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1. Einleitung und Fragestellung

In diesem besonderen Lebensabschnitt einer Frau, in dem die Aufmerksamkeit nach Innen,
auf die Veranderungen des eigenen K érpers und das Heranwachsen des Kindes gerichtet ist,
sollte mit einer gesunden Lebensweise dieser Bedeutung Rechnung getragen werden, denn
diese stellt die Grundlage fur die Gesundheit der Mutter und ihres Ungeborenen dar.

Eine wesentliche Rolle spielt die ausgewogene Erndhrung und eine angepasste
Nahrstoffsupplementation, vor allem der Folsaure, die eine optimale Nahrstoffzufuhr und in
weiterer Folge eine gesunde Kindesentwicklung gewahrleisten sollen. Wissenschaftliche
Erkenntnisse zeigen, dass der Erndhrungszustand vor und wahrend der Schwangerschaft die
Kindesentwicklung, den Schwangerschaftsverlauf und die kurz- und langfristige Gesundheit
von Mutter und Kind beeinflusst. So kénnen bereits intrauterin die Grundsteine fur spétere

Krankheiten wie Diabetes, Herz-Kreidlauf probleme und Adipositas gelegt werden.

Aber auch Krankheiten der Mutter, Genussmittelkonsum, wie Nikotin- und Alkoholabusus,
und sportliche Aktivitéten beeinflussen den kindlichen Entwicklungsverlauf.

So <ollte bereits vor der Schwangerschaft eine Raucherentwbhnung und eine
Folsduresupplementation stattfinden. Weiters bringt regelméfdige sportliche Betétigung vor
und wahrend der Schwangerschaft gesundheitliche Vorteile. Auch sollte wahrend der

gesamten Schwangerschaft auf Alkohol verzichtet werden.

Eine ausgewogene Lebensfihrung geht mit dem Wissen darliber einher. Leider zeigt die
sozial epidemiol ogische Forschung, dass Personen mit geringeren soziodkonomischen Status,
wozu auch Migrantinnen zéhlen, einen schlechteren Zugang zu Bildung haben as Mittel-
oder Oberschichtangehdrige. In weiterer Folge weisen diese eine erheblich hthere Mortalitét
und Morbiditdt auf. Bel Migrantinnen kommen haufig noch Sprachschwierigkeiten und
sonstige Barrieren hinzu. In Osterreich wurden bisher nur sehr wenige Studien zu dem Thema
Gesundheit (inkl. Schwangerschaft) von Migrantinnen durchgefihrt, sodass von einer

ahnlichen Situation wie in anderen Landern, z. B. Deutschland, ausgegangen werden muss.

Das Ziel dieser Diplomarbeit ist es, Unterschiede im Lebensstil, im Erndhrungswissen und —
verhalten zwischen Schwangeren mit und ohne sprachlich bedingten Migrationshintergrund,

in den Bundesléndern Burgenland, Niederdsterreich und Oberosterreich herauszuarbeiten.



2. Literatur Ubersicht

2.1. Definitionen

2.1.1. Migration

»~Migration wird as rédumliche Bewegung zur Verdnderung des Lebensmittelpunkts von
Individuen oder Gruppen Uber eine bedeutsame Entfernung (in unserem Falle Uber die
AuRengrenze Osterreichs) verstanden. Ein/-e Migrantin verlagert also seinen/ihren Wohnsitz
Uber die internationalen Grenzen hinweg, siedelt sich im Bundesgebiet an und bleibt dort
wohnhaft. Der/die Migrantin wird mit seiner/ihrer Niederlassung in Osterreich ein Bestandteil
der Wohnbevolkerung und ist dann auch nicht mehr als Migrantin zu bezeichnen, sondern als
EinwanderIn.“ [FASSMANN H, STACHER I, STRASSER E, 2003]

Dabei muss man aber zwischen verschiedenen Arten von Migration unterscheiden, da die
Dauer, Periodizitét, Distanz, Geschwindigkeit, raumlicher Verlauf, strukturelle Merkmale der
Migranten, strukturelle Ursachen, personliche Motive und Auswirkungen im Herkunfts- und

Zielland Uber die Art der Migration entscheiden.

Des Weiteren wird zwischen Flucht- und Zwangswanderung und der mehr oder weniger
freiwillig bedingten Wanderung unterscheiden. [MUCKLER H, 2001]

2.1.2. Flichtlinge und Asylwer ber

Zur ersten Gruppe zahlen Fluchtlinge und Asylwerber, die aus begrindeter Angst, z.B.
wegen Verfolgung oder Vertreibung sich auRerhalb des Landes befinden, dessen

2.1.3. Arbeitsmigranten

Zur zweiten Gruppe zdhlen die Arbeitsmigranten, die sich wegen Arbeitsmoglichkeiten oder

hoherer Entlohnung zu einem Leben in einem anderen Land entschlossen haben. Zu ihnen


http://www.aerzte-ohne-grenzen.de/Laender/Analyse-und-
Meinung/Fluechtlinge-und-Vertriebene/Fluechtlinge-Definition.php

zéhlen auch die ,,Gastarbeiter”, die in den 1960er und 1970er Jahren nach Osterreich kamen,
um fehlende Arbeitskrafte zu ersetzen. [FASSMANN H, STACHER I, STRASSER E, 2003]

2.2. Geschichte der Migration in Osterreich

Nach dem zweiten Weltkrieg lebten ca. 1,4 Mio. Auslanderinnen in Osterreich. Dazu z&hlten
ehemalige Zwangsarbeiterinnen, Vertriebene, Kriegsgefangene und —fltchtlinge. Obwohl
deren Umsiediung schon kurz nach Kriegsende begann, blieben viele in Osterreich und

dienten in den 1950er Jahren wahrend des K onjunkturaufschwungs als Arbeitskréfteersatz.

Eine nennenswerte Einwanderung auslandischer Arbeitskréfte fand aber erst in den 1960er
Jahren statt. Wegen der geographischen Lage, der Grenze zu drel osteuropdischen Staaten und
der damaligen liberalen Asylpolitik wurde Osterreich zu einem bevorzugten Zielland fir
Flichtlinge aus kommunistischen Landern. Es gab drei wichtige Flichtlingsstrome aus
kommunistischen Landern als Folge von politischen Krisen: 1956 der Volksaufstand in
Ungarn, der Prager Frihling 1968 und die Unterdriickung der ,,solidarnosc“-Bewegung und
die Verhangung des Kriegsrechts in Polen in den Jahren 1981 und 1982. Die meisten dieser
Flichtlinge waren allerdings TransitflGichtlinge.

In den 50er Jahren wanderten viele Osterreicher in die Schweiz und nach Deutschland aus
und so spitzte sich der Arbeitskréftemangel weiter zu.

1961 wurde mit dem ,,Raab-Olah-Abkommen*“ zwischen Bundeswirtschaftskammer und
Gewerkschaftbund nicht nur der Grundstein  for die Ingtitutionalisierung der
Soziapartnerschaft gelegt, sondern auch fur die Zuwanderung ausléndischer Arbeitskréfte.
Nach den Abschliissen von bilateralen Abkommen wurden ausléndische Arbeitskréfte vor Ort
in eigens dafUr eingerichtete Buros angeworben. Das erste Anwerbeabkommen wurde mit
Spanien (1962) abgeschlossen. Dann erst folgten die Lander aus denen die meisten Arbeiter
nach Osterreich kamen: Tirkei (1964) und das ehemalige Jugoslawien (1966). So wanderten
zwischen 1961 und 1972 ca. 265 000 Immigrantinnen, meist junge Manner, nach Osterreich
ein. [JOHN M, 2004]

Die Zuwanderung nach Osterreich war die Folge von hoheren Lohnen, der Nachfrage von
Arbeitskréften und der staatlich geregelten Anwerbungs- und Kontingentierungspolitik. Das
Rotationsprinzip, urspringlich ein Konzept kurzfristiger Aufenthalte, wurde zunehmend
durch eine léngerfristige Beschaftigung oder einer endgiltigen Niederlassung samt
Familienangehdrigen ersetzt. [FASSMANN H, MUNZ R, 1990]



Mitte der 70er Jahre kam es durch die internationale Wirtschaftskrise und der Rickkehr der
im Ausland arbeitenden Osterreicher zu einem verstarkten Wettbewerb am Arbeitsplatz. Man
versuchte die Anzahl der Gastarbeiterlnnen zu verringern, indem man versuchte sie zu einer
Ruckkehr in die Heimat zu bewegen und einen Anwerbestopp einleitete. Weiters wurde 1975
das Ausléanderbeschéftigungsgesetz verabschiedet, das Osterreichischen Staatsbirgern den
Vorrang am Arbeitsplatz sicherte. In weiterer Folge ging bis 1984 die Zahl der auslandischen
Beschéftigten um 40% zurick, wahrend der Antell der Audlénderlnnen in der
Wohnbevdlkerung nahezu konstant blieb, da die Rickwanderung durch den Familiennachzug
weitgehend kompensiert wurde.

Wegen des Falls des Eisernen Vorhangs, der Kriege im ehemaligen Jugoslawien und des
Konjunkturaufschwungs verdoppelte sich die Zahl der Auslanderinnen bis 1993 auf 690 000
Personen. 1990 wurde eine Quote fur auslandische Arbeitskrafte, die Bundeshdchstzahl,
eingefuhrt. [JOHN M, 2004]

2.3. Demographische Situation in Osterreich

Die Bevilkerung Osterreichs stieg seit der letzten grofRen Volkszahlung (15.5.2001) bis zum

1.1.2007 um 3,3% auf 8.298.923 Einwohner an.
[http://www.statistik.at/web_de/static/bevoelkerung_am 1.1.2007 nach”detaillierter_staatsan
gehoerigkeit_und bunde 023836.pdf, _____________"Stand_______ ] 5.2.2008/

/index.html, Stand 5.2.2008, eigene Berechnungen] Dieser Anstieg ist aber wegen der nur
schwach positiven Geburtenbilanz fast zur Ganze auf die Wanderungsgewinne aus dem
Ausland zurtickzufUhren. [STATISTIK AUSTRIA, 2005]

Dadurch stieg der Anteil der ausléndischen Bevoélkerung von 517.690 (6,6% der
Bevolkerung) im Jahr 1991 auf 710.926 (8,9% der Bevdlkerung) im Jahr 2001. [STATISTIK
AUSTRIA, 2001]

Am 1.1.2007 hatten 826.013 audandische Staatsangehdrige ihren Hauptwohnsitz in
Osterreich gemeldet (10% der Gesamtbevolkerung), was einem Plus von 11.948 Personen
gegeniber dem 1.1.2006 entspricht. Unter den Nicht-Osterreichern stellen die Staatsbiirger der
Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawien (ohne Slowenien, das mittlerweile der EU
angehort) mit 297.141 Personen (36% der auslandischen Bevolkerung; mit Slowenien 36,8%
der audandischen Bevolkerung), 113.668 deutsche Staatsbirger (13,8% der auslandischen
Bevolkerung) und die Staatsbirger der Tiurkel mit 108.808 Personen (13,2% der


http://www.statistik.at/web_de/static/bevoelkerung_am_1.1.2007_nach_detaillierter_staatsan
gehoerigkeit_und_bunde_023836.pdf
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/volkszaehlungen/bevoelkerungsstand

auslandischen Bevolkerung) die zahlenméfdig grofdten Zuwanderergruppen dar. Den grofdten

Antell der ausléndischen Bevolkerung verzeichnet das Bundesland Wien mit 19,1%.

2.3.1. Demogr aphische Situation im Bundesland Burgenland

Das Burgenland hat 2007 mit 13.016 Nicht-Osterreichern (4,6% der Gesamtbevolkerung) den
niedrigsten Auslanderanteil von alen Bundesldndern. Die grofdte Gruppe stellen die
Staatsangehdrigen aus dem ehemaligen Jugoslawien ohne Slowenien dar (25,4% der

auslandischen Bevolkerung; mit Slowenien 26,3%).

Auslanderanteil verzeichnet das Nordburgenland mit 5,4%, insbesondere Eisenstadt mit 7,6%,
gefolgt vom Sidburgenland mit 4,0%. Mittelburgenland weist nur einen geringen
Auslanderanteil von 3,6% auf. [STATISTIK AUSTRIA, 2007]

2.3.2. Demographische Situation im Bundesland Nieder 6sterreich

Anfang 2007 verzeichnete Niederosterreich 102.028 Personen mit nicht-dsterreichischer
Staatsbirgerschaft (6,4% der Gesamtbevdlkerung), von denen Menschen aus dem ehemaligen
Jugoslawien ohne Slowenien mit 30,8% (mit Slowenien 31,4%) und turkische Staatsbiirger
mit 15,5% die Mehrheit darstellten.

auslandische Bevolkerung konzentrierte sich auf das Wiener Umland, den Siden
Niederdsterreichs und die Stadt St. Polten, wobel Anteile von 9,6% im Siiden von Wien bis zu
11,1% in St. Polten und Baden gefunden werden. Die stérker agrarisch gepragten Regionen
wie das Wein- und Mostviertel zeigen nur 3,7 — 4% auf. Die geringsten Auslanderanteile
verzeichnet das Waldviertel mit 3%. [STATISTIK AUSTRIA, 2007]


http://www.statistik.at/web_de/static/bevoelkerung_am_1.1.2007_nach_detaillierter_staatsan
gehoerigkeit_und_bunde_023836.pdf
http://www.statistik.at/web_de/static/bevoelkerung_am_1.1.2007_nach_detaillierter_staatsan
gehoerigkeit_und_bunde_023836.pdf
http://www.statistik.at/web_de/static/bevoelkerung_am_1.1.2007_nach_detaillierter_staatsan
gehoerigkeit_und_bunde_023836.pdf

2.3.3. Demographische Situation im Bundesland Ober sterreich

In Oberosterreich lag am 1.1.2007 der Anteil der Nicht-Osterreicher bei 7,4%, was 104.530
Personen entsprach. Auch hier war der Groldteil der Ausldnder aus dem ehemaligen
Jugoslawien ohne Slowenien (43,1%; 43,4% mit Slowenien) und aus der Turkel (13%).

Stadte Wels (15,8%), Linz (13,3%) und Steyr (12,3%) wiesen hohere Anteille an
auslandischer Bevolkerung als das ubrige Land (3,3 - 7%) auf. Sehr niedrige Anteile
verzeichneten die Bezirke Zwettl, Freistadt und Urfahr-Umgebung (1,3 - 2,4%).
[STATISTIK AUSTIA, 2007]

2.34. Demographische Situation der Frauen mit nicht-Gsterreichischer

Staatsbuir ger schaft

2001 lag der Frauenanteil bei den Staatsbirgern aus dem ehemaligen Jugoslawien bei 43,16%
und bel den Staatsbirgern aus der Turkel bei 44,79%. Im Vergleich dazu machten die Frauen
bei den Osterreichischen Staatsbirgern 52% der Gesamtpopul ation aus.

[STATISTIK AUSTRIA, 2005]

2.4. Religionsbekenntnis

Bei den Personen, die mit Bekenntnis leben, stellen, nach der Zugehorigkeit zur rémisch-
katholischen und evangelischen Kirche, die Personen mit islamischem und orthodoxem
Bekenntnis die zahlenmaldig grofiten Gruppen dar. [STATISTIK AUSTRIA, 2005]

Das entspricht auch den Bekenntnissen in den Ursprungsiéndern des ehemaligen
Jugoslawiens und der Tirkei. So sind heute 99% der in der Turkei lebenden Bevolkerung
Muslime (Hanefiten und Aleviten), die Mehrheit der Serben und der Montenegriner bekennt
sich zur serbisch-orthodoxen Kirche und in Bosnien-Herzegowina und in Mazedonien sind
die wichtigsten Religionen der Islam und die mazedonsich-orthodoxe Kirche.

Bei den Slowenen und den Kroaten gehort der Grofdteil der Einwohner zur romisch-


http://www.statistik.at/web_de/static/bevoelkerung_am_1.1.2007_nach_detaillierter_staatsan
gehoerigkeit_und_bunde_023836.pdf
http://www.auswaertiges-amt.de/diplo/de/Laender/Tuerkei.html
http://www.auswaertiges-amt.de/diplo/de/Laender

2.5. Soziologische K ategorisierung

Zur “ersten Generation” zahlen jene Erwachsene, die in einem anderen Land geboren und als
Erwachsene mit einer nicht-Gsterreichischen Staatsbirgerschaft nach Osterreich gekommen
sind und sich hier dauerhaft niedergelassen haben. Diese Gruppe teilt sich in die Untergruppe
der Eingebilrgerten und in jene, die eine andere als die Gsterreichische Staatsbirgerschaft
besitzen.

Die ,15 Generation“ oder ,in-between Generation bezeichnet jene Kinder und
Jugendlichen, die wahrend der Schul- oder Ausbildungszeit nach Osterreich gekommen sind.
Auch hier teilt sich die Gruppe in die Eingebirgerten und in die ohne Osterreichische
Staatsbirgerschaft.

Unter der ,,zweiten Generation werden die Nachkommen von Einwanderlnnen verstanden,
die entweder in Osterreich geboren oder vor dem schulpflichtigen Alter eingewandert sind.
Diese Gruppe zerfdllt in drei Unterkategorien, namlich solche, die as Osterreichische
Staatsbirgerlnnen geboren wurden, die eingebirgert wurden und solche, die eine nicht-
Osterreichische Staatsbirgerschaft besitzen. [HERZOG-PUNZENBERGER B, 2003]

2.6. Besonder e Situation von Migrantlnnen

2.6.1. Sprachschwierigkeiten

Die sprachliche Situation von Migrantenkindern, auch die der zweiten Generation, kann als
problematisch beschrieben werden, da sie ganz oder teilweise im bilingualem Milieu
aufwachsen. Sie erwerben in der Regel die Umgangssprache gut, aber wegen der
soziokulturellen Umstande bleibt meist die Hochsprache, und hier vor alem die
Schriftsprache, fremd. Ihre Deutsch- und Muttersprachkentnisse reichen fur den Alltag, aber
nicht for weiterfihrende Bildung. Wegen dieser Mangel scheitern sie an weiterfihrenden
Schulen. [FISCHER G, 1999]

Diese Sprachprobleme sind Folgen der Sozialisation, die diese Kinder durchlaufen. Besonders
Migranten mit geringer Bildung, wie proletarische Migranten und Zuwanderer aus landlichen
Gegenden schédtzen die sprachlichen Probleme ihrer Kinder falsch ein. Wahrend das
soziobkonomische Fortkommen in den Vordergrund tritt, stehen die sprachlichen
Komponenten hinten an. Aber die Vernachléssigung der Muttersprache/Herkunftssprache

fuhrt nicht gleichermal3en zu einer Beschleunigung und Verbesserung des Erwerbs des



Deutschen, sondern blockiert diesen Prozess. Durch den gescheiterten individuellen Versuch
funktionale Zweisprachigkeit zu erwerben entsteht Halbsprachigkeit/Semilingualismus.

Das heild, dass weder die Herkunftssprache noch das Deutsche in (bildungs)relevanten
Bereichen beherrscht wird. So kommt es, das vor allem abstrakt(er)e Begriffe in einer oder
beiden Sprachen fehlen z.B. bel Schulanfangern die Unterscheidung von ,,links*/“rechts®,
Bezeichnungen von Grundfarben, Mengenvorstellungen, grundlegende Zahlenbegriffe etc.
Auch koénnen sie z.B. komplexere syntaktische Konstruktionen nicht verstehen oder
reproduzieren, stilistische Ebenen unterscheiden bzw. auseinander halten usw.

Es bestehen nur geringe Moglichkeiten gefestigte Halbsprachigkeit aufzubrechen oder gar zu
Uberwinden.

Die Kinder erleben ihre Umwelt zwar bilungual und bikultural, aber sie sind haufig in keiner
Sprache und Kultur wirklich beheimatet, denn die Sprache stellt einen zentralen Bestandteil
der Identitét dar. [FISCHER G, 1999]

Es ist daher auch nicht verwunderlich, dass sich Schilerinnen mit nicht-deutscher
Muttersprache von deutschsprachigen Jugendlichen bezlglich ihrer Lesekompetenz
unterscheiden. In dieser Gruppe findet man bedenklich viele schlechte Leser: 42% zahlen zu
den beiden untersten Kompetenzstufen! [PISA, 2000]

PISA versteht unter der Lesekompetenz ein wichtiges Hilfsmittel zum Erreichen der eigenen
Ziele, ds Grundlage fur die Weiterentwicklung des eigenen Wissens und der eigenen
Fahigkeit und als Notwendigkeit fur ein aktives gesellschaftliches Leben. Mit dem
L esekompetenztest wird erfasst, wiewelt die Probanden fahig sind, den geschriebenen Texten
gezielt Informationen zu entnehmen, dargestellte Inhalte zu verstehen, zu interpretieren und

Das bedeutet, dass die Jugendlichen in Kompetenzstufe | einfache Texte nur oberflachlich
verstehen konnen und in Kompetenzstufe 11 einfache Verknupfungen herstellen kdnnen.

Jugendliche, die Uber die Kompetenzstufe | nicht hinauskommen, werden im Berufsleben

9.3.07]

2.6.2. Bildung

Seit den 60er Jahren steigt die Bildungsbeteiligung junger Migrantinnen stetig und sie
verfigen heute Uber qualitativ hdhere Schulabschlisse als noch vor zehn Jahren und ihr


http://www.mpib-
berlin.mpg.de/pisa/grundlagen.htm
http://www.lesekompetenz.th.schule.de/pi-leko.htm

Interesse an beruflicher Qualifikation wéchst. Auch erreichen Migrantinnen héufiger einen
Abschluss einer algemein bildenden Schule als ihre mannlichen Altersgenossen. [CASTRO
VARELA M, 2003]

Im Vergleich zu den einheimischen Madchen schneiden Migrantinnen im Bildungssystem
schlechter ab.

Es gibt folgende Griinde, die zum Scheitern von Migrantenkindern genannt werden:

- Sprachkompetenz

- Einreisedlter, unbeabsichtigte Verweildauer u.A.

- ethnisch-kulturelle Einflisse oder Diskriminierung

- kulturelle Differenzen [HER-MEINING U, 2004]

- mangelnde familidre Ressourcen wie z. B. Kenntnisse tber die Bildungssituation, die
Arbeits- und Funktionsweise dieser und die Rolle der Lehrenden. Solches Wissen
entsteht durch die Teilnahme an kommunikativen Netzwerken wie Elternabenden.

- Bildungsferne

- Sozia-6konomische Schlechterstellung

- Kulturell und lingual einseitige Praxis der Schule

- Ingtitutionelle Diskriminierung

2.6.2.1. Ingtitutionelle Diskriminierung

Der Begriff ,,institutionelle Diskriminierung™ stammt aus den angelséachsischen Landern, ist
das Ergebnis sozialer Prozesse und findet in ,,normalen” organisatorischen Strukturen,
Programmen und Routinen in Institutionen des gesellschaftlichen Lebens wie z.B. im
Bildungs- und Ausbildungssektor, am Arbeitsmarkt, in der Wohnungs- und
Stadtentwicklungspolitik, im Gesundheitswesen oder bei der Polizel statt.

Institutioneller Rassismus wird definiert als das

,kollektive Versagen einer Organisation, Menschen aufgrund ihrer Hautfarbe, Kultur oder
ethnischen Herkunft eine angemessene und professionelle Dienstleistung zu bieten. Der
ingtitutioneller Rassismus kann in Prozessen, Einstellungen und Verhaltensweisen gesehen
und aufgedeckt werden, die durch unwissentliche Vorurteile, Ignoranz und Gedankenl osigkeit
zu Diskriminierung fuhren und durch rassistische Stereotypisierungen Angehorige ethnischer
Minderheiten benachteiligen. Er Gberdauert aufgrund des Versagens der Organisation, seine


http://www.bpb.de/themen/TJ9J7T,2,0,Bildung_und_Integration.html

Existenz und seine Ursachen offen und in angemessener Weise zur Kenntnis zu nehmen und
durch Programme, vorbildliches Handeln und Fihrungsverhalten anzugehen. Ohne
Anerkennung und ein Handeln, um solchen Rassismus zu beseitigen, kann er als Tell des
Ethos oder der Kultur der Organisation weit verbreitet sein.” (Macpherson of Cluny 1999,
Ubersetzung Mechthild Gomolla)

Daraus folgt, dass die unterschiedliche Bildungsbeteiligung nicht ursichlich auf die
Eigenschaften dieser Teilpopulation (Migrantinnen) zurtickzufUhren ist, sondern

Auswirkungen der bestehenden Strukturen, Programme, Regeln und Routinen in den

Stand 13.2.07]

Durch die Selektion des Schulsystems wird die institutionelle Diskriminierung von
Migrationskindern besondern bei Ubergangsschwellen wie z. B. Einschulung, Ubergang in
die Sekundarstufe oder die Aufnahme in die Sonderschule beglunstigt. Wegen der bestehenden
mehrgliedrigen Struktur des Schulsystems kommt es dann dazu, dass vom Lehrpersonal
Entscheidungen getroffen werden, die objektiv diskriminierend wirken, obwohl sie von guten
Absichten getragen wurden. So kommt es zum Beispiel dazu, dass gute Schiler mit
mangelhaften Sprachkenntnissen fur die Hauptschule empfohlen werden, da es auf dem
Gymnasium nur mangel hafte Sprachforderungen gibt.

Diese Situation fuhrt dazu, dass Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund
Uberdurchschnittlich hdufig an Schultypen mit Grundanforderungen oder an Sonderschulen
Uberwiesen werden und in Ausbildungen gedrangt werden, die ihren Leistungen nicht gerecht
werden. Esist daher auch nicht erstaunlich, dass sie haufig Probleme bei der L ehrstellensuche
haben. [GOMOLLA M, RADTKE FO, 2002]

2.6.2.2. Osterreichische Schulstatistik 2006
2006 besuchten 1.199.207 Schiilerlnnen Osterreichs Schulen. Davon hatten 115.869 (9,66%)

Schilerlnnen nicht die 6sterreichische Staatsbirgerschaft und 169.754 (14,16%) Schilerlnnen
nannten Deutsch nicht alsihre Muttersprache. [STATISTIK AUSTRIA, 2006]
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2.6.2.2.1. Stuation in Osterreich

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

nicht deutscher deutscher Mutter- nicht Osterreichischer
Muttersprache von sprache von allen Osterreichischer Staatsbiirgerschaft
alen Schiilerlnnen Schilerlnnen mit Staatsblrgerschaft von allen
mit nicht deutscher deutscher von allen Schillerlnnen mit
M uttersprache Muttersprache Schillerlnnen mit Osterreichischer
(169.754) (1.029.453) nicht Staatsbirgerschaft
Osterreichischer (1.083.338)
Staatsblrgerschaft
(115.869)
Sonderschulen 3.248 (1,91%) 9.775 (0,95%) 2.268 (1,96%) 10.755 (0,99%)
Hauptschulen 45.799 (26,98%) 218.550 (21,23%) 36.679 (31,66%) 227.670 (21,02%)
Polytechnischer 4.200 (2,47%) 18.104 (1,76%) 3.183 (2,75%) 1.9121 (1,77%)
Lehrgang
Berufsschulen 7.968 (4,69%) 120.319 (11,69%) 9.034 (7,80%) 119.253 (11,01%)
(= Berufshildende
Pflichtschule)
Allgemein bildende 13.379 (7,88%) 103.312 (10,04%) 6.502 (5,61%) 110.189 (10,17%)
hohere Schulen 1.
bis 4. Klasse
(Unterstufe)
AHS - 5. bis 9. 5.936 (3,50%) 50.787 (4,93%) 3.243 (2,80%) 53.480 (4,94%)
Klasse (Oberstufe)
Oberstufen- 2.228 (1,31%) 21.313 (2,07%) 1.384 (1,19%) 22.157 (2,05%)
realgymnasium
Berufshildende 7.535 (4,44%) 45.392 (4,41%) 4.734 (4,09%) 48.193 (4,45%)
mittlere Schulen
Berufshildende 11.968 (6,89%) 122.648 (11,91%) 7.183 (6,20%) 127.163 (11,74%)

hdhere Schulen

Tabelle 1: Osterreichische Schulstatistik 2006

Quelle: Statistisches Taschenbuch 2006; eigene Berechnungen; nicht alle Schularten angefuhrt
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2.6.2.2.2. Stuation im Bundesland Burgenland

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

nicht deutscher deutscher Mutter- nicht Osterreichischer
Muttersprache von sprache von allen Osterreichischer Staatsbiirgerschaft
alen Schiilerlnnen Schilerlnnen mit Staatsblrgerschaft von allen
mit nicht deutscher deutscher von allen Schillerlnnen mit
M uttersprache Muttersprache Schillerlnnen mit Osterreichischer
(3.452) (33.385) nicht Staatsblrgerschaft
Osterreichischer (34.533)
Staatsblrgerschaft
(2.304)
Sonderschulen 14 (0,41%) 189 (0,57%) 9 (0,39%) 194 (0,56%)
Hauptschulen 859 (24,88%) 7.375 (22,09%) 746 (32,38%) 7.488 (21,68%)
Polytechnischer 67 (1,94%) 497 (1,49%) 57 (2,47%) 507 (1,47%)
Lehrgang
Berufsschulen 68 (1,97%) 2473 (7,41%) 130 (5,64%) 2.411 (5,98%)
(= Berufshildende
Pflichtschule)
Allgemein bildende 355 (10,28%) 3.141 (9,41%) 154 (6,68%) 3.342 (9,68%)
hohere Schulen 1.
bis 4. Klasse
(Unterstufe)
AHS - 5. bis 9. 156 (4,52%) 1.026 (3,07%) 90 (3,91%) 1.092 (3,16%)
Klasse (Oberstufe)
Oberstufen- 102 (2,95%) 1.201 (3,60%) 56 (2,43%) 1.247 (3,61%)
realgymnasium
Berufshildende 225 (6,52%) 1.831 (5,48%) 138 (5,99%) 1.918 (5,55%)
mittlere Schulen
Berufshildende 425 (12,31%) 5.603 (16,78%) 283 (12,28%) 5.745 (16,64%)

hdhere Schulen

Tabelle 2: Burgenlandische Schulstatistik 2006

Quelle: Statistisches Taschenbuch 2006; eigene Berechnungen; nicht alle Schularten angefuhrt
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2.6.2.2.3. Stuation im Bundesland Niederdsterreich

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

nicht deutscher deutscher Mutter- nicht Osterreichischer
Muttersprache von sprache von allen Osterreichischer Staatsbiirgerschaft
alen Schiilerlnnen Schilerlnnen mit Staatsblrgerschaft von allen
mit nicht deutscher deutscher von allen Schillerlnnen mit
M uttersprache Muttersprache Schillerlnnen mit Osterreichischer
(19.735) (198.565) nicht Staatsbirgerschaft
Osterreichischer (20.1476)
Staatsblrgerschaft
(16.824)
Sonderschulen 623 (3,16%) 2.608 (1,31%) 466 (3,04%) 2.765 (1,37%)
Hauptschulen 5.498 (27,86%) 45.766 (23,05%) 5.882 (34,96%) 2.765 (22,52%)
Polytechnischer 618 (3,13%) 3.695 (1,86%) 511 (3,04%) 3.802 (1,89%)
Lehrgang
Berufsschulen 809 (4,10%) 18.502 (9,32%) 1.072 (6,37%) 18.239 (9,05%)
(= Berufshildende
Pflichtschule)
Allgemein bildende 1.019 (5,16%) 19.378 (9,76%) 674 (4,01%) 19.723 (9,79%)
hohere Schulen 1.
bis 4. Klasse
(Unterstufe)
AHS - 5. bis 9. 452 (2,29%) 82.44 (4,15%) 350 (2,08%) 8.246 (4,14%)
Klasse (Oberstufe)
Oberstufen- 77 (0,39%) 2.682 (1,35%) 68 (0,40%) 2.691 (1,34%)
realgymnasium
Berufshildende 1.276 (6,47%) 10.197 (5,14%) 873 (5,19%) 10.600 (5,26%)
mittlere Schulen
Berufshildende 1.576 (7,99%) 23.149 (11,66%) 924 (5,49%) 23.801 (11,81%)

hdhere Schulen

Tabelle 3: Niedertsterreichische Schul statistik 2006
Quelle: Statistisches Taschenbuch 2006; eigene Berechnungen; nicht alle Schularten angefuhrt
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2.6.2.2.4. Stuation im Bundesland Oberdsterreich

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

Anteil (%) der
Schilerlnnen mit

nicht deutscher deutscher Mutter- nicht Osterreichischer
Muttersprache von sprache von allen Osterreichischer Staatsbiirgerschaft
alen Schiilerlnnen Schilerlnnen mit Staatsblrgerschaft von allen
mit nicht deutscher deutscher von allen Schillerlnnen mit
M uttersprache Muttersprache Schillerlnnen mit Osterreichischer
(24.394) (19.8821) nicht Staatsbirgerschaft
Osterreichischer (205.332)
Staatsblrgerschaft
(17.883)
Sonderschulen 303 (1,24%) 1.350 (0,68%) 218 (1,22%) 1.435 (0,70%)
Hauptschulen 7.946 (32,57%) 45.911 (23,09%) 6147 (34,37%) 47.710 (23,24%)
Polytechnischer 724 (2,97%) 3.989 (2,01%) 588 (3,29%) 4.125 (2,01%)
Lehrgang
Berufsschulen 924 (3,79%) 26.264 (13,21%) 1.472 (8,23%) 25.716 (12,52%)
(= Berufshildende
Pflichtschule)
Allgemein bildende 1.110 (4,55%) 15.976 (8,04%) 677 (3,79%) 16.409 (7,99%)
hohere Schulen 1.
bis 4. Klasse
(Unterstufe)
AHS - 5. bis 9. 412 (1,69%) 7.796 (3,92%) 274 (1,53%) 7.934 (3,86%)
Klasse (Oberstufe)
Oberstufen- 141 (0,58%) 3.191 (1,60%) 130 (0,73%) 3.202 (1,56%)
realgymnasium
Berufshildende 1.031 (4,23%) 8.504 (4,28%) 703 (3,93%) 8.832 (4,30%)
mittlere Schulen
Berufshildende 1.444 (5,92%) 24.084 (12,11%) 969 (5,42%) 24.559 (11,96%)

hdhere Schulen

Tabelle 4: Oberdsterreichische Schulstatistik 2006
Quelle: Statistisches Taschenbuch 2006; eigene Berechnungen; nicht alle Schularten angefuhrt
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Migranten und Migrantinnen sind in Sonderschulen deutlich Gberreprésentiert und dadurch
wird esihnen fast unmoglich gemacht, den sozialen Aufstieg durch Bildung zu verwirklichen.
Durch die schlechtere Ausgangssituation auf dem Arbeitsmarkt hat diese Gruppe deutlich
geringere Chancen auf einen Aushildungs- oder Arbeitsplatz. [ZOREH AP, KUGI E et d,
2006]

In den Polytechnischen Schulen und den Berufsschulen, also in den Schulformen, die zu
einem niedrigeren Bildungsabschluss fuhren, ist der Anteill der Jugendlichen mit
Migrationshintergrund meist deutlich hdher as in Allgemeinbildenden hoheren Schulen oder
in htheren Berufsbildenden Schulen. [ZOREH AP, KUGI E et a, 2006]

Viele Kinder aus Migrantenfamilien gehen nach ihrem Pflichtschulbesuch nicht weiter in die
Schule wie man aus der V olkszahlung 2001 ersehen kann: so besuchten nur 81,4% der 15- bis
18-Jéhrigen Jugendlichen mit nicht Osterreichischen Staatsbirgerschaft eine Schule
(Schulerlnnen der Polytechnischen Schulen sind inkludiert!). [STATISTIK AUSTRIA, 2005]
Bei Jugendlichen ohne Osterreichische Staatsbirgerschaft betrdgt der Anteil der Schul-
Dropouts (Jugendliche, die nach der Pflichtschule keine Lehrstelle bekommen oder eine
weiterfihrende Schule besuchen und daher das Bildungssystem ohne Abschluss verlassen)
26% gegeniiber knapp 9% in der Grundgesamtheit!

Diese Punkte zeigen, dass Migranten und Migrantinnen ohne entsprechende Qualifikationen
das Bildungswesen verlassen. [ZOREH AP, KUGI E et al., 2006]

Das wiederum ist die denkbar schlechteste Ausgangssituation fr die Arbeitsplatzsuche, denn
der Osterreichische Arbeitsmarkt hat sich in den letzten Jahren so verandert, dass es fast
unmaoglich geworden ist, ohne Ausbhildung einen Arbeitsplatz zu bekommen. [KALAYCI,
2000]

2.6.3. Arbeitsmarkt

Die ersten Migranten wurden in Phasen der Vollbeschaftigung nach Osterreich geholt und
wurden flr wenig attraktive Arbeiten eingesetzt, die die einheimische Bevilkerung wegen des
damaligen Arbeitskréftemangel s ablehnen konnte.

Die Zuwanderer, mit Ausnahme der Kriegsflichtlinge aus dem ehemaligen Jugosiawien,
kamen um zu arbeiten und Geld zu verdienen. Ihr Arbeitswille war auch unter ungiinstigen
Bedingungen ungebrochen. [FASSMANN H, MUNZ R, 1995]
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Aber auch heute sind Migrantinnen haufig gezwungen auf Berufe auszuweichen, die fir
Einheimische uninteressant sind, da sie mit einem hoheren Risiko an Arbeitslosigkeit
einhergehen und geringere Verdienst- und Aufstiegsmdglichkeiten haben. [HUPAKA S,
STAUDER B, 2004]

2.6.3.1. Rechtliche Situation

Die ingtitutionellen Rahmenbedingungen zum Zugang zum Arbeitsmarkt sind fir die
auslandische Bevdlkerung sehr unterschiedlich. Wahrend Staatsbirgerinnen aus dem
europdischen  Wirtschaftsraum den  Osterreichern  gleichgestellt  sind, gelten  fir
,Drittstaatangehorige” andere Gesetze. Aber auch bei Drittstaatsangehdrigen gibt es
unterschiedliche  Zugangsbedingungen zum  Osterreichischen  Arbeitsmarkt  z.B.
Audlanderlnnen mit einer Beschéftigungsbewilligung, Schilerlnnen und Studentinnen,
Asylwerberlnnen oder Flichtlinge. [BIFFL G, 2003]

Die  gesetzliche  Grundlage  fur ausandische  Arbeitskrafte  stellt das

Auslanderbeschaftigungsgesetz dar, das durch das Arbeitsmarktservice vollzogen wird.

Seit 1994 sieht das Auslénderbeschéftigungsgesetz vor, dass der Antell der unselbststandig
beschéftigten und arbeitsosen Auslanderlnnen am Osterreichischen
Gesamtarbeitskréftepotenzial acht Prozent nicht Gbersteigen darf.

Drittstaatsangehdrige konnen nur eine unsel bstandige Beschéftigung ausiiben, wenn sie Uber
eine Bewilligung vom Arbeitsmarktservice verfigen. Hier gibt es ein abgestuftes System von
Beschéftigungsbewilligung, Arbeitserlaubnis und Befreiungsschein.

Weiters gilt der Primat der Inlénderl nnenbeschéftigung, was bedeutet, dass die Behdrden vor
Erteilung einer Beschéftigungsbewilligung feststellen missen, ob die Tatigkeit durch Inlander
(auch ,integrierte™ Auslanderinnen) ausgefiihrt werden kann und bei Entlassungen missen
Unternehmerinnen zuerst auslandische Arbeitskréfte abbauen.[KONIG K, HINTERMANN
C, FREY V, 2002]

Auch Menschen, die nicht aus den européischen Raum stammen, kdnnen ohne Bewilligung
nach dem Auslanderbeschiftigungsgesetz in Osterreich arbeiten, wenn sie Uber eine

,,Niederlassungsbewilligung — unbeschrankt oder Uber einen ,,Niederlassungsnachweis*
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Der Niederlassungsnachweis wurde im Rahmen der Fremdengesetznovelle 2002 eingefiihrt
und ist seit 1.1.2003 in Kraft. Er garantiert den unbeschrankten Zugang zum Arbeitsmarkt fir
jene Immigrantinnen, die sich seit mindestens funf Jahren in Osterreich ordentlich
niedergel assen haben. [SCHUTZ B, 2004]

2.6.3.2. Ethnische Segmentierung

Die heutige Arbeitsmarktsituation fur Migrantinnen ist durch ene starke ethnische
Segmentierung nach Branchen und Beschéftigungen gekennzeichnet, die sich wéhrend des
,,Gastarbeiter-Systems™ in den 1960ern  entwickelt hat. Aufgrund des
Auslanderbeschaftigungssystems haben Migrantinnen aus Nicht-EU-Landern immer noch
mit vielen Restriktionen beim Zugang zum Arbeitsmarkt zu kampfen.
Daszeigtsichin
= eainer hohen Konzentration der ausléndischen Beschéftigten in bestimmten Branchen
und Sektoren, meist im un- und niedrigqualifizierten und im Niedriglohnsektor,
= einem hoheren Anteil von ausléandischen Beschéftigten in  Arbeiterlnnen-
Arbeitsverhaltnissen, wahrend Osterreicherinnen vorwiegend als Angestellte tétig
sind,
= einem durchschnittlich geringeren Lohnniveau
= und der Uberproportionalen Beschéftigung in Kleinst- und Kleinbetrieben.
Daraus resultieren die geringeren beruflichen Aufstiegschancen und Mobilitdt dieser
Personengruppe, was auch noch fir die zweite, eingebirgerte Generation zutreffen kann. Hier
ist es noch nicht mdglich genaue Angaben zu machen, da in den Auslanderstatistiken nur

auslandische  Staatsbirger  berlcksichtigt  werden. | http://www.glei ches

Auch Fassmann und Munz [1995] beschreiben die wirtschaftliche Lage von Migrantinnen
folgendermalien: ,,Sie ist durch einen Gberdurchschnittlich hohen Beschéftigungsanteil in den
Bereichen Baugewerbe, Fremdenverkehr und Gastgewerbe sowie personlichen
Dienstleistungen gekennzeichnet. Es sind dies Branchen, wo z. T. Arbeiten mit grof3em
physischem Einsatz und Unfallrisiko (Schwerindustrie), eine Berufsausiibung auch bei
schlechter Witterung im Freilen (Baugewerbe) und Arbeiten mit nicht klar definierter
Arbeitszeit und eingeschrénkter Freizeit (Gastgewerbe) dominieren. Insgesamt handelt es sich
also um Tétigkeiten, bei denen sich die Attribute ,,unangenehm®, ,,schlechte Bezahlung* und

,»geringes Prestige™ Uberschneiden. Zugleich gibt esin diesen Branchen eine hohe Fluktuation
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und starke saisonale Schwankungen bzw. Saisonarbeitdosigkeit, was eine kontinuierliche
Beschéftigung wenig wahrscheinlich macht.*

Dem gegenlber stehen die ,,sonstigen” Auslénder aus Westeuropa, Amerika und anderen
westlichen Uberseelandern, denn sie kommen meist aus den oberen sozialen Schichten,
werden privilegiert behandelt und ihre Staatsburgerschaft spielt daher keine Rolle.
[FASSMANN H, MUNZ R, 1995]

Haufig werden Migrantinnen auch unter ihrer Qualifikation angestellt, missen aber
gleichzeitig Arbeitdeistungen erbringen, die ein hoheres Lohnniveau erfordern wirden z.B.
die Kichengehilfin, die das Tétigkeitsfeld einer Kochin hat. [ZOREH AP, KUGI E et a.,
2006]

Da weder die Mehrsprachigkeit noch der Migrationshintergrund als zusétzliche Kompetenz
von Migrantinnen, sondern als Benachteiligung gesehen werden, sind die Chancen am
Arbeitsmarkt weiter eingeschrankt. [ZOREH AP, KUGI E et d., 2006]

2.6.3.3. Osterreichische Arbeitsmarktsituation

Laut Volksz&hlung 2001 waren Angehdrigen von Nicht-EU-Landern nur halb so oft wie
Osterreicher in gesellschaftlichen Eliteberufen und nur 2,5% waren Wissenschaftler, was
nicht einmal ein Drittel des Anteils der Gsterreichischen Staatsbirger betrégt. Dasselbe galt
fr Barger aus Polen, Tschechien, der Slowakei und Ungarn, obwohl diese die hoheren
BildungsabschlUsse als Osterreichische Staatsbirger haben! Bei Technikern bzw. den Berufen
der mittleren Qualifikation betrug ihr Anteil 7,5%. Das ist wieder nur ein Drittel des Antells,
den Osterreicher oder EU-Biirger einnehmen. Im krassen Gegensatz dazu stehen die 35,7%
bei den Hilfsberufen, die Nicht-EU-Biirger in Osterreich ausiiben. Die grofte Gruppe in
diesem Segment sind die Tirken. Im Vergleich dazu tben nur 10,3% aller Osterreicher
Hilfsberufe aus. [STATISTIK AUSTRIA, 2005]

Der Audléanderanteil bel Abend- und Nachtarbeit liegt bei 9,7%, wéahrend nur 7,6% der
Osterreicher solchen Tétigkeiten nachgehen. [STATISTIK AUSTRIA, 2006]

Die Differenzen zwischen den Geschlechtern entsprechen bei den EU-Staatsbirgern denen
der Osterreicher. Bei den Nicht-EU-Birgern findet man ein anderes Bild: In den oberen
Berufskategorien sind die Anteile der Frauen sehr gering, aber dennoch grof3er als die der
Manner! In den unteren Kategorien haben Frauen, die Nicht-EU-Blrgerinnen sind wie auch
Osterreicherinnen, sehr hohe Anteile. [STATISTIK AUSTRIA, 2005]
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2.6.3.4. Erwerbstétigkeit

Personen zwischen 15 und 64 Jahren mit Osterreichischer Staatsbirgerschaft waren 2005 zu
69,5% erwerbstédtig, wahrend Personen ohne Osterreichische Staatsbirgerschaft zu 61,9%
einer Tatigkeit nachgingen. Bel Menschen aus den EU-25 Staaten oder dem ehemaligem
Jugoslawien sind die Erwerbsguoten dhnlich denen der Osterreicher. Geringere
Erwerbsguoten fand man bei Personen mit sonstiger Staatsbirgerschaft (52,7%!') und den
turkischen Staatsbirgern (46,4%), wobei hier die turkischen Frauen eine besonders niedrige
Quote von 30,5% haben. [STATISTIK AUSTRIA, 2006]

2.6.3.5. Arbeitdosigkeit

Arbeitsos sind 11,6% der Personen ohne Osterreichische Staatblrgerschaft. Von der
Arbeitslosigkeit sind besonders tirkische Staatsbirger mit 20% betroffen. Im Vergleich dazu
sind nur 4,4% adler Ostereicher arbeitdos, alerdings sind sie haufiger von
Langzeitarbeitsdosigkeit betroffen. [STATISTIK AUSTRIA, 2006]

Da aber die zweite Generation schon die Osterreichische Staatsbirgerschaft hat und diese
Menschen somit nicht mehr in die Kategorie ,,Auslander* fallen, werden sie auch nicht in der
Audanderstatistik erfasst. Man kann annehmen, dass der Anteil der Arbeitsosigkeit noch
hoher ist. [ZOREH AP, KUGI E et al., 2006]

2.6.4. Wohnsituation

Der audandischen Bevdlkerung stehen nur Teile des Wohnungsmarktes zur Verfiigung und
Gemeindewohnungen, Genossenschaftswohnungen oder geférderte Eigentumswohnungen
sind so gut wie nicht zuganglich. [FASSMANN H, MUNZ R, 1995]

Die Benachtelligung resultiert aus dem soziotkonomischen Status der Migrantinnen, der
rechtlichen Einschrankungen und den Strukturen des Osterreichischen Wohnungsmarktes, der
stark segmentiert ist und sich aus mehreren Teilmérkten zusammensetzt. [SCHUTZ B, 2004]
Die schlechten Wohnverhdtnisse, wie schlechte Wohnungsausstattung, geringere
Wohnflache, befristete Mietverhadtnisse und ein htherer Mietaufwand hangen oft eng mit den
gespaltenen Arbeitsmérkten und der 6konomischen und sozialen Marginalitdten zusammen.
[FASSMANN H, MUNZ R, 1995]

19



26.41.  Wohnungskategorien  nach  ausgewéhlten  Staatsangehorigkeiten  des

Haushaltsreprésentanten
Osterreich Ehem. Jugoslawien Tirkei
Kategorie A 87,9 % 67,22 % 61,5 %
Kategorie B 8,6 % 15,34 % 19,0 %
Kategorie C 1,0% 1,32 % 1,2%
Kategorie D 2,5% 16,14 % 18,4 %

Tabelle 5: Wohnungskategorien nach ausgewahlten Staatsangehorigkeiten des Haushal tsreprésentanten

Quelle: Wohnsituation der Bevolkerung. Ergebnisse der Volks,, Gebaude- und Wohnungszahlung 2001. STATISTIK
AUSTRIA, 2006, eigene Berechnungen

Kategorie A: Zentral- oder gleichwertige Heizung, Bad oder Dusche und WC innerhalb der
Wohnung

Kategorie B: Bad oder Dusche und WC innerhalb der Wohnung

Kategorie C: WC und Wasserentnahme in der Wohnung

Kategorie D (,,Substandard“): kein WC innerhalb der Wohnung, teillweise auch keine
Wasserentnahme

Fir digenigen, die zwar im Ausland geboren worden sind, aber mittlerweile die
Osterreichische Staatsbirgerschaft haben, ist die Wohnsituation etwas ginstiger. [STATISTIK
AUSTRIA, 2006]

2.6.4.2. Nutzflache pro Person in m? nach ausgewahlten Staatsangehorigkeiten des

Haushaltsreprésentanten
Osterreich Ehem. Jugoslawien Tirkei
60m? und mehr 26,4% 6,38% 3,8%
20 - 60 m? 67,1% 48,84% 37,9%
Weniger als 20m? 6,5% 44,78% 58,3%
Weniger als 10m? 0,2% 4,04% 8,6%

Tabelle 6: Nutzflache pro Person in m?2 nach ausgewahlten Staatsangehdrigkeiten des Haushaltsreprasentanten

Quelle: Wohnsituation der Bevolkerung. Ergebnisse der Volks,, Gebaude- und Wohnungszahlung 2001. STATISTIK
AUSTRIA, 2006; eigene Berechnungen
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Daraus folgt die Segregation' und raumliche Konzentration von Migrantinnen in
Wohnvierteln mit nicht sanierten Mietwohnungen und Hausern aus dem Biedermeier und der
Grinderzeit. Das wiederum fihrt zu den Problemen, die in der 6ffentlichen Diskussion und
als Auslser von Rassismus und Diskriminierungen eine zentrale Rolle spielen, wie z.B. die
Konzentration von Schiilern mit nichtdeutscher Muttersprache an dortigen Pflichtschulen oder
die sichtbare Zahl von Auslandern auf Stral3en, Platzen und in Parkanlagen dieser Stadtviertel.
[FASSMANN H, MUNZ R, 1995]

2.7. Religion

2.7.1. Idam

Das Wort Issam kommt aus dem arabischen und bedeutet ,,Hingabe, Ergebenheit,
Unterwerfung®. Der Ausdruck ,,Muslim/Muslima“ stammt von derselben Wortwurzel und
benennt jemanden, der sich dem Willen des einzigen Gottes unterworfen hat und in Frieden
mit sich, der Schopfung und Gott |ebt.

2.7.1.1. Lehre

Der Islam ist eine monotheistische Religion und grindet auf dem Koran, der dem Propheten
Mohammed von Gott offenbart wurde, und der Gotteslehre, Morallehre und Gesetz in einem
ist. Erganzt wird er durch die Sunna, den Handlungen M ohammeds.

Das Leben stellt im Islam eine Prifung dar, in der die Grundlagen fur das Jenseits gelegt
werden. Nach dem Tag des Jungsten Gerichts steht dann entweder das Paradies oder die

Holle.

[k iy defurgu N ey Hhgy ol il il M

! Segregation = Trennung von Personen(gruppen) mit gleichen sozialen (religiésen, ethnischen,
schichtspezifischen...) Merkmalen von Personen(gruppen) mit anderen Merkmale, um Kontakt untereinander zu
vermeiden. [KRAIF U et al, Duden Fremdwdrterbuch, Bibliographisches Institut & F. A. Brockhaus AG,
Mannheim 2005
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2.7.1.2. Funf Saulen

Zu den funf Saulen des Islam zdhlen das Glaubensbekenntnis (Schahada), in dem die Einheit
Gottes und die Prophetenschaft Mohammeds bezeugt wird, das Gebet (Salét), das funf Mal
am Tag verrichtet werden muss, die Armensteuer (Zakét), eine soziale Abgabe an Bedurftige,
das Fasten (Siyam) im Monat Ramadan und, wer die Méglichkeit hat, zumindest ein Mal im
Leben die Pilgerfahrt (Haddsch) nach Mekka.

P bt iy P gy ol g il HE

2.7.1.3. Fasten

Wahrend des neunten Monats des islamischen Kalenders, des Ramadans, ist das Fasten alen
gesunden Erwachsenen Muslimen vorgeschrieben. Dabel darf der Fastende von
Sonnenaufgang bis zum Sonnenuntergang weder essen, trinken, rauchen tanzen oder
Geschlechtsverkehr haben. Der Fastende soll sich fernhaten von bésen Worten, Werken und
Gedanken und Zuflucht bei Gott durch Meditation, Gebet und Sel bstbesinnung suchen. Durch
das Fasten soll Korper und Geist gereinigt werden und das Zusammengehorigkeitsgefuhl der
Gemeinde gefordert werden, denn der Ramadan wird nicht nur as Zeit zur Vergebung der

Sinden der einzelnen, sondern auch als Zeit der Versbhnung zwischen den Menschen

e m——— ol —t e e D e

Da das Fasten als gottgefallige, segensreiche Handlung gilt, ist es nicht nur auf den Ramadan
beschrankt und kann auch zusétzlich auf}erhalb des Ramadans ausgelibt werden.

Vor dem Fasten soll eine Absichtserklarung (Niya), entweder vor dem Fasttag oder zu Beginn
des Ramadan ausgesprochen werden.

Es wird empfohlen vor Beginn des Fastens noch eine Mahlzeit zu sich zu nehmen.
Traditionsgemal sind die ersten Speisen nach Sonnenuntergang Wasser und Datteln und in

der Nacht ist wieder alles erlaubt, was unter tags verboten war.

Ausgenommen vom Fasten sind Kinder, Reisende, Kranke, alte Menschen, chronisch Kranke,
geistig Behinderte, Menstruierende und Waéchnerinnen. Uber das Fasten von Schwangeren
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und Stillenden sind die Meinungen geteilt: wahrend die einen Schwangere und Stillende
selbstverstandlich zu den Risikopersonen zéhlen, sehen die anderen das ausgesetzte Fasten
nur dann als gerechtfertigt, wenn eine Gefahrdung des Ungeborenen oder der Mutter besteht.

Dann mussen die versaumten Tage vor dem néchsten Ramadan nachgeholt werden.

2.7.1.4. Stellung der Frau im Islam

Obwohl der Islam das ganze Leben durchdringt, ist er nicht der einzige Faktor, der das Leben
muslimischer Frauen bestimmt. Es gibt Wertvorstellungen und Bréuche, wie der
Jungfraulichkeitskult, die Begriffe Ehre und Scham und in manchen Landern die
Médchenbeschneidung, die - zumindest im friihen Islam — nicht kodifiziert sind.

Im Koran steht geschrieben, dass Manner und Frauen aus der gleichen Grundsubstanz
stammen. Daher dirfte es keine geschlechtlichen Ungleichheiten geben. Aber innerhalb der
islamischen Uberlieferungen gibt es eine Vielzahl von Schriftstellen, Interpretationen und
Rechtsvorschriften, die Frauen und ihre Rolle in der Familie, Ehe und Gesellschaft oft
widersprichlich darstellen. So gibt es in der islamischen Gesellschaft eine Geschlechts- und
Altershierachie, in der der Mann Uber der Frau und der Alte Uber dem Jungen stehen (vgl.
Sure 4, Vers 34:* Die Méanner stehen Uber den Frauen®). [RENNER L, 2006]

In der Ehe, die fUr jeden jungen Menschen als erstrebenswert gilt, hat der Mann das Sagen,
wahrend nur Kinderbetreuung und die Verwaltung des eigenen Vermogens ganz bel der Frau
liegt. Die Ehefrau hat Anspruch auf Unterhalt und braucht nichts zum Haushaltsbudget
beizutragen, aber dafir hat der Ehemann das Recht ihre Bewegungsfreiheit nach
,vernunftigem* Ermessen elnzuschrénken.

Aber die isamische Frau hat alle ihre politischen Rechte. Sie besitzt das Wahlrecht und kann
auch in Gremien und V olksvertretungen gewahlt werden.

Selbst bei einer berufstdtigen Frau hangt ihr Status vor allem von der Anzahl ihrer Kinder,
und hier besonders von der Zahl ihrer Sohne, ab. [RENNER L, 2006]

Eine der wichtigsten Hauptaufgaben und -verpflichtungen enes jeden weiblichen
Familienmitglieds besteht darin, die Ehre der Familie nicht zu beschadigen und die eines
jeden mannlichen Mitglieds, die Ehre nach aufRen hin zu verteidigen. Die Auffassungen

dariiber variieren und kdnnen im Extremfall bedeuten, dass das Madchen das Haus nur zum
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Schulbesuch verlassen darf und sich mit Mannern aufferhalb der Familienbande nicht
unterhalten darf. [FARUK S, GOLDBERG A, 1994]

2.7.2. Orthodoxe Kirche

Orthodoxie wird aus dem Griechischen als Rechtglaubigkeit, als die richtige Lehre Gottes,
Ubersetzt. Orthodoxe Kirchen nennen sich jene, die im byzantinischen Ritus oder im
griechischen Kulturraum entstanden oder dort gegriindet worden sind. Deshalb spricht man
auch von der griechischen Kirche im Unterschied zur lateinischen bzw. rémischen Kirche.
Die orthodoxe Kirche versteht sich als die erste christliche Kirche, von der sich alle anderen
Kirchen abgespalten haben und ist daher auch die geistliche Heimat aller Christen.

Charakteristisch ist die Betonung des Nicht-Wissens: Gott ist unfassbar, unbegreifbar und
unerkennbar und der Mensch steht fassungslos vor dem gottlichen Mysterium. Beispiel haft
sind die Worte des Evagrius Ponticus (ca. 399): ,,Gott ist mit dem Verstand nicht zu fassen,
waére das moglich, dann handelte es sich nicht um Gott*.

Daher wird der Glaube als Erfahrungswirklichkeit, als ein durch Tellnahme an der
Gemeinschaft gelebter und existentiell erfahrener Glaube erlebt.

2.7.2.1. Lehre

Der zentrale Bekenntnistext ist das Glaubensbekenntnis von Konstantinopel (381 n. Chr.).

Die orthodoxe Kirche unterscheidet sich hinsichtlich der Dogmen von der rémisch-
katholischen und der reformierten Kirchen in der Ablehnung der Jurisdiktionsprimates des
Papstes und seiner Unfehlbarkeit, der Ablehnung der unbefleckten Empféngnis Mariens, das
Hinzuflgen des ,,Filique™ (d. h. dass der hellige Geist aus dem Vater und dem Sohn [=
filioque] hervorgegangen sei) ins Glaubensbekenntnis, in Differenzen in der
Sakramentenlehre und in der Ablehnung des Fegefeuers. Von den Protestanten unterscheidet
sich die orthodoxe Lehre durch ein anderes Amtsverstandnis von Priestertum und
Predigeramt, durch die Helligen-, Reliquien- und Bilderverehrung und in der
Sakramentenlehre.

Die orthodoxen Glaubigen sind tief in ihrer Tradition verwurzelt und so spielen neben der

Bibel auch die Texte der Kirchenvéter, Johannes Chrysostomos, Basilius von Caesarea,
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Gregor von Nazianz und Athanasius von Alexandria, eine bedeutende Rolle. Auch spielen
Gefuihle eine grofRere Rolle, was sich in einer stéarkeren Hinwendung zu mystischen Gebets-
und Meditationsformen (Herzensgebet) zeigt. Deshalb haben auch die Kloster starken
Einfluss auf das Leben der Glaubigen.

2.7.2.2. Religiose Praxis

Im Mittelpunkt steht die eucharistische Liturgie, die mit symbolhaften Handlungen, Kerzen,
Weihrauch, Ikonen, Hymnen und Musik den Frommen in die Sphére des Heiligen hinfuhren
soll. Hohepunkt ist die Teilnahme an der Eucharistie, wo Rotwein (Blut Christi) und
gesauertes Brot (Leib Christi) gereicht wird.

2.7.2.2.1. Mysterien

Es gibt sieben Sakramente (=Mysterien): die Taufe, die Myronsalbung, die nach der Taufe
erfolgt und der westlichen Firmung entspricht, die Eucharistie, die nach der Taufe zum ersten
Mal empfangen wird, die Bul3e, die Weihe, die Ehe und die Krankensalbung. Da die Salbung
und die erste Eucharistie schon von Kleinkindern empfangen werden, gibt es kein allgemeines

Ritual, das den Ubergang vom Kind zum Erwachsenen feiert.

2.71.2.2.2. Feste

Als Hauptfest wird das Oster- bzw. Passahfest angesehen, das eine dhnliche zentrale Stellung
einnimmt, wie das Welhnachtsfest in den westlichen Kirchen. Danach kommen die

gleichrangigen ,,Zwolf Feste z.B. Weihnachten oder Pfingsten.
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2.7.2.2.3. Fastenzeit

Jeder Glaubige soll sein Fastenverhalten mit sich, seinem Priester und mit Gott in Einklang
bringen. Hier steht nicht so der Nahrungsverzicht, als das Beten und gottgefalige Verhalten

im Vordergrund.

Es gibt vier mehrwdchige Fastenzeiten:

= die grof3e Fastenzeit (= Passionszeit), die sieben Wochen vor Ostern beginnt und bis
Ostern dauert (50 Tage strenges Fasten)

» die Apostel-Fastenzeit (= Apostelfasten) vom ersten Sonntag nach Pfingsten bis zum
Tag Peter und Paul am 29. Juni (Lange hangt vom Osterdatum ab, leichtes Fasten)

» die Mari&Entschlafung-Fastenzeit (= Dormiton) vom 1. — 14. August (14 Tage
mittleres Fasten)

» die Weihnachts-Fastenzeit (= Advent) vom 15. November bis 24. Dezember (dre

Wochen leichtes, drei Wochen mittleres Fasten)

Zusétzlich soll, mit Ausnahme der Wochen nach Ostern und Weihnachten, jeden Montag und
Freitag gefastet werden.

Beim Fasten sollen die Anzahl der Mahlzeiten und deren Gehalt eingeschrankt werden. Auch
innerhalb der Fastenzeit variieren die Fastenregeln. So gibt es Tage, an denen nur leicht
gefastet wird, was ein Verzicht von dem Fleisch der Landtiere bedeutet, und Tage an denen
streng gefastet wird, nur zwei Mal am Tag gegessen wird und keine Wirbeltier-Produkte, Ol
und alkoholischen Getranke erlaubt sind. Samstags und sonntags kann das Fasten gelockert
werden.

Strengere Regeln bis hin zu einem Ei pro Tag kénnen je nach Kloster fir Monche gelten.

2.8. Gesundheitliche Situation von Migrantlnnen

Der Zusammenhang zwischen sozider Stellung und Gesundheit wird in  der
soziaepidemiologischen Forschung seit vielen Jahren untersucht und die Ergebnisse sind

eindeutig: demnach weisen Personen mit geringerem soziodkonomischen Status (geringere
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Bildung, niedrigem beruflichen Status und/oder geringerem Einkommen) eine erheblich
hohere Mortalitdat und Morbiditét auf als Mittel- oder Oberschichtangehorige.

Da es aber fir Osterreich kaum Studien in dieser Richtung gibt, kann man nur davon
ausgehen, dass auch hier derartige schichtspezifische Unterschiede gibt, vor allem da das
Armutsrisiko unter Migrantinnen in Osterreich auRergewohnlich hoch ist. Laut des
Soziaberichtes aus dem Jahre 2000 bewegen sich 50% der ausléndischen Haushalte im
untersten Einkommensviertel und zwolf Prozent sind direkt von Armut betroffen.
Migrantlnnen erleben besondere Belastungen wie Entwurzelung, Anpassungsdruck, Sprach-
und Kommunikationsprobleme, soziale Isolation etc. Bezeichnend fur ihre
Lebensbedingungen sind korperlich anstrengende und minderbezahlte Arbeitsplétze in
konjunkturschwankenden  Branchen, hohes Entlassungsrisiko, Uberdurchschnittliche
Arbeitsosenquote, ungunstige Wohnverhdltnisse, aufenthaltsrechtliche Bedingungen und
diskriminierende Erfahrungen.  Dieser Migrationsstress kann zu psychosomatischen
Stérungen und Erkrankungen fihren. Unsichtbare Zugangsbarrieren, wie der Mangel an
sprachlichen, interkulturellen und sozialen Kenntnissen in praventiven, kurativen und
rehabilitativen Gesundheitseinrichtungen, fihren dazu, dass sich viele Migrantinnen erst spét
in Behandlung begeben, was die Gefahr beinhaltet, dass Krankheiten chronisch werden.
[POCHOBRADSKY E et al., 2002]

Im Weiteren werde ich deutsche Untersuchungsergebnisse vorstellen, da wie bereits erwahnt
reprasentative epidemiologische Studien in Osterreich bislang fehlen:
Kramer beschreibt die Gesundheitsprobleme von Migranten in Deutschland folgendermal3en:
Alsimportierte Krankheiten, wie
e Infektionserkrankungen mit Folgekrankheiten (z.B. chronische Hepatitis B und
priméres Leberzellkarzinom) wegen hoherer Prévalenzraten in weniger entwickelten
Herkunftsléandern;
e chronische Krankheiten durch unzureichende medizinische Versorgung in den
Herkunftslandern;
e genetisch vererbbare Krankheiten mit hoherer Préavalenz in den Herkunftslandern (z.B.
Hamogl obinopathin);
e seelische und koérperliche Traumatisierungen durch Gewalteinwirkung (z.B. Folter),
Heimatverlust oder Verlust von Angehorigen.
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Nach der Migrantion entstehen korperliche und seelische Gesundheitsstorungen aufgrund
unzureichender medizinischer Versorgung im Aufnahmeland, Integrationsproblemen, Gewalt
gegen Audander, Konflikte zwischen audandischen Populationen, Verarmung,
psychosoziaer Stress und die Adaptation eines westlichen Lebensstils mit gesundheitlichen
Folgen. Dadurch findet man bei Migranten
o haufiger meldepflichtige Arbeitsunfélle
e eine hohere Sterberate bei Kleinkindern
e einen héheren Anteil von StralRenverkehrsunféllen bei Kindern [KRAMER, 2004]
e Migrantenkinder leiden haufiger an Atemwegserkrankungen oder
Durchfallserkrankungen
e Vergiftungserscheinungen infolge einer Medikamentenvergiftung treten bel tirkischen
Kindern doppelt so oft as bei deutschen Kindern auf. [POCHOBRADSKY E et al.,
2002]
e Migranten leiden friher an schweren chronischen Erkrankungen wie Allergien,
Asthma oder Verschleil3erkrankungen
e Durch die psychischen Belastungen kommt es zu einer hoheren Rate an
Selbstmordversuchen, zum gehéduften Auftreten von psychosomatischen und
psychischen Stérungen und Erkrankungen
e Audander, die niedergelassene Arzte konsultieren, haben haufiger Schmerzen als
Inlander. Wahrend bel den Deutschen am haufigsten Erkrankungen der Atemwege
diagnostiziert werden, sind es bel den Ausldndern Erkrankungen der Harn- und
Geschlechtsorgane und der Verdauungsorgane
Die Behandlung wird durch Sprachprobleme, ein kulturell anders geprégtes Verstandnis von
Krankheit und Gesundheit und geringe biologisch-medizinische Kenntnisse zusétzlich
erschwert. [WINKLER G, 2003]

2.8.1. Gesundheitliche Situation von Migrantinnen

Wenn Frauen im Rahmen des Familiennachzugs nach Osterreich gekommen sind, finden sie
ungunstige rechtliche Rahmenbedingungen vor, da sie erst nach vier Jahren einen eigenen
Aufenthaltstitel erhalten konnen. Das bedeutet, dass der Arbeitsmarkt fur sie Uber Jahre
verschlossen bleibt und sie in die finanzielle Abhangigkeit des Ehepartners gezwungen

werden und sich ihr Umgang ausschlief3lich auf den Familienkreis beschréankt.
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Jahrelange Belastungs- und Stressfaktoren, wie die Entwurzelungsproblematik, der
Migrationsprozess, die benachteiligten Lebensbedingungen oder die Einkommensarmut,
fihren zu bio-psycho-sozialen Problemen und Beschwerden, die sich in Depressionen,
psychosomatischen Stérungen, Angst- und Schmerzzustanden und Panikattacken auf3ern.
Aber eine psychische Aufarbeitung gestaltet sich aufgrund der Schichtzugehdrigkeit, des
niedrigen Bildungsgrades und des anderen Kulturkreises eher schwierig, was dazu fuhrt, dass
die Bearbeitung der psychischen Probleme sehr eingeschrankt ist.

