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Diverse Studien zeigen, wie wichtig eine ausreichende Nährstoffversorgung während der 
Schwangerschaft ist. Um den erhöhten Bedarf an Mikronährstoffen abzudecken, ist es 
sinnvoll, bereits bei Kinderwunsch und während der gesamten Schwangerschaft und 
Stillzeit abgestimmte Nahrungsergänzungspräparate einzunehmen.

OPTIMALE MIKRONÄHRSTOFFSUPPLEMENTIERUNG:

O P T I M A L E  G R U N D V E R S O R G U N G :

 Ausgewogenes Basispräparat 

                                                Omega-3-Fettsäuren (v. a. DHA)

                                                                                         		   	             Omega-3-Fettsäuren (v. a. EPA) 
					                    		              bei speziellen Indikationen
							                   (siehe S. 12)

			     		                 		              Geeignete Probiotika
							                   bei speziellen Indi-
					                    		              kationen (siehe S. 13)

Kinderwunsch   	      Schwangerschaft   	                                                Stillzeit
	        1. Trimester                                      2. Trimester                                                   3. Trimester

WIESO SOLL AUCH IN DER STILLZEIT SUPPLEMENTIERT WERDEN?
•	 Eher noch höherer Mikronährstoff-Bedarf als in der Schwangerschaft (siehe Grafik unten)
•	 Mutter und Kind profitieren von Mikronährstoffzufuhr        Mikronährstoffe werden via Mutter-
	 milch weitergegeben

PROZENTUALER MEHRBEDARF VON SCHWANGEREN UND STILLENDEN  

 Vitamin A

Vitamin E

Vitamin B1

Vitamin B2

Vitamin B6

Vitamin B12

Niacin

Folsäure

Vitamin C

Magnesium

Eisen

Zink

Jod

Selen

 0                    +20 %               +40 %               +60 %               +80 %               +100 %             +120 %

Schwangerschaft
Stillzeit

Prozentualer Mehrbedarf während Schwangerschaft (   ) und Stillzeit (   ), verglichen mit dem Mikronährstoff-
bedarf einer Frau ohne Kinderwunsch. 
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Multivitamin-Mineralstoffpräparat als 
Basisversorgung
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BEI BESTEHENDEM KINDERWUNSCH

•	 AUSGLEICH DES ERHÖHTEN BEDARFS NACH EINNAHME ORALER 
	 KONTRAZEPTIVA 
	 Orale Kontrazeptiva erhöhen den Bedarf an verschiedensten Mikronährstoffen: 

Folsäure, Vitamin B2, B6, B12, Vitamin C, Vitamin E, Zink, Magnesium, Selen, 
	 Coenzym Q10 und Kupfer. 1, 2, 3, 4

•	 VERBESSERUNG DER FERTILITÄT VON FRAUEN UND MÄNNERN
	 Defizite im Mikronährstoffhaushalt können die Fertilität von Frauen und 
	 Männern negativ beeinträchtigen (Vitamin D, Folsäure, Eisen, Zink usw.).

WÄHREND DER SCHWANGERSCHAFT

•	 REDUKTION VON KOMPLIKATIONEN IN DER SCHWANGERSCHAFT

•	 REDUKTION DES RISIKOS FÜR FEHLBILDUNGEN / GEBURTSFEHLER

•	 RISIKOREDUKTION IN BEZUG AUF ENTWICKLUNGSSTÖRUNGEN UND 
KOGNITIVE DEFIZITE

•	 REDUKTION DES RISIKOS FÜR FRÜHGEBURTLICHKEIT UND INTRA-
	 UTERINE WACHSTUMSVERZÖGERUNGEN 5

STUDIENDESIGN
•	 Dänische Kohortenstudie
•	 n = 35’897

ERGEBNIS
Rückgang von 17 % bei SGA(Small for gestational age)-Kindern bei präkonzep-
tionellem Beginn der Multivitamin-Substitution (HR: 0,83; 95%-CI: 0,73–0,95). 
Signifikante Reduktion von Frühgeburten vor der 37. SSW bei präkonzeptionell 
normalgewichtigen (BMI < 25) Frauen (HR: 0,84; 95%-CI: 0,73–0,95). 

