder Alter noch Herkunft zeigten statistisch signifikante Zusammenhange in
Bezug auf Lebensmittelvorlieben und —abneigungen in der Schwangerschaft.

Jingere Schwangere entwickelten diese tendenziell etwas seltener als altere.

Zusammenfassung

Deutlich mehr als die Halfte der Schwangeren konnte keine Verdanderung im
Appetit erkennen. Die haufigsten Lebensmittelvorlieben, die genannt wurden,
waren mit mehr als einem Drittel stiBe Lebensmittel und Speisen gefolgt von
Obst und Gemiuise sowie Milchprodukte und —speisen. Lebensmittelabneigungen

traten am haufigsten bei Fleisch und Wurstwaren auf.
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4.1.8. Bewusstes Zuriickhalten beim Essen

9,7%

35,8% Hja
@ nein

O gelegentlich

54,5%

Abbildung 4: Zuriickhalten beim Essen zur Gewichtskontrolle in der Schwangerschaft

Schwangere tendieren immer hadufiger dazu, in der Schwangerschaft auf ihr
Gewicht zu achten. Mdgliche Griinde dafir sind, nach der Schwangerschaft
leichter wieder das Ausgangsgewicht zu erreichen, in der Schwangerschaft
schlanker zu bleiben oder @hnliches. Das sollte jedoch nicht auf Kosten des un-
geborenen Kindes gehen, welches auch bei genligend oder Uberschissigen
Energiereserven der Mutter ausreichend mit Nahrstoffen versorgt werden muss.
Wie jedoch bereits erwahnt, lagen die Teilnehmerinnen, die sich schon in den
letzten Wochen der Schwangerschaft befanden, durchschnittlich innerhalb der

empfohlenen Bereiche flr die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft.

In dieser Studie hatten sich mehr als die Halfte (54,5% von 134) nicht beim
Essen zurlickgehalten, wahrend dies 35,8% gelegentlich und 9,7% prinzipiell
schon taten (s. Abbildung 4).
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Vergleich der Bundesldander, des Alters und der Herkunft in Bezug auf bewuss-

tes Essverhalten zur Gewichtskontrolle

Frauen in Vorarlberg achteten signifikant haufiger auf ihr Essverhalten (p<0,05)

als jene in Salzburg und Tirol (s. Tabelle 36).

Bundesland
Gesamt
Salzburg Vorarlberg Tirol
) 3 10 0 13
a
: 4,2% 19,2% ,0% 9,7%
Beim Essen nein 39 27 7 73
zuriickhalten 54,2% 51,9% 70,0% 54,5%
] 30 15 3 48
gelegentlich
41,7% 28,8% 30,0% 35,8%
72 52 10 134
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 36: Gewichtskontrolle wiahrend der Schwangerschaft nach Bundesland

Ein Trend machte sich zwischen der Herkunft der Schwangeren und dem Ess-
verhalten zur Gewichtskontrolle bemerkbar — Schwangere gemischt-Gster-
reichischer Herkunft hielten sich etwas o6fter zurlick als rein-Gsterreichische
Frauen. Diese Beobachtung war auch bei den nicht-Gsterreichischen Teilnehme-
rinnen erkennbar, jedoch in schwacherer Auspragung. Weiters konnte beobach-
tet werden, dass sich jlingere Schwangere etwas seltener beim Essen zurlick
hielten als altere.

Die Halfte der Schwangeren, die einen BMI von 30 bis 40 kg/m?2 aufwiesen,
kontrollierte ihr Essverhalten. Dieser Zusammenhang war statistisch héchst sig-
nifikant (p<0,001).

Zusammenfassung

Mehr als ein Drittel der Schwangeren hielt sich gelegentlich, knapp 10% prinzi-
piell beim Essen zurlick, um Kontrolle iber das Gewicht auch in der Schwanger-
schaft zu behalten. Vorarlbergerinnen achteten deutlich haufiger auf ihr Essver-

halten als Frauen anderer Bundeslander.
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4.1.9. Konsum von rohem Fleisch und Fisch, Kauf von Kase

aus pasteurisierter Milch in der Schwangerschaft

4.1.9.1. Konsum von rohem Fleisch und rohem Fisch

Nur zwei Frauen gaben an, in der Schwangerschaft rohes Fleisch (1,5% von
135) sowie funf rohen Fisch (3,7%) konsumiert zu haben. Ein GroBteil der
Schwangeren verzichtete darauf.

Wie zu erwarten, lag ein statistisch hdchst signifikanter Zusammenhang
(p<0,001) zwischen dem Konsum von rohem Fleisch und dem Informations-
stand der Schwangeren vor. Wurden die Schwangeren nicht lber spezifische
Ernahrungsrisiken in der Schwangerschaft informiert, konsumierten sie haufiger
rohes Fleisch, da sie sich dann Uber die Risiken nicht bewusst waren, die dieser
Konsum mit sich bringt. Auch beim Konsum von rohem Fisch war dieser Einfluss
erkennbar, erreichte jedoch keine statistische Signifikanz.

Bundesland, Stadt-Land-Vergleich, Alter und Herkunft der Schwangeren hatten
keinen Einfluss darauf, ob sie rohes Fleisch und rohen Fisch in der Schwanger-

schaft verzehrten.

4.1.9.2. Einkauf von Kase aus pasteurisierter Milch

11,1%

34,8%
Eja

@ nein

O esse keinen Kase

Abbildung 5: Kauf von Kdse aus pasteurisierter Milch

Im Gegensatz zum Verzehr von rohem Fleisch und Fisch, dirfte es allgemein

nicht so bekannt sein, dass auch Kdse aus nicht-pasteurisierter Milch gesund-
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heitliche Risiken birgt und daher in der Schwangerschaft darauf verzichtet wer-
den sollte. Mehr als die Halfte (s. Abbildung 5) der Schwangeren gab an, beim
Kauf von Kase nicht darauf zu achten, dass dieser aus pasteurisierter Milch her-
gestellt wurde. Weitere 11,1% lehnten Kase generell ab, nur 34,8% beachteten

den Verarbeitungsgrad der Milch.

Einfluss des Informationsstands der Schwangeren auf den Kauf von Kase aus

pasteurisierter Milch

Frauen, die angaben, Uber die spezifische Ernahrung in der Schwangerschaft
nicht informiert zu sein, verzehrten haufiger als andere keinen Kase, wenngleich
diese Lebensmittelgruppe insbesondere in der Schwangerschaft bedeutend ist.
Sie achteten aber o6fter als informierte Schwangere auf Kase aus pasteurisierter
Milch. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei der Erndhrungsberatung
von Schwangeren zu selten oder gar nicht auf die Risiken nicht-pasteurisierter
Milch hingewiesen wird, da der Informationsstand der Schwangeren keinen po-

sitiven Einfluss auf den Kauf von Kase aus pasteurisierter Milch austibt.

Vergleich der Bundeslander, Herkunft und Religion der Schwangeren mit dem

Einkauf von Kase aus pasteurisierter Milch

Innerhalb der drei Bundeslander sowie in der Herkunft der Schwangeren waren
keine Unterschiede hinsichtlich des Einkaufs von Kdse zu erkennen. Muslimin-
nen gaben haufiger an, gar keinen Kase zu konsumieren, ein eher ungewo6hnli-
ches Ergebnis, da der Verzehr von Milchprodukten im Islam nicht durch religio-
se Vorgaben eingeschrankt bzw. verboten ist. Die Ergebnisse waren nicht statis-

tisch signifikant.
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Zusammenfassung

Die gesundheitlichen Risiken beim Verzehr von Kase aus nicht-pasteurisierter
Milch waren entweder nicht bekannt oder wurden nicht ernst genommen. Mehr
als die Halfte der Teilnehmerinnen dieser Studie kaufte Kase, ohne darauf zu
achten, ob dieser aus pasteurisierter Milch hergestellt wurde oder nicht. Infor-
mationen, die Schwangere Uber Erndhrung erhalten, sollten auf diesen Punkt

eingehen.

4.1.10. Alkoholkonsum von Schwangeren

4.1.10.1. Veranderung des Konsums von Genussmitteln mit Beginn der

Schwangerschaft

24,2%

@ bewusst verdandert

@ unbewusst verandert

7,6% @ nicht verdndert

68,2%

Abbildung 6: Verdnderung des Konsums von Genussmitteln mit der Schwangerschaft

Aligemein fiihrte die Diagnose der Schwangerschaft bei gut zwei Drittel der 132
Frauen (vier beantworteten diese Frage nicht) beabsichtigt zu Veranderungen in
ihrem Genussmittelkonsum, wahrend 7,6% diesen unbewusst verandert hatten.
Nur knapp ein Viertel behielt ihre Konsumgewohnheiten bei. Unterschiede zwi-
schen den Bundeslandern Salzburg, Vorarlberg und Tirol waren nicht ersichtlich.
Weiters wurde der Einfluss von Parametern wie Herkunft, Alter und Bildungsni-
veau der Schwangeren auf eine Veranderung des Genussmittelkonsums getes-

tet. Auch hier fanden sich keine nennenswerten Zusammenhange.
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Veranderungen im Bierkonsum

Drei Viertel von 125 Teilnehmerinnen tranken generell kein Bier. EIf machten
keine Angaben dazu. Weitere 15,2% verringerten ihren Bierkonsum ab Beginn
der Schwangerschaft. Drei Schwangere (2,4%) gaben sogar an, haufiger als
zuvor Bier zu trinken, eine veranderte ihre Gewohnheiten nicht.

Im Volksmund werden dem Genuss von Bier in Schwangerschaft und Stillzeit
férdernde Eigenschaften auf die Milchproduktion zugeschrieben. Dafiir gibt es
keine wissenschaftliche Evidenz, es sollte im Hinblick auf die bereits beschrie-
benen schadlichen Effekte des Alkohols auf den Fetus auf alle alkoholischen
Getranke in diesem Zeitraum verzichtet werden.

Bundesland, Herkunft, Alter und Zeitpunkt der Schwangerschaft (Schwanger-

schaftswoche) beeinflussten die Veranderungen im Bierkonsum nicht.

Veranderungen im Weinkonsum

Uber zwei Drittel der Schwangeren (69,6% von 125) konsumierte niemals Wein.
Noch ofter als bei Bier tranken 28% weniger Wein, sobald sie Uber ihre
Schwangerschaft Bescheid wussten. Keine einzige Frau trank haufiger Wein als
zuvor, jedoch veranderten 2,4% ihre Gewohnheiten nicht.

Veranderungen im Weinkonsum waren nicht abhdngig von Bundesland und
Herkunft. Der Einfluss des Alters war statistisch hdchst signifikant (p<0,001).
Schwangere im Alter von Uber 35 Jahren tendierten haufiger als jiingere Frauen
dazu, ihre Konsumgewohnheiten beizubehalten oder zu verringern. Frauen un-
ter 25 Jahren verringerten ihren Weingenuss seltener, jedoch lag der Anteil de-
rer, die angab ,nie" Wein zu trinken bei 93,8%. Genaueres siehe Tabelle 171 im

Anhang.

Veranderungen im Konsum von Sprituosen

Hochprozentige Alkoholika werden generell vermutlich haufiger von Mannern
als von Frauen konsumiert. In dieser Studie gab die liberragende Mehrheit der

Schwangeren an, nie Spirituosen zu konsumieren (97,6%). Zwei verringerten
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ab Diagnose der Schwangerschaft den Konsum dieser Genussmittel, eine ver-
anderte diesen nicht.
Bundesland, Herkunft und Alter hatten keinen Einfluss auf Veranderungen im

Spirituosenkonsum.

4.1.10.2. Haufigkeit des Alkoholkonsums wahrend der Schwangerschaft

Summiert man die drei genannten Alkoholika, tranken Schwangere alkoholische
Getranke im Durchschnitt etwas haufiger als einmal monatlich (1,2 £ 2,2 Mal
pro Monat). Spirituosen wurden duBerst selten getrunken. Der Genuss alkoholi-
scher Getranke teilte sich etwa zu gleichen Teilen auf Wein und Bier auf (0,16
+ 0,36 und 0,15 + 0,43 Mal pro Woche). Diese Werte lagen deutlich unterhalb
der tolerierten Menge flr weibliche Erwachsene, allerdings muss bedacht wer-
den, dass Alkohol auch schon in sehr geringen Mengen schadliche Wirkungen
am Fetus entfalten kann. Es sollte also Uber Medien, Beratungsstellen und an-
dere Informationsquellen noch deutlicher vermittelt werden, dass in dieser Zeit

auf diese Genussmittel vollstandig verzichtet werden sollte.

Vergleich der Bundeslander im Alkoholkonsum

Im Gesamtkonsum unterschieden sich die drei befragten Bundesléander nicht
signifikant von einander.

Frauen aus Tirol tranken Alkohol durchschnittlich alle zwei Wochen einmal und
lagen damit an der Spitze, am wenigsten tranken Salzburgerinnen (alle 4 Wo-
chen einmal). Es war weiters zu beobachten, dass Tirolerinnen nur Wein (und
ganz selten Spirituosen) tranken und folglich ihr Konsum dieser Kategorie die
Durchschnitte der anderen beiden Bundeslander signifikant (p<0,05) tberschritt
(0,5 £ 0,8 Mal versus 0,2 £ 0,4 Mal in Vorarlberg und 0,1 + 0,2 Mal pro Woche

in Tirol).
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Einfluss der Herkunft und der Religion auf den Alkoholkonsum

Keine der teilnehmenden Musliminnen trank Alkohol. Ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Herkunftstyp oder der Religion der Schwangeren
und ihrem Alkoholkonsum in der Schwangerschaft konnte nicht gefunden wer-

den.

Zusammenfassung

Der schadliche Einfluss von Alkohol auf die Entwicklung des Fetus duirfte inzwi-
schen allgemein bekannt sein. Jene Teilnehmerinnen, die nicht angaben, die
erwahnten Alkoholika nie zu konsumieren, tranken davon in den meisten Fallen
weniger, sobald sie von der Schwangerschaft wussten. Nur in drei Fallen wurde
der Konsum erhoht anstatt verringert. In jeder der gefragten Alkoholgruppen
erklarten zumindest zwei Drittel der Frauen, diese nie zu trinken. Auch bei Ana-
lyse der Verzehrshaufigkeiten wurde dieses Ergebnis bestdtigt; die befragten
Schwangeren tranken wahrend der Schwangerschaft nur etwa alle vier Wochen
Alkohol.

Es reicht jedoch nicht aus, den Schwangeren zu vermitteln, dass Alkoholkonsum
gewisse Risiken fir die Entwicklung des Fetus birgt. Es ist notwendig, ihnen in
aller Deutlichkeit bewusst zu machen, dass daflir kein Schwellenwert existiert
und auch schon kleine Mengen Wachstum und Entwicklung des Feten stdren

konnen.
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4.2, Verzehrshaufigkeiten von Lebensmitteln

4.2.1. Getranke

Schwangere sollten gemaB Empfehlungen der D-A-CH-Referenzwerte 2000 eine
Wasserzufuhr von mindestens 1.470 ml durch Getrdnke erreichen. Im Sinne der
aid-Ernahrungspyramide entspricht das bei 280 ml pro Portion flinf Glasern.
Weiters kdnnen 100 ml Saft konsumiert werden. Eine ausreichende Fliissigkeits-
zufuhr ist gerade in der Schwangerschaft notwendig, um haufig auftretenden
Problemen wie Obstipation entgegenzuwirken. In dieser Studie tranken die
Teilnehmerinnen im Durchschnitt jedoch nur 2,8 Mal taglich (Standardabwei-
chung 0,9). Dabei waren allerdings neben Wasser schon Safte, Tees und Limo-
naden inkludiert. ErwartungsgemaB war die Aufnahme an Wasser am hochsten
mit 1,3 + 0,3 Portionen, gefolgt von Frucht- und Gemusesdaften sowie Friichte-
und Krautertees mit 0,7 £ 0,5 sowie 0,6 * 0,5 Portionen taglich. Limonaden

wurden durchschnittlich nur 1,2 £ 1,9 Mal woéchentlich konsumiert.

Vergleich der Bundeslander in der Getrankezufuhr

Unterschiede zwischen Salzburg, Vorarlberg und Tirol waren im Hinblick auf die
Getrankezufuhr minimal, sowohl gesamt als auch in den einzelnen Untergrup-

pen Wasser, Safte, Tees und Limonaden.

Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol
Mittelwert Std.Abw. Mittelwert Std.Abw. Mittelwert Std.Abw.
Getrianke gesamt 2,84 ,91 2,68 ,94 2,82 ,62
Wasser 1,30 ,33 1,32 ,29 1,43 ,00
Frucht-/Gemiisesaft 73 ,49 ,57 ,50 ,79 ,55
Friichte-/Krautertee ,68 ,51 ,57 ,50 ,56 ,49
Limonaden ,16 ,23 ,22 ,33 ,04 ,05

Tabelle 37: Taglicher Getrankekonsum in der Schwangerschaft nach Bundesland
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Einfluss der Herkunft auf die Getrankezufuhr

Der Wasserkonsum der nicht-Gsterreichischen Schwangeren war statistisch
hoch signifikant (p<0,01) geringer mit nur 1,1 £ 0,5 Glasern pro Tag als jener
der gemischt- und rein-6sterreichischen Teilnehmerinnen, welcher 1,4 £ 0,1
Glaser und 1,4 £ 0,3 Glaser betrug. Da sich die Gesamtzufuhr an Getranken
innerhalb dieser Gruppen nicht maBgeblich unterschied, ist klar, dass der gerin-
gere Wasserkonsum anderweitig ausgeglichen wurde.

Schwangere nicht-6sterreichischer Herkunft neigten dazu, haufiger Limonaden
zu trinken als andere (2,2 £ 2,9 Mal pro Woche versus 0,9 = 0,5 bei rein-
Osterreichischen und 1,4 £ 1,8 Mal wdchentlich bei gemischt-Gsterreichischen

Frauen).

Zusammenfassung

Von taglich mindestens 5 Glasern Wasser laut Empfehlungen wurden von den
befragten Schwangeren nur knapp 3 Glaser Getranke insgesamt erreicht.
Migrantinnen konsumierten noch weniger Wasser, als andere schwangere Frau-
en. Dabei ist gerade in der Schwangerschaft eine ausreichende Wasserzufuhr

winschenswert, um Obstipation vorzubeugen.

4.2.2. Gemiise
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Abbildung 7: Gemiisekonsum in der Schwangerschaft
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In der Kategorie des Gemuseverzehrs wurde auch Salat mit einberechnet. Emp-
fohlen werden taglich 2 bis 3 Portionen zu je 140 g. In der aktuellen Studie
wurden die Empfehlungen der aid-Erndhrungspyramide geringfiigig unterschrit-
ten, durchschnittlich konsumierten die Teilnehmerinnen 1,9 + 0,8 Portionen
Gemuse taglich. Am beliebtesten waren ,diverse Gemisesorten™ wie Paprika,
Gurke und Tomate.

Sie wurden 5,2 £+ 2,4 Mal pro Woche konsumiert, gefolgt von Blattgemise (inkl.
Salat) mit 5,0 £ 2,3 Portionen/Woche, Kohlgemise 1,8 + 1,9 Portionen/Woche,
Hilsenfriichten 1,2 £ 1,1 Portionen/Woche sowie Sojaprodukten 0,3 £ 0,8 Mal
wochentlich. In Anbetracht des Mehrbedarfs an Nahrstoffen in der Schwanger-
schaft ware es anzuraten, den Gemuseverzehr mindestens um eine Portion pro

Tag zu steigern, um den erhéhten Bedarf zu decken.

Vergleich der Bundeslander in der Gemusezufuhr

In der Gesamtzufuhr an Gemdse traten zwischen den Bundesléandern keine sig-
nifikanten Unterschiede auf, allerdings neigten Teilnehmerinnen aus Salzburg zu
einem niedrigeren Gemusekonsum als jene aus Vorarlberg und Tirol. Letztere
konsumierten mit 2,1 £ 0,8 Portionen taglich genauso viel wie Frauen in Vorarl-
berg, Salzburg unterschritt die Empfehlungen im Gegensatz zu den anderen
beiden Bundeslandern leicht (1,8 + 0,8 Portionen/Tag).

Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol
Mitel | sta.abw. | Mitet | staapw. | MU | staAbw.
Gemiise gesamt 1,79 ,76 2,06 J7 2,10 ,82
Blattgemiise ,66 ,32 78 ,34 ,70 ,30
Kohlgemiise ,22 ,25 ,30 ,28 31 ,30
diverses Gemiise ,76 34 74 ,35 ,67 ,30
Hiilsenfriichte 14 ,15 ,16 12 ,36 27
Sojaprodukte ,04 11 ,06 13 ,06 11

Tabelle 38: Taglicher Gemiisekonsum in der Schwangerschaft nach Bundesland
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Abweichungen wurden mit hoher statistischer Signifikanz (p<0,01) im Verzehr
von Hilsenfrichten deutlich. Mit einer Haufigkeit von 2,5 + 1,9 Mal pro Woche
lagen Tirolerinnen deutlich ber dem Durchschnitt von 1,0 £ 1,0 Mal wdchent-
lich in Salzburg und 1,2 £ 0,8 Mal wdéchentlich in Vorarlberg. Auch der Konsum
von Kohlgemilise war bei Schwangeren aus Tirol tendenziell héher (2,2 £ 2,1
Mal wochentlich), gefolgt von Vorarlberg (2,1 £ 1,9) und Schlusslicht Salzburg
(1,5 £ 1,7 Portionen/Woche). Die Ergebnisse waren nicht statistisch signifikant.
Es stellt sich die Frage, ob der Anbau unterschiedlicher Gemisesorten in den
Bundeslandern den Gemusekonsum beeinflusst. Zur besseren Vergleichbarkeit
wurden die Ernteertrage 2006 je Bundesland (52) auf die Einwohnerzahlen des
jeweiligen Bundeslands (Volkszahlung 2001) bezogen und in Kilogramm umge-
rechnet. In allen Gemisekategorien fiihrte Tirol mit den Ernteertréagen deutlich

vor Salzburg und Vorarlberg.

Gemiiseernte 2006 in Tonnen
. Blatt- Kohl- Hiilsen- div.
Bundeslander e . e s Summe
gemiise gemiise friichte Gemiise
Salzburg 966 776 42 4685 6469
Tirol 9221 4570 144 19000 32935
Vorarlberg 352 448 19 1989 2808

Tabelle 39: modifiziert nach STATISTIK AUSTRIA, Ernteerhebung. Erstellt am: 29.11.2007.

Die Ernteertrage pro Kopf und Jahr betrugen 2006 in Tirol 48,90 kg gefolgt von
12,55 kg in Salzburg und 8,00 kg in Vorarlberg. Diese Reihenfolge war auch in
allen Untergruppen ersichtlich.