In Deutschland findet man folgende Situation:

e Auslandische Frauen sind haufiger Gbergewichtig oder adipds, wobei die Unterschiede
mit dem Alterwerden groRer werden. Vermutlich kommen hier Unterschiede im
Bewegunsverhalten, der Gewichtskontrolle und dem Korperbild zum Tragen.
[LAMBERT T et ., 2005]

e Gynakologen werden von Migrantinnen grof3teils wegen Infektionen, unspezifischen
Beschwerdeangaben wie Rickenschmerzen, Schwangerschaftsbeschwerden und
psychisch und psychosomatischen Krankheiten besucht.

e Die in Anspruch genommenen Leistungen bei Labordiagnostik oder aufbauenden
Préparaten, z.B. Eisen, liegen unter denen der deutschen Geschlechtsgenossinnen.

e Be ener Schwangerschaft wird das Vorsorge- und Behandlungsangebot von
Migrantinnen seltener und spéter in Anspruch genommen.

e Schwangerschaftsverlaufe werden wegen der unterschiedlichen Sichtweise
(natdrlicher Vorgang) als komplikationsloser eingestuft.

e Aber bei der Geburt werden Migrantinnen mehr schmerzstillende Medikamente
verabreicht und die Zahl der operativen Entbindungen ist hoher, was auf schwerere
Geburtsverlaufe schlief3en lasst. [POCHOBRADSKY E et al., 2002]

e Eine hohere Muttersterblichkeit bei Auslandern

e Eine erhdhte Anzahl von Totgeburten, Frihgeburten und Sauglingssterblichkeit von
Kindern mit Eltern auslandischer Staatsangehorigkeit. [KRAMER A, 2004]

2.9. Erndhrungsweisen in den Ursprungslandern

2.9.1. Ehemaliges Jugoslawien

Da Serbien, Mazedonien und Telle von Bosnien-Herzegowina jahrhundertelang vom Islam

beeinflusst wurden, kann man in diesen Landern orientalische Erndhrungsgewohnheiten
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erkennen. Im Unterschied dazu haben Slowenen, Kroaten und Einwohner des Westens von

Bosnien-Herzegowina eher mittel europai sche Ernghrungsgewohnheiten. [aid, 2002]

2.9.1.1. Erndhungsgewohnheiten im ehemaligen Jugoslawien

Generell gibt es zu Mittag eine warme Mahlzeit, die von der ganzen Familie gemeinsam
eingenommen wird.

Im Westen des ehemaligen Jugoslawiens wird gerne gebratenes oder gegrilltes Fleisch und
Fisch verzehrt. Beliebte Gemtisesorten sind Sauerkohl, saure Riben und Mangold. Zu den
bevorzugten Getreidesorten zéhlen Mais, Gerste und Buchweizen. Auch Hulsenfriichte, Obst
und Milch- und Milchprodukte sind Grundnahrungsmittel.

Im Ostlichen Teil werden die Speisen herzhafter und zeigen haufig orientalische Wirze. Die
beliebtesten Gemiisesorten sind Tomaten, Paprika, Zwiebel, Kohl und Auberginen. Zu den
Mahlzeiten werden Brot und Wasser gereicht. Stf3e Kichen, Torten und Kleingebacke
werden haufig verzehrt. [aid, 2002]

2.9.1.2. Slowenische Kiiche

Fleischlose Suppen mit Pilzen, Kartoffeln, Gerste und verschiedenste Gemiisesorten spielen
eine wichtige Rolle. Besonders beliebt sind auch Milch- und Ké&sesuppen. Charakteristisch fir
die sowenische Kiche sind auch die SofRen der gekochten Fleischspiel3e. Weitere
Speziaitéten sind Polenta (Maisbrei) und Buchweizenbrei. Gemise wird héaufig verwendet,
ebenso wie Hulsenfriichte und Getreide. Klassisch wird mit Weinessig, Wein und Majoran
gewdrzt. [aid, 2002]

2.9.1.3. Serbische Kiche (auch Montenegro und Kosovo)

Dieses Land ist berhmt fir seine Fleischspeisen wie Cevapcici oder den am Spief3
gebratenen Spanferkeln, Lammern oder Truthdhnen. Gemise und Hulsenfriichte, auch
kombiniert wie im serbischen Bohneneintopf, spielen eine wichtige Rolle. Zu den wichtigsten
Zutaten zahlt der scharfe Paprika, der besonders bei den Fleischspeisen nicht fehlen darf.
Auch Kase wird gerne verzehrt. Fir SuRspeisen und Gebacke gibt es viele traditionelle
Rezepte mit Nissen, Rosinen, Zucker und gekochtem Weizen. [aid, 2002]
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2.9.1.4. Mazedonische Kiiche

Wie in der serbischen Kiche ist der scharfe Paprika das typische Gewilrz. Zu den
Fleischspeisen, die am meist aus Lamm- oder Hammelfleisch bestehen, gibt es als Beilage
haufig Gemuse. Bei den Milchprodukten ist Sauermilch, die zum Verfeinern von Speisen
verwendet wird, besonders beliebt. NUsse, Rosinen und glasierte Friichte werden gerne in
SlRspeisen verarbeitet. Zu den mazedonischen Spezialitdten zdhlen Kastaniengerichte. [aid,
2002]

2.9.1.5. Bosnische und herzegowinische Kiiche

Auch in diesen Regionen ist Sauermilch eine typische Zutat bei vielen Gerichten und ebenso
wird Lamm- und Hammelfleisch bevorzugt verwendet. Diese Fleischspeisen werden mit
Hulsenfriichten und verschiedensten GemUisesorten kombiniert. Gemise spielt auch bei der
vielfaltigen Fullung der Pittas (Teigblétter) eine grof3e Rolle. Zu den SiiRspeisen zéhlen sehr
siiRe Flache Kuchen wie Baklawa und trockene Pittas. Diese Desserts enthalten sehr viel
Zucker, Nusse und Mandeln und werden zusétzlich noch mit Zuckersirup Ubergossen. [aid,
2002]

2.9.1.6. Kroatische Kiiche

In der kroatischen Kiche spielen neben vielen Fleischgerichten auch Fischspeisen und
Gemlse eine grofRe Rolle. Gemise dient haufig als pikante Fullung far Mlinki, einem
gebackenen Teig aus Mehl und Salzwasser. Knoblauch, Petersilie und Pfeffer sind
beliebtesten Gewirze. Zu den verwendeten St3ungsmitteln zahlt auch getrocknetes Obst, z.B.
Prosek aus getrockneten Trauben. [aid, 2002]

2.9.2. Turkei
Im westlichen Teil der Turkei &hnelt die Erndhrung stark der mediterranen Ernahrungsweise,
da Gemiuse die Grundlage darstellen, wahrend in Zentral- und  Ostanatolien die

Landwirtschaft mehr auf Getreideanbau und Viehwirtschaft basiert und die Kiiche daher
reicher an Getreideprodukten und tierischen Fetten ist. [SCHMID B, 2002]
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2.9.2.1. Erndhrungsgewohnheiten in der Turkei

Man |&sst sich gerne viel Zeit beim Essen und isst auch spéter als in Osterreich. In der Regel
werden zwei warme Mahlzeiten am Tag verzehrt, wobei das Abendessen meist umfangreicher
als das Mittagessen ausfallt. Zwischendurch werden gerne Kleinigkeiten wie Nusse, Obst oder
Kése gegessen. Getrunken wird Wasser, Tee und Ayran. Siil3speisen werden gerne und viel
verzehrt. [SCHMID B, 2002]
Tirken isamischen Glaubens halten den Ramadan ein und halten sich an folgende Verbote
des Korans:

o keine alkoholischen Getranke

e kein Schweinefleisch und daraus hergestellte Wurstwaren

e kein Fleisch von reil3enden und verendeten Tieren

e kein Blut und im strengen Sinn auch kein Fleisch, das nicht nach islamischen Ritualen

geschlachteten Tieren. [SCHMID B, 2002]

2.9.2.2. Turkische Kiiche

Die Speisenfolge ist flexibler as in der dsterreichischen Kiiche und es wird generell kraftiger
gewirzt. Daher spielen auch Gewirze wie Zwiebel, Knoblauch, Peperoni, Petersilie,
Pfefferminze, Dill, Rosmarin, Pfeffer, Paprika, Kimmel und Piment eine grof3e Rolle.
Gemuse spielt in der tirkischen Kiiche eine grof3e Rolle und wird auf unterschiedlichste Arten
Zubereitet. [aid, 2002]

So sind rohes Gemuse, Salate und sauer eingelegtes Gemise ein fester Bestandteil jeder
Mahlzeit. Wahrend kalte Gemusegerichte meist kein Fleisch enthalten und mit Pflanzenélen
(Olivendl) zubereitet werden, werden warme Gemiisegerichte mit Butter und Fleisch gekocht.
Ein wichtiger Bestandteil der tirkischen Kiiche sind auch verschiedenste Gemuise, wie z.B.
Paprika, Auberginen, Weinblétter und Tomaten, die mit Reis und/oder Hackfleisch gefullt
sind. Neben den vidfdtigen Gemlsespeisen zdhlen Getreideprodukte zu den
Grundnahrungsmitteln. Weizen und seine Verarbeitungsformen, v. a. Brot, spielen eine
zentrale Rolle. Reis, Nudeln, Hilsenfriichte und Bulgur werden ebenfalls gerne konsumiert.
[SCHMID B, 2002, aid, 2002] Suppen sind sehr beliebt. Fleisch wird nur sehr sparsam
verwendet und gewdhnlich in kleinen Sticken, wie Hackfleisch, gegessen. [SCHMID B,
2002] Zu den wichtigsten Fleischsorten zdhlen Lamm-, Kalb- und Rindfleisch. [aid, 2002]

Milch wird meist nur zum Kochen verwendet und zu den wichtigsten Milchprodukten zéhlen
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Kése und Joghurt. [SCHMID B, 2002] Joghurt wird gerne zum Verfeinern von Speisen wie
Suppen, SolRen, Salate oder Gemuse verwendet. Auch Ayran, ein traditionelles Getrank, wird
aus Joghurt hergestellt. [aid, 2002] Die wichtigsten Ole, vor allem im Westen der Tiirkei, sind
pflanzliche Ole (Olivendl). [SCHMID B, 2002]

2.9.3. Beurteilung der urspringlichen Erndhrungsweisen

Aus der Sicht der Erndhrungswissenschaft  entsprechen diese  ethnischen
Erndhrungsgewohnheiten am  ehesten einer gesunden und empfehlenswerten
Erndhrungsweise. Die mediterrane Kiche wird als beispielhaft angesehen, an der sich auch

die Ernahrungsgewohnheiten der Osterreicher orientieren sollten. [SCHMID B, 2002]

Als Vorteilhaft werden folgende A spekte gesehen:

e der hohe Verzehr von pflanzlichen Lebensmitteln, wie Getreide, Reis, Gemiise, Obst,
Kartoffeln, Hulsenfriichte und Schalenobst z.B. Niisse,

e der Uberwiegende Einsatz von Pflanzenfetten,

e die Bevorzugung von Fisch, Kése, Milch und Milchprodukten gegeniber Fleisch und
Wurstwaren,

e dievielseitige Verwendung von Krautern und Gewirzen und

e dasAlkoholverbot desIslams. [aid, 2002]

Dadurch werden grof®e Mengen Antioxidantien, Ballaststoffe und sekundére
Pflanzeninhaltsstoffe, wie Polyphenolen aus Gemise, Salaten und Obst aufgenommen. Der
hohe Gehalt an der einfach ungesttigten Olsiure im Olivendl zeigt einen positiven Einfluss
auf den Cholesterinspiegel. Der hohere Fisch- und geringeren Fleischkonsum spielt eine
wichtige Rolle in der Prévention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Weiters deuten Studien
darauf hin, dass die mediterrane Erndhrungsweise auch vor Krebs schitzen kann.

Die positiven Effekte dieser Erndhrung liegen aber nicht an den einzelnen Inhaltsstoffen,
sondern sind eher einer Kombination dieser Ernahrungsfaktoren. [ABELE H et al, 2004] Aber
auch der ruhigere Lebensstil mit stdrkeren familidren Bindungen, entspanntem Essen in
geselliger Runde und die téglichen Siesta tragen zur positiven Wirkung dieser
Erndhrungsweise, dieser Lebenseinstellung bei. [CVITKOVICH-STEINER H, 2002]
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2.10. Schwanger schaft

2.10.1. Schwanger schaftsver lauf

Die Schwangerschaft dauert ab der Konzeption (post ovulation = p.0.) 266 Tage oder 38
Wochen, das heifdt ca. neun Monate. Haufig aber wird die Lange der Schwangerschaft ab dem
ersten Tag der letzten Menstruation (post menstruation = p.m.) berechnet, was zu einer Dauer
von 280 Tagen oder 40 Wochen p.m. fuhrt. [DREWS U, 1993]

Die Medizin teilt die Schwangerschaft in drei Abschnitte (Trimenons) ein. [DREWS U, 1993]

2.10.1.1. Intrauterine Entwicklung des Kindes

2.10.1.1.1. Blastenperiode (die ersten zwei Wochen nach der Befruchtung)

Sechs bis zw6lf Stunden nach der Ovulation findet die Befruchtung in der Ampulle der
Eileiter statt und die Zygote, die verschmolzene Ei- und Samenzelle mit komplettem
Chromosomensatz, entsteht. [ DREWS U, 1993, GEIST C et a., 2005]

Die sich teilende Zellkugel, die Morula, bendtigt ca. vier Tage um die Tube zu Durchwandern
und den Uterus zu erreichen. [GEIST C et al., 2005] Nach der dritten Teilung entstehen
zwischen den Blastomeren, den Zellen, feste Kontaktpunkte und der Zellverband wird dichter.
Wahrend der Kompaktion kommt es zu einer Abgrenzung der inneren und &uferen Zellmasse,
sodass sich der Embryoblast, (aus dem sich der Embryo entwickelt), und der Trophoblast,
(aus dem die Plazenta, der Mutterkuchen, das Amnion, das Chorion und die Eihaute,
entwickeln) sich entwickeln. Schlieflich kommt es zur Auflockerung des inneren
Zellverbandes und die Blastozyste, die Keimblase, entsteht. [ZANKL H, 2001] Diese dringt
in die Schleimhaut des Uterus ein und nimmt Ende der zweiten Woche Kontakt mit dem
maternalen Kreislauf auf. [DREWS U, 1993]

2.10.1.1.1.1. Plazenta
Der Mutterkuchen, der aus einem maternalen und einem fetalen Teil besteht, wird an der
Stelle gebildet wo sich die Blastozyste eingenistet hat. [GEIST C et al., 2005] Die fetale Seite

ist vom Amnion, der blanken Wasserhaut, Gberzogen und darunter befinden sich die fetalen
GefalRe, die Zottenbdume. Die maternale Seite ist in 20 — 30 Funktionseinheiten unterteilt,
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zwischen denen sich das Stutzgewebe befindet, das die Stabilitét des Organs sicherstellt.
[MARTIUS J, NOVOTNY A, 2006] Die voll entwickelte Plazenta ist ein rundes,
scheibenformiges Organ, das ca. zwei Zentimeter dick ist und einen Durchmesser von 20
Zentimeter hat. [PFLEIDERER A et a., 2000] Sie bildet zusammen mit der Nabelschnur,
deren Ansatz sich auf der Mitte der fetalen Seite befindet, und den Eih&uten die Nachgeburt.
[MARTIUS J, NOVOTNY A, 2006] Die Plazenta tbernimmt die Erndhrung, Atmung und
Exkretion des Foten durch passive Diffusion und aktiven Stoffaustausch. Weiters schiitzt die
Plazentaschranke vor dem Eindringen von unterschiedlichsten den Keim schadigender
Substanzen und sie produziert Hormone, die dem mitterlichen Organismus zum
Schwangerschaftserhalt dienen. [GEIST C et a., 2005]

2.10.1.1.1.2. Nabel schnur

Sie stellt die Verbindung zwischen Plazenta und Frucht dar, ist ca. 50 cm lang und fuhrt eine

Vene und zwei Arterien.

2.10.1.1.1.3. Fruchtblase

Die Fruchtblase besteht aus zwei Eihduten, der Chorionhaut auf3en und der Amnionhaut
innen, und dem Fruchtwasser. Das Fruchtwasser dient der Bewegungsfreiheit des Kindes, als
Schutz vor Druck von aufen, als Trinkflussigkeit und als Schutz der Mutter vor
Kindsbewegungen. Die Fruchtwassermenge kann bis zu 1500 ml in der 40. SSW betragen.
[GEIST Cetal., 2005]

2.10.1.1.2. Embryonal periode

Die Zeit von der vierten bis zur zwolften Woche [MARTIUS G, HEIDENREICH W, 1995]
umfasst die Periode der Organogenese, der Anlage und Ausbildung der Keimbléatter und der
Organe. [MARTIUS J, NOVOTNY A, 2006] In der vierten Woche p.o. entwickelt der
Embryo seine typische Korperform, nachdem er vorher nur als Keimscheibe erkennbar war.
In der finften bis achten Woche p.o. grenzt sich die Plazenta ab [DREWS U, 1993] und bis
zur neunten Woche p.o. sind bereits samtliche Organe und Extremitéten angelegt und auch
das aul3ere Genitale wird sichtbar. [GEIST C et al., 2005]
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2.10.1.1.3. Fetalperiode

Diese Periode ist durch Wachstum und Reifung der Organsysteme und Gewebe
gekennzeichnet. [DREWS U, 1993] Wéhrend anfangs das Langenwachstum noch dominiert,
kommt es ab der 20. Woche p.o. nur mehr zur Gewichtszunahme. [GEIST C et a., 2005]

Das Alter wird in Wochen p.m. oder in Schwangerschaftswochen (SSW) angegeben.
[DREWS U, 1993] In der 19. — 22. SSW sind erste Kindsbewegungen spurbar und kindliche
Herzttne horbar. Drei bis vier Wochen vor der Geburt kommt es zur Leibessenkung, bei der
sich der Uterus nach vorne neigt und der Embryo in das kleine Becken eintritt.

2.10.2. Schwanger schaftsver ander ungen des mtter lichen Organismus

Im Laufe der Schwangerschaft stellt sich der mutterliche Organismus durch Hormone der
fetoplazentaren Einheit auf die veranderten Anspriche ein. [DUDENHAUSEN J W,
OBLADEN M, 2001] Dadurch soll eine optimale Entwicklung des heranwachsenden Kindes
gewahrleistet, der Schutz und die Versorgung des Feten sichergestellt, der mitterliche K érper
auf die Geburt und die Briste fir das Stillen vorbereitet und Fettreserven fir die Stillperiode
angelegt werden. [GEIST C et al., 2005]

2.10.2.1. Endokrine System

2.10.2.1.1. Hypophysenvorder|appen

Durch die Vermehrung der prolaktinsezernierender Zellen kommt es zu einer Vergréf3erung
der Drise um 30-50%. [GEIST C et a., 2005] Prolaktin stimuliert das Wachstum der
Milchgange inklusive der Differenzierung des Milchgangepithels. Wahrend der
Laktationsphase stimuliert es die Synthese und Sekretion der Milch. Die
Prolaktinkonzentration im Serum der Schwangeren steigt im Laufe der Schwangerschaft
kontinuierlich an. [PFLEIDERER A et al., 2000] Diese Wirkungen des Prolaktins werden
noch vom Ostrogen und Progesteron, die in der Plazenta gebildet werden, gehemmt. [GEIST
Cetal., 2005]
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2.10.2.1.2. Hypophysenhinterlappen

Dieser Teil der Hypophyse verandert sich nicht waéhrend der Schwangerschaft.
[PFLEIDERER A et a., 2000] Die Konzentration des Oxytocins im Blut steigt erst bei der
Geburt. Esfordert die Kontraktion der Muskulatur der Gebarmutter. [GEIST C et al., 2005]

2.10.2.1.3. Schilddrise

Die Aktivitat der Schilddrise nimmt im Laufe der Schwangerschaft zu, was zu einer
zehnprozentigen VergrofRerung der Druse fuhren kann. [GEIST C et al., 2005] Die
Stimulation der Schilddrise resultiert aus der plazentaren Produktion thyreotroper
Substanzen. Die erhdhten Plasmakonzentrationen von Trijodthyronin (T3) und Thyroxin (T4),
die unter anderem den erhohten Korperstoffwechsel steuern [GEIST C et a., 2005], werden
durch die gesteigerte Synthese von thyrosinbindendem Globulin (TG) insofern kompensiert,
als durch eine erhéhte Bindung des Hormons an thyrosinbindendes Globulin im Blutkreislauf
eine verminderte Konzentration an freiem stoffwechsel aktivem Hormon (fT3) zur Verfligung
stent. [PFLEIDERER A et al., 2000] Der freie Anteil, der die Stoffwechselsituation
charakterisiert, nimmt aso im Verhdtnis zur inaktiv gebundenen Hormonmenge ab.
[MARTIUS G, HEIDENREICH W, 1995]

2.10.1.4. Nebenschilddr ise

Sie entwickelt wahrend der Schwangerschaft eine funktionelle Hyperplasie mit verstarkter
Sektretion von Parathormon, das die renale Clearence von Calcium hemmt und indirekt durch
die Stimulation der Synthese von 1a,25-Dihydroxy-Cholecalciferol (Vitamin D3) eine
vermehrte intestinale Calcium-Resorption bewirkt, um den Mehrbedarf an Calcium
sicherzustellen. [PFLEIDERER A et al., 2000]

2.10.1.5. Nebennierenrinde
Auch hier gibt es Zeichen fiur eine funktionelle Hyperplasie mit vermehrter
Cortisolproduktion. Die Zunahme des Plasmacortisols um das zwei- bis dreifache ist eine

Folge des progressiven Anstiegs des adrenokortikotropen Hormons (ACTH) im Plasma. Das
natriumretinierende Aldosteron wird vermehrt produziert und reguliert dadurch die
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physiologische Anpassung des Flussigkeitshaushaltes in der Frihschwangerschaft tber die
renale Retention von Natrium und Wasser. Die Wirkung, die wahrend der Schwangerschaft
um das funf- bis sechsfache erhoht ist, wird teilweise durch die natriuetische Wirkung des
Progesterons neutralisiert. [PFLEIDERER A et al., 2000]

2.10.2.2. Uterus

Die Ursache der Dehnbarkeit des Uterus beruht auf einer in der Frihschwangerschaft
ausgepragten Erhdhung der Plastiziét, was eine erhthte Dehnbarkeit bei einem vermindertem
Tonus bedeutet. [GEIST C et al., 2005]

Die Gewebemasse nimmt bis zur Geburt von 45 — 120g auf 675 — 1500g, Uberwiegend durch
Hypertrophie? der Myometriumzellen® und in geringem Umfang durch eine Hyperplasie® der
Muskelzellen, zu. [GEIST C et a., 2005] In der Frihschwangerschaft wird das Wachstum
durch die vermehrte Ostrogenproduktion induziert, wéhrend es im  weiteren
Schwangerschaftsverlauf durch das Wachstum des Feten zu einem Dehnungsreiz auf das
Myometrium kommt, der selbst wachstumsfordernd auf die Muskulatur  wirkt.
[PFLEIDERER A et al., 2000] Die Uterusvergroferung verlauft alerdings nicht
gleichformig. Aus der anfanglichen Birnenform entsteht bis zur zehnten SSW eine im oberen
Bereich etwas abgeplattete Kugel, in der 20. SSW eine Kugel, die sich der Lage des Kindes
anpasst, und in der 36. — 38. Woche erreicht der Fundus, das obere Gebarmutterende, den
Rippenbogen. In den letzten Wochen bewirkt das Gewicht des Kindes eine Erweiterung des
unteren Teiles der Gebarmutter, wodurch die Muskellagen des Beckenbodens gedehnt werden
und das Kind sich in den unteren Teil des Uterus und den Beckeneingangsraum senkt.
[GEIST C et al., 2005] Diese Wachstumsvorgange erfordern eine Anpassung des uterinen
GeféaRapparats mit einer Weitstellung der Gefallumina, die hauptsichlich durch Ostrogen
induziert wird. Dadurch wird eine Steigerung des uterinen Blutflusses auf ca. 500 ml/min
(Faktor 100) erreicht. [PFLEIDERER A et al., 2000]

2 Hypertrophie = ,,VergréRerung von Geweben od. Organen durch Zunahme des Zellvolumens bei gleicher
Zellzahl“ [BACH M, 2004]

¥ Myometrium = ,,Muskelschicht der Gebarmutterwand“ [BACH M, 2004]

“ Hyperplasie = ,,s09. Numerische Hypertrophie; VergroRerung eines Gewebes od. Organs durch Zunahme der
Z€llzahl bei unveranderter ZellgrofRe [BACH M, 2004]
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2.10.2.3. Cervix uteri und Vagina

Die Cervix bietet Schutz vor Infektionen und hdlt dem Druck von oben bei der aufrechten
Position der Mutter stand. In der Schwangerschaft bilden sich durch den Einfluss von
Progesteron Sekrete, die sich verdicken und einen Schleimpfropf bilden. [GEIST C et al.,
2005] Dadie Cervix zu 90% aus Bindegewebe besteht, kann deren Reifung, die in Form der
Dilatation, Verkirzung und Auflockerung etwa vier bis sechs Wochen vor der Entbindung
beginnt, ohne grolReren Energieverbrauch sichergestellt werden. [MARTIUS G,
HEIDENREICH W, 1995]

Hormonell bedingt kommt es im Bereich der Vulva und der Vagina zu einer Zunahme der
Durchblutung und zu einer vermehrten FlUssigkeitsretention. Dadurch kommt es bereits
frihzeitig zu einer Gewebeauflockerung und zu einer violetten Verfarbung der Mukosa. Auch
eine vermehrte Sekretbildung und ein pH-Anstieg ist zu bemerken. [PFLEIDERER A et a.,
2000]

2.10.2.4. Herz-Kreislaufsystem

Zusétzlich zum Wachstum des Kindes erfordern auch die stark vergrofierten Organe,
besonders der Uterus, eine verstérkte Durchblutung. [GEIST C et a., 2005] So kommt es zu
einer Abnahme des peripheren Gefél3widerstandes, zu einer Zunahme des zirkulierenden
Blutvolumens und Herzminutenvolumens, durch die Mehrbelastung zu einer Zunahme der
Herzgrol3e und zur Zunahme des zentralen Venendrucks. [PFLEIDERER A et al., 2000]

2.10.2.4.1. Abnahme des peripheren Gefaldwider standes

Am Schwangerschaftsbeginn kommt es zu einer Tonusabnahme der glatten Muskulatur der
Arteriolen und Venen durch eine verminderte Reaktion auf vasokonstriktorische Reize.
[PFLEIDERER A et a., 2000] Wahrend der systolische Druck annghernd konstant bleibt,
fallt der diastolische Druck in der 16. — 20. SSW und fuhrt bel vielen zu Schwéachegefihl,
Midigkeit und zu Behinderungen des Blutriickflusses, was Odembildung zur Folge haben
kann. [GEIST C et al., 2005]
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2.10.2.4.2. Zunahme des zrkulierenden Blut- und Herzminutenvolumens

Das relativ zum erhdhten Fassungsvermogen des Gefaldsystems, zur Aufrechterhaltung eines
regelrechten Blutdruckes, zu wenig zur Verfiigung stehende zirkulierende Blutvolumen muss
kompensiert werden, was zur einer Aktivierung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems
mit vermehrter Retention von Natrium und Wasser in den Nieren fuhrt. In der
Schwangerschaft betrégt die Gesamtfllssigkeitszunahme ca. acht Liter, wovon ca. 1,5 Liter
auf den intravasalen Raum entfallen. [PFLEIDERER A et a., 2000] Dadurch kommt esim
zweiten bis dritten Schwangerschaftsmonat zu einer Steigerung des Blutvolumens um 30 —
40% auf ca sechs Liter. Diese Zunahme berunt aber hauptsachlich auf der
Wassereinlagerungen, denn die Erythrozytenmenge wird nur um 25% gesteigert. Diese
Blutverdinnung, die sich unter anderem in einem relativen Absinken der Gesamtzellzahl und
der Hamoglobinkonzentration zeigt, wird as physiologische Schwangerschaftsanamie
bezeichnet und stellt einen normalen Vorgang dar. [MARTIUS G, HEIDENREICH W, 1995]
Hamoglobinwerte unter zwoélf Gramm/dl sind Ausdruck einer echten Anamie. [MARTIUS J,
NOVOTNY A, 2006]

Auch die Gerinnungsfaktoren nehmen deutlich zu, was zu einer 30%igen Verminderung der
Gerinnungszeit (Hyperkoagulation) fuhrt. Dadurch besteht ein erhohtes Risiko der
Thrombosenbildung. [GEIST C et al., 2005]

2.10.2.5. Lunge

Infolge der Gewebszunahme und der Mehrarbeit steigt der Sauerstoffverbrauch um 25% an.
[MARTIUS G/HEIDENREICH W, 1995, BIKAS D, AHNER R, LANG U, HUSSLEIN P,
2006] Dieser gesteigerte Bedarf wird durch eine vermehrte Ventilation [MARTIUS G,
HEIDENREICH W, 1995], die durch die direkte Progesteroneinwirkung auf das
Atemzentrum bewirkt wird und wobel es zu einer erhohten CO.-Sensibilitdt in diesem
kommt, bewirkt. [BIKAS D, AHNER R, LANG U, HUSSLEIN P, 2006] Durch die verstarkte
Ventilation kommt es zu einer Zunahme des Atemzugvolumens um bis zu 40% bei gleich
bleibender Atemfrequenz. [PFLEIDERER A et al., 2000] Wegen der Steigerung des
Atemminutenvolumens um 30 — 40% und des vergrofRerten Atemwiderstandes kann es zu
Hyperventilation kommen. [MARTIUS G, HEIDENREICH W, 1995] Durch diese als
physiologisch anzusehende Verdnderung kommt es zu einer Steigerung der alveoléren und
arteriellen pO,-Spannung und einer Abnahme des CO,-Partialdrucks, wodurch der CO,-
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Gradient zwischen Fetus und Mutter steigt und der CO,-Abtransport ins maternale Blut
erleichtert wird. [BIKAS D, AHNER R, LANG U, HUSSLEIN P, 2006]

2.10.2.6. Niere und Harnwege

Die Nieren nehmen infolge der verstérkten Durchblutung an Volumen zu und es kommt zu
einer Dilatation der Harnleiter und des Nierenbeckens. [MARTIUS G, HEIDENREICH W,
1995] Die funktionellen Nierenveranderungen fihren zu einem 50%igen Anstieg der renalen
Durchblutung, zu einer 35%igen Steigerung der Filtrationsrate [PFLEIDERER A et al., 2000]
und zur erhthten Ausscheidung einiger harnfahiger Substanzen, [MARTIUS G,
HEIDENREICH W, 1995] wie Glucose, Aminosauren, Proteine und wasserléslicher
Vitamine. [PFLEIDERER A et a., 2000] Deshalb ist eine Glukosurie fur die Diagnostik
einer Stérung des Kohlenhydratstoffwechsel s nicht verwertbar und eine Proteinurie von bis zu
300mg/24 h wird a's nicht pathologisch angesehen. [PFLEIDERER A et al., 2000]

2.10.2.7. Mamma

Im ersten Trimenon kommt es durch eine Zunahme des Drusengewebes zu einer
VolumenvergrofRerung der Brust, wodurch Spannungsgefihle erzeugt werden koénnen.
[PFLEIDERER A et a., 2000] Auch die Brustwarzen hypertrophieren. [MARTIUS G,
HEIDENREICH W, 1995] Im zweiten Trimenon stehen Zellhypertrophie, gesteigerte
Durchblutung und die beginnende Milchsynthese im Vordergrund. [PFLEIDERER A et .,
2000] Schon ab dem zweiten Monat produzieren die Brustdriisen Kolostrum, wofir die
Hormonproduktion in der fetoplazentaren Einheit verantwortlich ist. Nach dem fiinften Monat
setzten unter der Wirkung des Prolaktins die Milchproduktion und der Milcheinschuss ein.
[MARTIUS G, HEIDENREICH W, 1995]

2.10.2.7. Haut

Ab dem zweiten Schwangerschaftsmonat fuhrt eine gesteigerte Bildung des Melanin-
stimulierenden Hormons zu einer gesteigerten Pigmentierung, besondersim Bereich der Linea
alba®, der Brustwarzen, des Nabels, alter Narben und des Genitals. Bei einem Grofteil der

Frauen entsteht eine pigmentiere Linie, Linea nigra und Linea fusca, in der Mittellinie der

5 Bereich zwischen Nabel und Schambein [PFLEIDERER A et al., 2000]
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Fascie der Bauchmuskeln, die der Dehnung nicht mehr standhalten kénnen. Vor allem
dunkelhaarige Frauen neigen zu einer verstérkten Pigmenteinlagerung. Weiters kann es zu
einer flachigen Pigmentierung an Stirn, Wangen oder Nasenriicken kommen. [GEIST C et al.,
2005]

Besondersin der zweiten Schwangerschaftshd fte konnen Dehnungsstreifen im Bauch-, Brust-
und Huftbereich durch eine Schadigung der elastischen Fasern auftreten. [PFLEIDERER A et
al., 2000]

2.10.2.9. Wirbelsdule und Bewegungsapparat

Die Dichte vieler Knochen andert sich, sie werden weicher und das Becken dehnt sich aus. Es
kommt zu einem verstarkten Umsatz von Kalzium. [GEIST C et a., 2005] Auch die Gelenke
lassen in ihrer Festigkeit nach. Durch diese aufgel ockerten Bandverbindungen der Knochen
und das erhohte Korpergewicht wird die Muskulatur stérker beansprucht und es kommt zu
Kreuz- und Riuckenschmerzen. [MARTIUS G, HEIDENREICH W, 1995]

2.10.2.10. Gastrointestinal trakt

2.10.2.10.1. Mundhohle

In der Schwangerschaft kommt es vermehrt zum Auftreten von Karies aufgrund der
verdnderten Zusammensetzung des Speichels, der veranderten Blutzirkulation im Zahnfleisch
und der hormonellen Umstellung. Der Proteingehalt des Speichels steigt im Laufe der
Schwangerschaft, wahrend der pH-Wert sinkt. [MARTIUS G, HEIDENREICH W, 1995]

2.10.2.10.2. Osophagus und Magen-Darm-Trakt

Durch den erhdhten Progesteronspiegel kommt es zu einer Motilitdtsabnahme sowie einer
algemeinen Tonusverminderung der glatten Muskulatur, was eine Verlangsamung der
Magenentleerung und eine Zunahme der Gesamtpassagezeit zur Folge hat und den Reflux von
Mageninhalt begiinstigen kann, was haufig mit Sodbrennen einhergeht. [PFLEIDERER A et
al., 2000] Auch der steigende mechanische Druck des vergrofRerten Uterus auf den Magen
tragt zum vermehrten Riickstrom des Mageninhalts in den Osophagus bei. [MARTIUS G,
HEIDENREICH W, 1995] Gegen das Sodbrennen konnen Mandeln, Nisse, Haferflocken
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oder eine medikamenttse Behandlung mit Antazida helfen. [LEITZMANN C, KELLER M,
HAHN A, 2005] Die Passage der Nahrung ist verlangsamt und fihrt zu einer vermehrten
Wasserrlickresorption aus dem Darm in den Kreislauf, was zu Obstipation und zu einem
erhohten Druck auf die Venen und zu Hamorrhoiden fihren kann. [GEIST C et al., 2005] Als
Obstipationspréavention und —behandlung sollten ausreichend Ballaststoffe verzehrt werden.
[LEITZMANN C, KELLER M, HAHN A, 2005]

2.10.2.10.3. Leber

Die Leber wird durch fetale Stoffwechsel produkte zusétzlich belastet und zeigt verschiedene
veradnderte Blutparameter wie z.B.: akalische Phospatase, Cholesterin, die aufl3erhalb einer
Schwangerschaft Zeichen ener pathologischen Veranderung wéaren. [MARTIUS G,
HEIDENREICH W, 1995]

2.10.2.10.4. Gallenblase

Die Gallenblase zeigt progesteronbedingt eine Tonusverminderung, die sich meist als
Uberdehnung duRert. [PFLEIDERER A et al., 2000] Vor alem im letzten Trimenon kann die
Gallenblase durch den hoch stehenden Uterus seitlich verlagert werden. [MARTIUS G,
HEIDENREICH W, 1995] Infolge der verlangsamten oder unvollstandigen Entleerung
kommt es zu einer Galleneindickung oder Stase des Gallenflusses mit Ausbildung von
Gallensteinen. Auch eine Entwicklung einer intrahepatischen Cholestase mit dem typischen
Hautjucken ist unter dem Einfluss der Ostrogene moglich. [PFLEIDERER A et ., 2000]

2.11. Erndhrungin der Schwanger schaft

Wahrend der pr& und postnatalen kindlichen Entwicklung sind Zufuhr und Stoffwechsel von
Nahrstoffen von grof3er biologischer Bedeutung, denn das rasche Kindeswachstum mit einer
Verdoppelung des Korpergewichtes in nur sechs Wochen im Laufe des letzten
Schwangerschaftstrimenons, sowie die Differenzierung der Organe und Gewebe hdngen von
einer hohen Nahrstoffzufuhr relativ zur Korpermasse ab. Da der Fetus nur Uber begrenzte
Kompensationsmoglichkeiten verfigt, kann sich schon eine verhdltnismaldig kurzfristige,
unausgewogene oder marginade Néhrstoffzufuhr in Wachstumsstérungen  &uf3ern.
[KOLETZKO B, 2006]



2.11.1. Intrauterine Erndhrung und Erkrankungen im spateren L eben

Die Liste der im Zusammenhang mit der unausgeglichenen Erndhrung des Feten stehenden
metabolischen Storungen und Erkrankungen ist lang. Dazu gehdren metabolische Stérungen
wie 3-Zell-Dysfunktion, Dyslipididmie, Glucoseintoleranz, Insulinresistenz, Adipositas und
Diabetes Méllitus Typ 11, kardiovaskuldre Stérungen wie hoher Blutdruck, Atherosklerose,
Schlaganfall und koronare Herzerkrankungen, Osteoporose, Krebs, besonders Brustkrebs,
chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, chronische Niereninsuffizienz, das polyzystische
Ovarsyndrom, aber auch psychische Storungen wie Schizophrenie. [MARTIN-GRONERT
MS, OZANNE SE, 2006]

2.11.1.1. Auswirkungen bei maternaler Unterernghrung

Als Ursachen fur fetale Wachstumsverzogerungen konnen auch ene Reihe von
psychosozialen Problemen, wie Verarmung, Alkohol-, Tabak- und Drogenabusus,
unzureichende Erndhrung, spéte pranatale Betreuung und soziale Unterstiitzung und Stabilitét
genannt werden, welche wiederum mit der Erndhrungssitutation der werdenden Mutter im
Zusammenhang stehen. [AHLUWALIA | et a., 2001]

Bei mangelerndhrten Schwangeren ist das Plazentagewicht sowie die Oberflache der
peripheren Villi der Plazenta vermindert, sodass die ohnehin begrenzte Nahrstoffzufuhr
zusétzlich behindert wird. [KOLETZKO B, 2006]

Eine Unterversorgung des Feten verandert dessen Metabolismus, Hormonproduktion und die
Sensitivitét der Gewebe fir Hormone, was im Erwachsenenalter zu einem erhdhten Risiko
von Blutdruck, koronaren Herzerkrankungen, Diabetes Méellitus Typ Il und autoimmuner
Thyreoditis fuhren kann. [MARTIN-GRONERT MS, OZANNE SE, 2006] Mangelernghrte
Neugeborene weisen ein verringertes Gesamtkorpergewicht und besonders ein erniedrigtes
Gewicht von Leber, Milz, Herz, Nebennieren, Nieren, Skelett und Thymus auf. [KOLETZKO
B, 2006]

Untergewichtige Neugeborene weisen auch ein erhdhtes Risiko fir neurologische,
respiratorische und intestinale Stérungen auf. [WU G et al., 2004]



2.11.1.2. Auswirkungen bei maternalem Ubergewicht und Adipositas

Bei diesem Erndhrungsstatus besteht fur die Schwangere ein héheres Risiko fir eine
Praeklampsie, Gestationsdiabetes, eine Kaiserschnittgeburt, einem grof3em Neugeborenen und
einer erhdhten perinatalen Mobiditét und Mortalitét. [ESHRE CAPRI WORKSHOP GROUP,
2006] Fir das Kind bedeutet das im Erwachsenenalter ein erhdhtes Risiko fur Adipositas,
Diabetes Mellitus Typ |1, Hypertonie und Hyperinsulindmie. [MARTIN-GRONERT MS,
OZANNE SE, 2006]

2.11.2. Gewichtszunahme wahrend der Schwanger schaft

Der kaorische Mehrbedarf wahrend einer Schwangerschaft setzt sich aus dem
Energieaufwand fur das Wachstum von Kind und Placenta, der Vermehrung oder Neubildung
von mutterlichem Gewebe (Uterusmuskulatur, Brustdriisen, Blut, Fettgewebe), dem erhéhtem
Grundumsatz durch die vergrofRerte Masse von aktivem Gewebe und dem erhdhten
Sauerstoffverbrauch von Uterus, Placenta und Fetus und dem steigenden Aufwand flr
korperliche Arbeit und Bewegung des schwereren mitterlichen Korpers zusammen.
[KORNER U, ROSCH R, 2004]

Entscheidend fir die Gewichtszunahme ist das Korpergewicht, das die Frau vor ihrer
Schwangerschaft hatte. Prékonzeptionell untergewichtige Frauen sollten mehr Gewicht
zunehmen als Ubergewichtige oder adipOse, aber die Gewichtszunahme sollte keinesfalls
Ubergewicht verursachen. [LEDERMANN S et al.,, 1997] Denn eine inadaquate
Gewichtszunahme oder Untergewicht im dritten Trimester verdoppeln das Risiko einer
Frihgeburt. [SIEGA-RIZ A et al., 1997]

Trotz der mannigfaltigen Probleme bel Ubergewichtigen Schwangeren, ist diese Lebensphase
aber nicht geeignet um Korpergewicht gezielt abzubauen. [KORNER U, ROSCH R, 2004]
Ausgehend vom prakonzeptionellen BMI sieht das Institute of Medicine eine unterschiedliche
Gewichtszunahme als giinstig an. [STOTLAND N et a., 2005]



BMI (kg/m?) vor der Schwanger schaft Empfohlene Gewichtszunahmein der
Schwanger schaft
Starkes Untergewicht (> 16,5 bis < 19,5) 12,5- 18 kg
Normalgewicht (19,5 bis < 26) 11,5- 16 kg
Ubergewicht (26 bis 29) 7-11,5kg
Adipositas (> 29) + 6 kg
Bel Zwillingen 16 - 20,5 kg

Tabelle 7: Empfohlene Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
[STOTLAND N et a, 2005 und KORNER U/ROSCH R, 2004]

Die besten Bedingungen fir eine optimale fetale Entwicklung zeigt ein BMI von etwa 20 bis
22 kg/m? vor der Schwangerschaft. [STOTLAND N et al., 2005]

Die Gewichtszunahme unterliegt grof3en individuellen Schwankungen und kann zwischen
neun und 18 kg betragen (durchschnittlich 12,5 kg). Ein merkbarer Anstieg der Korpermasse
erfolgt ab der zehnten SSW. Weniger als 50 % des am Ende zugenommenen Gewichts
werden dem Feten, dem Fruchtwasser und der Plazenta zugeordnet. Den Rest bilden die
mutterlichen Fettdepots (1500 — 3500 g), welche die Energiereserve fur die Stillzeit
darstellen, der Anstieg des Korperwassers (Blutvolumen, GewebeflUssigkeit) und die
Vergroferung von Uterus und Mammae (ca. 1300 g). [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004]

Die durchschnittliche Gewichtszunahme im Verlauf der Schwangerschaft:

Gewichtszunahme (g)

Woche 10. 20. 30. 40.
Gesamtkdrpergewicht 650 4000 8500 12500
Foétus 5 300 1500 3300
Plazenta 20 170 430 650
Fruchtwasser 30 250 600 800
Uterus 135 585 810 900
Mammae 35 180 360 400
Blutvolumen 100 600 1300 1200

[FRIEDBERG V, 1970]

Die wiinschenswerte Gewichtszunahme liegt zwischen 360 g in der 16. SSW und 450 g in der

29. SSW: 16. bis 18. SSW 0,36 kg/Woche
19. bis 28. SSW 0,45 kg/Woche
29. bis 40. SSW 0,35 - 0,40 kg/Woche [ROSSO P, 1990]
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2.11.3. Energiebedarf

Fir den Aufbau von magerer Kdrpermasse und K érperfett wird eine Energiemenge von ca.

71 700 kcal benétigt, was einer zusétzlichen Energiezufuhr von 255 kcal/d entspricht.
[PRENTICE AM et da., 1996] Da es im ersten Trimenon nur zu einem minimalen
Gewichtszuwachs kommt und sich der Energiebedarf kaum andert, wird eine Erhéhung der
Energiezufuhr erst ab dem zweiten Trimenon empfohlen. Der Mehrbedarf betrégt im ersten
Trimester etwa 340 kcal/Tag und im dritten Trimenon 450 kcal/Tag. [PICCIANO MF, 2003]
In den Industrieléndern verringern die meisten Frauen gegen Ende der Schwangerschaft ihre
Aktivitéten, was eine entsprechende Senkung des Energiebedarfs zur Folge haben sollte.
[KOLETZKO B, 2006]

2.11.4. M akronahr stoffe

Kohlenhydrate, Fette und Proteine dienen dem Korper als Energiequelle. Proteine haben
darUber hinaus noch eine Vielzahl an anderen Funktionen. [ELMADFA |, LEITZMANN C,
2004]

2.11.4.1. Kohlenhydrate

Kohlenhydrate sind Polyhydroxyaldehyde bzw. —ketone (algemeine Summenformel
CnhH2:0n) und fur den menschlichen Organismus eine leicht verwertbare und bevorzugte
Energiequelle. Darliber hinaus erflillen sie noch eine Vielzahl an biologischen Funktionen,
wie die Aufrechterhaltung des Wasser- und Elektrolythaushalts oder die Beteiligung der
M ukopolysaccharide bei der Immunabwehr. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004]

Die wesentlichen Bestandteile der Kohlenhydrate sind die Glucose, die Fructose, die
Galaktose und ihre Derivate. [BIESALSKI et al, 1999] Ihre Einteilung erfolgt nach der
Anzahl der Einfachzucker in Mono-, Di-, Oligo- und Polysaccharide. [ABELE H et a., 2004]
Der wichtigste Energietrager ist die Glucose, die auch Bestandteil von Di- und
Polysacchariden ist. Kohlenhydrate werden in erster Linie zur Energiebereitstellung
herangezogen, [ABELE H et al., 2004] vor alem die Versorgung von Erythrozyten und
Nebennierenmark mit Glucose muss gesichert sein, da diese Zellen, im Unterschied zu den

Gehirnzellen, die im Hungerzustand auch in der Lage sind, KetonkdOrper zu nutzen,
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ausschliefdlich dieses Monosaccharid verwerten konnen. [ELMADFA |, LEITZMANN C,
2004]

Die Verdauung der Starke, des haufigsten in der Nahrung vorkommenden Kohlenhydrats,
beginnt bereits im Mund mit Hilf der Speichelamylase, welche die 1,4-glykosidischen
Bindungen angreift. Die weitere Aufspaltung zur Glucose erfolgt im Dinndarm mit der
Pankreasamylase, der Maltase und der Oligo-1,6-a-Glucosidase. Die in der Nahrung
vorkommenden Disaccharide werden durch Disaccharidasen in der Darmmukosa in die
entsprechenden Monosaccharide gespalten und gelangen danach tber die Darmmukosain den
Blutkreislauf. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Die Kohlenhydratabsorption und die
Absorptionsgeschwindigkeit einzelner Kohlenhydrate sind unterschiedlich und spezifisch,
[ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] weshalb der Blutzuckerspiegel nach Aufnahme
verschiedener Kohlenhydrate unterschiedlich schnell ansteigt. [ABELE H et al., 2004] Nach
der Absorption werden die Monosaccharide entweder oxidativ oder nicht oxidativ bei der
Glykolyse verwertet, oder zum Glykogenaufbau in Leber und Muskulatur herangezogen.
[ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Weiters kann die Glucose in Fettsduren umgewandelt
werden, was aber nur bei sehr fettarmer und gleichzeitig sehr kohlenhydratreicher Ernahrung
in groferem Umfang stattfindet, da die Umwandlung von Glucose zu Fettsauren ein
ineffizienter Prozess ist, bei dem bis zu einem Viertel der in den Kohlenhydraten verfligbaren
Energie verloren gehen kann. [ELMADFA 1, 2004]

2.11.4.1.2. Kohlenhydratstoffwechsel wahrend der Schwanger schaft

Die fetde Energieversorgung wird im Wesentlichen durch den maternalen
Kohlenhydratstoffwechsel gewahrleistet, der durch die Schwangerschaft Anpassungen erfahrt.
Veradnderungen des mutterlichen Blutglucosespiegels fuhren auch zu einer verénderten
Konzentration beim Feten. Schwangere neigen zu Hypoglykamien und vor alem im letzten
Trimenon zu verminderten Blutglucosentchternwerten, bei denen Hungerzustand und
Gravitét additiv zu wirken scheinen. Die mutterliche Glucose-Insulin-Homéostase wird durch
plazentare Hormone beeinflusst, wie das humane plazentare Hormon (HPL), das den
Blutglucosespiegel erniedrigt. Die Glucosetoleranz sinkt im Laufe der Schwangerschaft,

obwohl die Konzentration des immunoreaktiven Insulins und des Proinsulins® im Plasma

6 Préproinsulin = Peptid aus 107 Aminosauren, aus dem in den Betazellen der Langerhans-Inseln das Hormon
Insulin gebildet wird [BACH M, 2004]
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ansteigt, was auf eine verminderte Wirkung oder auf einen rascheren Abbau des Hormons
hindeutet. In der frihen Schwangerschaft besteht eine erhéhte Insulinwirkung. Die fetalen
Blutzuckerwerte liegen etwa 25 — 30% unter den mutterlichen, wofir der Eigenverbrauch der
Plazenta verantwortlich ist, die auch zur Glykogensynthese und —speicherung féhig ist. Mit
zunehmenden Gestationsalter nimmt der Glykogengehalt der Plazenta ab, wéhrend der
Glykogengehalt der fetalen Leber steigt. Bei mitterlichen Hungerzustdnden wird das
Glykogen in der fetalen Leber abgebaut und bei Hyperglykdmien der Mutter wird verstérkt
Glykogen in die Leber des Feten eingebaut. Das fuhrt zu einer Stabilisierung des
Blutglucosespiegels des Feten auch bei ener langer anhaltenden insulinbedingten
Hypoglykémie der Mutter, denn der plazentare Glykogenspeicher scheint keine Reserve fir
den Fetus zu sein, sondern dient dem Eigenstoffwechsel des Organs. [QUAAS L,
HILLEMANNS HG, 1995]

Das bedeutet, dass bei einer stoffwechselgesunden Schwangeren keine ,,diabetogene
Stoffwechselsituation besteht und dass die vorhandenen Stoffwechselmechanismen verstérkt
zur Nutzung einer optimalen plazentaren Versorgung genutzt werden. [QUAAS L,
HILLEMANNS HG, 1995]

2.11.4.1.3. Kohlenhydratbedarf wahrend der Schwanger schaft

Da die Glucose zu 90% die Hauptenergiequelle des Feten darstellt [QUAAS L, 1999], sollte
eine ausreichende Kohlenhydratzufuhr von 55% der téglichen Energiezufuhr gewdahrleistet
sein. [DACH, 2000] Den Grofdeil der Kohlenhydratzufuhr sollte mit komplexen
Kohlenhydraten im natlrlichen Verband bestritten werden, denn niedermolekulare
Kohlenhydrate tragen zur Energieliberversorgung und zur Unterversorgung an essentiellen
Nahrstoffen bei. Empfehlenswerte Kohlenhydratlieferanten wéren Vollkornprodukte,
Kartoffeln, Hilsenfrichte und Gemise, [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] da diese
Lebensmittel auch essentielle Néahrstoffe und sekundére Pflanzenstoffe enthalten.
[ELMADFA | et al., 2003]

2.11.4.1.4. Ballaststoffe
Unter diesem Sammelbegriff werden unverdauliche Bestandteile pflanzlicher Nahrung

zusammengefasst. Meist handelt es sich, abgesehen vom Lignin, um unverdauliche
Kohlenhydrate wie Cellulose, Hemicellulose oder Pektin, aber auch die durch die Amylase
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nicht spaltbare resistente Starke und die nicht-verdaulichen Oligosaccharide der
Raffinosefamilie werden dazugezéhlt. [DACH, 2000] Aufgrund ihrer physikalischen
Eigenschaften wie Wasserbindungskapazitét, Viskositét, Fermentierbarkeit, Gallensduren-
Bindungsfahigkeit und Kationen-Austauschfunktion zeigen Ballaststoffe zahlreiche positive
Auswirkungen auf den menschlichen Korper. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Dazu
zdhlen die Verlangerung der Kautétigkeit, die vermehrte Speichel- und Magensaftsekretion,
die verlangerte Verweildauer des Nahrungsbreis im Magen, was eine verlangerten
Sattigungswirkung  zur  Folge hat, die erhdhte Darmperistaltik durch die
Wasserbindungsfahigkeit und das vergrof3erte Volumen, die verkirzte Transitzeit des
Nahrungsbreis und damit die kiirzere Wirkungsdauer von kanzerogenen Substanzen und die
Bindung der Gallensalze, was einen sinkenden Blutchol esterinspiegel bedingt. [ELMADFA |,
2004]

2.11.4.1.5. Ballaststoffbedarf wahrend der Schwanger schaft

Bei Schwangeren werden wie bel Erwachsenen 30g Ballaststoffe pro Tag empfohlen.
[DACH, 2000] Die Ballaststoffe wirken der in der Schwangerschaft haufig auftretenden
Obstipation  entgegen [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] wund helfen
Blutzuckerschwankungen zu vermeiden. [KORNER U, ROSCH R, 2004]

2.11.4.1.6. Tatsachliche Kohlenhydratzufuhr von Schwangeren laut Osterreichischen
Ernahrungsbericht 2003

Der Kohlenhydratanteil an der téglichen Energieaufnahme lag bei den Schwangeren bei 50%,
wobei auch das Alter der Schwangeren eine Rolle spielte, denn die tagliche
Kohlenhydratzufuhr nahm mit zunehmendem Alter ab. So bestritten die unter 25jahrigen im
Mittel 51% des Energiebedarfs mit Kohlenhydraten, wahrend der Anteil der Kohlenhydrate in
der Nahrung in der Altersgruppe 25 — 35 Jahre noch 50% und in der Gruppe 36 — 46 Jahre
nur mehr 47% betrug. Die Zuckeraufnahme war mit durchschnittlich 14% der t&glichen
Energieaufnahme zu hoch, was zu ungunsten der hochmolekularen Kohlenhydrate ging und
Zu einer zu geringen Ballaststoffzufuhr von 21% fuhrte. [ELMADFA | et a., 2003]
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2.11.4.2. Fette (= Lipide, Lipoide)

Fett stellt fir den Menschen den wichtigsten und grofdten Energiespeicher dar und liefert
fettlosliche Vitamine sowie essentielle Fettsuren. [BIESALSKI et al., 1999]

Mit dem Begriff Fett wird eine chemisch gesehene heterogen Stoffgruppe verschiedener
Substanzen beschrieben, die jedoch Gemeinsamkeiten hinsichtlich ihrer physikalisch-
chemischen Eigenschaften aufweisen. Nach der chemischen Zusammensetzung wird
zwischen Lipiden, die Fettsduren as Strukturbestandteile haben, und lipidartigen Stoffen, die
I soprenderivate sind, unterschieden. Die meisten naturlichen Fette bestehen hauptséchlich aus
Triglyceriden, deren Fettsdurenkomponenten grofdtenteils langkettige Fettsduren sind, und die
Spuren von Mono- und Diglyceriden, freien Fettsduren, Phospholipiden und unverseifbaren
Komponenten enthalten. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004]

Fettsduren werden nach ihrer Kettenlange in kurzkettige (bis 4 C-Atome), mittelkettige (6 —
10 C-Atome, MCT = mittelkettige Triglyceride) und langkettige (Uber 10 C-Atome, LCT =
langkettige Triglyceride) und nach dem Séttigungsgrad in geséttigte (ausschliefdlich
Einfachbindungen zwischen den C-Atomen), einfach ungeséttigte (eine Doppelbindung
zwischen den C-Atomen) und mehrfach ungeséttigte (mehrere Doppelbindungen zwischen
den C-Atomen) Fettsduren, wo auch die essentiellen Fettsauren, Q-3 und Q-6, zu finden sind,
eingeteilt. [BIESALSKI et al., 1999]

Zwar findet ein Teil der Fettverdauung, die mechanische Emulgierung, bereits im Magen
statt, aber der eigentliche Abbau erfolgt im Duodenum und Jgunum. [ELMADFA |1,
LEITZMANN C, 2004] Im Dunndarm werden die Fette durch Gallensalze emulgiert und
durch die Darmperistaltik in kleine Tropfchen zerlegt, was ihre Oberflache vergrofiert
[BIESALSKI et al., 1999] und den Angriff der im Pankreassaft und in den Darmsekreten
enthaltenen Lipasen vereinfacht. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Be der
Fetthydrolyse durch die Lipasen werden die in der Nahrung enthatenen Triglyceride in
Fettsauren, Diglyceride, Monoglyceride und Glycerin gespalten bis eine Mikroemulsion von
Fetten entsteht, die von der Mucosamembran aufgenommen werden kann. [ELMADFA |,
LEITZMANN C, 2004] Zusammen mit den Gallensalzen bilden die Abbauprodukte die
wasserl6slichen Mizellen, die auch weitere Bestandteile, wie fettl6sliche Vitamine, enthalten,
die nach der Diffusion in die Darmschleimhaut weiter zu freien Fettsduren abgebaut werden.
Kurz- oder mittelkettige Fettsduren konnen die Zellwande passieren und gelangen ins
Pfortaderblut, wo sie an Albumin gebunden transportiert werden. Die langkettigen Fettsduren
werden in der Darmmucosa wieder zu Triglyceriden verestert und bilden Chylomikronen, die
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Uber die Lymphe ins Blut gelangen. Die frelen Fettsduren konnen zur Deckung des
Energiebedarfs in Korperzellen herangezogen werden oder im Fettgewebe oder der Leber
wieder in Triglyceride umgewandelt werden. Die in der Leber umgewandelten Triglyceride
konnen wieder an Lipoproteine gebunden ins Blut freigesetzt werden. [ABELE H et al., 2004]

2.11.4.2.1. Essentiellen Fettsiuren

Im Unterschied zu den geséttigten Fettsauren, die der menschliche Korper auch durch
Fettsaurebildung aus Glucose herstellen kann, und den einfach und mehrfach ungeséitigten
Fettsduren, die aus geséttigten Fettsauren synthetisiert werden kénnen, [DACH, 2000] kénnen
die n-6 Fettsauren (Linolsdure = C 18:2 und die aus ihr gebildeten langerkettigen Fettsauren,
z.B. Arachidonsdure = C 20:4) und die n-3 Fettsduren (o-Linolensdure = C 18:3 und ihre
langerkettigen Derivate, v. a. die Eicosapentaensaure = C 20:5 und die Docosahexaensaure C
22:6) nicht endogen produziert werden und mussen daher mit der Nahrung zugefuhrt werden.
Diese Fettsduren dienen der Bildung von Strukturlipiden und von regulatorisch wirksamen
Eicosanoiden. Aus der Arachidonsaure und der Eicosapentaensaure werden die Eicosanoide
gebildet, welche die Funktion von glatten Muskeln, Endothelien, Monozyten, Thrombozyten
und Entzindungs- und Immunreaktionen beeinflussen. Dabel wirken sie tellweise
antagonistisch und konkurrieren bei der Biosynthese der langkettigen und hochungeséttigten
Fettsduren um das gleiche Enzymsystem, wobei die Affinitét in der Reihenfolge n-3, n-6, n-9
abnimmt. Die Umsetzungsrate zu den langerkettigen Derivaten hangt auf Grund dieser
Konkurrenzsituation von der Fettsdurezusammensetzung der Nahrung ab. [DEMMELMAIR
H et al., 1999, GERSTER H, 1998]

2.11.4.2.2. Trans-Fettsiuren

Bei dieser Fettsduregruppe sind die Wasserstoffatome nicht cis wie bei den meisten
natlrlichen Fetten angeordnet, sondern trans. Sie entstehen natlrlich im Pansen von
Wiederkauern ohne negative Folgen fur den Menschen, bei langem Erhitzen von Fett und bel
der industriellen Hydrierung von pflanzlichen Olen oder Fischolen. Sie senken das HDL -
Cholesterin im Blut bel gleichzeitiger Erhéhung des L DL -Cholesterins und erhéhen somit das
Risiko fur die Entstehung von Herz-Kreidauf-Erkrankungen. Fir weitere negative Effekte
wie z.B. Krebs, Diabetes Mellitus Il oder Allergien gibt es zwar Hinweise, aber noch keine
Beweise. [EFSA, 2004]
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2.11.4.2.3. Fettstoffwechsel wahrend der Schwanger schaft

Waéhrend einer Schwangerschaft besteht eine physiologische
Schwangerschaftshyperlipidamie, bei der nahezu ale Fettfraktionen um etwa 50% erhoht
sind, was bei einer nicht-schwangeren Frau einer Hyperlipoproteinamie Typ II/1V
gleichkdme. Deshalb wird eine starkere Fettbelastung auch schlechter as eine
Kohlenhydratbelastung vertragen. [QUAAS L, 1999] Als mdgliche Ursachen fir den
veranderten Fettstoffwechsel werden hormonelle Faktoren, wie Ostradiol, Cortisol und HPL,
und Verénderungen der Leberfunktion angesehen. [QUAASL, HILLEMANNS HG, 1995]
Von der Schwangeren aufgenommene trans-Fettsauren kdnne die Plazentaschranke passieren
und erreichen so den Feten. [INNIS S, 2006] Die Studie von Hornstra G et a. [2006] zeigte,
dass trans-Fettsduren wahrscheinlich fir ein geringeres Geburtsgewicht und einen kleineren
Kopfumfang verantwortlich sind. [HORNSTRA G, VAN EIJSEN M, DIRIX C, BONSEL G,
2006]

2.11.4.2.4. Bedeutung der n-3 und n-6 Fettsiuren

Die langkettigen mehrfach ungeséttigten Fettsduren Arachidonsaure und Docosahexaensdure
werden bevorzugt in hohen Konzentrationen in sich entwickelnden neuronalen Zellen
abgelagert und modulieren dadurch die Struktur, FHuiditdt und Funktion der
Gehirnmembranen. Docosahexaensaure spielt eine grof3e Rolle bel der neuronalen und
visuellen Entwicklung und daher fihren geringe Docosahexaensduregehalte in den Gehirn-
und in den Retinalipiden zu einer veranderten visuellen Schérfe, Storungen bei der
Elektroretinographie’ und zu Lernschwéche. [LARQUE E, DEMMELMAIR H, KOLETZKO
B, 2002] Weiters wird vermutet, dass die n-3 Fettsduren neben dem Einfluss auf das kindliche
Sehvermdgen und die neuronale Entwicklung auch  Auswirkungen auf die
Schwangerschaftsdauer, die Geburtsgrofle, die Entwicklung ener Praeklampsie und
Depressionen der Mutter haben. [JENSEN CL, 2006] Docosahexaensaure wird in grof3en
Mengen in der zweiten Hélfte der Schwangerschaft in das fetale Gehirn und in anderen
Geweben des Ungeborenen eingelagert, [KOLETZKO B, LARQUE E, DEMMELMAIR H,
2007] was zu einem fetalen Bedarf von etwa 50 — 60mg n-3 Fettsduren (vorrangig

! Elektroretinographie = ERG = , Ableitung und Registrierung der vom Auge nach Belichtung abgeleiteten
Potentialdifferenzen; die zwischen Hornhaut und indifferenter  Schléfenelektrode  registrierten

Potential schwankungen zeigen nach Lichtreiz einen typischen mehrphasigen Kurvenverlauf;“ [BACH M, 2004]
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Docosahexaensaure)/Tag im letzten Trimenon fuhrt. [CLANDININ MT, CHAPPELL JE,
LEONG S, HEIM T, SWYER PR, CHANCE GW, 1980, MARTINEZ M, 1992]

Neue Studien zeigen, dass ein aktiver und bevorzugter materno-fetaler Transfer der
Docosahexaensaure Uber die Placenta existiert, der scheinbar tber spezifische Bindungs- und
Transferproteine vermittelt wird. [LARQUE E, KRAUSS-ETSCHMANN S, CAMPOY C,
HARTL D, LINDE J, KLINGLER M et al., 2006, DUTTA-ROY AK, 2000, LARQUE E,
DEMMELMAIR H, BERGER B; HASBARGEN U, KOLETZKO B, 2003]

Arachidonsaure ist ein Bestandteil von strukturellen Phospholipiden und dient als Vorstufe fir
Eicosanoide, welche eine bedeutende Rolle in der Zellteilung, der Signalleitung und vielen
anderen physiologischen Prozessen haben. [LARQUE E, DEMMELMAIR H, KOLETZKO
B, 2002] Bei frih geborenen Kindern ist die Verflgbarkeit von Arachidonsaure negativ
assoziiert mit dem Geburtsgewicht und dem Wachstum im ersten Lebengahr. [KOLETZKO
B, BRAUN M, 1991]

2.11.4.2.5. Fettbedarf wahrend der Schwanger schaft

Unter Beachtung der Fettqualitdt kann die Fettzufuhr mit fortschreitender Schwangerschaft
auf 35% der taglichen Energiezufuhr angehoben werden. [DACH, 2000] Das heil¥, ein
Verhdltnis von mehrfachungeséttigten Fettséuren  (Polyenfettsduren = PFS) zu
ei nfachungeséttigten Fettsduren (Monoenfettsduren = MFS) zu geséttigten Fettsauren (= GFS)
von 0,7:1,3:1 wére winschenswert. Weiters sollte auf eine ausgewogene Zufuhr an
essentiellen Fettsauren im Verhdtnis 5:1 (n-6:n-3) geachtet werden. [ELMADFA |, 2004]
Das bedeutet, dass die n-6 Fettsduren einen Anteil von 2,5% und die n-3 Fettsduren einen
Antell von 0,5% zur Energieaufnahme beitragen sollten. [DACH, 2000] Wegen der
nachteiligen Effekte sollte die tagliche Cholesterinzufuhr 300mg nicht wesentlich
Uberschreiten [HAYES KC, KHOSLA P, 1992] und der Beitrag der trans-Fettsduren zur
Nahrungsenergie sollte moglichst klein, weniger as 1%, sein. [ STEINHART H, FRITSCHE
J, 1997]

2.11.4.2.6. Tatsachliche Fettzufuhr von  Schwangeren laut  Osterreichischen
Ernahrungsbericht 2003

Die durchschnittliche Fettzufuhr osterreichischer Schwangerer lag bei 35% des téglichen
Energiebedarfs und stieg mit zunehmendem Alter auf 35% im Mittel. Die



Fettsdurenzusammensetzung war wie bel der gesamtosterreichischen Bevolkerung mit 16%
gesdttigten und 6% mehrfach ungeséttigten Fettsauren suboptimal. Bei den einfach
ungeséttigten Fettsduren wurden die gewlnschten 13% der Energiezufuhr erreicht. Die
Cholesterinaufnahme lag mit 340mg/Tag mehr as 10% Uber den Empfehlungen. [ELMADFA
| eta., 2003]