In zwei weiteren Kohortenstudien wurde eine Risikoreduktion in Bezug auf 
Fehlgeburten (n= 344; Adjusted HR: 0,45; 95%-CI: 0,25–0,80)6 und Frühge-
burten vor der 37. Schwangerschaftswoche (n = 2010; Adjusted RR 0,50; 
95%-CI: 0,20–1.25)7 bei präkonzeptioneller Einnahme von Multivitamin-Präpa-
raten um mind. 50 % beobachtet.
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STUDIENDESIGN
Israelische Fall-Kontroll-Kohortenstudie mit 45‘300 Kindern

Einnahme� Relatives Risiko (95%-CI)
Folsäure und/oder 
Multivitamine

	 vor der Schwangerschaft	�  0,39 (0,30–0,50)

	 während der Schwangerschaft	�  0,27 (0,22–0,33)

Folsäure

	 vor der Schwangerschaft	�  0,56 (0,42–0,74)

	 während der Schwangerschaft	�  0,32 (0,26–0,41)

Multivitamine

	 vor der Schwangerschaft	�  0,36 (0,24–0,52)

	 während der Schwangerschaft	�  0,35 (0,28–0,44)

Vermindertes 
Risiko

0,1	 0,2	 0,5	 1,0	        2,0 

Relatives Risiko (95%-CI)

Erhöhtes
Risiko

ERGEBNIS
Bei Frauen, die bereits vor oder während der Schwangerschaft Multivitamin-
präparate zu sich nahmen, lag das relative Risiko einer Autismus-Diagnose 
beim Kind um mind. 64 % niedriger als bei Frauen, die keine Ergänzungsmittel 
einnahmen. 

FAZIT
Um dem spezifischen Nährstoffbedarf einer Schwangeren oder einer Frau mit Kinderwunsch gerecht 
zu werden, ist es sinnvoll, ein ausgewogenes Multivitamin-Mineralstoff-Basispräparat bereits bei 
Kinderwunsch einzusetzen. Das Präparat sollte Folsäure, Vitamin D3 und Jod sowie Eisendosierungen 
von 30 bis 40 mg pro Tag enthalten. Dosierungen von über 60 mg täglich werden häufig schlechter 
vertragen und können zu einer verminderten relativen Eisenaufnahme führen (siehe Seite 7). 

•	 REDUKTION DES RISIKOS FÜR AUTISMUS UM 64 % 8

s&s_factsheet_d.indd   4 22.05.19   15:18

©



5B U R G E R S T E I N  F O U N D AT I O N  M I C R O N U T R I E N TS  F O R  H E A LT H  |  S C H W A N G E R S C H A F T  U N D  S T I L L Z E I T

FOLSÄURE  

•	 54 % DER SCHWANGEREN IN DER SCHWEIZ NEHMEN FOLSÄURE ZU 
SPÄT EIN

	 • 	 Der Bedarf ist rund 1 Monat vor der Zeugung und während des 1. Trimesters 		
	 um 80 % erhöht.

	 • 	 Nur 46 % der Schwangeren in der Schweiz nehmen rechtzeitig (präkonzeptionell) 	
	 Folsäure ein.9

•	 REDUKTION DES RISIKOS FÜR NEURALROHRDEFEKTE UM BIS ZU 70 % 10

	 •	 Die Einnahme von Folsäure 4 Wochen vor der Empfängnis und bis zur 12. 		
	 Schwangerschaftswoche senkt das Risiko für Neuralrohrdefekte um bis zu 70 %  	
	 (RR: 0,31; 95%-CI: 0,17–0,58).

	 •	 Der Folsäurespiegel an den Tagen 18– 25 der Schwangerschaft ist für die 		
	 Prävention entscheidend.

