TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN

Lehrstuhl fir Erndhrungsmedizin

Klinikum rechts der Isar

Charakterisierung der Energie- und Ndhrstoffaufnahme bei den Frauen der INFAT-Studie-

Zusammenhang mit anthropometrischen Parametern des Kindes und der Gewichtszunahme in der

Schwangerschaft

Eva Maria Goschenhofer

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultat fiir Medizin der Technischen Universitdat Minchen zur

Erlangung des akademischen Grades eines

Doktors der Medizin

genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. E. J. Rummeny

Priufer der Dissertation:

1. Univ.-Prof. Dr. J.J. Hauner

2. Univ.-Prof. Dr. K.-T. M. Schneider

Die Dissertation wurde am 21.09.2015 bei der Technischen Universitdt Miinchen eingereicht

und durch die Fakultat fiir Medizin am 21.09.2016 angenommen.



Inhalt

Inhalt
1 o] U 8T g =J=Y o PP -5-
ZUSAMMENTASSUNE...cceiiiieiieiieie ettt e e ettt e e et ee e e e sttaeeeeataeeeesaaeee e asaeeeeasssaeesansaseeanssaeeeansseeesannseneeannrens -6-
I T ] L= U o T = PSPPI -8-
P2 €1 ¥ g | =T ==Y o TSRS -10-
2.1 Energiebedarf in der Schwangerschaft ........ccooviiiiiiiie e -10-
2.2 Fettzufuhr in der Schwangerschaft .........occvve i -10-
2.3 Kritische Nahrstoffe in der Schwangerschaft.........cccvveiiiciiiccci e, -15-
2.3 L FOISAUNE ...ttt sttt b e b bt e st et e b e she e st st e e b e beens -15-
2. 707 2 T Yo |« [PPSO -16 -
B TR I 1 1T o [ P PSP SRR UPRPPT -18 -

2.4 Bedeutung langkettiger, mehrfach ungesattigter Fettsauren fiir die kindliche Entwicklung. - 20 -

2.4.1 Bedeutung langkettiger, mehrfach ungesattigter Fettsduren fir die kindliche

FettgeWebhSENTWICKIUNG ....ooiiiiiiie e e et e e e e e s sbre e e esnsreeeeas -20-

2.4.2 Weitere Bedeutungen langkettiger, mehrfach ungesattigter Fettsduren fir die kindliche

o 0] 0T ol 4 [V T V-SSR -21-

2.4.3 Aktueller Stand der Forschung zur Supplementierung langkettiger, mehrfach ungesattigter

Fettsduren wahrend der Schwangerschaft ..........ooocviiiiiiiicc e -22-
2.5 Empfohlene Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft .........cccoocveeiiiee e, -23-

2.6 Erndhrungsstatus bzw. Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und Geburts-Outcome.. - 24 -

2.7 Erfassung des Erndhrungsverhaltens mittels 7-Tage-Ernahrungsprotokoll............cc.cc......... -27 -

3 Studiendesign UNd MEtNOGEN ..........uveiieiie e e et e e e et e e e e abae e e eeabeee e e areeas -29-
3L STUAIENZIEL ..ttt ettt b e s h e sat e e st et e e s bt e sae e st e eab e e beenbeens -29-
A o 1= o Vo LTy = o PR PPRPPPN -29-
3.3 STUAIENABIAUT .. -29-
3.3.1 Rekrutierung der Probanden..........ouuveiociiii ittt -29-
3.3.2 Ein-, Ausschluss- und AbbruchKriterien..........eoeiiiiiiiiiieeeee e -30-
I G A 11 o T Y =1 U=0 o =T SRR -31-
3.3.4 Studienverlauf und INtErVENTION .....oocuiiiiiee e e -32-
3.3.5 Untersuchungsmethoden.........c.uuiiiiiiiiii e et e e e e -36-
3.3.6 Auswertung der 7-Tage-Ernahrungsprotokolle..........ccceeeiieeiiiiiiei e, -37-

S Yo {o ] = | [ o =R PURPRRN -39-
3.5 StatistiSCNe AUSWEITUNE c.ccciiieeee ettt e e e e et e e e e e e e e e abe b e e e e e e e eeesansraaeeaeeeeans -40 -

g =< o 11U URRN -41 -



Inhalt

4.1 Deskriptive Date@NanalySe.........ueiieuiiiiieiiie et et e e e e e aaeaeean -41 -
I W T To [T =Y o Yo Y [ - PSPPI -42 -
4.1.2 Charakterisierung der Energie-und Nahrstoffaufnahme in der Schwangerschaft........... -42 -

4.1.2.1 Energiezufuhr und Makronahrstoffe.......cueiiiiiiiiiiiic e -49 -
L A = o Y- 1 = o PP TP PP RTPPN -49 -
4.1.2.3 MIKroNGhrstoffe ...c..eeiiiiieeieeeeee e s s -51-
4.1.3 Entwicklung des miitterlichen Gewichts wahrend der Schwangerschaft....................... -52-

4.2 Korrelation der mitterlichen Ernahrung mit kindlichen Parametern bis zum 3. Lebensjahr - 54 -

4.2.1 Korrelation der miitterlichen Energiezufuhr mit kindlichen Parametern..........c............. -54-
4.2.2 Korrelation der mutterlichen EiweiSzufuhr mit kindlichen Parametern............cccco.c.... -56 -
4.2.3 Korrelation der miitterlichen Fettzufuhr mit kindlichen Parametern............ccccoceeneenee -61-
4.2.4 Korrelation der mutterlichen Kohlenhydratzufuhr mit kindlichen Parametern............... -64 -
4.2.5 Korrelation der miitterlichen Eisenzufuhr mit kindlichen Parametern..........ccccoceeneeee. -69 -
4.2.6 Korrelation der mutterlichen Folsdurezufuhr mit kindlichen Parametern ..................... -71-
4.2.7 Korrelation der mutterlichen Vitamin D-Zufuhr mit kindlichen Parametern................... -73-
4.2.8 Korrelation der mutterlichen Fettsdurezufuhr mit kindlichen Parametern..................... -75-

4.2.8.1 Korrelation der mutterlichen DHA-Zufuhr mit kindlichen Parametern .................... -75-

4.2.8.2 Korrelation der Arachidonsaurezufuhr (in mg/1000 kcal) in der mtterlichen

Erndahrung mit kindlichen Parametern ... ieiee e -77 -
4.2.8.3 Korrelation der mutterlichen n-3 LCPUFA-Zufuhr mit kindlichen Parametern......... -79-

4.2.8.4 Korrelation der AA/ DHA-Ratio in der mitterlichen Erndhrung mit kindlichen
[T =1 4 L= (=1 o o TN -81-

4.3 Korrelation der mitterlichen Ernahrung in der 15. Schwangerschaftswoche mit der
mitterlichen GeWIChtSZUNGNME ........oiiiiiii e e e -83-

4.4 Korrelation der Fettsdureaufnahme Uber die Erndhrung mit dem Fettsaureprofil in den
MULEErliChen ErytRrOZYLEN ... e e e e e e e e rae e e e e e e e eeannens -85 -

4.4.1 Korrelation der Fettsaureaufnahme Uber die Erndahrung mit dem Fettsdureprofil in den
mitterlichen Erythrozyten zum Zeitpunkt 15. Schwangerschaftswoche .........cccccoevvveiiiinnennn. -85-

4.4.2 Korrelation der Fettsaureaufnahme Uber die Erndhrung mit dem Fettsdureprofil in den

mitterlichen Erythrozyten zum Zeitpunkt 32. Schwangerschaftswoche ...........cccccoveeenneen.n. - 86 -
D DISKUSSION 1.ttt ettt ettt sttt ettt ettt e sa bt e st e e s be e sbb e e ateesabaeesabeesabeesabeesabeeenbbeenateesbaeesabeenn -88-

5.1 Vergleich der Nahrstoffzufuhr bei den Frauen der INFAT-Studie mit Referenzwerten fir
Y 2111V Lo =T U ESRN - 88 -

5.2 Einfluss der Intervention und Beurteilung der Compliance beziiglich der Fiihrung von
ErnahrungsprotoKOIIEN.......ccc.eviii e e e e e e et a e e e e eabae e e e areeas -92-



Inhalt

5.3 Veranderung der miutterlichen Erndhrung von der 15. zur 32. Schwangerschaftswoche
innerhalb der eiNZEINEN GrUPPEN ....uiiii ittt e e e sbee e e e sbee e e s sbee e e enareeas -96 -

5.4 Korrelation der mitterlichen Ernahrung mit anthropometrischen Parametern des Kindes.- 98 -

5.4.1 Korrelationen der mitterlichen Zufuhr von Energie und Makron&hrstoffen mit kindlichen
L 1= 0011 C=T o o 1P PP PPTPTPPPTN -98 -

5.4.3 Korrelation der miutterlichen Fettsdurezufuhr mit kindlichen Parametern................... -102 -
5.5 Korrelation der Erndhrung in der Schwangerschaft mit der Gewichtszunahme der Mutter - 106 -

5.6 Korrelation der Fettsdureaufnahme Uber die Erndhrung mit dem Fettsdureprofil in den

MUttErlichen ErythrOzZyten ...oo..ee oo s et e e s e e s e enra e e e sanes -109 -
6 AbschlieBende Beurteilung und AUSBIICK .........ceiiiiiiiiiiie e e -111 -
7 LIt@raturverzeIChNIS ..o..ii ittt et b e st st et be e sbeesaeesane e -115-
DT 0] Y- T={ U o V=SSR -126 -
1S AN ] o = oY= SRR -127 -
LEBENSIAUT ...ttt et ettt et e st e e s bt e e bt e e s abe e snaeesaree s -144 -



Abkirzungen

Abkiirzungen

AA Arachidonsaure

BMI Body Mass Index

BMR Basal Metabolic Rate

DGE Deutsche Gesellschaft flr Erndhrung

DHA Docosahexaensaure

EPA Eicosapentaensdure

HCG humanes Choriongonadotropin

IOM Institute of Medicine

Kcal Kilokalorien

LCPUFA Long Chain Polyunsaturated Fatty Acids (langkettige mehrfach ungesattigte
Fettsauren)

LGA Large for Gestational Age

MUFA Monounsaturated Fatty Acids (einfach ungesattigte Fettsauren)

MRT Magnetresonanztomographie

n-3 PUFA mehrfach ungesattigte Omega-3 -Fettsduren
n-6 PUFA mehrfach ungesattigte Omega-6-Fettsdauren
n-3 LCPUFA langkettige mehrfach ungesattigte Omega-3 -Fettsduren

n-6 LCPUFA langkettige mehrfach ungesattigte Omega-6 -Fettsduren

PUFA Polyunsaturated Fatty Acids (mehrfach ungesattigte Fettsauren)
SAFA Saturated Fatty Acids (gesattigte Fettsauren)

SGA Small for Gestational Age

SSwW Schwangerschaftswoche

TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon

% En Prozent der Energiezufuhr



Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die steigende Privalenz von Ubergewicht in unserer heutigen Gesellschaft wird zu einem
wachsenden gesundheitlichen Problem und erfordert wirksame Praventionsstrategien. Nach dem
Konzept der ,Perinatalen Programmierung” scheinen perinatale Einflisse wie z. B. die miutterliche
Ernahrung in der Schwangerschaft einen wichtigen Beitrag fiir das Ubergewichtsrisiko des Kindes im
spateren Leben zu leisten. Vor allem aus tierexperimentellen Studien gibt es Hinweise darauf, dass
eine Senkung des n-6/ n-3 Fettsdureverhiltnisses in der Erndhrung wahrend Schwangerschaft und
Stillzeit einen wirksamen Ansatz gegen die Entstehung von Ubergewicht bei den Nachkommen
darstellen konnte. Die INFAT-Studie (The impact of nutritional fatty acids on infant adipose tissue
development) untersucht als randomisierte kontrollierte Studie den Einfluss einer Reduktion des n-6/
n-3- Fettsdurequotienten in der miutterlichen Erndhrung wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit
auf die kindliche Fettgewebsentwicklung. 208 gesunde schwangere Frauen wurden vor der 15.
Schwangerschaftswoche entweder einer Interventionsgruppe oder einer Kontrollgruppe zugelost.
Die Intervention fand in Form einer Supplementierung mit taglich 1200 mg n-3 langkettigen,
mehrfach ungesattigten Fettsduren von der 15. SSW bis zum 4. Monat postpartum und einer
Erndhrungsberatung zur moderaten Einschrankung der Zufuhr von Arachidonsdure statt, die
Kontrollgruppe erhielt lediglich allgemeine Empfehlungen zu einer gesunden Erndhrung wahrend der
Schwangerschaft. Zur Erfassung ihres Erndhrungsverhaltens fihrten die Mitter 7-Tage-
Erndhrungsprotokolle in der 15. und 32. Schwangerschaftswoche sowie in der 6. Woche postpartum.
Die Kinder wurden von der Geburt bis zum dritten Lebensjahr anthropometrisch untersucht mit
Hautfaltendickenmessungen als primaren Zielparameter. Ziel dieser Arbeit war es, die Energie- und
Nahrstoffaufnahme der Teilnehmerinnen der INFAT-Studie in der Schwangerschaft zu
charakterisieren und mogliche Zusammenhdnge zwischen der mitterlichen Erndhrung und den
anthropometrischen Parametern des Kindes bis zum 3. Lebensjahr sowie der mitterlichen
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft darzustellen. Zusatzlich wurden Korrelationen zwischen
der Fettsdurezufuhr Uber die Erndhrung und dem Fettsduremuster in den mitterlichen
Erythrozytenmembranen untersucht. Der durchschnittliche prozentuale Anteil der Makronéahrstoffe
an der Gesamtenergiezufuhr lag im Gesamtkollektiv innerhalb bzw. nahe an den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft flr Erndahrung (DGE). Bei den in der Schwangerschaft kritischen
Mikronahrstoffen Folsdure, Jodid und Eisen zeigte sich jedoch alleine Uber die Nahrung eine
unzureichende Zufuhr gegeniliber den Empfehlungen fiir Schwangere. Bereits vor Beginn der

Intervention  unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant bezliglich einiger

-6-



1 Einleitung

Erndhrungsparameter, z. B. fiel bereits hier eine héhere Arachidonsdurezufuhr in der Kontrollgruppe
auf, was die Beurteilung eines Interventionserfolgs erschwerte. Im Verlauf von der 15. zur 32.
Schwangerschaftswoche verdnderte sich die mitterliche Energiezufuhr in beiden Gruppen nicht
signifikant. Die Zufuhr von Linolsdure und n-6 PUFA sowie die n-6/ n-3 PUFA-Ratio nahmen in der
Kontrollgruppe im zeitlichen Verlauf ab. Die Zufuhr des Mikronahrstoffs Jodid stieg in der
Interventionsgruppe an. In der Interventionsgruppe konnte nur durch die Fischélsupplementierung
eine signifikante Erhéhung der n-3 Fettsdauren erreicht werden, allein nutritiv wurde keine
gesteigerte Zufuhr beobachtet. Die mitterliche Erndhrung in der Frih- und Spatschwangerschaft
zeigte in Hinblick auf anthropometrische Parameter des Kindes eine Vielzahl von Korrelationen, die
allerdings nicht immer konsistent waren. Zum Beispiel zeigte sowohl die mitterliche EiweilSzufuhr in
der 15. Schwangerschaftswoche als auch die mitterliche Energiezufuhr zur 32. Woche nach
Adjustierung flir potentielle Storvariablen inverse Korrelationen mit zahlreichen kindlichen
Parametern zum Zeitpunkt Geburt, darunter Geburtsgewicht, Fett- und Magermasse. Es zeigte sich
eine negative Korrelation zwischen der mitterlichen Kohlenhydratzufuhr (in Prozent der
Gesamtenergiezufuhr) in der 32. Schwangerschaftswoche und dem Plazentagewicht, was im Einklang
mit den Ergebnissen anderer Studien zu diesem Thema steht. Die miitterliche DHA- und n-3 LCPUFA-
Zufuhr in der 15. Schwangerschaftswoche waren im adjustierten Modell invers mit der kindlichen
Fettmasse zur Geburt assoziiert, wahrend die mdutterliche AA/ DHA-Ratio in der 15.
Schwangerschaftswoche positiv mit der kindlichen Fettmasse zur Geburt korrelierte. Die mittlere
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft lag beim Gesamtkollektiv bei 15,6 kg und unterschied sich
zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe nicht signifikant. 45,9 % der Frauen nahmen in der
Schwangerschaft exzessiv an Gewicht zu. Im unadjustierten Modell korrelierte die mdutterliche
Ballaststoffzufuhr in der 15. Schwangerschaftswoche negativ und die n-6/ n-3 PUFA-Ratio positiv mit
der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, so dass moglicherweise eine gesunde,
ballaststoffreiche Ernahrung mit ausgewogenem Fettsdureverhaltnis vor einer UbermaRigen
Gewichtszunahme zu schiitzen scheint. Es ergaben sich positive Korrelationen zwischen der
Aufnahme der meisten Fettsduren mit der Erndahrung und dem Fettsdureprofil in den miitterlichen
Erythrozytenmembranen, was die Rolle der Erythrozytenmembranen als Biomarker fir die
Fettsdureaufnahme Uber die Erndhrung unterstreicht. Zusammenfassend zeigten sich signifikante
Assoziationen zwischen der miutterlichen Erndhrung in der Schwangerschaft und der mitterlichen
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft einerseits sowie anthropometrischen Parametern des
Kindes andererseits. Um die gefundenen Ergebnisse zu untermauern, waren weitere Studien mit

groBerem Studienkollektiv wiinschenswert.



1 Einleitung

1 Einleitung

Ubergewicht und Adipositas sind in unserer heutigen Gesellschaft zu einem wachsenden
gesundheitlichen Problem geworden. Besorgniserregend ist diese Entwicklung vor allem auch bei
Kindern und Jugendlichen. Laut Schatzungen der IOTF (International Obesity Task Force) sind von 77
Millionen Kindern in der Europdischen Union etwa 14 Millionen Gbergewichtig (BMI>90. Perzentile),
mit einer Zunahme von circa 400000 Kindern pro Jahr. Davon sind etwa 3 Millionen Kinder adip6s
(BMI>97. Perzentile), mit einer Zunahme von etwa 85000 Kindern jahrlich (Koletzko et al. 2011). Die
,Ubergewichtsepidemie” ist auch in Deutschland ein aktuelles Thema: So waren laut Ergebnissen der
bundesweiten KiGGS-Studie (Kinder-und Jugendgesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts) 2006
15 % der Kinder- und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren libergewichtig mit einem BMI oberhalb
der 90. Perzentile, davon 6,3 % adip6s mit einem BMI oberhalb der 97. Perzentile, Tendenz steigend
(Kurth et al. 2007). Da Ubergewicht und Fettleibigkeit langfristig ein gesundheitliches Risiko
darstellen und Krankheiten wie Diabetes Typ 2, Hypertonie und Lipidstoffwechselstérungen zur Folge
haben kdnnen, welche erhebliche Kosten im Gesundheitswesen verursachen, ist dies auch ein Thema
mit groBer Public Health Relevanz. Weil bisher alle Bemihungen einer Primarpravention der
kindlichen Adipositas weitgehend gescheitert sind, sind neue, wirksamere Ansatze nétig, um dieses
Problem einzuddmmen. Beobachtungen, dass Umwelt- und Milieufaktoren bereits wahrend der
fetalen Entwicklung im Mutterleib und der frihen Kindheit weitreichende Folgen fir die lebenslange
Gesundheit des Menschen haben kénnen, eréffnen neue Perspektiven. So gibt es zahlreiche
Hinweise, dass auch die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas mit der friihkindlichen
Entwicklung assoziiert ist (Blumfield et al. 2012, 2). “Pravention beginnt bereits im Mutterleib” lautet
ein Fazit zur aktuellen Thematik ,,Erndhrung und friihkindliche Pragung” im Erndahrungsbericht 2008
der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung, da das Risiko fiir Ubergewicht nach diesem Konzept
bereits im Mutterleib gepragt wird (Erndhrungsbericht 2008). Der starke, epidemieartige Anstieg von
Ubergewicht und den daraus resultierenden Folgeerkrankungen in einem relativ kurzen Zeitraum von
20-30 Jahren in den Industrieldandern ist genetisch nicht erklarbar. Stattdessen gibt es immer mehr
Anhaltspunkte aus epidemiologischen, klinischen und tierexperimentellen Studien dafiir, dass vor
allem die Erndhrung wahrend der pranatalen Entwicklung einen pragenden Einfluss auf die spéatere
Entstehung von Ubergewicht und Diabetes mellitus Typ 2 haben kann (Erndhrungsbericht 2008). Das
relativ junge Forschungsgebiet der ,Perinatalen Programmierung” beschaftigt sich mit der
Fragestellung, inwieweit die Auspragung von Merkmalen, die perinatal angelegt, aber nicht genetisch

vererbt worden sind, bei der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas eine Rolle spielen.
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1 Einleitung

Wahrend kritischer Entwicklungsphasen (prdnatal, neonatal, friihkindlich) kann laut diesem Konzept
durch die Einwirkung von AuBenfaktoren wie Erndhrung und Hormone Einfluss auf die spéatere
Funktionsweise von Organen genommen werden. Ist die ,Programmierung” gestort, kann dies zu
einem hoheren Risiko flir bestimmte chronische Erkrankungen im spateren Leben fihren
(Erndhrungsbericht 2008). Es gibt Hinweise darauf, dass Nahrungsfette in der miutterlichen
Erndhrung, wie das Verhaltnis von Omega-6 zu Omega-3 Fettsdauren dabei interessant sein konnten.
Diese Hypothese konnte in Tierexperimenten bestatigt werden: Tiere, die Fett- und Omega-6-reiches
Futter erhielten (n-6/ n-3 Verhéltnis 59:1), hatten ein um 50 % hdheres Gewicht, eine groRere
Fettmasse und groBere Fettzellen als Tiere, die Futter mit einem n-6/ n-3 Verhaltnis von 2:1 erhielten
(Massiera et al. 2003, Ailhaud & Guesnet 2004). Erhielten trachtige und laktierende Tiere ein
Standard-Laborfutter mit ausgewogenem n-6/ n-3 Verhiltnis und wurden deren Nachkommen erst
nach dem Sdugen mit Nahrung mit den oben genannten unterschiedlichen Fettsdureverhaltnissen
gefiittert, so unterschied sich das Korpergewicht der Nachkommen nicht signifikant (Ailhaud &

Guesnet 2004).

Die INFAT-Studie (The impact of nutritional fatty acids during pregnancy and lactation for early
human adipose tissue development) des Else Kroner-Fresenius-Zentrums fiir Erndhrungsmedizin der
Klinik fiir Erndhrungsmedizin der Technischen Universitdit Mdinchen ist eine randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie (iber die Bedeutung des Fettsduremusters in der mitterlichen
Nahrung wadhrend Schwangerschaft und Stillzeit fir die frilhe Fettgewebsentwicklung beim
Menschen und stellt somit einen Ansatz fiir die Erforschung von Modglichkeiten einer

Priméarpravention von Ubergewicht und Adipositas dar.

Die folgende Arbeit beschaftigt sich mit der Charakterisierung der Energie- und Nahrstoffaufnahme
bei den Frauen der INFAT-Studie in Zusammenhang mit anthropometrischen Parametern des Kindes
und der miutterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft. Zudem werden Zusammenhéange
zwischen der miitterlichen Fettsdurezufuhr (iber die Erndhrung und dem Fettsduremuster in den

Erythrozytenmembranen untersucht.



2 Grundlagen

2 Grundlagen

2.1 Energiebedarf in der Schwangerschaft

Der Energiebedarf in der Schwangerschaft wird haufig Uberschatzt, er steigt im Laufe einer
Schwangerschaft nur leicht an und ist in den letzten Monaten der Schwangerschaft im Schnitt 10 %
hoher als vor der Schwangerschaft. Der Mehrbedarf kann durch eine durchschnittliche Aufnahme
von circa 250 kcal pro Tag gedeckt werden (Koula-Jenik et al. 2006), entsprechend ca. 375 kJ (90
kcal) pro Tag im ersten, ca. 1200 kJ (287 kcal) pro Tag im zweiten und ca. 1950 kJ (466 kcal) pro Tag
im dritten Trimenon. Stillende Frauen bendtigen ca. 1900 kJ (454 kcal) pro Tag mehr als nicht
schwangere, nicht stillende Frauen. Die Deckung dieses Mehrbedarfs sollte durch maRige Erhéhung
einer ausgewogenen Erndhrung erfolgen (Koletzko et al. 2007). Um dabei ausreichend
Mikronahrstoffe aufzunehmen, ist auf eine hohe Nahrstoffdichte zu achten (Koula-Jenik et al. 2006).
Die Erndhrungsempfehlungen in der Schwangerschaft orientieren sich dabei an den allgemeinen
Empfehlungen fiir eine ausgewogene Erndhrung. Die Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung (DGE)
empfiehlt einen Anteil von Kohlenhydraten an der taglichen Gesamtenergiezufuhr von ca. 50-55 %,
einen Fettanteil von ca. 30-35 % und einen EiweiBanteil von ca. 15 % der Gesamtenergiezufuhr (DGE
2011). Empfehlenswert sind regelmaRige Mahlzeiten sowie reichlicher Verzehr von Gemiise, Obst,
Vollkornprodukten und kalorienarmen Getranken. MaRig sollten tierische Lebensmittel gegessen
werden, dabei sollten fettarme Milch- und Milchprodukte, fettarmes Fleisch und fettreiche
Meeresfische bevorzugt werden. Ein sparsamer Umgang mit Fetten mit hohem Anteil gesattigter

Fettsduren, SURigkeiten und Snackprodukten ist empfehlenswert (Koletzko et al. 2012).

2.2 Fettzufuhr in der Schwangerschaft

Aufgrund seiner hohen Energiedichte ist Fett mit 9,3 kcal pro Gramm ein wichtiger Energielieferant.
Der Fettsaurestatus von Mutter und Neugeborenem korreliert eng, da Fettsduren von der Mutter
Uber die Plazenta zum Fetus transportiert werden (Al et al. 1995). Es gibt keine Anhaltspunkte dafr,
dass die tagliche Gesamtfettzufuhr, ausgedriickt als Prozentsatz der taglichen Energiezufuhr, in der
Schwangerschaft und Stillzeit von derjenigen fir die Allgemeinbevolkerung abweichen sollte

(Koletzko et al. 2007).
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2 Grundlagen

Untenstehende Tabelle zeigt die DGE-Richtwerte fir die Fettzufuhr, gegliedert nach Lebensalter

sowie flir Schwangere und Stillende.

Tabelle 1: Richtwerte fiir die Fettzufuhr (DGE 2013,1)

Alter Fett in % der Energie Essentielle Fettsauren in % der Energie
Linolsdure a-Linolensaure?

Schwangere’ 30-35 (ab dem 4. Monat) 2,5 0,5

Stillende’ 30-35 2,5 0,5

Sauglinge

0-4 Monate 40-45 4,0 0,5

4 bis unter 12 Monate 35-45 3,5 0,5

Kinder

1 bis unter 4 Jahre 30-40 3,0 0,5

4 bis unter 7 Jahre 30-35 2,5 0,5

7 bis unter 10 Jahre  30-35 2,5 0,5

10 bis unter 13 Jahre  30-35 2,5 0,5

13 bis unter 15 Jahre  30-35 2,5 0,5

Jugendliche und Erwachsene

15 bis unter 19 Jahre 30! 2,5 0,5
19 bis unter 25 Jahre 30" 2,5 0,5
25 bis unter 51 Jahre 30 2,5 0,5
51 bis unter 65 Jahre 30 2,5 0,5
65 Jahre und alter 30 2,5 0,5

! personen mit erhhtem Energiebedarf (PAL > 1,7) kdnnen héhere Prozentsitze bendtigen

2 entsprechen bei Mdannern mit einem Energierichtwert von 10,2 MJ (2400 kcal; PAL1,4) 80 g
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Gesamtfett
* hierbei handelt es sich um Schatzwerte
* Schwangere und Stillende sollten im Durchschnitt mindestens 200 mg Docosahexaensaure/Tag

zufihren

Laut Deutschem Erndhrungsbericht 2004 liegt das Verhaltnis von n-6 zu n-3 Fettsduren im
aufgenommenen Nahrungsfett derzeit in Deutschland bei ca. 7:1. Empfohlen wird eine Senkung
dieses Verhaltnisses auf mindestens 5:1. Frauen im gebarfahigen Alter nehmen gegenwartig laut
Deutschem Erndhrungsbericht 2004 zwischen 100 und 150 mg Arachidonsdure pro Tag und ca. 130
mg langkettige, mehrfach ungesattigte Fettsdauren der n-3-Familie (EPA, DHA) pro Tag auf
(Erndhrungsbericht 2008). Fir die Aufnahme von n-3-langkettige Fettsduren wurden in jlingerer Zeit

Empfehlungen von verschiedenen Gremien formuliert (sieheTabelle 2).

Die “International Society for the Study of Fatty Acids and Lipids Working Group” (ISSFAL) empfiehlt
eine Zufuhr von bis zu 650 mg n-3 LCPUFA pro Tag fir Schwangere, davon sollten mindestens 300
mg als DHA aufgenommen werden (Denomme et al. 2005). Die Empfehlungen des Perinatal Lipid
Nutrition Programming Projects (2007) liegen bei 200 mg DHA pro Tag fiir schwangere und stillende
Frauen, was moglichst gedeckt werden sollte liber die Aufnahme von zwei Portionen fettreichem
Seefisch pro Woche. Eine explizite Empfehlung zur Einnahme von Supplementen wird hierbei nicht
ausgesprochen (Koletzko et al. 2007). Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfiehlt ebenfalls
eine regelmaRige Zufuhr von langkettigen n-3-Fettsduren mit einer DHA-Aufnahme von mindestens
200 mg pro Tag wahrend Schwangerschaft und Stillzeit, was durch individuelle Beratung der
Schwangeren und durch den Verzehr von ein bis zwei Portionen fettreichem Seefisch pro Woche
erzielt werden soll. Eine Aufnahme von Alpha-Linolensaure im Vergleich zur Zufuhr praformierter
DHA wird hierbei als weniger effektiv hinsichtlich der Anreicherung im Gehirn des F6tus erachtet,
auch bestehe keine Notwendigkeit fiir eine erhéhte Aufnahme von Arachidonsdure wahrend der
Schwangerschaft, eine bedarfsgerechte Zufuhr von Linolsdure vorausgesetzt (DGE 2013,2). Die
Européische Behorde fiir Lebensmittelsicherheit (EFSA) empfiehlt eine Zufuhr von 250 mg EPA und
DHA pro Tag fiir gesunde Erwachsene und eine zusatzliche Zufuhr von 100-200 mg praformierter
DHA wahrend Schwangerschaft und Stillzeit zum Ausgleich der fetalen Akkumulation von DHA (EFSA
2010). Ein gemeinsamer Expertenbericht der WHO/FAO empfiehlt eine Zufuhr von 250 mg EPA+DHA
fir die allgemeine erwachsene Bevodlkerung, fiir Schwangere und Stillende insgesamt 300 mg
EPA+DHA, davon mindestens 200 mg DHA (FAO/ WHO 2008). Das Netzwerk ,Gesund ins Leben”,

gefordert vom Bundesverbraucherministerium, rdat zum Verzehr von zwei Portionen Fisch pro
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Woche, davon eine Portion als fettreicher Meeresfisch zur Deckung des n-3 LCPUFA-Bedarfs. Bei

Verzicht auf den Verzehr von Meeresfisch, z.B. bei Vegetarierinnen, kann eine Supplementierung mit

n-3 LCPUFA erwogen werden (Koletzko et al. 2012).

