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ZUSAMMENFASSUNG

Die Handlungsempfehlungen für die Lebensphasen Schwan-

gerschaft und Präkonzeption des bundesweiten Netzwerks

Gesund ins Leben wurden auf Basis von aktuellen systemati-

schen Reviews, Metaanalysen, Leitlinien und weiterer einschlä-

giger Literatur in einem interdisziplinären wissenschaftlichen

Beirat überarbeitet und konsentiert. Die Fassung von 2026 er-

setzt die Empfehlungen von 2018. Die Handlungsempfehlun-

gen dienen als wissenschaftsbasierte, anwendungsorientierte

Unterstützung für Fachkräfte zur Beratung vor und in der

Schwangerschaft und werden von allen relevanten Fachgesell-

schaften, Berufsverbänden und weiteren Institutionen in

Deutschland unterstützt. Sie umfassen die Themen diversi-

tätssensible Beratung, Körpergewicht vor der Konzeption und

Gewichtsentwicklung in der Schwangerschaft, Energie- und

Nährstoffbedarf sowie Ernährungsweise und Getränke, ein-

schließlich vegetarischer/veganer Ernährung und Ernährung in

der Schwangerschaft zur Allergieprävention beim Kind. Be-

rücksichtigt sind ebenfalls Empfehlungen zum Konsum von

Koffein, Alkohol, Nikotin und erstmals auch Cannabis. Darüber

hinaus werden die Nährstoffsupplemente Folsäure, Jod, Eisen,

Docosahexaensäure (DHA) und Vitamin D in den Blick genom-

men. Ein spezielles Augenmerk wird auf den Schutz vor Le-

bensmittelinfektionen, vor allem Listeriose und Toxoplasmose,

gerichtet und auch pflanzliche Ersatzprodukte für tierische Le-

bensmittel werden hierbei berücksichtigt. Ein weiteres zentra-

les Thema sind Empfehlungen zur Bewegung vor und in der

Schwangerschaft. Auch Aspekte der Mund- und Zahngesund-

heit, das Impfen und der Umgang mit Arzneimitteln vor und

in der Schwangerschaft sowie die Stillvorbereitung werden be-

handelt.

ABSTRACT

The recommendations for action for the life phases of preg-

nancy and preconception of the nationwide Healthy Start Net-

work (German Netzwerk Gesund ins Leben) were revised and

agreed onby an interdisciplinary scientific advisory board on

the basis of current systematic reviews, meta-analyses, guide-

lines and other relevant literature. The 2026 version replaces

the 2018 recommendations. The recommendations for action

serve as evidence-based, application-oriented support for pro-

fessionals for counselling before and during pregnancy and

are supported by all relevant professional societies, profes-

sional associations and other institutions in Germany. They

cover the topics of diversity-sensitive counselling, body weight

before conception and weight development during preg-

nancy, energy and nutrient requirements as well as diet and

beverages, including vegetarian/vegan nutrition and nutrition

during pregnancy to prevent allergies in children. It also in-

cludes recommendations on the consumption of caffeine, al-

cohol, nicotine and, for the first time, cannabis. In addition,

the nutrient supplements folic acid, iodine, iron, docosahexa-

enoic acid (DHA) and vitamin D are addressed. Special atten-

tion is paid to protection against foodborne infections, espe-

cially listeriosis and toxoplasmosis, and plant-based substitutes

for animal-based foods is also taken into account. Another key

topic is recommendations on physical activity before and dur-

ing pregnancy. Aspects of oral and dental health, immunisa-

tion and the use of medicines before and during pregnancy as

well as breastfeeding preparation are also covered.

Einleitung

In den ersten 1000 Tagen im Leben eines Kindes, von der Schwan-
gerschaft bis zum zweiten Geburtstag, werden wesentliche Wei-
chen für ein gesundes späteres Leben gestellt. Neben der Schwan-

gerschaft spielt hier zusätzlich die Zeit vor der Schwangerschaft,
die präkonzeptionelle Phase, eine wichtige Rolle [1, 2, 3]. Diese ge-
samte sensible Lebensphase prägt die Gesundheit des Kindes nicht
nur kurzfristig, sondern auch mittel- und langfristig, beispielsweise
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im Hinblick auf das spätere Auftreten von nicht übertragbaren
Krankheiten, zum Teil bis in das Jugend- und Erwachsenenalter hi-
nein [4, 5, 6].

Für eine gesunde Entwicklung des Ungeborenen sollten best-
mögliche Bedingungen geschaffen werden. Eine Über- oder Unter-
versorgung des ungeborenen Kindes mit Energie und Nährstoffen,
der Konsum gesundheitsschädlicher Substanzen wie Nikotin oder
Alkohol sowie mütterliche Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus
oder Adipositas) können sich auf entwicklungsbiologische Pro-
grammierungsprozesse auswirken, die strukturelle und funktio-
nelle Veränderungen in Genen, Zellen, Geweben und Organen
auslösen können [2, 7, 8].

Auch für die Schwangere selbst ist die Schwangerschaft eine
besondere Lebensphase. Zahlreiche Veränderungen auf der phy-
sischen, psychologischen und emotionalen Ebene prägen die
Schwangerschaft und die langfristige Gesundheit der Mutter [9].

Vor diesem Hintergrund ist die Unterstützung einer gesunden
Lebensweise zum Zeitpunkt des Kinderwunsches1 und während
der Schwangerschaft ein wichtiger Baustein der Prävention und
Gesundheitsförderung. Hinzu kommt, dass viele Frauen bzw. Paare
in der Schwangerschaft offen dafür sind, ihr Gesundheitsverhalten
zu überdenken und ihre Lebensweise zu verändern [9]. Dies kann
nachhaltig zu einer Stärkung der Gesundheitskompetenz beitra-
gen.

Das Nationale Gesundheitsziel „Gesundheit rund um die Ge-
burt“ betont ebenfalls die Bedeutung der Schwangerschaft für
eine gesunde Entwicklung und ein gesundes Aufwachsen von Kin-
dern [10]. Neben gesunden Ernährungs- und Verhaltensweisen
kommen dabei auch gesundheitsförderlichen Lebenswelten und
Rahmenbedingungen eine besondere Rolle zu. Hierunter fällt auch
die Forderung nach unabhängigen und evidenzbasierten Informa-
tionen für Eltern. Mit den inzwischen in der Fachöffentlichkeit
anerkannten und etablierten Handlungsempfehlungen [11, 12]
des bundesweiten Netzwerks Gesund ins Leben liegen diese Infor-
mationen nun in aktualisierter Form vor. Sie bieten allen Berufs-
gruppen mit Kontakt zu Frauen und Paaren mit Kinderwunsch so-
wie zu Schwangeren, werdenden Eltern und Familien2 eine Grund-
lage für ihre Arbeit.

Unterstützende der Handlungsempfehlungen
Die Handlungsempfehlungen werden von den folgenden wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbänden und weiteren
relevanten wissenschaftlichen Einrichtungen bzw. Institutionen
unterstützt: Berufsverband der Frauenärztinnen und Frauenärzte
(BVF) e.V., Deutscher Hebammenverband (DHV) e.V., Berufsver-
band der Kinder- und Jugendärzt*innen (BVKJ) e.V., Nationales
Zentrum Frühe Hilfen (NZFH), Max Rubner-Institut (MRI), Bundes-
institut für Risikobewertung (BfR), Deutsche Gesellschaft für Er-
nährung (DGE) e.V., Gesellschaft für Pädiatrische Allergologie und
Umweltmedizin (GPA) e.V., Deutsche Allianz Klimawandel und Ge-
sundheit (KLUG) e.V., Deutsche Gesellschaft für Hebammenwis-
senschaft (DGHWi) e.V., Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin

und Prävention (DGSP) e.V., Deutsche Gesellschaft für Kinder-
und Jugendmedizin (DGKJ) e.V., Deutsche Gesellschaft für Kinder-
zahnmedizin (DGKiZ) e.V., Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe (DGGG) e.V. und Deutsche Gesellschaft für Am-
bulante Allgemeine Pädiatrie (DGAAP) e.V.

Netzwerk Gesund ins Leben
Das Netzwerk Gesund ins Leben ist ein Zusammenschluss von In-
stitutionen, Fachgesellschaften und Verbänden zur Förderung der
frühkindlichen Gesundheit– von der Zeit vor der Schwangerschaft
bis ins Kleinkindalter. Alle Akteur*innen des Netzwerks unterstüt-
zen Familien beim gesunden Aufwachsen ihrer Kinder. Basis dafür
sind die evidenzbasierten, konsentierten Handlungsempfehlungen,
die in einem interdisziplinären wissenschaftlichen Beirat erarbeitet
werden.

Das Netzwerk stellt zudem Informationen für Fachkreise, Fami-
lien und Presse zur Verfügung: auf seiner Website (https://gesund-
ins-leben.de), auf Instagram, per Newsletter, durch Fortbildungen,
auf Veranstaltungen und in Informationsmaterialien. Darüber hi-
naus wirkt das Netzwerk auf strukturelle Rahmenbedingungen ein,
um Familien sowie Multiplikator*innen im Alltag zu unterstützen.

Das Netzwerk Gesund ins Leben ist Teil des Bundeszentrums
für Ernährung (BZfE) im Geschäftsbereich des Bundesministeriums
für Landwirtschaft, Ernährung und Heimat (BMLEH).

Neuerungen im Vergleich zur Version von 2018
Die Bewertung der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz stützt in-
haltlich die Empfehlungen des Netzwerks Gesund ins Leben aus
dem Jahr 2018. Im Rahmen der hier vorliegenden Aktualisierung
wurden Erweiterungen, Präzisierungen und Konkretisierungen der
Empfehlungen vorgenommen.

So sind beispielsweise Empfehlungen zur Dosierung einzelner
Nährstoffsupplemente angepasst oder ergänzt worden. Neu hin-
zugekommen sind zudem Empfehlungen zur Vitamin-D-Versor-
gung, zum Verzicht auf Cannabis sowie zum Umgang mit pflanzli-
chen Ersatzprodukten für tierische Lebensmittel im Zusammen-
hang mit dem Schutz vor Lebensmittelinfektionen. Darüber hinaus
wurden Aspekte der Umwelt- und Klimafreundlichkeit sowohl bei
den Ernährungs- als auch bei den Bewegungsempfehlungen aufge-
griffen. Die Bewegungsempfehlungen berücksichtigen nun auch
jene Schwangere, die bisher wenig körperlich aktiv waren. Die Er-
nährungsempfehlungen sind in der aktuellen Fassung um detail-
liertere Informationen zu Getränken erweitert.

Allen Empfehlungen ist eine allgemeine Empfehlung zur diver-
sitätssensiblen Beratung durch Fachkräfte vorangestellt. Die Hand-
lungsempfehlungen nehmen überall dort, wo die aktuelle Studien-
lage entsprechende Erkenntnisse liefert, neben der Schwanger-
schaft auch die Phase der Präkonzeption in den Blick.
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1 Der Begriff „Kinderwunsch“ bezeichnet die Lebensphase, in der eine Schwangerschaft geplant und vorbereitet wird.
2 Der Begriff „Eltern“ umfasst alle Formen von Lebensgemeinschaften mit Kinderwunsch oder Lebensgemeinschaften, in denen eine Person schwanger ist. Der Begriff
„Familie“ umschließt in diesen Empfehlungen alle Lebensgemeinschaften, in denen Kinder zu Hause sind.
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Methodik

Für die Aktualisierung der Handlungsempfehlungen wurden in
einem ersten Schritt thematisch relevante Empfehlungen von na-
tionalen und internationalen Fachinstitutionen sowie Leitlinien re-
cherchiert und auf ihre Aktualität geprüft.

In einem zweiten Schritt wurden in PubMed und der Cochrane
Library systematische Literaturrecherchen auf aggregierter Ebene
durchgeführt. Gesucht wurden zwischen Mitte 2017 und 2024 pu-
blizierte systematische Reviews mit und ohne Metaanalysen. Zur
Einschätzung der gegenwärtigen Evidenzlage wurden diese ermit-
telten Studien in Evidenztabellen aufbereitet und durch die Mit-
glieder des wissenschaftlichen Beirats des Netzwerks Gesund ins
Leben bewertet. Für das Thema „Körpergewicht vor der Konzep-
tion und Gewichtsentwicklung in der Schwangerschaft“ wurden
darüber hinaus einschlägige Originalarbeiten recherchiert, da die
Suche auf aggregierter Ebene für die Beantwortung der Fragestel-
lung nicht zielführend war. Auf dieser Grundlage wurden die vor-
liegenden Handlungsempfehlungen vom wissenschaftlichen Beirat
erarbeitet und im Konsent3 verabschiedet.

Das methodische Vorgehen lehnt sich an die Methodik in Leit-
linienprozessen an, jedoch wurde keine formale Evidenzbewer-
tung, z.B. nach GRADE, durchgeführt. Die formulierten Kernaussa-
gen entsprechen dem Evidenzniveau einer Expertenempfehlung
unter besonderer Berücksichtigung aggregierter Evidenzquellen.
Die Formulierungsweise ist ebenfalls an Leitlinien angelehnt. Dabei
weist „soll“ auf eine starke, „sollte“ auf eine mäßig starke und
„kann“ auf eine offene Empfehlung hin. Der Abschnitt „Grundla-
gen der Empfehlungen“ macht ihre Herleitung transparent, die
„Hintergrundinformationen“ liefern weitere relevante Aspekte zur
Einordnung der Empfehlungen.

Um dem Risiko einer potenziellen Einflussnahme durch Dritte
zu begegnen, wurde ein geregeltes und transparentes Vorgehen
im Umgang mit Interessenkonflikten durchgeführt. Die Mitglieder
des wissenschaftlichen Beirats legen in regelmäßigen Abständen
ihre Beziehungen zu Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
(z.B. Pharmaindustrie, Medizinprodukteindustrie, Hersteller von
Mund- und Zahnpflegeprodukten), der Ernährungs- oder der
Sportwirtschaft offen. Im Fokus der Bewertung stehen direkte fi-
nanzielle Interessen.

Grundlegend für die Bewertung dieser Angaben ist ihr themati-
scher Bezug zu den Handlungsempfehlungen und den Zielgrup-
pen des Netzwerks Gesund ins Leben. Je nach Umfang und Art der
Interessen erfolgt eine Zuordnung zu einem hohen, moderaten
oder geringen Interessenkonflikt, die im Aktualisierungsprozess
entsprechend berücksichtigt werden (siehe https://gesund-ins-le-
ben.de/umgang-mit-interessenkonflikten). Die Angaben der Bei-
ratsmitglieder wurden für die einzelnen Lebensphasen Schwanger-
schaft, Säuglingsalter und Kleinkindalter getrennt geprüft. Anga-
ben zu Interessenkonflikten für diesen Aktualisierungsprozess fin-
den sich im entsprechenden Abschnitt unter „Interessenkonflikt“.

Diversitätssensible Beratung

EMPFEHLUNGEN

▪ Fachkräfte sollten Frauen bzw. Paare mit Kinderwunsch
sowie Schwangere zu einer gesundheitsförderlichen
Lebensweise motivieren und im Dialog beraten. Dabei
stehen die individuellen Bedarfe und Bedürfnisse der Be-
ratenen im Vordergrund. In einer wertschätzenden Hal-
tung interessieren sich Fachkräfte für deren Lebensreali-
tät, Erfahrungen mit Ernährung, Bewegung und anderen
Gesundheitsverhaltensweisen sowie für deren Einstellun-
gen. Sie gehen auf Fragen und Bedenken ein, respektie-
ren ihre Entscheidungsfreiheit und setzen gemeinsam
mit ihnen realistische Ziele. Die Methode der Motivieren-
den Gesprächsführung (Motivational Interviewing) eignet
sich besonders gut zur Umsetzung dieser professionellen
Haltung in der Beratung.

▪ Der Übergang vom Kinderwunsch über die Schwanger-
schaft zur Elternschaft bietet vielfältige Chancen, eine
gesundheitsförderliche Lebensweise zu stärken. Er ist
aber auch mit physiologischen, verhaltensbezogenen
und psychosozialen Entwicklungs- und Bewältigungsauf-
gaben verbunden. Fachkräfte sollten diese Transitions-
prozesse im Rahmen einer diversitätssensiblen Beratung
im Blick haben. Sie sollten bei der Bewältigung der Ver-
änderungen unterstützen, um einen aus Sicht der Bera-
tenen gelingenden Übergang in die nächste Lebensphase
zu ermöglichen.

Grundlagen der Empfehlungen

Die Handlungsempfehlungen sind als Orientierung für die profes-
sionelle Beratung zu verstehen und keine Normvorgabe für die Be-
ratenen. Fachkräfte sollten im Rahmen einer diversitätssensiblen
Beratung die Empfehlungen sowohl kontext- und situationssensi-
bel als auch in Kenntnis der vorhandenen Ressourcen der Frauen
bzw. Paare mit Kinderwunsch oder der werdenden Eltern übertra-
gen. Sie sollten gemeinsam mit ihnen Möglichkeiten der Bewah-
rung oder einer schrittweisen Verbesserung des Gesundheitsver-
haltens prüfen, z.B. in Bezug auf Ernährung und Bewegung [13].
Die Bedeutung einer diversitätssensiblen, partizipativen Beratung
sowie einer Frauen- bzw. Familienzentrierung wird auch in Empfeh-
lungen anderer Länder deutlich [14, 15, 16].

Zur Umsetzung einer diversitätssensiblen Beratung hat sich die
Methode der Motivierenden Gesprächsführung (Motivational In-
terviewing) als besonders effektiv erwiesen [17, 18], die auch im
Kontext der Schwangerschaft eingesetzt werden kann [19, 20, 21,
22, 23, 24].

Die Übergänge vom Kinderwunsch über die Schwangerschaft
bis zur Elternschaft stellen Paare bzw. (werdende) Eltern vor spezi-
fische Herausforderungen. Sie bergen aber auch ein Zeitfenster
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3 Konsens- und Konsentprozesse werden bei Entscheidungsfindungen in Gruppen eingesetzt. Während der Konsensprozess auf eine aktive Zustimmung aller Beteilig-
ten zu einer Lösung möglichst ohne (verdeckte oder offene) Widersprüche abzielt, geht es bei Konsentprozessen vielmehr um die Sichtbarmachung von aktiver
Ablehnung der Lösung. Gefunden wird dann eine Lösung, gegen die keine „schwerwiegenden Einwände“ bestehen und die alle Beteiligten mittragen können. Solche
Einwände müssen berechtigt und somit eindeutig begründet werden, um Berücksichtigung zu finden. Vereinfacht gesprochen: Beim Konsens ist eine Entscheidung
getroffen, wenn alle dafür sind – beim Konsent ist eine Entscheidung getroffen, wenn niemand dagegen ist und sie alle mittragen können.
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der Gelegenheit („Window of Opportunity“) und damit Chancen
für eine Stärkung eines gesundheitsförderlicheren Verhaltens aller
Familienmitglieder. Erkenntnisse zur Unterstützung von Transi-
tionsprozessen aus der Entwicklungs- und Sozialpsychologie sowie
der Familiensoziologie spielen auch in der Prävention und Gesund-
heitsförderung bei der Beratung und Begleitung von (werdenden)
Familien eine wichtige Rolle [25].

Hintergrundinformationen

Der Übergang in die Phase der Familiengründung bzw. Familien-
werdung bedarf einer feinfühligen Beratung und Begleitung der
(werdenden) Eltern durch Fachkräfte. Dabei stehen das Erleben,
die Verarbeitung und die Bewältigung dieser Übergänge bzw.
Transitionen aus Sicht der (werdenden) Eltern im Vordergrund,
weniger das Ereignis als solches [25].

Aus der Psychologie und den Sozialwissenschaften liegen be-
reits vielfältige Erkenntnisse und Konzepte zur Berücksichtigung
eines solchen Transitionsansatzes vor, z.B. das Konzept des „Doing
Family“ [26, 27, 28, 29, 30]. Auch die Gesundheitswissenschaften
widmen sich diesem Transitionsansatz, indem Herausforderungen
und Potenziale analysiert und daraus Möglichkeiten der Prävention
und Gesundheitsförderung für die ganze Familie abgeleitet wer-
den [31]. Ein besonderer Fokus richtet sich dabei auf Bedarfe und
Bedürfnisse sowie Zugangswege und Ansprachen von (werden-
den) Eltern in psychosozial und materiell belasteten Lebenslagen
[32, 33, 34].