	 •	 Zielwert Erythrozyten-Folsäurespiegel zu Beginn der Schwangerschaft: 
		  906 nmol/l 11

•	 RISIKOREDUKTION IN BEZUG AUF ZU NIEDRIGES GEBURTSGEWICHT 12

STUDIENDESIGN
•	 Englische Populationsstudie mit 111’736 Lebendgeburten sowie systematisches 

Review und Metaanalyse
•	 Präkonzeptionelle Folsäure-Supplementierung

ERGEBNIS
Signifikante Reduktion an wachstumsretardierten Neugeborenen (Small for 
gestational age) unter der 5. Perzentile (Adjusted OR: 0,75; 95%-CI: 0,61–0,92).
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	 FAZIT
Die Empfehlung zur Prävention von Neuralrohrdefekten ist klar: Supplemen-
tierung von mind. 400 μg/d Folsäure 4 Wochen vor einer geplanten Schwan-
gerschaft und bis zur 12. Schwangerschaftswoche. Trotzdem nehmen 54 % 
aller Schwangeren in der Schweiz zu spät Folsäure ein. Werdende Mütter 
müssen also frühzeitig aufgeklärt und im Idealfall über geeignete Multivitamin-
präparate informiert werden. Denn Folsäure in einem Multivitaminpräparat 
zeigt deutlich bessere Resultate zur Reduktion des Risikos für Neuralrohr-
defekte als die Gabe in Form eines Monopräparates.

1500
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500

nm
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/l

0	 4	 8	 12	 16	 20	 24
Wochen

5-Me-THF  (416 µg/d)
Folsäure (400 µg/d)
Placebo

Zielwert 906 nmol/l 

•	 VORTEILE VON 5-METHYL-TETRAHYDROFOLAT (5-ME-THF) 
	 (z. B. QUATREFOLIC®) IN DER SCHWANGERSCHAFT 14

	 • 	 Zielwert des Erythrozyten-Folsäurespiegels von 906 nmol/l zu Beginn der 		
	 Schwangerschaft wird mit 5-Me-THF etwas schneller erreicht als mit regulärer

		  Folsäure. 
	

	 • 	 Auch der 5-Me-THF-Spiegel im Serum steigt stärker an
		         entscheidend für die Versorgung des Embryos
	

•	 FOLSÄURE IN EINEM MULTIVITAMIN-PRÄPARAT ZEIGT BESSERE 
	 PRÄVENTIONSEFFEKTE 13

	 •	 Reduktion des Risikos für Neuralrohrdefekte durch Folsäure in einem Multi-
		  vitaminpräparat ca. 90 % vs. 41–79 % in einem Folsäure-Monopräparat
	 •	 Zusätzlich breiteres Wirkungsspektrum: Prävention kongenitaler Herzfehler
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EISEN  

•	 BEDARF DER MUTTER IN DER SCHWANGERSCHAFT STEIGT UM 100 %

•	 SCHWERE EISENMANGELANÄMIEN ERHÖHEN DAS RISIKO 
	 VON FEHL- UND FRÜHGEBURTEN SOWIE INTRAUTERINER 
	 WACHSTUMSRESTRIKTION

•	 EISENVERSORGUNG ZU BEGINN DER SCHWANGERSCHAFT IST WICHTIG 15

	 •	 Eine gute Eisenversorgung zu Beginn der Schwangerschaft reduziert das Risiko, 	
	 im Verlauf der Schwangerschaft eine unphysiologisch hochdosierte Eisen-

		  supplementierung zu benötigen.
	 •	 Die meisten Eisenmangelanämien in der Schwangerschaft können mit 
		  30–40 mg Eisen pro Tag verhindert werden. 

•	 HOCHDOSIERTE EISENBEHANDLUNGEN WERDEN SCHLECHT 
	 VERTRAGEN 16

	 Dosierungen von über 60 mg Eisen pro Dosis führen zu
	 •	 einer schlechteren gastrointestinalen Verträglichkeit (Übelkeit, Obstipation)
	 •	 einer verminderten relativen Eisen-Bioverfügbarkeit durch die Hochregulierung 	

	 von Hepcidin (reguliert die systemische Eisenbalance) während mehr als 24 		
	 Stunden

	 MECHANISMUS DER HEPCIDIN-VERMITTELTEN EISENREGULIERUNG 

Niedriges Hepcidin Hohes Hepcidin

Hepcidin, ein Akutphasen-
protein, reguliert die Eisen-
balance im Körper, indem 
es bei hohen Eisenreserven 
ansteigt und damit die 
Internalisierung/Degradation 
von Ferroportin (Fpn) indu-
ziert. So können Enterozyten, 
Makrophygen und Hepatozy-
ten ihr aufgenommenes Eisen 
über die basolaterale 
Membran nicht mehr ins 
Plasma abgeben.

