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Einleitung

Renommierte internationale wissenschaftliche Fachgesell-

schaften empfehlen Omega-3-Fettsduren in Schwanger-

schaft und Stillzeit (Koletzko et al. 2007):

« Taglich sollten mindestens 200 mg Docosahexaensaure
(DHA) zugefiihrt werden.

« Bis zu 1 g DHA/Tag oder 2,7 g/Tag langkettiger Omega-3-
Fettsauren seien in klinischen Studien ohne wesentliche
Nebenwirkungen vertragen worden.

« Pro Woche sollten zwei Portionen Fisch verzehrt werden,
inklusive 6ligem Fisch.

« Die Zufuhr der pflanzlichen Omega-3-Fettsaure Alpha-
Linolensaure fiihre zu einer deutlich geringeren Einlage-
rung von DHA im fetalen Hirn als die Zufuhr von DHA.

« Verzehr von Fisch verlangere geringfiigig die
Schwangerschaft.

« Wahrend der Schwangerschaft sollten Mangel in der
Erndhrung erfasst werden und ggf. eine individuelle
Beratung angeboten werden.

Im Gegensatz zur Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie
hat sich die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung dieser
Empfehlung im Jahr 2008 angeschlossen.

Welche Daten liegen diesen Empfehlungen zugrunde?
Woher kommt die Unsicherheit bei der Dosis? Gab es nicht
friiher Empfehlungen, Fisch in der Schwangerschaft als
Quecksilberquelle zu meiden? Was ist mit der pflanzlichen
Alpha-Linolensaure? Wie soll man Méngel in der Ernéh-
rung erfassen? Im Folgenden wird versucht, diese praxis-
relevanten Fragen zu beantworten, was der HS-Omega-3
Index (HS: »high sensitivity« oder »Harris Schacky«)
erleichtert.

HS-Omega-3 Index

W. S. Harris und der Autor dieses Beitrags erfanden den
HS-Omega-3 Index. Sie definierten ihn als Anteil von
Eicosapentaensaure (EPA) und DHA an den gesamten
Fettsauren der Erythrozyten (Abb.1, Harris u. von Schacky
2004). Integraler Bestandteil der Definition ist die Mess-
methode, da das Ergebnis bei Fettsaureanalytik sehr stark
von der eingesetzten Methode abhangt. Diese Mess-
methode ist in Europa nur in einem Labor verfiighar und
unterliegt dort Konstanzpriifungen, Ringversuchen und
anderen qualitatssichernden MafBnahmen, die in der Fett-
saureanalytik sonst nicht Ublich sind. Die analytische
Variabilitat ist daher klein (3,9 rel. %, Harris et al. 2010).
Die biologische Variabilitat (1,3 rel. %) ist noch kleiner,
was damit zusammenhangt, dass der HS-Omega-3 Index
Gewebespiegel, z.B. des Herzens, reprasentiert (Harris et
al. 2004, 2010). Im Gegensatz zu Fettsduremessungen in
Plasma oder Serum, die eine groBe biologische Variabilitat
haben, ist der HS-Omega-3 Index ein Langzeitparameter,
der den Gehalt einer Person an EPA und DHA ausdriickt,
analog Hdmoglobin A1c (Harris et al. 2010; von Schacky
2010). Urspriinglich wurde ein niedriger HS-Omega-3
Index (<4 %) als Risikofaktor fiir den plétzlichen Herztod
vorgeschlagen (Harris u. von Schacky 2004). Uber 40 Publi-
kationen und weitere ca. 50 abgeschlossene oder laufende
Forschungsprojekte, die auf dem HS-Omega-3 Index basie-
ren, weiten die Anwendungsmaoglichkeiten aus.

In unterschiedlichen Populationen ist der Mittelwert des
HS-Omega-3 Index unterschiedlich hoch (Tab. 1). Innerhalb
einer Population ist, wie fir einen biologischen Parameter
zu erwarten, der HS-Omega-3 Index statistisch normal ver-
teilt (Abb. 1). Bei Schwangeren in Miinchen haben wir in
der 24. Schwangerschaftswoche (SSW) Werte zwischen
2,57 und 14,91 % gemessen (Abb. 2).