2.11.4.3. Proteine

Proteine sind hochmolekulare, sehr komplexe Naturstoffe, die aus Aminosduren aufgebaut
sind und in tierischen und pflanzlichen Lebensmitteln vorkommen. [ELMADFA |1,
LEITZMANN C, 2004] Die einzelnen Aminosauren sind im Proteinmolekil Uber ihre
Carboxyl- (COOH) bzw. a-Aminogruppe (NH>2) zu langen, unverzweigten Polypeptidketten
verknipft. Von den in der Nahrung vorkommenden etwa 20 verschiedenen a-Aminosauren,
gelten acht fur den Erwachsenen al's essentiell. [FURST P, 1999]

Proteine bestehen im Unterschied zu Kohlenhydraten und Fetten nicht nur aus Kohlenstoff,
Wasserstoff und Sauerstoff, sondern enthalten darlber hinaus noch Stickstoff und andere
Elemente wie z.B. Schwefel. Ihre Bedeutung liegt nicht so sehr in der Deckung des
Energiebedarfs, als im Aufbau und der Erneuerung korpereigener Proteine. Sie sind in jeder
menschlichen Zelle als Strukturkomponente enthalten, Antikorper und einige Hormone sind
Proteine und sie versorgen den Organismus mit essentiellen Aminosduren. [ELMADFA |,
LEITZMANN C, 2004]

Die Einteilung der Proteine erfolgt aufgrund ihrer allgemeinen Struktur und chemischen Natur
in einfache, z.B. Albumine, komplexe bzw. konjugierte, z.B. Glykoproteine, und sekundére
bzw. abgeleitete Proteine, wie sie bei der Verdauung entstehen. Hinsichtlich ihrer chemischen
Natur werden tierische Proteine in fibrose (Strukturproteine) und globulére
(Funktionsproteine) und pflanzliche in Gluteline oder Prolamine eingeteilt. [ELMADFA |,
LEITZMANN C, 2004]

Die Proteinverdauung beginnt mit der Magensal zsdure, welche die im Magensaft enthaltenen
Enzymvorstufen (Pepsinogene) in aktives Pepsin umwandelt, [FURST P, 1999] was ale
Proteine mit Ausnahme von Keratin und Myosin in kurze Polypeptide spaltet. [ELMADFA I,
LEITZMANN C, 2004] Im Dunndarm sinkt der pH-Wert des Nahrungsbreis durch den
Pankreassaft in den neutralen bis leicht alkalischen Bereich und die Enzyme Trypsin und
Chymotrypsin spalten die Polypeptide in Di- und Tripeptide auf. Die Mikrovilli der
Darmschleimhaut  besitzen  membrangebundene  Carboxypeptidasen, welche die
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Proteinbruchstiicke in freie Aminosduren zersetzen. Abhéngig von der Molekilstruktur der
Aminosauren existieren verschiedene stereospezifische Transportsysteme, aber es werden aus
dem Darmlumen auch Di- oder Tripeptide resorbiert. [FURST P, 1999] Tierische Proteine
werden leichter als pflanzliche absorbiert, da die Zellwande der Pflanzen, die aus Cellulose,
Lignin und Pektin bestehen, die Proteinverdauung behindern. [ELMADFA |, LEITZMANN
C, 2004]

2.11.4.3.1. Proteinstoffwechsel wahrend der Schwanger schaft

Aminosauren und ihr quantitatives Verhatnis untereinander spielen eine wesentliche Rolle
fUr die Gesamt- und Organentwicklung des Feten und ein Mangel wahrend des intrauterinen
Wachstums hinterldsst dauernde Schaden beim Kind. Die Plazenta gibt bis auf Glutaminsaure,
Asparaginsaure und Cystin alle Aminosauren mittels aktiven Transports an den Feten weiter.
Am Ende der Schwangerschaft unterscheidet sich das fetale Aminosdurespektrum qualitativ
nicht vom maternalem, auf3er dass die Konzentrationen vergleichsweise hoher sind. [QUAAS
L, HILLERMANNS HG, 1995] Das Aminosaurespektrum im maternalem Blut erfahrt keine
Veranderung, wahrend einige Plasmaproteine, vor alem das Transferrin, ansteigen, wodurch
eine ausreichende Eisenbindungskapazitéat erreicht wird. [QUAAS L, 1999] Im Unterschied
zum Fettstoffwechsel wird kein Proteindepot fir die Stillzeit angelegt. [QUAAS L, 1999]

2.11.4.3.2. Proteinbedarf wahrend der Schwanger schaft

Ab dem vierten Schwangerschaftsmonat ist der Proteinbedarf aufgrund des Wachstums des
Feten und der dadurch gesteigerten Proteinsynthese um 21 — 23%, das sind zehn Gramm
Protein/Tag oder 6,3g Protein/Megajoule (= MJ), erhdht. Diese Werte werden noch mit einem
Proteinanteil der Energiezufuhr von zehn — fiinfzehn Prozent gedeckt. [DACH, 2000] Obwonhl
tierische Lebensmittel hochwertiges Protein zur Bedarfsdeckung enthalten, sollte ihr Verzehr
wegen der nachtelligen Effekte der geséttigten Fettsduren, Purine und des Cholesterins
zugunsten der pflanzlichen Proteine eingeschrankt werden. Durch die richtige
L ebensmittelkombination ist es auch méglich mittels pflanzlicher Kost ein Proteinspektrum
zu ereichen, das in der biologischen Wertigkeit, den tierischen Donatoren entspricht.
[ELMADFA I, LEITZMANN C, 2004]
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2.11.4.3.3. Tatsachliche Proteinzufuhr von Schwangeren laut Osterreichischen
Ernahrungsbericht 2003

Mit 8,5g Protein/MJ lag das untersuchte Kollektiv rund 34% uUber dem D-A-CH-
Referenzwert. Das bedeutet, dass die Schwangeren mit durchschnittlich 15% Proteinanteil
and der téglichen Energiezufuhr die empfohlene Obergrenze erreichen und damit die
Proteinversorgung als gesichert angesehen werden kann. Auch von diesem Makronahrstoff
wird mit zunehmendem Alter mehr aufgenommen. Als nachteilig wird der geringe Verzehr
von pflanzlichen Proteinen zugunsten der tierischen angesehen. [ELMADFA | et a., 2003]

2.11.5. Mikronahr stoffe

Waéhrend der Schwangerschaft steigt der Bedarf an einigen Vitaminen, Mineralstoffen und
Spurenelementen drastisch an. Zu den kritischen Mikrondhrstoffen z&hlen die Vitamine A, D,
Bs, Folsdure, Calcium, Jod, Eisen und Zink. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004]

2.11.5.1. Vitamin A (Retinol) und Carotinoide

Die Standardsubstanz dieses fettloslichen Vitamins ist ein aus vier |sopreneinheiten
zusammengesetzter primarer Alkohol, das all-trans-Retinol, das sich von den Carotinoiden
ableitet und meist als Ester der Pamitinsdure vorliegt. In der Natur existieren ca. 600
verschiedene Carotinoide (pflanzliche Farbstoffe), die in Carotinoide, reine Polyen-
Kohlenwasserstoffe, und Xanthophylle, die Sauerstoff enthalten, eingeteilt werden. Von
diesen zeigen 50 Provitamin A-Akivitét, wobei die Carotine zu den wichtigsten zéhlen. Diese
Provitamine A, die nur von Pflanzen synthetisiert werden, sind meist aus acht
Isopreneinheiten aufgebaut und besitzen einen B-lononring (nicht substituierter, konjugierter
Trimethylcyclohexen-Ring). [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Vitamin A spielt eine
wesentliche Rolle im Wachstum, im Immunsystem und in der Entwicklung von Zellen und
Geweben. In der Form der Retinséure, des aktiven Metaboliten, wird das Wachstum und der
Aufbau von Haut und Schleimhauten reguliert, wahrend das Aldehyd des Vitamins, das
Retinal, fur den Sehvorgang von Bedeutung ist und die Transportform im Blut darstellt.
[BIESALSKI HK, 1997] Vitamin A-Speicher finden sich in der Leber und in Vitamin A-
abhangigen Geweben wie Lunge, Respirationsschleimhaut, Auge, diverse Sinnesepithelien
oder Gastrointestinalschleimhaut. [BIESAL SKI HK, WEISER H, 1990]
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2.11.5.1.1. Vitamin-A-Bedarf wahrend der Schwanger schaft

Retinsaure spielt bei der Embryogenese eine wichtige Rolle, wobei aber noch unklar ist
welche. Welters bestent ein Zusammenhang zwischen Vitamin A und Zink, da die
Embryogenese sowohl bel Zink, sowie bel Vitamin-A-Mangel beeintrachtig ist. Der Vitamin-
A-Transfers von der Mutter zum Feten ist streng kontrolliert, da die Konzentration in Plasma
und Leber des Feten relativ konstant ist. Neben der Einlagerung des Retinols in der fetalen
Leber [ELMADFA I, LEITZMANN C, 2004] ist Vitamin A fur die Lungenentwicklung und —
reifung von grofRer Wichtigkeit, was zu einem erhdhten Bedarf von 1,1 mg Retinol-
Aquivalente® pro Tag fiihrt. Besonders im zweiten und dritten Schwangerschaftsdrittel sollte
die Schwangere auf eine ausreichende Zufuhr achten, [BIESALSKI HK, 1997] da eine
Unterversorgung mit einer vorzeitigen Geburt, intrauteriner Wachstumsretardierungen und zu
geringem Geburtsgewicht assoziiert wird. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Aber auch
zu hohe Vitamin-A-Gaben missen wegen der Gefahr teratogener Schaden vermieden werden.
Die geringste noch teratogen wirksame Dosis ist zwar nicht bekannt, aber es wird als sicher
angesehen, dass eine Zufuhr von 25 000 — 50 0000 IE/Tag bereits mit Schaden einhergeht.
[KASPER H, 2004] Deshalb sollten Frauen im ersten Drittel der Schwangerschaft nicht
zusétzlich zu der mit der Nahrung aufgenommenen Vitamin A-Menge mehr als 3 mg Retinol
(10 000 IE) mehrfach wiederholt aufnehmen. Daher sollte in dieser Zeit auf den Genuss von
Leber verzichtet werden, denn diese enthélt das finf- bis zehnfache und manchmal auch das
Zwanzigfache dieser Menge Retinol. [DACH, 2000]

2.11.5.2. Vitamin D (Calciferol)

Dieses fettlodliche Vitamin weist einen wesentlichen Unterschied zu anderen Vitaminen auf,
denn es kann bei ausreichender Sonneneinstrahlung in der Haut synthetisiert werden und
seine Wirkung betrifft neben dem Syntheseort auch andere Gewebe, wodurch es einen
hormonellen Charakter aufweist. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004]

Die zwe wichtigsten Molekule der Vitamin-D-Gruppe sind das pflanzliche Ergocalciferol
(Vitamin D), das durch Bestrahlung des Pflanzensterols Ergosterol (Provitamin D)
gewonnen wird und das tierische Cholecalciferol (Vitamin D3), welches unter ultravioletter
Bestrahlung aus 7-Dehydrocholesterol (Provitamin  D3) entstent. [ELMADFA |,
LEITZMANN C, 2004, DACH, 2000] Beide gehdren zur Gruppe der Sterole, unterscheiden

8 1 mg Retinol-Aquivalent = 1 mg Retinol = 6 mg all-trans-p-Carotin = 12 mg andere Provitamin A-Carotinoide
= 1,15 mg all-trans-Retinylacetat = 1,83 mg al-trans-Retinylpalmitat; 1E = 0,3 ng Retinol [DACH, 2000]
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sich hinsichtlich ihrer Seitenketten [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] und zeigen beim
Menschen etwa die gleiche Wirkung. [DACH, 2000]

Vitamin D spielt eine wichtige Rolle in der Calcium- und Phosoporhomdostase durch die
Beeinflussung der Absorption dieser Mengenelemente im Darm, durch die Wirkung auf die
Nebenschilddrisen-Hormone und durch die Kontrolle der Phosphatauscheidung tber die
Niere. [ELMADFA 1, 2004] Weiters moduliert es die Aktivitét der Immunzellen, beeinflusst
die Differenzierung der Epithelzellen der Haut [MERKE J, RITZ E, SCHETTLER G, 1986]
und tragt zur Ubersetzung des genetischen Codes im Zellkern bei. [ABELE H. et al., 2004]
Fir eine optimale Vitamin-D-Wirkung ist eine ausreichende Calciumzufuhr notwendig und
umgekehrt. [DACH, 2000]

2.11.5.2.1. Vitamin-D-Bedarf wéhrend der Schwanger schaft

Uber die Plazenta werden an den Fetus nur geringe Mengen an Vitamin D abgegeben und die
vermehrte Calcitrolproduktion (= 10,25 Dihydroxycholecalciferol) fihren zu einem geringen
Mehrbedarf an Vitamin D, sodass keine Notwendigkeit besteht, die Vitamin D - Empfehlung
Uber die altersentsprechende Empfehlung von 5 pg/Tag hinaus zu erhéhen. [DACH, 2000]

Ein Mangel an diesem Vitamin fuhrt bei der Mutter und beim Ungeborenen zu Stérungen des
Calciumstoffwechsels, wie neonatale Hypocalcidmie und Tetanie, Osteomazie der
Schwangeren und Hypoplasie des Zahnschmelzes des Kindes. [ELMADFA |, LEITZMANN
C, 2004] Neben dem erhohten Calciumbedarf benttigt der Fetus Vitamin D fir sein
Wachstum, zur Entwicklung seines Zentralnervensystems und des Immunsystems und fur
optimale Lungenreifung. Eine Hypovitaminose wird mit einem erhéhten Risiko fir die
Entwicklung von Diabetes Méllitus |1, Preeklampsie und neurol ogische Stérungen beim Feten
in Verbindung gebracht. [PEREZ-LOPEZ FR, 2007, BODNAR LM, CATOV JM et al. 2007]

2.11.5.3. Vitamin Bg (Pyridoxin, Pyridoxal, Pyridoxamin)

Vitamin Bgist der Uberbegriff fiir die drei Derivate des 3-Hydroxymethyl-2-Methyl-Pyridins,
die sich durch die Restgruppe am C4, die an der Coenzymfunktion beteiligt ist, unterscheiden
und fir deren Phosphorséureester. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004, DACH, 2000]
Pyridoxin, Pyridoxal, Pyridoxamin sind ineinander Uberflhrbar, kbnnen an der 5-Position
phosphoryliert werden und besitzen die gleiche biologische Aktivitét. [ELMADFA |,
LEITZMANN C, 2004]
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Als Coenzym ist Pyridoxaphosphat und Pyridoxaminphosphat an vielen enzymatischen
Umsetzungen, hauptsachlich im Aminosaurenstoffwechsel, beteiligt [DACH, 2000] und
beeinflusst die Gluconeogenese, die Niacinbildung, den Fettstoffwechsel, das Nervensystem,
den Erythrozyten-Stoffwechsel, die Nucleinséuren, das Immunsystem und die Hormon-
Modulation. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004]

Vitamin Be findet sich in fast allen Lebensmitteln, [SOUCI SW, FACHMANN W, KRAUT
H, 2000] wobei Pyridoxin eher in pflanzlichen Nahrungsmitteln und Pyridoxa und
Pyridoxamin eher in tierischen Lebensmitteln anzutreffen ist. [ELMADFA 1, 2004]

2.11.5.3.1. Vitamin-Be-Bedarf wahrend der Schwanger schaft

Der Plasmaspiegel an Vitamin Bg ist bel Schwangeren vermindert, wobei angenommen wird,
dass es sich dabei um eine Anpassungsreaktion an die hormonellen Verdnderungen handelt.
Im Gegensatz dazu werden beim Fotus deutlich hohere Plasmaspiegel an diesem Vitamin
festgestellt. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Es gibt Hinweise, dass Vitamin Bg
Einfluss auf den Apgar-Score, das Geburtsgewicht, Praeklampsie und vorzeitige Geburt hat.
[THAVER D, SAEED MA, BHUTTA ZA, 2006]

Fur Schwangere wird eine Mehrzufuhr von 0,7 mg/Tag auf 1,9 mg/Tag empfohlen. [DACH,
2000]

2.11.5.4. Folséure/Folat

Das wasserl6dliche Vitamin Folsdure besteht aus einem N-haltigen Pteridinring und einen p-
Aminobenzoesaurering, an dessen Carboxylende ein Glutamatmolekil gebunden ist.
[ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Im Unterschied dazu kdnnen beim Folat, der Summe
aller folatwirksamen Verbindungen, an das Grundmol ekl bis zu sechs weitere Glutamatreste
gebunden sein. In der Nahrung liegt das Folat as Pteroylmonoglutamat und als Pteroyl-
polyglutamat vor. [MULLER H, 1993] Auf Kdorperebene stellt die Folsaure einen Cofaktor
bei der Synthese von Purinen und Pyrimidinen und bel der Synthese von Aminosduren dar,
waéhrend die reduzierte Form, die Tetrahydrofolséaure, auf Zellebene Cy-Korper Ubertragt, die
von Serin, Histidin, Glycin und Formiat stammen. [ELMADFA [, 2004, ELMADFA I,
LEITZMANN C, 2004] So ubertragt die Methyl-Tetrahydrofolsaure die CHs-Gruppe auf
Homocystein, das damit zu Methionin wird und die CH3-Gruppe auf Ethanolamin, wodurch
Cholin entsteht, das fur die Acetylcholinsynthese benétigt wird. Methyl-Tetrahydrofolsaure
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bringt die CHs-Gruppe fur die DNA-Synthese ein und Formyl-Tetrahydrofolsdure stellt den
C,-Korper fur die Purinsynthese zur Verflgung.

2.11.5.4.1. Folsaurebedarf wahrend der Schwanger schaft

Waéhrend der Schwangerschaft besteht wegen der beschleunigten Zellvermehrung durch das
Wachstum des Uterus und des Feten, der Entwicklung der Placenta und des Brustgewebes
und der Expansion des Blutvolumens ein Mehrbedarf an Folsdure. [HYTTEN FE, 1979] Eine
ausreichende Folsdureversorgung ist fur die richtige Zellteilung und Zelldifferenzierung sowie
fir Wachstum und Entwicklung des Ungeborenen wegen seiner Funktion als Cofaktor der
Synthese von Purinen und Pyrimidinen, und damit von DNA, RNA, Aminosauren und
Neurotransmittern, essentiell. [KOLETZKO B, 2006] Um das zu gewdahrleisten, findet ein
erheblicher fetoplazentarer Folattransfer statt. [QUAAS L, 1999] Deshalb ist die Empfehlung
fur Schwangere im Vergleich zu Nichtschwangeren auch auf 600 pg/Tag angehoben, [DACH,
2000] denn ein Mangel, vor alem zu Beginn der Schwangerschaft, geht mit einem hoheren
Risiko fur die Entwicklung einer Hasenscharte [WILCOX AJ et al., 2007], einer orofacialen
Spalte oder einem angeborenen Herzfehler fir den Embryo einher. [BAILEY LB, BERRY
RJ, 2005] Weiters kann der Homocysteinspiegel durch Folsduresupplementation gesenkt
werden. [HOLMES VA et a., 2005] Homocysteindmie ist nicht nur ein Risikofaktor fir
vaskulére Erkrankungen [BOUSHEY CJ BERESFORD SA, OMENN GS, MOTULSKY
AG, 1995], sondern steht auch im Verdacht an Schwangerschaftskomplikationen und
negativen Schwangerschaftsausgdngen [VOLLEST ST, REFSUM H, IRGENS LM,
EMBLEM BM, TVERDAL A, GJESSING HK et a., 2000], wie Neuronalrohrdefekten
[MILLS JL, MCPARTLIN JM, KIRKE PN, LEE YJ, CONLEY MR, WEIR DG et a., 1995],
frihen Fehlgeburten [WOUTERS MG, BOERS GH, BLOM HJ, TRIJBELS FJ, THOMAS
CM, BORM GF et a., 1993, NELEN WL, BLOM HJ, STEEGERS EA, DEN HEIJER M,
ESKES TK, 2000] und in der Spatschwangerschaft bel Placentaablésung [GODDIJN-
WESSEL TH, WOUTERS MG, VAN DE MOLEN EF, SPUIJBROEK MD, STEEGERS-
THEUNISSEN RP, BLOM HJ et a., 1996] und Frihgeburten [SIEGA-RIZ AM, SAVITZ
DA, ZEISEL SH, THORP JM, HERRING A, 2004] beteiligt zu sein.
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2.11.5.4.2. Folsduremangel und Neuralrohrdefekt (Spina bifida)

Besonders schwerwiegend ist ein Mangel in einem frihen Schwangerschaftstadium, da
Folsdure eine bedeutende Rolle bei Zellteilung und —differenzierung spielt und ene
Unterversorgung zu Defekten der DNA-Synthese, verringertem Zellwachstum und
eingeschrankter Zellreplikation mit defekter Organbildung des Foten fuhrt. [ELMADFA |,
LEITZMANN C, 2004] Ein Mangel erhéht das Risiko von Neuralrohrdefekten, was sich als
Anenzephalie®, Enzephalozele™® oder Meningo®- bzw. Meningomyelozele™ mit oder ohne
Hydrozephalus™ manifestieren kann. Um diese Fehlbildungen zu vermeiden, muss ein
optimaler Folsdurespiegel zwischen dem 22. und dem 28. Tag der Schwangerschaft
gewahrleistet sein, da sich in diesem Zeitfenster das Neuronalrohr schliefst. [KOLETZKO B,
2006] Zu diesem Zeitpunkt ist die Schwangerschaft meist noch nicht bekannt, weshalb sich
verschiedene Gesellschaften, z.B. die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung, fur eine generelle
Supplementierung mit 0,4 mg Folsaure pro Tag bei alen Frauen mit Kinderwunsch bzw. im
gebarfahigen Alter ausgesprochen haben. [LEITZMANN C, MULLER C/MICHEL P, 2003]
Auch besitzen die synthetischen Folsdurepteroylmonoglutaminsaurepréparate eine deutlich
hohere Bioverflugbarkeit als die in der Nahrung vorkommenden Folate, die ene
Bioverfugbarkeit von ca. 50% aufweisen. Frauen, die bereits ein Kind mit Neuronalrohrdefekt
geboren haben, sollten wegen des stark erhdhten Wiederholungsrisikos téglich vier
Milligramm Folsaure erhalten, um eine weitere Missbildung zu verhindern. [KOLETZKO B,
2006]

2.11.5.5. Cacium

Calcium, ein Mengenelement, gehdrt zu den Erdakalimetalen, ist mengenmaldig der
wichtigste Mineralstoff im menschlichen Organismus und ein bedeutender Baustein von
Zahnen und Knochengeweben, in welchen man 99% des Krperbestandes an Calcium findet.
[ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Das Knochengewebe stellt weiters einen wichtigen

Calciumspeicher fur Mangelzeiten dar. Calciumionen sind fir jede Zelle unerlasslich, denn

® Anenzephalie = ,,schwerste, relativ haufige Fehlbildung mit Fehlen des Schiadeldachs und Fehlen bzw.
Degeneration wesentlicher Teile des Gehirnsinfolge Ausbleiben des Neuralrohrschlussesin der Gehirnregion
bzw. des Neuroporus anterior [BACH M, 2004]

19 Enzephalozele = ,,angeborener oder erworbener bruchartiger Vorfall von Hirnsubstanz durch einen Defekt des
knochernen Schéadelsin der Mittellinie, besonders der Hinterhauptschuppe, auch der Rhinobasis* [BACH M,
2004]

" Meningozele = ,,Vorwdlbung von Meningen des Riickenmarks bei Spina bifida (partialis) [BACH M, 2004]
2 Meningomyozele = , haufigste Fehlbildung des Riickenmarks bei Spina bifida (partialis) [BACH M, 2004]

3 Hydrozephalus = ,,Erweiterung der Liquorraume; sog. Wasserkopf“ [BACH M, 2004]
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sie besitzen wichtige Funktionen bei der Stabiliserung von Zellmembranen, der
intrazelluldren  SignalUbertragung, der Reizibertragung im  Nervensystem, der
elektromechanischen Kopplung im Muskel sowie der Blutgerinnung. [DACH, 2000] Die
Calciumabsorption wird durch Vitamin D, einigen Zuckerarten (z. B. Lactose), Aminosauren
(z.B. Lysin) und Fruchtsauren (z.B. Citrat) gesteigert und von Proteinen, Phosphor, Oxalat,
Phytaten, Galacturonsaure, Cellulose und geséttigten Fettsduren gehemmt. [ELMADFA |,
LEITZMANN C, 2004]

2.11.5.5.1. Calciumbedarf wahrend der Schwanger schaft

Wahrend dieser Lebensphase erfolgt eine erhebliche Umstellung im Calciumstoffwechsel der
schwangeren Frau. Eine bedeutende Rolle spielen die hemmenden Effekte des placentaren
Ostrogens auf die maternale Knochenmineralisation, die eine verstarkte Ausschiittung von
Parathormon hervorrufen und dadurch eine erhohte enterale Calciumresorption. Mit der
Verminderung der renalen Calciumausscheidung steigt die Calciumretention erheblich an.
[KOLETZKO B, 2006] Neben der erhthten Retention und Absorption ist der
Gesamtplasmaspiegel aufgrund der  schwangerschaftsbedingten  Hypoalbuminémie
herabgesetzt. [ELMADFA I, LEITZMANN C, 2004] Im fetalen Calciummetabolismus spielt
die Placenta eine bedeutende Rolle, da durch sie die Calciumionen gegen einen
Konzentrationsgradienten von der Mutter zum Feten transportiert werden. [QUAAS L,
HILLERMANNS HG, 1995] Im Verlauf der Schwangerschaft lagert der Fétus 30 g Calcium
ein, wobel der Speicher mit der Schwangerschaftsdauer zunimmt. [ELMADFA |,
LEITZMANN C, 2004] Der Calciumbedarf erhoht sich wahrend der Schwangerschaft nicht
und liegt somit fir Schwangere unter 19 Jahren bei 1200 mg/Tag und fur altere Schwangere
bei 1000 mg/Tag. [DACH, 2000] Eine zu niedrige Calciumzufuhr wird mit dem gehauften
Auftreten einer EPH-Gestose (Odeme, Proteinurie und arterielle Hypertension) und der
Eklampsie assoziiert. [KOLETZKO B, 2006, HOFMEYR GJ, ROODT A, ATALLAH AN,
DULEY L, 2003] Nehmen Frauen wahrend mehrerer Schwangerschaften zuwenig Calcium
auf, erhoht sich ihr Risiko im Alter an Osteoporose zu erkranken. [KOLETZKO B, 2006]

2.11.5.6. Jod

Dieses Spurenelement findet sich im menschlichen Organismus vorwiegend kovalent
gebunden an Thyroxin (3,5,3",5 -Tetrgjodthyronin = T,) bzw. 3,5,3, -Trijodthyronin (T3) und
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nur zu einem geringen Teil in ionischer Form. Das Jodvorkommen in Boden und Wasser
unterliegt regional starken Schwankungen. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Da
Osterreich zu den Jodmangelgebieten zahlt, wird seit 1963 per Gesetz Speisesalz jodiert,
wodurch die Zahl der Jodmangelerscheinungen stark abnahm. [LIND P, KUMNIG G,
HEINISCH M, IGERC | et al., 2002] Jod wird als Bestandteil der Schilddriisenhormone, vor
allem von T4 und T3, bendtigt. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Die selenhaltigen
Jodthyronindejodasen, welche die Umwandlung des Prohormons Thyroxin zum aktiven
Schilddrisenhormon T3 und deren Abbau bewirken, besteht eine Verbindung zur
Selenversorgung. [KOHRLE J, 1994] T3z und T4 beeinflussen Wachstum und Reifung von
Gehirn und Knochen durch die Induzierung der Transkription und Stimulierung der RNS-
bzw. Proteinsynthese. Aulderdem erhdhen sie den O,-Verbrauch und den Grundumsatz bei
gesteigerter  Warmeproduktion. Demnach ist der Grundumsatz bel  ener
Schilddriseniberfunktion erhoht und bei einer Unterfunktion erniedrigt. Weiters beeinflussen
die Schilddriisenhormone die Wirkung anderer Hormone durch die direkte Stimulierung der
Adenylatcyklase'. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004]

2.11.5.6.1. Jodbedarf wahrend der Schwanger schaft

Fir die geistige und korperliche Entwicklung des Feten ist eine ausreichende Jodversorgung
unabdingbar, denn ein Jodmangel der Mutter kann zur fetalen Hypothyreose und zu einem
neonatalen Kropf (Schilddrisenvergrof3erung) fuhren. Ein hochgradiger Jodmangel hat
endemische Struma, gehdufte Frihaborte, Totgeburten, kongenitale Fehlbildungen und
endemischen Kretinismus mit Schadigung der mentalen und kérperlichen Entwicklung des
Kindes zur Folge. Neben den Intelligenzdefekten kommt es zu spastisch-rigiden
Bewegungsstorungen, Taubheit und Mutismus. Leider ist der Jodmangel nach wie vor die
weltweit haufigste Ursache von angeborenen Intelligenzdefekten. [KOLETZKO B, 2006] Ab
dem vierten Schwangerschaftsmonat steigt der Jodbedarf bedingt durch die vermehrte renale
Ausscheidung und des Bedarfs des Feten (der ab der zwolften Schwangerschaftswoche bereits
selbst Schilddriisenhormone produziert) auf 230 pg/Tag an. [KOLETZKO B, 2006, DACH,
2000] In Jodmangelgebieten empfiehlt der Arbeitskreis Jodmangel zusétzlich zu einer
ausgewogenen Ernahrung mit jodiertem Salz und Meeresfischen Jodtabletten mit 100 — 150
ug Jod  einzunetimen.  [http://www.jodmangel.de/fragen_und_antworten/schwangere:

14 Adenylatcyklase = ,,membrangebundenes Enzym, das durch an Hormonrezeptoren gekoppelte, trimere G-
Proteine reguliert wird u. ATP in cAMP Uberfuhrt“ [BACH M, 2004]
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2.11.5.7. Eisen

Eisen kann in mehreren Wertigkeitsstufen, als zweiwertiges und als dreiwertiges Eisen (Fe**
und Fe**) vorliegen, wobei das dreiwertige Eisen die unlésiiche Form darstellt. Diese
Eigenschaft ist bei einigen biochemisch bedeutsamen Eisenverbindungen die Grundlage ihrer
Funktion (Elektronentransport). Im tierischen und im pflanzlichen Organismus liegt dieses
Spurenelement zum grofdten Teil komplex gebunden, vor alem in Phorphyrinen z.B. Ham
und in Eisenkomplexen z.B. Ferritin, vor. Eisen stellt einen elementaren Bestandteil
zahlreicher sauerstoff- und elektronentbertragender Wirkgruppen dar, wie dem Hamoglobin
und das Myoglobin, das fir den Sauerstofftransport bendtigt wird, den Cytochromen der
Atmungskette, bei welchen es durch einen Wertigkeitswechsel des Eisens zu einem
Elektronentransport kommt. Weiters wird Eisen in Eisen-Porphyrinenzyme, bei welchen Fe**
die prosthetische Gruppe bildet, z.B. Peroxidasen, Katalasen und Oxygenasen, in Enzyme
eingebaut, die einen Eisenflavoproteinkomplex enthalten, z.B. NADH-Dehydrogenase, und
bei Enzymen, die Eisenionen as lose gebundenen Cofaktor benétigen, z.B. Hydroxylasen.
Neben dieser funktionellen Komponente dieses Spurenelements stellen Ferritin, Hamosiderin
und Transferrin die Kategorie der Eisenspeicherung, die dem Transport und der Speicherung
von Korpereisen dient dar. [ELMADFA I/LEITZMANN C, 2004] Der grofdte Teil des
Korperbestandes von zwei bis vier Gramm findet sich im Hamoglobin (60%), Ferritin und
Hamosiderin (25%) und an Myoglobin und Enzymen (15%) gebunden. [DACH, 2000]
Wéhrend die Absorptionsrate des Hameisens aus Fleisch ca. 20% betrégt, macht sie beim
Nichtham-Eisen nur drel bis acht Prozent aus. Diese Absorptionsrate wird weiters durch die
Komponenten der Mahlzeit beeinflusst: so férdern Ascorbinsdure, organische Sauren wie die
Zitronensaure, schwefelhaltige Aminosduren wie Cystein und Proteine aus tierischem
Muskelgewebe die Eisenaufnahme wahrend Phytate, Weizenkleie, Polyphenole in Tee und
Kaffee, Casein, Eialbumin, Calciumsalze, Phosphate, Oxalate und Salizylate hemmend
wirken. [ELMADFA I, LEITZMANN C, 2004]

2.11.5.7.1. Eisenbedarf wahrend der Schwanger schaft
In dieser Lebensphase verdoppelt sich der Eisenbedaf ab dem vierten
Schwangerschaftsmonat auf 30 mg/Tag. [HERBERT V, 1987] Dieser Mehrbedarf

berticksichtigt die basalen Eisenverluste von etwa 200 mg und der soll die erforderliche
intestinale Mehrabsorption von 3 mg/Tag gewahrleisten. [ELMADFA |, LEITZMANN C,
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2004] Zwar entfallen die menstruellen Blutverluste, aber es werden fir den Feten etwa 300
myg, fur die Plazenta etwa 50 mg und fir das vermehrte maternale Blutvolumen ca. 450 mg
Eisen bendtigt. [HALLBERG L, 1988] Die Verdopplung des Eisenbedarfs lasst sich kaum
Uber die Erndhrung bewerkstelligen und so sollte mit gut resorbierbaren, zweiwertigen
Eisenverbindungen, niichtern vor dem Schlafengehen substituiert werden. [HERBERT V,
1987, QUAAS L, 1999] Eisen wird mit Hilfe von spezifischen transferrinbindenden
Rezeptoren durch die Plazenta zum Foétus transportiert. [ELMADFA |, LEITZMANN C,
2004] Von einer Eisenmangelanamie sind besonders Frauen im reproduktionsfahigen Alter,
und innerhalb dieser Gruppe schwangere Frauen aus den unteren sozialen Schichten und
Mitglieder ethnischer Minderheiten, betroffen. [SCHOLL TO, 2005] Von einer
Schwangerschaftsanamie wird bei einem Hamoglobinwert unter elf Gramm pro Deziliter und
einem Hamatokritwert unter 32% gesprochen. Eine Eisenmangelandmie wahrend der
Schwangerschaft hat eine erhohte Rate an Mangelentwicklungen, Frihgeburten und zu
geringe Gewichtszunahme zur Folge. [ELMADFA I, LEITZMANN C, 2004] Andererseits
konnen die Eisensupplementation und die vergrofRerten Eisenreserven zu mutterlichen
Komplikationen wie gestationalem Diabetes und einen Anstieg des oxidativen Stresses zur
Folge haben. So kann eine Supplementation ohne Diagnose bei einer Schwangeren zu
nachteiligen Entwicklungen fihren. [SCHOLL TO, 2005]

2.11.5.8. Zink

Durch den kleinen lonenradius des Zinkatoms im Vergleich zu anderen zweiwertigen
Ubergangselementen der ersten Reihe resultiert die hohere Stabilitét von Zink in Komplexen.
Die grofke Ahnlichkeit von Zink und Kupfer in ihren physiko-chemischen Eigenschaften fiihrt
im Organismus zu antagonistischen Wechselwirkungen zwischen den beiden Elementen.
Dieses Spurenelement wird wegen des Phytinsduregehalts in Pflanzen schlechter resorbiert a's
Zink aus tierischen Quellen. [ELMADFA I, LEITZMANN C, 2004] Der Grofdteil des
korpereigenen Zinks befindet sich in Knochen, Haut und Haaren. Zusétzlich zu den geringen
Zinkspeichern ist der Umsatz in den Geweben langsam, weshalb eine kontinuierliche Zufuhr
notwendig ist. [DACH, 2000] Zink spielt im Stoffwechsel eine bedeutende Rolle as
Bestandteil oder Aktivator von etwa 300 Enzymen des Protein-, Kohlenhydrat-, Fett- und
Nukleinsdurestoffwechsels, von Hormonen, Rezeptoren, der Insulinspeicherung und des
Immunsystems. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004, DACH, 2000]
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2.11.5.8.1. Zinkbedarf wahrend der Schwanger schaft

Ab dem zweiten Schwangerschaftsmonat kommt es zu einem Abfall der Plasmazinkwerte auf
etwa 35% der Werte von Nichtschwangeren, der sich auch durch zusétzliche Gaben nicht
beeinflussen l&sst. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004, QUAAS L, HILLERMANNS HG,
1995] Im Tierversuch wirkt ein Zinkmangel teratogen und beeintréchtigt die Entwicklung des
Zentralnervensystems negativ. [QUAAS L, HILLERMANNS HG, 1995] Weiters wurden im
Tierexperiment die fetale Entwicklung und die Schwangerschaftsdauer nachteilig beeinflusst.
[CASTILLO-DURAN C, WEISSTAUB G, 2003] Uber die Auswirkungen beim Menschen
existieren widersprichliche Aussagen. [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004] Obwohl noch
Uber Anpassungsmechanismen im Sinn einer verbesserten Zinkabsorption in der
Schwangerschaft diskutiert wird und auch die Sinnhaftigkeit von Supplementen nicht ganz
gekléart ist  MAHOMED K, JAMES DK, GOLDING J, MCCABE R, 1989], scheint ab dem
vierten Schwangerschaftsmonat eine Mehrzufuhr von drei Milligramm pro Tag auf zehn
Milligramm pro Tag angebracht. [DACH, 2000]

2.11.5.9. Tatsichliche Mikronahrstoffzufunr von Schwangeren laut Osterreichischen
Erndhrungsbericht 2003

Waéhrend die Versorgung von Zink und Vitamin A as zufrieden stellend angesehen werden
kann, ist die Vitamin-Be-Zufuhr, mit einem Mittelwert von 1,8 mg/Tag, noch
verbesserungswirdig. Besonders bei Uber 25-jdhrigen Schwangeren, denn in diesen
Altersgruppen lag die Aufnahme im Mittel unterhalb der D-A-CH-Referenzwerte. Die
durchschnittliche Vitamin-D-Zufuhr lag mit 2,2 ug/Tag weit unter den Empfehlungen. Aber
eine Interpretation der Vitamin D-Versorgung nur aufgrund von Verzehrserhebungen ist
problematisch, da die endogene Synthese unter Lichtexposition nicht berlicksichtigt werden
kann. Die mittlerer tagliche Zufuhr an Calcium liegt bei 90% der Empfehlungen. Als nicht
zufrieden stellend wird die Versorgung mit Nahrungsfolat (im Mittel lag die Aufnahme bel
42% der Empfehlungen), Jod (im Mittel lag die Aufnahme bei 65% der Empfehlungen) und
Eisen (im Mittel lag die Aufnahme bei 45% der Empfehlungen) angesehen, wobei die
aufgenommene Menge an Folat und Jod mit zunehmendem Alter der Probandinnen noch
weiter abnahm. Der haudliche Einsatz von jodiertem Speisesalz wurde zwar in der

Protokollauswertung berticksichtigt, jedoch wird in der industriellen Lebensmittelherstellung
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und im Lebensmittelgewerbe selten Jodsalz eingesetzt, wodurch die Aussagen erschwert
wurden. [ELMADFA | et a., 2003]

2.12. Einnahme von Supplementen (Nahrungser gdnzungsmitteln) wahrend

der Schwanger schaft

Eine prinzipielle Multivitaminsubstitution ist auch in der Schwangerschaft nicht indiziert
[QUAAS L, HILLERMANNS HG, 1995], wahrend es bel einzelnen Nahrstoffen oft nicht
maoglich ist, den erhdhten Bedarf Gber Lebensmittel zu decken [ELMADFA | et al., 2003]. So
kann eine selektive Substitution mit Folsdure, Eisen und Vitamin D und gelegentlich auch mit
Vitamin Bi, Bg, sowie Calcium, Fluor, Selen und Kupfer angebracht sein. Auch eine
Magnesiumgabe kann von Vortell sein. [QUAAS L, HILLERMANNS HG, 1995] Zur
Optimierung der Nahrstoffversorgung von Mutter und Kind steht zwar die
Erndhrungsberatung an erster Stelle, aber haufig ist auch eine individuell abgestimmte
Supplementierung notwendig. [ELMADFA | et a., 2003]

2.13. Ernéhrungsbezogenen Probleme wahrend der Schwanger schaft

2.13.1. Emesis gravidarum und Hyperemesis gravidarum

Bei der Emesis gravidarum, unter der 50 - 90% aller Schwangeren leiden, kommt es zu
Ubelkeit und Erbrechen. Bei (iber 80% der Schwangeren tritt die Symptomatik liber den
ganzen Tag verteilt auf, wohingegen nur ca. zwel Prozent an einer isolierten morgendlichen
Ubelkeit leiden. [GADSBY R et a., 1993] Dadurch kann es zu einer leichten
Gewichtsabnahme kommen. [KORNER U, ROSCH R, 2004] Normalerweise sistieren die
Symptome in den ersten 20 SSW, aber in bis zu 20% der Falle halten Ubelkeit und Erbrechen
die gesamte Schwangerschaft an. [BROUSSARD CN, RICHTER JE, 1998] Die Emesis
gravidarum entwickelt sich bei 0,5 — 2% der Frauen zu einer klinisch relevanten Hyperemesis
gravidarum. Hierbei kommt es zu persistierendem Erbrechen (mehr als finfmal am Tag),
einer Gewichtsabnahme (mehr as funf Prozent) und einer erschwerten Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme. Die Hyperemesis gravidarum wird als Erbrechen wéhrend der
Schwangerschaft mit Dehydration, Azidose durch mangelnde Nahrungsaufnahme, Alkalose
durch HCI-Verlust und Hypokaliamie beschrieben, [MYLONAS | et a., 2007] weshalb bel

den meisten Patientinnen eine intraventse Flissigkeitszufuhr, Vitaminsupplementation und
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eine Korrektur der Elektroytimbalance notwendig wird. [VERBER MFG et a., 2005] Obwohl
die Atiologie und Pathogenese der Emesis und Hyperemesis gravidarum noch grofteils
ungeklart ist, wird Uber verschiedene Ursachen wie eine erhohten hCG-Produktion, ein
verdnderte Hormonstatus (z.B. Progesteron, Ostrogen, Thyroidhormonen) oder eine
Helicobacter pylori Infektion diskutiert. [VERBER MFG et a., 2005] Die Wahrscheinlichkeit
an dieser Form des Erbrechens zu erkranken erhtht sich bei Migrationshintergrund,
Adipositas, Mehrlingsgravitidét, Erkrankungen des Trophoblasten, Hyperemesis gravidarum
in der vorangegangenen Schwangerschaft, Nulliparitét, metabolische Ursachen wie
Hyperthyreoidismus oder Leberdysfunktion und bei Erndhrungsstdrungen wie Bulimie oder
Anorexie. [ABELL et a., 1992, BROUSSARD, RICHTER JE, 1998] Die Hyperemesis
gravidarum wird mit einem verstarktem Auftreten von Osophagusrupturen (starkes
Erbrechen), Mallory-Weiss-Syndrom  (akute  Druckerh6hung durch  Erbrechen),
Pneumothorax, Neuropathie, Préeklampsie, geringeres Geburtsgewicht, Frihgeburten und
fotale Fehlbildungen in Verbindung gebracht. [BROUSSARD, RICHTER JE, 1998,
VERBER MFG et a., 2005] Betrachtet man diese Krankheit aber aus einer evolutiondren
Perspektive, kann man sie auch als Adaption zum Schutz des Ungeborenen gegen den
Kontakt mit Teratogenen, wie Mikroorganismen in Fleisch und Toxinen in stark
schmeckenden Pflanzen sehen, da sie mit der Periode der Organogenese korreliert und auch
positive Effekte auf die Schwangerschaft haben kann. [SHERMAN PW, FLAXMAN SM,
2002] So gebadren Frauen mit einer unkomplizierten Emesis gravidarum weniger Tot-, Fehl-
und Fruhgeburten, deren Kinder haben weniger haufig ein zu geringes Geburtsgewicht,
Wachstumshemmungen und ihre perinatale Mortalitét sinkt. [BROUSSARD, RICHTER JE,
1998] An Ubelkeit und Erbrechen leidende Schwangere sollten schon vor dem Aufstehen
kann ein kleines, stérkehaltiges Frihstiick einnehmen und fir einen konstanten Blutzucker
mehre kleine Mahlzeiten verzehren. Abneigung verusachende Lebensmittel sollten gemieden
werden und auf eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr muss geachtet werden. [KORNER U,
ROSCH R, 2004] Weiters konnen Akupunktur, Akupressur, Ingwer, Pyridoxin und
Medikamente eingesetzt werden. [LANE CA, 2007]

2.13.2. Gestationsdiabetes
Der Unterschied zu Diabetes Mellitus Typ | und Typ Il besteht darin, dass diese Glucose-

Toleranzstérung erstmals in der Schwangerschaft auftritt. [KORNER U, ROSCH R, 2004]
Etwa funf bis sieben Prozent aller Schwangeren entwickeln einen Gestationsdiabetes, der
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meist in der zweiten Schwangerschaftsha fte auftritt und deren Ursachen in einer genetischen
Pradisposition fur Diabetes Méllitus Typ Il und der hormonellen Umstellung im zweiten
Trimenon bedingt ist. Dies fuhrt zu einer Reduktion der Insulinsensitivitét auf 30 — 50% und
zu einer vermehrten hepatischen Glykogenproduktion. [FISCH S, 2006] Unveranderbare
Risikofaktoren fir die Entstehung dieser Krankheit sind eine familidre Belastung, maternales
Alter (Uber 25) und ethnische Zugehorigkeit (hispanische, indische Zugehdrigkeit). [KAINER
F, 2006, PIVARNIK JM et a., 2006] Zu den verénderbaren Risikofaktoren zdhlen physische
Inaktivitat, Ubergewicht oder Adipositas, einen frilheren Gestationsdiabetes und ein
makrosomes™ Baby. [PIVARNIK JM et a., 2006] Schwangere mit dieser Erkrankung
weisen ein erhohtes Risko fir die Entwicklung von Harnwegsinfekten, Hypotonie,
Praeklampsie und Eklampsie auf. Es muss haufiger mit Kaiserschnitt und vaginal-operativ
entbunden werden. Ein unbehandelter Gestationsdiabetes fuhrt zu einem fetalen
Hyperinsulinismus, der mit einer hoheren Rate an Makrosomien und den damit assoziierten
Geburtskomplikationen, neonataler  Hyperglykamie, Hypokalzamie, Polyglobulie®®,
Hyperbilirubindmie'’, Atemnotsyndrom und Anpassungsstorungen verbunden ist. In
besonders schweren Falen kann ein unbehandelter Gestationsdiabetes zum intrauterinen
Fruchttod fuhren. [FISCH S, 2006] Nicht nur fur die Mutter besteht dann ein erhdhtes Risiko
(50 — 80%) an Diabetes Méellitus Typ Il zu erkranken, sondern auch die betroffenen Kinder
zeigen ein erhohtes Risiko bereits im Schulalter Gbergewichtig zu werden und an Diabetes
Méllitus Typ Il zu erkranken. Die Diabetes Gesellschaft Osterreich fordert daher, dass
Schwangere zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche mit dem oralen
Glucosetol eranztest auf einen Gestationsdiabetes untersucht werden.

Schwangere und ihr Kind intensiv Gberwacht werden.

Die Krankheit wird mit einem Didtplan, nach Gewicht und korperlicher Aktivitat der
Patientin, und der Blutglucoseselbstmessung behandelt. Die Erndhrung sollte aus einem
Kohlenhydratanteil von 40 — 50%, einem Fettgehalt von 30 — 40%, einem Proteinanteil von
15 — 20% bestehen und auf funf bis sechs Mahlzeiten pro Tag aufgeteilt werden. [FISCH S,
2006] Der t&gliche Energiebedarf einer normalgewichtigen Schwangeren betragt 30-40
kcal/kg Korpergewicht. Bei Ubergewichtigen Schwangeren sollte keine starke

Gewichtsreduktion erfolgen, aber eine geringe Gewichtsabnahme ist jedoch unproblematisch,

15 Makrosomie = ,,Geburtsgewicht > 4000 g“ [ELMADFA |, LEITZMANN C, 2004]

16 polyglobulie = ,,Vermehrung der Erythrozyten im Blut [BACH M, 2004]

Y Hyperbilirubindmie = , ,erhdhter Gehalt an Bilirubin im Blut (>17 pmol/l bzw. 1 mg/dl des gesamten
Bilirubins) [BACH M, 2004]
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falls keine Ketonurie (Hinweis auf eine katabole Stoffwechsellage) vorhanden ist. Bel einem
BMI unter 27 sollte die Kalorienzufuhr 35 kcal/kg K érpergewicht und bei einem BMI tber 27
etwa 25 kcal/kg Korpergewicht betragen. [KAINER F, 2006] Die Patientin soll mindestens
vier Blutglucosemessungen zur Erstellung eines Blutglucoseprofils durchfiihren, damit
gegebenenfalls eine Insulintherapie eingeleitet werden kann. [FISCH S, 2006]

2.13.3. Hypertensiven Schwanger schaftserkrankungen

Durch die Zunahme des Blutvolumens kann es wahrend der Schwangerschaft zu einer
Hypertonie kommen. Von einer Hypertonie spricht man ab einem Blutdruck von mehr as
140/90 mmHg bei zweimaliger Messung im Abstand von sechs Stunden. [STAUBER M,
WEYERSTAHL T, 2005]

2.13.3.1. Chronische Hypertonie

Bei dieser Form der Hypertonie sind die Blutdruckwerte vor der Konzeption, vor der
zwanzigsten Schwangerschaftswoche oder langer als sechs Wochen post partum hoher als
140/90 mmHg ohne begleitende Symptome der Préaeklmapsie. Diese Patientinnen sind meist
dlter as 30 Jahre, adipds und leiden oft unter Diabetes Mellitus Typ Il oder einer
Nierenerkrankung. Aus dieser Form kann sich eine Propfpraeklampsie®®, die mit einem
Blutdruckanstieg um 30 mmHg systolisch, 15 mmHg diastolisch, Odemen und Proteinurie
einhergeht, entwickeln. Bel der Propfpréeklampsie steigt das Risiko einer Frihgeburt und der
intrauterinen Mangelentwicklung. Ab einem diastolischen Blutdruckwert von 110 mmHg
sollte medikamentds behandelt werden, wahrend bel Werten unter 100 mmHg noch mit einer
Modifikation der Lebensweise z.B. Nikotinkarenz und Alkoholreduktion gearbeitet werden
kann. [STAUBER M, WEYERSTAHL T, 2005]

2.13.3.2. Transitorische Hypertonie

Die haufigere Form der Hypertonie in der Schwangerschaft ist die transitorische Hypertonie,
bei der es sich um eine leichte Hypertonie handelt, die durch die Schwangerschaft demaskiert
wird und nach der Entbindung nicht mehr klinisch auffélig ist. Sie tritt im dritten Trimenon
ohne Proteinurie auf. Hier ist das Risiko einer Eklampsie gering und die Prognosen fur Mutter

'8 propfpréaeklampsie: siehe Kap. 2.13.3.4.
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und Kind sind sehr gut. Ein weiterer Unterschied zur chronischen Hypertonie besteht darin,
dass eine antihypertensive Therapie nur in Einzelfdllen notwendig ist. [STAUBER M,
WEYERSTAHL T, 2005]

2.13.3.3. Préeklampsie

Bei ca. funf Prozent aler Schwangeren tritt eine Praeklampsie auf, wobel pradisponierend
genetische Faktoren, thrombophile Gerinnungsstorungen, ein niedriger sozialer Status,
Primiparitdt und zu Gefélveranderungen fuhrende Erkrankungen, wie z.B. Diabetes Méllitus,
Hypertonie und Nierenerkrankunen, wirken. Die Pathogenese dieser nur in der
Schwangerschaft auftretenden Erkrankung ist unklar, obwohl sich die meisten Hypothesen
unter drei Oberbegriffe zusammenfassen lassen: Neigung zu Vasospasmus (Die Tunica
media™® der GefalRe weist eine erhdhte Empfindlichkeit gegeniiber vasokonstriktorischen
Substanzen auf, was zu Vasospasmen disponiert.), immunologische Faktoren und
Eikosanoide (Das Gleichgewicht verschiebt sich zu Ungunsten des Prostaglandins E1 und des
Prostazyklins, die eine Vasodilatation und eine Hemmung der Thrombozytenaggregation
bewirken, hin zum Thromboxan, welches eine Vasokonstriktion und ene
Thrombozytenaggregation verursacht.). Die Préeklampsie entwickelt sich nach einer gestorten
Plazentation, bei der die Wand der Spiralarterien nur ungeniigend durch den Trophoblasten
aufgelockert wurde und die Arterien nicht gentgend Blut beférdern, also unzureichend
dilatieren. Dadurch entsteht eine Hypoperfusion des intervilldsen Raumes mit einem erhohten
Risko einer Frihgeburt, intrauteriner Mangelentwicklungen bis hin zum intrauterinen
Fruchttod. Als Gegenregulation steigt der maternale Blutdruck und es kommt zur Hypertonie.
[STAUBER M, WEYERSTAHL T, 2005] Zu den Symptomen einer schweren Praeklampsie
zéhlen Blutdruckwerte von 160/110 mmHg oder mehr, eine erstmals in der Schwangerschaft
auftretende Proteinurie von > 3g im 24-h-Sammelurin, erhdhte Serumkreatininwerte, Oligurie
(< 400ml/24 h), Thrombozytopenie (Thrombozytenzahl <

100 000/ul), Hinweise auf eine mikroangiopathische Hamolyse (Anstieg der
L aktatdehydrogenase, Anstieg des Bilirubins), DIC®, Leberfunktionsstérungen unklarer
Atiologie (Leberenzymanstieg ALAT, ASAT, LDH), Kopfschmerzen oder andere zerebrale
Symptome (z.B. Visuseinschrankungen, Hyperreflexie), epigastrische Schmerzen,

Retinablutungen und -exsudate und Papillenddeme, Lungenddem, Eklampsie und eine

¥ Tunicamedia = ,,mittlere Wandschicht der Arterien, Venen und LymphgefaRe; besteht aus glatter Muskul atur
[BACH M, 2004]
% DIC =, disseminated intravasal coagulation; disseminierte intravasale Gerinnung* [BACH M, 2004]
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Leberkapselruptur. [BAZ E, 2002] Bei einer leichten Pragklampsie vor der 36.
Schwangerschaftswoche erfolgt die Therapie nach einer dstationdgren Aufnahme mit
proteinreicher Kost, Bettruhe, engmaschiger Uberwachung und der Gabe von Hypertensiva.
Die Behandlung der schweren Préeklampsie verfolgt drei Ziele: die Pravention eklamptischer
Anfédlle, die Kontrolle des maternalen Blutdrucks und die Entbindung. [STAUBER M,
WEYERSTAHL T, 2005]

2.13.3.3.1. EKlampsie

Die Eklampsie ist die bedeutendste zentralnervose Komplikation der Préeklampsie und
bezeichnet Krampfanfélle mit Symptomen der Préeklampsie ohne Hinweis auf neurologische
Vorerkrankungen. Als Ursachen werden hypertensive Enzephalopathie, Gefél3spasmus,
Hamorrhagie, Ischamie und Hirnddem diskutiert. [BAZ E, 2002] Die Eklampsie kann zwar
symptomatisch behandelt werden, aber die Entbindung ist die einzige kausale Therapie der
Eklampsie und der Préeklampsie. [STAUBER M, WEY ERSTAHL T, 2005]

2.13.3.3.2. HELLP-Syndrom (Hamolyse, Elevated Liver Enzymes and Low Platel ets)

Dieses Syndrom stellt eine Sonderform der Praeklampsie dar, die akut verlaufen kann und
nicht zu unterschétzen ist. Zu den Symptomen zéhlen ein ausgeprégtes Krankheitsgefuhl,
rechtsseitige Bauchschmerzen, Ubelkeit, Augenflimmern, Doppel bilder,
Lichtempfindlichkeit, Hamolyse, Erhohung der Leberenzyme und eine Thrombozytenzahl <
100 000/ul. [STAUBER M, WEYERSTAHL T, 2005/ BAZ E, 2002] Im &uRersten Fall kann
es zu Leberruptur und Gehirnblutung kommen, weshalb die Entbindung sofort erfolgen muss.
[STAUBER M, WEYERSTAHL T, 2005]

2.13.3.4. Propfpréeklampsie

Die Hauptkomplikation der chronischen Hypertonie wahrend der Schwangerschaft stellt die
Propfpréeklampsie dar. Bei dieser Form kommt es zu einem Blutdruckanstieg von 30 mmHg
systolische oder 15 mmHg diastolisch mit Odemen und Proteinurie. Unbehandelt kann die
Propfpraeklampsie bel der Schwangeren zum Tod durch Schlaganfall oder Herzinsuffizienz
fuhren, aber durch eine antihypertensive Therapie und eine elektive Geburt wird dieses Risiko
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vermindert. Diese Erkrankung erhdht das Risiko einer Frihgeburt und intrauteriner
Mangel entwicklungen (Small-for-date-Baby). [STAUBER M, WEY ERSTAHL T, 2005]

2.13.3.5. Praventive Ansétze

Es wurden viele Versuche unternommen, um Behandlungsméglichkeiten der Praeklampsie zu
entwickeln. Dazu zdhlen Diuretika, Antihypertensiva, Acetylsalicylsdure, aber auch
erndhrungsbezogene Ansdtze wie Salzrestriktion, Vitamin C-, Vitamin E-, Magnesium-,
Calcium- und Fischolsubstitution. [BAZ E, 2002] Leider existieren noch keine zufrieden
stellenden Ergebnisse, da die Datenlage zu widersprichlich ist und im Bereich der
antioxidativen Vitamine noch Forschungsarbeit hinsichtlich der sicheren Dosis geleistet
werden muss. [JOSEPH A, SPINNATO II, 2006, FISCHER T, PILDNER VON
STEINBURG St dl., 2005]

2.13.4. Infektionser krankungen

2.13.4.1. Listeriose

Diese Erkrankung wird durch das gram-positive Bakterium Listeria monocytogenes
hervorgerufen [LEITZMANN C, MULLER C, MICHEL P, 2003], das ubiquitar in der
Umwelt vorkommt.

Listerien sind in der Landwirtschaft, besonders in verdorbener Silage, weit verbreitet, weshalb
eine Lebensmittelkontamination auf verschiedenen Stufen der Gewinnung und Bearbeitung
erfolgen kann. Speziell tierische Lebensmittel, wie Rohmilch oder rohes Fleisch, kénnen bei
der Gewinnung, z.B. beim Melken oder beim Schlachten, und Uber die Umwelt kontaminiert
werden, weswegen es bel Lebensmitteln, die aus ronem Fleisch oder Rohmilch hergestellt
werden, nicht auszuschlieflen ist, dass bereits der Rohstoff die Ursache fir das
Listerienvorkommen ist. Aber diese Bakterien werden auch haufig auf pflanzlichen

L ebensmitteln, wie z.B. vorgeschnittenen Salaten, gefunden.

Zu den haufigsten Infektionsguellen zéhlen neben Lebensmitteln auch Menschen (ca. ein bis
zehn Prozent sind symptomlose Trager von Listerien im Darm und in der Vagina), Tiere und
Materialien und Gegenstande in der Umwelt. [KORNER U, ROSCH R, 2004] Die Bakterien
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werden nur durch Hitzeinwirkung oder durch starke Séuerung (< pH 5,0) abgetotet.
[LEITZMANN C, MULLER C, MICHEL P, 2003]

Bei Schwangeren, die ein zwdlffach htheres Risiko einer ,,spirbaren Listeriose haben,
verlauft die Erkrankung mit einem relativ unauffélligen grippedhnlichen Bild. Aber die
Listerien kénnen die Plazentaschranke passieren und zum Feten gelangen, dem noch keine
eigenen Abwehrmechanismen zur Verfigung stehen. Je nach Zeitpunkt der Infektion kommt
es zum Abort oder zur Schadigung verschiedener Organe, wie Leber, Lunge, Hirn und Haut,
was eine Totgeburt zur Folge haben kann. Auch lebend geborene infizierte Kinder haben nur
eine geringe Uberlebenschance, [KORNER U, ROSCH R, 2004] da sie haufig an einer

Merkblaetter/Ratgeber  Mbl__ Listeriose.html, Stand 28.10.2007]

Als Praventivmassnahme sollten Schwangere vor allem im letzten Schwangerschaftsdrittel
auf Rohmilch und —produkte, mit rohen Eiern zubereitete Speisen sowie auf rohes oder
halbrohes Fleisch verzichten. Aber auch ungekochtes Gemise von mit Gulle gediingten
Ackern und ungekochtes Fallobst sollte gemieden werden. Durchgegartes Fleisch, gekochte
Eier und gekochtes oder geschéltes Gemuise durfen bedenkenlos verzehrt werden. [ABELE H,
2004, KORNER U, ROSCH R, 2004]

2.13.4.2. Toxoplasmose

Den Erreger dieser Krankheit, den Einzeller Toxoplasma gondii, tragen 20 — 60% der
Bevdlkerung ohne Symptomein sich. [ABELE H, 2004, KORNER U, ROSCH R, 2004]

Das Hauptreservoir sind warmbl Gitige Zwischenwirte wie Schweine, andere Schlachttiere und
Geflugel, die Toxoplasma- Zysten in der Muskulatur tragen. Den Endwirten stellen Katzen

und andere Felidae dar, denn in ihrem Darmepithel kann die geschlechtliche Vermehrung der

Merkblaetter/Rat__Mbl__Toxoplasmose.html, Stand 29.10.2007]

Ubertragen werden die Toxoplasmen durch den Verzehr von infiziertem rohem oder
unzureichend gegartem Fleisch oder durch Katzenkot. [ABELE H, 2004] Nur eine Frostung
bei -21°C oder ein zwanzigminitiges Erhitzen mit Kerntemperatur von mindestens 50°C totet

die Parasiten ab.
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Diese Infektionskrankheit verlauft meist unbemerkt oder mit grippeghnlichen Symptomen,
aber sie kann vereinzelt, vor allem bei immunschwachen Personen, auch komplizierte
Verlaufe mit Herzmuskel-, Lungen-, Gehirn- und Augenentziindungen haben. [ABELE H,
2004]

Da auch eine transplazentare Ubertragung moglich ist, kann es bei einer maternalen
Erstinfektion wahrend der Schwangerschaft auch zu einer pranatalen Infektion kommen. Mit
der Schwangerschaftsdauer steigt das Risiko einer diaplazentaren Ubertragung, wogegen die
Schwere des Krankheitshildes beim Ungeborenen abnimmt. Kommt es zu einer
unbehandelten Infektion im ersten Schwangerschaftsdrittel kann der Embryo schwer
geschadigt werden oder es kann zum Abort flhren. Eine maternale Erstinfektion im zweiten
oder dritten Schwangerschaftsdrittel kann sich beim Ungeborenen in unterschiedlichen
Behinderungen manifestieren. Wesentlich ist es, die Erstinfektion in der Schwangerschaft zu
verhindern, weshalb die Immunitdt mittels eines Antikorpertests Uberprift werden kann.
Schwangere ohne Immunitét sollten kein rohes oder nicht ausreichend gegartes Fleisch und
kein ungewaschenes rohes Gemiise und Obst essen. Sie sollten sich die Hande vor dem Essen,
nach dem Zubereiten von rohem Fleisch, nach Garten-, Feld- oder anderen Erdarbeiten und
nach dem Besuch von Spielplétzen waschen. Beim Umgang mit Katzen sollten sie vorsichtig
sein und nur Dosen und/oder Trockenfutter verwenden. Welters sollte das Katzenklo taglich

durch andere Personen mit hei3em Wasser geputzt werden.