	 FAZIT
Eisenmangel in der Schwangerschaft ist weit verbreitet. Hochdosierte Eisen-
supplementierungen von über 60 mg Eisen pro Dosis werden allgemein 
schlecht vertragen. Ausserdem führen hochdosierte Eisendosierungen zu einer 
verminderten relativen Eisen-Bioverfügbarkeit durch die Hochregulierung von 
Hepcidin über mehr als 24 Stunden – die Aufnahme des oral eingenommenen 
Eisens am Folgetag ist also vermindert.

Eisenabgabe 
ins Plasma

HepcidinEisen

Fpn

Fpn

Intrazelluläres 
Eisen

X

Intrazelluläres 
Eisen

Eisenaufnahme

Eisen

Eisen-
exportierende 

Zellen
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JOD

•	 BEDARF IN DER SCHWANGERSCHAFT UM 25 % ERHÖHT
	 •	 Erhöhter Bedarf durch gesteigerte Hormonproduktion der Schilddrüse und 		

	 vermehrte renale Ausscheidung
	 •	 Versorgung mit Schilddrüsenhormonen (T3 und T4) durch die Mutter ist für 
		  die Entwicklung des Fötus wichtig, insbesondere im 2. Trimenon 17 

•	 RISIKO FÜR NEUROLOGISCHE ENTWICKLUNSSTÖRUNGEN DURCH 
	 JODMANGEL ERHÖHT
	 Bereits ein leichter bis mittelschwerer Jodmangel der Mutter während der 

Schwangerschaft kann das Risiko für neurologische Entwicklungsstörungen beim 
Kind erhöhen. 18

•	 JODUNTERVERSORGUNG BEI FRAUEN IM GEBÄRFÄHIGEN ALTER UND 
SCHWANGEREN IN DER SCHWEIZ 19

	 Das Schweizer Ernährungsbulletin 2019 zeigt: 
	 „Die Jodaufnahme in der Schweiz unterschreitet die empfohlenen Werte für 		

Frauen im gebärfähigen Alter sowie für schwangere und stillende Frauen.“
	 Trotz der Erhöhung des Jodgehaltes im Speisesalz (2014) werden die Ziel-		

werte der WHO nicht erreicht.

	 FAZIT
Eine Supplementierung von Jod, zum Beispiel in Form eines Multivitamin-
Mineralstoff-Präparates, in der Schwangerschaft wie auch bereits bei Kinder-
wunsch ist durchaus sinnvoll. Wie das Schweizer Ernährungsbulletin 2019 zeigt, 
reicht die Anreicherung des Kochsalzes für die Jodversorgung von Schwangeren 
und Frauen im gebärfähigen Alter nicht alleine aus. 
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VITAMIN D3

•	 IDEALE VITAMIN-D3-WERTE IN DER SCHWANGERSCHAFT SIND WICHTIG
	 •	 Der 25-OH-Vitamin-D3-Wert im Serum von Schwangeren sollte nicht kleiner 
		  als 30 ng/ml (= 75 nmol/l) sein, idealerweise mind. 40 ng/ml (= 100 nmol/l).
	 •	 Es lohnt sich, den Serumwert zu bestimmen und ggf., je nach gemessenem 		

	 Serumwert, zusätzlich Vitamin D3 zu supplementieren, auch wenn schon ein 		
	 Multivitamin eingenommen wird.

•	 VITAMIN-D-MANGEL IN DER SCHWANGERSCHAFT BIRGT RISIKO FÜR 
MUTTER UND KIND 20

	 Tiefe 25-OH-Vitamin-D3-Werte während der Schwangerschaft sind mit 
	 erhöhtem Risiko assoziiert für: 
	 •	 Osteomalazie, Rachitis
	 •	 Präeklampsie und Gestationsdiabetes bei der Mutter
	 •	 Frühgeburtlichkeit, frühkindliches Asthma und neurologische Auffälligkeiten 		

	 im Kindesalter

•	 VITAMIN-D-MANGEL BEI SCHWANGEREN IN DER SCHWEIZ IST NACH WIE 
VOR VIEL ZU HÄUFIG 21, 22

	 FAZIT
Die Vitamin-D-Versorgung sollte in der Schwangerschaft überprüft werden, 
auch wenn schon ein Multivitamin-Präparat mit Vitamin D eingenommen wird. 
Ein unzureichender Vitamin-D-Status kann das Risiko für Komplikationen bei 
Mutter und Kind erhöhen. 