Tabelle 2: Empfehlungen verschiedener Gremien zur Zufuhr von n-3 LCPUFA wahrend der

Schwangerschaft (nach Brunner et al. 2011)

PeriLip Consensus Project und ISSFAL

DGE

EFSA

WHO/FAO

Handlungsempfehlungen des
Bundesministeriums fiir Erndhrung,

Landwirtschaft und Verbraucherschutz

200 mg DHA/d

Erreichbar durch 1-2 Portionen Meeresfisch (darunter

fetter Meeresfisch) pro Woche

regelmaRige Zufuhr von langkettigen n-3-Fettsduren
mit einer DHA-Aufnahme von mindestens 200 mg pro

Tag

Fir Allgemeinbevolkerung:
250 mg EPA + DHA/d

erreichbar durch 1-2 Mahlzeiten fetter Meeresfisch
pro Woche

plus 100-200 mg praformierte DHA
wahrend Schwangerschaft und Stillzeit

300 mg EPA + DHA/d, davon mindestens 200 mg
DHA

2 Portionen Fisch pro Woche (v.a. Meeresfisch,
davon 1-mal fettreicher Fisch)

Bei Verzicht auf Meeresfisch: Supplemente mit n-3-
LCPUFA

DHA: Docosahexaensdure, EPA: Eicosapentaensdure, LCPUFA: long-chain polyunsaturated fatty acids

(langkettige mehrfach ungesattigte Fettsauren)

Dabei sind Quellen fiur essentielle Fettsduren sowie fur EPA und DHA vor allem verschiedene

pflanzliche Ole und fettreicher Fisch wie z.B. Lachs oder Makrele (Williamson 2006) (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Quellen fir essentielle Fettsauren sowie fiir EPA und DHA in der Nahrung ( Williamson

2006)
Fettsdure Beispiele fiir Vorkommen
n-6 PUFAs Linolsaure Pflanzliche Ole, z.B. Sonnenblumen-, Mais
und Sojadl
n-3 PUFAs Alpha-Linolensaure Pflanzliche Ole, z.B. Raps-, Walnuss-, Sojaél
EPA und DHA Fettreiche Fische, z.B. Lachs, Makrele,

Sardine, Thunfisch

Da in der natirlichen Erndhrung n-3 LCPUFA vor allem in fettreichem Seefisch zu finden sind, scheint
also eine fischreiche Ernahrungsweise in Schwangerschaft und Stillzeit sinnvoll. Probleme kdnnten
sich aber aus der Kontamination von Fischen mit Schadstoffen wie Methylquecksilber, Dioxinen und
polychlorierten Biphenolen ergeben, die vor allem bei groRen Jagdfischen, die am Ende der
Nahrungskette stehen, akkumulieren kénnen. Ein Uberschreiten der empfohlenen Grenzwerte wiirde
in der Schwangerschaft das Risiko einer Schadigung des Ungeborenen mit sich bringen. Bei einer
Erndhrung mit ein bis zwei Portionen Fisch pro Woche, vor allem bei abwechselndem Verzehr
verschiedener Fischarten, ist das Risiko fiir die Uberschreitung der tolerablen Grenzwerte aber als
gering einzustufen, sodass insgesamt die Vorteile einer fischreichen Nahrung zu Uberwiegen
scheinen (Koletzko et al. 2007). Dabei ist die Aufnahme von Alpha-Linolensaure, der DHA-Vorstufe,

deutlich weniger effizient als die direkte Aufnahme von DHA (Koletzko et al. 2007).
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2.3 Kritische Nahrstoffe in der Schwangerschaft

Im Vergleich zum nur gering erhohten Energiebedarf steigt in der Schwangerschaft der Bedarf an
einigen Mikrondhrstoffen wesentlich starker an, was die Gefahr einer unzureichenden Zufuhr trotz

angemessener Kalorienzufuhr erhéht (Koula-Jenik H et al. 2006).

Ein nennenswerter Mehrbedarf der meisten Nahrstoffe besteht erst ab dem 4.
Schwangerschaftsmonat. Bei Folsaure, Jodid und Eisen wird eine erhéhte Zufuhr schon vor, bzw. ab
Beginn der Schwangerschaft empfohlen (D-A-CH Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr 2012). Der
Mehrbedarf fir zahlreiche Nahrstoffe in der Schwangerschaft kann laut Handlungsempfehlungen des
Netzwerks ,, Gesund ins Leben-Netzwerk Junge Familie” mit Ausnahme von Jodid und Folsaure durch

eine geeignete Lebensmittelauswahl gedeckt werden (Koletzko et al. 2012).

2.3.1 Folsdure

In Deutschland liegt die mittlere Folsdurezufuhr deutlich unter dem Referenzwert der Deutschen
Gesellschaft fur Ernahrung (300 pg/ Tag) und wird von 86 % der Frauen nicht erreicht (Max-Rubner-
Institut 2008). Der Referenzwert fiir die Folatzufuhr erhéht sich in der Schwangerschaft um fast 50 %
auf 550 pg pro Tag (DGE 2013,3). Frauen, die eine Schwangerschaft planen, sollten zusatzlich zu einer
folatreichen Erndhrung (z.B. griines Blattgemise, Kohl, Hilsenfriichte, Vollkornprodukte) ein
Supplement mit Folsdure/Methylfolat von mindestens 400 pg pro Tag einnehmen (Koletzko et al.
2012). Bei einer perikonzeptionellen Folsdureeinnahme von 800 pg pro Tag in Kombination mit
Multivitaminen konnte eine nahezu 100 %-ige Reduktion von Neuralrohrdefekten erreicht werden
(Czeizel et al. 1992, 1994, 2004). Fur einen optimalen praventiven Effekt zur Risikoverminderung
kindlicher Fehlbildungen des Nervensystems bzw. Neuralrohrdefekten sollte die Supplementierung
bereits vier Wochen prakonzeptionell beginnen (Berti et al. 2011) und mindestens bis zum Ende des
ersten Schwangerschaftsdrittels fortgefihrt werden (Koletzko et al. 2012). Wenn die
Folsdaureeinnahme erst kurz vor oder nach der Konzeption beginnt, werden Supplemente mit bis zu
800 pg Folsdure pro Tag empfohlen, um moglichst schnell eine praventiv wirksame
Gewebskonzentration zu erreichen (Berti et al. 2011, Bramswig et al. 2009). In Deutschland gibt es
derzeit keine systematische Anreicherung von Grundnahrungsmitteln mit Folsdure (Hermann 2011)

und nur ein geringer Teil von Frauen fiihren vor und in der Schwangerschaft eine praventive
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Folsduresupplementierung durch (Becker et al. 2011), weshalb hier Public Health MaRnahmen zur

Verbesserung dieser Situation in Erwagung gezogen werden konnten.

2.3.2 Jodid

Die Jodversorgung in der Bevélkerung hat sich in den letzten 15 Jahren deutlich verbessert bzw. auf
relativ hohem Niveau stabilisiert, v.a. durch die Verwendung von jodiertem Speisesalz in ca. 85 % der
Privathaushalte. Fir bestimmte Bevodlkerungsgruppen, wie Schwangere und Stillende, ist dies
allerdings nicht ausreichend, da in der Schwangerschaft der Jodbedarf deutlich ansteigt, die
Erndhrung aber meist nicht wesentlich umgestellt wird (Bohnet 2007). In der Schwangerschaft steigt
der Referenzwert fiir die Jodzufuhr von 200 pg pro Tag auf 230 pg pro Tag an (D-A-CH Referenzwerte
fir die Nahrstoffzufuhr 2012). Durchschnittlich betragt die Jodaufnahme Gber jodiertes Speisesalz ca.
120 pg pro Tag (Koletzko et al. 2012). Durch eine gednderte Nierenfunktion kommt es in den ersten
Schwangerschaftswochen zu einem erhohten Jodverlust Gber den Urin und zu einem Abfall des
Serumjodspiegels. Um eine normale Funktion aufrecht erhalten zu kdénnen, vergrofRert sich die
Schilddriise, unterstitzt durch plazentares HCG (humanes Choriongonadotropin), das auf die
Schilddriise eine stimulierende Wirkung hat. Da in der Schwangerschaft, bedingt durch die HCG-
Wirkung, ein TSH-Anstieg (Thyreoidea-stimulierendes Hormon) als Signal fiir einen Jod- und
Schilddriisenhormonmangel ausbleibt, ist die sonst bei Nicht-Schwangeren (bliche Labordiagnostik
erschwert bzw. nicht moglich. Bei schwerem Jodmangel kann die Mutter einen
Schwangerschaftskropf entwickeln, der auch in der Stillperiode erhalten bleiben kann. Auch das Kind
kann bereits im Mutterleib einen Kropf entwickeln (Bohnet 2007). Ein miutterlicher Jodmangel
wahrend der Schwangerschaft kann zu schweren Entwicklungsstorungen des kindlichen Gehirns und
geistiger Retardierung des Kindes fiihren, die selbst bei friihzeitigem Behandlungsbeginn mit
Schilddriisenhormonen nach Geburt nicht mehr vollstandig riickbildungsfahig sind (Bundesinstitut fiir

Risikobewertung 2013). Mdgliche Folgen eines Jodmangels fir Mutter und Kind zeigt Tabelle 4.
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Tabelle 4: Mogliche Folgen eines Jodmangels fiir Mutter und Kind (Bohnet 2007)

Maogliche Folgen eines Jodmangels bzw. einer Hypothreose bei Schwangeren und Stillenden

e Verdopplung der Fehlgeburtenrate

e Erhohte Frithgeburtlichkeit

e Entwicklung einer Struma/Verschlechterung des Schilddrisenstatus
e Ferritinmangel bzw. eisenmangelresistente Andmien

e Hartnackige Obstipation

e Depression, insbesondere postpartum

e eingeschrénkte Fertilitat der Frau (durch Hypothyreose oder indirekt durch Jodmangel)

Mogliche Folgen eines Jodmangels beim Feten

Wachstumsstorungen und verzégerte Knochenreifung (bedingt durch herabgesetzte
Sekretion des Wachstumshormons)

o Verzogerte Lungenreifung, insbesondere bei Frilhgeburten

e Erhohtes Risiko fir spatere Hordefekte

e Gestorte  Hirnentwicklung und  damit  verbundene  geistige  zentralnervose
Entwicklungsdefizite (Minderung der Intelligenz; Lern- und Merkschwierigkeiten)

e Entwicklung einer Struma und/oder Hypothyreose

Bereits in den ersten sechs Schwangerschaftswochen steigt der Schilddriisenhormonbedarf um ca.
ein Viertel an, im weiteren Verlauf um ein weiteres Viertel, insgesamt besteht also ein um ca. 50 %
erhohter  Schilddrisenhormonbedarf in  der  Schwangerschaft. Ab  dem  zweiten
Schwangerschaftsdrittel ist der Fetus in der Lage, selbst Schilddriisenhormone zu bilden und sich
damit zunehmend von den Schilddriisenhormonen der Mutter unabhangig zu machen, vorausgesetzt
ist hier eine adaquate Jodversorgung der Mutter (Bohnet 2007). Empfohlen wird die Verwendung
von jodiertem Speisesalz, ein Verzehr von zwei Portionen Meeresfisch pro Woche und eine
regelmalige Aufnahme von Milch und Milchprodukten (Koletzko et al. 2012). Zusétzlich sollten
Schwangere gemall Deutschen Mutterschaftsrichtlinien ein Supplement mit 100-150 pg Jodid pro
Tag einnehmen (Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen 2010). Auch nach der Entbindung ist
eine normale korperliche und geistige Entwicklung des Sauglings von einer ausreichenden

Jodversorgung abhangig. Da die Jodkonzentration in der Muttermilch vom Jodversorgungszustand
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der Stillenden abhangig ist, wird ein Jodmangel der Mutter auch nach der Geburt auf den gestillten
Saugling Ubertragen, weshalb die Jodmangelprophylaxe auch in der Stillzeit weitergefiihrt werden

sollte (Bundesinstitut fiir Risikobewertung 2013).

2.3.3 Eisen

In der Schwangerschaft ist der Referenzwert fir die Eisenzufuhr mit 30 mg pro Tag um 100 % hoher
als fur Nicht-Schwangere (D-A-CH Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr 2012). Da aber der
menstruelle Blutverlust fur die Zeit der Schwangerschaft entfallt und die intestinale Eisenresorption
in der Schwangerschaft ansteigt, wird von einem gleich hohen alimentdren Eisenbedarf fir
Schwangere wie fir Nicht-Schwangere ausgegangen (Scientific Advisory Committee on Nutrition
2010, World Health Organization 2004). Schwangere sollten auf eine ausreichende Zufuhr von Eisen
mit der Nahrung achten, v.a. durch die Aufnahme von gut resorbierbarem Eisen, z.B. aus Fleisch,
Fleischwaren und Fisch. Weniger gut bioverfligbar ist das Eisen aus pflanzlichen Lebensmitteln wie
Vollkornprodukten oder dunklen Gemiusesorten. Durch eine gleichzeitige Zufuhr von Vitamin C-
reichen Lebensmitteln kann die Eisenaufnahme jedoch gesteigert werden (Koletzko et al. 2012). Eine
generelle prophylaktische Eisensubstitution flir Schwangere wird aber nach derzeitigem
Kenntnisstand nicht empfohlen (Koleztko et al. 2012), eine Uberversorgung mit Eisen sollte
vermieden werden (Scientific Advisory Commitee on Nutrition 2010). Eine eventuelle Notwendigkeit
einer Eisensubstitution sollte vielmehr individuell medizinisch abgeklart werden und auf Basis einer
medizinischen Beratung erfolgen, die auf Anamnese und Blutuntersuchungen beruht (Koletzko et al.

2012).

Einen Uberblick Giber Erndhrungsempfehlungen in der Schwangerschaft gibt folgende Tabelle 5.
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Tabelle 5: Energie-und Nahrstoffempfehlungen in der Schwangerschaft (nach Amann-Gassner 2012)

Nahrstoff

Zufuhrempfehlung

Lebensmittelempfehlungen

Fett

Gesattigte Fettsauren

Kohlenhydrate

EiweiR

Folat bzw. Folsdure
(prékonzeptionell bis 4. Monat)

Jod bzw. Jodid

Eisen

DHA

20-35 % der Energie

10 % der Energie

45-65 % der Energie

0,8 g/d/kg KG
(ab 4. Monat + 10 g)

550 pg/ Tag
+ 400 pg/ Tag lber
folsaurehaltige Supplemente

230 pg/Tag
+100-150 pg/Tag
Uber Supplemente

30 mg/ Tag
keine prophylaktische
Supplementgabe

200 mg/ Tag
Supplement nur, wenn

kein oder nur 1 mal/ Woche
Fisch verzehrt wird

hochwertige pflanzliche Ole
(z. B. Raps-, Olivendl). 1-2 mal
pro Woche fettreicher Fisch
(Lachs, Hering). Moderater
Verzehr fettarmer Fleisch-und
Wurstwaren

ballaststoffreiches Obst und
Gemdiise und Vollkorn-
Produkte. Wenig Mono- und
Disaccharid-haltige Lebens-
mittel und Getranke

max. 2-3 mal pro Woche
Fleisch- und Wurstwaren
Fettarme Milch- und Milch-
produkte

grune Gemusesorten,
Tomaten, Orangen,
Weintrauben, Vollkornprodukte,

1-2 mal pro Woche Meeresfisch,
Milch- und Milchprodukte,
jodiertes Speisesalz

Getreide, Vollkornreis, Mais,
Erbsen, Bohnen, Linsen in
Kombination mit Vitamin C (z.B.
Safte), Fleisch

1-2 Fischmahlzeiten pro Woche
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2.4 Bedeutung langkettiger, mehrfach ungesattigter Fettsauren fiir die kindliche
Entwicklung

Die Bedeutung von langkettigen, mehrfach ungesattigten Fettsduren wahrend der Schwangerschaft
fir die kindliche Entwicklung ist in jingster Zeit ins Interesse der Forschung geriickt. Ein moglicher
Einfluss auf die kindliche Fettgewebsentwicklung, die Reifung des kindlichen Nervensystems, aber
auch auf die Pravention kindlicher Allergien wird aktuell diskutiert. Die Evidenz fir einen moglichen
Nutzen einer Supplementation dieser Fettsduren wahrend der Schwangerschaft ist allerdings

unzureichend.

2.4.1 Bedeutung langkettiger, mehrfach ungesattigter Fettsduren fiir die kindliche
Fettgewebsentwicklung

Die Ergebnisse mehrerer tierexperimenteller Studien deuten auf einen Zusammenhang zwischen der
mitterlichen Fettsdureaufnahme in Schwangerschaft und Stillzeit und der Entwicklung von
Fettleibigkeit bei den Nachkommen hin. Dabei ist nicht nur die Menge des aufgenommenen
Nahrungsfettes, sondern auch die genaue Fettsdurezusammensetzung, insbesondere das Verhéltnis
von Omega-6 zu Omega-3 mehrfach ungeséattigten Fettsduren, zunehmend ins Interesse der
Forschung geriickt (Hauner et al. 2013). In jiingerer Zeit wird auch ein Einfluss von LCPUFA wéahrend
der Perinatalphase auf die kindliche Kérperzusammensetzung diskutiert. Im Rahmen der INFAT-
Studie wird derzeit untersucht, ob eine Senkung des n-6/ n-3 Fettsaureverhiltnis der Nahrung
wahrend Schwangerschaft und Stillzeit kombiniert mit einem reduzierten Verzehr von
Arachidonsaure, zu einer weniger ausgepragten Zunahme des kindlichen Fettgewebes in einer friihen
Entwicklungsphase fiihrt. Dabei erscheint vor allem die Zeit ab der 14. Schwangerschaftswoche als
sensible Phase, da sich beim Fetus wahrend dieser Zeit die ersten Anzeichen einer
Fettgewebsentwicklung finden (Poissonet et al. 1983). Zellbiologische Studien zeigten, dass die n-6-
Fettsdure Arachidonsdure nach Metabolisierung zu Prostacyclin die Differenzierung von
Praadipozyten zu Adipozyten stimuliert, wohingegen EPA und DHA diesen Vorgang hemmen und so
die spatere Fetteinlagerung verringern konnten (Massiera et al. 2003, Ailhaud et al.2006, Azain
2004). In einer Studie von Massiera et al., bei der Mausen wahrend Trachtigkeit und Laktation Didten
mit verschiedenen Gehalten an n-6 und n-3 Fettsduren verabreicht wurden, wiesen die Nachkommen

von Muttertieren, die mit einem massiv erhéhten n-6- zu n-3 Fettsdureverhaltnis (59:1) gefuttert
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wurden, eine signifikant hohere Fettmasse und ein hdheres Korpergewicht auf, das bis ins
Erwachsenenalter nachweisbar war, als die Nachkommen der Vergleichsgruppe (n-6/ n-3 Verhaltnis
2:1) (Massiera et al. 2003). Neben der noch uneinheitlichen Datenlage aus Tierstudien gibt es auch
epidemiologische Beobachtungen, die indirekt auf einen Zusammenhang zwischen dem n-6/ n-3
Fettsdureverhiltnis in der Nahrung und der Entwicklung von kindlichem Ubergewicht hinweisen: In
den Industrieldndern hat sich in den letzten Jahrzehnten das n-6/ n-3 Fettsaureverhaltnis in der
Nahrung deutlich zu Gunsten einer erhéhten Zufuhr von n-6-Fettsdauren verschoben, was sich auch in
der Fettsdurezusammensetzung in der Muttermilch widerspiegelt. Gleichzeitig kam es in dieser Zeit
auch zu einem kontinuierlichen Anstieg der Privalenz kindlichen Ubergewichts (Ailhaud et al. 2006,
Ailhaud & Guesnet 2004). Eine erste Auswertung der Daten der INFAT-Studie bis zum 1. Lebensjahr
der Kinder konnte diese Hypothese allerdings nicht bestadtigen: Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen einer erhéhten Zufuhr von n-3 LCPUFA oder einem reduziertem n-6/ n-3
LCPUFA Verhaltnis und der kindlichen Korperzusammensetzung oder anderen kindlichen Outcomes

nachgewiesen werden (Hauner et al. 2013).

2.4.2 Weitere Bedeutungen langkettiger, mehrfach ungesattigter Fettsauren fiir die kindliche
Entwicklung

Langkettige, mehrfach ungesattigte Fettsauren wie DHA erfiillen als essentielle Bestandteile in den
Phospholipidmembranen von Gehirn und Netzhaut wichtige strukturelle und physiologische
Funktionen und sind deshalb besonders wichtig fiir die Reifung des kindlichen Nervensystems (Innis
2007). Deshalb wird ein Einfluss der Zufuhr von n-3 LCPUFA auf die neurologische und visuelle
Entwicklung postuliert. Die intensive Wachstumsphase des menschlichen Gehirns findet vor allem
von Anfang des 3. Trimenons bis zur 18. Woche postnatal statt. Wahrend des Wachstumsspurts
kommt es zu einer hohen Akkumulation von DHA (15-22mg pro Woche im letzten Trimenon) im
Zentralnervensystem und den Photorezeptoren der Netzhaut (Clanidin et al. 1980, Clanidin et al.

1981) und zu einer ca. 30-fachen Zunahme des DHA-Gehalts des Gehirns (Lauritzen et al. 2001).

Ein moglicher Zusammenhang zwischen einer Modifikation des  Fettsduremusters in der
mitterlichen Nahrung wahrend der Schwangerschaft und dem spateren Atopierisiko des Kindes wird
ebenfalls diskutiert, wobei es derzeit aber noch keine eindeutigen Zusammenhange zwischen dem

Einsatz von n-3-Fettsduren und einer kindlichen Allergiepravention gibt (Brunner et al. 2011).
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2.4.3 Aktueller Stand der Forschung zur Supplementierung langkettiger, mehrfach ungesattigter
Fettsduren wahrend der Schwangerschaft

Bislang durchgefiihrte randomisierte, kontrollierte Studien zur Supplementierung langkettiger,
mehrfach ungesattigter Fettsdauren in der Schwangerschaft zeigten, dass Dosen von bis zu 1 g DHA
oder 2,7 g n-3 LCPUFA pro Tag nicht mit nachteiligen Effekten einher gingen (Koletzko et al. 2007).
Die anfanglich geduRerten Beflirchtungen einer erhohten Blutungsneigung aufgrund der
antikoagulatorischen Eigenschaften der n-3 LCPUFA konnten sich nicht erharten (Brunner et al.
2011). Auch gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich angeborener Geburtsdefekte oder
neonataler Blutungsstorungen zwischen den Kindern von Mittern, die Fischdlkapseln in der
Schwangerschaft einnahmen und den Kindern von Mittern ohne Fisch6l-Supplementation (Makrides
et al. 2006). In drei systematischen Reviews (Makrides et al. 2006, Szajewska et al. 2006, Horvath et
al. 2007) wurden die Ergebnisse von randomisierten kontrollierten Studien zur
Fischolsupplementierung fiir unkomplizierte sowie fir Risikoschwangerschaften wie folgt
zusammengefasst: unter Fischolsupplementierung war das Risiko fir Geburten vor der 34.
Schwangerschaftswoche reduziert, eine Verringerung des Friihgeburtsrisikos insgesamt (vor der 37.
Schwangerschaftswoche) wurde aber nicht beobachtet (Makrides et al. 2006, Horvath et al. 2007).
Hinweise fiir ein verringertes Risiko fiir Praeklampsie, niedriges Geburtsgewicht (weniger als 2500g)
oder fur Neugeborene SGA (,Small for Gestational Age”) ergaben sich hierbei nicht (Makrides et al.
2006, Szajewska et al. 2006, Horvath et al. 2007). Eine n-3 LCPUFA Supplementierung wahrend der
Schwangerschaft fihrte zu einer moderaten Verlangerung der Schwangerschaftsdauer von
durchschnittlich zwei bis drei Tagen und zu einer leichten Erh6hung des Geburtsgewichts von ca. 50 g
(Makrides et al. 2006). Kritisch zu sehen unter Supplementierung mit DHA bzw. n-3 LCPUFA ist das
moglicherweise erhéhte Risiko fiir Ubertragungen mit der Folge einer kiinstlichen Geburtseinleitung
oder eines Kaiserschnittes und den damit verbundenen Komplikationen (Makrides et al. 2010). Die
biologischen Ursachen der verlangerten Tragezeit mit daraus resultierendem hoheren
Geburtsgewicht liegen vermutlich in den Wechselwirkungen der n-3 LCPUFA-Supplementation mit
der uterinen Prostaglandin-Produktion, eventuell durch eine Hemmung der Bildung von
Arachidonsdauremetaboliten, v.a. Prostaglandin E2 und Prostaglandin F2a, die an der spontanen
Geburtseinleitung beteiligt sind (Olsen et al. 1986, Makrides et al. 2006). Eine Metaanalyse, die die
Ergebnisse von 13 Publikationen zur n-3 LCPUFA-Supplementierung wahrend Schwangerschaft und
Stillzeit zusammenfasste, konnte keinen klaren Vorteil einer n-3 LCPUFA-Supplementierung fir das
Wachstum, die neurologische und visuelle Entwicklung des Kindes feststellen (Dziechciarz et al.

2010). Ein weiterer systematischer Review untersuchte 18 Publikationen zu diesem Thema und kam
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zu ahnlichen Ergebnissen (Campoy et al. 2012). Ein Nutzen einer muitterlicher
Fischdlsupplementation zur Pravention von kindlichem Ubergewicht konnte bislang nicht
nachgewiesen werden, auch gibt es zurzeit nur unzureichende Evidenz fiir einen klinisch relevanten
Nutzen einer Supplementierung fiir die neurologische/kognitive Entwicklung des Kindes oder fir eine
mogliche Allergiepravention, weshalb insgesamt eine generelle, routinemaRige Supplementierung

von Schwangeren mit n-3-Fettsauren derzeit nicht beflirwortet wird (Brunner et al. 2011).

2.5 Empfohlene Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft

Wahrend einer normalen Schwangerschaft betrdgt die Gewichtszunahme ca. 10-16 kg, wobei der
starkste Gewichtsanstieg in den beiden letzten Trimestern stattfindet. Dieses Gewicht setzt sich vor
allem zusammen aus Plazenta, Fruchtwasser, zugenommenem midtterlichen Gewebe wie Brust,
Uterus, angestiegener Blutmenge, extrazelluldrer Flissigkeit, Fettdepots und Gewicht des Kindes
(DGE 2013,4). Eine Gewichtszunahme von 250-400 g pro Woche bzw. 1-1,5 kg pro Monat ist
physiologisch, eine Zunahme von mehr als 1 kg pro Woche kann ein Hinweis auf eine
Schwangerschaftsgestose sein (Koula-Jenik et al. 2006). Die vom Institute of Medicine (IOM)
empfohlene Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft richtet sich nach dem BMI vor der
Schwangerschaft und stellt im Vergleich zu pauschalen Empfehlungen, in denen der BMI und ein
etwaiges Ubergewicht vor der Schwangerschaft unberiicksichtigt bleiben, einen wesentlichen
Fortschritt dar (Ernahrungsbericht 2008).

Das Institute of Medicine hat in seinen Empfehlungen 1990 im Vergleich zu den Empfehlungen aus
den 70er- und 80er-Jahren die Grenze einer Gewichtszunahme fiir normalgewichtige Frauen mit dem
Ziel der Vermeidung von untergewichtigen Neugeborenen deutlich nach oben verschoben
(Erndhrungsbericht 2008). Die Empfehlungen des Institute of Medicine fir die Gewichtszunahme in
der Schwangerschaft in Abhdngigkeit vom BMI der Mutter vor der Schwangerschaft wurden 2009

nochmals tiberarbeitet (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Empfehlungen fiir die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft des Institute of Medicine

(I0M 2009)

BMI vor der Schwangerschaft (in kg/m?2) Empfohlene Gewichtszunahme in kg
< 18,5 12,5-18

18,5-24,9 11,5-16

25-29,9 7-11,5

>30 5-9

Um die empfohlene Gewichtszunahme in der Schwangerschaft zu erreichen, ist adipésen Frauen
(BMI>30 kg/m?) eine Zufuhr von ca. 18 kcal/Tag und Kilogramm Korpergewicht zu empfehlen, bei
Ubergewichtigen Frauen sind es 24 kcal/d/kg KG und bei normalgewichtigen Frauen bis zu 30

kcal/d/kg KG (Amann-Gassner et al. 2012).

2.6 Ernahrungsstatus bzw. Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und Geburts-
Outcome

Die intrauterine Entwicklung des Kindes unterliegt, neben anderen wie z. B. genetischen Faktoren,
auch entscheidend dem Einfluss der Erndhrung bzw. des Erndhrungszustands der Schwangeren
(Erndhrungsbericht 2008).

Es gibt Hinweise dafiir, dass das Intrauterinmilieu sogar in weit groBerem Ausmald als genetische
Faktoren das Geburtsgewicht bestimmt, z.B. aus einer britischen Studie an Kindern, die durch
Leihmitter ausgetragen wurden. Hierbei stellte sich heraus, dass der Body Mass Index der
Leihmutter, die das Kind ausgetragen hatte, starker positiv mit dem Geburtsgewicht des Kindes
korreliert war als das Gewicht der natlrlichen (,Spender-“) Mutter. An erster Stelle kommt als

Ursache dafiir der Erndhrungszustand der Schwangeren infrage (Brooks et al. 1995).

Zahlreiche Studien haben einen Zusammenhang zwischen einer (bermafRigen mitterlichen
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und dem spateren Risiko des Kindes fiir Ubergewicht
gezeigt. In einem systematischen Review, der 12 Kohortenstudien summierte, konnte ein

signifikanter Zusammenhang zwischen einer exzessiven miitterlichen Gewichtszunahme in der
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Schwangerschaft und Ubergewicht/ Fettleibigkeit der Kinder gefunden werden, der auch nach
Adjustierung fir potentielle Stérvariablen signifikant blieb (Tie et al. 2014). Eine Metaanalyse, die die
Ergebnisse von 7 Beobachtungsstudien zu diesem Thema zusammenfasste, kam zu dem Ergebnis,
dass eine exzessive mitterliche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft das kindliche
Ubergewichtsrisiko um mindestens 21 % erhéht (Nehring et al. 2013). Die miitterliche
Korpergewichtszunahme  wadhrend der  Schwangerschaft  korreliert, unabhadngig vom
Ausgangsgewicht, positiv mit dem kindlichen Geburtsgewicht (Bergmann et al. 2003, Catalano et al.
2005, Galtier-Dereureet al. 2000).

Eine UbermaRige Gewichtszunahme in der Schwangerschaft erhéht das kindliche Makrosomierisiko
auf das 2-bis 3-Fache (Bergmann et al. 2003). Das Makrosomierisiko (Geburtsgewicht > 4000 bzw.
4500 g) ist auch bei Kindern adiposer Frauen mehr als verdoppelt, bei Kindern massiv adipdser
Frauen mehr als verdreifacht (Cedergren 2004). Je mehr eine adipése Frau dann in der
Schwangerschaft noch an Gewicht zunimmt, desto hoher ist der prozentuale Korperfettanteil ihres
Neugeborenen (Sewell et al. 2006). Adipositas in der Schwangerschaft erhoht zudem die Rate an
Komplikationen wahrend der Schwangerschaft und bei der Geburt fir Mutter und Kind wie
Praeklampsie, Gestationsdiabetes und Kaiserschnittentbindungen (Ernahrungsbericht 2008).

Dass es sich hierbei potentiell um ein gesundheitspolitisches Problem erheblichen AusmaRes handelt,
bestatigen folgende Daten: In Deutschland ist derzeit bereits jede dritte bis vierte Frau im
gebarfahigen Alter (bergewichtig (Bundesministerium fiir Landwirtschaft, Erndhrung und
Verbraucherschutz 2008). Heutzutage findet man wesentlich haufiger eine exzessive
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft als eine inaddaquate (Olson 2008). In einer retrospektiven
Kohortenstudie an 6837 schwangeren Frauen in Deutschland Uberschritt die Gewichtszunahme in
der Schwangerschaft bei 53,6 % der frauen die IOM-Empfehlungen 2009 (Ensenauer et al. 2013).
Zudem ist in den vergangenen 20 Jahren die durchschnittliche Gewichtszunahme wahrend der

Schwangerschaft signifikant um mehr als 2 kg angestiegen (Bergmann et al. 2007, 2).