2.14. Genussmittelkonsum wahrend der Schwanger schaft

2.14.1. Alkohol

In der Frihschwangerschaft kann vermehrter Alkoholkonsum der Mutter beim Fotus eine
Alkoholembryopathie auslésen, wodurch es beim Ungeborenen zu intrauterinen und
postnatalen Wachstumsredardierungen, Mikrozepahlie?, Gesichts- und Schédelfehlbildungen
und zu statomotorischen und geistigen Retardierungen kommen kann. Haufig treten auch

angeborene Herzfehler und Fehlbildungen an Skelett, Genitalen und inneren Organen auf. In

2! Mikrozephalie = ,,Form der Dyszepahlie (= pathol ogische Konfiguration des Hirnschédels) mit Verkleinerung
des Schédelumfanges [BACH M, 2004]
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seltenen Félen kann es auch zu Hirsutismus®® kommen. [BACH M, 2004] Eine
Alkoholembryopahtie tritt bei westlichen Neugeborenen mit einer Haufigkeit von zwei
Prozent auf. Die &auerlichen Merkmale einer Alkoholschadigung sind ein breiter
Nasenriicken, kurze Lidspalten, verstrichenes hohes Philtrum® und ein schmales Lippenrot.
[LEITZMANN C, MULLER C, MICHEL P, 2005] Neuere Studien zeigen, dass eine
pranatale Alkoholexposition lebenslange Konsequenzen auf die physische, intellektuelle und
soziale Entwicklung, Verhaten, Beruf, Selbststandigkeit, Sexualitét, sexuelles Verhalten und
L ebensmudigkeit hat. [MERRICK J, MERRICK E, MORAD M, KANDEL I, 2006]

Von geringem Alkoholkonsum ab dem dritten Schwangerschaftsmonat geht wahrscheinlich
nur geringe Gefahr aus, da aber exakte Daten Uber die bereits schadigende Alkoholdosis
fehlen, ist es empfehlenswert Alkohol wahrend der gesamten Schwangerschaft zu meiden.
[KASPER H, 2004]

2.14.2. Nikotin

Durch das Rauchen wéahrend der Schwangerschaft steigt dosisabhangig das Risiko fir ein
geringeres Geburtsgewicht, vorzeitig reiffende Membranen, Placenta praevia, neonatale
Mortalitét und Todgeburt. [CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2004] Weiters fuhrt die Nikotinexposition des Feten und des geborenen Kindes zu einem
verringerten Lungenwachstum, zu vermehrten Infektionen des Respirationstrakts, Otitis
media und kindlichem Asthma. [DIFRANZA JR, ALIGNE CA, WEITZMANN M, 2004]
Aber auch das Risiko, eine orofacide Spalte zu entwickeln, steigt mit zunehmendem
Nikotinkonsum. [SHI M, CHRISTENSEN K, WEINBERG CR et al., 2007] Ob Nikotin auch
Einfluss auf mentale und motorische Veranderungen hat, ist nicht vollstandig geklart
[LEITZMANN C, MULLER C, MICHEL P, 2005], aber die schadigende Wirkung erfordert
einen volligen Verzicht wahrend der Schwangerschaft. [ELMADFA |, LEITZMANN C,
2004]

2 Hirsutismus = ,,verstérkte, dem mannlichen Behaarungstyp entsprechende Pubes-, K érper- und
Gesichtsbehaarung bei Frauen durch androgeninduzierte Umwandlung des Vellushaares in Terminal haar
[BACH M, 2004]

2 philtrum = ,,die Rinne in der Mitte der Oberlippe [BACH M, 2004]
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2.14.3. Koffeain

Koffein gehort weltweit zu den am haufigsten konsumierten pharmakologisch wirksamen
Substanzen. [WENG X et al., 2008]

Im Verdauungstrakt der Schwangeren wird das Koffein rasch aufgenommen und kann die
Plazenta frei passieren, sodass die Koffeinkonzentration im Blutplasma des Feten gleich dem
der Mutter ist. Hinzu kommt, dass wahrend der Schwangerschaft der Koffeinabbau der Frau
verlangsamt ist und der Fetus nur eine geringe Konzentration der Koffein abbauenden
Enzyme besitzt. [DGE-INFO, 2007] Die Substanz erhtht den Level der zirkulierenden
Catecholamine, die uteroplazentare Vasokonstriktion und fetale Hypoxie, welche as
maogliche Ursachen fir eine Verminderung des fetalen Wachstums gelten, verursachen
kénnen. Koffein kann auch die cAMP-Konzentration, was die Zellentwicklung beeinflussen
konnte, erhohen. [BECH BH et a., 2007] In der Literatur finden sich zahlreiche
Publikationen, die auf negative Auswirkungen (angeborene Fehlbildungen, fetale
Wachstumshemmung, ,.small-for-date“ Kinder, Abortneigung, Verhaltenseffekte und
Unfruchtbarkeit) des Koffeinkonsums im Laufe einer Schwangerschaft hindeuten, wobei viele
der beobachteten Effekte aus Tierversuchen stammen. [CHRISTIAN MS, BRENT RL, 2001,
DGE-INFO, 2007] Hinzu kommt, dass Frauen, die wahrend der Schwangerschaft einen hohen
Kaffeekonsum aufweisen auch mehr rauchen, Alkohol trinken und einen niedrigeren
Bildungsstand haben. [BECH BH et al., 2007] Basierend auf der Aussage des,,Committee on
Toxicity of Chemicals in Food, Consumer Products and Environment* (COT) empfiehlt die
Food Standard Agency (FSA) Schwangeren eine maximale Koffeinaufnahme von
300mg/Tag, was einem durchschnittlichem Koffeingehalt von drei Tassen Kaffee entspricht.
[COT, 2008] Auch die ,,World Health Organisation* (WHO) rét, nicht mehr als drei bis vier
Tassen Kaffee zu konsumieren. [WHO, 2001] Wobel beachtet werden muss, dass zur
Gesamtaufnahme auch andere koffeinhaltige Lebensmittel wie Tee, Kakao und Colagetranke
miteinkalkuliert werden mussen. [DGE-INFO, 2007]

2.15. Vegetarische und vegane Erndhrungsweise wahrend der

Schwanger schaft

Bei der vegetarischen Erndhungsweise wird die Lebensmittelauswahl als Kriterium zur
Einteilung herangezogen: Lacto-Ovo-Vegetarier essen neben pflanzlichen Produkten auch

Eier und Milchprodukte, Lacto-Vegetarier verzehren Milch- und Milchprodukte, aber keine
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Eier und Ovo-Vegetarier nehmen keine tierischen Produkte aul3er Eier zu sich. Im Gegensatz
dazu lehnen Veganer sdamtliche Nahrungsmittel tierischen Ursprungs ab, im Extremfall auch
Honig, sodass eine ausschliefdich pflanzliche Kost konsumiert wird. [ELMADFA |,
LEITZMANN C, 2004] Die lacto-ovo-vegetarische Ernghrungsform fuhrt durch die geringere
Zufuhr von geséttigten Fettsduren, Cholesterin, und Purinen und durch die hthere Zufuhr von
komplexen Kohlenhydraten, Ballaststoffen und sekundéren Pflanzeninhaltsstoffen zu einer
geringeren Préavalenz an Ubergewichtigen und Hypertonikern. Durch diese Ernghrungsweise
kann das Risiko fir Diabetes Méellitus, Gicht, Krebs und Herz-Kreidauf-Erkrankungen
gesenkt werden. [LEITZMANN C, KELLER M, HAHN A, 2005]

Waéhrend der Schwangerschaft bieten die lacto- und die lacto-ovo-vegetarische Ernghrung
durch die erhthte Aufnahme an Vitaminen und Mineralstoffen der Mutter und dem Kind
grol3e Vorteile. Fur Veganerinnen stellt sich die Nahrstoffversorgung kritischer dar, da haufig
die Schwangerschaft schon mit zu geringen Nahrstoffreserven oder -defiziten, vor allem an
Vitamin Bi,, Vitamin B,, Eisen, Calcium, begonnen wird. Aber auch die Versorgung mit
Nahrungsenergie und Protein kann problematisch werden. Durch eine unzureichende
Energieaufnahme kommt es zum Abbau des Korperproteins, was zu Fehlgeburten,
verschiedenen Schwangerschaftsstérungen und kindlichen Intelligenzdefekten fihren kann.
Um solche Komplikationen zu vermeiden, sollten Veganerinnen ihren Erndhrungsstatus
kontrollieren lassen und gegebenenfalls Supplemente oder angereicherte Lebensmittel in
Erwagung ziehen. [LEITZMANN C, HAHN A, 1998]

2.16. K orperliche Aktivitat wahrend der Schwanger schaft

Unter Berticksichtigung der veranderten physiologischen Veranderungen weist eine moderate
sportliche Aktivitét wahrend einer unkomplizierten Schwangerschaft gesundheitliche Vorteile
fur die Schwangere und ihr Ungeborenes auf. [LOCHMULLER EM, FRIESE K, 2004] Sport
senkt das Risko fur die Entwicklung eines Gestationsdiabetes oder langfristigen
Ubergewichts, es erhoht den Grundumsatz, verbessert die Korperhaltung, Muskeltonus, Kraft
und Ausdauer und kann die Geburt und Erholung nach der Entbindung fordern. Weiters kann
Bewegung Ruckenschmerzen, Wassereinlagerungen, Schwellungen, [DRAKE S, 2003]
Krampfadern, Thrombosen oder Hamorrhoiden  verringern. [JUNG K,

inttp://www.spomed.sport.uni-mainz.de/publikati onen/schwangerschaft. htm, Stand

11.6.2008] Hegaard et a. (2008) bringen physische Aktivitét wahrend der Schwangerschaft
mit auch mit einem geringeren Risiko fur Frihgeburten in Zusammenhang. Moderate
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gportliche Intensitét kann das Geburtsgewicht geringfiigig erhohen, wohingegen intensives
Training von mehr als vier bis finf Mal pro Woche im letzten Trimenon das Geburtsgewicht
um bis zu 400g senken kann. [LOCHMULLER EM, FRIESE K, 2004] Besonders Sportarten
im aeroben Bereich mit kontinuierlichen Belastungen wie Schwimmen, Aerobic, Laufen und
Radfahren (in der spaten Schwangerschaft auf einem feststehenden Gerdt) sind besonders
empfehlenswert. Allerdings sollten die kardiorespiratiorischen Besonderheiten berticksichtigt
werden, was zu veranderten Zielzonen der Herzfrequenz, bei denen der obere Schwellenwert
um funf Schldge im Vergleich zur Nichtschwangeren reduziert ist, fuhrt. Auch fir leichtes bis
moderates Krafttraining konnten Studien keine negativen Effekte ausfindig machen (Ab dem
zweiten Trimenon sollten keine Ubungen in Riickenlage durchgefiihrt werden und nach
Auftreten einer Rektusdiasthase sollten Bauchmuskel ibungen vermieden werden.). Sportarten
mit Korperkontakt oder Sturzrisko sollten nicht ausgelibt werden. Gerétetauchen gilt als
geféhrlich, da im ersten Trimenon teratogene Effekte beschrieben werden. Im zweiten und
dritten  Trimenon  konnen  Stickstoffblaschen  (Dekompressionskrankheit)  die
Plazentadurchblutung stéren und so den Feten schadigen. [LOCHMULLER EM, FRIESE K,
2004] Vor der Schwangerschaft inaktive Frauen konnen, sobald die Beschwerden der
Frihschwangerschaft nachlassen, drel Mal die Woche mindestens 15 Minuten moderat aerob
trainieren. Im zweiten Trimenon kann die Intensitét auf 30 Min pro Training, vier bis funf
Mal die Woche gesteigert werden. Frauen, die schon vor der Schwangerschaft aktiv waren,
konnen ihr Training unter Beachtung der veranderten Zielzonen der Herzfrequenz fortfthren.
[LOCHMULLER EM, FRIESE K, 2004]

2.17. Ernahrungsempfehlungen fur die Schwanger schaft

Da die Schwangerschaft besondere Anforderungen an den Organismus stellt, gelten spezielle
Erndhrungsempfehlungen. Der Energiebedarf steigt zwar um 17 — 23% an, aber
verhdtnismallig weniger stark als der Nahrstoffbedarf. [ELMADFA |, LEITZMANN C,
2004] So ist der Bedarf an verschiedenen Vitaminen und Mineralstoffen teilweise erheblich
erhbht [LEITZMANN C, MULLER C, MICHEL P, 2003], sodass bei der
Lebensmittelauswahl auf eine hohe Nahrstoffdichte geachtet werden sollte. Besonders
geeignet sind frisches Gemtise und Obst, Vollkornprodukte, Milch und Milchprodukte, Fisch,
Gefligel und mageres Fleisch. Innereien stellen zwar eine vitamin- und mineralstoffreiche
Quélle dar, aber wegen einer moglichen Fremdstoffbel astung sollten sie nur maximal einmal
pro Woche — moglichst vom Kalb oder Schwein — verzehrt werden. [ELMADFA |,

80



LEITZMANN C, 2004] Eine abwechsungsreiche Kost aus festen Mahlzeiten und kleinen
Zwischenmahlzeiten  verhindert  Hei3hungerattacken.  Winschenswert wéare eine
Mahlzeitengestaltung mit einem hohen pflanzlichen, eéinem mafdig tierische und einem
geringen Anteil von Fette und Olen. Der sparsame Einsatz von iodiertem Speisesalz und eine
Flissigkeitszufuhr  von 15 bis zwe Litern energiearmer Getranke beugen
Schwangerschaftsbeschwerden vor und tragen zum Wohlbefinden bei. [KORNER U, ROSCH
R, 2004] Wenn nétig, kann eine gezielte Supplementierung die Nahrung ergénzen. Die
Schwangere sollte ihrem Korpergewicht angepasst an Gewicht zunehmen. [LEITZMANN C,
MULLER C, MICHEL P, 2003]

Schwangere sollten auf rohes Fleisch und rohe Wurst (Toxoplasmosegefahr), Rohmilch und
deren Produkte (Ubertragung der Listeriose), den Verzehr von Kaserinde (Listeriose), rohe
Eier und Zubereitungen daraus (Salmonellen) [KORNER U, ROSCH R, 2004] und auf den
Konsum von Leber (grof3e Mengen an Vitamin A) [BIESALSKI HK, 1989] verzichten.

Auch Alkohol, Nikotin und andere Drogen sind vermeidbare Risikofaktoren und sollten
wahrend der Schwangerschaft gemieden werden. [LEITZMANN C, MULLER C, MICHEL
P, 2003]

Frauen, die versuchen schwanger zu werden, sollten bereits prakonzeptionell
Folséuresupplemente verwenden, um Neuronalrohrdefekte zu verhindern. [LEITZMANN C,
MULLER C, MICHEL P, 2003]

2.18. Definitionen zur Eintellung von Neugebor enen

Kinder werden nach dem Gestationsalter, dem Geburtsgewicht und dem Geburtsgewicht
bezogen auf das Gestationsalter unterteilt, um Neugeborene mit unterschiedlichen
Erkrankungsrisiken zu definieren. So haben z.B. nur 0,8 — 1,5% aller Lebendgeborene ein
Geburtsgewicht von < 1500g, aber sie gehen mit 65% in die Todesfall-Statistik ein. [BAUER
K, GRONECK P, SPEER CP, 2005]

2.18.1. Eintellung nach dem Gestationsalter

Die Einteilung nach dem Gestationsalter, d.h. Schwangerschaftsdauer vom ersten Tag der
letzten Menstruation bis zur Geburt, formuliert den Grad der Organreife. Da das
Gestationsalter aber nur selten genau gemessen werden kann, muss mit einer gewissen

Ungenauigkeit gerechnet werden. [BAUER K, GRONECK P, SPEER CP, 2005]
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Die Einteilung erfolgt in Frihgeborene (,,preterm baby*) mit einem Gestationsalter von < 37
Wochen (< 260 Tage), in Termingeborene (,,term baby*) mit einem Gestationsalter von 37 —
42 Schwangerschaftswochen (260 — 293 Tage) und in Ubertragene Neugeborene (,,postterm
baby*) mit einer Schwangerschaftsdauer von > 42 Wochen (> 293 Tage). [BAUER K,
GRONECK P, SPEER CP, 2005, BARTMANN P, 2007]

2.18.2. Einteillung nach dem Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht stellt ein wichtiges Beurteilungskriterium fir Neugeborene dar, da
Normabweichungen mit einer Zunahme der Morbiditdt und Mortalitdt verbunden sind.
[SCHNEIDER H, SCHNEIDER KTM, 2006]

Der Nachtell an dieser Definition ist, dass unter dem Begriff ,low birth weight infant*
hypotrophe Neugeborene und Frihgeborene, die ein unterschiedliches Krankheitsprofil
haben, zusammengefasst werden. [BAUER K, GRONECK P, SPEER CP, 2005]

Zu den drei Kategorien zahlen: Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht (,low birth
weight infant“) mit einem Koérpergewicht von < 2500 g (5 — 15% aller Neugeborenen),
Neugeborene mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (,,very low birth weight infant®) mit einem
Gewicht von < 1500 g (0,8 — 1,5% aller Neugeborenen) und Neugeborene mit extrem
niedrigem Geburtsgewicht (,,extremely low birth weight infant*) mit einem Geburtsgewicht
von < 1000 g (0,3 — 0,6% aller Neugeborenen). [BAUER K, GRONECK P, SPEER CP, 2005,
BARTMANN P, 2007] Als Uubergewichtige Neugeborene werden Sduglinge mit einem
Geburtsgewicht von tber 4500 g angesehen. [GRAUBNER B, 2007] Daraus resultiert ein
Normbereich von 2500 — 4500 g.

2.18.3. Eintellung nach dem Geburtsgewicht bezogen auf das Gestationsalter

Das Gestationsalter stellt neben anderen Einfllssen, wie Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit
und verschiedene maternale Bedingungen (z.B. Rauchen, Erndhrung), den wichtigsten Faktor
fir das Geburtsgewicht dar. Ausgehend von den Gewichtskurven bezogen auf das
Gestationsalter werden die Neugeborenen in drei Gewichtsklassen eingeteilt: [SCHNEIDER
H/SCHNEIDER KTM, 2006, LU MC/ITACHE V et a., 2003] in hypotrophe Neugeborene
(,,small for gestational age”) mit einem Geburtsgewicht < 10. Perzentile auch untergewichtige
Neugeborene, eutrophe Neugeborene (,,appropriate for gestational age™), die mit einem
Gewicht zwischen der zehnten und der 90. Perzentile als normal gewichtig angesehen werden
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und hypertrophe Neugeborene (,,large for gestational age™), die mit einem Gewicht von tber
der 90. Perzentile Ubergewichtig sind. [BAUER K, GRONECK P, SPEER CP, 2005,
BARTMANN P, 2007]
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3. Material und Methoden

Wie im Theorieteil dieser Arbeit ausfuhrlich behandelt wurde, existiert ein Zusammenhang
zwischen  Migration  bzw.  Migrationshintergrund,  Bildung, = Einkommen  und
Gesundheitswissen und in weiterer Folge mit dem Gesundheits- und Erndhrungsverhalten.
Ziel dieser Erhebung ist es, eben diese Unterschiede innerhalb der Risikogruppe
,,Schwangere zwischen Osterreicherinnen und Schwangeren mit sprachlich bedingtem
Migrationshintergrund in den Osterreichischen Bundeslandern Burgenland, Niederdsterreich

und Oberdsterreich zu erkennen.

3.1. Untersuchungsort

Nach der Erhebung der genauen Anzahl der Geburten des Kalenderjahres 2006 aller
Krankenhduser in den betreffenden Bundeslandern, wurden mittels Zufalszahl die
teilnehmenden Krankenhduser ermittelt:
Burgenland: Allgemeines 6ffentliches Krankenhaus Oberwart
Niederosterreich: Landesklinikum Donauregion Klosterneuburg
Landesklinikum Krems
Landesklinikum Waldviertel Zwettl
Landesklinikum Weinviertel Mistelbach
Oberdsterreich: Allgemeines 6ffentliches L andeskrankenhaus Gmunden
Allgemeines 6ffentliches Landeskrankenhaus Steyr
Allgemeines 6ffentliches Landeskrankenhaus V 6cklabruck
Konventhospital Barmherzige Briider Linz

Oberosterreichische Landesfrauenklinik Linz

3.2. Akquirierung der Untersuchungsteilnehmerinnen

Um ein moglichst breites Spektrum der Schwangeren zu erreichen, wurde das Setting des
Krankenhauses gewahlt und soweit es der Tagesbetrieb der Stationen zulief3, wirkten
Hebammen als Mulitplikatoren mit. So wurde die Erhebung je nach Krankenhaus entweder
vor der Entbindung oder im Rahmen der Geburtsvorbereitungskurse oder der CTG (=
Cardiographie)-Untersuchung durchgefiihrt. Durch die liegende Position der Schwangeren bei
der CTG-Untersuchung wurde die Erhebung grofitenteils face-to-face ausgefihrt. Im
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Unterschied dazu, fillten die Schwangeren vor den Geburtsvorbereitungskursen und vor der
Entbindung die Fragebdgen selbststandig aus, wobei sie aber immer die Moglichkeit hatten,
Ruckfragen zu stellen. Um ein spédteres Erheben von Geburtsgewicht und —grof3e zu
ermoglichen, wurden die Probandinnen um eine Namensangabe auf dem Fragebogen gebeten.
Dies erfolgte selbstverstandlich auf freiwilliger Basis. Bel denjenigen, die den Fragebogen vor
der Entbindung ausfullten wurden Geburtsgewicht und —gréfe danach ohne Namensangabe
erhoben.

Der Fragebogen und das Informationsblatt standen auch auf Turkisch zur Verfigung.

3.3. Fragebogenaufbau

Der Fragebogen gliedert sich in folgende funf Teilbereiche:
1) Angaben zur Person
2) Schwangerschaft und Gesundheit
3) Erndhrung und Erndhrungsverhalten
4) Verzehrshaufigkeit von Lebensmitteln
5) 24-h-Recall

3.3.1. Der erste Teil des Fragebogens: Angaben zur Person

Im ersten Teil des Fragebogens wurden soziodemographischen Merkmale erhoben. Dazu
zahlen Alter, WohnortgroRle, Staatsbirgerschaft, Muttersprache, Religion, familidre Situation,
Bildungsgrad, berufliche Betétigung und Haushaltnettoeinkommen. Bei der Muttersprache
wurde auch nach der Sprache beider Elternteile und aller Grof3eltern gefragt, um sie Gber die
Sprache in Personen ohne bzw. mit sprachlich bedingtem Migrationshintergrund einzuteilen.
Frauen wurden zu Personen mit sprachlich bedingtem Migrationshintergrund gezahlt wenn
eine der folgenden Bedingungen erfillt wurde: ihre Muttersprache oder die eines Elterntelles
oder die zweier Grof3elternteile war nicht Deutsch.

3.3.2. Der zweite Teil des Fragebogens. Schwanger schaft und Gesundheit

Dieses Kapitel befasst sich mit Fragestellungen, die das Leben rund um die Schwangerschaft
und die Gesundheit vor, wahrend und nach der Schwangerschaft betreffen.
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Zu den Punkten, die den Bereich vor der Schwangerschaft abdecken zdhlen Verhitung,
Planung der Schwangerschaft, eventuelle Fehlgeburten, Stillverhalten bel friheren Kindern
und die sportliche Betétigung vor der Schwangerschaft.

Uber die aktuelle Schwangerschaft wurde die Schwangerschaftswoche, eventuelle
Komplikationen und Medikamenteneinnahme, Supplementeinnahme (Prdparat, Zeitraum,
Haufigkeit und Grund der Einnahme) und die korperliche Aktivitdt wahrend der
Schwangerschaft ermittelt.

Die Frage ob die Schwangere diese/s Kind/er stillen wird, betrifft das das Kind aus der
derzeitigen Schwangerschaft.

Allgemein wurde nach Krankheiten und dem Rauchverhalten der Schwangeren gefragt.

In diesem Kapitel lasst sich bereits einiges Uber den Gesundheitszustand und das
Gesundheitsverhalten der Schwangeren herauslesen. Leidet die Frau bereits vor der
Schwangerschaft an einer Krankheit? Nimmt sie Medikamente ein? Raucht sie oder hat sie
fruher geraucht? Hat sie vielleicht geraucht und hormonell verhitet, wodurch das Risiko an
Herz-Kreislauf Erkrankungen wie Thrombosen, Herzinfarkt oder Schlaganféllen steigt? Seit
wann nimmt sie welche Supplemente ein und wieso? Und wie stark ist ihr alltagliches
Sportverhalten?

3.3.3. Der dritte Tell des Fragebogens. Erndhrung und Ernahrungsver halten

In diesem Abschnitt wurde Uber die K&pergrole und das Gewicht vor der Schwangerschaft
und zum Erhebungszeitpunkt der BMI (= Body Mass Index) und die Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft ermittelt.

Durch verschiedene Fragen soll ein Einblick in das Erndhrungswissen der Probandin
gewonnen werden. Dazu z&hlen Fragen ob und woher sie sich Uber Ernghrung allgemein und
fur ihre spezielle Situation informiert hat und ob sie ihr Wissen im Alltag umsetzt.

Die Fragen nach der Erndhrungsweise und dem hauslichen Kochverhalten geben Auskunft, ob
sich die schwangere Migrantin bereits der osterreichischen Ernahrung angepasst hat oder ob
die traditionellen Erndhrungsformen aufrechterhalten werden.

Weiters wurde nach Lebensmittelallergien und —unvertraglichkeiten wie Laktoseintoleranz,
nach gestationsbedingter Ubelkeit und in weiterer Folge Aversionen bzw. Praferenzen von

L ebensmitteln gefragt.
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Zuletzt wurde nach dem Konsum von Genussmitteln, wie Nikotin, schwarzer und griiner Tee
und akoholische Getranke, gefragt, was wiederum Ruickschlisse auf das

Gesundheitsverhalten der Schwangeren zul ésst.

3.3.4. Der vierte Teil des Fragebogens: Verzehrshaufigkeit von L ebensmitteln

Im vorletzten Teil wurden die Verzehrshaufigkeiten von folgenden Lebensmittelgruppen
erhoben: Getranke, Gemiuse, Obst, Fleisch/-waren, Fisch, Getreide(vollkorn)produkte,
Milchprodukte, Fette/6le und sonstiges.

3.3.5. Der funfte Teil des Fragebogens: 24-h-Recall

Zuletzt wurden alle verzehrten Speisen und Getrénke des vorhergegangenen Tages den

Mahlzeiten zugeordnet und notiert.

3.4. Untersuchungszeitraum und Stichprobenumfang

Waéhrend des Untersuchungszeitraums von 25.5.2007 — 3.10.2007 und von 13.12.2007 —
31.12.2007 (Landesklinikum Krems) wurden die Daten von 256 Schwangeren erhoben, was
einer Ricklaufquote von 75,21 % entspricht. Weiters konnte das Geburtsgewicht von 173 und
die GeburtsgrofRe von 152 der Neugeborenen erfasst werden. Drei Geburten waren
Zwillingsgeburten.

3.5. Statistische Auswertung

Die Dateneingabe, Bearbeitung und Auswertung erfolgte mit Microsoft Office 2003, der
BL S-(= Bundeslebensmittel schllissel ) Datenbank und dem Statistikprogramm SPSS 11.5.

3.5.1. Auswertungsmethoden
Zur algemeinen Beschreibung der Stichprobe wurden deskriptive Statistiken (Mittelwert,
Varianz, Minimum, Maximum) herangezogen.

Um Aussagen treffen zu kénnen wurden Unterschiede in der Verteilung bei nominalskalierten
Variablen mittels Kreuztabellen mit Chi-Quadrat und standartisierten Residuen errechnet.
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Fur Unterschiede der Mittelwerte wurden t-Tests fur unabhangige Stichproben bei zwei
Untersuchungsgruppen bzw. bei mehreren Gruppen die einfaktorielle Varianzanalyse mit
post-hoc-Verfahren  durchgefihrt. Fir die Anwendung dieser Verfahren muss
Normalverteilung innerhalb der Gruppe und Varianzhomogenitét gegeben sein. Bei einer
Mindeststichprobengrdf3e von N = 30 kann aufgrund des Zentralen Grenzwertsatzes von
Normalverteilung ausgegangen werden, denn dieser besagt, dass die Verteilung von Werten
aus Stichproben des Umfangs N, die einer beliebig verteilten Grundgesamtheit entnommen
werden, normal ist, so N geniigend groR ist. [BORTZ J, DORING N, 1995] Daher musste bei
Stichproben unter 30 Versuchspersonen der Kolmogorov-Smirnoff-Test zur Uberpriifung der
Normalverteilung der Stichprobe herangezogen werden.

Die Homogenitét der Varianzen wurde mittels Levene-Test untersucht.

War Normalverteilung oder Homogenitdt der Varianzen nicht gegeben, mussten
parameterfreie Verfahren, Mann-Whitney-Test (U-Test) anstelle von t-Tests und Kruskal-
Wallis-Test statt einfaktorielle Varianzanalyse, eingesetzt werden. Bei der Analyse mittels
Kruskal-Wallis-Tests werden keine post-hoc-Vergleiche mitgeliefert, weshalb bei
signifikanten Ergebnissen U-Tests mit entsprechender Bonferroni-Korrektur derart gerechnet
wurden, dass die Anzahl der durchgefihrten post-hoc-Tests mit der entsprechenden
Wahrscheinlichkeit p des Ergebnisses multipliziert und dieser Wert dann as pxor mit dem
Signifikanzniveau verglichen wurde.

Um Zusammenhange zwischen Variablen ermitteln zu koénnen wurden Korrelationen
errechnet.

Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgel egt.

88



4. Ergebnisse und Diskussion

4.1. Beschreibung der Stichprobe

256 ausgefillte Fragebdgen konnten in die Studie eingeschlossen werden. Davon stammten
6,25% (16 Fragebtgen) aus dem Allgemeinen offentlichen Krankenhaus Oberwart, 9,77% (25
Fragebdgen) aus dem Landesklinikum Donauregion Klosterneuburg, 9,38% (24 Fragebtgen)
aus dem Landesklinikum Krems, 9,38% (24 Fragebtgen) aus dem Landesklinikum
Waldviertel Zwettl, 10,16% (26 Fragebtgen) aus dem Landesklinikum Weinviertel
Mistelbach, 11,33% (29 Fragebdgen) aus dem Allgemeinen offentlichen Landeskrankenhaus
Gmunden, 7,81% (20 Fragebtgen) aus dem Allgemeinen offentlichen Landeskrankenhaus
Steyr, 8,98% (23 Fragebtgen) aus dem Allgemeinen offentlichen Landeskrankenhaus
Vocklabruck, 11,33% (29 Fragebogen) aus dem Konventhospital Barmherzige Brider Linz
und 15,63% (40 Fragebtdgen) aus der Oberdsterreichischen Landesfrauenklinik Linz.

So waren 6,25% (16 Fragebdgen) aus dem Burgenland, 38,67 % (99 Fragebdgen) aus
Niederdsterreich und 55,08% (141) Fragebdgen aus Oberdsterreich.

4.1.1. Alter der Schwangeren

Die Teilnehmerinnen waren zum Erhebungszeitpunkt durchschnittlich 29 Jahre alt (M=29,020
Jahre; SD=4,813). Die Jingste war 14 und die &dlteste 42 Jahre alt. Zwischen Frauen mit
(Maite=28,060 Jahre; SD=5,074) und ohne Migrationshintergrund (Maje=29,160 Jahre;
SD=4,768) konnte kein Unterschied im Alter errechnet werden (T=1,228; df=252; p=0,220)
Zur weiteren Analyse wurden folgende Altersgruppen gebildet:

bis 20 Jahre 3,1% (n=8),

21 bis 30 Jahre 60,2% (n=153),

31 bis 40 Jahre 36,2% (n=92) und

uber 40 Jahre 0,4% (n=1).

A w0 DdE

4.1.2. Staatsbir ger schaft

Von den 256 Frauen besal3en 233 (91%) die Osterreichische Staatsbirgerschaft. Jene neun

Prozent Nicht-Osterreicherinnen (n=23) lebten durchschnittlich bereits seit 7 Jahren
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(MW=7,240 Jahre; SD=6,050; Minimum=0,83 Jahre, Maximum=25 Jahre) in Osterreich.
Eine Schwangere (4,3% der Nicht-Osterreicherinnen) enthielt sich dieser Angabe.

Haufigkeit Prozent
Tlrkel 6 2,3
Ehem. Jugoslawien 7 2,7
Rumaénien 3 1,2
Polen 1 0,4
Tschechien 1 04
Deutschland 2 0,8
Schweden 1 04
Slowakei 1 04
Ungarn 1 04
Osterreich 233 91,0
Gesamt 256 100,0

Tabelle 8: Staatshiirgerschaft der Schwangeren

Innerhalb der Gruppe der Nicht-Osterreichischen Staatsburgerinnen bildeten die Frauen aus
dem ehemaligem Jugoslawien (n=7; 30,4%), aus der Turkei (n=6; 26,1%) und aus Rumanien
(n=3; 13,0%) die grofiten Kollektive.

Haufigkeit Prozent
Turkel 6 26,1
Ehem. Jugoslawien 7 30,4
Rumanien 3 13,0
Polen 1 4,3
Tschechien 1 43
Deutschland 2 8,7
Schweden 1 4,3
Slowakei 1 4,3
Ungarn 1 4,3
Gesamt 23 100,0

Tabelle 9: Verteilung der Schwangeren ohne 6sterreichische Staatsbiirgerschaft

4.1.3. Eintellung der Schwangeren in Personen ohne sprachlich bedingtem
Migrationshintergrund und in  Personen mit sprachlich bedingtem

Migrationshintergrund

Wiein Kapitel 3.3.1. erklart, erfolgte die Einteilung Uber die Muttersprache der Schwangeren,
eines Elterntelles oder zweier Grol3eltern. Dadurch wurden auch Frauen der zweiten oder
dritten Generation, die die Osterreichische Staatsbiirgerschaft besitzen und die Deutsch als
ihre Muttersprache ansehen, erfasst. Da die Sprache Deutsch das entscheidende Kriterium
darstellte, wurde die deutsche Staatsblrgerin zu den Personen ohne sprachlich bedingtem
Migrationshintergrund gezzhit und die schwedische Staatsbiirgerin und die Osterreicherin mit
kanadischen Wurzeln wurden aus der weiteren Untersuchung ausgeschlossen, da diese

90




Staaten nicht zu den klassischen Arbeitsmigrationsléander zéhlen. Von den 254 verbliebenen
Frauen wiesen 221 (87 %) keinen sprachlich bedingten Migrationshintergrund und 33 (13 %)
einen sprachlich bedingten Migrationshintergrund auf.

4.1.4. Mutter sprache und Sprachqualitét

Bei der Muttersprache zeichnete sich ein @hnliches Bild wie bei der Staatsbirgerschaft. So ist
die Majoritdt deutschsprachig (n=229; 90,2%), wahrend in der fremdsprachigen Gruppe die
Sprachen des ehemaligen Jugoslawien (Serbokroatisch/Kroatoserbisch oder Kroatisch und
Serbisch, Slowenisch, Mazedonisch, Bosnisch und Albanisch) (n=9; 36,0%) und Turkisch

(n=8; 32,0%) dominieren. Danach folgen mit 12,0% (n=3) Rumaénisch.

Haufigkeit Prozente
Deutsch 229 90,2
Tirkisch 8 31
Sprachen des ehem. Jugoslawien 9 35
Ungarisch 1 04
Polnisch 1 0,4
Ruménisch 3 1,2
Tschechisch 1 04
Slowakisch 1 0,4
sonstiges 1 0,4
Gesamt 254 100,0

Tabelle 10: Muttersprache der Schwangeren

Von den 25 (9,8% vom Gesamtkollektiv) Schwangeren, deren Muttersprache nicht Deutsch
war, gab die Mehrheit (n=13; 52%) an gut Deutsch sprechen zu kdnnen. 16% (n=4) sprachen
zwar Deutsch, aber es fiel ihnen leichter in ihrer Muttersprache zu kommunizieren. Acht
Teillnehmerinnen (32%) waren der deutschen Sprache nicht méachtig.

Wobei aber kein Unterschied zwischen der Sprachqualitét und der zu Hause gesprochenen
Sprache bemerkbar war (¥2=13,552, df=10, p=0,196).

4.1.5. Religionszugehdrigkeit

Die Mehrheit (n=212; 83,5%) war romisch katholisch oder evangelisch. Das zweitgrofite
Kollektiv stellten jene ohne Bekenntnis dar (n=20; 7,9%) und die drittgrofite Gruppe bildeten
die Muslime (n=14; 5,5%). Sonstige Religionen und griechisch-orthodoxe Kirche wurden je
drei Ma (1,2%) genannt und zwel Frauen (0,8%) machten keine Angaben zu ihrem
Glaubensbekenntnis.
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Abbildung 1: Religidse Zugehdrigkeit der Schwangeren

Erwartungsgemal? spielte der Migrationshintergrund und daher die urspriingliche Herkunft der
Schwangeren eine grofe Rolle bei der Variable Religion und so waren, bei hochsignifikanten
Chi-Quadrat (x?=123,607, df=4, p<0,001), Personen mit Migrationhintergrund in der Gruppe
der Personen mit romisch-katholischen oder evangelischen Glaubens Uberzufdllig seltener
(n=10, 30,3 % der Versuchspersonen mit Migrationshintergrund) und tberzufallig haufiger in
den Gruppen Muslime (n=14; 42,4% der Versuchspersonen mit Migrationshintergrund), der
griechisch-orthodoxen (n=2; 6,1% der Versuchspersonen mit Migrationshintergrund) und der
Personen mit sonstigen Bekenntnissen (n=2; 6,1% der Versuchspersonen mit
Migrationshintergrund). Schwangere ohne Migrationshintergrund waren Uberzuféllig seltener
in der Gruppe der Muslimen (n=0; 0,0% der Versuchspersonen ohne Migrationshintergrund)

zu finden.

4.1.6. Wohnortgr 6i3e

Zu Stadten im geographischen Sinn zdhlen laut Statistik Austria all jene Gemeinden mit

mindestens 10.000 Einwohnern (sie missen nicht das Stadtrecht besitzen).

‘Einheiten/index.html, Stand: 3.6.2008]

Die Mehrheit der befragten Frauen wohnte in landlichen Gebieten (n=166; 65,4%). 33,5%
(n=85) lebten in Stadten. Drei Probandinnen machten zu diesem Punkt keine Angaben (1,2%)
Beziglich des sprachlich bedingtem Migrationshintergrunds ergaben sich keine Unterschiede

in der Wohnortgrofe (x?=3,626, df=1, p=0,057).
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4.1.7. Wohnsituation

Fast ale Schwangeren (n=124; 48,8%) lebten mit ihrer Familie oder mit ihrem Partner
(n=119; 46,9%) zusammen und so gaben nur 3,1% (n=8) an aleine zu wohnen. 1,2% der
Befragten machten keine Angaben.

Beim Vergleich der Schwangeren mit und ohne Migrationshintergrund zeigen sich keine
Unterschiede in der Verteilung hinsichtlich der Familiensituation (x2=3,804, df=2, p=0,149).

60
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204

104
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lebe alleine mit Partner  lebe mit Familie

Abbildung 2: Famili&re Situation der Schwangeren

Die Versuchspersonen lebten im Durchschnitt mit einer erwachsenen Personen (M=1,320
Personen; SD=0,922; Minimum=1 Person, Maximum=8 Personen; fehlend=12) und einem
Kind (M=1,420 Kinder; SD=0,864; Minimum=1 Kind, Maximum=6 Kinder; fehlend=141)
zusammen. Durchschnittlich lebten Frauen mit und ohne Migrationshintergrund mit der
gleichen Anzahl an Kindern im Haushalt zusammen (T=-0,416; df=252; p=0,678), wahrend
bei den Erwachsenen das Signifikanzniveau knapp verfehlt wurde und als Trend erkennbar ist
(Mann-Whitney-U: 3139,000; p=0,056), dass Personen ohne Migrationshintergrund (M=1,29;
SD=0,672) mit weniger Erwachsenen  zusammenleben as Personen  mit
Migrationshintergrund (M=1,55; SD=0,869).

4.1.8. Ausbildung
Bildung und das damit verbundene Wissen spielt eine grof3e Rolle im Hinblick auf

Gesundheits- und Erndhrungswissen und dem daraus resultierenden Erndhrungsverhalten
(siehe auch Kapitel 2.8.).
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Den grofden Antell bildeten Frauen, die einen Lehrabschluss als hdchste abgeschlossene
Schulbildung angaben (n=76; 29,9%), gefolgt von Hochschulabsolventinnen (n=59; 23,2%)
und weiterfihrende Schulen mit Matura 18,9 % (n=48). Die geringsten Anteile wiesen jene
auf, die keinen Schulbesuch aufweisen konnten (n=1; 0,4%) oder die nur die Grundschule
besuchten (n=3; 1,2%). Eine Frau (0,4%) machte keine Angabe.

Haufigkeit Prozent

Kein Schulbesuch 1 0,4
Grundschule 3 1,2
Pflichtschule 22 8,7
Lehre 76 29,9
Lehre mit Meister 8 31
Weiterfihrende  Schule  ohne 36 14,2
Matura

Weiterfiihrende Schule mit Matura 48 18,9
Hochschule 59 23,2
Gesamt 253 99,6
Fehlend 1 04
Gesamt 254 100,0

Tabelle 11: Hochste abgeschlossene Ausbildung der Schwangeren

Aufgrund des nicht signifikanten Mann-Whitney-U-Tests besteht zwischen Frauen mit und
ohne Migrationshintergrund kein Unterschied im durchschnittlichen Bildungsniveau (Mann-
Whitney-U=2998,000; p=0,098).

Aufgrund der geringen Fallzahl je Bildungsgruppe erfolgte zur weiteren Auswertung eine
Zusammenfassung der Ausbildungsgrade zu den Kategorien:
1. maximal Pflichtschulabschluss: kein Schulbesuch, Grundschule, Pflichtschule mit
10,2% (n=26),
2. weiterfihrende Ausbildung ohne Matura: Lehre, Lehre mit Meisterabschluss,
weiterfihrende Schule ohne Matura mit 47,2% (n=120) sowie
3. mindestens Maturaniveau: weiterfihrende Schule, Hochschule (Universitét,
Fachhochschule, sonstige Akademien, etc.) 42,1% (n=107).

Bei hochsignifikanten Chi-Quadrat (¥?=32,065; df=2; p<0,001) vertellen sich die
Versuchspersonen folgendermal3en: Schwangere ohne  Migrationshintergrund — sind
Uberzufallig seltener in der Gruppe der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (n=14;
6,4% der Versuchspersonen ohne Migrationshintergrund) zu finden. Dem gegenlber steht,
dass Frauen mit Migrationshintergrund Uberzuféllig haufiger in der Gruppe mit maximal
Pflichtschulabschluss (n=12, 36,4% der Personen mit Migrationshintergrund) und

94



Uberzuféllig seltener in dem Kollektiv mit weiterfihrender Ausbildung ohne Matura (n=6;
18,2% der Personen mit Migrationshintergrund) auszumachen sind.

Beim Bildungsniveau des Partners sieht die Verteilung etwas anders aus (x2=10,363; df=2;
p=0,006). So sind die Partner der Frauen mit Migrationshintergrund in der Gruppe der
Personen mit maximal Pflichtschulabschluss tberreprasentiert (n=5; 16,1% der Personen mit
Migrationshintergrund). Weitere Unterschiede sind nicht auszumachen.

Auf eine Unterteilung in Altersgruppen wurde verzichtet, da steigendes Alter mit der Hohe
der Ausbildung korreliert.

4.1.9. Berufliche Téatigkeiten

Zum Zeitpunkt der Befragung befand sich der Grofdteil der Versuchspersonen im
Mutterschutz (n=199; 78,3%) und 7,9% (n=20) gaben an, vorzeitig karenziert zu sein. Zwei
Frauen (0,8%) befanden sich noch in Karenz des vorherigen Kindes. 5,1% (n=13) waren
Voll-, 1,6% (n=4) Teilzeit und 0,4% (n=1) geringflgig beschéftigt. Eine Befragte gab an
selbststéndig (0,4%) zu sein und eine weitere selbststéndig und Teilzeit (0,4%) angestellt.
3,1% (n=8) der Frauen waren nicht berufstatig und 2,0% (n=5) arbeitsos.

Haufigkeit Prozent
Nie berufstétig 7 2,8
Hilfsarbeiterin angelernt 17 6,7
Angestellte, Beamtin, 184 72,4
Vertragsbedienstete
Selbststéndig 11 4,3
Studentin 4 1,6
In Ausbildung 7 2,8
Facharbeiterin 12 47
Sonstiges 4 1,6
Selbststdndig und  Angestellte, 2 0,8
Beamtin oder Vertragsbedienstete
In Ausbildung und Angestellte, 1 04
Beamtin oder Vertragsbedienstete
Hausfrau 2 0,8
Gesamt 251 98,8
Fehlend 3 1,2
Gesamt 254 100,0

Tabelle 12: Berufliche Tétigkeit der Schwangeren
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Analog zur Variable hochste abgeschlossene Ausbildung wurden folgende Kategorien
gebildet:
1. Personen, diesich in Ausbildung befinden 4,3% (n=11),
2. Personen, die einer kognitiven Tétigkeit nachgehen, wie Angestellte, Beamtin,
Vertragsbedienstete 72,4% (n=184),
3. Selbststéandige 4,3% (n=11),
4. Personen, die eine physische Arbeit verrichten, wozu Hilfsarbeiterinnen und
Facharbeiterinnen zdhlen 11,4% (n=29),
5. Personen, die nie berufstétig waren/Hausfrauen 3,5% (n=9) und
6. Personen, die sich einer anderen, nicht ndher spezifizierten Berufsgruppe zuordneten
2,8% (n=7).
Drei Frauen (1,2%) machten keine Angabe zu ihrer beruflichen Tétigkeit.

Als Folge der unterschiedlichen Verteilung in den Bildungsgruppen, teilen sich Personen mit
und ohne Migrationshintergrund bei hochsignifikanten Chi-Quadrat (}2=50,395; df=5;
p<0,001) auch innerhalb der Berufsgruppen unterschiedlich auf. So sind Migrantinnen in der
Gruppe der nie berufstatigen/Hausfrauen (n=7; 21,2% der Personen. mit
Migrationshintergrund), derjenigen, die einer physischen Arbeit nachgehen (n=8; 24,2% der
Personen mit Migrationshintergrund), und die sonstiges als Beruf angeben (n=3; 9,1% der
Personen mit Migrationshintergrund) Uberrepréasentiert. Im Gegenzug sind sie Uberzuféllig
seltener in der Gruppe der kognitiv Arbeitenden zu finden (n=14; 42,4% der Personen mit
Migrationshintergrund). Schwangere ohne Migrationshintergrund sind in der nie
Berufstétigen/Hausfrauen  unterreprasentiert  (n=2; 0,9% der Personen  ohne
Migrationshintergrund).

Auch beziglich der Altersgruppen kommt es zu unterschiedlichen Verteilungen (x?=114,125;
df=15; p<0,001): es Uberrascht nicht sehr, dass aufgrund des jungen Alters die unter 20-
jahrigen in der Gruppe der in Ausbildung befindenden Uberreprasentiert sind (n=5; 62,5%
dieser Altersgruppe). Dem gegeniber sind sie aufgrund ihres Alters in der Gruppe der
kognitiv Tatigen unterreprasentiert (n=0; 0,0% dieser Altersgruppe). Weiters sind sie (n=2;
25,0% dieser Altersgruppe) und die tber 40-jahrigen (n=; 100,0% dieser Altersgruppe) in der
Gruppe der nie Berufstétigen/Hausfrauen Gberreprasentiert.
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4.1.10. Haushaltsnettoeinkommen

Das Wissen Uber das Einkommen eines Haushalts spielt eine grole Rolle, da es en
wesentlicher Punkt fur das Gesundheits- und Erndhrungsverhalten z.B. Lebensmittelauswahl,
Moglichkeiten der sportlichen Beté&tigung darstellt.

Ein Groldeil der teilnehmenden Schwangeren gab als Haushaltsnettoeinkommen einen
Bereich zwischen 1001-2000 € (n=86; 33,9%) oder 2001-3000 € (n=67; 26,4%) an. Dass sich
die Mgoritéat der Frauen im Mutterschutz befand und so keinen oder nur geringen Verdienst
aufwies, erklért den hohen Prozentsatz an Schwangeren, die mit 100-1000 € (n=37; 14,6%)
auskommen mussten, was wahrscheinlich der Partner einbrachte. 10,6% (n=27) standen 3001-
4000 € und 4,7% (n=12) mehr as 4000 € im Monat zur Verfigung. 9,8% (n=25) wollten sich
zu ihrer Einkommenssituation nicht auf3ern.

Haufigkeit Prozent

100-1000€ 37 14,6
1001-2000€ 86 339
2001-3000€ 67 26,4
3001-4000€ 27 10,6
>4001€ 12 4,7

Gesamt 229 90,2
Fehlend 25 9,8

Gesamt 254 100,0

Tabelle 13: Haushaltsnettoeinkommen der Schwangeren

Hinsichtlich des Haushaltsnettoeinkommens konnten keine Unterschiede in der Verteilung
zwischen Frauen mit und ohne Migrantionshintergrund ausgemacht werden (y2=6,615; df=4;
p=1,58). Erwartungsgemald spielt das Alter bei der Verteilung der Variabel
Haushaltsnettoeinkommen eine Rolle und so waren, bei hochsignifikanten Chi-Quadrat
(x3=28,845; df=8; p<0,001), junge Frauen (bis 20 Jahre) in der Gruppe mit dem geringstem
Einkommen (100-1000 €) Uberreprasentiert (n=5; 83,3% der bis 20-jdhrigen) und 31-
40jdhrige in dieser Einkommensgruppe unterreprasentiert (n=7, 8,8% der 31-40-jahrigen).
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4.2. Schwanger schaft und Gesundheit

4.2.1. Schwanger schaftswoche

Im Mittel befanden sich die Schwangeren in der 37. Schwangerschaftswoche (M=36,970
Schwangerschaftswoche; SD=4,208; fehlend=4) wobei die 17. und die 42.
Schwangerschaftswoche die Extremata darstel lten.

1. Trimenon: 1. bis zur 13. Schwangerschaftswoche [BACH M. et a., 2004] 0,4% (n=1),

2. Trimenon: 14. bis zur 26. Schwangerschaftswoche [BACH M. et al., 2004] 4,3%
(n=11) und

3. Trimenon: ab der 27. Schwangerschaftswoche [BACH M. et al., 2004] 93,7%
(n=238).

Vier Schwangere (1,6%) machten keine Angabe.

4.2.2. Schwanger schaftsplanung

Bei der Mehrheit (n=208; 81,9%) war diese Schwangerschaft geplant, was bedeutet, dass es
eine Ausenandersetzung mit der zukinftigen Lebenssituation gegeben hatte, aus der dieser
Kinderwunsch resultierte. Weisen diese Frauen ein grofReres Gesundheitsbewusstsein wahrend
der Schwangerschaft auf asjene 18,1% (n=46) deren Schwangerschaft nicht geplant war?

Zwischen den Personen mit und ohne Migrationshintergrund konnte kein Unterschied in der
Vertellung der Variable Schwangerschaftsplanung ausgemacht werden (¥2=9,17; df=1;
p=0,338). Aber die Altersgruppe (¥3=15,156; df=3; p=0,001), die Schulbildung (}2=9,950;
df=2; p=0,007), das Haushaltsnettoeinkommen (y?2=11,917; df=4; p=0,018) und die
Verwendung der Antibabypille (¥?=8,141; df=1; p=0,004) der Schwangeren beeinflussten die
Verteilung. So sind Frauen bis 20 Jahre in der Gruppe der ungeplanten Schwangerschaften
Uberreprasentiert (n=5; 10,9% der ungeplanten Schwangerschaften). Ebenso finden sich Gber
40-jahrige Uberzufdlig haufig in der Gruppe der ungeplanten Schwangerschaften (n=1; 2,2%
der ungeplanten Schwangerschaften). Bel Frauen die maximal einen Pflichtschulabschluss
aufweisen, kommt es Uberzuféllig haufiger zu ungeplanten Schwangerschaften (n=10; 22,2%
der ungeplanten Schwangerschaften). Haben die Schwangeren ein Haushal tsnettoeinkommen
von 100-1000 € =zur Verfigung, kommt es Uberzufdlig haufiger zu ungeplanten
Schwangerschaften (n=11; 28,9% der ungeplanten Schwangerschaften), wahrend es bei einem
Einkommen von 3001-4000 € dberzufdlig selten dazu kommt (n=1; 2,6% der ungeplanten
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Schwangerschaften). Frauen die as Kontrazeptionsmittel die Pille angaben, waren in der
Gruppe der ungewollten Schwangerschaften unterreprasentiert (n=16; 34,8% der ungeplanten
Schwangerschaften), wahrend jene, die eine andere Verhitungsmethode anwandten, bei
ungewollten Schwangerschaften Uberreprasentiert waren (n=30; 65,2% der ungeplanten
Schwangerschaften).

Die Schwangerschaftsplanung zeigt Auswirkungen auf einige Gesundheitsvariablen. Zwar
konnten keine Unterschiede zwischen geplanten und ungeplanten Schwangerschaften
hinsichtlich der allgemeinen Supplementeinnahme errechnet werden (T=-0,151; df=223;
p=0,880), aber Frauen mit ungeplanten Schwangerschaften sind bei hochsignifikanten Chi-
Quadrat  (x?=25,337; df=7; p=0,001) Uberzufédlig seltener in den Gruppen
,,Folsauresupplementation vor der Schwangerschaft“ (n=0; 0,0% der ungeplanten
Schwangerschaften) und ,,Fol sduresupplementation vor und zu Beginn der Schwangerschaft
(n=1; 7,1% der ungeplanten Schwangerschaften) und Uberzufallig haufiger in der Gruppe
»Folsauresupplementation zu Schwangerschaftsbeginn (n=13; 92,9% der ungeplanten
Schwangerschaften). So sind auch Frauen mit ungeplanten Schwangerschaften in der Gruppe
derer, die Informationen Uber Folsaure erhalten haben, unter- (n=25; 55,6% der ungeplanten
Schwangerschaften) und in der Gruppe, die keine Informationen erhalten hat, bei
hochstsignifikanten Chi-Quadrat (x?=16,912; df=1; p<0,001) Uberreprasentiert (n=20; 44,4%
der ungeplanten Schwangerschaften). Bei ungeplanten Schwangerschaften sind die Frauen in
der Gruppe der Raucherinnen Uberreprésentiert (x2=10,105; df=3; p=0,018; n=11; 24,4% der
ungeplanten Schwangerschaften). Auch sind Frauen, deren Schwangerschaft nicht geplant
war, Uberzufdllig haufiger in der Gruppe derer zu finden, die nicht wissen, ob sie ihr Kind
stillen werden (%2=6,661; df=2; p=0,036; n=1; 2,2% der ungeplanten Schwangerschaften).
Keinen Einfluss zeigt die Schwangerschaftsplanung auf das Wissen tber den Nahrstoffbedarf
in der Schwangerschaft (y2=0,848; df=1; p=0,357) und folglich auch auf die Umsetzung
(x3=1,182; df=1;, p=0,227). Es findet auch keine unterschiedliche Vertellung bei der
Lebensmittelauswahl (,,Einkauf ndhrstoffreicher Lebensmittel*: T=1,155; df=252; p=0,249;
»Einkauf  von  Bio-Lebensmitteln:  2=0,548; df=2; p=0,761; ,Einkauf von
nahrstoffangereicherten Lebensmitteln®: 42=0,433; df=2; p=0,806; ,Kauf von Kase aus
unpasteurisierter Mich®: ¥2=2,856; df=2; p=0,240; ,,Verzehr von rohem Fleisch*: ¥?=0,013;
df=1; p=0,908; .,V erzehr von rohem Fisch*: ¥2=0,428; df=1; p=0,513) oder bei der sportlichen
Aktivitét (,,Sport vor der Schwangerschaft™: ¥2=1,627; df=5; p=0,898; ,,Sport innerhalb einer
Woche™: ¥?=6,643; df=5; p=0,249) statt.
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4.2.2.1. Kinderwunschbehandlung

Die wenigsten Frauen deren Schwangerschaft geplant war, unterzogen sich einer
Kinderwunschbehandlung z.B. Hormonbehandlung (n=15; 7,2%). Bei der Mehrheit (n=180,
86,5%) erfullte sich der Kinderwunsch ohne medizinische Intervention. 13 Frauen (6,3%)
machten dazu keine Angaben. Bel dieser Frage konnten keine Unterschiede in der Verteilung
zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund (y2=0,14; df=1; p=0,906),
unterschiedlichen  Altersgruppen  (y?=0,481; df=2; p=0,786), unterschiedlichen
Bildungsgruppen (¥?=1,576; df=2; p=0,455) oder unterschiedlichen Einkommens (y2=3,351;
df=4; p=0,501) gefunden werden.

4.2.3. Verhitung vor der Schwanger schaft

Vor dieser Schwangerschaft haben 53,5% (n=136) Frauen mit der Antibabypille und 46,1%
(n=117) mit anderen Methoden verhitet. Eine Schwangere (0,4%) machte keine Angaben.
Der Prozentsatz der Frauen, die mit der Pille verhiten, ist hther als bel anderen Studien. So
gaben bel einer Studie, die vom Marktforschungsunternehmen Spectra im Auftrag des
Pharmakonzerns Wyeth durchgefihrt wurde, 27% an mit der Pille zu verhiten.

Bel jenen Frauen die vor der Schwangerschaft nicht mit der Pille verhitet haben, sind die
Schluisse nicht eindeutig, da 83,8% keine andere Verhitungsmethode angaben. So ist nicht
klar, ob diese Frauen prinzipiell keine Kontrazeption einsetzten oder sie aufgrund des
Kinderwunsches abgesetzt haben. Nach der Pille stellten die beliebtesten Verhitungsmittel
das Préservativ (n=13; 11,1% derjenigen die nicht hormonell verhiten) gefolgt von der
Spirale (n=2; 1,7% derjenigen die nicht hormonell verhiten) dar. Je 0,9% (n=1) der Frauen,
die nicht die Pille nahmen, gaben an die Temperaturmethode oder den Persona-Computer, der
Hormonkonzentrationen im Urin misst, einzusetzen. Zwei Frauen (1,7% derjenigen die nicht
hormonell verhtiten) wandten andere V erhiitungsmethoden an.

Aufgrund des signifikanten Chi-Quadrates (y2=4,617; df=1; p=0,032) verteilen sich Frauen
mit Migrationshintergrund in der Gruppe, die nicht mittels Antibabypille verhitet,
Uberzuféllig haufig (n=21; 63,6 % der Frauen mit Migrationshintergrund). Bei den nicht
hormonellen Verhitungsmethoden konnte kein signifikanter Unterschied (42=8,972; df=4;
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p=0,062) in der Verteilung zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund errechnet

werden.

4.2.4. Anzahl der Schwanger schaften

Durchschnittlich  trugen die Versuchspersonen ihr zweites Kind aus (M=1,740
Schwangerschaft; SD=1,063; Minimum=1 Schwangerschaft, Maximum=8 Schwangerschaft;
fehlend=1).

Zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund konnte kein Unterschied in der Anzahl
ihrer  Schwangerschaften errechnet  werden (T=0,069; df=251; p=0,945). Nach
hochstsignifikanten Kruska-Wallis-Test (y2=17,685; df=2; p<0,001) konnte ein ebenfalls
hochstsignifikanter Unterschied (Mann-Whitney: 4511,500; pkorr<0,001) zwischen Frauen mit
einer weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura und Frauen mit mindestens Maturaniveau
errechnet werden. Bei Frauen mit einer weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura ist diese
Schwangerschaft im Durchschnitt die Zweite (M schwangerschait=2,000; SD=1,250), wahrend sie
bei Frauen, die mindestens eine Matura vorweisen konnen, die Erste (M schwangerschait=1,410;
SD=0,659) ist. Aufgrund der nicht signifikanten Varianzanalyse konnten keine Unterschiede
zwischen den Berufsgruppen ermittelt werden (F=1,131; df=5; p=0,345).

Nach hochsignifikanten Kruskal-Wallis-Test (x2=18,655; df=4; p=0,001) konnte errechnet
werden, dass Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 € mehr Kinder
(M schwangerschait=1,910; SD=1,214) bekommen as Frauen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 3001-4000 € (Mschwangerschart=1,190; SD=0,402; Mann-
Whitney:687,500; pkor=0,010) und weniger als Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen
von Uber 4000 € (M schwangerschat=1,080; SD=0,289; Mann-Whitney:273,500; pkor=0,040).
Auch Schwangere mit einem Haushaltsnettoeinkommen 2001-3000 € gebaren mehr Kinder
(M schwangerschaft=1,850; SD=1,145) als Schwangere mit einem Haushaltsnettoeinkommen von
3001-4000 € (M schwangerschait=1,190; SD=0,402; Mann-Whitney:553,500; pwor=0,020). Als
Trend (Mann-Whitney:219,500; pkor=0,060) ist erkennbar, dass Frauen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € haufiger schwanger (M schwangerschart=1,850;
SD=1,145) sind, as Frauen mit einem Haushatsnettoeinkommen von Uber 4000 €
(M schwangerschat=1,080; SD=0,289)
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4.2.4.1. Fehlgeburtenhaufigkeit

Von den 117 Frauen, die mindestens zum zweiten Ma schwanger waren, erlitten 39,3%
(n=46) bereits wenigstens eine Fehlgeburt. 60,7% (n=71) mussten nicht mit diesem
Schicksalsschlag fertig werden. Im Durchschnitt hatten diese Frauen 2 Fehlgeburten (1,610
Fehlgeburten; SD=0,491; Minimum=1 Fehlgeburt, Maximum=2 Fehlgeburten; fehlend=0).
Die Ursachen der Fehlgeburten und das Wissen darlber waren sehr uneinheitlich. Als
Ursachen  wurden  Bauchhdhlenschwangerschaft,  Blasenmole®®,  Blasensprung®,
Wassereinlagerungen in die Plazenta, schlechte Blutversorgung des Uterus, Uterus duplex®
und virale Infektion angegeben. Bei zwei Frauen war die Ursache unklar, wobe ene
,Urlaub“ als Verursachung anfihrte, womit moglicherweise der Flug gemeint war.

Bei der Gruppe der nicht Erstgebérenden konnte kein Unterschied in der Vertellung zwischen
Frauen mit und ohne Migrationshintergrund ausgemacht werden (x2=0,002; df=1; p=0,968).

4.2.5. Komplikationen wahrend der Schwanger schaft

Wie in Kapitd 2.13. ausfuhrlich erklart, kénnen sich Komplikationen wahrend der
Schwangerschaft auf das Leben, das Schwangerschaftsempfinden, die Erndhrung und die

Gesundheit von Mutter und Kind negativ auswirken.

Die Mehrheit (n=139; 54,7%) blieb von Schwangerschaftsbeschwerden verschont, wahrend
44,5% (n=113) darunter zu leiden hatten. Zwei Frauen (0,8%) machten zu diesem Punkt keine
Angaben.

Mehr als die Hélfte aller unter Schwangerschaftskomplikationen Leidender hatte mit Ubelkeit
zu kédmpfen. Bel der Mehrheit war diese Komplikation die einzige (n=39; 34,5%), aber 13
Frauen (11,5%) gaben mindestens noch eine weitere Komplikation an. Am zweithaufigsten
wurden Odeme genannt. Auch hier fanden sich Frauen, die ausschlielich Odeme hatten
(n=11; 9,7%) und welche, die eine weitere Komplikation aufwiesen (n=3; 2,7%). An dritter
Stelle stand der Gestationsdiabetes (n=8; 7,1%). Einige Schwangere litten unter

2t Blasenmole = ,.partielle od. komplette hydropisch-6dematése Degeneration der Chloridzotten der Plazenta
unter Umwandlung in bis traubengrof3e u. traubenférmig angeordnete, mit heller Flussigkeit gefiilite Blaschen
bei gleichzeitiger Proliferation der Zyto- u. Synzytiotrophoblasten unterschiedl. Ausprégung (Form der
Trophoblasttumoren); bei Bestehen bleiben der normalerweise auf die Phase der Nidation begrenzten invasiven
Eigenschaften des Trophoblasten kann sich eine destruierende B. (Chorioadenoma destruens) entwickeln
[BACH M. et al., 2004]

 Blasensprung = ,,ZerreiRen der Eihéute mit nachfolgendem AbflieRen des Fruchtwassers® [BACH M. et al.,
2004]

% Uterus duplex = Uterusfehlbildung [BACH M. et al., 2004]
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Kombinationen dieser Mdglichkeiten. Vorzeitige Wehen wurden von funf Frauen (4,4%)
angegeben. Weitere Beschwerden waren in absteigender Reihenfolge Cervixverkiirzung® und
mindestens eine weitere Komplikation (n=3; 2,7%), Hypertonie (n=2; 1,8%), Blutungen (n=2;
1,8%), Blutungen und mindestens ene weitere Komplikation (n=2; 1,8%),
Kreislaufbeschwerden (n=2; 1,8%), Cervixverkirzung (n=1; 0,9%) und Cervixverkirzung mit
Trichterbildung (n=1; 0,9%). Sonstige Probleme wurden von sieben Teilnehmerinnen (6,2%)

angegeben.

Haufigkeit Prozent
Odeme 11 9,7
Ubelkeit 39 34,5
GDB=Gestationsdiabetes 8 71
Odeme, Ubelkeit 3 2,7
Odeme, GDB 3 2,7
Ubelkeit, GDB 4 35
Sonstiges 7 6,2
Hypertonie 2 1,8
Vorzeitige Wehen 5 44
Cervixverklrzung 1 0,9
Blutungen 2 1,8
Kreislaufbeschwerden 2 1,8
Cervixverkirzung mit 1 0,9
Trichterbildung
Blutungen und mind. eine weitere 2 1,8
Komplikation
GDB, Migrane 1 0,9
Cervixverkirzung und mind. eine 3 2,7
weiter Komplikation
Ubelkeit und mind. eine weiter 13 11,5
Komplikation
Odeme, Ubelkeit und mind. eine 3 2,7
weitere Komplikation
Odeme und mind. eine weitere 3 2,7
Komplikation
Gesamt 113 100,0

Tabelle 14: Auftretende Schwangerschaftskomplikationen

Innerhalb der sonstigen Schwangerschaftskomplikationen zdhlten Kreidaufprobleme (n=4;
13,3%), vorzeitige Wehen (n=3; 10,0%), Blutungen (n=2; 6,7%) und Hypertonie (n=2; 6,7%)
zu den Mehrfachnennungen. Einmal (0,3%) wurden unter anderem Krampfadern, gesenkte
Plazenta, Soor, Myom, Hamatom, Kopfschmerzen, erhohte Leberwerte oder Diarrhoe
angegeben.

Hinsichtlich der Komplikationen verteilten sich Frauen mit und ohne Migrationshintergrund
nicht unterschiedlich (y2=0,458; df=1; p=0,498). Keine der soziodemographischen Variablen

bewirkte eine unterschiedliche Verteilung bel  Schwangerschaftskomplikationen

%" Cervix uteri = Gebarmutterhals[BACH M et al., 2004]
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(Altersgruppe:  ¥?=1,237; df=3; p=0,774; Bildungsgruppe: %=4,237; df=2; p=0,115;
Berufsgruppe: ¢2=9,484; df=5; p=0,091; Haushaltsnettoeinkommensgruppe: ¥2=4,550; df=4;
p=0,337). Ebenso gab es keinen Unterschied zwischen Frauen, die in ihrer/n vorherigen
Schwangerschaft/en mindestens eine Fehlgeburt hatten, und Frauen, welche keine erlitten.
(¢?=0,614; df=1; p=0,433).

4.2.6. Stillen

Muttermilch ist exakt auf die Bedirfnisse der ersten sechs Lebensmonate des Sauglings
abgestimmt und stellt somit das beste Lebensmittel fir diese Periode dar. Aber Stillen weist
weitere gesundheitliche Vorteile fur Kind und Mutter auf, die weit Gber die Erndhrung
hinausgehen. Die positiven Effekte reichen beim Kind Uber die Prophylaxe von
Zahnfehlstellungen, dem geringeren und kirzeren Auftreten von Diarrhoen, Otitis media,
Infekten des Respirationstrakts tber die Senkung des Risikos fur die Entwicklung einer
Kuhmilchallergie, Autoimmunerkrankungen, Adipositas in der Adoleszenz, pl6tzlichem
Kindstod bis zu einem hoheren 1Q. Weiters werden die Sehschéarfe und die psychomotorische
Entwicklung verbessert, wahrscheinlich bedingt durch mehrfach ungeséttigten Fettsauren, vor
allem der Docosahexaensdure. Die Mutter erholt sich nach der Geburt schneller, wenn sie
maoglichst rasch zu stillen beginnt, da sich durch das Stillen der Uterus zurtickbildet und das
Risiko fur Blutungen und damit die maternale Mortalitdt sinkt. Durch den geringeren
Blutverlust bleiben die mutterlichen Hamoglobin- und Eisenvorrdte erhalten. Das Stillen
zOgert den Zeitpunkt der wieder einsetzenden Fruchtbarkeit der Frau, was zu langeren
Erholungsphasen zwischen den Schwangerschaften fuhrt, sofern nicht Verhitungsmittel dazu
eingesetzt werden. Weiters kann das Geben der Brust dazu beitragen, dass die Frau ihr
Gewicht nach der Geburt schneller abbaut. Die Mutter profitiert auch langerfristig, denn das
Risiko fur Ovarkarzinome und premenopausale Mammakarzinome wird gesenkt. Weliters ist
maoglich, dass die Knochenmineralisation verbessert wird, wodurch das Risiko fir
postmenopausal e Hiftbriiche sinkt. [FLEISCHER MICHAELSEN K et al., 2003]

Bel dem zu untersuchenden Kollektiv war die Einstellung zum Stillen sehr gut, denn 96,1%
(n=244) Frauen hatten vor dieses Kind zu stillen, wéhrend nur 3,1% (n=8) dies nicht planten
und eine Frau (0,8%) sich der Angabe enthielt. Sechs von den acht Schwangeren, die ihr Kind
nicht stillen wollten, gaben folgende Begriindungen an: zwei meinten, schlechte Erfahrungen
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gemacht zu haben und die anderen gaben an, dass ihnen Stillen auf Grund des Berufes,
M edikamenteneinnahme, Zigarettenkonsums oder sonstiges nicht moglich sein wirde.

Bei diesem Kind sind Frauen mit einer ungeplanten Schwangerschaft Uberzufallig haufiger in
der Gruppe, die nicht weil3, ob sie das Kind stillen werden (n=1; 2,2% der ungeplanten
Schwangerschaften;  ¢2=6,661; df=2; p=0,036). Auch Frauen mit maximal
Pflichtschulabschluss sind in der Gruppe jener, die nicht wissen, ob sie ihr Kind stillen
werden, Uberreprasentiert (n=1; 3,8% der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss;
¥?=11,155; df=4; p=0,025). Keine unterschiedliche Verteilung konnte bei den Variablen
,Berufsgruppe™ (¥2=3,745; df=10; p=0,985), ,,Haushaltsnettoeinkommen* (¥2=10,885; df=8;
p=0,208) und ,,Altersgruppe” (y2=4,349; df=6; p=0,603) gefunden werden.

Innerhalb der Gruppe der Schwangeren, die bereits Kinder geboren haben, hatte die Mgjoritét
diese auch gestillt (87%, n=87), wahrend 13% (n=13) dies nicht tat. Von den 87 Frauen
stillten 52,9% (n=46) ihre Kinder mehr as sechs Monate, 43,7% (n=38) weniger as sechs
Monate und 2,3% (n=2) gebaren mehr als ein Kind, denen sie unterschiedlich lange (mehr
und weniger as sechs Monate) die Brust gaben. Eine Frau (1,1%) machte keine Angaben.
96,0% (n=96) von diesen Frauen planen ihr Ungeborenes zu stillen und nur 4% (n=4) lehnen
dasim Vorhinein ab.

Bei der Stilldauer des vorherigen Kindes weist das Alter der Schwangeren keinen Einfluss
(3=8,247; df=6; p=0,221) im Unterschied zum Bildungsgrad (x?=19,583; df=4; p=0,001) und
Haushaltsnettoeinkommen (y2=14,750; df=6; p=0,022) auf. So stillen Frauen mit mindestens
Maturaniveau Uberzufdlig haufiger langer (n=22; 91,7 % der Frauen mit mindestens
Maturaniveau) und Uberzufallig seltener kiirzer as sechs Monate (n=2; 8,3% der Frauen mit
mindestens Maturaniveau). Versuchspersonen, die Uber ein Haushaltsnettoeinkommen von
2001-3000 € verfugen, dillen UGberzufédlig setener (n=6; 32,1% mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 €) kirzer als sechs Monate.

Frauen, die ihr vorheriges Kind nicht gestillt haben, sind in der Gruppe derer, die ihr
ungeborenes Kind nicht stillen wollen, Uberreprasentiert (n=3; 37,5% der Personen die ihr
Kind nicht stillen werden; 4?=18,486; df=4; p=0,001). Die Stilldauer des vorherigen Kindes
beeinflusst nicht das geplante Stillverhalten fur das ungeborene Kind (x?=1,278; df=2;
p=0,528).