Diese aktuellen Daten zeigen, dass Schwangere in der Schweiz sowohl im ersten 
als auch im dritten Trimester sehr häufig einen Vitamin-D3-Mangel (25-OH-
Vitamin < 20 ng/ml bzw. 50 nmol/l) haben.

Daten des Universitätsspitals 
Zürich von 2014 bis 2015

n = 204 Frauen im 1. Trimester

Daten des Universitätsspitals 
Zürich von 2014 bis 2016

n = 305 Frauen im 3. Trimester

63 %
Vitamin-D3-
Mangel

53 %
Vitamin-D3-
Mangel
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MAGNESIUM

•	 WICHTIGE HAUPTAUFGABEN:
	 Regulation der Körpertemperatur, DNA-Synthese, Proteinsynthese, Knochen-

stoffwechsel, Skelettmuskulatur, Gebärmuttermuskulatur

•	 MAGNESIUMMANGEL KANN EIN GRUND FÜR KOMPLIKATIONEN SEIN
	 Magnesiummangel in der Schwangerschaft ist recht häufig und kann ein Grund 

für die Entstehung von Schwangerschaftsübelkeit, vorzeitigen Wehen und 
	 Hypertonie sein. 

•	 REDUKTION VON KOMPLIKATIONEN DURCH SUPPLEMENTIERUNG 
	 VON MAGNESIUM 
	 •	 Eine Supplementierung kann intrauterine Wachstumsretardierung und 
		  Präeklampsie reduzieren
	 •	 Tägliche Supplementierung während der zweiten Schwangerschaftshälfte 
		  (z. B. 300 mg Magnesium) zeigt in einer aktuellen Cochrane-Analyse u. a.: 23 

		  • 	 Weniger Hospitalisationen während der Schwangerschaft 
			   (RR: 0,65; 95%-CI: 0,48–0,86; 3 Studien, 1158 Frauen).
		  • 	 Weniger Neugeborene mit APGAR-Score < 7 nach 5 Minuten 
			   (RR: 0,34; 95%-CI: 0,15–0,80; 4 Studien, 1083 Neugeborene)
	 •	 Kaum Nebenwirkungen bei leichter Überdosierung, ausser ggf. Müdigkeit 
		  oder milder laxativer Effekt (ggf. erwünscht)

CALCIUM UND MAGNESIUM – GEGENSEITIGER ANTAGONISMUS?
Immer wieder wird behauptet, dass Calcium und Magnesium sich gegenseitig 
antagonisieren und darum getrennt eingenommen werden sollten oder dass 
einzig ein starres Verhältnis von 2 : 1 sinnvoll sei. Fakt ist aber: Die Resorption 
und Abgabe ins Pfortaderblut von Calcium und Magnesium erfolgt völlig unab-
hängig voneinander durch eigene Carrier- und Transportsysteme. Magnesium ist 
„nur“ ein physiologischer Gegenspieler des Calciums – es reguliert an der Zell-
membran den Calciumeinstrom.

Das „Verhältnis von Calcium zu Magnesium“ betrifft lediglich die generelle 
Tageszufuhr, auch wenn Calcium und Magnesium über das gleiche Hormon-
system reguliert werden. 

Weitere wichtige Nährstoffe für die 
Schwangerschaft
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OMEGA-3-FETTSÄUREN

•	 OMEGA-3-FETTSÄUREN LEISTEN EINEN BEITRAG ZUR ENTWICKLUNG 
	 VON HIRN UND AUGEN 24, 25 

	 •	 Diverse Metaanalysen zeigten langfristige potenzielle Benefits für das Kind:
		  • bessere Augenleistungen
		  • verbesserte Neuroentwicklung (verbesserte Aufmerksamkeit, 
		     untersucht bis zum 5. Lebensjahr)
	 •	 Supplementierung: Empfohlen werden DHA-lastige Produkte mit 500 mg 		