Eine entscheidende Rolle fiir den Zusammenhang zwischen der Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft und Ubergewicht beim Neugeborenen scheint dabei die Energiezufuhr der Mutter
in der Schwangerschaft zu spielen. Eine zu geringe miitterliche Energiezufuhr wahrend der
Schwangerschaft hat einen nur geringen Einfluss auf das kindliche Geburtsgewicht, der Fetus ist also
hinsichtlich seiner Gewichtsentwicklung in gewissem Umfang vor einer mitterlichen
Mangelernahrung geschiitzt (Morton 2006). Eine zu hohe miitterliche Energiezufuhr, unabhéngig ob
diese permanent oder erst in der Schwangerschaft auftritt, fihrt hingegen zu einem deutlich
erhohten Geburtsgewicht des Kindes und ebenfalls zu einem 60-70 %-igem Anstieg des
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Ubergewichtsrisikos beim Kind im spiteren Leben, da das Geburtsgewicht laut epidemiologischen
Studienergebnissen auch positiv mit dem relativen Korpergewicht im Erwachsenenalter korreliert
(Curhan et al. 1996, Sorensen et al. 1997, Stettler et al. 2002). Beobachtungen u.a. im
Zusammenhang mit dem ,holldndischen Hungerwinter” legen nahe, dass sich die neonatale
Energiezufuhr auch langfristig auf die Entwicklung von Korpergewicht und Stoffwechsel der
Nachkommen auswirken kann: ein erhdhtes Langzeitrisiko fir Adipositas der Nachkommen wurde
nach friihfetaler Energiemangelexposition und ein verringertes Risiko nach spatfetaler und v. a.
frihpostnataler Energierestriktion beobachtet (Ravelli et al. 1976). In einer retrospektiven
Kohortenstudie mit 10226 Teilnehmerinnen wurde festgestellt, dass eine mitterliche
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, die hoher als die vom Institute of Medicine 2009
empfohlene Spanne war, mit kindlichem Ubergewicht im Alter von 7 Jahren assoziiert war. Dieser
Zusammenhang war dabei am starksten fir Frauen, die vor Schwangerschaftseintritt untergewichtig

waren zu beobachten (Wrotniak et al. 2008).
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2.7 Erfassung des Erndhrungsverhaltens mittels 7-Tage-Erndhrungsprotokoll

Unter den Methoden zur Erfassung des Erndhrungsverhaltens kann prinzipiell zwischen direkten und
indirekten Methoden unterschieden werden. Indirekte Methoden der Erndhrungserhebung, wie z.B.
Nahrungsbilanzen, ermittelt aus dem Pro-Kopf-Verbrauch, oder erndhrungsokonomische
Rahmendaten, eignen sich dabei vor allem als Grundlage fir z.B. Erndhrungsprogramme oder
internationale Vergleiche. Sollen Verzehrsdaten personenbezogen betrachtet werden, kommen vor
allem direkte Methoden der Erndhrungserhebung zum Einsatz (Oltersdorf 1981). Diese werden
unterschieden in retrospektive Methoden wie z.B. 24-Stunden-Befragungen, Einkaufslisten,
Fragebogenmethoden und prospektive Methoden wie Wiegemethoden oder Verzehrsprotokolle. Bei
diesen Wiege- oder Schatz-Verzehrsprotokollen wird der laufende Verzehr ermittelt, indem die
Aufnahme der Speisen und Getranke qualitativ und quantitativ protokolliert wird. Hierfir ist eine
umfassende Einweisung der Probanden vor Beginn der Erndhrungserhebung notwendig, damit
moglichst exakte und verlassliche Angaben erzielt werden kdnnen. Mengenangaben sollten, wenn
moglich, mit handelsiblichen MalRen beschrieben werden, wie z.B. ,Stick”, , Portion”, ,Essloffel”,
,Teeloffel”, “Tasse” usw. Die Schatzprotokolle werden (ber einen definierten Zeitrahmen
durchgefiihrt, z.B. 3, 4 oder 7 Tage. Zur Auswertung der Erndahrungsprotokolle erfolgt anschlieend
Uber Normtabellen eine Umrechnung der Gewichtsmengen und eine computergestiitzte Auswertung
Uber Nahrwerttabellen. Vorteil bei der Erndhrungserhebung durch Schatzprotokolle ist u.a., dass der
Befragte sich nicht auf sein Gedachtnis verlassen muss, da er die zugefihrten Speisen und Getranke
zeitnah zur entsprechenden Mabhlzeit in das Protokoll niederschreiben kann. Dadurch kommt es
meist auch zu einer relativ vollstandigen Erfassung der aufgenommenen Lebensmittel. Um die
Genauigkeit der Dokumentation zu erhdhen, konnen einzelne Lebensmittel oder Portionen
abgewogen werden. Wird das Protokoll Gber einen langeren Zeitraum, z.B. 7 Tage, durchgefiihrt, so
kann man meist auch bestimmte Essgewohnheiten des Probanden erkennen (Schneider & Heseker
2003). Nachteil bei dieser Methode ist u.a., dass das Schreiben von Erndhrungsprotokollen eine hohe
Kooperativitat des Befragten voraussetzt, da die Dokumentation aller Gber den Tag aufgenommenen
Lebensmittel meist mit einer Belastung fiir den Probanden verbunden ist. Da es oft schwierig und
ermiidend fiir den Befragten ist, das Fihren der Erndhrungsprotokolle in den Alltag einzubauen, kann
mit zunehmender Protokolldauer die Validitat der Protokolle abnehmen (Schneider & Heseker 2003).
Es wurde beobachtet, dass ab dem 5. Protokolltag die Genauigkeit der Protokolle deutlich abnimmt
und ab dann auch weniger Probanden ihr ausgefiilltes Protokoll tatsdchlich wieder abgeben

(Gersovitz et al. 1978). Bei Erndhrungsprotokollen, die lber 7 Tage durchgefiihrt wurden, wie
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beispielsweise in der britischen EPIC-Studie (European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition), konnte eine hohe Korrelation zwischen in Urin und Blut gemessenen Biomarkern und der
laut Protokoll aufgenommenen Nahrstoffmengen festgestellt werden, so dass das 7-Tage-
Erndhrungsprotokoll als valide Methode der Erndhrungserhebung beurteilt wurde (McKeown et al.

2001).

Ernahrungsprotokolle werden zu den reaktiven Methoden der Erndahrungserhebung gezahlt, was
bedeutet, dass die Befragten ihr Essverhalten beim Protokollieren verandern kénnen, z.B. tatsachlich
weniger Kalorien als tblich aufnehmen (undereating) oder aber ihre tatsachliche Essweise verdndert
darstellen kénnen, z.B. weniger Kalorien protokollieren als in Wirklichkeit zugefiihrt (underreporting)
(Schneider 1997). Beim undereating ist die Gewichtsbilanz negativ, das Gewicht der Teilnehmerin
nimmt wahrend der Protokollphase ab. Umgekehrt gibt es auch noch das v.a. bei anorektischen
Patientinnen auftretende Phanomen des overreportings, bei dem mehr Energie angegeben wird als
tatsachlich verzehrt (Miller 2007). Im Vergleich zwischen der Energieaufnahme (Energy Intake=El)
und dem gemessenen 24-Stunden Energieverbrauch (Total Energy Expenditure=TEE) besteht ein
underreporting bei einem EI/TEE-Quotienten<0,84, overreporting bei einem EI/TEE-Quotienten>1,16.
Fir den praktischen Alltag wird zur Uberpriifung der Plausibilitit von Erndhrungsprotokollen die

Energieaufnahme mit dem errechneten Ruheenergieverbrauch verglichen (Miller 2007).
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3 Studiendesign und Methoden

3.1 Studienziel

Die INFAT-Studie (The impact of nutritional fatty acids during pegnancy and lactation for early human
adipose tissue development) des Else-Kroner-Fresenius-Zentrums fir Erndhrungsmedizin der
Technischen Universtitat (TU) Miinchen beschaftigt sich mit der Bedeutung des Fettsduremusters in
der miutterlichen Nahrung wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit auf die frihe
Fettgewebsentwicklung beim Menschen. Die primare Fragestellung der Studie ist, ob eine Reduktion
des Verhaltnisses von n-6- zu n-3 Fettsdauren in der miitterlichen Nahrung von schwangeren und
stillenden Frauen zu einem weniger expansiven Wachstum des Fettgewebes bei den Sduglingen im

ersten Lebensjahr fihrt.

3.2 Studiendesign

Die INFAT-Studie wird als prospektive, randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie durchgefiihrt
an 208 gesunden, schwangeren Frauen und deren Sduglingen. Zielparameter sind die Erfassung der
Fettgewebsmasse bei Neugeborenen und Sauglingen durch Hautfaltendickemessungen, Ultraschall
und Magnetresonanztomographie in einer Subgruppe im ersten Lebensjahr und dariber hinaus in
einem Follow-up bis zum 5. Lebensjahr. Die Intervention dauerte von der 15.

Schwangerschaftswoche bis zum 4. Monat post partum.

3.3 Studienablauf

3.3.1 Rekrutierung der Probanden

Nach Zustimmung durch die Ethikkommission im Februar/Marz 2006 (Nr. 1479/06/ 2006/2/2)
erfolgte die Rekrutierung der Teilnehmerinnen vor der 15. Schwangerschaftswoche von Juli 2006 bis
Mai 2009 in der Ambulanz der Frauenklinik am Klinikum rechts der Isar, bei niedergelassenen

Gynakologen in Miinchen sowie tGiber Annoncen im Internet und in Printmedien.
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3.3.2 Ein-, Ausschluss- und Abbruchkriterien

Nachfolgende Tabelle zeigt Ein- und Aussschlusskriterien der Frauen der INFAT-Studie und deren

Sauglinge sowie Abbruchkriterien (Tabelle 7).

Tabelle 7: Ein- Ausschluss- und Abbruchkriterien

Einschlusskriterien der Frauen

e Gestationsalter < 15. SSW

e Alter mind. 18 und héchstens 43 Jahre

e Schriftliche Einverstandniserklarung

e BMI vor Beginn der Schwangerschaft zwischen 18 und 30 kg/m?

e Bereitschaft, die Ernahrungsempfehlungen adaquat und zuverlassig umzusetzen

e gute deutsche Sprachkenntnisse

Ausschlusskriterien der Frauen

e Risikoschwangerschaft (Mehrlingsschwangerschaft, Rhesus-inkompabilitdt, Hapatitis-B-
Infektion, Vielgebarende (mehr als vier Entbindungen),...)

e Hypertonie

e Chronische Krankheiten (z.B. Diabetes mellitus) oder Krankheiten, die mit Maldigestion,
Malabsorption oder erhohtem Energie- und Nahrstoffoedarf einhergehen (z.B. Sprue),
bekannte Stoffwechseldefekte

e Psychiatrische oder psychosomatische Erkrankungen

e Vorausgegangene Supplementierungen mit LCPUFA wahrend der Friih-schwangerschaft

e Hyperemesis gravidarum

e Alkoholabusus

Einschlusskriterien der Sduglinge

e Gesunde Neugeborene, mannlich und weiblich
o Normale kérperliche Entwicklung entsprechend der Perzentilen nach Voigt et al. (1996) d.h.
eine dem Gestationsalter entsprechende Langen- und Gewichtsentwicklung

e APGAR-Score bei 5 Minuten > 7
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Ausschlusskriterien der Sauglinge

e Schwere Missbildungen oder Erkrankungen

e Chromosomenanomalien

e Definierte Stoffwechseldefekte (Hypothyreose, Adrenogenitales Syndrom,
Biotindasemangel, Galaktosamie, Ahornsirupkrankeit, Medium-chain, Long-chain-, und Very-
long-chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel, Camitinzyklusdefekte, Isovaleranacidamie,

Glutaracidurie)

Abbruchkriterien

e Einnahme von fischolhaltigen (insbesondere DHA-haltigen) Nahrungserganzungsmitteln
e Komplikationen im Verlauf der Schwangerschaft, der Geburt oder im ersten Lebensjahr des

Sauglings, die nach Ermessen des Priifarztes einen Abbruch bedingen

3.3.3 Zielparameter

Primare und sekundare Zielparameter der INFAT-Studie zeigt Tabelle 8.

Tabelle 8: Primare und sekundare Zielparameter

Primar

e Menge des Korperfettgewebes der Sauglinge

durch Hautfaltenmessungen

Sekundar

e Korpergewicht der Sauglinge

e GrolRe der Sauglinge

e Kopfumfang der Sauglinge

e Blutfettwerte (Triglyceride, Gesamtcholesterin, HDL, LDL) der Mtter

® Fettsauremuster im mutterlichen Plasma, miutterlichen Erythrozyten, Nabelschnurblut und

Muttermilch
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3.3.4 Studienverlauf und Intervention

Nach Aufklarung der Teilnehmerinnen in einem persoénlichen Gesprach und schriftlicher
Einverstandniserklarung erfolgte eine Anamnese der Frauen. Informationen zu Kérpergewicht vor

der Schwangerschaft, Blutdruck, etc. wurden aus dem Mutterpass ibernommen.

Zu Studienbeginn (<15. Schwangerschaftswoche) erfolgte nach Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien die Randomisierung in Interventions- bzw. Kontrollgruppe mit Hilfe von
Randomisierungslisten, die vom Institut fiir medizinische Statistik und Epidemiologie der TU
Minchen erstellt wurden. Zuvor erstellten die Teilnehmerinnen nach Moglichkeit ein 7-Tage-
Erndhrungsprotokoll, um ihre Erndhrungssituation vor der Intervention zu erfassen. Die Frauen
wurden hierbei angehalten, eine Woche lang moglichst genau Art und Menge der konsumierten
Speisen und Getranke anhand eines Protokolls zu dokumentieren. Blut wurde zur Bestimmung von
kleinem Blutbild, Triglyceriden, LDL-, HDL- und Gesamtcholesterin und zur Fettsdureanalytik
entnommen. Auf Basis des gefiihrten 7-Tage-Erndhrungsprotokolls erhielten die Frauen eine
individuelle Erndhrungsberatung. In der Interventionsgruppe wurde das Ziel verfolgt, den n-6/n-3
Fettsdurequotienten der Nahrung wirkungsvoll zu senken. Eine Reduzierung der
Arachidonsadureaufnahme kann durch die Einschrankung des Fleischverzehrs erreicht werden. Da sich
n-3 LCPUFA fast ausschliefllich in fettem Seefisch befinden, ist eine Erhéhung des n-3
Fettsdurespiegels  Uber eine  alleinige  Erndhrungsumstellung  unter den  heutigen
Erndhrungsgewohnheiten kaum praktikabel. Deshalb erfolgte eine Supplementierung mit dem n-3-
Fettsdaureprdaparat Marinol™D-40 der Firma Lipid Nutrition Loders Croklaan Holland, das als
Lebensmittel bzw. Nahrungsmittelerganzungsmittel zugelassen ist, in Form von Weichkapseln. Um
wirksame Dosen zu erreichen, wurden die Frauen der Interventionsgruppe instruiert, taglich drei
dieser Fischolkapseln mit den Mahlzeiten einzunehmen. Jede dieser 1 g Kapseln enthalt u.a. 8 % EPA
und 40 % DHA, was bei dreimaliger Einnahme zu einer zusatzlichen taglichen Aufnahme vonca. 1,2 g
n-3 LCPUFA (180 mg EPA und 1020 mg DHA) sowie 9 mg Tocopherole (Vitamin E als Antioxidans)
flhrt. Zusatzlich sollte in der Interventionsgruppe die Arachidonsdureaufnahme auf unter 90 mg pro
Tag gesenkt werden, weshalb die Frauen eine speziell darauf abgestimmte Erndhrungsberatung

erhielten.

Die Frauen der Kontrollgruppe erhielten eine Erndhrungsberatung zu einer gesunden, ausgewogenen
Erndhrung wahrend der Schwangerschaft entsprechend der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung

(Ratgeber: Wie ernahre ich mich in Schwangerschaft und Stillzeit, DGE 2002) und sollten wahrend der
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Schwangerschaft keine Prdparate mit n-3 LCPUFA zu sich nehmen. Von der 16. bis zur 30.
Schwangerschaftswoche wurden die Teilnehmerinnen zur Uberpriifung der Compliance und der

Vertraglichkeit der Fischdlkapseln in 2- bis 4-wéchentlichen Abstanden telefonisch kontaktiert.

In der 32. Schwangerschaftswoche wurde den schwangeren Frauen erneut Blut entnommen zur
Bestimmung von oben genannten Laborwerten. Zusatzlich fihrten die Frauen ein zweites 7-Tage-
Erndhrungsprotokoll durch, auf Grundlage dessen eine weitere individuelle Ernahrungsberatung

angeboten wurde.

Die Compliance der Teilnehmerinnen beziglich der Einnahme der Fischélkapseln wurde anhand
wiederholter Messungen von EPA und DHA in den mdtterlichen Erythrozyten, Messungen der
Plasma-Phospholipide und der Lipide in der Muttermilch sowie Uber Selbstangaben der Frauen

bezliglich der Einnahme der Kapseln iberprift.

Bei der Geburt der Kinder erfolgte in der jeweiligen Geburtsklinik die Dokumentation von
Geburtsmodus, Gestationsalter, Geschlecht, Kérpergewicht, KérpergroRe, Kopfumfang und Apgar-

Score. Ebenso wurden zur Geburt Nabelschnurproben und Plazenten gesammelt.

Um den 3. bis 5. Lebenstag der Sduglinge (Visite S1) wurden Messungen der Hautfaltendicke und des
Oberarmumfangs der Sauglinge durchgefiihrt. Die Hautfaltendicke wurde dabei mittels Kaliper an
vier definierten Korperstellen (Bizeps, Trizeps, suprailiakal und subscapular) je dreimal vom selben
Untersucher an der linken Kérperseite gemessen. Fir jede der vier Hautfaltendicken wurde dann der

Mittelwert errechnet.

Sechs Wochen nach Geburt wurde den stillenden Mittern nochmals Blut entnommen sowie eine
Muttermilchprobe von ca. 20 ml gesammelt. AuBRerdem fiihrten die stillenden Frauen wéahrend
dieser Zeit ein  drittes  7-Tage-Erndhrungsprotokoll. = Desweiteren  wurden  erneut
Hautfaltendickemessungen, Bestimmung von KorpergréRRe und -gewicht, Kopf- und Oberarmumfang
der Sauglinge durchgefiihrt (Visite S2). Zur Bestimmung des abdominellen Korperfetts erfolgten
Ultraschalluntersuchungen der Kinder. In einer Subgruppe wurden MRT-Untersuchungen zur

direkten Bestimmung des Korperfettanteils durchgefihrt.

Die Visite S3 am Ende des 4. Lebensmonats diente zur erneuten Messung der Hautfaltendicke, zur
Bestimmung von KérpergroRe- und Gewicht, Kopf- und Oberarmumfang und zur zweiten Ultraschall-

und MRT-Untersuchung. Aulerdem erfolgte eine Blutentnahme bei den Sauglingen. Bei den
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stillenden Mittern wurde nochmals Blut entnommen und um eine zweite Muttermilchprobe von 20

ml gebeten.

Am Ende des 12. Lebensmonats erfolgte die Abschlussuntersuchung (S4), wobei zum vierten Mal
eine Messung von Hautfaltendicke, Korpergrofie, -gewicht, Kopf- und Oberarmumfang durchgefiihrt
wurde. Die Sduglinge wurden hierbei zum dritten Mal mittels Ultraschall untersucht. Bei den

Sauglingen wurde nach Moglichkeit eine zweite Blutentnahme durchgefihrt.

In einem Follow-up-Programm werden die Kinder derzeit bis zum 5. Lebensjahr nachbeobachtet.
Untersuchungen der Kinder erfolgen im Alter von 18, 24, 30, 36, 48 und 60 Monaten mit jeweils
Bestimmung von Hautfaltendicken, Kérpergewicht und -gréRe, Kopf- und Oberarmumfang. Zum 3.
Lebensjahr erfolgte eine Blutentnahme und zum 5. Lebensjahr eine erneute MRT-Untersuchung.
AuBerdem werden weitere Aspekte der kindlichen Entwicklung (Entstehung von allergischen
Erkrankungen, neurologische Entwicklung) untersucht. Gegenwartig sind alle klinischen
Untersuchungen der Kinder bis zum 3. Lebensjahr abgeschlossen. Nachfolgende Abbildung 1 zeigt

Studienverlauf und Intervention der INFAT-Studie.
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Abbildung 1: Studienverlauf und Intervention (nach Hauner et al. 2009)
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3.3.5 Untersuchungsmethoden

Zur Beurteilung des postnatalen Wachstums wurden die anthropometrischen Grundmalie
Korperlange, Korpergewicht, Kopfumfang und Oberarmumfang herangezogen und es erfolgte eine
Messung der Hautfaltendicke. Zum Geburtszeitpunkt wurden die Daten fir Geburtsgewicht,
Koérperlange und Kopfumfang aus dem Geburtenprotokoll entnommen. In den folgenden
Untersuchungen diente eine auf 10 g genaue Standardwaage (Babywaage Ultra MBSC-55, My Weigh,
Nolex GmbH, Buchholz, Deutschland) zur Gewichtsbestimmung der Sauglinge. Die Korperldange
wurde mit einem Malistab (Sduglingsmessstab Secca 207, Secca, Pfaffenweiler, Deutschland) in
Rickenlage des Sauglings mit ausgestreckten Beinen auf 0,5 cm genau bestimmt, ab dem 3.

Lebensjahr im Stehen unter Verwendung eines Stadiometers (Stadiometer Seca 214).

Die  Hautfaltendickemessungen erfolgten zu oben genannten Zeitpunkten mittels
druckkontrolliertem Kaliper (Holtain T/W Skinfold Caliper) als 3-fach Messung unter
Standardbedingungen auf der linken Korperseite subskapular, suprailiakal, an M. bizeps und triceps
brachii nach einer standardisierten Methode in Riicken- bzw. Bauchlage des Saduglings und fiir jede

der gemessenen vier Hautfalten wurde der Mittelwert berechnet.

Die Routineanalytik der mitterlichen Blutproben (kleines Blutbild, HDL-, LDL-, Gesamtcholesterin,
Triacylglyceride) erfolgte in einem zertifizierten Labor. Die Analyse des Fettsduremusters in den
Plasmaphospholipiden und Erythrozytenmembranen im miutterlichen Blut und Nabelschnurblut
sowie in der Muttermilch erfolgten durch Danone Research-Center for Specialised Nutrition,

Friedrichsdorf, nach etablierten Protokollen (Much et al. 2013).

Die mtterliche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft wurde definiert als Differenz des letzten
dokumentierten Gewichts vor der Geburt und dem Gewicht vor der Schwangerschaft nach

Selbstangaben der Frau.
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3.3.6 Auswertung der 7-Tage-Erndhrungsprotokolle

Zur Uberpriifung der Compliance wurden zusitzlich zu den Blutanalysen dreimalig 7-Tage-
Erndhrungsprotokolle von den Studienteilnehmerinnen gefiihrt. Zwei dieser Schatzprotokolle wurden
wahrend der Schwangerschaft gefiihrt, zu Studienbeginn um die 15. Schwangerschaftswoche und in
der 32. Schwangerschaftswoche. Das dritte Protokoll wurde von den stillenden Frauen sechs Wochen
nach der Geburt ausgefillt. Hierfir dokumentierten die Teilnehmerinnen 7 Tage lang jeden Tag
moglichst genau, was sie gegessen und getrunken hatten. Um moglichst exakte und verldssliche
Angaben zu erhalten, wurden die Probandinnen vor Beginn der Erndhrungsdokumentation speziell
dafiir geschult, wie die Angaben erfolgen sollten. Auf einem ausgehdndigtem Dokumentationsbogen
(siehe Anhang) sollten die Frauen getrennt nach Mabhlzeiten (Frithstiick/Zwischenmahlzeit, Mittag/
Zwischenmahlzeit und Abendessen/Spatmahlzeit) eintragen, was und welche Menge davon sie
gegessen und getrunken haben, aullerdem ob und welche Medikamente oder
Nahrungserganzungsmittel eingenommen wurden. Dabei wurden die Frauen dazu angehalten, die
aufgenommenen Speisen und Getrdanke so exakt wie moglich anzugeben, unter Angabe von
Handelsnamen (z. B. ,Milchschnitte”) oder genauen Rezepten, Zubereitungsarten, Fettgehaltsstufen
oder speziellen Inhaltsstoffen. Die aufgenommene Menge sollte dabei so genau wie moglich
guantifiziert werden, entweder als exakte Mengen (z.B. “25 Gramm Packung”) oder anhand von
haushaltsiiblichen MaRen geschatzt werden (z.B. ,ein Teeloffel”). Zubereitete Speisen sollten als
Rezepte angegeben werden unter Angabe der einzelnen Zutaten und deren Menge und der
Zubereitungsart. Die Auswertung der Ernahrungsprotokolle erfolgte mit dem Programm PRODI®
Expert, Version 5.6 der Firma Nutri Science GmbH, Stuttgart. Basis fir die Nahrwertberechnungen
mit dieser Software ist die Erndhrungsdatenbank NutriBase®, die Lebensmitteldaten fir die
Nahrwertberechnung aus verschiedenen Datenquellen (Bundeslebensmittelschliissel, Souci SW,
Fachmann W, Kraut H: Ndhrwertangaben, Heseker) und Produktdaten aller groBen deutschen

Lebensmittelhersteller enthélt (Nutri-science 2011).

Die von den Frauen gefiihrten 7-Tage-Schatzprotokolle wurden mit dieser Software ausgewertet,
indem jedem einzelnen im Protokoll angegebenen Lebensmittel anhand einer Standardisierungsliste
eine in PRODI® vorhandene Bezeichnung bzw. ein Code zugeordnet wurde. Diese
Standardisierungsliste besteht aus einer Liste zahlreicher haufig konsumierter Lebensmittel und
Getranke, geordnet nach verschiedenen Kategorien, z.B. Friihstiick/Hauptmahlzeit/Backwaren/
Fleisch/SuRigkeiten/Getrdanke usw. Mengenangaben im Erndhrungsprotokoll, die sich an
haushaltstiblichen MaRen orientieren (z.B. ,ein Teel6ffel“) wurden anhand der Liste standardisiert
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(z.B. ein Teeloffel entspricht 5 Gramm)eingegeben. Bei Lebensmitteln ohne exakte Gewichtsangabe
orientierte man sich an {blichen PortionsgréRen. Lebensmittel, die nicht in der Datenbank
vorhanden waren, wurden unter Zuhilfenahme von Angaben des Herstellers oder des Handels neu
codiert. Aus den in PRODI® standardisiert eingegebenen Speisen und Getranken wurde mit Hilfe des
Programms die durchschnittliche tagliche Aufnahme von Energie, Kohlenhydraten, Eiweil}, Fett,
gesattigten Fettsauren, einfach und mehrfach ungesattigten Fettsdauren, Arachidonsaure,
Eicosapentaensaure, Docosahexaensdure, Linolsdure, Linolensaure, Ballaststoffen, Eisen, Folsdure,
Vitamin D und Jodid errechnet. Die Auswertung der Erndahrungsprotokolle bei den Frauen der INFAT-
Studie erfolgte verblindet, d.h. ohne Wissen des Auswerters, ob die jeweilige Teilnehmerin der

Interventions- oder Kontrollgruppe zugehorte.

Die aus dem Erndhrungsprotokoll berechnete Energiezufuhr der Frauen wurde anschliefend auf
Plausibilitdt Gberprift. Als Underreporterinnen wurden diejenigen Frauen definiert, deren im
Protokoll angegebene Energiezufuhr einen Cut-off von 1,1 x BMR (Basal Metabolic Rate) unterschritt

(Goldberg 1991).

Underreporting in Erndhrungsprotokollen wird Uber die Cut-off Levels von Goldberg et al. (1991)
definiert. Hierbei werden minimale plausible Levels der Energy Expenditure als Vielfaches der Basal
Metabolic Rate ausgedriickt. Der Cut-off Level 1 wird definiert als 1,35 x BMR und wird v.a. dann
verwendet, wenn die protokollierte Energieaufnahme als reprasentativ fir eine langere Zeitspanne
angesehen werden kann. Bei klrzerer Dauer der Erndhrungserhebung bezieht man sich meist auf
den Cut-off Level 2, der als 1,1 x BMR festgesetzt wurde und damit liberaler ist (Goldberg et al.
1991). Die Basal Metabolic Rate lasst sich fiir schwangere Frauen nach Hronek et al. (2009) unter

Kenntnis von Gewicht, GroRe und Alter der Frauen wie folgt berechnen:

BMR =346,43943 + 13,962564 x w + 2,700416 x h — 6,826376 x a

w=Korpergewicht in kg, h=KorpergrofRe in cm, a=Alter in Jahren

(Hronek et al. 2009)

Diese Formel wurde abgeleitet von der Harris Benedict-Formel und in einer randomisierten Studie an
121 gesunden schwangeren Tschechinnen erprobt, wobei durch Berechnung der Basal Metabolic
Rate Uber die Formel eine sehr gute Naherung an die mittels indirekter Kalometrie gemessenen

Werte der BMR erzielt werden konnte (Hronek 2009).
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3.4 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit war es, bei den Studienteilnehmerinnen der INFAT-Studie aus den zur 15. bzw. 32.
Schwangerschaftswoche geflihrten 7-Tage-Erndhrungsprotokollen die Energie- und
Nahrstoffaufnahme zu charakterisieren und einen moglichen Zusammenhang der miitterlichen
Erndhrung zum einen mit der mitterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, zum anderen
mit kindlichen anthropometrischen Parametern zu analysieren. Bei der Auswertung der 7-Tage-
Erndhrungsprotokolle zur 15. und 32. Schwangerschaftswoche wurden folgende Parameter
untersucht: Energie in kcal, die Makronahrstoffe EiweiR, Kohlenhydrate und Fett (jeweils in Gramm
und als Prozentsatz der taglichen Energiezufuhr), Arachidonsdure, Linolsdure, Alpha-Linolensaure,
Eicosapentaensdure (EPA), Docosahexaensdure (DHA), n-6 PUFA (berechnet aus Linolsdure +
Arachidonsdure), n-3 PUFA (berechnet aus Alpha-Linolsdure + EPA + DHA), n-3 LCPUFA (berechnet
aus EPA + DHA), n-6/ n-3 PUFA-Ratio, n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio, AA/ DHA-Ratio, Ballaststoffe, Eisen,
Folsdure, Vitamin D, Jodid fiir die Zeitpunkte 15. und 32. Schwangerschaftswoche, sowie fiir den
Zeitpunkt 15. Schwangerschaftswoche zuséatzlich gesattigte Fettsduren (SAFA), einfach ungesattigte
Fettsduren (MUFA) und mehrfach ungesattigte Fettsduren (PUFA). Es wurden Korrelationen zwischen
den miutterlichen Erndhrungsdaten in der 15. und 32. Schwangerschaftswoche und den kindlichen
Outcomes (Plazentagewicht, Geburtsgewicht, GeburtsgréRe, Geburtsponderalindex (in kg/m?3), BMI
(in kg/m?), Summe der vier Hautfalten (Ermittlung siehe oben), Kérperfett in Prozent, Fettmasse in
Gramm, Magermasse in Gramm) zu den Zeitpunkten Geburt, 1. und 3. Lebensjahr untersucht. Zudem
erfolgte eine Untersuchung auf Zusammenhange zwischen der mutterlichen Erndhrung in der 15.
Schwangerschaftswoche und der mitterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und der
mitterlichen Fettsdurezufuhr mit der Erndhrung und dem Fettsduremuster in den

Erythrozytenmembranen.
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3.5 Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit der Software IBM® SPSS® Statistics Version 21.

In die statistische Analyse eingeschlossen wurden alle Frauen, die zu mindestens einem der beiden
Zeitpunkte (15. bzw. 32 Schwangerschaftswoche) ein Erndhrungsprotokoll gefiihrt und abgegeben

hatten und keines der oben genannten Abbruch-bzw. Ausschlusskriterien erfillten.

Zur deskriptiven Datenanalyse wurden die Mittelwerte (arithmetische Mittel) und
Standardabweichungen sowie die Mediane und Interquartilabstdnde der verschiedenen
Erndhrungsdaten zu den beiden Protokollzeitpunkten (15. und 32. Schwangerschaftswoche)
berechnet. Diese Werte wurden zum einen fiir das Gesamtkollektiv, zum anderen getrennt nach
Kontroll-und Interventionsgruppe ermittelt. Mittels Mann-Whitney-Test unabhangiger Stichproben
wurden die Unterschiede in der Energie-und Nahrstoffaufnahme zwischen Kontroll-und
Interventionsgruppe zu beiden Zeitpunkten verglichen und der Einfluss der Intervention analysiert.
Um fur multiples Testen (zwei Zeitpunkte) zu korrigieren, erfolgte eine Bonferroni-Korrektur der p-
Werte (Original p-Werte x 2). Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe beztglich
der Prdvalenz einer normalen, exzessiven und inadaquaten Gewichtszunahme in der

Schwangerschaft wurden mittels Chi-Quadrat-Test berechnet.

Fir jeden Erndhrungsparameter einzeln wurde sowohl fir das Gesamtkollektiv als auch getrennt
nach Gruppe der zeitliche Verlauf Uber die Schwangerschaft zwischen der 15. und der 32.
Schwangerschaftswoche mittels Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben bestimmt.
Korrelationen zwischen den mitterlichen Erndhrungsparametern und der miitterlichen
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, den kindlichen klinischen Parametern und dem
Fettsaureprofil in den mitterlichen Erythrozyten wurden anhand von Korrelationskoeffizienten nach

Spearman bzw. partiellen Korrelationskoeffizienten untersucht.

Je nach Fragestellung erfolgte die statistische Analyse zusatzlich unter Berlicksichtigung von
relevanten Confoundern (Gruppe, Gestationsalter in Tagen, BMI der Mutter vor der
Schwangerschaft, Paritat, korperliche Aktivitdt in der Schwangerschaft, Alter der Mutter,
Gewichtszunahme der Mutter in der Schwangerschaft, Bildungsstatus der Mutter, Geschlecht des

Kindes, Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4. Monat).

Als Signifikanzniveau wurde einheitlich a=0,05 verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Datenanalyse

Insgesamt wurden 208 Frauen im Zeitraum von Juli 2006 bis Mai 2009 fiir die Studie rekrutiert und in
die Studie eingeschlossen, davon wurden jeweils 104 Frauen der Kontroll- und 104 Frauen der
Interventionsgruppe zugeteilt. Die Frauen der beiden Gruppen unterschieden sich zu Studienbeginn
nicht wesentlich beztglich Alter, Gewicht vor der Schwangerschaft, GroRe, Bildungsstatus, Blutdruck,
Anzahl fritherer Schwangerschaften und Geburten (Hauner et al. 2012). 20 Frauen wurden aus der
Studie ausgeschlossen oder brachen diese aus personlichen Griinden wadhrend der Schwangerschaft
ab, 8 Frauen davon gehorten dabei zur Kontroll- und 12 Frauen zur Interventionsgruppe. Daraus
ergab sich eine Studienabbruchrate von insgesamt 9,6 % wahrend der Schwangerschaft,
entsprechend 7,7 % in der Kontroll-und 11,5 % in der Interventionsgruppe (Hauner et al. 2012). Zum
Zeitpunkt 15. Schwangerschaftswoche gaben von den 208 Studienteilnehmerinnen insgesamt 195
Frauen ein 7-Tage-Erndhrungsprotokoll ab (93,8 % der Teilnehmerinnen), 13 Frauen (6,2 %) reichten
zu diesem Zeitpunkt kein ausgefiilltes Erndhrungsprotokoll ein. Das in der 32.
Schwangerschaftswoche gefiihrte Erndhrungsprotokoll wurde von 166 der zu diesem Zeitpunkt
insgesamt noch 189 Frauen (87,8 % der Teilnehmerinnen) wieder abgegeben, 23 Frauen (12,2 %)

gaben zu diesem Zeitpunkt kein ausgefiilltes Protokoll ab (siehe Abbildung 2).

