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Physiologie der Schwangerschaft,

Schwangerschaftskontrollen

Prof. Dr.med. Willy Stoll, Chefarzt der Frauenklinik des Kantonsspitals Aarau

Herz- und Kreislaufsystem

Wahrend der normalen Schwanger-
schaft treten erhebliche Veranderungen
des Herz- und Kreislaufsystems auf, die
zumindest eine subjektive Belastung be-
deuten und die unter Umstadnden zu
Dyspnoe, Herzklopfen und Tachykardie
fihren kénnen, wobei die korperliche
Leistungsfahigkeit und Leistungsreser-
ve erhalten bleibt.

Durch das Hohersteigen des Uterus wird
das Herz aus seiner normalen Lage nach
oben vorne und links zu abgedrangt. In-
folge dieser morphologischen Verande-
rung kommt es bei 10-20% aller
Schwangeren zu akzidentellen systoli-
schen Gerauschen, die oft falschlicher-
weise als Krankheit beurteilt werden.

Das Herzminutenvolumen nimmt von
Beginn der Gravidiat bis zum 4.-5.
Schwangerschaftsmonat um 20-30%
zu, danach bleibt der relativ hohe Wert
annahernd erhalten, erst in den letzten
Wochen vor der Geburt wird ein Rick-
gang um etwa 10% beobachtet. Durch
die Zunahme der Blutstromgeschwin-
digkeit und der Forderleistung des Her-
zens konnen wiederum systolische Aus-
flussbahngerdusche entstehen.

Die Herzfrequenz steigt mit fortschrei-
tender Schwangerschaf’ um durch-
schnittlich 10-15 Schldge/min an und
ist schon im ersten Trimenon eindeutig
hoher als vor der Graviditat. Eine Sinus-
tachykardie bis 100/min in Ruhe wird
noch als normal angesehen.

Der Blutdruck stellt besonders im Hin-
blick auf das Krankheitsbild der EPH-Ge-
stose (Spatgestose) eine dusserst wich-
tige Kreislaufgrésse dar. In der normalen
Schwangerschaft verandern sich im all-
gemeinen die Blutdruck-Werte nur ge-
ringfligig, wobei eine leichte Abnahme
des Blutdruckes um etwa 10 mm Hg im
2.Trimenon zu beobachten ist.

Zur Anpassung an die Vergrdsserung
der Blutstromgebiete durch Uterus, Pla-
zenta und Mammae nimmt das Blutvolu-
men um 25-30% zu, dabei ist die Ver-
mehrung des Plasmavolumens viel aus-
gesprochener als diejenige der korpus-
kuldaren Anteile. Dies erklart auch den
physiologischen Abfall des Hdmoglobin-
und Hamatokritwertes (Verdinnungsef-
fekt). Die Zunahme des Blutvolumens ist
progressiv und erreicht zwischen der
33.-37.Woche ihr Maximum. In der ve-
nésen Strombahn kommt es zu Druck-
erhdéhungen, Folge davon sind Varizen
und Héamorrhoidalbeschwerden. Die
Tatsache der Volumenzunahme ist be-
sonders zu beachten bei der Behandlung
herzkranker schwangerer Frauen.

Blutparameter

Bezlglich einiger Blutparameter ergeben
sich untere Grenzwerte: Ec 3,5
Mill/m3e Hb 11,0 g%, Hkt 33%.

Die Verminderung der Ec- und Hb-Kon-
zentrinfon des peripheren Blutes wurde
zeitweilig als physiologische Schwan-
gerschaftsanamie angesehen. Ganz all-
gemein bezeichnet man als Anamie je-
doch eine Verminderung der Ec, des Ha-
moglobins und des Hamatokrites unter
den Normalbereich. In  Wirklichkeit
steigt in der Schwangerschaft der abso-
lute Ec- und Hb-Bestand (Zunahme der
Ec-Menge im Mittel um 400 ml). Mit ei-
ner echten Anamie (unter 11 g%) ver-
schlechtert sich grundsatzlich die Sau-
erstoffversorgung des Feten. Kritische
Werte liegen zwischen 7-8 g%. Tiefe
Hb-Werte zu Beginn der Schwanger-
schaft missen abgeklart werden. Eine
Ausgangs-Hb-Bestimmung ist daher
sehr wichtig. Am haufigsten besteht in
der Schwangerschaft ein Mangel an Ei-
sen und an Folsaure.