	 DHA ab Beginn, spätestens ab Mitte der Schwangerschaft bis Ende der Stillzeit

•	 AKTUELLE COCHRANE-ANALYSE: OMEGA-3-FETTSÄUREN-SUPPLEMEN-
	 TIERUNG WÄHREND DER SCHWANGERSCHAFT 26

STUDIENDESIGN
•	 Cochrane-Analyse mit 70 randomisierten, kontrollierten Studien und 
	 n = 19’927 Frauen; primäre Endpunkte: Schwangerschaftsdauer 
• 	 In vielen Studien wurden DHA-lastige Präparate mit 500–1000 mg DHA 
	 ab Beginn des 2. Trimesters verabreicht

ERGEBNIS
•	 REDUKTION DES RISIKOS VON FRÜHGEBURTLICHKEIT
	 • vor der 34. Schwangerschaftswoche: –42 % 
	    (n = 5204; RR: 0,58; 95%-CI: 0,44–0,77) 
	 • vor der 37. Schwangerschaftswoche: –11 % 
	    (n = 10’304; RR: 0,89; 95%-CI: 0,81–0,97)

•	 REDUKTION DES RISIKOS FÜR PERINALE MORTALITÄT BEI DEN 
	 NEUGEBORENEN UM 25 %
	 (n = 7416; RR: 0,75; 95%-CI: 0,54–1,03)

•	 10 % GERINGERES RISIKO FÜR EIN ZU TIEFES GEBURTSGEWICHT 
	 (< 2500 G) 
	 (n = 8449; RR: 0,90; 95%-CI: 0,82–0,99)

•	 RISIKOREDUKTION IN BEZUG AUF PRÄEKLAMPSIE BEI DEN MÜTTERN 
UM 16 % 

	 (n = 8306; RR: 0,84; 95%-CI: 0,69–1,01)

•	 44 % WENIGER RISIKO HINSICHTLICH ZUWEISUNG DER MUTTER AUF 
DIE INTENSIVSTATION 

	 (n = 2458; RR: 0,56; 95%-CI: 0,12–2,63) 
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•	 REDUKTION DES RISIKOS FÜR FRÜHKINDLICHES ASTHMA UM 31 % 
SOWIE INFEKTIONEN DER UNTEREN ATEMWEGE UM 25 % 27

STUDIENDESIGN
•	 736 gesunde Frauen zwischen der 22. und 26. SS-Woche
• 	1,3 g EPA/0,9 g DHA oder Placebo
• 	Supplementierung bis 1 Woche nach Entbindung
• 	Primärer Endpunkt: Asthma oder persistierendes Giemen

ERGEBNIS
•	 Senkung des Risikos von frühkindlichem Asthma (bis 5 Jahre) durch die 

Gabe von 1,3 g EPA und 0,9 g DHA pro Tag.
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• 	Grössere Benefits bei Schwangeren mit tiefsten Omega-3-Fettsäuren-Blut-
	 spiegeln vor Studienbeginn
• 	25%ige Reduktion für Infektionen der unteren Atemwege

•	 PRÄVENTION VON ALLERGIEN BEI NEUGEBORENEN  28

	 Eine Cochrane-Analyse von 2015 mit 8 Studien (3366 Frauen und 3175 Kinder) 
zeigt: Die Gesamtallergiehäufigkeit des Neugeborenen kann durch die Gabe von 
EPA und DHA (Dosierung 2–3 g) ab dem 3. Trimester reduziert werden.

Placebo
Omega-3-Fettsäuren

	 FAZIT
Eine Supplementierung von Omega-Fettsäuren in der Schwangerschaft ist 
empfehlenswert. Für die Entwicklung von Augen und Hirn werden ab 
Schwangerschaftsbeginn 500–1000 mg Omega-3 Fettsäuren (DHA-lastige 
Produkte) empfohlen. Zur Prävention von Asthma und Allergien werden 
zusätzlich 2000 mg EPA und DHA empfohlen (Fokus auf EPA). 
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PROBIOTIKA

•	 VERMINDERUNG DES RISIKOS VON FRÜHGEBURTEN, VERURSACHT 
DURCH EINE BAKTERIELLE VAGINOSE 29 

	 Durch die Einnahme von Laktobazillen, welche idealerweise in einer gesunden 
Scheidenflora vorkommen, wird der saure pH-Wert (< 4,5) in der Scheide wieder-
hergestellt (= Schutz vor schädlichen Bakterien und Pilzen). Eine bakterielle 
Fehlbesiedlung (= bakterielle Vaginose) ist ein Risikofaktor für Frühgeburtlichkeit.