Ernahrungsprotokoll zur 15. SSW abgegeben Erndhrungsprotokoll zur 32. SSW abgegeben

M abgegeben M abgegeben
H nicht H nicht
abgegeben abgegeben

Abbildung 2: Abgegebene und nicht abgegebene Erndhrungsprotokolle zur 15. und zur 32.

Schwangerschaftswoche
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Die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer betrug insgesamt 277,5 + 10,3 Tage, in der
Kontrollgruppe waren es im Schnitt 275 + 11,3 Tage, in der Interventionsgruppe 279,9 + 8,5 Tage
(Hauner et al. 2012).

Bei insgesamt 17 Frauen wurde im Verlauf ihrer Schwangerschaft ein Gestationsdiabetes festgestellt,
davon gehorten 10 Frauen zur Kontroll- und 7 Frauen zur Interventionsgruppe. Zwischen April 2006
und November 2009 wurden im Rahmen der Studie insgesamt 188 Kinder geboren, davon 96 Kinder

in der Kontroll- und 92 Kinder in der Interventionsgruppe.

4.1.1 Underreporting

Zur 15. Schwangerschaftswoche wurde bei 24 Frauen (entspricht 12,6 %), die ein
Erndhrungsprotokoll abgegeben hatten, Underreporting bezlglich der taglichen Energieaufnahme
(entsprechend einem Cut-off von 1,1 x BMR) beobachtet, davon 12 Frauen aus der Kontroll- und 12
Frauen aus der Interventionsgruppe. In der 32. Schwangerschaftswoche waren es insgesamt 45
Frauen (27,1 % der Frauen mit abgegebenem Protokoll in der 32. Schwangerschaftswoche), die im
Erndhrungsprotokoll unplausibel niedrige Energieaufnahmen angaben, davon 21 Frauen in der
Kontroll-und 24 Frauen in der Interventionsgruppe. Underreporterinnen wurden nicht aus der

folgenden statistischen Analyse ausgeschlossen.

4.1.2 Charakterisierung der Energie-und Nahrstoffaufnahme in der Schwangerschaft

Die aus dem Erndhrungsprotokoll ermittelte tagliche Zufuhr an Energie, Makro-, Mikronahrstoffen
und der einzelnen Fettsauren in der 15. und 32. Schwangerschaftswoche bei den Teilnehmerinnen
der INFAT-Studie zeigen unten stehende Tabellen 9-11. In diesen Tabellen sind die p-Werte fiir die
Gruppenunterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe und die p-Werte fiir die zeitliche
Verdnderung des Erndhrungsverhaltens zwischen der 15. und der 32. Schwangerschaftswoche

dargestellt.
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Tabelle 9: Tagliche Aufnahme von Energie und Makronahrstoffen fir Gesamtkollektiv, Kontroll- und

Interventionsgruppe

Mittelwert + SD (Min-Max) Median [Interquartilabstand] p-Wert Gruppen- p-Wert
unterschiede® over the

15. SSW 32. SSW 15. SSW 32. SSW 15.SSW  32.SSW time®

Energie [kcal]

Gesamtkollektiv 2074,6 +345,9 | 2078,9+415,2 | 2042,6[545,1] 2049,0[553,0] 0,533
(1159,0-3048,0) | (1141,0-3288,0)

Kontrollgruppe 2088,2 + 366,9 2106,3 +448,8 2038,3 [544,9] 2088,0[565,0] 0,938
(1159,0-3048,0) | (1141,0-3160,0) >0,99 0,728

Interventionsgruppe 2060,2 +323,7 | 2051,6 +379,3 2057,5 [529,8] 2021,0[553,0] 0,455
(1474,0-2912,0) | (1210,0-3288,0)

EiweilR [g/d]

Gesamtkollektiv 74,8 +15,1 74,2 +15,7 73,5 [21,6] 72,2 [19,6] 0,887
(39,0-151,2) (36,2-114,7)

Kontrollgruppe 74,3+16,3 74,8+16,0 72,5 [23,3] 73,1 [14,2] 0,543
(39,0-151,2) (45,0-114,0) 0,620 >0,99

Interventionsgruppe 754+13,8 73,6+154 74,4 [19,8] 70,5 [20,7] 0,467
(40,7-107,4) (36,2-114,7)

Eiwei [% En]

Gesamtkollektiv 14,5+2,2 14,4+2,4 14,4 [2,53] 14,2 [3,2] 0,934
(10,2-26,1) (9,2-23,6)

Kontrollgruppe 143+2,0 14,4+2,4 14,1 [2,0] 14,1 (3,4] 0,610
(10,2-26,1) (9,7-23,63) 0,194 >0,99

Interventionsgruppe 14,8+2,4 148+2,4 14,8 [3,1] 15,0 [3,0]
(10,43-21,21) (9,0-22,0) 0,517

Fett [g/d]

Gesamtkollektiv 76,6 17,4 76,5 19,4 74,0 [23,0] 76,0 [25,3] 0,776
(42,0-125,0) (33,0-137,0)

Kontrollgruppe 79,3+17,2 78,4+19,0 76,0 [24,8] 78,0 [23,0] 0,655
(45,0-122,0) (33,0-137,0) 0,058 0,166

Interventionsgruppe 73,9+17,3 74,5+ 19,7 72,0[19,0] 74,0 [23,0] 0,947
(42,0-125,0) (39,0-134,0)

Fett [% En]

Gesamtkollektiv 33,2+4,8 33,1+4,9 33,0[6,2] 33,0 [6,52] 0,771
(17,1-47,9) (21,3-46,0)

Kontrollgruppe 34,1+4,2 33,6+4,8 33,8 [6,0] 33,4 [6,41] 0,190
(24,0-45,2) (23,1-45,5)

0,008** 0,404

Interventionsgruppe 32,2+5,1 32,7+5,1 31,6 [6,7] 32,0 [6,0] 0,385
(17,1-47,9) (21,0-46,0)

Kohlenhydrate [ g/d]

Gesamtkollektiv 262,1+51,6 264,1+ 61,5 261,0(77,0] 263,0[83,0] 0,785
(137,0-413,0) (100,0-423,0)

Kontrollgruppe 260,3+52,4 265,9 £ 68,2 261,0[73,0] 266,0[91,0] 0,597
(137,0-413,0) (100,0-423,0) >0,99 >0,99

Interventionsgruppe 264,0+£51,0 262,3+54,3 260,0 [78,0] 260,0[72,0] 0,297
(153,0-362,0) (152,0-423,0)

Kohlenhydrate [% En]

Gesamtkollektiv 50,5+5,1 50,7+5,4 51,0 [6,6] 50,9 [6,6] 0,673
(32,3-64,0) (31,1-63,5)

Kontrollgruppe 49,8+ 4,6 50,2+5,5 50,5 [6,0] 50,1 [6,30] 0,279
(32,3-60,8) (31,1-62,1) 0,056 0,720
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Interventionsgruppe 51,2+5,4 52,3+5,5 51,7 [7,20] 52,0 [8,0] 0,642
(36,1-64,0) (37,0-65,0)

Ballaststoffe [ g/d]

Gesamtkollektiv 24,5+6,5 24,6 6,7 23,5[9,0] 24,1[9,2] 0,912
(12,1-46,9) (8,7-42,3)

Kontrollgruppe 229+54 23,4+7,1 22,1(7,2] 22,5(7,5] 0,576
(13,3-39,8) (8,7-42,3) 0,002** 0,014*

Interventionsgruppe 26,1t7,1 25,7t6,1 25,8 [8,7] 25,4 [9,3] 0,619
(12,1-46,9) (11,9-39,4)

** auf dem 0,01 Niveau signifikant

* auf dem 0,05 Niveau signifikant

2Mann-Whitney-Test unabhdangiger Stichproben, p-Werte Bonferroni-korrigiert fiir die 2 Zeitpunkte, d. h. original p-Wertx2

bWilcoxon-Test verbundener Stichproben
15.SSW Gesamtkollektiv N=195, 15.SSW Kontrollgruppe N=100, 15.SSW Interventionsgruppe N=95

32.SSW Gesamtkollektiv N=166, 32.SSW Kontrollgruppe N=83, 32.SSW Interventionsgruppe N=83
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Tabelle 10: Tagliche Aufnahme der einzelnen Fettsauren fir Gesamtkollektiv, Kontroll- und

Interventionsgruppe

Mittelwert + SD Median p-Wert p-Wert
(Min-Max) [Interquartilabstand] Gruppenunterschiede® over the
15. SSW 32.SSW time®
15. SSW 32.SSW 15. SSW 32.SSW
Arachidonsiure [mg/d]
Gesamtkollektiv 137,9+82,0 121,7+79,9 110,3 [90,6] 121,7[108,1] 0,190
(27,0-530,6) | (35,0-404,1)
Kontrollgruppe 146,1+77,2 160,0 + 80,6 124,5[100,7] 147,5[120,8] 0,417
(44,4-392,3) (50,0-404,1) 0,046* 0,012*
Interventionsgruppe 129,4 + 86,2 129,8 + 76,6 103,4 [68,4] 110,5[112,6] 0,278
(27,0-530,6) (35,0-341,2)
EPA [mg/d]
Gesamtkollektiv 89,5+97,5 99,5+184,4 57,3 [109,9] 37,1[84,3] 0,144
(0,0-473,4) (0,0-1550,1)
Kontrollgruppe 90,2 £ 96,7 88,0 +£135,0 61,8 [112,2] 42,2 [66,5] 0,378
(0,7-463,1) (3,1-790,7)
>0,99 0,702
Interventionsgruppe 88,8 +98,9 111,0+223,5 53,3 [109,9] 34,6 [103,7] 0,212
(0,0-473,4) (0,0-1550,1)
DHA [mg/d]
Gesamtkollektiv 188,6 + 186,3 200,0 £ 239,2 133,4[131,0] 125,7[133,1] 0,599
(12,9-1300,7) (16,4-1598,4)
Kontrollgruppe 191,5+194,8 | 198,8+220,1 143,2[140,1] | 131,8[110,5] 0,808
(12,9-1300,7) (16,4-1150,6) >0,99 0,502
Interventionsgruppe 185,5+177,9 | 201,2 +258,3 128,8[120,7] 119,3[140,9] 0,585
(17,9-904,6) (18,0-1598,4)
Linolséure [g/d]
Gesamtkollektiv 11,3+5,3 9,8+3,7 10,2 [5,3] 9,1[5,1] 0,003**
(4,4-43,9) (3,8-25,4)
Kontrollgruppe 11,8+4,9 10,0+4,1 10,9 [5,7] 9,0[5,4] 0,002**
(4,9-29,5) (3,8-25,4) 0,040* >0,99
Interventionsgruppe 10,7 5,6 9,7+3,3 9,3 [5,4] 9,1[5,0] 0,295
(4,4-43,9) (4,2-19,1)
Linolens&ure [g/d]
Gesamtkollektiv 1,3+0,5 1,3+0,6 1,2 [0,5] 1,2 [0,5] 0,289
(0,6-3,8) (0,4-4,8)
Kontrollgruppe 1,3+0,6 1,3+0,6 1,2 [0,5] 1,2 [0,5] 0,555
(0,6-3,8) (0,4-4,8) >0,99 >0,99
Interventionsgruppe 1,3 40,5 1,3+0,5 1,2 [0,5] 1,3 [0,6] 0,376
(0,6-3,5) (0,6-3,5)
gesattigte Fettsdauren
d
[e/d] . 282+7,1 27,5[9,5]
Gesamtkollektiv
(12,9-47,5)
Kontrolleruope 28973 28,9 [9,2] 0,288
grupp (15,3-47,2)
. 27,4+6,8 26,5 [8,9]
Interventionsgruppe (12,9-47,5)
einfach ungesittigte
Fettsduren [g/d]
Gesamtkollektiv 25,6+6,8 24,9 [9,0]
(13,1-46,9)
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Kontrollgruppe 26,3+6,7 25,6 [10,0]
(13,1-44,2) 0,248

Interventionsgruppe 24,8+6,9 24,1[7,9]
(13,2-46,9)

mehrfach ungesattigte

Fettsduren [g/d]

Gesamtkollektiv 13,2+5,6 11,9 [5,6]
(5,6-46,8)

Kontollgruppe 13,7+5,1
(6,1-32,3) 12,9 [6,2]

0,064

Interentionsgruppe 12,6 £6,0
(5,6-46,8) 10,9 [5,2]

Arachidonsaure

[mg/1000 kcal]

Gesamtkollektiv 66,3 37,2 70,7 39,4 55,2[40,0] | 59,9[50,8] 0,175
(13,3-215,5) (18,5-227,5)

Kontrollgruppe 70,0 + 35,4 78,7 +42,9 59,9 [48,2] 69,0 [49,9] 0,334
(23,5-199,6) (22,1-227,5) 0,064 0,018*

Interventionsgruppe 62,4+38,8 62,8 +34,0 50,4[35,7] | 556[43,3] 0,304
(13,3-215,5) (18,5-170,3)

n-6 PUFA [g/d]'

Gesamtkollektiv 11,4+5,3 10,0+3,7 10,4 [5,3] 9,2 [5,1] 0,003*
(4,5-44,0) (3,9-25,6)

Kontrollgruppe 12,0+4,9 10,1+4,1 11,0 [5,6] 9,1[5,5] 0,002**
(5,1-29,8) (3,9-25,6) 0,038 >0,99

Interventionsgruppe 10,9+5,6 9,8+3,3 9,4 [5,2] 9,2 [4,8] 0,310
(4,5-44,0) (4,2-19,3)

n-3 PUFA [g/d]?

Gesamtkollektiv 1,6+0,6 1,6+0,7 1,4[0,7] 1,5[0,7]
(0,7-4,1) (0,4-5,3) 0,346

Kontrollgruppe 1,6+0,6 1,6+0,7 1,5[0,8] 1,4[0,7]
(7-4,0) (0,4-5,0) >0,99 >0,99 0,366

Interventionsgruppe 1,6+0,6 1,6+0,7 1,5[0,7] 1,5[0,7]
(0,8-4,1) (0,6-5,3) 0,616

n-3 LCPUFA [mg/d]?

Gesamtkollektiv 278,1+276,1 299,5 +414,6 204,8[212,8] 163,0[194,6] 0,226
(16,5-1763,8) | (19,9-3148,5)

Kontrollgruppe 281,7 +£283,5 286,8 +349,7 226,5[220,7] i 167,3[155,0] 0,347
(16,5-1763,8) | (20,8-1842,1) >0,99 0,858

Interventionsgruppe 274,3 £ 269,6 312,2+472,4 183,6[212,8] | 152,9[225,1] 0,384
(18,5-1378,0) | (20,0-3148,5)

n-6/ n-3 PUFA-Ratio*

Gesamtkollektiv 7,5+3,1 6,8+2,9 6,8 [3,6] 6,1(3,2] 0,012*
(2,3-18,2) (1,5-17,9)

Kontrollgruppe 7,9+3,4 6,9+3,3 7,2 [3,4] 5,9 [3,3] 0,011*
(3,2-18,2) (1,5-17,9) 0,116 >0,99

Interventionsgruppe 7,0+£2,8 6,6 2,5 6,5 [3,4] 6,3 [3,1] 0,272
(2,3-17,2) (1,9-14,3)

n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio®

Gesamtkollektiv 0,86 +0,67 0,97 £ 0,66 0,60 [0,91] 0,80 [1,1] 0,100
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(0,09-3,17) (0,10-3,30)

Kontrollgruppe 0,9+0,7 1,0+£0,7 0,7[0,9] 0,8[1,0] 0,570
(0,1-3,2) (0,1-3,3) 0,368 >0,99

Interventionsgruppe 0,8+0,6 0,9+0,6 0,6 [0,9] 0,8[1,1] 0,074
(0,1-2,9) (0,1-3,1)

AA/ DHA-Ratio®

Gesamtkollektiv 1,1+0,8 1,2+0,8 0,9 [1,0] 1,1[1,1] 0,223
(0,1- 4,6) (0,1-5,5)

Kontrollgruppe 1,2+0,8 1,309 1,0[1,0] 1,2 [1,1] 0,602
(0,2-4,6) (0,2-5,5) 0,338 0,868

Interventionsgruppe 1,0+0,7 1,2+0,7 0,9[1,0] 1,1[1,2] 0,243
(0,1-3,6) (0,1-3,4)

Erndhrungsdaten rein nutritiv, d.h. Supplement fiir Interventionsgruppe nicht bericksichtigt.

* auf dem 0,05 Niveau signifikant

** auf dem 0,01 Niveau signifikant

2 Mann-Whitney-Test unabhangiger Stichproben, p-Werte Bonferroni-korrigiert fiir die 2 Zeitpunkte, d. h. original p-Wertx2

bWilcoxon-Test verbundener Stichproben

15.SSW Gesamtkollektiv N=195, 15.SSW Kontrollgruppe N=100, 15.SSW Interventionsgruppe N=95

32.SSW Gesamtkollektiv N=166, 32.SSW Kontrollgruppe N=83, 32.SSW Interventionsgruppe N=83

berechnet aus: Linolsiure + Arachidonséure
2perechnet aus: Linolensiure + EPA + DHA

3 berechnet aus: EPA + DHA
4 berechnet aus: n-6 PUFA/

n-3 PUFA

5 berechnet aus: Arachidonsdure/ (EPA + DHA)
5 berechnet aus: Arachidonsidure/ DHA

15.SSW Gesamtkollektiv N=195, 15.SSW Kontrollgruppe N=100, 15.SSW Interventionsgruppe N=95

32.SSW Gesamtkollektiv N=166, 32.SSW Kontrollgruppe N=83, 32.SSW Interventionsgruppe N=83
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Tabelle 11: Tagliche Aufnahme von Mikrondhrstoffen fir Gesamtkollektiv, Kontroll- und

Interventionsgruppe

Mittelwert + SD Median p-Wert p-Wert
(Min-Max) [Interquartilabstand] Gruppenunterschiede? over the time®
15. SSW 32. SSW 15. SSW 32. SSW 15. SSW 32.SSW
Eisen [mg]
Gesamtkollektiv 13,5+2,9 13,3+2,7 13,4 [3,6] 13,3[3,7] 0,075
(7,1-21,5) (5,5-21,2)
Kontrollgruppe 13,2+2,8 13,2+3,0 13,0 (3,3] 13,2 [4,1] 0,557
(7,1-21,5) (5,5-21,2)
0,108 0,874
Interventionsgruppe 13,9+2,9 13,4+2,4 14,0 [4,0] 13,6 [3,7] 0,056
(7,4-21,1) (7,3-18,6)
Folsdure [pg]
Gesamtkollektiv 252,5+57,6 244,8 + 58,9 249,0([74,0] | 239,0(79,8] 0,055
(115,0-430,0) (86,0-432,0)
Kontrollgruppe 245,2 +57,2 233,9+60,9 244,5[67,5] | 224,0[68,0] 0,096
(115,0-430,0) (86,0-421,0)
0,108 0,008**
Interventionsgruppe 260,1+57,2 255,8 £ 55,0 261,0[82,0] 251,0[60,0] 0,291
(138,0-371,0) (147,0-432,0)
Vitamin D [pg]
Gesamtkollektiv 3,0+£2,2 3,1+3,4 2,3[2,4] 1,9(2,2] 0,183
(0,5-14,9) (0,4-20,6)
Kontrollgruppe 3,0£2,1 3,0£3,3 2,4 [2,4] 2,1[1,7] 0,228
(0,5-10,8) (0,4-18,0)
>0,99 >0,99
Interventionsgruppe 3,024 3,1+3,5 2,1[1,9] 1,8 [2,4] 0,464
(0,8-14,9) (0,7-20,6)
Jodid [pg]
Gesamtkollektiv 119,3+40,1 126,9 +42,8 117,0[56,0] | 122,5[57,0] 0,039*
(47,0-239,0) (32,0-270,0)
Kontrollgruppe 114,2 £40,8 117,6 +42,4 104,5 [56,5] 119,0 [55,0] 0,511
(47,0-238,0) (32,0-270,0)
0,078 0,006**
Interventionsgruppe 124,6 + 38,8 136,3+41,4 121,0[55,0] 137,0[61,0] 0,030*
(55,0-239,0) (46,0-225,0)

* auf dem 0,05 Niveau signifikant

** auf dem 0,01 Niveau signifikant

2Mann-Whitney-Test unabhangiger Stichproben, p-Werte Bonferroni-korrigiert fuir die 2 Zeitpunkte, d. h. original p-Wertx2

bWilcoxon-Test verbundener Stichproben

15.SSW Gesamtkollektiv N=195, 15.SSW Kontrollgruppe N=100, 15.SSW Interventionsgruppe N=95

32.SSW Gesamtkollektiv N=166, 32.SSW Kontrollgruppe N=83, 32.SSW Interventionsgruppe N=83
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4.1.2.1 Energiezufuhr und Makronéahrstoffe

Die beiden Gruppen unterschieden sich hinsichtlich der Energiezufuhr zu keinem der untersuchten
Zeitpunkte (siehe Tabelle 9). Der Median der taglichen Energiezufuhr im Gesamtkollektiv betrug in
der 15. Schwangerschaftswoche 2042,6 kcal und in der 32. Schwangerschaftswoche 2049,0 kcal und
veranderte sich somit im Verlauf der Schwangerschaft nicht signifikant. Auch getrennt nach Kontroll-
und Interventionsgruppe zeigte sich in keiner der beiden Gruppen eine signifikante Verdanderung der

Energiezufuhr Gber die Zeit.

Auch bei der EiweiRzufuhr (absolut und als Prozent der Energiezufuhr) zeigten sich weder zwischen

den Gruppen noch innerhalb der Gruppen Uber die Zeit signifikante Unterschiede.

Wahrend sich die absolute Fettzufuhr zwischen den Gruppen bei Studienbeginn (15.
Schwangerschaftswoche) nicht signifikant unterschied, war die prozentuale Fettzufuhr (in Prozent
der Energiezufuhr) in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant niedriger
(31,6 % vs. 33,8 %, p=0,008). Zur 32. Woche war der Unterschied jedoch nicht mehr signifikant. Auch

wurden keine signifikanten Veranderungen Uber die Zeit festgestellt.

Bezliglich der absoluten und relativen Kohlenhydratzufuhr gab es weder signifikante Unterschiede

zwischen Kontroll-und Interventionsgruppe noch signifikante Veranderungen im zeitlichen Verlauf.

Signifikante Veranderungen Uber die Zeit konnten bei der Ballaststoffzufuhr nicht beobachtet
werden. Sowohl in der 15., als auch in der 32. Schwangerschaftswoche nahmen die Frauen der
Interventionsgruppe signifikant mehr Ballaststoffe zu sich als die Frauen der Kontrollgruppe (15.
Schwangerschaftswoche 25,8 g vs. 22,1 g, p=0,002; 32. Schwangerschaftswoche 25,4 g vs. 22,5 g,
p=0,014).

4.1.2.2 Fettsduren

Bei der Zufuhr der Fettsduren zeigte sich eine groRRe Varianz zwischen den einzelnen
Studienteilnehmerinnen (siehe Boxplots im Anhang). Signifikante Unterschiede zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe bestanden bei der taglichen Arachidonsdurezufuhr bereits zum Baseline-
Zeitpunkt 15. Schwangerschaftswoche (siehe Tabelle 10). Zu diesem Zeitpunkt nahm die

Kontrollgruppe mit 124,5 mg bereits deutlich mehr Arachidonsaure auf als die Interventionsgruppe
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mit 103,4 mg (p=0,046). In der 32. Schwangerschaftswoche verstarkte sich der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen (p=0,012), mit einer Zufuhr von im Median 147,5 mg in der Kontrollgruppe und
110,5 mg in der Interventionsgruppe. Signifikante Veranderungen Uber die Zeit gab es innerhalb der

einzelnen Gruppen nicht.

Bezogen auf die tagliche Energiezufuhr wies die Arachidonsadurezufuhr zwischen den Gruppen zu
Studienbeginn (15. Schwangerschaftswoche) keine signifikanten Unterschiede auf. Jedoch war die
Arachidonsaurezufuhr pro 1000 kcal zur 32. Schwangerschaftswoche in der Interventionsgruppe

signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe (p=0,018).

In der 15. Schwangerschaftswoche war die n-6 PUFA Zufuhr in der Kontrollgruppe mit 11,0 g
signifikant hoher als in der Interventionsgruppe mit 9,4 g (p=0,038). In der 32.
Schwangerschaftswoche gab es keine Gruppenunterschiede. Im Gesamtkollektiv und in der
Kontrollgruppe zeigten sich jeweils signifikante Abnahmen der n-6 PUFA Zufuhr von der 15. zur 32.

Schwangerschaftswoche (p=0,0034 bzw. p=0,002).

Bezliglich der rein nutritiven Zufuhr der Fettsduren EPA und DHA gab es im zeitlichen Verlauf von der
15. zur 32. Schwangerschaftswoche keine signifikanten Veranderungen, auch unterschieden sich
Kontroll-und Interventionsgruppe zu den beiden Zeitpunkten nicht signifikant. Die mediane tagliche
EPA-Aufnahme war im Gesamtkollektiv in der 15. Schwangerschaftswoche 57,3 mg und in der 32.
Schwangerschaftswoche 37,1 mg. Die mediane DHA-Zufuhr verdnderte sich im Gesamtkollektiv von

der 15. zur 32. Schwangerschaftswoche von 133,4 mg auf 125,7 mg.

Die mediane tagliche Linolsdurezufuhr war im Gesamtkollektiv in der 15. Schwangerschaftswoche mit
10,2 g signifikant hoher als in der 32. Schwangerschaftswoche mit 9,1 g (p=0,003). In der
Kontrollgruppe zeigte sich im zeitlichen Verlauf eine signifikante Abnahme der Linolsaurezufuhr von
10,9 g auf 9,0 g (p=0,002), in der Interventionsgruppe gab es keine signifikante Verdanderung tber die
Zeit. In der 15. Schwangerschaftswoche war die Linolsdurezufuhr in der Kontrollgruppe signifikant

hoher als in der Interventionsgruppe (p=0,040).

Die mediane Zufuhr der Fettsaure Alpha-Linolensdure lag in beiden Gruppen und im Gesamtkollektiv
jeweils bei 1,2 g pro Tag und blieb auch im zeitlichen Verlauf konstant, in der 32.

Schwangerschaftswoche verdnderte sie sich in der Interventionsgruppe nicht signifikant auf 1,3 g.
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Die mediane tagliche Zufuhr von n-3 PUFA lag in beiden Gruppen zu beiden Zeitpunkten bei

naherungswise 1,5 g pro Tag.

Der Median der n-3 LCPUFA-Zufuhr nahm in beiden Gruppen (ber die Zeit ab, jedoch war die
Veranderung nicht signifikant. Signifikante Unterschiede der n-3 LCPUFA Zufuhr zwischen den beiden

Gruppen gab es nicht.

Die n-6/ n-3 PUFA-Ratio fiel in der Kontrollgruppe von der 15. Zur 32. Schwangerschaftswoche
signifikant von 7,2 auf 5,9 (p=0,011). Signifikante Gruppenunterschiede zu den einzelnen Zeitpunkten

konnten hier jedoch nicht beobachtet werden.

Fir die n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio sowie fir die AA/ DHA-Ratio konnten wiederum keine signifikanten

Gruppenunterschiede oder Veranderungen Uber die Zeit beobachtet werden.

Die Aufnahme von gesédttigten Fettsduren, einfach ungesattigten Fettsduren und mehrfach
ungesattigten Fettsduren wurde nur in der 15. Schwangerschaftswoche bestimmt. Im
Gesamtkollektiv wurden zu diesem Zeitpunkt 27,5 g gesattigte Fettsduren, 24,9 g einfach
ungesattigte Fettsduren und 11,9 g mehrfach ungesattigte Fettsduren aufgenommen. Signifikante

Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe gab es dabei nicht.

4.1.2.3 Mikronahrstoffe

Hinsichtlich der Zufuhr an Mikronahrstoffen zeigten sich fur Eisen und Vitamin D weder signifikante

Gruppenunterschiede noch signifikante Veranderungen Uber die Zeit.

Die Folsdurezufuhr war zu beiden Zeitpunkten in der Interventionsgruppe hdéher als in der
Kontrollgruppe und erreichte zur 32. Schwangerschaftswoche statistische Signifikanz (251,0 pg vs.

224,0 pg, p=0,008).

In der Interventionsgruppe war ein signifikanter Anstieg der Jodidzufuhr von der 15. zur 32.
Schwangerschaftswoche zu beobachten. Zur 32. Schwangerschaftswoche war die Zufuhr in der

Interventionsgruppe mit 137 ug signifikant héher als in der Kontrollgruppe mit 119 ug.

-51-



4 Ergebnisse

4.1.3 Entwicklung des miitterlichen Gewichts wahrend der Schwangerschaft

Vor Eintritt der Schwangerschaft unterschieden sich die Frauen bezlglich ihres Gewichtes und BMls
nicht signifikant (Gewicht der Frauen vor der Schwangerschaft: p=0,626, BMI der Frauen vor der

Schwangerschaft: p=0,647) (Mann-Whitney-Test) (siehe Tabelle 12).

Zwischen Kontroll-und Interventionsgruppe lielen sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich
der miutterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft feststellen (p=0,261). (Mann-Whitney-

Test)

Tabelle 12: Entwicklung des miitterlichen Gewichts in der Schwangerschaft

Gesamtkollektiv Kontrollgruppe Interventionsgruppe p-Wert
Mittelwert+SD Mittelwert+SD Mittelwert+SD
Gewicht der Mutter vor 63,5+ 8,8 63,2+8,4 63,919,2 0,626
Schwangerschaft [kg] N=207 N=103 N=104
BMI der Mutter vor 22,3+£3,0 22,4+3,0 22,329 0,647
Schwangerschaft [kg/m2]  N=207 N=103 N=104
Gewicht 15. Schwanger- 65,9+9,0 65,618,3 66,2+9,7 0,765
schaftswochel[kg] N=207 N=103 N=104
Gewicht 32. Schwanger- 75,019,3 74,948,9 75,0+9,8 0,956
schaftswoche [kg] N=184 N=92 N=92
Gewicht letzte Unter- 78,919,9 78,919,6 78,9+10,4 0,903
suchung vor Geburt [kg] N=186 N=95 N=91
Gewichtszunahme in der 15,6%4,9 16,045,1 15,1+4,8 0,261
Schwangerschaft [kg] N=186 N=95 N=91

Die mittlere Gewichtszunahme in der Schwangerschaft lag beim Gesamtkollektiv der INFAT-Studie

bei 15,6 (+4,9) kg.

Vergleicht man die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bei den Frauen der INFAT-Studie mit
den Empfehlungen des Institute of Medicine (IOM) 2009 (IOM 2013), so liegt die Gewichtszunahme

beim groflten Teil der Frauen sowohl im Gesamtkollektiv als auch innerhalb der beiden Gruppen
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oberhalb dieser Empfehlungen (siehe Abbildung 3). 45,9 % der Frauen im Gesamtkollektiv nahmen in
der Schwangerschaft exzessiv an Gewicht zu, wobei in der Kontrollgruppe 48,9 % und in der
Interventionsgruppe 42,8 % der Frauen die IOM-Empfehlungen Gberschritten. Nur 38,4 % der Frauen
im Gesamtkollektiv, 38,3 % in der Kontroll-und 38,5 % in der Interventionsgruppe lagen bezlglich
ihrer Gewichtszunahme innerhalb der IOM-Empfehlungen. Eine inaddquate Gewichtszunahme
(unterhalb der Empfehlungen) wiesen 15,7 % der Frauen im Gesamtkollektiv, 12,8 % in der
Kontrollgruppe und 18,7 % in der Interventionsgruppe auf. Zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe gab es jeweils keine signifikanten Unterschiede in der Pravalenz von normaler,

exzessiver und inaddquater Gewichtszunahme (Chi-Quadrat-Test, p=0,496).