Mit der Ec-Bildung und der Hb-Synthese
eng verknipft ist der Eisenstoffwech-
sel. In der Schwangerschaft werden ins-

gesamt 800-1200 mg Eisen bendtigt.
Dieser Bedarf setzt sich zusammen aus
dem taglichen Eisenverlust, der Zunah-
me der mutterlichen Ec- beziehungswei-
se Hb-Menge und dem Eisengehalt des
Kindes und der Plazenta.

Fast die Halfte aller Frauen verfligt zu
Beginn der Schwangerschaft nicht tber
ausreichende Eisenreserven. Im we-
sentlichen muss der Eigenbedarf (ber
das Nahrungseisen gedeckt werden.
Obwohl sich die Eisenresorption wéah-
rend der Schwangerschaft erhoht,
reicht der Eisengehalt der tiblichen Nah-
rungszufuhr nicht aus, um den taglichen
Bedarf von 3-7 mg in der zweiten
Schwangerschaftshalfte zu decken.
Selbst bei Frauen, die zu Beginn der
Schwangerschaft gentigend Eisenreser-
ven aufwiesen, entsteht ein Eisendefi-
zit. Eine Eisenmedikamentation im pro-
phylaktischen Sinne ist daher angezeigt.
Folsaure beziehungsweise ihre Derivate
werden als Coenzyme fiir grundlegend
wichtige Synthesen in verschiedenen
Bereichen des Stoffwechsels bendtigt.
Eine mangelhafte Folatversorgung fiihrt
zu megaloblastaren Stérungen der Blut-
bildung. Der tégliche Folsaure-Bedarf
betragt 400-500 pg. In der Ublichen
Nahrung sind ungefahr 500-700 pg
taglich enthalten. Die Koérperreserven
sind sehr gering, sehr leicht entsteht in
der Schwangerschaft bei unzureichen-
der Erndhrung ein Folsauredefizit.

Die WHO gibt folgende Empfehlung ab:
taglich 60-70 mg Eisen und 400-500
ug Folsdure wahrend der Schwanger-
schaft und wéahrend der Stillperiode. Die
Eisendosis scheint etwas niedrig ange-
setzt, die Folsduredosis eher etwas
hoch. Wir geben unseren schwangern
Frauen ein Eisen-Folsdurepraparat und
empfehlen im weitern gemass zahnme-
dizinischem Ratschlag tédglich 1 mg
Fluor einzunehmen. Fir die ungestorte
Schwangerschaft sind keine weiteren




Medikamente erforderlich. (Wir verwei-
sen auf die Erndhrungsberatung zu Be-
ginn der Schwangerschaft!)

Gewichtsanstieg

Wahrend der Schwangerschaft kommt
es zu einer Veranderung der Volumen-
verteilung in den einzelnen Flussigkeits-
rdumen. Als unspezifischer Parameter
fur die Flussigkeitsvolumenanderung
bei der Mutter wird der Gewichtsanstieg
angesehen. Allgemein wird heute eine
Gewichtszunahme von 9-13 kg als nor-
mal angesehen. Die Kurve zeigt keinen
linearen Verlauf (Abb. 1).

Man unterscheidet heute drei Gruppen
von differierenden Gewichtszunahmen
wahrend der Schwangerschaft, vor al-
lem im Hinblick auf die Gestoseentste-
hung:

— Die normale Gewichtszunahme mit
einem Durchschnittswert bis zu 12
kg. Bei dieser Gruppe zeigt sich eine
Gestosehéaufigkeit unter 10%.

— Eine Uberdurchschnittliche Gewichts-
zunahme zwischen 14 und 18 kg,
ebenfalls mit einer Gestosehaufigkeit
unter 10%.

— Die abnorme, das heisst pathologi-
sche Gewichtszunahme, wobei der
Gewichtsanstieg bis zur 24.Schwan-
gerschaftswoche mehr oder weniger
im Normalbereich liegt und erst da-
nach starkere, manchmal exzessive
Gewichtszunahme eintritt. Gestose-
haufigkeit in diesen Fallen tiber 20%.