Tabelle 1: HS-Omega-3 Index, Mittelwerte (+SD) in unterschiedli-
chen Populationen (Originalarbeiten zitiert in von Schacky 2010)

Land Population Mittelwerte
Deutschland « 1000 unausgewahlte Personen (s. Abb. 2) | 6,14 (+ 1,83)%

« Patienten mit Atherosklerose 5,94 (+1,41)%

» Schwangere (12. SSW, s. Abb. 3) 7,06 (£ 2,03)%

« Patienten mit Herzinsuffizienz 3,47 (+1,20)%
Norwegen « Patienten mit Herzinfarkt
(SD nicht berichtet) « mit Kammerflimmern 4,88%

« ohne Kammerflimmern 6,08 %

USA + Gesunde in Kansas City 4,90 (+ 2.10)%

» Framingham-Offspring 5,30 (= 1,20)%

o Eskimos in Alaska bis 20%
Korea « Gesunde 11,81 % (SEM 0,35)
(SD nicht berichtet) | e Patienten mit Herzinfarkt 9,57% (SEM 0,28)

SEM: »standard error of the mean«
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HS-Omega-3 Index:

« Standardisierte Messmethade in Erythrozyten

* % EPA+DHA der Gesamtfettsauren

» Spiegelt Status an EPA und DHA, analog HbA1c

Abbildung 1: Definition des HS-Omega-3 Index
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Wird der HS-Omega-3 Index gemessen, so wird das ge-
samte Fettsaurespektrum der Erythrozyten erfasst (Tab. 2).
DHA, EPA und die anderen in der Schwangerschaft rele-
vanten Fettsauren wie Arachidonséure und Transfettsauren
werden einzeln quantifiziert (Tab. 2). Arachidonsaure wird
zum Himaufbau hendtigt; ein Mangel wurde bisher bei
uns nicht beobachtet. Der Anteil der Transfettsuren in
Erythrozyten gilt als Biomarker fiir den Status einer Person
an Transfettsauren (Sun et al. 2007). Hohere Spiegel von
Transfettsauren in Erythrozyten (in der Summe =0,9%)
sind mit Praeklampsie assoziiert (Mahomed et al. 2007;
Williams et al. 1998). Mit dem HS-Omega-3 Index erfasst
man daher den individuellen Status samtlicher Fettsauren,
die fiir Schwangerschaft und Stillzeit wesentlich sind.
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Anzahl der Patienten

Die natiirliche Quelle von EPA + DHA ist Fisch. Verschie-
dene Arten Fisch enthalten stark unterschiedliche Mengen
EPA + DHA. Innerhalb der Art schwanken die Mengen nach
Herkunft (wildigeziichtet), Jahreszeit (Sommer/Winter) und
weiteren Faktoren (Mozaffarian u. Rimm 2006). Erfasst
man die Emahrung von Schwangeren, ist es in groBeren

epidemiologischen Untersuchungen mdglich, die mittlere -

Hohe von Omega-3-Fettsdurespiegeln abzuschatzen
(Donahue et al. 2009). Ein Abschatzen des individuellen
HS-Omega-3 Index aufgrund der Emahrungsanamnese

ist allerdings nicht mdglich, ebenso wenig, wie es moglich
ist, individuell vorherzusagen, wie sich eine Erhthung

der Zufuhr von EPA + DHA auf den HS-Omega-3 Index
auswirkt, Die Zufuhr von EPA + DHA beeinflusst die Hohe
des HS-Omega-3 Index, ist aber nur einer von vielen
Parametern (Tab. 3, von Schacky 2010). Wohl deswegen
ist die Antwort auf Supplementation einer fixen Dosis
(2.B.0,5 g/Tag) von Person zu Person sehr unterschiedlich
(Abb. 3, Kohler et al. 2010). Nach neuesten, noch unpubli-
zierten Daten ist zudem die Antwort des HS-Omega-3
Index abhéngig von der chemischen Form der verzehrten
Omega-3-Fettsduren.
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Tabelle 2: HS-Omega-3 Index, exemplarische vollstandige Ergeb-