Auch das Nationale Gesundheitsziel „Gesundheit rund um die
Geburt“ fokussiert auf die Übergänge zwischen Schwangerschaft,
Geburt, Wochenbett und dem ersten Lebensjahr und verdeutlicht
die damit einhergehenden Präventionspotenziale [10]. In diesem
Kontext haben Geene et al. ein 10-Phasen-Modell der Bewälti-
gungsaufgaben in Familien formuliert, welches verstärkt die Per-
spektive der (werdenden) Eltern bei den Transitionsprozessen in
den Blick nimmt [9].

Personen mit Kinderwunsch und Schwangere zeichnen sich
durch eine große Vielfalt aus: Sie unterscheiden sich beispielswei-
se in ihren Vorstellungen von Schwangerschaft, Geburt und Eltern-
schaft, ihren Lebensrealitäten, Familienformen und kulturellen
Hintergründen, ihrem Wissen über Ernährung, Bewegung und das
Gesundheitssystem, ihrer Gesundheitskompetenz, ihren sprach-
lichen Kompetenzen sowie sozialen Lebenslagen und finanziellen
Ressourcen. Das Alter, die Parität sowie die körperlichen Voraus-
setzungen sind unterschiedlich. Eine Schwangerschaft verläuft zu-
dem nie gleich. Alle diese Faktoren beeinflussen die Erfahrungen
und die Bedürfnisse der Familien. Ein umfassendes Verständnis
von Diversität ist in der Beratung seitens der Fachkräfte somit un-
erlässlich [35].

Kennzeichnend für eine professionelle Beratungshaltung ist es,
sich bewusst zu sein, dass sich die spezifischen Einstellungen,
Wertvorstellungen, Überzeugungen und Erfahrungen der Frauen
bzw. Paare auf die Wahrnehmung der Handlungsempfehlungen
auswirken. Demnach ist es nicht zielführend, Empfehlungen mo-
nologisch-direktiv vorzutragen und auf ihre Evidenz zu verweisen.
Auch Furchtappelle und andere Überzeugungsstrategien sind für

die Stärkung der Veränderungsmotivation ungeeignet. Sie führen
eher zu Widerstand (Reaktanz) und Ablehnung – und zwar umso
mehr, je stärker das Verhalten der Betroffenen von der Sollvorgabe
entfernt ist [18, 36, 37, 38].

Aussichtsreicher als das Ziel, das Ernährungs- und Bewegungs-
verhalten der Beratenen zu optimieren, ist bei (werdenden) Eltern
– gerade in belasteten Lebenslagen – eine Stärkung der Selbst-
wirksamkeitserwartung, d.h. der Erwartung, dass Verhaltensände-
rungen auch gelingen können [39, 40]. Beratende erkennen und
wertschätzen dabei das Selbstverständnis der Beratenen und ihre
Entwicklungswünsche, loten gemeinsam mit ihnen Möglichkeiten
für ein gutes – nicht notwendigerweise perfektes – Gelingen aus
und versuchen, die entsprechenden Bemühungen der Frauen bzw.
Paare zu stärken [39, 41].

Die Methode der Motivierenden Gesprächsführung (Motiva-
tional Interviewing) bietet Ansätze zur Förderung intrinsischer
Veränderungsmotivation. Zentral ist, in einen Dialog einzutreten,
Konfrontationen konsequent zu vermeiden und die Entschei-
dungsfreiheit der Beratenen zu respektieren. Diese Art der Ge-
sprächsführung hat sich unter verschiedenen Bedingungen als Be-
ratungsansatz bewährt. Es ist wünschenswert, die Entwicklung
dieses professionellen Beratungsansatzes in der Aus- und Weiter-
bildung von Fachkräften weiter zu stärken [38].

Körpergewicht vor der Konzeption und
Gewichtsentwicklung in der Schwangerschaft

EMPFEHLUNGEN

▪ Frauen mit Kinderwunsch sollten im Rahmen einer indivi-
duellen Beratung zu einem gesundheitsförderlichen Le-
bensstil mit ausgewogener Ernährung und ausreichend
körperlicher Aktivität ermutigt werden. Schon vor der
Schwangerschaft ist eine bestmögliche Annäherung des
Körpergewichts an ein Normalgewicht wünschenswert.
Das gilt für Frauen mit Übergewicht oder Adipositas, aber
auch für Frauen mit Untergewicht.

▪ Ein gesundheitsförderlicher Lebensstil mit ausgewogener
Ernährung und ausreichend körperlicher Aktivität sollte
auch während der Schwangerschaft beibehalten werden,
um eine gesunde Gewichtsentwicklung zu unterstützen.
– Eine angemessene Gewichtszunahme in der Schwan-

gerschaft liegt für Frauen mit Normalgewicht zwi-
schen 10 und 16 kg.

– Für Frauen mit Übergewicht ist eine geringere Ge-
wichtszunahme als für Frauen mit Normalgewicht
wünschenswert.

– Für Frauen mit Adipositas kann die Gewichtszunahme
unterhalb von 5 bis 9 kg4 liegen.

– Bei Frauen mit Untergewicht sollte auf eine ausrei-
chende Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
geachtet werden.
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4 5–9 kg = Empfehlungen der National Academy of Medicine (NAM) (vormals Institute of Medicine, IOM) zur Gewichtszunahme in der Schwangerschaft in Abhängig-
keit vom mütterlichen Ausgangsgewicht
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Grundlagen der Empfehlungen

Internationale Fachgesellschaften bzw. -institutionen empfehlen,
bei der Beratung von Schwangeren und Frauen mit Kinderwunsch
anstelle von Gewichtsvorgaben einen gesundheitsförderlichen Le-
bensstil zu betonen und Hinweise zu Ernährung und Bewegung zu
geben [15, 42]. Begründet wird dies mit einer unsicheren Daten-
lage zur empfohlenen Gewichtsveränderung in Abhängigkeit vom
Ausgangsgewicht. In diesem Zusammenhang ist auch die Empfeh-
lung zur bestmöglichen Annäherung des Körpergewichts an ein
Normalgewicht (Body-Mass-Index [BMI] 18,5–24,9 kg/m2) vor der
Schwangerschaft zu sehen [1, 43, 44].

Eine Gewichtszunahme zwischen 10 und 16 kg ist bei normal-
gewichtigen Frauen mit einem geringeren Risiko für negative kind-
liche und mütterliche Outcomes assoziiert. Für Frauen mit Über-
gewicht (BMI 25–29,9 kg/m2) ist eine geringere Gewichtszunahme
als für Frauen mit Normalgewicht wünschenswert [45, 46]. Das Ri-
siko für unerwünschte Outcomes, wie Bluthochdruck und Schwan-
gerschaftsdiabetes, aber auch für Frühgeburten steigt, wenn
Frauen mit Übergewicht oder Adipositas (BMI > 30 kg/m2) in eine
Schwangerschaft starten – und auch bei einer höheren Gewichts-
zunahme in der Schwangerschaft [47, 48, 49, 50, 51].

Für Frauen mit Adipositas wird eine Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft von unter 5 bis 9 kg und damit unterhalb der
Empfehlung der National Academy of Medicine (NAM) (vormals In-
stitute of Medicine, IOM) empfohlen [46]: So zeigen aktuelle Stu-
dien und Übersichtsarbeiten, dass bei Schwangeren mit Adipositas
eine Gewichtszunahme unterhalb dieser IOM/NAM-Empfehlung
nicht mit fetalen Wachstumsverzögerungen, sondern mit einer
geringeren Rate an Large for Gestational Age (LGA) und selte-
nerem Auftreten von Präeklampsie oder Kaiserschnittgeburten
einhergeht [52, 53, 54]. Entsprechend empfehlen auch die S3-
Leitlinien „Gestationsdiabetes mellitus (GDM), Diagnostik, Thera-
pie und Nachsorge“ sowie „Adipositas und Schwangerschaft“, eine
Gewichtszunahme unterhalb der IOM/NAM-Empfehlung für Frau-
en mit Adipositas zu erwägen [44, 55].

Eine beabsichtigte Gewichtsabnahme während der Schwanger-
schaft wird vom National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) aus Großbritannien aufgrund potenzieller schädlicher Aus-
wirkungen auf das Kind generell nicht empfohlen [15]. Ob und un-
ter welchen Umständen insbesondere Frauen mit Adipositas in der
Schwangerschaft an Gewicht verlieren sollten, wird derzeit disku-
tiert [56].

Bei Frauen mit Untergewicht ist eine angemessene Energie-
und Nährstoffversorgung in der Schwangerschaft besonders wich-
tig. Eine generelle Empfehlung zur Mindestgewichtszunahme kann
aus den vorliegenden Studien nicht abgeleitet werden [1, 57, 58,
59].

Hintergrundinformationen

Die im Jahr 2009 publizierten IOM/NAM-Empfehlungen zur Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft in Abhängigkeit vom
mütterlichen Ausgangsgewicht dienen vielfach als Orientierung
für nationale und internationale Leitlinien und Empfehlungen [46].
Allerdings haben nicht alle Länder die Empfehlungen vollständig
übernommen; einige Länder haben sie für die eigene Bevölkerung
angepasst (z.B. Australien [14] oder die Niederlande [60]). Andere

Länder wiederum orientieren sich explizit nicht an den IOM/NAM-
Empfehlungen (z.B. Großbritannien [61]), die ausschließlich auf
Beobachtungsstudien an US-amerikanischen Frauen beruhen und
somit nicht repräsentativ für andere Populationen sind.

Als Kritik an den IOM/NAM-Empfehlungen wird in Fachpublika-
tionen zudem geäußert, dass keine trimesterspezifische Betrach-
tung der Gewichtszunahme erfolgt, die Gewichtsveränderung sich
allerdings je nach Trimester unterscheidet. Es gibt Hinweise da-
rauf, dass sich eine übermäßige Gewichtszunahme vor allem im
3. Trimester ungünstig auf die mütterliche und kindliche Gesund-
heit auswirken kann [62, 63, 64]. Darüber hinaus wird die IOM/
NAM-Empfehlung zur Gewichtszunahme für Frauen mit Adipositas
als zu hoch angesehen und es wird der Wunsch nach spezifischen
Empfehlungen in Abhängigkeit vom Adipositasgrad geäußert (Adi-
positas Grad I: BMI 30–34,9 kg/m2, Adipositas Grad II: BMI 35–
39,9 kg/m2, Adipositas Grad III: BMI ≥ 40 kg/m2) [65, 66, 67]. Auch
ob die vor mehr als 15 Jahren publizierten Empfehlungen den heu-
tigen Gegebenheiten gerecht werden, wird infrage gestellt [61].

Laut Bundesauswertung zur Geburtshilfe starteten im Erfas-
sungsjahr 2024 knapp die Hälfte der Schwangeren in Deutschland
mindestens mit Übergewicht in die Schwangerschaft (26% mit
Übergewicht, 19% mit Adipositas) [68], Tendenz steigend. Ebenso
liegt heutzutage die durchschnittliche Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft u.a. auch in Deutschland über den IOM/NAM-
Empfehlungen [69, 70, 71].

Im Kontext der IOM/NAM-Empfehlungen wird zudem disku-
tiert, ob eher das Gewicht der Mutter vor der Schwangerschaft
oder die Gewichtsentwicklung während der Schwangerschaft das
Risiko für unerwünschte gesundheitliche Wirkungen bei Mutter
und Kind erhöht. Viele Studien widmen sich entweder den Effek-
ten einer übermäßigen Gewichtszunahme (z.B. [47, 48, 72]) oder
den Effekten eines hohen mütterlichen Ausgangsgewichts (z.B.
[51, 73]). Die meisten Studien mit einem Fokus auf beide Faktoren
betonen, dass sowohl das mütterliche Ausgangsgewicht als auch
die Gewichtsentwicklung während der Schwangerschaft als unab-
hängige Risikofaktoren zu betrachten sind, wobei sich aber auch
beide gegenseitig beeinflussen und verstärken können [49, 74,
75, 76, 77]. Die Leitlinie des National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) aus Großbritannien kommt hingegen zu dem
Schluss, dass das Ausgangsgewicht vor der Schwangerschaft einen
insgesamt größeren Risikofaktor darstellt als die Gewichtszunah-
me während der Schwangerschaft [61].

Darüber hinaus wird in aktuellen Leitlinien und Empfehlungen
darauf hingewiesen, dass das Thema Körpergewicht für viele Frau-
en ein sensibles Thema ist. Um eine Stigmatisierung zu vermeiden,
wird ein wertschätzender, positiver und feinfühliger Umgang mit
dem Thema in der Beratung explizit betont [14, 15, 16, 78] (siehe
Kapitel „Diversitätssensible Beratung“).

Nach einer bariatrischen Operation gelten Frauen als Risiko-
schwangere und benötigen während der gesamten Schwanger-
schaft eine engmaschige Betreuung und Überwachung. Dazu
gehört eine regelmäßige Überprüfung des mütterlichen Nährstoff-
status sowie der notwendigen Nährstoffsupplementierung, da Per-
sonen nach bariatrischen Eingriffen häufig einen Nährstoffmangel
(insbesondere Mikronährstoffmangel) aufweisen [15, 43, 44, 55].

Erste Untersuchungen deuten darauf hin, dass der Einsatz von
GLP-1-Rezeptoragonisten (sog. „Abnehmspritzen“) während der
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Frühschwangerschaft das Risiko für Fehlbildungen nicht erhöht
[79, 80]. Zu den Auswirkungen der Nutzung im weiteren Verlauf
der Schwangerschaft sowie zu mittel- und langfristigen Effekten
auf die Gesundheit des Kindes liegen noch keine Erkenntnisse vor,
genauso wenig, wie zu den Auswirkungen eines möglichen Re-
bound-Effekts mit übermäßiger Gewichtszunahme nach Absetzen
des Medikamentes kurz vor oder während der Schwangerschaft.

Ernährung vor und in der Schwangerschaft

Energie- und Nährstoffbedarf in der Schwangerschaft

EMPFEHLUNGEN

▪ Schwangere Frauen sollen besonders auf die Qualität
ihrer Ernährung achten. Im Verhältnis zum Energiebedarf
steigt der Bedarf an einzelnen Vitaminen und Mineral-
stoffen einschließlich Spurenelementen in der Schwan-
gerschaft deutlich stärker.

▪ Für die meisten Schwangeren ist eine Steigerung der
Energiezufuhr im Verlauf der Schwangerschaft nicht
notwendig. Insbesondere Frauen, die bereits vor der
Schwangerschaft Übergewicht oder Adipositas hatten,
sollten ihre Energiezufuhr nicht erhöhen.

Grundlagen der Empfehlungen

Nationale und internationale Richtwerte für die Energiezufuhr be-
rücksichtigen den rechnerisch ermittelten Energiemehrbedarf in
der Schwangerschaft [81]. Die Richtwerte der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung (DGE) für die Energiezufuhr (mit Zulage von
+ 250 kcal/Tag im 2. Trimester und + 500 kcal/Tag im 3. Trimester)
gelten für Frauen, die vor der Schwangerschaft Normalgewicht
hatten und für eine Gewichtszunahme von etwa 12 kg bis zum
Ende der Schwangerschaft sowie unter Berücksichtigung von kör-
perlicher Aktivität, die auch während der Schwangerschaft unver-
mindert fortgeführt wird [82].

Diese Grundannahmen sind heute nicht mehr die Regel. Viel-
mehr starten 26% der Frauen mit Übergewicht und weitere 19%
mit Adipositas in die Schwangerschaft [68]. Darüber hinaus ist nur
knapp die Hälfte der Frauen im gebärfähigen Alter in Deutschland
entsprechend der Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) körperlich aktiv [83]. Außerdem geht die körperliche Akti-
vität im Laufe der Schwangerschaft im Allgemeinen zurück [84,
85, 86, 87]. Übergewicht und Adipositas erhöhen zudem die
Wahrscheinlichkeit für Inaktivität [87]. Vor diesem Hintergrund
wird für die meisten Schwangeren, trotz erhöhtem Ruheenergie-
verbrauch, eine Erhöhung der Energiezufuhr im Verlauf der
Schwangerschaft als nicht erforderlich angesehen. Dies gilt beson-
ders bei Vorliegen von Übergewicht oder Adipositas [82, 88, 89].

Der Bedarf an einzelnen Vitaminen und Mineralstoffen steigt
aber, anders als der Energiebedarf, in der Schwangerschaft deut-
lich an (▶Abb. 1). Dies spiegelt sich auch in entsprechend höhe-
ren Zufuhrreferenzwerten auf nationaler und internationaler Ebe-
ne wider [82, 90, 91]. Schwangeren wird daher zur Deckung ihres
Mikronährstoffbedarfs empfohlen, Lebensmittel mit einer hohen
Nährstoffdichte zu bevorzugen (z.B. [14, 92, 93, 94]).

Hintergrundinformationen

Alle biologischen Prozesse im Körper erfordern Energie. Hierzu ge-
hören zum einen biochemische Prozesse, die die Körperstrukturen
und -funktionen aufrechterhalten (Ruheenergieverbrauch), und
zum anderen die körperliche Aktivität. Die Ernährung liefert vor al-
lem über Fette und Kohlenhydrate, in geringerem Maße auch über
Proteine, Energie [82]. Der Ruheenergieverbrauch ist während der
Schwangerschaft erhöht – vor allem aufgrund der Bildung von Ge-
webe und der Einlagerung von Energie für Gebärmutter und Fetus
sowie der gesteigerten Lungen- und Herztätigkeit [82, 95, 96, 97].

Häufig wird für Schwangere das Ausmaß dieses zusätzlichen
Energiebedarfs überschätzt, weshalb die landläufige Meinung,
eine Schwangere müsse für zwei essen, nicht zutreffend ist [2, 98].
Die häufig fehlende oder zurückgehende körperliche Aktivität
während der Schwangerschaft stützt diese Einschätzung – auch
das Vorliegen von Übergewicht oder Adipositas zu Beginn und im
Verlauf der Schwangerschaft spielen hierbei eine Rolle [68, 83, 84,
85, 86, 87, 88, 89]. Eine zu hohe Energiezufuhr sowie eine Vermin-
derung der körperlichen Aktivität sind zudem mit einer höheren
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft verbunden [99]. Eine
übermäßige Gewichtszunahme in der Schwangerschaft kann wie-
derum mit unerwünschten gesundheitlichen Folgen für Mutter
und Kind einhergehen (siehe Kapitel „Körpergewicht vor der Kon-
zeption und Gewichtsentwicklung in der Schwangerschaft“).

In der Schwangerschaft steigt der Bedarf an einer Reihe von
Vitaminen (A, B6, B12, C, Folat, Niacin, Riboflavin, Thiamin) und Mi-
neralstoffen (Eisen, Jod, Zink) sowie an Protein (▶Abb. 1). Eine
deutlich höhere Zufuhr wird für Folat, Eisen und Jod empfohlen.
Auch für die Omega-3-Fettsäure Docosahexaensäure (DHA) liegt
eine Zufuhrempfehlung für die Schwangerschaft vor [82].

Der Mehrbedarf an Protein, Vitaminen und Mineralstoffen kann
meist – mit Ausnahme von Folat und Jod (siehe Kapitel „Supple-
mente“) – durch eine geeignete Lebensmittelauswahl gedeckt
werden [82]. In der Beratung ist es sinnvoll, den Aspekt „für zwei
denken, aber nicht für zwei (nicht das Doppelte) essen“ hervor-
zuheben und dies durch Lebensmittelbeispiele mit einer hohen
Nährstoffdichte (Gemüse, Obst, Vollkornprodukte, Milchprodukte,
Fisch etc.) zu veranschaulichen. Auch hierbei spielt die diversitäts-
sensible Beratung eine wichtige Rolle (siehe Kapitel „Diversitäts-
sensible Beratung“).