Charakteristisch fiir die ersten beiden
Gruppen ist die gleichméassige wochent-
liche Gewichtszunahme. Interessant ist,
dass bei einer Uberdurchschnittlichen
Gewichtszunahme der Mutter auch die
Neugeborenen hohere Geburtsgewichte
aufweisen als die Kinder von Muttern
mit einer durchschnittlichen Gewichts-
zunahme. Eine Uberdurchschnittliche
Gewichtszunahme wird daher nicht
mehr als gestosegefdhrdendes Krite-
rium angesehen und bei diesen Schwan-
gern eine Behandlung mit Diuretika ab-
gelehnt. Die dritte Grup~2 weicht von
der Normalkurve ab, die Gewichtszu-
nahme liegt Gber 600 g pro Woche in
den steilsten Abschnitten.

Im Verlaufe der Schwangerschaft
nimmt das Gesamtkdrperwasser konti-
nuierlich zu. Der grésste Anteil des Was-
serzugewinnes dirfte auf den extrazel-
lularen Raum entfallen. Mit einer Volu-
menverschiebung aus dem intravasalen
in den interstitiellen Raum kommt es
gleichzeitig zu einer Verschiebung des
osmotisch wirkenden Natriums. Der
Uberwiegende Anteil der physiologi-
schen Flissigkeitsretention im mutterli-

chen Organismus wahrend der Schwan-
gerschaft wird allerdings auf eine hor-
monal bedingte Verdnderung der Was-
serbindungsfahigkeit im interstitiellen
Grundgewebe zurtickgefiihrt.

Abhéngig von der Menge des in das In-
terstitium verlagerten Wasservolumens
kommt es zum Auftreten von Odemen.
Dabei kénnen zwei Formen unterschie-
den werden: die generalisierten und die
lokalisierten Odeme, wobei die letzteren
vorwiegend an den unteren Extremita-
ten nachweisbar sind. Bei den lokalisier-
ten Odemen muss ihr Auftreten nicht
mit einer pathologischen Flissigkeits-
retention einhergehen, zugrunde liegen
kénnen allein der erhohte Venendruck,
der erhéhte hydrostatische Druck, die
erhohte Kapillarpermeabilitat, die Er-
niedrigung des onkotischen Druckes
durch Serumalbuminverminderung um
20%. Neben den lokalisierten Odemen
an den abhéngigen Partien findet sich
eine generalisierte Odemneigung bei
vielen Schwangern. Diese Odembildung
wird mit der hormonal bedingten Veréan-
derung der Wasserbindungsfahigkeit in
der interstitiellen Grundsubstanz erklart.
Ahnliche Befunde sind auch nachweis-
bar unter Einnahme von Ovulationshem-
mern.

Studien tber die Auswirkung der Odem-
bildung auf die Fruchtentwicklung ha-
ben gezeigt, dass Frauen mit generali-
sierten Odemen gréssere Kinder mit ge-
ringerer perinataler Mortalitat haben. Es
hat demnach den Anschein, dass eine
starkere Gewichtszunahme der Mutter
selbst bei Auftreten von generalisierten
Odemen die kindliche Prognose eher
glinstig beeinflusst. Der Stellenwert der
Odeme ist zu revidieren: Die alleinige
Odembildung beeintrachtigt die kindli-
che Prognose offensichtlich nicht.

Ob sha hinter der Entstehung der phy-
siologischen und der praeklamptischen
generalisierten Odeme zwei verschiede-
ne Ursachen verbergen, muss zur Zeit
noch offenstehen.

Von den Elektrolyten greifen wir nur das
Natrium heraus.

Die normale Schwangerschaft ist ge-
kennzeichnet durch eine Homdostase
zwischen Plazenta, Niere und Nebennie-
re. Eine zentrale Bedeutung dirfte dem
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Mecha-

nismus zukommen. Aldosteron fihrt am
Ende der Kette zur vermehrten Rickre-
sorption von Natrium aus dem distalen
Tubulusabschnitt. Wahrend derSchwan-
gerschaft ist physiologischerweise Re-
nin, Angiotensin und Aldosteron stark
erhoht. Das Einspielen dieses Mechanis-
mus zur Verminderung renaler Salzver-
luste ist zur Einsparung von Kochsalz

und damit zur vermehrten Retention von
Wasser verstandlich, denn die Schwan-
gerschaft geht mit einer markanten Ver-
grosserung des Plasmavolumens und
des extrazellularen Kor.,partimentes ein-
her. Eine Kochsalzrestriktion, wie sie
frher schwangeren Frauen auferlegt
wurde, ist im Lichte dieser physiologi-
schen Erkenntnisse nicht mehr vertret-
bar, denn der Organismus musste ja sei-
ne Mechanismen zur Einsparung von
Natrium Gberstimulieren.