Verglichen mit dem in dieser Studie ermittelten Gemisekonsum zeigte sich,
dass die hohe lokale Verflgbarkeit von Gemise in Tirol zu einem starkeren Ge-

samtverzehr von Gemise fiihrte.
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Einfluss der Herkunft auf die Gemusezufuhr

In der Gemusezufuhr machte sich kein Einfluss der Herkunft der Schwangeren
bemerkbar, alle drei Herkunftsgruppen - rein-, gemischt- und nicht-
osterreichisch — konsumierten zwischen 1,8 und 2,0 Gemuseportionen taglich.
Nachdem auch die einzelnen Sorten mit sehr ahnlicher Haufigkeit gegessen
wurden, ist anzunehmen, dass sich Migrantinnen schon sehr gut an die Oster-

reichischen Konsumgewohnheiten angepasst hatten.

Herkunftstyp der Schwangeren

rein 6sterreichisch és?eirrgiiiﬂi]stch nicht-6sterreichisch

Mitel | sta.abw. | MUl | g apw. | MU | stg Apw.
Gemiise gesamt 1,94 73 1,82 ,68 1,96 1,02
Blattgemiise 73 ,29 72 ,38 ,60 41
Kohlgemiise ,26 ,26 ,20 21 ,30 31
diverses Gemiise 73 33 74 ,32 ,78 ,39
Hiilsenfriichte A7 15 14 A7 ,18 A7
Sojaprodukte ,05 12 ,02 ,04 ,06 ,16

Tabelle 40: Taglicher Gemiisekonsum in der Schwangerschaft nach Herkunft

Das ist angesichts der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer der nicht in Oster-
reich geborenen Teilnehmerinnen von Uber zehn Jahren sehr wahrscheinlich.
Vermutlich spielte auch die Verfuigbarkeit der einzelnen Gemisearten eine Rol-

le.

Zusammenfassung

In der Kategorie Gemise wurden von den befragten Schwangeren die Empfeh-
lungen von 2 bis 3 Portionen taglich leicht unterschritten. Diverse Gemuse wie
Paprika, Tomate und Gurke, erfreuten sich der gréBten Beliebtheit, gefolgt von
Blatt- und Kohlgemise. Tirolerinnen konsumierten durchschnittlich mehr als
doppelt so oft Hilsenfriichte.

Tirol zeigte die hdchste Verfligbarkeit von Gemiise.
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4.2.3. Obst
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Abbildung 8: Wochentlicher Obstkonsum in der Schwangerschaft

Um die allgemein bekannte Empfehlung von ,5 am Tag" fiir Obst und Gemise
einzuhalten, sollten pro Tag zwei Portionen Obst zu je 125 g verzehrt werden.
In dieser Studie konnte diese Empfehlung erreicht werden. Schwangere, die an
dieser Studie teilgenommen hatten, aBen durchschnittlich 2,1 + 0,9 Portionen
Obst taglich. Bildet man die Summe des Obst- und Gemuseverzehrs wurde die
»~5 am Tag"-Regel um genau eine Portion verfehlt.

Mit Abstand am beliebtesten waren, wie in Abbildung 8 ersichtlich, Kernobstsor-
ten mit 6,0 £ 2,6 wochentlichen Portionen, deutlich dahinter lagen Sudfriichte
(4,3 £ 2,5), Beeren (2,7 £ 2,6) und Steinobst (1,6 £ 2,0). Die deutliche Fih-
rung des Kernobsts gefolgt von Sldfriichten ergab sich sehr wahrscheinlich aus
der saisonalen Verfiigbarkeit, da Apfel und Birnen sowie Bananen, die unter die
Sudfrlichte fallen, das ganze Jahr Uber erhaltlich sind, wahrend Beeren (ausge-
nommen tiefgekiihlt) und Steinobst nur zu den jeweiligen Erntezeiten gekauft

werden kdnnen.
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Vergleich der Bundeslander in der Obstzufuhr

Mit einer Haufigkeit von 2,2 £ 1,0 Portionen am Tag rangierte Vorarlberg vor
Tirol (2,1 + 0,7 Portionen/Tag) und Salzburg (2,0 £ 0,8 Portionen/Tag). Der
Kernobstkonsum zeigte die Reihenfolge Salzburg, Vorarlberg, Tirol und auch im
Konsum von Sidfrichten flhrte Salzburg. In den Kategorien Beeren- und
Steinobst lag Tirol in Spitzenposition und zeigte einen signifikant (p<0,05) h6-

heren Verzehr als Schwangere in Vorarlberg und Salzburg (s. Tabelle 41).

Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol
Mittel- | gty abw. | Mitteh | gig apw. | Mittek | g4y Abw.
wert wert wert
Obst gesamt 1,98 ,80 2,18 1,05 2,14 ,66
Kernobst ,87 ,39 ,86 ,36 73 24
Steinobst ,16 24 ,28 ,33 ,34 ,32
Beeren 33 33 43 43 ,50 ,29
Sidfrichte ,64 ,35 ,58 ,38 ,61 ,32

Tabelle 41: Taglicher Obstkonsum in der Schwangerschaft nach Bundesland

Es stellte sich weiters die Frage, ob der Anbau unterschiedlicher Obstsorten in
den Bundeslandern eine Rolle hinsichtlich des Obstkonsums spielte. Zur besse-
ren Vergleichbarkeit wurden die Ernteertrage 2006 je Bundesland (s. Tabelle
42) auf die Einwohnerzahlen des jeweiligen Bundeslands (Volkszahlung 2001)
bezogen und in Kilogramm umgerechnet. Vorarlberg fiihrte mit 46,11 kg/Kopf
und Jahr gegenliber Salzburg (37,41 kg/Kopf/lahr) und Tirol (32,60
kg/Kopf/Jahr). Diese Fiihrung machte sich besonders in der Kategorie Kernobst
bemerkbar. Die hdéchsten Ernteertrdage an Steinobst gab es in Salzburg (8,73
kg/Kopf/Jahr), gefolgt von Tirol und Vorarlberg (7,01 kg/Kopf/Jahr und 6,07
kg/Kopf/Jahr). Die lokale Verfligbarkeit von Beerenobst pro Kopf unterschied

sich nicht maBgeblich zwischen den Bundeslandern.
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Obsternte 2006 nach Bundeslandern in Tonnen

Bundeslander _Kernobst _Stemobst Beerenobstz) - LB 3
insgesamt | insgesamt insgesamt )
Salzburg 13.008 4.497 1.336 19.279
Tirol 15.421 4.721 1.622 21.959
Vorarlberg 12.932 2.133 821 16.188

Tabelle 42: modifiziert nach STATISTIK AUSTRIA, Ernteerhebung. Erstellt am: 15.11.2006. -
1) Ohne Mostobst. - 2) Ribiseln, Stachelbeeren, Ananas - Erdbeeren, Himbeeren. - 3) Ohne
Holunder. - Rundungsdifferenzen technisch bedingt.

Dieser Vergleich des Obstkonsums mit den Ernteertragen der jeweiligen
Obstsorten zeigte, dass der Gesamtobstkonsum und der Konsum von Kernobst

von der lokalen Verfiigbarkeit der Obstsorten beeinflusst wurden.

Einfluss der Herkunft auf die Obstzufuhr

Die Herkunft beeinflusste in dieser Studie die Gesamtzufuhr an Obst deutlich.
Generell war ein Abfall in der Haufigkeit des Verzehrs (2,7 £ 1,1 Mal, 2,1 £ 0,9
Mal und 1,9 £ 0,8 Mal taglich) von nicht- zu gemischt- und rein-Gster-
reichischem Herkunftstyp zu beobachten. Rein- und nicht-6sterreichische Frau-
en unterschieden sich hinsichtlich ihres Obstkonsums hoch signifikant (p<0,01)
voneinander.

Nicht-Osterreichische Schwangere aBen Beeren signifikant haufiger pro Woche
(4,0 £ 3,0 Portionen) als gemischt- (3,1 * 3,0 Portionen) und rein-
Osterreichische (2,2 £ 2,2 Portionen) Frauen (p<0,05). Migrantinnen wiesen
den hochsten Konsum an Steinobst auf (2,5 £ 2,7 Portionen versus 1,2 + 1,7
Portionen/Woche bei Frauen gemischter Herkunft und 1,4 + 1,8 Portio-
nen/Woche bei nicht-Gsterreichischen Frauen). Diese Ergebnisse waren jedoch

nicht statistisch signifikant.
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Herkunftstyp der Schwangeren

gemischt

. o nicht-Gsterreichisch
osterreichisch

rein Osterreichisch

Mittelwert | Std.Abw. | Mittelwert | Std.Abw. [ Mittelwert Std.Abw.
Obst gesamt 1,91 79 2,11 ,88 2,65 1,07
Kernobst ,84 37 87 ,39 ,92 ,35
Steinobst ,20 ,26 A7 24 ,36 ,38
Beeren ,32 ,32 44 43 ,57 43
Siidfriichte ,59 33 ,63 37 72 42

Tabelle 43: Taglicher Obstkonsum in der Schwangerschaft nach Herkunft

Zusammenfassung

Der Obstverzehr lag mit 2,1 Portionen tdglich knapp oberhalb der Empfehlun-
gen. Kernobst wie Apfel und Birnen rangierten in der Beliebtheitsskala zuoberst,
gefolgt von Sudfriichten (z.B. Bananen). Tirolerinnen konsumierten Steinobst
lieber als Frauen der anderen Bundeslander. Gesamtobstkonsum und Konsum
von Kernobst wurden durch lokale Verfligbarkeit der Obstsorten beeinflusst.
Schwangere nicht-6sterreichischer Herkunft flihrten im Verzehr von Beerenobst
vor gemischt- und rein-6sterreichischen Teilnehmerinnen. Die Empfehlung ,5
am Tag" wurde durchschnittlich um eine Portion unterschritten, wobei diese

durch Gemiise ausgeglichen werden sollte.

4.2.4, Fleisch und Wurstwaren

GemaB Empfehlung der aid-Ernahrungspyramide, kann eine Portion Fleisch und
Wurstwaren pro Tag konsumiert werden. Das entspricht 200 g Fleisch, 30 g
Wurst (1 bis 3 Scheiben) bzw. 2 bis 3 Eier pro Woche. Sie werden ebenfalls die-
ser Kategorie zugeordnet. Weiters zahlt hierzu auch Fisch, der jedoch im Frage-
bogen separat abgehandelt wird. Es ist nicht empfohlen, Fleisch und Wurst an
jedem Tag zu konsumieren. 300 bis 600 g pro Woche reichen voéllig aus, dabei
sollte bevorzugt auf fettarme Produkte Wert gelegt werden, um unnétig hohe

Zufuhrmengen an gesattigten Fettsauren zu vermeiden.
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Abbildung 9: Wochentlicher Konsum von Fleisch und Wurstwaren

Im Durchschnitt wurden von Schwangeren, die an dieser Studie teilnahmen,
Fleisch und Wurstwaren 1,0 Mal taglich (Standardabweichung 0,6) konsumiert.
Der tagliche Verzehr von Fleisch und Wurstwaren ist nicht wiinschenswert und
sollte auf 2 bis 3 Portionen woéchentlich beschrankt werden.

Am haufigsten wurden magere Wurstsorten gegessen (2,7 £ 2,1 Portionen wo-
chentlich), gefolgt von weiBem Fleisch (1,8 = 1,5 Portionen/Woche), fetten
Wurstsorten (1,4 £ 1,7 Portionen/Woche) und rotem Fleisch (1,4 + 1,4 Portio-
nen/Woche). Innereien wurden durchschnittlich deutlich seltener als einmal

monatlich verzehrt.

Vergleich der Bundeslander in der Zufuhr von Fleisch und Wurstwaren

Der Fleisch- und Wurstwarenverzehr der Bundeslander wich nicht merklich von-
einander ab. Salzburg wies mit 3,0 £ 2,2 wdchentlichen Portionen den héchsten
Konsum an mageren Wurstsorten auf, Vorarlberg und Tirol folgten mit 2,5 +
2,0 und 2,3 £ 1,3 Portionen pro Woche. Umgekehrt wurde weiBes Fleisch in
Tirol am haufigsten verzehrt (2,1 + 1,3 Mal pro Woche), weiters 1,9 £ 1,5 Mal

und 1,6 £ 1,4 Mal wdchentlich in Vorarlberg und in Salzburg.
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Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol

Mittel- Std Abwei- Mittel- Std Abwei- Mittel- Std Abwei-

wert chung wert chung wert chung
Konsum Fleisch 7,13 4,23 7,50 4,48 7,18 3,31
weiBes Fleisch 1,56 1,44 1,94 1,50 2,10 1,31
rotes Fleisch 1,39 1,54 1,36 1,26 1,10 ,80
Innereien ,05 14 ,07 ,18 ,00 ,00
Magere Wurst 3,00 2,16 2,46 1,99 2,25 1,25
fette Wurst 1,25 1,58 1,66 1,85 1,73 1,43
Wurstkonsum 4,18 2,83 4,13 3,46 3,98 2,39
Fleischkonsum 2,94 2,81 3,30 1,96 3,20 1,69

Tabelle 44: Wochentlicher Konsum von Fleisch und Wurstwaren in der Schwangerschaft
nach Bundesland

Einfluss der Herkunft auf die Zufuhr von Fleisch und Wurstwaren

In keiner der untersuchten Kategorien wurde ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Herkunft der Schwangeren und dem Konsum von

Fleisch und Wurstwaren ermittelt.

Herkunftstyp der Schwangeren
rein 6sterreichisch gemischt dsterreichisch nicht-6sterreichisch
Mittel- Std Abwei- Mittel- Std Abwei- Mittel- Std Abwei-

wert chung wert chung wert chung
Konsum Fleisch 6,98 3,61 7,94 5,24 7,77 5,36
weiBes Fleisch 1,67 1,22 1,58 1,22 2,22 2,23
rotes Fleisch 1,19 1,00 1,31 1,22 1,98 2,33
Innereien ,05 A7 ,04 ,09 ,06 ,13
Magere Wurst 2,79 2,04 3,02 2,34 2,27 1,82
fette Wurst 1,37 1,46 1,99 2,44 1,24 1,64
Wurstkonsum 411 2,77 5,01 4,06 3,51 2,94
Fleischkonsum 2,85 1,67 2,89 1,57 4,20 4,38

Tabelle 45: Wochentlicher Konsum von Fleisch und Wurstwaren in der Schwangerschaft
nach Herkunft

Frauen rein-6sterreichischer Herkunft aBen mit 7,0 £ 3,6 Mal wdchentlich am
wenigsten Fleisch, gemischt-Osterreichische mit 7,9 £ 5,2 Mal am haufigsten.

Nicht-6sterreichische Schwangere konsumierten durchschnittlich 6fter Fleisch
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(4,2 £ 4,4 Portionen pro Woche) und weniger Wurstwaren (3,5 £ 2,9) als rein-

osterreichische (2,9 £ 1,7 Portionen Fleisch und 4,1 + 2,8 Wurstwaren).

Zusammenfassung

Schwangere konsumierten einmal taglich und damit deutlich 6fter Fleisch und
Wurstwaren als es der Empfehlung von 2 bis 3 Portionen pro Woche entspre-

chen wiirde. Sie aBen am liebsten magere Wurstsorten, gefolgt von weiBem

Fleisch.
4.2.5. Fisch
0,48 0,48
0,5 -~
0,4 -
0,3 -
0,2 - M Portionen/Woche
0,1 -
0,0 T f
fettreiche fettarme
Fische Fische

Abbildung 10: Wéchentlicher Fischkonsum in der Schwangerschaft

Wie bereits erwahnt, wird ein einmal wochentlicher Konsum von Fisch empfoh-
len, wobei eine Portion einem Gewicht von 150 bis 200 g gleichkommt. Mit ei-
ner Haufigkeit von durchschnittlich 0,95 + 0,94 Mal pro Woche, wurde diese
Empfehlung annahernd erreicht, wobei sich der Verzehr zu gleichen Teilen auf
fettreiche wie fettarme Fischsorten aufteilte (0,48 + 0,7 Mal/Woche bzw. 0,48
+ 0,6 Mal/Woche). In der Schwangerschaft kann es durchaus von Vorteil sein,
den Fischverzehr auf zwei Portionen wéchentlich zu steigern, da vor allem die in
den fettreichen Fischen enthaltenen essentiellen Omega 3-Fettsauren notwen-

dige Nahrstoffe fir die optimale Entwicklung des fetalen Nervensystems und
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Sehvermdgens darstellen und auch einen moglichen positiven Einfluss auf die

Vermeidung von Allergien in der Kindheit haben kdnnten.

Vergleich der Bundeslander in der Zufuhr von Fisch

Der Fischkonsum war in Tirol etwas héher mit 1,3 £ 1,2 Portionen wochentlich
als in Vorarlberg und Salzburg (1,1 £ 1,2 Portionen/Woche sowie 0,8 + 0,6 Por-
tionen/Woche) (nicht signifikant). Der Konsum fettarmer Fische war zwischen
den Bundeslandern gleich verteilt, jedoch aBen Teilnehmerinnen aus Tirol signi-
fikant haufiger (p<0,05) fettreichen Fisch (0,9 £ 0,9 Mal wdchentlich) als Teil-
nehmerinnen aus Vorarlberg (0,6 £ 0,9 Portionen/Woche) und Salzburg (0,3 +
0,3 Portionen/Woche).

Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol
Mittel- Std. Ab- Mittel- Std. Ab- Mittel- Std. Ab-
wert weichung wert weichung wert weichung
Konsum Fisch 7 ,60 1,14 1,21 1,33 1,18
fettreiche Fische ,32 ,31 64 ,88 ,88 ,92
fettarme Fische 45 44 52 74 45 ,35

Tabelle 46: Wochentlicher Fischkonsum in der Schwangerschaft nach Bundesland

Wahrend Tirolerinnen fette Fische durchschnittlich knapp einmal pro Woche
verzehrten, taten dies Vorarlbergerinnen nur etwa alle zwei Wochen und Salz-
burgerinnen Uberhaupt nur alle drei Wochen. Bezliglich des Fischkonsums be-
steht Aufklarungsbedarf, da nur fettreiche Fische Omega 3-Fettsduren in quan-

titativen Mengen enthalten.
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Einfluss der Herkunft auf die Zufuhr von Fisch

Die Frage nach einem Zusammenhang zwischen der Herkunft der Schwangeren

und ihrem Fischverzehr brachte keinerlei nennenswerte Unterschiede.

Herkunftstyp der Schwangeren

rein 6sterreichisch gemischt dsterreichisch nicht-6sterreichisch
e | e, | aven | e | otven | S
Konsum Fisch ,96 ,93 ,83 , 70 1,01 1,15
fettreiche Fische 48 ,55 45 ,40 ,51 1,10
fettarme Fische 48 ,59 42 ,41 ,50 ,58

Tabelle 47: Wochentlicher Fischkonsum in der Schwangerschaft nach Herkunft

Zusammenfassung

Schwangere konsumierten knapp einmal wdchentlich Fisch, wobei keine Prafe-
renzen zwischen fettarmen und fettreichen Sorten zu erkennen waren. Im Bun-
deslandervergleich konsumierten Tirolerinnen haufiger fettreiche Fische als an-
dere Schwangere. Generell sollte vor allem der Verzehr letzterer, also Omega 3-
Fettsaure-reicher Fische, wie z.B. Lachs und Thunfisch, starker geférdert wer-
den, um eine optimale Entwicklung fetaler Nerven- und Sehstrukturen zu be-
glnstigen.

4.2.6. Getreideprodukte

Die aid Erndghrungspyramide empfiehlt weiblichen Erwachsenen den Konsum
von drei Portionen Brot und Getreideflocken sowie eine Portion Beilagen (ge-
kocht) in Form von Kartoffeln, Nudeln, Reis oder anderem Getreide, zu je
200 g. In der Schwangerschaft kann diese Lebensmittelgruppe noch etwas ge-
steigert werden, um einen héheren Konsum an Ballaststoffen zu erreichen, die
in Kombination mit einer ausreichenden Flissigkeitszufuhr positiven Effekt auf
die Vermeidung von Obstipation zeigen. Dabei sind Vollkornprodukte vorzuzie-
hen, da diese einen deutlich héheren Nahrstoff- und Ballaststoffgehalt aufwei-

sen.
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Abbildung 11: Wdchentlicher Konsum von Getreideprodukten (inkl. Kartoffeln) in der
Schwangerschaft

Wie in Abbildung 11 ersichtlich ist, wurde die oben genannte Empfehlung bei
weitem verfehlt. Insgesamt wurden durchschnittlich nur 2,4 £ 0,8 Portionen
Getreide einschlieBlich Kartoffeln pro Tag erreicht. Davon entfielen 1,5 + 0,6
Portionen auf Brot und Geback einschlieBlich Vollkornbrot und —geback. Das
entspricht nur 50% der Empfehlung. Beilagen (Reis, Nudeln u.a. inkl. Vollkorn-
produkte) kamen auf 0,8 £ 0,5 Portionen taglich bzw. 5,9 + 4,2 Portionen pro
Woche. Sie wurden also nicht an jedem Tag konsumiert, wie es empfohlen
wird. Ein relativ positiver Eindruck entstand, wenn man die Vollkornprodukte
summierte. Sie machten einen Anteil von knapp 60% der Portionen in dieser
Kategorie aus.

Ein Manko des Fragebogens verfdlschte hier allerdings sehr wahrscheinlich die
Ergebnisse, da der Konsum von Getreideflocken, wie sie in Mslis und anderen
Frihstlckszerealien enthalten sind, nicht abgefragt wurde. Viele Schwangere
gaben in ihrem 24-Stunden-Recall an, Misli oder Cornflakes zu frihstlicken,

was den Durchschnitt der taglichen Getreideportionen gehoben hatte.
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Vergleich der Bundeslander in der Zufuhr an Getreideprodukten
(inkl. Kartoffeln)

Der Gesamtkonsum an Getreideprodukten einschlieBlich Kartoffeln war mit tag-
lich 2,4 Portionen in Vorarlberg und Salzburg (Standardabweichung 0,9 und
0,8) sowie 2,3 = 0,6 Portionen in Tirol annahernd gleich.

Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol

Mittel- | gy apw. | Mt | gy apw, | Mt | gy Abw,

wert wert wert
Getreide gesamt 2,36 ,81 2,43 ,88 2,30 ,63
Reis, Nudeln, Kartoffeln ,59 27 71 ,30 ,54 ,30
Vollkornreis, -nudeln ,18 ,26 ,22 ,36 ,29 ,36
Brot, Geback ,85 ,34 ,85 ,38 74 ,38
Vollkornbrot, -geback 72 ,41 ,66 ,41 71 43

Tabelle 48: Taglicher Getreidekonsum in der Schwangerschaft nach Bundesland

Innerhalb der einzelnen Lebensmittelkategorien tendierten allerdings Schwan-
gere in Vorarlberg dazu, mit 5,0 £ 2,2 Mal woéchentlich mehr Reis, Nudeln und
Kartoffeln zu verzehren als Schwangere in Salzburg (4,2 = 1,9 Portio-
nen/Woche) und in Tirol (3,8 £ 2,1 Portionen/Woche) (nicht signifikant).
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Einfluss der Herkunft auf den Verzehr von Getreideprodukten (inkl. Kartoffeln)

Weder im Gesamtkonsum noch in einer der Untergruppen war ein Zusammen-
hang zwischen der Herkunft der Schwangeren und dem Konsum von Getreide-

produkten einschlieBlich Kartoffeln zu erkennen.

Herkunftstyp der Schwangeren
rein 6sterreichisch 6s’?ei:giiif1?stch nicht-6sterreichisch
Mittelwert | Std.Abw. | "t gy abw, | Ml | g Apw.
wert wert

Getreide gesamt 2,36 ,78 2,29 ,84 2,50 97
Reis, Nudeln, Kartoffeln ,66 ,29 ,59 ,31 ,59 ,28
Vollkornreis, -nudeln ,20 ,29 13 ,25 27 ,39
Brot, Geback ,81 37 ,90 ,36 ,90 32
Vollkornbrot, -geback ,69 ,39 ,67 43 75 ,48

Tabelle 49: Taglicher Getreidekonsum in der Schwangerschaft nach Herkunft

Zusammenfassung

Schwangere konsumierten insgesamt weniger als dreimal taglich Lebensmittel
dieser Gruppe, obwohl die Empfehlungen drei Portionen aus der Untergruppe
Brot und Getreide sowie eine Portion aus der Untergruppe Reis, Nudeln, Kartof-
feln (=Beilagen) vorsehen wiirden. Vorarlbergerinnen verzehrten Beilagen et-
was haufiger als Salzburgerinnen und Tirolerinnen. Um ein exakteres Bild zu

erhalten, mussten auch Frihstlickszerealien erhoben werden.

4.2.7. Milchprodukte

GemaB der Empfehlungen der aid Erndhrungspyramide sollten drei Portionen
taglich aus der Kategorie der Milchprodukte konsumiert werden. Eine Portion
entspricht dabei 250 ml Milch, 150 g Joghurt oder 30 g Kase (= 1 Scheibe).
Milchprodukte stellen eine hochwertige EiweiBquelle dar und kdnnen in der
Schwangerschaft ebenfalls haufiger konsumiert werden, um den zusatzlichen
Proteinbedarf von taglich 10 g zu decken, der ab dem 4. Schwangerschaftsmo-
nat besteht.
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Mit 1,2 £ 0,6 Portionen am Tag wurden nicht einmal 50% der Empfehlungen

erreicht. Normale Milchprodukte wurden in dieser Studie den fettarmen vorge-

zogen (s. Abbildung 12) und 5,2 + 2,6 Mal woéchentlich im Gegensatz zu 3,6 %

3,0 Portionen wochentlich konsumiert. Schwangeren entging hier nicht nur eine

wertvolle EiweiB- sondern auch Kalziumquelle, sowie Vitamine der B-Gruppe.

Vergleich der Bundeslander im Konsum von Milchprodukten

Salzburg, Vorarlberg und Tirol wiesen in der Zufuhr von Milchprodukten keine

deutlichen Unterschiede auf. Mit 1,3 £ 0,5 Portionen taglich lag Salzburg leicht
vor Vorarlberg (1,2 £ 0,6 Portionen/Tag) und Tirol (1,1 £ 0,9 Portionen/Tag).

Die Verteilung nach fettarmen und normalen Milchprodukten ergab ein ahnli-

ches Bild.

Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol
Mittelwert | Std.Abw. | Mittelwert | Std.Abw. | Mittelwert | Std.Abw.
Milchprodukte gesamt 1,29 ,52 1,21 57 1,07 ,86
fettarme Milchprodukte 53 42 49 ,46 ,48 ,45
normale Milchprodukte 78 ,36 73 ,39 ,60 ,46

Tabelle 50: Tdglicher Konsum von Milchprodukten in der Schwangerschaft
nach Bundesland
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Einfluss der Herkunft auf den Konsum von Milchprodukten

Hier fanden sich nur minimale Unterschiede zwischen den drei Herkunftsgrup-
pen. Fettarme Milchprodukte wurden von den rein-Gsterreichischen Schwange-
ren haufiger konsumiert als von den gemischt- und nicht-6sterreichischen Frau-

en. Umgekehrt verhielt es sich beim Konsum der Produkte normaler Fettstufe.

Herkunftstyp der Schwangeren
rein 6sterreichisch .. gemi.scr_}t nicht-Gsterreichisch
Osterreichisch
Mittelwert | Std.Abw. | Mittelwert | Std.Abw. | Mittelwert | Std.Abw.
Milchprodukte gesamt 1,25 ,58 1,30 57 1,18 ,57
fettarme Milchprodukte ,54 44 ,49 ,45 41 ,40
normale Milchprodukte 71 ,38 ,82 ,39 ,81 ,35

Tabelle 51: Tdglicher Konsum von Milchprodukten in der Schwangerschaft
nach Herkunft

Zusammenfassung

Noch deutlicher als bei den Getreideprodukten wurde die Empfehlung flir den
Konsum von Milchprodukten verfehlt und lab bei nicht einmal 1,5 Portionen tag-
lich. Fettarme Milchprodukte erfreuten sich einer geringeren Beliebtheit als sol-
che mit normalem Fettgehalt.

4.2.8. Fette und Ole

Die aid Erndghrungspyramide sieht fiur weibliche Erwachsene in der Gruppe der
Fette und Ole zwei Portionen téglich zu je 18 g vor (entspricht 1,5 bis 2 Esslof-
feln). Wie bereits friher erwahnt sollten pflanzliche den tierischen Fetten vor-
gezogen werden, da diese reich an einfach- und mehrfach ungesattigten Fett-
sauren sind. Im Optimalfall sollte ein Verhaltnis von 2:1 vorliegen.

Im verwendeten Fragebogen wurde die Kategorie der Fette und Ole in drei Un-
tergruppen untergliedert: tierische Fette wie Butter und Schmalz, pflanzliche

Ole sowie Nisse.
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Abbildung 13: Wéchentlicher Konsum von Fetten und Olen in der Schwangerschaft

Mit 1,7 £ 0,6 Portionen am Tag wurden hier die Empfehlungen um durch-
schnittlich 70% Uberschritten. Pflanzliche Fette wurden dabei den tierischen
vorgezogen. Rechnete man die Nusse zu den pflanzlichen Fetten ergab sich
trotzdem nur ein Verhaltnis pflanzlicher zu tierischen Fetten von 1,5:1. Hier liegt
noch Verbesserungsbedarf vor. Es muss bedacht werden, dass in dieser Studie
die Aufnahme versteckter Fette nicht berlicksichtigt wird und die tatsachliche
Fettzufuhr durch den Uberhéhten Konsum von Fleisch und Wurstwaren Uber
den ermittelten Werten lag.

Der Ersatz tierischer Fette durch sparsame Verwendung hochwertiger pflanzli-
cher Ole bei der Essenszubereitung kénnte das ungiinstige Verhaltnis pflanzli-
cher zu tierischer Fette positiv beeinflussen und die Gesamtfettzufuhr vermin-

dern.

Vergleich der Bundeslénder im Konsum von Fetten und Olen

Der Gesamtkonsum der Schwangeren der Bundeslander Vorarlberg und Tirol
(1,8 £ 0,5 und 2,0 £ 0,7 Portionen pro Tag) lag im Durchschnitt signifikant
Uber dem Gesamtkonsum der Schwangeren in Salzburg (p<0,05), der 1,5 £ 0,7
Portionen/Tag betragt. Vorarlberg und Tirol unterschieden sich untereinander

nicht nennenswert.
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Derselbe Zusammenhang erschien auch, und in diesem Punkt sogar hoch signi-
fikant, in der Untergruppe der pflanzlichen Fette (p<0,01). Frauen in Salzburg
konsumierten nur 4,9 £ 2,3 wdchentliche Portionen, verglichen mit 6,3 + 1,5
und 6,2 £ 1,0 Mal pro Woche in Vorarlberg und Tirol. Das Verhaltnis der pflanz-
lichen zu tierischen Fetten war mit 1,7:1 in Tirol am gunstigsten (versus 1,4:1

in Salzburg und 1,3:1 in Vorarlberg).

Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol
Mittelwert Std.Abw. | Mittelwert | Std.Abw. | Mittelwert | Std.Abw.
Fette gesamt 1,53 ,64 1,82 ,52 2,02 ,67
tierische Fette ,64 ,38 ,68 42 75 ,36
pflanzliche Fette 71 ,33 ,89 ,21 ,89 ,15
Niisse 19 ,26 25 ,33 ,38 ,39

Tabelle 52: Tiglicher Konsum von Fetten und Olen in der Schwangerschaft
nach Bundesland

Einfluss der Herkunft auf den Konsum von Fetten und Olen

Ein Zusammenhang zwischen Herkunft der Schwangeren und dem Konsum von

Fetten und Olen in der Schwangerschaft konnte nicht festgestellt werden.

Herkunftstyp der Schwangeren

rein sterreichisch gemischt dsterreichisch nicht-6sterreichisch
Mittelwert Std.Abw. Mittelwert Std.Abw. Mittelwert Std.Abw.
Fette gesamt 1,68 ,61 1,73 ,62 1,59 ,69
tierische Fette ,68 ,36 72 ,40 57 47
pflanzliche Fette ,78 ,28 ,82 ,32 ,83 ,34
Niisse ,24 ,31 ,18 ,28 ,20 ,29

Tabelle 53: Tiglicher Konsum von Fetten und Olen in der Schwangerschaft
nach Herkunft
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Zusammenfassung

Schwangere konsumierten 70% mehr Fette und Ole als empfohlen wird. Auch
das Verhaltnis pflanzlicher und tierischer Fette war nicht optimal und lag bei
1,5:1 statt 2:1 wobei hier der hohe Konsum tierischer Produkte (z.B. Fleisch,
Wurstwaren) noch nicht berlicksichtigt war. Salzburgerinnen konsumierten nicht
nur weniger Fett insgesamt, sondern auch weniger pflanzliche Fette. Das beein-

trachtigte den Quotienten jedoch nicht maBgeblich.

4.2.9. Sonstige Lebensmittel

In diese Kategorie fielen SiBigkeiten, Mehlspeisen sowie Fastfood. In der Aus-
wertung dieser Studie wurde der Konsum von Fastfood zu dem Punkt gezahlt,
der laut aid Ernahrungspyramide SuBigkeiten, Knabbereien und Alkoholische
Getranke enthalt.

Eine Portion SlBigkeiten oder Knabbereien entspricht maximal 220 kcal ftr
weibliche Erwachsene bzw. eine Portion Alkohol 10 g, die durchschnittlich in

einem Glas enthalten sind.
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Abbildung 14: Waéchentlicher Konsum von Sonstigen Lebensmitteln
in der Schwangerschaft

Mit einer Haufigkeit von durchschnittlich 0,9 £ 0,6 Mal taglich wurde die Emp-
fehlung, die als Grenze eher denn als Richtwert ausgelegt ist, noch geringfiigig

unterschritten. Ob die tatsachliche PortionsgroBe den Vorgaben entsprach, war
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jedoch fraglich. Deutlich war, dass die Teilnehmerinnen vor allem SiiBigkeiten
nicht widerstehen konnten und diese mit 4,2 £ 2,7 Portionen pro Woche am
haufigsten konsumierten, gefolgt von (ebenfalls stark Zucker-haltigen) Mehl-

speisen mit 1,9 + 1,7-fachem wochentlichen Verzehr.

Vergleich der Bundeslander im Verzehr sonstiger Lebensmittel

SlBigkeiten rangierten in der Beliebtheitsskala der Tirolerinnen am hdchsten mit
5,7 £ 3,0 Portionen pro Woche, ihr Konsum lag tendenziell héher als bei den
befragten Frauen der anderen Bundeslander (Salzburg 4,1 + 2,6 Portio-
nen/Woche sowie Vorarlberg 4,1 + 2,9 Portionen/Woche). Auch im Ranking der
Bundeslander lag in Tirol der durchschnittliche Konsum sonstiger Lebensmittel
mit mehr als einer Portion taglich (1,2 £ 0,6 Portionen/Tag) an erster Stelle
(Salzburg 0,9 £ 0,5 Portionen/Tag sowie Vorarlberg 0,9 £ 0,6 Portionen pro
Tag) (nicht signifikant).

Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol
Mittelwert o g Mittelwert sk Ay Mittelwert Sk Ao
weichung weichung weichung
Konsum Sonstiges 6,39 3,64 6,36 4,08 8,33 4,30
SiiBigkeiten 4,09 2,58 4,07 2,85 5,73 2,96
Mehlspeisen 1,83 1,56 1,83 1,76 2,08 1,95
Fastfood ,50 ,80 A7 44 ,53 ,36

Tabelle 54: Wochentlicher Konsum sonstiger Lebensmittel in der Schwangerschaft
nach Bundesland

Einfluss der Herkunft auf den Verzehr sonstiger Lebensmittel

Der Vergleich der Herkunft mit dem Verzehr sonstiger Lebensmittel brachte kei-
ne Uberraschungen. Der Gesamtkonsum unterschied sich innerhalb der Her-
kunftstypen nicht maBgeblich. Fastfood wurde tendenziell hdufiger von Frauen
nicht-dsterreichischer Herkunft gegessen (1,0 £ 1,4 Mal wdchentlich) als von
Frauen gemischt- und rein-dsterreichischer Herkunft, die Fastfood nur etwa alle

drei Wochen konsumierten. SuBigkeiten wurden daflir etwas haufiger von rein-
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und gemischt-6sterreichischen Frauen konsumiert (4,2 £ 1,4 Mal wdchentlich

sowie 5,2 £ 3,1 Mal wochentlich) als von Frauen mit Migrationshintergrund (3,6

%+ 3,4 Portionen/Woche).

Herkunftstyp der Schwangeren

rein gemischt nicht-

Osterreichisch Osterreichisch Osterreichisch

Mittel- Std. Ab- Mittel- Std. Ab- Mittel- Std. Ab-

wert weichung wert weichung wert weichung
Konsum Sonstiges 6,27 3,17 7,75 4,94 6,43 5,12
SiiRigkeiten 4,14 2,42 5,19 3,05 3,62 3,41
Mehlspeisen 1,77 1,43 2,20 2,45 1,87 1,70
Fastfood ,39 ,26 ,36 ,29 ,95 1,36

Tabelle 55: Wochentlicher Konsum sonstiger Lebensmittel in der Schwangerschaft

nach Herkunft

Zusammenfassung

Der Verzehr sonstiger Lebensmittel entsprach den Empfehlungen, wobei Alter

und Herkunft darauf keinen wesentlichen Einfluss auslibten. Fraglich war je-

doch, ob in dieser Kategorie die tatsachlichen PortionsgroBen den angenomme-

nen Vorgaben entsprachen.
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5. Schlussbetrachtung

In der vorliegenden Studie wurde von Marz bis Juni 2007 in drei westlichen
Bundeslidndern Osterreichs Salzburg, Vorarlberg und Tirol, mittels Fragebogen
Erndhrungswissen und —verhalten von Schwangeren erhoben. In der Auswer-
tung wurde auch der Einfluss der Herkunft (rein-, gemischt- oder nicht-
dsterreichisch) diskutiert, um mdgliche Unterschiede zwischen Osterreicherin-
nen und Migrantinnen aufzudecken.

Knapp zwei Drittel der Schwangeren lag mit dem Body Mass Index im Normal-
bereich, der Anteil der untersuchten Frauen, die einen BMI von 25 kg/m?2 (ber-
schreiten, war mit 22,2% etwa doppelt so hoch wie der der Untergewichtigen
(11,9%). Der Trend ging in Richtung der Gewichtsextreme, wobei dieser in
Vorarlberg ein umgekehrtes Bild zeigte — hier war der Anteil der Untergewichti-
gen fast doppelt so hoch verglichen mit Frauen, die einen BMI von 30 kg/m?2
Uberschreiten. Ein Blick auf die Herkunft zeigt, dass nicht-Gsterreichische
Schwangere haufiger normalgewichtig waren als andere, Gewichtsextreme tra-
ten eher bei rein-Gsterreichischen Frauen auf. Adipése Teilnehmerinnen hielten
sich haufiger beim Essen zurlick und nahmen in der Schwangerschaft auch we-
niger an Gewicht zu. In allen BMI-Gruppen entsprach die Gewichtszunahme den
Empfehlungen des Institutes of Medicine, das heiBt, je hoher der BMI, desto
geringer die Gewichtszunahme, und vice versa.

Uber 80% der Schwangeren gab an, iiber spezielle Erndhrungsbediirfnisse in
dieser besonderen Zeit informiert zu sein, eine deutliche Mehrheit versuchte
auch, die Empfehlungen umzusetzen. Beliebteste Informationsquellen waren
Zeitschriften/Zeitungen/Sachbiicher/Internet gefolgt von Arzt/Hebamme/Eltern-
schule. Informierte Schwangere gaben diese anteilsmaBig haufiger an. Radio
und Fernsehen wurden erst an letzter Stelle genannt. Frauen nicht-
osterreichischer Herkunft gaben haufiger als alle anderen an, sich bei Verwand-
ten und Bekannten zu informieren, sehr wahrscheinlich nhahmen sie aufgrund

der Sprachbarriere Printmedien und Internet seltener in Anspruch.
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Beim Einkauf achteten jlingere Frauen, Frauen nicht-sterreichischer Herkunft
sowie Frauen mit niedrigem Bildungsniveau seltener auf nahrstoffreiche Le-
bensmittel, wenn sie einkauften. Im Gegensatz dazu war der Anteil der
Schwangeren, der oft oder immer darauf Wert legte mit einem hohen Haus-
haltsnettoeinkommen von tber EUR 3.000 assoziiert. Bei Bio-Lebensmitteln be-
einflusste das Alter das Einkaufsverhalten, jingere Teilnehmerinnen und solche
nicht-Gsterreichischer Herkunft gaben oft erst ab Beginn der Schwangerschaft
dafiir Geld aus. Auch hier war ein héheres Einkommen mit dem haufigeren Kauf
von Lebensmitteln biologischen Ursprungs verbunden.

Schwangere, die in dieser Studie befragt wurden, erndhrten sich iberwiegend
von Mischkost. Gekocht wurde bei Osterreichischen Frauen am liebsten kulturell
abwechslungsreich, deutlich dahinter traditionell &sterreichisch. Jiingere
Schwangere kochten generell seltener. Migrantinnen kochten am liebsten tradi-

tionell nach Heimatland oder nach Heimatland wnd 6sterreichisch.

Nur sechs Frauen litten an Lebensmittelallergien oder —unvertraglichkeiten, da-
von waren am haufigsten Schwangere, die die Osterreichische Staatsblirger-
schaft nicht besaBen, betroffen. Als Ausldser wurden verschiedene Lebensmittel

wie Zitrusfriichte, Zwiebel, Hilsenfriichte genannt.

Knapp ein Viertel der Teilnehmerinnen litt unter Erbrechen in den ersten
Schwangerschaftsmonaten, davon ergriff etwa ein Drittel MaBnahmen dagegen,
z.B. homdopathische Mittel, hdufige kleine Mahlzeiten, Tee trinken.

In der Schwangerschaft entwickelten liber 40% der Befragten HeiBhunger oder
Abneigungen fir bestimmte Lebensmittel. Bei ersterem lagen SuBigkeiten an
der Spitze gefolgt von Obst, Abneigungen wurden am haufigsten gegen
Fleisch/Wurstwaren beobachtet. Viele Schwangere entwickelten sehr spezifisch

Vorlieben oder Aversionen fir bzw. gegen bestimmte Lebensmittel.

Die Uberwiegende Mehrheit der Frauen ar sich des Gesundheitsrisikos bei Kon-

sum von rohem Fleisch und Fisch bewusst und verzichtete darauf. Jene



116

Schwangeren, die dem keine Beachtung schenkten, waren haufiger in der
Gruppe derer zu finden, die angaben, nicht Uber die speziellen Ernahrungsbe-
dirfnisse in der Schwangerschaft informiert zu sein. Bei Kdse aus nicht-
pasteurisierter Milch sah die Situation anders aus. Jede 2. Schwangere achtete
nicht darauf, nur Kase aus pasteurisierter Milch einzukaufen. Dabei machte es
keinen Unterschied, ob sie informiert waren oder nicht. Hier besteht Aufkla-
rungsbedarf in Hinblick auf die gesundheitlichen Risiken, die vom Genuss von
Kase aus nicht-pasteurisierter Milch ausgehen (insbesondere das Erkrankungsri-
siko fur Listeriose).

Alkohol wurde von zwei Drittel der Schwangeren niemals konsumiert, nahezu
alle verbleibenden verringerten die Menge sobald sie iber die Schwangerschaft
Bescheid wussten. Spirituosen wurden duBerst selten konsumiert, Bier und
Wein waren etwa gleich beliebt. Tirolerinnen tranken Alkoholika am haufigsten
(etwa alle zwei Wochen einmal), Salzburgerinnen am seltensten (alle vier Wo-
chen einmal). Die tolerierten Mengen flir weibliche Erwachsene wurden deutlich
unterschritten, fir den Zeitraum der Schwangerschaft sollte allerdings gar kein
Alkohol genossen werden, da auch fiir geringe Mengen schadliche Wirkungen

nicht auszuschlieBen sind.

Der Getrankebedarf wurde deutlich unterschritten, dabei tranken Migrantinnen
noch weniger Wasser als &sterreichische schwangere Frauen, daflir jedoch
mehr Limonaden. Es ist notwendig, in gyndkologischen Ambulanzen bzw. Ein-
richtungen fir Schwangerschaft und Geburtshilfe, auf die Bedeutung einer aus-
reichenden Zufuhr energiefreier bzw. energiearmer Getranke (nicht nur) in der
Schwangerschaft hinzuweisen.