Ernährungsweise und Getränke

EMPFEHLUNGEN

▪ Die Ernährung vor und in der Schwangerschaft soll pflan-
zenbetont, ausgewogen und abwechslungsreich sein. Sie
sollte sich an den Ernährungsempfehlungen für gesunde
Erwachsene orientieren. Für die praktische Umsetzung
bedeutet dies:
– Reichlich sollten verzehrt werden: pflanzliche Lebens-

mittel wie Gemüse, Obst, Vollkornprodukte und Kar-
toffeln, Hülsenfrüchte und täglich eine kleine Hand-
voll Nüsse.

– Mäßig, regelmäßig und bewusst sollten verzehrt wer-
den: tierische Lebensmittel wie Milch und Milchpro-
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dukte, fettarmes Fleisch und fettarme Wurstwaren,
fettreiche Meeresfische und Eier.

– Sparsam und mit Bedacht sollten verzehrt werden:
süße und salzige Snackprodukte, ebenso Fette mit
hohem Anteil gesättigter Fettsäuren (vor allem tieri-
sche Fette) und Öle. Pflanzenöle mit einem hohen An-
teil (mehrfach) ungesättigter Fettsäuren (z.B. Rapsöl)
sollten als Fettquellen bevorzugt werden.

▪ Reichlich sollten Wasser und ungesüßte Getränke getrun-
ken werden. Dagegen sollten gesüßte und zuckerhaltige
Getränke, wenn überhaupt, nur selten und/oder in gerin-
gen Mengen getrunken werden. Alkoholhaltige Getränke
sollen in der Schwangerschaft nicht konsumiert werden,
koffeinhaltige Getränke nur in moderaten Mengen (siehe
Kapitel zu „Koffein“ und „Alkohol“). Zudem sollten
Schwangere auf chininhaltige Getränke (z.B. Bitter
Lemon oder Tonic Water) verzichten.

▪ Eine pflanzenbetonte Ernährungsweise, bei der saisonale
und regionale Lebensmittel bevorzugt werden, kann zu
einer Verbesserung der Umwelt- und Klimafreundlichkeit
der Ernährung beitragen.

▪ Bei Auswahl, Einkauf, Lagerung und Zubereitung von Le-
bensmitteln sollen die Hinweise zum Schutz vor Infektio-
nen durch Lebensmittel in der Schwangerschaft beachtet
werden (siehe Kapitel zu „Schutz vor Infektionen durch
Lebensmittel in der Schwangerschaft“).

Grundlagen der Empfehlungen

Es gibt keine belastbare Evidenz für eine spezifische Ernährungs-
weise, die für die Zeit vor oder während der Schwangerschaft zu
bevorzugen ist. Empfehlungen von Fachgesellschaften und -insti-
tutionen anderer Länder zu einer gesundheitsförderlichen Ernäh-
rung vor und in der Schwangerschaft orientieren sich zu großen
Teilen an den allgemeinen Ernährungsempfehlungen für gesunde
Erwachsene, so z.B. in den USA [94], Australien [14], Großbritan-
nien [15], den Niederlanden [45] oder Finnland [93].

In Deutschland werden von der DGE lebensmittelbezogene Er-
nährungsempfehlungen für Erwachsene, sog. Food-Based Dietary
Guidelines, herausgegeben [100]. Diese Empfehlungen berück-
sichtigen nicht nur eine adäquate Nährstoffversorgung und Reduk-
tion von Risiken für ernährungsmitbedingte Erkrankungen, son-
dern seit der Überarbeitung im Jahr 2024 auch Umweltaspekte. Da
pflanzliche Lebensmittel für den Schutz der Gesundheit und der
Umwelt besonders wichtig sind, werden sie in den Empfehlungen
für die allgemeine erwachsene Bevölkerung stärker betont– in
einem Gesamtverhältnis von drei Viertel pflanzlich zu einem Vier-
tel tierisch [101]. Mit dem Fokus auf Umwelt und Gesundheit grei-
fen die DGE-Empfehlungen wichtige Zieldimensionen einer nach-
haltigeren Ernährung auf [102], wobei bei einer umwelt- und kli-
mafreundlichen Ernährung auch Saisonalität und Regionalität eine
Rolle spielen [103]. Dabei ist eine pflanzenbetonte Ernährung nicht
gleichzusetzen mit einer veganen oder vegetarischen Ernährung
[104].

Die Ernährungsempfehlungen der DGE dienen als Orientierung
zur Lebensmittelauswahl für die gesunde Allgemeinbevölkerung –
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somit auch für Schwangere – und bilden damit die Grundlage für
die hier genannten Empfehlungen [105]. Die empfohlenen Ver-
zehrsmengen (reichlich – mäßig, regelmäßig und bewusst – spar-
sam und mit Bedacht) entsprechen der Ernährungspyramide des
Bundeszentrums für Ernährung (BZfE) [106].

Hintergrundinformationen

Aktuelle systematische Reviews und Metaanalysen deuten auf po-
sitive Effekte einer insgesamt gesundheitsförderlichen Ernährung
in der Schwangerschaft hin, die sich in der Regel durch einen
hohen Anteil an pflanzlichen Lebensmitteln (wie Gemüse, Obst,
Vollkornprodukte, Nüsse, Samen und Hülsenfrüchte) sowie einen
geringen Anteil an tierischen Lebensmitteln (wie Milch und Milch-
produkte, Fisch und Meeresfrüchte) auszeichnet. Eine solche Er-
nährungsweise war in Studien mit einem selteneren Auftreten von
übermäßiger Gewichtszunahmewährend der Schwangerschaft und
geringeren Raten von Schwangerschaftshypertonie, Präeklampsie,
mütterlicher Depression sowie Frühgeburten assoziiert [107, 108,
109, 110, 111, 112, 113]. Studien mit explizitem Fokus auf medi-
terrane Ernährung weisen auf selteneres Auftreten von Schwan-
gerschaftsdiabetes, geringem Geburtsgewicht, Small for Gesta-
tional Age (SGA) sowie Frühgeburten hin [114, 115, 116, 117,
118]. Auch mittel- und langfristig werden positive Effekte einer ge-
sundheitsförderlichen Ernährung auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Mutter und Kind beobachtet [1, 2].

Bezüglich der Auswirkungen des Konsums tierischer Lebens-
mittel in der Schwangerschaft ist die Datenlage heterogen: So gibt
es Hinweise darauf, dass der reichliche Verzehr von (insbesondere
rotem und verarbeitetem) Fleisch sowie insgesamt westliche Er-
nährungsgewohnheiten während der Schwangerschaft mit häufi-
gerem Auftreten von Schwangerschaftsdiabetes assoziiert waren
[110, 119, 120]. Ein hoher Verzehr von Milch und Milchprodukten
in der Schwangerschaft war in anderen Studien positiv mit LGA
und negativ mit SGA assoziiert [121, 122].

Fettreiche Meeresfische wie Lachs, Hering und Makrele sind
reich an langkettigen Omega-3-Fettsäuren. So liefert z.B. 100 g
Hering etwa 3000mg Eicosapentaensäure (EPA) und DHA. Mee-
resfische wie Seelachs und Kabeljau oder Rotbarsch zählen da-
gegen zu den fettarmen Fischen mit vergleichsweise geringen
DHA- und EPA-Gehalten (280mg EPA und 840mg DHA pro 100 g)
[123]. Meeresfisch kann darüber hinaus zur Jod- und Vitamin-D-
Versorgung beitragen und enthält gut verfügbares Eiweiß. Die
DGE rät daher, 1 bis 2 Portionen Fisch pro Woche zu essen und da-
bei Fisch aus nachhaltiger Fischerei oder nachhaltig betriebenen
Aquakulturen auszuwählen [101].

In der Schwangerschaft sollte darauf geachtet werden, Fisch
mit vergleichsweise geringen Gehalten an Methylquecksilber zu
verzehren. Fischarten mit potenziell höherem Methylquecksilber-
gehalt (z.B. Hai- und Schwertfisch, Heilbutt, Aal und Thunfisch)
sollten Schwangere meiden [124]. Eine Liste mit Fischarten, die
hohe Methylquecksilbergehalte aufweisen, ist beim Bundesminis-
terium für Umwelt, Klimaschutz, Naturschutz und nukleare Sicher-
heit zu finden [125]. Es ist allerdings wichtig, auch die gesundheit-
lichen Vorteile des Fischverzehrs zu berücksichtigen und dessen
Gehalt an Kontaminanten nicht isoliert zu betrachten [124].

Schwangeren wird empfohlen, insbesondere im 1. Trimester
auf einen häufigen Verzehr von Lebensmitteln mit einem hohen
Vitamin-A-Gehalt (vor allem Leber) zu verzichten [82]. Auch Vita-
min-A-haltige Nahrungsergänzungsmittel sollen in der Schwanger-
schaft nur nach ärztlicher Rücksprache eingenommen werden
[126].

Ebenso wird Schwangeren vorsorglich geraten, auf den regel-
mäßigen Verzehr größerer Mengen von Lakritz zu verzichten. La-
kritz enthält Glycyrrhizinsäure und damit eine Substanz, die bei
häufigem Verzehr größerer Mengen zu einer Veränderung des Mi-
neralstoffwechsels mit Natriumanreicherung und Kaliumverlusten
führen kann. Die Folge davon können erhöhter Blutdruck, Wasser-
einlagerungen im Gewebe (Ödeme) und Muskelschwäche sein
[127].

Besondere Ernährungsformen während der Schwangerschaft,
wie das intermittierende Fasten im Rahmen des Ramadans, sind
bisher nur unzureichend erforscht. Die derzeitige Datenlage deu-
tet darauf hin, dass es positive Assoziationen zwischen dem Rama-
danfasten und kurzfristigen mütterlichen Outcomes wie einer po-
tenziell geringeren Gewichtszunahme geben kann. Ergebnisse zu
weiteren kurzfristigen Auswirkungen auf den Geburtsverlauf und
die Gesundheit von Neugeborenen waren inkonsistent [128]. In
einer aktuellen Übersichtsarbeit war aber das Ramadanfasten wäh-
rend der Schwangerschaft mit unerwünschten gesundheitlichen
Effekten im Kindes- und auch späteren Erwachsenenalter assozi-
iert, obwohl bei der Geburt keinerlei Effekte beobachtet wurden.
Die Evidenz aus den einbezogenen Studien war jedoch insgesamt
gering bis moderat, sodass weitere valide Studien zu diesem The-
ma für eine verlässliche Schlussfolgerung notwendig sind [129].

Für die Allgemeinbevölkerung und auch während der Schwan-
gerschaft gilt ein Richtwert für die tägliche Trinkmenge von etwa
1,5 l [101]. Bei erhöhtem Flüssigkeitsverlust oder -bedarf (zum
Beispiel an heißen Tagen, nach dem Sport oder bei Infekten) sollte
auch in der Schwangerschaft mehr getrunken werden.

Zuckerhaltige Getränke sind nicht empfehlenswert [101]. Ein
hoher Konsum von zuckerhaltigen Getränken oder Lebensmitteln
ist mit einem erhöhten Risiko für die Entstehung chronischer Er-
krankungen (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Typ-2-Diabetes,
Übergewicht/Adipositas, Karies) assoziiert (z.B. [130, 131, 132]).
Auswirkungen des Konsums süßstoffgesüßter Getränke (sog.
Light- oder Zero-Getränke) in der Schwangerschaft auf die kurz-
und langfristige Gesundheit von Mutter und Kind können auf-
grund der limitierten Studienlage und inkonsistenter Studien-
ergebnisse zurzeit nicht beurteilt werden [133]. Das Bundesinsti-
tut für Risikobewertung (BfR) empfiehlt, in der Schwangerschaft
vorsorglich auf den Konsum chininhaltiger Getränke zu verzichten
[134].

Schwangere sollten Kräutertees möglichst abwechselnd mit
anderen Getränken – vor allem mit Wasser – konsumieren, um die
Belastung mit verschiedenen potenziell gesundheitsgefährdenden
Stoffen wie Pyrrolizidinalkaloiden und Estragol zu minimieren
[135, 136]. Estragol ist u.a. in Fencheltee enthalten. Die gesund-
heitlichen Risiken von Zubereitungen aus Fenchelsamen werden
gegenwärtig von der Europäischen Behörde für Lebensmittel-
sicherheit (EFSA) geprüft [137]. Der Ausschuss für pflanzliche Arz-
neimittel (Committee on Herbal Medicinal Products – HMPC) der
Europäischen Arzneimittelagentur empfiehlt, dass schwangere
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(und stillende) Frauen estragolhaltige pflanzliche Arzneimittel
nicht verwenden, wenn dadurch die Estragolaufnahme einen
Richtwert von 0,05mg/Tag überschreitet, sofern nicht eine Risiko-
bewertung auf der Grundlage ausreichender Sicherheitsdaten
etwas anderes rechtfertigt [138].

Ausführungen zum Konsum von Alkohol, Kaffee (und zu Ener-
gydrinks) finden sich in den entsprechenden Kapiteln dieser Hand-
lungsempfehlungen.

Vegetarische und vegane Ernährung
in der Schwangerschaft

EMPFEHLUNGEN

▪ Eine ausgewogene vegetarische Ernährung mit Verzehr
von Milch(produkten) und Eiern (ovo-lakto-vegetarisch)
kann grundsätzlich auch in der Schwangerschaft den
Bedarf an den meisten Nährstoffen decken. Zur Absiche-
rung ist eine Ernährungsberatung durch qualifizierte
Fachkräfte zu empfehlen. Zusätzlich zu Jod und Folsäure
sollten Schwangere, die sich vegetarisch ernähren, auch
DHA supplementieren.

▪ Bei einer rein pflanzlichen (veganen) Ernährung in der
Schwangerschaft soll eine adäquate Supplementierung
von Nährstoffen erfolgen, um einem Nährstoffmangel
und daraus folgenden Schädigungen der kindlichen Ent-
wicklung vorzubeugen. Daher sollen zusätzlich zu einer
gut geplanten Lebensmittelauswahl neben Jod und Fol-
säure auch Vitamin B12 und DHA als Supplemente ein-
genommen werden. Darüber hinaus sollten bei Bedarf
ggf. weitere Mikronährstoffe supplementiert werden. Die
Versorgung mit potenziell kritischen Nährstoffen soll
ärztlich überprüft werden und eine Ernährungsberatung
durch qualifizierte Fachkräfte erfolgen.

Grundlagen der Empfehlungen

In den Empfehlungen von Fachgesellschaften und -institutionen
anderer Länder zu einer gesundheitsförderlichen Ernährung in der
Schwangerschaft finden sich auch Aussagen zu einer vegetari-
schen und/oder veganen Ernährung. Betont wird hierbei insbeson-
dere die Notwendigkeit der Supplementierung von Mikronährstof-
fen sowie einer Ernährungsberatung durch qualifizierte Fachkräfte
(z.B. USA [94], Kanada [92], Niederlande [45]).

Die DGE spricht in ihrer 2024 aktualisierten Position zu veganer
Ernährung aufgrund der weiterhin limitierten Datenlage keine
Empfehlung für oder gegen eine vegane Ernährung in der Schwan-
gerschaft aus, verweist aber auf die Notwendigkeit besonders fun-
dierter Ernährungskenntnisse sowie einer zuverlässigen Supple-
mentierung (Vitamin B12 und ggf. weitere Mikronährstoffe) und
auf eine Ernährungsberatung durch qualifizierte Fachkräfte [139].
In der Schweiz und Österreich wird eine vegane Ernährung in der
Schwangerschaft aufgrund der besonderen Ernährungsbedürfnis-
se in dieser Lebensphase weiterhin nicht empfohlen [140, 141].

Aktuelle Übersichtsarbeiten ergaben, dass eine vegane Ernäh-
rung während der Schwangerschaft mit einem erhöhten Risiko für
ein geringes Geburtsgewicht und SGA verbunden ist [142, 143].

Hintergrundinformationen

Bei einer vegetarischen und veganen Ernährung in der Schwanger-
schaft ist eine gut geplante Lebensmittelauswahl sowie Supple-
mentierung kritischer Nährstoffe für eine bedarfsdeckende Nähr-
stoffzufuhr unentbehrlich. Als potenziell kritische Nährstoffe, insbe-
sondere bei einer veganen, mitunter aber auch bei einer vegetari-
schen Ernährung, gelten Vitamin B12 und Jod sowie Protein, Eisen,
langkettige Omega-3-Fettsäuren, Zink, Calcium, Vitamin D, Vita-
min B2 und Selen [139, 144, 145]. Unabhängig von der Ernäh-
rungsweise gelten im Kontext der Schwangerschaft die Hinweise
zur Supplementierung von Folsäure und Jod (siehe Kapitel „Sup-
plemente“).

Während mit einer ausgewogenen ovo-lakto-vegetarischen Er-
nährung eine ausreichende Nährstoffversorgung in der Schwanger-
schaft möglich ist, ist bei einer veganen Ernährung vor allem eine
ausreichende Supplementierung von Vitamin B12 notwendig, da
Vitamin B12 in relevanten Mengen nur in tierischen Lebensmitteln
enthalten ist [139].

Eine systematische Übersichtsarbeit und Metaanalyse zeigt auf,
dass Personen mit vegetarischer Ernährungsweise geringere Se-
rumferritinwerte aufwiesen als die nichtvegetarische Kontrollgrup-
pe [146]. Ein weiteres systematisches Review zeigte eine geringere
Eisenzufuhr und geringere Eisenstatuswerte bei Personen mit ve-
getarischer und veganer Ernährungsweise im Vergleich zu einer Er-
nährungsweise mit Fleischkonsum [147]. Andererseits zeigte eine
britische Studie, dass bei Vegetarierinnen in der Schwangerschaft
seltener eine geringe Eisenzufuhr (aus Nahrung und Supplement)
beobachtet wurde und sie im 1. und 2. Trimester häufiger Eisen-
supplemente einnahmen als Nichtvegetarierinnen [148]. In einer
weiteren Studie wurde u.a. der Eisenstatus im Nabelschnurblut
untersucht, wobei keine Unterschiede zwischen mütterlicher ve-
getarischer und nichtvegetarischer Ernährungsweise beobachtet
wurden [149].

Vollkornprodukte, Hülsenfrüchte und einige Gemüsearten sind
die Hauptlieferanten für Eisen aus pflanzlichen Lebensmitteln, wel-
ches allerdings weniger gut verfügbar ist als Eisen aus tierischen
Lebensmitteln. Ein gleichzeitiger Verzehr von Vitamin-C-reichen
Lebensmitteln (z. B. Zitrusfrüchte, Paprikaschoten) kann die Auf-
nahme und Verwertung von pflanzlichem Eisen verbessern.
Schwangere, die sich vegetarisch oder vegan ernähren, sollten be-
sonders auf eine adäquate Eisenzufuhr achten. Wird laborche-
misch ein Eisenmangel diagnostiziert, ist Eisen zu supplementieren
(siehe Kapitel „Supplemente“).

Studien zeigen, dass auch die Zufuhr von EPA/DHA bei Perso-
nen mit vegetarischer und veganer Ernährungsweise geringer ist
als bei omnivorer Ernährung [147, 150]. Daher wird in der Schwan-
gerschaft die Einnahme eines DHA-Supplements empfohlen, wenn
kein oder nicht regelmäßig Fisch verzehrt wird (siehe Kapitel „Sup-
plemente“). DHA-Supplemente basieren in der Regel auf Fischöl.
Als Alternative stehen DHA-Präparate aus Algenöl zur Verfügung
[151, 152].

In der Ernährungspraxis werden als Ersatz für Milch mittlerweile
häufig Pflanzendrinks genutzt. Pflanzendrinks enthalten, ganz
gleich aus welchem Rohstoff sie hergestellt werden, von Natur aus
keine oder kaum nennenswerte Mengen an den milchtypischen
Nährstoffen Calcium, Jod, Vitamin B2 und Vitamin B12. Marktunter-
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suchungen zeigen, dass ein Teil der Produkte mit Mikronährstoffen
angereichert ist [153]. Bei Bio-Pflanzendrinks ist jedoch eine Anrei-
cherung mit Vitaminen und Mineralstoffen verboten [154]. Die
Unterschiede in der Art und Menge zugesetzter Nährstoffe er-
schweren eine ernährungsphysiologisch sinnvolle Auswahl der Pro-
dukte. Schwangere, die Kuhmilch ganz oder teilweise durch Pflan-
zendrinks ersetzen, sollten bei der Auswahl auf die Anreicherung
der Produkte achten und sich mit den oben genannten Nährstof-
fen ggf. aus anderen Quellen versorgen [155].

