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1. Einleitung und Fragestellung

Aufgrund umfassender physiologischer und metabolischer Veranderungen wahrend
einer Schwangerschaft und der ausschlieBlichen Versorgung des Foétus Uber die
werdende Mutter ist besonders in dieser Zeit auf einen ausreichenden
Ernahrungsstatus der Schwangeren zu achten. Im Rahmen des Projektes
+Erndhrungsstatus von schwangeren gebiirtigen Osterreicherinnen im Vergleich mit
Frauen mit Migrationshintergrund™ wurden schwangere Probandinnen Gsterreichweit
hinsichtlich Schwangerschaftsverlauf, -komplikationen, sowie Gesundheits- und
Erndhrungsverhalten befragt. Ein 24-h-Protokoll und ein FFQ wurden zur Erhebung
der Energie- und Nahrstoffaufnahme und der Verzehrshaufigkeit verschiedener
Lebensmittel bzw. Lebensmittelgruppen herangezogen. Weiters wurden in drei
Spitalern in Wien biometrische Daten der Frauen erhoben und Blut- und Harnproben

gesammelt.

Im Einzelnen wird auf die Bedeutung der Mineralstoffe Selen, Zink, Magnesium,
Eisen, Kalzium sowie der Elektrolyte Natrium, Kalium und Chlorid im Allgemeinen,
deren Rolle wahrend der Schwangerschaft, die Empfehlungen fir die Zufuhr, ihr
Vorkommen sowie bisherige Ergebnisse von Aufnahmeerhebungen und wissen-
schaftliche Diskussionen ausfihrlich eingegangen. Auch Zusammenhange zwischen
einzelnen Mineralstoffen und den Schwangerschaftskomplikationen Gestose/Pra-

Eklampsie/Eklampsie und Gestationsdiabetes werden angesprochen.

Die vorliegende Arbeit untersucht und interpretiert den Mineralstoffstatus von 113
Schwangeren, in Wien lebenden Frauen, welche sich durchschnittlich in der 32. (£4)
SSW befanden. Analysiert wurden die Aufnahme und laborchemische Parameter von
Selen, Zink, Magnesium, Eisen, Kalzium, Natrium, Kalium und Chlorid. Die Daten der
untersuchten Schwangeren wurden anschlieBend unter Berlicksichtigung der
Herkunft in eine Gruppe gebiirtiger Osterreicherinnen und eine Gruppe Frauen mit

Migrationshintergrund unterteilt. Bisher gibt es noch keine Untersuchungen, die der



Frage nachgehen, ob bei Frauen mit Migrationshintergrund - aufgrund eventueller
anderer Erndhrungs- und Lebensweisen - Unterschiede beim Mineralstoffstatus zu
finden sind. Neben den Statuswerten werden auch die Aufnahmemengen der
einzelnen Mineralstoffe der Probandinnen erldutert. Weiters wird untersucht, ob
Zusammenhange zwischen den jeweiligen Statuswerten und den Aufnahmemengen
wie auch anderen Faktoren (beispielsweise Alter oder Anzahl der Schwanger-
schaften) feststellbar sind. Einzelne Parameter werden auf ihre Relevanz als Unter-
suchungsparameter flir den Status hinterfragt und die Haufigkeit der Einnahme von

Supplementen ermittelt und dargestellt.



2. Literaturiberblick

2.1. Bedeutung der Mineralstoffe im Rahmen einer

ausgewogenen Ernahrung wahrend der Schwangerschaft

Wahrend der Schwangerschaft finden im Kdrper umfassende physiologische und
metabolische Veranderungen statt. Das Gesamtkdrperwasser nimmt um etwa 8 | zu,
wobei sich das Blutvolumen um etwas mehr als ein Drittel erhéht. Die Erythrozyten-
menge steigt nur um 15-20%, was in der Folge bedeutet, dass die Werte fir
Hamatokrit und Hamoglobin absinken [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Blutlipid-
spiegel sowie Konzentrationen an verschiedenen Mikrondhrstoffen in Blut und Urin
sind durch diese Veranderungen beeintrachtigt, wodurch die Interpretation des
Ernahrungsstatus von Schwangeren erschwert ist [Grimm und Nowitzki-Grimm,
2002; Elmadfa und Leitzmann, 2004; Paiva et al., 2007]. Neben einer ausreichenden
Versorgung mit den Makronahrstoffen und Vitaminen spielen wahrend der Graviditat
auch die Mineralstoffe und Spurenelemente eine wichtige Rolle. Fiir Schwangere
besteht kein Mehrbedarf bei Natrium, Chlorid, Kalium, Kalzium, Fluor, Selen, Kupfer,
Mangan, Chrom und Molybdan. Die Empfehlung fir die Zufuhr an Eisen, Zink,
Magnesium, Jod und Phosphor ist erhdht, wobei Eisen, Zink und Jod eine besonders
bedeutende Rolle zukommt [D-A-CH, 2000; Grischke, 2004]. Verglichen mit dem
erhdohten Bedarf an verschiedenen Nahrstoffen, steigt der Energiebedarf nur
geringfligig an. Das bedeutet, dass die aufgenommenen Lebensmittel eine hohe
Nahrstoffdichte haben sollten, wofir sich besonders Vollkornprodukte, Milch und
Milchprodukte, Obst und Gemlise, mageres Fleisch und Fisch eignen [Elmadfa und
Leitzmann, 2004]. Zudem ist ein guter Erndhrungszustand vor der Schwangerschaft
sehr wichtig flr den optimalen Verlauf der Graviditat, also welche Reserven man fiir
den Mehrbedarf wahrend der Schwangerschaft zur Verfligung hat [Grimm und

Nowitzki-Grimm, 2002]. Zu bedenken ist, dass neben der notwendigen Aufnahme



der essentiellen Mineralstoffe, ein Zuwenig (aufgrund von Mangel) und ein Zuviel
(aufgrund von Toxizitdt) im extremsten Fall zum Tode flihren kann, wie man an der

Dosis-Wirkungskurve (siehe Abbildung 1) erkennen kann [Mertz, 1981].

A Uber- ' Mangel- Gesundheit toxische | Tod
leben | erschei- Wirkung
nungen ‘

Antwort des
Organismus

Metallkonzentration

Abbildung 1: Dosis-Wirkungskurve eines essentiellen Metalls modifiziert nach Mertz,
1981

Eine Reihe von mdglichen Ursachen flir eine Mangelerndghrung speziell wahrend

einer Schwangerschaft sind in Abbildung 2 zusammengefasst.
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Abbildung 2: Mdgliche Ursachen einer Mangelerndhrung wahrend der Schwangerschaft
modifiziert nach Grimm und Nowitzki-Grimm, 2002

2.1.1. Die Bedeutung von Selen in der Schwangerschaft

Selen gehdrt zu den haufigsten Elementen in der Erdkruste. Schon lange ist die
Toxizitat von Selen bekannt, seine bedeutende Rolle als essentielles Spurenelement
vor allem als Bestandteil der Glutathion-Peroxidasen, aber auch von Lipid-
Peroxidasen, Thioredoxin-Reduktasen, Dejodasen u. a. wurde erst in den letzten
Jahrzehnten erkannt [Welz und Sperling, 1997; D-A-CH, 2000]. So (bt Selen u. a.
Einfluss auf den Zellmembranschutz, die Schilddriisenhormonsynthese, die DNA-

Synthese und die Fortpflanzung aus [Lothar 2008].

Als Bedarfsempfehlung fir eine angemessene Zufuhr von Selen gibt es derzeit nur
Schatzwerte von 30-70 ug/d, die wahrend der Schwangerschaft unverandert sind
und nach derzeitigem Wissensstand als ausreichend angesehen bzw. noch diskutiert
werden [D-A-CH, 2000]. Wahrend der Zeit der Schwangerschaft ist Selen als



Bestandteil von vielen Enzymen und Proteinen, die flir das normale Wachstum und
die Entwicklung des Fetus unentbehrlich sind, von groBer Bedeutung. Die
Glutathion-Peroxidasen spielen eine wichtige Rolle bei den Abwehrmechanismen
gegen oxidativen Stress. Antagonistische Effekte gegen Schwermetalle wie Cadmium
und Quecksilber lassen auf eine aktive Rolle von Selen in den Abwehrsystemen der
Schwangeren gegen Umweltgifte und Bestandteile von Zigarettenrauch schlieBen
[Kantola et al., 2004]. Niedrige, aber noch im Normalbereich liegende Serumselen-
konzentrationen in den ersten beiden Trimestern einer Schwangerschaft kénnen das

Risiko von niedrigerem Geburtsgewicht signifikant erhéhen [Bogden et al. 2006].

Da Pflanzen Selen aus dem Boden aufnehmen, treten vor allem in Gebieten mit
selenarmen Boden, Selenmangel regional begrenzt auf [Welz und Sperling, 1997].
Die Keshan-Krankheit (eine Kardiomyopathie) und die Kashin-Beck-Krankheit (eine
Osteochondropathie, die zu schweren Gelenkdeformationen und Arthrose flihrt)
stellen klassische, regional begrenzte, endemische Selenmangelkrankheiten dar
[Kbhrle, 2002]. Eine indirekte Mdglichkeit der Selensupplementierung stellt die
Anreicherung von landwirtschaftlichen Dlngemitteln und somit eine Erhéhung des
Selengehaltes in den dort wachsenden pflanzlichen Produkten dar [Kdhrle, 2002;
Sager und Hoesch, 2006]. Neben den regional begrenzten Selenmangelgebieten
sind zahlreiche andere Ursachen wie einseitige Ernahrung (wie bei Veganern),
Absorptionsstérungen (Mukoviszidose, Kurzdarmsyndrom u. a.), chronische Nieren-
insuffizienz, Alkoholismus oder Frihgeburt flir einen Selenmangel bekannt [D-A-CH,
2000; Kohrle, 2002; Lothar, 2008].

Mit einer durchschnittlichen Selenaufnahme von 35 ug/d von Frauen und 50 ug/d
von Mannern liegt Deutschland im europadischen Mittelfeld [Kdhrle, 2002], wahrend
Osterreich nur eine durchschnittliche Selenaufnahme von 35.5 ug/d aufweist, und

Osterreich damit weltweit gesehen im untersten Bereich liegt [Pfannhauser, 1992].

Aufgrund der sehr stark variierenden Selenmenge in Lebensmitteln wird die Selen-

aufnahme Uber den Bundeslebensmittelschliissel nicht ausgewertet. Aus diesem



Grund liegen daher auch keine Daten zur Selenaufnahme von Schwangeren in

Osterreich vor.

Haufig erfolgt die Selenbedarfsdeckung vor allem lber Fleisch, Fisch und Hiihnereier
[D-A-CH, 2000; Kohrle, 2002], da Selen zum gréBten Teil in der Proteinfraktion ent-
halten ist [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Gute Quellen flir Selen sind weiters
pflanzliche Nahrungsmittel wie Getreideprodukte, Nusse, Linsen oder Spargel
[D-A-CH, 2000; Elmadfa und Leitzmann, 2004]. AuBerdem kann die Selenaufnahme
durch eine ausreichende Zufuhr an Vitamin C verbessert werden [Kbhrle, 2002].
Nicht zu vergessen ist die toxische Wirkung von Selen — eine lang andauernde Ein-
nahme von Selen von mehr als 1 mg/d [Kdhrle, 2002] kann zu Vergiftungs-
erscheinungen (Knoblauchgeruch in der Atemluft, Haarausfall, Gelenksschmerzen,
Stérungen des Magen-Darm-Trakts, Nerven— und Leberstérungen, Herzmuskel-

schwache) fluhren.

2.1.2. Die Bedeutung von Zink in der Schwangerschaft

Als Bestandteil und/oder Aktivator von mehr als 300 Enzymen spielt Zink eine
bedeutende Rolle fiir den Menschen. Enzyme wie Oxidoreduktasen (wie LDH, SOD,
Malat-, Alkohol-, Glutamat-Dehydrogenase), Transferasen (wie DNA-, RNA-
Polymerase, Glukokinase), Hydrolasen, Lyasen, Isomerasen und Ligasen haben
Einfluss auf verschiedene Hormone (Sexual-, Steroid-, Wachstumshormone, Insulin,
Thymulin), auf die humorale und zelluldre Immunitdt und auch wichtige
antioxidative Funktionen [Elsenhans, 2002; Lothar, 2008]. Zink ist am Kohlehydrat-,
Protein-, Lipid- und Nukleinsaurestoffwechsel beteiligt und daher auch besonders
wichtig flr die Schwangerschaft und alle Wachstums-, Entwicklungs- und
Regenerationsprozesse [D-A-CH, 2000; Elsenhans, 2002; Lothar, 2008].

Allgemeine Symptome eines Zinkmangels sind z.B. Appetitlosigkeit, erhdhte Infekt-

anfalligkeit, Hautentzlindungen, Haarausfall, Potenzstérungen und Wachstums-



retardation [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Die Ursachen fir einen Zinkmangel sind
vielfaltig und betreffen vor allem eine mangelhafte Zufuhr (wie z.B. wahrend
einseitiger Didten, bei Alkoholismus), verminderte Resorption (wie z.B. durch gastro-
intestinale Erkrankungen), einen erhohten Bedarf (wie z.B. wahrend Graviditat,
Laktation, Erkrankungen, Stress) oder eine erhdhte Zinkausscheidung (wie z.B.
durch Diarrhée, Nierenerkrankungen) [Elsenhans, 2002; Lothar, 2008]. Da sich im
Kdrper keine groBen Zinkspeicher befinden, ist eine kontinuierliche Zufuhr

notwendig, um eine Mangelversorgung zu verhindern [D-A-CH, 2000].

Ab dem 4. Schwangerschaftsmonat ist die Zufuhrempfehlung fiir Zink um 3 mg auf
10 mg/d erhdht [D-A-CH, 2000]. Zink ist fir das Wachstum des Feten und die
Entwicklung des Zentralen Nervensystems von Bedeutung, daher kann sich ein

Mangel u. a. durch ein niedriges Geburtsgewicht ausdriicken [Koula-Jenik, 2006].

Bei einer Erhebung von Gall [2002] lag die durchschnittliche Zinkaufnahme mit
10.8+3.6 mg/d von Schwangeren in Osterreich im Bereich der Empfehlungen, 55%
der Schwangeren erreichten die Empfehlung. Gute Zinkquellen sind Fleisch, Fisch,
Milch und Milchprodukte, Eier, Nisse und Vollkorngetreide [Heins 1999; D-A-CH,
2000; Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Zink kommt bevorzugt an Protein gebunden
vor, was sich vor allem dadurch zeigt, dass in tierischen Nahrungsmitteln hohere
Zinkmengen enthalten sind [Elsenhans, 2002]. Zudem ist die Bioverfiigbarkeit von
Zink aus tierischen Nahrungsmitteln deutlich besser als aus pflanzlichen, wobei daftir
hauptsachlich das Fehlen von resorptionshemmenden Stoffen wie Kalzium, Ballast-
stoffen, Phytaten oder Tanninen verantwortlich ist, welche zur Komplexbildung mit
Zink neigen [Quaas, 2002; Elmadfa und Leitzmann, 2004].

2.1.3. Die Bedeutung von Magnesium in der Schwangerschaft

Magnesium ist als wichtiger Aktivierungsbestandteil von mehr als 300 Enzymen (wie

Aminopeptidase, Glukokinase) an vielen Stoffwechselregulationen beteiligt, insbe-



sondere an der oxidativen Phosphorylierung bei der Glykolyse und der Zellatmung.
Auch bei der Regulation der Zellpermeabilitat (Einfluss auf die neuromuskuldre
Erregung, Nervenreizbarkeit, Aufbau von Knochen und Sehnen) und bei der
Aktivierung der Na*-K*-ATPase spielt Magnesium eine wichtige Rolle. Die Ursachen
fur einen Mangel sind vielfdltig, haufig sind renale oder gastrointestinale Verluste,
endokrine Stérungen, mangelhafte Zufuhr oder ein erhéhter Magnesiumbedarf
[Lothar, 2008]. Bei schwerem Magnesiummangel kann es zu Funktionsstérungen der
Herz- und Skelettmuskulatur, zu Muskelschwache und zu Muskelkradmpfen kommen
[D-A-CH, 2000]. Zusammenhange zwischen Hypomagnesidmie und Hypertonie bzw.
zwischen Hypermagnesiamie und Hypotonie sind komplex und noch nicht geklart
[Lothar, 2008]. Bei Schwangeren konnte bisher trotz hoch dosierter Magnesium-
supplementation bzw. pharmakologischer Behandlung keine Verbindung zwischen
Hypermagnesiamie und Hypotonie bzw. EKG-Veranderungen nachgewiesen werden
[Quaas, 2002].

Der Magnesiumbedarf erhoéht sich aufgrund des fetalen Wachstums und der
erhéhten mitterlichen Stoffwechselrate geringfiigig um 10 mg auf 310 mg/d [Koula-
Jenik, 2006]. Fur Schwangere unter 19 Jahren gilt die Zufuhrempfehlung fur
Jugendliche von 350 mg/d [D-A-CH, 2000]. Eine Magnesiumunterversorgung kann
sich durch nachtliche Wadenkrampfe und vorzeitige Wehen duBern [Heins et al.,
1999]. Eine zusatzliche Magnesiumzufuhr in Form von Supplementen zeigt neben
der Behandlung von nachtlichen Wadenkrampfen auch therapeutische Effekte bei
Obstipation und hat eine Wehen hemmende Wirkung, was die Gefahr einer
Frihgeburt reduziert [Quaas, 2002; Grischke, 2004], wobei maximal 350 mg/d
supplementiert werden sollten [D-A-CH, 2000]. H6here oral aufgenommene Mengen

I6sen gelegentlich milde, reversible Diarrhéen aus [Classen, 2002].

Die Magnesiumaufnahme von 0Osterreichischen Schwangeren lag laut der Erhebung
von Gall [2002] mit 307.1+111.4 mg/d durchschnittlich im Bereich der empfohlenen
Menge, knapp 44% der befragten Schwangeren erreichten die Empfehlung.

Magnesiumreich sind vor allem Vollkorngetreide und Getreideprodukte, Nisse, Milch



und Milchprodukte, Fleisch, Fisch, Kartoffeln, Sojabohnen, viele Gemisearten sowie
Beerenobst, Orangen und Bananen [D-A-CH, 2000; Quaas, 2002; Elmadfa und
Leitzmann, 2004].

2.1.4. Die Bedeutung von Eisen in der Schwangerschaft

Die Hauptaufgaben des Eisens im Organismus, die durch sein Vorkommen in
sauerstoff- und elektronentbertragenden Wirkgruppen (Hamoglobin, Myoglobin,
verschiedene Enzyme wie Cytochrome oder Ribonukleotidreduktasen) bestimmt
sind, umfassen demnach Sauerstofftransport und Speicherung, Elektronentransport
sowie die Beteiligung an vielen Oxidations- und Reduktionsschritten [D-A-CH, 2000;
Schimann und Weiss, 2002].

Der Eisenbedarf wahrend der Schwangerschaft ist aus verschiedenen Griinden wie
dem Aufbau der Plazenta (etwa 50 mg), der erhdhten Erythrozytenmenge im Blut
der Mutter (etwa 450 mg), dem Fetus selbst (etwa 300 mg) und auch dem akuten
Blutverlust wahrend der Geburt erheblich gesteigert [D-A-CH, 2000]. Vor allem im
zweiten und dritten Drittel der Graviditat steigt der Bedarf stark an. Obwohl der
laufende Eisenverlust durch die Menstruationsblutung wahrend einer Schwanger-
schaft entfallt [Williamson, 2006] und auch die Eisenaufnahme durch eine
Verminderung der Motilitét des Dinndarm erhoht ist, liegen die Empfehlungen bei
30 mg/d — eine Menge, die kaum durch Nahrungsaufnahme erreicht werden kann
[D-A-CH, 2000; Elmadfa und Leitzmann, 2004; Koula-Jenik, 2006]. Auswirkungen
einer Eisenmangelanamie wahrend der Schwangerschaft kbnnen Komplikationen wie
eine geringe Gewichtszunahme bzw. niedriges Geburtsgewicht, Friihgeburt oder eine
Mangelentwicklung sein und sind generell mit einer erhoéhten fetalen und
mutterlichen Morbiditat verbunden [Heins et al., 1999; Schimann und Weiss, 2002;
Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Als Risikofaktoren fiir eine zu geringe Eisenver-

sorgung gelten kurz aufeinander folgende Geburten, starke Menstruationsblutungen
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vor der Schwangerschaft, unausgewogene Ernahrung und andere hohe Blutverluste
[Heins et al., 1999].

In Osterreich haben nach der Studie von Gall [2002] nur 0.8% des untersuchten
Kollektivs die Empfehlung fir die Eisenaufnahme erreicht, rund zwei Drittel lagen

unter 50% der Empfehlungen.