Prophylaktische Untersuchungen

Prophylaktische Untersuchungen in der
Schwangerschaft haben das frihzeitige
Erkennen und das Abwehren mdoglicher
Gefahren fir die Gesundheit von Mutter
und Kind zum Ziele. Dabei sind wir uns
bewusst, dass sich mit den Fortschrit-
ten der Perinatalen Medizin die Aufga-
benstellung immer wieder neu formulie-
ren kann. Wesentliche Grundlagen zur
Schwangerschaftsiiberwachung  sind
die anamnestische Abklarung und die
klinische Untersuchung. Das sind die
althergebrachten Forderungen, und
sicher bilden sie auch heute noch das
Fundament, auf dem jede Schwangern-
vorsorge aufgebaut sein muss. Neu da-
zugekommen sind Uberwachungsme-
thoden, die uns gewisse Problemstellun-
gen klaren kénnen. Alle Statistiken und
Erfahrungen zeigen, dass der Einsatz
neuer technischer Uberwachungsme-
thoden allein nicht zu befriedigenden
Resultaten fiihrt. Die modernen Uber-
wachungsmethoden kommen nur dann
zum Tragen im Sinne der Verbesserung
der perinatalen Mortalitdt und vor allem
Morbiditat, wenn sie in jedem Einzelfall
gemass der Entwicklung dieses einzel-
nen Falles integriert sind. Das heisst mit
anderen Worten, dass die kollegiale Zu-
sammenarbeit, besonders intraextramu-
ral intensiviert werden muss. Tabelle 1
zeigt das Gerlst der Mutterschafts-
Richtlinien der kassenérztlichen Bundes-
vereinigung in Deutschland. Im wesent-
lichen sind in diesem Uberwachungs-
netz, das etwa 10 Kontrollen fir eine an
sich  komplikationslose = Schwanger-
schaft vorsieht, Vorstellungen verwirk-
licht, wie sie aus der Deutschen Gesell-
schaft fir Perinatale Medizin hervorge-
gangen sind. Allerdings muss festgehal-
ten werden, dass in der Schweiz die ent-
sprechenden gesetzlichen Grundlagen
zur allgemeinen Einfihrung dieses Sche-
mas fehlen.

Einen Uberblick tber die Erstuntersu-
chung gibt Tabelle 2. Bei den anamne-
stischen Erhebungen muss unbedingt
die Frage nach dem Rauchen, dem Alko-
holkonsum, der sozialen und beruflichen
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Situation der schwangern Frau gestellt
werden. Immer soll bei der Erstuntersu-
chung ein kurzer Allgemeinstatus erho-
ben werden. Jede Glukosurie zwingt zur
Abklarung in Richtung Diabetes. Echte
und asymptomatische, signifikante Bak-
teriurien findet man bei etwa 6-8% der
schwangern Frauen. Bekannterweise
tritt eine Pyelonephritis gravidarum in
etwa 1-2% aller schwangern Frauen
auf. Mit vermehrten klinisch manifesten
Harnwegsinfekten muss bei den asym-
ptomatisch bakteriurischen Frauen ge-
rechnet werden; ihre Haufigkeit betragt
etwa 25%! Wird eine Bakteriurie recht-
zeitig erfasst und gelingt es, diese durch
eine ausreichende Therapie zu eliminie-
ren, kann die Pyelonephritis vermieden
werden oder doch mindestens auf jene
Haufigkeitsrate gesenkt werden, wie sie
bei nicht bakteriurischen Frauen beob-
achtet wird.