nisse der Messmethodik; genannt sind jeweils Gesamtsumme der

Fettsauregruppe, Trivialnamen (wenn bekannt), Abkiirzungen, che-

mische Bezeichnungen und der prozentuale Anteil der jeweiligen
Fettsdure in Erythrozyten, und die vorgeschlagenen Zielbereiche

HS-Omega-3 Index

5,05% (Ziel 8-11%)

Abbildung 3: HS-Omega-3 Index bei 77 Schwangeren

in der 24. Schwangerschaftswoche
(Mittelwert + SD: 7,61 + 1,93%)

Omega-3-Fettsauren (Summe) 8,16%

a-Linolen (ALA) C18:3w3 0,15%

Eicosapentaen (EPA) C20:5w3 0,68% (Ziel ca. 2%) Tabelle 3: Faktoren, die die Hohe des HS-Omega-3 Index
Docosapentaen (DPA) C22:5w3 2,96% beeinflussen (Originalarbeiten zitiert in von Schacky 2010)
Docosahexaen (DHA) C22:6m3 4,37% (Ziel ca. 8,5%)

Omega-6-Fettsauren (Summe) | 38,81% Faktor Einfluss auf HS-Omega-3 Index

Linol (LA) C18:2w6 13,97%

y-Linolen (GLA) C18:3w6 0,04% Zufuhr +0,24%/4 g/Monat

Dihomo-y-linolen (DGLA) C20:3w6 | 2,29% Alter +0,50%/Dekade

Arachidon (AA) 20:4w6 18,14% Diabetes —1,13% bei Bestehen

Docosatetraen (DTA) 22:4m6 3,22% Body-Mass-Index (BMI) | —0,3%/3 Einheiten

Eicosadien 20:2w6 0,13% Gene Héher bei Konversion von Alpha-Linolensaure
C22:5w6 1,02% Geschlecht Frauen 0,5% hoher

Omega-9-Fettsauren (Summe) 15,70% Alkoholkonsum Hoher bei Konsumenten

Olséure 18:109 14,46 % Sozialer Status Hoher bei hoherem Status

Gondon 20:109 0,10% Hormonersatztherapie | Hoher

Nervon 24:1w9 1,14% Andere Unterschiedlich

Transfettsauren (Summe) 1,22% (Ziel <0,8%)

Palmitolein 16:1m7t 0,14%
.Elaidin 18:1w9t 0,71%

C18:2w6tt 0,17%

C18:2mwbct 0,02% 13
C18:2mwbtc 0,18%

Gesattigte Fettsauren (Summe) | 35,93%

C14:0 0,31%

Palmitin 16:0 19,95%

Stearin 18:0 14,40%

Lignocerin 24:0 1.27%

HS-Omega-3 Index
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Biochemie der Omega-3-Fettsduren in der
Schwangerschaft

Vor allem zum Aufbau des Gehirns gelangen im dritten
Trimester ca. 75 mg DHA/Tag von der Mutter zum Feten
(Brenna u. Lapillonne 2009). In der Plazenta transportieren
Proteine aktiv und selektiv Fettséuren, insbesondere
Arachidonsaure und DHA (Dunstan et al. 2004; Duttaroy
2009; Hanebutt et al. 2008). Aus Betrachtungen der Kine-
tiken in vivo ergab sich ein Zielwert fiir DHA fiir den Feten
von 8,87 %, gemessen als Anteil von DHA in Erythrozyten,
wobei EPA geschéatzt zusatzlich noch 1,5-2,5% ausma-
chen diirfte (Dunstan et al. 2004; Innis 2008, s. Tab. 2).
Obwohl die Messmethoden nicht exakt vergleichbar sind,
diirfte dies einem HS-Omega-3 Index von 8-11% ent-
sprechen. Liegen die Spiegel der Mutter héher, ist nicht
damit zu rechnen, dass auf der fetalen Seite hohere Spie-
gel erreicht werden. Umgekehrt wird die nicht supplemen-
tierende Mutter verarmen, wenn ihr HS-Omega-3 Index
niedriger als 8-11 % liegt. Zusammenfassend kann man
von einem Plateau der Wirksamkeit der Supplementation
mit EPA und DHA bei Schwangeren ausgehen, das bei
einem HS-Omega-3 Index von 8-11% erreicht wird.