Hinsichtlich des geplanten Stillverhaltens dieses Kindes (y2=1,400; df=2; p=0,497) und in der
Stilldauer vorheriger Kinder (x?=0,834; df=2; p=0,659) konnten keine Unterschiede in der
Verteilung zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund ausgemacht werden.
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4.2.7. Erkrankungen

Krankheiten, vor allem chronische Krankheiten, beeinflussen viele Lebensbereiche und
erfordern veranderte Verhatensweisen. Krankheiten wahrend der Schwangerschaft und deren
Behandlung z.B. Medikamenteneinnahme wirken sich auch auf das ungeborene Kind aus.
89,0% (n=226) des Untersuchungskollektivs waren gesund, wahrend 10,2% (n=26) an einer
Erkrankung litten. 0,8% (n=2) machten keine Angaben.

Die Meisten (n=10; 38,5%) litten an einer Schilddrisenerkrankung. Diabetes (n=4; 15,4%),
Hypertonie (n=3; 11,5%), Asthma (n=3; 11,5%) und Allergie/Neurodermitis (n=3; 11,5%)
sind annghernd gleich haufig vertreten. Weiters wurden Epilepsie, FaktorV-Mangel® und
sonstiges je ein Mal (3,8%) genannt.

Haufigkeit Prozent
Diabetes 4 154
Hypertonie 3 11,5
Schilddrisenerkrankung 10 38,5
Asthma 3 11,5
Allergie 1 38
Neurodermitis 2 7,7
Epilepsie 1 38
Faktor-V-Mangel 1 38
sonstiges 1 3,8
Gesamt 26 100,0

Tabelle 15: Krankheiten der Schwangeren

Vier Frauen gaben zu ener dieser Priméarkrankheiten zusdtzlich noch erhdhte
Blutzuckerwerte, Hashimoto-Thyreoditis?, Hypertonie und Zysten an Schilddriise an.

Auch bel diesem Punkt konnte keine unterschiedliche Verteilung zwischen Frauen mit und
ohne Migrationshintergrund herausgefunden werden (x?=0,016; df=1; p=0,900).

4.2.8. M edikamenteneinnahme

Die meisten der genannten Krankheiten erfordern eine tagliche Medikamenteneinnahme und
so ist es nicht verwunderlich, dass 26 Frauen (10,2%) aller Versuchspersonen taglich
Medikamente einnahmen. 5,5% (n=14) nahmen gelegentlich und 0,4% (n=1) verwendeten
taglich und gelegentlich Arzneimittel. Der Groldteill (n=204; 80,3%) der untersuchten

% Faktor-V-Leiden-Mutation = ,,nach dem Ort der Erstbeschreibung benannte Mutation, die der APC-Resistenz
(=Kurzbez. fir Resistenzen gegen aktiviertes Protein C; haufigster genet. bedingter Risikofaktor fur die Entw.
von Thromboembolien) ,,(in 80 % der Falle) zugrunde liegt“ [BACH M et al., 2004]

# Hashimoto-Thyreoditis = Immunthyroiditiden; Thyroiditis = Entziindung der Schilddriise [BACH M et al.,
2004]
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Schwangeren bendtigte keine Medikamente im Alltag. Neun Schwangere (3,5%) machten zu
diesem Punkt keine Angaben.

Unter jenen Schwangeren, welche Medikamente einnahmen, wurden Hypertoniemedikamente
(n=6; 15,8%) am haufigsten genannt. Danach folgten in absteigender Reihenfolge
Wehenhemmer und Mexalen zu je 10,5% (n=4), Antibiotika, Schilddrisenpréparate und
Medikamente gegen Reflux und Sodbrennen zu je 7,9% (n=3) und Thrombosenpraparate und
Medikamente gegen Odeme und Venenfunktionsstérungen zu je 5,3% (n=2). Zu den
einmaligen Nennungen (2,6%) zahlten Medikamente gegen Depressionen, Epilepsie, Diabetes
und chronische Atemwegsbeschwerden. Eine Frau (2,6%) flhrte Homoopathie an. Sechs
Schwangere (15,8%) nahmen mehr als ein Prdparat zu sich, wobei es sich um &hnliche
Préparate wie bel den genannten handelte.

Drei Frauen (1,2% vom Gesamtkollektiv) gaben as gelegentliche Medikamenteneinnahme
Doderlein Med, Similisan und Wehenhemmer an.

Aufgrund des nicht signifikanten t-Tests (T=0,149; df=243; p=0,881) sind keine Unterschiede
in der Medikamenteneinnahme zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund
beobachtbar.

4.2.9. Supplementeinnahme

Fir Schwangere kann sich die optimale Nahrstoffzufuhr schwierig gestalten, weshalb nach
der Verbesserung der Ernghrung auch eine Supplementierung unter arztlicher Aufsicht in
Erwégung gezogen werden muss (siehe Kapitel 2.12.).

Die Mehrheit der Schwangeren (n=172; 67,7%) gab an, taglich Supplemente einzunehmen.
Frauen, die zwei bis vier Mal pro Woche (n=18; 7,1%), gelegentlich (n=18; 7,1%) und keine
Nahrstoffpraparate zu sich nahmen (n=17; 6,7%) sind in diesem Kollektiv annghernd gleich
haufig anzutreffen. Der Anteil der Frauen, die diesen Punkt nicht beantwortet haben, ist mit
11,4% (n=29) hoch, wobei lediglich die Haufigkeitsangabe fehlt, da sie in Folgenden auf die

einzelnen Supplementgruppen elngegangen sind.
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Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Haufigkeiten Prozent Haufigkeiten Prozent

Ja, téglich 148 67,0 24 72,7
Ja, 2-4x/Woche 15 6,8 3 91
Ja, gelegentlich 18 8,1 - -
nein 15 6,8 2 6,1
Gesamt 196 88,7 29 87,9
Fehlend 25 11,3 4 12,1
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 16: Haufigkeit der Supplementeinnahme von Schwangeren mit und ohne Migrationshintergrund

Bezuglich der Haufigkeit des Supplementekonsums unterscheiden sich Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund aufgrund des nicht signifikanten t-Tests nicht (T=0,696; df=223;
p=0,334). Ebenso konnten keine Unterschiede zwischen den Alters- (Kruskal-Wallis:
¥?=1,075; df=2; p=0,584), Bildungs- (F=0,023; df=2; p=0,978), Berufs- (0,238; df=5;
p=0,946) oder Haushaltsnettoeinkommensgruppen (Kruska-Wallis: ¥?=4,737; df=4; p=0,315)
errechnet werden.

87,4% (n=222) bekamen ihr/e Nahrstoffpraparat/e vom Arzt oder der Hebamme empfohlen
oder verordnet. Als weitere Griinde wurden die Empfehlung von Bekannten oder V erwandten
(n=17; 6,7%), das Gefuhl der nicht ausreichenden Erndhrung (n=13; 5,1%), eine bereits
pragestationelle Supplementation (n=5; 2,0%) und sonstiges (n=8; 3,1%) angegeben. Unter
sonstiges war Unterversorgung oder Mangel wie z.B. Eisenmangel (n=4; 1,6%) und eigenes
Wissen wie z.B. Ausbildung (n=3; 1,2%) zu finden. Da zur Diagnose einer Unterversorgung
oder eines Mangels ein Arzt bendtigt wird, ist es anzunehmen, dass jener auch dieses Préparat
verordnet hat, weshalb die vier Schwangeren wahrscheinlich zu den 87,4% hinzugezéhlt
werden kénnen, wodurch sich der Anteil auf 89,0% (n=226) erhoht.

Eine Frau (0,4%) in der 29. Schwangerschaftswoche gab an, noch ihrem ersten Kind, welches
sie bereits Uber sechs Monate stillte, zwei Mal taglich die Brust zu geben, und sie aufgrund

dieser korperlichen Belastung Supplementen einnahm.

4.2.9.1. Eisensupplementierung

39,8% (n=101) des Gesamtkollektivs nahmen Eisenpréparate ein, wobei die meisten mit der
20. Schwangerschaftswoche (n=47; 18,5%) begannen. Zu Schwangerschaftsbeginn waren es
nur 5,9% (n=15) und vor bzw. vor und wahrend der Schwangerschaft nur jeweils 0,4% (n=1).
Zwel Versuchspersonen (0,8%) wussten nicht, ob sie ein Eisensupplement zu sich genommen

hatten oder nahmen.
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Haufigkeit Prozent
Weil3 nicht 2 0,8
Vor der SS 1 04
Am SSBeginn 15 59
Nach der 20. SSW 47 18,5
Vor und zu Beginn der SS - -
Zu Beginn und nach der 20. SSW 5 2,0
Vor und wahrend SS 1 04
Gesamte SS 30 11,8
Gesamt 101 39,8
Fehlend 153 60,2
Gesamt 254 100,0

Tabelle 17: Zeitraum der Eisensupplementation

43 Schwangere konnten den Namen des Eisensupplements angeben, welche in absteigender
Reihenfolge Ferretab (n=19; 44,2%), Aktiferrin (n=15; 34,9%), Tardyferon (n=4; 9,3%),
Ferrogradomed (n=3; 7,0%) und mit je einer Nennung (je 2,3%) Iron picolinate und Ferrobet

waren.
Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Haufigkeiten Prozent Haufigkeiten Prozent
Weil3 nicht 1 05 1 3,0
Vor SS 1 05 1 3,0
Am SSBeginn 14 6,3 - -
Nach 20.SSW 40 18,1 7 21,2
Vor und zu - - - -
SSBeginn
SSBeginn und 4 1,8 1 3.0
nach 20.SSW
Vor und wahrend 1 0,5 - -
SS
Gesamte SS 26 11,8 4 21,1
Gesamt 87 394 14 124
Fehlend 134 60,6 19 57,6
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 18: Zeitraum der Eisensupplementation differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund

Eisensupplemente werden mit anndhernd gleicher Haufigkeit von Frauen mit (42,4% der

Schwangeren mit Migrationshintergrund) und ohne (39,4% der Schwangeren ohne

Migrationshintergrund) Migrationshintergrund eingenommen.

Bei Einnahmedauer und -zeitraum der Eisenpréparate konnte kein Unterschied in der

Verteilung zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund ausgemacht werden
(?=3,366; df=6; p=0,762).
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4.2.9.2. Folsauresupplementierung

Spezielle Folsdurepraparate wurden von 43,3% (n=110) des Untersuchungskollektivs

eingenommen, was allein betrachtet ein nicht sehr befriedigendes Ergebnis, im Hinblick auf
die Wichtigkeit dieses Néahrstoffs, darstellt. Allerdings muss auch die Einnahme der

Kombinationss und Mulitvitaminsupplemente berlicksichtigt

Folsdaureversorgung des Gesamtkollektivs verbessert wurde.

werden, wodurch die

Es lasst sich erkennen, dass die Frauen, die Folsduresupplemente einnahmen, Uber die

Notwendigkeit des richtigen Zeitraums informiert wurden, denn der Grofdteil nahm Folséure

am Schwangerschaftsbeginn (n=37; 14,6%), vor und zu Beginn der Schwangerschaft (n=35;

13,8%) und vor der Schwangerschaft (n=26; 10,2%) zu sich.

Haufigkeit Prozent
WEei (3 nicht 2 0,8
Vor der SS 26 10,2
Am SSBeginn 37 14,6
Nach der 20. SSW 1 0,4
Vor und zu Beginn der SS 35 13,8
Zu Beginn und nach der 20. SSW 1 04
Vor und wahrend SS 4 1,6
Gesamte SS 4 1,6
Gesamt 110 43,3
Fehlend 144 56,7
Gesamt 254 100,0

Tabelle 19: Zeitraum der Folsduresupplementation

Jene 40 Frauen, die eine Angabe zum Namen des Préparats machen konnten, nannten Folsan

(n=38; 95,0%) und Folmit (n=2; 5,0%).

Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Haufigkeiten Prozent Haufigkeiten Prozent
Weil3 nicht 2 0,9 - -
Vor SS 23 104 3 91
Am SSBeginn 36 16,3 1 3,0
Nach 20.SSW - - 1 3,0
Vor und zu 33 14,9 2 6,1
SSBeginn
SSBeginn und 1 0,5 - -
nach 20.SSW
Vor und wéhrend 3 14 1 3,0
SS
Gesamte SS 4 1,8 - -
Gesamt 102 46,2 8 24,2
Fehlend 119 53,8 25 75,8
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 20: Zeitraum der Folsauresupplementation differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund
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Innerhalb des Teilkollektivs ohne Migrationshintergrund nahmen 46,2% aller Schwangeren
Folsauresupplemente, wéahrend es in jenem mit Migrationshintergrund nur 24,2% waren.
Frauen mit Migrationshintergrund sind Uberzuféllig haufiger (n=1; 12,5% der Personen mit
Migrationshintergrund) in der Gruppe zu finden, die nach der 20. Schwangerschaftswoche
Folsaurepréparate zu sich nehmen (x2=17,136; df=7; p=0,017). Weitere Unterschiede in der

Verteilung sind nicht auszumachen.

4.2.9.3. Supplementierung mit Kombinationspréparaten (Eisen und Folséure)

Kombinationspréparate wurden nur von 13 Schwangeren (5,1%) genommen. Die Mehrheit
supplementierte auf diese Weise die gesamte Schwangerschaft (n=5; 2,0%) oder begann
damit nach der 20. Schwangerschaftswoche (n=4; 1,6%). Kene Frau nahm
Kombinationspraparate vor der Schwangerschaft, vor und zu Beginn der Schwangerschaft

oder vor und wahrend der Schwangerschaft.

Haufigkeit Prozent
Wei(3 nicht - -
Vor der SS - -
Am SSBeginn 2 0,8
Nach der 20. SSW 4 1,6
Vor und zu Beginn der SS - -
Zu Beginn und nach der 20. SSW 2 0,8
Vor und wahrend SS - -
Gesamte SS 5 2,0
Gesamt 13 51
Fehlend 241 94,9
Gesamt 254 100,0

Tabelle 21: Zeitraum der Supplementation der Kombinationspraparate (Eisen und Folséure)

Als Praparat wurde ausschliefdlich Tardyferon-Fol (n=7; 100,0%) angegeben.
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Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Haufigkeiten Prozent Haufigkeiten Prozent
Weil3 nicht - - - -
Vor SS - -
Am SSBeginn 2 0,9
Nach 20.SSW 4 18
Vor und zu - -
SSBeginn
SSBeginn und 2 0,9
nach 20.SSW
Vor und wéahrend -
SS
Gesamte SS 4 1,8 1 3,0
Gesamt 12 54 1 3,0
Fehlend 209 94,6 32 97,0
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 22: Zeitraum der Supplementation der Kombinationspraparate (Eisen und Folsdure) differenziert
zwischen Schwangeren mit und ohne Migrationshintergrund

In beiden Kollektiven nahmen anndhernd gleich viele Frauen dieses Kombinationspraparat zu
sich (54% des Kollektivs ohne Migrationshintergrund und 3,0% des Kollektivs mit
Migrationshintergrund).

Bei Kombinationspraparaten (Eisen und Folsdure) konnte kein Unterschied in der Verteilung
zwischen Schwangeren mit und ohne Migrationshintergrund ausgemacht werden (y%=1,773;
df=3; p=0,630).

4.2.9.4. Multivitaminprdparatsuppl ementierung

Die Kombination aus verschiedenen Néhrstoffen stellte die beliebteste Form der
Supplementation dar und wurde von 155 Frauen (61,0%) eingenommen. Die meisten
Schwangeren nahmen Multivitaminpraparate wahrend der gesamten Dauer der
Schwangerschaft ein (n=77; 30,3%). Mehr as zwei Drittel weniger (n=22; 8,7%)
konsumierten diese Prgparate nur am Beginn der Schwangerschaft oder nach der 20.
Schwangerschaftswoche (n=20; 7,9%). Neun Frauen (3,5%) wussten nicht, ob sie derartige

Préparate zu sich genommen hatten oder nahmen.
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Haufigkeit Prozent
Weil3 nicht 9 35
Vor der SS 7 2,8
Am SSBeginn 22 8,7
Nach der 20. SSW 20 7,9
Vor und zu Beginn der SS 3 1,2
Zu Beginn und nach der 20. SSW 12 47
Vor und wahrend SS 5 2,0
Gesamte SS 77 30,3
Gesamt 155 61,0
Fehlend 99 39,0
Gesamt 254 100,0

Tabelle 23: Zeitraum der Multivitaminsuppl ementation

130 dieser 155 Schwangeren kannten den Namen ihres Multivitaminpraparats. Am haufigsten
wurde mit Elevit (n=93; 71,5%), gefolgt von Pregnavit (n=34; 26,2%) supplementiert. Basic
prenatal wurde zwei Mal genannt (1,5%) und ein Mal (0,8%) gab die Probandin sonstiges an.

Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Haufigkeiten Prozent Haufigkeiten Prozent
Weil3 nicht 6 2,7 3 91
Vor SS 7 32 - -
Am SSBeginn 19 8,6 3 9,1
Nach 20.SSW 14 6,3 6 18,2
Vor und zu 2 0,9 1 3,0
SSBeginn
SSBeginn und 10 45 2 6,1
nach 20.SSW
Vor und wéahrend 4 18 1 3,0
SS
Gesamte SS 72 32,6 5 15,2
Gesamt 134 60,6 21 63,6
Fehlend 87 394 12 36,4
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 24: Zeitraum der Multivitaminsupplementation differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund

Diese beliebten Préparate wurden in beiden Kollektiven anndhernd gleich eingesetzt (60,6%
der Frauen ohne Migrationshintergrund und 63,6% der Frauen mit Migrationshintergrund).
Bei der Variable Mulitvitaminpraparate konnten keine Unterschiede in der Verteilung
zwischen Schwangeren mit und ohne Migrationshintergrund herausgefunden werden
(¢3=13,278; df=7; p=0,066).

4.2.9.5. Magnesi umpraparatsuppel ementierung

Magnesiumsupplemente stellten in dieser Erhebung die am zweithaufigsten (n=130; 51,2%)
eingenommenen Nahrstoffpraparate dar. Die meisten Frauen (n=53; 20,9%) supplementierten
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erst nach der 20. Schwangerschaftswoche, was mit der wehenhemmenden Wirkung
zusammenhangen konnte, oder wadhrend der gesamten Dauer der Schwangerschaft (n=43;

18,9%). Drei Frauen (1,2%) konnten nicht beantworten, ob sie derartige Praparate zu sich

nahmen.

Haufigkeit Prozent
WEei 3 nicht 3 1,2
Vor der SS 3 1,2
Am SSBeginn 18 71
Nach der 20. SSW 53 20,9
Vor und zu Beginn der SS - -
Zu Beginn und nach der 20. SSW 3 1,2
Vor und wahrend SS 2 0,8
Gesamte SS 48 18,9
Gesamt 130 51,2
Fehlend 124 48,8
Gesamt 254 100,0

Tabelle 25: Zeitraum der Magnesiumsuppl ementation

Von den 130 Frauen, die Magnesiumprdparate einsetzten, konnten 63 Angaben zum
Produktnamen machen. Magnosolv (n=36; 57,1%) stellte das am haufigsten verwendete
Magnesiumsupplement dar. In der Haufigkeit der Nennungen folgten in absteigender
Reihenfolge Magnonorm (n=14; 22,2%), Magnesium Verla (n=7; 11,1%) und Magnofit direkt
(n=4, 6,3%). Emgecard und Lavie wurden je ein Ma angegeben (1,6%).

Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Haufigkeiten Prozent Haufigkeiten Prozent
Weil3 nicht 3 14 - -
Vor SS 3 14 - -
Am SSBeginn 16 7,2 2 6,1
Nach 20.SSW 48 21,7 5 15,2
Vor und zu - - - -
SSBeginn
SSBeginn und 3 1,4 - -
nach 20.SSW
Vor und wéhrend 2 0,9 - -
SS
Gesamte SS 44 19,9 4 12,1
Gesamt 119 53,8 11 33,3
Fehlend 102 46,2 22 67,7
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 26: Zeitraum der Magnesiumsupplementation differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne
Migrationshintergrund

Die Gruppe ohne Migrationshintergrund nahm Magnesiumprodukte prozentual haufiger zu
sich (53,8%) als die mit Migrationshintergrund (33,3%), aber eslasst sich kein Unterschied in

der Verteilung erkennen (y2=1,246; df=6; p=0,975).
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4.2.9.6. Jodpraparatsupplementierung

Diese Praparate wurden am seltensten von den Schwangeren eingesetzt. Je eine Frau (0,4%)

nannte eine Supplementierung vor der Schwangerschaft, an Beginn der Schwangerschaft und

nach der 20. Schwangerschaftswoche.

Haufigkeit Prozent

Wei(3 nicht - -
Vor der SS 1 04
Am SSBeginn 1 04
Nach der 20. SSW 1 0,4
Vor und zu Beginn der SS - -
Zu Beginn und nach der 20. SSW - -
Vor und wahrend SS - -
Gesamte SS - -
Gesamt 3 1,2
Fehlend 251 98,8
Gesamt 254 100,0

Tabelle 27: Zeitraum der Jodsupplementation

Keine der drei Frauen konnte Angaben zum Praparat machen.

Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Héufigkeiten Prozent Haufigkeiten Prozent
Weil3 nicht - - - -
Vor SS 1 0,5 - -
Am SSBeginn 1 0,5 - -
Nach 20.SSW 1 0,5 - -
Vor und Zu - - - -
SSBeginn
SSBeginn und - - -
nach 20.SSW
Vor und wéhrend - - - -
SS
Gesamte SS - - - -
Gesamt 3 14 - -
Fehlend 218 98,6 - -
Gesamt 221 100,0 0 0,0

Tabelle 28: Zeitraum der Jodsupplementation differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund

Unter den Schwangeren mit Migrationshintergrund fand sich keine, die Jod als
Nahrstoffpréparat zu sich nahm; ale jod-supplementierenden Schwangeren wiesen keinen

Migrationshintergrund auf.
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4.2.9.7. Supplementierung sonstiger Préparate

Zehn Frauen (3,9%) setzten andere Praparate ein, wovon eine keine Angaben dazu machen

konnte (0,4%). Die meisten nahmen diese nach der 20. Schwangerschaftswoche (n=3; 1,2%)

en.

Haufigkeit Prozent
Wei(3 nicht 1 04
Vor der SS 1 04
Am SSBeginn - -
Nach der 20. SSW 3 1,2
Vor und zu Beginn der SS 1 04
Zu Beginn und nach der 20. SSW 2 0,8
Vor und wahrend SS - -
Gesamte SS 2 0,8
Gesamt 10 3,9
Fehlend 244 96,1
Gesamt 254 100,0

Tabelle 29: Zeitraum der Supplementation sonstiger Préparate

Zwolf Frauen, zwei mehr als Angaben zum Zeitraum machten, nannten ihre sonstigen
Préparate. Meist kamen Schisslersalze (n=5; 41,7%) zum Einsatz. Hipp natal aktiv und
Nutrilite wurden jeweils zwel Mal (16,7%) genannt. Sonstige Produkte, wie Sypradyne und

Calcium, wurden von drei Frauen (25,5%) angegeben.

Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Haufigkeiten Prozent Haufigkeiten Prozent
Weil3 nicht 1 0,5 - -
Vor SS 1 05 - -
Am SSBeginn - - - -
Nach 20.SSW 2 0,9 1 3,0
Vor und zu 1 0,5 - -
SSBeginn
SSBeginn und 1 0,5 1 3,0
nach 20.SSW
Vor und wéhrend - - - -
SS
Gesamte SS 2 0,9 - -
Gesamt 8 3,6 2 6,1
Fehlend 213 96,4 31 93,9
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 30: Zeitraum der Supplementation sonstiger Praparate differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund

Frauen mit Migrationshintergrund setzten haufiger (6,1%) derartige Produkte ein, als Frauen
ohne Migrationshintergrund (3,6%), aber es konnte kein Unterschied in der Verteilung
ausgemacht werden (x2=2,708; df=5; p=0,745).
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Soziodemographische Merkmale weisen geringen bis gar keinen Einfluss auf die
Supplementeinnahme auf, was wahrscheinlich daran liegt, dass die Mehrheit der
Schwangeren diese Préparate von Arzt oder Hebamme verordnet oder empfohlen bekommt.
Bildungsniveau (Eisen: %?=8,136; df=12; p=0,774; Folséure: x?=8,878; df=14; p=0,839;
Kombination Eisen und Folsdure: ¥2=6,635; df=6; p=0,356; Multivitamin: ¥?=11,914; df=14;
p=0,613; Magnesium: y2=16,359; df=12; p=0,174; Jod: ¥2=3,000; df=2; p=0,223; sonstiges:
¥?=10,000; df=5; p=0,075) und Berufsgruppe (Eisen: ¥?=26,915; df=30; p=0,628; Folsaure:
¥?=21,849; df=35; p=0,960; Kombination Eisen und Folsdure: ?=3,014; df=3; p=0,390;
Multivitamin: 2=20,767; df=35; p=0,973; Magnesium: y?=15,232; df=30; p=0,988; Jod:
¥2=3,000; df=2; p=0,223; sonstiges. ¥2=11,143; df=10; p=0,346) fuhrten bei keinem Prdparat
zu einer unterschiedlichen Verteilung.

Unterschiede konnten beim Haushaltsnettoeinkommen (Eisen: ¢?=18,468; df=24; p=0,780;
Folsdure: y2=39,863; df=28; p=0,068; Kombination Eisen und Folsiure: x?>=14,408; df=9;
p=0,109; Multivitamin: ¥?=31,194; df=28; p=0,309; Magnesium: y?=12,969; df=24; p=0,967,
Jod: ¥2=3,000; df=2; p=0,223; sonstiges. y2=30,000; df=15; p=0,012), bei den Altersgruppen
(Eisen: ¢?=10,124; df=12; p=0,605; Folsdure: ¥=12,800; df=21; p=0,915; Kombination Eisen
und Folsaure: 2=4,751; df=3; p=0,191; Multivitamin: »?=24,376;, df=14; p=0,041,
Magnesium: ¥2=11,717; df=12; p=0,469; Jod: %?=3,000; df=2; p=0,223; sonstiges: ¥>=7,619;
df=5; p=0,179) und bel der Anzahl der Schwangerschaften (Eisen: x2=44,426; df=14;
p<0,001; Folsdure: x2=8,122; df=14; p=0,883; Kombination Eisen und Folsaure: y2=3,423;
df=3; p=0,331; Multivitamin: ¥2=10,709; df=14; p=0,709; Magnesium: ¥?=13,633; df=12;
p=0,325; Jod: ¥2=3,000; df=2; p=0,223; sonstiges: y2=4,444, df=5; p=0,487) ermittelt werden.
So nehmen Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 100-1000 € Uberzufdlig
haufiger sonstige Nahrstoffpréparate fur die Dauer der gesamten Schwangerschaft ein (n=2;
100,0% der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 100-1000 €). Frauen, denen
1001-2000 € zur Verfugung stehen, konsumieren solche Préparate Uberzufélig haufiger zu
Schwangerschaftsbeginn und nach der 20. Schwangerschaftswoche (n=2; 66,7% der Personen
mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 €) und Frauen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € tun dies Uberzuféllig haufiger nach der 20.
Schwangerschaftswoche (n=3; 100,0% der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen
von 2001-3000 €). Schwangere mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 3001-4000 € sind
bei den sonstigen Nahrstoffpréparaten in den Gruppen ,,weil3 nicht“ (n=1; 50,0% der Personen

mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 3001-4000 €) wund ,vor und zu
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Schwangerschaftsbeginn® (n=1; 50,0% der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen
von 3001-4000 €) Uberreprésentiert.

Frauen in der Altersgruppe ,bis 20 Jahre“ nehmen Uberzufdlig haufiger
Mulitvitaminprgparate am Schwangerschaftsbeginn (n=2; 100,0% der bis 20-jéhrigen) ein,
wahrend die 31-40-jdhrigen in den Gruppen derer, die Mulitvitaminsupplemente vor und zu
Beginn der Schwangerschaft (n=3; 5,3% der 31-40-jdhrigen), und vor und wahrend der
Schwangerschaft (n=4, 7,0% der 31-40-jahrigen) konsumieren, Uberreprésentiert sind.
Teillnehmerinnen, die sich in der dritten oder vierten Schwangerschaft befinden, nehmen
Uberzuféllig haufiger vor und wahrend der Schwangerschaft (n=1; 6,7% der Personen in der
dritten bis vierten Schwangerschaft) Eisensupplemente ein. Frauen, bei denen diese
Schwangerschaft mindestens die finfte ist, nehmen diese Praparate Uberzufallig haufiger vor
der Schwangerschaft (n=1; 33,3% der Frauen mit mehr als vier Schwangerschaften).

4.2.10. Zigar ettenkonsum

Die Gefahren des Zigarettenkonsums sind hinlanglich bekannt und die Risiken fur das

Ungeborene wurden in Kapitel 2.14.2. ausfuhrlich besprochen.

Trotzdem rauchen 27 Schwangere (10,6%) durchschnittlich sieben Zigaretten (M=7,130
Zigaretten; SD=6,476; Minimum=1 Zigarette, Maximum=35 Zigaretten; fehlend=0) pro Tag.
16,9 % (n=43) aller Schwangeren haben seit dem Wissen Uber ihre Schwangerschaft mit dem
Rauchen aufgehort und 24,0% (n=61) rauchen seit vier Jahren (M=3,884 Jahre; SD=3,170;
Minimum=0,3 Jahre;, Maximum=13 Jahre; fehlend=2) nicht mehr. Die ehemaligen
Raucherinnen konsumierten im Durchschnitt elf Zigaretten (M=10,644 Zigaretten; SD=7,265;
Minimum=1 Zigaretten, Maximum=35 Zigaretten; fehlend= 3) pro Tag.

Die Mehrheit der befragten Schwangeren gab an, noch nie geraucht zu haben (n=120; 47,2%).
Drei Frauen (1,2%) machten keine Angaben zu ihrem Rauchverhalten.

Fast adle Schwangere vermieden es, sich oft (mehr als funf Stunden pro Tag) in Raumen
aufzuhalten, in denen geraucht wurde. So fanden sich nur sieben Frauen (2,8%), die diese
Frage mit ja beantworteten, wahrend 8,3% (n=21) gelegentlich angaben und 87,4% (n=222)

mit nein antworteten. Vier Teilnehmerinnen (1,6%) machten keine Angaben.

Es konnte eine unterschiedliche Vertellung zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund hinsichtlich ihres Zigarettenkonsums (y2=9,265; df=3; p=0,026)
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bewiesen werden: Frauen mit Migrationshintergrund sind Uberzuféllig seltener in der Gruppe
,rauche zur Zeit x Zigaretten pro Tag*“ (n=0; 0,0% der Personen mit Migrationshintergrund)
zu finden.

Die Schulbildung der Schwangeren beeinflusste den Nikotinkonsum hochsignifikant
(x3=30,883, df=6, p<0,001) und so waren Frauen, die maximal die Pflichtschule abschlossen,
in der Gruppe ,,rauche seit x Jahren nicht mehr unterreprasentiert (n=1; 4,2% der Personen
mit maximal Pflichtschulabschluss) und in der Gruppe, der noch rauchenden Frauen,
Uberreprasentiert (n=8; 33,3% der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss). Im
Gegenzug sind Schwangere, die mindestens einen Maturaabschluss aufweisen konnten,
Uberzufdllig haufiger in der Gruppe jener, die nie rauchten (n=62; 58,5% der Personen mit
mindestens Maturaniveau) und in den Gruppen der noch rauchenden Frauen (n=10; 9,4% der
Personen mit mindestens Maturaniveau) und der Frauen, die mit Schwangerschaftsbeginn mit
dem Rauchen aufhdrten (n=4; 3,8% der Personen mit mindestens Maturaniveau),
unterreprasentiert.

Kein Unterschied in der Verteilung konnte zwischen den verschiedenen Altersgruppen
(x3=8,920; df=9; p=0,445), der beruflichen Téatigkeit (x?=6,546; df=15; p=0,969) und dem
Haushaltsnettoeinkommen (y?=12,869; df=12; p=0,379) herausgefunden werden.

Be der Variable ,Aufenthalt in verrauchten Raumen“ konnte kein Unterschied in der
Verteilung zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund (¥2=1,682; df=2;
p=0,431), verschiedener Altersgruppen (¥2=3,107; df=6; p=0,795), Bildungsniveaus
(x?>=6,870; df=4; p=0,143), beruflicher Situation (¥>=4,222; df=10; p=0,937) und
Haushaltsnettoei nkommen (y2=6,289; df=8; p=0,615) herausgefunden werden.

4.2.11. Korperliche Betatigung
Wie in Kapitel 2.16. umfassend beschrieben, sollte Sport nicht nur ein fixer Bestandteil des

Lebens aller Nichtschwangeren, sondern auch aller Schwangeren sein, da Mutter und Kind

von angepasster sportlicher Betétigung nur profitieren kénnen.
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Sport vor der Schwangerschaft Sport wahrend der Schwangerschaft
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

Téglich 32 12,6 30 11,8
Mehr als 4h/w 30 11,8 9 35

2-4hiw 47 18,5 24 94

1-2h/w 57 22,4 54 21,3
Weniger als 1hiw 41 16,1 50 19,7
nie 45 17,7 85 33,5
Gesamt 252 99,2 252 99,2
Fehlend 2 0,8 2 0,8

Gesamt 254 100,0 254 100,0

Tabelle 31: Haufigkeit der sportlichen Betétigung differenziert zwischen vor und wéhrend der Schwangerschaft

Etwa ein Funftel aller Befragten gab an, vor und wahrend der Schwangerschaft ein bis zwei
Stunden pro Woche Sport zu treiben. Auch der Anteil jener, die sich taglich bewegen, blieb
mit 12,6% vor der Schwangerschaft (n=32) und 11,8% in der Schwangerschaft (n=30)
annahernd konstant. Der Prozentsatz von Frauen, die sich mehr als vier Stunden pro Woche
sportlich betétigen, sank von vor der Schwangerschaft 11,8% (n=30) auf 3,5% (n=9) in der
Schwangerschaft. Ahnliches gilt fir jene, die angaben, zwei bis vier Stunden pro Woche
Sport zu treiben. Lag ihr Anteil vor der Schwangerschaft noch bei 18,5% (n=47) sank er in
der Schwangerschaft auf 9,4% (n=24) ab. Diese abnehmenden Zahlen fuhrten zu einem
Anstieg jener, die unter einer Stunde pro Woche oder gar keinen Sport treiben. Eklatant war
der Zuwachs bei den Sportverweigerern. Lag ihr Anteil vor der Schwangerschaft bel 17,7%
(n=45) stieg er wahrend der Schwangerschaft auf 33,5% (n=385) an.

Sportarten vor der Schwangerschaft Sportarten wahrend der Schwangerschaft
Haufigkeit Prozent Héaufigkeit Prozent
Ausdauersport 127 61,4 43 25,7
Ballsport 13 6,3 2 1,2
Kraftsport 13 6,3 3 18
Gymnastik 52 251 44 26,3
Spazieren 125 60,4 125 74,9
sonstiges 42 20,3 20 12,0

Tabelle 32: Ausgefiihrte Sportarten differenziert zwischen vor und wahrend der Schwangerschaft

Auch bei der Art des betriebenen Sports lassen sich Anderungen im Verhalten der
Schwangeren erkennen: wahrend vor der Schwangerschaft noch 206 Frauen mindestens eine
Sportart anfuhrten, waren es wahrend der Schwangerschaft nur mehr 164. Der Anteil der
Ausdauersportlerinnen sank von 61,4% auf 25,7%, was negativ zu beurteilen ist, da besonders
diese Sportarten wahrend der Schwangerschaft empfehlenswert sind.

Betrachtet man die Verteillung dieser Variable zwischen Frauen unterschiedlicher Trimenons
erkennt man, dass bel signifikanten Chi-Quadrat (y?=6,037; df=1; p=0,014) Frauen im
zweiten Trimenon im Ausdauersport Uberreprasentiert sind (n=6; 60,0 % der Frauen im
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zweiten Trimenon), was an dem noch nicht so einschrankendem Gewichtszuwachs liegen
kann.

Hinsichtlich des Verletzungsrisikos kann der verringerte Anteil der Ballsportlerinnen (von
6,3% auf 1,2%) in der Schwangerschaft als gut angesehen werden.

Zwar gibt es keine Indikationen gegen moderaten Kraftsport in der Schwangerschaft, aber der
Prozentsatz sank trotzdem von 6,3% auf 1,8%.

Der Anteil der Gymnastik treibenden Frauen stieg von 25,1% auf 26,3%.

Den groften Zuwachs verzeichnete Spazieren gehen (60,4% auf 74,9%).

Sonstige Sportarten fallen von 20,3% auf 12,0%.

Bei diesen Sportarten konnte kein Unterschied in der Verteilung der Trimenons errechnet
werden (Ballsport: ¥2=0,134; df=1; p=0,714; Kraftsport: ¥?=0,202; df=1; p=0,653; Gymnastik:
¥?=0,038; df=1; p=0,845; Spazieren: x?>=3,408; df=1; p=0,065; Sonstiges. ¥?>=1,512; df=1;
p=0,219).

Beziglich der sportlichen Betédtigung vor und wahrend der Schwangerschaft unterscheiden
sich Frauen mit und ohne Migrationshintergrund aufgrund des nicht signifikanten t-Tests
nicht (Sport vor der Schwangerschaft: T=-1,781; df=250; p=0,076; Sport wahrend der
Schwangerschaft: T=0,704; df=250; p=0,482).

Bei Betrachtung der soziodemographischen Merkmale Bildungsniveau, Berufsgruppe und
Haushaltsnettoeinkommen erhalt man folgende signifikante Ergebnisse
(Variablenoperationalisierung: 1=taglich; 2=mehr als vier Stunden pro Woche; 3=zwei bis
vier Stunden pro Woche; 4=ein bis zwei Stunden pro Woche; 5=weniger als eine Stunde pro
Woche;, 6=nie): Aufgrund der signifikanten Varianzanalyse (F=3,041; df=2; p=0,050) sind
Unterschiede  zwischen den  drei Bildungsgruppen  beobachtbar  (maximal
Pflichtschulabschluss: Mg,=3,690; SD=1,955; weiterfiihrende Ausbildung ohne Matura
M sport=4,550; SD=1,618; mindestens Maturaniveau: M gpon=4,270; SD=1,580). In der post-
hoc-Analyse zeigt sich, dass die Gruppe der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss
signifikant mehr Sport innerhalb einer Woche treiben, als jene mit einer weiterfihrenden
Ausbildung ohne Matura (pLsp=0,017). Dieses Ergebnis relativiert sich alerdings sofort,
wenn man jene 46 Frauen sperrt, die ausschliefdlich ,,Spazieren™ als Sport angeben. Dann kann
in diesem Punkt kein signifikantes Ergebnis errechnet werden (F=2,455; df=2; p=0,089).
Nicht signifikante Unterschiede ergaben die Berechnungen ,,Sport innerhalb einer Woche*
und Haushaltsnettoeinkommen (F=0,788; df=4; p=0,534) bzw. Berufsgruppe (F=1,287; df=5;
p=0,270). Bel der Variable ,,Sport vor der Schwangerschaft konnten keine signifikanten
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Ergebnisse errechnet werden (Bildungsgruppe: Kruska-Wallis. y2=1,006; df=2; p=0,605;
Berufsgruppe: F=0,870; df=5; p=0,502; Haushaltsnettoeinkommensgruppe: Kruskal-Wallis:
¥?=5,605; df=4; p=0,231)

4.3. Erndhrung und Ernédhrungsver halten

4.3.1. BMI

Bei funf Frauen erfolgte wahrend der Schwangerschaft eine Gewichtsreduktion, wobei bei
dreien der Verdacht besteht, dass der Fragebogen falsch ausgefillt wurde, weshalb diese von
weiteren Berechnungen zu diesem Thema ausgeschlossen wurden. Zu den anderen ist zu
sagen, dass bei einer Schwangeren auf Grund des hohen BMI (41 kg/m? vor der
Schwangerschaft und 40,68 kg/m? zum Erhebungszeitpunkt) eine Gewichtsreduktion um ein
Kilogramm méglich ist. Bel der zweiten Frau wurde der Fragebogen face-to-face erhoben und
nachgefragt.

Nach Ausschluss dieser drei Schwangeren betrug der durchschnittliche BMI vor der
Schwangerschaft 24 kg/m2 (M=23,834 kg/m? SD=5,100; Minimum=16,26 kg/m?
Maximum=42,46 kg/m?, fehlend=4) und zum Zeitpunkt Befragung 28 kg/m? (M=28,310
kg/m?; SD=4,879; Minimum=19,71 kg/m?, Maximum=45,91 kg/m?; fehlend=3). Demnach
erfolgte eine mittlere Gewichtszunahme von 12,5 kg (M=12,470 kg; SD=>5,332; Minimum=-3
kg; Maximum=28 kg; fehlend=4). Bei der Gewichtszunahme konnten keine Unterschiede
zwischen den Bildungs- (F=2,207; df=2; p=0,112), Berufs- (F=0,278; df=5 p=0,925) oder
Haushal tsnettoel nkommensgruppen (F=0,926; df=4, p=0,450) ermittelt werden.

BMI vor der Schwangerschaft

Haufigkeit Prozent
Untergewicht 44 17,5
BMI >16,5-<19,5 )
Normalgewicht BMI 19,5-<26 Ubergewicht 146 58,2
BMI 26-29
Adipositas BMI>29 25 10,0

36 14,3

Gesamt 251 100,0

Tabelle 33: BMI-Gruppen differenziert zwischen vor und wéhrend der Schwangerschaft
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Bedingt durch die Gewichtszunahme im Laufe der Schwangerschaft hatten sich

selbstverstandlich die BMI-Gruppen mit zunehmendem Schwangerschaftsverlauf in héhere

Kategorien verlagert.

1. Trimenon 2. Trimenon 3. Trimenon

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Untergewicht
BMI >16,5-<19,5
Normalgewicht
BMI 19,5-<26 6 54,5 83 34,9
Ubergewicht
BMI 26-29 1 100,0 3 27,3 64 26,9
Adipositas
BMI>29 2 18,2 91 38,2
Gesamt 1 100,0 11 100,0 238 100,0

Tabelle 34: BMI-Gruppen differenziert nach Trimenons

4.3.1.2. BMI und die Gewichtszunahme bei sprachlich bedingtem Migrationshintergrund

Durchschnittlich weisen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund keine unterschiedlichen
BMI-Werte vor (Mann-Whitney-U:  3112,000; p=0,526;
Migrationshintergrund: Mgy =24,230 kg/m?2, SD=6,556; kein Migrationshintergrund:
Mpmi=23,780 kg/m?, SD=4,872) und zum Erhebungszeitpunkt (Mann-Whitney-U: 3331,500;
p=0,932; Mgmi=28,800 kg/mz; SD=6,251; kein
Migrationshintergrund: Mgy =28,240 kg/m?;, SD=4,664) auf. Auch der Gewichtszuwachs
wahrend der Schwangerschaft verlauft dhnlich (Mann-Whitney-U: 3141,000; p=0,577).
Allerdings verteilen sich Personen mit und ohne Migrationshintergrund in den verschiedenen

der  Schwangerschaft

Migrationshintergrund:

BMI-Gruppen unterschiedlich. So sind Frauen mit Migrationshintergrund bei signifikantem
Chi-Quadrat (x2=11,139; df=3; p=0,011) vor der Schwangerschaft Uberzuféllig haufiger in der
Gruppe der Untergewichtigen (n=10; 31,3% der Personen mit Migrationshintergrund) und
Uberzufdlig seltener in der Gruppe der Normalgewichtigen (n=10; 31,3% der Personen mit
Migrationshintergrund) zu finden. Bel den Variablen ,,BMI-Gruppe zum Erhebungszeitpunkt®
(x3=0,174; df=2; p=0,917) und ,,Gewichtszunahme in Gruppen“ (x?>=4,285; df=3; p=0,232)

konnten keine Unterschiede in der Verteilung errechnet werden.

4.3.1.3. BMI vor der Schwangerschaft

Bei der Variable ,,BMI vor der Schwangerschaft® sind aufgrund der signifikanten
Varianzanalyse (F=3,036; df=2; p=0,050) Unterschiede zwischen den drei Bildungsgruppen
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beobachtbar (maximal Pflichtschulabschluss: Mgw=25,460 kg/m?;, SD=5,853; weiterfihrende
Ausbildung ohne Matura Mpgwi=24,230 kg/m?, SD=5,132; mindestens Maturaniveau:
Mgmi=23,000 kg/m2; SD=4,792). In der post-hoc-Analyse zeigt sich, dass die Gruppe der
Personen mit maximal Pflichtschulabschluss einen signifikant hohere BMI vor der
Schwangerschaft aufweist, als jene mit mindestens Maturaniveau (p_sp=0,030). Weitere
Unterschiede sind aufgrund nichtsignifikanter Kruskal-Wallis-Tests hinsichtlich der
beruflichen Tétigkeit (y2=9,208; df=5; p=0,098), der Anzahl der Schwangerschaften
(x?=3,676; df=2; p=0,159) und des Haushaltsnettoeinkommens (¥?=2,736; df=4; p=0,603)
nicht auszumachen. Auch Zusammenhénge zwischen Rauchverhalten (Korrelation nach
Pearson: r=0,084; p=0,190) oder Sport vor der Schwangerschaft (Korrelation nach Pearson:
r=0,119; p=0,062) und BMI vor der Schwangerschaft waren nicht errechenbar.

Hinsichtlich des Bildungsniveaus (x?=14,296; df=6; p=0,027) zeigt sich, dass Personen mit
maximal Pflichtschulabschluss in der Gruppe der Normalgewichtigen unter- (n=8; 32,0% der
Personen mit maxima Pflichtschulabschluss) und in der Gruppe der Adipdsen
Uberreprasentiert (n=8; 32,0% der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss) sind. Weitere
Unterschiede in der Verteilung sind zwischen den Berufsgruppen (y2=34,521; df=15;
p=0,003) auszumachen. Frauen, die physischen Tétigkeiten nachgehen, sind in der Gruppe
der AdipOsen Uberreprasentiert (n=11; 40,7% der physisch Tétigen), wahrend Frauen mit
kognitiven Berufsfeldern in dieser Gruppe unterreprasentiert (n=16; 8,7% der kognitiv
Téatigen) sind. Frauen, die sich in Ausbildung befinden, werden Uberzuféllig haufiger zu den
Untergewichtigen (n=5; 45,5% der Personen in Ausbildung) gezahit. Alter (y>=6,607; df=9;
p=0,678), Hauhaltsnettoeinkommen (¥2=11,899; df=12; p=0,454), Anzahl der
Schwangerschaften (x2=11,296; df=6; p=0,080) oder Sport vor der Schwangerschaft
(x?=13,223; df=15; p=0,585) zeigten keine signifikanten Effekte auf die Verteilung der
V ersuchspersonen innerhalb der BMI-Gruppen vor der Schwangerschaft.

4.3.1.4. BMI zum Erhebungszeitpunkt

Bei der Variable ,,BMI zum Erhebungszeitpunkt“ sind aufgrund der signifikanten
Varianzanalyse (F=3,411; df=2; p=0,035) &hnliche Unterschiede zwischen den drei
Bildungsgruppen wie bel der Variable ,,.BMI vor der Schwangerschaft beobachtbar (maximal
Pflichtschulabschluss: Mgwi=29,410 kg/m?, SD=5,413; weiterfihrende Ausbildung ohne
Maturas Mg ;=28,880 kg/m?, SD=4,900; mindestens Maturaniveau: Mgy=27,380 kg/m?
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SD=4,614). In der post-hoc-Anayse zeigt sich, dass die Gruppe der Personen mit einer
weiterfhrenden  Ausbildung ohne Matura einen signifikant hohere BMI  zum
Erhebungszeitpunkt aufweist, al's jene mit mindestens Maturaniveau (p.sp=0,022).

Als Trend (Kruskal-Wallis: y?=10,811; df=5; p=0,055) zwischen den Berufsgruppen ist zu
erkennen, dass Personen, die einer physischen Tétigkeit nachgehen (Mgw=31,990 kg/m?;
SD=4,817), einen hoheren BMI zum Erhebungszeitpunkt haben, als kognitiv Téatige
(Memi=27,75 kg/m?, SD=4,136; Mann-Whitney-U: 1528,500; pkor=0,030).

Zwischen den unterschiedlichen Haushaltsnettoeinkommen konnte aufgrund der nicht
signifikanten Varianzanalyse kein Unterschied im BMI zum Erhebungszeitpunkt errechnet
werden (F=1,129; df=4; p=0,344).

Wie bei der Variable ,,BMI vor der Schwangerschaft“ konnten auch bei ,,BMI zum
Erhebungszeitpunkt keine Zusammenhange zwischen Rauchverhaten (Korrelation nach
Pearson: r=0,120; p=0,061) oder Sport wahrend der Schwangerschaft (Korrelation nach
Pearson: r=0,075; p=0,239) und BMI ermittelt werden.

4.3.1.5. Nahrungsrestriktion

Obwohl die Schwangerschaft nicht die richtige Zeit fir eine Di& ist hielten sich 11,2%
(n=28) beim Essen bewusst zurtick, um nicht zuzunehmen und 38,2% (n=96) taten dies
zumindest gelegentlich. Die Mehrheit (n=127; 50,6%) kimmerte sich allerdings nicht darum.
Wegen des nicht signifikanten t-Tests (T=1,780; df=249; p=0,076) unterscheiden sich Frauen
mit und ohne Migrationshintergrund nicht bei dieser Variable.

Aufgrund der signifikanten Varianzanalyse (F=4,883; df=2; p=0,009) sind Unterschiede im
durchschnittlichen BMI vor der Schwangerschaft zwischen den drei Gruppen beobachtbar
(nein: Mamivorss=22,870 kg/m?;, SD=4,517; gelegentlich: Mgmivorss=24,680 kg/m?; SD=5,130;
ja& Mpmivorss=25,290 kg/m?;, SD=6,603). In der post-hoc-Analyse mittels Scheffé-Prozedur
zeigt sich, dass Personen, die sich beim Essen nicht zurlickhalten, einen signifikant geringeren
BMI aufweisen, asjene, die dies gelegentlich tun (p=0,032).

Auch hinsichtlich des Alters sind Unterschiede (F=5,065; df=2; p=0,007) zwischen den drei
Gruppen erfassbar (nein: Ma=28,060 Jahre; SD=5,222; gelegentlich: Ma=30 Jahre;
SD=4,253; ja. Maier=29,890 Jahre; SD=4,184) und in der post-hoc-Analyse zeigt sich, dass
Personen, die sich beim Essen nicht zurtickhalten, jinger sind als jene, die dies gelegentlich

tun (Pschefee=0,12).
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Keine Unterschiede konnten beziglich des durchschnittlichen Bildungsniveaus (x2=0,626;
df=2; p=0,731), der Berufsgruppe (F=1,045; df=2; p=0,353), des Haushaltsnettoeinkommens
(F=1,917; df=2; p=0,149), der Anzahl der Schwangerschaften (F=0,569; df=2; p=0,567) und
des Wissens Uber gesunde Erndhrung in der Schwangerschaft (F=2,365; df=2; p=0,096)
erkannt werden.

4.3.2. Ernahrungswissen

Erndhrungswissen stellt eine Grundlage fur das Erndhrungsverhalten dar und kann auf
unterschiedliche Weise und aus verschiedenen Quellen erlangt werden. So wird eine Frau, die
ihr Erndhrungswissen von der Mutter vermittelt bekommen hat, anders an Ernahrungsthemen

herangehen, als eine Frau, deren Kenntnisse auf wissenschaftlichen Grundlangen beruhen.

76,4% (n=194) aler Schwangeren waren tber den Bedarf an Energie und Néahrstoffen in der
Schwangerschaft informiert. Demgegentiber standen 22,8% (n=58), die diese Frage verneinen
mussten. Zwei V ersuchspersonen (0,8%) machten keine Angaben. Bel dieser Variable wurden
Unterschiede in der Vertellung zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund und
zwischen den Berufsgruppen errechnet. Bel signifikanten Chi-Quadrat (y2=11,776; df=1,
p=0,001) sind Personen mit Migrationshintergrund (n=15; 46,9% der Versuchspersonen mit
Migrationshintergrund) und Frauen, die nie berufstétig waren/Hausfrauen (x2=12,627; df=5;
p=0,027; n=5; 55,6% der nicht Berufstétigen/Hausfrauen), in der Gruppe der Uninformierten
deutlich Uberreprésentiert. Bel anderen soziodemographischen Merkmaen waren keine
Unterschiede feststellbar (Alter in Gruppen: ¥2=3,658; df=3; p=0,301; Bildungsniveau:
¥?=2,227; df=2; p=0,382; Haushaltsnettoeinkommen: y2=1,611; df=4; p=0,807).

Informationen Uber die richtige Erndhrung in der Schwangerschaft wurden zu 75,2% (n=191)
von Zeitschriften, Zeitungen, Sachbichern oder Internet, zu 49,2% (n=125) von Arzt,
Hebamme oder Elternschule, zu 20,1% (n=51) von Verwandten oder Bekannten, und zu 9,8%
(n=25) aus Fernsehen oder Radio bzw. aus sonstigen Quellen generiert. Die meisten sonstigen
Quellen stellten Ausbildung und Beruf (n=13; 59,1%) dar. Danach folgten Beratung,
Beratungsstelle, Kurse oder ahnliches (n=7; 31,8%) und Verwandte in einschldgigen
Berufsfeldern (n=2; 9,1%). Sieben Versuchspersonen (2,8%) machten zu diesem Punkt keine
Angaben. Bei Betrachtung der Variablenverteilung hinsichtlich der soziodemographischen
Merkmale erhdt man folgende Ergebnisse: Personen mit Migrationshintergrund sind in der
Gruppe, die ihr Ernghrungswissen nicht aus Zeitungen, Zeitschriften, Sachbiichern oder dem
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Internet  beziehen (¥2=9,200; df=1; p=0,002; n=13; 44,8% der Personen mit
Migrationshintergrund) Uberreprésentiert. Ebenso finden sich in dieser Gruppe beruflich
selbststéndige (n=5; 45,5% der selbststandigen Personen) und Frauen, die sonstigen
Téatigkeiten (n=5; 71,4% der Personen mit sonstigen Berufen) nachgehen (y?=17,425; df=5;
p=0,004). Selbststandige (n=3; 27,3% der Selbststdndigen) und Frauen, die physischen
Téatigkeiten als Beruf angeben (n=7; 25,9% der Personen dieser Berufsgruppe), erwerben ihr
Wissen uberzuféllig hdufiger aus Fernsehen oder Radio (y2=15,148; df=5; p=0,010).

Die Mehrheit der befragten Frauen (n=170; 66,9%) versuchte die Erndhrungsempfehlungen
umzusetzen, wahrend 26 (10,2%) im Alltag nicht darauf achteten. Leider beantworteten 58
Schwangere (22,8%) diese Frage nicht. Hinsichtlich der Vertellung konnten keine
Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund erfasst werden (y2=1,361;
df=1; p=0,243).

4.3.2.1. Lebensmittelauswahl

Der erste Schritt zur Umsetzung des Erndhrungswissens erfolgt beim Einkauf und der
Lebensmittelauswahl. Hier fdllt die Entscheidung zur ,,gesunden” oder ,,ungesunden‘

Erndhrung.

Die Mehrheit achtete oft (n=165; 65,0%) oder immer (n=58; 22,8%) auf nahrstoffreiche
Lebensmittel. Nur 7,9% (n=20) beantworteten diese Frage mit selten und 4,3% (n=11) gaben
an, dies nie zu tun.

Es zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen Ausmald der sportlichen Betétigung
sowohl vor (Korrelation nach Pearson: r=-0,222; p<0,001) as auch wahrend (Korrelation
nach Pearson: r=-0,151; p=0,016) der Schwangerschaft zu der Variable ,Kauf von
nahrstoffreichen Lebensmitteln®. Je mehr Sport betrieben wurde, desto haufiger wurden
derartige Lebensmittel erworben.

Frauen mit und ohne Migrationshintergrund unterscheiden sich in der Lebensmittelauswahl
nicht (T=1,101; df=252; p=0,272).

Bel hochst signifikanten Kruskal-Wallis (x?=21,778; df=3; p<0,001) konnten signifikante
Unterschiede im Erndhrungswissen zwischen den Frauen, die nie nahrstoffreiche
Lebensmittel kaufen, und jenen, die dies oft tun (Mann-Whitney-U: 427,500; p<0,001), und
zwischen Frauen, die nie solche Lebensmittel erwerben und jenen, die angaben diesimmer zu
tun (Mann-Whitney-U: 136,500; p<0,001), errechnet werden. Personen, welche nie
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ndhrstoffangereicherte  Lebensmittel kaufen, sind Uber den Bedarf wahrend der
Schwangerschaft weniger gut informiert, als jene, die oft oder immer derartige L ebensmittel
konsumieren (nie: M nx0=1,270; SD=0,467; selten: Mn:0=1,580; SD=0,507; oft: Mnxx=1,800;
SD=0,402; immer: M;=1,840; SD=0,365 be folgender Variablenoperationalisiertung:
1=bin nicht informiert; 2=bin informiert).

Die signifikante Varianzanalyse (F=5,701; df=3; p=0,001) zeigt Unterschiede zwischen den
Gruppen bezlglich des Alters (nie: Majie=24,180 Jahre; SD=3,816; selten: Majer=27,050
Jahre; SD=4,383; oft: Maieg=29,380 Jahre; SD=4,814; immer: Maie=29,590 Jahre;
SD=4,538). In der post-hoc-Analyse mittels Scheffé-Prozedur zeigt sich, dass die Personen,
die nie nahrstoffreiche Lebensmittel kaufen, ein signifikant niedrigeres Alter haben als die,
die dies oft (pPscherfee=0,006) oder immer (Pschertee=0,007) tun.

Nach signifikantem Kruskal-Wallis-Test (¥?=16,328; df=3; p=0,001) wurden folgende
Unterschiede zwischen einzelner Gruppen hinsichtlich Erbrechen in den ersten
Schwangerschaftsmonaten ermittelt: Frauen, die selten ndhrstoffreiche Lebensmittel kaufen,
erbrechen haufiger als Frauen, die oft (Mann-Whitney-U: 1012,500; p<0,001) oder immer
(Mann-Whitney-U: 381,000; pkor=0,028) nahrstoffreiche Lebensmittel erwerben (nie
Merbrechen=1,820; SD=0,405; selten: Memyrechen=1,450; SD=0,510; oft: Megrbrechen=1,840;
SD=0,371; immer: M grprechen=1,790; SD=0,409 ; Variablenoperationalisierung: 1=ja; 2=nein).

Bei nicht signifikanten Varianzanalysen konnte keine Unterschiede zwischen den Gruppen
hinsichtlich des Haushaltsnettoeinkommens (F=2,036; df=3; p=0,110), des Bildungsniveaus
(F=1,538; df=3; p=0,205), der Berufsgruppen (F=1,306; df=3; p=0,273) der
Schwangerschaftswoche (F=1,974; df=3; p=0,118), eventueller Kompliaktionen (F=1,553;
df=3; p=0,201) oder Krankheiten (F=1,414; df=3; p=0,239), des Nikotinkonsums (F=0,16;
df=9; p=0,997), der Préferenz fur Bio-Lebensmittel (F=1,306; df=3; p=0,273) oder
nahrstoffangereicherter Lebensmittel (F=1,498; df=3; p=0,216) und der Supplementeinnahme
(Kruskal-Wallis: ¥2=7,283; df=3; p=0,063) errechnet werden.

Bei dieser Variable konnten keine Unterschiede in der Verteilung zwischen Frauen mit und
ohne Migrationshintergrund (¥2=6,468; df=3; p=0,091), unterschiedlicher Altersgruppen
(x3&=11,777, df=9; p=0,226), Bildungsniveaus (¥2=5,974; df=6; p=0,426) oder
Haushaltsnettoeinkommen (y2=13,487; df=12; p=0,340) herausgefunden werden. Zwischen
den einzelnen Berufsgruppen konnten folgende Trends erkannt werden (y2=24,673; df=15;
p=0,055): Frauen, die physischen Tatigkeiten nachgehen (n=3; 10,3% der physisch Tatigen),
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und jene, die sich noch in Ausbildung befinden (n=2; 18,2% der Personen in Ausbildung),
sind in der Gruppe derer, die nie auf nahrstoffreiche Lebensmittel achten, Uberrepréasentiert
und Frauen, die sonstigen Tétigkeiten nachgehen (n=2; 28,6% der Personen mit sonstigen
Berufen), sind in der Gruppe selten ndhrstoffreiche Lebensmittel Einkaufenden

Uberreprasentiert.

4.3.2.1.1. Bio-Lebensmittel

Bio-Lebensmittel zeichnen sich durch geringere chemische Belastungen, tendenziell héhere
Konzentrationen an bioaktiven Inhaltsstoffen und besseren Geschmack aus. Weiters wird
durch das nachhaltige Wirtschaften die Umwelt und ihre Ressourcen fir kommende

Generationen erhaten.

Mehr als zwei Drittel aler Versuchspersonen konsumierten Bio-Lebensmittel bereits vor der
Schwangerschaft (n=159; 62,6%) und 6,3% (n=16) dtellten ihre Einkaufe mit
Schwangerschaftsbeginn um, wobei der Antell der Bio-Lebensmittel nicht erhoben wurde.
29,5% (n=75) lehnten Bio-Lebensmittel ab und vier Personen (1,6%) machten zu diesem
Punkt keine Angaben.

Bei hochsignifikanten Chi-Quadrat (x2=22,887; df=4; p<0,001) verteilen sich Frauen mit
unterschiedlichen Bildungsniveaus hinsichtlich des Verzehrs von Bio-Lebensmittel
verschieden. Versuchspersonen mit maximal Pflichtschulabschluss konsumieren Bio-
Lebensmittel Uberzuféllig haufiger seit Schwangerschaftsbeginn (n=4; 15,4 % der Personen
mit maximal Pflichtschulabschluss). Frauen, die eine weiterfihrende Schule ohne Matura
besuchten, sind in der Gruppe der Nicht-bio-konsumenten Uberreprasentiert (n=50; 42,7% der
Personen mit einer weiterfiUhrenden Ausbildung ohne Matura), wédhrend Frauen, die
mindestens einen M aturaabschluss aufweisen konnen, in dieser Gruppe unterreprésentiert sind
(n=17; 16,0% der Frauen mit mindestens Maturaniveau).

Hinsichtlich der Einkommensgruppen konnten folgende Tendenzen erkannt werden
(x?=15,400; df=8; p=0,052): Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 100-1000 €
sind in der Gruppe der Nicht-bio-konsumenten tUberreprasentiert (n=15; 41,7% der Personen
mit einem Haushatsnettoeinkommen von 100-1000 €), wahrend Frauen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € (n=13; 19,4% der Personen mit einem
Hauhaltsnettoeinkommen von 2001-3000 €) und utber 4000 € (n=1; 3,5% der Personen mit
einem Haushaltsnettoeinkommen von tber 4000 €) in dieser Gruppe unterreprésentiert sind.
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Bei einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € (n=51; 76,1% der Personen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 €) wurden Bio-Lebensmittel Uberzufallig haufiger
bereits vor der Schwangerschaft konsumiert und bel einem Bereich von 3001-4000 € (n=0;
0,0% der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 3001-4000 €) uberzuféllig
seltener erst ab Schwangerschaftsbeginn.

Hinsichtlich des Migrationshintergrunds (y2=1,433; df=2; p=0,488), des Alters (¥2=9,044,
df=6; p=0,171), des Berufs (¥?=5,928; df=10; p=0,821), eventueller Komplikationen
(x?=0,982; df=2; p=0,612) oder Krankheiten (¥?=3,599; df=2; p=0,165), der sportlichen
Betétigung vor (y2=16,977; df=10; p=0,075) und wéahrend (¥?=6,603; df=10; p=0,762) der
Schwangerschaft oder des Nikotinkonsums (¥2=5,467; df=6; p=0,485) konnten keine

Unterschiede im Konsum von Bio-Lebensmitteln errechnet werden.

4.3.2.1.2. Nahrstoffanger eicherten Lebensmittel

Nahrstoffangereicherte Lebensmittel sind immer haufiger in den Regalen der Kaufhduser zu
finden und werden verstarkt konsumiert. Allerdings erfolgt die Anreicherung héaufig
willkdrlich und entspricht nicht dem Versorgungsstatus der Bevdlkerung oder Risikogruppen.
Der Anteil von néhrstoffangereicherten Lebensmitteln spezifisch fur Schwangere ist relativ
gering. [ELMADFA |, et al, 2003]

keine

Bei dieser Untersuchung gaben 47,2% (n=120)

nahrstoffangereicherten Produkte zu konsumieren. 38,2% (n=97) verzehrten solche Produkte

dler Befragten an,

bereits vor der Schwangerschaft und 11,4% (n=29) erst mit Beginn der Schwangerschaft.
3,1% (n=8) machten zu diesem Punkt keine Angaben.

Multivitaminséfte | Angereicherte | Angereicherte Angereicherte Spez. LM fir
(ACE-S4ft...) Frichtetees[%] | Milchprodukte | Frihstlicksflocken | Schwangere
[%] (NOM (Kellogg's (Hipp Natal
Vital+...) [%] | Spezia K...)[%] | Aktiv...) [%]
Téglich 8,3 55 7,1 51 0,8
Haufig 31,1 18,5 20,9 13,8 59
Selten/nie 75 17,7 14,2 24,0 33,9
Gesamt 46,9 41,7 42,1 429 40,6
Fehlend 53,1 58,3 57,9 57,1 59,4
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 35: Haufigkeit der Konsumation von néhrstoffangereicherten Lebensmitteln
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Wie zu erkennen ist, waren die am haufigsten konsumierten nahrstoffangereicherten
Lebensmittel jene ohne Zielgruppe. Spezielle Produkte fur Schwangere wurden nur von
einem geringen Prozentsatz konsumiert.

Einfluss auf den Konsum von ndhrstoffangerei cherten Lebensmitteln zeigten Bildungsniveau,
Alter, Konsum von Bio-L ebensmitteln, Haushaltsnettoeinkommen und die Krankengeschichte
der Betroffenen. Andere Faktoren wie z.B. Migrationshintergrund oder Supplementeinnahme
waren in keinem Punkt signifikant.

Frauen mit mindestens Maturaniveau konsumieren Uberzuféllig haufig keine derartigen
Produkte (¥2=9,889; df=4; p=0,042; n=62; 59,6% der Personen mit mindestens
Maturaniveau). Personen, die seit Schwangerschaftsbeginn Bio-Lebensmittel kaufen, tun dies
auch Uberzufdlig haufiger mit nahrstoffangereicherten Lebensmitteln (n=4; 25, % der
Personen die mit Schwangerschaftsbeginn Bio-Lebensmittel verzehren). Konsumieren sie
schon vor der Schwangerschaft Bio-Lebensmittel so sind sie in der Gruppe, die mit
Schwangerschaftsbeginn nahrstoffangereicherte Lebensmittel kauft, unterreprasentiert (n=9;
5,8 %der Personen mit diesem Bio-Verhaten). Die Gruppe der Nicht-bio-Konsumenten ist
Uberzufallig haufiger in der Gruppe zu finden, die mit Schwangerschaftsbeginn (n=14; 19,4%
der Personen die konventionelle Lebensmittel konsumieren) nahrstoffangereicherte
Lebensmittel konsumiert (x2=16,011; df=4; p=0,003).

Frauen, die ein Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 € zur Verfigung haben,
konsumieren Uberzuféllig haufiger seit Beginn der Schwangerschaft nahrstoffangereicherte
Lebensmittel (n=15; 17,9% der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 1001-
2000 €) und Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen tber 4000 € (n=10; 83,3% der
Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen Uber 4000 €) sind in der Gruppe, die keine
nadhrstoffangereicherten Produkte konsumiert, Gberreprasentiert (y2=22,391; df=8; p=0,004).
Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 100-1000 € konsumieren Uberzufdlig
seltener selten oder nie angereicherten Milchprodukte (n=21; 100,0% der Personen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von  100-1000 €), wahrend Frauen mit enem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € in dieser Gruppe Uberrepréasentiert (n=15; 55,6%
der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 €) und in der Gruppe der
haufig Konsumierenden unterreprésentiert (n=7; 25,9% der Personen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 €) sind. Personen, die ein Nettobudget von tber
4000 € zur Verfigung haben, sind Uberzufélig haufiger in der Gruppe der taglich
Konsumierenden (n=1; 100,0% der Personen mit einem Haushal tsnettoeinkommen tber 4000
€) zu finden. (y2=22,261; df=8; p=0,004)
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Frauen mit bestehender Krankheit sind Uberzufdlig haufiger in der Gruppe zu finden, die
selten Frichtetees mit Vitaminen und Mineralstoffen trinkt (x2=6,607; df=2; p=0,037; n=7,
87,5% der an einer Krankheit leidenden Personen), und Uberzuféllig haufiger in der Gruppe,
die taglich spezielle Lebensmittel fur Schwangere verzehrt (y2=7,530; df=2; p=0,023; n=1,
14,3% der an einer Krankheit leidenden Personen).