Die Blutentnahme fir die serologischen
Untersuchungen soll zu einem moglichst
frihen Zeitpunkt erfolgen. Wir bestim-
men die Blutgruppe mit dem Rhesusfak-
tor und geben eine Luessuchreaktion
(Cardiolipin-Mikroflockungstest) in Auf-
trag. Ebenfalls zu Beginn der Schwan-
gerschaft muss die Roteln-Immunitats-
lage abgeklart werden. Bei Frauen, die
mit Sicherheit geimpft wurden und bei
Frauen, bei denen eine frihere Antikor-
perbestimmung im Serum (Hamaggluti-
nationshemmungstest) einen Titer von
1:32 oder hdher ergeben hat, ertibrigen
sich weitere Massnahmen. Bei unsiche-
rer Immunitatslage muss eine IgG-Anti-
korper-Bestimmung (Hédmagglutina-
tionshemmungstest) erfolgen. Es ist mit
einem Anteil von 10-15% seronegati-
ver Frauen zu rechnen. Auf entspre-
chende Vorsichtsmassnahmen wéhrend
der Schwangerschaft muss unbedingt
hingewiesen werden. Im weitern muss
gefordert werden, dass eine Impfung im
Anschluss an die Schwangerschaft zu
erfolgen hat.

Am Ende der ersten Konsultation sollten
der schwangern Frau noch eine Reihe
von Zusammenhéngen in Bezug auf Pro-
phylaxe erklart werden. Wir sind ge-
wohnt, Schwangerschaft und Geburt
als einen natlrlichen Ausnahmezustand
zu betrachten und meinen, in unserer
Bevdlkerung herrschen klare Vorstellun-
gen Uber diese physiologischen Umstel-
lungen. Dem ist selten so. Es erstaunt
immer wieder, wie bescheiden das Wis-
sen der schwangern Frauen ist und wie
hilflos sie oft in Komplikationen hinein-
schlittern. Grundsétzlich bringt hier das
gesprochene Wort von kompetenter
Seite her wesentlich mehr als das ge-
schriebene - und vor allem muss ge-
flhrt werden. Im Zentrum der prophy-
laktischen Massnahmen sehen wir ge-

mass unsern Erfahrungen eine einge-
hende Erndhrungsberatung (s.Beitrag
Frau G.Sander). An weitere Massnah-
men sei nur mit Stichworten erinnert:
Allgemeiner Lebensrhythmus, Rauchen,
Alkohol, Zahnhygiene, psychosomati-
sche Geburtsvorbereitung usw.

Tabelle 3 zeigt das Schema der Kontroll-
untersuchungen wahrend der Schwan-
gerschaft. In ganz besonderer Weise sei
auf die sorgféltige geburtshilfliche Un-
tersuchung hingewiesen. Mit der Leo-
pold’schen Untersuchungstechnik wer-
den Uteruswachstum beziehungsweise
Kindsgrosse beurteilt und in kritische
Relation zur Schwangerschaftsdauer
gezogen. Bauchumfang und Fundus-
stand sind regelméassig zu messen.
Nicht die Ultraschalluntersuchung hat
eine Abweichung der Uterusgrésse von
der Dauer der Amenorrhoe aufzudek-
ken, sondern die klinische Untersu-
chung! Die Ultraschalluntersuchung

dient der weitern Abklarung. Abschlies-
send sei unterstrichen, dass das arztli-
che Engagement und die Kooperation
der schwangern Frauen durch keine
technischen Methoder. ersetzt werden
koénnen.
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Tabelle 2
Erstuntersuchung (mdglichst friihzeitig)

Familienanamnese
persdnliche Anamnese
geburtshilfliche Anamnese
SS-Anamnese

Arbeits- und Sozialanamnese

allg. Untersuchung
gynédk. Untersuchung

Blutdruck

Gewicht

MS-Urin: Eiweiss, Zucker, Sediment
bakt. Untersuchung
Hdmoglobin (11,2 g %)

Serologische Untersuchungen

Besprechung prophylaktischer Massnahmen

Tabelle 3

Kontrolluntersuchungen

gynék./geburtshilfl. Untersuchung
BU/Fundus
Lage

HT

Blutdruck

Gewicht

MS-Urin: Eiweiss, Zucker,
ev. Sediment

ev. bakt. Untersuchung

Hamoglobin (ab 6. Monat, falls bei
Erstuntersuchung normal)

Fiihle mit allem Leid der Welt,
aber richte deine Krdifte nicht
dorthin, wo du machtlos bist,
sondern zum Ndchsten, dem du
helfen, den du lieben und er-
freuen kannst.

Hermann Hesse

Ernahrung in der
Schwangerschaft

G.Sander, Leitende Erndhrungsberaterin am Kantonsspital Aarau

Eine qualitativ und quantitativ ausgewo-

gene Erndhrung ist ein wesentlicher

Faktor fiar eine komplikationslose

Schwangerschaft und Geburt. Unser

Ziel ist es, Mutter und Kind mit der best-

moglichen Erndhrung eine sichere

Grundlage zu geben.