Der Gemusekonsum lag knapp unterhalb der Empfehlungen von 2 bis 3 Portio-
nen taglich. Bevorzugt verzehrt wurden diverse Gemusesorten wie Paprika, To-
mate und Gurke. Tirolerinnen aBen wesentlich haufiger Hilsenfrlichte als ande-
re Schwangere. Bei einem Obstkonsum von etwas Uber zwei Portionen taglich

wurde die Empfehlung ,5 am Tag" um eine Portion unterschritten. Kernobst
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und Sldfriichte waren die beliebtesten Obstsorten, was vermutlich aus der gu-
ten Verflgbarkeit resultierte.

Die Teilnehmerinnen dieser Studie aBen taglich Fleisch und Wurstwaren, 2 bis 3
Portionen oder 300 bis 600g pro Woche wirden ausreichen. Magere Wurstsor-
ten lagen in dieser Kategorie in Flihrung, danach folgte weiBes Fleisch. Fisch
wurde knapp einmal wdchentlich konsumiert, fettarme und fettreiche Sorten zu
gleichen Teilen. Tirolerinnen lagen im Bundeslandervergleich beim Verzehr fett-
reicher Fische in Spitzenposition. In der Schwangerschaft kann letzterer auf
zwei Portionen pro Woche angehoben werden, da die darin enthaltenen Omega
3-Fettsauren essentiell fiir die Entwicklung fetaler Nerven- und Sehstrukturen
sind.

Der Bedarf an Getreideprodukten einschlieBlich Kartoffeln wurde nicht gedeckt.
Da gerade Lebensmittel dieser Kategorie reich an Ballaststoffen sein konnen, ist
davon auszugehen, dass auch die Ballaststoffzufuhr die Empfehlungen unter-
schritt. Was jedoch nicht mit einkalkuliert wurde, ist die Aufnahme an Getreide
durch Frihstiickszerealien, die im aktuellen Fragebogen nicht erfragt wurden.
Nicht einmal die Halfte der Vorgaben der aid-Erndhrungspyramide wurde im
Hinblick auf den Verzehr von Milchprodukten erreicht. Dabei wurden Lebensmit-
tel mit normalem Fettgehalt den fettarmen vorgezogen. Hier entging den
Schwangeren eine wichtige Quelle an EiweiB, Kalzium und B-Vitaminen.

Im Gegensatz dazu wurden 70% mehr Fette und Ole aufgenommen, als emp-
fohlen. Salzburgerinnen konsumierten dabei weniger als andere Frauen, sowohl
gesamt als auch bei den pflanzlichen Fetten und Olen. Hochwertige Pflanzenéle
wurden generell zu selten bevorzugt. Eine Reduktion der Gesamtfettzufuhr z.B.
durch Reduktion des Fleisch- und Wurstwarenverzehrs sowie ein Verzicht voll-
fetter Milchprodukte zugunsten fettdrmerer Lebensmittel waren angebracht.
Sonstige Lebensmittel wie SuBigkeiten, Mehlspeisen und Fastfood wurden in
MaBen konsumiert, wie es die Empfehlungen der aid-Erndhrungspyramide vor-
sehen. Dabei war allerdings in Frage zu Stellen, ob die Ist-PortionsgréBen den

Soll-Vorgaben entsprachen.
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Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass sich Migrantinnen in den meisten Fal-
len schon sehr an Gsterreichische Gewohnheiten angepasst haben, so dass nur

geringe Unterschiede zu 6sterreichischen Schwangeren erkennbar sind.
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6. Zusammenfassung

In dieser Studie wurden von Marz bis Juni 2007 in den &sterreichischen Bundes-
landern Salzburg, Vorarlberg und Tirol mittels Fragebogen Erndhrungswissen
und —verhalten von 136 Schwangeren erhoben. Von Interesse war das Aufde-
cken von Unterschieden zwischen den Bundesléndern als auch zwischen Oster-
reicherinnen und Migrantinnen.

84,3% der Teilnehmerinnen wurden Uber spezielle Erndhrungsbediirfnisse in
der Schwangerschaft informiert, die Uberwiegende Mehrheit versuchte diese
Empfehlungen umzusetzen. In etwa drei Viertel der Falle informierten sich die
Schwangeren (ber Zeitschriften/Zeitungen/Sachbiicher/Internet gefolgt von
Arzt/Hebamme/Elternschule. Migrantinnen wandten sich hadufiger als andere
Schwangere an Verwandte und Bekannte.

Jede vierte Frau litt in den ersten Schwangerschaftsmonaten unter Erbrechen.
Uber 40% der Befragten entwickelte Lebensmittelpriferenzen und/oder —
abneigungen. HeiBhunger auf SiBigkeiten und eine Aversion gegen
Fleisch/Wurstwaren wurden am haufigsten genannt.

Uber 95% der befragten Frauen verzichtete in der Schwangerschaft auf den
Konsum von rohem Fleisch und Fisch, nur jede 2. Schwangere achtete darauf
Kase aus pasteurisierter Milch zu kaufen.

Der Konsum von Alkohol wurde mit Beginn der Schwangerschaft meistens re-
duziert. Tirolerinnen tranken Alkoholika am haufigsten, Salzburgerinnen am sel-
tensten.

Die Erhebung der Verzehrshaufigkeiten ergab einen zu geringen Konsum von
Getranken, Gemiuse, Getreide- und Milchprodukten. Die taglich verzehrte Obst-
menge und der einmal wochentliche Fischkonsum entsprachen dem Bedarf. Es
wurden 4 Portionen Obst und Gemise pro Tag erreicht. Fleisch/Wurstwaren
und Fette/Ole wurden zu hiufig konsumiert.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass sich Migrantinnen an die Osterreichi-

schen Verzehrsgewohnheiten weitgehend angepasst haben.
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7. Summary

This project aimed on surveying the alimentary knowledge and behavior of 136
pregnant women in three Austrian federal states, Salzburg, Vorarlberg and Ty-
rol. It was of interest to reveal differences between the federal states as well as
between Austrians and migrants.

84,3% of the participants were informed about specific nutritional needs during
pregnancy and tried to apply the recommendations. Favored sources of infor-
mation were journals/newspapers/books/internet and physician/midwife/
parents school. Migrants referred to their relatives and friends more frequently
than other pregnant women.

Every forth woman suffered from emesis in the first months of pregnancy. Over
40% of the respondents developed food preferences and/or aversions. Craving
for sweets and aversion against meat and sausages were mentioned most of-
ten.

The number of participants that abstained from the consumption of raw meat
and fish was more than 95%, but only every other pregnant woman took care
to buy cheese made of pasteurised milk.

The consumption of alcohol was commonly reduced with beginning pregnancy.
Tyroleans drank alcoholics the most, Salzburgs the least.

Investigation of food frequencies showed a low consumption of liquids, vegeta-
bles, cereals and milk products. The daily consumption of fruits and weekly
consumption of fish met the alimentary requirements. Pregnant women con-
sumed 4 portions fruits and vegetables per day. Meat and sausages as well as
fat and oils were consumed too often. The findings of this survey demonstrate

that migrants have adapted Austrian eating habits to a large extent.
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0. Anhang
Haufigkeit | Prozent
Salzburg 73 53,7
Bundesland | vorariberg 53 39,0
Tirol 10 7.4
Gesamt 136 100,0
Tabelle 56: Bundesldander
Haufigkeit Prozent
Hallein 21 15,4
Oberndorf 29 21,3
. Mittersill 23 16,9
Spital
Bludenz 34 25,0
Bregenz 19 14,0
St. Johann iT 10 7,4
Gesamt 136 100,0
Tabelle 57: Befragungsort
Altersgruppierung
Gesamt
junger als 25 25-35 alter als 35
Jahre Jahre Jahre
Anzahl 21 60 10 91
rein Erwartete Anzahl 241 56,2 10,7 91,0
Osterreichisch Residuen -3,1 3,8 -7
Std. Residuen -6 )5 -2
Anzahl 5 13 3 21
Herkuntft gemischt Erwartete Anzahl 5,6 13,0 2,5 21,0
Osterreichisch | Residuen -6 0 5
Std. Residuen -2 ,0 3
Anzahl 10 11 3 24
nicht- Erwartete Anzahl 6,4 14,8 2,8 24,0
Osterreichisch Residuen 3,6 -3,8 2
Std. Residuen 1,4 -1,0 1
Anzahl 36 84 16 136
Gesamt
Erwartete Anzahl 36,0 84,0 16,0 136,0

Tabelle 58: Zusammenhang zwischen Alter und Herkunft der Schwangeren




Haufigkeit Prozent
Staatsbiirgerschaft ja 119 87.5
nein 17 12,5
Gesamt 136 100,0

Tabelle 59: Osterreichische Staatsbiirgerschaft

Haufigkeit Prozent
Bundes- Salzburg 6 35,3
land Vorarlberg 10 58,8
Tirol 1 59
Gesamt 17 100,0
Tabelle 60: Nicht-dsterr. Staatsbiirgerinnen nach Bundesldndern
Haufigkeit Prozent
Hallein 2 11,8
Oberndorf 2 11,8
Spital Mittersill 2 11,8
Bludenz 6 35,3
Bregenz 4 23,5
St. Johann iT 1 59
Gesamt 17 100,0

Tabelle 61: nicht-Osterr. Staatsbiirgerinnen nach Befragungsort

Haufigkeit Prozent
Turkei 3 17,6
Serbien 1 59
Herzegowina 1 59
Deutschland 6 35,3
Staatsbiirgerschaft | Polen 1 59
Ungarn 1 59
GroRbritannien 1 5,9
Slowakei 1 59
Frankreich 1 59
Schweiz 1 59
Gesamt 17 100,0

Tabelle 62: Staatsbiirgerschaft nicht-osterr. Staatsbiirgerinnen
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Haufigkeit Prozent
Osterreich 2 11,8
Turkei 2 11,8
Hergegowina . 5.
Deutschland 6 35,3
Geburtsort Polen 1 5,9
Ungarn 1 59
GroRbritannien 1 59
Slowakei 1 59
Frankreich 1 59
Schweiz 1 59
Gesamt 17 100,0

Tabelle 63: Geburtsort nicht-6sterr. Staatsbiirgerinnen

Haufigkeit Prozent
deutsch 6 35,3
turkisch 3 17,6
serbo-kroatisch 1 59
Mutter- ungarisch 1 59
sprache serbisch 1 59
polnisch 1 59
englisch 2 11,8
slowakisch 1 59
franz6sisch 1 5,9
Gesamt 17 100,0

Tabelle 64: Muttersprache nicht-Osterr. Staatsbiirgerinnen

Haufigkeit Prozent
rk/evang 8 47,1
Religion ohne Bekenntnis 5 29,4
Muslime 3 17,6
griech.orth. 1 59
Gesamt 17 100,0

Tabelle 65: Religionsbekenntnis nicht-Osterr. Staatsbiirgerinnen
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Haufigkeit Prozent
Deutsch- gut 9 52,9
kenntnisse | deutsch, . 2 118
Muttersprache einfacher ’
Gesamt 1 64,7

Tabelle 66: Deutschkenntnisse nicht-dsterr. Staatsbiirgerinnen

Haufigkeit Prozent
rein Osterreichisch 91 66,9
Herkunft gemischt dsterreichisch 21 15,4
nicht-Gsterreichisch 24 17,6
Gesamt 136 100,0
Tabelle 67: Herkunftstyp der Schwangeren
Haufigkeit Prozent
rk/evang 117 86,0
ohne Bekenntnis 9 6,6
Religion | \vyslime 6 4.4
griech.orth. 1 7
serbisch-orthodox 2 1,5
Gesamt 135 99,3
Tabelle 68: Religionsbekenntnis aller Schwangeren
Haufigkeit Prozent
rk/evang 109 91,6
Religion ohne Bekenntnis 4 3,4
Muslime 3 2,5
serbisch-orthodox 2 1,7
Gesamt 118 99,2

Tabelle 69: Religionsbekenntnis der 6sterr. Schwangeren
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Bildung der Frauen

Bildung ohne | Bildungmit | ©°samt
Matura Matura
Anzahl 46 27 73
Salzburg Erwartete Anzahl 45,2 27,8 73,0
Std. Residuen | -1
Anzahl 33 18 51
:Ba‘:;des' Vorarlberg | Erwartete Anzahl 31,6 19,4 51,0
Std. Residuen 3 -3
Anzahl 4 6 10
Tirol Erwartete Anzahl 6,2 3,8 10,0
Std. Residuen -9 1,1
Gesamt Anzahl 83 51 134
Erwartete Anzahl 83,0 51,0 134,0

Tabelle 70: Zusammenhang zwischen Bildung der Schwangeren und Bundesland

Bildung der Frauen

Bildung ohne | Bildung mit | Sesamt
Matura Matura
_ Anzahl 56 34 90
rem Erwartete Anzahl 55,7 34,3 90,0
Osterreichisch
Std. Residuen ,0 ,0
Anzahl 12 9 21
Her- gemischt Erwartete Anzahl 13,0 8,0 21,0
kunft Osterreichisch Residuen -1,0 1,0
Std. Residuen -3 4
Anzahl 15 8 23
nicht-
" s Erwartete Anzahl 14,2 8,8 23,0
Osterreichisch
Std. Residuen 2 -3
Anzahl 83 51 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 83,0 51,0 134,0

Tabelle 71: Zusammenhang zwischen Bildung der Schwangeren und ihrer Herkunft
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Bildung Partner
Bildung ohne | Bildung mit | cesamt
Matura Matura
_ Anzahl 57 27 84
rem Erwartete Anzahl 57,3 26,7 84,0
Osterreichisch
Std. Residuen ,0 |
. Anzanhl 12 8 20
Herkunft | 9emischt Erwartete Anzahl 13,7 6,3 20,0
Osterreichisch
Std. Residuen -4 Ve
Anzanhl 17 5 22
nicht-
. _ Erwartete Anzahl 15,0 7,0 22,0
Osterreichisch
Std. Residuen 5 -8
Anzahl 86 40 126
Gesamt
Erwartete Anzahl 86,0 40,0 126,0

Tabelle 72: Zusammenhang zwischen Bildung des Partners und Herkunft der Schwangeren

derzeitige Beschiftigung
Bundesland Gesamt
voll be- Teilzeit/ Mutterschutz/ nicht
schaftigt | geringfiigig Karenz berufstatig
Anzahl 6 1 62 4 73
Salzburg Erwartete Anzahl 6,4 1,6 61,2 3,8 73,0
Std. Residuen -2 -5 | |
Anzahl 4 1 45 3 53
Vorarlberg | Erwartete Anzahl 4,7 1,2 444 2,7 53,0
Std. Residuen -3 -2 | 2
Anzahl 2 1 7 0 10
Tirol Erwartete Anzahl 9 2 8,4 §S) 10,0
Std. Residuen 1,2 1,7 -5 -7
Anzahl 12 3 114 7 136
Gesamt
Erwartete Anzahl 12,0 3,0 114,0 7,0 136,0

Tabelle 73: Zusammenhang zwischen Beschiftigung und Bundesland der Schwangeren
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derzeitige Beschiftigung
Alter Gesamt
voll Teilzeit/ M nicht
beschaftigt | geringfligig e i) berufstatig
Karenz
Anzahl 1 0 32 3 36
< 25 Jahre | Erwartete Anzahl 3,2 8 30,2 1,9 36,0
Std. Residuen -1,2 -9 ,3 8
Anzahl 9 3 68 4 84
25-35 Erwartete Anzahl 7.4 19 70,4 43 84,0
Jahre £ El E) £ )
Std. Residuen , 8 -3 -2
Anzahl 2 0 14 0 16
>35 Jahre | Erwartete Anzahl 1,4 4 13,4 8 16,0
Std. Residuen ,5 -,6 2 -9
Anzahl 12 3 114 7 136
Gesamt
Erwartete Anzahl 12,0 ,0 114,0 7,0 136,0
Tabelle 74: Zusammenhang zwischen Beschiftigung und Alter der Schwangeren
derzeitige Beschiftigung
Herkunft S Ge-
voll Teilzeit/ uter- nicht samt
beschaftigt | geringfigi schutzl | o st
9 9 giugig Karenz 9
rein Anzahl 8 3 78 2 91
osterrei- Erwartete Anzahl 8,0 2,0 76,3 4,7 91,0
chisch Std. Residuen 0 7 2 12
gemischt Anzahl 1 0 19 1 21
osterrei- Erwartete Anzahl 1,9 5 17,6 1,1 21,0
chisch Std. Residuen -6 -7 3 -1
nicht- Anzahl 3 0 17 4 24
Osterrei- Erwartete Anzahl 2,1 5 20,1 1,2 24,0
chisch -
Std. Residuen 6 -7 -7 2,5
Anzahl 12 3 114 7 136
Gesamt
Erwartete Anzahl 12,0 3,0 114,0 7,0 136,0

Tabelle 75: Zusammenhang zwischen Beschiftigung und Herkunft



Haufigkeit | Prozent
nie berufstéatig 1 V4
Arbeiterin/Angestellte 114 83,8
selbstandig 8 59

Beruf | in Ausbildung 4 2,9
Sonstiges 8 5,9
Gesamt 135 99,3
fehlen 1 Ve

Gesamt 136 100,0

Tabelle 76: Berufliche Tatigkeit der Schwangeren

Haufigkeit | Prozent
bis EUR 2.000 85 62,5
Einkommen | EyR 2.000-3.000 32 23,5
iber EUR 3.000 9 6,6
Gesamt 126 92,6

Tabelle 77: Haushaltsnettoeinkommen der Schwangeren
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Einkommen gruppiert
bis EUR EUR Ober EUR | Sesamt
2.000 2.000-3.000 3.000
Anzahl 56 17 2 75
ohne Matura | Erwartete Anzahl 50,2 19,4 5,4 75,0
Bildung Std. Residuen 8 -5 1,5
Anzahl 27 15 7 49
mit Matura Erwartete Anzahl 32,8 12,6 3,6 49,0
Std. Residuen -1,0 7 1.8
Anzahl 83 32 9 124
Gesamt
Erwartete Anzahl 83,0 32,0 9,0 124,0

Tabelle 78: Zusammenhang zwischen Bildung und Einkommen der Schwangeren
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Einkommen gruppiert
bis EUR EUR Ober EUR | ©esamt
2.000 2.000-3.000 3.000
' Anzahl 52 25 6 83
rem Erwartete Anzahl 56,0 21,1 5,9 83,0
Osterreichisch
Std. Residuen -5 ,9 ,0
. Anzahl 15 3 2 20
Herkunft | 9emischt Erwartete Anzahl 135 5.1 14 20,0
Osterreichisch
Std. Residuen 4 -9 5
Anzahl 18 4 1 23
nicht-
" . Erwartete Anzahl 15,5 5,8 1,6 23,0
Osterreichisch
Std. Residuen ,6 -8 -5
Anzahl 85 32 9 126
Gesamt
Erwartete Anzahl 85,0 32,0 9,0 126,0
Tabelle 79: Einfluss der Herkunft auf das Haushaltsnettoeinkommen der Schwangeren

SSW in Gruppen
LA D SEEEE T 20.25. | 26.-30. | 31.35. | >35. | Gesamt
SSW SSW SSW SSW

Anzahl 1 4 1 3 9
voll beschiftigt Erwartete Anzahl A ,6 1,9 6,3 9,0

Std. Residuen 3,5 4,2 -7 -1,3

o o Anzahl 0 0 0 2 2

;ﬁ:iﬁgﬁ‘;‘"gfug'g Erwartete Anzahl 0 1 4 14 2,0

Std. Residuen -1 -4 -7 5

Anzahl 0 4 25 79 108
Mutterschutz/Karenz Erwartete Anzahl 9 7,8 23,3 76,0 108,0

Std. Residuen -9 -1.4 3 3

Anzahl 0 1 1 4 6
nicht berufstitig Erwartete Anzahl ,0 4 1,3 4,2 6,0

Std. Residuen -2 9 -3 -1

Anzahl 1 9 27 88 125
Gesamt

Erwartete Anzahl 1,0 9,0 27,0 88,0 125,0

Tabelle 80: Zusammenhang zwischen derzeitiger Beschiftigung und Schwangerschaftsdauer




Haufigkeit Prozent giiltige %
Planung ja 113 83,1 84,3
nein 21 15,4 15,7
Gesamt 134 98,5 100,0
Tabelle 81: Geplante Schwangerschaft
Haufigkeit Prozent giiltige %
Kinderwunsch- | ja 10 8,8 9.3
Behandlung nein 98 86,7 90,7
Gesamt 108 95,6 100,0

Tabelle 82: Kinderwunschbehandlung (bei geplanter Schwangerschaft)

Haufigkeit Prozent giiltige %
Verhutung ja 66 48,5 48,5
Pille nein 70 51,5 51,5
Gesamt 136 100,0 100,0
Tabelle 83: Verhiitung mit Pille vor der Schwangerschaft
Haufigkeit Prozent giiltige %
Praservativ 8 11,4 36,4
Pflaster 3 4.3 13,6
andere Spirale 2 2,9 9,1
Verhiitungsmittel Persona-Computer 4 5,7 18,2
Hormonspritze 2 2,9 9,1
Nuvaring 2 29 9,1
Implanon (Hormonimplantat) 1 1,4 4,5
Gesamt 22 314 100,0

Tabelle 84: Andere Verhiitungsmethoden vor der Schwangerschaft
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Haufigkeit Prozent gultige %
1 76 55,9 56,3
2 39 28,7 28,9
Anzahl der 3 12 88 8.9
Schwangerschaften 4 37 3,7
5 v v
7 1,5 1,5
Gesamt 135 99,3 100,0
Tabelle 85: Anzahl der Schwangerschaften
Haufigkeit Prozent
Fehlgeburt ia 23 39,0
nein 36 61,0
Gesamt 59 100,0
Tabelle 86: Fehlgeburten bei >1 Schwangerschaft
Haufigkeit Prozent gultige %
Psyche 1 1,7 16,7
Windei 1 1,7 16,7
Ureaplasma Infektion, 1 17 16,7
Stress
Ursachen ;
zu hohe Blutge_rlr)nqu, 1 17 16,7
Thromboseanfalligkeit
Eileiterschwangerschaft 1 1,7 16,7
Abtreibung 1 1,7 16,7
Gesamt 6 10,2 100,0
Tabelle 87: genannte Ursachen fiir Fehlgeburt
Haufigkeit Prozent gilltige %
o ja 81 59,6 60,0
Komplikationen
nein 54 39,7 40,0
Gesamt 135 99,3 100,0