Eine erhdhte Zufuhr von DHA erhoht die Spiegel von DHA
im Blut und in der Muttermilch, wahrend eine Zufuhr von
EPA die Spiegel von DHA kaum oder nicht hebt (Brenna
et al. 2009). Die pflanzliche Omega-3-Fettséure Alpha-
Linolensaure geht vor allem in den Energiestoffwechsel
ein, hebt die Spiegel von EPA nicht oder nur geringfiigig,
und hebt die Spiegel von DHA nicht (Brenna et al. 2009).
Daher ist die direkte Zufuhr von DHA der Zufuhr von EPA
oder Alpha-Linolenséure deutlich tiberlegen, was die Erho-
hung von DHA-Spiegeln angeht.

Fiir die Dauer der Schwangerschaft und Frithgeburtsbestre-
bungen scheint EPA wichtiger als DHA zu sein, da EPA das
Eicosanoidsystem der Schwangeren verandert (Agostoni et
al. 2008).

Omega-3-Fettsduren in Schwangerschaft
und Wochenbett

Schwangerschaftsdauer

Eine systematische Analyse randomisierter Studien,

die 1278 Neugeborene umfasste, zeigte, dass die Supple-
mentation mit EPA und DHA die Schwangerschaft um
1,57 Tage verlangerte (95%-Konfidenzintervall [CI]: 0,35;
2,78 d, p = 0,01) und den Kopfumfang um 0,26 cm ver-
groBerte (95%-Cl: 0,02-0,49, p = 0,03) (Szajewaska et
al. 2006). In einer Cochrane-Analyse fand sich nach Fisch-
6l die Schwangerschaft um 2,6 Tage verlangert (95%-ClI:
1,03—4,07) und das Geburtsgewicht leicht erhéht (47 g,
95%-Cl: 1-93 g) (Makrides et al. 2006).

Frithgeburtsbestrebungen

Nach einer Cochrane-Metaanalyse von sechs randomi-
sierten Interventionsstudien (2 783 Schwangerschaften)
waren Frithgeburtsbestrebungen bei Frauen seltener,
wenn sie ein Fischol vor der 34. SSW erhalten hatten
(relatives Risiko [RR]: 0,69; 95%-Cl: 0,49-0,99) (Makrides
et al. 2006). Die Cochrane-Metaanalyse umfasste zwei
spatere Studien nicht:

« An einer randomisierten Multicenter-Studie nahmen
961 Frauen mit Risikoschwangerschaften (Frithgeburt,
intrauterine Wachstumsstérung oder schwangerschafts-
induziertem Hochdruck in einer friiheren Schwanger-
schaft) teil. Ab der 20. SSW wurden 2,7 g/Tag EPA und
DHA oder Olivendl als Placebo gegeben. Friihgeburten
wurden bei Schwangeren mit geringem oder mittlerem
Fischverzehr reduziert, nicht aber bei Schwangeren mit
einem hohen Fischverzehr. Die spate Gabe (ab 33. SSW)
einer hohen Dosis EPA und DHA (6,3 g/Tag) war ineffek-
tiv (Olsen et al. 2007).