Zur Vermeidung möglicher negativer Auswirkungen auf die Ge-
sundheit des Kindes sollten Frauen, die sich vegan ernähren, schon
vor einer Schwangerschaft erwägen, von einer veganen zu einer
ovo-lakto-vegetarischen, pescetarischen, flexitarischen oder omni-
voren Ernährung zu wechseln. Veganerinnen, die ihre Ernährungs-
weise in der Schwangerschaft beibehalten möchten, sollten be-
reits bei Kinderwunsch eine qualifizierte Beratung zu Ernährung
und Supplementierung in Anspruch nehmen, um eventuelle Nähr-
stoffmängel noch vor der Konzeption zu beheben. Auch in der
Schwangerschaft sollten sie die Versorgung mit kritischen Nähr-
stoffen regelmäßig ärztlich überprüfen lassen, um gezielt supple-
mentieren zu können und ggf. auch angereicherte Lebensmittel
auszuwählen.

Ernährung in der Schwangerschaft
zur Allergieprävention beim Kind

EMPFEHLUNG

▪ Das Meiden bestimmter Lebensmittel in der Schwanger-
schaft hat keinen Nutzen für die Allergieprävention beim
Kind und soll deshalb nicht erfolgen. Somit gelten die ge-
nerellen Ernährungsempfehlungen gleichermaßen auch
für Schwangere, in deren Familie das Allergierisiko erhöht
ist (siehe Kapitel „Ernährungsweise und Getränke“).

Grundlagen der Empfehlung

Die Empfehlungen basieren auf der S3-Leitlinie „Allergiepräven-
tion“ [156] sowie auf der Leitlinie der European Academy of Aller-
gy and Clinical Immunology (EAACI) zur Prävention von Nahrungs-
mittelallergien [157].

Hintergrundinformationen

Laut S3-Leitlinie „Allergieprävention“ wird empfohlen, während
der Schwangerschaft auch potente Nahrungsmittelallergene wie
Milch(produkte) einschließlich fermentierter Milchprodukte wie
Joghurt sowie Nüsse, Eier, Fisch, Obst und Gemüse in die Ernäh-
rung einzuschließen [156]. Auch die EAACI-Leitlinie empfiehlt kei-
ne Restriktion potenzieller Nahrungsmittelallergene während der
Schwangerschaft mit dem Ziel, eine Nahrungsmittelallergie bei
Säuglingen und Kindern zu verhindern, denn eine vorbeugende
Wirkung ist nicht belegt [157]. Darüber hinaus können diätetische
Einschränkungen das Risiko einer unzureichenden Nährstoffzufuhr
bergen. Wichtig ist allerdings, dass Schwangere Lebensmittel, auf
die sie selbst allergisch reagieren, auch in der Schwangerschaft
weiterhin meiden.

Die aktuelle Datenlage ist zu schwach für konkrete Empfehlun-
gen hinsichtlich einer besonderen Ernährungsweise (z.B. mediter-
rane Ernährung) oder eines gezielten Verzehrs einzelner Lebens-
mittel mit dem Zweck der Allergieprävention beim Kind. Auf Basis
der für die S3-Leitlinie „Allergieprävention“ bis 2020 bewerteten
Datenlage lässt sich auch kein schützender Effekt des Fischver-
zehrs in Bezug auf atopische Dermatitis oder andere allergische
Erkrankungen ableiten [156].

Belegt ist hingegen, dass eine aktive oder passive Exposition
gegenüber Tabakrauch in der Schwangerschaft das Risiko für die
Entwicklung von Allergien und vor allem Asthma beim Kind im
Vorschulalter sowie im frühen Schulalter erhöht. Schwangeren
wird daher empfohlen, nicht zu rauchen und sich auch nicht in
Räumen aufzuhalten, in denen geraucht wird oder wurde. Ferner
ist die Annährung des mütterlichen Körpergewichts vor der
Schwangerschaft an ein Normalgewicht auch aus Sicht der Aller-
gieprävention beim Kind wünschenswert [156] (siehe Kapitel „Ni-
kotin und Cannabis“ sowie „Körpergewicht vor der Konzeption
und Gewichtsentwicklung in der Schwangerschaft“).

Supplemente vor und in der Schwangerschaft

In den besonderen Lebensphasen der Präkonzeption und Schwan-
gerschaft ist eine Supplementierung einzelner Nährstoffe für einen
gesunden Schwangerschaftsverlauf erforderlich. Dabei ist auf eine
korrekte Dosierung im Sinne einer bedarfsgerechten und sicheren
Zufuhr zu achten – das gilt sowohl für Mono- als auch für Multi-
nährstoffpräparate. Auch die Zufuhr von Nährstoffen durch ange-
reicherte Lebensmittel ist dabei zu berücksichtigen. Zum Thema
Supplementierung sollte der Rat qualifizierter Fachkräfte eingeholt
werden.

Folsäure

EMPFEHLUNGEN

▪ Frauen mit Kinderwunsch sollen zusätzlich zu einer aus-
gewogenen Ernährung 400 µg Folsäure pro Tag bzw. eine
äquivalente Menge anderer Folate supplementieren.

▪ Die Einnahme soll ab Kinderwunsch beginnen und bis
zum Ende der 12. Schwangerschaftswoche fortgesetzt
werden.

▪ Frauen, die mit der Supplementierung von Folsäure nicht
mindestens 4Wochen vor der Konzeption begonnen ha-
ben, sollen 800 µg Folsäure pro Tag bzw. eine äquivalen-
te Menge anderer Folate bis zum Ende der 12. Schwan-
gerschaftswoche einnehmen.

Grundlagen der Empfehlungen

Eine perikonzeptionelle Supplementierung von Folsäure kann das
Risiko für kindliche Fehlbildungen des Nervensystems (Neuralrohr-
defekte) reduzieren [158, 159, 160]. Nicht nur in Deutschland,
sondern auch international wird empfohlen, dass Frauen, die
schwanger werden wollen oder könnten, zusätzlich zu einer be-
darfsgerechten Ernährung ein Folsäuresupplement einnehmen.
Die Einnahme soll spätestens 4Wochen vor Konzeption beginnen.
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Das Supplement sollte 400 µg Folsäure/Tag oder äquivalente Men-
gen anderer zugelassener Folate enthalten. Die Supplementierung
soll auch im ersten Schwangerschaftsdrittel beibehalten werden
[14, 15, 16, 82, 91, 161, 162, 163].

Um die größtmögliche Verringerung des Risikos für Neuralrohr-
defekte zu erreichen, sollte die Folatkonzentration in den Erythro-
zyten bei Frauen im gebärfähigen Alter laut WHO ≥ 906 nmol/l be-
tragen [164]. Laut einer Studie hatten im Jahr 2017 in Deutschland
88% von 198 Frauen einen Folatspiegel unterhalb dieses Richtwer-
tes [165]. Auch laut der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1, Erhebungszeitraum 2008–2011) erreichen
nur 3 bis 4% der 18- bis 49-jährigen Frauen diese Folatkonzentra-
tion [166].

Studien zeigen, dass bei einer Supplementierung von 800 µg
Folsäure pro Tag schneller die von der WHO zur Risikoreduktion
empfohlene Folatkonzentration in den Erythrozyten erreicht wer-
den kann [164, 165, 167, 168, 169]. Aus diesem Grund wird Frau-
en, die mit der Folsäuresupplementierung nicht mindestens 4Wo-
chen vor der Konzeption begonnen haben, diese höhere Dosis von
800 µg pro Tag empfohlen. Auch mit dieser Dosis bleibt das Risiko
gering für eine Überschreitung der tolerierbaren Obergrenze für
die tägliche Zufuhr (Tolerable Upper Intake Level; UL) von 1000 µg
Folsäure/Tag, die die EFSA für die zusätzliche Zufuhr von Folsäure
und/oder anderen Folaten über Supplemente und/oder angerei-
cherte Lebensmittel abgeleitet hat [170].

Hintergrundinformationen

Folat ist der Oberbegriff für ein wasserlösliches B-Vitamin. Folat-
verbindungen (Folate) kommen natürlicherweise in Lebensmitteln
wie Spinat, Salaten, Tomaten, Hülsenfrüchten, Nüssen, Vollkorn-
produkten und Eiern vor. Folsäure (Pteroylmonoglutaminsäure) ist
die synthetisch hergestellte Form des Vitamins, die zur Anreiche-
rung von Lebensmitteln wie Speisesalz oder Frühstückscerealien
sowie in Supplementen verwendet wird [82].

Natürliche Folate haben eine geringere Bioverfügbarkeit als Fol-
säure. Der Begriff Folatäquivalente (Dietary Folate Equivalents;
DFE) trägt diesen Unterschieden Rechnung. Dabei entspricht 1 μg
DFE = 1 μg Folat aus Lebensmitteln = 0,6 μg synthetische Folsäure
aus angereicherten Lebensmitteln oder Supplementen. In der Eu-
ropäischen Union sind neben Folsäure auch Calcium-L-Methylfolat
und (6S)-5-Methyltetrahydrofolsäure, Glucosaminsalz (5-MTHF)
sowie Mononatriumsalz der L-5-Methyltetrahydrofolsäure als Fo-
latverbindungen für Nahrungsergänzungsmittel zugelassen [171,
172]. Eine Supplementierung mit 5-MTHF erhöhte in einer rando-
misiert kontrollierten Interventionsstudie (RCT) die Folatkonzen-
tration in den Erythrozyten effektiver als eine mit Folsäure [173].
Die EFSA verweist in diesem Zusammenhang auf Unterschiede in
der Bioverfügbarkeit von 5-MTHF und Folsäure in Abhängigkeit
von der Dosierung (< 400 μg/Tag vs. ≥ 400 μg/Tag) [174].

Folat ist an verschiedenen Stoffwechselprozessen beteiligt und
u.a. wichtig für Zellteilung und Wachstumsprozesse. Schwangere
haben aufgrund des Wachstums des fetalen und mütterlichen Ge-
webes einen höheren Folatbedarf als Nichtschwangere. Die EFSA
definiert als angemessene Zufuhrmenge für schwangere Frauen
600 µg Folatäquivalente/Tag, während für Erwachsene im Allge-
meinen 330 µg Folatäquivalente/Tag empfohlen werden [175].

Die DGE empfiehlt für Erwachsene eine Zufuhr von 300 µg Folat-
äquivalente/Tag und für schwangere Frauen von 550 µg Folatäqui-
valente/Tag [82]. Nach Angaben der Nationalen Verzehrsstudie
(NVS II) lag bei Frauen in allen Altersgruppen der Median der Zu-
fuhr an Folatäquivalenten/Tag unter der empfohlenen Zufuhr –
86% der Frauen erreichten demnach die empfohlene Zufuhr nicht
[176].

Die Einnahme eines Folsäuresupplements vor und während der
Schwangerschaft verringert nachweislich das Risiko für angebo-
rene Fehlbildungen (Neuralrohrdefekte), die das Gehirn und/oder
das Rückenmark des Kindes betreffen können [158, 159, 160,
177]. Der Verschluss des Neuralrohrs erfolgt normalerweise be-
reits 4Wochen nach der Konzeption, weshalb für eine größtmögli-
che Risikoreduktion für Neuralrohrdefekte mit der Folsäuresupple-
mentierung bereits vor der Konzeption begonnen werden sollte
[82, 178].

Die Basisprävalenz für Neuralrohrdefekte in Sachsen-Anhalt
(derzeit einziges Bundesland in Deutschland mit bevölkerungsbe-
zogenen Prävalenzdaten zu Neuralrohrdefekten) lag im Berichts-
zeitraum 2012–2023 bei 9,3 pro 10000 Geburten (Lebendgebore-
ne + Totgeborene). Das europäische Fehlbildungsregister EUROCAT
gibt für denselben Zeitraum 10,8 pro 10000 Geburten an. Die
3 neuralen Verschlussstörungen Anenzephalie, Spina bifida („offe-
ner Rücken“) und Enzephalozele bilden zusammen die Gruppe der
Neuralrohrdefekte. Die meisten Kinder bzw. Feten mit einem Neu-
ralrohrdefekt sind von einer Spina bifida betroffen [179].

Daten aus Befragungen in Deutschland weisen darauf hin, dass
lediglich etwa 40% der Schwangeren Folsäure zur empfohlenen
Zeit (vor und während der Schwangerschaft) und in der richtigen
Dosierung einnehmen [11, 180, 181].

Für Frauen mit Adipositas gelten für die Zeit vor und in der
Schwangerschaft dieselben Folsäuredosierungsempfehlungen wie
für Frauen ohne Adipositas [182].

Hat eine Frau bereits ein Kind mit einem Neuralrohrdefekt ge-
boren, ist das Risiko eines wiederholten Auftretens von Neural-
rohrdefekten bei Geschwisterkindern größer. Eine ausreichende,
ggf. höhere Folsäuredosierung, ist hier in ärztlicher Absprache zur
Vorbeugung besonders wichtig [16, 82, 161, 183].

Es deutet sich an, dass die Supplementierung von Folsäure in
der Schwangerschaft mit weiteren positiven Wirkungen auf die
kindliche und auch die mütterliche Gesundheit verbunden sein
kann. So gibt es aus einigen Studien Hinweise darauf, dass eine
gute Folatversorgung oder eine mütterliche Folsäuresupplemen-
tierung mit einem geringeren Risiko für Präeklampsie [184, 185,
186], Frühgeburt [187], Autismus [188] und perinataler Depres-
sion [189] assoziiert war.

Jod

EMPFEHLUNGEN

▪ Bei Kinderwunsch und in der Schwangerschaft soll auf
eine ausreichende Jodversorgung geachtet werden. Dies
kann durch jodreiche bzw. mit Jodsalz hergestellte Le-
bensmittel sowie die Verwendung von Jodsalz im Haus-
halt erreicht werden.
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▪ Schwangere sollten zusätzlich zu einer ausgewogenen
Ernährung täglich ein Supplement mit 100 bis 150 µg
Jod über die gesamte Zeit der Schwangerschaft einneh-
men. Bei Schilddrüsenerkrankungen soll vor der Supple-
mentierung Rücksprache mit der behandelnden Ärztin
bzw. dem behandelnden Arzt erfolgen.

Grundlagen der Empfehlungen

Die Bestimmung des Jodversorgungsstatus in der Bevölkerung
erfolgt durch die Messung der Jodkonzentration im Urin (Urine
Iodine Concentration; UIC). Die Jodversorgung der Bevölkerung in
Deutschland ist nicht optimal [190]. Die WHO hat auf Basis von
Jod-Urinausscheidungen Grenzwerte für einen Jodmangel festge-
legt [191]. Dementsprechend herrscht in Deutschland ein milder
Jodmangel („mild deficiency“). Repräsentative Daten zur Jodver-
sorgung der erwachsenen Bevölkerung in Deutschland wurden zu-
letzt in der DEGS1-Studie (Erhebungszeitraum 2008–2011) erho-
ben: Die geschätzte mediane Jodzufuhr lag demnach bei Frauen
im Alter von 18 bis 29 Jahren und 30 bis 39 Jahren bei 99,5 bzw.
114,4 µg/Tag [192] – und somit bei Frauen im gebärfähigen Alter
unterhalb der von der DGE empfohlenen Jodzufuhr von 150 µg/
Tag und auch unter der für Schwangere empfohlenen Zufuhr von
220 µg/Tag [82].

Es erscheint angesichts der in der DEGS1-Studie für Frauen im
gebärfähigen Alter ermittelten Zufuhrmediane ratsam, in der
Schwangerschaft täglich 100 bis 150 μg Jod zu supplementieren,
um die empfohlene Zufuhr während der Schwangerschaft zu errei-
chen [193]. Auch in der Mutterschafts-Richtlinie wird die Notwen-
digkeit einer ausreichenden Jodzufuhr betont und eine zusätzliche
Zufuhr von 100 bis 200 μg/Tag während der Schwangerschaft für
notwendig erachtet [194]. Die Supplementierungsempfehlung ist
auch mit den Empfehlungen internationaler und nationaler Fach-
gesellschaften bzw. -institutionen vergleichbar [14, 45, 93, 195,
196, 197, 198].

Hintergrundinformationen

Jod kommt natürlicherweise in relevanten Mengen in marinen Le-
bensmitteln wie Fisch, Meeresfrüchten und Algen vor. Durch die
Verwendung von Jod als Futtermittelzusatzstoff können auch
Milch und Milchprodukte sowie Eier gute Jodlieferanten darstellen.
Milch aus ökologischer Landwirtschaft enthält häufig weniger Jod
als die aus konventioneller Landwirtschaft [82]. Bei der Verwen-
dung von pflanzlichen Milchalternativen stellen nur die mit Jod an-
gereicherten Produkte eine Jodquelle dar, da rein pflanzliche Pro-
dukte natürlicherweise kaum Jod enthalten [155].

Neben diesen Lebensmitteln sind jodiertes Speisesalz sowie da-
mit hergestellte Lebensmittel wichtige Jodquellen [82]. Auch bei
Frauen mit einer Autoimmunerkrankung der Schilddrüse (Hashi-
moto-Thyreoiditis oder Morbus Basedow) ist eine jodreiche Ernäh-
rung im Bereich der empfohlenen Zufuhrreferenzwerte sowie die
Verwendung von jodiertem Speisesalz in der Regel unproblema-
tisch [190].

In der Schwangerschaft passt sich der mütterliche Jodstoff-
wechsel vor dem Hintergrund von Wachstum und Entwicklung
des Kindes an: So steigt die Produktion des Schilddrüsenhormons
Thyroxin (T4), es werden Schilddrüsenhormone auf das ungebore-
ne Kind übertragen und die renale Ausscheidung nimmt zu [199,
200]. Entsprechend haben Schwangere einen höheren Bedarf an
Jod als Nichtschwangere. Die empfohlene Jodzufuhr für Schwan-
gere steigt daher auf 220 μg pro Tag [82].

Eine Reihe von Studien deutet darauf hin, dass ein schwerer
Jodmangel, vor allem in der frühen Schwangerschaft, negative
Auswirkungen auf die neurologische und kognitive Entwicklung,
aber auch auf das (prä- und postnatale) Wachstum des Kindes hat
[201, 202, 203, 204, 205, 206].

Studien, in denen die gesundheitlichen Effekte einer Jodsupple-
mentierung in der Schwangerschaft bei mildem oder moderatem
Jodmangel untersucht wurden, lassen allerdings keine klaren
Schlussfolgerungen zu. In jedem Fall führt eine Jodsupplementie-
rung zu einer Steigerung des Jodurinstatus der werdenden Mutter
sowie des Neugeborenen [207, 208]. Um die konkreten Auswir-
kungen der Supplementierung auf die neurokognitive Entwicklung
und das Wachstum des Kindes abschließend zu klären, sind jedoch
weitere valide Studien erforderlich [209, 210, 211, 212, 213, 214].

Aufgrund des erhöhten Risikos für eine unzureichende Jodver-
sorgung bei Frauen im gebärfähigen Alter, welches sich durch den
steigenden Jodbedarf während der Schwangerschaft noch weiter
verstärkt, wird in Deutschland eine generelle Jodsupplementie-
rung in der Schwangerschaft empfohlen. Es wird diskutiert, mit
der Jodsupplementierung bereits präkonzeptionell zu beginnen
[215], jedoch ist die wissenschaftliche Datenlage hierzu unzurei-
chend. In jedem Fall sollte aber, auch bereits bei Kinderwunsch,
auf eine jodreiche Ernährung geachtet werden, indem beispiels-
weise regelmäßig Fisch sowie Milch und Milchprodukte verzehrt
werden, im Haushalt zum Salzen ausschließlich Jodsalz verwendet
wird und bevorzugt Brot und Fleischwaren konsumiert werden,
die mit Jodsalz hergestellt wurden.

Das BfR schlägt für die Zufuhr aus Nahrungsergänzungsmitteln
eine Höchstmenge von 150 μg Jod für Schwangere vor [216]. Be-
fragungsdaten zeigen, dass ein Drittel bis maximal die Hälfte der
Frauen während der Schwangerschaft tatsächlich auch ein Jodsup-
plement verwendet [11, 180, 217].