Gute Eisenquellen sind vor allem Fleisch, griines Gemlse, Hilsenfriichte und
Vollkornprodukte, wobei die Resorptionsrate aus tierischen (bis zu 20%) Lebens-
mitteln hdher ist als aus pflanzlichen (bis zu 5%) und sich die Resorption des Eisens
durch gleichzeitige Aufnahme von Vitamin C verbessern lasst [Heins et al., 1999; D-
A-CH, 2000]. Dagegen wirken vor allem Phytate (z.B. in Vollkorngetreide,
Sojaprodukten), Kalzium (z.B. in Milch und Milchprodukten), Polyphenole (z.B.
Tannine im Tee, Chlorogensdure im Kaffee), Phosphate, Salizylate und Oxalate

hemmend auf die Eisenaufnahme [Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Eisenmangelanamien sind sowohl in Entwicklungs- als auch Industrielandern weit
verbreitet und bedlirfen daher auch fiir die Zeit wahrend der Reproduktionsphase
besonderer Beachtung [Scholl, 2005]. Wichtig ist dabei die Unterscheidung einer
Eisenmangelanamie von einer Anamie, die andere Ursachen wie Folsdure- oder
Vitamin B12-Mangel, Malaria, chronische Entziindungen, Uberstandene oder akute
Infektionen, Schistosomiasis oder eine Hakenwurmerkrankung hat, da je nach
Ursache der Anamie unterschiedliche Auswirkungen auf den Verlauf der

Schwangerschaft beobachtet werden [Scholl et al., 1992; Rasmussen, 2001].

Unzahlige Quellen belegen den Zusammenhang einer Eisenmangelandmie mit dem
Auftreten von Schwangerschaftskomplikationen [Scholl et al 1992; Scholl und
Hediger, 1994; Heins et al., 1999; Scanlon et al., 2000; Schiimann und Weiss, 2002;
Ren et al., 2007], manche erkennen sowohl erniedrigte als auch erhéhte Hamo-
globinwerte als Risikofaktoren [Murphy et al., 1986; Steer et al., 1995; Zhou et al,,
1998], andere wiederum koénnen keine héhere Inzidenz im Zusammenhang mit einer

Eisenmangelanamie erkennen [Lu et al., 1991; Klebanoff et al., 1989].
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Beispielsweise ist eine Eisenmangelanamie am Beginn der Graviditat mit einem mehr
als 2-fach erhdhten Risiko einer Frihgeburt und geringem Geburtsgewicht
verbunden [Scholl et al. 1992; Scholl, 2005]. Vieles weist darauf hin, dass niedrige
Eisenspiegel im letzten Schwangerschaftsdrittel hauptsachlich durch die normale
Erhohung des miitterlichen Plasmavolumens bedingt sind [Scholl und Hediger, 1994]
bzw. zeigt eine Anamie (Hamatokrit < 34%) nach der 30. SSW keinen Zusammen-
hang mit dem Risiko einer Friihgeburt [Klebanoff et al., 1989]. Jedenfalls scheint ein
Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Feststellung der Anamie und den
mdglichen Folgen flir die Schwangerschaft zu bestehen [Ren et al.,, 2007]. Die
physiologischen Zusammenhange zwischen den Auswirkungen eines Eisenmangels
auf die Schwangerschaft wurden von Allen [2001] hypothetisch auf folgende
potenzielle Mechanismen als Griinde flr Friihgeburten und/oder niedriges

Geburtsgewicht zurtickgeftihrt:

* Erhéhung der Ausschiittung der Stresshormone Norepinephrin und Cortisol;

Norepinephrin stimuliert die Ausschiittung von CRH und Cortisol.

* Niedrige Hamoglobinkonzentrationen kénnen chronische Hypoxie verur-

sachen, welche wiederum Stressreaktionen auslésen kann.

* GroBere Empfindlichkeit der Erythrozyten gegeniiber oxidativer Schadigung

und dadurch Erhéhung des oxidativen Stresses.

* Erhéhung des Risikos von Infektionen aufgrund eines geschwachten

Immunsystems.

Studienergebnissen zufolge konnten zu hohe Ferritin-Konzentrationen im Serum mit
negativen Folgen beispielsweise in Form von Gestationsdiabetes in Verbindung
stehen [Chen et al., 2006]. Erhdhte Ferritinwerte konnten im Zusammenhang mit
verschiedenen akuten oder chronischen Entziindungen gefunden werden [Torti und
Torti, 2002; Kalentar-Zadeh et al., 2004]. Im Rahmen der Camden-Studie konnte bei

stark erhdhten Ferritin-Konzentrationen von mehr als 131.38 pmol/l in der
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Frihschwangerschaft (15.-16. SSW) in Verbindung mit Hautfaltenmessungen zur
Abschatzung des Korperfettgehaltes und BMI vor der Graviditdt ein 2-fach erhohtes
Risiko fir das Auftreten von Gestationsdiabetes festgestellt werden. Dieser
Zusammenhang konnte bei der Untersuchung der Hamoglobinwerte nicht gefunden
werden [Chen et al., 2006]. Ein weiteres Ergebnis der Camden-Studie konnte durch
die Untersuchung von CRP (das C-reaktive Protein: ein Akute-Phase-Protein, das ein
Entzindungsmarker ist) erhalten werden, dessen Erhéhung mit Schwangerschafts-
komplikationen im Zusammenhang steht. Frauen mit den hdéchsten Serumferritin-
und CRP-Werten hatten das groBte Risiko, Gestationsdiabetes zu entwickeln, was
darauf schlieBen lasst, dass eine systemische Entziindung an der Entstehung von
Gestationsdiabetes beteiligt ist [Chen et al., 2006]. Andererseits konnte eine aktuelle
randomisierte Placebo-kontrollierte Eisensupplementationsstudie zeigen, dass es
keinen Zusammenhang zwischen der Einnahme von Eisensupplementen und einem
erhéhten Risiko Gestationsdiabetes zu entwickeln gibt, und damit keine Gefahr von
der haufig angewandten prophylaktischen Eisensupplementation ausgeht [Chan et
al., 2009]. Im Gegenzug konnten Vorteile, wie héheres Geburtsgewicht und weniger
SGA (small for gestational age) Babys bei der Supplementegruppe als sekundare

Studienergebnisse beobachtet werden [Chan et al, 2009].

Nach Scholl und Tamura et al. steigt durch hohe Ferritin-Konzentrationen > 40 ng/I
das Risiko flr Frihgeburten deutlich an [Tamura et al., 1996; Scholl, 1998]. Scholl
konnte u. a. einen Zusammenhang zwischen der Ferritin-Konzentration am Beginn
der Schwangerschaftsbetreuung und in der 28. Woche aufzeigen. Vor allem wenn
die am Beginn hohen Ferritin-Konzentrationen bis zur 28. SSW nicht gesunken sind,
stieg das Risiko von Schwangerschaftskomplikationen an. Bei einer Ferritin-
Konzentration von > 41.5 ug/L erhdht sich das Risiko einer sehr friihen Geburt (vor
der vollendeten 33. SSW) auf das 3.5-fache, das Risiko einer friihen Geburt (vor
Vollendung der 37. SSW) und eines zu geringen Geburtsgewichtes (unter 2500 g)
auf das 2-fache und zudem treten bei diesen Frauen signifikant mehr Infektionen

wie klinische Chorioamnionitis und Influenza auf [Scholl, 1998].
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Noch lange sind nicht alle Zusammenhdnge und Folgen von hohen Eisengaben
geklart. Aus diesen Griinden sollten laut Scholl [1998; Scholl und Reilly, 2000;
Scholl, 2005] prophylaktische Eisensupplementgaben aus Vorsicht Uberdacht
werden, eventuell ein Upper Level flr Eisensupplemente eingeflihrt werden und nur
bei einem niedrigen Eisenspiegel gezielt supplementiert werden. Andere Autoren
sehen Uberwiegend die Vorteile einer Routine-Eisen-Supplementation wahrend der
Graviditat und empfehlen diese [Allen, 2000; Chan et al. 2009]. Eine weitere
Mdglichkeit, die mitterlichen erschdpften Eisenspeicher wieder aufzufiillen, sieht
Allen [2000] bei einer Supplementation nach der Geburt, bei der die Frauen ja im
Allgemeinen einen groBen Blutverlust erleiden [Scholl, 1998]. Dies konnte
zusatzliche Vorteile wie weniger Midigkeit und groBere Stressresistenz fiir die
Mutter bringen. Zudem koénnen die Frauen in eine eventuell folgende Schwanger-

schaft mit einem besseren Eisenstatus starten [Allen, 2000].

Ob ein Zusammenhang zwischen Anamie bzw. niedrigem Eisenspiegel und dem
Eisenstatus von Neugeborenen besteht, dazu fehlen weitgehend konsistente
Studienergebnisse. Griinde daflir sind u. a. Schwierigkeiten, den Eisenstatus von
Schwangeren zu diagnostizieren, da viele hamatologische und biochemische
Parameter durch die physiologischen Verdnderungen wahrend der Schwangerschaft
beeinflusst sind [Klebanoff et al. 1989; Scholl et al., 1992; Paiva et al., 2007]. Beim
Vergleich verschiedener Screening-Methoden zur Bestimmung des Eisenstatus von
Schwangeren in Malawi zeigte sich die Bestimmung des Serumferritins am besten
zur Aufdeckung eines Eisenmangels geeignet, wahrend andere untersuchte
Parameter (mittleres Zellvolumen MCV, Serumeisen, Transferrin, totale
Eisenbindungskapazitat TIBC, Zinkprotoporhyrin ZPP, Serum Transferrinrezeptor)
nur begrenzte Moglichkeiten bieten [Van den Broek et al., 1998].

In der brasilianischen Studie von Paiva et al. [2007] wurden verschiedene Parameter
im vendsen Blut der Mitter und im Nabelschnurblut ihrer Neugeborenen von 95
Probanden verglichen. Es konnte kein Zusammenhang zwischen niedrigen

Eisenspiegeln bzw. leichter Anamie bei den Mittern und niedrigem Eisenstatus bei
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den Neugeborenen festgestellt werden. In der Studie wies die Halfte der
Schwangeren einen zu niedrigen Eisenstatus auf. Kilbride et al. [1999] untersuchten
nach der Geburt noch vier weitere Male den Eisenstatus der Sauglinge, wobei das
Ergebnis auch hier unmittelbar nach der Geburt keinen Zusammenhang zwischen
dem Eisenstatus der Mutter und dem des Neugeborenen zeigte. Im weiteren
Entwicklungsverlauf unterschieden sich die Sduglinge der andmischen Mitter von
der Gruppe der Mitter mit normalem Eisenstatus signifikant und wiesen eine héhere
Anamieinzidenz auf. Weiters konnten Kilbride et al. [1999] zeigen, dass andmische
Mitter sechs Monate nach der Geburt noch immer einen zu niedrigen Eisenstatus
aufwiesen, was vor allem flir Folgeschwangerschaften problematisch sein kdnnte.
Anderen Studien [Lao et al., 1991; Singla et al., 1997; Toure-Fall et al., 2004] wie
auch Paiva et al., [2007] fehlen leider Follow-ups zumindest bis zum 6.
Lebensmonat der Sauglinge, um das Ergebnis von Kilbride et al. [1999] zu

untermauern [Paiva et al. 2007].

Nicht zuletzt aus ethischen Griinden sind Placebo-kontrollierte doppelblinde Studien
mit Schwangeren, die eine Eisenmangelanamie oder eine Anamie haben und daher
behandelt werden miissen, nicht moglich, was auch mit eine Rolle spielt, dass
Supplementationsstudien teilweise zu keinen signifikanten Ergebnissen fihren
[WHO, 1994; Chan et al., 2009].

Ziaei et al. [2007] warnen nicht-anamische Frauen vor den negativen Folgen der
Routineeisensupplementation, da ihren Ergebnissen zufolge bei der Supplemente-
gruppe eine erhdhte SGA-Rate und eine erhdhte Anzahl Bluthochdruckbetroffener
beobachtet wurden. Ebenso appellierte Lao et al. [2000], die routinemaBige Gabe
von eisenhaltigen Praparaten an nicht-andmische Schwangere zu Uberdenken und

nochmals zu prifen.

Die kontroversen Ergebnisse der bisherigen Forschung und auch die eventuellen
negativen Folgen einer zu hohen Eisensupplementierung verlangen nach weiteren

Studien. Diese sollten versuchen, die biologischen Mechanismen (wie oxidativer
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Stress, Immunsystem), welche die Schwangerschaftskomplikationen verursachen
kdnnten, zu erfassen und die verschiedenen Zusammenhange zwischen dem Eisen-
status der Schwangeren und den Schwangerschaftskomplikationen klarer darzu-
stellen [Allen, 2001].

2.1.5. Die Bedeutung von Kalzium in der Schwangerschaft

99% des Kalziums liegt in gebundener Form als extrazelluldrer Bestandteil des
Skeletts und der Zahne vor, nur 0.1% des gesamten Korperkalziums liegt
extrazellular frei bzw. geldst vor, wobei die Konzentration etwa 1.3 mmol/l betragt
[Schofl, 2002]. Kalzium Ubernimmt im menschlichen Organismus wichtige
Funktionen bei der Stabilisierung der Zellmembranen, bei der intrazelluldren Signal-
Ubermittlung, bei der Reiziibertragung im Nervensystem, bei der elektro-

mechanischen Koppelung im Muskel und bei der Blutgerinnung [D-A-CH, 2000].

Die empfohlene Kalziumzufuhr von 1000 mg/d ist wahrend der Graviditat nicht
gesteigert [D-A-CH, 2000], da es durch verschiedene Adaptionsmechanismen - wie
einer Erh6hung der intestinalen Absorptionsrate von etwa 33% auf etwa 54% und
einer Erhdhung der Retention, sowie einer verminderten Ausscheidung durch eine
Erhohung der Reabsorption Uiber die Nieren - zu einer besseren Versorgung kommt
[Grimm und Nowitzki-Grimm, 2002; Quaas, 2002; Koula-Jenik, 2006]. Eine
Ausnahme stellen jugendliche Schwangere unter 19 Jahren dar, diese sollten 1200
mg Kalzium/d zu sich hehmen [D-A-CH, 2000].

Nach Elmadfa und Leitzmann [2004] hat eine zu geringe Kalziumzufuhr keine
schadigende Wirkung auf das Kind, da der Fetus seinen Bedarf an Kalzium aus dem
mutterlichen Skelett deckt, wahrend Quaas [2002] davon berichtet, dass ,eine
kalziumarme Erndhrung wahrend der Schwangerschaft mit einer verminderten
Knochendichte beim Neugeborenen korreliert." Eine verminderte Knochendichte bei

stillenden Frauen konnten in mehreren Studien nachgewiesen werden [Sowers et
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al., 1993; Kalkwarf und Specker, 1995; Prentice et al., 1995; Krebs et al., 1997],
jedoch wird vermutet, dass der Zusammenhang eher in Verbindung mit dem
erniedrigten Ostrogenspiegel bzw. der Dauer der Amenorrhea zusammenhingen
kdénnte als mit dem Stillen an sich, da sich die Knochendichte nach dem Ende der
Amenorrhea - unabhangig von der Dauer des Stillens - wieder normalisierte
[Kalkwarf und Specker, 1995]. Eine randomisierte Placebo-kontrollierte Kalzium-
supplementestudie untersuchte Frauen in Gambia wahrend der zweiten Halfte der
Schwangerschaft. Die Studie konnte keine Zusammenhdnge zwischen der Kalzium-
aufnahme und dem Geburtsgewicht der Neugeborenen, deren Knochendichte und
dem Wachstum innerhalb eines Jahres und auch nicht zu den Kalzium-
konzentrationen in der Muttermilch nachweisen. Dies lasst vermuten, dass die
metabolischen Verdanderungen wahrend der Schwangerschaft gréBer sind als bisher
angenommen [Jarjou et al., 2006]. Als Vorteil einer hoheren Kalziumaufnahme mit
der Nahrung bevorzugt in Form von Milch und Milchprodukten konnten Avendano-
Badillo et al. [2009] einen geringeren Knochenabbau der Schwangeren feststellen.
Koula-Jenik [2006] empfiehlt, vor, wahrend der Schwangerschaft und vor allem bei
aufeinanderfolgenden Schwangerschaften auf die Deckung des Bedarfs zu achten,
da bei langerer Unterversorgung der Mitter die Gefahr einer spateren Erkrankung
an Osteoporose erhoht sein kann. Vor allem jugendliche Mitter, deren Knochen-
mineralisierung bzw. Wachstumsphase noch nicht abgeschlossen ist, sollten auf eine
ausreichende Kalziumzufuhr achten [Williamson, 2006]. Weitere Risikogruppen ftir

eine zu geringe Kalziumversorgung sind
* Frauen, die wenig oder keine Milch und Milchprodukte konsumieren,
* Frauen, die sich vegan ernahren und

* Frauen, die einen niedrigen Vitamin D Status haben und sich gleichzeitig
ballaststoffreich ernghren, da ballaststoffreiche Nahrungsmittel, die Kalzium-

absorption verschlechtern [Williamson, 2006].
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Bei Schwangeren, die eine zu geringe Kalziumaufnahme aufweisen und Subgruppen
mit hohem Risiko (wie Jugendliche, vorbestehende Hypertonie, friihere Pra-
Eklampsie), ist das relative Risiko fur das Auftreten von schwangerschafts-
induziertem Bluthochdruck und von Pra-Eklampsie signifikant erhdht [Prentice,
2000; Ritchie und King, 2000; Villar und Belizan, 2000; Grimm und Nowitzki-Grimm,
2002; Hofmeyr et al., 2007]. Diese Publikationen haben bisher jedoch noch keine
Anderung der Empfehlungen des Kalziumbedarfs bzw. keine Empfehlung fiir eine
prophylaktische Kalziumsupplementation wahrend der Schwangerschaft zur Folge
gehabt.

Erhebungen aus Deutschland schatzen den Anteil der Schwangeren mit einer
Kalziumunterversorgung mit 42% ein [Briese et al., 2001], wahrend Erhebungen in
Osterreich 2002 zeigten, dass die durchschnittliche Kalziumzufuhr von Schwangeren
mit 893 mg/d ungefahr 11% unter den Empfehlungen lag [Gall, 2002]. Um eine
ausreichende Kalziumzufuhr zu gewahrleisten, sind vor allem fettarme Milch und
Milchprodukte empfohlen. Weiters kénnen kalziumreiche Gemisesorten wie Brokkoli,
Grinkohl, Fenchel, Lauch, bestimmte Fische (Lachs, Sardinen) und kalziumreiche
Mineralwasser (mit > 150 mg Kalzium/l) zur Deckung des Bedarfs empfohlen
werden, wobei die Kalziumabsorption durch Vitamin D gesteigert werden kann [D-A-
CH, 2000; Quaas, 2002].

2.1.6. Natrium, Kalium und Chlorid

Natrium ist das haufigste Kation und Chlorid das wesentliche Anion im Extrazellular-
raum, wahrend Kalium die Rolle des wichtigsten Elektrolyten im Intrazelluldrraum
innehat. Uber die Na*-K*-ATPase erfolgt der aktive Austausch der beiden Kationen
[Lothar, 2008].
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2.1.6.1. Die Bedeutung von Natrium in der Schwangerschaft

Natrium liegt im menschlichen Kérper hauptsachlich als Kation in Kdérperflissigkeiten
und in den Knochen vor. Dabei spielt Natrium eine wichtige Rolle bei der
Aufrechterhaltung des Membranpotentials, der Erregungsleitung, der Muskelreiz-
barkeit sowie der Muskelkontraktion. Es beeinflusst auch die Zellmembranfunktion,
das Volumen und die Osmolaritdt der Zellen und des Extrazelluldrraumes [D-A-CH,
2000; Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Ein Natriummangel kann bei einer
Mangelversorgung oder aber bei groBen Verlusten von Natrium, beispielsweise
durch starke Durchfalle, extremes Schwitzen oder anhaltendes Erbrechen, entstehen
[Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Die D-A-CH-Referenzwerte empfehlen allgemein eine Aufnahme von 6 g Kochsalz
(NaCl)/d als ausreichend, was auch flr die Zeit einer Graviditat gilt [D-A-CH, 2000].
Papathanasiou [1997] ermittelte im Rahmen einer Untersuchung von

Osterreichischen Schwangeren einen Natriumstatus innerhalb des Referenzbereiches.

GroBe Mengen an Natrium finden sich in allen kochsalzreichen Lebensmitteln, wie in
Fleisch- und Wurstwaren, Hartkdse, Brot, Fertiggerichten oder Dosengemiise. Da
diese Lebensmittel Ublicherweise in ausreichender Menge verzehrt werden, wird die
empfohlene Aufnahmemenge an Natrium leicht erreicht und nicht selten
tiberschritten. Im Hinblick auf die allgemeinen Zusammenhénge zwischen Odemen,
Hypertonie und Kochsalzaufnahme sollte auf die eventuelle Erh6hung des Blut-
druckes durch eine zu hohe Konsumation von Kochsalz hingewiesen werden
[Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Gleichzeitig darf man nicht vergessen, dass eine
starke Kochsalzreduktion ebenso wie die Einnahme von Diuretika wahrend einer
Schwangerschaft kontrainduziert sind und zu einer Verminderung des Plasma-
volumens und daher zu einer uteroplazentdren Perfusion bzw. zu Eklampsie und
HELLP-Syndrom flihren kann [Grimm und Nowitzki-Grimm, 2002; Homuth, 2008]. In

einer Studie von Van Buul et al. [1995] wurden die Zusammenhange zwischen einer
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langfristigen Kochsalzrestriktion und der damit verbundenen Auswirkungen auf die
Nahrungsaufnahme und mdgliche Folgen flir die Schwangerschaft untersucht. Mit
einer strengen Kochsalzreduktion geht eine Anderung der Essgewohnheiten einher,
die nicht nur zu einer geringeren Aufnahme von Fett, Protein und Kalzium fihrt,
sondern auch eine niedrigere Energieaufnahme zur Folge hat und in einer
geringeren Gewichtszunahme endet. Es konnte aber kein Einfluss auf das Geburts-
gewicht beobachtet werden, wobei anzumerken ist, dass der Erndhrungsstatus

dieser Frauen vor der Schwangerschaft ausreichend war [Van Buul et al., 1995].