Tabelle 88: Auftreten von Schwangerschaftskomplikationen



Haufigkeit Prozent Giiltige %
ja 126 92,6 93,3
Stillen? nein 3 2,2 2,2
weild nicht 6 4.4 4.4
Gesamt 135 99,3 100,0
Tabelle 89: Geplantes Stillverhalten
Haufigkeit Prozent Giiltige %
zu wenig Milch 1 11,1 50,0
Ursachen | stress, Hohlwarzen,
Fibroadenom rechte Brust L .1 50,0
Gesamt 2 22,2 100,0
Tabelle 90: Ursachen fiir Nicht-Stillen
Haufigkeit | Prozent | Giiltige %
ja, mehr als 6 Monate 27 19,9 20,6
. ja, weniger als 6 Monate 17 12,5 13,0
Stillverhalten
nein 6 4.4 4.6
erste Schwangerschaft 81 59,6 61,8
Gesamt 131 96,3 100,0
Tabelle 91: Friiheres Stillverhalten
Haufigkeit | Prozent | Giiltige %
. ja 13 9,6 9,8
Krankheiten
nein 120 88,2 90,2
Gesamt 133 97,8 100,0

Tabelle 92: Vorliegen von Krankheiten bei der Schwangeren
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Haufigkeit Prozent Giiltige %
Diabetes 2 15,4 22,2
Bluthochdruck 7,7 1,1
Vorliegende - -
Krankheiten Schilddrisenerkrankung 5 38,5 55,6
Schlld.dr[]senunterfunktlon, 1 77 111
Sarkoidose
Gesamt 9 69,2 100,0
Tabelle 93: Vorliegende Krankheiten der Schwangeren
Haufigkeit Prozent Giiltige %
) taglich 10 7.4 7.4
mﬁgg‘:r""‘:"te“' gelegentlich 11 8,1 8,1
nie 114 83,8 84,4
Gesamt 135 99,3 100,0
Tabelle 94: Einnahme von Medikamenten
Haufigkeit Prozent Giiltige %
Insulin 1 10,0 11,1
Thyrex 2 20,0 22,2
Asthmaspray 1 10,0 11,1
Euthyrox 1 10,0 1,1
Medikamente L-Thyroxin, Lovenox 1 10,0 111
Thrombo ASS,
Euthyrox 1 10,0 11,1
Maalox
(gg. Sodbrennen) ! 10,0 1.1
Thrombo ASS 1 10,0 11,1
Gesamt 9 90,0 100,0

Tabelle 95: Taglich eingenommene Medikamente
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Haufigkeit | Prozent
Rennie 1 9,1
Selexid (Antibiotikum gg Harnweginfekt) 1 9,1
Mexalen 1000 (gg. Migrane) 1 9,1
Mexalen 500 3 27,3
Medikamente Mexalin, Riopan 1 9,1
Riopan 1 9,1
Medikament gg. Heuschnupfen 1 9,1
Paracetamol 1 9,1
Tepilta, Mexalen 1 9.1
Gesamt 1 100,0
Tabelle 96: Gelegentlich eingenommene Medikamente
Haufigkeit | Prozent Giiltige %
<19 16 11,8 11,9
) 19-25 89 65,4 65,9
53’,';1':' 25-30 19 14,0 14,1
30-40 10 7,4 7,4
> 40 1 7 v
Gesamt 135 99,3 100,0
Tabelle 97: BMI der Schwangeren
PN BMI in Gruppen
L m
BMI<19 | 1'% | 2580 | 30.40 | BMI>40 sesamt
Anzahl 5 53 11 4 0 73
Salzburg Erwartete Anzahl 8,7 48,1 10,3 54 5 73,0
Std. Residuen -1,2 7 2 -6 -7
Anzahl 10 29 7 5 1 52
Vorarlberg Erwartete Anzahl 6,2 34,3 7,3 3,9 4 52,0
Std. Residuen 1,5 -9 -1 ,6 1,0
Anzahl 1 7 1 1 0 10
Tirol Erwartete Anzahl 1,2 6,6 1,4 Ve A 10,0
Std. Residuen -2 2 -3 3 -3
Gesamt Anzahl 16 89 19 10 1 135
Erwartete Anzahl 16,0 89,0 19,0 10,0 1,0 135,0

Tabelle 98: Vergleich des BMI innerhalb der Bundesldnder
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BMI in Gruppen Ge-
BMI BMI BMI BMI BMI samt
<19 19-25 | 25-30 | 30-40 > 40
o Anzahl 14 56 10 9 1 90
rein Oster- "Erw, Anzahl 107 | 593 | 127 6,7 7 | 90,0
reichisch
Std. Residuen 1,0 -4 -7 9 4
. Anzahl 1 14 5 1 0 21
gerk“““ der | gemischt  I"p " anl 2,5 13,8 3,0 1,6 2 | 210
chwangeren | ¢sterr.
Std. Residuen -9 ,0 1,2 -4 -4
. Anzahl 1 19 4 0 0 24
nicht- Erw. Anzahl 2,8 15,8 3,4 1,8 2 24,0
Osterr.
Std. Residuen -1,1 8 3 -1,3 -4
Anzahl 16 89 19 10 1 135
Gesamt
Erw. Anzahl 16,0 89,0 19,0 10,0 1,0 135,0
Tabelle 99: Vergleich des BMI nach Herkunft der Schwangeren
BMI in Gruppen
Einkommen BMI BMI BMI Gesamt
BMI<19 | 1925 | 25-30 | 30-40
Anzahl 8 60 1 6 85
bis EUR 2.000 Erwartete Anzahl 8,8 571 12,2 6,8 85,0
Std. Residuen -3 4 -4 -3
Anzahl 4 18 6 4 32
EUR 2.000-3.000 Erwartete Anzahl 3,3 21,5 4.6 2,6 32,0
Std. Residuen 4 -8 ,6 9
Anzahl 1 6 1 0 8
uiiber EUR 3.000 Erwartete Anzahl 8 54 1,2 ,6 8,0
Std. Residuen 2 3 -1 -8
Anzahl 13 84 18 10 125
Gesamt
Erwartete Anzahl 13,0 84,0 18,0 10,0 125,0

Tabelle 100: Zusammenhang zwischen BMI und Einkommen der Schwangeren
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Herkunftstyp der Schwangeren
Schwangerschaftsdauer rein sterreichisch __gemischt nicht-6sterreichisch
Osterreichisch

Mittel- | oig apw. | Mittel | qig Apw. | Mittek | gy Abw.

wert wert wert
20.-25. SSW 4,00
26.-30. SSW | Gewichtszunahme | 9,00 3,16 19,00 8,49 11,83 3,69

in der

31.-35. SSW | Schwangerschaft 10,65 3,75 8,75 2,36 17,43 7,06
>35. SSW 12,88 3,97 11,47 4,87 13,84 5,86

Tabelle 101: Gewichtszunahme gruppiert nach Schwangerschaftsdauer und Herkunft

Gewichtszunahme
Gesamt
<10 kg 10 - 20 kg >20 kg
Anzahl 2 8 0 10
BMI < 19 Erwartete Anzahl 2,4 7,2 3 10,0
Std. Residuen -3 3 -
Anzahl 9 44 3 56
BMI 19 - 25 Erwartete Anzahl 13,7 40,4 2,0 56,0
Std. Residuen -1,3 ,6 v
Anzahl 5 8 0 13
BMI in BMI 25 - 30 Erwartete Anzahl 3,2 94 5 13,0
Gruppen ’ ’ ’ ’
Std. Residuen 1,0 -4 -7
Anzahl 4 2 0 6
BMI 30 - 40 Erwartete Anzahl 1,5 43 2 6,0
Std. Residuen 2.1 -1,1 -5
Anzahl 1 0 0 1
BMI > 40 Erwartete Anzahl 2 Ve ,0 1,0
Std. Residuen 1,5 -8 -2
Anzahl 21 62 3 86
Gesamt
Erwartete Anzahl 21,0 62,0 3,0 86,0

Tabelle 102: Zusammenhang zwischen BMI und Gewichtszunahme der Schwangeren
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BMI in Gruppen

Ge-
BMI BMI BMI BMI BMI samt
<19 19-25 | 25-30 | 30-40 > 40
Anzahl 0 3 5 0 13
ja Erwartete Anzahl 1,6 8,6 1,7 1,0 1 13,0
Std. Residuen 1,2 1,2 9 41 -3
Zu_riickhalten Anzahl 13 51 7 2 0 73
beim Essen | . Erwartete Anzahl | 87 48,5 9,8 54 5 | 73,0
um nicht
zuzunehmen Std. Residuen 1,5 -9 -1,5 -7
Anzanhl 3 33 8 3 1 48
gele- e artete Anzahl | 57 | 31.9 6,4 3,6 4 | 480
gentlich
Std. Residuen -1.1 ,6 -3 1,1
Anzahl 16 89 18 10 1 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 16,0 89,0 18,0 10,0 1,0 134,0
Tabelle 103: Zusammenhang zwischen Zuriickhalten beim Essen und BMI
Gewichtszunahme
0-10 | 10-20 Ge't
- - sam
Anzahl 0 8 3 0 11
ja Erwartete Anzahl A 2,8 7,7 4 11,0
Std. Residuen -4 3.1 1,7 -6
Zuriickhalten Anzahl 1 9 35 1 46
beim Essen .
um nicht nein Erwartete Anzahl 5 11,6 32,3 1,6 46,0
zuzunehmen Std. Residuen ,6 -8 5 -5
Anzahl 0 5 23 2 30
gelegentlich Erwartete Anzahl 3 7,6 21,0 1,0 30,0
Std. Residuen -6 -9 4 9
Anzahl 1 22 61 3 87
Gesamt
Erwartete Anzahl 1,0 22,0 61,0 3,0 87,0

Tabelle 104: Zusammenhang zwischen Zuriickhalten beim Essen und Gewichtszunahme




Uber Bedarf an Energie und
Nahrstoffen informiert
Gesamt
bin nicht bin
informiert informiert
Anzahl 10 62 72
Salzburg Erwartete Anzahl 11,3 60,7 72,0
Std. Residuen -4 2
Bundes- Anzahl 9 43 52
land Vorarlberg Erwartete Anzahl 8,1 43,9 52,0
Std. Residuen , -1
Anzahl 2 8 10
Tirol Erwartete Anzahl 1,6 8,4 10,0
Std. Residuen 3 -1
Anzahl 21 113 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 21,0 113,0 134,0
Tabelle 105: Informationsstand der Schwangeren nach Bundesldandern
Uber Bedarf an Energie und
Nahrstoffen informiert
Gesamt
bin nicht bin
informiert informiert
Anzahl 9 27 36
< 25 Jahre Erwartete Anzahl 5,6 30,4 36,0
Std. Residuen 1,4 -,6
Anzahl 9 73 82
Alter | 25.35 Jahre | Erwartete Anzahl 12,9 69,1 82,0
Std. Residuen -1,1 5
Anzahl 3 13 16
> 35 Jahre Erwartete Anzahl 2,5 13,5 16,0
Std. Residuen 3 -1
Anzahl 21 113 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 21,0 113,0 134,0

Tabelle 106: Informationsstand der Schwangeren nach Alter
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Uber Bedarf an Energie und
Nahrstoffen informiert
Gesamt
bin nicht bin
informiert informiert
Anzahl 14 75 89
rein Osterreichisch | Erwartete Anzahl 13,9 75,1 89,0
Std. Residuen ,0 ,0
. Anzahl 2 19 21
Herkunft | gemischt Erwartete Anzahl 33 17,7 210
Osterreichisch
Std. Residuen -7 3
Anzahl 5 19 24
nicht-
.. _— Erwartete Anzahl 3,8 20,2 24,0
Osterreichisch
Std. Residuen ,6 -3
Anzahl 21 113 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 21,0 113,0 134,0
Tabelle 107: Informationsstand der Schwangeren nach Herkunft
Uber Bedarf an Energie
und Nahrstoffen informiert
Gesamt
bin nicht bin
informiert informiert
Anzahl 12 70 82
ohne Matura | Erwartete Anzahl 13,0 69,0 82,0
Bildung Std. Residuen -3 |
Anzahl 9 41 50
mit Matura Erwartete Anzahl 8,0 42,0 50,0
Std. Residuen 4 -2
Anzahl 21 111 132
Gesamt
Erwartete Anzahl 21,0 111,0 132,0

Tabelle 108: Informationsstand nach Bildungsniveau der Schwangeren
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Uber Bedarf an Energie
und Nahrstoffen informiert
Gesamt
bin nicht bin
informiert informiert
Anzahl 14 72 86
ohne Matura | Erwartete Anzahl 13,7 72,3 86,0
Bildung Std. Residuen M ,0
Anzahl 6 34 40
mit Matura Erwartete Anzahl 6,3 33,7 40,0
Std. Residuen -1 |
Anzahl 20 106 126
Gesamt
Erwartete Anzahl 20,0 106,0 126,0
Tabelle 109: Informationsstand nach Bildungsniveau des Partners
Uber Bedarf an Energie
und Nahrstoffen informiert
Gesamt
bin nicht bin
informiert informiert
Anzahl 18 93 111
ja Erwartete Anzahl 17,7 93,3 111,0
Geplante Std. Residuen A 0
Schwanger-
schaft Anzahl 3 18 21
nein | Erwartete Anzahl 3,3 17,7 21,0
Std. Residuen -2 |
Anzahl 21 111 132
Gesamt
Erwartete Anzahl 21,0 111,0 132,0

Tabelle 110: Einfluss der Schwangerschaftsplanung auf den Informationsstand

Umsetzung der
Empfehlungen in Erndhrung
Gesamt
ich achte ich achte nicht
darauf darauf
Anzahl 85 6 91
ja Erwartete Anzahl 82,7 8,3 91,0
Geplante Std. Residuen 3 -8
Schwanger-
schaft Anzahl 14 4 18
nein Erwartete Anzahl 16,3 1,7 18,0
Std. Residuen -6 1,8
Anzahl 99 10 109
Gesamt
Erwartete Anzahl 99,0 10,0 109,0

Tabelle 111: Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsplanung und
Umsetzung der Erndhrungsempfehlungen
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Anworten % der Falle
N Prozent N

Arzt/Hebamme/ 71 31.8% 54.6%
Elternschule
Verwandten/ 28 12.6% 21.5%
Bekannten

Informations-

quellen all- ) . .

: Zeitschriften/Zeitungen/

gemein Sachbuicher/Internet 95 42,6% 73,1%
Fernsehen/Radio 13 5,8% 10,0%
sonstige Quellen 16 7.2% 12,3%

Gesamt 223 100,0% 171,5%

Tabelle 112: Informationsquellen schwangerer Frauen

Bundesland

Gesamt
Salzburg Vorarlberg Tirol
Arzt/Hebamme/ 38 21 6 /1
Elternschule 52 8% 56.3% 60 0%
Verwandten/ 16 12 0 28
Bekannten 22,2% 25,0% 0%
Informations- | zeitschriften/Zeitungen/ 57 30 8 95
quellen Sachbuicher/Internet 79,2% 62,5% 80,0%
6 7 0 13
Fernsehen/Radio
8,3% 14,6% ,0%
9 5 2 16
sonstige Quellen
12,5% 10,4% 20,0%
Gesamt 72 48 10 130

Tabelle 113: Informationsquellen der Schwangeren nach Bundesland
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Antworten % der Falle
N Prozent N
Arzt/Hebamme/ 61 31.6% 55.0%
Elternschule
Verwandten/ 22 11,4% 19,8%
. Bekannten

Informations-

quellen

allgemein Zeitschriften/Zeitungen/ 0 0
Sachbicher/Internet 87 45,.1% 78,4%
Fernsehen/Radio 11 5,7% 9,9%
sonstige Quellen 12 6,2% 10,8%

Gesamt 193 100,0% 173,9%

Tabelle 114: Informationsquellen informierter schwangerer Frauen

Antworten % der Falle
N Prozent N

Arzt/Hebamme/ o o
Elternschule 9 32,1% 50,0%
Verwandten/ 6 21.4% 33.3%
Bekannten

Informations-

quellen all- , ) .

. Zeitschriften/Zeitungen/ o o

gemein Sachbucher/Internet 7 25,0% 38,9%
Fernsehen/Radio 2 7,1% 11,1%
sonstige Quellen 4 14,3% 22,2%

Gesamt 28 100,0% 155,6%

Tabelle 115: Informationsquellen nicht-informierter schwangerer Frauen



Antworten % der Falle
N Prozent N
Arzt/Hebamme/ 51 33.3% 58.6%
Elternschule
Verwandten/ 16 10,5% 18,4%
Bekannten
Informations-
quellen . . .
Zeitschriften/Zeitungen/ o o
Schwangere Sachbicher/Internet 67 43.8% 77.0%
Fernsehen/Radio 9 5,9% 10,3%
sonstige Quellen 10 6,5% 11,5%
Gesamt 153 100,0% 175,9%

Tabelle 116: Informationsquellen rein-6sterreichischer schwangerer Frauen

Antworten % der Falle
N Prozent N

Arzt/Hebamme/ o o
Elternschule 10 27,8% 43,5%
Verwandten/ 7 19,4% 30.4%
Bekannten

Informations-

quellen . . .
Zeitschriften/Zeitungen/

h 0, 0,

Schwangere Sachblicher/Internet 12 33,3% 52,2%
Fernsehen/Radio 2 5,6% 8,7%
sonstige Quellen 5 13,9% 21,7%

Gesamt 36 100,0% 156,5%

Tabelle 117: Informationsquellen nicht-6sterr. schwangerer Frauen
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Antworten % der Falle
N Prozent N

Arzt/Hebamme/
Elternschule erhalten 7 26,9% 38,9%
Verwandten/ 6 231% 33.3%
Bekannten

Informations-

quellen . . .
Zeitschriften/Zeitungen/

Schwangere Sachbicher/Internet 9 34,6% 50,0%
Fernsehen/Radio 1 3,8% 5,6%
sonstige Quellen 3 11,5% 16,7%

Gesamt 26 100,0% 144,4%

Tabelle 118: Informationsquellen bei schwangeren Frauen nicht-dt. Muttersprache
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Einkauf ndhrstoffreicher LM

Gesamt
nie selten oft immer
Anzahl 4 9 46 14 73
Salzburg Erwartete Anzahl 2,7 10,9 45,2 14,2 73,0
Std. Residuen 8 -,6 | ,0
Bundes- Anzahl 0 10 29 12 51
land Vorarlberg | Erwartete Anzahl 1,9 7,6 31,6 9,9 51,0
Std. Residuen -1,4 ,9 -5 7
Anzahl 1 1 8 0 10
Tirol Erwartete Anzahl 4 1,5 6,2 1,9 10,0
Std. Residuen 1,0 -4 7 -1,4
Anzahl 5 20 83 26 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 5,0 20,0 83,0 26,0 134,0

Tabelle 119: Einkaufsverhalten der Schwangeren nach Bundesland
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Einkauf Nahrstoff-reicher LM
- : Gesamt
nie selten oft immer
Anzahl 3 12 15 6 36
< 25 Jahre Erwartete Anzahl 1,3 54 22,3 7,0 36,0
Std. Residuen 1,4 29 -1,5 -4
Anzahl 2 8 57 15 82
Alter | 25.35 Jahre | Erwartete Anzahl 3,1 12,2 50,8 15,9 82,0
Std. Residuen -6 -1,2 9 -2
Anzahl 0 0 11 5 16
>35 Jahre Erwartete Anzahl ,6 2,4 9,9 3,1 16,0
Std. Residuen -8 -1,5 3 1,1
Anzahl 5 20 83 26 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 5,0 20,0 83,0 26,0 134,0
Tabelle 120: Einfluss des Alters auf das Einkaufsverhalten von Schwangeren
Einkauf ndhrstoffreicher LM
Gesamt
nie selten oft immer
. Anzahl 3 9 61 17 90
rem Erwartete Anzahl | 3.4 13,4 55,7 17,5 90,0
Osterreichisch
Std. Residuen -2 -1,2 7 -1
. Anzahl 1 3 12 5 21
Herkunft | 98Mischt. Erwartete Anzahl 8 3,1 13,0 4,1 21,0
Osterreichisch
Std. Residuen 2 -1 -3 5
' Anzahl 1 8 10 4 23
nicht- Erwartete Anzahl | .9 3.4 14,2 45 23.0
Osterreichisch
Std. Residuen 2 2,5 -1,1 -2
Anzahl 5 20 83 26 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 5,0 20,0 83,0 26,0 134,0

Tabelle 121: Einfluss der Herkunft auf das Einkaufsverhalten von Schwangeren
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Einkauf Nahrstoff-reicher LM
Bildungsniveau - - Gesamt
nie selten oft immer

Anzahl 2 3 2 1 8
Pflichtschule Erwartete Anzahl ,3 1,1 5,0 1,6 8,0

Std. Residuen 3,1 1,8 -1.4 -5

Anzahl 0 8 31 9 48
Lehre Erwartete Anzahl 1,8 6,5 30,2 9,5 48,0

Std. Residuen -1,3 ,6 1 -1

Anzahl 0 1 3 1 5
Lehre mit Meister Erwartete Anzahl ,2 v 3,1 1,0 5,0

Std. Residuen -4 4 -1 ,0

Anzahl 1 2 14 22
Weiterfiihrende Schule
ohne Matura Erwartete Anzahl ,8 3,0 13,8 4,3 22,0

Std. Residuen 2 -6 ,0 3

) ) Anzahl 2 3 16 7 28

Weiterfiihrende Schule "¢ 0 A nzanl 11 38 17,6 55 28,0
mit Matura

Std. Residuen 9 -4 -4 ,6

Anzahl 0 1 17 3 21
Hochschule Erwartete Anzahl ,8 2,9 13,2 41 21,0

Std. Residuen -9 -1,1 1,0 -6

Anzahl 5 18 83 26 132
Gesamt

Erwartete Anzahl 5,0 18,0 83,0 26,0 132,0

Tabelle 122: Einfluss des Bildungsniveaus der Schwangeren auf das Einkaufsverhalten

Einkauf Nahrstoff-reicher LM
Gesamt
nie selten oft immer
Anzahl 3 14 50 16 83
ohne Matura | Erwartete Anzahl 3.1 11,3 52,2 16,3 83,0
Bildung Std. Residuen -1 ,8 -3 -1
Anzahl 2 4 33 10 49
mit Matura Erwartete Anzahl 1,9 6,7 30,8 9,7 49,0
Std. Residuen 1 -1,0 4 A
Anzahl 5 18 83 26 132
Gesamt
Erwartete Anzahl 5,0 18,0 83,0 26,0 132,0