Die EFSA hat für Jod eine tolerierbare Obergrenze für die täg-
liche Zufuhr (Tolerable Upper Intake Level; UL) von 600 µg/Tag für
Erwachsene, einschließlich Schwangere, abgeleitet [218]. Die Jod-
gehalte in getrockneten Algen- und Seetangprodukten variieren
sehr stark und können zum Teil so hoch sein, dass bereits ein ge-
ringer Verzehr mit einer vielfachen Überschreitung des UL einher-
gehen kann und somit ein gesundheitliches Risiko (Störungen der
Schilddrüsenfunktion) darstellt. Beim Kauf von getrockneten Al-
gen- und Seetangprodukten sollte daher darauf geachtet werden,
dass die Produkte Hinweise zum Jodgehalt und zur maximalen Ver-
zehrmenge enthalten [219].
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DHA (Docosahexaensäure)

EMPFEHLUNG

▪ Schwangere sollen täglich 200mg DHA zuführen. Dies
kann über den Verzehr von fettreichem Meeresfisch 1-
bis 2-mal pro Woche oder alternativ über die Einnahme
eines Supplements erreicht werden.

Grundlagen der Empfehlung

Die Omega-3-Fettsäure DHA kommt vor allem in fettreichen Mee-
resfischen vor. Schwangeren, die auf diese Lebensmittel verzich-
ten, wird daher empfohlen, ein DHA-Supplement einzunehmen,
um die von der DGE empfohlene Zufuhrmenge von durchschnitt-
lich 200mg DHA pro Tag für Schwangere zu erreichen [82].

Eine DHA-Supplementierung nach Bedarf (bei Verzicht auf
Fisch) wird auch in anderen Ländern empfohlen (z.B. Niederlande
[45] und Australien [14]).

Die EFSA sowie eine internationale Clinical Practice Guideline
empfehlen Schwangeren eine Zufuhr von 100 bis 200mg DHA
pro Tag, zusätzlich zu dem Schätzwert für die Zufuhr (Adequate
Intake) von 250mg DHA plus EPA (Eicosapentaensäure) pro Tag
für Nichtschwangere [90, 220].

Hintergrundinformationen

Zu den Omega-3-Fettsäuren gehören u.a. α-Linolensäure (ALA),
Eicosapentaensäure (EPA) und Docosahexaensäure (DHA). Fettrei-
che Meeresfische wie Lachs, Makrele, Sardine und Hering sind reich
an den langkettigen Omega-3-Fettsäuren DHA und EPA [82]. Bei
der Auswahl von Fisch sollten Nachhaltigkeitsaspekte sowie des-
sen potenzielle Schwermetallbelastung (Methylquecksilbergehalt)
berücksichtigt werden (siehe Kapitel „Ernährungsweise und Ge-
tränke“).

In einigen Studien war der Verzehr von Fisch und Meeresfrüch-
ten in der Schwangerschaft bzw. eine gute mütterliche Versor-
gung mit langkettigen Omega-3-Fettsäuren positiv mit der neuro-
logischen Entwicklung, aber auch mit dem Wachstum des Fetus
assoziiert [221, 222, 223, 224, 225, 226, 227, 228, 229]. Eine ad-
äquate Zufuhr langkettiger Omega-3-Fettsäuren während der
Schwangerschaft war zudem mit einer Risikoreduktion für (frühe)
Frühgeburt assoziiert [220, 230, 231]. Aus diesem Grund wird na-
tional und international in erster Linie der regelmäßige Verzehr
von Fisch und Meeresfrüchten bzw. entsprechender Omega-3-
Fettsäuren-haltiger Lebensmittel empfohlen [91, 232].

ALA kann einen Beitrag zur Omega-3-Fettsäuren-Versorgung
leisten; die Eigensynthese von DHA aus ALA ist jedoch gering und
abhängig vom Genotyp für Fettsäuredesaturasen. Frauen scheinen
eine höhere Kapazität zur Umwandlung von ALA in DHA zu haben
als Männer. ALA findet sich in einigen Pflanzenölen (z.B. Raps-,
Walnuss-, Leinöl), Nüssen (z.B. Walnüsse) und Samen (z.B. Lein-
samen) [233, 234, 235, 236, 237, 238, 239].

Frauen, die in der Schwangerschaft nicht (regelmäßig) fettrei-
chen Meeresfisch verzehren, wird empfohlen, DHA als Supplement
einzunehmen. Studien mit Fokus auf die Supplementierung von
DHA in der Schwangerschaft verdeutlichen eine Risikoreduktion
für das Auftreten von (früher) Frühgeburt [220, 230, 231]. Darü-

ber hinaus gibt es Hinweise für Zusammenhänge mit geringem
Geburtsgewicht beim Kind sowie Präeklampsie und perinataler
bzw. postpartaler Depression bei der Mutter [230, 240, 241, 242].
Andere Studien kommen hingegen zu keinen aussagekräftigen
Schlussfolgerungen bezüglich der Effekte einer Supplementierung
auf weitere Outcomes, z.B. die kognitive Entwicklung des Kindes
[243, 244, 245, 246, 247].

Eine internationale Clinical Practice Guideline empfiehlt Frauen,
die bis zum Beginn der Schwangerschaft nur eine geringe Zufuhr
an EPA plus DHA erreichten, eine Zufuhr von etwa 600–1000mg
EPA plus DHA, um das Risiko für Frühgeburten zu reduzieren
[220]. Es gibt Hinweise darauf, dass in einigen Ländern, darunter
auch Deutschland, schwangere Frauen geringe EPA- und DHA-
Werte aufweisen [248].

Laut EFSA birgt die Zufuhr von EPA und DHA in einer kom-
binierten Dosis von bis zu 5 g/Tag keinen Anlass zu Sicherheits-
bedenken für Erwachsene. Das gilt auch für EPA allein in einer Do-
sis von bis zu 1,8 g/Tag und von DHA allein in einer Dosis von bis
zu 1 g/Tag [249, 250]. Ein dosisabhängig erhöhtes Risiko für Vor-
hofflimmern kann bei Patient*innen mit etablierten kardiovaskulä-
ren Erkrankungen oder kardiovaskulären Risikofaktoren aber auch
schon unterhalb einer kombinierten Dosis von 4 g/Tag auftreten
[251, 252].

Eisen

EMPFEHLUNG

▪ Eine gezielte Eisensupplementierung zusätzlich zu einer
ausgewogenen Ernährung soll nur nach einem laborche-
misch diagnostizierten Eisenmangel erfolgen.

Grundlagen der Empfehlung

Der Referenzwert für die Eisenzufuhr ist in der Zeit der Schwanger-
schaft mit 27mg/Tag höher als in anderen Lebensphasen [82]. Die
Einnahme eines Eisensupplements sollte allerdings nur nach labor-
chemischer Feststellung eines Eisenmangels erfolgen [82, 253].
Diese Empfehlung deckt sich mit Empfehlungen aus anderen Län-
dern (z.B. Großbritannien [254], Australien [14] oder den USA
[94]).

Die WHO empfiehlt hingegen eine routinemäßige Supplemen-
tierung von Eisen in Kombination mit Folsäure in der Schwanger-
schaft, da in Entwicklungsländern ein erheblicher Anteil von
Schwangeren eine Eisenmangelanämie aufweist und der Zugang
zu individualisierten laborchemischen Untersuchungen zur Be-
stimmung des Eisenstatus eingeschränkt ist [42].

Hintergrundinformationen

Eisen ist ein essenzielles Spurenelement und als Bestandteil des
Hämoglobins am Transport von Sauerstoff sowie weiteren grund-
legenden Stoffwechselvorgängen beteiligt. Der Eisenzufuhrrefe-
renzwert liegt für Frauen vor der Menopause bei 16mg/Tag [82].

Laut Nationaler Verzehrsstudie (NVS II) liegt die mediane Eisen-
zufuhr von Frauen bei insgesamt 11,8mg/Tag, mit nur sehr gerin-
ger Veränderung über die Altersgruppen [176]. Die Daten zeigen
somit, dass die empfohlene Eisenzufuhr von der Mehrheit der
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Frauen nicht erreicht wird. Eine Eisenzufuhr unterhalb des Refe-
renzwerts ist zwar nicht mit einem Eisenmangel gleichzusetzen,
sie kann aber langfristig das Risiko für einen Eisenmangel und eine
daraus entstehende Eisenmangelanämie erhöhen.

Die individuelle Versorgung lässt sich durch eine gezielte Le-
bensmittelauswahl sichern. Eisen kommt in tierischen (vor allem
Fleisch, Fleisch- und Wurstwaren) und in pflanzlichen Lebensmit-
teln (vor allem Vollkorngetreideprodukte, grünes Blattgemüse und
Hülsenfrüchte) vor. Dabei ist die Bioverfügbarkeit des Hämeisens
aus tierischen Lebensmitteln in der Regel besser als die des Nicht-
Hämeisens, welches überwiegend in pflanzlichen Lebensmitteln
enthalten ist [82].

Während der Schwangerschaft steigt der Eisenbedarf vor allem
aufgrund der Zunahme des mütterlichen Blutvolumens und des
Wachstums von Fetus und Plazenta. Ein Eisenmangel in der
Schwangerschaft erhöht das Risiko für eine Frühgeburt sowie ein
geringes Geburtsgewicht [255, 256, 257]. Eine aktuelle Über-
sichtsarbeit zeigt, dass eine Eisensupplementierung das Risiko für
einen Eisenmangel sowie für eine Eisenmangelanämie bei der
Mutter verringern kann, bei anderen mütterlichen und kindlichen
Endpunkten gab es jedoch kaum oder gar keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen oder die Evidenz war unklar [258]. Allerdings
ist ein erhöhter Eisenstatus der Mutter genauso mit Frühgeburt,
einem geringen Geburtsgewicht und zusätzlich mit Schwanger-
schaftsdiabetes assoziiert [256, 257, 259, 260, 261]. Dies unter-
streicht die Bedeutung eines adäquaten mütterlichen Eisenstatus
während der Schwangerschaft [262, 263, 264].

Eine zusätzliche Eisenzufuhr, insbesondere durch (hochdosier-
te) Eisenpräparate, kann bei Schwangeren, die bereits gut mit Eisen
versorgt sind, die genannten unerwünschten Auswirkungen sowie
im Allgemeinen gastrointestinale Beschwerden wie Übelkeit oder
Obstipation zur Folge haben [265]. Um dies zu vermeiden, kann
hier ggf. neben der Dosierung u.a. auch das Dosierungsschema
angepasst werden (z.B. täglich vs. intermittierend) [266, 267]. Die
EFSA hat eine sichere Zufuhr (Safe Level of Intake) von 40mg/Tag
für Erwachsene, einschließlich Schwangere, abgeleitet [265].

Vor diesem Hintergrund wird u.a. in Deutschland keine routi-
nemäßige Supplementierung in der Schwangerschaft empfohlen,
sondern eine bedarfsgerechte, individuelle Handhabung: Schwan-
gere sollen Eisen nur nach einem laborchemisch diagnostizierten
Mangel supplementieren.

Auch die US Preventive Services Task Force (USPSTF) kommt in
ihrer aktualisierten Stellungnahme zu dem Schluss, dass die der-
zeitige Datenlage für die Empfehlung einer routinemäßigen Eisen-
supplementierung in der Schwangerschaft nicht ausreicht [268].

Laut Mutterschafts-Richtlinie sollte eine Hämoglobinbestim-
mung als ein möglicher Indikator für die Eisenversorgung bei der
ersten Vorsorgeuntersuchung nach Feststellung der Schwanger-
schaft erfolgen und bei Normwert ab dem 6. Schwangerschafts-
monat im Abstand von 4Wochen wiederholt werden [194].

Um einen Eisenmangel frühzeitig zu erkennen und therapeuti-
sche Maßnahmen einzuleiten, bevor sich eine Eisenmangelanämie
entwickelt, wird gleichzeitig zu den Hämoglobinwerten die Über-
prüfung weiterer Eisenmangelindikatoren (Ferritin, ggf. CRP, Trans-
ferrinsättigung) empfohlen [269].

Vitamin D

EMPFEHLUNGEN

▪ Um eine gute Vitamin-D-Versorgung durch Eigensynthe-
se sicherzustellen, genügt es, Gesicht, Hände und Arme
unbedeckt und ohne Sonnenschutz 2- bis 3-mal pro Wo-
che für die Hälfte der Zeit, in der man sonst ungeschützt
einen Sonnenbrand bekommen würde, der Sonne auszu-
setzen. Beispielsweise bedeutet dies für Menschen mit
Hauttyp II bei hohen sonnenbrandwirksamen UV-Bestrah-
lungsintensitäten (UV-Index 7) rein rechnerisch eine Be-
strahlungszeit von circa 12Minuten. Ein Sonnenbrand
soll auf jeden Fall vermieden werden.

▪ Bei Schwangeren, die sich bei Sonne selten draußen auf-
halten oder ihre Haut weitgehend bedecken bzw. vor
Sonne schützen, und bei dunkler Hautfarbe ist mit einer
geringen oder fehlenden Vitamin-D-Eigensynthese zu
rechnen. Sie sollten täglich 20 μg (800 IE) Vitamin D sup-
plementieren.

Grundlagen der Empfehlungen

In einem fachübergreifenden wissenschaftlichen Diskurs, initiiert
vom Bundesamt für Strahlenschutz, wurden bis dato widersprüch-
liche Aussagen bezüglich einer unbedenklichen UV-Exposition zur
körpereigenen Bildung von Vitamin D harmonisiert. Die erarbeite-
te konsentierte Empfehlung [270] liegt der oben genannten Emp-
fehlung zur Vitamin-D-Eigensynthese zugrunde. Sie wurde auch in
die S3-Leitlinie zur „Prävention von Hautkrebs“ übernommen. Da-
rin wird zusätzlich betont, dass ein Sonnenbrand als Folge einer zu
hohen UV-Exposition in jedem Fall zu vermeiden ist, da dies die
hauptsächliche Ursache für die Entstehung von Hautkrebs ist
[271]. Die DGE empfiehlt bei einer fehlenden Vitamin-D-Eigensyn-
these zur Bedarfsdeckung eine Vitamin-D-Supplementierung von
20 µg täglich (800 IE) [82].

Hintergrundinformationen

Vitamin D nimmt unter den Vitaminen eine Sonderstellung ein,
weil die Versorgung des Menschen hauptsächlich über die körper-
eigene Bildung durch Sonnenlichtbestrahlung (UVB-Strahlung) der
Haut erfolgt und nur etwa 10 bis 20% des Vitamin-D-Bedarfs über
die Nahrung gedeckt werden [82, 272]. Da nur wenige Lebensmit-
tel natürlicherweise Vitamin D enthalten (hier vor allem fettreiche
Fische, Eigelb und manche, vor allem UV-bestrahlte, Speisepilze),
ist die Zufuhr über herkömmliche Lebensmittel gering. Es gibt
zwar Lebensmittel, die mit Vitamin D angereichert sind (wie Mar-
garine und Speiseöle), die Vitamin-D-Zufuhr über die Ernährung
ist aber im Allgemeinen nicht ausreichend, um den Vitamin-D-
Bedarf zu decken [82].

Nach derzeitigem Kenntnisstand wird davon ausgegangen,
dass eine ausreichende Vitamin-D-Eigensynthese durch genügen-
de Sonnenlichtbestrahlung (UVB-Strahlung) möglich ist [82, 270].
Die Bildung von Vitamin D in der Haut ist aber abhängig von Brei-
tengrad, Jahres- und Tageszeit, Sonnenscheindauer, Kleidung, Auf-
enthaltsdauer im Freien sowie der Hautdicke, ebenso werden die
Pigmentierung der Haut und die Verwendung von Sonnenschutz-
mitteln als Einflussfaktoren diskutiert [82].
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Die Ermittlung der individuellen Sonnenbestrahlungszeit für
eine ausreichende Vitamin-D-Eigensynthese ist vor allem vom UV-
Index und Hauttyp abhängig. Der UV-Index beschreibt den am
Boden erwarteten Tagesspitzenwert der sonnenbrandwirksamen
UV-Strahlung. Je höher der UV-Index ist, desto höher ist die UV-
Bestrahlungsstärke und desto schneller kann bei ungeschützter
Haut ein Sonnenbrand auftreten [273].

Auch wenn UV-Strahlung ein natürlicher Teil der Sonnenstrah-
lung ist und erforderlich für die Anregung der körpereigenen Vita-
min-D-Bildung, so ist doch gleichzeitig die Einwirkung von UV-
Strahlung auf die Haut die hauptsächliche Ursache für die Ent-
stehung von Hautkrebs. Daher sind ein bewusster Umgang mit
UV-Strahlung sowie die Umsetzung angemessener Schutzmaß-
nahmen notwendig. Dabei ist die individuelle Empfindlichkeit der
Haut gegenüber UV-Strahlung zu beachten. Unterschieden wer-
den insgesamt 6 Hauttypen, die in der S3-Leitlinie zur „Prävention
von Hautkrebs“ näher erläutert werden [271].

Die wünschenswerte Serumkonzentration des 25-Hydroxyvita-
min-D [kurz: 25(OH)D] liegt bei mindestens 50 nmol/l. In den
Sommermonaten ist es durch die körpereigene Bildung von Vita-
min D gut möglich, diesen Wert zu erreichen [82]. In den Winter-
monaten reicht die Sonnenbestrahlung in Deutschland nicht aus,
um genügend Vitamin D zu bilden. Der Körper speichert allerdings
Vitamin D im Fett- und Muskelgewebe. Aus diesen Speichern kann
Vitamin D wieder freigesetzt werden und auch im Winter zur Vita-
min-D-Versorgung beitragen [274]. Die 25(OH)D-Serumkonzentra-
tion unterliegt damit natürlicherweise saisonalen Schwankungen.
So nahm sie beispielsweise bei erwachsenen Teilnehmenden einer
britischen Studie von ca. 70 nmol/l am Ende des Sommers (Septem-
ber) auf unter 40 nmol/l am Ende des Winters (Februar) ab [275].

In Deutschland weisen laut DEGS1-Studie (Erhebungszeitraum
2008–2011) Frauen im Alter von 25 bis unter 45 Jahren im Median
eine 25(OH)D-Serumkonzentration zwischen 50,0 und 51,5 nmol/l
auf [82]. Nicht repräsentative Studien haben gezeigt, dass es auch
bei Schwangeren einen gewissen Anteil gibt, der nicht ausrei-
chend mit Vitamin D versorgt ist [276, 277].

Der Vitamin-D-Status der werdenden Mutter wirkt sich auch
auf die Vitamin-D-Versorgung des ungeborenen Kindes aus [278].
Es gibt Hinweise aus mehreren systematischen Reviews darauf,
dass ein geringer Vitamin-D-Status (< 50 oder < 30 nmol/l) in der
Schwangerschaft mit einem erhöhten Risiko für z.B. Frühgebur-
ten, geringes Geburtsgewicht und SGA, Fehlgeburten und Schwan-
gerschaftsdiabetes verbunden sein kann und dass eine Vitamin-D-
Supplementierung (von mehr als 50 µg bzw. 2000 IE täglich) das
Geburtsgewicht erhöhen und das Risiko für Präeklampsie, Fehl-
geburten und Vitamin-D-Mangel bei der Mutter sowie für fetale
oder neonatale Mortalität senken kann [278, 279, 280, 281].

Insgesamt ist aber der Nutzen einer generellen Vitamin-D-Sup-
plementierung in der Schwangerschaft ungewiss, da die derzeit
vorliegenden Studien sehr heterogen sind, auch mit Blick auf die
zugrunde gelegten 25(OH)D-Spiegel [281, 282]. Auch die Daten-
lage zu weiteren im Zusammenhang mit Vitamin D diskutierten
Endpunkten, wie neurologischen Entwicklungsstörungen beim
Kind sowie Assoziationen mit kindlicher Karies [283, 284, 285,
286], ist sehr heterogen.