2.1.6.2. Die Bedeutung von Kalium in der Schwangerschaft

Kalium kommt im menschlichen Koérper vor allem intrazellular (gréBter Anteil im
Skelettmuskelgewebe) vor, wo es flir die Osmolaritat, Hydratation, Elektroneutralitat
und Erregungsleitung von Bedeutung ist. Weiters ist Kalium als Aktivator einiger
Enzyme und aufgrund seiner blutdrucksenkenden Wirkung wichtig [Elmadfa und
Leitzmann, 2004].

Die durchschnittlich aufgenommene Menge an Kalium ist unter Ublichen Lebens-
bedingungen auch wahrend einer Schwangerschaft ausreichend [D-A-CH, 2000]. Bei
einer frilheren Statusuntersuchung von Schwangeren in Osterreich wurden keine
signifikanten Veranderungen des Kaliumstatus im Verlauf der Schwangerschaft
beobachtet bzw. lagen alle Werte innerhalb des Referenzbereiches [Papathanasiou,
1997].

Zu Mangelerscheinungen wie Muskelschwache bis zur Muskelldhmung kommt es nur
bei exzessiven Verlusten von Kalium durch starke Durchfalle und/oder anhaltendes
Erbrechen wie auch bei Verwendung von Abflihrmittel oder Diuretika, bei
chronischer Niereninsuffizienz oder metabolischen Stérungen [D-A-CH, 2000;
Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Unter solchen Umstanden ist eine erhdhte Zufuhr
zum Ausgleich des Kaliumverlustes zu beflirworten. Fleisch, Gemise (Tomaten,

Kartoffeln, Spinat), Obst (Bananen, Zitrusfriichte, Trockenfriichte), Bierhefe,
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Kakaopulver und Hilsenfriichte sind als kaliumreiche Nahrungsmittel zu empfehlen
[D-A-CH, 2000; EImadfa und Leitzmann, 2004].

2.1.6.3. Die Bedeutung von Chlorid in der Schwangerschaft

Chlorid kommt meist gemeinsam mit Natrium oder Kalium im Organismus und in der
Nahrung vor. Man findet Chlorid als Bestandteil der Magensalzsaure, der Peptidasen
Angiotensin II und Kathepsin, sowie in geléster Form in der Extrazelluarflissigkeit,
wo es eine wichtige Rolle fiir die Regulation des osmotischen Drucks und des Saure-
Basen-Haushaltes, sowie der Aufrechterhaltung der Ionenkonzentrationen in den
Kérperflissigkeiten spielt [D-A-CH, 2000; Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Als Bestandteil von Kochsalz wird der Bedarf an Chlorid in der Regel durch die
Aufnahme von Kochsalz gedeckt, wobei flr den Zeitraum einer Graviditat keine
Erhohung der Zufuhr notwendig ist [D-A-CH, 2000]. Eine friihere Statuserhebung
zeigte, dass alle Mittelwerte oberhalb des Referenzbereiches lagen, obwohl man
bisher eine Erniedrigung des Chloridstatus wahrend der Schwangerschaft durch die

stattfindende Hamodilution erwartet hatte [Papathanasiou, 1997].

2.2. Assoziationen zwischen Mineralstoffen und ausgewahlten

Schwangerschaftskomplikationen

2.2.1. Gestose/Préa-Eklampsie/Eklampsie

Gestose nennt man das gemeinsame Auftreten von grenzwertiger Hypertonie,
Plazentainsuffizienz und Mangelentwicklung wahrend der Schwangerschaft. Diese
Symptome koénnen auch schon sehr frih in der Schwangerschaft auftreten. Von
einer Spatgestose spricht man, wenn Hypertonie (systolischer Blutdruck > 140
mmHg diastolischer Blutdruck = 90 mmHg ab der 20. SSW), Proteinurie (> 0.3 g/24
h-Urin) und Odeme hinzukommen [Elmadfa und Leitzmann, 2004; Lothar, 2008]. Mit
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dem klinischen Leitsymptom eines meist rechtsseitigen Oberbauchschmerzes stellen
die Eklampsie (tonisch-klonische Krampfanfélle) und das HELLP-Syndrom
(Hamolyse, erhohte Leberenzyme und erniedrigte Thrombozyten) die schwersten
Verlaufsformen der Pra-Eklampsie dar, die mit erhéhter Morbiditat und Mortalitat
von Mutter und Ungeborenem einhergehen. Faktoren, die das Risiko fiur die
Entwicklung von Pra-Eklampsie/Eklampsie erhéhen bzw. beeinflussen, sind [Homuth,
2008; Clarke und Nelson-Piercy, 2008]:

Alter > 35 Jahre

BMI > 30 kg/m?

Rauchen wahrend der Schwangerschaft

besonders friihe Erstschwangerschaft oder spate Erstschwangerschaft
(> 40 Jahre)

historische familidre Belastung von Mutter und/oder Schwester
bereits aufgetretener (Pra-)Eklampsie in einer friiheren Schwangerschaft
Mehrlingsschwangerschaft

Chronische Hypertonie

Nierenerkrankung

Diabetes mellitus

Autoimmunerkrankungen

thrombophile Risikofaktoren u. a.

Pra-Eklampsie gilt als weltweit flihrende Todesursache bei Schwangeren. Zur
Behandlung gibt es neben einer Vielzahl von Medikamenten, welche teilweise starke
Nebenwirkungen hervorrufen, auch Magnesiumsulfat. Dieses wird von der WHO
[1994] als das effektivste und gunstigste krampflésende Mittel empfohlen. Nicht nur
bei (Pra-)Eklampsie, sondern auch bei vorzeitigen Uteruskontraktionen werden
intravendse Magnesiumgaben ebenso wie orale Supplemente in einer Dosis von 2-4
g erfolgreich therapeutisch eingesetzt [Classen, 2002; Quaas, 2002; Clarke und
Nelson-Piercy, 2008]. Hypermagnesiamien sollten dabei durch Kontrolle des Plasma-

magnesiumspiegels und der Nierenfunktion ausgeschlossen werden [Classen, 2002].

Im Rahmen der Magpie-Studie konnte die Effektivitdt von Magnesiumsulfat im
Vergleich zum Placebo bei der Behandlung von Frauen mit Pra-Eklampsie zur Vor-

beugung von Eklampsie nachgewiesen werden. Das relative Risiko fir das Auftreten
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von Eklampsie konnte in der Magnesiumsulfatgruppe um 58% gegeniliber der
Placebo-Gruppe verringert werden, wobei zudem die Sterblichkeitsrate der mit
Magnesiumsulfat behandelten Frauen niedriger war. Fir die Sauglinge konnten
weder positive noch negative Effekte festgestellt werden, also auch keine
eindeutigen Unterschiede bei der Sauglingssterblichkeit. Trotz der positiven Wirkung
sind bei der Behandlungsgruppe weitaus haufiger unangenehme Nebenwirkungen
aufgetreten, wobei nur wenige dieser Nebenwirkungen - wie Atemdepression -

lebensbedrohlich sind [Magpie Trial Collaborative Group, 2002].

In einem systematischen Review von Hofmeyr et al. [2007], welcher 12 Studien zum
Thema Kalziumsupplementation und Pravention von Pra-Eklampsie beurteilte,
konnte gezeigt werden, dass vor allem Frauen mit erhdéhtem Risiko fir Pra-
Eklampsie, als auch Frauen mit niedriger Nahrungskalziumaufnahme, von einer
Kalziumsupplementation von zumindest 1 g/d profitieren kénnen. Sie hatten ein um
die Halfte reduziertes relatives Risiko flir die Manifestation von Pra-Eklampsie. Die
Autoren erstellen die Hypothese, dass sich durch Kalzium nur der Blutdruck senken
lasst, da kein anderer physiologischer Mechanismus als Begriindung daftir gefunden
werden konnte. Dabei ist auffallig, dass das relative Risiko flr das HELLP-Syndrom
in der Supplementgruppe hoéher ist als in der Placebogruppe, was vermutlich daran
lag, dass durch das Fehlen der Symptomatik Bluthochdruck die anderen mit Pra-
Eklampsie verbundenen Effekte auf andere Organsysteme (Endothelium und
Platelets) erst spater entdeckt wurden. Frauen mit ausreichender Kalziumaufnahme
hatten keinen zusatzlich erkennbaren Vorteil durch die Kalziumsupplementation. Es
konnten weder negative Wirkungen der Supplemente auf die Schwangeren noch auf
die Sauglinge festgestellt werden, wobei hier aber ausfihrliche Follow-ups fehlen.
Die Autoren empfehlen weitere Forschungen auf dem Gebiet mit Follow-up Unter-
suchungen, um Auswirkungen (Hinweise auf Blutdrucksenkung im Volksschulalter)
auf die Sauglinge besser evaluieren zu kdnnen. Homuth [2008] sieht in Landern
ohne Mangelerndhrung keinen Vorteil von Magnesium- oder Kalziumgaben zur

Vorbeugung von Pra-Eklampsie, wahrend Clarke und Nelson-Piercy [2008] aufgrund
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der mangelnden Datenlage keine Supplementationsempfehlung fiir Kalzium bei

Schwangeren mit ausreichender Kalziumversorgung abgeben.

2.2.2. Schwangerschaftsdiabetes

Wie schon in Kapitel 2.1.4 erwahnt, wurden Zusammenhdnge zwischen erhdéhtem
Eisenstatus, Korperfettmasse und dem Auftreten von Gestationsdiabetes
beobachtet, wobei der Zusammenhang bei adipdsen Schwangeren verstarkt ist
[Chen et al., 2006]. So haben adipdse Schwangere ein 3.5-fach hdheres Risiko,
Schwangerschaftsdiabetes zu entwickeln. Gestationsdiabetes ist nicht nur mit dem
erhéhten Risiko von Makrosomie und perinataler Morbitdt und Mortalitdt des Fetus
verbunden, sondern auch mit einem erhdhten Risiko der Mutter, spater Diabetes,
gewodhnlich vom Typ 2, zu entwickeln [Clark et al., 1997; ADA, 2003; Lothar, 2008].
Weiters ist bei Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes auch das Risiko erhdht, im
Verlauf der Schwangerschaft Hypertonie zu entwickeln [ADA, 2003]. Lao und Ho
[2004] konnten einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen bestehender
Eisenmangelanamie bzw. der Dauer und Schwere dieser und der Inzidenz von
Gestationsdiabetes feststellen. Allerdings waren bei den Andamiegruppen auch die
Gewichtszunahmen und in Folge der BMI der Schwangeren niedriger als bei der
Kontrollgruppe. Eine aktuelle Placebo-kontrollierte Studie konnte bei der (blichen
prophylaktischen Eisensupplementation wahrend der Schwangerschaft jedoch kein
erhohtes Risiko flr das Auftreten von Gestationsdiabetes feststellen [Chan et al.,
2009].
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

In dem Teilprojekt der Studie ,Ermittlung des Erndhrungsstatus von schwangeren
gebiirtigen Osterreicherinnen im Vergleich mit Schwangeren mit Mitgrations-
hintergrund™ ging es darum, den Mineralstoffstatus von schwangeren Frauen im
dritten Schwangerschaftsdrittel zu evaluieren. Die Schwangeren wurden in die
Gruppe der gebiirtigen Osterreicherinnen und die Gruppe in Osterreich lebender
Migrantinnen und die Tochtergeneration von Migranten und Migrantinnen aus
verschiedenen Landern v. a. aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Turkei

unterteilt.

Die Probandinnen wurden in der Zeit von Oktober 2006 bis zum April 2008 in drei
Wiener Krankenhdusern (dem Kaiser-Franz-Joseph-Spital im 10. Bezirk, der
Semmelweis Frauenklinik im 18. Bezirk und dem Wilhelminenspital im 16. Bezirk)
rekrutiert. Die ausgewahlten Krankenhauser haben ihren Standort in verschiedenen
Bezirken von Wien, was gewahrleisten sollte, dass die Probandinnen ein moglichst
weites Spektrum an unterschiedlichen sozialen Gruppen reprasentieren. Es sollten
verschiedene soziale Gruppen mit Unterschieden in Punkten wie Ausbildung, Alter,

Beruf und familidren Hintergrund evaluiert werden.

Die Probandinnen mussten folgende Bedingungen erflillen, um an der Studie

teilnehmen zu dirfen:

» Alter zwischen 19 und 40 Jahren

* Schwangerschaft ab der 28. bis zur 40. SSW

* Keine Risiko- oder Mehrlingsschwangerschaft

* Keine Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus)
» Keine Schwangerschaftskomplikationen

* Keine akuten Infektionen
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Die Frauen beantworteten einen Fragebogen mit diversen Fragen zu ihrer Person,
Ausbildung, Schwangerschaft, Gesundheit, Ernahrung und ihren Essgewohnheiten.
Zusatzlich flllten sie ein 24-h-Protokoll und einen FFQ aus. Weiters wurde eine
Bioelektrische Impedanz Analyse (BIA) durchgeflihrt, um ihre Kdérperzusammen-
setzung (Fettmasse, Muskelmasse, Extrazellularwasser, Gesamtkdrperwasser)
einschatzen zu kénnen. AbschlieBend wurde den Frauen Blut abgenommen und eine
Spontanurinprobe gesammelt. Die Probandinnen waren zum Zeitpunkt der
Blutabnahme nicht zwingend nlichtern, was sich auf die Untersuchungsergebnisse

als kurzfristiger biologischer Einfluss auswirken kann [Lothar, 2008].

3.2. Stichprobenumfang

Flir die Analyse der Mineralstoffe lagen die Proben von 113 schwangeren
Probandinnen vor. Davon waren 67 gebiirtige Osterreicherinnen und 46 Frauen mit
Migrationshintergrund. Die Gruppe der Schwangeren mit Migrationshintergrund setzt
sich wie folgt zusammen: 17 aus der Turkei, 28 aus dem ehemaligen Jugoslawien

und eine aus Polen.

Die Frauen waren zum Zeitpunkt der Blutabnahme durchschnittlich in der 32. SSW
(x4 SSW).

Das Durchschnittsalter der Probandinnen lag bei 30 Jahren (+5.7 Jahre), wobei die
jingste Schwangere der Stichprobe 19 Jahre alt war und die dlteste Schwangere ein

Alter von 43 Jahren erreicht hatte.

3.3. Aufbereitung der Blutproben fiir die Analyse

Zuerst wurden jeweils 500 ul des Vollblutes in zwei Cups flr das Blutbild und
zweimal 300 ul flir die Glutathion-Analyse pipettiert. Danach wurden die verschieden

praparierten Vollblut-R6hrchen 15 Minuten lang bei 1000 upm zentrifugiert.
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Nachdem 500 ul des Plasmas flr die Vitamin-C-Analyse und weitere 500 pl flr die
Bestimmung der Elektrolyte entnommen wurden, zentrifugierte man die Vollblut-
Rohrchen weitere 10 Minuten bei 3000 upm. Der nachste Schritt war die Abnahme
des Plasmas zur Weiterverwendung. Die Blutzellen, die in den Heparin-Réhrchen
verblieben, wurden mit jeweils ca. 4 ml isotonischem Phosphatpuffer (pH-Wert: 7.4)
aufgefillt, um weitere 10 Minuten bei 3000 upm zentrifugiert zu werden. Danach
wurde der Uberstand abgesaugt und verworfen. Dieser Vorgang des Auswaschens
wurde dreimal wiederholt. Vollblut, Plasma und Erythrozytensuspension wurden ftir
die weiteren Analysen aliquotiert, mit Stickstoff begast und bis zu den Einzel-
Analysen bei -70 °C tiefgefroren.

3.4. Analyse der untersuchten Mineralstoffe
3.4.1. Analyse von Selen

3.4.1.1. Analysemethoden fiir Selen

Selen muss im Plasma im Spurenanalytikbereich bestimmt werden. Daflir eignen
sich die Graphitrohrofen-AAS (GF-AAS), die Hydridtechnik-AAS (HG-AAS), die
FlieBinjektions-AAS (FI-AAS) oder eine fluorimetrische Bestimmung [Welz und
Sperling, 1997; Lothar, 2008]. Die absolute Empfindlichkeit der GF-AAS und der HG-
AAS ist in etwa gleich, jedoch zeigt die GF-AAS eindeutig den geringsten
Probenbedarf [Welz und Sperling, 1997].

3.4.1.2. Geradtebeschreibung GF-AAS Perkin EImar 5100

Die Selenanalyse wurde mit dem Graphitrohrofen-Atomabsorptionsspektrometer der

Firma Perkin Elmer 5100 und einer Zeemann AA EDL (Elektrodenlose Entladungs-
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lampe) bei einer Wellenlange von 196.0 nm und Slit 2.0 durchgefiihrt. Die
Auswertung erfolgte Uber die AA Winlab 3.0 Software.

Die Gerateeinstellung wurde in Zusammenarbeit mit Herrn Dipl.-Ing. Andreas
Schaffer vom AKH Wien - Bereich Arbeitsmedizin - vorgenommen und die Analyse
nach Modifizierung der Methode von Knowles und Brodie [1989] durchgeflihrt [Welz,
1997].

3.4.1.3. Losungen und Standards fiir die Selenanalyse

2% HNO, (Salpeterlosung) als Spullosung:
Es wurden 30 ml einer 65% HNO,-L6sung mit destilliertem Wasser auf 1000 ml

aufgeflillt und abschlieBend 1 ml Methanol in die Splllésung pipettiert.

0.2% HNO, als Kalibrationslosung/Blindwertlosung:
3 ml einer 65% HNO,-LOsung wurden mit destilliertem Wasser auf 1000 ml

aufgefllt.

Standards:
Standard-Losung: 1 mg Selen in 0.2% HNO,-Losung: 1 ml der 10 mg Selen in 0.2%
HNO,-Stocklosung wurde in einem 10 ml Messkolben mit 0.2% HNO,-Losung bis zur

Markierung aufgefllt.

Standard 1: 995 ul von der 0.2% HNO,-L6sung mit 5 ul der Standard-L6sung

Standard 2: 990 ul von der 0.2% HNO,-L6sung mit 10 ul der Standard-Losung
Standard 3: 985 ul von der 0.2% HNO,-L6sung mit 15 ul der Standard-Losung
Standard 4: 980 ul von der 0.2% HNO,-L6sung mit 20 ul der Standard-Losung
Standard 5: 975 ul von der 0.2% HNO,-L6sung mit 25 ul der Standard-Losung
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Matrix Modifier:
Der Matrix Modifier wurde wdchentlich frisch vorbereitet und die Menge dem Bedarf

angepasst:

600 ul destilliertes Wasser
150 ul Palladium (Palladium Matrix Modifier Pd (NO3),2 H,0)
250 ul von: 3 g Mg(NO,), mit 1 | destilliertem Wasser

Verdiinnungslosung:
Triton® X-100 von Merck Chemicals

Recipe ClinChek®-Control - Plasma Control Level I:

ClinChek®-Control ist ein Kontrollplasma und dient der internen Qualitatssicherung.
Es wurden 3 ml bidestilliertes Wasser zum Inhalt eines Flaschchens pipettiert. Das
gut verschlossene Flaschchen wurde am Schittler 30 Minuten sanft bewegt. Nach 1-
2 Stunden Entwicklungszeit bei Raumtemperatur konnte das Recipe-Plasma in kleine
Plastikcups abgefillt werden, diese wurden mit Stickstoff begast und bis zu den

einzelnen Analysen bei -70 °C gelagert.

Seronorm™ Trace Elements Serum Level 1:

Seronorm™ Trace Elements Serum ist als Kontrollserum mit Sollwerten fur die
Prazisions- und Richtigkeitskontrolle von Laboruntersuchungen von Bedeutung. 3 ml
bidestilliertes Wasser wurden in den Seronorm-Behalter pipettiert. Der verschlossene
Behalter wurde 30 Minuten ohne zu starkes Bewegen auf einem sanften Schiittler
gegeben, damit es sich auflésen konnte. Nach zwei Stunden Entwicklungszeit wurde
das Seronorm-Serum ebenfalls in kleine Plastikcups pipettiert, diese wurden mit

Stickstoff begast und bei -70 °C bis zur Analyse tief gefroren.
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3.4.1.4. Kalibrierung des GF-AAS

Pro Graphitrohr wurden maximal 120 Analysen durchgefiihrt. Nach jedem Graphit-
rohrwechsel wurde mit den 5 Standards neu kalibriert. Der Korrelationskoeffizient

musste 0,998 oder grdBer sein.