60,00%

50,00%

40,00%

H Unterhalb der IOM-
Empfehlungen

30,00%

H Innerhalb der IOM-Empfehlungen
20,00%

B Oberhalb der IOM-Empfehlungen
10,00%

0,00%

Abbildung 3: Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bei den Frauen der INFAT-Studie im
Vergleich zu den IOM-Empfehlungen (2009)
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4.2 Korrelation der miitterlichen Erndhrung mit kindlichen Parametern bis zum 3.
Lebensjahr

Untersucht wurde, ob die mitterliche Erndhrung wahrend der Schwangerschaft (15. bzw. 32.
Schwangerschaftswoche) in Zusammenhang mit kindlichen Parametern zu den Zeitpunkten Geburt,
1. Lebensjahr und 3. Lebensjahr steht. Zum Zeitpunkt Geburt wurden als kindliche Parameter
Plazentagewicht, Geburtsgewicht, Geburtsponderalindex, BMI, Summe der vier Hautfalten,
Korperfett in Prozent, Fettmasse und Magermasse des Neugeborenen herangezogen. Bei den ein-
bzw. dreijahrigen Kindern wurde ein Einfluss der mutterlichen Erndhrung auf Gewicht, GrolRe, BMI,
Korperfett in Prozent, Fettmasse, Magermasse und die Gewichtszunahme von der Geburt bis zum 1.
bzw. 3. Lebensjahr der Kinder untersucht. Die Korrelationen wurden zum einen ohne Adjustierung
(nicht parametrische Korrelationen, Korrelationskoeffizient r nach Spearman, zweiseitige Testung)
und zum anderen mit Adjustierung fiir mogliche StorgroRen (partielle Korrelationen) untersucht. Als
Confounder wurden zum Zeitpunkt Geburt berlicksichtigt: Gestationsalter in Tagen, BMI der Mutter
vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, Bildungsstatus der Mutter,
Alter der Mutter, Paritdat, Geschlecht des Kindes, Gruppe und korperliche Aktivitat in der
Schwangerschaft, im 1. und 3. Lebensjahr zusatzlich noch der Geburtsponderalindex und der

Stillstatus zum 4. Monat.

4.2.1 Korrelation der miitterlichen Energiezufuhr mit kindlichen Parametern

Die mitterliche Energiezufuhr in der 15. Schwangerschaftswoche zeigte keine signifikanten

Zusammenhange mit den untersuchten kindlichen Parametern (Daten nicht gezeigt).

Die mitterliche Energiezufuhr in der 32. Schwangerschaftswoche war nach Adjustierung signifikant
negativ korreliert mit dem Geburtsgewicht (adjustiert: r=-0,221, p=0,019), der Summe der vier
Hautfalten (adjustiert: r=-0,209, p=0,027) dem Korperfett in Prozent (adjustiert: r=-0,211, p=0,025),
der Fettmasse (adjustiert: r=-0,241, p=0,010) sowie der kindlichen Magermasse zur Geburt
(adjustiert: r=-0,189, p=0,045) (siehe Tabelle 13). Die mdtterliche Energiezufuhr in der 32.
Schwangerschaftswoche war ebenfalls signifikant negativ korreliert mit der GroRe (adjustiert: r=-
0,212, p=0,041), der Fettmasse im 3. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=-0,209, p=0,035) und der

Magermasse im 3. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=-0,198, p=0,046).
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Tabelle 13: Korrelationen der miutterlichen Energiezufuhr in der 32. SSW mit kindlichen Parametern

unadjustiert

adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 166 -0,97 n.s. -0,221 0,019*
GroRe 166 -0,007 n.s. -0,143 n.s.
Plazentagewicht 127 -0,115 n.s. -0,182 n.s.
Ponderalindex 166 -0,116 n.s. -0,099 n.s.
BMI 166 -0,133 n.s. -0,169 n.s.
Summe 4 HF 150 -0,137 n.s. -0,209 0,027*
Korperfett % 150 -0,137 n.s. -0,211 0,025*
Fettmasse 150 -0,141 n.s. -0,241 0,010*
Magermasse 150 -0,086 n.s. -0,189 0,045*
1. Lebensjahr
Gewicht 157 -0,135 n.s. -0,056 n.s.
GroRe 157 -0,073 n.s. -0,023 n.s.
BMI 157 -0,118 n.s. -0,051 n.s.
Summe 4 HF 153 -0,070 n.s. -0,016 n.s.
Korperfett in % 153 -0,069 n.s. -0,015 n.s.
Fettmasse 153 -0,102 n.s. -0,036 n.s.
Magermasse 153 -0,107 n.s. -0,060 n.s.
Gewichtszunahme 157 -0,069 n.s. 0,025 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 148 -0,136 n.s. -0,179 n.s.
GrolRRe 148 -0,113 n.s. -0,212 0,041*
BMI 148 -0,108 n.s. -0,043 n.s.
Summe 4 HF 102 -0,181 n.s. -0,154 n.s.
Korperfett in % 102 -0,164 n.s. -0,143 n.s.
Fettmasse 102 -0,209 0,035* -0,196 n.s.
Magermasse 102 -0,198 0,046* -0,155 n.s.
Gewichtszunahme 148 -0,093 n.s. -0,137 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, kdrperliche Aktivitdt in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant

-55-



4 Ergebnisse

4.2.2 Korrelation der miitterlichen EiweiRzufuhr mit kindlichen Parametern

Die matterliche Aufnahme von Eiweil} mit der Erndhrung (absolut, in Gramm pro Tag) in der 15.
Schwangerschaftswoche zeigte nach Adjustierung signifikante negative Korrelationen mit dem
Geburtsgewicht (adjustiert: r=-0,231, p=0,011), dem BMI (adjustiert: r=-0,226, p=0,013), der Summe
der 4 Hautfalten (adjustiert: r=-0,221, p=0,015), dem Korperfett in Prozent (adjustiert: r=-0,207,
p=0,023), der Fettmasse (adjustiert: r=-0,244, p=0,007) und der Magermasse zur Geburt (adjustiert:
r=-0,201, p=0,027) (siehe Tabelle 14). Die miutterliche Aufnahme von EiweiR mit der Erndhrung
(absolut) in der 32. Schwangerschaftswoche zeigte im unadjustierten Modell signifikante negative
Korrelationen mit dem BMI zur Geburt (nicht adjustiert: r=-0,161, p=0,039), dem BMI im 1.
Lebensjahr (nicht adjustiert: r=-0,160, p=0,045) sowie dem BMI im 3. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=-
0,164, p=0,046), jedoch nicht mehr im adjustierten Modell (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 14: Korrelationen der mitterlichen EiweiRzufuhr in der 15. SSW mit kindlichen Parametern

unadjustiert

adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 186 -0,073 n.s. -0,231 0,011*
GroRe 186 -0,013 n.s. -0,110 n.s.
Plazentagewicht 136 -0,034 n.s. -0,076 n.s.
Ponderalindex 186 -0,052 n.s. -0,169 n.s.
BMI 186 -0,088 n.s. -0,226 0,013*
Summe 4 HF 166 -0,111 n.s. -0,221 0,015*
Korperfett % 166 -0,112 n.s. -0,207 0,023*
Fettmasse 166 -0,090 n.s. -0,244 0,007*
Magermasse 166 -0,031 n.s. -0,201 0,027*
1. Lebensjahr
Gewicht 168 -0,001 n.s. -0,015 n.s.
GroRe 168 0,063 n.s. -0,027 n.s.
BMI 168 -0,045 n.s. -0,040 n.s.
Summe 4 HF 163 -0,020 n.s. -0,002 n.s.
Korperfett in % 163 -0,019 n.s. -0,002 n.s.
Fettmasse 163 -0,026 n.s. -0,002 n.s.
Magermasse 163 -0,016 n.s. -0,020 n.s.
Gewichtszunahme 168 0,046 n.s. 0,030 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 159 -0,011 n.s. 0,025 n.s.
GroRe 159 -0,054 n.s. 0,053 n.s.
BMI 159 -0,051 n.s. 0,008 n.s.
Summe 4 HF 112 -0,070 n.s. -0,044 n.s.
Korperfett in % 112 -0,079 n.s. -0,047 n.s.
Fettmasse 112 -0,052 n.s. -0,029 n.s.
Magermasse 112 0,021 n.s. 0,050 n.s.
Gewichtszunahme 159 -0,002 n.s. 0,078 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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Tabelle 15: Korrelationen der mitterlichen EiweiSzufuhr in der 32. SSW mit kindlichen Parametern

unadjustiert adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 166 -0,118 n.s. -0,160 n.s.
GroRe 166 -0,004 n.s. -0,070 n.s.
Plazentagewicht 127 -0,029 n.s. -0,060 n.s.
Ponderalindex 166 -0,143 n.s. -0,122 n.s.
BMI 166 -0,161 0,039* -0,162 n.s.
Summe 4 HF 150 -0,079 n.s. -0,156 n.s.
Korperfett % 150 -0,077 n.s. -0,155 n.s.
Fettmasse 150 -0,093 n.s. -0,170 n.s.
Magermasse 150 -0,077 n.s. -0,139 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 157 -0,084 n.s. -0,027 n.s.
GroRe 157 0,097 n.s. 0,122 n.s.
BMI 157 -0,160 0,045%* -0,068 n.s.
Summe 4 HF 153 -0,045 n.s. -0,012 n.s.
Korperfett in % 153 -0,043 n.s. -0,009 n.s.
Fettmasse 153 -0,055 n.s. 0,002 n.s.
Magermasse 153 -0,054 n.s. 0,039 n.s.
Gewichtszunahme 157 -0,019 n.s. 0,071 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 148 -0,070 n.s. -0,051 n.s.
GroRe 148 0,065 n.s. -0,009 n.s.
BMI 148 -0,164 0,046* -0,071 n.s.
Summe 4 HF 102 -0,127 n.s. -0,198 n.s.
Korperfett in % 102 -0,101 n.s. -0,185 n.s.
Fettmasse 102 -0,160 n.s. -0,147 n.s.
Magermasse 102 -0,151 n.s. 0,002 n.s.
Gewichtszunahme 148 -0,016 n.s. 0,005 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,
Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des
Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant

Fir die mitterliche Aufnahme von Eiweil3, ausgedriickt als Prozentsatz der taglichen Energiezufuhr in
der 15. Schwangerschaftswoche, zeigte sich eine signifikante negative Korrelation mit der Summe
der 4 Hautfalten (nicht adjustiert: r=-0,161, p=0,038) und dem Korperfett in Prozent zur Geburt (nicht
adjustiert: r=-0,161, p=0,038) (siehe Tabelle 16). Nach Adjustierung ergaben sich negative
Korrelationen zwischen der EiweiRzufuhr (% En) in der 15. Schwangerschaftswoche und der Summe

der 4 Hautfalten (adjustiert: r=-0,165, p=0,040) sowie dem kindlichen Kérperfett in Prozent im 1.
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Lebensjahr (adjustiert: r=-0,164, p=0,041) und positive Korrelationen mit der Magermasse im 3.

Lebensjahr (adjustiert: r=0,239, p=0,015) und der Gewichtszunahme (Geburt bis 3. Lebensjahr)

(adjustiert: r=0,198, p=0,045). Die EiweiBaufnahme (% En) in der 32. Schwangerschaftswoche war

positiv korreliert mit der GrofRe im 1. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=0,164, p=0,040) und der GréRe

im 3. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=0,200, p=0,015, adjustiert r=0,240, p=0,020) (siehe Tabelle 17).

Tabelle 16: Korrelationen der miutterlichen EiweiRzufuhr (% En) in der 15. SSW mit kindlichen

Parametern

unadjustiert adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 186 -0,068 n.s. -0,133 n.s
GroRe 186 -0,033 n.s. -0,032 n.s.
Plazentagewicht 136 -0,087 n.s. -0,084 n.s.
Ponderalindex 186 -0,026 n.s. -0,120 n.s.
BMI 186 -0,047 n.s. -0,141 n.s.
Summe 4 HF 166 -0,161 0,038* -0,145 n.s.
Korperfett % 166 -0,161 0,038* -0,139 n.s.
Fettmasse 166 -0,128 n.s. -0,157 n.s.
Magermasse 166 -0,010 n.s. -0,109 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 168 0,034 n.s. -0,054 n.s.
GroRe 168 0,081 n.s. 0,033 n.s.
BMI 168 -0,053 n.s. -0,083 n.s.
Summe 4 HF 163 -0,108 n.s. -0,165 0,040*
Korperfett in % 163 -0,107 n.s. -0,164 0,041*
Fettmasse 163 -0,071 n.s. -0,136 n.s.
Magermasse 163 0,075 n.s. 0,009 n.s.
Gewichtszunahme 168 0,074 n.s. -0,045 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 159 0,076 n.s. 0,189 n.s.
GroRe 159 0,063 n.s. 0,175 n.s.
BMI 159 0,073 n.s. 0,120 n.s.
Summe 4 HF 112 -0,007 n.s. -0,050 n.s.
Kérperfett in % 112 -0,027 n.s. -0,059 n.s.
Fettmasse 112 0,049 n.s. 0,056 n.s.
Magermasse 112 0,202 n.s. 0,239 0,015*
Gewichtszunahme 159 0,079 n.s. 0,198 0,045*

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zuséatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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Tabelle 17: Korrelationen der mitterlichen Eiweizufuhr (% En) in der 32. SSW mit kindlichen
Parametern

unadjustiert adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 166 -0,072 n.s. 0,117 n.s.
GroRe 166 -0,040 n.s. 0,143 n.s.
Plazentagewicht 127 0,028 n.s. 0,156 n.s.
Ponderalindex 166 -0,072 n.s. -0,049 n.s.
BMI 166 -0,094 n.s. 0,012 n.s.
Summe 4 HF 150 0,095 n.s. 0,106 n.s.
Korperfett % 150 0,098 n.s. 0,108 n.s.
Fettmasse 150 0,052 n.s. 0,140 n.s.
Magermasse 150 -0,073 n.s. 0,094 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 157 0,042 n.s. 0,086 n.s.
GrolRe 157 0,164 0,040* 0,179 n.s.
BMI 157 -0,049 n.s. -0,040 n.s.
Summe 4 HF 153 0,005 n.s. 0,000 n.s.
Korperfett in % 153 0,006 n.s. 0,005 n.s.
Fettmasse 153 0,030 n.s. 0,034 n.s.
Magermasse 153 0,063 n.s. 0,105 n.s.
Gewichtszunahme 157 0,072 n.s. 0,021 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 148 0,059 n.s. 0,151 n.s.
GrolRe 148 0,200 0,015* 0,240 0,020*
BMI 148 -0,088 n.s. -0,033 n.s.
Summe 4 HF 102 0,025 n.s. -0,051 n.s.
Korperfett in % 102 0,045 n.s. -0,051 n.s.
Fettmasse 102 0,005 n.s. 0,057 n.s.
Magermasse 102 0,022 n.s. 0,186 n.s.
Gewichtszunahme 148 0,088 n.s. 0,163 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,
Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des
Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant

-60 -



4 Ergebnisse

4.2.3 Korrelation der miitterlichen Fettzufuhr mit kindlichen Parametern

Die absolute Fettzufuhr (in Gramm pro Tag) korrelierte mit keinem der untersuchten Parameter
(Daten nicht gezeigt). Nach Adjustierung fiir die entsprechenden Confounder ergaben sich positive
Zusammenhange zwischen der miitterlichen Fettzufuhr, ausgedriickt als Prozentsatz der taglichen
Energiezufuhr in der 15. Schwangerschaftswoche und dem Ponderalindex (adjustiert: r=0,183,
p=0,045) sowie dem BMI zur Geburt (adjustiert: r=0,200, p=0,028)(siehe Tabelle 18). Die miitterliche
Fettzufuhr (in % der Energiezufuhr) in der 32. Schwangerschaftswoche korrelierte positiv mit dem
Plazentagewicht (nicht adjustiert: r=0,187, p=0,036), der GroRe des Kindes im 1. Lebensjahr (nicht
adjustiert: r=0,166, p=0,037, adjustiert: r=0,185, p=0,026) und der Gewichtszunahme (Geburt bis 1.
Lebensjahr) (adjustiert: r=0,173, p=0,037) (siehe Tabelle 19).
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Tabelle 18: Korrelationen der miutterlichen Fettzufuhr (in % En) in der 15. SSW mit kindlichen

Parametern

unadjustiert adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 186 0,015 n.s. 0,145 n.s.
GroRe 186 -0,062 n.s. -0,007 n.s.
Plazentagewicht 136 0,161 n.s. 0,139 n.s.
Ponderalindex 186 0,055 n.s. 0,183 0,045*
BMI 186 0,021 n.s. 0,200 0,028*
Summe 4 HF 186 0,001 n.s. 0,057 n.s.
Korperfett % 166 0,003 n.s. 0,073 n.s.
Fettmasse 166 0,023 n.s. 0,114 n.s.
Magermasse 166 0,028 n.s. 0,144 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 168 0,034 n.s. 0,065 n.s.
GroRe 168 0,023 n.s. 0,092 n.s.
BMI 168 0,028 n.s. 0,008 n.s.
Summe 4 HF 163 -0,014 n.s. -0,016 n.s.
Korperfett in % 163 -0,012 n.s. -0,019 n.s.
Fettmasse 163 0,024 n.s. 0,020 n.s.
Magermasse 163 0,065 n.s. 0,084 n.s.
Gewichtszunahme 168 0,066 n.s. 0,088 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 159 -0,014 n.s. -0,002 n.s.
GroRe 159 0,015 n.s. -0,004 n.s.
BMI 159 -0,052 n.s. 0,012 n.s.
Summe 4 HF 112 -0,093 n.s. -0,063 n.s.
Korperfett in % 112 -0,107 n.s. -0,064 n.s.
Fettmasse 112 -0,035 n.s. -0,042 n.s.
Magermasse 112 0,064 n.s. 0,019 n.s.
Gewichtszunahme 159 -0,017 n.s. 0,017 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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Tabelle 19: Korrelationen der mutterlichen Fettzufuhr (in % En) in der 32. SSW mit kindlichen

Parametern

unadjustiert adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 166 -0,028 n.s. 0,066 n.s.
GroRe 166 -0,047 n.s. -0,023 n.s.
Plazentagewicht 166 0,187 0,036* 0,161 n.s.
Ponderalindex 127 0,037 n.s. 0,105 n.s.
BMI 166 0,016 n.s. 0,105 n.s.
Summe 4 HF 150 -0,097 n.s. -0,083 n.s.
Korperfett % 150 -0,094 n.s. -0,088 n.s.
Fettmasse 150 -0,060 n.s. -0,021 n.s.
Magermasse 150 0,021 n.s. 0,097 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 157 0,126 n.s. 0,127 n.s.
GrolRe 157 0,166 0,037* 0,185 0,026*
BMI 157 0,022 n.s. -0,001 n.s.
Summe 4 HF 153 0,081 n.s. 0,060 n.s.
Korperfett in % 153 0,082 n.s. 0,049 n.s.
Fettmasse 153 0,128 n.s. 0,097 n.s.
Magermasse 153 0,156 n.s. 0,125 n.s.
Gewichtszunahme 157 0,149 n.s. 0,173 0,037*
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 148 0,114 n.s. 0,073 n.s.
GroRe 148 0,130 n.s. 0,123 n.s.
BMI 148 0,009 n.s. 0,000 n.s.
Summe 4 HF 102 0,116 n.s. 0,100 n.s.
Korperfett in % 102 0,110 n.s. 0,105 n.s.
Fettmasse 102 0,149 n.s. 0,089 n.s.
Magermasse 102 0,107 n.s. 0,059 n.s.
Gewichtszunahme 148 0,144 n.s. 0,134 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zuséatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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4.2 .4 Korrelation der miitterlichen Kohlenhydratzufuhr mit kindlichen Parametern

Die Zufuhr von Kohlenhydraten (in Gramm pro Tag) in der mitterlichen Erndhrung zur 15.
Schwangerschaftswoche war negativ korreliert mit dem kindlichen BMI zur Geburt (adjustiert: r=-
0,181, p=0,047) und positiv korreliert mit der Summe der 4 Hautfalten (adjustiert: r=0,170, p=0,035)
sowie dem Korperfett in Prozent im 1. Lebensjahr (adjustiert: r=0,167, p=0,038) (siehe Tabelle 21).
Die absolute Kohlenhydratzufuhr in der 32. Schwangerschaftswoche korrelierte negativ mit dem
Geburtsgewicht (adjustiert: r=-0,198, p=0,035) und dem Plazentagewicht (adjustiert: r=-0,220,
p=0,019), dem Gewicht (nicht adjustiert: r=-0,168, p=0,036), der Grofe (nicht adjustiert: r=-0,167,
p=0,036) und der Magermasse im 1. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=-0,167, p=0,039), dem Gewicht
(nicht adjustiert: r=-0,177, p=0,032, adjustiert: r=-0,216, p=0,038), der GroRe (nicht adjustiert: r=-
0,199, p=0,016, adjustiert: r=-0,277, p=0,007), der Fettmasse (nicht adjustiert: r=-0,230, p=0,020,
adjustiert: r=-0,210, p=0,044) sowie der Magermasse im 3. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=-0,225,
p=0,023) und der Gewichtszunahme (Geburt bis 3. Lebensjahr) (nicht adjustiert: r=-0,166, p=0,044,
adjustiert: r=-0.207, p=0,046) (siehe Tabelle 21).
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Tabelle 20: Korrelationen der mutterlichen Kohlenhydratzufuhr in der 15. SSW mit kindlichen

Parametern

unadjustiert adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 186 -0,015 n.s. -0,151 n.s.
GroRe 186 0,017 n.s. -0,047 n.s.
Plazentagewicht 136 -0,011 n.s. -0,054 n.s.
Ponderalindex 186 -0,019 n.s. -0,148 n.s.
BMI 186 -0,031 n.s. -0,181 0,047*
Summe 4 HF 166 0,039 n.s. -0,093 n.s.
Korperfett % 166 0,037 n.s. -0,089 n.s.
Fettmasse 166 0,026 n.s. -0,126 n.s.
Magermasse 166 -0,024 n.s. -0,146 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 168 0,043 n.s. 0,012 n.s.
GroRe 168 -0,009 n.s. -0,025 n.s.
BMI 168 -0,026 n.s. 0,025 n.s.
Summe 4 HF 163 0,103 n.s. 0,170 0,035%*
Korperfett in % 143 0,102 n.s. 0,167 0,038*
Fettmasse 163 0,046 n.s. 0,125 n.s.
Magermasse 163 -0,108 n.s. -0,064 n.s.
Gewichtszunahme 168 -0,061 n.s. 0,027 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 159 -0,087 n.s. -0,156 n.s.
GroRe 159 -0,012 n.s. -0,090 n.s.
BMI 159 -0,104 n.s. -0,138 n.s.
Summe 4 HF 112 0,005 n.s. 0,049 n.s.
Korperfett in % 112 0,017 n.s. 0,050 n.s.
Fettmasse 112 -0,060 n.s. -0,054 n.s.
Magermasse 112 -0,184 n.s. -0,192 n.s.
Gewichtszunahme 159 -0,090 n.s. -0,126 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitdt in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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Tabelle 21: Korrelationen der mutterlichen Kohlenhydratzufuhr in der 32. SSW mit kindlichen

Parametern

unadjustiert adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 166 -0,032 n.s. -0,198 0,035*
GroRe 166 0,042 n.s. -0,119 n.s.
Plazentagewicht 127 -0,140 n.s. -0,220 0,019*
Ponderalindex 166 -0,090 n.s. -0,097 n.s.
BMI 166 -0,079 n.s. -0,157 n.s.
Summe 4 HF 150 -0,068 n.s. -0,133 n.s.
Korperfett % 150 -0,070 n.s. -0,135 n.s.
Fettmasse 150 -0,073 n.s. -0,184 n.s.
Magermasse 150 -0,044 n.s. -0,184 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 157 -0,186 0,036* -0,124 n.s.
GrolRe 157 -0,167 0,036* -0,139 n.s.
BMI 157 -0,091 n.s. -0,038 n.s.
Summe 4 HF 153 -0,069 n.s. -0,025 n.s.
Korperfett in % 153 -0,069 n.s. -0,020 n.s.
Fettmasse 153 -0,125 n.s. -0,072 n.s.
Magermasse 153 -0,167 0,039* -0,138 n.s.
Gewichtszunahme 157 -0,147 n.s. -0,067 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 148 -0,177 0,032%* -0,216 0,038*
GrolRe 148 -0,199 0,016* -0,277 0,007**
BMI 148 -0,078 n.s. -0,037 n.s.
Summe 4 HF 102 -0,192 n.s. -0,150 n.s.
Korperfett in % 102 -0,181 n.s. -0,143 n.s.
Fettmasse 102 -0,230 0,020%* -0,210 0,044%*
Magermasse 102 -0,225 0,023* -0,201 n.s.
Gewichtszunahme 148 -0,166 0,044* -0,207 0,046*

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
** Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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Die mutterliche Zufuhr von Kohlenhydraten (in Prozent der taglichen Energiezufuhr) in der 15.
Schwangerschaftswoche ergab keine signifikanten Zusammenhange mit den untersuchten kindlichen
Parametern (Daten nicht gezeigt). Die Aufnahme von Kohlenhydraten, ausgedriickt als Prozentsatz
der taglichen Energiezufuhr in der 32. Schwangerschaftswoche korrelierte negativ mit dem
Plazentagewicht vor (nicht adjustiert: r=-0,179, p=0,044) und nach Adjustierung fiir StorgroRen
(adjustiert: r=-0,202, p=0,032) (siehe Tabelle 22). Die in der 32. Schwangerschaftswoche zugefiihrten
Kohlenhydrate (% En) zeigten einen negativen Zusammenhang mit der GréBe (nicht adjustiert: r=-
0,253, p=0,001; adjustiert: r=-0,252, p=0,002) und der Magermasse im 1. Lebensjahr (nicht adjustiert:
r=-0,192, adjustiert: r=-0,170, p=0,041) sowie der Gewichtszunahme (Geburt bis 1. Lebensjahr) (nicht
adjustiert: r=-0,186, p=0,020; adjustiert: r=-0,172, p=0,039). Die Kohlenhydratzufuhr in der 32.
Schwangerschaftswoche (% En) korrelierte negativ mit der GroRe im 3. Lebensjahr (nicht adjustiert:
r=-0,226, p=0,006, adjustiert: r=-0,216, p=0,037) und der Gewichtszunahme (Geburt bis 3.
Lebensjahr) (nicht adjustiert: r=-0,179, p=0,029, adjustiert: p=-0,202, r=0,049).
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Tabelle 22: Korrelationen der mitterlichen Kohlenhydratzufuhr (in % der Energiezufuhr) in der 32.

SSW mit kindlichen Parametern

unadjustiert

adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 166 0,050 n.s. -0,101 n.s.
GroRe 166 0,034 n.s. -0,038 n.s.
Plazentagewicht 127 -0,179 0,044* -0,202 0,032*
Ponderalindex 166 0,026 n.s. -0,065 n.s.
BMI 166 0,042 n.s. -0,090 n.s.
Summe 4 HF 150 0,065 n.s. 0,037 n.s.
Korperfett % 150 0,062 n.s. 0,039 n.s.
Fettmasse 150 0,039 n.s. -0,032 n.s.
Magermasse 150 0,000 n.s. -0,120 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 157 -0,144 n.s. -0,160 n.s.
GrolRe 157 -0,253 0,001** -0,252 0,002**
BMI 157 0,009 n.s. 0,014 n.s.
Summe 4 HF 153 -0,057 n.s. -0,050 n.s.
Korperfett in % 153 -0,059 n.s. -0,042 n.s.
Fettmasse 153 -0,123 n.s. -0,105 n.s.
Magermasse 153 -0,192 0,017* -0,170 0,041*
Gewichtszunahme 157 -0,186 0,020* -0,172 0,039*
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 148 -0,139 n.s. -0,141 n.s.
GrolRe 148 -0,226 0,006** -0,216 0,037*
BMI 148 0,027 n.s. 0,001 n.s.
Summe 4 HF 102 -0,095 n.s. -0,054 n.s.
Korperfett in % 102 -0,095 n.s. -0,059 n.s.
Fettmasse 102 -0,134 n.s. -0,103 n.s.
Magermasse 102 -0,131 n.s. -0,148 n.s.
Gewichtszunahme 148 -0,179 0,029* -0,202 0,049*

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,
Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zuséatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
** Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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4.2.5 Korrelation der miitterlichen Eisenzufuhr mit kindlichen Parametern

Nach Adjustierung fiir Confounder zeigten sich negative Korrelationen zwischen der mitterlichen
Zufuhr von Eisen in der 15. Schwangerschaftswoche und dem kindlichen Geburtsgewicht (adjustiert:
r=-0,195, p=0,032), dem kindlichen BMI (adjustiert: r=-0,186, p=0,045) und der kindlichen
Magermasse zur Geburt (adjustiert: r=-0,198, p=0,039) (siehe Tabelle 23). In der 32.

Schwangerschaftswoche ergaben sich hier keine signifikanten Korrelationen (Daten nicht gezeigt).
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Tabelle 23: Korrelationen der mutterlichen Eisenzufuhr in der 15. SSW mit kindlichen Parametern

unadjustiert

adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 186 -0,073 n.s. -0,195 0,032*
GroRe 186 -0,019 n.s. -0,107 n.s.
Plazentagewicht 136 0,047 n.s. -0,009 n.s.
Ponderalindex 186 -0,034 n.s. -0,126 n.s.
BMI 186 -0,078 n.s. -0,186 0,045*
Summe 4 HF 166 -0,022 n.s. -0,090 n.s.
Korperfett % 166 -0,023 n.s. -0,085 n.s.
Fettmasse 166 -0,043 n.s. -0,143 n.s.
Magermasse 166 -0,086 n.s. -0,198 0,039*
1. Lebensjahr
Gewicht 168 0,024 n.s. 0,016 n.s.
GroRe 168 0,047 n.s. 0,010 n.s.
BMI 168 0,018 n.s. 0,006 n.s.
Summe 4 HF 163 0,064 n.s. 0,102 n.s.
Korperfett in % 163 0,066 n.s. 0,108 n.s.
Fettmasse 163 0,060 n.s. 0,078 n.s.
Magermasse 163 -0,022 n.s. -0,027 n.s.
Gewichtszunahme 168 0,058 n.s. 0,058 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 159 0,037 n.s. -0,021 n.s.
GroRe 159 0,057 n.s. 0,010 n.s.
BMI 159 0,006 n.s. -0,035 n.s.
Summe 4 HF 112 0,014 n.s. 0,048 n.s.
Korperfett in % 112 0,015 n.s. 0,056 n.s.
Fettmasse 112 0,025 n.s. 0,018 n.s.
Magermasse 112 0,013 n.s. -0,039 n.s.
Gewichtszunahme 159 0,055 n.s. 0,039 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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4.2.6 Korrelation der miitterlichen Folsdurezufuhr mit kindlichen Parametern

In der 15. Schwangerschaftswoche zeigten sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen der
mitterlichen Folsdurezufuhr und den untersuchten kindlichen Parametern (Daten nicht gezeigt).
Nach Adjustierung fir Confounder zeigten sich negative Korrelationen zwischen der miitterlichen
Zufuhr von Folsdure in der 32. Schwangerschaftswoche und dem kindlichen Geburtsgewicht
(adjustiert: r=-0,201, p=0,033), dem kindlichen BMI (adjustiert: r=-0,212, p=0,025) und der kindlichen
Magermasse zur Geburt (adjustiert: r=-0,216, p=0,022) (siehe Tabelle 24).
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Tabelle 24: Korrelationen der mitterlichen Folsdurezufuhr in der 32. SSW mit kindlichen Parametern

unadjustiert

adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 166 -0,056 n.s. -0,201 0,033*
GroRe 166 0,032 n.s. -0,086 n.s.
Plazentagewicht 127 -0,049 n.s. -0,091 n.s.
Ponderalindex 166 -0,095 n.s. -0,167 n.s.
BMI 166 -0,083 n.s. -0,212 0,025*
Summe 4 HF 150 0,050 n.s. -0,058 n.s.
Korperfett % 150 0,020 n.s. -0,061 n.s.
Fettmasse 150 0,020 n.s. -0,116 n.s.
Magermasse 150 -0,079 n.s. -0,216 0,022*
1. Lebensjahr
Gewicht 157 -0,103 n.s. -0,040 n.s.
GroRe 157 -0,004 n.s. -0,017 n.s.
BMI 157 -0,115 n.s. -0,045 n.s.
Summe 4 HF 153 -0,055 n.s. 0,027 n.s.
Korperfett in % 153 -0,056 n.s. 0,030 n.s.
Fettmasse 153 -0,077 n.s. 0,005 n.s.
Magermasse 153 -0,088 n.s. -0,063 n.s.
Gewichtszunahme 157 -0,087 n.s. -0,009 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 148 -0,086 n.s. -0,142 n.s.
GroRe 148 -0,104 n.s. -0,108 n.s.
BMI 148 -0,035 n.s. -0,118 n.s.
Summe 4 HF 102 -0,074 n.s. -0,093 n.s.
Korperfett in % 102 -0,043 n.s. -0,078 n.s.
Fettmasse 102 -0,106 n.s. -0,123 n.s.
Magermasse 102 -0,131 n.s. -0,140 n.s.
Gewichtszunahme 148 -0,064 n.s. -0,095 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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4.2.7 Korrelation der mitterlichen Vitamin D-Zufuhr mit kindlichen Parametern

Es zeigte sich im adjustierten Modell eine positive Korrelation zwischen der miitterlichen Vitamin D-
Zufuhr in der 15. Schwangerschaftswoche und dem Plazentagewicht (r= 0,195, p=0,032) sowie eine
negative Korrelation mit der kindlichen GréRe im 3. Lebensjahr (adjustiert: r=-0,196, p=0,048) (siehe
Tabelle 25).
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Tabelle 25: Korrelationen der miutterlichen Vitamin D-Zufuhr in der 15. SSW mit kindlichen
Parametern

unadjustiert adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 186 0,078 n.s. 0,071 n.s.
GroRe 186 0,049 n.s. 0,063 n.s.
Plazentagewicht 136 0,161 n.s. 0,195 0,032*
Ponderalindex 186 0,044 n.s. 0,006 n.s.
BMI 186 0,043 n.s. 0,030 n.s.
Summe 4 HF 166 0,003 n.s. 0,019 n.s.
Korperfett % 166 0,005 n.s. -0,015 n.s.
Fettmasse 166 0,015 n.s. 0,019 n.s.
Magermasse 166 0,020 n.s. 0,087 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 168 0,034 n.s. 0,089 n.s.
GroRe 168 -0,014 n.s. 0,040 n.s.
BMI 168 0,042 n.s. 0,083 n.s.
Summe 4 HF 163 -0,014 n.s. 0,067 n.s.
Korperfett in % 163 -0,014 n.s. 0,063 n.s.
Fettmasse 163 0,012 n.s. 0,085 n.s.
Magermasse 163 0,032 n.s. 0,076 n.s.
Gewichtszunahme 168 0,014 n.s. 0,056 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 159 -0,047 n.s. -0,114 n.s.
GrolRe 159 -0,103 n.s. -0,196 0,048*
BMI 159 0,056 n.s. 0,023 n.s.
Summe 4 HF 112 -0,049 n.s. 0,006 n.s.
Korperfett in % 112 -0,052 n.s. 0,005 n.s.
Fettmasse 112 -0,026 n.s. -0,055 n.s.
Magermasse 112 -0,067 n.s. -0,133 n.s.
Gewichtszunahme 159 -0,074 n.s. -0,112 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,
Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des
Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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4.2.8 Korrelation der miitterlichen Fettsdurezufuhr mit kindlichen Parametern

Korrelationen zwischen der mitterlichen Erndhrung und kindlichen Parametern wurden untersucht
fur die Fettsduren EPA, DHA, Arachidonsdure, Linolsdure, Linolensaure, n-6 PUFA, n-3 PUFA, n-3
LCPUFA, die n-6/ n-3 PUFA-Ratio, die n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio und die AA/ DHA-Ratio in der 15. und 32.
Schwangerschaftswoche sowie fiir die gesattigten Fettsduren, einfach ungesattigten Fettsauren und
mehrfach ungesattigten Fettsduren in der 15. Schwangerschaftswoche. In der 32.
Schwangerschaftswoche wurde das Supplement bei der mitterlichen Fettsdurezufuhr berlicksichtigt.
Bei den Fettsduren EPA, Linolsdure, Linolensdure, n-6 PUFA, n-3 PUFA, der n-6/ n-3 PUFA-Ratio, der
n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio, den gesattigten Fettsduren, einfach ungesattigten Fettsduren und mehrfach
ungesattigten Fettsduren ergaben sich in Zusammenhang mit den untersuchten kindlichen

Parametern keine signifikanten Korrelationen (Daten nicht gezeigt).