Personen zwischen 31-40 Jahren (n=0; 0,0% der Personen zwischen 31-40 Jahren)
konsumieren Uberzuféllig seltener Fruhstiicksflocken, wahrend Frauen Uber 40 Jahren (n=1,
100,0% der Uber 40-jahrigen Frauen) in dieser Gruppe Uberreprasentiert sind (x?=13,698;
df=6; p=0,033).

4.3.3. Bedeutung der Folsdure

In Kapitel 211.54. wurde die Bedeutung der Folsdure, insbesondere in der
Missbildungsprophylaxe ausfiihrlich beschrieben.

77,2% (n=196) gaben an, Informationen Uber Folsaure erhalten zu haben. Demgegeniber
stehen 21,3% (n=54) die diese Frage verneinten. 1,6% (n=4) machten keine Angaben.

Von den 196 Schwangeren, die angaben Informationen erhalten zu haben, machten sechs
(3,1%) keine Angaben woher sie dieses besallen. Die meisten (n=133; 67,9%) erhielten
Informationen von Arzt, Hebamme oder Elternschule. Weit weniger generierten ihr Wissen
vom Arzt und aus Zeitschriften, Zeitungen, Sachbichern oder Internet (n=18; 9,2%) oder
ausschliefdlich aus Zeitschriften, Zeitungen, Sachbiichern oder Internet (n=14; 6,6%). Weitere
Nennungen waren in absteigender Reihenfolge Ausbildung (n=8; 4,1%), Verwandte oder
Bekannte (n=7; 3,1%), Arzt und Verwandte oder Bekannte (n=4; 2,0%), Zeitschriften,
Zeitungen, Sachbiicher, Internet und Verwandte oder Bekannte (n=4; 2,0%), Arzt und
Ausbildung (n=3; 1,5%) und sonstiges (n=1; 0, %).

In weiterer Folge wurden alle Schwangeren gebeten, sich tber die Bedeutung von Folsdure zu
aufRern, worauf wir 152 hdchst unterschiedliche Antworten bekamen. Am haufigsten wurde
Neuronalrohrdefekte, offener Ricken bzw. Spina bifida (n=52; 34,2%) gefolgt von
Entwicklung und Wachstum des Kindes (n=32; 21,1%) genannt. Entwicklung des
Zentralnervensystems wurde 20 Mal (13,2%) angegeben, Zellteilung, Zellbildung elf Ma
(7,2%) und Fehlbildungsprophylaxe zehn Ma (6,6%). In absteigender Reihenfolge folgten
Zellneubildung, Neuronalrohrdefekt (n=6; 3,9%), Bildung von Knochen, Z&hnen und Haaren
(n=4; 2,6%) und Entwicklung von Knochen und Nervensystem (n=3; 2,0%). Je zwei Mal
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(1,3%) wurden Organentwicklung, Kindesentwicklung und offener Ricken, Blutbildung wie
auch Schwangerschaftserhalt und offener Ricken genannt. Einmalig (0,7%) wurden
Verdauung, Entwicklung von Mund und Rachen, fur Mutter und Kind, Kindesentwicklung
und erhohte Schwangerschaftswahrscheinlichkeit, Einnistung der Zelle und sonstiges
angegeben.

Bei hochsignifikanten Chi-Quadrat (y2=26,018; df=1; p<0,001) ist zu erkennen, dass Frauen
mit Migrationshintergrund in der Gruppe der Nicht-Informierten Uberreprésentiert (n=18;
56,3% der Personen mit Migrationshintergrund) und in der Gruppe der Informierten
unterreprasentiert (n=14; 43,8% der Personen mit Migrationshintergrund) sind.
Demgegeniliber stehen Schwangere ohne Migrationshintergrund. Sie sind in der Gruppe der
Nicht-Informierten unterreprasentiert (n=36; 16,5%  der Personen  ohne
Migrationshintergrund).

Hochsignifikante (¥?=16,912; df=1; p<0,001) Resultate waren auch be der
Schwangerschaftsplanung herauszulesen. Frauen, deren Schwangerschaft nicht geplant war,
waren in der Gruppe der Nicht-Informierten Uber- (n=25; 55,6% der Personen mit nicht
geplanter Schwangerschaft) und in der Gruppe der Informierten unterrepréasentiert (n=9,7;
44,4% der Personen mit nicht geplanter Schwangerschaft).

Bei hdchst signifikantem Chi-Quadrat (y?=22,385; df=1; p<0,001) sind Frauen, die sich tber
den Bedarf an Energie und Nahrstoffen in der Schwangerschaft informiert haben, in der
Gruppe, die keine Informationen Uber Folsdure hat, unterreprasentiert (n=27; 14,2% der
Personen die Uber den Bedarf an Energie und Nahrstoffen informiert sind). Demgegentber
stehen jene, die sich nicht Uber den Bedarf an Energie und Néhrstoffen informiert haben. Sie
sind Uberzufédllig haufiger in der Gruppe, die nicht Uber die Bedeutung von Folsaure
informiert ist (n=25; 43,1% der Personen die nicht Gber den Bedarf an Energie und
Nahrstoffen informiert sind), und Gberzufallig seltener in der Gruppe, die informiert ist (n=33;
56,9% der Personen die Uber den Bedarf an Energie und Nahrstoffen informiert sind).

Weiter hochsignifikante (x2=37,084; df=2; p<0,001) Ergebnisse konnten bel der Verteilung
der Bildungsgruppen errechnet werden. Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss waren in
der Gruppe der Nicht-Informierten (n=16; 64,0% der Personen mit maximal
Pflichtschulabschluss) tberzufallig haufiger und in der Gruppe der Informierten (n=9; 36,0%
der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss) Uberzuféllig seltener anzutreffen. Im
Gegenzug sind Frauen mit mindestens Maturaniveau in der Gruppe der Nicht-Informierten

(n=9; 8,5% der Personen mit mindestens Maturaniveau) unterreprasentiert.
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Frauen, die nie berufstétig/Hausfrauen waren (n=5; 55,6% der nie Berufstétigen/Hausfrauen),
und Frauen, die einer physischen Téatigkeit nachgehen (n=11; 37,9% der Personen die einer
physischen Tétigkeit nachgehen), sind in der Gruppe der Nicht-Informierten Uberreprésentiert,
wahrend Frauen mit einem kognitiven Berufsfeld (n=27; 14,9% der Personen mit einer
kognitiven Tétigkeit) hier unterrepréasentiert sind (x2=17,788; df=5; p=0,003).

Keinen Einfluss auf die Vertellung zeigten Alter (y%=2,382; df=3; p=0,497),
Haushaltsnettoeinkommen  (x2=7,497; df=4; p=0,112), Komplikationen wahrend der
Schwangerschaft (¥2=0,501; df=1; p=0,479) und bestehende Krankheiten (x?>=0,696; df=1,
p=0,404).

4.3.4. Ernahrung und I nfektionser krankungen
Wie in Kapitel 2.13.4. zusammengefasst, sollten Schwangere ihre Erndhrung auch
hinsichtlich moglicher Keimbelastungen sorgféltig auswéhlen und in dieser Zeit auf rohes

Fleisch, rohen Fisch und auf K&se aus unpasteurisierter Milch verzichten.

Der Mehrheit war das Risiko des Konsums von rohem Fleisch und rohem Fisch klar, denn nur
2,4% (n=6) al3en rohes Fleisch und 6,7% (n=17) rohen Fisch.

Rohes Fleisch Roher Fisch
Haufigkeit Prozent Héaufigkeit Prozent
Ja 6 24 17 6,7
Nein 243 95,7 233 91,7
Gesamt 249 98,0 250 98,4
Fehlend 5 2,0 5 1,6
Gesamt 254 100,0 254 100,0

Tabelle 36: Haufigkeit der Konsumation von rohem Fleisch und rohem Fisch

Bei Kése aus pasteurisierter Milch hielten sich jene, die darauf achten und die, die dies nicht
taten die Waage. 43,3% (n=110) beachteten diesen Punkt, wéahrend 47,2% (n=120) auf die
Pasteurisation keinen Wert legten. 7,5% (n=19) al3en keinen Kése und 2,0% (n=5) machten
keine Angabe.

Es konnten keine Unterschiede in der Verteilung zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund hinsichtlich des Konsums von rohem Fleisch (x?=0,062; df=1,
p=0,803), rohem Fisch (¥?=0,007; df=1; p=0,934) oder Kéase aus pasteurisierter Milch
(x3=1,660; df=2; p=0,436) ausgemacht werden.
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4.3.4.1. Verzehr von rohem Fleisch und ronem Fisch

Beim Verzehr von rohem Fleisch bewirkten auftretende Komplikationen eine unterschiedliche
Vertellung (y2=4,857; df=1; p=0,028). Schwangere mit Komplikationen sind Uberzuféllig
seltener in der Gruppe, die rohes Fleisch isst (n=0; 0,0% der Personen mit Komplikationen).
Auch die berufliche Tétigkeit beeinflusste die Verteilung der Variable ,,rohes Fleisch* hdchst
signifikant (x2=30,834; df=5; p<0,001): nie Berufstétige/Hausfrauen (n=1; 11,1% der nie
Berufstétigen/Hausfrauen), Selbststéandige (n=2; 20,0% der Selbststandigen) und Personen in
Ausbildung (n=2; 18,2% der sich in Ausbildung Befindenden) sind in der Gruppe der
Personen, die rohes Fleisch essen Uberreprasentiert, wahrend Frauen, die einer kognitiven
Tatigkeit (n=1; 0,6% der kognitiv Tétigen) nachgehen, in dieser Gruppe Uberzufallig seltener
anzutreffen sind.

Frauen, die eine weiterflihrende Ausbildung ohne Matura absolvierten (n=3; 2,5% der Frauen
dieses Bildungsniveaus), sind tberzuféllig seltener in der Gruppe, die rohen Fisch isst,
wahrend Frauen mit mindestens Maturaniveau (n=13; 12,4% der Frauen mit mindestens
Maturaniveau) in dieser Gruppe Uberreprésentiert sind (y2=8,874; df=2; p=0,012). Weiters
lasst sich als Trend erkennen (¥2=9,079; df=4; p=0,059), dass Frauen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 € (n=2; 2,4% der Frauen mit enem
Haushaltsnettobudget von 1001-2000 €) Uberzuféllig seltener in der Gruppe, die rohen Fisch
verzehrt, zu finden sind und Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 €
(n=9; 56,3% der Frauen mit einem Haushaltsnettobudget von 2001-3000 €) Uberzuféllig
haufiger.

Andere Einflussfaktoren wie Schulbildung (rohes Fleisch: y2=2,461; df=2; p=0,299),
Haushaltsnettoeinkommen (rohes Fleisch: ¥2=1,770; df=4; p=0,778), Informationen tber den
Nahrstoffbedarf wahrend der Schwangerschaft (rohes Fleisch: ¥2=0,159; df=1; p=0,690; roher
Fisch: ¥2=0,000; df=1; p=0,989), Alter (rohes Fleisch: ¥2=0,269; df=3; p=0,966; roher Fisch:
¥3=3,053; df=3; p=0,383), Schwangerschaftsplanung (rohes Fleisch: %2=0,013; df=1;
p=0,908), Zahl der Schwangerschaften (rohes Fleisch: ¥2=1,283; df=2; p=0,562; roher Fisch:
¥?=1,618; df=2; p=0,445), Fehlgeburten (rohes Fleisch: ¥?=0,856; df=2; p=0,652; roher Fisch:
¥?=1,031; df=2; p=0,597), Komplikationen (roher Fisch: %2=0,607; df=1; p=0,436),
Krankheiten (rohes Fleisch: ¥2=0,290; df=1; p=0,590; roher Fisch: ¥2=0,998; df=1; p=0,318),
Lust/Abneigung auf bestimmte Lebensmittel (roher Fisch: ¥?=0,568; df=1; p=0,451)
bewirkten keine Unterschiede in der Verteilung beim Verzehr von rohem Fleisch oder rohem
Fisch.
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4.3.4.1. Verzehr von Ké&se aus unpasteurisierter Milch

Personen, welche sich nicht Uber den Energie- und den Néahrstoffbedarf wahrend der
Schwangerschaft informiert haben sind Uberzuféllig seltener in der Gruppe derer, die beim
Késeeinkauf auf die Pasteurisation achten (y2=7,061; df=2; p=0,029; n=17; 29,3% der
Teilnehmerinnen die sich nicht Uber den Bedarf informiert haben).

Ein dhnliches Bild in Bezug auf den Késeeinkauf zeigt sich bei der Variable ,,Einkauf
nahrstoffreicher Lebensmittel* (x?=13,332; df=6; p=0,038), wo Frauen, die beim Einkauf nie
auf nahrstoffreiche Lebensmitteln achten, in der Gruppe der Kése aus pasteurisierter Milch
Kaufenden unterreprésentiert (n=1; 9,1% der Personen, die beim Einkauf nie auf
nahrstoffreiche Nahrungsmittel achten) sind und im Gegenzug Personen, die immer
nahrstoffreiche Lebensmittel erwerben, in der Gruppe derer, die Kése aus pasteurisierter
Milch kaufen, Uberreprasentiert (n=33; 58,9% der Personen, die beim Einkauf immer auf
nahrstoffreiche Nahrungsmittel achten) sind. Nicht Kése essende Schwangere sind in der
Gruppe jener, die immer auf ndhrstoffreiche Lebensmittel achtet, Uberzufélig selten (n=1;
1,8% der Personen, die immer derartige L ebensmittel kauft).

Nicht Kése essende Schwangere sind Uberzuféllig selten in der Gruppe der Frauen mit
Schwangerschaftskomplikationen (%2=6,090; df=2; p=0,048; n=4; 3,7% der Schwangeren mit
Komplikationen).

Weiters sind Frauen mit drei bis vier Schwangerschaften (x2=12,077; df=4; p=0,017) in der
Gruppe, die die Pasteurisation berlicksichtigt, unter- (n=9; 24,3% der Personen in der dritten
bis vierten Schwangerschaft) und in der Gruppe, die keinen unpasteurisierten Kase isst
Uberreprasentiert (n=7; 18,9% der Personen in der dritten bis vierten Schwangerschaft).

Als Trend (x3=12,151; df=6; p=0,059) ist zu erkennen, das Frauen bis zu einem Alter von 20
Jahren in der Gruppe jener, welche keinen Kése essen, Uberreprésentiert sind (n=2; 28,6% der
bis 20-jahrigen).

Keinen Einfluss auf die Verteilung weist das Ausbildungsniveau (x2=20,522; df=14,
p=0,115), Berufsgruppe (x2=10,729; df=10; p=0,379), Haushaltsnettoei nkommen (}?=12,340;
df=8; p=0,137), eventuelle Fehlgeburten (¥?=1,455; df=4; p=0,835), Erbrechen in den ersten
Schwangerschaftsmonaten (%2=0,278; df=2; p=0,870), Konsum von rohem Fleisch (y2=3,101,;
df=2; p=0,212) oder rohem Fisch (¥2=2,850; df=2; p=0,240) auf.
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4.3.5. Ernahrungsverhalten

Der Begriff ,,Erndhrungsverhalten ist ein sehr weit reichender Begriff und wird durch
physiologische, ©6kologische, 0Okonomische, psychologische und soziokulturelle

Determinanten bestimmt [http://www.agev+

diesen Begriff as ,die Gesamtheit aler geplanten und gewohnheitsmafdigen
Handlungsvollziige, deren Sinn es ist, Nahrung zu erzeugen, zu beschaffen, zu bearbeiten,
sich einzuverleiben oder auch anderen Zwecken symbolischer Art zuzufihren" zusammen.
[BODENSTEDT A, 1983]

4.3.5.1. Ernghrungsweisen

Fast alle Frauen (n=239; 94,1%) erndhrten sich von Mischkost. Je 2,8% (n=7) gaben an, ihren
Speiseplan vegetarisch oder traditionell-religios zu gestalten. Eine Frau (0,8%) meinte, sich
anders als die genannten M oglichkeiten zu ernghren.

Bel dieser Variable verteilen sich Frauen mit und ohne Migrationshintergrund héochst
signifikant (y2=55,426; df=3; p<0,001) erwartungsgemald folgendermal3en: Frauen ohne
Migrationshintergrund sind in der Gruppe mit traditionell-religiésen Erndhrungsweisen
unterreprasentiert (n=0; 0,0% der Personen ohne Migrationshintergrund), wahrend Frauen mit
Migrationshintergrund in  dieser Gruppe (n=7, 21,2% der Personen mit
Migrationshintergrund) und in der Gruppe der sonstigen Erndhrungsweisen (n=1; 3,0% der

Personen mit Migrationshintergrund) Gberreprasentiert sind.

Zu Hause kochte knapp die Halfte der Befragten kulturell abwechslungsreich z.B. italienisch,
chinesisch, torkisch (n=120; 47,2%) gefolgt von jenen, welche die traditionelle
Osterreichische Kiche bevorzugten (n=96; 37,8%). Bel 18 Frauen (7,1%) erfolgte die
Speisenzubereitung traditionell nach ihrem Herkunftsland und traditionell 6sterreichisch und
bei neun Personen (3,5%) ausschliefdich traditionell nach ihrem Herkunftsland. Zehn
Schwangere (3,9%) kochten selten oder nie und eine Teillnehmerin (0,4%) machte keine
Angaben.

Auch hier kommt es zu hochst signifikant unterschiedlichen Verteilungen zwischen Frauen
mit und ohne Migrationshintergrund (¥?=108,841; df=4; p<0,001). Schwangere ohne
Migrationshintergrund kochen Gberzufallig seltener traditionell nach dem Herkunftsland (n=0;
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0,0% der Personen ohne Migrationshintergrund) und traditionell nach dem Herkunftsland und
traditionell Gsterreichisch (n=7; 3,2% der Personen mit Migrationshintergrund). Frauen mit
Migrationshintergrund sind in diesen zwei Gruppen (traditionell nach dem Herkunftsland:
n=9; 27,3% der Personen mit Migrationshintergrund; traditionell nach dem Herkunftsland und
traditionell Osterreichisch: n=11; 33,3 % der Personen mit Migrationshintergrund)
Uberzufdllig haufiger und in der Gruppe der traditionell Osterreichisch Kochenden
Uberzufallig seltener (n=3; 9,1% der Personen mit Migrationshintergrund) vertreten.

Bei Personen ohne Gsterreichische Staatsbirgerschaft und unterschiedlicher Aufenthaltsdauer
in Osterreich konnten aufgrund der zu geringen Fallzahl keine Unterschied bei der Variable
,,hauslichen Kochverhaltens errechnet werden (F=0,186; df=4; p=0,942).

Hochst signifikante Unterschiede in der Verteilung konnten bel dieser Variable hinsichtlich
der Bildungs- (x?=61,343; df=8; p<0,001) und Berufsgruppen (x?=74,555; df=20; p<0,001)
evaluiert werden. Schwangere mit maximal Pflichtschulabschluss sind in der Gruppe der
traditionell nach ihrem Herkunftsand Kochenden Uberreprésentiert (n=7; 26,9 % der
Personen mit maximal Pflichtschulabschluss) und in der Gruppe jener, die kulturell
abwechgungsreich kochen, unterreprasentiert (n=6; 23,1% der Personen mit maximal
Pflichtschulabschluss). Frauen mit einer weiterfihrenden Schulbildung ohne Matura sind in
der Gruppe, die traditionell nach ihrem Herkunftsland kocht, unterreprasentiert (n=0; 0,0%
der Personen mit weiterfihrender Schule ohne Matura). Teilnehmerinnen, die mindestens
einen Maturaabschluss vorweisen koénnen, sind in der Gruppe, der kulturell
abwechslungsreich Kochenden, Uberreprasentiert (n=66; 61,7% der Personen mit mindestens
Matura).

Nie berufstétige Frauen/Hausfrauen sind in der Gruppe jener, die traditionell nach ihrem
Herkunftsland kochen, tUberreprasentiert (n=4; 44,4% der nie Berufstétigen und Hausfrauen)
und in der Gruppe jener, die traditionell abwechslungsreich kochen unterreprésentiert (n=1;
11,1% der nie Berufstétigen/Hausfrauen). Personen, die eine physische Téatigkeit austiiben,
sind in der Gruppe, der traditionell Gsterreichisch und traditionell nach ihrem Heimatland
Kochenden (n=5; 17,2% der physisch Tétigen), und in der Gruppe derer, die selten oder nie
kochen, Uberreprasentiert (n=3; 10,3% der physisch Tatigen). Frauen, die einen kognitiv
anstrengenden Beruf ausiiben, sind in den Gruppen ,.traditionell nach meinem Herkunftsland*
(n=2; 1,1% der Personen mit einer kognitiven Téatigkeit) und ,,ich koche selten/nie” (n=3,
1,6% der Personen mit einer kognitiven Tétigkeit) unterreprasentiert. Frauen, die sich in
Ausbildung befinden, sind Uberzuféllig haufig in der Gruppe jener zu finden, die selten oder
nie kochen (n=2; 18,2% der Personen in Ausbildung).
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Das Haushaltsnettoeinkommen fuhrt bei dieser Variable nicht zu signifikant (y>=14,572;
df=16; p=0,556) Ergebnissen in der Verteilung.

4.3.5.2. Lebensmittelalergien und —unvertréglichkeiten

Nur ein geringer Prozentsatz (n=8; 3,1%) der Befragten musste bei der Speisenauswahl
Lebensmittelalergien und —unvertréglichkeiten berlicksichtigen. 96,1% (n=244) gaben an,
nicht an einer Lebensmittelallergie oder —unvertréglichkeit zu leiden. Zwei Frauen (0,8%)
machten keine Angaben.

Innerhalb der Achtpersonengruppe war die Laktoseintoleranz (n=3; 37,5%; 1,2% vom
Gesamtkollektiv) die am haufigsten vorkommende Unvertraglichkeit. Je ein Ma (12,5%;
0,4% vom Gesamtkollektiv) wurde Fructoseintoleranz und Sorbitintoleranz genannt.
Lebensmittelallergien wurden drei Ma (37,5%; 1,2% vom Gesamtkollektiv) angegeben,
wobei als allergieaus sende Lebensmittel Roggenmehl, Zitrusfriichte und Mandeln genannt
wurden.

Bei dieser Variable konnte kein Unterschied in der Verteilung zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund errechnet werden (x?=0,003; df=1; p=0,960).

4.3.5.3. Emesis gravidarum

20,5% (n=52) litten in den ersten Schwangerschaftswochen unter der Frihgestose
Schwangerschaftserbrechen, wahrend 79,5% (n=202) davon verschont blieben.

Von jenen Frauen, die mit diesem Problem zu kédmpfen hatten wurden sechs (11,5%)
medikamentds behandelt (inkl. Infusionen). Bei der gleichen Anzahl von Schwangeren
stellten sich Verbesserungen durch ernghrungsspezifische Mal3nahmen wie z.B. kleinere
Mahlzeiten ein. Zwei Frauen (3,8%) konnten die Beschwerden durch Homdopathie lindern.
Allerdings war bei einer Befragten (1,9%) eine stationdre Aufnahme notwendig. 71,2%
(n=37) setzten keine Interventionen gegen die Ubelkeit und das Erbrechen.

Bei signifikantem Chi-Quadrat sind Frauen mit Migrationshintergrund sowohl tberzufdlig
haufiger in der Gruppe mit Emesis gravidarum (y2=8,304; df=1; p=0,004; n=13; 39,4 % der
Personen mit Migrationshintergrund) als auch in der Gruppe der medikamentts Behandelten
(3=8,182; df=3; p=0,042; n=4; 100, % der Personen mit Migrationshintergrund) zu finden.
Auch das Bildungsniveau (x?=6,771; df=2; p=0,034), die Zugehdrigkeit zu einer Berufsgruppe
(x3=22,699; df=5; p<0,001) und das Haushaltsnettoeinkommen (¥2=16,582; df=4; p=0,002)
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beeinflussen die Verteillung. Frauen mit hoherer Schulbildung (mindestens Maturaniveau)
sind in der Gruppe mit Emesis gravidarum unterreprasentiert (n=14; 13,1% der Personen mit
mindestens Maturaniveau). Schwangere, die einen physischen Beruf ausiiben, sind in der
Gruppe mit Emesis gravidarum tber- (n=14; 48,3% der physisch Tatigen) und in der Gruppe
ohne Emesis gravidarum unterreprasentiert (n=15; 51,7% der physisch tétigen Personen).
Teilnehmerinnen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 100-1000 € sind in der Gruppe
mit Emesis gravidarum Uberreprasentiert (n=15; 40,5% der Personen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 100-1000 €), wahrend Schwangere mit enem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € (n=7; 10,4% der Personen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 €) und Uber 4000 € (n=0; 0,0% der Personen mit
einem Haushal tsnettoeinkommen von Uber 4000 €) in dieser Gruppe unterreprasentiert sind.
Hinsichtlich der Behandlung konnte keine unterschiedliche Verteilung errechnet werden
(Bildungsniveau: ¥?=3,229; df=6; p=0,780; Berufsgrupppe: (x?=2,292; df=6; p=0,891;
Haushaltsnettoeinkommen: ¥?=10,500; df=9; p=0,312).

Schwangere, die sich nicht Uber die richtige Ernghrung in der Schwangerschaft informiert
haben, sind Uberzufélig haufiger in der Gruppe mit Emesis gravidarum (y2=4,975; df=1;
p=0,026; n=12; 31,0% der Personen die sich nicht Uber die richtige Erndhrung informiert
haben) und sind auch in der Gruppe jener, die auf Homdopathie setzen, Uberreprasentiert
(x3=9,000; df=3; p=0,029; n=2; 40,0% der Personen die sich nicht tGber die richtige Erndhrung
informiert haben).

Frauen, die selten ndhrstoffreiche Lebensmittel einkaufen, sind in der Gruppe mit Emesis
gravidarum tber- (n=11; 55,0% der Personen die selten ndhrstoffreiche Lebensmittel kaufen)
und in der Gruppe ohne (n=9; 45,0% der Personen die selten ndhrstoffreiche Lebensmittel
kaufen) unterreprésentiert (y2=16,393; df=3; p=0,001). Keine Unterschiede zeigten sich bei
den Interventionen (x?=6,597; df=6; p=0,360).

Zwar zeigte die Supplementeinnahme keine Unterschiede in der Verteilung des Auftretens der
Emesis gravidarum (¥2=0,836; df=3; p=0,841), aber bel der Behandlung (y3=16,913; df=9;
p=0,050) konnte gezeigt werden, dass Frauen, die keine Supplemente einnahmen, tUberzufalig
haufiger stationdr aufgenommen werden mussten (n=1; 100,0% der Personen die keine
Supplemente konsumiert hatten).

Keinen Einfluss auf die Verteilung zeigten Altersgruppen (Emesis gravidarum: y2=1,649;
df=3; p=0,648; Behandlung: ¥2=1,458; df=3; p=0,692), Medikamenteneinnahme (Emesis
gravidarum: ¥2=2,139; df=3; p=0,554; Behandlung: ¥?=6,667; df=3; p=0,083), eventuelle
Krankheiten (Emesis gravidarum: ¥2=0,803; df=1; p=0,307; Behandlung: x?=1,458; df=3;
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p=0,692), Zigarettenkonsum (Emesis gravidarum: ¥2=0,415; df=3; p=0,937; Behandlung:
¥3=16,190; df=9; p=0,063) und sportlichen Betétigung (Emesis gravidarum: 2=3,985; df=5;
p=0,552; Behandlung: %?=8,000; df=12; p=0,785).

4.3.5.4. Lebensmittel préferenzen und —aversionen
Der Anteil der Frauen die Préferenzen und/oder Abneigungen gegen bestimmte L ebensmittel

entwickelten (n=127; 50,0%) entspricht etwa dem Anteil derer, die keine Veranderung des
Appetits empfanden (n=125; 49,2%). Zwei Teillnehmerinnen (0,8%) machten keine Angaben.

L ebensmittel préferenzen L ebensmittelaversionen
Haufigkeit Prozent Héaufigkeit Prozent

SiRe LM 34 13,4 11 4,3
Salzige, saure oder 13 51 5 2,0
deftige LM
Obst und Gemuse 8 31 2 0,8
Obst 12 47 1 0,4
Gemuse 3 1,2 4 1,6
Fisch, Fleisch 6 24 22 8,7
SiRe und pikante 10 39 - -
LM
Verschiedenes 9 35 8 31
Kaffee - - 14 55
Fleischwaren und - - 2 0,8
Kaffe
Gesamt 95 374 69 27,2
Fehlend 159 62,6 185 72,8
Gesamt 254 100,0 254 100,0

Tabelle 37: Lebensmittel préferenzen und —aversionen

Zu den Lieblingsspeisen zéhlten siilfe Lebensmittel (n=34; 13,4%), salzige, saure oder deftige
Speisen (n=13; 5,1%) und Obst (n=12; 4,7%). Die meisten Aversionen entwickelten die
Schwangeren gegen Fisch und Fleisch (n=22; 8,7%), Kaffee (n=14; 5,5%), aber auch gegen
Suflze Lebensmittel (n=11; 4,3%).

Beziglich der Verteilung konnte kein Unterschied zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund (Appetitveranderung: x?=0,261; df=1; p=0,609; Praferenz: y?>=11,555;
df=7; p=0,116; Aversion: y3=7,798; df=8; p=0,453), verschiedener Altersgruppen
(Appetitveranderung: 2=2,795; df=3; p=0,424; Praferenz: ?=6,369; df=14; p=0,956;
Aversion: ¢?=24,103; df=16; p=0,087), Bildungsniveaus (Appetitveranderung: y?=4,699;
df=2; p=0,095; Praferenz: x?=12,426; df=14; p=0,572; Aversion: y?>=19,671; df=16; p=0,235),
Berufsgruppen (Appetitveranderung: ¥2=4,653; df=5; p=0,460; Préferenz: y?=48,630; df=35;
p=0,063; Aversion. ¢2=38,822; df=40; p=0,523) und der einzelnen Trimenons

141




(Appetitveranderung: 2=1,108; df=2; p=0,575; Préferenz: y?=4,552; df=7; p=0,714;
Aversion: ¥2=6,661; df=8; p=0,574) beobachtet werden.

4.3.5.5. Genussmittelkonsum

Die Auswirkungen des Genussmittelkonsums wahrend der Schwangerschaft wurden in

Kapitel 2.14. bereits ausfuhrlich besprochen.

Im Rahmen diessr Studie wurden Daten Uber  Konsumveranderungen
(Variablenoperationalisierung: O=nie; 1=geringer; 2=gleich; 3=haufiger) und —haufigkeiten
(Operationalisierung der Variable: 1=mehrmals taglich; 2=taglich; 3=vier bis sechs Mal pro
Woche; 4=zwei bis drei Ma pro Woche; 5=ein Mal pro Woche; 6=zwel bis drei Mal pro
Monat; 7=ein Mal pro Monat; 8=nie) von Nikotin, koffeinhdtigem Kaffee, Tee, Bier, Wein

und Spirituosen erhoben.

66,1% (n=168) der Befragten gaben an, ihren Genussmittelkonsum wegen ihrer
Schwangerschaft bewusst verandert zu haben, 21,3% (n=54) meinten, ihren Konsum nicht
veréndert zu haben und 9,1% (n=23) sind der Meinung, ihren Konsum unbewusst verandert
zu haben. 3,5% (n=9) machten zu diesem Punkt keine Angaben.

Personen mit und ohne Migrationshintergrund verteilen sich bel dieser Variable nicht
unterschiedlich (x?=3,749; df=2; p=0,153).

4.3.5.5.1. Nikotinkonsum wahrend der Schwanger schaft

Die Mehrheit der befragten Schwangeren (65,7%; n=167) gab an, nie geraucht zu haben.

28,3% (n=72) meinten, jetzt weniger zu rauchen und 0,4% (n=1) rauchte in der
Schwangerschaft mehr. 5,5% (n=14) machten zu diesem Punkt keine Angaben.
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Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

Nie 147 66,5 20 60,6
Geringer 63 28,5 9 27,3
Gleich - - - -
Haufiger 1 0,5 - -
Gesamt 211 95,5 29 87,9
Fehlend 10 45 4 12,1
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 38: Verdnderungen im Nikotinkonsum differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund

Frauen mit und ohne Migrationshintergrund vertellen sich bel der Variable ,nie
konsumiert/konsumiert* nicht unterschiedlich (¥2=0,445; df=1; p=0,505).

Fir weitere Berechnungen bei der Variable ,Anderung des Konsums in Folge der
Schwangerschaft“ wurden alle Nichtraucherinnen gesperrt.

Wegen des nicht signifikanten t-Tests (T=0,373; df=71; p=0,710) konnten keine Unterschiede
im Konsumverhalten zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund errechnet
werden. Ebenso wenig waren Ungleichheiten zwischen den Bildungs- (F=0,351; df=2;
p=0,706) oder Berufsgruppen (F=0,072; df=5; p=0,996) und hinsichtlich des
Haushaltsnettoeinkommens (Kruskal-Wallis: ¥2=5,817; df=4; p=0,213) auszumachen.

Auch hinsichtlich der Haufigkeit des Konsums konnte keine Unterschied zwischen Frauen
ohne (Myikotinkonsum=7,180; SD=2,175) und mit Migrationshintergrund (M \ikotinkonsum=7,870;
SD=0,718) errechnet werden (Mann-Whitney: 2994,500; p=0,94).

Nach signifikantem Kruskal-Wallis-Test (¥?=21,601; df=2; p<0,001) wurden folgende
Unterschiede zwischen einzelner Bildungsgruppen hinsichtlich der Haufigkeit des
Nikotinkonsums ermittelt: Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss (M ikotinkonsum=5,540;
SD=3,297) rauchen mehr als Frauen mit héherem Bildungsnivau (mindestens Matura)
(Mnikotinkonsum=7,780; SD=1,088; Mann-Whitney-U: 750,000; pkor<0,001). Personen, die
mindestens einen Maturaabschluss (M nikotinkonsum=7,780; SD=1,088) aufweisen kodnnen,
rauchen weniger als Personen mit einer weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura
(M ikotinkonsum=7,210; SD=2,140; Mann-Whitney-U: 4504,00; pxor=0,003).

Keine Unterschiede konnten zwischen den Berufs- (Kruskal-Wallis: 42=3,981; df=4; p=0,409;
nie berufstétig/Hausfrau:  Mpyikotinkonsum=8,000;  SD=0,000;  physische  Tétigkeit:
M ikotinkonsum=6,640;  SD=2,697; kognitive Téatigkeit: Mnikotinkonsum=7,330; SD=1,991;
selbststéndig: Mikotinkonsum=7,450; SD=1,809; in Ausbildung: M iketinkonsum=7,360; SD=2,111,
sonstiges: Mikotinkonsum=7,170; SD=2,041) oder Haushal tsnettoeinkommensgruppen (Kruskal-
Wallis: ¥?=4,585; df=4; p=0,333; 100-1000 €: M ikotinkonsum=6, 720; SD=2,647; 1001-2000 €:
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Mikotinkonsum=7,100; SD=2,258; 2001-3000 €: M ikotinkonsum=7,350; SD=1,977; 3001-4000 €:
MNikotinkonsum:7,8lo; SD:O,786, >4001 €. MN|kot|nk0nsum=8,ooo, SD=0,000) eITEChnet Werden.

4.3.5.5.2. Koffeinkonsum wahrend der Schwanger schaft
Mehr a's die Halfte (56,3%; n=143) reduzierten ihren Kaffeekonsum, bei 14,6% (n=37) blieb

er konstant und vier Schwangere (1,6%) erhohten ihn. 22,8% (n=58) gaben an, nie Kaffee zu
trinken und 4,7% (n=12) machten keine Angaben.

Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Haufigkeit Prozent Héaufigkeit Prozent
Nie 48 21,7 10 30,3
Geringer 128 57,9 15 45,5
Gleich 33 14,9 4 12,1
Haufiger 3 1,4 1 3,0
Gesamt 212 95,9 30 90,9
Fehlend 9 4,1 3 91
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 39: Verdnderungen im Koffeinkonsum differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund

Es konnte kein Unterschied in der Verteilung Frauen mit und ohne Migrationshintergrund bei
der Variable ,,nie konsumiert/konsumiert™ errechnet werden (x2=1,201; df=1; p=0,273).

Fir weitere Berechnungen bei der Variable ,Anderung des Konsums in Folge der
Schwangerschaft* wurden alle Personen, welche keinen Kaffee trinken gesperrt.

Bei der Haufigkeit des Kaffeekonsums konnten keine Unterschiede zwischen Frauen mit und
ohne Migrationshintergrund (T=-0,547; df=182; p=0,585), verschiedener Bildungs- (Kruskal-
Wallis: ¥?2=2,902; df=2; p=0,243) oder Berufsgruppen (F=0,991; df=5; p=0,425) und des
Haushaltsnettoeinkommens (Kruskal-Wallis: 4?=3,839; df=4; p=0,482) beobachtet werden.

Bel der H&aufigkeit des Konsums konnten keine Unterschiede zwischen Personen ohne
(Mkoffeinkonsum=4,560; SD=2,541) und mit Migrationshintergrund (Mkofteinkonsum=%,970;
SD=2,694) errechnet werden (T=-0,384; df=248; p=0,405).

Keine signifikanten Ergebnisse waren zwischen den Bildungs- (Kruskal-Wallis: ?=5,494;
df=2; p=0,064; max. Pflichtschulabschluss: Mkoifeinkonsum=4,480; SD=3,070; weiterfihrende
Ausbildung ohne Matura: Mkoffenkonsum=4,300; SD=2,523; mind. Maturaniveau:
M ofteinkonsum=5,030; SD=2,436), Berufs- (Kruskal-Wallis. ¥?=8,029; df=4; p=0,091; nie
berufstétig/Hausfrau: M ofteinkonsum=4,890; SD=3,296; physische Tatigkeit:
M ofteinkonsum=4,040; SD=2,589; kognitive Tétigkeit: Mgosteinkonsum=4,750; SD=2,543;
selbststéndig: Mkofteinkonsum=3,180; SD=2,316; in Ausbildung: M efteinkonsum=2, 730; SD=1,954;
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sonstiges: Mkofteinkonsum=4,860; SD=2,478) und Haushal tsnettoeinkommensgruppen (F=0,175;

df=4;

100-1000 €:

M ofteinkonsum=4,690;

SD=2,692;

1001-2000 €:

M offeinkonsum=4,630; SD=2,653; 2001-3000 €: Mkoftenkonsum=4,880; SD=2,446; 3001-4000 €:
MKoffankonSJm:4,480, SD:2,359, >4001 € MKoffankonng:4,420, SD:2,429) ZU erkennen

4.3.5.5.3. Teekonsum (schwar z/griin) wahrend der Schwanger schaft

Die Mehrheit der untersuchten Schwangeren (66,5%; n=169) trank nie schwarzen oder griinen
Tee. 16,5% (n=42) gab an in der Schwangerschaft weniger, 8,7% (n=22) gleich viel und 2,0%
(n=5) mehr Tee zu trinken. 16 Frauen (6,3%) machten zu diesem Punkt keine Aussagen.

Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Haufigkeit Prozent Héaufigkeit Prozent
Nie 156 70,6 13 394
Geringer 33 14,9 9 27,3
Gleich 15 6,8 7 21,2
Héaufiger 4 18 1 3,0
Gesamt 208 94,1 30 90,9
Fehlend 13 59 3 91
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 40: Verdnderungen im Teekonsum (schwarz/griin) differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund

Bel der Vaiable ,nie konsumiert/konsumiert“ verteilen sich Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund hdchst signifikant  (¥2=12,548; df=1; p<0,001). Frauen mit
Migrationshintergrund sind in der Gruppe, die nie schwarzen oder grinen Tee konsumiert,
unter- (N=13; 39,4% der Personen mit Migrationshintergrund) und in der Gruppe, die Tee
konsumiert Uberreprasentiert (n=20; 60,6% der Personen mit Migrationshintergrund).

Fir weitere Berechnungen bei der Variable ,Anderung des Konsums in Folge der
Schwangerschaft“ wurden alle Personen, welche keinen schwarzen/grinen Tee trinken
gesperrt.

Nach Ausschluss der Nicht-Konsumenten unterscheiden sich Personen mit und ohne
Migrationshintergrund nicht in ihrem Teekonsum (T=-0,491; df=67; p=0,625). Auch bei den
anderen soziodemographischen Merkmalen (Bildung: Kruskal-Wallis: 2=2,959; df=2;
p=0,228; Beruf: F=0,295; df=5; p=0,914; Haushaltsnettoeinkommen: F=0,598; df=4;
p=0,665) konnten keine Ungleichheiten ermittelt werden.

Bei der Konsumhaufigkeit wurde bei hdchst signifikanten Mann-Whitney-U-Test (Mann-
Whitney-U: 2079,000; p<0,001) errechnet, dass Frauen ohne Migrationshintergrund
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(Meskonsum=7,500; SD=1,329) seltener schwarzen oder grinen Tee trinken als Frauen mit
Migrationshintergrund (M teekonsum=5,610; SD=2,761).

Hinsichtlich des Haushaltsnettoeinkommens wurde das Signifikanzniveau knapp verfehlt
(Kruskal-Wallis: ¥?=9,187; df=4; p=0,057), weshab die Ergebnisse als Trends gewertet
werden konnen. Allerdings konnte in der post-hoc-Analyse mit Bonferroni-Korrektur
zwischen den Gruppen keine signifikante Resultate errechnet werden (100-1000 €:
Meekonsaum=7,590; SD=1,322; 1001-2000 €: Mreskonsum=7,070; SD=1,901; 2001-3000 €:
Meekonsum=7,380; SD=1,507; 3001-4000 €: Mreskonam=7,520; SD=1,369; >4001 €:
M Teekonsum=6,330; SD=2,348).

Bei signifikanten Kruskal-Wallis-Test (y2=10,304; df=2; p=0,006) konnte ein Unterschied in
der Haufigkeit des Teekonsums zwischen Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss und
Frauen, die eine weiterfihrende Schule ohne Matura besuchten, errechnet werden (Mann-
Whitney=1121,500; pkor=0,006). Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss trinken haufiger
schwarzen oder grinen Tee as Frauen, die eine weiterfihrende Schule ohne Matura
absolvierten (Pflichtschule max.: M teeonsum=5,880; SD=2,930; weiterfuhrende Schule ohne
Matura: M teekonsum=7,580; SD=1,194; mind. Maturaniveau: Mtesonsum=7,210; SD=1,659).

Zu nicht signifikanten Ergebnissen bel der Variable ,,Haufigkeit des Teekonsums™ fihrten die
Berechnungen zwischen den Berufsgruppen (Kruskal-Wallis: ¥?2=9,556; df=5; p=0,089; nie
berufstatig/Hausfrau: Mteskonaum=5,670; SD=2,915; physische Tétigkeit: Meskonsum=6,590;
SD=2,413; kognitive Tatigkeit: Mteekonsum=7,470; SD=1,379; selbststéandig: M teekonsum=7,180;
SD=1,940; in Ausbildung: Mrexkonam=7,270; SD=1,272; sonstiges. Mreskonsum=6,140;
SD=2,854).

4.3.5.5.4. Bierkonsum wahrend der Schwanger schaft
64,6% (n=164) gaben an, nie Bier zu trinken. 26,8% (n=68) der Befragten meinten, ihren
Bierkonsum reduziert zu haben. Bei funf Schwangeren (2,0%) blieb der Konsum konstant.

Keine der Teilnehmerinnen trank zum Zeitpunkt der Erhebung mehr Bier. 6,7% (n=17)
machten keine Angaben.
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Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

Nie 137 62,0 27 93,1
Geringer 67 30,3 1 3,0
Gleich 4 18 1 3,0
Haufiger - - - -
Gesamt 208 94,1 29 87,9
Fehlend 13 5,9 4 21,1
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 41: Verdnderungen im Bierkonsum differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne
Migrationshintergrund

Schwangere mit und ohne Migrationshintergrund verteilen sich bel der Variable ,,nie
konsumiert/konsumiert signifikant unterschiedlich (¥?=4,934; df=1; p=0,026), Frauen mit
Migrationshintergrund sind in der Gruppe der Biertrinkerinnen unterreprasentiert (n=6; 18,2%
der Personen mit Migrationshintergrund).

Fir weitere Berechnungen bei der Variable ,Anderung des Konsums in Folge der
Schwangerschaft* wurden alle Personen, welche kein Bier trinken, gesperrt.

Aufgrund des signifikanten Mann-Whitney-U-Tests (Mann-Whitney-U: 39,500; p=0,015)
sind Unterschiede im Bierkonsum zwischen Probanden mit und ohne Migrationshintergrund
auszumachen, aber aufgrund der geringen Anzahl der Versuchspersonen in der Gruppe der
Personen mit Migrationshintergrund ist das Ergebnis nicht als valide anzusehen.

Schwangere verschiedener Bildungs- (F=0,111; df=2; p=0,895), Berufs- (Kruskal-Wallis:
¥?=2,835; df=3; p=0,418) oder Haushaltsnettoeinkommensgruppen (Kruskal-Wallis:
¥?=4,302; df=4; p=0,367) weisen keinen signifikant unterschiedlichen Bierkonsum auf.

Bei der Haufigkeit des Bierkonsums konnte kein Unterschied zwischen Frauen mit
(Mgierkonsum=7,720;  SD=1,114) und ohne Migrationshintergrund (Msgierkonsum=7,690;
SD=0,717) berechnet werden (T=-0,228; df=246; p=0,820).

Keine Unterschiede konnten zwischen den Bildungs- (Kruskal-Wallis: ¢2=1,939; df=2;
p=0,379; max. Pflichtschulabschluss: Msgierkonsaum=7,880; SD=0,440; weiterfihrende
Ausbildung ohne Matura  Msgjgkonam=7,660; SD=0,765; mind. Maturaniveau:
Magierkonsum=7,670; SD=0,853), Berufs- (Kruska-Wallis. ¥?=5,661; df=4; p=0,226; nie
berufstatig/Hausfrau: M gjerkonsum=8,000; SD=0,000; physische Tétigkeit: Mpgjekonsum=7,570;
SD=0,790; kognitive  Tatigkeit: M gierkonsum=7,700; SD=0,799; selbststandig:
Magierkonsum=7,550; SD=0,688; in Ausbildung: Magierkonsum=7,450; SD=1,036; sonstiges:
Maierkonsum=8,000; SD=0,000) und Haushaltsnettoeinkommensgruppen (F=0,358; df=4;
p=0,839; 100-1000 €: Mpjerkonsum=7,780; SD=0,637; 1001-2000 €: Mgjerkonsum="7,690;
SD=0,708; 2001-3000 €: Msgjerkonsum=7,650; SD=0,744; 3001-4000 €: Magjerkonsum="7,560;
SD=1,251; >4001 €: Mgierkonsum=7,580; SD=0,996) errechnet werden.
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4.3.5.5.5. Weinkonsum wahrend der Schwanger schaft

Mehr als zwei Drittel (63,0%; n=160) gaben an, nie Wein zu trinken. 29,9% (n=76) hatten
den Konsum reduziert und 1,6% (n=4) tranken gleich viel. Keine Frau trank mehr Wein. 5,5%
(n=14) machten zu dieser Frage keine Angaben.

Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

Nie 133 60,2 27 81,8
Geringer 75 339 1 3,0
Gleich 3 14 1 3,0
Haufiger - - - -
Gesamt 211 95,5 29 87,9
Fehlend 10 4,5 4 21,1
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 42: Verénderungen im Weinkonsum differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund

Bei der Variable ,,nie konsumiert/konsumiert“ konnten &hnliche Ergebnisse wie beim
Bierkonsum errechnet werden. So sind Frauen mit Migrationshintergrund bei signifikanten
Chi-Quadrat (x2=5,766; df=1; p=0,016) in der Gruppe der Weintrinkerinnen unterreprasentiert
(n=6; 18,2% der Personen mit Migrationshintergrund).

Fir weitere Berechnungen bei der Variable ,Anderung des Konsums in Folge der
Schwangerschaft™ wurden alle Personen, welche keinen Wein trinken, gesperrt.

Bei dieser Variable konnten wegen des signifikanten Mann-Whitney-U-Tests (Mann-
Whitney-U:  42,000; p=0,003) Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund errechnet werden, aber wegen der geringen Stichprobengréf3e der
Probandinnen mit Migrationshintergrund ist dieses Ergebnis nicht auswertbar.

Keine Unterschiede wurden zwischen den Bildungs- (F=0,064; df=2; p=0,938), Berufs-
(F=0,270; df=4; p=0,896) und Haushaltsnettoeinkommensgruppen (Kruskal-Wallis: y2=5,022;
df=4; p=0,285) ermittelt.

Bei der Konsumhéaufigkeit von Wein wurde aufgrund des signifikanten Mann-Whitney-U-
Tests (Mann-Whitney-U:  2884,000; p=0,032) erechnet, dass Frauen mit
Migrationshintergrund (Mweinkonsum=7,910; SD=0,390) in der Schwangerschaft seltener Wein
trinken al's Frauen ohne Migrationshintergrund (M weinkonsum=7,620; SD=0,792).

Aufgrund des signifikanten Kruskal-Wallis-Tests (Kruskal-Wallis: y2=6,523; df=2; p=0,038)
besteht ein Unterschied im Weinkonsum bei unterschiedlichen Bildungsniveaus, aber in der
post-hoc-Analyse mit Bonferroni-Korrektur konnte nicht herausgefunden werden zwischen

welchen Gruppe (Pflichtschule max.: Mweinkonsum=7,880; SD=0,440; weiterflihrende
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Ausbildung ohne Matura Mwenkonsm=7,750; SD=0,584; mind. Maturaniveau:
M weinkonsum=7,490; SD=0,945).

Keinen Einfluss wies die Zugehdrigkeit zu verschiedenen Berufsgruppen (Kruskal-Wallis:
¥?=6,861; df=4; p=0,143; nie berufstatig/Hausfrau: Mweinkonsum=8,000; SD=0,000; physische
Tatigkeit: Mweinkonsum=7,680; SD=0,612; kognitive Tatigkeit: Mweinkonsum=7,670; SD=0,770;
selbststéndig: Mweinkonsum=7,360; SD=0,809; in Ausbildung: Mweinkonsum=7,360; SD=1,120;
sonstiges: Mweinkonsum=7,570; SD=0,787) auf.

Nach signifikantem Kruskal-Wallis-Test (¥?=9,931; df=4; p=0,042) wurde errechnet, dass
Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € (Mweinkonsum=7,760;
SD=0,560) signifikant (Mann-Whitney-U: 228,000; pkor=0,030) weniger Wein in der
Schwangerschaft trinken als Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von >4001 €
(Mweinkonsum=6,750; SD=1,357). Als Trend (Mann-Whitney-U: 322,500; pkor=0,060) ist
erkennbar, dass auch Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 €
(Mweinkonsum=7,680; SD=0,694) weniger Wein konsumierten als Personen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von >4001 € (Mweinkonsum=6,750; SD=1,357). Zwischen den
anderen Gruppen gab es keine signifikanten Ergebnisse (100-1000 €: Mweinkonsum=7,780;
SD=0,485; 3001-4000 €: Mgierkonsum=7,480; SD=1,087).

4.3.5.5.6. Spirituosenkonsum wahrend der Schwanger schaft

80,7% (n=205) der befragten Schwangeren tranken nie Spirituosen. Bel 11,8% (n=30) ging
der Konsum zurtick und bel 1,2% (n=3) blieb er konstant. Wie bei den anderen alkoholischen
Getrénken konsumierte auch hier keine Teilnehmerin mehr Spirituosen as vor der
Schwangerschaft. 6,3% (n=16) machten keine Angaben.

Kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

Nie 177 80,1 28 84,8
Geringer 30 13,6 - -
Gleich 2 0,9 1 3,0
Haufiger - - - -
Gesamt 209 94,6 29 87,9
Fehlend 12 54 4 12,1
Gesamt 221 100,0 33 100,0

Tabelle 43: Verdnderungen im Spirituosenkonsum differenziert zwischen Schwangeren mit und ohne

Migrationshintergrund
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Zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund konnte kein Unterschied in der
Verteilung beim Punkt ,,nie konsumiert/konsumiert errechnet werden (x2=0,417; df=1;
p=0,518).

Fir weitere Berechnungen bei der Variable ,Anderung des Konsums in Folge der
Schwangerschaft“ wurden alle Personen, welche keine harten akoholischen Getranke
konsumieren, gesperrt.

Auch hier wurde ein signifikanter Unterschied mittels Mann-Whitney-U-Tests (Mann-
Whitney-U: 1,000; p=0,002) zwischen Teillnehmerinnen mit und ohne Migrationshintergrund
errechnet und auch hier ist das Ergebnis aufgrund der geringen Fallzahl des Kollektivs mit
Migrationshintergrund nicht aussagekraftig.

Hinsichtlich des Haushaltsnettoeinkommens weist der Kruskal-Wallis-Test (x2=11,453; df=4;
p=0,022) zwar Unterschiede auf, diese konnten allerdings aufgrund nicht signifikanter Mann-
Whitney-U-Tests nicht weiter spezifiziert werden.

Beziglich der Konsumhéufigkeit von Spirituosen wahrend der Schwangerschaft (Mann-
Whitney: 3348,000; p=0,009) zeigt sich, dass Frauen ohne Migrationshintergrund
(M spirituosenkonsum=8,000; SD=0,000) seltener harte alkoholische Getréanke trinken als Frauen
mit Migrationshintergrund (M spirituosenkonsum=7,970; SD=0,177).

Keine Unterschiede konnten zwischen den Bildungs- (F=0,686; df=2; p=0,505; max.
Pflichtschulabschluss: M spirituosenkonsum=8,000; SD=0,000; weiterfuhrende Ausbildung ohne
Matura: M spirituosenkonsum=8,000;  SD=0,000; mind. Maturaniveau: M spirituosenkonsum=7,990;
SD=0,098), Berufs- (F=0,072, df=5; p=0,996; nie  berufstéatig/Hausfrau:
M spirituosenkonsum=8,000;  SD=0,000; physische Tétigkeit: M spirituosenkonsum=8,000; SD=0,000;
kognitive Tétigkeit: Mspirituosenkonsum=7,990; SD=0,075; selbststéndig: M spirituosenkonsum=8,000;
SD=0,000; in Ausbildung: M spirituosenkonsum=8,000; SD=0,000; sonstiges:
M spirituosenkonsum=8,000; SD=0,000) oder Haushaltsnettoeinkommensgruppen (Kruskal-Wallis:
¥?=2,540; df=4; p=0,638; 100-1000 €: M spirituosenkonsum=8,000; SD=0,000; 1001-2000 €:
M spirituosenkonsum=8,000; SD=0,000; 2001-3000 €: M spirituosenkonsum=7,980; SD=0,126; 3001-
4000 €: Msgirituosenkonsum=8,000; SD=0,000; >4001 €: M spirituosenkonsim=8,000; SD=0,000)

errechnet werden.

4.4. Ver zehr shaufigkeiten von L ebensmitteln

Die tellnehmenden Frauen wurden zu ihrem Verzehrsverhalten von verschiedenen
L ebensmittelgruppen (Getranke, Gemise, Obst, Fleisch/-waren, Fisch,
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Getreide(vollkorn)produkte,  Milchprodukte, Fette/Ole, sonstiges) bei  folgender
Operationalisierung befragt: 8=mehrmals taglich; 7=taglich; 6=vier bis sechs Mal pro Woche;
5=zwei bis drei Ma pro Woche; 4=ein Ma pro Woche; 3=zwel bis drei Ma pro Monat;
2=ein Mal pro Monat; 1=nie.

4.4.1. Vergleich von Verzehrshaufigkeiten von Lebensmittel zwischen Gsterreichischen
Schwanger en und Schwangeren mit Migrationshintergrund

Hinsichtlich des Migrationshintergrunds konnten nur drei  Unterschiede in den
Verzehrshaufigkeiten errechnet werden. Bei signifikantem t-Test essen Personen mit
Migrationshintergrund haufiger Hulsenfrichte (Migrationshintergrund: M niisenrichte=4,030;
SD=1,616; kein Migrationshintergrund: Mygisentriicnte=3,190; SD=1,543; T=-2,846; df=246;
p=0,005), fetten Fisch (Migrationshintergrund: Myeterriscch=2,840; SD=1,370; kein
Migrationshintergrund: Myseterrisch=2,280; SD=1,217; T=-2,402; df=247; p=0,017) und Fast
Food (Migrationshintergrund: M pasrod=3,130; SD=1,431; kein Migrationshintergrund:
Meastrood=2,440; SD=1,047; T=-3,281; df=248; p=0,001) as Personen ohne
Migrationshintergrund. So essen Frauen mit Migrationshintergrund ein Ma pro Woche
Hulsenfriichte und zwei bis drei Mal pro Monat fetten Fisch bzw. Fast Food. Frauen ohne
Migrationshintergrund verzehren nur zwei bis drei Ma pro Monat Hilsenfriichte und nur ein

Mal pro Monat fetten Fisch. Allerdings greifen sie auch nur ein Ma pro Monat zu Fast Food.

4.4.2. Verzehrshaufigkeiten von L ebensmitteln in Abhangigkeit vom Bildungsniveau

Mehr signifikante Ergebnisse lieferten die Berechnungen hinsichtlich des Bildungsniveaus.
Bei der Variable ,,Verzehrshaufigkeit von Frichte- oder Krautertee” konnte aufgrund der
signifikanten Varianzanalyse (F=9,092; df=2; p<0,001) Unterschiede zwischen den
Bildungsgruppen errechnet werden (maximal Pflichtschulabschluss: M1e=3,19; SD=2,173;
weiterf ihrenden Ausbildung ohne Matura: Mte=4,290; SD=2,584; mindestens Maturaniveau:
M1e=5,290; SD=2,472). In der post-hoc-Analyse zeigt sich, dass die Gruppe der Personen
mit mindestens Maturaniveau signifikant haufiger Frichte- oder Krautertee trinkt als die
Gruppe der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (pscheifee=0,001) und einen
signifikant hoheren Konsum aufweist als die Gruppe der Personen mit einer weiterflihrende
Ausbildung ohne Matura (Pscheftee=0,013).
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Ein dhnliches Ergebnis konnte bei der Verzehrshaufigkeit von Beeren errechnet werden
(F=4,124; df=2; p=0,17; maxima Pflichtschulabschluss: Mpegen=3,800; SD=1,871,;
weiterfihrenden  Ausbildung ohne Matura Mpeeren=4,940; SD=1,950; mindestens
Maturaniveau: Mgegen=4,960; SD=1,847). In der post-hoc-Anayse kann erkannt werden, dass
die Gruppe der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss signifikant seltener Beeren
konsumiert, als die Gruppe der Personen mit einer weiterfihrenden Schule ohne Matura
(Pschetiee=0,025) und die Gruppe der Personen mit mindestens Matura (Pscheftee=0,025).

Bel der Variable ,,Verzehrshaufigkeit von pflanzlichen Olen* konnte nach signifikanten
Kruskal-Wallis-Test (¥2=12,959; df=2; p=0,002) berechnet werden, dass die Gruppe mit
maximal Pflichtschulabschluss (M pfianziicnetie=5,040; SD=2,318) weniger pflanzliche Ole
verwendet, als die Gruppe mit einer weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura
(Mptianziichetne=5,710; SD=1,644; Mann-Whitney:898,500; pko,r=0,018). Allerdings verzehren
Frauen mit einer weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura signifikant weniger pflanzliche
Ole als Frauen mit mindestens Maturaniveau (M pfianziichetie=6,360; SD=1,067; Mann-
Whitney:4920,000; pkorr=0,006).

Bei den Variablen ,.Verzehrshaufigkeit von Limonaden“ (F=4,447; df=2; p=0,013; maximal
Pflichtschulabschluss: M| imonaden=3,690; SD=2,055; weiterfihrenden Ausbildung ohne
Matura:  Miimonaden=3,340; SD=2,099; mindestens Maturaniveau: My imonaden=2,680;
SD=1,802) und ,,Verzehrshaufigkeit von fetter Wurst* (F=3,094; df=2; p=0,047; maximal
Pflichtschulabschluss:  Myetewurs=3,400; SD=2,082; weiterfihrenden Ausbildung ohne
Matura: Mretewurs=3,220; SD=1,687; mindestens Maturaniveau: Msetewurs=2,730; SD=1,564)
konnte in der post-hoc-Analyse ermittelt werden, dass Frauen mit einer weiterfihrenden
Ausbildung ohne Matura diese Lebensmittelgruppen haufiger verzehren, als Frauen mit
mindestens Maturaabschluss (Limonaden: pPscherree=0,047; fette Wurst: pLsp=0,029).

Genau umgekehrt verhdlt es sich bei der ,,Verzehrshaufigkeit von fetten Fischen (F=3,732;
df=2; p=0,025; maximal Pflichtschulabschluss: Mieteriscne=2,080; SD=1,152; weiterfiihrenden
Ausbildung ohne Matura Myegerische=2,200; SD=1,219; mindestens Maturaniveau:
Msetterische=3,120; SD=1,155) und der ,,Verzehrshaufigkeit von Nussen* (F=4,223; df=2;
p=0,016; maxima Pflichtschulabschluss. Myus=3,400; SD=2,082; weiterfihrenden
Ausbildung ohne Matura: Mys=2,700; SD=1,663; mindestens Maturaniveau: M yisse=3,460;
SD=1,658). Hier konnte errechnet werden, dass Frauen mit einer weiterflihrenden Ausbildung
ohne Matura diese Lebensmittelgruppe seltener verzehren, als Frauen mit mindestens

Maturaniveau (fette Fische: pLsp=0,015; NUsse: pscheee=0,031).
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Bei den Variablen ,,Verzehrshaufigkeit von Steinobst” (F=4,341; df=2; p=0,014; maximal
Pflichtschulabschluss: M seinobs=3,680; SD=1,842; weiterfuhrenden Ausbildung ohne Matura:
M steinobst=4,710; SD=1,995; mindestens Maturaniveau: M sginobs=4,980; SD=1,995) und
»Verzehrshaufigkeit von Vollkornreis und —nudeln® (Kruskal-Wallis: y?=12,443; df=2,
p=0,002; maximal Pflichtschulabschluss. My iikormreisnuden=2,000; SD=1,384; weiterfuhrenden
Ausbildung ohne Matura: Mygiikornreignudein=3,040; SD=2,073; mindestens Maturaniveau:
My alikornreignudein=3,530; SD=2,019) konnte nach signifikanten post-hoc-Analysen (Steinobst:
Pschertee=0,014; Vollkornrels oder —nudeln: Mann-Whitney-U=719,500; p<0,001) berechnet
werden, dass Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss diese Produkte seltener konsumieren
als Frauen mit héherer Ausbildung (mindestens Maturaniveau).

Bei der Verzehrshaufigkeit von Vollkornbrot oder —gebéck ergab der Kruskal-Wallis-Test
zwar ein signifikantes Ergebnis (x=6,644; df=2; p=0,036), allerdings konnten in der post-
hoc-Analyse mit Bonferroni-Korrektur keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Bildungsgruppen (maximal Pflichtschulabschluss:  Myaiikombrovgenack=4,520;  SD=2,574;
weiterfuhrenden Ausbildung ohne Matura: Myiikornbrotigebiack=5,470; SD=1,878; mindestens

Maturaniveau: Mygiikombrovgeback=5,900; SD=1,690) errechnet werden.

4.4.3. Verzehrshaufigkeiten von L ebensmitteln in Abhangigkeit vom Ber uf

Aufgrund der signifikanten Varianzanalyse (F=2,460; df=5; p=0,34) konnte bei der Variable
,Verzehrshaufigkeit von Kohlgemise™ Unterschiede zwischen den Berufsgruppen errechnet
werden (nie berufstétig, Hausfrau: Mgonigemise=2,560; SD=1,590; physische Tétigkeit:
Mkohigemise=3,610;  SD=1,595;  kognitive  Tétigkeit:  Mkohigemise=3,840;  SD=1,354;
selbststéndig: Mkonigemise=3,180; SD=1,250; in Ausbildung: Mkohigemise=3,000; SD=1,789;
sonstiges. Mionigemise=3,430; SD=1,272) In der post-hoc-Analyse konnte errechnet werden,
dass nie berufstdtige Frauen/Hausfrauen signifikant seltener Kohlgemise verzehren als
kognitiv tétige Frauen (pLsp=0,008).

Bei der Verzehrshaufigkeit von magerer Wurst (F=3,483; df=5; p=0,005) konnten dhnliche
Ergebnisse errechnet werden (nie berufstatig, Hausfrau: M magerewurs=3,780; SD=1,922;
physische Tétigkeit: Mmagerewurs=4,740; SD=2,068; kognitive Tétigkeit: M magerewurs=5,090;
SD=1,535; selbststandig: M magerewurs=3,550; SD=1,635; in Ausbildung: M magerewurs=4,270;
SD=1,555; sonstiges: M magerewurs=4,140; SD=2,193). In der post-hoc-Analyse mittels LSD-
Test zeigte sich, dass Frauen der kognitiv arbeitenden Berufsgruppe signifikant haufiger
magere Wurst konsumieren, as nie Berufstdtige/Hausfrauen (p.sp=0,020) und als
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Selbststéndige (pLsp=0,003). Weiters wurde berechnet, dass Personen der Gruppe der
physisch Tétigen haufiger magere Wurst verzehren, als jene der Gruppe der Selbststéandigen
(pLsp=0,043).

Auch bei der Variable ,,Verzehrshaufigkeit von fettarmen Milchprodukten (F=2,601; df=5;
p=0,026; nie berufstétig, Hausfrau: Mietarmemitchproi=4,560; SD=2,920; physische Tétigkeit:
M tettarmemilchprod=5,110; SD=2,391; kognitive Tatigkeit: Myetamemilchprods=5,280; SD=2,122;
selbststéndig:  Mretamemiichprod=3,270;  SD=2,240; in Ausbildung: My etamemiichproa=3,910;
SD=2,300; sonstiges: Metarmemilchprod=4,290; SD=3,200) konnten Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen errechnet werden. So zeigte sich, dass physisch Tétige haufiger fettarme
Milchprodukte konsumieren als Selbststandige (pLsp=0,022). Gleichzeitig konsumieren
kognitiv Tétige mehr fettarme Milchprodukte als Selbststéandige (pLsp=0,004) und Frauen, die
sich noch in Ausbildung befinden (p_sp=0,049).

Zwar konnte bei der Verzehrshaufigkeit von Milchprodukten mit normalen Fettgehalt ein
signifikanter Kruskal-Wallis-Test (¥?2=13,722; df=5; p=0,017; nie berufstétig, Hausfrau:
Mumitchproa=4,440; SD=3,005; physische Tatigkeit: Muwiichproa=5,410; SD=1,937; kognitive
Tatigkeit:  Muiichprod=5,780; SD=1,606; selbststandig: Mumiichprod=6,820; SD=0,751; in
Aushildung: Muiichproa=5,000; SD=2,236; sonstiges: Mwiichpros=7,000; SD=0,577) gerechnet
werden, aber in der post-hoc-Analyse mittels Bonferroni-Korrektur waren exakte

Unterschiede nicht auszumachen.

4.4.4. Verzehrshaufigkeiten von  Lebensmitteln  in  Abhangigkeit  vom

Haushaltsnettoeinkommen

Hinsichtlich des Haushaltsnettoeinkommens konnten bei drei Variablen signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen errechnet werden.