3.4.1.5. Probenvorbereitung fiir die Selenanalyse

Nach dem Auftauen der Proben wurden sie 30 Sekunden lang bei 10.000 upm
zentrifugiert. Zu 900 pl Kalibrationslésung wurden 100 pl Serum pipettiert und mit
dem Vortexer gut vermischt. Auch vom Recipe Serum CC I und vom Seronorm
Serum wurden zu jeweils 100 pl Serum 900 pl Kalibrationslésung pipettiert und

gevortext.

3.4.1.6. Durchfiihrung der Selenanalyse mit dem GF-AAS

Modifer, Diluent D, Kalibrationslésung, die flunf Standards, Recipe, Seronorm und
Proben wurden in den geeigneten Cups in den Autosampler auf die fir sie
vorgesehenen Platze eingestellt. Die Splllésung wurde in den vorgesehenen
Behalter gefullt, der Abfallbehdlter geleert. Nach dem Einsetzen eines neuen Grafit-
rohres und dem Aufheizen des Gerates, des Rohres und der Lampe konnte mit der
Kalibration begonnen werden. Danach startete die automatische Probenanalyse,
wobei jede Probe doppelt bestimmt wurde. In Tabelle 1 und Tabelle 2 sind weitere
Gerateeinstellungen zusammengefasst. Bei einer Abweichung von mehr als 10% von
der relativen Standardabweichung RSD/Wiederholstandardabweichung wurde die

Messung abschlieBend wiederholt.
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Temperaturprogramm der Selenanalyse

Haltezeit der

Schritte Temperatur Anlaufzeit (Sek.)
Temperatur (Sek.)
1 80 °C 5 15
2 110 °C 10 25
3 130 °C 10 30
4 550 °C 15 35
5 1050 °C 15 20
6 2100 °C 0 5
7 2450 °C 1 3

Tabelle 1: Temperaturprogramm der Selenanalyse der GF-AAS

Losung Dosiervolumen in pl
Probe 20
Verdlinnungslésung 5
Matrix Modifier 5

Tabelle 2: Dosiervolumen der Lésungen fiir die GF-AAS

3.4.1.7. Qualitadtskontrolle der Selenanalyse

Zur Qualitatskontrolle wurde der Standard 3 laufend mit gemessen, sowie mehrere
Male wahrend eines Autosampler-Durchlaufes das Recipe und das Seronorm
analysiert. Weiters wurde zur Feststellung bzw. zum Ausschluss des individuellen
JFehlers® zusatzlich zu Recipe und Seronorm auch eine Zehnerreihe angefertigt.
Dafiir wurde ein gemischtes Plasma von Probanden verwendet. Der Variations-
koeffizient der Methode betrug 4.71-5.07%.
sicherung siehe Kapitel 3.5.3)

(Gesamtubersicht der Qualitats-
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3.4.2. Analyse von Zink

3.4.2.1. Analysemethoden fiir Zink

Zur Bestimmung von Zink im Plasma ist die Flammen-AAS (F-AAS) die Methode
erster Wahl, da sie allen anderen Verfahren (berlegen ist, und auch frei von
Stérungen zu sein scheint [Walz, 1997]. Weitere Mdglichkeiten sind die GF-AAS und
die Plasma-Emissionsspektrometrie [Lothar, 2008], aber auch Photometrie und
Voltametrie stellen ausreichend empfindliche Routineverfahren zur Bestimmung von

Zink in Geweben und Kdrperflissigkeiten dar [Elsenhans, 2002].

3.4.2.2. Geradtebeschreibung F-AAS Perkin EImar 5100

Die Zinkanalyse wurde mit dem Flammen-Atomabsorptionsspektrometer der Firma
Perkin Elmer 5100, einer Luft-Acetylen-Flamme und einer Zeemann AA HKL
(Hohlkathodenlampe) bei einer Wellenldnge von 213.9 nm, Slit 0.70 durchgeflhrt.
Die Auswertung erfolgte ebenfalls Uber die Winlab AA Version 3.0 Software. Die
Methode wurde modifiziert nach Taylor und Bryant [1981] und Qi [1990]
durchgefiihrt.

3.4.2.3. Losungen und Standards fiir die Zinkanalyse

Spiillosung:
Destilliertes Wasser

Standardlosungen:

Zwischenverdiinnung (ZV) 10 mg Zink/I:

Aus der Zink-Stocklésung mit einer Konzentration von 1000 mg/l wurde 1 ml in

einem 100 ml Messkolben pipettiert und mit destilliertem Wasser aufgefllt.
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Standard 1: 1 ml von der ZV und destilliertes Wasser in 100 ml Messkolben
Standard 2: 2 ml von der ZV und destilliertes Wasser in 100 ml Messkolben
Standard 3: 3 ml von der ZV und destilliertes Wasser in 100 ml Messkolben
Standard 4: 4 ml von der ZV und destilliertes Wasser in 100 ml Messkolben
Standard 5: 5 ml von der ZV und destilliertes Wasser in 100 ml Messkolben

Sensitivity-Check-Losung:
10 ml aus der ZV in 100 ml Messkolben mit destilliertem Wasser aufgefillt

(Konzentration = 1 mg/l).

3.4.2.4. Kalibrierung des F-AAS

Es wurde taglich eine Standardgerade erstellt, die mindestens einen Korrelations-

koeffizient von 0.998 haben musste.

3.4.2.5. Probenvorbereitung fiir die Zinkanalyse

Nach dem Auftauen der Proben wurden diese 30 Sekunden lang bei 10.000 upm
zentrifugiert. Da ein Probenvolumen von 2 ml fir eine Analyse bendtigt wurde,
wurden 400 pl Probe mit 1600 pl destilliertem Wasser verdinnt (eine 1+4
Verdlinnung ist ein Dilute von 5) und mit dem Vortexer gut vermischt. Jede Probe

wurde zweifach in Kunststoffrohrchen angesetzt.

3.4.2.6. Durchfiihrung der Zinkanalyse mit dem F-AAS

Nach dem Entzlinden der Flamme und dem Nullwert-Abgleich wurde zuerst mit der

Sensitivity-Check-Losung die Absorbance in einem bestimmten Bereich (zwischen
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0.2 und 0.27) eingestellt. Nach der Erstellung der Kalibrationsgeraden wurde mit der

Analyse der Proben fortgefahren. Jede Probe wurde doppelt bestimmt.

3.4.2.7. Qualitdtskontrolle der Zinkanalyse

Nach ungefahr jeder 10. Probenanalyse wurde ein Standard 3 analysiert. Weiters lief
Uber die Analyse eines Referenz-Serums (interne Probe) eine zusatzliche Qualitats-
kontrolle mit. Der Variationskoeffizient der Methode betrug 1.31-2.10%. (Gesamt-
Ubersicht der Qualitatssicherung siehe Kapitel 3.5.3)

3.4.3. Analyse von Magnesium, Eisen und Kalzium

Fir die Analyse von Magnesium, Eisen und Kalzium im Heparin-Plasma wurde das
Vitros DT60 II/DTSC II Chemistry System verwendet.

3.4.3.1. Analysemethoden fiir Magnesium

Als Bestimmungsmethoden fir Magnesium im Serum eignen sich u. a. F-AAS und
Photometrie von Magnesiumkomplexen. Als alternatives Untersuchungsmaterial zum
Plasma kann man auch 24-h-Sammelurin verwenden, um die aktuelle Versorgungs-
lage festzustellen [Lothar, 2008].

3.4.3.1.1. Prinzip des Vitros DT60 II/DTSC II Chemistry System

Das Prinzip des Verfahrens ist die kolorimetrische Messung der Reflexionsdichte des
gebildeten Magnesium-Farbstoff-Komplexes [Ortho-Clinical Diagnostics, 2003].
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3.4.3.2. Analysemethoden fiir Eisen

Zur Bestimmung des Eisens im Serum/Plasma eignet sich neben der F-AAS und der
Atomemissionsspektroskopie auch die photometrische Analyse, wobei zur Trennung
des Eisens aus der Transferrinbindung verschiedene Methoden beschrieben sind
[Rlikgauer und Kruse-Jarres, 2002; Lothar, 2008].

3.4.3.2.1. Prinzip des Vitros DT60 II/DTSC II Chemistry System

Nach der Reaktion mit den Reagenzien auf dem Analyseplattchen bildet sich ein
Farbkomplex, dessen Reflexionsdichte kinetisch erfasst wird und die proportional zur

Eisenkonzentration in der Probe ist [Ortho-Clinical Diagnostics, 2003].

3.4.3.3. Analysemethoden fiir Kalzium

Als Parameter in der Routinediagnostik wird meist das Gesamtkalzium im Serum
bzw. Plasma oder das ionisierte Kalzium im Serum bestimmt [Schofl, 2002; Lothar,
2008]. Als Referenzmethode ist die Bestimmung mit der AAS empfohlen, weitere
Mdglichkeiten stellen die Flammenphotometrie und die kolorimetrische Analyse dar
[Rlikgauer und Kruse-Jarres, 2002; Lothar, 2008].

3.4.3.3.1. Prinzip des Vitros DT60 II/DTSC II Chemistry System

Es bildet sich ein Kalzium-Farbkomplex, dessen Reflexionsdichte spektro-
photometrisch bestimmt wird [Ortho-Clinical Diagnostics, 2003].
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3.4.3.4. Kalibrierung des Vitros DT60 II/DTSC II Chemistry System

Pro Element, das getestet werden sollte, wurde jeweils pro Lot am Beginn der
Analyse mit Hilfe des daflir vorgesehenen Kalibrierkits (Vitros Chemistry Products DT
Calibrator Kit) einmal kalibriert. Dabei war den Anweisungen des Gerates zu folgen.
Weiters wurde taglich am Beginn der Analyse eine Kontrolle mit anschlieBendem

Vergleich der Referenzwerte durchgefiihrt.

3.4.3.5. Probenvorbereitung fiir Magnesium-, Eisen- und

Kalziumanalyse

Die Proben wurden kurz vor der Analyse aufgetaut und bei 10.000 upm 30
Sekunden zentrifugiert. Das Material flr die Analyse wurde direkt aus den Cups

enthommen.

3.4.3.6. Testtyp und Testbedingungen

Testty e I#Eugt?:‘iggi— Temperatur | Vellen-

P Modul Seit P lange
Magnesium | Kolorimetrisch | DT 60 II 5 Minuten 37 °C 660 nm
Eisen Kinetiktest DTSC II 5 Minuten 37 °C 630 nm
Kalzium Kolorimetrisch | DTSC II 5 Minuten 37 °C 680 nm

Tabelle 3: Vitros - Testtyp und Testbedingungen von Magnesium, Eisen, Kalzium

3.4.3.7. Durchfiihrung der Analyse mit dem Vitros DT60 II/DTSC II

Chemistry System

Nach dem Einlegen des jeweiligen Parameter-Plattchens wurden jeweils 10 ul

Probenplasma aufgetragen. Das Vitros Chemistry System fiihrte die Analyse durch
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und gab die Ergebnisse liber den eingebauten Drucker unmittelbar nach der Analyse

auf Thermopapier aus. Alle Werte wurden einfach bestimmt.

3.4.3.8. Qualitatskontrolle der Magnesium-, Eisen- und

Kalziumanalyse

AuBer der taglichen Uberpriifung mittels Kontrolle gab es keine weiteren
MaBnahmen. Der Variationskoeffizient der Kontrolle lag zwischen 2.11% und 3.55%
fur Kalzium, bei 4.88% fur Magnesium und bei 9.11% flr Eisen. (Gesamtibersicht

der Qualitatssicherung siehe Kapitel 3.5.3)

3.4.4. Analyse von Natrium, Kalium und Chlorid

Die Analyse von Natrium, Kalium und Chlorid wurde mit dem NOVA CRT 10
Elektrolytsystem der Firma NOVA Biomedical GmbH durchgefihrt.

3.4.4.1. Analysemethoden fiir Natrium

Flir die Bestimmung von Natrium eignen sich Flammenphotometrie, die
potentiometrische Bestimmung mit ionenselektiver Elektrode oder verschiedene

Fallungsreaktionen [Elmadfa und Leitzmann, 2004].

3.4.4.2. Analysemethoden fiir Kalium

Als Analyseverfahren fir die Untersuchung von Kalium sind die Flammen-
photometrie, die potentiometrische Bestimmung mit ionenselektiver Elektrode und

die enzymatisch-spektrometrische Bestimmung geeignet [Lothar, 2008]. Das
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bevorzugte Untersuchungsmaterial fiir die Kaliumstatusanalyse stellt das Plasma dar
[Sauberlich, 1999].

3.4.4.3. Analysemethoden fiir Chlorid

Bestimmungsmethoden fir Chlorid sind die ionenselektive Elektrode, die
kolormetrische Titration am Chloridmeter, die mercurimetrische Titration oder eine

photometrische Bestimmung [Sauberlich, 1999].

3.4.4.4. Prinzip des NOVA CRT 10 Elektrolytsystems

Die Bestimmung von Natrium, Kalium und Chlorid wird mittels ionenselektiver

Elektrode vollautomatisch durchgefihrt.

3.4.4.5. Durchfiihrung der Analyse von Natrium, Kalium und Chlorid

mit dem NOVA CRT 10 Elektrolytsystem

Jeweils 250 pl Plasma werden in die zugehoérigen Cups pipettiert. Diese Proben-
gefaBe werden in den Probenteller gestellt und dieser in der Schublade geschlossen.
Nach dem Dricken der Taste ,Analyze" werden die eingestellten Parameter

bestimmt und die Ergebnisse (iber den beigefiigten Drucker ausgedruckt.

3.4.4.6. Qualitatskontrolle des NOVA CRT 10 Elektrolytsystems

Die Bestimmung von Natrium, Kalium und Chlorid erfolgte (ber den gesamten
Probandenrekrutierungszeitraum jeweils mit dem frischen Plasma mit dem NOVA

CRT 10 Elektrolytsystem. Eine zusatzliche Qualitatskontrolle wurde nicht durch-
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geflihrt, da durch das integrierte Qualitdtskontrollprogramm keine zusatzliche

Dokumentation oder Kalkulation der Qualitatskontrolldaten erforderlich ist.

3.5. Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung dient der Beurteilung der erfolgten Messungen.

3.5.1. Variationskoeffizient (Préazision)

Mit der Prazision kann man eine Aussage Uber das Auftreten von zufélligen Fehlern
treffen. Nach der Mehrfachanalyse einer Realprobe bestimmt man den Mittelwert,
die Standardabweichung und den Variationskoeffizienten. Im optimalen Fall sollte
dieser unter 5% liegen, jedoch sind Werte bis maximal 10% akzeptabel [Funk et al.,
1992].

3.5.2. Wiederfindung (Richtigkeit)

Mit der Richtigkeit soll eine Bewertung des jeweiligen Analyseverfahrens erfolgen. So
lasst sich ein systematischer Fehler durch Abweichung vom ,wahren™ Wert
erkennen. Diesen kann man mit Hilfe der Wiederfindungsrate, zertifizierter
Referenzproben, interner Kontrollproben oder eines zweiten Analyseverfahrens
beurteilen. [Funk et al., 1992].
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3.5.3. Ergebnisse der gesamten Qualitdatskontrolle aller

Mineralstoffe
Qualititssicherung Mineralstoffe - Uberblick
Element Material n | VKin % WF in % Sollwert
Selen Recipe 36 5.07 70-115.9" 61-101 ug/I®
87.28 81 pg/I
Seronorm 18 4.71 80.42-97.221 53.6-64.8 ug/I*
88.02 59.2 ug/I
Zehnerreihe 18 4.87
Zink Seronorm 10 1.31 85.62-115.93! 1.13-1.53 mg/I?
98.50 1.33 mg/I
Zehnerreihe 20 2.10
Magnesium | Vitros-Kontrolle 6 4.88 91.82-126.25" 1.6-2.2 mg/dI®
106.32 1.9 mg/dI
Kalzium Vitros-Kontrolle 4 3.55 99.47-114.02! 8.2-9.4 mg/dlI®
106.25 8.8 mg/dl
3 2.11 103.26-118.75" 8.0-9.2 mg/dI?
110.47 8.6 mg/dl
Eisen Vitros-Kontrolle 6 9.11 81.51-119.32! 69-101 pg/dI?
96.86 85 pg/dl

lerrechnet mit Maximum/Minimum vom Referenzbereich

2Referenzbereich

Tabelle 4: Ergebnisse der Qualitidtskontrolle aller Mineralstoffe

Da fur die Analyse von Natrium, Kalium und Chlorid keine zusatzliche interne
Qualitatskontrolle durchgefiihrt wurde, werden im Folgenden die von der Firma

NOVA Biomedical publizierten Messprazisionen angegeben:
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Proben- | VK in % Tag Probenbereich in | Vergleichs-
Parameter KK . N
art zu Tag mmol/I instrument
Natrium Serum 2.0 100 104-178 CRT 13 60
Kalium Serum 3.0 100 3.6-6.5 CRT 13 60
Chlorid Serum 2.0 99.5 82-134 CRT 13 60

KK=Korrelationskoeffizient R

Tabelle 5: Natrium, Kalium und Chlorid: Prazision und Genauigkeit des NOVA CRT 10

3.6. Statistik

Die statistischen Auswertungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS (Statistical
Package for the Social Science, SPSS Incorp. USA) Version 17.0 durchgeflihrt. Dabei
wurden Extremwerte, deren Mittelwerte Uber der vierfachen Standardabweichung
lagen, von den weiteren Auswertungen ausgeschlossen. Mittels des Kolmogorov-
Smirnov-Tests bei zwei unabhangigen Stichproben und der explorativen Statistik bei
mehreren unabhadngigen Stichproben wurde auf Normalverteilung getestet.
AnschlieBend wurden Mittelwertvergleiche der normalverteilten Variablen mit dem T-
Test fiir unabhangige Stichproben durchgefiihrt. Die Mittelwertvergleiche der nicht
normalverteilten Variablen wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test flir zwei unab-
hangige Stichproben und mit dem H-Test nach Kruskal und Wallis fir mehrere
unabhangige Stichproben durchgeflihrt. Mdogliche Korrelationen zwischen den
verschiedenen Variablen wurden mittels Kreuztabellen (Bivariate Korrelationen nach
Pearson mit Zweiseitigkeit) untersucht. Das Signifikanzniveau wurde mit <0.05

festgelegt.
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4. Ergebnisse und Diskussion

4.1. Die Mineralstoffaufnahme der Probandinnen

In Tabelle 6 sind die Daten der Aufnahmeerhebung des 24-h-Protokolls der
Probandinnen nach Auswertung mit dem Bundeslebensmittelschlissel BLS Version
I1.2.3 mit den jeweiligen Referenzbereichen und der Stichprobenzahl ersichtlich. Die
Mittelwerte von Magnesium (356.72+170.18 mg) und den Elektrolyten (Natrium
5122+2584.96 mg; Kalium 4102.17+£2226.07 mg; Chlorid 5769.77+£2433.03 mg)
liegen deutlich Gber den Empfehlungen nach den D-A-CH-Referenzwerten. Die
mittlere Kalziumaufnahme und die mittlere Zinkaufnahme (10.69+4.65 mg) liegen
knapp um den empfohlenen Bereich. Nur die Empfehlung fir die Eisenaufnahme
kann mit durchschnittlichen 12.95+6,93 mg nicht einmal zu 50% mit der Nahrungs-
aufnahme erreicht werden. Weitere Daten der Mineralstoffaufnahme sind im Anhang
zusammengefasst (sieche Tabelle 18 und Tabelle 19). In den Tabellen und
Abbildungen wurden aus Griinden der Vereinfachung anstatt der Bezeichnungen
~schwangere gebiirtige Osterreicherinnen" - ,Osterreicherinnen® und anstelle von

~Schwangere mit Migrationshintergrund® - , Migrantinnen®™ verwendet.

Mineralstoffaufnahme in mg/d

Mineralstoff N MW SD Min. Max. D-A-CH-Referenzwerte
Zink 103 | 10.69 4.65 2.49 30.50 10*
Magnesium 104 | 356.72 | 170.18 48.92 877.97 310!

Eisen 101 12.95 6.93 2.58 39.63 30!