Tabelle 123: Einfluss der Bildung der Schwangeren mit/ohne Matura
auf das Einkaufsverhalten
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Einkauf Nahrstoff-reicher LM
- - Gesamt
nie selten oft immer
Anzahl 4 14 53 15 86
ohne Matura | Erwartete Anzahl 34 11,7 53,0 17,9 86,0
Bildung Std. Residuen 3 V4 ,0 -7
Anzahl 1 3 24 11 39
mit Matura Erwartete Anzahl 1,6 53 24,0 8,1 39,0
Std. Residuen -4 -1,0 ,0 1,0
Anzahl 5 17 77 26 125
Gesamt
Erwartete Anzahl 5,0 17,0 77,0 26,0 125,0
Tabelle 124: Einfluss der Bildung mit/ohne Matura des Partners
auf das Einkaufsverhalten
Einkauf von Bio-Lebensmitteln
ja, seit ja, auch schon el Gesamt
Beginn der SS vor der SS
Anzahl 5 38 30 73
Salzburg Erwartete Anzahl 3,8 39,5 29,6 73,0
Std. Residuen , -2 A
Bundes- Anzahl 2 30 18 50
land Vorarlberg Erwartete Anzahl 2,6 27,1 20,3 50,0
Std. Residuen -4 ,6 -5
Anzahl 0 4 6 10
Tirol Erwartete Anzahl 5 54 4.1 10,0
Std. Residuen -7 -6 1,0
Anzahl 7 72 54 133
Gesamt
Erwartete Anzahl 7,0 72,0 54,0 133,0

Tabelle 125: Einkauf von Bio-Lebensmitteln in den Bundeslandern
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Einkauf von Bio-Lebensmitteln
Gesamt
ja, seit Beginn | ja, auch schon vor nein
der SS der SS
Anzahl 3 13 20 36
< 25 Jahre Erwartete Anzahl 1,9 19,5 14,6 36,0
Std. Residuen , -1,5 1,4
Anzahl 4 49 29 82
Alter | 25-35 Jahre | Erwartete Anzahl 4.3 44 .4 33,3 82,0
Std. Residuen -2 7 -7
Anzahl 0 10 5 15
> 35 Jahre Erwartete Anzahl ,8 8,1 6,1 15,0
Std. Residuen -9 7 -4
Anzahl 7 72 54 133
Gesamt
Erwartete Anzahl 7,0 72,0 54,0 133,0
Tabelle 126: Einfluss des Alters beim Einkauf von Bio-Lebensmitteln
Einkauf von Bio-Lebensmitteln
Gesamt
ja, seit ja, auch schon nein
Beginn der SS vor der SS
' Anzahl 3 54 33 90
rem Erwartete Anzahl 4,7 48,7 36,5 90,0
Osterreichisch
Std. Residuen -8 8 -,6
Anzahl 1 9 10 20
Her- gemischt
kunft Ssterreichisch Erwartete Anzahl 1.1 10,8 8,1 20,0
Std. Residuen -1 -6 7
Anzahl 3 9 11 23
nicht-
" L. Erwartete Anzahl 1,2 12,5 9,3 23,0
Osterreichisch
Std. Residuen 1,6 -1,0 5
Anzahl 7 72 54 133
Gesamt
Erwartete Anzahl 7,0 72,0 54,0 133,0

Tabelle 127: Einfluss der Herkunft beim Einkauf von Bio-Lebensmitteln
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Einkauf von Bio-Lebensmitteln
Gesamt
ja, seit ja, auch schon nein
Beginn der SS vor der SS
Anzahl 4 66 47 117
ja Erwartete Anzahl 6,2 63,3 47,5 117,0
Osterr. Std. Residuen -9 3 -1
Staatsbiirgerin Anzahl 3 6 7 16
nein Erwartete Anzahl ,8 8,7 6,5 16,0
Std. Residuen 2,4 -9 2
Anzahl 7 72 54 133
Gesamt
Erwartete Anzahl 7,0 72,0 54,0 133,0
Tabelle 128: Einfluss der Staatsbiirgerschaft beim Einkauf von Bio-Lebensmitteln
Einkauf von Bio-Lebensmitteln .
e-
ja, seit Beginn | ja, auchschon | . samt
der SS vor der SS
' Anzahl 6 46 31 83
g'gOEOUR Erwartete Anzahl 47 46,6 317 | 830
Std. Residuen , -1 -1
Ein- Anzahl 1 17 14 32
EUR Erwartete Anzahl 18 18,0 122 | 320
kommen | 2.000-3.000 rwartele Anza ’ : ’ ’
Std. Residuen -,6 -2 5
Anzahl 0 6 2 8
Uber EUR
3.000 Erwartete Anzahl ,5 4.5 3.1 8,0
Std. Residuen -7 Ve -6
Anzahl 7 69 47 123
Gesamt
Erwartete Anzahl 7,0 69,0 47,0 123,0

Tabelle 129: Einfluss des Haushaltsnettoeinkommens beim Einkauf von Bio-Lebensmitteln
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Art des Kochens zu Hause

trad. trad. kulturell Ge-
trad. Herkunfts | &sterr. und ich koche | samt
. . abwechs- .
Osterr. land trad. Hei- | . selten/nie
ungsreich
matland
Anzahl 9 0 4 19 4 36
<25 | Erw. Anzahl 9,7 1,1 1,9 21,8 1,6 36,0
Jahre Std
Residuen -2 -1,0 1,5 -,6 1,9
Anzahl 22 4 1 53 2 82
Alter | 25-35 [ Erw. Anzahl 22,0 2,4 4,3 49,6 3,7 82,0
Jahre Std.
Residuen .0 1.0 -1.6 5 -9
Anzahl 5 0 2 9 0 16
>35 | Erw. Anzahl 43 5 8 9,7 7 16,0
Jahre Std
Residuen 3 -7 1.3 -2 -8
Anzahl 36 4 7 81 6 134
Gesamt
Erw. Anzahl 36,0 4,0 7,0 81,0 6,0 134,0
Tabelle 130: Einfluss des Alters auf die Kochweise von Schwangeren
Art des Kochens zu Hause
trad trad trad. osterr kulturell (e
Osterrei- | Herkunfts- und trad. abwechs- Isce:}tngr:g Sl
chisch land Heimatland lungsreich
Anzahl 36 2 5 70 5 118
ja Erw. Anz. 31,7 3,5 6,2 71,3 5,3 118,0
- Std.
Osterr. Residuen ,8 -8 -5 -2 -1
Staats-
biirgerin Anzahl 0 2 2 11 1 16
nein | Erw. Anz. 4,3 5 ,8 9,7 7 16,0
Std.
Residuen -2,1 2,2 1,3 4 3
Anzahl 36 4 7 81 6 134
Gesamt
Erw. Anz. 36,0 4,0 7,0 81,0 6,0 134,0

Tabelle 131: Einfluss der Staatsbiirgerschaft auf die Kochweise von Schwangeren
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Art des Kochens zu Hause
Herkunft trad. trad. ) Ge-
Osterrei | Herkunfts el ST e ich koche samt
) und trad. abwechs- .
chisch land . . selten/nie
Heimatland lungsreich

Anzahl 31 0 2 55 2 90
rein /E”’"aﬁlete 24,2 27 47 54.4 40 90,0
osterreichisch S?dza

Residuen 1,4 -1,6 -1,2 1 -1,0

Anzahl 5 1 0 13 2 21
gemischt /E“’"a[]tlete 56 6 1,1 12,7 9 21,0
ésterreichisch S’?dza

Residuen -3 5 -1.0 )1 1.1

Anzahl 0 3 5 13 2 23
nicht- ima[]tf’te 6.2 7 1,2 13,9 1,0 23,0
osterreichisch Ssza

Residuen 2.5 28 3.5 -2 1.0

Anzahl 36 4 7 81 6 134
Gesamt

/Exz:fte 36,0 40 7,0 81,0 6.0 134,0

Tabelle 132: Einfluss der Herkunft auf die Kochweise von Schwangeren



157

Art des Kochens zu Hause
Al trad. trad. . Ge-
Religion Osterrei | Herkunfts U i sz ich koche samt
. und trad. abwechs- .
chisch land . . selten/nie
Heimatland | lungsreich
Anzahl 36 2 3 69 6 116
rKlevang fwartete | 314 3,5 6,1 69,8 5,2 116,0
Std.
Residuen 8 -8 -1.3 -1 3
Anzahl 0 1 1 6 0 8
ohne 'E””aglete 22 2 4 48 4 8,0
Bekenntnis S?dza
Residuen -1.5 1.5 9 5 -6
Anzahl 0 1 3 2 0 6
Erwartete
Muslime Anzahl 1,6 2 3 3,6 3 6,0
Std.
Residuen 4.3 1.9 48 -8 -5
Anzanhl 0 0 0 1 0 1
Erwartete
griech.orth. | Anzanhl 3 0 N 6 0 1,0
Std.
Residuen -5 -2 -2 5 -2
Anzahl 0 0 0 2 0 2
serbisch- Erwartete 5 1 1 1,2 1 2,0
orthodox étndzahl
Residuen -7 -2 -3 7 -3
Anzahl 36 4 7 80 6 133
Gesamt
Erwartete | g4 40 7.0 80,0 6,0 133,0
Anzahl
Tabelle 133: Einfluss der Religion auf die Kochweise von Schwangeren
Allergie auf best. LM
- - Gesamt
nein ja
Anzanhl 115 3 118
ja Erwartete Anzahl 112,7 53 118,0
Osterr. Std. Residuen 2 -1,0
Staatsbiirgerin Anzahl 13 3 16
nein Erwartete Anzahl 15,3 7 16,0
Std. Residuen -6 2,7
Anzanhl 128 6 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 128,0 6,0 134,0

Tabelle 134: Einfluss der Staatsbiirgerschaft auf das Auftreten von
Lebensmittelallergien und —unvertraglichkeiten in der Schwangerschaft



Haufigkeit Prozent
Erbrechen ja 31 23,1
nein 103 76,9
Gesamt 134 100,0

Tabelle 135: Erbrechen in den ersten Schwangerschaftsmonaten

Antworten % der

N Prozent here

Medikamente 1 7,7% 11,1%

Tee,viel Trinken 3 23,1% 33,3%

MaBnahmen Akupunktur 2 15,4% 22,2%

gg. Erbrechen

Kleine Mahlzeiten ua o o
Ern&hrungsmalnahmen 3 231% 33,3%

Homdopathie 4 30,8% 44,4%

Gesamt 13 100,0% 144,4%

Tabelle 136: MaBnahmen der Schwangeren gegen haufiges Erbrechen

Erbrechen in den
ersten Schwanger-
schafts-Monaten Gesamt
ja nein
Anzahl 18 55 73
Salzburg Erwartete Anzahl 16,9 56,1 73,0
Std. Residuen 3 -1
Anzahl 13 38 51
Bundesland | vorariberg Erwartete Anzahl 11,8 39,2 51,0
Std. Residuen 3 -2
Anzahl 0 10 10
Tirol Erwartete Anzahl 2,3 7,7 10,0
Std. Residuen -1,5 8
Anzahl 31 103 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 31,0 103,0 134,0

Tabelle 137: Vergleich der Bundesldnder fiir Auftreten von Erbrechen
in den ersten Schwangerschaftsmonaten
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Erbrechen in den ersten
Schwangerschafts-
Monaten Gesamt
ja nein
Anzahl 11 25 36
< 25 Jahre Erwartete Anzahl 8,3 27,7 36,0
Std. Residuen ,9 -5
Anzahl 15 67 82
Alter 25-35 Jahre Erwartete Anzahl 19,0 63,0 82,0
Std. Residuen -9 5
Anzahl 5 11 16
> 35 Jahre Erwartete Anzahl 3,7 12,3 16,0
Std. Residuen v -4
Anzahl 31 103 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 31,0 103,0 134,0

Tabelle 138: Einfluss des Alters auf haufiges Erbrechen in den ersten SS-Monaten

Erbrechen in den
ersten SS-Monaten

Gesamt
ja nein
. Anzahl 19 71 90
rem Erwartete Anzahl 20,8 69,2 90,0
Osterreichisch
Std. Residuen -4 2
. Anzahl 5 16 21
Herkunft | gemischt Erwartete Anzahl 49 16,1 21,0
Osterreichisch
Std. Residuen M ,0
Anzahl 7 16 23
nicht-
.. _—_ Erwartete Anzahl 53 17,7 23,0
Osterreichisch
Std. Residuen V4 -4
Anzahl 31 103 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 31,0 103,0 134,0

Tabelle 139: Einfluss der Herkunft auf hdaufiges Erbrechen in den ersten SS-Monaten

159



Erbrechen in den
ersten Schwanger-
schafts-Monaten Gesamt
ja nein
Anzahl 30 98 128
nein Erwartete Anzahl 29,6 98,4 128,0
A"ergie auf Std. Residuen ,1 ,0
best. LM Anzahl 1 5 6
ja Erwartete Anzahl 1,4 4.6 6,0
Std. Residuen -3 2
Anzahl 31 103 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 31,0 103,0 134,0

Tabelle 140: Einfluss von Lebensmittelallergien auf haufiges Erbrechen
in den ersten SS-Monaten

Erbrechen in den
ersten Schwanger-
schafts-Monaten Gesamt
ja nein
Anzahl 16 40 56
Lust und/oder Abneigung | Erwartete Anzahl 12,7 43,3 56,0
Appetit Std. Residuen 9 -5
Anzahl 14 62 76
keine Verénderung Erwartete Anzahl 17,3 58,7 76,0
Std. Residuen -8 4
Anzahl 30 102 132
Gesamt
Erwartete Anzahl 30,0 102,0 132,0

Tabelle 141: Zusammenhang zwischen hdaufigem Erbrechen in den ersten SS-Monaten

und Lust und/oder Abneigung auf bestimmte Lebensmittel

Erbrechen in den
ersten Schwanger-
schafts-Monaten Gesamt
ja nein
Anzahl 23 60 83
ohne Matura | Erwartete Anzahl 18,9 64,1 83,0
Bildung Std. Residuen 1,0 -5
Anzahl 7 42 49
mit Matura Erwartete Anzahl 11,1 37,9 49,0
Std. Residuen -1,2 7
Anzahl 30 102 132
Gesamt
Erwartete Anzahl 30,0 102,0 132,0

Tabelle 142: Einfluss des Bildungsniveaus der Schwangeren auf haufiges Erbrechen
in den ersten SS-Monaten
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Haufigkeit Prozent
SuRes 21 37,5%
Obst 9 16,1%
Gemiise 7 12,5%
Vorlieben Milch 7 12,5%
Fleisch 5 8,9%
Saures 4 8,9%
Sonstiges 5 8,9%
Pikantes 2 3,6%

Tabelle 143: Lebensmittelvorlieben, die in der SS entwickelt wurden

Haufigkeit Prozent
Sonstiges 8 14,3%
Fleisch 8 14,3%
SuRes 6 10,7%
Abneigungen | Gemuse 5 8,9%
Fisch 5 8,9%
e 2 | e
Saures 1 1,8%

Tabelle 144: Lebensmittelaversionen, die in der SS entwickelt wurden

Lust oder/und Abneigung auf
best.LM
Gesamt
Lust und/oder | keine Verdanderung
Abneigung des Appetits
Anzahl 35 37 72
Salzburg Erwartete Anzahl 30,3 41,7 72,0
Std. Residuen 9 -7
Bundes- Anzahl 19 32 51
land Vorarlberg Erwartete Anzahl 21,5 29,5 51,0
Std. Residuen -5 5
Anzahl 2 8 10
Tirol Erwartete Anzahl 4,2 5,8 10,0
Std. Residuen -1,1 9
Anzahl 56 77 133
Gesamt
Erwartete Anzahl 56,0 77,0 133,0

Tabelle 145: Vergleich der Bundeslander in Bezug auf die Entwicklung von

Lebensmittelvorlieben oder —aversionen in der Schwangerschaft
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Lust oder/und Abneigung auf best.LM
Lust und/oder keine Verédnderung (T
Abneigung des Appetits
Anzahl 12 24 36
< 25 Jahre Erwartete Anzahl 15,2 20,8 36,0
Std. Residuen -8 7
Anzahl 37 45 82
Alter 25-35 Jahre | Erwartete Anzahl 34,5 47,5 82,0
Std. Residuen 4 -4
Anzahl 7 8 15
Erwartete Anzahl 6,3 8,7 15,0
> 35 Jahre -
Residuen 7 -7
Std. Residuen 3 -2
Anzahl 56 77 133
Gesamt
Erwartete Anzahl 56,0 77,0 133,0

Tabelle 146: Einfluss des Alters auf Appetitveranderungen in der Schwangerschaft

Lust oder/und Abneigung auf best.LM
Gesamt
Lust und/oder keine Verénderung
Abneigung des Appetits
. Anzahl 38 51,5 89
rem Erw. Anzahl 37,5 -1 89,0
Osterreichisch
Std. Residuen | 14
. Anzahl 6 11,6 20
Herkunft | gemischt Erw. Anzahl 8.4 7 20,0
Osterreichisch . . . .
Std. Residuen -8 12
_ Anzahl 12 13,9 24
nicht- I Ery Anzahl 101 -5 24,0
Osterreichisch
Std. Residuen ,6 133
Anzahl 56 77 133,0
Gesamt
Erw. Anzahl 56,0 77,0

Tabelle 147: Einfluss der Herkunft auf Appetitveranderungen in der Schwangerschaft



Lust oder/und Abneigung auf
best. Lebensmittel
Gesamt
Lust und/oder | keine Verdnderung
Abneigung des Appetits
Anzahl 34 49 83
ohne Matura | Erwartete Anzahl 34,8 48,2 83,0
Bildung Std. Residuen -1 |
Anzahl 21 27 48
mit Matura Erwartete Anzahl 20,2 27,8 48,0
Std. Residuen 2 -2
Anzahl 55 76 131
Gesamt
Erwartete Anzahl 55,0 76,0 131,0

Tabelle 148: Einfluss der Bildung der Schwangeren auf Appetitverdanderungen in der SS

Beim Essen zuriickhalten
Gesamt
ja nein gelegentlich
Anzahl 3 39 30 72
Salzburg Erwartete Anzahl 7,0 39,2 25,8 72,0
Std. Residuen -1,5 ,0 8
Bundes- Anzahl 10 27 15 52
land Vorarlberg | Erwartete Anzahl 5,0 28,3 18,6 52,0
Std. Residuen 2,2 -2 -8
Anzahl 0 7 3 10
Tirol Erwartete Anzahl 1,0 54 3,6 10,0
Std. Residuen -1,0 7 -3
Anzahl 13 73 48 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 13,0 73,0 48,0 134,0

Tabelle 149: Vergleich der Bundeslander bei bewusstem Essverhalten in der SS
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BMI in kg/m? Ge-
<19 | 19-25 | 25-30 | 30-40 | >40 | samt
Anzahl 0 5 3 5 0 13
ja % (in BMI) 0% 56% | 16,7% | 50,0% | ,0% 9,7%
Std. Residuen -1,2 -1,2 9 41 -3
Beim Essen Anzahl 13 51 7 2 0 73
zuriick- nein % (in BMI) 81,3% | 57,3% | 389% | 20,0% | ,0% | 54,5%
b Std. Residuen | 1,5 4 -9 1,5 -7
Anzahl 3 33 8 3 1 48
ngﬁich % (in BMI) 18,8% | 371% | 44,4% | 30,0% | 100,0% | 35,8%
Std. Residuen -1,1 2 ,6 -3 11
Anzahl 16 89 18 10 1 134
Gesamt
% (in BMI) 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabelle 150: Vergleich des BMI mit bewusstem Essverhalten in der Schwangerschaft

Beim Essen zuriickhalten

Gesamt
ja nein gelegentlich
. Anzahl 5 46 38 89
rem Erwartete Anzahl | 8,6 48,5 31,9 89,0
Osterreichisch
Std. Residuen -1,2 -4 1,1
. Anzahl 4 12 5 21
Herkunft | 98Mischt. Erwartete Anzahl | 2,0 11,4 7,5 21,0
Osterreichisch
Std. Residuen 1,4 2 -9
Anzahl 4 15 5 24
nicht-
.. . Erwartete Anzahl 2,3 13,1 8,6 24,0
Osterreichisch
Std. Residuen 11 5 -1,2
Anzahl 13 73 48 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 13,0 73,0 48,0 134,0

Tabelle 151: Einfluss der Herkunft auf bewusstes Zuriickhalten beim Essen in der SS
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Beim Essen zuriickhalten
: : : Gesamt
ja nein gelegentlich
Anzahl 4 26 6 36
< 25 Jahre Erwartete Anzahl 3,5 19,6 12,9 36,0
Std. Residuen 3 1,4 -1,9
Anzahl 8 39 35 82
Alter | 25.35 Jahre | Erwartete Anzahl 8,0 44,7 29,4 82,0
Std. Residuen ,0 -8 1,0
Anzahl 1 8 7 16
> 35 Jahre Erwartete Anzahl 1,6 8,7 57 16,0
Std. Residuen -4 -2 5
Anzahl 13 73 48 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 13,0 73,0 48,0 134,0

Tabelle 152: Einfluss des Alters auf bewusstes Zuriickhalten beim Essen in der SS

Verzehr von rohem Fleisch
(Tartar,Carpaccio) (e,
ja nein
Anzahl 0 73 73
Salzburg Erwartete Anzahl 1,1 71,9 73,0
Std. Residuen -1,0 |
Anzahl 2 50 52
Bundesland | Vorarlberg | Erwartete Anzahl ,8 51,2 52,0
Std. Residuen 1,4 -2
Anzahl 0 10 10
Tirol Erwartete Anzahl A 9,9 10,0
Std. Residuen -4 ,0
Anzahl 2 133 135
Gesamt
Erwartete Anzahl 2,0 133,0 135,0

Tabelle 153: Verzehr von rohem Fleisch in der Schwangerschaft nach Bundesland



Verzehr von rohem
Fisch (Sushi) Gesamt
ja nein
Anzahl 2 71 73
Salzburg Erw. Anzahl 2,7 70,3 73,0
Std. Residuen -4 |
Anzahl 3 49 52
:Ba‘:;des' Vorariberg | Erw. Anzahl 1,9 50,1 52,0
Std. Residuen 8 -2
Anzahl 0 10 10
Tirol Erw. Anzahl 4 9,6 10,0
Std. Residuen -6 |
Gesamt Anzanhl 5 130 135
Erw. Anzahl 5,0 130,0 135,0

Tabelle 154: Verzehr von rohem Fisch in der Schwangerschaft nach Bundesland

Verzehr von rohem
Fleisch (Tartar,Carpaccio) | Gesamt
ja nein
Anzahl 2 71 73
Stadt | Erw. Anzahl 11 71,9 73,0
Lebens- Std. Residuen 9 -1
raum Anzanhl 0 62 62
Land Erw. Anzahl 9 61,1 62,0
Std. Residuen -1,0 1
Anzahl 2 133 135
Gesamt
Erw. Anzahl 2,0 133,0 135,0