•	 BESTIMMUNG DER LAKTOBAZILLEN-SPEZIES IN DER VAGINALFLORA 
	 VON GESUNDEN FRAUEN  30, 31
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DIE HÄUFIGSTEN LACTOBAZILLEN-SPEZIES IN DER SCHEIDE 
VON GESUNDEN SCHWANGEREN 

STUDIENDESIGN
• 	Daten aus Österreich, 2007
• 	 126 schwangere Frauen mit normaler Vaginalflora (Nugent-Score 0–3, keine 
	 Kolonisation mit Candida)
• 	 Charakterisierung der vorhandenen Laktobazillen-Spezies mittels 
	 Vaginalabstrich

	 FAZIT
Viele Laktobazillen sind sowohl im Darm als auch in der Vagina nachweisbar. 
Dies unterstreicht die Bedeutung des Darms als Reservoir für die Laktobazillen 
in der Vagina. Im feuchten Milieu des Intimbereichs „wandern“ die Lakto-
bazillen vom Darm in die Vagina.

Durch die Wiederherstellung bzw. Erhaltung einer normalen Vaginalflora kann 
die Ausbreitung von potenziellen Pathogenen in der Vagina (z. B. Gardnerella 
vaginalis) gehemmt werden.
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Mikronährstoffe bei Beschwerden in der 
Schwangerschaft und Stillzeit

AKUTE ERKÄLTUNGEN / INFEKTE (KURZFRISTIGE ANWENDUNG)

Zink	 70–90 mg (Gesamtzufuhr)
	 Lutschtabletten für einen lokalen Effekt
	 aufteilbar: über den ganzen Tag verteilt

Vitamin C	 1–3 g
	 aufteilbar

STIMMUNGSSCHWANKUNGEN

Magnesium*	 300–600 mg (elementares Magnesium)
	 aufteilbar: morgens und abends

Vitamin B6**	 50–100 mg
	 morgens

* 	 Sofern die entsprechende Menge in einem Basissupplement enthalten ist, entfällt diese Zusatz-
   	 empfehlung.
** Achtung: Empfehlungen von Vitamin B6 über 25 mg überschreiten den Upper Intake Level der 
	 European Food Safety Authority (EFSA). Hier muss das Nutzen-Risiko-Verhältnis sorgfältig ab-
	 gewogen werden.

ÜBELKEIT

Vitamin B6**	 50–100 mg 
	 morgens

Magnesium*	 300–600 mg (elementares Magnesium)
	 aufteilbar: morgens und abends

* 	 Sofern die entsprechende Menge in einem Basissupplement enthalten ist, entfällt diese Zusatz-
   	 empfehlung.
** Achtung: Empfehlungen von Vitamin B6 über 25 mg überschreiten den Upper Intake Level der 
	 European Food Safety Authority (EFSA). Hier muss das Nutzen-Risiko-Verhältnis sorgfältig ab-
	 gewogen werden.

MILCHSTAU

Akut:
Lecithin	 3–5 g 
Prävention:
Lecithin	 1–3 g 

Die Empfehlung zur Anwendung von Lecithin für die Prävention und Behandlung von Milchstau 
stammt primär aus Erfahrungsberichten von Hebammen. 

Vermuteter Mechanismus: emulgierende Wirkung des Lecithins verhindert Fettablagerungen in 
den Milchgängen. 32
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MÖCHTEN SIE MEHR WISSEN ?

Besuchen Sie die Website www.mikronährstoff-wissen.ch. Hier finden Sie weitere Informationen zum Thema 
Mikronährstoffe und Probiotika sowie unseren Newsletter mit einer Auswahl an aktuellen Studien. Ausserdem 
können Sie sich hier für den elektronischen Newsletter anmelden.
 
Das Buch „Burgerstein Handbuch Nährstoffe“, erschienen beim TRIAS Verlag, Stuttgart, enthält ebenfalls vertiefte 
Informationen. Es kann unter www.mikronährstoff-wissen.ch bestellt werden. 
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