Kalzium 103 | 996.33 | 492.37 | 131.81 | 3227.30 10001
Natrium 103 | 5122.37 | 2584.96 | 629.43 | 11528.30 5502

Kalium 104 | 4102.17 | 2226.07 | 290.76 | 9413.56 20002

Chlorid 103 | 5769.77 | 2433.03 | 829.21 | 14623.00 830°

1Empfohlene Zufuhr nach D-A-CH, 2000

2Schatzwerte fiir eine minimale Zufuhr nach D-A-CH, 2000

Tabelle 6: Die Mittelwerte der Mineralstoffaufnahme der Probandinnen im Uberblick mit

den D-A-CH-Referenzwerten
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4.2. Uberblick der Ergebnisse der Mineralstoffstatusanalyse

In Tabelle 7 sind die gesamten Ergebnisse der Mineralstoffanalyse sowie
entsprechende Referenzbereiche zusammengefasst. Die Anzahl der Probandinnen,
die den empfohlenen Referenzbereich erreichte bzw. nicht erreichen konnte, ist in
Abbildung 3 fiir jeden analysierten Parameter ersichtlich. Dabei wurden folgende
Referenzwerte als Untergrenze fir die Beurteilung verwendet: 40 ug/l flir Selen,
0.53 mg/I fir Zink, 1.70 mg/dl fur Magnesium, 8.76 mg/dl| flr Kalzium, 134 mmol/I
fur Natrium, 3.4 mmol/l flr Kalium, 99 mmol/l fir Chlorid, 42 pg/dl fur Eisen, 32%
fur den Hamatokritwert und 11g/dl flir Hdmoglobin. Eine Tabelle mit Median und
Perzentilen der Mineralstoffanalyse befindet sich im Anhang (siehe Tabelle 20).
Weiters sind im Anhang in Tabelle 21 die Anzahl und der Anteil der Probandinnen
unterteilt nach Herkunftsgruppen erfasst, die den jeweilig empfohlenen Referenz-

bereich erreichten bzw. nicht erreichten.

Auf die einzelnen Parameter wird in den Kapiteln 4.3 bis 4.8 naher eingegangen.

Mineralstoffstatus in der Schwangerschaft
Mineralstoff N MW SD Min. Max. Referenzbereich
Selen (pg/l) Plasma 113 | 44.61 | 8.72 | 24.32 | 69.84 40-80*
Zink (mg/l) Plasma 113 | 0.57 | 0.08 | 0.38 | 0.75 | >0.53% bzw. >0.60°
Magnesium (mg/dl) Plasma | 113 | 1.81 | 0.19 | 1.20 2.20 1.70-2.43°
Kalzium (mg/dl) Plasma 113 | 9.49 | 043 | 8.20 | 10.80 8.76-9.6°
Natrium (mmol/l) Plasma 50 |141.34| 1.30 | 138.00 | 144.00 134-140°
Kalium (mmol/l) Plasma 30 | 3.97 | 0.30 | 3.40 4.80 3.4-3.8°
Chlorid (mmol/I) Plasma 52 |108.54 | 2.11 | 104.00 | 113.00 99-110°
Eisen (ug/dl) Plasma 110 | 64.30 | 31.24| 22.00 | 195.00 42-177?
Hamatokrit in % 112 | 44.71 |10.99| 27.70 | 72.50 > 32!
Hamoglobin in g/dl 113 | 15.57 | 4.23 | 8.60 | 28.70 > 11!

YEImadfa und Leitzmann, 2004

? othar, 2008

3sauberlich, 1999 )

Tabelle 7: Mineralstoffstatusanalyse im Uberblick
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Abbildung 3: Bewertung des laborchemischen Status der einzelnen Mineralstoffe
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4.2.1. Uberblick iiber die Einnahme von Supplementen

M1 Supplement

M2 Supplemente
13 Supplemente
[]4 Supplemente
(J5 Supplemente

kein Supplement
bzw. keine
Angabe

n=113

Abbildung 4: Anzahl der verwendeten Supplemente pro Probandin

In Abbildung 4 ist die Anzahl der verwendeten Praparate pro Probandin ersichtlich.
23.01% nahmen ein Supplement, 29.20% zwei, 16.81% drei und jeweils 1.77% vier
bzw. funf verschiedene Supplemente ein. Nur 27.43% der Probandinnen haben an-
gegeben, zum Zeitpunkt der Befragung keine Supplemente eingenommen zu haben
bzw. haben keine Angabe dazu gemacht. Aus der Gruppe der gebiirtigen Oster-
reicherinnen gaben 79.7% an, mindestens ein Supplement einzunehmen, wahrend
dieser Anteil mit 61.4% in der Gruppe der Frauen mit Migrationshintergrund deutlich
niedriger lag. Weiters zeigen die folgenden Abbildungen (Abbildung 5 bis Abbildung
8) den Anteil der Probandinnen, die ein Eisen-, Folsaure- und Eisen-, Multivitamin-
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oder Magnesiumsupplement eingenommen haben — unterteilt nach Herkunfts-
gruppe. Der gesamte Anteil der Einnahme eines eisenhaltigen Supplements liegt mit
27.4% bzw. 9.7% fir folsdure- und eisenhadltige Supplemente eher niedrig. Unter
Berlcksichtigung der Tatsache, dass auch in den Multivitaminsupplementen Eisen
enthalten ist, verandert sich dieses Bild. 42.5% der Probandinnen gaben an, ein
Multivitaminsupplement einzunehmen. Mehr als die Halfte der schwangeren
gebiirtigen Osterreicherinnen und etwa ein Drittel der Schwangeren mit Migrations-
hintergrund supplementierten ein Multivitaminpraparat. Das eingenommene Multi-
vitaminsupplement wurde nicht von allen 48 Probandinnen ndher benannt, nur 32
der befragten Schwangeren gaben einen Produktnamen an (25 davon Elevit und 7
Pregnavit). 38.9% der Probandinnen supplementierten regelmaBig ein Magnesium-
praparat, wobei auch hier der Anteil unter den gebiirtigen Osterreicherinnen héher
war als der Anteil unter den Frauen mit Migrationshintergrund. Die Einnahme von
Supplementen wurde weder bei der Analyse noch bei den statistischen
Auswertungen direkt beriicksichtigt. Eine zusammenfassende Ubersicht zur

Supplementeinnahme befindet sich im Anhang (siehe Tabelle 22).

B Einnahme eines eisenhéltigen Supplements
keine Einnahme eines eisenhaltigen Supplements
78,3
72,6 !
63,6

et
<
-]
N
o
& 274
£ - 21,7

Gesamt Osterreicherinnen Migrantinnen

Abbildung 5: Einnahme von Eisensupplementen von schwangeren Frauen &ster-
reichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund
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B Einnahme eines kombinierten folsdure- und eisenhéltigen Supplements

keine Einnahme eines kombinierten folsdure- und eisenhéltigen Supplements

90,3 - 95,5

in Prozent

9,7 13,0 4s
—_— [ ] —

Gesamt Osterreicherinnen Migrantinnen

Abbildung 6: Einnahme von kombinierten Folsdure- und Eisensupplementen von

schwangeren Frauen 6sterreichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrations-
hintergrund

B Einnahme eines Multiviaminsupplements
keine Einnahme eines Multivitaminsupplements
72,7
577 2

- ! 478
) 42,5
N
S
o 273
£

Gesamt Osterreicherinnen Migrantinnen

Abbildung 7: Einnahme von Multivitaminsupplementen von schwangeren Frauen 6ster-
reichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund
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B Einnahme eines magnesiumhaltigen Supplements
keine Einnahme eines magnesiumhaltigen Supplements
68,2
61,1 5,5
- 43,5
N 38,9 !
o 31,8
o
£
Gesamt Osterreicherinnen Migrantinnen

Abbildung 8: Einnahme von Magnesiumsupplementen von schwangeren Frauen Oster-
reichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

4.3. Selen

Die Selenwerte im Plasma sind sensitive Marker fir die aktuelle Selenversorgung
[Kbhrle, 2002; Lothar, 2008]. Da von den mindestens 30 entdeckten Seleno-
proteinen noch lange nicht alle molekular, biochemisch oder funktionell untersucht
sind, gibt es noch keinen zuverlassigen einzelnen Parameter flr die Bestimmung des
Selenstatus. Neben der Bestimmung des Selengehaltes im Plasma, im Vollblut oder
in den Erythrozyten besteht die Mdglichkeit, die Aktivitdt oder Konzentrationen
verschiedener Proteine oder Enzyme (wie die Aktivitatsmessung der Glutathion-
peroxidase in den Erythrozyten) zu messen [Kohrle, 2002]. Wahrend die Be-
stimmung von Selen im Vollblut sehr gut mit dem Selengehalt der Leber korreliert,
sind die Serumselenkonzentrationen und die Aktivitdtsmessung der Glutathion-
peroxidase gute Parameter flir die Beurteilung der aktuellen Zufuhr [Riikgauer und
Kruse-Jarres, 2002]. Aufgrund fehlender Daten gibt es bisher nur Schatzwerte zur
Aufnahmeempfehlung und kontroverse Diskussionen hinsichtlich einer adaquaten
Selenversorgung [Kéhrle, 2002].
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Referenzbereiche flir Erwachsene im Plasma schwanken je nach Quelle von 50-120
ug/l [Lothar, 2008] lber 70-130 ug/l [Welz und Sperling, 1997] oder 60-340 ug/I
[ElImadfa und Leitzmann, 2004], wobei Elmadfa und Leitzmann [2004] fur
Schwangere und Stillende in Osterreich einen Bereich von 40-80 ug/l als adiquat

beurteilen.

Bisherige Selenstatuserhebungen bei Frauen [Szallai, 1997; Amann, 1998] zeigten in
der 20. SSW mittlere Selenkonzentrationen von 59.0+8.0 pg/l, 13% der unter-
suchten Frauen unterschritten den Referenzwert von 50 ug/l. In der 34. SSW betrug
der mittlere Selenspiegel 61.9+18.4 ug/l. In diesem Stadium der Schwangerschaft
wurde der Referenzwert von 50 ug/l von 34% der Schwangeren nicht erreicht. In
der Folge wurde die Selenversorgung von Schwangeren laut dem Osterreichischen

Ernahrungsbericht 1998 als verbesserungswiirdig eingestuft.

In der vorliegenden Studie liegt der Mittelwert des untersuchten Kollektivs mit
44.41+8.72 ug/l knapp innerhalb des Referenzbereiches (siehe Tabelle 8). Beim
Vergleich der beiden Gruppen schwangere gebiirtige Osterreicherinnen und
Schwangere mit Migrationshintergrund konnten keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden (siehe Abbildung 9). Aufgrund mangelhafter Daten zum Selen-
gehalt in Lebensmitteln ist keine Aufnahmedatenauswertung mittels BLS mdglich.
Daher konnte keine Gegenlberstellung zwischen Aufnahme und Plasma-

konzentration durchgeflihrt werden.

Selen in pg/l Plasma
N MW SD Min. Max.
Gesamt 113 44.61 8.72 24.3 69.84
Osterreicherinnen 69 45.29 8.70 27.3 69.84
Migrantinnen 44 43.54 8.73 24.3 63.40

Tabelle 8: Plasmaselenkonzentrationen von allen untersuchten Schwangeren (n=113),
sowie getrennt nach Herkunft

49



70,001

60,007

50,00

40,00

Selen (pg/I) Plasma

30,007

20,00

- T T
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Unterscheidung nach Herkunftsland

Osterreicherinnen n=69; Migrantinnen n=44; Bezugslinie 40 ug/I=unterer Referenzwert

Abbildung 9: Plasmaselenspiegel von schwangeren Frauen dsterreichischer Herkunft und
schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

Ahnlich wie 1998 erreichen im vorliegenden Kollektiv 31.6% (n=36) der
Probandinnen den empfohlenen Referenzbereich von 40-80 pg/l nicht (siehe
Abbildung 10). Dabei liegt der Anteil unter den schwangeren gebiirtigen Oster-
reichinnen mit 30.4% ahnlich dem unter den Schwangeren mit Migrationshinter-
grund mit 34.1%. Keine einzige Probandin erreichte einen Wert von utber 80 pg/I.
Beim Vergleich der analysierten Mittelwerte aus den verschiedenen Studien lasst sich
eine Verschlechterung des Selenstatus innerhalb des letzten Jahrzehntes feststellen.
Dieses Ergebnis unterstreicht die allgemein schlechte Selenversorgung in Osterreich,
wobei als mdgliche Hauptursache die selenarmen Bdden innerhalb des Landes in
Frage kommen [Pfannhauser, 1992; Sager und Hoesch, 2006]. Somit stellt sich die
Situation der Schwangeren in Osterreich in Bezug auf die Selenversorgung als

verbesserungswiuirdig dar.
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B Referenz (> 40 pug Selen/l Plasma) erreicht
Referenz (> 40 pug Selen/l Plasma) nicht erreicht

69,6 65,9

in Prozent

Gesamt Osterreicherinnen Migrantinnen

Abbildung 10: Bewertung der Plasmaselenkonzentrationen von schwangeren Frauen
osterreichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

4.4. Zink

Laut verschiedenen Autoren steht zur Diagnostik des Zinkstatus keine optimale
Methode zur Verfligung [Rikgauer und Kruse-Jarres, 2002; Lothar, 2008]. Elmadfa
und Leitzmann [2004] empfehlen neben der Bestimmung des Plasmazinkgehaltes
gleichzeitig die Analyse und Berticksichtigung des Albumingehaltes, da zwei Drittel
des Plasmazinks an Albumin gebunden vorkommen. Ebenso Uben die homdéo-
statische Regulation der Zinkkonzentration im Plasma (mittels ,Speicher" in
Muskulatur und Knochen) und verschiedene Umstdnde (wie korperliche Belastung,
Stress, Schwangerschaft, orale Kontrazeptiva, aber auch Geschlecht, Alter, Tages-
rhythmik, Nahrungsaufnahme, Protein- und Hormonstatus) Einfluss auf die Zink-
konzentration im Plasma aus, daher ist ein Zinkmangel im Blut lange Zeit nicht
erkennbar. Die Plasmakonzentration kann aber unter Beriicksichtigung der
personlichen Einfllisse sowie der Erndghrungsweise und der metabolischen Situation
zur Beurteilung herangezogen werden, da andere Methoden wenig routinetauglich
sind [Rikgauer und Kruse-Jarres, 2002; Lothar, 2008]. Elsenhans wiederum sieht

erniedrigte Serumzinkspiegel allgemein als Anzeichen eines Zinkmangels an [2002].

51



Der normale Zinkreferenzbereich im Plasma flir Frauen wird von Lothar [2008] mit
mindestens 0.6 mg/|l, von Elmadfa und Leitzmann [2004] mit durchschnittlich 1 mg/I
Plasma angegeben, wahrend Sauberlich [1999] zwei verschiedene Untergrenzen fiir
das Bestehen eines erniedrigten Plasmazinkspiegels bei Schwangeren angibt,
namlich 0.65 mg/l bzw. 0.53 mg/l. In den folgenden Abbildungen wurde der
niedrigste Wert von Sauberlich als Bezugslinie markiert und auch fiir die Beurteilung
herangezogen, da der Plasmazinkspiegel wahrend der Schwangerschaft auf Werte
sinkt, die etwa 35% der Werte von Nichtschwangeren betragen [Elmadfa und
Leitzmann, 2004]. Bei Schwangeren ist bis zur 25. SSW ein Anstieg der Plasmazink-
spiegel zu beobachten, danach kommt es zu einem deutlichen Abfall der Zink-
konzentrationen [Lothar, 2008]. Die untersuchten Probandinnen weisen Plasma-
proteinmittelwerte (Albumin 3.66+0.22 g/dl, Gesamtprotein 6.88+0.49 g/dI)
innerhalb des Referenzbereiches auf [Lothar, 2008]. Eine Ubersicht dieser Werte
befindet sich im Anhang (siehe Tabelle 23). Da im Laufe der Schwangerschaft die
Albuminwerte physiologisch bedingt durch die stattfindende Hamodilution absinken,
kann eine Hypoproteindmie der Probandinnen weitgehend ausgeschlossen werden
[Barnard et al., 1987; Murphy et al., 2002].

Bisherige Zinkstatuserhebungen von Szallai [1997] in der 20. SSW mit einem
Mittelwert von 1.03+£0.19 mg/| belegen, dass die Plasmazinkkonzentrationen erst im

spateren Verlauf der Schwangerschaft absinken.

Der errechnete Mittelwert der Plasmazinkkonzentrationen liegt mit 0.57+0.08 mg/I
innerhalb des Referenzbereiches an dessen unterer Grenze, wobei kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (schwangere Frauen mit osterreichischer
Herkunft 0.58+0.08 mg/I; schwangere Frauen mit Migrationshintergrund 0.56+0.09
mg/l) festgestellt werden konnte (siehe Tabelle 9 und Abbildung 11). Im Vergleich
dazu lag die durchschnittliche Zinkaufnahme des Kollektivs dieser Erhebung mit
10.69+4.65 mg/d im empfohlenen Bereich, wobei die schwangeren geblirtigen
Osterreicherinnen mit durchschnittlich 12.00+4.70 mg/d eine deutlich hdhere Auf-

nahme erreichten als die Schwangeren mit Migrationshintergrund mit 8.54+3.73
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mg/d. Mehr als 25% der Osterreicherinnen und sogar mehr als 50%

Migrantinnen blieben unterhalb der empfohlenen Aufnahmemenge.

der

Zink in mg/l Plasma

N MW SD Min. Max.
Gesamt 113 0.57 0.08 0.38 0.75
Osterreicherinnen 69 0.58 0.08 0.38 0.75
Migrantinnen 44 0.56 0.09 0.42 0.73

Tabelle 9: Plasmazinkkonzentrationen von allen untersuchten Schwangeren (n=113),
sowie getrennt nach Herkunft

,800]

,700]

,6007]

Zink (mg/I) Plasma

,500]

/4004

,300

Osterreicherinnen n=69; Migrantinnen n=44; Bezugslinie 0.53 mg/l = unterster Referenzwert

Osterreicherinnen

T
Migrantinnen

Unterscheidung nach Herkunftsland

Abbildung 11: Plasmazinkspiegel von schwangeren Frauen osterreichischer Herkunft und
schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund
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Ein relativ hoher Anteil von 28.3% der Probandinnen (n=32) weist einen zu
niedrigen Plasmazinkspiegel auf (siehe Abbildung 12). Aus der Gruppe der
Schwangeren mit Migrationshintergrund sind 36.4% und aus der Gruppe der
Schwangeren mit Osterreichischer Herkunft 23.2% von einer schlechten Zink-
versorgung betroffen.

B Referenz (> 0,53 mg Zink /1 Plasma) erreicht
Referenz (> 0,53 mg Zink /l Plasma) nicht erreicht
7.7 76,8
63,6
et
<
N
£
= 28,3 232
Gesamt Osterreicherinnen Migrantinnen

Abbildung 12: Bewertung der Plasmazinkkonzentrationen von schwangeren Frauen
osterreichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

Es konnte keine Korrelation zwischen den Plasmazinkspiegeln und der Aufnahme
von Zink mit der Nahrung in mg/MJ (r=0.10, siehe Abbildung 13), dem Alter der
Schwangeren (r=0.04), sowie der Einnahme eines zinkhaltigen Supplements (r=-
0.16) festgestellt werden. Allerdings besteht ein negativer signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der Schwangerschaften und dem Zinkstatus auf einem
Niveau von p < 0.05 (2-seitig signifikant; r=-0.21, siehe Abbildung 14).
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In Abbildung 15 ist der Zusammenhang zwischen den Zinkkonzentrationen im
Plasma und der Zinkaufnahmelevel (Zinkzufuhr in mg/MJ in Relation zur Aufnahme-
empfehlung nach D-A-CH) unter der Berlicksichtigung der Zinksupplementeinnahme
dargestellt. Nur im Multivitaminsupplement Elevit Pronatal ist Zink (7.5 mg pro
Tagesdosis) enthalten. In Summe haben 25 Probandinnen (22.1%) angegeben,
dieses Multivitaminpraparat eingenommen zu haben, 24.6% der schwangeren
gebiirtigen Osterreicherinnen und 18.2% der Schwangeren mit Migrations-
hintergrund. Von diesen 25 haben 16% Plasmazinkkonzentrationen unterhalb des
Referenzbereiches, jedoch haben 31.8% der Probandinnen, die kein zinkhaltiges
Supplement eingenommen haben, zu niedrige Plasmazinkspiegel. Eine ausreichende
Versorgung mit Zink ist besonders flir das Wachstum des Feten und die Entwicklung
des Zentralen Nervensystems von Bedeutung [Koula-Jenik, 2006]. Neben der
Aufnahme von Zink tber hauptsachlich tierische proteinreiche Produkte wie Fleisch,
Fisch, Milch und Milchprodukten kommt der Einnahme eines zinkhaltigen
Supplements eine wichtige Rolle beim Erreichen eines zufriedenstellenden Zinkstatus
zu [Elsenhans, 2002].
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Abbildung 15: Zusammenhang zwischen den Plasmazinkkonzentrationen und unter-
schiedlicher Zufuhrlevel (Zinkzufuhr in mg/MJ in Relation zur Aufnahmeempfehlung
nach D-A-CH) mit Unterteilung nach Zinksupplementeinnahme

Insgesamt kann der Zinkstatus von Schwangeren in Osterreich nach den hier

vorliegenden Daten als nur maBig zufriedenstellend beurteilt werden.