Der Energieverbrauch ist ganz allgemein

abhéngig von:

- Geschlecht

- Alter

— Korperlange

— Korpergewicht

— Korperzustand

- spezifischer Kérperzusammenset-
zung (aktive Masse, Korperfett)

- Gesundheitszustand

— korperlicher Aktivitat

— individuellem Grundumsatz

— spezifischem Wéarmehaushalt

Wahrend der Schwangerschaft erhoht

sich der Energieverbrauch im 1. und 2.

Trimester um etwa 10% und im 3. Tri-

mester um etwa 20 %.

Die normale Gewichtszunahme beginnt

haufig erst im 2.-4. Schwangerschafts-

monat. (Abb. 1).

Physiologische Gewichtskurve wahrend

der Schwangerschaft

Empfehlungen zur Ernahrung in der
Schwangerschaft

In den téglichen Mabhlzeiten ist der
Mehrbedarf an Baustoffen wie Eiweiss,
Mineinistoffen wie Eisen und Calcium
und Vitaminen zu berilicksichtigen. Da-
gegen andert sich der Energiebedarf in
Form von Fett und Kohlehydraten nur
sehr wenig. Empfehlenswert sind haufi-
gere, dafir kleinere Mahlzeiten. Die Ver-
sorgung von Mutter und Kind erfolgt

Abb. 1
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gleichméssiger mit allen Baustoffen und
Energietragern und belastet den Magen-
Darmtrakt weniger.

Baustoffe

Eiweiss: Im Laufe der Schwangerschaft
erhéht sich der Bedarf um das 1%-fa-
che. Der Bedarf in der ersten Schwan-
gerschaftshélfte macht 70-80 g Ei-
weiss taglich aus, in der zweiten
Schwangerschaftshélfte 80-100 g Ei-
weiss taglich = 1,5 g pro kg Kérperge-
wicht. Von diesen Mengen sollten zwei

Drittel tierisches Eiweiss sein. Tieri-
sches vollwertiges Eiweiss liefern
Fleisch, Fisch, Gefligel, Wild, Eier,

Milch und Milchprodukte wie Kase,
Quark in unterschiedlichen Mengen. Die
Eiweisszufuhr aus tierischen Nahrungs-
mitteln sollte in der ersten Schwanger-
schaftshélfte bei 50-60 g Eiweiss tag-
lich und in der zweiten Schwanger-
schaftshélfte bei 70-80 g Eiweiss tag-
lich liegen. Die restlichen 25-30 g Ei-
weiss sind in pflanzlichen Nahrungsmit-
teln enthalten, zum Beispiel in dunklen
Brotsorten, Kartoffeln, Obst, Salaten,
Vollkornprodukten wie Vollreis und Voll-
kornteigwaren. Ideal ergénzen sich die
pflanzlichen Eiweisstréager mit den tieri-
schen Eiweisstragern und sollten daher
maoglichst zu allen Mahlzeiten zusam-
men angeboten werden. Damit ist eine
gleichméassige Versorgung mit dem
Hauptbaustoff Eiweiss gewahrleistet.

Zubereitungsarten: Grillieren und Din-
sten in Alufolie, Bratfolie, im Rémertopf,
in der Teflonpfanne und andere fettarme
Zubereitungsarten sind fir die schwan-
gere Frau vorteilhafter als Mehlsaucen
und panierte Gerichte.

Eisen: Der Bedarf betragt pro Tag durch-
schnittlich 25 mg und ist doppelt so
hoch wie bei der nichtschwangern Frau.
Viele Frauen haben schon zu Beginn ei-
ner Schwangerschaft zu wenig Eisenre-
serven. Aus diesem Grund werden heu-
te schon in diesem Zeitpunkt Eisenpréa-
parate verabreicht. Der Eisengehalt der
Nahrung wird nur zu 10-20% ausge-
nitzt, gegen Mitte und Ende der
Schwangerschaft steigt der Ausnit-
zungsgrad auf 30-40% an. Eisen wird
mit Fleisch, Eiern, Fisch, Gemisen, Gra-
ham-Vollkornbrot und getrockneten
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