Neutral war das Ergebnis einer randomisierten Multi-
center-Studie mit 852 Schwangeren mit vorhergehender
Frithgeburt, die wdchentlich intramuskular 250 mg
17-Hydroxyprogesteroncaproat erhielten (Harper et al.
2010): Bei 37,8% (164/434) der Frauen in der Omega-
3-Gruppe (2 g EPA und DHA/Tag) und bei 41,6 %
(174/418) in der Placebo-Gruppe kam es zur Geburt vor
der 37. SSW (RR: 0,91, 95%-Cl 0,77-1,07, nicht signifi-
kant [n.s.].).

In der Summe deuten die Studienergebnisse auf eine ge-
ringe Reduktion der Friihgeburtsbestrebungen durch EPA
und DHA. Eine erneute formelle Metaanalyse steht aus.

Praeklampsie

Hohe Spiegel an EPA und DHA in Erythrozyten und im
Plasma bedeuten ein geringes Risiko fiir Hypertonie und
Praeklampsie in der Schwangerschaft, wie sich in einigen,
aber nicht allen epidemiologischen Studien zeigte (Brenna
et al. 2009; Qiu et al. 2006).

(Wochenbett)Depression

Niedrige Spiegel oder niedriger Verzehr von EPA und DHA
sind mit Depression in der Schwangerschaft und im Wo-
chenbett assoziiert (Borja-Hart et al. 2010). Von sieben
Interventionsstudien zur Pravention der Wochenbettdepres-
sion waren drei positiv, allerdings waren alle Studien rela-
tiv klein (Borja-Hart et al. 2010). Sicherheit, gute Vertrag-
lichkeit und Mangel an Alternativen machen weitere
Studien attraktiv. Der Autor ist beteiligt an einer Interven-
tionsstudie, fir die depressive Patienten mit einem HS-
Omega-3 Index <5 % rekrutiert werden (NCT00891826).



Omega-3-Fettsauren und kindliche Entwicklung

DHA und Arachidonsaure (AA) sind wichtige Strukturfett-
sauren des menschlichen Gehirns. Die Versorgung mit Ara-
chidonsaure ist in unseren Breiten unproblematisch, wenn
keine extremen Erndhrungsformen angewandt werden.
Der Wachstumsschub des kindlichen Gehirns beginnt in
der 28. SSW und dauert bis Ende des ersten Lebensjahres
(Brenna u. Lapillonne 2009). Ein erhohter Bedarf an DHA
und AA besteht noch im zweiten Lebensjahr (Brenna u.
Lapillonne 2009). Wahrend der ersten sechs Lebensmonate
erhalten gestillte Kinder 1,9 g DHA, wéhrend Kinder 0,9 g
DHA verlieren, wenn sie eine Flaschennahrung ohne DHA
erhalten (Brenna u. Lapillonne 2009). Zufuhr von DHA stei-
gert dosisabhéngig den Gehalt in der Muttermilch (Brenna
et al. 2009). Zufuhr von EPA ist deutlich weniger effektiy,
wahrend Zufuhr von Alpha-Linolensaure ineffektiv ist
(Brenna et al. 2009).

Schwangerschaft

Komplexe Hirnleistungen

Die Ernahrung von Schwangeren wurde in zahlreichen
randomisierten kontrollierten Interventionsstudien mit
Omega-3-Fettsauren in Dosierungen von 0,13-3,3 g
EPA+DHA/Tag (zumeist um 2 g/Tag) angereichert und mit
Placebo oder keiner Anreicherung verglichen (Koletzko et
al. 2007; Brenna et al. 2009; Carlson 2009; Innis 2008).
Parameter, die komplexe Hirnleistungen anzeigen wie
Sehscharfe, Aufmerksamkeitsspannen, Koordination von
Auge und Hand, Problemlésungsverhalten o.A. waren

bei den Kindern der Miitter, die angereichert hatten, bes-
ser als bei den Kontrollen (Koletzko et al. 2007; Brenna et
al. 2009; Carlson 2009; Innis 2008). Die besseren Fahig-
keiten des Kindes korrelierten mit (EPA+)DHA-Spiegeln der
Mutter (wenn erfasst): Hatten beispielsweise Miitter in der
Schwangerschaft hohere Spiegel an EPA + DHA, so war
der Intelligenzquotient ihrer Kinder im Alter von 7 Jahren
signifikant héher (im Vergleich zu Miittern mit niedrigeren
Spiegeln; Brenna et al. 2009; Helland et al. 2008).