4.5. Magnesium

Die Ergebnisse aus der Bestimmung der Magnesiumspiegel im Plasma kénnen nur
mit Einschrankungen zur Statusbeurteilung verwendet werden, da weniger als 1%
des Gesamtmagnesiumbestands im Plasma enthalten ist, der GroBteil intrazellular
lokalisiert ist und der Gesamtmagnesiumstatus nicht ausreichend mit der

Konzentration im Serum korreliert [Rlikgauer und Kruse-Jarres, 2002; Lothar, 2008].
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Bei normaler Nierenfunktion sollte daher eher ein Magnesiumretentionstest [Lothar,
2008] oder eine Magnesiumbestimmung im 24-h-Sammelurin zur Abklarung eines
Magnesiummangels durchgefihrt werden, da bereits bei leichtem alimentaren
Magnesiumdefizit die sonst sehr konstante Magnesiumausscheidung deutlich
verringert ist, bzw. die Retention von Magnesium deutlich erhdht ist [Classen, 2002].
Dennoch halt Classen Konzentrationsmessungen des Plasmamagnesiums fir
diagnostisch wertvoll. Um eine Pseudohypomagnesiamie auszuschlieBen, sollte je-
doch ein Albuminmangel ausgeschlossen werden, da immerhin ein Viertel des
Magnesiums an Albumin gebunden vorliegt [Classen, 2002; Rikgauer und Kruse-
Jarres, 2002]. Die untersuchten Probandinnen weisen mit einem Albuminmittelwert
von 3.66+0.22 g/dl einen relativ niedrigen Wert innerhalb des Referenzbereiches flir
Erwachsene auf, auch das Gesamtprotein (6.88+0.49 g/dl) liegt im unteren Normal-
bereich flir Erwachsene [Lothar, 2008]. Im Laufe der Schwangerschaft findet ein
physiologisches Absinken der Albuminwerte um bis zu 14% statt, daher kann ein
Albuminmangel der Probandinnen weitgehend ausgeschlossen werden [Barnard et
al., 1987; Murphy et al., 2002]. Eine detaillierte Ubersicht der Albumin- und
Gesamtproteinwerte der untersuchten Schwangeren befindet sich im Anhang (siehe
Tabelle 23).

Der Plasmamagnesiumreferenzbereich flur Schwangere im 3. Schwangerschaftsdrittel
ist mit 1.70-2.43 mg/d| [Sauberlich, 1999] dem allgemein giiltigen Referenzbereich
von Erwachsenen mit 1.8-2.7 mg/dl [Lothar, 2008] sehr ahnlich.

Sowohl Szallai [1997] als auch Amann [1998] stellten mit 1.56+0.20 mg/dl in der
20. SSW bzw. 1.43+0.25 mg/dl in der 34. SSW etwas erniedrigte Plasma

magnesiumwerte fest.

Wie in Tabelle 10 ersichtlich, liegen die Plasmamagnesiumwerte der Probandinnen
der vorliegenden Untersuchung mit 1.81+£0.17 mg/dl innerhalb des Referenz-
bereiches. Zwischen den Mittelwerten von &sterreichischen Schwangeren und

Schwangeren mit Migrationshintergrund gibt es keine signifikanten Unterschiede
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(siehe Abbildung 16). Die durchschnittliche Magnesiumaufnahme der Probandinnen
liegt mit 356.72+170.18 mg/d im empfohlenen Bereich, die schwangeren geblirtigen
Osterreicherinnen  erreichten  durchschnittlich  eine  Aufnahmemenge  von
408.94+155.46 mg/d, die Schwangeren mit Migrationshintergrund 273.17+160.66
mg/d.

Magnesium in mg/dl Plasma
N MW SD Min. Max.
Gesamt 113 1.81 0.17 1.20 2.20
Osterreicherinnen 69 1.82 0.16 1.50 2.20
Migrantinnen 44 1.80 0.19 1.20 2.10

Tabelle 10: Plasmamagnesiumkonzentrationen von allen untersuchten Schwangeren
(n=113), sowie getrennt nach Herkunft

2,27 L
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Unterscheidung nach Herkunftsland

Osterreicherinnen n=69; Migrantinnen n=44; Bezugslinie 1.7 mg/di=unterer Referenzwert

Abbildung 16: Plasmamagnesiumspiegel von schwangeren Frauen osterreichischer
Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund
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Immerhin knapp ein Flnftel (n=20) der Schwangeren konnte den Referenzbereich
nicht erreichen (Abbildung 17), obwohl 11 von ihnen angaben, ein oder mehrere
magnesiumhaltige Supplemente eingenommen zu haben. Mit 22.7% ist der Anteil
der mit Magnesium mangelversorgten Schwangeren unter den Frauen mit
Migrationshintergrund ungleich hdher als unter den gebiirtigen Osterreicherinnen
mit 14.5%.

B Referenz (> 1,70 mg Magnesium/d| Plasma) erreicht
Referenz (> 1,70 mg Magnesium/dl Plasma) nicht erreicht
85,5
82,3 773
et
<
N
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p 22,7
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Gesamt Osterreicherinnen Migrantinnen

Abbildung 17: Bewertung der Plasmamagnesiumkonzentrationen von schwangeren
Frauen osterreichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

Bei der Untersuchung von mdglichen Zusammenhdngen (Plasmamagnesium-
konzentrationen mit: Anzahl der Schwangerschaften r= 0.07; Alter r=-0.01;
Magnesiumaufnahme in mg/MJ] r=0.10 — siehe Abbildung 18) kbnnen keine
signifikanten Korrelationen gefunden werden. Es findet sich bei dem hier unter-
suchten Kollektiv kein Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftsdauer bzw.
der SSW und dem Magnesiumspiegel. Aufgrund der Hamodilution konnte in ver-
schiedenen Studien mit fortschreitender Schwangerschaft ein Abfall der Plasmamag-

nesiumkonzentration festgestellt werden [Handwerker et al., 1985; Heuer, 2007].

59



=
1

Mg (mg/dl) Plasma

@
1

Y

1

R2 Linear = 0,01

T
40,00

T
60,00

T
80,00

T
100,00

Magnesiumaufnahme in mg/MJ

T
120,00

Abbildung 18: Korrelation zwischen der Magnesiumaufnahme in mg/MJ und den Plasma-
magnesiumkonzentrationen

In Abbildung 19 ist der Zusammenhang zwischen der Einnahme von magnesium-

héltigen Supplementen in Verbindung mit der Magnesiumaufnahme und den

Plasmamagnesiumkonzentrationen dargestellt. In Summe supplementierten 51.3%

der Probandinnen zumindest ein magnesiumhaltiges Praparat.

Die geringste

empfohlene tdgliche Dosis der Magnesiumsupplemente lag bei 100 mg (Elevit

Pronatal), die maximale Tagesdosis betrug 730 mg (Magnosolv-Granulat). Nach

dieser Darstellung scheint die Einnahme von magnesiumhaltigen Supplementen eher

eine fehlende bis sogar negative Wirkung auf den Magnesiumstatus auszutiben.
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Abbildung 19: Zusammenhang zwischen den Plasmamagnesiumkonzentrationen und
unterschiedlicher Zufuhrlevel (Magnesiumzufuhr in mg/MJ in Relation zur Aufnahme-
empfehlung nach D-A-CH) mit Unterteilung nach Magnesiumsupplementeinnahme

Magnesium nimmt durch seine Bedeutung flir alle Biosyntheseprozesse im Korper
und im Hinblick auf das Vermeiden von vorzeitigen Wehen und nachtlichen
Krampfen wie auch von Obstipation besonders wahrend der Zeit der Schwanger-
schaft eine wichtige Rolle ein (siehe auch Kapitel 2.1.3). Obwohl die durchschnittlich
ermittelten Plasmamagnesiumwerte im Referenzbereich liegen und mit der mittleren
Aufnahme durchschnittlich die empfohlene Menge an Magnesium aufgenommen
wurde, weisen 17.7% der untersuchten Schwangeren zu niedrige Plasmamag-
nesiumspiegel auf. Demnach ist die Magnesiumversorgung der Osterreichischen

Schwangeren verbesserungswiirdig.
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4.6. Eisen

Der Serumeisengehalt bzw. Plasmaeisengehalt unterliegt laut Rikgauer und Kruse-
Jarres [2002] erheblichen zirkadianen Schwankungen und zahlreichen individuellen
Einfliissen und gibt daher allein wenig Aufschluss Uber den Eisenstatus. Er sinkt bei
akuten Entziindungen und chronischen Erkrankungen und steigt bereits bei gering-
flgiger Hamolyse jeweils unabhdngig vom Koérpereisenstatus. Auch Lothar [2008]
lehnt die Eisenbestimmung im Serum zur Abschdtzung des Korpereisenstatus ab.
Der Serumeisenwert dient als spater Indikator eines Eisenmangels, da er erst
absinkt, wenn kein Speichereisen mehr vorhanden ist. Ein besser geeigneter Para-
meter zur Bestimmung des Eisenstatus ist Ferritin [Rikgauer und Kruse-Jarres,
2002; Lothar, 2008], wie auch in der diesbezliglichen Studie von Van den Broek et
al. [1998] festgestellt werden konnte. Eisenwerte > 300 ug/dl bzw. > 54 umol/I
weisen u. a. auf Eisenuberdosierungen durch Intoxikation mit eisenhaltigen
Substanzen hin und sollten behandelt werden [Lothar, 2008]. Stérungen bei der
Bestimmung kbnnen u. a. im Zusammenhang mit Hyperlipiddmien und Hyper-

bilirubinamien, aber auch durch hamolytisches Serum auftreten [Lothar, 2008].

Bei Erwachsenen wird laut Sauberlich [1999] ein Serumeisenwert < 50 ug/dl als
Anamie bzw. Mangel angesehen. Serumeisen-Referenzbereiche fir Schwangere
erstrecken sich von 42-177 ug/dl in der 12. SSW bis zu 25-137 ug/dl am
errechneten Geburtstermin [Lothar, 2008]. Da sich die Probandinnen durch-
schnittlich in der 32. SSW befanden, wurde fiir die Beurteilung der Serumeisenwerte

der Referenzbereich von 42-177 jug/dl herangezogen.

Starkere Aussagekraft Uber das Vorhandensein einer Anamie bieten jedoch die
Hamoglobinwerte und der Hamatokrit. Um eine Anamie bei Schwangeren auszu-
schlieBen, sollten diese einen Hadmoglobinwert > 11 g/dl und einen Hamatokritwert
> 32% erreichen. [Sauberlich 1999, Quaas, 2002; Elmadfa und Leitzmann, 2004].
Daher wurden auch diese Werte untersucht, um die Eisenversorgung besser

beurteilen zu konnen.
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Bei der Statuserhebung von Amann [1998] von Schwangeren in der 34. SSW
wurden eine mittlere Eisenkonzentration von 48.63+21.32 pg/dl und ein mittlerer
Hamoglobinwert von 11.40+1.47 g/dl ermittelt. Im Kollektiv von Amann ist die
durchschnittliche Eisenaufnahme mit 12.58 mg/d unter 50% der Empfehlung. 65%
der Frauen wiesen zufriedenstellende Plasmaeisenspiegel auf und 61% waren
bezliglich des Hamoglobins ausreichend versorgt. Immerhin hatten bereits 33% der
Probandinnen leicht erniedrigte (zwischen 9.5-10.9 g/dl) und 6% stark erniedrigte
(unter 9.5 g/dl) Hdmoglobinwerte.

In der vorliegenden Untersuchung liegen die analysierten Eisenwerte im Plasma mit
durchschnittlich 64.30+31.24 pg/dl innerhalb des Referenzbereiches (siehe Tabelle
11). Auch die Mittelwerte vom Hamoglobin 15.57+4.23 g/dl und vom Hamatokrit
44.71+£10.99% liegen oberhalb der Anamiegrenzen (siehe Tabelle 12 und Tabelle
13). Zwischen den Mittelwerten der beiden Herkunftsgruppen gibt es keine
signifikanten Unterschiede, wie in Abbildung 20 bis Abbildung 22 ersichtlich ist. Die
durchschnittliche Eisenaufnahme liegt mit 12.95+6.93 mg/d auch bei der vor-
liegenden Erhebung weit unter der empfohlenen Eisenzufuhr von 30 mg/d, wobei
die schwangeren gebiirtigen Osterreicherinnen durchschnittlich 14.81+6.61 mg/d,

die Schwangeren mit Migrationshintergrund nur 10.11+£6.50 mg/d erreichten.

Eisen in pg/dl Plasma

N MW SD Min. Max.
Gesamt 110 64.30 31.24 22.00 195.00
Osterreicherinnen 68 65.78 30.84 22.00 195.00
Migrantinnen 42 61.90 32.10 28.00 182.00

Tabelle 11: Plasmaeisenkonzentrationen von allen untersuchten Schwangeren (n=113),

sowie getrennt nach Herkunft
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Abbildung 20: Plasmaeisenspiegel von schwangeren Frauen Osterreichischer Herkunft

und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

Hamoglobin in g/dl

N MW SD Min. Max.
Gesamt 113 15.57 4.23 8.60 28.70
Osterreicherinnen 69 15.75 4.00 8.60 25.90
Migrantinnen 44 15.30 4.59 9.40 28.70

Tabelle 12: Hamoglobinkonzentrationen von allen untersuchten Schwangeren (n=113),
sowie getrennt nach Herkunft

Hamatokrit in %

N MW SD Min. Max.
Gesamt 112 44.71 10.99 27.70 72.50
Osterreicherinnen 69 44.96 10.46 27.70 72.30
Migrantinnen 43 44.30 11.90 31.00 72.50

Tabelle 13: Hamatokritwerte von allen untersuchten Schwangeren (n=112), sowie

getrennt nach Herkunft
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Abbildung 21: Hamoglobinspiegel von schwangeren Frauen osterreichischer Herkunft
und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund
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Abbildung 22: Hamatokritwerte von schwangeren Frauen Osterreichischer Herkunft und
schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund
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In Abbildung 23 ist die Bewertung der Plasmaeisenkonzentrationen in Abhangigkeit
zur Herkunft dargestellt. 73.2% der Schwangeren erreichen den empfohlenen
Referenzbereich, 23.2% (n=26) liegen darunter und 3.6% (n=4) Uberschreiten ihn.
Dabei weisen 20.3% der schwangeren gebiirtigen Osterreicherinnen und 27.9% der
Schwangeren mit Migrationshintergrund einen zu niedrigen Eisenstatus auf. Von den
untersuchten Probandinnen gaben rund 60% an, ein oder mehrere eisenhaltige
Supplemente eingenommen zu haben (63.8% der schwangeren gebiirtigen Oster-
reicherinnen und 54.5% der Schwangeren mit Migrationshintergrund; 48 Frauen
eines; 18 Frauen zwei; zwei Schwangere nahmen sogar drei verschiedene eisen-
héltige Supplemente). Die Eisenmenge, die in der empfohlenen taglich einzu-
nehmenden Dosis des eisenhadltigen Supplements enthalten war, betrug im
niedrigsten Fall 30 mg (Pregnavit), und im hdchsten Fall 102 mg (Aktiferrin Saft). Im
Rahmen dieser Studie wurde die tagliche individuelle Einnahmedosis der
Supplemente bei den Probandinnen nicht aufgezeichnet. Der Anteil der Frauen, die
kein eisenhaltiges Supplement einnahmen, betrug rund 40% (36.2% der schwan-
geren gebiirtigen Osterreicherinnen und 45.5% der Schwangeren mit Migrations-
hintergrund). Von den Frauen, die kein eisenhadltiges Supplement eingenommen
haben, liegen 31.8% unterhalb des Plasmareferenzbereiches, von denen, die

substituiert haben, nur 17.7%.
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Abbildung 23: Bewertung der Plasmaeisenkonzentrationen von schwangeren Frauen
osterreichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

Abbildung 24 und Abbildung 25 zeigen, dass nur 3.5% (n=4; eine Osterreicherin
und drei Migrantinnen) einen zu niedrigen Hamoglobinwert und 4.4% (n=5; drei
Osterreicherinnen und zwei Migrantinnen) einen erniedrigten Hamatokrit aufweisen.
Die Unterversorgung dieser Probandinnen ist unabhdngig von der Einnahme eines

eisenhaltigen Supplements.

Die guten Hamoglobin- und Hamatokritergebnisse sind im Gegensatz zu der
friheren Erhebung von Amann [1998], bei der mehr als ein Drittel der Probandinnen

einen erniedrigten Wert aufwiesen, als sehr zufriedenstellend zu bewerten.
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Abbildung 24: Bewertung der Hamoglobinkonzentrationen von schwangeren Frauen
osterreichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund
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Abbildung 25: Bewertung der Haimatokritwerte von schwangeren Frauen 6sterreichischer
Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund
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Es konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen den Plasmaeisenkonzen-
trationen und der Eisenaufnahme in mg/MJ (r=0.06, siehe Abbildung 26), der Anzahl
der Schwangerschaften (r=-0.10, sieche Abbildung 27), dem Alter der Schwangeren
(r=0.15, siehe Abbildung 28) und den Hamoglobinwerten (r=0.12) festgestellt
werden. Somit konnte in der vorliegenden Untersuchung der Risikofaktor mehrerer
Schwangerschaften hintereinander fur niedrige Eisenspiegel, worauf oft in Studien
hingewiesen wird, nicht erkannt werden [Heins et al., 1999; Kilbride et al., 1999].
Auch zwischen dem Hamoglobingehalt und der Eisenaufnahme (r=-0.09, siehe
Abbildung 29), dem Alter der Schwangeren (r=-0.03) und der Anzahl der
Schwangerschaften (r=0.09) gibt es keinen erkennbaren Zusammenhang. In
Abbildung 30 ist der auf einem Niveau von p<0.01 2-seitige signifikante Zusammen-

hang zwischen dem Hamatokritwert und dem Hamoglobinwert dargestellt (r=0.97).
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Abbildung 26: Korrelation zwischen der Abbildung 27: Korrelation zwischen der
Eisenaufnahme in mg/MJ und den Anzahl der Schwangerschaften und den
Plasmaeisenkonzentrationen Plasmaeisenkonzentrationen
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Abbildung 30: Korrelation zwischen Hamoglobinwerten in g/dl und Hamatokritwerten in
%

Der Zusammenhang zwischen der Eisenaufnahmelevel (Eisenzufuhr in mg/MJ in
Relation zur Aufnahmeempfehlung nach D-A-CH) in Verbindung mit der Einnahme
eines eisenhaltigen Supplements und den Plasmaeisenkonzentrationen bzw. den
Hamoglobinwerten ist in Abbildung 31 und Abbildung 32 dargestellt. In Abbildung 31
ist gut erkennbar, dass die Plasmaeisenspiegel bei Einnahme eines eisenhaltigen

Supplements sichtlich hoéher sind als ohne Substituierung. Auch die teilweise
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schlechte Bioverfligbarkeit von Eisen (1-15% des Nicht-Hameisen; 15-45% des
Hameisen) aus der Nahrung - besonders wegen stérender Interaktionen mit anderen
Nahrungsbestandteilen - sollte bedacht werden. Dabei ist anzumerken, dass die
Absorptionsrate von Eisen je nach Nahrungsquelle sehr variiert und von
verschiedensten Faktoren abhangig ist (siehe 2.1.4) [BfR, 2004; Elmadfa und
Leitzmann, 2004]. Durch die meist niichterne morgendliche empfohlene Einnahme
der Eisensupplemente kann die Absorptionsmenge des in den meisten

Supplementen enthaltenen Nicht-Hameisens optimiert werden [BfR, 2004].
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Abbildung 31: Zusammenhang zwischen den Plasmaeisenkonzentrationen und unter-
schiedlicher Zufuhrlevel (Eisenzufuhr in mg/MJ in Relation zur Aufnahmeempfehlung
nach D-A-CH) mit Unterteilung nach Einnahme bzw. keine Einnahme von eisenhdltigen
Supplementen.
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Ein Zusammenhang zwischen der Eisenaufnahme, Supplementeinnahme und dem

Hamoglobinwert ist in Abbildung 32 nicht zu erkennen.
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Abbildung 32: Zusammenhang zwischen den Hamoglobinkonzentrationen und unter-
schiedlicher Zufuhrlevel (Eisenzufuhr in mg/MJ in Relation zur Aufnahmeempfehlung
nach D-A-CH) mit Unterteilung nach Einnahme bzw. keine Einnahme von eisenhdltigen
Supplementen.

Im Hinblick auf das Nichterreichen der Probandinnen der empfohlenen Aufnahme-
mengen von Eisen mit der Nahrung bei zufriedenstellenden Eisenspiegeln sollten die
Aufnahmeempfehlungen Uberdacht bzw. gezieltere Ernahrungsempfehlungen ausge-
sprochen werden. Eine Mdglichkeit, die Aufnahmeempfehlungen zu erreichen und
Nebenwirkungen durch die Eisenpraparate gering zu halten, ware eine niedrige

Tagesdosis von bis zu 20 mg/d [Makrides et al., 2003] oder die Gabe eines etwas
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héher dosierten Eisenpraparates zwei- bis dreimal pro Woche. Eine allgemein gliltige
prophylaktische hochdosierte Supplementierungsempfehlung sollte  aufgrund
fehlender Daten und unklarer Studienergebnisse - besonders im Hinblick auf hohe
Eisenspeicher im Zusammenhang mit verschiedenen Erkrankungen (ausfthrlich
diskutiert im Kapitel 2.1.4) - nicht ausgesprochen werden. Diese Auffassung teilt
auch das deutsche Bundesinstitut flir Risikobewertung [BfR, 2004].