Tabelle 155: Verzehr von rohem Fisch in der Schwangerschaft nach Lebensraum

Verzehr von rohem
Fisch (Sushi) Gesamt
ja nein
Anzahl 4 69 73
Stadt | Erw. Anzahl 2,7 70,3 73,0
Lebens- Std. Residuen ,8 -2
raum Anzahl 1 61 62
Land Erw. Anzahl 2,3 59,7 62,0
Std. Residuen -9 2
Anzahl 5 130 135
Gesamt
Erw. Anzahl 5,0 130,0 135,0

Tabelle 156: Verzehr von rohem Fisch in der Schwangerschaft nach Lebensraum
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Verzehr von rohem
Fleisch
(Tartar,Carpaccio) Gesamt
ja nein
Anzahl 0 36 36
junger als 25 Jahre | Erwartete Anzahl 5 35,5 36,0
Std. Residuen - |
Anzahl 1 82 83
Alter 25-35 Jahre Erwartete Anzahl 1,2 81,8 83,0
Std. Residuen -2 ,0
Anzahl 1 15 16
alter als 35 Jahre Erwartete Anzahl 2 15,8 16,0
Std. Residuen 1,6 -2
Anzahl 2 133 135
Gesamt
Erwartete Anzahl 2,0 133,0 135,0

Tabelle 157: Verzehr von rohem Fleisch in der Schwangerschaft nach Alter
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Verzehr von rohem
Fisch (Sushi) Gesamt
ja nein
Anzahl 0 36 36
junger als 25 Jahre Erwartete Anzahl 1,3 34,7 36,0
Std. Residuen -1,2 2
Anzahl 3 80 83
Alter 25-35 Jahre Erwartete Anzahl 3.1 79,9 83,0
Std. Residuen ,0 ,0
Anzahl 2 14 16
alter als 35 Jahre Erwartete Anzahl ,6 15,4 16,0
Std. Residuen 1,8 -4
Gesamt Anzahl 5 130 135
Erwartete Anzahl 5,0 130,0 135,0

Tabelle 158: Verzehr von rohem Fisch in der Schwangerschaft nach Alter
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Verzehr von rohem Fleisch
(Tartar,Carpaccio)
Gesamt
ja nein
_ Anzahl 1 89 90
L Erwartete Anzahl 1,3 88,7 90,0
Osterreichisch
Std. Residuen -3 ,0
Anzahl 0 21 21
Herkunft der gemischt
Schwangeren | Gsterreichisch Erwartete Anzahl .3 20,7 21,0
Std. Residuen -6 |
Anzahl 1 23 24
nicht-
) L Erwartete Anzahl 4 23,6 24,0
Osterreichisch
Std. Residuen 1,1 -1
Anzahl 2 133 135
Gesamt
Erwartete Anzahl 2,0 133,0 135,0
Tabelle 159: Verzehr von rohem Fleisch in der Schwangerschaft nach Herkunft
Verzehr von rohem
Fisch (Sushi) Gesamt
ja nein
Anzahl 4 86 90
rein Osterreichisch | Erwartete Anzahl 3,3 86,7 90,0
Std. Residuen 4 -1
Anzahl 0 21 21
Herkunft der gemischt
Schwangeren | Gsterreichisch Erwartete Anzahl 8 20,2 21,0
Std. Residuen -9 2
Anzahl 1 23 24
nicht-
" L. Erwartete Anzahl ,9 23,1 24,0
Osterreichisch
Std. Residuen M ,0
Anzahl 5 130 135
Gesamt
Erwartete Anzahl 5,0 130,0 135,0

Tabelle 160: Verzehr von rohem Fisch in der Schwangerschaft nach Herkunft
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Kauf von Kase aus
pasteurisierter Milch
Gesamt
. . esse keinen
ja nein K
ase
o Anzahl 4 12 5 21
bin nicht Erwartete Anzahl 7,2 1,4 2,4 21,0
informiert
Informations- Std. Residuen -1 ,2 ,2 1 ,7
stand Anzahl 42 61 10 113
bin informiert | Erwartete Anzahl 38,8 61,6 12,6 113,0
Std. Residuen 5 -1 -7
Anzahl 46 73 15 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 46,0 73,0 15,0 134,0

Tabelle 161: Einfluss des Informationsstands (Energie, Nahrstoffe) der Schwangeren auf

den Kauf von Kdse aus pasteurisierter Milch

Kauf von Kase aus
pasteurisierter Milch
Gesamt
ia nein esse keinen
l Kase
Anzahl 30 37 6 73
Salzburg Erwartete Anzahl 25,4 39,5 8,1 73,0
Std. Residuen 9 -4 -7
Anzahl 15 30 7 52
Fa‘l‘,.';des' Vorarlberg | Erwartete Anzahl 18,1 28,1 5,8 52,0
Std. Residuen -7 4 ,
Anzahl 2 6 2 10
Tirol Erwartete Anzahl 3,5 54 1,1 10,0
Std. Residuen -8 3 ,8
Anzahl 47 73 15 135
Gesamt
Erwartete Anzahl 47,0 73,0 15,0 135,0

Tabelle 162: Vergleich der Bundeslander beim Kauf von Kdse aus pasteur. Milch
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Kauf von Kase aus
pasteurisierter Milch
Gesamt
g nein esse keinen
] Kéase
. Anzahl 35 47 8 90
rem Erwartete Anzahl 31,3 48,7 10,0 90,0
Osterreichisch
Std. Residuen 7 -2 -6
. Anzahl 4 14 3 21
Herkunft | 98Mischt Erwartete Anzahl 7,3 11,4 2,3 21,0
Osterreichisch
Std. Residuen -1,2 ,8 ,
_ Anzahl 8 12 4 24
nicht- Erwartete Anzahl 8,4 13,0 2,7 24,0
Osterreichisch
Std. Residuen -1 -3 ,8
Anzahl 47 73 15 135
Gesamt
Erwartete Anzahl 47,0 73,0 15,0 135,0
Tabelle 163: Einfluss der Herkunft auf den Kauf von Kdse aus pasteur. Milch
Kauf von Kase aus
pasteurisierter Milch
Gesamt
i nein esse keinen
) Kase
Anzahl 41 64 11 116
rk/evang Erwartete Anzahl 40,7 62,3 13,0 116,0
Std. Residuen ,0 2 -6
Anzahl 3 5 1 9
ohne Bekenntnis Erwartete Anzahl 3,2 4.8 1,0 9,0
Std. Residuen -1 | ,0
Anzahl 2 1 3 6
Religion | Muslime Erwartete Anzahl 2,1 3,2 v 6,0
Std. Residuen -1 -1,2 2,8
Anzahl 1 0 0 1
griech.orth. Erwartete Anzahl 4 5 1 1,0
Std. Residuen 1,1 -7 -3
Anzahl 0 2 0 2
serbisch-orthodox | Erwartete Anzahl Ve 1,1 2 2,0
Std. Residuen -8 9 -5
Anzahl 47 72 15 134
Gesamt
Erwartete Anzahl 47,0 72,0 15,0 134,0
Tabelle 164: Einfluss der Religion auf den Kauf von Kéase aus pasteur. Milch
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Konsum von Bier i.d. Schwangerschaft

: : : : Gesamt
gleich haufiger geringer nie
Anzahl 1 2 11 54 68
Salzb % (in Bundesland) 1,5% 2,9% 16,2% 79,4% 100,0%
alzbur
g % (in Bierkonsum) 100,0% 66,7% 57,9% 52,9% 54,4%
Std. Residuen 6 3 2 -2
Anzahl 0 1 8 38 47
Bundes- |\, - | % (in Bundesland) 0% 2.1% 17,0% | 80,9% | 100,0%
land berg % (in Bierkonsum) 0% 33,3% 421% | 37,3% | 37.6%
Std. Residuen -6 -1 3 -1
Anzanhl 0 0 0 10 10
Tirol % (in Bundesland) ,0% ,0% ,0% 100,0% | 100,0%
iro
% (in Bierkonsum) ,0% ,0% ,0% 9,8% 8,0%
Std. Residuen -3 -5 -1,2 6
Anzahl 1 3 19 102 125
Gesamt % (in Bundesland) ,8% 2,4% 15,2% 81,6% 100,0%
% (in Bierkonsum) 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tabelle 165: Einfluss des Bundeslands auf Verdnderungen im Bierkonsum
i.d. Schwangerschaft
Konsum von Bier i.d. Schwangerschaft
Gesamt
gleich haufiger | geringer nie
Anzahl 1 2 12 69 84
rem % (in Herkunft) 1,2% 2,4% 14,3% | 82,1% | 100,0%
6sterreichisch
Std. Residuen 4 ,0 -2 A
Anzahl 0 0 3 17 20
Herkunft | 98Mischt. % (in Herkunft) 0% 0% 150% | 85,0% | 100,0%
Osterreichisch
Std. Residuen -4 -7 ,0 2
Anzahl 0 1 4 16 21
nicht- -
Ssterreichisch % (in Herkunft) ,0% 4,8% 19,0% 76,2% 100,0%
Std. Residuen -4 7 5 -3
Anzahl 1 3 19 102 125
Gesamt
% (in Herkunft) 8% 2,4% 15,2% 81,6% 100,0%

Tabelle 166: Einfluss der Herkunft auf Verdnderungen im Bierkonsum i.d. Schwangerschaft
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Konsum von Bier i.d. Schwangerschaft
: : : : Gesamt
gleich haufiger | geringer nie
Anzahl 0 1 4 27 32
< 25 Jahre % (in Alter) ,0% 3,1% 12,5% 84,4% 100,0%
Std. Residuen -5 3 -4 2
Anzahl 1 1 14 64 80
Alter | 5535 Jahre | % (in Alter) 1,3% 1,3% 17,5% | 80,0% | 100,0%
Std. Residuen 5 -7 5 -2
Anzahl 0 1 1 11 13
> 35 Jahre % (in Alter) ,0% 7.7% 7.7% 84,6% 100,0%
Std. Residuen -3 1,2 -7 1
Anzahl 1 3 19 102 125
Gesamt
% (in Alter) ,8% 2,4% 15,2% 81,6% 100,0%

Tabelle 167: Einfluss des Alters auf Veranderungen im Bierkonsum i.d. Schwangerschaft

Konsum von Bier i.d. Schwangerschaft
- : : : Gesamt
gleich haufiger | geringer nie
Anzahl 0 1 1 7 9
26.-30. SSW | % (in SSW) ,0% 11,1% 11,1% 77,8% 100,0%
Std. Residuen -3 1,6 -4 -1
SS- Anzahl 0 0 4 23 27
Dauer 31.-35. SSW | % (in SSW) ,0% ,0% 14,8% 85,2% 100,0%
Std. Residuen -5 -8 -2 3
Anzahl 1 2 14 64 81
>35. SSW % (in SSW) 1,2% 2,5% 17,3% 79,0% 100,0%
Std. Residuen 4 -1 2 -1
Anzahl 1 3 19 94 117
Gesamt -
% (in SSW) ,9% 2,6% 16,2% 80,3% 100,0%

Tabelle 168: Einfluss der Schwangerschaftsdauer (SSW) auf Verdnderungen im
Bierkonsum in der Schwangerschaft



173

Konsum von Wein
i.d. Schwangerschaft Ge-
- m - samt
gleich geringer nie
Anzahl 2 13 51 66
Salzburg % (in Bundesland) 3,0% 19,7% 77,3% 100,0%
Std. Residuen 3 -1,3 7
Bundes- Anzahl 1 18 30 49
land Vorarlberg % (in Bundesland) 2,0% 36,7% 61,2% 100,0%
Std. Residuen -2 1,2 -7
Anzahl 0 4 6 10
Tirol % (in Bundesland) ,0% 40,0% 60,0% 100,0%
Std. Residuen -5 Ve -4
Anzahl 3 35 87 125
Gesamt -
% (in Bundesland) 2,4% 28,0% 69,6% 100,0%

Tabelle 169: Veranderungen im Weinkonsum in der SS nach Bundesland

Konsum von Wein i.d.
Schwangerschaft Ge-
- . . samt
gleich geringer nie
Anzahl 2 23 58 83
rem % (in Herkunft) 2,4% 27,7% | 69,9% | 100,0%
Osterreichisch
Std. Residuen ,0 ,0 ,0
Anzahl 0 8 12 20
Herkunft der | gemischt -
Schwangeren | ésterreichisch % (in Herkunft) ,0% 40,0% 60,0% | 100,0%
Std. Residuen -7 1,0 -5
Anzahl 1 4 17 22
nicht- % (in Herkunft) 4,5% 182% | 77.3% | 100,0%
osterreichisch
Std. Residuen ,6 -9 A4
G ¢ Anzahl 3 35 87 125
esam
% (in Herkunft) 2,4% 28,0% 69,6% | 100,0%

Tabelle 170: Einfluss der Herkunft auf Veranderungen im Weinkonsum in der SS



Konsum von Wein i.d.
Schwangerschaft Gesamt
gleich geringer nie
Anzahl 0 2 30 32
< 25 Jahre % (in Alter) ,0% 6,3% 93,8% | 100,0%
Std. Residuen -9 -2,3 1,6
Anzahl 1 25 52 78
Alter | 2535 Jahre | % (in Alter) 1,3% 321% | 66,7% | 100,0%
Std. Residuen -6 Ve -3
Anzahl 2 8 5 15
< 35 Jahre % (in Alter) 13,3% 53,3% 33,3% | 100,0%
Std. Residuen 2,7 1,9 -1,7
Anzahl 3 35 87 125
Gesamt
% (in Alter) 2,4% 28,0% 69,6% | 100,0%

Tabelle 171: Einfluss des Alters auf Verdnderungen im Weinkonsum i.d. Schwangerschaft

Konsum von Spirituosen i.d.
Schwangerschaft Gesamt
gleich geri-nger nie
Anzahl 1 1 66 68
Salzburg % (in Bundesland) 1,5% 1,5% 97,1% 100,0%
Std. Residuen ,6 -1 ,0
Anzahl 0 1 46 47
E‘;‘;des' Vorarlberg | % (in Bundesland) 0% 2,1% 97,9% | 100,0%
Std. Residuen -,6 3 ,0
Anzahl 0 0 10 10
Tirol % (in Bundesland) ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Std. Residuen -3 -4 1
Gosamt Anzahl 1 2 122 125
% (in Bundesland) 8% 1,6% 97,6% 100,0%

174

Tabelle 172: Verdnderungen im Spirituosenkonsum i.d. Schwangerschaft nach Bundesland
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Konsum von Spirituosen in
der Schwangerschaft Gesamt
gleich geringer nie
Anzahl 1 2 81 84
rem % (in Herkunft) 1,2% 2,4% 96,4% 100,0%
Osterreichisch
Std. Residuen 4 6 -1
Anzahl 0 0 20 20
Herkunft der | gemischt o (i 0 o 0 0
Schwangeren | ésterreichisch % (in Herkunft) ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Std. Residuen -4 -6 |
Anzahl 0 0 21 21
nicht- % (in Herkunft) 0% 0% 100,0% | 100,0%
osterreichisch
Std. Residuen -4 -6 |
6 ¢ Anzahl 1 2 122 125
esam
% (in Herkunft) ,8% 1,6% 97,6% 100,0%

Tabelle 173: Einfluss der Herkunft auf Veranderungen im Spirituosenkonsum in der SS

Konsum von Spirituosen in
der Schwangerschaft Gesamt
gleich | geringer nie
Anzahl 0 0 32 32
< 25 Jahre % (in Alter) ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Std. Residuen -5 -7 1
Anzahl 1 2 77 80
Alter | 25-35Jahre | % (in Alter) 1,3% 2,5% 96,3% 100,0%
Std. Residuen 5 ,6 -1
Anzahl 0 0 13 13
> 35 Jahre % (in Alter) ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Std. Residuen -3 -5 1
Gosamt Anzahl 1 2 122 125
% (in Alter) ,8% 1,6% 97,6% 100,0%

Tabelle 174: Einfluss des Alters auf Verdnderungen im Spirituosenkonsum in der SS
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Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Wein Spirituosen Bier
N 132 131 129
Parameter der Mittelwert ,6742 ,1527 3,3236
Normalverteilung(a,b) | std. Abweichung 1,85004 ,42919 3,36550
Absolut ,363 410 ,220
Extremste Differenzen | Positiv ,363 ,410 ,220
Negativ -,358 -,361 -,196
Kolmogorov-Smirnov Z 4175 4,692 2,500
Asymp. Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b Aus den Daten berechnet.
Tabelle 175: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung des
wochentlichen Alkoholkonsums
Mittel- Standard
wert Abweichung
Summe des Alkoholkonsums 4,08 3,59
Haufigkeit Wein 67 1,85
Haufigkeit Spirituosen ,15 43
Haufigkeit Bier 3,32 3,37
Tabelle 176: Wochentlicher Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
Bundesland
Salzburg Vorarlberg Tirol
Mittel- Std. Ab- Mittel- Std. Abwei- Mittel- Std. Ab-
wert weichung wert chung wert weichung
;I:?kl::L%ITeg;Lsamt 26 95 30 41 ,50 79
Bier Haufigkeit ,18 52 15 ,30 ,00 ,00
Haufigkeit Wein ,08 A7 ,20 40 48 79
Haufigkeit Spirituosen ,00 ,00 ,00 ,00 ,03 ,08

Tabelle 177: Wéchentlicher Alkoholkonsum in der Schwangerschaft nach Bundesland
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Herkunftstyp der Schwangeren
rein dsterreichisch . geml'scht nicht-Gsterreichisch
Osterreichisch
Mittelwert | S AD- | yritreiwert | St AP~ | piteiwert | St Ab-
weichung weichung weichung |
Summe des
Alkoholkonsums 3,76 3,61 5,38 3,76 4,14 3,21
Haufigkeit Wein 78 2,05 A7 37 75 1,83
Haufigkeit Spirituosen 16 42 .25 ,60 ,05 21
Haufigkeit Bier 2,93 3,26 4,99 3,58 3,34 3,25
Tabelle 178: Wochentlicher Alkoholkonsum in der Schwangerschaft nach Herkunft
Konsum Wasser Frucht- Friichte- Limo-
Getranke /Gemiisesaft IKrautertee naden
N 130 135 134 131 133
Parameter der Mittelwert 19,4269 9,2000 4,7201 4,4160 1,2293
Normal- Std. Ab-
verteilung(a,b) wei.chung 6,30456 2,13093 3,51113 3,52568 1,88571
Absolut ,055 ,491 ,184 A77 , 300
Extremste o
Differenzen Positiv ,055 ,354 ,184 A77 , 300
Negativ -,047 -,491 -,145 -,165 -,257
Kolmogorov-Smirnov Z ,622 5,702 2,132 2,028 3,463
Asymp. Sig. (2-seitig) ,834 ,000 ,000 ,001 ,000

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.

b Aus den Daten berechnet.

Tabelle 179: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung des
wochentlichen Getrankekonsums

Herkunftstyp der Schwangeren
rein 6sterreichisch gemischt dsterreichisch nicht-6sterreichisch
Mittelwert | Std.Abw. | Mittelwert Std.Abw. Mittelwert Std.Abw.

Getranke
gesamt 2,79 ,85 2,91 ,85 2,62 1,12
Wasser 1,35 ,25 1,39 13 1,11 A7
Frucht-
IGemiisesaft 69 51 66 48 62 .52
Friichte-
IKriutertee ,63 ,53 ,68 43 ,58 49
Limonaden 13 ,21 ,20 ,26 ,32 41

Tabelle 180: Wochentlicher Getrankekonsum in der Schwangerschaft nach Herkunft
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Konsum Blatt- Kohl- div. Hiilsen- Soja-
Gemiise | gemiise | gemiise | Gemiise | friichte | produkte
N 131 134 133 134 133 133
Mittelwert | 13,4523 4,9590 1,7970 5,1940 1,1523 ,3271
Parameter der
Normal- Std. )
verteilung(a,b) Abwei- 5,41198 2,29010 1,84513 2,36270 1,11244 ,82295
chung
Absolut ,048 ,231 ,306 ,255 ,321 ,346
Extremste "
Differenzen Positiv ,047 ,(164 ,306 ,185 ,321 ,342
Negativ -,048 -,231 -,165 -,255 -,150 -,346
Kolmogorov-Smirnov Z ,544 2,674 3,531 2,955 3,706 3,985
Asymp. Sig. (2-seitig) ,928 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b Aus den Daten berechnet.
Tabelle 181: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung des
wochentlichen Gemiisekonsums
Kern- Stein- Sid- Konsum
obst obst Booren frichte Obst
N 135 126 132 134 126
Parameter der Mittelwert 6,0000 1,6536 | 2,6761 4,3246 14,5119
Normal- Std. Abwei- 2,6002 | 2,0333 | 2,5801
verteilung(a,b) chung 3 7 5 2,49831 6,27805
Absolut ,228 314 ,250 ,193 ,097
Extremste >
Differenzen Positiv ,(195 314 ,250 ,193 ,097
Negativ -,228 -,222 -,150 -,181 -,055
Kolmogorov-Smirnov Z 2,643 3,521 2,868 2,232 1,086
Asymp. Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,189

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b Aus den Daten berechnet.
Tabelle 182: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung des

wochentlichen Obstkonsums
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weiBes | rotes . magere fette Konsum
Fleisch | Fleisch R Waurst Wurst Fleisch
N 132 132 133 133 135 131
Mittelwert | 1,7538 | 1,3542 ,0508 2,7331 1,4426 7,2767
Parameter der S
Normal- :
verteilung(a,b) Abwei- 1’44590 1’3259 ,15312 2,04800 1,67870 4,24233
chung
Absolut 273 ,321 ,487 ,275 ,293 ,099
Extremste "
Differenzen Positiv 273 ,321 ,487 ,275 ,293 ,099
Negativ -,121 -,164 -,370 -,137 -,195 -,072
Kolmogorov-Smirnov Z 3,137 3,683 5,616 3,167 3,403 1,128
Asymp. Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 157

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.

b Aus den Daten berechnet.
Tabelle 183: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung des wochentlichen Fleisch-

/Wurstwarenkonsums

Mittel- Std. Ab-

wert weichung
Konsum Fleisch 7,28 4,24
weiBRes Fleisch 1,75 1,46
rotes Fleisch 1,35 1,39
Innereien ,05 15
Magere Wurst 2,73 2,05
fette Wurst 1,44 1,68
Wurstkonsum 4,14 3,04
Fleischkonsum 3,10 2,42

Tabelle 184: Wochentlicher Konsum von Fleisch und Wurstwaren in der Schwangerschaft
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fettreiche fettarme Konsum
Fische Fische Fisch
N 131 131 130
Parameter der Mittelwert ,4809 4752 ,9519
Normalverteilung(a,b) Std. Abweichung 66116 ,56318 ,94114
Absolut ,282 ,246 ,203
Extremste Differenzen Positiv ,282 ,246 ,203
Negativ -,233 -,199 -,156
Kolmogorov-Smirnov Z 3,232 2,813 2,311
Asymp. Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b Aus den Daten berechnet.