Obwohl also eine adäquate Vitamin-D-Versorgung in der
Schwangerschaft wichtig für eine gesunde Entwicklung des Kindes

ist, ergeben sich auf Basis der vorliegenden Daten keine klaren
Hinweise auf die Notwendigkeit einer routinemäßigen Supple-
mentierung. Dieses uneinheitliche Bild zeigt sich auch, wenn die
Empfehlungen internationaler Fachgesellschaften bzw. -institutio-
nen sowie anderer Länder mit in den Blick genommen werden: So
empfehlen Großbritannien, die Niederlande, Irland und skandi-
navische Länder Schwangeren generell, Vitamin D zu supplemen-
tieren [45, 91, 93, 196, 287]. Ebenso wird in der Clinical Practice
Guideline der Endocrine Society eine generelle Vitamin-D-Sup-
plementierung für Schwangere empfohlen, mit der Begründung,
dass diese das Potenzial habe, zu einer Risikominimierung von
Präeklampsie, Frühgeburt, SGA, intrauteriner Mortalität und Neu-
geborenenmortalität beizutragen [288]. Dagegen empfehlen die
WHO und FIGO sowie Neuseeland, Kanada und Australien eine
Supplementierung nur nach Bedarf [14, 289, 290, 291, 292].

Bei fehlender oder nicht ausreichender Eigensynthese soll die
Vitamin-D-Versorgung durch die Einnahme eines Supplements si-
chergestellt werden [82]. Dabei sollte auf Supplemente in Höhe
von 20 µg Vitamin D (800 IE) pro Tag zurückgegriffen werden, da
diese Dosis auch bei einer langfristigen Einnahme und unter Be-
rücksichtigung weiterer Vitamin-D-Quellen (z.B. angereicherte Le-
bensmittel) nicht mit gesundheitlichen Risiken verbunden ist [274,
293]. Ein Vitamin-D-Mangel kann nur von ärztlicher Seite diagnos-
tiziert und behandelt werden [270].

Während es über die körpereigene Vitamin-D-Synthese und
natürliche Lebensmittel nicht zu einer Überversorgung kommen
kann, ist dies z.B. durch übermäßig hohe Einnahmen von Supple-
menten möglich [274, 294]. Die tolerierbare Obergrenze für die
tägliche Gesamtzufuhr (Tolerable Upper Intake Level; UL) beträgt
laut EFSA 100 μg/Tag für Erwachsene, einschließlich Schwangere
und Stillende [295]. Vitamin-D-Präparate mit einer Dosis ab
100 µg/Tag (4000 IE) bergen bei langfristiger Einnahme ein Risiko
für unerwünschte gesundheitliche Effekte und sollten daher nur
unter ärztlicher Kontrolle eingenommen werden [274, 293].

Schutz vor Infektionen durch Lebensmittel
in der Schwangerschaft

EMPFEHLUNGEN

▪ Schwangere sollen keine rohen tierischen Lebensmittel
essen.

▪ Sowohl bei tierischen als auch bei pflanzlichen Lebensmit-
teln sollen Schwangere bei Auswahl, Einkauf, Lagerung
und Zubereitung die Empfehlungen zur Vermeidung von
Lebensmittelinfektionen, insbesondere von Listeriose
und Toxoplasmose, in der Schwangerschaft beachten.

▪ Schwangere sollen auch bei der Auswahl, Lagerung und
Zubereitung von pflanzlichen Ersatzprodukten die Emp-
fehlungen für das zu ersetzende tierische Lebensmittel
sowie die Herstellerangaben beachten.

▪ Schwangere sollen Eier nur verzehren, wenn Eigelb und
Eiweiß durch Erhitzung fest sind.

▪ Schwangere sollen Tiefkühlbeeren sowie Sprossen nur
verzehren, wenn sie stark erhitzt wurden.
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Grundlagen der Empfehlungen

Die Empfehlungen basieren auf Daten aus dem Zoonosen-Monito-
ring und weiteren Mitteilungen der Länder über das Vorkommen
von Zoonosen-Erregern in Lebensmitteln und Untersuchungs-
ergebnissen von lebensmittelbedingten Krankheitsausbrüchen so-
wie Literaturauswertungen und Informationen von Expert*innen,
wie von Mitgliedern der Kommission für Biologische Gefahren und
Hygiene des Bundesinstituts für Risikobewertung (BfR).

Empfehlungen zu Auswahl, Einkauf, Lagerung und Zubereitung
von Lebensmitteln sind im Informationsblatt „Listeriose und
Toxoplasmose – Sicher essen in der Schwangerschaft“ von der
Bundesanstalt für Landwirtschaft und Ernährung (BLE) zusammen-
gefasst (https://ble-medienservice.de/0346).

Empfehlungen zu einzelnen Lebensmitteln wie Eiern, Tiefkühl-
beeren und rohen Sprossen finden sich in entsprechenden Ver-
öffentlichungen des BfR zu Lebensmittelinfektionen [296, 297,
298].

Hintergrundinformationen

Lebensmittelbedingte Infektionen und Intoxikationen sind für
Schwangere und ihr ungeborenes Kind besonders gefährlich. Dazu
gehören bakterielle Lebensmittelinfektionen (z.B. durch Listerien,
Salmonellen oder Campylobacter), Lebensmittelinfektionen durch
Viren (z.B. Noro- oder Hepatitisviren) oder Parasiten (z.B. durch
Toxoplasma gondii) [299].

So können beispielsweise Tiefkühlbeeren mit Noroviren und
nicht hitzebehandelte Eier sowie Eiprodukte mit Salmonellen kon-
taminiert sein. Als Folge können entsprechende virale bzw. bakte-
rielle Gastroenteritiden auftreten [296, 297].

Im Vergleich zu Salmonellose oder Norovirus-Infektionen ist
das Auftreten von Listeriose und Toxoplasmose sehr selten. Jedoch
können diese Erkrankungen im Kontext einer Schwangerschaft
einen besonders schweren Verlauf nehmen. Die Erreger von Liste-
riose und Toxoplasmose können auf die Plazenta und den Fetus
übergehen und zu Fehl-, Tot- und Frühgeburten oder zur Geburt
eines erkrankten Kindes mit z.B. Neugeborenen-Listeriose führen
[300, 301, 302, 303, 304]. Deshalb kommt ihrer Prävention eine
große Bedeutung zu.

Dem Robert Koch-Institut wurden im Jahr 2023 insgesamt
26 Fälle von Schwangerschafts-Listeriose und 25 Fälle von Neu-
geborenen-Listeriosen übermittelt sowie 15 Fälle von konnataler
Toxoplasmose [305]. Das Meldesystem erfasst jedoch nur labor-
bestätigte Fälle, sodass von einer hohen Dunkelziffer auszugehen
ist.

Das Infektionsrisiko für eine Toxoplasmose besteht vor allem
beim Verzehr von rohem oder unzureichend erhitztem Fleisch so-
wie Rohfleischerzeugnissen (z.B. Rohwurst wie Salami oder rohem
Schinken) insbesondere von Schweinen, Schafen, Ziegen, Wild
und Geflügel. Auch der Verzehr von ungewaschenem oder unge-
schältem, bodennah wachsendem Obst und Gemüse, das mit Erde
verunreinigt sein kann, stellt einen Risikofaktor für eine Infektion

mit Toxoplasmen dar. Besonders Lebensmittel, die in der Erde
wachsen, wie Kartoffeln oder Karotten, sollten zudem getrennt
von anderen Lebensmitteln aufbewahrt werden, um Kreuzkonta-
minationen während der Lagerung und Zubereitung zu vermeiden
[306].

Rohe Fleischprodukte, rohe und geräucherte Fische, Fisch-
erzeugnisse und Meeresfrüchte sowie Weichkäse mit Oberflächen-
schmiere (auch halbfester Käse mit Blauschimmel wie Gorgonzola)
bergen ein erhöhtes Risiko, Listerien zu enthalten. Rohmilch und
Erzeugnisse daraus sowie Obst, Gemüse, Kräuter, Salate sowie rohe
Sprossen und Keimlinge können ebenfalls betroffen sein [307].
Häufig mit Listerien verunreinigt waren in den vergangenen Jahren
zudem verzehrfertig angebotene, d.h. zum unmittelbaren Verzehr
bestimmte Lebensmittel, darunter auch bereits erhitzte [308]. Lis-
terien vermehren sich auch bei Kühlschranktemperaturen sowie in
Produkten, die unter Vakuum oder Schutzatmosphäre verpackt
wurden.

Es gibt bisher nur unzureichende Daten zu Listerien und Toxo-
plasmen in vegetarischen oder veganen Produkten, die als Ersatz
für tierische Lebensmittel vermarktet werden. Aktuelle Untersu-
chungen deuten darauf hin, dass nicht nur eine Kontamination mit
Mikroorganismen wie Listerien oder Salmonellen, sondern auch
deren Überleben und Wachstum in pflanzenbasierten Fleisch- und
Milchersatzprodukten möglich ist [309, 310, 311, 312, 313, 314].
Somit ist das Erkrankungsrisiko für z.B. Salmonellose und Listerio-
se auch durch pflanzenbasierte Ersatzprodukte potenziell gegeben
[315].

Schwangere sollten ihre Speisen möglichst kurz vor dem Ver-
zehr zubereiten und rasch verbrauchen. Die Empfehlungen der
Hersteller sind hierbei zu beachten. In Restaurants und Kantinen
sollten sie möglichst Speisen verzehren, die direkt vor dem Ver-
zehr erhitzt wurden. Neben der Auswahl der Lebensmittel spielt
Hygiene bei der Lagerung und Zubereitung eine maßgebliche Rol-
le, um sich vor lebensmittelbedingten Infektionen zu schützen.
Das gilt sowohl für tierische als auch für pflanzliche Lebensmittel,
einschließlich pflanzlicher Produkte, die als Ersatz für Milch(pro-
dukte) oder Fleisch- und Wursterzeugnisse angeboten werden.

Bewegung vor und in der Schwangerschaft

Bewegungsausmaß und -art

EMPFEHLUNGEN

▪ Frauen mit Kinderwunsch sollen wie alle Erwachsenen im
Alltag regelmäßig körperlich aktiv sein, d.h.:
– mindestens 150 bis 300Minuten pro Woche mode-

rate5oder mindestens 75 bis 150Minuten intensive6

Ausdauerbelastungen
– zusätzlich an mindestens 2 Tagen pro Woche kräfti-

gende Übungen in moderater bis intensiver Intensität
für alle größeren Muskelgruppen
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5 „Moderat“ körperlich aktiv zu sein, bedeutet, dass die Aktivität als etwas anstrengend empfunden wird, eine Unterhaltung aber noch möglich ist.
6 „Intensiv“ körperlich aktiv zu sein, bedeutet, dass die Aktivität als anstrengend empfunden wird und eine Unterhaltung nur noch eingeschränkt oder nicht mehr
möglich ist.
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▪ Schwangere sollen im Alltag regelmäßig körperlich aktiv
sein. Das gilt auch bei Übergewicht, Adipositas und/oder
Schwangerschaftsdiabetes. Bei Kontraindikationen soll
eine ärztliche Beratung erfolgen.
– Schwangere sollten mindestens 150Minuten pro Wo-

che moderat körperlich aktiv sein, verteilt auf mehre-
re Tage. Es sollte Ausdauer-, Kraft- und Beckenboden-
training durchgeführt werden. Sanftes Dehnen kann
ergänzt werden.

– Schwangere Frauen, die vor der Schwangerschaft
nicht oder nur wenig körperlich aktiv waren, sollten
ihre Bewegung langsam steigern. Die Gesundheit pro-
fitiert auch bereits von kürzerer und/oder weniger an-
strengender Bewegung.

– Frauen, die bereits vor der Schwangerschaft regelmä-
ßig und in höherem Umfang sportlich aktiv waren,
können diese Aktivität auch während der Schwanger-
schaft fortsetzen. Die sportliche Aktivität sollte im
moderaten Bereich liegen.

▪ Sportliche Aktivitäten in der eigenen Region auszuüben
sowie Sportausrüstung auf das Erforderliche zu beschrän-
ken und langlebig zu nutzen, schützen die Umwelt und
das Klima. Sicherheitsausrüstung (z.B. Fahrradhelm, Pro-
tektoren) soll gemäß produktspezifischer Empfehlung
stets verwendet und ausgetauscht werden.

Grundlagen der Empfehlungen

Die Empfehlungen orientieren sich an der WHO-Guideline „Physi-
cal Activity and Sedentary Behaviour“ [316], welche konkrete Emp-
fehlungen zur körperlichen Aktivität für die Zeit vor als auch wäh-
rend der Schwangerschaft gibt. Die „Nationalen Empfehlungen für
Bewegung und Bewegungsförderung“ [317] betonen ebenfalls
den Vorteil körperlicher Aktivität für Erwachsene und Schwangere.
Im Kontext eines gesundheitsförderlichen Lebensstils werden auch
in anderen Ländern Empfehlungen zur körperlichen Aktivität für
die Zeit vor und während der Schwangerschaft gegeben (z.B. in
den USA, Großbritannien, Australien und Kanada) [14, 292, 318,
319].

Die S3-Leitlinien „Adipositas und Schwangerschaft“ sowie
„Gestationsdiabetes mellitus (GDM), Diagnostik, Therapie und
Nachsorge“ betonen ebenso Vorteile körperlicher Aktivität für
Schwangere mit Adipositas bzw. Schwangerschaftsdiabetes [44,
55].

Empfehlungen für die Ernährung thematisieren inzwischen ne-
ben den Effekten auf die individuelle Gesundheit auch die Wirkun-
gen auf die planetare Gesundheit [100]. Innerhalb planetarer
Grenzen zu bleiben, ist jedoch nicht nur Aufgabe der Ernährung,
sondern betrifft auch andere Bereiche wie den Sport [320, 321,
322, 323]. Wie bei der Ernährung gibt es bei der Gestaltung der
körperlichen Aktivität Möglichkeiten, durch das eigene Verhalten
zum Klima- und Umweltschutz beizutragen.

Hintergrundinformationen

Unter körperlicher Aktivität bzw. Bewegung wird die durch die
Skelettmuskulatur erzeugte Bewegung von Körper und Gliedma-
ßen verstanden, die zu einem Anstieg des Energieverbrauchs über
den Ruheenergieverbrauch hinaus führt [317]. Sie kann als Teil der
Erholung und Freizeit (Spiel, Sport oder andere körperliche Betäti-
gungen), der Fortbewegung (z.B. Gehen, Radfahren), der Bildung,
Arbeit oder der Hausarbeit ausgeübt werden [316]. Regelmäßige
und ausreichende körperliche Aktivität spielt eine wesentliche Rol-
le für die Gesundheit: Sie wirkt sich positiv auf Symptome und Ver-
lauf von vielen Erkrankungen, die körperliche Leistungsfähigkeit
und Fitness sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualität und
-erwartung aus [324, 325, 326].

Für die Zeit der Schwangerschaft belegen Studien, dass körper-
liche Aktivität dazu beitragen kann, schwangerschaftsbedingten
Erkrankungen wie Schwangerschaftsdiabetes, Schwangerschafts-
hypertonie und Präeklampsie, übermäßiger Gewichtszunahme
sowie Angstzuständen, prä- und postnataler Depression, Lumbal-
schmerzen und Harninkontinenz vorzubeugen bzw. sie zu verbes-
sern [327, 328]. Hinweise auf erhöhte Risiken für Früh- und Fehl-
geburt, geringes Geburtsgewicht und SGA sowie eine höhere Kai-
serschnittrate aufgrund von körperlicher Aktivität liegen nicht vor
[327, 328, 329, 330].

Aus der verfügbaren Evidenz kann somit abgeleitet werden,
dass körperliche Betätigung für die Schwangere und das ungebo-
rene Kind sicher, d.h. nicht mit erhöhten Gesundheitsrisiken oder
nachteiligen Geburtsergebnissen verbunden ist [327]. Körperliche
Aktivität hat zudem bei Schwangeren mit Übergewicht oder Adi-
positas einen günstigen Einfluss auf die Gewichtsentwicklung und
kann damit gesundheitliche Risiken wie Schwangerschaftsdiabetes
und Schwangerschaftshypertonie, aber auch die Makrosomierate
reduzieren [331, 332, 333].

Die Empfehlungen zur Bewegung vor und während der Schwan-
gerschaft richten sich an gesunde Frauen mit Kinderwunsch bzw.
gesunde Schwangere ohne Kontraindikationen. Liegen Kontra-
indikationen für körperliche Aktivitäten während der Schwanger-
schaft vor, sollte von ärztlicher Seite eine Beratung erfolgen [316].
Kontraindikationen können z.B. ein schlecht eingestellter Typ-1-
Diabetes, Bluthochdruck oder Schilddrüsenerkrankungen, schwere
Herz-Kreislauf-, Atemwegs- oder andere systemische Erkrankun-
gen, Präeklampsie, Zervixinsuffizienz, Frühgeburtsbestrebungen,
anhaltende Blutungen im 2. oder 3. Trimester, Placenta praevia,
Anzeichen einer intrauterinen Wachstumsretardierung sowie eine
Mehrlingsschwangerschaft (Drillinge und mehr) sein [334].

Adipositas oder Schwangerschaftsdiabetes sind nicht per se
Kontraindikationen für körperliche Aktivität; betroffenen Schwan-
geren wird Bewegung grundsätzlich empfohlen [44, 55].

Treten Warnsignale während der körperlichen Aktivität auf, ist
diese zu beenden und eine ärztliche Abklärung angebracht. Mögli-
che Warnsignale sind z.B. Schmerzen im Brustkorb, anhaltende
übermäßige Atemnot, starke Kopfschmerzen, anhaltendes Schwin-
del- bzw. Ohnmachtsgefühl, regelmäßige und/oder schmerzhafte
uterine Kontraktionen, vaginale Blutungen oder anhaltender Flüs-
sigkeitsverlust aus der Vagina (Hinweis auf möglichen Blasen-
sprung) [334].

Allen gesunden Erwachsenen und somit auch Frauen mit Kin-
derwunsch werden moderate bzw. intensive Ausdaueraktivitäten
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und Kraftsport empfohlen. Schwangeren werden moderates Aus-
dauertraining und muskelstärkende Aktivitäten sowie sanftes Deh-
nen empfohlen [316, 334]. Ebenso ist es sinnvoll, Beckenboden-
training schon während der Schwangerschaft durchzuführen, da
dies das Risiko von Harninkontinenz in der späten Schwanger-
schaft und nach der Geburt verringert [316, 334, 335, 336].

Für Schwangere, und besonders auch für Frauen, die bisher gar
nicht oder kaum körperlich aktiv waren, sind Sportarten geeignet,
bei denen große Muskelgruppen beansprucht werden: z.B. Wal-
king, Nordic Walking, Radfahren in moderatem Tempo, Schwim-
men/Aquafitness, Skilanglauf, Low-Impact-Aerobic oder Schwan-
gerschaftsyoga/-pilates. Als ungeeignet gelten Sportarten mit ho-
hem Sturz- und Verletzungsrisiko, z.B. Mannschafts-, Kontakt- und
Kampfsportarten oder Gerätetauchen. Aktivitäten in Rückenlage
sollten im 2. und 3. Schwangerschaftstrimester vermieden werden
[337].

Gesunde Schwangere können bis in Höhen von 1800 bis
2500Metern körperlich aktiv sein, vor allem, wenn sie an diese
Höhen gewöhnt sind [316, 337, 338]. Schwangere sollten darauf
achten, körperliche Betätigung bei großer Hitze, insbesondere bei
hoher Luftfeuchtigkeit, zu vermeiden bzw. in die Morgen- oder
Abendstunden zu verlegen. Zudem ist für eine ausreichende Flüs-
sigkeitszufuhr zu sorgen [316, 337, 339].

Studien zeigen, dass mehr körperliche Aktivität (Häufigkeit, In-
tensität, Dauer) grundsätzlich mit einem größeren Nutzen verbun-
den ist. Andererseits liegen keine Hinweise für die Sicherheit oder
einen zusätzlichen Nutzen von körperlicher Aktivität vor, die deut-
lich über dem Niveau der oben genannten Empfehlungen liegt.
Hingegen gilt als wissenschaftlich belegt, dass wenig körperliche
Aktivität besser ist als gar keine – auch in der Schwangerschaft. Er-
füllen Frauen mit Kinderwunsch bzw. Schwangere die Empfehlun-
gen nicht, ist jede körperliche Aktivität dennoch vorteilhaft für ihre
Gesundheit [316]. Bereits bei relativ geringem Aktivitätsumfang
können deutliche gesundheitliche Vorteile beobachtet werden
[340].