Bei der Variable ,,Verzehrshaufigkeit von Brot und Geback konnte nach signifikantem
Kruskal-Wallis-Test (y2=12,676; df=4; p=0,013; 100-1000 €: Mg orcenack=6,970; SD=0,600;
1001-2000 €: Mpgroycenack=6,390; SD=1,497; 2001-3000 €: Magroycensk=6,410; SD=1,354;
3001-4000 €: Mpoyceack=6,400; SD=1,354; >4001 €: Msgoycensck=5,550; SD=1,214)
folgender Unterschied zwischen den Haushaltsnettoeinkommensgruppen ermittelt werden:
Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 100-1000 € essen haufiger Brot und Geback
als Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von Uber 4001 € (Mann-Whitney-U=76,500;
Pror<0,001). Als Trend kann der haufigere Verzehr von Brot und Geback der Gruppe
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Haushaltsnettoeinkommen 1001-2000 € im Unterschied zur Gruppe Haushal tsnetteinkommen
Uber 4001 € angesehen werden (Mann-Whitney-U=270,500; pkorr=0,060).

Nach der sdgignifikanten Varianzandyse (F=2,551; df=4; p=0,040) konnte be der
Verzehrshaufigkeit von fettem Fisch (100-1000 €: Myetterrisch=1,970; SD=1,124; 1001-2000 €:
Mietterrisch=2,150; SD=1,239; 2001-3000 €: My eterrisch=2,590; SD=1,189; 3001-4000 €:
MsetterFisch=2,420; SD=1,206; >4001 €: My eterriscci=2,830; SD=1,337) in der post-hoc-Analyse
festgestellt werden, dass die Gruppe der Personen mit einem Haushal tsnettoeinkommen von
100-1000 € signifikant weniger haufig fette Fischarten isst als die Gruppe der Personen mit
einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € (p.sp=0,015) und as die Gruppe der
Personen mit einem Haushal tsnettoeinkommen von >4001 € (p_sp=0,034). Ebenso signifikant
weniger fetten Fisch verzehrt die Gruppe der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen
von 1001-2000 € im Unterschied zu der Gruppe der Personen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € (p.sp=0,028).

Auch bei der Variable ,,Verzehrshaufigkeit von pflanzlichen Olen” (F=2,601; df=4; p=0,036)
konnten Unterschiede zwischen den Gruppen errechnet werden (100-1000 €:
M gtianzlichette=5, 780; SD=1,652; 1001-2000 €: M pfianziichesie=5,570; SD=1,792; 2001-3000 €:
M pflanzlichete=6,120; SD=1,430; 3001-4000 €: Mpfianzichete=6,580; SD=0,945; >4001 €:
M pfianzlichettle=6,170; SD=1,267). In der folgenden Analyse wurde ermittelt, dass die Gruppe
der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 100-1000 € seltener pflanzliche Ole
einsetzt, als die Gruppe der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 3001-4000 €
(pLsp=0,049). Zugleich konsumiert die Gruppe der Personen mit enem
Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 € weniger pflanzliche Ole als die Gruppe der
Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € (p.sp=0,033) und weniger
als die Gruppe der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 3001-4000 €
(PLsp=0,005).

4.5. Geburtsgewicht

Von 254 Fragebdgen konnte von 168 Frauen das Geburtsgewicht ihrer Kinder bzw. von drei
Frauen das ihrer Zwillinge erhoben werden. Fir weitere Berechnungen, die im
Zusammenhang mit dem Geburtsgewicht stehen, wurden die Zweitgeborenen der dre
Zwillingsgeburten as Kinder weiter drei Teilnehmerinnen eingefigt, um eine Variable

,,Geburtsgewicht zu erhalten.
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Das durchschnittliche Geburtsgewicht betrug 3400 g (M=3379,193 g; SD=511,997 g;
Minimum=1170 g; Maximum=4880 g; fehlend=86) bei einer mittleren Geburtsgrofie von 50
cm (M=50,340 cm; SD=3,005 cm; Minimum=30 cm; Maximum=57 cm; fehlend=107).

Von alen 171 Neugeborenen wies ein Kind (0,6%) ein sehr niedriges Geburtsgewicht (1000-
1499,99 g), sieben Kinder (4,1%) ein niedriges Geburtsgewicht (1500-2499,99 g), 162 Kinder
(94,7%) Normalgewicht (2500-4499,99 g) und ein Kind (0,6%) Ubergewicht (iiber 4500g g)
auf [GRAUBNER B, 2007]
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Abbildung 3: Klassifizierung des Geburtsgewichts der Neugeborenen

Aufgrund des nicht signifikanten t-Tests (T=0,395; df=169; p=0,693) sind keine Unterschiede
im Geburtsgewicht beziiglich des Migrationshintergrunds beobachtbar.

Hinsichtlich des Bildungsniveaus konnten bel signifikanter Varianzanalyse (F=6,163; df=2;
p=0,003) Unterschiede zwischen den Gruppen (maximal  Pflichtschulabschluss:
MGeb.gewicnt=3031,300 g; SD=456,737, weiterfihrende Ausbildung ohne Matura
M Geb.gewicnt=3386,209 g; SD=551,217; mindestens Maturaniveau: M e genichi=3476,954 @;
SD=428,077) errechnet werden. In der post-hoc-Analyse mittels Scheffée-Test wurde
errechnet, dass Neugeborene von Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss ein signifikant
geringeres Geburtsgewicht aufweisen als Neugeborene von Frauen mit einer weiterfihrenden
Aushildung ohne Matura (pscheitee=0,018) und als Neugeborene von Frauen mit mindestens
Maturaniveau (Pscherree=0,003).

Zwischen den Beufss  (Kruska-Walliss  4?=3,399; df=5; p=0,639) und
Haushaltsnettoeinkommensgruppen (Kruskal-Wallis: ¥2=5,147; df=4; p=0,273) konnten keine
Unterschiede in der Variable ,,Geburtsgewicht* errechnet werden.

Keine Unterschiede waren zwischen verschiedenen Altersgruppen (F=0,360; df=3; p=0,782),

zwischen Raucherinnen und Nichtraucherinnen (F=0,438; df=3; p=0,726) und zwischen
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Frauen, die Uber den Bedarf an Energie und Nahrstoffen informiert sind und jenen, die es
nicht sind (F=0,743; df=1; p=0,390) zu beobachten.

Allerdings konnte bei der Variable ,,BMI vor Schwangerschaft“ als Trend (F=2,535; df=3;
p=0,059; BMI-Untergewicht: Mgepgewic=32,100 g; SD=341,527; BMI-Normalgewicht:
M Geb.geicnt=3376,897 g; SD=524,421; BMI-Ubergewicht: M gegewichi=3620,579 g;
SD=532,052; BMI-Adipositas: M geb gewicht=3399,269 g; SD=560,707) errechnet werden, dass
Frauen mit einem pragestationellem Untergewicht leichtere Kinder gebéren, als Frauen mit

einem prégestationellem Ubergewicht (p_sp=0,007).

4.6. 24-h-Recall

Fir die vorliegende statistische Auswertung wurden alle Schwangeren gesperrt, welche das
24-h-Recall nicht ausgefillt hatten.

4.6.1. Ener gieaufnahme

Die durchschnittliche Energiezufuhr betrug 1729 kca (7239 KJ)/Tag, was bezogen auf das
Korpergewicht 22,91 kcal/lkg KG bedeutet. Fir Schwangere wird altersbezogen eine
Energiezufuhr von 11,1 MJ/Tag bzw. fir Gber 25-jéhrige Frauen 10,6 MJ/Tag veranschlagt.
[DACH, 2000] Diese Werte sind alerdings nur als Rechengrof3en zu betrachten, da es auf
Grund der unterschiedlichen Lebensumstande sehr schwierig ist, fir eine Bevolkerungsgruppe
einen Wert fur den Energiebedarf zu fixieren. Die Differenz kann alerdings auch in der
Methode des 24-h-Recdls selbst begrindet sein, da Ungenauigkeiten bei der
Protokollfihrung, Underreporting bzw. Erinnerungsmangel zu niedrigeren
Absolutergebnissen fihren konnen. [ELMADFA 1 et al., 2004]
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[keal] M Median SD Minimum | Maximum 25. 75.
Perzentile Perzentile

gesamt 1728,823 | 1678,695 | 598,310 | 120,000 | 4984,591 1324,405 2008,670

Mit 1673,008 | 1555,436 | 629,813 | 632,884 | 3281,328 1235,625 2070,107

Migrationshintergrund

Ohne 1736,103 | 1683,012 | 595,747 | 120,000 | 4984,591 1330,290 2002,836

Migrationshintergrund

[KJ]

gesamt 7239,240 | 7025,155 | 2504,066 | 504,500 | 20866,06 5546,123 8406,290

Mit 7005,275 | 6520,326 | 2637,267 | 2649,929 | 13739,99 5164,202 8673,823

Migrationshintergrund

Ohne 7269,757 | 7048,996 | 2493,153 | 504,500 | 20866,06 5571,948 8382,875

Migrationshintergrund

Tabelle 44: Tagliche Energieaufnahme

Bei keinem der untersuchten soziodemographischen Merkmale konnte ein Unterschied in der
Energiezufuhr ermittelt werden (Migrationshintergrund: kcal: T=0,454; df=180; p=0,651; KJ.
T=0,454; df=180; p=0,650; Bildungsgruppen: kcal: F=0,609; df=2; p=0,545; KJ. F=0,606;
df=2; p=0,546; Berufsgruppen: kcal: F=0,570; df=5; p=0,723; KJ. F=0,572; df=5; p=0,721;
Haushal tsnettoeinkommensgruppen: kcal: F=0,563; df=4; p=0,690; KJ. F=0,565; df=4;

p=0,688).

4.6.2. M akronahr stoffaufnahme

4.6.2.1. Protelnaufnahme

Die mittlere Proteinzufuhr betrug 63,47 g/Tag, was Uber den Empfehlungen von 58 g/Tag
[DACH, 2000] liegt. Das bedeutet, dass die Schwangeren im Durchschnitt 8,76 g Protein/MJ,
39,05% Uber dem Referenzwert, zu sich genommen haben. [DACH, 2000] Bezogen auf das

Korpergewicht nahmen sie 0,84 g/lkg KG/d auf und der Anteil an der Gesamtenergiezufuhr

lag bei 14,68%, was noch im Soll-Bereich [DACH, 2000] lag.

20,65 g der Gesamtproteinzufuhr stammten aus pflanzlichen Quellen und 42,82 g aus

tierischen Quellen, was kritisch zu betrachten ist, denn bel der Aufnahme von tierischen

Proteinen findet gleichzeitig eine Zufuhr von Fett, Cholesterin und, abgesehen von Ei- und

Milchprotein, Purinen statt. [DACH, 2000] Wuinschenswert wére eine Verbesserung der

Nahrstoffrelation durch eine Erhéhung des pflanzlichen Anteils auf zwel Drittel der
Gesamtproteinzufuhr [ELMADFA | et a., 2003]
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Proteine[g] M Median SD Minimum | Maximum 25. 75.
Perzentile Perzentile

gesamt 63,469 61,862 22,720 2,62 148,25 46,878 76,376
Mit 63,070 60,177 20,208 32,92 103,89 48,195 75,913
Migrationshintergrund

Ohne 63,0521 61,942 23,085 2,62 148,25 46,827 76,681

Migrationshintergrund

Pflanzliche Proteine

[d]

gesamt 20,646 18,869 10,063 1,79 82,68 13,977 25,044
Mit 19,735 18,239 7,167 8,69 38,37 14,155 24,239
Migrationshintergrund

Ohne 20,764 19,089 10,393 1,79 82,68 13,972 25,001

Migrationshintergrund

Tabelle 45: Tagliche Proteinaufnahme

Hinsichtlich der Gesamtproteinaufnahme konnten keine Unterschiede zwischen den
Migrationshintergrunds- (T=0,085; df=180; P=0,932), Bildungs- (F=1,481; df=2; p=0,230),
Berufs- (F=0,236; df=5; p=0,946) oder Haushaltsnettoeinkommensgruppen (F=1,775; df=4,
p=0,136) errechnet werden.

Bei der Zufuhr von pflanzlichen Proteinen und in weiterer Folge der tierischen Proteine
konnten keine Unterschiede in der mittleren Aufnahme zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund (T=0,440; df=180; p=0,660), unterschiedlicher Berufs- (Kruskal-
Wallis. ¥2=9,971; df=5; p=0,076) und Haushaltsnettoeinkommensgruppen (Kruska-Wallis:
¥?=0,653; df=4; p=0,957) beobachtet werden.

Nach signifikanter Varianzanalyse (F=3,432; df=2; p=0,034) konnte in der post-hoc-Analyse
berechnet werden, dass Frauen mit mindestens Maturaabschluss (M=22,688 g; SD=11,437)
mehr pflanzliche Proteine und, auf Grund der nicht signifikanten Varianzanalyse der
Gesamtproteinzufuhr bezlglich des Bildungsniveaus, weniger tierische Proteine konsumieren
als Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss (M=16,716 g; SD=8,345; p_sp=0,026) und als
Frauen mit einer weiterfuhrenden Ausbildung ohne Matura (M=19,617 g; SD=8,707;
pLsp=0,049).

4.6.2.2. Fettaufnahme
Durchschnittlich wurden 73,55 g Gesamtfett verzehrt, was einem Anteil von 38,29% an der

taglichen Energiezufuhr entspricht und somit Gber den Empfehlungen von 30 — 35% [DACH,
2000] liegt.
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Fett [g] M Median SD Minimum | Maximum 25. 75.
Perzentile Perzentile

gesamt 73,552 68,363 35,430 5,30 240,12 50,726 87,408

Mit 68,741 58,396 37,037 20,75 151,72 39,516 93,172

Migrationshintergrund

Ohne 74,180 68,459 35,286 5,30 240,12 52,815 87,584

Migrationshintergrund

Tabelle 46: Tagliche Gesamtfettaufnahme

Hinsichtlich der Fettzufuhr konnten keine Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund (T=0,661; df=180; p=0,510),
(F=0,147; df=2; p=0,863), unterschiedlicher Berufsgruppen (F=0,072; df=5; p=0,996) oder
den einzelnen Haushaltsnettoeinkommensgruppen (F=1,141; df=4; p=0,339) festgestellt

verschiedener  Bildungsniveaus

werden.

4.6.2.2.1. Fettsdurenzusammensetzung

Im Mittel setzte sich die Gesamtfettzufuhr aus 38,05 g geséttigten Fettsauren/Tag (19,81% der
Energiezufuhr), 22,41 g einfach ungeséttigte Fettsduren/Tag (11,67% der Energiezufuhr) und
7,39 g mehrfach ungeséttigte Fettsduren/Tag (3,85% der Energiezufuhr) zusammen. Das
entspricht einem Verhdltnis der mehrfach ungeséttigten Fettsduren (PUFA): einfach
ungesattigten Fettsduren (MUFA): geséttigten Fettsduren (SFA) von 0,38 : 1,16 : 1,98 stait
0,7:1,3: 1. [DACH, 2000]

Der Anteil

Gesamtenergiezufuhr lag mit 3% an Linolsdure 20% Uber den Empfehlungen und entsprach

der essentidllen Fettsduren Linolsdure und o-Linolensidure an der

mit 0,5% der o-Linolensdure dem Referenzwert, wodurch keine Mangelsymptome zu
erwarten sind. [DACH, 2000] Auf Grund dieses Ungleichgewichts war auch ein Verhdtnis
Linolsaure : a-Linolensdure von 5 : 1 nicht moéglich. [DACH, 2000] Das Gesamtkollektiv
erreichte6: 1.

Die durchschnittliche Gesamtcholesterinzufuhr lag mit 297,31 mg nur knapp unter der
Obergrenze von 300 mg [HAYES KC, KHOSLA P, 1992].

Gesittigte FS[q] M Median SD Minimum | Maximum 25, 75.
Perzentile Perzentile

gesamt 38,050 36,169 18,721 3,13 127,27 25,876 47,146

Mit 36,165 30,280 21,270 8,60 88,48 21,066 45,521

Migrationshintergrund

Ohne 38,297 36,252 18,422 3,13 127,27 27,108 47,658

Migrationshintergrund
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Einfach ungeséttigte M Median SD Minimum | Maximum 25, 75.
FS[q] Perzentile Perzentile
gesamt 22,407 20,274 12,064 1,57 81,34 14,591 27,612
Mit 20,460 16,318 12,292 7,27 48,43 11,332 26,634
Migrationshintergrund

Ohne 22,661 20,942 12,050 1,57 81,34 15,059 27,746
Migrationshintergrund

Mehrfach

ungesittigte FS[q]

gesamt 7,387 6,355 4,792 0,27 41,24 4,642 8,783
Mit 6,741 7,773 2,752 2,19 11,36 4,273 8,923
Migrationshintergrund

Ohne 7,471 6,274 4,996 0,27 41,24 4,692 8,815
Migrationshintergrund

Linolsiure/n-6 [g]

gesamt 5,790 5,039 4,360 0,20 37,68 3,645 6,601
Mit 5,161 5,541 2,080 1,52 8,47 3,580 6,950
Migrationshintergrund

Ohne 5,871 5,023 4,571 0,20 37,68 3,644 6,564
Migrationshintergrund

a-Linolensdure/n-3

[d]

gesamt 1,123 0,918 0,847 0,07 6,88 0,690 1,238
Mit 0,997 0,797 0,520 0,36 2,01 0,609 1,506
Migrationshintergrund

Ohne 1,140 0,937 0,881 0,07 6,88 0,714 1,214
Migrationshintergrund

Cholesterin [mg]

gesamt 297,308 252,479 | 205,040 15,500 1344,678 158,113 353,437
Mit 279,077 163,129 | 224,487 22,384 821,615 129,263 395,428
Migrationshintergrund

Ohne 299,686 254,326 | 203,005 15,500 1344,678 168,362 354,686

Migrationshintergrund

Tabelle 47: Téagliche Fettsdurenzusammensetzung

Bei diesen Variablen konnten keine Unterschiede im Migrationshintergrund (geséttigte
Fettsduren: T=0,490; df=180; p=0,625; einfach ungeséttigte Fettsduren: T=0,786; df=180;
p=0,433; mehrfach ungeséttigte Fettsduren: T=0,656; df=180; p=0,513; Linolsaure: T=0,701,
df=180; p=0,484; a-Linolensdure: T=0,727; df=180; p=0,468; Cholesterin: T=0,432; df=180;
p=0,666), verschiedener Bildungs-(gesdttigte Fettséuren: F=0,026; df=2; p=0,975; einfach
ungeséttigte Fettsauren: F=0,262; df=2; p=0,769; mehrfach ungesdttigte Fettsauren: F=1,135;
df=2; p=0,324, Linolsdure: F=0,871; df=2; p=0,420; a-Linolensaure: F=2,024; df=2; p=0,135;
Cholesterin: Kruskal-Wallis: ¥2=0,456; df=2; p=0,769), Berufs- (gesditigte Fettsduren:
F=0,225; df=5; p=0,951; einfach ungeséttigte Fettsduren: F=0,085; df=5; p=0,994; mehrfach
ungeséttigte Fettsauren: F=0,376; df=5; p=0,865; Linolsdure: F=0,362; df=5; p=0,874; o-
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Linolensaure: Kruskal-Wallis: y2=2,420; df=5; p=0,788; Cholesterin: Kruskal-Wallis:
v3=3,954; df=4; p=0,412) oder Haushaltsnettoeinkommensgruppen (geséttigte Fettsduren:
F=0,663; df=4; p=0,618; einfach ungeséttigte Fettsduren: F=1,357; df=4; p=0,251; mehrfach
ungeséttigte Fettsauren: Kruskal-Wallis: y2=4,693; df=4; p=0,320; Linolsdure: Kruskal-
Wallis. x?=3,634; df=4; p=0,458; a-Linolensdure: Kruskal-Wallis: ¥?=5,842; df=4; p=0,211;
Cholesterin: F=0,282; df=4; p=0,889) errechnet werden.

4.6.2.3. Kohlenhydrataufnahme

Die Teilnehmerinnen nahmen durchschnittlich 197,64 g Kohlenhydrate und 19,58 ¢
Ballaststoffe pro Tag zu sich. Leider lag der Anteil der Kohlenhydrate an der
Gesamtenergiezufuhr mit 45,73% unter den Empfehlungen von 50 — 55% und die
Ballaststoffzufuhr unter den wiinschenswerten 30 g/Tag. Die Saccharoseaufnahme von 63,78
g, bzw. 14,76% der Gesamtenergieaufnahme entsprach nicht einem moderaten Zuckereinsatz.
Eine so hohe Saccharoseaufnahme muss kritisch betrachtet werden, da Lebensmittel mit
einem hohen Gehalt kaum essentielle Nahrstoffe enthalten und so Néahrstoffdichte und -
versorgung herabsetzen [LINSEISEN J et a., 1998, LYHNE N, OVESEN L, 1999]. Deshab
empfiehlt die WHO den maximalen Saccharoseanteil an der Gesamtenergiezufuhr von zehn
Prozent nicht zu Uberschreiten [WHO, 1988]

Kohlenhydrate[g] M Median SD Minimum | Maximum 25, 75.
Perzentile Perzentile

gesamt 197,641 191,314 76,008 15,46 547,83 148,849 238,906

Mit 194,697 201,830 79,984 54,94 434,55 143,845 229,944

Migrationshintergrund

Ohne 198,025 191,173 75,726 15,46 547,83 149,484 241,673

Migrationshintergrund

Ballaststoffe [g]

gesamt 19,580 18,777 7,9179 0,68 43,03 14,309 24,450

Mit 19,920 18,869 8,781 7,26 42,58 14,519 23,771

Migrationshintergrund

Ohne 19,536 18,717 7,827 0,68 43,03 14,291 24,504

Migrationshintergrund

Saccharose[g]

gesamt 63,776 54,814 44,816 1,08 271,01 33,248 84,817

Mit 43,133 32,413 38,123 1,08 185,31 21,830 56,746

Migrationshintergrund

Ohne 66,463 56,302 45,024 1,40 271,01 38,396 87,615

Migrationshintergrund

Tabelle 48: Tagliche Kohlenhydrataufnahme
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Bei der mittleren Zufuhr an Kohlenhydraten (T=0,188; df=180; p=0,851) und Ballaststoffen
(T=-0,209; df=180; p=0,835) konnte hinsichtlich des Migrationshintergrunds kein
Unterschied errechnet werden. Bel der Zuckeraufnahme konnte durch den signifikanten t-Test
(T=2,2070; df=180; p=0,024) gezeigt werden, dass Frauen mit Migrationshintergrund
signifikant weniger Saccharose konsumieren, als Frauen ohne. Zwischen den
Bildungsgruppen konnten keine Unterschiede bei der Kohlenhydrat- (Kruskal-Wallis:
¥?=3,029; df=2; p=0,220) und Saccharosezufuhr (Kruskal-Wallis: ¥?=0,867; df=2; P=0,648)
ermittelt werden. Nach signifikanter Varianzanalyse (F=7,312; df=2; p=0,001) bel der
Variable Ballaststoffe (maximal Pflichtschulabschluss: Mgajassiorie=3,6915,330 g; SD=6,501;
weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura Mpajassiofie=18,360 g; SD=7,347; mindestens
Maturaniveal: Mggassoffe=21,913 g; SD=8,207) konnte in der post-hoc-Analyse ermittelt
werden, dass Frauen mit mindestens Maturaniveau signifikant mehr Ballaststoffe zu sich
nehmen as Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss (pscherfee=0,007) und als Frauen mit
einer weiterfuhrenden Ausbildung ohne Matura (Pscheriee=0,013).

Zwischen den einzelnen Berufs- (Kohlenhydrate: F=1,504; df=5; p=0,191; Ballaststoffe:
F=0,915; df=5; p=0,472; Saccharose: Kruskal-Wallis. x2=3,449; df=4; p=0,486) und
Haushal tsnettoeinkommensgruppen (Kohlenhydrate: F=0,833; df=4; p=0,506; Ballaststoffe:
F=0,632; df=4; p=0,641; Saccharose: F=1,352; df=4; p=0,253) konnten keine Unterschiede

errechnet werden.

4.6.2.4. Alkoholaufnahme

Zufrieden stellend ist die geringe Alkoholzufuhr, welche nur 0,15% zur Deckung des

Energiebedarfs beitrug.

Ethanol [mg] M Median SD Minimum | Maximum 25. 75.
Perzentile Perzentile

gesamt 364,035 0,000 1238,599 | 0,000 11440,00 0,000 60,2025

Mit 242,452 0,000 543,265 0,000 2200,000 0,000 250,000

Migrationshintergrund

Ohne 379,894 0,000 1302,458 | 0,000 11440,00 0,000 106,802

Migrationshintergrund

Tabelle 49: Tagliche Alkoholaufnahme

Zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund konnte keine unterschiedliche mittlere
Alkoholaufnahme bewiesen werden (T=0,477; df=180; p=0,634).
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Ebenso wenig waren Unterschiede zwischen den Bildungs- (Kruskal-Wallis: ¥?=2,369; df=2;
p=0,307), Berufs- (F=0,371; df=5; p=0,868) oder Haushaltsnettoeinkommensgruppen
(F=0,186; df=4; p=0,945) zu beobachten.

4.6.3. Mikronéahr stoffaufnahme

4.6.3.1. Aufnahme der wasserl6slichen Vitamine

Das Gesamtkollektiv erreichte bel Vitamin B;, By, Niacin, Bg und Folséure die DACH-
Referenzwerte nicht. Wahrend noch von einem Drittel der Frauen die empfohlenen Mengen
an Vitamin B; und B, aufgenommen wurden, sank ihr Anteil bei Niacin und Be unter ein
Finftel.

Keine Schwangere konnte die empfohlene Menge an Folsaure zu sich nehmen und die
Mehrheit lag sogar bel unter 50% der Empfehlung.

Darlber hinaus lage der Vitamin B;, Konsum von Schwangeren mit Migrationshintergrund
12,60% unter dem Referenzwert, wahrend Schwangere ohne Migrationshintergrund diesen
um 11,20% tberschritten.

Als zufrieden stellend kann die Zufuhr von Biotin und Vitamin C (29,20% Uber dem

Referenzwert) bezeichnet werden.

Thiamin/B, M Median SD Min. | Max. 25. 75. [O- [50- [75- Ab
[mg] Perz. Perz. 49,99%[ 74,99%[ 99,99%[ 100%
D-A-CH: 1,2

gesamt 1,033 0,948 | 04933 | 0,40 | 3,31 0,680 1,298 17,0% 29,1% 24,2% 29,7%
Mit Mig. 0,908 0,777 0,556 | 0,37 | 2,86 0,536 1,173 38,1% 19,0% 23,8% 19,0%
Ohne Mig. 1,050 0954 | 0484 | 0,04 | 3,31 0,714 1,325 14,3% 30,4% 24,2% 31,1%
Riboflavin/B,

[mg]

D-A-CH: 1,5

gesamt 1,352 1,226 0,644 | 060 | 4,35 0,911 1,646 16,5% 23,1% 25,8% 34,6%
Mit Mig. 1,282 1,156 0,818 | 0,56 | 4,35 0,711 1,583 33,3% 14,3% 19,0% 33,3%
Ohne Mig. 1,361 1,226 0,620 | 0,60 | 4,25 0,941 1,656 14,3% 24,2% 26,7% 34,8%
Niacin-

aquivalent/B;

[mg]

D-A-CH: 15

gesamt 22,609 | 22,008 | 8650 | 0,75 | 52,07 | 16,383 | 27,311 0,5% 8,8% 9,3% 81,3%
Mit Mig. 22,462 | 21,346 | 9534 | 9,89 | 51,72 | 15,899 | 25,759 0,0% 9,5% 14,3% 76,2%
Ohne Mig. 22,629 | 22,101 | 8561 | 0,75 | 52,07 | 16,365 | 27,359 0,6% 8,7% 8,7% 82,0%
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Panthothen- M Median SD Min. Max. 25. 75. [O- [50- [75- Ab
siure/Bs [mg] Perz. Perz. 49,99%][ | 74,99%[ | 99,99%[ | 100%
D-A-CH: 6

gesamt 4,426 4,213 2,120 0,13 16,65 2,998 5,474 24,7% 31,3% 25,8% | 18,1%
Mit Mig. 4,604 4,424 2,702 2,04 14,90 2,857 4,997 28,6% 23,8% 37,1% 9,5%
Ohne Mig. 4,516 4,187 2,136 0,13 16,65 3,038 5,487 24,2% 32,3% 242% | 19,3%
Pyridoxin/Bg

[mg]

D-A-CH: 1,9

gesamt 1,395 1,263 0,668 0,50 4,95 0,974 1,674 23,1% 39,0% 20,9% | 17,0%
Mit Mig. 1,359 1,107 0,718 0,75 3,80 0,908 1,548 28,6% 42,9% 143% | 14,3%
Ohne Mig. 1,400 1,286 0,664 0,05 4,95 0,985 1,679 22,4% 38,5% 21,7% | 17,4%
Biotin/B7[pg]

D-A-CH: 30-

60

gesamt 48476 | 38,776 | 41,963 | 1,375 | 388,829 | 25,111 | 53,830

Mit Mig. 43517 | 32,528 | 46,398 | 11,929 | 235,758 | 23,326 | 47,470

Ohne Mig. 49,121 | 38,943 | 41,464 | 1,375 | 388,829 | 26,112 | 56,448

Folsdure

gesamt/Bg [pg]

D-A-CH: 600

gesamt 207,032 | 190,058 | 97,293 | 8,500 | 580,857 | 141,631 | 261,170 | 85,7% 11,5% 2,7% | 0,00%
Mit Mig. 226,441 | 190,306 | 117,807 | 73,350 | 567,584 | 142,636 | 301,976 | 76,2% 19,0% 4,8% | 0,00%
Ohne Mig. 204,500 | 189,810 | 94,433 | 8,500 | 580,857 | 138,714 | 257,890 | 87,0% 10,6% 25% | 0,00%
Cobalamin/B;»

[ng]

D-A-CH: 35

gesamt 3,796 3,220 4,317 0,000 | 52,087 1,861 4,707 22,5% 15,9% 18,1% | 43,4%
Mit Mig. 3,059 2,613 2,090 0,182 7,658 1,597 4,920 33,3% 19,0% 14,3% | 33,3%
Ohne Mig. 3,892 3,231 4,523 0,000 1,912 1,912 4,675 21,1% 15,5% 18,6% | 44,7%
Ascor bin-

sdure/C [mg]

D-A-CH: 110

gesamt 142,115 | 113,617 | 104,871 | 0,280 | 526,58 | 66,583 | 198,256 | 19,2% 14,3% 154% | 51,1%
Mit Mig. 128,017 | 90,140 | 115,492 | 34,780 | 514,260 | 55,840 | 142,600 | 23,8% 19,0% 41,3% | 42,9%
Ohne Mig. 143,954 | 118,024 | 103,656 | 0,280 | 526,580 | 67,824 | 203,160 | 18,6% 13,7% 155% | 52,25

Tabelle 50: Tagliche Aufnahme der wasserl6slichen Vitamine

Hinsichtlich des Migrationshintergrundes konnten keine Unterschiede in der Aufnahme der
wasserlodichen Vitamine errechnet werden (B;: T=1,241; df=180; p=0,216; B,: T=0,530;
df=180; p=0,597; Niacinaquivalent: T=0,083; df=180; p=0,934; Bs. T=-0,171; df=180,
p=0,684; Bs: T=0,268; df=180; p=0,789; Biotin: T=0,575; df=180; p=0,566; By: T=-0,972;
df=180; p=0,332; B1,: T=0,832; df=180; p=0,407; C: T=0,654; df=180; p=0,514). Allerdings
kommt es bei Vitamin B1 zu einer signifikant unterschiedlichen Verteilung zwischen Frauen
mit und ohne Migrationshintergrund (y2=7,914; df=3; p=0,048). So sind Frauen mit
Migrationshintergrund Uberzufallig haufiger in der Gruppe, welche 0-49,99% des D-A-CH-
Referenzwertes zufuhrt zu finden (n=8; 38,1% der Personen mit Migrationshintergrund).

Weitere Unterschiede waren nicht
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auszumachen (B2:

¥3=5,317; df=3; p=0,150;




Niacinaquivalent: 2=0,843; df=3; p=0,839; Bs: ¥?=2,924; df=3, p=0,404; Bs: ¥?=1,000; df=3;
p=0,801; Bo: ¥2=1,762; df=2; p=0,414; By x?=2,124; df=3; p=0,547; C: ¢2=0,970; df=3;
p=0,809).

Keine Unterschiede beztiglich des Bildungsniveaus konnten bel Vitamin B; (Kruskal-Wallis:
¥?=0,347; df=2; p=0,804), B, (Kruskal-Wallis: ¥?=3,802; df=2; p=0,149), Niacinaquivalenten
(F=1,299; df=2; p=0,275), Bs (Kruskal-Wallis: ¥2=3,078; df=2; p=0,215), Bs (Kruskal-Wallis:
¥?=2,070; df=2; p=0,355), B1, (F=0,436; df=2; p=0,647) und C (Kruska-Wallis: ¥?=0,322;
df=2; p=0,851) ermittelt werden. Nach signifikanten Kruska-Wallis konnte bei Vitamin Bs
(Kruskal-Wallis: ¢2=6,477; df=2; p=0,039) und Folsdure (Kruskal-Wallis. y?=7,179; df=2;
p=0,028) mittels Mann-Whitney-U-Tests (Bs: pkor=0,036; Folsaure: pyor=0,018) berechnet
werden, dass Frauen mit mindestens Maturaniveau (Mgs=4,779 mg, SD=1,746;
M raisare=221,522 ng; SD=83,036) mehr dieser Vitamine zu sich nehmen, als Frauen mit einer
weiterfuhrenden Ausbildung ohne Matura (Mgs=4,173 mg; SD=1,879; M roisare=189,400 ng;
SD=92,585). Betrachtet man die Verteilung in die unterschiedlichen Versorgungsgruppen
erkennt man bel signifikantem Chi-Quadrat (B,: ¥?=14,580; df=6; p=0,024; C= y2=15,152;
df=6; p=0,019), dass Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss in der Gruppe mit einer O-
49,99%igen Vitamin B,- (n=6; 35,3% der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss) und
Vitamin C-Versorgung (n=6; 35,3% der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss)
Uberreprasentiert sind und in der Gruppe mit einem 50-74,99%igen Vitamin C-
Versorgungsgrad (n=0; 0,0% der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss)
unterreprasentiert sind. Frauen mit einer weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura sind in der
Gruppe jener, die 50-74,99% des D-A-CH-Refernzwertes von Vitamin B, aufnehmen,
Uberreprasentiert (n=28; 31,8% der Personen mit einer weiterfihrenden Ausbildung ohne
Matura). Schwangere mit mindestens Maturaabschluss sind in der Gruppe mit einer O-
49,99%igen Vitamin C-Versorgung unter- (n=9; 11,7% der Personen mit mindestens
Maturaniveau) und in der Gruppe mit einer 50-74,99%igen Vitamin C-Versorgung (n=18;
23,4% der Personen mit mindestens Maturaniveau) Uberreprasentiert. Weitere Unterschiedein
der Vertellung waren nicht auszumachen (Bi: ¢?=4,123; df=6; p=0,660; Niacinaguivalent:
y?=4,545; df=6; p=0,603; Bs: ¥?>=11,125; df=6, p=0,085; Bs: ¥?>=8,498; df=6; p=0,204; Bg:
¥?=7,380; df=4; p=0,117; B1,: ¥?>=1,696; df=6; p=0,945).

Zwischen den Berufsgruppen konnten keine Unterschiede in der mittleren Aufnahme (Bai:
Kruskal-Wallis: ¥?=2,381; df=5; p=0,0,794; B,: Kruska-Wallis. y2=1,013; df=5; p=0,962;
Niacinaquivalent: F=0,779; df=5; p=0,566; Bs: Kruskal-Wallis: ¥?>=0,556; df=5, p=0,990; Be:
Kruskal-Wallis: y2=7,059; df=5; p=0,216; Biotin: Kruskal-Wallis. ¥?=1,206; df=5; p=0,944;
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Bo: F=0,559; df=5; p=0,732; Bi,: Kruskal-Wallis: ¥?=0,574; df=5; p=0,989; C:. F=0,408;
df=5; p=0,843) und in der Verteilung in den Versorgungsgruppen (Bi: ¥2=20,770; df=15;
p=0,114; B,: x?=14,772; df=15; p=0,486; Niacinaquivaent: ¥?=9,223; df=15; p=0,866; Bs:
¥?=13,281; df=15, p=0,581; Be: ?=16,491; df=15; p=0,350; Bo: ¥?>=9,088; df=10; p=0,524;
B12: ¥2=9,774; df=15; p=0,834; C: y3=14,925; df=15; p=0,457) berechnet werden.
Signifikante Unterschiede in der mittleren Aufnahme der wasserldslichen Vitamine konnte
zwischen den Haushaltsnettoeinkommensgruppen nicht errechnet werden (B1: F=1,471, df=4;
p=0,213; B,: F=0,810; df=4; p=0,520; Niacinaquivaent: F=0,870; df=4, p=0,483; Bs:
F=0,736; df=4; p=0,569; Bs: F=1,060; df=4; p=0,378; Biotin: F=0,619; df=4; p=0,650; Bo:
F=0,319; df=4; p=0,865; B1,: F=0,175; df=4; p=0,951; C: Kruska-Wallis. ¥2=5,269; df=4;
p=0,261). Allerdings wurde eine unterschiedliche Verteilung in Versorgungsgruppen bei
Vitamin B; (¥?2=23,833; df=12; p=0,021) und B> (¥?=23,820; df=12; p=0,022) ermittelt.
Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 € sind in der Gruppe der O-
49,99%ig mit Vitamin B; Versorgten Uberreprasentiert (n=19; 28,8% der Personen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von  1001-2000 €), wahrend Frauen mit enem
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € in dieser Gruppe unterreprasentiert sind (n=1,
2,1% der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 €). Weiters finden
sich Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € Uberzuféllig haufiger
(n=17; 36,2% der Personen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 €) in der
Gruppe, die zu 75-99,99% mit Vitamin B, versorgt ist. Schwangere, die ein
Haushal tsnettoeinkommen von 3001-4000 € zur Verfligung haben sind in der Gruppe die Uber
den Empfehlungen von Vitamin B liegt unterreprésentiert (n=5; 5,0% der Personen mit
einem Haushaltsnettoeinkommen von 3001-4000 €). Weitere Verteilungsunterschiede waren
nicht zu ermitteln (Bz: ¢2=15,310; df=12; p=0,225; Niacindquivalent: x?=10,722; df=12;
p=0,553; Bs: ¥>=7,563; df=12, p=0,818; Bg: ¥?>=11,854; df=12; p=0,457; Bo: ¥?>=3,839; df=8;
p=0,871; C: y3=16,730; df=12; p=0,160).

4.6.3.2. Aufnahme der fettloslichen Vitamine

Die Versorgung von Vitamin D und E war im Gesamtkollektiv nicht zufrieden stellend, wobei
nicht auler Acht gelassen werden darf, dass zur Vitamin D-Versorgung auch eine UV-
Exposition mit darauf folgender Synthese aus Cholesterin beitragt, weshalb Aussagen
ausschliefdlich auf Verzehrserhebungen basierend als problematisch angesehen werden.
[ELMADFA | et al., 2003] Uber 70% aller befragten Schwangeren nahmen nur 0-49,99% der
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Empfehlungen fur Vitamin D auf. Bei Vitamin E lagen die Teilnehmerinnen grof¥eils in den

unteren Versorgungsgruppen.

Als zufrieden stellend kann die Versorgung mit Vitamin A und 3-Carotin angesehen werden.

Von Vitamin K wurde durchschnittlich eine vier- bis fiinffache Menge des Referenzwertes

aufgenommen, was unproblematisch ist, da Vitamin K eine sehr niedrige Toxizitat aufweist

und selbst bei Mengen bis zum 500-fachen Schatzwert keine toxischen Wirkungen bekannt
sind [DACH, 2000].

Retinol- M Median SD Min. Max. 25. 75. [O- [50- [75- Ab
aquivalent/A Perz. Perz. | 49,99%][ | 74,99%[ | 99,99%[ | 100%
[mg]

D-A-CH: 1,1

gesamt 1,502 0,962 2,174 0,04 21,70 0,562 1,622 23,6% 15,9% 16,5% | 44,0%
Mit Mig. 1,001 0,696 1,275 0,13 6,27 0,433 1,172 38,1% 23,8 143% | 23,8%
Ohne Mig. 1,567 1,022 2,260 0,04 21,70 0,587 1,711 21,7% 14,9% 16,8% | 46,6%
3-Carotin

[mg]®

D-A-CH: 2-4

gesamt 4,302 2,718 5,041 0,02 40,70 1,321 5,499 86,7% 7,2% 2,8% 3,3%
Mit Mig. 3,136 2,016 4,949 0,08 23,75 0,899 3,331 89,5% 5,3% 0,0% 5,3%
Ohne Mig. 4,454 2,820 5,048 0,02 40,70 1,335 5,619 86,3% 7,5% 3,1% 3,1%
Calciferole/D

[ng]

D-A-CH: 5

gesamt 1,933 1,502 1,898 0,000 15,255 0,653 2,566 73,6% 14,8% 7,7% 3,8%
Mit Mig. 2,227 0,907 3,363 0,089 15,255 0,566 2,571 76,2% 9,5% 4,8% 9,5%
Ohne Mig. 1,894 1,537 1,628 0,000 10,588 0,665 2,567 73,3% 15,5% 8,1% 3,1%
Tocopherol-

aquivalent/E

[mg]

D-A-CH: 13

gesamt 8,431 7,550 4,990 0,21 45,38 5,512 9,911 37,4% 36,8% 14,8% | 11,0%
Mit Mig. 7,550 6,996 3,649 2,38 19,64 5,872 8,857 38,1% 47,6% 9,5% 4,8%
Ohne Mig. 8,545 7,695 5,138 0,21 45,38 5,467 10,213 | 37,3% 35,4% 155% | 11,8%
Phyllochinon/K

[nd]

D-A-CH: 60

gesamt 278,160 | 239,130 | 191,796 | 9,750 | 1355,869 | 154,171 | 340,149 | 0,5% 0,5% 0,5% 98,4%
Mit Mig. 254,228 | 203,607 | 141,998 | 70,530 | 598,869 | 141,437 | 342,898 | 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
Ohne Mig. 281,281 | 244,377 | 197,505 | 9,750 | 1355,869 | 161,012 | 341,220 | 0,6% 0,6% 0,6% 98,1%

Tabelle 51: Tagliche Aufnahme der fettl6slichen Vitamine

Sowohl bei der mittleren Aufnahme an fettlédichen Vitaminen (A: T=1,112; df=180,
p=0,268; [3-C. T=0,714; df=180; p=0,476; D: Mann-Whitney: 1535,000; p=0,493; E: T=-
0,755; df=180; p=0,392; K: T=0,607; df=180; p=0,545), als auch bel der Verteilung in
Versorgungsgruppen (A: ¢2=5,289; df=3; p=0,152; [3-Carotin: ¥?=0,960; df=3; p=0,811; D:

% Bej R-Carotin erfolgten die Berechnungen zu den Versorgungsgruppen ausgehend von 2 mg
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¥2=2,727; df=3; p=0,436; E: ¥?=2,045; df=3; p=0,563; K: ¥?=0,398; df=3; p=0,941) konnten
keine Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund errechnet werden.
Hinsichtlich der Bildungs- (A: F=0,290; df=2; p=0,749; -C: F=0,076; df=2; p=0,927; D:
Kruskal-Wallis: 42=0,267; df=2; p=0,875; E: F=1,331; df=2; p=0,267; K: F=1,722; df=2;
p=0,182), Berufs- (A: F=0,378; df=5; p=0,863; [3-C: F=0,163; df=5; p=0,976; D: F=0,685;
df=5; p=0,635; E: F=0,200; df=5; p=0,962; K: F=0,346; df=5; p=0,884) und
Haushaltsnettoeinkommensgruppen (A: Kruska-Wallis: ¢?=1,910; df=4; p=0,752; [-C:
F=0,728; df=4; p=0,574; D: F=0,387; df=4; p=0,818; E: F=1,034; df=4; p=0,391; K: F=0,458;
df=4; p=0,767) konnten keine Unterschiede in der mittleren Aufnahme der fettléslichen
Vitamine berechnet werden.

Auch bei der Verteilung zwischen den einzelnen Versorgungsgruppen fuhrten nur wenige
Berechnungen zu dignifikanten Ergebnissen. So sind  Frauen mit maximal
Pflichtschulabschluss in der Vitamin E-Versorgungsgruppe ab 100% uberrepréasentiert (n=5;
29,4% der Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss; ¥?2=13,363; df=6; p=0,038).
Schwangere, welche sich noch in Ausbildung befinden (n=3; 42,9% der sich noch in
Ausbildung befindenden Personen) und Schwangere, die sonstigen Téatigkeiten nachgehen
(n=5; 71,4% der Personen die sonstigen Tétigkeiten nachgehen), sind in der Gruppe, die 50-
74,99% der Empfehlungen fur Vitamin A zu sich nimmt, Uberreprésentiert (y?=26,419; df=15;
p=0,034). Ebenso signifikant (¥=21,794; df=12; p=0,040) sind Frauen mit einem
Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 € (n=5; 7,6% der Personen mit einem
Hauhaltsnettoeinkommen von 1001-2000 €) in der Gruppe der zu 75-99,99%ig mit Vitamin
A-Versorgten unterreprasentiert, wahrend Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von
2001-3000 € hier Uberreprésentiert (n=16; 34,0% der Personen mit enem
Haushaltsnettoei nkommen von 2001-3000 €) sind.

Schwangere mit maximal Pflichtschulabschluss sind in der Gruppe mit einem 75-99,99%igen
(n=2; 11,8% der Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss) und einem mindestens 100%igen
Vitamin-A-Versorgungsgrad (n=2; 11,8% der Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss)
Uberreprasentiert (y2=12,919; df=6; p=0,44).

Weitere signifikante Ergebnisse konnten nicht berechnet werden (Bildungsgruppen: A:
¥3=7,739; df=6; p=0,259; D: y%=4,293; df=6; p=0,937; K: %2=3,509; df=6; p=0,743;
Berufsgruppen: (-Carotin: y2=11,187; df=15; p=0,739; D: 11,096; df=15; p=0,746; E:
¥?=11,149; df=15; p=0,742; K: ¥?=1,132; df=15; p=1,000;
Haushaltsnettoei nkommensgruppen: [3-Carotin: y?=14,056; df=12; p=0,297; D: 16,049, df=12;
p=0,189; E: ¥?=10,230; df=12; p=0,596; K: y?=10,371; df=12; p=0,583).
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4.6.3.3. Aufnahme der Mengenelemente

Als unzureichend muss die Versorgung mit Calcium, wo im Mittel nur 80,54% der
Empfehlungen erreicht wurden, und Magnesium, von dem 88,07% des Referenzwertes
aufgenommen wurden, angesehen werden. Allerdings wurden mindestens 500 mg Calcium
aufgenommen und bei Magnesium waren nur unter 10% aller teilnehmenden Schwangeren in
der Versorgungsgruppe, welche 0-49,99% der Empfehlungen aufnahm.

Zufrieden stellend war die Versorgung mit Kalium um Phosphor, bel welchen der
durchschnittliche Versorgungsgrad geringfligig tber dem Referenzwert lag.

Natrium- und Chlorwerte lagen weit Uber den Empfehlungen, was mit einer zu hohen
Kochsalzzufuhr zusammenhangen konnte, denn diese lag beim Gesamtkollektiv im
Durchschnitt bei sieben Gramm (M=7,051 g; Median=6,339; SD=3,386; Minimum=0,171 g;
Maximum=22,159 g; 25. Perzentile=4,791; 75. Perzentile=8,785) statt den empfohlenen sechs

Gramm [DACH, 2000].

Natrium M Median SD Min. Max. 25. Perz. | 75. Perz. [O- [50- [75- Ab
[mg] 49,99%[ | 74,99%[ | 99,99%[ | 100%
D-A-CH:

550

gesamt 2849,420 | 2549,633 | 1373,814 | 77,750 | 9065,472 | 1926,949 | 3550,303 | 0,5% 0,0% 0,0% 99,5%
Mit Mig. 3224,429 | 2537,455 | 1892,543 | 1625,549 | 9065,472 | 1995,286 | 3630,653 | 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
Ohne Mig. 2800,506 | 2552,729 | 1290,931 | 77,750 | 8143,507 | 1906,568 | 3532,037 | 0,6% 0,0% 0,0% 99,4%
Kalium [g]

D-A-CH: 2

gesamt 2,219 2,079 0,795 0,09 5,21 1,634 2,716 4,4% 12,6% 28,6% | 54,4%
Mit Mig. 2,110 1,996 0,648 1,29 3,65 1,674 2,434 0,0% 19,0% 33,3% | 47,6%
Ohne Mig. 2,234 2,089 0,813 0,09 5,21 1,630 2,757 5,0% 11,8% 28,0% | 553%
Calcium

[mg]

D-A-CH:

1000

gesamt 805,388 | 746,066 | 399,901 94,000 | 2605,643 | 539,585 | 1060,659 | 0,0% 50,0% 23,1% | 26,9%
Mit Mig. 792,517 | 801,225 | 393,235 | 130,340 | 1652,492 | 449,740 | 1607,464 | 0,0% 42,9% 28,6% | 28,6%
Ohne Mig. 807,067 | 725,788 | 401,941 94,000 | 2605,643 | 541,500 | 1056,260 | 0,0% 50,9% 224% | 26,7%
Magnesium

[mg]

D-A-CH:

310

gesamt 273,015 | 258,032 | 102,239 24,500 735713 | 197,502 | 327,582 7,7% 31,9% 28,6% | 3L,9%
Mit Mig. 265,231 | 294,053 88,604 110,016 | 460,616 | 184,354 | 321,572 9,5% 33,3% 23,8% | 33,3%
Ohne Mig. 274,030 | 256,766 | 104,089 24,500 735,713 | 197,885 | 330,925 1,2% 6,8% 174% | 74,5%
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Phosphor M Median SD Min. Max. | 25.Perz. | 75. Perz. [O- [50- [75 Ab
[mg] 49,99%[ | 74,99%[ | 99,99%[ | 100%
D-A-CH:

800

gesamt 1067,032 | 1024,395 | 397,781 62,500 | 2709,942 | 768,515 | 1293,292 1,1% 6,6% 18,7% 73,6%
Mit Mig. 1080,353 | 1076,523 | 400,068 566,829 | 1992,557 | 746,484 | 1388,855 0,0% 4,8% 28,6% 66,7%
Ohne Mig. | 1065,294 | 1020,890 | 398,703 62,500 2709,942 | 787,534 | 1286,749 1,2% 6,8% 17,4% 74,5%
Schwefel

[mg]

D-A-CH:

k.A.

gesamt 669,002 639,786 228,936 28,500 1541,498 | 517,156 794,850

Mit Mig. 658,942 | 596,657 | 198,280 | 404,402 | 1052,276 | 505,946 | 832,917

OhneMig. | 670,314 | 640,472 | 223,156 28,500 | 1541,498 | 514,835 | 783,853

Chlor

[mg]

D-A-CH:

830

gesamt 4816,169 | 4525,756 | 2173,708 | 105,500 | 13833,40 | 3297,663 | 5904,758 0,5% 0,0% 0,0% 99,5%
Mit Mig. 5358,176 | 4454,730 | 2876,148 | 2591,490 | 13833,40 | 3252,996 | 6448,050 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Ohne Mig. | 4745,473 | 4527,322 | 2065,804 | 105,500 | 12534,32 | 3295,848 | 5882,615 0,6% 0,0% 0,0% 99,4%

Tabelle 52: Tagliche Aufnahme der Mengenelemente

Hinsichtlich des Migrationshintergrundes konnten keine Unterschiede in der Aufnahme der
Mengenelemente berechnet werden (Na: T=-1,333; df=180; p=0,184; K: T=0,668; df=180;
p=0,505; Ca: T=0,156; df=180; p=0,876; Mg: T=0,370; df=180; p=0,712; P:. T=-0,163;
df=180; p=0,871; S. T=0,214; df=180; p=0,831; ClI: T=-1,216; df=180; p=0,225). Auch eine
unterschiedliche Verteilung innerhalb der Versorgungsgruppen war nicht zu beobachten (Na:
v3=0,131; df=1; p=0,717; K: y2=2,204; df=3; p=0,531; Ca ¥?=0,577; df=2; p=0,749; Mg:
¥?=0,324; df=3; p=0,955; P: ¥?=1,781, df=3; p=0,619; Cl: y2=0,131; df=1; p=0,717).

Hinsichtlich der Zufuhr an Kalium, Magnesium, Phosphor und Calcium sind aufgrund der
signifikanten Varianzanalysen (K: F=7,092; df=2; p=0,001; Mg: F=8,658; df=2; p<0,001; P:
F=5,184; df=2; p=0,006; Ca F=3,255; df=2; p=0,041) Unterschiede zwischen den
Bildungsgruppen beobachtbar (K: maximal Pflichtschulabschluss: Mgaium=1,945 g;
SD=0,759; weiterfiuhrende Ausbildung ohne Matura Mgaium=2,054 g; SD=0,7761,
mindestens Maturaniveau: Mgaium=2,468 g; SD=0,765; Mg: maximal Pflichtschulabschluss:
Mmagnesum=234,075 mg; SD=89,799; weiterfihrende Ausbildung ohne Matura
Mmagnesum=249,930 mg; SD=91,584; mindestens Maturaniveau: Mmagnesum=307,994 mg;
SD=106,766; P: maximal Pflichtschulabschluss: Mphogpne=930,134 mg; SD=405,258;
weiterfuhrende Ausbildung ohne Matura: M pnosphor=1000,814 mg; SD=376,381; mindestens
Maturaniveau: Mprogpnor=1172,933 mg; SD=399,328; Ca: maximal Pflichtschulabschluss:
Mcaaum=726,752 mg; SD=406,927; weiterflhrende Ausbildung ohne Matura
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Mcacum=744,408 mg; SD=403,539; mindestens Maturaniveau: Mcacum=892,441 mg;
SD=382,391). In der post-hoc-Analyse zeigt sich, dass die Gruppe der Personen mit
mindestens Maturaniveau mehr Kalium und Magnesium aufnimmt als die Gruppe der
Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (K: pscherree=0,045; MQ: Pscherfee=0,021) und als
die Gruppe der Personen mit einer weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura (K:
Pscheftee=0,003; MQ: Pscheitee=0,001). Weiters nimmt die Gruppe der Frauen mit mindesten
Maturaniveau mehr Phosphor und mehr Calcium auf als die Gruppe der Frauen mit einer
weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura (P: pscherice=0,020; Ca: pLsp=0,017).

Weitere Unterschiede konnten nicht ermittelt werden (Na F=1,423; df=2; p=0,244; S:
F=2,056; df=2; p=0,131; Cl: F=2,572; df=2; p=0,079).

Zwischen den einzelnen Berufsgruppen konnten keine Unterschiede in Aufnahme (Na
F=0,498; df=5; p=0,777; Ca Krukal-Wallis: ¥?=3,749; df=5; p=0,586; K: F=0,504; df=5;
p=0,773; Ca F=1,051; df=5; p=0,390; Mg: F=0,877; df=5; p=0,497; P. Kruskal-Wallis:
¥3=2,619; df=5; p=0,758; S. F=0,234; df=5; p=0,947; Cl: F=0,521; df=5; p=0,760; und
Vertellung (Na: 2=0,373; df=5; p=0,996; K: %2=10,590; df=5; p=0,781; Ca y2=14,483;
df=10; p=0,152; Mg: ¥?=12,617; df=15; p=0,632; P: x?=4,736; df=15; p=0,994; Cl: ¥?=0,373;
df=5; 0,996) berechnet werden.

Hinsichtlich des Haushaltsnettoeinkommens konnte nur bel der Variable Magnesium ein
signifikantes Ergebnis (F=2,517; df=4; p=0,043) berechnet werden. Hier sind Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen beobachtbar (100-1000€: Mmagnesum=252,011 mg; SD=
103,055; 1001-2000€: M magnesum=254,414 mg; SD=86,256; 2001-3000€: M magnesium=296,004
mg; SD=96,327; 3001-4000€: Mmagresium=265,674 mg; SD=83,645; >4001 €:
Mmagnesum=332,009 mg; SD=168,842). In der post-hoc-Analyse wurde berechnet, dass
Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von Uber 4001 € signifikant mehr Magnesium
aufnehmen, als Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 100-1000 € (p.sp=0,028)
und als Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 € (p.sp=0,016). Auch
Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € nehmen mehr Magnesium zu
sich als Frauen, welche nur 1001-2000 € monatlich zur Verfligung haben (p.sp=0,028).
Weitere Berechnungen sowohl fur die mittlere Aufnahme a's auch fur die Verteilung blieben
ergebnisdos (mittlere Aufnahme: Na: F=0,501; df=4; p=0,735; K: F=0,926; df=4; p=0,450;
Ca F=1,563; df=4, p=0,187; P: F=1,503; df=4; p=0,204; S: F=1,709; df=4; p=0,151; CI:
F=0,541; df=4; p=0,706; Verteilung: Na: ¥>=1,504; df=4, p=0,820; K: ?=10,743; df=12;
p=0,551; Ca x?=6,229; df=8; p=0,622; Mg: ?=13,323; df=12; p=0,346; P: x?>=9,198; df=12;
p=0,686; Cl: 2=1,540; df=4; p=0,820).
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4.6.3.4. Aufnahme der Spurenelemente

Nur ein Drittel des Referenzwertes fir Eisen wurde durchschnittlich aufgenommen und keine
der Schwangeren erreichte 100% der Empfehlungen. Allerdings ist der in der
Schwangerschaft erhohte Bedarf auch nur schwer Uber die Nahrung zu decken (siehe Kapitel
2.11.5.7.).

Auch das fir die Kindesentwicklung so wichtige Element Jod wurde nicht in entsprechender
Menge zugefuhrt.

Die durchschnittliche Zinkaufnahme lag 4,52% unter dem Referenzwert, ein Wert der noch
verbesserungswirdig wére.

Als zufrieden stellend kann die Zufuhr an Kupfer, welche Uber den Empfehlungen lag, und an
Mangan, das im Referenzbereich zugefuhrt wurde, angesehen werden.

Die Fluorzufuhr deckt nur 24,74% des Richtwertes der D-A-CH-Referenzwerte, wobei zu
berticksichtigen ist, dass die Datenlage zur Essentiadtié von Fluor noch unklar ist. Einzig
wegen der gesicherten kariespraventiven Wirkung wird es den gesundheitlich notwendigen
Elementen zugeordnet [BERGMANN RL, BERGMANN KE, 1991, FOOD AND
NUTRITION BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 1997], wobei weitere positive Effekte,
wie z.B. Mineralisation von Knochen und Zahnen, as wahrscheinlich angesehen werden.
[BERGMANN RL, BERGMANN KE, 1991]

Eisen [mg] M Median | SD Min. | Max. 25. 75. [O- [50- [75- Ab
Perz. Perz. 49,99%] 74,99%] 99,99%][ 100%

D-A-CH: 30

gesamt 10,827 | 10,492 | 3,803 | 0,55 | 26,76 | 8,286 12,519 87,9% 11,0% 1,1% 0,0%

Mit Mig. 10561 | 9,877 | 3,203 | 6,56 | 1842 | §111 12,528 90,5% 9,5% 0,0% 0,0%

Ohne Mig. 10,862 | 10,698 | 3,882 | 0,55 | 26,76 | 8,316 12,524 87,6% 11,2% 1,2% 0,0%

Zink [mg]

D-A-CH: 10

gesamt 9,548 9,013 | 3287 | 1,40 | 2228 | 7,115 11,453 4,9% 22,0% 31,3% 41,8%

Mit Mig. 9,801 | 9,316 | 3,283 | 509 | 1577 | 6,757 16,601 0,0% 28,6% 23,8% 47,6%

Ohne Mig. 9515 | 8945 | 3296 | 1,40 | 2228 | 7,162 11,407 5,6% 21,1% 32,3% 41,0%

Kupfer

[mg]*

D-A-CH:

1-15

gesamt 1983 | 1,880 | 0,816 | 043 | 6,74 1,512 2,434 0,6% 1,1% 5,0% 93,3%

Mit Mig. 1,899 1,806 | 0,628 | 0,66 | 2,96 1,616 2,365 0,05 5,3% 0,0% 94, 7%

Ohne Mig. 1,994 1,888 | 0,839 | 043 | 6,74 1,487 2,435 0,6% 0,6% 5,6% 93,2%

%! Bei Kupfer erfolgten die Berechnungen zu den Versorgungsgruppen ausgehend von 1 mg
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Mangan M Median SD Min. Max. 25. 75. [O- [50- [75- Ab
[mg]* Perz. Perz. | 49,99%[ | 74,99%[ | 99,99%[ | 100%
D-A-CH:

2-5

gesamt 3930 | 3325 [ 2114 | 087 | 11,36 | 2460 | 4,968 1,1% 5,0% 8,9% 85,0%
Mit Mig. 3912 | 3497 | 1594 | 152 7,55 2,725 | 5274 0,0% 0,0% 105% | 89,5%
OhneMig. | 3932 | 3313 [ 2176 | 087 | 1136 | 2423 | 4944 1,2% 5,6% 8,7% 84,5%
Fluor [mg]

D-A-CH:

31

gesamt 0,767 | 0654 | 0428 | 016 2,71 0,491 0,916 93,4% 6,0% 0,5% 0,0%
Mit Mig. 0,759 | 069 | 0387 | 0,29 2,02 0,481 0,990 95,2% 4,8% 0,0% 0,0%
OhneMig. | 0,768 | 0,653 | 0434 | 0,16 2,71 0,496 | 0,907 93,2% 6,2% 0,6% 0,0%
Jod [pg]

D-A-CH:

230

gesamt 162,629 | 145,292 | 93,368 | 27,456 | 676,449 | 103,510 | 195897 | 31,9% 36,3% 154% | 165%
Mit Mig. 153,982 | 133,242 | 60,106 | 49,220 | 259,107 | 102,421 | 209,511 | 38,1% 19,0% 33,3% 9,5%
Ohne Mig. | 163,756 | 145,695 | 96,949 | 27,456 | 676,449 | 103,040 | 192,202 | 31,1% 38,5% 130% | 17,4%

Tabelle 53: Tagliche Aufnahme der Spurenelemente

Im Bezug zum Migrationshintergrund konnten keine Unterschiede in der
Spurenelementaufnahme berechnet werden (Fe: T=0,340; df=180; p=0,734; Zn: T=-0,375;
df=180; p=0,708; Cu: T=0,505; df=180; p=0,614; Mn: T=0,042; df=180; p=0,967; F:
T=0,092; df=180; p=0,927; |. 0,450; df=180; p=0,653). Bei der Verteilung in
Versorgungsgruppen konnte einzig bei Jod ein signifikantes Ergebnis ermittelt werden
(x3=7,898; df=3; p=0,048): Frauen mit Migrationshintergrund sind Gberzuféllig haufiger (n=7;
33,3% der Personen mit Migrationshintergrund) in der Gruppe mit einer 75-99,99%igen
Jodversorgung zu finden. Weitere Verteilungsunterschiede waren nicht signifikant (Fe:
¥?=0,325; df=2; p=0,850; Zn: ¥?=2,266; df=3; p=0,519; Cu: ¢?=4,480; df=3; p=0,214; Mn:
y?3=1,412; df=3; p=0,703; F: ¥?=0,204; df=2; p=0,903).

Bei Betrachtung der verschiedenen Bildungsgruppen, erhdlt man fir jedes Spurenelement,
aulBer fur Jod (F=1,199; df=2; p=0,304), signifikante Ergebnisse. So sind nach signifikanten
Varianzanalysen (Fe: F=4,957; df=2; p=0,008; Zn: F=4,359; df=2; p=0,014; Cu: F=8,306;
df=2; p<0,001; Mn: F=4,780; df=2; p=0,009) bzw. Kruskal-Wallis-Tests (F: ¥?=9,112; df=2;
p=0,011) Unterschiede zwischen den einzelnen Bildungsgruppen beobachtbar. Frauen mit
maximal Pflichtschulabschluss nehmen im Durchschnitt 10,430 mg Eisen (SD=3,812), 9,127
mg Zink (SD=3,351), 1,678 mg Kupfer (SD=0,521), 2,923 mg Mangan (SD=1,517) und
0,713 mg Fluor (SD=0,321) auf. Schwangere mit einer weiterfihrenden Ausbildung ohne
Matura erreichen im Mittel 10,024 mg Eisen (SD=3,513), 8,910 mg Zink (SD=3,101), 1,798

% Bei Mangan erfolgten die Berechnungen zu den Versorgungsgruppen ausgehend von 2 mg
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mg Kupfer (SD=0,722), 3,692 mg Mangan (SD=1,979) und 0,679 mg Fluor (SD=0,348).
Frauen mit mindestens Maturaniveau nahmen durchschnittlich 11,833 mg Eisen (SD=0,930),
10,369 mg Zink (SD=3,341), 2,259 mg Kupfer (SD=0,894), 4,424 mg Mangan (SD=2,266)
und 0,898 mg Fluor (SD=0,504) auf. In der post-hoc-Analyse wurde berechnet, dass Frauen
mit mindestens Maturaniveau signifikant mehr Kupfer (Pscheriee=0,031) und Mangan
(Pschertee=0,028) aufnehmen als Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss. Auch fuhren sie
mehr Eisen (Pscherfee=0,009), Zink (Pscheifee=0,017), Kupfer (pscheiree=0,001) und Fluor
(Pscheriee=0,010) zu, as Frauen mit einer weiterfiihrenden Ausbildung ohne Matura.
Hinsichtlich der Versorgungsgruppen konnte nur bei Jod ein signifikantes Ergebnis berechnet
werden (I: y3=14,419; df=2; p=0,025; Fe: y2=4,788; df=2; p=0,310; Cu: ¥2=8,974; df=6;
p=0,175; Mn: x?=9,379; df=6; p=0,153; Zn: y?=8,390; df=2; p=0,211; F. ¢?=4,138; df=4;
p=0,388). Schwangere mit mindesten Maturaniveau sind in der Gruppe mit einem O-
49,99%igem Versorgungsgrad von Jod unter- (n=16; 20,8% der Personen mit mindestens
Maturaniveau) und in der Gruppe mit einem Versorgungsgrad ab 100% Uberreprésentiert
(n=19; 24,7% der Personen mit mindestens Maturaniveau).

Zwischen den Berufs- (Fe: F=0,499; df=5; p=0,777; Zn: Kruska-Wallis. y?=7,692; df=5;
p=0,174; Cu: F=0,991; df=5; p=0,424; Mn:. F=1,524; df=5; p=0,185; F. Kruskal-Wallis:
¥?=3,375; df=5; p=0,642; I F=0,388; df=5; p=0,857) und Haushaltsnettoeinkommensgruppen
(Fe: F=1,737; df=4; p=0,144; Zn: F=1,923; df=4; p=0,109; Cu: F=0,602; df=4; p=0,662; Mn:
Kruskal-Wallis: ¥?=30,32; df=4; p=0,553; F: Kruska-Walis. y?=7,023;df=4; p=0,135; I:
F=1,067; df=4; p=0,375) konnten keine Unterschiede ermittelt werden.

Signifikante Unterschiede in der Verteilung zwischen den einzelnen Versorgungsgruppen
konnten beziiglich der Berufsgruppen nicht (Fe: y2=11,742; df=10; p=0,303; Zn: ¥?=14,192;
df=15; p=0,511; Cu: %%=6,678; df=15; p=0,966; Mn: y?=21,169; df=15; p=0,132; F:
¥?=12,603; df=10; p=0,247, I: y?=17,451; df=15; p=0,293) und der
Haushaltsnettoeinkommensgruppen nur bei Fluor (F. ¢?=15472; df=8; p=0,051; Fe
v3=11,894; df=8; p=0,156; Zn: ¥3=6,665; df=12; p=0,879; Cu: 6,252; df=12; p=0,903; Mn:
¥?=10,116; df=12; p=0,606; |: ¥?=18,547; df=12; p=0,100) as Trend berechnet werden. So
sind Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von Uber 4001 € in der Gruppe, die einen
Fluorversorgungsgrad von 50-74,99% aufweist, Uberreprésentiert (n=3; 27,3% der Personen

mit einem Haushal tsnettoeinkommen von tber 4000 €).
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4.6.4. Vergleich mit dem Osterreichischen Ernahrungsbericht 2003

Im Vergleich mit dem Osterreichischen Ernghrungsbericht 2003 ist die Gesamtenergiezufuhr
in der vorliegenden Untersuchung um 14,82% geringer (2003: 8,5 MJd; 2008: 7,24 MJd).