Im Vergleich zu friiheren Eisenstatus- und Hamoglobinerhebungen in Osterreich
stellt sich in der aktuellen Untersuchung eine deutlich bessere Versorgungslage der
Schwangeren dar. Die Eisenversorgung kann somit trotz sehr niedriger Eisenauf-
nahme mit der Nahrung und wahrscheinlich auch aufgrund der umfangreichen
Supplementierung als zufriedenstellend beurteilt werden, da die erniedrigten Eisen-
plasmawerte aufgrund der Hadmodilution physiologisch bedingt sind und nur geringe

Unterschreitungen der empfohlenen Hamoglobin- und Hamatokritwerte vorliegen.

4.7. Kalzium

Da sich die Gesamtkalziumkonzentration im Serum bzw. das ionisierte Kalzium
homdostatisch innerhalb enger Grenzen regulieren, lassen sich aus der alleinigen
Analyse dieser Parameter nur sehr eingeschrankte Aussagen Uber den Kalzium-
haushalt bzw. die Kalziumbilanz des Organismus treffen, wobei eine Bestimmung
des Gesamtkdrperkalziums derzeit nicht mdglich ist [Schéfl, 2002]. Andererseits
sehen Rikgauer und Kruse-Jarres [2002] die Kalziumbestimmung im Serum als
geeignete Methode, um frihzeitige Stérungen der Kalziumhomdostase - also auch
einen Kalziummangel - zu erfassen. Da ein groBer Teil (ca. 45%) des Kalziums an
Proteine — vorwiegend an Albumin — gebunden vorliegt und somit von der
Konzentration der Proteine beeinflusst wird, sollte sekundar zur Abklarung einer
Hypo- oder Hyperkalziamie die etwas aufwendigere Bestimmung des ionisierten

Kalziums durchgeflinrt werden [Lothar, 2008]. Bei Schwangeren sollte die
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Bestimmung von ionisiertem Kalzium bevorzugt werden, da physiologisch bedingt

eine Hypoproteindmie vorliegt [Lothar, 2008].

Der normale Referenzbereich flr die Bestimmung von Kalzium im Plasma von
Erwachsenen liegt laut Lothar [2008] zwischen 8.6-10.3 mg/dl, wobei Sauberlich
[1999] den Bereich flir Schwangere deutlich eingrenzt. Demnach sollten Schwangere
von der 27. bis zur 38. SSW einen Kalziumstatus im Bereich 8.76-9.6 mg/dI

erreichen.

Eine friihere Kalziumstatuserhebung von Amann [1998] zeigte fur Schwangere in
Osterreich mit durchschnittlich 2.54+0.33 mmol/I, das entspricht 10.16+1.32 mg/dl,
eine gute Versorgungssituation. Nur 7% der Schwangeren waren leicht unterver-

sorgt.

In Tabelle 14 sind die Mittelwerte des hier untersuchten Kollektives ersichtlich. Mit
durchschnittlich 9.49+0.43 mg/dl (9.52+0.42 fur die Gruppe der schwangeren
gebiirtigen Osterreicherinnen und 9.46+0.45 mg/dl fiir die Gruppe der Schwangeren
mit Migrationshintergrund) liegen die mittleren Plasmakalziumkonzentrationen
innerhalb des Referenzbereiches. Dies spiegelt die guten Aufnahmemengen der
Probandinnen wieder, konnten doch durchschnittlich die empfohlenen Mengen an
Kalzium erreicht werden. Beim Vergleich der Plasmakalziumkonzentrationen
zwischen schwangeren gebiirtigen Osterreicherinnen und schwangeren Frauen mit
Migrationshintergrund konnte kein Unterschied festgestellt werden (siehe auch
Abbildung 33), obwohl sich die beiden Herkunftsgruppen der Probandinnen
hinsichtlich ihrer Aufnahmemenge etwas unterscheiden. Wahrend die schwangeren
gebiirtigen Osterreicherinnen im Mittel 1078.07+421.54 mg/d aufgenommen haben,
wurde von der Gruppe der Schwangeren mit Migrationshintergrund durchschnittlich
867.58+568.98 mg/d Kalzium zugefiihrt.
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Kalzium in mg/dl Plasma
N MW SD Min. Max.
Gesamt 113 9.49 0.43 8.20 10.80
Osterreicherinnen 69 9.52 0.42 8.50 10.80
Migrantinnen 44 9.46 0.45 8.20 10.30

Tabelle 14: Plasmakalziumkonzentrationen von allen untersuchten Schwangeren
(n=113), sowie getrennt nach Herkunft
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Abbildung 33: Plasmakalziumspiegel von schwangeren Frauen 6sterreichischer Herkunft
und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

75



Nur 2.65% der Probandinnen (n=3) haben einen zu niedrigen Plasmakalziumspiegel
(siehe auch Abbildung 34). Somit ist die Kalziumversorgung des Kollektivs als sehr

zufriedenstellend zu beurteilen.

u Referenz (> 8,76 mg Kalzium/d| Plasma) erreicht
Referenz (> 8,76 mg Kalzium/dl Plasma) nicht erreicht

974 98,6 95,5

in Prozent

2,6 1,4 4,5

Gesamt Osterreicherinnen Migrantinnen

Abbildung 34: Bewertung der Plasmakalziumkonzentrationen von schwangeren Frauen
osterreichischer Herkunft und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

Es lasst sich keine Korrelation zwischen den Plasmakalziumkonzentrationen und der
Aufnahmemenge von Kalzium in mg/MJ (r=-0.01, siehe Abbildung 35), und auch
nicht zum Alter der Schwangeren (r=0.06) feststellen. Die Gruppe der jugendlichen
Schwangeren, die aufgrund ihrer eigenen korperlichen Entwicklung noch einen
héheren Kalziumbedarf aufweisen, war bei der vorliegenden Studie von der Teil-
nahme ausgeschlossen. Jedoch besteht auf einem Niveau von p < 0.05 ein 2-seitig
signifikanter negativer Zusammenhang zwischen dem Kalziumspiegel und der Anzahl
der Schwangerschaften (r=-0.20, siehe Abbildung 36). Dies belegt die Bedeutung
einer adaquaten Kalziumversorgung bei aufeinander folgenden Schwangerschaften
[Koula-Jenik, 2006]. Weiters besteht ebenfalls auf dem Niveau von p < 0.05 ein 2-
seitig signifikanter Zusammenhang zwischen den Plasmakalziumwerten und der
Schwangerschaftswoche (r=0.21, Abbildung 37).
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In Abbildung 38 ist der Zusammenhang zwischen den Plasmakalziumkonzentratio-
nen, der Kalziumaufnahmelevel (Kalziumzufuhr in mg/MJ in Relation zur Aufnahme-
empfehlung nach D-A-CH) und der Einnahme von Multivitaminsupplementen
dargestellt. 42.48% der Schwangeren (n=48) gaben an, ein Multivitaminsupplement
eingenommen zu haben. 7 Probandinnen bevorzugten Pregnavit mit 16.51 mg
Kalzium, 25 Probandinnen Elevit Pronatal mit 125 mg Kalzium und 16 Probandinnen
nahmen sonstige Multivitaminpraparate ohne Angabe weiterer Produktnamen ein,
daher ist unklar, ob und welche Menge Kalzium diese enthielten. Es ist kein
Zusammenhang zwischen der Einnahme von Multivitaminsupplementen, den
Plasmakalziumkonzentrationen und der Kalziumaufnahmelevel erkennbar. Die Bio-
verfligbarkeit von Kalzium hangt von vielen Faktoren ab, so steigt sie beispielsweise
bei hdherem Bedarf (wie Schwangerschaft) oder niedriger Kalziumzufuhr an. Mit
durchschnittlichen 32% ist sie am hdchsten aus Milch und Milchprodukten, aber
auch aus Trink- und Mineralwasser bzw. aus kalziumangereicherten Fruchtsaften ist
Kalzium in gleichem Anteil absorbierbar [BfR, 2004; Elmadfa und Leitzmann, 2004].
Werden kalziumhaltige Supplemente oder mit Kalzium angereicherte Lebensmittel
(in Form von Kalziumcarbonat oder Kalziumcitratmalat) auf mehrere Mahlzeiten
verteilt eingenommen, wird eine ahnlich hohe Bioverfligbarkeit wie beim Verzehr
von Milch erreicht, was besonders flir jene Personengruppen von Bedeutung ist, die
aus verschiedenen Grinden keine Milchprodukte konsumieren [Mortensen und
Charles, 1996].
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4.8. Natrium, Kalium und Chlorid

4.8.1. Natrium

Der Referenzbereich fiir die Bestimmung von Natrium im Serum/Plasma flr
Schwangere in der 35.-38. SSW liegt nach Sauberlich [1999] zwischen 134-140
mmol/l, wobei Referenzwerte flir Erwachsene zwischen 135-145 mmol/l streuen
[Elmadfa und Leitzmann, 2004; Lothar, 2008]. Da in den roten Blutzellen nur eine
geringe Menge an Natrium enthalten ist, beeinflusst eine Hamolyse bei der Blutab-
nahme die bestimmten Werte nur unwesentlich [Sauberlich, 1999].
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Wie in Tabelle 15 ersichtlich, liegen die ermittelten Plasmawerte mit 141.34+1.30
mmol/I fir das Gesamtkollektiv und 141.27+1.31 mmol/l bzw. 141.42+1.32 mmol/I
fir die Osterreicherinnen bzw. Migrantinnen oberhalb des Referenzbereiches nach
Sauberlich [1999] flr Schwangere. Eine ausreichende Versorgung mit Fllssigkeit
und Natrium in Form von Kochsalz ist wahrend der Schwangerschaft u. a. wichtig fur
die Aufrechterhaltung des Plasmavolumens und der Unterbindung einer Hamo-
konzentration, um die FlieBeigenschaften des Blutes zu erhalten und vor allem um
Schwangerschaftskomplikationen wie Eklampsie oder das HELLP-Syndrom zu
vermeiden [Homuth, 2008; Lothar, 2008]. In der vorliegenden Studie hat keine
einzige Probandin einen Natriumwert, der unterhalb des Referenzbereiches liegt. Die
Natriumversorgung kann somit als sehr zufriedenstellend beurteilt werden. Damit
zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit ebenso wie die vorhergegangenen Natrium-
statuserhebungen (Werte je nach Gruppe von 139.7+1.5 mmol/l bis 141.2+1.3
mmol/l) [Papathanasiou, 1997] keinerlei Risiko einer Unterversorgung mit Natrium

wahrend der Schwangerschaft.

Natrium in mmol/l Plasma
N MW SD Min. Max.
Gesamt 50 141.34 1.30 138.00 | 144.00
Osterreicherinnen 26 141.27 1.31 138.00 | 144.00
Migrantinnen 24 141.42 1.32 139.00 | 143.00

Tabelle 15: Plasmanatriumkonzentrationen von allen untersuchten Schwangeren (n=50),
sowie getrennt nach Herkunft

Zwischen den Mittelwerten der beiden Gruppen - schwangere gebiirtige Oster-
reicherinnen und Schwangere mit Migrationshintergrund - gibt es keine signifikanten
Unterschiede (siehe auch Abbildung 39).
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Abbildung 39: Plasmanatriumspiegel von schwangeren Frauen oOsterreichischer Herkunft
und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

Untersuchungen der Korrelationen zwischen den Plasmanatriumkonzentrationen und
der Natriumaufnahme (r=-0.01), dem Alter der Probandinnen (r=-0.17) und der
Anzahl der Schwangerschaften (r=0.17) zeigen keinen Zusammenhang. Eine
mdgliche Ursache flir einen Natriummangel stellt laut Elmadfa und Leitzmann [2004]
anhaltendes Erbrechen dar, wobei in dieser Untersuchung keine Korrelation
zwischen der Haufigkeit des Erbrechens am Schwangerschaftsbeginn und den

Plasmanatriumkonzentrationen zu erkennen ist (r=0.12).

4.8.2. Kalium

Kalium kommt nur zu ca. 2% im Extrazellularraum (der Hauptanteil im Skelett-
muskelgewebe) vor, wobei der Plasmakaliumspiegel meist sehr konstant zwischen
3.5 — 5.5 mmol/l gehalten wird [EImadfa und Leitzmann, 2004], und die Kalium-
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bestimmung im Serum/Plasma wichtig flir die Erkennung von Stérungen der Kalium-
homoostase ist [Lothar, 2008]. Eine Erniedrigung oder Erhéhung des Plasmakalium-
spiegels ist daher immer die Folge einer Stérung der Kaliumverteilung zwischen dem
intrazelluldren und dem extrazelluldren Raum [Lothar, 2008]. Die Ergebnisse aus der
Analyse des Plasmakaliumspiegels kénnen durch Hamolyse wahrend der Blutab-
nahme, aber auch bei zu spater Weiterverarbeitung der Blutproben (Abtrennung der
Blutzellen vom Plasma) erhoht werden, da in den Blutzellen relativ groBe Mengen an
Kalium enthalten sind [Sauberlich, 1999].

Schwangere in der 35.-38. SSW sollten nach Sauberlich [1999] einen Kaliumstatus
im Serum/Plasma innerhalb des Referenzbereiches von 3.4-3.8 mmol/l haben,
wahrend die Normalwerte flr Erwachsene zwischen 3.5-5.5 mmol/l Plasma liegen
[Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Mit einem Mittelwert von 3.97+0.30 mmol/l und niedrigsten Werten von 3.4 mmol/I
liegen alle Schwangeren des Kollektivs innerhalb bzw. oberhalb des von Sauberlich
empfohlenen Referenzbereiches. In Tabelle 16 und Abbildung 40 ist erkennbar, dass

es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Herkunftsgruppen gibt.

Somit ist die Kaliumversorgung der Schwangeren in Osterreich ohne Probleme
gewahrleistet, wie schon in der Studie von Papathanasiou [1997] (Plasmakalium-

konzentrationen je nach Gruppe von 4.3£0.9 mmol/l bis 4.4+£0.9 mmol/l) gezeigt

wurde.
Kalium in mmol/l Plasma
N MW SD Min. Max.
Gesamt 30 3.97 0.30 3.40 4.80
Osterreicherinnen 19 3.90 0.20 3.40 4.30
Migrantinnen 11 4.10 0.40 3.60 4.80

Tabelle 16: Plasmakaliumkonzentrationen von allen untersuchten Schwangeren (n=30),
sowie getrennt nach Herkunft
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Abbildung 40: Plasmakaliumspiegel von schwangeren Frauen Osterreichischer Herkunft
und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund

4.8.3. Chlorid

Chlorid bestimmt zusammen mit Natrium das Volumen der Extrazellularflissigkeit
und die Osmolaritat des Plasmas. Da Chlorid dem Natrium hauptsachlich passiv
folgt, unterliegt es dem Einfluss der verschiedenen Mechanismen, die fur die
Volumenhomoostase verantwortlich sind, wobei die Chloridkonzentration sich haufig
parallel zu der von Natrium entwickelt [Lothar, 2008].

Referenzwerte aus der Bestimmung von Chlorid im Serum/Plasma flir Erwachsene
variieren von 95-105 mmol/l [Lothar, 2008], 98-108 mmol/l [Elmadfa und
Leitzmann, 2004] und 99-110 mmol/I [Sauberlich, 1999], wobei in dieser Arbeit der
Referenzbereich von Sauberlich herangezogen wird.
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Alle Probandinnen weisen wie bei Natrium und Kalium auch bei Chlorid einen Status
innerhalb bzw. oberhalb des empfohlenen Referenzbereiches flir Schwangere auf.
Die durchschnittlichen Plasmachloridkonzentrationen betragen 108.54+2.11 mmol/I.
Damit liegen die hier analysierten Werte geringfiigig unter denen von Papathanasiou
[1997], deren untersuchte Kollektive Plasmachloridkonzentrationen von 110.3+1.8
mmol/I bis 113.8+1.8 mmol/I erreichten.

Die in Tabelle 17 ersichtlichen Mittelwerte der Gruppen zeigen keine signifikanten
Unterschiede, wie auch die Abbildung 41 zeigt.

Zwischen der Chloridaufnahme in mg/MJ und den Plasmachloridkonzentrationen
besteht kein Zusammenhang (r=0.13).

Chlorid in mmol/l Plasma
N MW SD Min. Max.
Gesamt 52 108.54 2.11 104.00 | 113.00
Osterreicherinnen 26 108.00 2.08 104.00 | 111.00
Migrantinnen 26 109.08 2.04 105.00 | 113.00

Tabelle 17: Plasmachloridkonzentrationen von allen untersuchten Schwangeren (n=52),
sowie getrennt nach Herkunft
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und schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund
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5. Schlussbetrachtung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Mineralstoffstatus von Schwangeren in
Wien zu ermitteln und die Versorgungslage hinsichtlich der untersuchten Mineral-
stoffe zu beurteilen. Daflir wurden 113 Schwangere in drei verschiedenen Spitalern
Wiens rekrutiert und nach Erhebung verschiedener Daten zum Gesundheits- und
Erndhrungsverhalten sowie Erndhrungswissen in Form von Frageb6gen und anthro-
pometrischen Untersuchungen, auch Blutproben abgenommen und analysiert. Die
Probandinnen wurden nach ihrer Herkunft in die Gruppen schwangere geblirtige
Osterreicherinnen und Schwangere mit Migrationshintergrund unterteilt, um
eventuelle Versorgungsunterschiede zwischen den Gruppen ermitteln zu kénnen. Die
durchschnittliche Schwangerschaftsdauer betrug 32+4 SSW und das mittlere Alter
der Probandinnen 30+5.7 Jahre.

Die Werte aus der Mineralstoffstatusermittlung sollten unter folgenden Bedenken
betrachtet werden: Laut Riikgauer und Kruse-Jarres [2002] ist eine aussagekraftige
Statusbestimmung von Mineralstoffen und Spurenelementen nur sehr eingeschrankt
moglich. Vor allem die Analyse von Serum bzw. Plasma ist zur Beurteilung des
Kdrperbestandes meist unbefriedigend, doch eine zufriedenstellende Bestimmung
von Spurenelementkonzentrationen im Gewebe, in Blutzellen und gebunden an
Proteine ist zumeist sehr aufwendig und fir Routinediagnostik daher ungeeignet.
Zudem ist durch die wahrend der Schwangerschaft stattfindende Hamodilution die

Beurteilung der Statuswerte erschwert.

Davon abgesehen ergibt sich nach der Bestimmung des Mineralstoffstatus der
Schwangeren in Osterreich folgendes Bild:

Die mittleren Plasmaselenkonzentrationen der Schwangeren befinden sich mit
44.41+8.72 pg/l innerhalb des Referenzbereiches, jedoch wurde dieser von 31.6%
der Probandinnen nicht erreicht. Im Vergleich mit friiheren Untersuchungen liegt ein

negativer Trend vor, der zu korrigieren erwtlinscht ware.
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Bei Zink wurden mittlere Plasmakonzentrationen von 0.57+0.08 mg/|l erreicht,
welche sich an der unteren Grenze des Referenzbereiches befinden. Diese
Ergebnisse unterscheiden sich stark von den bisher ermittelten Statuswerten (20.
SSW: 1.03+£0.19 mg/l) von Szallai [1997]. Eine mdgliche Ursache dieser Differenz
kdonnte die Blutabnahme zu einem spateren Zeitpunkt in der Schwangerschaft in der
aktuellen Untersuchung sein. Rund ein Flnftel der untersuchten Schwangeren gab
an, ein Multivitaminsupplement mit einer Tagesdosis von 7.5 mg Zink einzunehmen.
Von diesen sind nur halb so viele Probandinnen von zu niedrigen Plasmazinkkonzen-
trationen betroffen wie von jenen Probandinnen, die kein zinkhaltiges Supplement
eingenommen haben. Mit 28.3% ist der Anteil der Probandinnen, die zu niedrige
Plasmazinkkonzentrationen aufweisen, als bedenkenswert einzustufen. Zur Ver-
besserung der Zinkversorgung wadre eine hdhere Aufnahmemenge an Zink

wiinschenswert.

Die Probandinnen erreichten mit 1.81+£0.17 mg/dl im Mittel Plasmamagnesiumkon-
zentrationen innerhalb des Referenzbereiches, was eine Verbesserung zu friiheren
Untersuchungen von Szallai [1997] und Amann [1998] darstellt. Dennoch weisen
17.7% der Schwangeren zu niedrige Plasmamagnesiumwerte auf. Das ist im Hinblick
auf die durchschnittlich ausreichende Aufnahmemenge und einen Anteil von rund
50% unter den Probandinnen, die liber Supplemente zusatzlich geschatzte 100-730
mg Magnesium/d je nach Praparat aufnehmen, dennoch verbesserungswiirdig.
Zwischen den Probandinnen, die magnesiumhaltige Supplemente einnahmen bzw.
nicht einnahmen konnte kein Unterschied hinsichtlich des Anteils bei der Mangelver-

sorgung festgestellt werden.