Eine bereits vor der Schwangerschaft regelmäßig und in höhe-
rem Umfang durchgeführte sportliche Aktivität kann während der
Schwangerschaft fortgeführt werden [316]. Hierbei ist ebenfalls
darauf zu achten, dass die Aktivität im moderaten Bereich liegt.

Bei Leistungssport oder einer regelmäßig und deutlich über die
allgemeinen Empfehlungen hinausgehenden körperlichen Aktivi-
tät ist eine individuelle ärztliche Beratung erforderlich [316].

Die vorliegenden Empfehlungen zu Bewegungsausmaß und
-art sollen Fachkräften als Orientierung für die Beratung dienen. In
der Realität erreichen in Deutschland viele Frauen im gebärfähigen
Alter die Empfehlung der WHO zur körperlichen Bewegung nicht
[83]. Darüber hinaus nimmt die körperliche Aktivität im Laufe der
Schwangerschaft tendenziell ab [84, 85, 86, 87].

Als Barrieren werden Müdigkeit, Schwangerschaftsbeschwer-
den, fehlende Kraft oder Energie, Erschöpfung, Zeit- und Motiva-
tionsmangel, fehlende soziale Unterstützung sowie Bedenken
hinsichtlich der Sicherheit körperlicher Aktivität für die werdende
Mutter und das ungeborene Kind angegeben. Als einschränkende
Faktoren für körperliche Aktivität während der Schwangerschaft
nennen Frauen darüber hinaus kulturelle Überzeugungen (z.B.
Kleidungsvorschriften, Bräuche, Feiertage), Arbeit, Kinder und an-

dere familiäre Verpflichtungen sowie einen unzureichenden Zu-
gang zu Freizeiteinrichtungen und fehlende Ressourcen [341].

Fachkräfte sollten Frauen mit Kinderwunsch und Schwangere
darüber informieren, dass körperliche Aktivität bei einer gesunden
Schwangerschaft wünschenswert und sicher für Mutter und Kind
ist und gemeinsam mit den Beratenen unter Berücksichtigung der
individuellen Rahmenbedingungen nach Möglichkeiten für mehr
Bewegung im Alltag suchen. Dabei ist es wichtig, körperliche Akti-
vität individuell zu gestalten und die üblichen Gewohnheiten und
Vorlieben zu berücksichtigen [15, 341] (siehe Kapitel „Diversitäts-
sensible Beratung“).

Begrenzung der Inaktivität

EMPFEHLUNGEN

▪ Frauen mit Kinderwunsch und Schwangere sollten sitzen-
de Tätigkeiten begrenzen, regelmäßig unterbrechen und
durch körperliche Aktivität ersetzen.

▪ Zu Fuß gehen und Radfahren sind einfache Möglichkei-
ten, um Inaktivität zu begrenzen, Bewegung in den All-
tag zu integrieren und gleichzeitig die Umwelt und das
Klima zu schützen.

Grundlagen der Empfehlungen

Grundlage der Empfehlungen ist die WHO-Guideline „Physical
Activity and Sedentary Behaviour“ [316], die konkrete Empfehlun-
gen zur Begrenzung von Inaktivität in Form von sitzendem Verhal-
ten vor und während der Schwangerschaft gibt. Die „Nationalen
Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung“ [317]
thematisieren ebenfalls inaktives Verhalten und sprechen sich für
dessen Einschränkung aus.

Es gibt ausreichend Hinweise darauf, dass körperliche Aktivität
auch auf die planetare Gesundheit wirkt [342]. Aktiver Transport
(Radfahren, zu Fuß gehen) hilft diese zu schützen, weil dadurch
u.a. fossile Treibhausgasemissionen vermieden werden, die allein
durch die Nutzung des Pkw beträchtlich sind [343]. Zu Fuß gehen
und Radfahren sind somit wichtige klimaschützende Fortbewe-
gungsmittel und tragen laut WHO gleichzeitig zu regelmäßiger
Bewegung im Alltag bei [344].

Hintergrundinformationen

Sitzendes Verhalten („sedentary behaviour“) wird als die Zeit de-
finiert, die im Wachzustand mit geringem Energieverbrauch im
Sitzen oder Liegen verbracht wird – und zwar im Kontext von be-
ruflichen, bildungsbezogenen, häuslichen und gesellschaftlichen
Situationen sowie beim Transport [316].

Die moderne Umwelt hat zur Zunahme einer Lebensweise ge-
führt, die durch sitzendes Verhalten geprägt ist [345]. Ein höherer
Anteil sitzender Tätigkeiten ist mit negativen gesundheitlichen Fol-
gen verbunden: bei Erwachsenen etwa mit einer erhöhten Ge-
samtmortalität, einer erhöhten Mortalität aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sowie mit dem Auftreten dieser
Erkrankungen und Typ-2-Diabetes im Allgemeinen [316].

Die verfügbare Evidenz macht es schwierig, Schlussfolgerungen
über die Auswirkungen eines hohen Anteils sitzenden Verhaltens
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während der Schwangerschaft auf spezifische schwangerschafts-
bezogene Outcomes zu ziehen [334]. Es gibt jedoch Hinweise,
dass längeres Sitzen in der Schwangerschaft das Risiko für pränata-
le und postnatale Depression und Schwangerschaftsdiabetes er-
höht. Ein Zusammenhang mit Schwangerschaftshypertonie oder
Präeklampsie konnte nicht belegt werden [346].

Alkohol

EMPFEHLUNGEN

▪ Frauen mit Kinderwunsch sollen keinen Alkohol konsu-
mieren.

▪ Schwangere sollen keinen Alkohol konsumieren.

Grundlagen der Empfehlungen

Die DGE verweist in ihrem Positionspapier zum Konsum von Alko-
hol darauf, dass es keine sichere Alkoholmenge für einen unbe-
denklichen Konsum in der Schwangerschaft gibt [347]. Der Kon-
sum von Alkohol während der Schwangerschaft führt zu einer prä-
natalen Exposition des ungeborenen Kindes und erhöht das Risiko
für negative gesundheitliche Folgen beim Kind, einschließlich feta-
ler Alkoholspektrumstörungen (FASD).

Alkohol in der Schwangerschaft vollständig zu meiden, emp-
fehlen neben der DGE [347] auch Fachgesellschaften und -institu-
tionen anderer Länder, z.B. in Australien, Großbritannien, USA,
Österreich sowie in verschiedenen nordischen Ländern [91, 94,
348, 349, 350].

Nationale Organisationen anderer Länder sowie Institutionen
auf internationaler Ebene empfehlen aus demselben Grund, auch
auf Alkohol bereits in der Zeit der Schwangerschaftsplanung bzw.
bei Kinderwunsch zu verzichten [1, 348, 350, 351, 352, 353, 354,
355, 356, 357, 358].

Darüber hinaus gibt es Hinweise, dass Alkoholkonsum die
Fruchtbarkeit einschränken kann [359, 360].

Hintergrundinformationen

Da es keine nachgewiesene gesundheitsfördernde Alkoholmenge
gibt und ein risikofreier Konsum nicht belegt ist, empfiehlt die
DGE generell allen Bevölkerungsgruppen, auf alkoholische Geträn-
ke zu verzichten. Alkoholkonsum ist hierzulande dennoch weit ver-
breitet [347]. Deutschland gilt als Alkohol-Hochkonsumland [361,
362]. Die Konsumschätzungen unterscheiden sich jedoch je nach
Erhebung aufgrund unterschiedlicher Bezugszeiträume und Erhe-
bungsmethoden.

Zum Alkoholkonsum von Schwangeren liegen Daten aus der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land vor (KiGGS-Basiserhebung, Erhebungszeitraum 2003–2006).
Demnach gaben weniger als 1% der befragten Frauen an, während
der Schwangerschaft regelmäßig Alkohol konsumiert zu haben,
und ca. 14% gaben einen gelegentlichen Konsum an [363]. Hin-
gegen wiesen bei einer Analyse alkoholabhängiger Biomarker in
Blutproben von 2182 schwangeren Frauen aus Sachsen-Anhalt
(2015–2017) 13,8% der Schwangeren bei mindestens einem Bio-
marker einen erhöhten Wert auf, der auf einen schädlichen Alko-
holkonsum hindeutet [364]. Laut der repräsentativen Studie „Ge-

sundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) aus den Jahren 2009,
2010 und 2012 konsumierten 27,6% der Frauen in der Schwanger-
schaft Alkohol [365].

Insgesamt ist von einer hohen Dunkelziffer auszugehen. Über
Risikofaktoren für einen Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
klärt die S3-Leitlinie „Fetale Alkoholspektrumstörungen (FASD) bei
Kindern und Jugendlichen – Diagnostik & Intervention“ auf [366].

Wenn eine Schwangere Alkohol konsumiert, kann dies zu Schä-
den beim ungeborenen Kind führen, weil Alkohol über die Plazen-
ta in den Blutkreislauf des ungeborenen Kindes gelangt. Als Zell-
gift und Zellteilungsgift beeinflusst Alkohol die Entwicklung des
Kindes und kann alle Organe des ungeborenen Kindes schädigen
bzw. deren Entwicklung beeinträchtigen. Besonders anfällig ist das
Gehirn. Durch eine pränatale Alkoholexposition können sowohl
Verhaltensauffälligkeiten als auch körperliche oder geistige Beein-
trächtigungen auftreten. Solche Schädigungen werden unter dem
Begriff „Fetale Alkoholspektrumstörungen“ (Abkürzung: FASD –
Englisch für „fetal alcohol spectrum disorders“) zusammengefasst.
Zu den FASD gehört u.a. das Fetale Alkoholsyndrom (FAS) [366].

Auf Basis von Daten aus der GEDA-Studie wird für das Jahr 2014
die Inzidenz von FAS bei Neugeborenen auf 41 pro 10000 Lebend-
geburten und von FASD auf 177 pro 10000 Lebendgeburten ge-
schätzt. Unter Berücksichtigung der Anzahl der Neugeborenen in
Deutschland im Jahr 2014 entspricht dies 2930 Kindern mit FAS
bzw. 12650 Kindern mit FASD [365]. Auch hier ist von einer hohen
Dunkelziffer auszugehen. Nach Möglichkeit sollte das Störungsbild
jedoch früh erfasst und eine entsprechende Therapie und Förde-
rung des Kindes bzw. Jugendlichen initiiert werden, da dadurch
das Auftreten von Folgeerkrankungen oder Komorbiditäten von
Kindern mit FASD vermindert werden kann [366].

Die aktuelle Studienlage deutet zudem darauf hin, dass präna-
taler Alkoholkonsum auch mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit
für Stoffwechselstörungen und dem Auftreten von Adipositas
beim Kind assoziiert ist [367]. Des Weiteren scheint Alkoholkon-
sum in der Schwangerschaft ein Risikofaktor für eine postpartale
Depression sowie einer Depression beim Kind zu sein [368, 369,
370]. Darüber hinaus gibt es Hinweise darauf, dass Alkoholkonsum
in der Schwangerschaft mit einem erhöhten Risiko für SGA assozi-
iert ist [371]. Die Evidenz hinsichtlich eines erhöhten Risikos für
Fehlgeburt [372, 373] sowie ein geringes Geburtsgewicht ist unsi-
cher [371, 374, 375].

Für die Beratung zu Alkohol in der Schwangerschaft ist zu be-
achten, dass eine Empfehlung zum Alkoholverzicht Frauen verun-
sichern und Schuldgefühle fördern kann, wenn sie in der Früh-
schwangerschaft – bevor sie davon wussten – Alkohol getrunken
haben. Deshalb sollten Fachkräfte dazu differenziert und sensibel
beraten [366, 376] (siehe Kapitel „Diversitätssensible Beratung“).

Das Bundesinstitut für Öffentliche Gesundheit (BIÖG) bietet
verschiedene Informationen zum Thema Alkohol in der Schwan-
gerschaft an, darunter einen Leitfaden für die Beratung Schwan-
gerer zum Alkoholverzicht [377] und das Onlineprogramm IRIS
(https://iris-plattform.de), das werdende Eltern dabei unterstützt,
auf Rauchen und Alkohol zu verzichten [378]. Über die Website
https://kenn-dein-limit.de stehen weitere Informationen und Un-
terstützung zum Thema zur Verfügung [379].
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Nikotin und Cannabis

EMPFEHLUNGEN

▪ Frauen/Paare mit Kinderwunsch sollten nicht rauchen
und auch keine anderen Nikotinprodukte konsumieren.

▪ Schwangere sollen nicht rauchen und auch keine ande-
ren Nikotinprodukte konsumieren.

▪ Schwangere sollen sich vom Tabakrauch anderer fernhal-
ten und sich auch nicht in Räumen aufhalten, in denen
geraucht wird oder wurde.

▪ Schwangere sollen kein Cannabis konsumieren.

Grundlagen der Empfehlungen

Nationale sowie internationale Fachgesellschaften bzw. -institutio-
nen empfehlen, in der Schwangerschaft nicht zu rauchen und
auch schon in der Phase des Kinderwunsches möglichst mit dem
Rauchen aufzuhören [1, 14, 350, 353, 357, 380]. Neben dem akti-
ven Rauchen kann auch das Passivrauchen negative Auswirkungen
auf die kindliche und mütterliche Gesundheit haben, sodass sich
Schwangere in einer rauchfreien Umgebung aufhalten sollen [156,
381, 382]. Darüber hinaus wird vom Konsum von Wasserpfeifen
und E-Zigaretten während der Schwangerschaft abgeraten [299].
Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Rauchen die Fruchtbarkeit
einschränken kann [359, 383].

Im Zuge der Legalisierung von Cannabis im Jahr 2024 ist auch
dieses Thema im Kontext der Schwangerschaft immer mehr in
den Fokus gerückt. In aktuellen Studien war der Konsum von Can-
nabis in der Schwangerschaft mit einem geringen Geburtsgewicht,
SGA und häufigeren Auftreten von Frühgeburten assoziiert, wes-
halb Schwangeren von einem Cannabiskonsum abgeraten wird
[384, 385, 386].

Hintergrundinformationen

Die Prävalenz des Zigarettenrauchens lag laut Mikrozensus im Jahr
2021 bei Frauen in Deutschland bei 15,7% [387]. In der Schwan-
gerschaft haben laut Studie zur Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, Erhebungszeitraum
2014–2017) 10,9% der Frauen geraucht, mit einer sinkenden Ten-
denz im Zeitverlauf. Die Daten verdeutlichen einen starken so-
zialen Gradienten und einen Alterseffekt: Es gibt eine geringere
Prävalenz bei hohem sozioökonomischem Status und bei älteren
Müttern [388].

Tabak(rauch) enthält eine Vielzahl neurotoxischer und krebs-
erregender Substanzen wie Nikotin oder Kohlenmonoxid sowie
Schwermetalle wie Cadmium, die plazentagängig sind und damit
der Plazenta und dem Ungeborenen schaden können. Zigaretten-
rauchen in der Schwangerschaft kann das Risiko für Früh-, Fehl-
und Totgeburten, Fehlbildungen, geringes Geburtsgewicht und
SGA, plötzlichen Kindstod, kindliche Karies, postpartale Depres-
sion sowie mittel- und langfristig das Risiko für Übergewicht und
Asthma beim Kind sowie kindliche neurologische Entwicklungsstö-
rungen erhöhen [389, 390, 391, 392, 393, 394, 395, 396, 397,
398, 399, 400, 401]. Zudem wurde gezeigt, dass Kinder, die wäh-
rend der Schwangerschaft dem Tabakrauch ihrer Mutter ausge-

setzt waren, ein erhöhtes Risiko hatten, später selbst zu rauchen
oder tabakabhängig zu werden [402].

Auch unerwünschte Auswirkungen des Passivrauchens auf
Mutter und Kind sind mittlerweile gut belegt. So wird in zahlrei-
chen Übersichtsarbeiten im Zusammenhang mit Passivrauchen in
der Schwangerschaft über ein erhöhtes Risiko für das Auftreten
von Fehlbildungen, kindlichen Wachstumsverzögerungen oder
einem atopischen Ekzem beim Kind sowie dem Auftreten von de-
pressiven Symptomen, Schwangerschaftsdiabetes und verminder-
ter Fekundabilität (Wahrscheinlichkeit, in einem Zyklus schwanger
zu werden) bei der Mutter berichtet [403, 404, 405, 406, 407,
408].

Ein Tabak- und Nikotinverzicht ist zu jedem Zeitpunkt in der
Schwangerschaft und auch schon davor sinnvoll [409]. Für die
Raucherentwöhnung in der Schwangerschaft empfiehlt die S3-
Leitlinie „Rauchen und Tabakabhängigkeit“ psychosoziale Inter-
ventionen (Intensivberatung, Verhaltensmodifikation und Motiva-
tionsstrategien), ergänzend qualitätsgesicherte digitale Interven-
tionen (Internet- und mobile Selbsthilfeprogramme) sowie eine
Bonifikation. Erst nach Ausschöpfung aller nicht pharmakologi-
schen Behandlungsoptionen und unter sorgfältiger Nutzen-Risiko-
Abwägung sowie ärztlicher Überwachung sollten Nikotinersatzthe-
rapeutika eingesetzt werden [410].

In diesem Zusammenhang ist auch der Aspekt der sozialen Un-
terstützung bei der Raucherentwöhnung und damit die gemein-
same Verantwortung für die Schaffung einer rauchfreien Umge-
bung der Schwangeren entscheidend. Haushaltsangehörige bzw.
Partner*innen spielen eine entscheidende Rolle für einen erfolg-
reichen Rauchstopp im Zuge der Schwangerschaft und über die
Geburt hinaus [411, 412, 413].

Tabak und Nikotin können auch über andere Produkte als Ziga-
retten konsumiert werden. Zu den tabakhaltigen Nikotinproduk-
ten gehören neben Zigaretten z.B. Wasserpfeifen oder rauchfreie
Tabakwaren wie Schnupftabak und Kau-/Oraltabak (z.B. Snus). Zu
den tabakfreien Nikotinprodukten gehören u.a. E-Zigaretten bzw.
Vapes. Für Wasserpfeifen und E-Zigaretten gibt es auch Tabak-
bzw. Nikotinersatz (z.B. Trägermaterialien oder Liquids mit Aro-
men).

Während zu den Auswirkungen des Zigarettenrauchens in der
Schwangerschaft zahlreiche Studien vorliegen, gibt es zu den wei-
teren tabakhaltigen und tabakfreien Nikotinprodukten und deren
Effekten in der Schwangerschaft bisher wenig Erkenntnisse. Die Ri-
siken des Vapings und des Konsums rauchfreier Tabakwaren schei-
nen ähnlich zu sein wie die des Zigarettenrauchens [414, 415,
416, 417, 418]. Die Deutung solcher Ergebnisse ist jedoch er-
schwert, da Studienteilnehmerinnen nicht selten vorher Zigaretten
geraucht haben oder zum Teil noch aktive Raucherinnen sind. Zu-
dem gibt es keine Wirksamkeits- oder Sicherheitsnachweise für
die Verwendung von E-Zigaretten zur Raucherentwöhnung wäh-
rend der Schwangerschaft [419].

Zum Konsum von Cannabis während der Schwangerschaft ist
die Datenlage derzeit gering, weshalb keine verlässlichen Aussagen
zu mittel- und langfristigen Effekten auf die Gesundheit von Mutter
und Kind möglich sind. Angesichts der bisher berichteten negati-
ven Auswirkungen des Cannabiskonsums auf die kindliche Gesund-
heit wird von einem Konsum in der Schwangerschaft abgeraten
[420, 421].
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Das Bundesinstitut für Öffentliche Gesundheit (BIÖG) bietet
zum Thema Raucherentwöhnung in der Schwangerschaft u.a. auf
der Website https://rauchfrei-info.de umfangreiche Informationen
und Empfehlungen zum Rauchstopp [422]. Das Onlineprogramm
IRIS (https://iris-plattform.de) richtet sich zudem speziell an
Schwangere und unterstützt sie mittels Informationen, interakti-
ven Online-Übungen und bei Bedarf mit einer individuellen E-Mail-
Beratung dabei, auf Alkohol und Nikotin zu verzichten [378].