4.2.8.1 Korrelation der miitterlichen DHA-Zufuhr mit kindlichen Parametern

Die miutterliche Zufuhr der Fettsdure DHA in der 15. Schwangerschaftswoche korrelierte jeweils
negativ mit der Summe der 4 Hautfalten (adjustiert: r=-0,216, p=0,017), dem Korperfett in Prozent
(adjustiert: r=-0,212, p=0,020) und der Fettmasse zur Geburt (adjustiert: r=-0,202, p=0,026) und
positiv mit dem BMI im 3. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=0,193, p=0,015; adjustiert: r=0,200,
p=0,043) (siehe Tabelle 26). In der 32. Schwangerschaftswoche ergaben sich hier keine signifikanten

Korrelationen (Daten nicht gezeigt).
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Tabelle 26: Korrelationen der mutterlichen DHA-Zufuhr in der 15. SSW mit kindlichen Parametern

unadjustiert

adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 186 -0,025 n.s. -0,139 n.s.
GroRe 186 -0,070 n.s. -0,117 n.s.
Plazentagewicht 136 0,053 n.s. -0,071 n.s.
Ponderalindex 186 0,047 n.s. -0,047 n.s.
BMI 186 0,013 n.s. -0,097 n.s.
Summe 4 HF 166 -0,089 n.s. -0,216 0,017*
Korperfett % 166 -0,088 n.s. -0,212 0,020*
Fettmasse 166 -0,085 n.s. -0,202 0,026*
Magermasse 166 -0,049 n.s. -0,097 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 168 0,064 n.s. 0,050 n.s.
GroRe 168 -0,052 n.s. -0,026 n.s.
BMI 168 0,152 n.s. 0,079 n.s.
Summe 4 HF 163 0,039 n.s. 0,027 n.s.
Korperfett in % 163 0,041 n.s. 0,025 n.s.
Fettmasse 163 0,047 n.s. 0,048 n.s.
Magermasse 163 0,057 n.s. 0,043 n.s.
Gewichtszunahme 168 0,096 n.s. 0,087 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 159 0,056 n.s. 0,039 n.s.
GroRe 159 -0,082 n.s. -0,121 n.s.
BMI 159 0,193 0,015* 0,200 0,043*
Summe 4 HF 112 0,038 n.s. 0,021 n.s.
Korperfett in % 112 0,033 n.s. 0,022 n.s.
Fettmasse 112 0,096 n.s. 0,025 n.s.
Magermasse 112 0,070 n.s. 0,042 n.s.
Gewichtszunahme 159 0,060 n.s. 0,074 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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4.2.8.2 Korrelation der Arachidonsdurezufuhr (in mg/1000 kcal) in der miitterlichen Erndhrung mit
kindlichen Parametern

In der 15. Schwangerschaftswoche ergaben sich keine signifikanten Korrelationen zwischen dem
Verhiltnis Arachidonsaure/ Energiezufuhr in der mutterlichen Erndhrung und kindlichen Parametern
(Daten nicht gezeigt). Die Arachidonsaurezufuhr (in mg/1000 kcal) in der 32. Schwangerschaftswoche
korrelierte nach Adjustierung positiv mit dem Geburtsgewicht (adjustiert: r=0,187, p=0,048) und der
Magermasse zur Geburt (adjustiert: r=0,203, p=0,031) sowie der Magermasse im 3. Lebensjahr

(adjustiert: r=0,208, p=0,046) (siehe Tabelle 27).
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Tabelle 27: Korrelationen der Arachidonsaurezufuhr (in mg/1000 kcal) in der miitterlichen Ernahrung
in der 32. SSW mit kindlichen Parametern

unadjustiert

adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 166 0,074 n.s. 0,187 0,048*
GroRe 166 0,077 n.s. 0,105 n.s.
Plazentagewicht 127 0,032 n.s. 0,089 n.s.
Ponderalindex 166 -0,008 n.s. 0,082 n.s.
BMI 166 0,055 n.s. 0,145 n.s.
Summe 4 HF 150 0,042 n.s. 0,020 n.s.
Korperfett % 150 0,043 n.s. 0,018 n.s.
Fettmasse 150 0,089 n.s. 0,104 n.s.
Magermasse 150 0,125 n.s. 0,203 0,031*
1. Lebensjahr
Gewicht 157 0,069 n.s. 0,074 n.s.
GroRe 157 0,017 n.s. 0,059 n.s.
BMI 157 0,066 n.s. 0,041 n.s.
Summe 4 HF 153 0,077 n.s. 0,085 n.s.
Korperfett in % 153 0,077 n.s. 0,080 n.s.
Fettmasse 153 0,093 n.s. 0,088 n.s.
Magermasse 153 0,055 n.s. 0,054 n.s.
Gewichtszunahme 157 0,055 n.s. 0,029 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 148 0,102 n.s. 0,192 n.s.
GroRe 148 0,089 n.s. 0,145 n.s.
BMI 148 0,068 n.s. 0,136 n.s.
Summe 4 HF 102 0,017 n.s. 0,038 n.s.
Korperfett in % 102 0,028 n.s. 0,041 n.s.
Fettmasse 102 0,079 n.s. 0,130 n.s.
Magermasse 102 0,165 n.s. 0,208 0,046*
Gewichtszunahme 148 0,102 n.s. 0,203 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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4.2.8.3 Korrelation der miitterlichen n-3 LCPUFA-Zufuhr mit kindlichen Parametern

Die mutterliche Zufuhr von n-3 LCPUFA (EPA + DHA) in der 15. Schwangerschaftswoche korrelierten
nach Adjustierung negativ mit der Summe der 4 Hautfalten (adjustiert: r=-0,208, p=0,022), dem
Korperfett in Prozent (adjustiert: r=-0,205, p=0,024) und der Fettmasse zur Geburt (adjustiert: r=-
0,197, p=0,030) (siehe Tabelle28) und positiv mit dem BMI im 3. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=0,181,
p=0,022). In der 32. Schwangerschaftswoche ergaben sich hier keine signifikanten Korrelationen

(Daten nicht gezeigt).
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Tabelle 28: Korrelationen der miutterlichen n-3 LCPUFA-Zufuhr in der 15. SSW mit kindlichen
Parametern

unadjustiert adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 186 -0,037 n.s. -0,136 n.s.
GroRe 186 -0,077 n.s. -0,110 n.s.
Plazentagewicht 136 0,064 n.s. -0,056 n.s.
Ponderalindex 186 0,041 n.s. -0,049 n.s.
BMI 186 0,005 n.s. -0,097 n.s.
Summe 4 HF 166 -0,093 n.s. -0,208 0,022*
Korperfett % 166 -0,092 n.s. -0,205 0,024*
Fettmasse 166 -0,092 n.s. -0,197 0,030 *
Magermasse 166 -0,056 n.s. -0,096 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 168 0,058 n.s. 0,055 n.s.
GroRe 168 -0,047 n.s. -0,029 n.s.
BMI 168 0,117 n.s. 0,089 n.s.
Summe 4 HF 163 0,022 n.s. 0,023 n.s.
Korperfett in % 163 0,023 n.s. 0,020 n.s.
Fettmasse 163 0,036 n.s. 0,047 n.s.
Magermasse 163 0,050 n.s. 0,052 n.s.
Gewichtszunahme 168 0,102 n.s. 0,091 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 159 0,037 n.s. 0,034 n.s.
GroRe 159 -0,097 n.s. -0,133 n.s.
BMI 159 0,181 0,022* 0,201 n.s.
Summe 4 HF 112 0,048 n.s. 0,023 n.s.
Korperfett in % 112 0,045 n.s. 0,024 n.s.
Fettmasse 112 0,101 n.s. 0,025 n.s.
Magermasse 112 0,062 n.s. 0,036 n.s.
Gewichtszunahme 159 0,046 n.s. 0,070 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,
Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des
Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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4.2.8.4 Korrelation der AA/ DHA-Ratio in der miitterlichen Erndhrung mit kindlichen Parametern

Die AA/DHA-Ratio in der mutterlichen Nahrung in der 15. Schwangerschaftswoche zeigte nach
Adjustierung eine positive Korrelation mit der Summe der 4 Hautfalten (adjustiert: r=0,181, p=0,046),
dem Korperfett in Prozent (adjustiert: r=0,186, p=0,041) und der Fettmasse zur Geburt (adjustiert:
r=0,193, p=0,033) und eine negative Korrelation mit dem BMI des Kindes im 3. Lebensjahr (nicht
adjustiert: r=-0,158, p=0,047) (sieche Tabelle 30). Die AA/ DHA-Ratio in der 32.
Schwangerschaftswoche zeigte keine signifikanten Korrelationen mit den untersuchten kindlichen

Parametern (Daten nicht gezeigt).
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Tabelle 29: Korrelationen der mutterlichen AA/ DHA-Ratio in der 15. SSW mit kindlichen Parametern

unadjustiert

adjustiert1

N r p-Wert r p-Wert
Geburt
Gewicht 186 0,039 n.s. 0,137 n.s.
GroRe 186 0,072 n.s. 0,123 n.s.
Plazentagewicht 136 -0,061 n.s. -0,043 n.s.
Ponderalindex 186 -0,021 n.s. 0,027 n.s.
BMI 186 0,004 n.s. 0,079 n.s.
Summe 4 HF 166 0,088 n.s. 0,181 0,046*
Korperfett % 166 0,088 n.s. 0,186 0,041*
Fettmasse 166 0,090 n.s. 0,193 0,033*
Magermasse 166 0,067 n.s. 0,098 n.s.
1. Lebensjahr
Gewicht 168 -0,041 n.s. -0,030 n.s.
GroRe 168 -0,021 n.s. 0,030 n.s
BMI 168 -0,044 n.s. -0,053 n.s.
Summe 4 HF 163 0,041 n.s. -0,037 n.s.
Korperfett in % 163 0,042 n.s. -0,031 n.s.
Fettmasse 163 0,011 n.s. -0,047 n.s.
Magermasse 163 -0,052 n.s. -0,013 n.s.
Gewichtszunahme 168 -0,089 n.s. -0,074 n.s.
(Geburt-1. Jahr)
3. Lebensjahr
Gewicht 159 -0,016 n.s. -0,015 n.s.
GroRe 159 0,119 n.s. 0,142 n.s.
BMI 159 -0,158 0,047%* -0,161 n.s.
Summe 4 HF 112 -0,026 n.s. -0,080 n.s.
Korperfett in % 112 -0,021 n.s. -0,090 n.s.
Fettmasse 112 -0,045 n.s. -0,064 n.s.
Magermasse 112 -0,003 n.s. 0,011 n.s.
Gewichtszunahme 159 -0,025 n.s. -0,050 n.s.

(Geburt-3. Jahr)

Tadjustiert fur:

-zur Geburt: Gestationsalter, BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,

Bildungsstatus der Mutter, Gruppe, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Geschlecht des

Kindes

-im 1. und 3. Lebensjahr: zusatzlich Geburtsponderalindex, Stillstatus zum 4.Monat

* Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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4.3 Korrelation der miitterlichen Erndhrung in der 15. Schwangerschaftswoche mit
der miitterlichen Gewichtszunahme

Betrachtet man die mutterliche Erndhrung in der 15. Schwangerschaftswoche in Zusammenhang mit
der mutterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, so ergeben sich nur wenige signifikante
Korrelationen (Korrelationskoeffizient r nach Spearman, zweiseitige Testung) (siehe Tabelle 30): eine
negative Korrelation zeigte sich im unadjustierten Modell zwischen der mitterlichen Zufuhr von
Ballaststoffen in der 15. Schwangerschaftswoche und der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
(r=-0,147, p=0,047). Die n-6/ n-3 PUFA-Ratio aus der miutterlichen Erndhrung in der 15.
Schwangerschaftswoche korrelierte im unadjustierten Modell positiv mit dem miutterlichen

Gewichtsanstieg in der Schwangerschaft (r=0,145, p=0,049).

Nach Adjustierung fir Confounder (BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Alter der Mutter,
Gestationsalter in Tagen (Schwangerschaftsdauer), Bildungsstatus der Mutter, Paritat, korperliche
Aktivitat in der Schwangerschaft und Gruppe) ergaben sich hier keine signifikanten Korrelationen

mehr.
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Tabelle 30: Korrelationen der mitterlichen Energie- und Nahrstoffzufuhr in der 15.

Schwangerschaftswoche mit der mitterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

unadjustiert adjustiert’
r p-Wert r p-Wert
Energie [kcal/d] -0,021 0,773 0,024 0,747
EiweiR [g/d] -0,042 0,568 -0,025 0,745
Eiweil [% En] -0,036 0,623 -0,031 0,678
Fett [g/d] 0,009 0,903 0,067 0,374
Fett [% En] 0,089 0,232 0,073 0,334
Kohlenhydrate [g/d] -0,035 0,639 -0,007 0,923
Kohlenhydrate [% En] -0,062 0,403 -0,057 0,453
Arachidonsiure [mg/d] 0,108 0,144 0,068 0,370
EPA [g/d] -0,040 0,592 0,056 0,459
DHA [g/d] -0,012 0,872 0,094 0,213
Linols&ure [g/d] 0,056 0,452 0,120 0,112
Linolenséure [g/d] -0,110 0,135 -0,008 0,912
Ballaststoffe [g/d] -0,147 0,047* -0,085 0,261
Eisen [mg/d] 0,112 0,130 -0,075 0,321
Folsidure [pg/d] -0,128 0,083 -0,062 0,411
Vitamin D [pg/d] -0,023 0,752 -0,034 0,654
Jodid [pg/d] -0,109 0,140 -0,087 0,251
SAFA [g/d] 0,003 0,971 0,035 0,641
MUFA [g/d] -0,027 0,714 0,005 0,949
PUFA [g/d] 0,029 0,698 0,111 0,140
AA [mg/1000kcal] 0,135 0,067 0,053 0,482
n-6 PUFA [g/d] 0,055 0,458 0,121 0,109
n-3 PUFA [g/d] -0,092 0,215 0,031 0,684
n-3 LCPUFA [mg/d] -0,034 0,650 0,083 0,271
n-6/ n-3 PUFA-Ratio 0,145 0,049* 0,104 0,167
n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio 0,066 0,374 -0,044 0,561
AA/ DHA-Ratio 0,042 0,576 -0,037 0,621
EiweiR/Energie [g/kcal] -0,084 0,258 -0,070 0,357
Fett/Energie [g/kcal] 0,097 0,188 0,079 0,299
Kohlenhydrate/Energie [g/kcal] -0,054 0,466 -0,052 0,488

Tadjustiert fur: BMI der Mutter vor der Schwangerschaft, Alter der Mutter, Gestationsalter in Tagen
(Schwangerschaftsdauer), Bildungsstatus der Mutter, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft und Gruppe

*auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
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4.4 Korrelation der Fettsaureaufnahme liber die Erndhrung mit dem Fettsaureprofil
in den miitterlichen Erythrozyten

Getestet wurde, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen der aus dem miutterlichen
Erndhrungsprotokoll ermittelten Fettsdurezufuhr und dem Fettsdureprofil in den miitterlichen

Erythrozyten fiir folgende Parameter besteht:

Linolsadure, Alpha-Linolensdure, Eicosapentaensdure, Docosahexaensaure, Arachidonsdure, AA/ DHA-
Ratio, n-6/ n-3 PUFA-Ratio und n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio in der 15. und 32. Schwangerschaftswoche
sowie flir gesattigte Fettsduren, einfach ungesattigte Fettsdaren und mehrfach ungesattigte

Fettsduren in der 15. Schwangerschaftswoche.

In der 32. Schwangerschaftswoche wurde zu der aus dem Ernahrungsprotokoll ermittelten
Fettsdureaufnahme in der Interventionsgruppe das Supplement mit 180 mg EPA und 1020 mg DHA
(insgesamt 1200 mg n-3 LCPUFA) addiert.

4.4.1 Korrelation der Fettsdaureaufnahme iber die Erndhrung mit dem Fettsdureprofil in den
miitterlichen Erythrozyten zum Zeitpunkt 15. Schwangerschaftswoche

Fir das Gesamtkollektiv ergaben sich in der 15. Schwangerschaftswoche folgende signifikante
Korrelationen zwischen Fettsdaurezufuhr laut Erndhrungsprotokoll und dem Fettsdureprofil in den

mutterlichen Erythrozytenmembranen:

Positive Korrelationen zwischen der Fettsaureaufnahme in der mutterlichen Erndhrung und dem
Fettsdureprofil in den Erythrozytenmembranen zeigten sich fiir Linolsdure (r=0,279, p=0,000), EPA
(r=0,242, p=0,001), die AA/ DHA-Ratio (r=0,231, p=0,001), die n-6/ n-3 PUFA-Ratio (r=0,180, p=0,012)
und fur die n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio (r= 0,250, p=0,000)(siehe Tabelle 31).
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Tabelle 31: Korrelationen der Fettsdureaufnahme im Erndhrungsprotokoll mit dem Fettsaureprofil in
den matterliche Erythrozytenmembranen in der 15. Schwangerschaftswoche fiir das Gesamtkollektiv

r p-Wert
Linolsdure
Gesamtkollektiv 0,279 0,000**
Alpha-Linolensadure
Gesamtkollektiv n.s. n.s.
EPA
Gesamtkollektiv 0,242 0,001**
DHA
Gesamtkollektiv n.s. n.s.
Arachidonsdure
Gesamtkollektiv n.s. n.s.
AA/ DHA-Ratio
Gesamtkollektiv 0,231 0,001**
n-6/ n-3 PUFA-Ratio
Gesamtkollektiv 0,180 0,012*
n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio
Gesamtkollektiv 0,250 0,000**

*auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
**auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)
n.s.: Korrelation ist nicht signifikant

4.4.2 Korrelation der Fettsdaureaufnahme iber die Erndhrung mit dem Fettsdureprofil in den
miitterlichen Erythrozyten zum Zeitpunkt 32. Schwangerschaftswoche

Fir das Gesamtkollektiv ergaben sich in der 32. Schwangerschaftswoche signifikante positive
Korrelationen zwischen Fettsdurezufuhr laut Erndhrungsprotokoll und dem Fettsdureprofil in den
mitterlichen Erythrozytenmembranen bei Linolsdure (r=0,222, p=0,004), EPA (r=0,473, p=0,000),
DHA (r=0,465, p=0,000), Arachidonsaure (r=0,162, p=0,037) sowie bei der AA/ DHA-Ratio (r=0,657,
p=0,000), der n-6/ n-3 PUFA-Ratio (r=0,580, p=0,000) und der n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio (r=0,609,
p=0,000) (siehe Tabelle 32).

Fir die Kontrollgruppe ergab sich in der 32. Schwangerschaftswoche eine signifikante positive
Korrelation zwischen Fettsaurezufuhr (iber die Erndhrung und dem Fettsdureprofil in den

mitterlichen Erythrozytenmembranen fir Linolsdure (r=0,224, p=0,041).

Bei der Interventionsgruppe zeigte sich in der 32. Schwangerschaftswoche ebenfalls eine signifikante
positive Korrelation zwischen der Fettsdurezufuhr Gber die Erndhrung und dem Fettsdureprofil in den

mitterlichen Erythrozytenmembranen bei Linolsdure (r=0,226, p=0,040) und EPA (r=0,255, p=0,020).
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Tabelle 32: Korrelationen der Fettsdaureaufnahme im Erndahrungsprotokoll mit dem Fettsaureprofil in

den mutterlichen Erythrozytenmembranen in der 32. Schwangerschaftswoche’

r p-Wert
Linolsdure
Gesamtkollektiv 0,222 0,004**
Kontrollgruppe n.s. n.s.
Interventionsgruppe 0,226 0,040%*
Linolensadure
Gesamtkollektiv n.s. n.s.
Kontrollgruppe 0,224 0,041*
Interventionsgruppe n.s. n.s.
EPA
Gesamtkollektiv 0,473 0,000**
Kontrollgruppe n.s. n.s.
Interventionsgruppe 0,255 0,020%*
DHA
Gesamtkollektiv 0,465 0,000**
Kontrollgruppe n.s. n.s.
Interventionsgruppe n.s. n.s.
Arachidonsdure
Gesamtkollektiv 0,162 0,037*
Kontrollgruppe n.s. n.s.
Interventionsgruppe n.s. n.s.
AA/ DHA-Ratio
Gesamtkollektiv 0,657 0,000**
Kontrollgruppe n.s. n.s.
Interventionsgruppe n.s. n.s.
n-6/ n-3 PUFA-Ratio
Gesamtkollektiv 0,406 0,000**
Kontrollgruppe n.s. n.s.
Interventionsgruppe n.s. n.s.
n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio
Gesamtkollektiv 0,609 0,000%**
Kontrollgruppe n.s. n.s.
Interventionsgruppe n.s. n.s.

Tin der 32. SSW ist das Supplement mitberiicksichtigt.

*auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
**auf dem 0,01Niveau signifikant (zweiseitig)
n.s.: Korrelation ist nicht signifikant
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5.1 Vergleich der Nahrstoffzufuhr bei den Frauen der INFAT-Studie mit
Referenzwerten fiir Schwangere

Der bei den Frauen der INFAT-Studie beobachtete Median der Fettaufnahme als Prozentsatz der
taglichen Energiezufuhr lag mit 33,0 % in der 15. und 32. Schwangerschaftswoche innerhalb der
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung von 30-35 % fiir Schwangere ab dem 4.
Schwangerschaftsmonat (DGE 2011) (siehe Tabelle 33). Mit einer medianen EiweiRzufuhr von 14,4 %
der Energiezufuhr in der 15. Schwangerschaftswoche und 14,2 % der Energiezufuhr in der 32.
Schwangerschaftswoche lag das Gesamtkollektiv der INFAT-Studie etwas unter den von der DGE
empfohlenen 15 % (DGE 2011). Der prozentuale Anteil der Kohlenhydratzufuhr an der Energiezufuhr
war im Median bei den Studienteilnehmerinnen mit 51,0 % in der 15. und 32.

Schwangerschaftswoche innerhalb der DGE-Empfehlungen von 50-55 % (DGE 2011).

In einem systematischen Review fassten Blumfield et al. 2012 die existierende Literatur Uber das
Erndhrungsverhalten schwangerer Frauen in Industrieldandern zusammen und verglichen die
Nahrstoffzufuhr mit nationalen Zufuhrempfehlungen. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der INFAT-
Studie, die eine relativ hohe Ubereinstimmung zwischen Ist-und Soll-Zufuhr an Makronahrstoffen
feststellen konnte, zeigte die Metaanalyse eine Diskrepanz zwischen tatsachlichen und der
empfohlenen  Erndhrung bei den schwangeren Frauen: Die Energie- Kohlenhydrat- und
Ballaststoffzufuhr sowie die Zufuhr von mehrfach ungesattigten Fettsduren lagen unterhalb der
Empfehlungen, die Gesamtfettzufuhr und die Zufuhr gesattigter Fettsduren hingegen Uber der

empfohlenen Zufuhr (Blumfield et al. 2012, 1).

Mit einer Zufuhr von 133,4 mg DHA pro Tag in der 15. und ca. 125,7 mg DHA pro Tag in der 32.
Schwangerschaftswoche lag der Median der DHA-Zufuhr bei den Frauen der INFAT-Studie deutlich
unter den empfohlenen 200 mg pro Tag (DGE 2011). Laut Deutschem Erndhrungsbericht 2004
nehmen Frauen im gebarfdahigen Alter durchschnittlich ca. 130 mg langkettige, mehrfach
ungesattigte Fettsduren der n-3-Familie (EPA, DHA) pro Tag auf (DGE 2013,1). Unsere Daten der
INFAT-Studie liegen etwa in dieser GrofRenordnung. Eine in Mexiko durchgefiihrte Querschnittsstudie
untersuchte die Fettsdaurezufuhr von 1364 schwangeren Frauen im Alter zwischen 18 und 35 Jahren
zwischen der 18. und der 22. Schwangerschaftswoche mittels Food Frequency Questionnaire (Parra-
Cabrera et al. 2011). Die hier beobachtete mittlere tagliche Zufuhr der Fettsdure DHA (ber die

Erndhrung lag bei 55 mg und damit deutlich unter den Werten bei den Frauen der INFAT-Studie und
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den Zufuhrempfehlungen fiir DHA in der Schwangerschaft. Bei den mexikanischen Frauen wurde

auch eine ungiinstige Balance der Zufuhr von n-6 und n-3 Fettsduren festgestellt mit einer hohen n-

6/ n-3 PUFA-Ratio von 11,8: 1 (Parra-Cabrera et al. 2011).

Tabelle 33: Vergleich der Mediane der taglichen Zufuhr (rein lber die Erndhrung, d.h. ohne

Supplemente) bei den Frauen der INFAT-Studie mit Referenzwerten fiir Schwangere

Gesamtkollektiv INFAT-Studie

(DGE-) Referenzwert

15. SSW 32.SSW
Fett in % der 33,0 33,0 30-35%
Energiezufuhr (ab dem 4. Schwangerschaftsmonat)
Eiweild in % der 14,4 14,2 15%
Energiezufuhr
Kohlenhydrate 51,0 51,0 50-55 %

in % der Energie-
zufuhr

(DGE 2011)
Gesamtkollektiv INFAT-Studie (DGE-) Referenzwert
15. SSW 32.SSW

DHA 133,4 mg 125,7 mg 200 mg

(DGE 2011)
Gesamtkollektiv INFAT-Studie (D.A.CH-) Referenzwert
15. SSW 32.SSW

Folsdure 249 ug 239 ug 550 ug

Jodid 117 pg 123 pg 230 ug

Eisen 13,4 mg 13,3 mg 30 mg

(D-A-CH- Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr 2012)
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Ein hoher Anteil der Frauen nimmt in der Schwangerschaft Supplemente mit n-3 Fettsauren ein. In
einer 2009 durchgefiihrten Befragung an 522 schwangeren Frauen im Raum Miinchen waren es
sogar 42 % der schwangeren Frauen, die durchschnittlich 218 mg DHA als Supplement zu sich
nahmen (Becker et al. 2011). Supplemente mit n-3 Fettsduren werden zunehmend zur optimalen
Entwicklung des Kindes vermarktet und offensichtlich auch von vielen Schwangeren genutzt, obwohl
nach derzeitigem Kenntnisstand ein Nutzen einer Supplementierung weder fiir die
neurologisch/kognitive Entwicklung des Kindes noch zur Allergiepravention oder zur Verhinderung

kindlichen Ubergewichtes bewiesen ist (Brunner 2011).

Die Zufuhr der in der Schwangerschaft kritischen Mikronahrstoffe Folsdure, Jodid und Eisen alleine
Uber die Nahrung lag bei den Studienteilnehmerinnen der INFAT-Studie deutlich unterhalb der
empfohlenen D.A.CH.-Referenzwerte fir Schwangere. Ein systematischer Review (Blumfield et al.
2013), der die Mikronahrstoffzufuhr schwangerer Frauen in Industrieldndern mit gangigen
Zufuhrempfehlungen verglich, kam zu einem dhnlichen Ergebnis: Die Zufuhr von Folsaure, Eisen und
Vitamin D lag unterhalb der gangigen Zufuhrempfehlungen, es zeigte sich also eine Unterversorgung

der Frauen mit den in der Schwangerschaft kritischen Mikronahrstoffen.

Diese Ergebnisse stehen auch in Einklang mit den Erkenntnissen einer Studie, in der 3210
Erndhrungsanalysen (7-Tage-Erndhrungsprotokolle) von schwangeren Frauen im Rahmen des
Programmes zur Senkung der Friihgeburtenrate in Deutschland (BabyCare) ausgewertet wurden
(Kirschner 2003). Ein relevanter Prozentsatz der Schwangeren mit normaler Erndhrung zeigte eine
Unterversorgung mit Vitaminen und Mineralstoffen (<70% der D.A.CH.-Referenzwerte), bei Folsdure
waren es sogar 90 % der schwangeren Frauen. Der Kenntnisstand von schwangeren Frauen bzw. von
Frauen im gebarfahigen Alter (iber die Bedeutung einer ausreichenden Nahrstoffversorgung ist laut
Befragungen, die im Rahmen des BabyCare-Projekts durchgefiihrt wurden, besorgniserregend: Nur
48 % der befragten Frauen wussten Uber die Bedeutung der prakonzeptionellen Einnahme von
Folsdaure Bescheid und nur 32 % der Befragten gaben an, prakonzeptionell Folsdure eingenommen zu
haben (Kirschner 2003). Da es trotz ausgewogener Erndhrung haufig schwierig ist, alleine Gber die
Nahrung den in der Schwangerschaft empfohlenen Bedarf an kritischen Vitaminen und
Mineralstoffen zu decken, kommt hier der Supplementierung eine groRe Bedeutung zu. Bei
Befragungen von Frauen im gebarfahigen Alter im Rahmen des Vorsorgeprogramms BabyCare gab
etwa nur jede dritte an, taglich Folsdure-Praparate einzunehmen, jede siebte gab
Multivitaminprdparate an. Alle anderen Vitamine wurden mit einer Haufigkeit von unter 10 %

genannt. Nach Feststellung der Schwangerschaft nahmen immerhin doppelt so viele Frauen
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Folsdurepraparate ein und alle anderen Vitamine wurden mit einer Haufigkeit von ca. 20 % zusatzlich
verwendet. Die Supplementierung ausgewahlter Vitamine erfolgte dabei nicht bedarfsgerecht, da der
Anteil der Supplementierenden in der Gruppe mit einer Versorgung > 70 % der Zufuhrempfehlungen
durchgehend héher war als in der Gruppe mit einer Versorgung < 70 % (Kirschner 2012). Eine 2009
durchgefiihrte Befragung von 522 schwangeren Frauen im Raum Minchen stellte fest, dass ein
lberraschend hoher Anteil von 97,1 % der befragten Frauen wahrend ihrer Schwangerschaft
mindestens ein Nahrungserganzungsmittel einnahmen. Von den befragten Frauen supplementierten
65,3 % Eisenpraparate, 77,2 % Jodpraparate und sogar 85,6 % Folsdureprdaparate in der
Schwangerschaft (Becker et al. 2011). Allerdings folgten nur 33,7 % der Frauen den Empfehlungen,
mit der Folsduresupplementierung mindestens vier Wochen vor der Schwangerschaft zu beginnen
und diese bis zum Ende des ersten Drittels beizubehalten. Jodpraparate wurden bereits von 25 % der
Frauen vor der Schwangerschaft und von 77,2 % der Frauen wahrend der Schwangerschaft
eingenommen, im Mittel 150 ug pro Tag, was den gangigen Empfehlungen (100-150 ug pro Tag)
entspricht. Als problematisch sei jedoch die Supplementierung mit Eisenpraparaten anzusehen, da
hier ein unkritischer Umgang mit Eisenpraparaten vorzuliegen scheint: im Mittel supplementierten
die befragten Frauen 88 mg Eisen pro Tag, die minimale Dosis lag bei 4 mg, die maximale Dosis bei

600 mg und damit deutlich tGber der DGE-Empfehlung von 30 mg pro Tag (Becker et al. 2011).
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5.2 Einfluss der Intervention und Beurteilung der Compliance beziiglich der Fiihrung
von Erndhrungsprotokollen

Die Bereitschaft der Frauen, wahrend ihrer Schwangerschaft 7-Tage-Erndahrungsprotokolle zu fihren,
ging im Verlauf der Schwangerschaft zurlick. So gaben 93,8 % der Studienteilnehmerinnen zur 15.
Schwangerschaftswoche ein ausgefilltes Erndahrungsprotokoll ab, in der 32. Schwangerschaftswoche
waren es nur noch 87,8 % der Frauen. Eine mogliche Begriindung fiir die im Verlauf der Studie
gesunkene Compliance beziiglich der Erndhrungsdokumentation kénnte die mit dem Fihren der

Protokolle verbundenen Anstrengungen und Alltagseinschrankungen sein.