Die mittleren Plasmaeisenwerte der Probandinnen von 64.30+31.24 ug/dl weisen
auf eine gute Versorgungslage hin. Dennoch liegen nur 73.2% der Probandinnen
innerhalb des Referenzbereiches, 23.2% unterschreiten und 3.6% Uberschreiten den
winschenswerten Bereich. Das untersuchte Kollektiv erreicht die empfohlenen
Aufnahmemengen durchschnittlich nicht einmal zu 50%, was eine sehr schlechte

Versorgung befiirchten lasst. Nichtsdestotrotz ist die Eisenversorgung gemessen an
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den ausreichend hohen Hamoglobinwerten von 15.57+4.23 g/dl und Hamatokrit-
werten von 44.71+£10.99% sehr gut. Nur 3.5% der Probandinnen haben zu niedrige
Hamoglobinkonzentrationen und 4.4% weisen einen Hamatokritwert unter 32% auf.
60% der untersuchten Schwangeren gaben an, zumindest ein eisenhaltiges Praparat
mit einer empfohlenen Tagesdosis zwischen 30-102 mg einzunehmen. Von den
Frauen, die kein eisenhdltiges Supplement eingenommen haben, liegen 31.8%
unterhalb des Plasmaeisenreferenzbereiches, von denen, die substituiert haben, nur
17.7%. Offen bleibt die Frage, ob die empfohlenen Eisenaufnahmemengen zu hoch
angesetzt sind oder ob die Schwangeren durch den hohen Anteil an Supplementen

diese ausgezeichnete Versorgungslage erreichen konnten.

Mit 9.49+0.43 mg/dl liegen die mittleren Plasmakalziumkonzentrationen der
Probandinnen innerhalb des Referenzbereiches, 97.4% der untersuchten
Schwangeren erreichen diesen. Dies spiegelt auch friihere Ergebnisse von Kalzium-
statuserhebungen wieder und ist als sehr zufriedenstellend zu beurteilen. Die liber
Multivitaminsupplemente von 28.3% der Schwangeren tdglich aufgenommene

zusatzliche Menge an Kalzium liegt zwischen 16.5-125 mg.

Bei den Elektrolyten Natrium, Kalium und Chlorid konnten alle Probandinnen Werte
innerhalb bzw. oberhalb der Referenzbereiche erreichen. Somit stellt die Versorgung
mit Natrium, Kalium und Chlorid kein Problem fiir die Schwangeren in Osterreich
dar.

Bei keinem der untersuchten Mineralstoffe konnte hinsichtlich der Plasmawerte ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen schwangere geblirtige
Osterreicherinnen und Schwangere mit Migrationshintergrund festgestellt werden.
Zwischen den Aufnahmemengen und den Plasmakonzentrationen der einzelnen
Mineralstoffe konnten keine wesentlichen Zusammenhange gefunden werden. Bei
der Betrachtung der Mineralstoffaufnahmemengen mit Unterscheidung nach
Herkunft (siehe Tabelle 18 und Tabelle 19 im Anhang) fallt jedoch auf, dass die

schwangeren gebiirtigen Osterreicherinnen scheinbar deutlich héhere Mengen auf-
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nehmen als die Schwangeren mit Migrationshintergrund, wobei sich hier eventuell
auch eine sprachliche Barriere bemerkbar machen kénnte und Fragebdgen bzw. 24-
h-Recalls unzuldnglich ausgeflllt wurden, da sich dieser Unterschied in den bio-

chemischen Parametern nicht wiederfinden lasst.

Da bei der vorliegenden Untersuchung jugendliche Schwangere von der Teilnahme
ausgeschlossen waren, ist es nicht moglich in diesem Zusammenhang eine Aussage
zu treffen. Bei den teilnehmenden Probandinnen konnte kein wesentlicher
Zusammenhang zwischen dem Mineralstoffstatus und dem Alter festgestellt werden.
Der Einfluss der Schwangerschaftswoche auf den Mineralstoffstatus konnte - bis auf
einen 2-seitig signifikanten Zusammenhang (p < 0.05) mit den Plasmakalzium-

werten - nicht erkannt werden.

AbschlieBend ist zur Einnahme von Supplementen anzumerken, dass diese zur guten
Versorgungslage beitragen koénnten. Immerhin gaben mehr als zwei Drittel der
Probandinnen (72.6%) an, regelmaBig ein oder mehrere Supplemente einzunehmen,
wobei der Anteil unter den schwangeren gebiirtigen Osterreicherinnen (79.7%)
héher war als unter den Schwangeren mit Migrationshintergrund (61.4%). Dabei
zeigen die Untersuchungsergebnisse vor allem eine positive Beeinflussung der
Plasmazink- und der Plasmaeisenkonzentrationen durch die Einnahme von

Supplementen, Hamoglobin- und Hamatokritwerte bleiben unbeeinflusst.
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6. Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Mineralstoffstatus von Schwangeren
in Wien ermittelt. Die Mineralstoffe Selen, Zink, Magnesium, Eisen, Kalzium,
Natrium, Kalium und Chlorid wurden im Plasma analysiert und u. a. auf

Zusammenhange mit den Aufnahmemengen untersucht.

Im Zeitraum von Oktober 2006 bis zum April 2008 wurden 113 Frauen an drei
verschiedenen Wiener Spitdlern rekrutiert. Diese befanden sich durchschnittlich in
der 32.+4 Schwangerschaftswoche und waren 30+5.7 Jahre alt. Das Kollektiv wurde
in die Gruppen schwangere gebiirtige Osterreicherinnen und Schwangere mit
Migrationshintergrund unterteilt. Um ein mdglichst umfassendes Bild der
Erndhrungs- und Versorgungssituation der schwangeren Probandinnen zu erhalten,
wurden neben der Blutabnahme verschiedene Daten zum Gesundheits- und
Ernahrungsverhalten sowie Erndhrungswissen der Frauen mittels umfangreicher

Fragebdgen erhoben.

Bei allen untersuchten Mineralstoffen erreichten die Probandinnen durchschnittliche
Plasmakonzentrationen innerhalb des Referenzbereiches (Selen 44.41+8.72 ug/l;
Zink 0.57+£0.08 mg/l; Magnesium 1.81+0.17 mg/dl; Eisen 64.30+31.24 pg/dl;
Kalzium 9.49+0.43 mg/d|; Natrium 141.34+1.30 mmol/l; Kalium 3.97+£0.30 mmol/l;
Chlorid 108.54+2.11 mmol/l). Jedoch weisen 31.6% der Schwangeren zu niedrige
Plasmaselenkonzentrationen, 28.3% zu geringe Plasmazinkwerte und 17.7% der
Probandinnen zu niedrige Plasmamagnesiumspiegel auf. Bei Eisen unterschreiten
zwar 23.2% den empfohlenen Bereich, jedoch spiegelt sich dieser relativ hohe Anteil
nicht bei den Hamoglobin- und Hamatokritwerten wieder. Nur bei 3.5% der
Probandinnen konnte ein Hamoglobinwert < 11 g/d| festgestellt werden, und nur
4.4% weisen einen Hamatokrit < 32% auf. Sowohl die Mittelwerte von Hamoglobin
(15.57+4.23 g/dl) als auch der mittlere Hamatokrit (44.71£10.99%) weisen trotz

niedriger Eisenaufnahme mit der Ernahrung auf eine ausreichende Versorgung hin.
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Ein gutes Bild zeigt sich hinsichtlich der Kalziumversorgung, 97.4% der Frauen
erreichen den empfohlenen Referenzbereich. Auch die Versorgung mit den

Elektrolyten ist sehr zufriedenstellend.

Zwischen den beiden Gruppen schwangere gebiirtige Osterreicherinnen und
Schwangere mit Migrationshintergrund konnten hinsichtlich der Mineralstoffver-

sorgung keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

72.6% der Probandinnen gaben an, regelmaBig ein oder mehrere Supplemente
einzunehmen. Unter Bericksichtigung der gebrauchlichsten und haufig verwendeten
Praparate betrugen die aufgenommenen Niedrigst- und Hochstmengen bei Zink 0-
7.5 mg, bei Magnesium 120-730 mg, bei Eisen 30-102 mg und bei Kalzium 16.5-125
mg. Die Ergebnisse zeigen, dass die Plasmazink- und die Plasmaeisenkonzentra-
tionen positiv durch Supplementation beeinflusst worden sind, Hamoglobin- und

Hamatokritwerte bleiben unbeeinflusst.
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7. Summary

This study documents the nutritional status of the trace elements selenium, zinc,
magnesium, iron, calcium, sodium, potassium, and chloride in the plasma of

pregnant women in Vienna.

A total number of 113 pregnant women were recruited between October 2006 and
April 2008 at three different hospitals in Vienna. The average age of the women was
30+5.7 years with a mean of 32+3 weeks of gestation. The study group was
randomised into two groups - one group of native Austrian women and another
group of immigrated women or women with mixed origin. To evaluate the individual
situation of the pregnant women a number of questionnaires had to be answered by

each interviewee.

The means of the analysed trace elements met all the recommended reference
values (selenium 44.41+8.72 pg/l; zinc 0.57+£0.08 mg/l; magnesium 1.81+0.17
mg/dl; iron 64.30+£31.24 pg/dl; calcium 9.49+0.43 mg/dl; sodium 141.34+1.30
mmol/l; potassium 3.97£0.30 mmol/l; chloride 108.54+2.11 mmol/l), but the
situation could be better for selenium, zinc, and magnesium (31.6% of the
participating women didn't met the reference values for selenium, 28.3% for zinc,
17.7% for magnesium). The iron levels of 23.2% of the pregnant women were too

low, but the results of haemoglobin and haematokrit were satisfying.

There were no significant differences between the two groups of Austrian and
immigrant women. No correlation between the intake and the status of each trace

element was observed.

72.6% of the participants stated that they take one or more supplements a day. To
estimate the daily intake of the different trace elements with supplements, the
recommendations of the different products were used (zinc 0-7.5 mg, magnesium
120-730 mg, iron 30-102 mg, calcium 16.5-125 mg). The results indicate that the
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plasma zinc and plasma iron concentrations of the participants are positively
influenced by supplement intake; haemoglobin and haematokrit values get not

influenced.
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9. Anhang

Mineralstoffaufnahme in mg/d

Mineralstoff| Gruppe N MW SD Min. Max.
gesamt 103 10.69 4.65 2.49 30.50
Zink 0. 64 12.00 4.70 3.19 30.50
M. 39 8.54 3.73 2.49 18.81
gesamt 104 356.72 170.18 48.92 877.97
Magnesium 0. 64 408.94 155.46 93.40 877.97
M. 40 273.17 160.66 48.92 838.42
gesamt 101 12.95 6.93 2.58 39.63
Eisen 0. 61 14.81 6.61 3.31 39.63
M. 40 10.11 6.50 2.58 33.67
gesamt 103 996.33 492.37 131.81 3227.30
Kalzium 0. 63 1078.07 421.54 149.64 2340.19
M. 40 867.58 568.98 131.81 3227.30
gesamt 103 5122.37 2584.96 629.43 11528.30
Natrium 0. 63 5744.22 2188.93 950.62 10970.11
M. 40 4142.95 2872.37 629.43 11528.30
gesamt 104 4102.17 2226.07 290.76 9413.56
Kalium 0. 64 4831.54 1966.98 844.20 9413.56
M. 40 2935.18 2137.19 290.76 8455.25
gesamt 103 5769.77 2433.03 829.21 14623.00
Chlorid 0. 63 6170.54 2284.52 1598.37 | 14611.91
M. 40 5138.56 2552.86 829.21 14623.00

Tabelle 18: Mineralstoffaufnahme (MW und SD) von allen untersuchten Schwangeren,

sowie getrennt nach Herkunft




Mineralstoffaufnahme in mg/d

Mineralstoff | Gruppe| 103 MW 10. P. | 25.P. | Median | 75.P. 90. P.

gesamt] 64 | 10.69 5,32 7.88 10.35 13.14 15,67
Zink 0. 39 | 12.00 7,18 9.28 11.47 14.08 17,75

M. |104| 854 | 3,04 | 6.45 | 820 | 10.45 | 13,96
gesamt| 64 | 356.72 | 157,84 | 229.21 | 351.37 | 430.55 | 567,17
Magnesium | ©. | 40 | 408.94 | 237,55 | 301.37 | 390.47 | 490.52 | 615,08

M. | 101 273.17 | 106,44 | 174.77 | 227.20 | 377.95 | 495,88
gesamt| 61 | 12.95 | 546 | 8.12 | 12.07 | 15.85 | 18,90
Eisen O. | 40 | 1481 | 830 | 10.64 13.97 | 16.95 | 21,03

M. |103]| 10.11 | 436 | 6.15 | 8.12 | 11.46 | 18,26
gesamt| 63 | 996.33 | 388,25 | 739.26 | 952.95 | 1212.43 | 1623,31
Kalzium 0. | 40 [1078.07| 614,16 | 849.15 | 1001.0 | 1223.54 | 1743,32
M. | 103 | 867.58 | 257,92 | 439.18 | 808.45 | 1000.38 | 1591,09
gesamt| 63 |5122.37]1978,11[3145.37 | 5036.6 | 6721.57 | 8876,55
Natrium 0. | 40 |5744.22|3044,78 | 3811.59| 5783.9 | 7132.46 | 8645,39

M. | 104 [4142.95|1448,77 | 2271.71| 3276.4 | 5513.27 | 10156,6
gesamt| 64 |4102.17]1363,89 |2303.34| 3703.5 | 5807.97 | 7161,37
Kalium 0. | 40 |4831.54 | 2324,84 |2913.58| 4870.9 | 6302.20 | 7314,49
M. | 103 [2935.18] 973,19 |1521.89| 2294.2 | 3637.51 | 6934,02
gesamt| 63 |5769.77|3053,17 | 4455.59 | 5324.3 | 6879.39 | 8830,58
Chlorid 0. | 40 [6170.54 | 4093,85|4899.71| 5662.0 | 7339.26 | 8866,59
M. | 40 |5138.56|2225,57 | 3782.61| 4795.9 | 6047.11 | 8782,35

Tabelle 19: Mineralstoffaufnahme (Median und Perzentilen) von allen untersuchten
Schwangeren, sowie getrennt nach Herkunft




Mineralstoffstatus im Plasma

Mineralstoff Gruppe | n MW | 10.P. | 25. P. | Median| 75.P. | 90. P.
Gesamt | 113 | 44.61 | 34.14 | 38.48 | 43.67 | 49.73 | 56.26
Selen (pg/l) 0. 69 | 45.29 | 34.97 | 38.89 | 44.51 | 49.73 | 57.85

M. 44 | 43.54 | 31.79 | 37.61  42.75 | 49.91 | 56.21

Gesamt | 113 | 0.57 0.46 | 0.52 0.58 0.63 0.68
Zink (mg/I) O. 69 | 0.58 0.48 0.54 | 0.58 0.65 0.67
M. 44 | 0.56 0.43 0.49 0.57 0.61 0.70

113 | 1.81 1.60 1.70 1.80 1.90 2.00
Magnesium (mg/dl) | Gesamt | 69 | 1.82 1.60 1.70 1.80 1.90 2.00
M. 44 | 1.80 1.60 1.70 1.80 1.90 2.00

Gesamt | 113 | 9.49 8.94 | 9.20 9.50 9.80 | 10.00
Kalzium (mg/dl) O. 69 | 9.52 9.00 9.20 9.50 9.80 | 10.00
M. 44 | 9.46 8.90 9.10 9.55 9.80 9.95

Gesamt | 50 | 141.34 | 139.10 | 141.00 | 141.00 | 142.00 | 143.00
Natrium (mmol/l) O. 26 | 141.27 1 139.70 | 140.75 | 141.00 | 142.00 | 143.00
M. 24 | 141.42 | 139.00 | 141.00 | 141.00 | 143.00 | 143.00

Gesamt | 30 | 3.97 3.70 3.80 3.90 4.03 4.48
Kalium (mmol/I) 0. 19 | 3.90 3.70 3.80 3.90 4.00 4.20
M. 11 | 4.10 3.62 3.80 4.00 4.50 4.78

Gesamt | 52 | 108.54 | 105.00 | 108.00 | 109.00 | 110.00 | 110.70
Chlorid (mmol/I) O. 26 | 108.00 | 104.00 | 107.00 | 108.50 | 110.00 | 110.00
M. 26 | 109.08 | 106.70 | 108.00 | 109.00 | 110.00 | 113.00

Gesamt | 110 | 64.30 | 33.00 | 42.75 | 58.00 | 78.00 | 96.00
Eisen (pg/dl) 0. 68 | 65.78 | 33.00 | 43.25 | 59.50 | 80.25 | 102.40
M. 42 | 61.90 | 30.60 | 38.00 @ 55.00 | 72.25 | 95.70

Gesamt | 113 | 15.57 | 11.60 | 12.85 | 14.30 | 16.75 | 23.70
Hamoglobin (g/dl) O. 69 | 15.75 | 12.20 | 13.45 | 14.50 | 16.35 | 24.40
M. 44 | 15.30 | 11.05  12.30 | 13.60 | 18.08 | 23.40

Gesamt | 112 | 44.71 | 34.86 | 37.95 | 40.50 | 46.68 | 65.37
Hamatokrit (%) O. 69 | 44.96 | 36.90 | 39.10 | 40.70 | 46.65 | 64.60
M. 43 | 44.30 | 34.20 A 36.70 | 39.80 | 53.90 | 66.72

Tabelle 20: Mineralstoffstatus im Plasma (Median und Perzentilen) von allen
untersuchten Schwangeren, sowie getrennt nach Herkunft




Parameter Status Gesamt 0. M.
n | Prozent| n |Prozent] n |Prozent

Selen < 40 ug/l 36| 316 |21 | 304 |15 | 34.1
> 40 pg/l 77 | 68.4 |48 | 69.6 |29 | 659
Zink < 0.53 mg/I 32| 283 |16 | 23.2 |16 | 364
> 0.53 mg/I 81| 71.7 |53 | 76.8 |28 | 63.6
Magnesium < 1.70 mg/dl 20| 17.7 |10 | 145 |10 | 22.7
> 1.70 mg/dl 93 | 823 |59 | 8.5 |34 773
Kalzium < 8.76 mg/dl 3 2.6 1 1.4 2 4.5
> 8.76 mg/dl 110 974 | 68 | 98.6 |42 | 955
< 42 ug/di 26 | 23.2 |14 | 203 |12 | 28.6
Eisen >42und < 177 pg/dl} 82 | 73.2 |53 | 76.8 | 29 | 69.1
> 177 pg/dl 2 | 36 | 1] 29 | 1] 23
Hamoglobin < 11 g/dl 4 3.5 1 1.4 3 6.8
> 11 g/dl 109| 96.5 | 68 | 98.6 |41 | 93.2
Hamatokrit < 32% 5 4.4 3 4.3 2 4.7
> 32% 107| 95.6 J 66 | 957 |41 | 953
Natrium > 134 mmol/I 50| 100 |26 | 100 |24 | 100
Kalium > 3.4 mmol/I 30 100 19 100 11 100
Chlorid > 99 mmol/I 52| 100 |26 | 100 |26 | 100

Tabelle 21: Anzahl und Anteil der Probandinnen, die den jeweilig empfohlenen Referenz-

bereich erreichten bzw. nicht erreichten, getrennt nach Herkunftsgruppen




Gesamt 0. M.
Einnahme von n=113 n=69 n=44

n Prozent n Prozent n Prozent

Eisensupplementen | ja 31 27.4 15 21.7 16 36.4

nein 82 72.6 54 78.3 28 63.6

Folsaure- und ja 11 9.7 9 13.0 2 4.5

Eisensupplementen | nejn | 102 | 903 | 60 | 87.0 | 42 | 955

Multivitamin- ja | 48 | 425 | 36 | 522 | 12 | 273
supplementen nein| 65 | 575 | 33 | 478 | 32 | 727
Magnesium- ja 44 38.9 30 43.5 14 31.8
supplementen nein| 69 | 611 | 39 | 565 | 30 | 68.2

Tabelle 22: ﬁbersicht iiber die Einnahme von Supplementen von allen untersuchten
Schwangeren, sowie getrennt nach Herkunft

Parameter| Gruppe | N | MW | SD | Min. | Max. Perzentilen
101251501 751] 90

Albumin | Gesamt | 113 |3.66|0.22| 3.1 | 43 ]34|3.5/3.7|3.8| 3.9
(g/dl)* 0. 69 |3.67/0.21| 33 | 43]|34|3.5|3.7|3.8]| 3.9

M. 44 |13.64/0.23| 3.1 | 41|34 |34 |3.7|3.8| 3.9
Protein | Gesamt | 113 |1 6.88]0.49| 6.0 | 8.6 | 6.3|6.5]|6.8|7.2| 7.6
(g/dI)? 0. 69 [6.84/049| 6.0 | 86]63|65|6.7|7.1|7.6
M. 44 1695/0.50| 6.1 | 85]6.3|6.6|69|7.2|7.7

! Referenzbereich Erwachsene 3.5-5.3 g/dI [Lothar, 2008]
2 Referenzbereich Erwachsene 6.6-8.3 g/d| [Lothar, 2008]

Tabelle 23: Ubersicht iiber Albumin und Gesamtprotein (MW, SD, Median und
Perzentilen) von allen untersuchten Schwangeren, sowie getrennt nach Herkunft
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