In epidemiologischen Studien waren kindliche kognitive
Stérungen wie Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-
syndrom (ADHS), Legasthenie, Dyspraxie oder Autismus
gehauft mit einem Mangel an EPA+DHA in Schwanger-
schaft und/oder Stillzeit assoziiert (Schuchardt et al. 2010).
Umfangreiche Forschungen sind im Gange.

Allergien

In einer randomisierten Studie traten Nahrungsmittelaller-
gien seltener bei Kindern von Schwangeren auf, die mit
EPA + DHA supplementierten als bei Kontrollen (Furuh-
jelm et al. 2009).

Stillzeit

Muttermilch enthalt EPA + DHA, wobei die Konzentration
von den Spiegeln und der Erndhrung der Mutter abhéngt
(Brenna et al. 2009). In konsistenter Weise zeigten gestill-
te Kinder bessere Kognition als Flaschenkinder, was auf
die hoheren Konzentrationen an DHA im Gehirmn gestillter
Kinder zuriickgefiihrt wird (Brenna et al. 2009). Dies wird
durch Befunde aus Interventionsstudien gestitzt: In der
bisher aussagekraftigsten Interventionsstudie zeigten
gesunde, reife Neugeborene, die mit DHA angereicherte
Flaschennahrung erhalten hatten, nach zwélf Monaten
eine bessere Sehscharfe als vergleichbare Neugeborene,
deren Flaschennahrung nicht mit DHA angereichert wor-
den war (Birch et al. 2010). DHA wurde in drei Konzentra-
tionen (0,32, 0,64, 0,96 %) gegeben, war sicher, aber eine
Dosis-Wirkungsbeziehung bestand nicht (Birch et al. 2010).
Vor dem Hintergrund vergleichbarer Interventionsstudien
ist die Empfehlung zur Anreicherung der friihkindlichen
Babynahrung mit DHA zu bekréftigen (Koletzko et al. 2007;
Ryan et al. 2010). Ergebnisse vergleichbarer Studien an
Friihgeborenen sind insgesamt ausgepragter, aber nicht
Gegenstand dieser Arbeit (Lapillonne u. Jensen 2009).

Nach der Stillzeit gibt es wenig Evidenz fiir die Wirksam-
keit einer Gabe von EPA und DHA auf die 0.g. Parameter
(Koletzko et al. 2010; Ryan et al. 2010; Beyerlein et al.
2010); allerdings mindert die Supplementation mit Omega-
3-Fettsauren respiratorische Infekte bei Kleinkindern
(18-36 Monate, Minns et al. 2010).



Methodenkritik bisheriger Studien mit Omega-3-
Fettsduren an Schwangeren

Die hisherigen Interventionsstudien mit EPA und DHA
waren nicht Teil eines koordinierten Entwicklungspro-
gramms, wie in der pharmazeutischen Industrie iblich,
sondern Initiativen der verschiedensten Forscher. Deshalb
variierten Methodik, Dosierungen, Endpunkte und weitere
wesentliche Parameter stark. Zudem sind die Spiegel der
essenziellen Fettsduren EPA und DHA, von Person zu Per-
son unterschiedlich (s. Tab. 1, s. Abb. 2), Trotzdem wurden
Schwangere ohne Bestimmung ihrer Ausgangsspiegel in
Interventionsstudien aufgenommen, und es wurde eine
fixe Dosis Verum mit Placebo verglichen (s. oben). Bei
Schwangeren mit hohen Spiegeln ist kein Effekt durch