Ein hoher Anteil der Studienteilnehmerinnen fiel durch Verzerrung ihres tatsachlichen
Erndhrungsverhaltens im Protokoll in Form von Underreporting auf. Der Prozentsatz der
Underreporterinnen im Gesamtkollektiv der INFAT-Studie war in der 32. Schwangerschaftswoche mit
27,1 % mehr als doppelt so grol? wie in der 15. Schwangerschaftswoche (12,6 %) (siehe Abbildung 4).
Der Anteil von Underreporterinnen war dabei zu beiden Zeitpunkten zwischen Kontroll-und

Interventionsgruppe etwa gleich verteilt.

Bei der Durchfilhrung von 7-Tage-Ernahrungsprotokollen wird in der Literatur ein Anteil von
Underreportern von 20-30 % beschrieben (Miller 2007). In einer Studie an 260 gesunden irischen
Schwangeren, die ein 3-Tage-Ernahrungsprotokoll um die 14. Schwangerschaftswoche fiihrten,
wurde sogar ein Anteil an Underreporterinnen von 45 % festgestellt. Dabei schien ein BMI>25 kg/m?,
verglichen mit einem BMI<25 kg/m?, der wichtigste Prediktor fiir Underreporting zu sein (McGowan
& McAuliffe 2012). Underreporting wird haufig bei Erndhrungsprotokollen von Kindern, adiposen

Menschen oder Menschen mit kontrolliertem Essverhalten beobachtet (Mdller 2007).
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Underreporting Underreporting
15. SSW 32.SSW

Hja Hja

M nein M nein

Abbildung 4: Underreporting in der 15. bzw. 32. Schwangerschaftswoche

Zum Baseline-Zeitpunkt (15. Schwangerschaftswoche), also vor Beginn der Intervention, unterschied
sich das Erndhrungsverhalten zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe bereits signifikant in
einigen Erndhrungsparametern: Die Kontrollgruppe fiel durch einen groReren Anteil der Fettzufuhr
an der Gesamtenergiezufuhr und eine signifikant héhere Zufuhr von Arachidonséure, Linolsdure und
n-6 PUFA auf. In der Kontrollgruppe wurden signifikant weniger Ballaststoffe aufgenommen als in der

Interventionsgruppe.

Die Beurteilung, ob die Intervention (n-3 LCPUFA-Supplementierung und Erndhrungsberatung)
erfolgreich war, wird dadurch erschwert, dass die Erndhrungssituation bei den Frauen der INFAT-
Studie in der 15. Schwangerschaftswoche meist keine echten Baseline-Werte lieferte. So erfolgte aus
logistischen Griinden die erste Erndhrungsberatung in der Regel vor dem Fiihren des ersten 7 Tage-
Erndhrungsprotokolls. Bereits zum Baseline-Zeitpunkt 15. Schwangerschaftswoche wurde in der
Interventionsgruppe eine geringere Zufuhr von Arachidonsdure als in der Kontrollgruppe beobachtet.
Dieser Unterschied verstarkte sich aber noch in der 32. Schwangerschaftswoche und kann deshalb
moglicherweise trotzdem als erfolgreicher Effekt der Erndhrungsberatung (zur Reduktion der Zufuhr
an Arachidonsaure) angesehen werden. Das Verhéltnis von Arachidonsaure bezogen auf die tagliche
Energiezufuhr war demzufolge in der 32. Schwangerschaftswoche in der Interventionsgruppe
ebenfalls deutlich niedriger als in der Kontrollgruppe. Moglicherweise reduzierten also die Frauen in
Folge der Erndhrungsberatung ihre Fleisch- und somit ihre Arachidonsdurezufuhr. Die Frauen in der

Interventionsgruppe nahmen zudem in der 32. Schwangerschaftswoche signifikant mehr Ballaststoffe
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und Folsdure zu sich als die Frauen der Kontrollgruppe, was insgesamt auf eine bewusstere

Erndhrung hindeutet.

Ob eine Erndhrungsberatung in der Schwangerschaft das Essverhalten der Schwangeren
beeinflussen kann, untersuchte eine finnische Studie bei Frauen mit hohem Risiko fir
Gestationsdiabetes (Korpi-Hyovalti et al. 2012). Die Frauen in der Lifestyle-Interventionsgruppe
erhielten wahrend ihrer Schwangerschaft sechsmal eine Erndahrungsberatung und ihr Essverhalten
wurde insgesamt dreimal mittels 4-Tage-Ernahrungsprotokoll erhoben. Die Zufuhr von mehrfach
ungesattigten Fettsduren stieg in der Gruppe der Frauen mit Erndhrungsberatung im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant an (p=0,008), keine signifikanten Unterschiede zeigten sich bei der Zufuhr
von gesattigten Fettsduren und Ballaststoffen. Durch die intensive Erndhrungsberatung der
Schwangeren konnte die Qualitat des aufgenommenen Nahrungsfetts verbessert werden, sowie die
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft im Vergleich zur Kontrollgruppe reduziert und das

kindliche Geburtsgewicht erhoht werden (Korpi-Hyovalti et al. 2012).

Dass eine Primarpravention mittels Erndahrungsberatung in der Schwangerschaft durchaus sinnvoll
ist, konnte ebenfalls in einer prospektiven randomisierten Interventionsstudie gezeigt werden. Die
Frauen der Interventionsgruppe erhielten eine ausfiihrliche Erndhrungsberatung im ersten Trimenon
beziglich der Zufuhrempfehlungen fir essentielle Fettsduren. Durch Biomonitoring im
Nabelschnurblut und Serum wurde der Fettsdurestatus der Neugeborenen untersucht. Die
Nachkommen der Frauen mit Erndhrungsberatung wiesen im Vergleich zur Kontrollgruppe eine
deutlich bessere Versorgung mit der fur ihr Wachstum notwendigen essentiellen Fettsduren auf

(Niinivirta et al. 2011).

Die Compliance der Frauen der INFAT-Studie beziiglich der Einnahme der Fischolkapseln war relativ
hoch: 96,6 % der Frauen in der Interventionsgruppe nahmen mehr als 90 % der Kapseln ein, 2,2 % der
Interventionsgruppe nahmen zwischen 80 und 90 % der Fischélkapseln ein und nur 1,1 % nahmen

weniger als 80 % der Kapseln zu sich (Much 2013).

Durch die Supplementierung von EPA und DHA in Form von Fischélkapseln konnte in der 32.
Schwangerschaftswoche in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikant
erhohte n-3-Fettsdurezufuhr erreicht werden. Unter Berlicksichtigung des Supplements war die
Zufuhr der Fettsauren EPA, DHA, n-3 PUFA und n-3 LCPUFA (alle p<0,001) insgesamt (nutritiv +
Supplement) signifikant héher als in der Kontrollgruppe. Die n-6/ n-3 PUFA-Ratio konnte durch die

Supplementierung in der Interventionsgruppe zur 32. Schwangerschaftswoche auf ca. 3,4:1 gesenkt
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werden, wohingegen sie in der Kontrollgruppe bei ca. 5,9:1 lag. Ebenfalls wirkungsvoll gesenkt
wurden durch die Fischolsupplementierung die n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio und die AA/ DHA-Ratio (beide
p<0,001).

Betrachtet man die alleine Giber die Erndhrung zugefiihrten n-3 PUFA und n-3 LCPUFA bzw. das n-6/
n-3 Fettsdureverhaltnis in beiden Gruppen, so ergaben sich hier keine signifikanten Unterschiede. Die
Frauen der Interventionsgruppe, die eine Empfehlung zur Reduktion der Arachidonsaurezufuhr
erhielten, konnten also alleine lber die Modifikation ihrer Nahrung ihr n-6/ n-3 Fettsdureverhaltnis
nicht signifikant reduzieren. Da sich die n-3 LCPUFA EPA und DHA fast ausschlieBlich in fettreichem
Seefisch befinden, missten sehr grole Mengen davon aufgenommen werden, um ohne
Fischolsupplementierung, also allein Uber die Erndhrung, die n-3 Fettsdurezufuhr deutlich zu
steigern. Eine Anderung des n-6/ n-3 Fettsiureverhiltnisses in der beabsichtigten GréRenordnung

ware durch die Erndhrung alleine kaum praktikabel.
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5.3 Veranderung der miitterlichen Erndhrung von der 15. zur 32.
Schwangerschaftswoche innerhalb der einzelnen Gruppen

Der Median der mitterlichen Energiezufuhr stieg in beiden Gruppen geringfligig, jedoch nicht

signifikant an.

In der Kontrollgruppe sank im Verlauf von der 15. zur 32. Schwangerschaftswoche signifikant die
Zufuhr von Linolsdure (15. SSW: 10,9 g, 32. SSW: 9,0 g), n-6 PUFA (15. SSW: 11,0 g, 32. SSW: 9,1 g)
und die n-6/ n-3 PUFA-Ratio (15. SSW:7,2, 32. SSW: 5,9). Dieses Ergebnis konnte moglicherweise als
Effekt der allgemeinen Erndhrungsberatung gewertet werden, die auch die Frauen der

Kontrollgruppe erhielten. Es konnte sich dabei allerdings auch um einen Zufallsbefund handeln.

In der Interventionsgruppe stieg von der 15. zur 32. Schwangerschaftswoche die Zufuhr von Jodid
(15. SSwW: 121,0 pg, 32. SSW:137,0ug) signifikant an. Nur unter Berlcksichtigung der
Supplementierung mit Fischdlkapseln konnten EPA (15. SSW: 53,3 mg, 32. SSW: 214,6 mg), DHA (15.
SSW: 128,8 mg, 32. SSW: 1139,3 mg), n-3 PUFA (15. SSW: 1,5 g, 32. SSW: 2,7 g) und n-3 LCPUFA (15.
SSW: 183,6 g, 32. SSW: 1352,9 g) signifikant erhoht und die entsprechenden Ratios (n-6/ n-3 PUFA-
Ratio (15. SSW: 6,52, 32. SSW: 3,37), n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio (15. SSW: 0,56, 32. SSW: 0,08) und AA/
DHA-Ratio (15. SSW: 0,85, 32. SSW: 0,09 ) wirkungsvoll gesenkt werden. Alleine Uber die Erndhrung
(d.h. ohne Supplementierung) ergaben sich keine signifikanten Verdanderungen dieser Fettsduren

bzw. Fettsauren-Ratios von der 15. zur 32. Schwangerschaftswoche.

Eine US-amerikanische Kohortenstudie an 1543 schwangeren Frauen untersuchte ebenfalls die
Veranderung der mitterlichen Erndhrung im Verlauf der Schwangerschaft. Vom 1. zum 2. Trimester
stieg die Energiezufuhr der Frauen nicht signifikant von durchschnittlich 2046 kcal pro Tag auf 2137
kcal pro Tag an (Rifas-Shiman et al. 2006). Ein dhnlicher Trend wurde auch bei den Frauen der INFAT-
Studie beobachtet, der Anstieg der Energiezufuhr war hier auch nicht signifikant. Dieselbe Studie
beobachtete u. a. auch einen Anstieg der mitterlichen Vitamin D-Zufuhr um ca. 5 % vom 1. zum 2.
Trimenon (Rifas-Shiman et al. 2006). Bei den Frauen der INFAT-Studie konnte im Verlauf der

Schwangerschaft jedoch kein signifikanter Anstieg der Vitamin D-Zufuhr beobachtet werden.

Beim Gesamtkollektiv der INFAT-Studie blieb von der Frih- zur Spatschwangerschaft die Zufuhr von
Fett (33,0 % En) und Kohlenhydraten (51,0 % En), jeweils ausgedriickt als Prozentsatz der
Gesamtenergiezufuhr, konstant. Die prozentuale EiweiSzufuhr nahm nicht signifikant von 14,4 % auf

14,2 % ab. Eine prospektive Beobachtungsstudie an 538 Schwangeren, die ebenfalls die Erndhrung im
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Verlauf der Schwangerschaft untersuchte, konnte eine Abnahme der Kohlenhydratzufuhr als
Prozentsatz der Energiezufuhr von der Frih- zur Spatschwangerschaft beobachten (von 49,4 % auf 49
%) sowie einen Anstieg der Fettzufuhr als Prozentsatz der Energiezufuhr von 35,7 % auf 36,4 %

(Godfrey et al. 1996).

Moglicherweise verandern Frauen ihr Erndahrungsverhalten, nachdem sie von ihrer Schwangerschaft
erfahren haben, bzw. nachdem sie bei ihrer ersten arztlichen Untersuchung Uber
Erndhrungsempfehlungen in der Schwangerschaft aufgeklart wurden oder nachdem sich Ubelkeit
und Brechreiz nach dem ersten Trimenon verbessert haben (Rifas-Shiman 2006). Bei den Frauen der
INFAT-Studie verdnderte sich insgesamt die Energie- und Makronahrstoffzufuhr im Verlauf der
Schwangerschaft nur gering, die Zufuhr des Mikronahrstoffes Jodid stieg in der Interventionsgruppe
jedoch deutlich an, was moglicherweise als Effekt der individuellen Erndhrungsberatung zu werten

ist.
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5.4 Korrelation der miitterlichen Erndhrung mit anthropometrischen Parametern
des Kindes

Es wurden Korrelationen zwischen der Aufnahme von Energie, Makro-und Mikronahrstoffen sowie
den einzelnen Fettsauren in der mutterlichen Erndhrung zur 15. und 32. Schwangerschaftswoche und
anthropometrischen kindlichen Parametern zum Zeitpunkt Geburt, 1. und 3. Lebensjahr untersucht.
Im Folgenden werden die Hauptbefunde dieser Analysen in den Kontext der bestehenden Literatur

gebracht.

5.4.1 Korrelationen der miitterlichen Zufuhr von Energie und Makronahrstoffen mit kindlichen
Parametern

Die miitterliche Energiezufuhr Ulber die Erndhrung bei den Frauen der INFAT-Studie in der 32.
Schwangerschaftswoche korrelierte nach Adjustierung jeweils negativ mit dem kindlichen
Geburtsgewicht (r=-0,221, p=0,019), der Summe der vier kindlichen Hautfalten (r=-0,209, p=0,027),
der kindlichen Fettmasse (r=-0,241, p=0,010), dem kindlichen prozentualen Kérperfett (r=-0,211,
p=0,025) und der kindlichen Magermasse (r=-0,189, p=0,045) zum Geburtszeitpunkt.

Die mdutterliche absolute EiweiRzufuhr (in Gramm/Tag) in der 15. Schwangerschaftswoche beim
Studienkollektiv der INFAT-Studie zeigte nach Adjustierung signifikante negative Korrelationen mit
fast allen untersuchten kindlichen Parametern zum Geburtszeitpunkt wie dem kindlichen
Geburtsgewicht (r=-0,231, p=0,011), dem BMI (r=-0,226, p=0,013), der Summe der vier Hautfalten
(r=-0,221, p=0,015), dem prozentualen Koérperfett (r=-0,207, p=0,023), der Fettmasse (r=-0,244,
p=0,007) und der Magermasse zur Geburt (r=-0,201, p=0,027). Im Tasmanian Infant Health Survey
wurden 1040 Mutter-Kind-Paare bezlglich der mitterlichen Erndhrung in der Schwangerschaft und
anthropometrischen Parametern der Kinder untersucht (Andreasyan et al. 2007). Die Studie
beobachtete, dhnlich den Ergebnissen der INFAT-Studie, einen inversen Zusammenhang zwischen
der miutterlichen absoluten EiweiBzufuhr in der Schwangerschaft und dem Geburtsgewicht und dem
Geburtsponderalindex der Kinder. Eine hohe Proteinzufuhr im 3. Trimenon war assoziiert mit einem
verringerten Ponderalindex bei Kindern mit hohem Geburtsgewicht, aber nicht bei solchen mit
niedrigem Geburtsgewicht. Da ein hoher Geburtsponderalindex auch mit Ubergewicht im spiteren
Leben in Verbindung gebracht wird, ware es interessant vor allem im Hinblick auf eine maogliche

Primarpravention von Ubergewicht, den Zusammenhang zwischen einer miitterlichen Reduktion des

-98 -



5 Diskussion

NahrungseiweifRes in der Schwangerschaft und der kindlichen Gewichtsentwicklung weiter zu

erforschen (Andreasyan et al. 2007).

Die miutterliche absolute Aufnahme von Kohlenhydraten (in Gramm pro Tag) zur 15.
Schwangerschaftswoche korrelierte bei den Frauen der INFAT-Studie negativ mit dem kindlichen BMI
zur Geburt (adjustiert: r=-0,181, p=0,047), die absolute Kohlenhydratzufuhr in der 32.
Schwangerschaftswoche korrelierte negativ mit dem Geburtsgewicht des Kindes (adjustiert: r=-0,198,
p=0,035). Eine niedrige miitterliche Kohlenhydratzufuhr in der Schwangerschaft stand somit eher in
Zusammenhang mit einem hoheren BMI und Geburtsgewicht des Kindes und schien somit das
Ubergewichtsrisiko des Neugeborenen zu erhéhen. Eine mogliche Erklarung fiir den Zusammenhang
zwischen der mitterlichen Kohlenhydratzufuhr in der Schwangerschaft und der kindlichen
Kérperzusammensetzung zur Geburt kénnten epigenetische Verdnderungen in Kontrollgenen des
Stoffwechsels sein. In einer von Godfrey et al. durchgefiihrten Studie war eine niedrige mutterliche
Kohlenhydratzufuhr wahrend der Schwangerschaft mit einer hoheren Promotor-Methylierung des
RXRA chr9:136355885+ Gens assoziiert und die DNA-Methylierung ihrerseits stand in positivem

Zusammenhang mit dem neonatalen Ubergewichtsrisiko (Godfrey et al. 2011).

Die miutterliche absolute Aufnahme von Kohlenhydraten (in Gramm pro Tag) zur 15.
Schwangerschaftswoche korrelierte bei den Frauen der INFAT-Studie positiv mit der Hautfaltendicke
(adjustiert: r=0,170, p=0,035) sowie dem prozentualen Korperfett (adjustiert: r=0,167, p=0,038) im 1.
Lebensjahr. In der Spatschwangerschaft zeigten sich vor allem inverse Beziehungen zwischen der
mitterlichen Kohlenhydratzufuhr und anthropometrischen Parametern des Kindes: Die miitterliche
absolute Kohlenhydratzufuhr in der 32. Schwangerschaftswoche korrelierte negativ mit dem Gewicht
(nicht adjustiert; r=-0,168, p=0,036), der GroRe (nicht adjustiert: r=-0,167, p=0,036) und der
Magermasse (nicht adjustiert: r=-0,167, p=0,039) im 1. Lebensjahr. Die miitterliche
Kohlenhydratzufuhr in der 32. Schwangerschaftswoche war auch mit fast allen untersuchten
kindlichen Parametern im 3. Lebensjahr invers assoziiert: mit dem Gewicht (nicht adjustiert: r=-0,177,
p=0,032, adjustiert: r=-0,216, p=0,038), der GroRe (nicht adjustiert: r=-0,199, p=0,016, adjustiert: r=-
0,277, p=0,007), der Fettmasse (nicht adjustiert: r=-0,230, p=0,020, adjustiert: r=-0,210, p=0,044) und
der Magermasse im 3. Lebensjahr (nicht adjustiert: r=-0,225, p=0,023) sowie der Gewichtszunahme
(Geburt bis 3. Lebensjahr) (nicht adjustiert: r=-0,166, p=0,044, adjustiert: r=-0,207, p=0,046). Eine
Querschnittsstudie, die an 100 Mutter-Kind-Paaren durchgefiihrt wurde, untersuchte ebenfalls den
Zusammenhang zwischen der mitterlichen Zufuhr von Makronahrstoffen in der Schwangerschaft

und anthropometrischen Parametern der Kinder (Pereira-da-Silva et al. 2013). Hier zeigte sich im
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adjustierten Modell eine positive Korrelation zwischen der miutterlichen Energieaufnahme aus
Kohlenhydraten und dem kindlichen Oberarmumfang sowie dem kindlichen Verhiltnis

Korpergewicht/ KérpergroRe (Pereira-da-Silva et al. 2013).

Die mutterliche absolute Kohlenhydratzufuhr in der 32. Schwangerschaftswoche korrelierte bei den
Frauen der INFAT-Studie negativ mit dem Plazentagewicht (adjustiert: r=-0,220, p=0,019), zudem
konnte ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der mitterlichen Kohlenhydratzufuhr (%
En) in der 32. Schwangerschaftswoche und dem Plazentagewicht (nicht adjustiert: r=-0,179, p=0,044)
festgestellt werden, der auch noch nach Adjustierung signifikant blieb (adjustiert: r=-0,202, p=0,032).
Ein moglicher Zusammenhang zwischen diesen  GrofRen wurde auch in einer in England
durchgefiihrten prospektiven Beobachtungsstudie an 538 schwangeren Frauen diskutiert: Eine hohe
Kohlenhydratzufuhr in der Frithschwangerschaft supprimierte hier das Plazentawachstum und fiihrte
zu einem niedrigeren Geburtsgewicht des Kindes (Godfrey et al. 1996). Dieselbe Studie fand auch
einen inversen Zusammenhang zwischen der mutterlichen Energiezufuhr in der Friihschwangerschaft
und dem Plazentagewicht und dem Geburtsgewicht des Kindes (Godfrey et al. 1996). Diejenigen
Frauen, die in der Frihschwangerschaft viele Kohlenhydrate und wenig EiweilR Gber die Erndhrung
zufiihrten, brachten Kinder mit einem niedrigen Geburtsponderalindex zur Welt (Godfrey et al.

1997).

Eine prospektive Kohortenstudie an 693 schwangeren Nulliparae konnte jedoch keinen
Zusammenhang zwischen der Aufnahme jeglicher Makronahrstoffe und dem Plazentagewicht oder
dem Geburtsgewicht des Kindes feststellen (Mathews et al. 1999). Die Autoren der Studie
schlussfolgern, dass der Einfluss der mutterlichen Ernahrung auf das Plazenta- und Geburtsgewichts
des Kindes nur marginal ist, zumindest bei den wohlgendhrten Frauen in Industrielandern.

Demzufolge bestehe weiterer Forschungsbedarf beziiglich moglicher Einflussfaktoren.

Ob sich die miitterliche Makronahrstoffzufuhr im 3. Trimenon der Schwangerschaft langfristig auf die
Koérperzusammensetzung der Nachkommen auswirken kann, war Gegenstand einer Kohortenstudie,
die die Kinder bis zum 16. Lebensjahr nachbeobachtete (Yin et al. 2012). Eine hohe mitterliche
Fleischzufuhr wahrend der Schwangerschaft war positiv assoziiert mit der Fettmasse der
Nachkommen im 16. Lebensjahr, auch zeigten sich im unadjustierten Modell positive Korrelationen
zwischen der miutterlichen Zufuhr von Energie, Eiweill und Fett in der Schwangerschaft und der
Fettmasse der 16-jdhrigen Nachkommen, im adjustierten Modell war der beobachtete

Zusammenhang aber nur noch grenzwertig. Diese Studie konnte keinen Zusammenhang herstellen
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zwischen der mitterlichen Makronahrstoffzufuhr in der Spatschwangerschaft und der Magermasse

der Nachkommen im Alter von 16 Jahren (Yin et al. 2012).

5.4.2 Korrelationen der miitterlichen Zufuhr von Mikrondhrstoffen mit kindlichen Parametern

Es konnten bei den Frauen der INFAT-Studie signifikante Zusammenhiange festgestellt werden
zwischen der Zufuhr der Mikrondhrstoffe Eisen, Folsdure und Vitamin D und kindlichen
Wachstumsparametern. Die Zufuhr von Eisen mit der miutterlichen Nahrung in der 15.
Schwangerschaftswoche korrelierte nach Adjustierung fir die entsprechenden Confounder negativ
mit dem kindlichen Geburtsgewicht (r=-0,195, p=0,032), dem kindlichen BMI (r=-0,186, p=0,045) und
der kindlichen Magermasse (r=-0,198, p=0,039) zur Geburt. Die Folsdurezufuhr in der 32.
Schwangerschaftswoche Uber die Erndahrung der Mutter korrelierte nach Adjustierung ebenfalls
negativ mit dem kindlichen Geburtsgewicht (r=-0,201, p=0,033), dem kindlichen BMI (r=-0,212,
p=0,025) und der kindlichen Magermasse (r=-0,216, p=0,022) zur Geburt. Die Vitamin D-Zufuhr in der
15. Schwangerschaftswoche zeigte nach Adjustierung eine signifikante positive Korrelation mit dem
Plazentagewicht (r=0,195, p=0,032) sowie eine signifikante negative Korrelation mit der GréRe im 3.

Lebensjahr (r=-0,169, p=0,048).

Eine prospektive Kohortenstudie, die an 693 schwangeren Nulliparae durchgefihrt wurde,
beschaftigte sich u. a. mit dem Zusammenhang zwischen der miitterlichen Zufuhr von
Mikrondhrstoffen  in der Schwangerschaft und anthropometrischen kindlichen Parametern
(Mathews et al. 1999). In der Frihschwangerschaft war Vitamin C der einzige Mikronahrstoff, der
nach Adjustierung fir die mitterliche GroRe und Rauchen der Mutter mit dem Geburtsgewicht des
Kindes positiv korrelierte (Mathews et al. 1999). Nach Adjustierung fir mutterliche Faktoren gab es
einen Zusammenhang zwischen der Vitamin C-, Vitamin E- und Folsdurezufuhr der Mutter und dem
Plazentagewicht. In der simultanen Regression erwies sich Vitamin C als einziger Prediktor fiir das
Plazentagewicht: Ein logarithmischer Milligramm- Anstieg von Vitamin C war mit einer 3,2 % -igen
(0,4-6,1) Zunahme des Plazentagewichts assoziiert. In der Spatschwangerschaft jedoch fand diese
Studie keinen Zusammenhang zwischen der miutterlichen Erndhrung und dem Plazentagewicht oder

dem Geburtsgewicht des Kindes.
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5.4.3 Korrelation der miitterlichen Fettsaurezufuhr mit kindlichen Parametern

Beim Studienkollektiv der INFAT-Studie korrelierte die mitterliche DHA-Zufuhr in der 15.
Schwangerschaftswoche im adjustierten Modell negativ mit der Summe der vier Hautfalten (r=-
0,216, p=0,017), dem prozentualen Korperfett (r=-0,212, p=0,020) und der Fettmasse zur Geburt (r=-
0,202, p=0,026). Auch die Aufnahme von n-3 LCPUFA in der 15. Schwangerschaftswoche zeigte nach
Adjustierung signifikante negative Korrelationen mit der Summe der vier Hautfalten (r=-0,208,
p=0,022), dem kindlichen prozentualen Korperfett (r=-0,205, p=0,024) und der Fettmasse zur Geburt
(r=-0,197, p=0,030). Die mutterliche AA/ DHA-Ratio in der 15. Schwangerschaftswoche hingegen
korrelierte nach Adjustierung positiv mit diesen kindlichen Geburtsparametern (Summe der vier
Hautfalten: r=0,181, p=0,046; prozentuales Korperfett: r=0,186, p=0,041; Fettmasse: r=0,193,
p=0,033). Diese inverse Beziehung zwischen n-3 LCPUFA und der Fettmasse zur Geburt deutet
moglicherweise auf einen programmierenden Effekt der intrauterinen Versorgung mit Fettsduren in
Richtung eines weniger starken Fettgewebswachstums hin. Ein konsistenter langfristiger Effekt war

allerdings nicht zu beobachten.

Ein 2012 publizierter systematischer Review (Rodriguez et al. 2012) trug die Ergebnisse von Studien
Uber den Einfluss der n-3 LCPUFA wahrend der Perinatalperiode auf die spétere
Kérperzusammensetzung der Kinder zusammen. Aus den zu diesem Zeitpunkt existierenden 13
Publikationen zu diesem Thema war es nicht moglich, eine eindeutige Schlussfolgerung beziglich der
Rolle der n-3 LCPUFA in der Perinatalzeit fiir die spatere kindliche Entwicklung zu ziehen, unter
anderem aufgrund der groRen Heterogenitdt in den Designs der untersuchten Studien. So
unterschieden sich die Studien sowohl in der Zusammensetzung der n-3 LCPUFA-Supplemente
(unterschiedliche  Dosen, DHA  unterschiedlichen  Ursprungs), als auch in den
Supplementierungszeitraumen und den untersuchten kindlichen Parametern und deren
Erhebungszeitpunkten. Die INFAT-Studie (Hauner et al. 2011) sowie eine weitere vergleichbare
Studie (Helland et al. 2008) konnten keinen Einfluss von n-3 LCPUFA auf kindliche Parameter wie
Wachstum, Fettmasse oder BMI nachweisen. Eine Studie (Bergmann et al. 2007, 1) fand einen
positiven Zusammenhang zwischen der perinatalen n-3 LCPUFA Zufuhr und kindlichen Parametern
der Korperzusammensetzung im Alter von 5 Jahren, weitere Untersuchungen im Alter von 7 Jahren
konnten diesen Zusammenhang allerdings nicht bestatigen (Asserhoj et al. 2008), woraus die
Autoren auf einen zeitlich limitierten Einfluss der perinatalen n-3 LCPUFA Aufnahme fir die spatere
Entwicklung schlossen. Bergmann et al. 2007 assoziierten eine miitterliche DHA-Supplementation mit
einer Abnahme des kindlichen Gewichts und einer Abnahme des kindlichen BMls, fanden aber keinen
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Einfluss auf die kindliche GrofRe und den kindlichen Kopfumfang. Insgesamt sei es derzeit noch
schwierig, mit der existierenden Studienlage eindeutige Schlussfolgerungen beziiglich eines
moglichen Einflusses der n-3 LCPUFA fir die kurz- bzw. langfristige Entwicklung der kindlichen
Kérperzusammensetzung zu ziehen (Rodriguez et al. 2012). Zu einem ahnlichen Ergebnis kam auch
eine Metaanalyse von Muhlhausler et al., die die Ergebnisse von drei randomisierten europdaischen
Studien zu diesem Thema zusammenfasste (Muhlhausler et al. 2010). Die untersuchten Studien
unterschieden sich stark in ihrem Design und in der Studienqualitat, die Ergebnisse waren
uneinheitlich und zeigten einen positiven, negativen oder neutralen Einfluss einer n-3 LCPUFA

Supplementierung wahrend der Schwangerschaft auf die kindliche Kérperfettmasse.

Die Ergebnisse der INFAT-Studie konnten keinen Zusammenhang zwischen einer Reduktion der n-6/
n-3 LCPUFA-Ratio in der mitterlichen Nahrung und der kindlichen Fettgewebsentwicklung bis zum 1.
Lebensjahr zeigen. Derzeit besteht insgesamt wenig Evidenz zur Stitzung der Hypothese, dass eine
Modifikation der mutterlichen Fettzufuhr wahrend Schwangerschaft und Stillzeit eine wirksame
Strategie zur Pravention kindlichen Ubergewichts beim Menschen darstellen kénne (Hauner et al.

2013).

Studien, in denen einzelne Nahrstoffgruppen supplementiert wurden, kamen zu dem Ergebnis, dass
eine n-3 LCPUFA Supplementierung zu einem geringen Anstieg der Geburtsgrofe und des
Geburtsgewichts fiihrt, was auf die unter Supplementierung beobachtete verldangerte
Schwangerschaftsdauer zurickzufihren ist (Makrides et al. 2013). Durch eine n-3 LCPUFA
Supplementierung in der Schwangerschaft konnte der Anteil an small for gestational age-Kindern

(SGA) nicht reduziert werden (Makrides et al. 2013).