Waéhrend die Proteinaufnahme anndhernd konstant blieb, stieg die Fettzufuhr zu Ungunsten
der Kohlenhydrataufnahme an. Gleichzeitig verschlechterte sich die
Fettsdurenzusammensetzung und die Balaststoffzufuhr nahm zu Gunsten der
Saccharoseaufnahme ab, was im Hinblick auf die Mikronahrstoffzufuhr kritisch betrachtet
werden muss. Positiv kann die geringere Cholesterin- und Alkoholaufnahme angesehen

werden.
2003 hier Differenzder M | Trend™
in%
% Protein an der 15+ 4 14,68 + 5,09 -2,13 >
Energieaufnahme
% Fett an der 35+7 38,29 + 18,44 +94 1"
Energieaufnahme
davon GFS* 16+ 3 19,8+ 9,74 + 2375 "
davon MFS® 13+ 2 11,6 + 6,28 - 10,77 m
davon PFS® 6+3 3,8+ 249 - 36,67 1l
Cholesterin (mg) 340 + 262 297,31 + 205,04 - 12,56 1l
% Kohlenhydrat an der 50+ 9 4573+ 17,58 -8,54 !
Energieaufnahme
Ballaststoffe (g) 21+ 10 19,58 + 7,92 - 6,76 !
davon Saccharose 14+7 14,76 + 10,37 +5,43 1
Alkohol 02+07 0,15 + 0,50 -25 1l

Tabelle 54: Vergleich der mittleren téglichen Zufuhr an Makronghrstoffen (M + SD) des Osterreichischen
Erndhrungsbericht 2003 mit der mittleren taglichen Zufuhr dieser Erhebung

%11 (1) héher (niedriger) um mehr als 9%
<> nahezu unverandert (<5%)
1 (1) hoéher (niedriger) um weniger als 9%
¥ GFS = gesittigte Fettsiuren
* MFS = Monoenfettsiuren = einfach ungeséttigte Fettsauren
% PFS = Polyenfettsauren = mehrfach ungeséttigte Fettsiuren
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Die mittlere Aufnahme der meisten Mikrondhrstoffe des untersuchten Kollektivs war im
Vergleich zum Osterreichischen Erndhrungsbericht um zehn bis 34% niedriger, was an der
geringeren Kohlenhydratzufuhr bei gleichzeitig erhdhter Saccharoseaufnahme liegen konnte.
Eine Folge des erhohten Fettkonsums konnte die gestiegene [3-Carotin- und Vitamin-A-
Zufuhr sein. Die Vitamin-C-Aufnahme war in beiden Untersuchungen annahernd gleich hoch.

2003 hier Differenzder M | Trend®
in %

Vitamin B; (mg) 1,3+£0,7 1,03+ 0,49 - 20,77 1
Vitamin B, (mg) 1,7+ 0,9 1,35 + 0,64 - 20,59 1l
Niacinaquivalent (mg) 28+ 12 22,61 + 8,65 - 19,25 1
Vitamin Bg (MQ) 1,8+1,0 1,40 + 0,67 - 22,22 1
Biotin (ug) 54 + 42 48,48 + 41,96 -10,22 1l
Folsdure/Folatéquival ent 250+ 118 207,03 £ 97,29 -17,19 1
(ng)

Vitamin B (ug) 4,4+ 6,0 3,80+ 4,32 - 13,64 1l
Vitamin C (mg) 143 + 122 142,12 + 103,66 - 0,62 >
Retionol&guivaent/A 1,3+13 1,50+ 2,17 + 15,38 ™
(mg)

R-Carotin (mg) 4,0+ 4,6 4,30 + 5,04 +75 1
Vitamin D (mg) 22+24 1,93+ 1,90 -12,27 1
Tocopherolaquivalent/E 12,7+ 84 8,43+ 4,99 - 33,62 1!
(mg)

Calcium (mg) 893+ 433 | 805,39 + 399,90 -9,81 1l
Kalium (g) 2,7+1,0 2,22+ 0,80 - 17,78 1l
Magnesium (mg) 307 £112 273,02+ 102,24 - 11,07 1
Eisen (mg) 13,6+ 5,2 10,83 + 3,80 - 20,37 i
Zink (mg) 10,8 + 3,6 9,55 + 3,29 - 11,57 1l
Jod () 149 + 74 162,63 + 93,37 +9,15 "

Tabelle 55: Der Vergleich der mittleren téglichen Zufuhr an Mikronahrstoffen (M + SD) des Osterreichischen

Erndhrungsbericht 2003 mit der mittleren taglichen Zufuhr dieser Erhebung

8741 (1) hoher (niedriger) um mehr als 9%

<> nahezu unverandert (<5%)

1 (1) héher (niedriger) um weniger als 9%
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5. Schlussbetrachtung

An dieser Studie nahmen 256 schwangere Frauen aus dem Burgenland, Nieder- und
Oberdsterreich teil, von welchen 233 (91%) die Gsterreichische und 23 (9%) eine andere
Staatsbirgerschaft besal3en.

Um auch Frauen zu erfassen, die eventuell bereitsin der zweiten oder dritten Generation hier
lebten, wurde der Migrationshintergrund fir die weitere Auswertung an die Muttersprache der
Schwangeren, ihrer Eltern oder Grof3eltern gebunden. So wiesen nach Ausschluss zweier
Teilnehmerinnen 221 (87%) keinen sprachlich bedingten Migrationshintergrund auf und 33

(13%) erflllten die genannten Kriterien.

Die Probandinnen sind durchschnittlich 29 Jahre at und wohnen mit einer erwachsenen
Personen und einem Kind zusammen. Fast ale Schwangeren Ieben mit ihrer Familie (48,8%)
oder mit ihrem Partner (46,9%) zusammen. Nur 3,1% wohnen aleine. Entsprechend den
geographischen Bedingungen der drei Bundeslander |eben nur 33,5% in Stadten mit mehr als
10.000 Einwohnern. Die Mehrheit (65,4%) wohnt in Gemeinden mit einer geringeren
Bevdlkerungszahl.

Hinsichtlich Haushaltsgrofie und Wohnumgebung wurden in der vorliegenden Erhebung
keine Unterschiede und keine unterschiedliche Vertellung zwischen Frauen mit und ohne

Migrationshintergrund gefunden.

Anders ist das Bild hinsichtlich der Religionszugehdrigkeit. Erwartungsgemald gab die
Mehrheit (83,5%) ein rémisch-katholisches oder evangelisches Glaubensbekenntnis an, wobei
Personen mit Migrationshintergrund in dieser Gruppe unter- und in der Gruppe der Muslime,
der griechisch-orthodoxen Christen und der sonstigen Glaubensrichtungen Uberreprésentiert

sind.

10,2% der Teilnehmerinnen fuhren maxima einen Pflichtschulabschluss, 47,2% eine
weiterfihrende Ausbildung ohne Matura und 42,1% mindestens Maturaniveau als hochste
abgeschl ossene Ausbildung an.

72,4% verrichten kognitive und 11,4% physische Tétigkeiten, je 4,3% befinden sich in
Ausbildung oder sind selbststandig, 3,5% waren nie berufstétig/Hausfrauen und 2,8% gehen
sonstigen Berufen nach.
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Im mittleren Bildungsniveau besteht kein Unterschied zwischen Schwangeren mit und ohne
Migrationshintergrund, alerdings verteilen sich Frauen mit Migrationshintergrund
Uberdurchschnittlich haufiger in der niedrigsten Bildungsgruppe und gehen in Folge dessen
auch haufiger physischen und sonstigen Tétigkeiten nach oder sie waren nie
berufstatig/Hausfrauen.

Hinsichtlich des Haushaltsnettoeinkommens konnte im Rahmen dieser Untersuchung keine

unterschiedliche Verteilung errechnet werden.

Vor dieser Schwangerschaft stellte die Antibabypille (53,5%) das am héufigsten eingesetzte
Verhitungsmittel, mit Ausnahme der Frauen mit Migrationshintergrund, dar.

Bei den Nicht-Erstgebérenden erlitten 39,3% im Mittel bereits zwei Fehlgeburten, wobei
haufig der Grund fur den Verlust unbekannt bleibt.

Die Schwangeren befinden sich durchschnittlich in der 40. Schwangerschaftswoche ihrer
zweiten Schwangerschaft, die von der Mehrheit (81,9%) geplant und ohne
Kinderwunschbehandlung (86,5%) erreicht wurde.

Bei der Schwangerschaftsplanung konnte kein Unterschied zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund herausgefunden werden. Es konnte festgestellt werden, dass es vor
allem bei jungen Frauen, mit einem geringen Bildungsniveau und Einkommen zu ungewollten
Schwangerschaften kommt. Frauen, die ihre Schwangerschaft planen, sind besser Uber
Folsaure informiert und weisen folglich eine bessere Supplementcompliance auf. Auch
rauchen sie seltener.

Bei der Zahl der Schwangerschaften spielt zwar der Migrationshintergrund keine Rolle, aber
das Bildungsniveau und das Haushaltsnettoeinkommen. So bekommen gebildetere und
Frauen mit einem hoheren Haushaltsnettoeinkommen weniger Kinder als jene, die en

geringeres Bildungsniveau und weniger Geld zur Verfligung haben.

Unbeeinflusst von soziodemographischen Faktoren leidet knapp die Halfte (44,5%) aller
Schwangeren unter Schwangerschaftsbeschwerden, wobei Ubelkeit die am haufigsten
auftretende, gefolgt von Odemen und Gestationsdiabetes, ist.

20,5% litten in den ersten Schwangerschaftswochen unter Erbrechen, wobei diese Phase bei
71,2% ohne Interventionen voriberging. 11,5% konnten eine Verbesserung durch
erndhrungsspezifische Maltnahmen und 3,8% durch Homoopathie erreichen. Allerdings
waren bei 11,5% medizinische Mal3nahmen und bei 1,9% sogar eine stationdare Aufnahme

notwendig. In der Gruppe der an Emesis gravidarum Erkrankten sind Schwangere mit
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Migrationshintergrund, physisch Tétige, Frauen, die sich nicht Gber den Bedarf an Energie
und Nahrstoffen informiert haben, die selten ndhrstoffreiche Lebensmittel kaufen und die tber
ein Haushaltsnettoeinkommen von 100-1001 € verfligen Uberreprasentiert. Unterreprasentiert
sind Schwangere mit mindestens Maturaniveau und Frauen, denen ein
Haushaltsnettoeinkommen von 2001-3000 € oder von Uber 4000 € zur Verfigung steht.

Frauen mit Migrationshintergrund werden tUberzufélig haufiger medikamentds behandelt.

Fast dle Frauen (96,1%) planen dieses Kind zu stillen. Nicht-Erstgebarende stillten ihre
vorherigen Kinder allerdings nur zu 87%, davon 52,9% mehr als sechs Monate, 43,7%
weniger als sechs Monate und 2,3% haben ihre Kinder unterschiedlich lange gestillt, wobei es
veralgemeinert, unabhangig vom Migrationshintergrund, mit steigender Bildung und
Einkommen zu einer Verlangerung der Stilldauer kommt. Schwangere, die ihr vorheriges
Kind nicht gestillt haben, wollen es auch bei dem ungeborenen Kind nicht tun. Es ist
anzunehmen, dass Erstgebérende oder Frauen mit guten Stillerfahrungen sich diese Form der
korperlichen Néhe zu ihrem Kind wiinschen, aber dass ca. 10% durch diverse Probleme davon
abgehalten werden.

67,7% aler Schwangeren nehmen taglich Nahrstoffsupplemente ein. Annéhernd gleich viele
konsumieren derartige Praparate zwei bis vier Ma pro Woche (7,1%), gelegentlich (7,1%)
oder gar nicht (6,7%). Den meisten Befragten (87,4%) wurden Nahrstoffsupplemente vom
Arzt oder der Hebamme empfohlen oder verordnet. Zu den beliebtesten Préparaten zéhlen
Multivitamin- (61,0%), Magnesium- (51,2%) und Folsdurepraparate (43,3%), wobei
Mulitvitaminsupplemente meist die gesamte Schwangerschaftsdauer, M agnesiumsupplemente
nach der 20. Schwangerschaftswoche und Folsaureprodukte am Beginn der Schwangerschaft
eingenommen werden. Frauen mit Migrationshintergrund nehmen in dieser Untersuchung
haufiger nach der 20. Schwangerschaftswoche Folsdure- und nie Jodsupplemente ein.
Wirkliche Unterschiede in der Supplementeinnahme zwischen den sozialen Schichten
konnten nicht herausgearbeitet werden, was wahrscheinlich daran lag, dass fast ale ihr/e

Supplement/e vom Arzt oder Hebamme verordnet/empfohlen bekamen.
Zwar hat die Mehrheit (47,2%) der Frauen noch nie geraucht, 24,0% sind seit durchschnittlich

vier Jahren Nichtraucherinnen und 16,1% haben mit Schwangerschaftsbeginn zu rauchen

aufgehort, aber 11,4% rauchen trotz der Schwangerschaft sieben Zigaretten pro Tag.
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Frauen mit Migrationshintergrund rauchen Uberzufdlig haufiger nicht. Einen weiteren
Einflussfaktor stellt das Bildungsniveau dar und so sind verallgemeinert Frauen mit maximal
Pflichtschulabschluss haufiger Raucherinnen, wahrend Frauen mit mindestens Maturaniveau
Uberzufallig haufiger nie geraucht haben und daher auch in der Gruppe der Nichtraucherinnen
Uberreprasentiert sind. Interessant ist, dass Personen mit maximal Pflichtschulabschluss in der
Gruppe der ,rauche schon seit x Jahren nicht mehr unterreprésentiert sind, was darauf

hindeuten konnte, dass sie, ein Mal Raucherin, seltener wieder zu rauchen aufhoren.

Der Anteil der Frauen, die sich taglich in irgendeiner Form sportlich betétigen, bleibt konstant
und liegt vor der Schwangerschaft bei 12,6% und in der Schwangerschaft bei 11,8%. In der
Gruppe ,,mehr als vier Stunden pro Woche“ finden sich die wenigsten Frauen, sowohl vor der
Schwangerschaft (11,8%), als auch wahrend der Schwangerschaft (3,5%) und ihr Prozentsatz
sinkt wahrend der Schwangerschaft stark ab. Auch die Gruppe ,,zwei bis vier Stunden pro
Woche™ verkleinert sich drastisch von 18,5% vor der Schwangerschaft auf 9,4%. Etwa ein
Funftel aller Befragten gibt an vor (22,4%) und wahrend (21,3%) der Schwangerschaft ein bis
zwei Stunden pro Woche Sport zu treiben. Leider verdoppelt sich der Anteil jener, die gar
keinen Sport treiben fast, und erhoht sich von 17,7% auf 33,5%. Zu den beliebtesten
Sportarten zdhlen vor und wahrend der Schwangerschaft spazieren gehen, Gymnastik und
Ausdauersportarten. Im Widerspruch zu anderen Studien steht, dass, Schwangere der unteren
Bildungsschichten mehr Sport treiben als jene, der hdheren. Das tun sie nur solange man
spazieren gehen zu den sportlichen Betétigungen zdhlt. Zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund konnte kein Unterschied errechnet werden.

Der durchschnittliche BMI betrug vor der Schwangerschaft 24 kg/m2 und zum
Erhebungszeitpunkt 28 kg/m?, was eine durchschnittliche Gewichtszunahme von 12,5 kg
bedeutet. Es ist zu beobachten, dass je niedriger das Bildungsniveau ist, umso héher ist der
BMI vor der Schwangerschaft. Daraus folgt, dass vor der Schwangerschaft in der niedrigsten
Bildungsgruppe und bei physisch Tétigen adipdse Frauen Uberreprésentiert sind. Im
Gegenzug dazu sind Adipose in kognitiven Berufsfeldern unterreprasentiert. Frauen, die sich
in Ausbildung befinden, waren vor der Schwangerschaft deutlich haufiger untergewichtig.

Fir den BMI zum Erhebungszeitpunkt wurden dhnliche Ergebnisse errechnet.

Personen mit Migrationshintergrund weisen zwar im Mittel dhnliche BMI-Werte auf,
alerdings sind sie vor der Schwangerschaft Uberzufdlig haufiger in der Gruppe der Unter-
und Uberzufallig seltener in der Gruppe der Normalgewichtigen zu finde.
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Fast die Halfte aller Schwangeren halt sich zumindest gelegentlich beim Essen bewusst
zurlck, um ,nicht unnétig zuzunehmen“. Frauen mit einem pragestationellen BMI im
mittleren Normalbereich und jingere Schwangere halten sich selten beim Essen zuriick. Bei
Personen mit Migrationshintergrund konnten keine gegenteiligen Ergebnisse errechnet

werden.

Ein Grofiteil (76,4%) der befragten Schwangeren ist Uber den Bedarf an Nahrstoffen und
Energie in der Schwangerschaft informiert, aber bei 22,8%, verallgemeinert bel Personen mit
Migratonshintergrund oder mit geringer Bildung, besteht leider noch Nachholbedarf. Die
Informationen werden von Zeitschriften, Zeitungen, Sachbiichern oder Internet (75,2%),
wobei hier Frauen mit Migrationshintergrund, Selbststandige und sonstig Tétige
unterreprasentiert sind, von Arzt, Hebammen oder Elternschule (49,2%), von Verwandten
oder Bekannten (20,1%), aus dem Fernsehen oder Radio (9,8%), vor allem Selbststandige und
physisch Tétige, und sonstigen Quellen (9,8%) bezogen.

Die meisten (66,9%) versuchen die Empfehlungen im Alltag umzusetzen. Nur 10,2% achten

nicht darauf. Leider wurde dieser Punkt von 22,8% der Frauen nicht beantwortet.

Fast ale Frauen (immer: 22,8%; oft: 65,0%) achten beim Einkauf auf nahrstoffreiche
Lebensmittel. Nur 7,9% schenken diesem Aspekt beim Lebensmittelerwerb selten
Aufmerksamkeit und 4,3% achten nie auf nahrstoffreiche Lebensmittel. Allgemein kann man
sagen, dass mit steigender sportlicher Betétigung, zunehmender Information Uber die richtige
Erndhrung und mit zunehmendem Alter vermehrt nahrstoffreiche Lebensmittel gekauft und
konsumiert werden. Auch bei der Schwangerschaftstibelkeit spielt die Lebensmittelauswahl
eine Rolle, denn Frauen, die selten nahrstoffreiche Lebensmittel kaufen erbrechen haufiger al's
jene, die dies oft oder immer tun.

Der Migrationshintergrund beeinflusst die L ebensmittelauswahl nicht.

Bio-Lebensmittel werden von einem Groféteil der Studienteilnehmerinnen akzeptiert und
wurden bereits von 62,6% vor der Schwangerschaft erworben. 6,3% der Frauen konsumieren
mit dieser Schwangerschaft erstmals Bio-Lebensmittel und 29,3% lehnen derartige Produkte
ab. Frauen mit maxima Pflichtschulabschluss kaufen Uberzufélig haufiger mit
Schwangerschaftsbeginn  Bio-Lebensmittel. Zu den bio-ablehnenden Frauen zéhlen
Uberzufdlig haufiger jene mit einer weiterfihrenden Ausbildung ohne Matura, wéhrend
Frauen mit mindestens einem Maturaabschluss in dieser Gruppe unterreprésentiert sind.
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Verallgemeinert 18sst sich sagen, dass mit steigendem Einkommen auch die Bereitschaft zum
Kauf von Bio-Produkten wéachst.

Weitere Unterschiede konnten nicht errechnet werden.

Zu néahrstoffangereicherten Lebensmitteln griffen 38,2% bereits vor und 11,4% mit
Schwangerschaftsbeginn. 47,2% kaufen keine derartigen Produkte. Am haufigste werden
angereicherte Nahrungsmittel ohne spezielle Zielgruppe erworben, wahrend der Anteil an
speziellen Produkten fur Schwangere gering ist. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass
Frauen mit mindestens Maturaniveau oder mit einem Haushaltsnettoeinkommen von tber
4000 € keine nahrstoffangereicherten L ebensmittel konsumieren. Mit
Schwangerschaftsbeginn erwerben Frauen, die mit Wissen tber ihre Schwangerschaft Bio-
Lebensmittel kaufen, die keine Bio-Lebensmittel essen oder die Uber en
Haushaltsnettoeinkommen von 1001-2000 € verflugen, angereicherte Lebensmittel.
Signifikant unterschiedliche Verteilungen wurden bei angereicherten Milchprodukten, Tees
und Frihsticksflocken errechnet. Allgemein kann man sagen, dass nahrstoffangereicherte
Milchprodukte vermehrt von den untersten und den obersten Einkommensschichten verzehrt
werden. Schwangere mit einem krankheitsgeschichtlichen Hintergrund greifen vermehrt zu
speziellen Lebensmitteln fur Schwangere und nicht zu angereicherten Friichtetees.
Nahrstoffangereicherte Fruhstiicksflocken werden Uberzufélig haufiger von Uber 40-jahrigen

Schwangeren konsumiert.

Uber die Bedeutung von Folsiure sind 77,2% informiert und leider 21,3% uninformiert. Die
Informationen Uber dieses wichtige Vitamin fur die Kindesentwicklung generierten die
meisten, im Unterschied zum Wissen Uber die richtige Erndhrung in der Schwangerschaft,
von ihrem Arzt, Hebamme oder Elternschule (67,9%). Weit abgeschlagen folgte in
absteigender Reihenfolge Informationen vom Arzt und aus Zeitschriften, Zeitungen,
Sachbiichern oder Internet (9,2%), aus Zeitschriften, Zeitungen, Sachblichern oder Internet
(6,6%), Ausbildung (4,1%), Verwandte oder Bekannte (3,1%), Arzt und Verwandte oder
Bekannte (2,0%), Zeitschriften, Zeitungen, Sachbiicher, Internet und Verwandte oder
Bekannte (2,0%), Arzt und Ausbildung (1,5%) und sonstiges (0,5%). Nach der Bedeutung der
Folsaure gefragt, antworteten 34,2% ,,Neuronalrohrdefekte, offener Ricken bzw. Spina
bifida“, 21,1% ,Entwicklung und Wachstum des Kindes*, 13,2% ,Entwicklung des
Zentralnervensystems®, 7,2% ,,Zellteilung, Zellbildung*, 6,6% ,,Fehlbildungsprophylaxe und
3,9% ,,Zellbildung, Neuronalrohrdefekt. Weitere Nennungen waren in absteigender
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Reihenfolge ,,Bildung von Knochen, Zdhnen und Haaren, ,,Entwicklung von Knochen und
Nervensystem®, ,,Organentwicklung“, ,Kindesentwicklung und offener Ricken®,
,,Blutbildung®, ,,Schwangerschaftserhalt und offener Ricken®, ,,Verdauung®, ,,Entwicklung
von Mund und Rachen“, ,fur Mutter und Kind“, ,Kindesentwicklung und erhohte
Schwangerschaftswahrscheinlichkeit®, ,,Einnistung der Zelle und ,,sonstiges”.

In der Gruppe der Personen, die nicht Uber Folsdure informiert sind, sind Frauen mit
Migrationshintergrund, mit maximal Pflichtschulabschluss, Hausfrauen/nie berufstétige
Frauen, Frauen die physischen Tétigkeiten nachgehen, Frauen die ungewollt schwanger
wurden und Frauen, die nicht Uber den Bedarf an Energie und Né&hrstoffen informiert
signifikant Uberreprasentiert. Im Gegenzug finden sich in dieser Gruppe Uberzufélig weniger
Schwangere ohne Migrationshintergrund, Frauen mit mindestens Maturaabschluss, Frauen in
kognitiven Berufsfeldern und Frauen, die sich Uber den Bedarf an Energie und Nahrstoffen
informiert haben.

Roher Fisch (6,7%) wird mehr als doppelt so haufig verzehrt wie rohes Fleisch (2,4%). Beim
Kéasekauf berilicksichtigen 43,3% die Pasteurisation und 47,2% legen darauf keinen Wert.
7,5% essen keinen Kése. Bel diesen drei Variablen fuhrte der Migrationshintergrund zu
keinen unterschiedlichen Ergebnissen. In der Gruppe der Frauen, die rohes Fleisch essen, sind
nie Berufstétige/Hausfrauen, Selbststandige und Frauen in Ausbildung Uberreprésentiert,
wahrend kognitiv Tétige oder Frauen mit Schwangerschaftskomplikationen solche Speisen
meiden. Produkte mit rohem Fisch durften ein anderes Image habe, denn sie werden nicht nur
doppelt so oft verzehrt, sondern auch Uberzuféllig haufiger von Schwangeren mit mindestens
Maturaniveau und aus héheren Einkommensschichten. So sind in der Gruppe der Personen,
die keinen rohen Fisch essen auch Frauen mit einer weiterfihrenden Ausbildung und
geringerem Einkommen Uberreprasentiert. Verallgemeinert kann gesagt werden, dass Frauen,
die sich Uber den Bedarf an Energie und Nahrstoffen in der Schwangerschaft nicht informiert
haben und/oder nicht auf nahrstoffreiche Lebensmitteln achten auch keinen Kéase aus
pasteurisierter Milch kaufen. Demgegentber sind Frauen, die auf nahrstoffreiche
Lebensmittel achten in der Gruppe der Kése aus pasteuriserter Milch Kaufenden

Uberreprasentiert.
94,1% der Studienteilnehmerinnen erndhren sich von Mischkost. Nur ein geringer Prozentsatz

lebt vegetarisch (2,8%) oder erndhrt sich traditionell-religits (2,8%). Unter jenen, die sich auf
traditionell-religiose  Weise versorgen, finden sich signifikant haufiger Frauen mit
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Migrationshintergrund. Zu den beliebtesten Kochrichtungen zdhlen die kulturell
abwechslungsreiche (47,2%) gefolgt der traditionellen Gsterreichischen Kiiche (37,8%).
Danach wurde in absteigender Reihenfolge ,.traditionell nach ihrem Herkunftsland und
traditionell osterreichisch* (7,1%), ,.koche selten oder nie” (3,9%) und ,.traditionell nach
ihrem Herkunftsland“ (3,5%) angegeben. Schwangere mit Migrationshintergrund kochen
haufiger traditionell nach ihrem Herkunftsland oder traditionell nach ihrem Herkunftsland und
traditionell Gsterreichisch, wahrend fur Frauen ohne Migrationshintergrund das Gegenteil der
Fall ist. Weiters kochen Schwangere mit Migrationshintergrund Uberzufélig seltener
traditionell Osterreichisch. In der Gruppe der Frauen, die sich kulturell abwechslungsreich
ernghren, sind Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss unter- und Frauen mit mindestens
Maturaniveau Uberrepréasentiert. Uberzuféllig haufiger sind Schwangere mit maximal
Pflichtschulabschluss in der Gruppe jener zu finden, die sich traditionell nach ihrem
Herkunftsland und traditionell Gsterreichisch erndhren. Traditionell nach ihrem Herkunftsland
kochen (berzufdllig haufiger Frauen mit maxima Pflichtschulabschluss und nie
Berufstétige/Hausfrauen, wahrend Frauen mit mindestens Maturaniveau und kognitiv Tétige
in dieser Gruppe unterreprasentiert sind. In der Gruppe jener, die selten oder nie kochen

verteilen sich Gberzufdlig haufiger Probandinnen in Ausbildung und physisch Tétige.

Die Halfte (50,0%) der Probandinnen entwickelte eine Praferenzen und/oder Abneigungen
gegen bestimmte Speisen oder Lebensmittel, wahrend die andere Hélfte keine Veranderung
des Appetits empfand (49,2%). SifRe Lebensmittel (13,4%), salzige, saure oder deftige
Speisen (5,1%) und Obst (4,7%) zahlen zu den Lieblingsspeisen. Die meisten Aversionen
entwickeln Schwangere gegen Fisch und Fleisch (8,7%), Kaffee (5,5%) und auch gegen siil3e
Lebensmittel (4,3%). Hinsichtlich der soziodemographischen Merkmale konnten keine

unterschiedliche Verteilung errechnet werden.

Zu ihrem Genussmittelkonsum (Nikotin, koffeinhdltigem Kaffee, schwarzer/griiner Tee,
alkoholische Getranke) befragt, geben 66,1% an, ihren Konsum bewusst auf Grund der
Schwangerschaft verandert zu haben. 21,3% meinen, ihren Konsum nicht verandert zu haben
und 9,1% sind der Meinung, ihren Konsum unbewusst verandert zu haben.

Nie konsumiert wird von 65,7% Nikotin, von 22,8% Kaffee, von 66,5% schwarzer/griner
Tee, von 64,6% Bier, von 63,0% Wein und von 80,7% Spirituosen. Abgenommen hat bel
28,3% der Nikotinkonsum, bei 56,3% der Kaffeekonsum, bel 16,5% der Konsum von
anregenden Teesorten, bel 26,8% der Bier-, bei 29,9% der Wein- und bei 11,8% der
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Spirituosengenul3. Konstant bleibt bei keiner Befragten der Zigarettenkonsum, bei 14,6% der
Kaffeekonsum, bei 8,7% der Konsum von schwarzem/griinem Tee, bel 2,0% der Bier-, bei
1,6% der Wein- und bel 1,2% der Spirituosengenull. Angestiegen ist bel 0,4% der
Zigarettenkonsum, bel 1,6% der Kaffeekonsum, bel 2,0% der Konsum von
schwarzem/grinem Tee und bei keiner Tellnehmerin der Konsum von alkoholischen
Getranken.

In Bezug auf den Migrationshintergrund konnten keine Unterschiede im Nikotin- und
Kaffeekonsum errechnet werden.

Allgemein kann gesagt werden, dass mit steigendem Bildungsniveau die Haufigkeit des
Nikotinkonsums abnimmt.

Aufgrund der algemeinen Verbreitung des Kaffeekonsums bewirkte keine der
soziodemographischen Merkmale einen signifikanten Unterschied.

Veradlgemeinert lasst sich sagen, dass Personen mit Migrationshintergrund in der
schwarz/grin Tee trinkenden Gruppe Uberreprésentiert sind und auch haufiger Tee
konsumieren. Weiters nimmt mit steigendem Bildungsniveau der Konsum von schwarzem
oder griinem Tee ab.

Schwangere mit Migrationshintergrund gaben an, weniger alkoholische Getranke wahrend der
Schwangerschaft zu trinken als Schwangere ohne Migrationshintergrund, was aber
Berechnungen Uber das 24-h-Recalls nicht bestdtigten. Weiters sieht es so aus, als ob der

Weinkonsum wahrend der Schwangerschaft mit steigendem Einkommen zunimmt.

Schwangere mit Migrationshintergrund dirften sich aus einer Mischform von traditionellen
Speisen und westlichen Ernahrungsweisen versorgen, denn bei dieser Erhebung konnte
errechnet werden, dass sie haufiger Hulsenfrichte, fetten Fisch, aber auch Fast Food
verzehren. Dies stimmt auch mit den Angaben der Frauen Uberein, die Uberzufallig haufiger
angaben sich ,.traditionell nach ihrem Heimatland und traditionell dsterreichisch zu erndhren®.
Mit steigendem Bildungsniveau nimmt der Konsum von Tee, Beeren, Steinobst, pflanzlichen
Olen, fette Fische, Nisse, Vollkornreis und -nudeln zu und die Verzehrshéaufigkeit von
Limonaden und fetten Wurstsorten ab.

Frauen in kognitiven Berufsfeldern konsumieren haufiger Kohlgemtse, magere Wurstsorten
und fettreduzierte Milchprodukte als nie Berufstétige/Hausfrauen, Selbststandige und Frauen
in Ausbildung. Auch physisch Tétige konsumieren mehr magere Milchprodukte und mehr
Wurstsorten a's Selbststéndige.
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Allgemein kann man sagen, dass mit steigendem Einkommen der Konsum von Brot und
Geback zurtickgeht und die Verzehrshaufigkeit von fettem Fisch und pflanzlichen Olen
ansteigt.

Von den erhobenen 171 Geburtsgewichten (davon 3 Zwillingsgeburten) betragt das
durchschnittliche Geburtsgewicht 3400 g und die mittlere Geburtsgrofie 50 cm. Die meisten
Neugeborenen (94,7%) weisen ein Normalgewicht auf und nur 0,6% ein sehr niedriges, 4,1%
ein niedriges und 0,6% ein zu hohes Geburtsgewicht.

Zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund war kein Unterschied auszumachen.
Verdlgemeinert ladsst sich sagen, dass mit steigendem Bildungsniveau auch das

Geburtsgewicht zunimmt.

Nach Auswertung des 24-h-Recalls konnten folgende Ergebnisse ermittelt werden:
Durchschnittlich nehmen die Tellnehmerinnen, unabhangig von soziodemographischen
Faktoren, 1729 kcal (7239 KJ) pro Tag auf.

Die Proteinversorgung kann als zufrieden stellend angesehen werden, da im Mittel 63,47
g/Tag, 8,76 g /IMJ bzw. 0,84 g/kg KG/d zugefiihrt werden. Damit liegt der Proteinanteil in
Relation zur Gesamtenergiezufuhr knapp unter 15%. Leider ist der Anteil der pflanzlichen
Proteine mit 32,34% an der Gesamtproteinzufuhr zu niedrig und sollte im Hinblick auf eine
bessere Nahrstoffrelation auf zwel Drittel der Gesamtproteinzufuhr angehoben werden.

Die Gesamtfettzufuhr liegt mit 7355 g 8,29% Uber den Empfehlungen fir die
Gesamtenergiezufuhr. Sie setzt sich im Durchschnitt aus 38,05 g geséttigten Fettsduren, 22,41
g einfach ungeséttigte Fettsauren und 7,39 g mehrfach ungeséttigte Fettséuren zusammen, was
einem Verhdltnis der mehrfach ungeséttigten Fettsduren : einfach ungeséttigten Fettsduren :
geséttigten Fettsduren von 0,38 : 1,16 : 1,98 statt 0,7 : 1,3 : 1 entspricht und somit noch stark
verbesserungswirdig wére. Besonders bel den gesdttigten Fettsduren findet eine zu hohe
(beinahe doppelt so viel!l) und bei den mehrfach ungeséttigten Fettséuren eine zu geringe
(knapp Uber der Halfte) Aufnahme statt.

Der Anteill an der Gesamtenergiezufuhr der essentiellen Fettsduren Linolsdure und o-
Linolensaure liegt mit 3% der Linolsdure 20% uber den Empfehlungen und entspricht mit
0,5% der a-Linolensdure dem Referenzwert, wodurch keine Mangelsymptome zu erwarten
sind. In weiterer Folge erreicht das Verhdltnis Linolsdure : a-Linolensaure 6 : 1 statt den

winschenswerten 5: 1.
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Mit einer durchschnittlichen Cholesterinaufnahme von 297,31 mg findet eine Zufuhr knapp
unterhalb der Grenze von 300 mg statt.

Die Fettzufuhr wurde durch keinen der soziodemographischen Faktor beeinflusst.

Hinsichtlich der Proteine kann verallgemeinert werden, dass der Anteil der pflanzlichen
Proteine mit zunehmendem Bildungsgrad steigt, wahrend der Anteil der tierischen Proteine
zurlickgeht.

Durchschnittlich werden 197,64 g Kohlenhydrate, 19,58 g Ballaststoffe und 63,78 ¢
Saccharose konsumiert. Hier zeigt sich, dass der zu hohe Anteil des Gesamtfettes an der
Gesamtenergiezufuhr zu Lasten des Anteils der Kohlenhydraten (45,73%) geht. Leider
werden nur zwel Drittel der Ballaststoffzufuhrempfehlungen aufgenommen. Saccharose tragt
14,76% zur Gesamtenergieversorgung bei, was negativ zu beurteilen ist, da Saccharose
ausschliefdlich Energie und keine Nahrstoffe liefert.

Hinsichtlich der Kohlenhydrataufnahme konnten folgende Unterschiede errechnet werden:
Frauen mit Migrationshintergrund konsumieren durchschnittlich weniger Saccharose as
Frauen ohne Migrationshintergrund. Weiters kann zusammengefasst werden, dass der
Ballaststoffverzehr mit steigendem Bildungsgrad zunimmt.

Alkohol tragt nur 0,15% zum Gesamtenergiebedarf bel, was wahrscheinlich mit dem Wissen

um die Toxizitét fur das Ungeborene zusammenhangt.

Bel den wasserlédichen Vitaminen werden bei Vitamin B;, B,, Niacin, Bg und Folsdure die
Referenzwerte nicht erreicht. Wahrend noch von einem Drittel der Frauen die empfohlenen
Mengen an Vitamin B; und B, aufgenommen werden, sinkt ihr Anteil bel Niacinund Be unter
ein Funftel. Keine Schwangere kann die empfohlene Menge an Folsaure zu sich nehmen und
die Mehrheit lag sogar bei unter 50% der Empfehlung. Interessant ist das, Schwangere mit
Migrationshintergrund 12,60% unter dem Referenzwert von Vitamin Bj, liegen, wéahrend
Schwangere ohne Migrationshintergrund diesen um 11,20% uberschreiten. Als zufrieden
stellend kann die Zufuhr von Biotin und Vitamin C angesehen werden.

Hinsichtlich des Migrationshintergrundes konnten keine Unterschiede in der mittleren
Aufnahme der wasserléslichen Vitamine bewiesen werden. Allerdings verteilen sich
Schwangere mit Migrationshintergrund in der Gruppe mit einem 0-49,99%igen Vitamin B;-
Versorgungsgrad Uberzufélig haufiger.

Veralgemeinert lasst sich sagen, dass mit steigendem Bildungsniveau mehr Biotin und mehr

Folsdure tGber die Nahrung aufgenommen wird. In Bezug auf die Versorgungsgruppen findet
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sich ein dhnliches, vom Bildungsgrad abhangiges Bild: je hoher der Bildungsgrad einer
Schwangeren ist, desto besser ist sie mit Vitamin B, und Vitamin C versorgt.

Zwar konnten zwischen den Haushaltsnettoeinkommensgruppen keine Unterschiede in der
durchschnittlichen Zufuhr ermittelt werden, aber nach Betrachtung der Verteilung in
Versorgungsgruppen  kann  man  verallgemeinern, dass Frauen mit  hoheren

Haushal tsnettoei nkommen besser mit den Vitaminen B, und B;, versorgt sind.

Bei den fettloslichen Vitaminen ist die Versorgung von Vitamin D und E nicht zufrieden
stellend, wobel nicht auf3er Acht gelassen werden darf, dass zur Vitamin D-Versorgung auch
eine UV-Exposition mit darauf folgender Synthese aus Cholesterin beitragen kann. Uber 70%
aller Befragten weisen nur einen Versorgungsgrad von 0-49,99% an Vitamin D auf. Bei
Vitamin E sind die Teilnehmerinnen grofdteils in den unteren Versorgungsgruppen zu finden.
Als zufrieden stellend kann die Versorgung mit Vitamin A und 3-Carotin angesehen werden.
Von Vitamin K wird durchschnittlich eine vier- bis finffache Menge des Referenzwertes
aufgenommen, was auf Grund der sehr niedrigen Toxizité unproblematisch ist.

Zwischen den soziodemographischen Faktoren, wie dem Migrationshintergrund, konnten
keine Unterschiede berechnet werden. Auch bei den Berechnungen zu den Verteilungen in
Versorgungsgruppen waren nur bei Vitamin A signifikante Ergebnisse beobachtbar. So sind
in der Gruppe mit einem Vitamin-A-Versorgungsgrad von 50-74,99% Schwangere in
Ausbildung und sonstigen Berufen, sowie Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von
2001-3000 € Uberreprésentiert. Tellnehmerinnen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von
1001-2000 € sind in dieser Gruppe Uberzufélig seltener.

Bei den Mengenelementen ist die Versorgung mit Calcium, wo im Mittel nur 80,54% der
Empfehlungen erreicht werden, und Magnesium, von dem 88,07% des Referenzwertes
aufgenommen werden, unzureichend.

Etwas mehr as die Referenzwerte werden an Kalium und Phosphor Uber die Nahrung
zugefihrt.

Weit Uber den Empfehlungen liegen die Natrium- und Chlorwerte, was mit der zu hohen
Kochsalzzufuhr zusammenhangt, welche beim Gesamtkollektiv im Durchschnitt bei sieben
statt den empfohlenen sechs Gramm liegt.

Zwischen Schwangeren mit und ohne Migrationshintergrund konnten keine Unterschiede

hinsichtlich der Aufnahme und des V ersorgungsgrades ausgemacht werden.
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Verallgemeinert 1&sst sich sagen, dass mit zunehmender Bildung die Versorgung mit Kalium,
Magnesium, Phosphor und Calcium verbessert wird. Weiters fuhrt auch steigendes

Einkommen zu einer héheren Magnesiumaufnahme.

Bel den Spurenelementen wird nur ein Drittel der empfohlenen Menge an Eisen
aufgenommen, wobei zu beachten ist, das der in der Schwangerschaft erhéhte Bedarf nur
schwer Uber die Nahrung zu decken ist.

Auch das fur die Kindesentwicklung wichtige Element Jod wird nur zu 70,71% zugefuhrt.
Verbesserungswurdig wére die Zinkaufnahme, welche 4,52% unter dem Referenzwert liegt.
Als zufrieden stellend kann die Zufuhr an Kupfer und an Mangan angesehen werden.

In der mittleren Spurenelementaufnahme konnten keine Unterschiede hinsichtlich des
Migrationshintergrundes bewiesen werden, allerdings sind Frauen mit Migrationshintergrund
Uberzufdlig haufiger in der Gruppe mit einer 75-99,99%igen Jodversorgung zu finden.
Veradlgemeinert lasst sich fir jedes Spurenelement sagen, dass die Versorgung mit
zunehmendem Bildungsgrad verbessert wird.

Hinsichtlich der Berufs- und Haushaltsnettoei nkommensgruppen konnte nur ein Unterschied
in der Verteilung berechnet werden: Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von tber
4001 € sind in der Gruppe mit einem 50-74,99%igen Versorgungsgrad von Fluor

Uberreprasentiert.

Im Vergleich mit dem Osterreichischen Erndhrungsbericnt 2003 sank die
Gesamtenergiezufuhr von 8,5 MJ/d auf 7,24 MJ/d. Bei konstanter Proteinaufnahme stieg die
Fettzufuhr zu Ungunsten der Kohlenhydrataufnahme an. Gleichzeitig verschlechterte sich die
Fettsdurenzusammensetzung und die Balaststoffzufuhr nahm zu Gunsten der
Saccharoseaufnahme ab, was im Hinblick auf die Mikronahrstoffzufuhr kritisch betrachtet
werden muss. Positiv kann die geringere Cholesterin- und Alkoholaufnahme angesehen
werden.

Im Durchschnitt wurden in dieser Erhebung zehn bis 34% weniger Mikrondhrstoffe
aufgenommen als im Erndhrungsbericht 2003, was an der geringeren Kohlenhydratzufuhr bei
gleichzeitig erhohter Saccharoseaufnahme liegen konnte. Eine Folge des erhohten
Fettkonsums konnte die gestiegene 3-Carotin- und Vitamin-A-Zufuhr sein. Die Vitamin-C-

Aufnahme war in beiden Untersuchungen anndhernd gleich hoch.
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Zusammengefaldt kann gesagt werden, dass die untersuchten Ernghrungsgewohnheiten sich
kaum von denen der restlichen Bevolkerung unterscheiden. Der zu hohe Anteil an tierischen
Produkten fiohrt zu ener zu hohen Fettaufnahme mit ener unglnstigen
Fettsdurenzusammensetzung und einer zu geringen Aufnahme an pflanzlichen Proteinen.
Zusammen mit der ungenitigenden Zufuhr an Ballaststoffen bei zu hohem Saccharosekonsum
fiohren diese Gewohnheiten zu teilweise ungenugender Vitamin-, Spuren- und
Mengenelementaufnahme und konnen so den durch die Schwangerschaft veranderten

Bedingungen nicht Rechnung tragen.
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6. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Erhebung, die von Mai bis Dezember 2007 in zehn Spitdlern in den
Osterreichischen Bundeslandern Burgenland, Niedertsterreich und Oberdsterreich vom
Institut fur Erndhrungswissenschaften an der Universitdét Wien durchgefihrt wurde, sollten
Daten zum Erndhrungsverhalten und —wissen von Schwangeren mit und ohne sprachlich
bedingtem Migrationshintergrund erhoben werden. Das Ziel war es Informationen Uber
unterschiedliche Erndhrungsweisen und deren soziodemographische Hintergrinde zu

sammeln.

Die teilnehmenden Schwangeren mit sprachlich bedingtem Migrationshintergrund wiesen
zwar im Durchschnitt den gleichen Bildungsgrad wie Schwangere ohne
Migrationshintergrund auf, allerdings verteilten sie sich Uberzuféllig hdufiger in der untersten
Bildungsschicht, den unselbststandigeren Berufsfeldern und waren haufiger nie
berufstatig/Hausfrau.

Ein steigender Bildungsgrad beeinflusste den BMI vor der Schwangerschaft, die Planung und
die Zahl der Schwangerschaften, den Kauf von nahrstoffangereicherten Lebensmitteln, das
Wissen Uber den spezifischen Bedarf an Energie und Nahrstoffen, unter anderem von

Folsdure, und das Geburtsgewicht positiv.

Schwangere mit Migrationshintergrund hatten im Mittel &hnliche BMI-Werte vor der
Schwangerschaft, allerdings waren Migratinnen vor der Schwangerschaft haufiger unter- und
seltener normalgewichtig. In dieser Studie waren Migratinnen weniger gut Uber den Bedarf an
Energie und Nahrstoffen in der Schwangerschaft informiert. Auch ihr Wissen Uber Folsdure

erwies sich als schlechter, als das von Schwangeren ohne Migrationshintergrund.

Frauen mit Migrationshintergrund gaben an, mehr schwarzen/grinen Tee und weniger
alkoholische Getrénke als Frauen ohne Migrationshintergrund zu trinken, wobei im 24-h-
Recall keine Unterschiede in der mittleren Ethanolaufnahme berechnet werden konnten.

Schwangere mit Migrationshintergrund diirften eine Mischform aus traditionellen Speisen und
westlichen Erndhrungsweisen entwickelt haben, denn sie verzehren haufiger Hulsenfriichte,

fetten Fisch, aber auch Fast Food. Dies stimmt auch mit den Angaben der Frauen Uberein, die
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Uberzuféllig haufiger angaben, sich ,traditionell nach ihrem Heimatland und traditionell
Osterreichisch zu ernghren®.
Frauen mit Migrationshintergrund konsumieren durchschnittlich weniger Saccharose als

Frauen ohne Migrationshintergrund.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass unabhangig vom Migrationshintergrund mit
steigendem Bildungsgrad und somit mit hoherer sozialer Schicht, das Gesundheits- und
Erndhrungswissen und in weiterer Folge das Gesundheits- und Erndhrungsbewusstsein steigt.
Gebildetere Frauen wissen um die Zusammenhange zwischen ausgewogener Erndhrung und
Gesundheit Bescheid, weshalb in weiteren Gesundheitsvorsorgeprogrammen speziell auf die

niedrigeren Bildungsniveaus eihgegangen werden sollte.
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8. Summary

Within the scope of this epidemiological survey, which was accomplished from May to
December 2007 in ten hospitals in the Austrian provinces Burgenland, Lower Austria and
Upper Austria data on nutritional knowledge and behaviour of pregnant women with and
without linguistic conditional migration background were collected by the Department of
Nutritional Sciencesin Vienna. The aim of the study was to obtain information on nutrtional
behaviour of individuals and their sociodemographic backgrounds.

On average, the participating pregnant women with migration background had the same
educational level; but within the group with a lower educational level the migrants were
represented above the average. More often they were never employed or housewifes.

A higher level of education correlates positivly with the pregestational BMI, the planing and
the number of childbearing, the purchase of enriched food, the knowledge about the special
need of energy and nutrients, espacially of folic acid, during pregnancy and the birth weight.

Before pregnancy women with migrational background had on average a similar BMI
compared to Austrian women, but they were pregestationally more often underweighted and
rarely normal weight. In this study migrants were less informed about the special needs of
energy and nutrients during pregnancy. Furthermore, their knowledge about folic acid turned

out to be less than those of pregnant women without migrational background.

The FFQ showed that migrants drink more black/green tea and less alcoholics than women
without migrational background, whereas no differences of ethanol intake were evaluated by
the 24-h-recall. Pregnant women with migration background were likely to eat more often
legumes and fatty fishes, but also fast food. Women with migrational background stated to
eating the traditional way of their home country and the Austrian way.

On average pregnant women with migrational background consumed less saccharose than

women without.

To conclude, the knowledge about health and nutrition is independent from the migrational
background, but it depends on the educational level and therefore on the socia affiliation.

194



Higher educated women are better informed about the relation of balanced nutrition and
health. That’s why strategies on health information should focus on people with lower
educational level.
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Department fur Ernéhrungswissenschaften

o.Univ.-Prof. Dr. |. EImadfa

der Universitat Wien

1 Spital
"1 Bundesland
NAME
A. Angaben zur Person
1. Wiealtsind Sie? Jahre
2. Wielautet I hre Postleitzahl?
3. a. Sind Sie dsterreichische Staatsbirgerin?
0 ja
1 nein, sondern Staatsbirgerinund lebeseit  Monaten
bzw. _ Jahrenin Osterreich
4. Wosind Sie geboren?
[ inOsterreich [ anderer Staat
5. Sind Ihre Eltern bzw. GroReltern in Osterreich geboren? (wenn nein,
wer /wao?)
Eltern ja 71 nein
Grol3eltern mitterlicherseits Jja 71 nein
Groleltern véterlicherseits ja 71 nein
6. Welche Muttersprache haben Sie/ Ihre Eltern / Ihre GroRReltern?
Sie "1 deutsch 1 andere
Eltern 1 deutsch 1 andere
Grof3eltern mutterlicherseits 1 deutsch 1 andere
Groflieltern véterlicherseits 1 deutsch 1 andere
7. a. Wenn Deutsch nicht ihre M utter sprache ist, wie gut sprechen Sie Deutsch?
(Falls Deutsch ihre Mutter sprache ist weiter mit Frage 8)
Ich spreche
71 nicht gut Deutsch 71 gut Deutsch
71 Deutsch, aber esist einfacher in der Muttersprache zu sprechen
b. Zu Hause wird Uberwiegend gesprochen.
8. Siesind
71 roémisch-katholisch / evangelisch 71 Ohne Bekenntnis
1 Muslime 1 griechisch-orthodox ] Sonstiges:




Department fur Ernéhrungswissenschaften

der Universitat Wien
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9. Inlhrem Haushalt leben (auf3er Ihnen) Erwachsene und Kind(er)

10. Wieist Ihrefamiliare Situation?
71 lebeadlleine (ledig, geschieden,....)
71 lebe mit meinem Partner
1 lebe mit Familie (Partner/Kind(er))
11. Hochste abgeschlossene Schulausbildung:

wien

Lniversitat

Schulabschluss

Ich selbst

Partner

Grundschule (1-4 Jahre)

[

Pflichtschule (1-9 Jahre)

Lehre

Lehre mit Meisterabschluss

Weliterfihrende Schule ohne Matura

Weliterfihrende Schule mit Matura

Hochschule (Universitét, Fachhochschule, sonstige Akademien, etc.)

O ooy 4Oy o) 4

OO Ooygp4o) 4

12. Sind Sie der zeit

) vollbeschéftigt (> als 37 Stunden)
7] teilzeitbeschéftigt (12 — 36 Stunden)

1 geringfligig beschéaftigt (1 — 11 Stunden)

71 im Mutterschutz
[ vorzeitig karenziert
1 nicht berufstétig
] arbeitslos
13. Was machen Sie beruflich?

war nie berufstétig

Selbsténdig
Studentin

in Ausbildung
Facharbeiterin

(]
0
O
0
(]
0
O
71 Sonstiges

Hilfsarbeiterin, angelernt
Angestellte, Beamtin, Vertragsbedienstete

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

1 100 - 1000
71 3001 — 4000

711001 — 2000
"1 Uber 4001

712001 — 3000
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B. Schwangerschaft und Gesundheit

15. In welcher Schwanger schaftswoche befinden Sie sich? Woche
16. War diese Schwanger schaft geplant?
0 ja 71 nein (weiter mit Frage 18)
17. Ging der Schwanger schaft eine Kinderwunschbehandlung voraus?
(Hor monbehandlung,...)
1 ja T nein

18. Haben Sievor Eintritt der Schwanger schaft mit der Pille oder anderen

hormonellen Praparaten wie NuvaRing, Hormonpflaster, Hormonspritze
verhiutet?
1 ja 71 nein 1 andere Verhitungsmethode, welche?
19. Die wievielte Schwanger schaft ist diese?
11 dieerste (weiter mit Frage 21) [ diewievielte ?
20. Hatten Sie schon einmal eine Fehlgeburt?
1 ja 1 nein

Wenn ja, kennen Sie die Ursache daftir?

21. Traten wahrend der der zeitigen Schwanger schaft K omplikationen (Odeme,
Ubelkeit, Gestationsdiabetes,...) auf?

1 nein

1 ja, welche?
22.a. Haben Sievor Ihr Kind zu Stillen?

7 ja

[J nein, warum?

71 weil3 nicht

b. Wurde(n) ihr(e) anderes(en) Kinde(er) gestillt?
71 ja, und zwar 71 mehr als 6 Monate 71 weniger s 6 Monate
1 nein

1 erste Schwangerschaft
23. Nehmen Sie seit der festgestellten Schwanger schaft M edikamente ein?
71 taglich, welche?

71 gelegentlich, welche?

[0 nie
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24. a. Nehmen Sie seit der Diagnose der Schwanger schaft Nahr stoffpr apar ate

(Supplemente) ein?

Lniversitat
wien

1 ja, téglich 1 ja, 2-4mal pro Woche 1ja, gelegentlich 1 nein

b. Welches Préaparat und wann nehmen bzw. nahmen siediesesein? [J weil3ich

nicht
Vor Beginn der Zu Beginn der Gesamte
Préparat Schwanger- Schwanger schaft Nach 20. Schwanger- Name des Praparats
schaft (1.-20.Woche) Woche schaft

Eisen | | |
Folséure 0 0
Kombination Eisen 0 0

+ Folséure

Multivitamin 0 [ 0

Magnesium 0 0 0

Jod | | |

Sonstiges, welches? 0 0 0

25. Auswelchem Grund nehmen Sie diese(s) Prapar at(e)? (Mehrfachantworten
maoglich)

vom Arzt / Hebamme empfohlen / verordnet

von Bekannten / Verwandten empfohlen

well ich das Gefuhl habe mich nicht ausreichend zu erndhren

O O o o

daich schon vor der Schwangerschaft Supplemente genommen habe
71 Sonstiges
26. Leiden Siean einer Krankheit (z.B. Diabetes, Bluthochdruck,

Schilddr Gsenerkrankung,....)?

1 jaund zwar an

1 nein
27. Haben Sievor ihrer Schwanger schaft geraucht oder rauchen Sie der zeit?
habe noch nie geraucht (weiter mit Frage 29)
rauche schon seit M onaten/Jahren nicht mehr

rauche nicht mehr seit ich weil3, dass ich schwanger bin

[0 I B A

rauche zurzeit Zigaretten pro Tag

28. Wieviel haben Siefruher geraucht? Zigaretten pro Tag
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29. Halten sie sich oft (mehr als5 Stunden pro Tag) in Rdumen auf, in denen

geraucht wird?

0 ja 7 nein ] gelegentlich

30. Wieoft treiben Sie zur Zeit innerhalb einer Woche Gymnastik oder Sport?
taglich
mehr als 4 Stunden pro Woche
2-4 Stunden pro Woche
1-2 Stunden pro Woche

weniger als 1 Stunde pro Woche

N O O O

nie
31. Wie oft haben Sievor der Schwanger schaft im Laufe der Woche Gymnastik oder
Sport betrieben?
71 téglich 71 mehr als 4 Stunden pro Woche
1 2-4 Stunden pro Woche 1 1-2 Stunden pro Woche
1 weniger als1 Stunde pro Woche [ nie
32. Welche Art von Sport betreiben Sie?

Vor der Schwangerschaft | Wahrend der Schwangerschaft

Ausdauersport (Laufen, Schwimmen, [ 0
Radfahren,...)

Ballsport (Volleyball, Handball,...) N 0
Kraftsport (Fitnesscenter,...) O (]
Gymnastik O (]
Spazieren O (]
Sonstiges 0 1

C. Erndhrung und Ernahrungsverhalten

33. Wieviel wiegen Sie derzeit und wie viel haben Sievor der Schwanger schaft

gewogen?
jetzt kg vor der Schwangerschaft kg
34. Wiegrof3 sind Sie (ohne Schuhe)? cm

35. Haben Sie sich Uber den Bedarf an Energie und Nahrstoffen (d.h. glinstige
Mengen an Fett, Eiweil3, Kohlenhydraten, Vitaminen und Mineralstoffen) in der
Schwanger schaft informiert?

[1 binnichtinformiert [ bininformiert
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Wenn ja, versuchen Sie diese Empfehlungen bei ihrer Erndhrung umzusetzen?
71 ich achte darauf 1 ich achte nicht darauf
36. Woher erhalten / erhielten Sie Infor mationen tber richtige Erndhrungin der
Schwanger schaft? (Mehrfachantworten moéglich)
"1 vom Arzt / Hebamme/ Elternschule
1 von Verwandten / Bekannten
71 aus Zeitschriften / Zeitungen / Sachbtichern / Internet
71 ausdem Fernsehen / Radio
1 Sonstiges
37. Achten Sie beim Einkauf auf nahr stoffreiche L ebensmittel, d.h. wenig Kalorien,

viele Vitamine und Mineralstoffe (z.B. Obst, Gemuse, Vollkornprodukte...)?

1 nie 1 selten 1 oft Tl immer

38. Kaufen Sie Bio-L ebensmittel?
1 ja, seit Beginn der Schwangerschaft
1 ja, auch schon vor der Schwangerschaft
1 nein

39. Sieernahren sich
71 von Mischkost

vegetarisch

traditionell-religios

(]
] vegan
O
71 Sonstiges

40. Wenn ich zu Hause esse, dann kocheich
71 traditionell dsterreichisch
1 traditionell nach meinem Herkunftsland
1 traditionell Gsterreichisch und traditionell nach meinem Heimatland
71 kulturell abwechslungsreich (z.B. italienisch, chinesisch, tirkisch,...... )
71 ich koche selten/ nie
41. Haben Sie L ebensmittelaller gien/-unvertréglichkeiten? (L aktoseintoler anz,
Zoliakie...)
1 nein

0 ja, auf
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Lniversitat
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42. Mussten Sie in den ersten Schwanger schaftsmonaten oft erbrechen?

7 ja

71 Falsja, was haben Sie dagegen unternommen?

1 nein
43. Haben Sie seit Beginn ihrer Schwanger schaft L ust auf bzw. eine Abneigung
gegen bestimmte Speisen / L ebensmittel?
1 Lust auf

1 Abneigung gegen

1 keine Verénderung des Appetits
44. Halten Sie sich beim Essen bewusst zurick, um nicht unnétige Kilos
zuzunehmen?
0 ja
1 nein
71 gelegentlich
45. a. Kaufen Sie néhr stoffanger eicherte L ebensmittel? (z.B. ACE-Séfte, Folsaure-
anger eicherte Getreideprodukte,....)
71 ja, seit Beginn der Schwangerschaft
71 ja, auch schon vor der Schwangerschaft
1 nein

b. Wenn ja, welche und wie haufig konsumieren Siediese?

angereichertes L ebensmittel taglich | haufig | selten
Inie
Multivitaminsafte (ACE-Saft,...) 0 0 0
Friichtetees mit Vitaminen / Mineralstoffen 0 0 0
angereicherte Milchprodukte (NOM Vital+, Mllermilch,....) 0 O 0
angereicherte Frihstiicksflocken (Kellogg's Speciad K,....) N (] N
spez. Lebensmittel fir Schwangere (Hipp Natal Aktiv, MamAlete,...) N (] N

46. Wurden Sie Gber die Bedeutung von Folsdure vor und wahrend der
Schwanger schaft informiert?
1 ja, woher

[0 nen

47. Folsaureist wichtig far:
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48. Essen Siein der Schwanger schaft
rohes Fleisch (Tartar, Carpaccio) T nein
rohen Fisch (Sushi)

49. Achten Sie darauf Kase aus pasteurisierter Milch zu kaufen?

Tja
ja 7 nein

ja 71 nein ] esse keinen Kéase
50. Haben Sie seit Diagnose ihrer Schwanger schaft den Konsum von
Genussmitteln....

71 bewusst verandert

1 unbewusst verandert

71 nicht verandert

a. Inwiefern hat sich der Konsum folgender Genussmittel im Vergleich zu

vor der Schwanger schaft geandert?

Konsum
Genussmittel
gleich haufiger geringer nie
Nikotin 0 [ 0 0
Kaffee
(Tasse = 150ml) : : : :
Schwarzer/
Griuner Tee 0 0 O O
(Tasse = 150ml)
Bier
(Glas = 0.3L) | | - -
Wein
(Glas = 0,21) - - - -
Spirituosen
(Stamperl = 2cl) - - - -

b. Wiehaufig konsumieren Sie folgende Genussmittel wahrend der

Schwanger schaft?
Haufigkeit
Genussmittel
Mehr- Tagl 4-6x/ 2-3x/ 1x/ 2-3x/ 1x/ nie
mals tagl. g Woche Woche Woche Monat Monat
Nikotin 0 0 ] 0 0 d 0 0
Kaffee
(Tasse = 150ml) | - - - - | | |
Schwarzer/
Griner Tee 0 0 0 0 0 0 0 0
(Tasse = 150ml)
Bier
(Glas = 0.30) d O 0 0 0 d 0 0
Wein
(Glas = 0,21) a ad O O O a O O
Spirituosen
(Stamperl = 2cl) - - | | | - | |
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D.Verzehrshaufigkeiten von L ebensmitteln

Kreuzen Sie bitte bei den folgenden L ebensmitteln und Getrénken in jeder Zeile an, wie oft

siediese im Verlauf der letzten Wochen durchschnittlich gegessen bzw. getrunken haben.

Lebensmittel nrqni\}?; tagl 4-6x/ | 2-3x/ Ix/ 2-3x/ x/ nie
= 9 | Woche | Woche | Woche | Monat | Monat
taglich
Getranke
Wasser/Mineral- . - : - - - - ;
wasser
Frucht-/ Gemusesatft 0 a 0 0 0 0 0 -
Friichte-/ Krautertee O 0 0 0 0 0 R 0
Limonaden
(Cola, Frucade,..) 0 u U [ O [ [ 0
Gemuse
Blattgemuse
(Spinat, Salat...) A 0 O 0 O [ [] [
Kohlgemuse
(Karfiol, Broccoli,..) 0 u O 0 0 0 N M
diverse Gemiuse
(Tomate, Gurke, Paprika,...) : U 0 O 0 O 0 0
Hulsenfriichte
(Bohnen, Erbsen,...) : b 0 O 0 O 0 0
Sojaprodukte
(Sojabohnen, Sojamilch...) a 0 O 0 O 0 0 0
Obst
Kernobst
(Apfel, Birne,...) . a O U O 0 0 0
Steinobst
(Kirsche, Marille,...) . 0 0 0 0 0 0 0
Beeren
(Erdbeeren, Himbeeren,...) U 0 O 0 ] ] ] 0
Sudfrtichte 0 . - - - : - -
(Banane, Kiwi,...)
Fleisch /-waren
weil3es Fleisch
(Huhn, Pute,...) U 0 O 0 O 0 0 0
rotes Fleisch
(Schwein, Rind, Lamm,...) . b 0 O O 0 0 0
Innereien
(Leber, Niere,...) : b 0 O O 0 0 0
magere Wurst
(Schinken, Putenwurst,...) | a 0 O 0 N 0 0
fette Wurst
(Salami, Speck, O] O 0 0 0 u 0 0

Extrawurst,...)
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Lebensmittel Tg;; tagl 4-6x/ 2-3x/ 1x/ 2-3x/ xf nie
. gl Woche | Woche | Woche | Monat Monat
taglich
Fisch
Fettreiche Fische
(Lachs, Thunfisch, [l O O O O ] ] ]
Karpfen...)
Fettarme Fische
(Scholle, Forelle,...) . - - . . . . .
Getreide (vollkorn)produkte
Reis, Nudeln,
Kartoffeln : - - . . : : :
Vollkorn: Reis, Nudeln
Brot, Geback ] 0 0 0 0 ] ] ]
Vollkorn: Brot, Geback
Milchprodukte
fettarme Produkte
(Magermilch,-kase, 1% [ O O 0 0 [] [] []
Joghurt,...)
Produkte mit
normalem Fettgehalt 0 0 0 0 0 0 0 0
(Vollmilch, Kase,
Topfencreme...)
Fette/Ole
tierische Fette
(Butter, Schmalz,..) : : : . . : : .
pflanzliche Ole
(Oliven-, Rapsdl,...) | - - | | | | |
Nulsse ] O O O O ] ] ]
Sonstiges
SuRigkeiten
(Schokolade, Kekse..) : - - | | : : |
Mehlspeisen
(Kuchen, Torten,..) U U U U U U U U
Fast Food 0 0 0 0 0 0 0 0

(Pizza, Hamburger,.)

10
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Was haben Sie GESTERN gegessen und getrunken?

Mahlzeit

Was haben Sie gegessen und getrunken?

Menge

Friuhstiick

Haben Se auch nicht auf die Getranke vergessen?

Vormittags-
jause

Mittagessen

Haben Se auch nicht auf die Getrénke vergessen?

Nachmittags-
jause

Abendessen

Haben Se auch nicht auf die Getranke vergessen?

Spéatmahl zeit

11




L ebendauf

Per stnliche Daten

Name
Geburtsdatum
Geburtsort
Staatsangehdrigkeit

Familienstand

Ausbildung

1986 — 1990
1990 - 1994
1994 — 1998
1998 — 1999
ab Okt. 1999

7. April 2004

25. Nov.2008

Berufserfahrung/Praktika

Juli 2004

Aug. 2005 - Nov. 2005

Nov. 2005 — Jan. 2006

18.Jan. - 20.Jan.2006

Aug. 2006:

Hold Elisabeth
7. Oktober 1979
Eisenstadt
Osterreich

ledig

Volksschule Eisenstadt

Hauptschule Theresianum Eisenstadt
Oberstufenrealgymnasium Theresianum Eisenstadt
Konditorlehre bei der Firma Groissbock, Wien
Diplomstudium  Erndhrungswissenschaften an der
Universitét Wien

1. Diplomprifung

Wahlschwerpunkt Ernghrung und Umwelt

Termin 2. Diplomprifung

Amt der Burgenléandischen Landesregierung Abteilung 9
- Gewasseraufsicht Wulkaprodersdorf (Labor)

Prof. Dr. Erich Schmid (Institut fir Analytische Chemie
und Lebensmittelchemie, Universitdt Wien; HPLC und
GC-MY9)

Prof. Dr. Erich Schmid (Institut fir Analytische Chemie
und Lebensmittelchemie, Universitdt Wien; Labor;
geringflgig angestellt)

Arbeitsgemeinschaft fur klinische Erndhrung (Mitarbeit
im Rahmen des Projekts ,,Nutrition Day in European
Hospitals)

forum.erndhrung heute — Verein zur Forderung von

Erndhrungsinformationenen



Sept. 2006

5.Mai 2007

2.Aug.2007

Arbeitsplatz
Maérz 2002 — Aug. 2005
ab Feb. 2006

ab Okt. 2007

ab Okt. 2008

Zusétzliche Qualifikationen
23.Juni 2006

Besondere Kenntnisse
Sprachkenntnisse
Deutsch
Englisch
EDV-Kenntnisse

Krankenanstalt Rudolfstifung, (Ernéhrungsmedizinischer
Dienst)

Vortrag zum Thema ,,Sport und Ernghrung beim UTC
St.Georgen/Leitha  anlasslich  der  Aktion  des
Osterreichischen Tennisverbandes ,Ganz Osterreich
spielt Tennis*

Vortrag zum Thema ,,Bessere Leistung durch besseres

Essen* beim SC Unterfrauenhaid

Kellnerinin ,,Hawidere®, 1150 Wien

Kellnerin in ,,Hawidere, 1150 Wien (Zertifizierung fur
Bio-Tellsortiment seit 4.Feb.2008)

Fitness- und Aerobictrainerin in ,,Aktiv-Centere, 1070
Wien

Fitness- und Aerobictrainerinin,,Club Danube“, Wien

Absolvierung des Ausbildungslenrganges zur Aerobic-
und Fitnesslehrerin am Universitatssportinstitut Wien
Fihrerscheinklasse B

Muttersprache
fliefend

M S-Office Anwendungen, SPSS Grundlagen