die Studienintervention zu erwarten. Da die Antwort des
HS-Omega-3 Index auf Supplementation, wie erwahnt,
von Person zu Person sehr unterschiedlich ist, Gberlappen
die in Verum- und Placebo-Gruppe erreichten Spiegel.
Studienteilnehmer werden vor Studienteilnahme iiber den
moglichen Vorteil der Zufuhr von Omega-3-Fettsduren
aufgeklart. Unabhéngig vom Ergebnis der Randomisierung
erhéhen manche Studienteilnehmer nach eigener Erfah-
rung ihre Zufuhr an EPA und DHA. Im Gegensatz zu einem
experimentellen Pharmakon sind Omega-3-Fettsauren
leicht verfiigbar. Dazu kommt der oben diskutierte Plateau-
effekt durch die Transportfunktion der Plazenta. In der
Summe wird so der in Interventionsstudien erkennbare
Effekt verkleinert oder neutralisiert, was zu einer inhomo-
gen Datenlage fiihrt. Zukiinftige Studien, die Studienteil-
nehmer mit niedrigen Ausgangsspiegeln rekrutieren und
mit variablen Dosierungen Zielspiegel erreichen, werden
woh! effektiver sein und homogenere Resultate zeigen.

Gefahren und Nebenwirkungen

der Omega-3-Fettsduren

EPA und DHA kommen in langlebigen Raubfischen wie
Hai, Schwertfisch oder Thunfisch vor, die auch mit Methyl-
quecksilber und organischen Toxinen kontaminiert sein
kénnen (Mozaffarian u. Rimm 2006; Domingo et al. 2007).
Diese Fischarten sollten daher in der Schwangerschaft
gemieden werden. Andere Fischarten wie Lachs oder
Makrele enthalten auBerst geringe Mengen der genannten
Toxine und eignen sich daher besser. Derzeit handels-
Ubliche Fischélpraparate enthalten die genannten Toxine
aus produktionstechnischen Griinden in der Regel nicht
(Mozaffarian u. Rimm 2006; Domingo et al. 2007).
Schwangeren stehen also geeignete Quellen von EPA

und DHA zur Verfiigung (Oken u. Bellinger 2008).

In oben genannten Interventionsstudien wurden Dosierun-
gen von EPA + DHA bis 2,7 g/Tag gut vertragen, Neben-
wirkungen lagen auf dem Niveau von Placebo (Koletzko
et al. 2007; Brenna et al. 2009). Die amerikanische Arznei-
mittelbehdrde bezeichnet bis zu 3 g EPA+DHA in Fischol
(Menhaden) als sicher (FDA docket No. 1999P-5332, am
30.03.2010 aufgerufen). Bei Wahl geeigneter Quellen
kénnen Schwangere bis zu 2,7 g EPA + DHA/Tag zu sich
nehmen, um ihren HS-Omega-3 Index in einen Bereich
von 8-11% zu bringen. Wie oben diskutiert, bieten héhere
Spiegel keinen Vorteil. Obwohl eindeutige Daten fehlen,
kénnten noch hohere Spiegel (>14%) in Einzelféllen Blu-
tungsneigungen hervorrufen.

Diskussion

Die meisten Interventionsstudien mit EPA + DHA in
Schwangerschaft und Stillzeit zeigten positive Effekte

(s. oben), obwohl sie nicht an Ausgangsspiegeln orientiert
waren. Folglich miissen bei den Studienkollektiven im
Durchschnitt suboptimale Spiegel an EPA und DHA bestan-
den haben. Daher scheint die o. g. gegenwartige Empfeh-
lung zur Supplementation mit 200 mg DHA/Tag eine Mini-
malempfehlung, geeignet einen Mangel an essenziellen
Fettsauren (insbesondere an DHA) zu mildern.