Neben den randomisierten kontrollierten Studien existieren auch Daten aus Beobachtungsstudien,
die sich mit der Rolle der miutterlichen Fettsdurezusammensetzung fiir die kindliche
Kérperzusammensetzung beschaftigen. Donahue et al. untersuchten an Mutter-Kind-Paaren aus der
Project Viva Kohorte den Zusammenhang zwischen der mitterlichen Fettsdurezufuhr in der
Schwangerschaft, dem mdtterlichen PUFA-Status in Plasma und Nabelschnurblut und der kindlichen
Kérperzusammensetzung im Alter von 3 Jahren, erfasst durch Hautfaltendickemessungen und durch
den kindlichen BMI (Donahue et al. 2011). Im adjustierten Modell fanden sie eine inverse Beziehung
zwischen der mitterlichen Zufuhr von EPA und DHA mit der Nahrung und der kindlichen
Hautfaltendicke sowie dem kindlichen Adipositasrisiko (BMI>95. Perzentile). Es zeigte sich ebenfalls
eine inverse Beziehung zwischen dem n-3 Fettsaurestatus im Nabelschnurblut und der kindlichen
Hautfaltendicke sowie dem kindlichen BMI. Der n-3 Fettsdurestatus im mutterlichen Plasma

-103 -



5 Diskussion

hingegen war nicht signifikant mit den untersuchten kindlichen Parametern assoziiert. Eine héhere n-
6/ n-3 PUFA-Ratio im Nabelschnurblut war mit einer groReren kindlichen Fettmasse und einem

héheren kindlichen Risiko fiir Fettleibigkeit verbunden (Donahue et al. 2011).

Daten, die durch Nachbeobachtung der Kinder aus der INFAT-Studie gewonnen wurden, konnten
hingegen keinen konsistenten Zusammenhang zwischen dem n-6/ n-3 Fettsdureverhiltnis in den
Erythrozyten im mdutterlichen Plasma oder im Nabelschnurblut und dem kindlichen Adipositasrisiko
feststellen (Much et al. 2013). Im Rahmen der INFAT-Studie wurde untersucht, ob es
Zusammenhange zwischen dem LCPUFA-Status in den Erythrozyten von schwangeren und stillenden
Frauen sowie den Erythrozyten im Nabelschnurblut deren Neugeborenen und dem kindlichen
Wachstum und der kindlichen Kérperzusammensetzung bis zum 1. Lebensjahr gibt. Durch die
Intervention konnte die n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio in den Erythrozyten und Phospholipiden im
mitterlichen Blut und im Nabelschnurblut signifikant reduziert werden. Es konnten positive
Beziehungen gefunden werden zwischen DHA, den n-3 LCPUFA und den n-6 LCPUFA in den
mitterlichen Erythrozyten zur 32. Schwangerschaftswoche und dem kindlichen Geburtsgewicht
sowie den mitterlichen n-3 LCPUFA, n-6 LCPUFA und Arachidonsdaure und der GeburtsgroRe.
Signifikante negative Korrelationen zeigten sich zwischen Arachidonsdure und den n-6 LCPUFA in den
mutterlichen Erythrozyten und dem kindlichen BMI und Ponderalindex im 1. Lebensjahr, mit der
kindlichen Fettmasse konnten allerdings keine Zusammenhange hergestellt werden (Much et al.

2013).

Eine britische Kohortenstudie fand eine positive Assoziation zwischen der n-6 PUFA-Konzentration im
mitterlichen Plasma in der 34. Schwangerschaftswoche und der kindlichen Fettmasse im Alter von 4
und 6 Jahren gemessen mittels DXA (dual energy X-ray absorptiometry), die mitterliche n-3 PUFA
Konzentration im Plasma hingegen zeigte keinen konsistenten Zusammenhang mit der kindlichen
Fettmasse im Alter von 4 bzw. 6 Jahren (Moon et al. 2013). Diesen Ergebnissen zufolge kdnnte eine
reduzierte miitterliche n-6 PUFA-Zufuhr in der Priméarpravention kindlichen Ubergewichts sogar

erfolgsversprechender sein als eine gesteigerte Zufuhr von n-3 Fettsduren (Moon et al. 2013).

Zusammenfassend konnten zwischen der Aufnahme von Energie, Makro-und Mikronahrstoffen sowie
den einzelnen Fettsduren in der mitterlichen Erndahrung und kindlichen Parametern von der Geburt
bis zum 3. Lebensjahr im Rahmen der INFAT-Studie eine groRe Anzahl an signifikanten, wenn auch
nicht immer konsistenten Korrelationen gefunden werden. Die Erndhrung in der Frih- und
Spatschwangerschaft kann demzufolge moglicherweise eine Rolle fiir Wachstum und Entwicklung
des Kindes bis zur Geburt, aber auch dariber hinaus bis in die Kindheit spielen. Da es sich allerdings
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um ein exploratives Vorgehen handelte, kénnten aufgrund der groBen Anzahl der getesteten
Korrelationen durch multiples Testen durchaus auch falsch positive Ergebnisse generiert worden
sein, weshalb die Ergebnisse insgesamt mit Vorsicht interpretiert werden sollten. In der Literatur
existieren bislang noch nicht zu jedem der untersuchten Zusammenhange verwertbare Daten, so
dass es sich hier teilweise schwierig gestaltet, die im Rahmen der INFAT-Studie gefundenen

signifikanten Korrelationen mit den existierenden Forschungsergebnissen zu vergleichen.
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5.5 Korrelation der Erndhrung in der Schwangerschaft mit der Gewichtszunahme
der Mutter

Bei den Frauen der INFAT-Studie lieBen sich zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe keine
signifikanten Unterschiede beziglich der mutterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
feststellen. Die mittlere Gewichtszunahme in der Schwangerschaft lag beim Gesamtkollektiv der
INFAT-Studie bei 15,6 kg. Die Gewichtszunahme lag beim gréSten Teil der Frauen oberhalb der vom
Institute of Medicine (IOM) 2009 empfohlenen Gewichtszunahme: 45,9 % der Frauen im
Gesamtkollektiv nahmen in der Schwangerschaft exzessiv an Gewicht zu, in der Kontrollgruppe
Uberschritten 48,9 % und in der Interventionsgruppe 42,8 % der Frauen die IOM-Empfehlungen. Nur
38,4 % der Frauen im Gesamtkollektiv, 38,3 % in der Kontroll- und 38,5 % in der Interventionsgruppe
lagen beziglich ihrer Gewichtszunahme innerhalb der IOM-Empfehlungen. Zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe gab es dabei jeweils keine signifikanten Unterschiede in der Pravalenz von

normaler, exzessiver und inaddquater Gewichtszunahme.

Eine &hnlich hohe Pravalenz einer (berméafigen miutterlichen Gewichtszunahme in der

Schwangerschaft wie bei den Frauen der INFAT-Studie wurde auch in anderen Studien beobachtet:

In einer US-amerikanischen randomisierten kontrollierten Studie an 7985 Schwangeren wurde bei
47,5 % der Frauen in der Friihschwangerschaft eine Gewichtszunahme festgestellt, die die IOM-
Empfehlungen (2009) (iberstieg. 93 % der Frauen mit exzessiver Gewichtszunahme in der
Frihschwangerschaft wiesen auch eine zu hohe Gewichtszunahme in der Gesamtschwangerschaft
auf. Vor allem eine hohe Gewichtszunahme in der Frihschwangerschaft wurde in Zusammenhang
mit Gestationsdiabetes, Large size for gestational age-Kindern (LGA) und kindlicher Makrosomie

(>4000g Geburtsgewicht) gebracht (Carreno et al. 2012).

Im Rahmen einer deutschen retrospektiven Kohortenstudie, die den Zusammenhang zwischen der
mitterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und kindlichem Ubergewicht und
abdomineller Fettleibigkeit an 6837 Mutter-Kind-Paaren untersuchte, wurde bei 53,6 % der Frauen
eine exzessive Gewichtszunahme (oberhalb der IOM-Empfehlungen 2009) festgestellt (Ensenauer et

al. 2013).

Eine in Bayern im Zeitraum von 2000 bis 2007 durchgefihrte Studie an 695707 Mutter-Kind-Paaren
(Einzelschwangerschaften) beobachtete eine Zunahme der mitterlichen Gewichtszunahme in der

Schwangerschaft (minus Geburtsgewicht) von durchschnittlich 10,10 kg auf 10,73 kg innerhalb dieser
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7 Jahre (Schiessl et al. 2009). Innerhalb dieses Zeitraums fand auch ein signifikanter Anstieg der

Frauen mit einer Gewichtszunahme Uber 16 kg von 9,9 % auf 12,1 % statt (Schiessl et al. 2009).

Die mutterliche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft ist eine der wichtigsten EinflussgrofRen auf
das kindliche Geburtsgewicht und andere kindliche Geburtsoutcomes (Abrams et al. 1995, Sharipo et
al. 2000, Thorsdottir & Birgisdottir 1998, Thorsdottir et al. 2002). Da die mitterliche
Gewichtszunahme eng mit dem kindlichen Geburtsgewicht korreliert ist (Thorsdottir & Birgisdottir
1998, Thorsdottir et al. 2002) und ein hoheres Geburtsgewicht auch mit besserer Gesundheit der
Nachkommen in Kindheit und im Erwachsenenalter assoziiert sein kann (Johnston 1991, Barker
1998), sollte eine inaddquate Gewichtszunahme in der Schwangerschaft ebenfalls vermieden werden

(Olafsdottir et al. 2006).

In Studien konnten Faktoren identifiziert werden, die auf die mutterliche Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft einen Einfluss haben, wie z.B. der mutterliche BMI vor der Schwangerschaft, Grofde,
Alter, Paritat, Rauchen, Gestationsdauer und das kindliche Geschlecht (Institute of Medicine 1990,

Keppel & Taffel 1993, Caulfield et al. 1996, Copper et al. 1995, Hickey et al. 1995).

Eine prospektive Kohortenstudie an 6959 schwangeren Hollanderinnen beschéftigte sich mit den
Ursachen fiir eine exzessive mitterliche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und deren Folgen
fir Mutter und Kind. Als Risikofaktoren fiir eine hohe miitterliche Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft wurden vor allem europdische Herkunft, Nulliparitat, eine hohe Energiezufuhr und
Rauchen der Mutter identifiziert (p jeweils<0,05). Ubergewicht der Mutter und eine hohe
Gewichtszunahme der Schwangeren waren assoziiert mit Schwangerschaftshypertonie,
Praeklampsie, Kaiserschnittentbindungen, large size for gestational age-Kindern (LGA) und kindlicher
Fettleibigkeit. Im Vergleich zu einem bereits vor der Schwangerschaft bestehenden miitterlichen
Ubergewicht waren die Auswirkungen einer hohen Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft
flr Mutter und Kind geringer, der groRte Einfluss auf mitterliche und kindliche Outcomes wurde bei

einer hohen mitterlichen Gewichtszunahme im ersten Trimenon beobachtet (Gaillard et al. 2013).

Die mitterliche Erndhrung bei den Frauen der INFAT-Studie in der 15. Schwangerschaftswoche ergab
in Zusammenhang mit der mitterlichen Gewichtszunahme eine negative Korrelation fir die
Ballaststoffzufuhr (r=-0,147, p=0,047) und eine positive Korrelation fir die n-6/n-3 PUFA-Ratio
(r=0,145, p=0,049), so dass insgesamt eine gesunde, ballaststoffreiche Erndhrungsweise mit einem
niedrigen n-6/ n-3 Fettsdureverhaltnis vor einem zu starken Gewichtsanstieg in der Schwangerschaft

zu schiitzen scheint. Nach Adjustierung auf mogliche Confounder (BMI der Mutter vor der
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Schwangerschaft, Alter der Mutter, Gestationsalter in Tagen (Schwangerschaftsdauer),
Bildungsstatus der Mutter, Paritat, korperliche Aktivitat in der Schwangerschaft und Gruppe) ergaben

sich hier allerdings keine signifikanten Korrelationen mehr.

Wenige Studien haben bisher den Einfluss der miutterlichen Erndhrung auf die miitterliche
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft untersucht (Susser 1991, Lagiou et al. 2004). Vor allem die
mitterliche Energiezufuhr wurde als Einflussfaktor auf die miitterliche Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft identifiziert. Bezlglich eines modglichen Zusammenhanges zwischen der
Makrondhrstoffzufuhr und der mutterlichen Gewichtszunahme existieren bislang erst wenige Daten
(Lagiou et al. 2004, Bergmann et al. 1997, Scholl et al. 1991, Kramer 2000). Ein systematischer Review
(Streuling et al. 2011) fasste die Ergebnis von 12 Studien zusammen, die sich mit dem Einfluss der
mitterlichen Erndhrung auf die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bei gesunden Frauen in
Industrieldndern beschaftigten. 5 dieser Studien konnten einen signifikanten positiven
Zusammenhang zwischen der mutterlichen Energiezufuhr und der Gewichtszunahme feststellen, 3
der Studien fanden diesbeziglich keinen signifikanten Zusammenhang, dhnlich den Ergebnissen im
Rahmen der INFAT-Studie. Positive Korrelationen wurden auch zwischen der miitterlichen Zufuhr von
Eiweil und tierischen Fetten sowie der Energiedichte und der Anzahl der Mabhlzeiten und der
Gewichtszunahme der Schwangeren gefunden. Die Zufuhr von Kohlenhydraten und eine
vegetarische Erndhrungsweise in der Schwangerschaft wurde mit einer geringeren mitterlichen

Gewichtszunahme in der Schwangerschaft in Verbindung gebracht (Streuling et al. 2011).
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5.6 Korrelation der Fettsaureaufnahme liber die Erndhrung mit dem Fettsaureprofil
in den miitterlichen Erythrozyten

Die Erythrozytenmembranen sind Uberwiegend aus Fettsduremolekiilen aufgebaut, wobei die
Fettsdurezusammensetzung die biophysikalischen Eigenschaften der Membranen beeinflusst. Das
Fettsdureprofil in den roten Blutkdrperchen ist ein guter Indikator fir den Fettsdurestoffwechsel
(Arztezeitung 2013). Mit einer durchschnittlichen Lebenszeit von 120 Tagen sind Erythrozyten besser
als die kiirzerlebigen Plasmaproteine geeignet, um langfristige Prozesse zu beurteilen (Sun et al.
2007). Verdanderungen in der Ernahrung spiegeln sich mit einer Latenz von ca. 4 bis 5 Wochen im

Fettsdureprofil der Erythrozytenmembranen wieder (Farquhar & Ahrens 1993).

Bei den Frauen der INFAT-Studie sollte getestet werden, inwieweit die aus den
Erndhrungsprotokollen ermittelte Fettsdaurezufuhr mit dem Fettsdureprofil in den mitterlichen
Erythrozytenmembranen korreliert. Dabei wurde in der 32. Schwangerschaftswoche in der

Interventionsgruppe das Supplement mitbericksichtigt.

Zur 15. Schwangerschaftswoche ergaben sich dabei positive Korrelationen im Gesamtkollektiv fiir
Linolsaure (r=0,279, p=0,000), EPA (r=0,242, p=0,001), die AA/ DHA-Ratio (r=0,231, p=0,001), die n-6/
n-3 PUFA-Ratio (r=0,180, p=0,012), sowie flr die n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio (r=0,250, p=0,000).

Zur 32. Schwangerschaftswoche zeigten sich positive Korrelationen im Gesamtkollektiv fur Linolsdure
(r=0,222, p=0,04), EPA (r=0,473, p=0,000), DHA (r=0,465, p=0,000) und Arachidonsaure (r=0,162,
p=0,037), die AA/ DHA-Ratio (r=0,657, p=0,000), die n-6/ n-3 PUFA-Ratio (r=0,406, p=0,000) sowie fiir
die n-6/ n-3 LCPUFA-Ratio (r=0,609, p=0,000).

In der 32. Schwangerschaftswoche war in der Kontrollgruppe eine signifikante positive Korrelation
zwischen Erndhrungsprotokoll und Erythrozyten fir Linolsdure (r=0,224, p=0,041) zu finden, in der

Interventionsgruppe fir die Fettsduren Linolsaure (r=0,226, p=0,040) und EPA (r=0,255, p=0,020).

Zu Studienbeginn gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Fettsduremuster in den
roten  Blutkdorperchen zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe. Die
Fischolsupplementation, begleitet von einer Ernahrungsberatung zur Normalisierung der
Arachidonsaurezufuhr in der Interventionsgruppe von der 15. Schwangerschaftswoche bis zum 4.
Monat postpartum fiihrten zu einem signifikanten Anstieg des Prozentsatzes von EPA, DHA und n-3
LCPUFA in den mitterlichen Erythrozyten in der Interventionsgruppe verglichen mit der

Kontrollgruppe. Der Gehalt an Arachidonsdure und n-6 LCPUFA in den Erythrozyten war signifikant
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niedriger in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe, was insgesamt auf eine erfolgreiche

Intervention schlieBen lasst (Much et al. 2013).

Die aus den Ernahrungsprotokollen ermittelten Werte fir die meisten Fettsauren korrelierten positiv
mit dem Fettsdureprofil in den miitterlichen Erythrozytenmembranen, die starkste positive
Korrelation zeigte sich dabei fur die AA/ DHA-Ratio (r=0,657) in der Kontrollgruppe zur 32.
Schwangerschaftswoche. Insgesamt zeigte sich somit eine gute Ubereinstimmung des anhand von 7-
Tage-Erndahrungsprotokollen erhobenen Fettsduremusters in der Ernahrung mit dem Fettsaureprofil

der Erythrozyten als Biomarker flr die Fettsaurezufuhr tGber die Ernahrung.

Eine Studie an 306 US-amerikanischen Frauen untersuchte ebenfalls den Zusammenhang zwischen
Nahrungsfett und Fettsdureprofil in den Erythrozyten und im Plasma. Bei den gesattigten Fettsduren
und einfach ungesattigten Fettsdauren ergab sich keine signifikante Korrelation zwischen Erndahrung
und Plasma- bzw. Erythrozytenphospholipiden, vermutlich da diese Fettsduren endogen aus
Kohlenhydraten synthetisiert werden kénnen (Sun et al. 2007). N-3 Fettsduren aus Fischol und Trans-
Fettsduren in Plasma und Erythrozyten zeigten die starkste Korrelation mit der Nahrungsfettzufuhr.
Das Fettsdureprofil in den Erythrozyten erwies sich als besserer Biomarker fiir die Erndahrung als die

Plasmaphospholipide, da hier starkere Korrelationen fiir die Fettsduren bestanden (Sun et al. 2007).

Eine japanische Studie mit 104 gesunden Teilnehmern konnte jedoch keine klaren positiven
Korrelationen zwischen der Zufuhr von Arachidonsdure, EPA und DHA und der

Fettsdurezusammensetzung der Erythrozytenmembranen feststellen (Kawabata et al. 2011).

Im Rahmen der INFAT-Studie erfolgten die Blutentnahmen im Allgemeinen vor der 7-tdgigen
Erndhrungsprotokolkl-Phase, Verdanderungen in der Erndhrung spiegeln sich allerdings erst mit einer
Latenz von ca. 4 bis 5 Wochen im Fettsdureprofil der Erythrozytenmembranen wieder (Farquhar &
Ahrens 1993). Dies konnte ein moglicher Grund dafiir sein, warum sich nicht fir alle Fettsduren
signifikante Korrelationen zwischen Erndhrung und Erythrozytenmembranen gezeigt haben.
Andererseits ist davon auszugehen, dass die Ernahrungsgewohnheiten bezliglich der
Fettsdureaufnahme der Studienteilnehmerinnen tber diesen Zeitraum weitgehend konstant bleiben

und somit dieser Aspekt zu vernachldssigen ist.
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Das Thema , Erndhrung in der Schwangerschaft” ist in jingster Zeit immer mehr ins Interesse der
Forschung geraten und zum Gegenstand verschiedener Forschungsprojekte geworden. Konnte die
werdende Mutter bereits wahrend der Schwangerschaft durch ihr Erndhrungsverhalten Einfluss
nehmen auf Gesundheit, Wachstum und Entwicklung des werdenden Kindes, so eréffneten sich neue
Perspektiven. Das relativ junge Forschungsgebiet der ,Perinatalen Programmierung” beschaftigt sich
mit der Frage, inwieweit Umwelt- und Milieufaktoren in frithen Entwicklungsphasen pragend fir die
weitere Entwicklung des Kindes sein kénnen. Einen wichtigen Einfluss kdnnte dabei die mitterliche
Erndhrung in der Schwangerschaft haben. Dabei ware es interessant zu wissen, ob und in welchem
Ausmal} die Erndhrung werdender Mitter das Wachstum, die Kérperzusammensetzung und somit

das Ubergewichtsrisiko ihrer Nachkommen beeinflussen kann.

Angesichts der wachsenden Pravalenz von Ubergewicht und Fettleibigkeit in unserer heutigen Zeit
besteht ein groRes Interesse daran, Moglichkeiten einer Priméarpravention dieses Problems zu
erforschen. Betrachtet man dieses Thema unter dem Gesichtspunkt der ,Perinatalen
Programmierung”, so ware ein moglicher Einfluss der mitterlichen Erndhrung auf die
Fettgewebsentwicklung und Kdrperzusammensetzung des Kindes zum Geburtszeitpunkt, aber auch
im weiteren Leben des Kindes zu diskutieren. Eine besondere Rolle kdnnte dabei dem Fett in der
mitterlichen Erndhrung, insbesondere der genauen Fettsdurezusammensetzung, zukommen.
Ailhaud et al. untersuchten diese Hypothese in Zellkulturen und Tierexperimenten und konnten
einen pro-adipogenen Effekt der Arachidonsdure und einen entgegengesetzten anti-adipogenen

Einfluss der n-3 PUFA beobachten (Ailhaud et al. 2006).

Ob ein ahnlicher Effekt auch auf den Menschen Ubertragbar ist, ist u. a. Gegenstand der INFAT-
Studie, die als erste randomisierte kontrollierte Studie einen Einfluss der Fettsdurezusammensetzung
in der miutterlichen Nahrung auf die kindliche Fettgewebsentwicklung als primaren Zielparameter
untersuchte. Zugrundeliegende Hypothese war, dass eine Reduktion des n-6/ n-3 Fettsdureverhiltnis
in der miutterlichen Nahrung zu einer weniger expansiven Fettgewebsentwicklung bei den
Nachkommen fiihren konnte. Die Ergebnisse der INFAT-Studie konnten einen solchen
Zusammenhang nicht bestatigen, was im Einklang mit dhnlichen zu diesem Thema durchgefiihrten

Studien steht (Campoy et al. 2012, Dziechciarz et al. 2010, Muhlhausler et al. 2010).

Neben der Fettzufuhr in der mitterlichen Erndhrung wurde im Rahmen der INFAT-Studie auch die

Zufuhr von Energie-, Makro- und Mikronahrstoffen bei den Teilnehmerinnen wahrend der Friih- und
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Spatschwangerschaft analysiert und ein moglicher Zusammenhang mit kindlichen Outcomes und der

mutterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft untersucht.

Der durchschnittliche prozentuale Anteil der Makrondhrstoffe an der Gesamtenergiezufuhr lag im
Gesamtkollektiv der INFAT-Studie innerhalb bzw. nahe an den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung (DGE). Bei den in der Schwangerschaft kritischen Mikronahrstoffen
Folsaure, Jodid und Eisen wurde alleine Uber die Nahrung eine unzureichende Zufuhr gegenilber den
Empfehlungen fiir Schwangere beobachtet. Bereits vor Beginn der Intervention unterschieden sich
Kontroll- und Interventionsgruppe signifikant beziiglich einiger Erndhrungsparameter, z.B. bestand
bereits hier eine hohere Arachidonsaurezufuhr in der Kontrollgruppe, wodurch die Beurteilung eines
Interventionserfolgs erschwert wurde. Im zeitlichen Verlauf von der 15. zur 32.
Schwangerschaftswoche verdnderte sich in beiden Gruppen die mitterliche Energiezufuhr nicht
signifikant, die Zufuhr von Linolsdure und n-6 PUFA sowie die n-6/ n-3 PUFA-Ratio nahmen in der
Kontrollgruppe ab, die Zufuhr von Jodid stieg in der interventionsgruppe an. In der
Interventionsgruppe konnte nur durch die Fischdlsupplementierung eine signifikante Erhdhung der
Zufuhr von n-3 Fettsduren erreicht werden, allein nutritiv jedoch wurde keine gesteigerte Zufuhr

beobachtet.

Es konnten einige, wenn auch nicht immer konsistente signifikante Zusammenhange zwischen der
mitterlichen Ernahrung in der 15. und 32. Schwangerschaftswoche und kindlichen Parametern zum
Zeitpunkt Geburt, 1. und 3. Lebensjahr aufgezeigt werden. Zum Beispiel zeigte die mitterliche
EiweiRzufuhr in der 15. Schwangerschaftswoche nach Adjustierung fiir potentielle Stérvariablen
inverse Korrelationen mit vielen kindlichen Parametern zum Geburtszeitpunkt wie Geburtsgewicht,
BMI, Summe der 4 Hautfalten, Korperfett in Prozent, Fett- und Magermasse. Es konnte zudem eine
inverse Beziehung zwischen der mutterlichen Energiezufuhr in der 32. Schwangerschaftswoche und
kindlichen Geburtsparametern wie Geburtsgewicht, Hautfaltendicke, Fettmasse, prozentualem
Korperfett und der Magermasse im adjustierten Modell festgestellt werden. Zudem ergab sich eine
negative Korrelation zwischen der miutterlichen Kohlenhydratzufuhr (in  Prozent der
Gesamtenergiezufuhr) in der 32. Schwangerschaftswoche und dem Plazentagewicht, ahnlich den
Ergebnissen anderer Studien zu diesem Thema. Die miitterliche Zufuhr von DHA sowie von n-3
LCPUFA in der 15. Schwangerschaftswoche zeigte im adjustierten Modell jeweils negative
Korrelationen mit der kindlichen Fettmasse, dem prozentualen kdrperfett und der Hautfaltendicke
zur Geburt, die mutterliche AA/ DHA-Ratio in der 15. Schwangerschaftswoche korrelierte nach

Adjustierung hingegen positiv mit diesen kindlichen Geburtsparametern. Bezliglich der mitterlichen
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Fettsdurezufuhr konnten keine konsistenten langfristigen Zusammenhdnge mit kindlichen
Parametern bis zum 3. Lebensjahr beobachtet werden. Inwieweit bestimmte Faktoren der
mitterlichen Erndhrung in der Schwangerschaft die kindliche Entwicklung beeinflussen kénnen, wird
sich in weiteren Studien in Gegenwart und Zukunft zeigen und moglicherweise neue Perspektiven
der Primarpravention erdffnen. Winschenswert waren zu diesem Zwecke weitere Studien mit
detaillierterer Erfassung des Erndhrungsverhaltens im Verlauf der Schwangerschaft und langeren

Follow-up-Zeitrdumen der Nachkommen.

Die Ernahrung in der Schwangerschaft ist und bleibt ein wichtiges Thema mit groRem weiterem
Forschungsbedarf. Da werdende Mitter bezlglich der Erndahrung und der Notwendigkeit einer
Supplementierung von Mikrondhrstoffen haufig unsicher sind, kommt den betreuenden
Gynakologen aber auch anderen Informationsquellen, wie zum Beispiel den Medien, eine groflle
beratende Funktion zu. Um werdenden Eltern Sicherheit zu geben und ihnen die Bedeutung einer
ausgewogenen Erndhrung in der Schwangerschaft fir Mutter und Kind zu verdeutlichen, sind
einheitliche Empfehlungen fir die Erndhrung in der Schwangerschaft sinnvoll und notwendig. Der
Nutzen einer ausreichenden Versorgung mit den in der Schwangerschaft kritischen Mikronahrstoffen
Folsdure, Jod und Eisen steht heutzutage auller Frage, aber viele Schwangere sind alleine Uliber die
Erndhrung diesbeziiglich nur unzureichend versorgt, was bei den Teilnehmerinnen der INFAT-Studie,
aber auch im Rahmen anderer Studien, z.B. des Vorsorgeprogramms BabyCare (Kirschner 2003)
bestdtigt werden konnte. Demzufolge ist der hohe Stellenwert einer Supplementierung mit diesen
kritischen Mikrondhrstoffen zu betonen, da hier mit relativ einfachen Mitteln schwerwiegende
Krankheiten wie  Neuralrohrdefekte oder Kretinismus vermieden werden k&nnen.
Die Ernahrungssituation und das Supplementierungsverhalten in der Schwangerschaft hat sich in den
letzten Jahren zwar deutlich verbessert, ist aber noch lange nicht befriedigend. Ursachen dafir liegen
mit Sicherheit auch in einer mangelnden Aufklarung der Frauen im gebéarfahigen Alter von Seiten der
Arzte und Medien, so gab z.B. bei Befragungen im Rahmen des BabyCare Programms ein
erschreckend niedriger Prozentsatz von nur 48 % der Frauen an, Uber den Nutzen und die

Notwendigkeit einer prakonzeptionellen Folsdureaufnahme Bescheid zu wissen.

Inwieweit die Erndahrung der Mutter deren Gewichtszunahme in der Schwangerschaft beeinflusst, ist
bislang erst wenig erforscht. Der im Rahmen der INFAT-Studie beobachtete positive Zusammenhang
zwischen dem n-6/ n-3 Fettsdureverhiltnis und inverse Zusammenhang zwischen der
Ballaststoffzufuhr in der mitterlichen Nahrung zur 15. Schwangerschaftswoche und der mitterlichen

Gewichtszunahme in der Schwangerschaft geben Hinweise auf eine mogliche protektive Wirkung
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einer ballaststoffreichen Erndhrung mit ausgewogenem Fettsaureverhaltnis im Hinblick auf eine
Ubermalige Gewichtszunahme. Andere Studien beschrieben z.T. einen positiven Zusammenhang
zwischen der mitterlichen Energiezufuhr und der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (Gaillard
et al. 2013). Entsprechend dem allgemeinen Trend fand sich auch beim Studienkollektiv der INFAT-
Studie eine hohe Pravalenz einer exzessiven, d.h. die I0OM-Empfehlungen (IOM 2013)

Uberschreitenden Gewichtszunahme in der Schwangerschaft.

Es ergaben sich positive Korrelationen zwischen der Aufnahme der meisten Fettsauren mit der
Erndhrung und dem Fettsdureprofil in den mitterlichen Erythrozytenmembranen, was deren Rolle

als Biomarker fiir die Fettsaureaufnahme lber die Erndhrung unterstreicht.

Eine gesunde und abwechslungsreiche Erndhrung in der Schwangerschaft mit einer ausreichenden
Versorgung an Mikrondhrstoffen und eine moderate Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
bauen eine gute Grundlage fir Wachstum und Entwicklung des werdenden Kindes auf. Das
Wachstum des Kindes im Mutterleib und dessen spatere korperliche Entwicklung ist jedoch ein
komplexer Vorgang, der neben Erndhrungsfaktoren vielen weiteren Einflissen, wie Umwelt-und
Milieufaktoren unterliegt. Follow-up-Untersuchungen, die im Rahmen der INFAT-Studie bis zum 5.
Lebensjahr der Kinder durchgefiihrt werden und deren Ernahrung und kérperliche Aktivitat erfassen,
sollen einen Einblick in die Interaktion zwischen einer potentiellen friihen Programmierung und

Umweltfaktoren in der frihen Kindheit ermoglichen.
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Ismaninger Str. 22, 81675 Munchen
Erndahrungsprotokoll
Name: Datum:

Fruhstiick / Zwischenmahlzeit:

Zeit und Ort Menge Lebensmittel/Getrink Zubereitung
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Mittagessen / Zwischenmahlzeit:

Zeit

Menge

Lebensmittel/Getrink

Zubereitung
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Abendessen / Spatmabhlzeit:

Zeit Menge Lebensmittel/Getrink Zubereitung
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9 Anhang

Charakteristika der Studienpopulation zum Baseline-Zeitpunkt (15. Schwangerschaftswoche)’

(Hauner et al. 2012)

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

(n=104) (n=103) 2
Alter 31,9+4,9 31,6 +4,5
Gewicht vor der Schwangerschaft (kg) 63,9+9,2 63,2+8,4
GroRe (cm) 169,2 +6,5 168,1 +5,3
BMI vor der Schwangerschaft (kg/m?) 22,3+2,9 22,4 +£3,0
Gewicht bei Studieneintritt (kg) 66,2 +9,7 65,6 +8,3
Blutdruck systolisch (mmHg) 113,6 +13,1 112,4 +10,3
Blutdruck diastolisch (mmHg) 69,6 +8,4 68,5+ 8,8
Mind. 12-jahrige Schulbildung (%) 63,8 69,9
Primiparae (%) 55,8 61,2
Rauchen vor der Schwangerschaft (%) 16,3 24,3
Alkoholkonsum vor der Schwangerschaft (%) 65,4 65,0
Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft (%) 2,9 49
Spezielle Erndhrung in der Schwangerschaft (%)
Keine 92,9 95,0
Vegetarisch 2,0 2,0
vegetarisch + Fisch 2,0 2,0
laktosefrei 3,1 0
andere 0 1,0

'fir quantitative Variablen wurde der Mann-Whitney-Test verwendet (p<0,05), fur qualitative Variablen der
Chi-Quadrat-Test (p<0,05). Zum Baseline-Zeitpunkt (15. Schwangerschaftswoche) gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe.

2|n der Kontrollgruppe schied eine Frau aus der Studie aus bevor die vollstdndigen Baseline-Daten erhoben
werden konnten.

3Mittelwert + Standardabweichung
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Boxplots: Erndahrungssituation bei den Frauen der INFAT-Studie in der 15. bzw. 32.
Schwangerschaftswoche
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