Tabelle 185: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung des wochentlichen
Fischkonsums in der Schwangerschaft

Reis, Vollkornreis, Vollkorn-
g::‘rzli‘dn; Nudeln, -nudeln, Bég;::f brot und -
Kartoffeln Kartoffeln geback
N 124 134 127 132 132
Mittelwert | 16,6532 4,4478 1,4370 5,8845 4,8883
Parameter der
Normal- Std. )
verteilung(a,b) Abwei- 5,75594 2,03750 2,16460 2,51036 2,89022
chung
Absolut ,071 ,226 ,281 ,293 ,230
Extremste —
Differenzen Positiv ,071 ,226 ,281 ,222 ,157
Negativ -,048 -,211 -,253 -,293 -,230
Kolmogorov-Smirnov Z ,788 2,616 3,164 3,364 2,638
Asymp. Sig. (2-seitig) ,563 ,000 ,000 ,000 ,000

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.

b Aus den Daten berechnet.
Tabelle 186: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung des wochentlichen

Getreidekonsums



Konsum fettarme Milch- | normale Milch-
Milchprodukte produkte produkte
N 126 126 134
Mittelwert 8,6964 3,5754 5,2295
Parameter der Normal-
verteilung(a,b) Std. Ab- 4,00382 3,01948 2,64238
weichung
Absolut ,133 ,219 271
Extremste P
Differenzen Positiv ,133 ,219 ,184
Negativ -,106 -,213 -,271
Kolmogorov-Smirnov Z 1,488 2,453 3,137
Asymp. Sig. (2-seitig) ,024 ,000 ,000
a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b Aus den Daten berechnet.
Tabelle 187: Kolmogorov-Smirnov-Test des wochentlichen Konsums von
Milchprodukten in der Schwangerschaft
tierische pflanzliche Niisse Konsum
Fette Fette Fette
N 129 133 129 126
Mittelwert 4,6531 5,5451 1,5853 11,7202
Parameter der :
Normalverteilung(a,b) | Std- Abwei- 2,72060 206381 | 21006 | 433804
chung ’ ’ 2 ’
Absolut ,263 ,278 ,323 ,089
Extremste "
Differenzen Positiv 179 ,218 ,323 ,082
Negativ -,263 -,278 -,225 -,089
Kolmogorov-Smirnov Z 2,989 3,210 3,668 1,002
Asymp. Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,268

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.

b Aus den Daten berechnet.

Tabelle 188: Kolmogorov-Smirnov-Test des wochentlichen Konsums von Fetten
und Olen in der Schwangerschaft



Konsum SiiRig- Mehl- Fast-
Sonstiges | keiten speisen food
N 132 133 132 133
Mittelwert 6,5208 4,2068 1,8504 ,4887
Parameter der .
Normalverteilung(a,b) f;i-ngbwe" 3,86880 | 2,72796 | 1,65712 | ,65051
Absolut 116 ,200 272 ,343
Extremste I
Differenzen Positiv ,(116 ,200 272 ,343
Negativ -,060 -,148 -,144 -,244
Kolmogorov-Smirnov Z 1,330 2,311 3,123 3,952
Asymp. Sig. (2-seitig) ,058 ,000 ,000 ,000

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b Aus den Daten berechnet.

Tabelle 189: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung des wochentlichen

Konsums sonstiger Lebensmittel
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Der Fragebogen

o Spital
o Bundesland

A. Angaben zur Person

Wie alt sind Sie? Jahre

Wie lautet Ihre Postleitzahl?

a. Sind Sie osterreichische Staatsbiirgerin?

0 ja
[l nein, sondern Staatsbiirgerin und lebe seit Monaten
bzw. Jahren in Osterreich

4. Wo sind Sie geboren?

7 in Osterreich o anderer Staat

5. Sind Ihre Eltern bzw. GroBeltern in Osterreich geboren? (wenn nein, wo?)

Eltern oja o nein

GroBeltern mitterlicherseitso ja o nein

GroBeltern vaterlicherseits o ja o nein

6. Welche Muttersprache haben Sie / Ihre Eltern / Ihre GroBeltern?

Sie o deutsch o andere

Eltern o deutsch o andere

GroBeltern mutterlicherseitso deutsch o andere

GroBeltern vaterlicherseits o deutsch o andere

7. a. Wenn Deutsch nicht Ihre Muttersprache ist, wie gut sprechen Sie Deutsch?
(Falls Deutsch ihre Muttersprache ist weiter mit Frage 8)
Ich spreche
[l nicht gut Deutsch o gut Deutsch

[1 Deutsch, aber es ist einfacher in der Muttersprache zu sprechen

b. Zu Hause wird iiberwiegend gesprochen.
8. Siesind
[0 rdmisch-katholisch / evangelisch o Ohne Bekenntnis

[l Muslime o griechisch-orthodox o Sonstiges:
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9. In Ihrem Haushalt leben (auBer Ihnen) Erwachsene und Kind(er)

10. Wie ist Ihre familidre Situation?
[ lebe alleine (ledig, geschieden,....)
[0 lebe mit meinem Partner
[ lebe mit Familie (Partner/Kind(er))

11. Hochste abgeschlossene Schulausbildung:

Schulabschluss Ich selbst | Partner
Grundschule (1-4 Jahre) m O
Pflichtschule (1-9 Jahre) O 0
Lehre m O
Lehre mit Meisterabschluss o o
Weiterflhrende Schule ohne Matura O O

Weiterflihrende Schule mit Matura

Hochschule (Universitat, Fachhochschule, sonst. Akademien, etc.)

12. Sind Sie derzeit
O vollbeschaftigt (> als 37 Stunden)
O teilzeitbeschaftigt (12 — 36 Stunden)
O geringfiigig beschaftigt (1 — 11 Stunden)
O im Mutterschutz
O vorzeitig karenziert
O nicht berufstatig
O arbeitslos
13. Was machen Sie beruflich?
war nie berufstatig
Hilfsarbeiterin, angelernt
Angestellte, Beamtin, Vertragsbedienstete
Selbstdndig
Studentin
in Ausbildung

1 e A

Facharbeiterin

O Sonstiges

14. Wie hoch ist Ihr derzeitiges Haushaltsnettoeinkommen (in Euro pro Monat)?

0 100 - 1000 0 1001 — 2000 0 2001 - 3000
[ 3001 —4000 O uber 4001




185

B. Schwangerschaft und Gesundheit

15. In welcher Schwangerschaftswoche befinden Sie sich?
Woche
16. War diese Schwangerschaft geplant?
0 ja O nein (weiter mit Frage 18)
17. Ging der Schwangerschaft eine Kinderwunschbehandlung voraus?
(Hormonbehandlung,...)

0 ja O nein

18. Haben Sie vor Eintritt der Schwangerschaft mit der Pille verhiitet?
0 ja 0 nein O andere Verhltungsmethode, welche?
19. Die wievielte Schwangerschaft ist diese?
[ die erste (weiter mit Frage 21) O die wievielte ?
20. Hatten Sie schon einmal eine Fehlgeburt?
0 ja O nein

Wenn ja, kennen Sie die Ursache dafiir?

21. Traten wihrend der derzeitigen Schwangerschaft Komplikationen (Odeme,
Ubelkeit, Gestationsdiabetes,...) auf?

0 nein

[ ja, welche?
22.a. Haben Sie vor Ihr Kind zu Stillen?

0 ja

[1 nein, warum?

[0 weil nicht
b. Wurde(n) Ihr(e) anderes(en) Kinde(er) gestillt?
[ ja, und zwar O mehr als 6 Monate O weniger als 6 Monate
[0 nein
O erste Schwangerschaft

23. Nehmen Sie seit der festgestellten Schwangerschaft Medikamente ein?

[0 téglich , welche?

[ gelegentlich, welche?

(1 nie
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24. a. Nehmen Sie seit der Diagnose der Schwangerschaft Nahrstoffpraparate
(Supplemente) ein?
O ja, taglich O ja, 2-4mal pro Wochen ja, gelegentlich O nein
b. Welches Praparat und wann nehmen bzw. nahmen Sie dieses ein?

O weiB ich nicht

Vor Beginn 2Zu Beginn der Gesamte
Priparat der Schwan- | Schwangerschaft N;/c;l;:g. Schwanger- ’,\,’f;';’gij
P gerschaft (1.-20.Woche) schaft P
Eisen O O O O
Folsdure O m] O O
Kombination 5 5 5 5
Eisen + Folsdure

Multivitamin m] m] m] O
Magnesium m] O O O
Jod m] O O O
Sonstiges, welches? ] m] m] O

25. Aus welchem Grund nehmen Sie diese(s) Praparat(e)?
(Mehrfachantworten maglich)

[0 vom Arzt / Hebamme empfohlen / verordnet

(1 von Bekannten / Verwandten empfohlen

[0 weil ich das Gefiihl habe mich nicht ausreichend zu ernahren

[ da ich schon vor der Schwangerschaft Supplemente genommen habe

[ Sonstiges
26. Leiden Sie an einer Krankheit (z.B. Diabetes, Bluthochdruck,

Schilddriisenerkrankung,....)?

[0 jaund zwar an

[1 nein
27. Haben Sie vor ihrer Schwangerschaft geraucht oder rauchen Sie derzeit?
[0 habe noch nie geraucht (weiter mit Frage 29)
[J rauche schon seit __ Monaten/Jahren nicht mehr
[ rauche nicht mehr, seitdem ich weiB, dass ich schwanger bin
[ rauche zurzeit ___ Zigaretten pro Tag
28. Wie viel haben Sie frither geraucht? __ Zigaretten pro Tag
29. Halten Sie sich oft (mehr als 5 Stunden pro Tag) in Raumen auf, in denen ge-
raucht wird?

0 ja o nein o gelegentlich
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30. Wie oft treiben Sie zur Zeit innerhalb einer Woche Gymnastik oder Sport?
[ taglich

mehr als 4 Stunden pro Woche

2-4 Stunden pro Woche

1-2 Stunden pro Woche

weniger als 1 Stunde pro Woche

I A

nie
31. Wie oft haben Sie vor der Schwangerschaft im Laufe der Woche Gymnastik

oder Sport betrieben?

[ tdglich o mehr als 4 Stunden pro Woche
[ 2-4 Stunden pro Woche o 1-2 Stunden pro Woche
[1 weniger als 1 Stunde pro Woche o nie

32. Welche Art von Sport betreiben Sie?

Vor der Schwangerschaft | Wahrend der Schwangerschaft

Ausdauersport (Laufen, Schwim- o O
men, Radfahren,...)

Ballsport (Volleyball, Handball, ...) O i
Kraftsport (Fitnesscenter,...) O i
Gymnastik o o
Spazieren O o
Sonstiges O o

C. Erndhrung und Ernahrungsverhalten

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

gewogen?
jetzt kg vor der Schwangerschaft kg
34. Wie groB sind Sie (ohne Schuhe)? cm

35. Haben Sie sich iiber den Bedarf an Energie und Nahrstoffen (d.h. giinstige
Mengen an Fett, Eiwei3, Kohlenhydraten, Vitaminen und Mineralstoffen) in
der Schwangerschaft informiert?

[0 bin nicht informiert o bin informiert
Wenn ja, versuchen Sie diese Empfehlungen bei ihrer Erndhrung umzusetzen?

o ich achte darauf o ich achte nicht darauf
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36. Woher erhalten / erhielten Sie Informationen iiber richtige Ernahrung in der

37.

38.

39.

40.

41

42,

Schwangerschaft? (Mehrfachantworten mdoglich)

U
U
g
U
U

vom Arzt / Hebamme / Elternschule

von Verwandten / Bekannten

aus Zeitschriften / Zeitungen / Sachbiichern / Internet
aus dem Fernsehen / Radio

Sonstiges

Achten Sie beim Einkauf auf niahrstoffreiche Lebensmittel, d.h. wenig Kalo-

rien, viele Vitamine und Mineralstoffe (z.B. Obst, Gemiise, Vollkornproduk-

te...)?

g

nie o selten o oft o immer

Kaufen Sie Bio-Lebensmittel?

0
0
U

ja, seit Beginn der Schwangerschaft
ja, auch schon vor der Schwangerschaft

nein

Sie erndhren sich

0
U
g
U
g

von Mischkost
vegetarisch
vegan

traditionell-religits

Sonstiges

Wenn ich zu Hause esse, dann koche ich

a
U
U
g
0

traditionell 6sterreichisch

traditionell nach meinem Herkunftsland

traditionell sterreichisch und traditionell nach meinem Heimatland

kulturell abwechslungsreich (z.B. italienisch, chinesisch, tiirkisch,

ich koche selten / nie

Zéliakie...)

0
0

Mussten Sie in den ersten Schwangerschaftsmonaten oft erbrechen?

U
g
U

nein

ja, auf

ja

Falls ja, was haben Sie dagegen unternommen?

. Haben Sie Lebensmittelallergien/-unvertraglichkeiten? (Laktoseintoleranz,

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

[ Lust auf

[1 Abneigung gegen

[0 keine Veranderung des Appetits
44, Halten Sie sich beim Essen bewusst zuriick, um nicht unnétige Kilos zuzu-
nehmen?
0 ja
0 nein
[1 gelegentlich
45. a. Kaufen Sie nahrstoffangereicherte Lebensmittel? (z.B. ACE-Safte,
Folsdure-angereicherte Getreideprodukte,....)
[0 ja, seit Beginn der Schwangerschaft
[l ja, auch schon vor der Schwangerschaft
[0 nein

b. Wenn ja, welche und wie hdufig konsumieren Sie diese?

angereichertes Lebensmittel taglich haufig seltlen
Multivitaminsafte (ACE-Saft,...) i O /nmle
Friichtetees mit Vitaminen / Mineralstoffen u] o o
angereicherte Milchprodukte (NOM Vital+, Miillermilch, ....) i O O
angereicherte Frihstlicksflocken (Kellogg 's Special K,....) i O O
spez. Lebensmittel fiir Schwangere (Hipp NatalAktiv, MamAlete,...) i O O

46. Wurden Sie iiber die Bedeutung von Folsaure vor und wahrend der Schwan-
gerschaft informiert?

[0 ja, woher

[1 nein

47. Folsaure ist wichtig fiir:

48. Essen Sie in der Schwangerschaft
rohes Fleisch (Tartar, Carpaccio) o ja o nein
rohen Fisch (Sushi) oja o nein
49. Achten Sie darauf, Kdse aus pasteurisierter Milch zu kaufen?

o ja o nein o esse keinen Kase




50.

Haben

Sie

von Genussmitteln....

seit

Diagnose

[0 bewusst verandert

[J unbewusst verandert

[J nicht verandert

Ihrer

Schwangerschaft den
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Konsum

a. Inwiefern hat sich der Konsum folgender Genussmittel im Vergleich

zu vor der Schwangerschaft gedandert?

Konsum
Genussmittel
gleich haufiger geringer nie
Nikotin = = =
Kaffee o O O
(Tasse = 150ml)
Schwarzer/
Griiner Tee = o o
(Tasse = 150ml)
Bier O O O
(Glas =0.3L)
Wein o o o
(Glas =0,2L)
Spirituosen O O O
(Stamperl = 2cl)

b. Wie haufig konsumieren Sie folgende Genussmittel wahrend der

Schwangerschaft?

Haufigkeit
Genussmittel
Mehr- Taal 4-6x/ 2-3x/ 1x/ 2-3x/ 1x/ nie
mals tagl. g Woche | Woche | Woche Monat Monat
Nikotin O a o m] a O ] O
Kaffee m] m} ] O ] m] m} m]
(Tasse = 150ml)
Schwarzer/
Griiner Tee o = = = = o = o
(Tasse = 150ml)
Blel' m] m} ] O ] m] m} m]
(Glas =0.3L)
Wein m] ] O O ] m] O m]
(Glas = 0,2L)
Spirituosen O O O o O o o o
(Stamperl = 2cl)




D.Verzehrshaufigkeiten von Lebensmitteln
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Kreuzen Sie bitte bei den folgenden Lebensmitteln und Getranken in jeder Zeile an, wie oft sie
diese im Verlauf der letzten Wochen durchschnittlich gegessen bzw. getrunken haben.

mehr-

Lebensmittel mals tagl . el ixf o ixi nie
e " | Woche | Woche | Woche | Monat Monat
taglich
Getrdnke
Wasser/Mineral-wasser o o mi m] mi i ] o
Frucht-/ Gemisesaft ] | o u] o o ] |
Frichte-/ Krautertee ] | o u] o o ] |
Limonaden 5 5 5 5 5 5 5 5
(Cola, Frucade,..)
Gemiise
Blattgemise 5 5 5 5 5 5 5 5
(Spinat, Salat...)
Kohlgemise
(Karfiol, Broccoli,..) o - - - - - 5 -
diverse Gemise
(Tomate, Gurke, Papri- O O O O O O O m)
ka,...)
Hulsenfriichte q 5 5 5 5 5 5 5
(Bohnen, Erbsen,...)
Sojaprodukte (Sojaboh- 5 5 5 5 5 5 5 5
nen, Sojamilch...)
Obst
KernObSt O O O (] O O O O
(Apfel, Birne,...)
Steinobst 5 5 5 5 5 5 5 5
(Kirsche, Marille,...)
Beeren
(Erdbeeren, o o mi m] mi i ] o
Himbeeren,...)
Sudfrichte 5 5 5 5 5 5 5 5
(Banane, Kiwi,...)
Fleisch /-waren
weildes Fleisch 5 5 5 5 5 5 5 5
(Huhn, Pute,...)
rotes Fleisch
chwein, Rinq, ] O O ] O O O O
Schwein, Rind
Lamm,...)
Innereien 5 5 5 5 5 5 5 5
(Leber, Niere,...)
magere Wurst
(Schinken, Puten- O o u] O u] u] O u]
wurst,...)
fette Wurst
(Salami, Speck, Extra- O O O O O O O o

wurst,...)
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mehr-
Lebensmittel mals tagl. 4-6x/ 2-3x/ x/ 2-3x/ x/ nie
taglich Woche | Woche | Woche | Monat Monat
Fisch
Fettreiche Fische (Lachs, q 5 5 5 5 5 5 5
Thunfisch, Karpfen...)
Fettarme Fische (Scholle,
Forelle,...) 0 - - = O O = O
Getreide (vollkorn)produkte
Reis, Nudeln, Kartoffeln O O O O O O O O
Vollkorn: Reis, Nudeln O O O O O O O O
Brot, Gebé&ck O ] u] O u] o O ]
Vollkorn: Brot, Geback O 5] u] O O m] O m]
Milchprodukte
fettarme Produkte
(Magermilch,-kase, 1% m] m] m] O m] m] O m]
Joghurt,...)
Produkte mit normalem
Fettgehalt 5 5 5 5 5 5 5 5
(Vollmilch, Kase, Topfen-
creme...)
Fette/Ole
tierische Fette q 5 5 5 5 5 5 5
(Butter, Schmalz,..)
pflanzliche Ole - . . ° - . - °
(Oliven-, Rapsdl,...)
Nisse O O O O O O O O
Sonstiges
SuRigkeiten 5 5 5 5 5 5 5 5
(Schokolade, Kekse..)
Mehlspeisen 5 5 5 5 5 5 5 5
(Kuchen, Torten,..)
Fast Food
(Pizza, Hamburger,.) 0 - O C c - C -




Was haben Sie GESTERN gegessen und getrunken?
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Mahlzeit Was haben Sie gegessen und getrunken? Menge
Frihstick
Haben Sie auch nicht auf die Getrdnke vergessen?
Vormittags-
jause

Mittagessen

Haben Sie auch nicht auf die Getrédnke vergessen?

Nachmittags-
jause

Abendessen

Haben Sie auch nicht auf die Getrdnke vergessen?

Spatmahlzeit
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St. Wendelinplatz 2/2/6 1220 Wien ¢ Osterreich
Tel.Nr.: +43 650 666 70 85 ¢ E-Mail: maria_hermann@hotmail.com

Lebenslauf: Maria HERMANN

Personliche Daten

Familienstand:

Nationalitat:

Alter:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Eltern:

Geschwister:

Berufsziel

ledig
Osterreich
24

18. Mai 1984
Wien

Gabriele Hermann, Beamtin im BM f. Finanzen
Alois Hermann, Programmierer bei Investkredit Bank AG

Alena Hermann

Erndhrungsmedizinerin, Facharztin fir Innere Medizin

Arbeitserfahrungen

Ferialpraktika: Juli 2000
Juli 2001
Aug 2001
Juli 2002
Aug 2003
Juli 2004
Aug 2006
Aug 2007
Okt 2007
Juli 2008

bei Investkredit Bank AG, Wien

bei Investkredit Bank AG, Wien

beim Wiener Wirtschaftsférderungsfonds

bei Investkredit Bank AG, Wien

bei Investkredit Bank AG, Wien

bei KCI Austria GmbH, Wien

beim Institut flir Erndhrungswissenschaften, Universitdat Wien
bei der Osterreichischen Gesellschaft fiir Erndhrung

bei Dr. Herbert Preschitz, Facharzt f. Orthopadie

bei Dr. Mohammed Khalil, Facharzt f. Lungenkrankheiten



Nebenjobs: Sep 2002 -
Feb 2003

Dez 2003 -
Mai 2006

Mai 2006 -
April 2007

April 2007-
Sep 2007

seit Dez 2007

Ausbildung

1998 - 2003
seit Sep 2003

seit Okt 2007

seit Okt 2008

Sprachkenntnisse

Deutsch
Englisch
Franzosisch

Computerkenntnisse

195

Callcenter Agent bei Aircall, Multimedia Communication, Wien
(geringfligig neben der Schule)

Werkstudentin bei Investkredit Bank AG, Wien
(geringfligig neben dem Studium)

Verkauferin bei Strock Brot GmbH, Wien
(geringfiigig sonntags)

Verkauferin bei Radatz Fleischwaren Vertriebs GmbH
(geringfligig samstags)

ehrenamtlich Rettungsdienst beim Roten Kreuz

Vienna Business School, Matura mit Auszeichnung,

Studium der Ernahrungswissenschaften,
(Universitat Wien)

Studium der Humanmedizin,
(Medizinische Universitat Wien)

staatlich gepriifte Rettungssanitaterin,
(Wiener Rotes Kreuz)

Muttersprache
flieBend in Wort und Schrift

Matura-Niveau

Microsoft Office (Word, Power Point, Excel, Outlook), SPSS

Sonstiges

Fuhrerschein Klasse B seit 03/2003

Hobbys

Tanzen, Taekwondo, Radfahren, Lesen, Klavier spielen