Die international empfohlene Dosis, 200 mg DHA/Tag,
orientiert sich an den niedrigsten in Interventionsstudien
eingesetzten Dosierungen und am fetalen Bedarf (Koletzko
et al. 2007). Hohere Dosierungen wurden problemlos ver-
tragen (Koletzko et al. 2007). In den meisten angesproche-
nen Interventionsstudien wurden Spiegel von Omega-3-
Fettsiuren erfasst, die in der Regel starker mit dem Stu-
dienergebnis korrelierten als die Gruppenzuordnung auf
Verum oder Placebo — was in Anbetracht der oben disku-
tierten Methodenkritik zu erwarten war. Aus den o.g.
Griinden wird der Fettsaurestatus am besten mit dem HS-
Omega-3 Index erfasst. Interventionsstudien mit einem
niedrigen HS-Omega-3 Index als Einschlusskriterium wur-
den hislang nur in der Kardiologie und der Psychiatrie
durchgefiihrt, mit vielversprechenden Ergebnissen (Abb. 4,
Kohler et al. 2010). Eine am HS-Omega-3 Index orientierte
Dosisoptimierung der Supplementation mit Omega-3-Fett-
sauren in der Schwangerschaft ist daher der bislang emp-
fohlenen Minderung eines Mangels an Omega-3-Fettsdu-
ren wohl tiberlegen (s. Tab. 2).
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Praktische Anwendung

Praktisch bedeutet dies die Bestimmung des HS-Omega-3
Index vor oder friih in der Schwangerschaft, um die einzu-
setzende Dosis EPA und DHA festzulegen. Die minimale
DHA-Dosis filr Schwangere mit einem HS-Omega-3 Index
von 8-11% sollte 200 mg/Tag sein, um einem Mangel
vorzubeugen. Bei niedrigeren Werten muss hoher dosiert
werden, max. 2,7 g/Tag EPA + DHA. Eine Kontrolle nach
3-4 Monaten gibt Auskuntt, ob der Zielbereich von 8-11%
durch die Ernahrungsumstellung oder Supplementation
erreicht wurde. Gleichzeitig werden evtl. erhdhte Spiegel
von Transfettsauren erkannt, die durch Meiden der Quel-
len (frittierte Speisen, hydrogenierte Speisefette) gesenkt
werden kdnnen.

Zusammenfassung

Zahlreiche renommierte internationale wissenschaftliche
Fachgesellschaften empfehlen wahrend Schwangerschaft
und Stillzeit die tagliche Zufuhr von mindestens 200 mg
Docosahexaensiure. Diese Empfehlungen basieren auf
umfangreichen Daten aus verschiedensten Interventions-
studien, die von Epidemiologie und Wirkmechanismen
unterstiitzt werden: Die Gabe der essenziellen Omega-3-
Fettsauren EPA und DHA in der Schwangerschaft wirkt
sich positiv auf Friihgeburtsbestrebungen, kindliche kom-
plexe Hirnleistungen und weitere relevante Parameter aus.
Dosierungen bis 2,7 g/Tag EPA + DHA waren, wenn geeig-
nete Quellen wie Lachs oder Fischdl gewahlt wurden,
sicher und wurden gut vertragen. Epidemiologische Daten
weisen auf weitere positive Effekte fiir Mutter und Kind,

25 27 29 31 33 35 37 39
Personen

die aber noch durch Interventionsstudien zu beweisen
sind. Spiegel von EPA und DHA korrelierten in der Regel
eng mit klinischen Parametern. Mit der Bestimmung des
HS-Omega-3 Index werden diese Spiegel erfasst, ebenso
wie der Status der anderen fiir die Schwangerschaft rele-
vanten Fettsauren. Ein Mangel an EPA und/oder DHA wird
ebenso erkannt, wie zu hohe Spiegel von Transfettsauren.
Die direkte Gabe von DHA steigert die Spiegel deutlich
effizienter als die Gabe von Alpha-Linolensaure. Werden
langlebige Raubfische vermieden, so kdnnen Schwangere
ihren Bedarf an EPA und DHA aus ungefahrlichen und
vertraglichen Quellen decken. Im Verlauf kann man kon-
trollieren, ob mit der Behandlung der optimale Bereich
fiir EPA + DHA (8-11%) und Transfettsauren (<0,8%)
erreicht wird.
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