Koffein

EMPFEHLUNG

▪ Schwangere sollten koffeinhaltige Getränke und Lebens-
mittel wie Kaffee, Tee, Cola-Getränke, Energydrinks, Gua-
rana oder Schokolade nur in moderaten Mengen konsu-
mieren, d.h. nicht mehr als insgesamt 200mg Koffein
über den Tag verteilt. Das entspricht etwa 2 Tassen Filter-
kaffee à 200ml oder 2 Tassen Espresso à 60ml.

Grundlagen der Empfehlung

Es gibt Hinweise darauf, dass ein zu hoher Konsum von Koffein in
der Schwangerschaft negative gesundheitliche Folgen für das Kind
haben kann [423]. Die EFSA hält eine über den gesamten Tag ver-
teilte Koffeinzufuhr aus allen Quellen von bis zu 200mg pro Tag in
der Schwangerschaft für unbedenklich [424].

Hintergrundinformationen

Koffein kommt natürlicherweise in Kaffee- und Kakaobohnen, Tee-
blättern, Guaranafrüchten und Kolanüssen vor und wird auch
Lebensmitteln und Getränken sowie Nahrungsergänzungsmitteln
zugesetzt [424]. Kaffee gilt als beliebtestes Heißgetränk der deut-
schen Bevölkerung; der Pro-Kopf-Verbrauch in Deutschland lag
zuletzt bei durchschnittlich 164 l pro Jahr [425].

Koffein passiert die Plazenta schnell und gelangt so zum Un-
geborenen [424]. In der Schwangerschaft verlängert sich zudem
die Halbwertszeit für Koffein, sodass das Ungeborene dem Koffein
längere Zeit ausgesetzt sein kann, wenn die Schwangere koffein-
haltige Getränke und Lebensmittel zu sich nimmt [424, 426]. Un-
geborene Kinder sind damit die vulnerabelste Gruppe in der Ge-
samtbevölkerung für mögliche negative Auswirkungen von Koffein
[424].

In Studien wurde der Zusammenhang zwischen Kaffee- oder
Teekonsum in der Schwangerschaft und der Gesundheit von Mut-
ter und Kind untersucht. Es zeigte sich, dass ein hoher Koffeinkon-
sum mit einem geringen Geburtsgewicht, SGA, einer höheren
Rate von Fehl- und Totgeburten sowie Übergewicht, Adipositas
und Leukämie im Kindesalter assoziiert ist [423, 427, 428, 429].
Die Evidenz für Assoziationen zwischen einem hohen Koffeinkon-
sum und Frühgeburt, neurologischen Entwicklungsstörungen
beim Kind (z.B. Verhaltensstörungen, intellektuelle Entwicklung,
ADHS) sowie für Präeklampsie und Hypertonie in der Schwanger-
schaft ist hingegen widersprüchlich und damit weiterhin unklar
[423, 427, 430, 431, 432, 433].

Laut EFSA gilt eine über den gesamten Tag verteilte Koffein-
zufuhr aus allen Quellen von bis zu 200mg pro Tag für das un-

geborene Kind als unbedenklich [424]. International empfehlen
einige Fachgesellschaften und -institutionen ebenfalls, die Koffein-
zufuhr in der Schwangerschaft auf 200mg täglich zu beschränken
[1, 14, 45]; andere raten, eine Zufuhr von 300mg Koffein täglich
nicht zu überschreiten [16, 42, 94, 350].

Der Koffeingehalt in einzelnen Lebensmitteln und Getränken
kann schwanken, wie auch die Portionsgrößen schwanken können.
Die in der Tabelle angegebenen Mengen können jedoch als Orien-
tierungswerte dienen [434] (▶ Tab. 1).

Die Konzentration an Koffein in Kaffeegetränken ist abhängig
von der Sorte der verwendeten Kaffeebohnen, dem Herstellungs-
bzw. Röstprozess und von der Zubereitung des Getränks (z.B. als
Filterkaffee oder Espresso). Die in Kakaogetränken ermittelten Kof-
feingehalte hängen von der Art und Menge des in den verschiede-
nen Sorten enthaltenen Kakaos ab [424].

Bei Energydrinks handelt es sich um koffeinhaltige Erfrischungs-
getränke. Sie können zusätzlich zu Koffein weitere Substanzen (wie
Taurin, Glucuronolacton oder Inosit) enthalten. Übliche Energy-
drinks enthalten 320mg Koffein je Liter. Ab einem Gehalt von
150mg je Liter ist folgender Hinweis Pflicht: „Erhöhter Koffein-
gehalt. Für Kinder und schwangere oder stillende Frauen nicht
empfohlen“. Energy-Shots ähneln in ihrer Rezeptur den Energy-
drinks, sind jedoch konzentrierter. Sie werden in kleineren Por-
tionseinheiten (25 bis 75ml) angeboten und haben einen deutlich
höheren Gehalt an Koffein und zum Teil auch an Taurin als Ener-
gydrinks. Das BfR empfiehlt Schwangeren, auf den Konsum von
Energydrinks und Energy-Shots gänzlich zu verzichten [435].

Zu den koffeinhaltigen Lebensmitteln zählen auch die Samen
der Guarana-Pflanze, deren Gehalt an Koffein etwa 4-mal so hoch
ist wie bei Kaffeebohnen [436]. Guarana wird als Zutat u.a. in
Schokolade, Kakao-, Biermisch- oder Fruchtteegetränken verwen-
det.
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▶Tab. 1 Koffeingehalt in verschiedenen Getränken und Lebens-
mitteln.

Getränk Portionseinheit Koffein pro Portion (Nä-
herungswerte aufgrund
von Schwankungen)

Filterkaffee 1 Tasse (200ml) 90mg

Energydrink 1 Dose (250ml) 80mg

Espresso 1 Tasse (60ml) 80mg

Schwarzer Tee 1 Tasse (200ml) 45mg

Cola-Getränk 1 Dose (330ml) 35mg

Kakao-Getränk 1 Tasse (200ml) 8 bis 35mg

Grüner Tee 1 Tasse (200ml) 30mg

Zartbitterschokolade 1/2 Tafel (50 g) 25mg

Vollmilchschokolade 1/2 Tafel (50 g) 10mg

Quelle: BfR [435], modifiziert nach EFSA [424, 434]
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Mund- und Zahngesundheit

EMPFEHLUNGEN

▪ Frauen mit Kinderwunsch sollen ihre Zahngesundheit
überprüfen und bei Bedarf eine gezielte Behandlung
durchführen lassen.

▪ Auch während der Schwangerschaft sollen Besuche bei
der Zahnärztin/beim Zahnarzt zum Zweck der Kontrolle
und ggf. Behandlung erfolgen. Eine zahngesunde Ernäh-
rung sowie eine gute Zahnpflege, einschließlich der Ver-
wendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta, sind in der
Schwangerschaft besonders wichtig.

Grundlagen der Empfehlungen

Die Empfehlungen zur zahnärztlichen Kontrolle und Behandlung
vor sowie während der Schwangerschaft stehen im Einklang mit
internationalen Empfehlungen [292, 437]. Die Mutterschafts-
Richtlinie sieht ebenfalls eine bedarfsgerechte ärztliche Aufklärung
der Schwangeren über die Bedeutung der Mundgesundheit für die
(werdende) Mutter und ihr Kind vor [194].

Eine für die Zahngesundheit förderliche Ernährung, die Ver-
wendung von fluoridhaltiger Zahnpasta sowie eine konsequente
und gründliche Mundhygiene sind wichtig, um Karies, Schädigun-
gen der Zahnhartsubstanz (Erosionen) und parodontalen Erkran-
kungen vorzubeugen – nicht nur vor, sondern insbesondere auch
während der Schwangerschaft [438, 439, 440].

Eine bereits vorhandene chronische Entzündung des Zahnhalte-
apparates (Parodontitis) sollte im Idealfall schon vor der Schwan-
gerschaft behandelt werden, aber auch während der Schwanger-
schaft kann die Therapie erfolgen, um einem Fortschreiten der
Erkrankung entgegenzuwirken [441].

Hintergrundinformationen

Körperliche Veränderungen in der Schwangerschaft haben auch
einen Einfluss auf die Zahn- und Mundgesundheit, genauso wie
die Zahn- und Mundgesundheit einen Einfluss auf den Schwanger-
schaftsverlauf haben kann [442, 443, 444]. Schwangere Frauen
leiden z.B. häufiger an einer Zahnfleischentzündung (Gingivitis)
als Nichtschwangere, wobei in der Literatur eine Prävalenz für
Schwangere zwischen 30 und 100% angegeben wird [442]. Die
Prävalenz von Parodontalerkrankungen in der Schwangerschaft
liegt laut einer internationalen systematischen Übersichtsarbeit
mit 20 Studien (vornehmlich aus Asien und Südamerika) bei 40%
[445]. In einer kleinen deutschen Studie wurden bei fast allen
(98,8%) von 85 untersuchten Schwangeren parodontale Entzün-
dungszeichen beobachtet [446].

In aktuellen systematischen Übersichtsarbeiten waren Parodon-
talerkrankungen in der Schwangerschaft mit dem Auftreten von
z.B. Frühgeburt, geringem Geburtsgewicht, Präeklampsie und teil-
weise auch Schwangerschaftsdiabetes assoziiert [447, 448, 449,
450]. Hinsichtlich der Behandlung von Parodontalerkrankungen
während der Schwangerschaft mit dem Ziel der Vorbeugung und
Risikoreduktion unerwünschter Einflüsse auf die Schwangerschaft
bzw. das Ungeborene ist die Datenlage allerdings weniger eindeu-
tig. Es gibt Hinweise auf eine Risikoreduktion bezüglich Frühgeburt

und geringem Geburtsgewicht, die Evidenz ist aber insgesamt un-
klar und die Studien weisen zum Teil erhebliche methodische Ein-
schränkungen auf [451, 452, 453, 454].

Laut S3-Leitlinie „Kariesprävention bei bleibenden Zähnen“, die
für alle Erwachsenen gilt und damit auch eine Orientierung für
Schwangere gibt, sollen als Basisprophylaxe die Zähne mindestens
2-mal täglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta geputzt werden.
Zahnseide und Interdentalbürsten sollen zusätzlich verwendet
werden. Die Anzahl zuckerhaltiger Mahlzeiten sowie zuckerhaltiger
Getränke sollte möglichst gering gehalten werden. Regelmäßiges
Kauen von zuckerfreiem Kaugummi kann ebenfalls zur Karies-
prophylaxe beitragen [438]. Im Fall von Erbrechen sollte der Mund
anschließend gründlich mit Wasser und ggf. mit einer fluoridhal-
tigen, alkoholfreien Mundspüllösung ausgespült werden, da die
Magensäure den Zahnschmelz angreift [455].

Die Anwendung von Fluorid ist ein Pfeiler der Kariesprophylaxe.
Es gibt jedoch keine Evidenz dafür, dass die Einnahme von Fluorid-
präparaten während der Schwangerschaft zur Vorbeugung von
Karies beim Kind beiträgt [456]. Darüber hinaus besteht aus Sicht
des BfR auf Basis der Gesamtheit der vorliegenden Evidenz kein
Anlass, Fluorid als neurotoxisch einzustufen [457].

Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de (DGZMK) schätzt das Risiko zahnärztlicher Röntgenaufnahmen
bei Beachtung eines optimalen Strahlenschutzes als sehr gering
ein. Wegen Unkenntnis einer sicheren Schwellendosis sollten je-
doch Röntgenuntersuchungen in der Schwangerschaft, insbeson-
dere im 1. Trimester, nur bei zwingender Indikation durchgeführt
werden [458].

Zur Vorbeugung des sog. Vena-Cava-Syndroms wird ein indivi-
duelles Vorgehen bei der Positionierung der Schwangeren wäh-
rend des zahnärztlichen Besuches empfohlen, mit einer mehr sit-
zenden oder halb liegenden Position einschließlich gelegentlicher
Umlagerungen oder Unterstützung der Hüfte durch Polster [439].

Arzneimittel

EMPFEHLUNGEN

▪ Frauen mit Kinderwunsch sollen ärztlich abklären, ob die
Einnahme ihrer Medikamente auch im Falle einer Schwan-
gerschaft weitergeführt werden kann.

▪ Schwangere sollen Arzneimittel nur nach ärztlicher Rück-
sprache einnehmen oder absetzen. Für behandelnde
Ärzt*innen sowie beratende Apotheker*innen stehen
über die Website https://embryotox.de der Charité –
Universitätsmedizin Berlin Hinweise zur Sicherheit von
Arzneimitteln in der Schwangerschaft zur Verfügung.

Grundlagen der Empfehlungen

In der Schwangerschaft eingenommene Arzneimittel – ob ver-
schreibungspflichtig oder nicht – können sich auf das ungeborene
Kind auswirken. Bei der Verschreibung und Einnahme von Arznei-
mitteln während der Schwangerschaft muss das individuelle Risiko
der werdenden Mutter im Falle einer Nichtbehandlung gegenüber
dem Risiko für das ungeborene Kind abgewogen werden. Bereits
bei Kinderwunsch ist eine bestehende und/oder anstehende Arz-
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neimitteltherapie auf die möglichen Risiken im Fall einer Schwan-
gerschaft zu prüfen [459]. Die überwiegende Zahl der Arzneimittel
ist mit Blick auf die Risiken in der Schwangerschaft unzureichend
untersucht [460]. Schwangere sollten ohne ärztliche Rücksprache
keine Nahrungsergänzungsmittel, frei verkäufliche Arzneimittel
oder harmlos erscheinende „Naturpräparate“ einnehmen [299].

Über die Website des Pharmakovigilanz- und Beratungszen-
trum für Embryonaltoxikologie der Charité – Universitätsmedizin
Berlin stehen unter https://embryotox.de Hinweise zur Sicherheit
von Arzneimitteln in der Schwangerschaft und Stillzeit zur Verfü-
gung. Die Angaben und Einschätzungen, auch zum sog. Off-Label-
Use, erleichtern die Entscheidungsfindung für behandelnde Ärzt*in-
nen sowie beratende Apotheker*innen [460].

Hintergrundinformationen

Die vulnerabelste Phase für das ungeborene Kind ist die Zeit bis
zur 8. Schwangerschaftswoche, in der die Grundstruktur aller Or-
gane angelegt wird (Organogenese). Die Anwendung von terato-
genen Arzneimitteln, also solchen, die zu irreversiblen Schädigun-
gen oder Fehlbildungen beim Kind führen können, sollte vermie-
den werden. Daher sind bereits bei Kinderwunsch die Risiken einer
bestehenden oder geplanten Arzneimitteltherapie im Fall einer
Schwangerschaft zu prüfen [461]. In der anschließenden Fetalpha-
se (Woche 9 bis 12) nimmt die Empfindlichkeit wieder ab, aber
auch in dieser Phase können toxische Stoffe zu Funktionsstörun-
gen und Fehlbildungen führen [459]. Teratogene Medikamente
sind in unterschiedlichen Risikoklassen zusammengefasst, um das
Ausmaß der Risikoerhöhung für Schädigungen beim Kind zu be-
schreiben [461].

Im Rahmen einer ärztlichen Beratung können substanzspezi-
fische Empfehlungen gegeben werden. Bereits vor der Konzeption
ist ggf. eine Dosisanpassung oder eine Arzneimittelumstellung er-
forderlich. Eine notwendige Therapie darf aber nicht aufgrund fal-
scher Annahmen in Bezug auf die Schädigung des Ungeborenen
abgesetzt werden. Frauen mit chronischen Erkrankungen, die eine
Schwangerschaft planen, benötigen eine spezielle medizinische
Beratung. Umfrageergebnisse zeigen jedoch, dass selbst bei Frau-
en mit geplanter Schwangerschaft die Arzneimitteltherapie häufig
vor der Konzeption nicht auf Unbedenklichkeit geprüft wird [461].
Darüber hinaus kann eine Schwangerschaft die Pharmakokinetik
(Resorption, Verteilung, Metabolismus, Ausscheidung) beeinflus-
sen und ist bei einer medikamentösen Therapie ebenfalls zu be-
rücksichtigen [462].

Impfungen

EMPFEHLUNGEN

▪ Bei Frauen mit Kinderwunsch sollten der Impfstatus
überprüft und Impflücken geschlossen werden. Über die
Website des Robert Koch-Instituts stehen Hinweise zu
den aktuellen Impfempfehlungen der Ständigen Impf-
kommission (STIKO) für Frauen mit Kinderwunsch zur
Verfügung.

▪ In der Schwangerschaft sind Impfungen mit Totimpfstof-
fen sicher. Impfungen gegen saisonale Influenza und Per-

tussis (Keuchhusten) werden von der STIKO in jeder
Schwangerschaft ausdrücklich empfohlen und sollten im
2. bzw. 3. Trimester verabreicht werden. Lebendimpf-
stoffe, z.B. bei der Impfung gegen Masern, Mumps und
Röteln, sollen nicht in der Schwangerschaft verabreicht
werden. Über die Website des Robert Koch-Instituts ste-
hen Hinweise zu den aktuellen STIKO-Impfempfehlungen
für Schwangere zur Verfügung.

Grundlagen der Empfehlungen

Schwangere, Ungeborene und Säuglinge in den ersten Lebens-
monaten sind besonders gefährdet für Infektionskrankheiten; in
seltenen Fällen kann es auch zu Todesfällen kommen. Impfungen
vor oder während der Schwangerschaft können dieses Risiko redu-
zieren [463]. Die Ständige Impfkommission am Robert Koch-Insti-
tut (STIKO) gibt Empfehlungen zum Impfen, auch für Frauen im
gebärfähigen Alter mit Kinderwunsch sowie für Frauen in der
Schwangerschaft [464, 465].

Hintergrundinformationen

Die mütterliche Immunisierung ist ein sicheres und wirksames Mit-
tel, um Neugeborenen durch die Übertragung mütterlicher Anti-
körper in den ersten Lebensmonaten einen passiven Immunschutz
vor Infektionen zu vermitteln. Impfungen während der Schwan-
gerschaft schützen die werdende Mutter vor Infektionskrankhei-
ten oder zumindest vor schweren Krankheitsverläufen, welche das
Risiko für Fehl- und Frühgeburten erhöhen und in seltenen Fällen
zum Tod von Un- oder Neugeborenen führen können [463]. Ne-
ben der STIKO informiert das Bundesinstitut für Öffentliche Ge-
sundheit (BIÖG) auf seiner Website (https://infektionsschutz.de/
impfen/fuer-schwangere) ebenfalls zu Impfempfehlungen für
Schwangere [466].

Frauen im gebärfähigen Alter (mit Kinderwunsch) wird emp-
fohlen, bereits vor einer Schwangerschaft ihren Impfstatus über-
prüfen zu lassen, insbesondere um Impflücken bezüglich Masern,
Röteln und Varizellen zu schließen. Röteln und Varizellen haben
eine besondere Bedeutung, da beide Infektionen in der Schwan-
gerschaft zu schwersten Schädigungen des Embryos oder Fetus
führen können [467]. Gegen Masern, Röteln und Varizellen stehen
nur Lebendimpfstoffe zur Verfügung, die nicht während der
Schwangerschaft verabreicht werden sollen [465]. Es wird emp-
fohlen, nach Lebendimpfungen einen Zeitraum von mindestens
einem Monat bis zu einer Schwangerschaft einzuhalten. Allerdings
sind bei Unterschreitung dieses Zeitraums und selbst bei ver-
sehentlicher Impfung in der Frühschwangerschaft bisher keine
Schädigungen des Ungeborenen durch diese Impfungen bekannt
geworden [465].

Impfungen in der Schwangerschaft mit inaktivierten Impfstof-
fen (Totimpfstoffe) sind unbedenklich. Um zu vermeiden, dass die
in der Frühschwangerschaft häufigen Spontanaborte fälschlicher-
weise mit der Impfung in Zusammenhang gebracht werden und
so im Einzelfall für die Betroffenen zu einer besonderen psychi-
schen Belastung werden, sollten im ersten Drittel der Schwanger-
schaft nur dringend indizierte Impfungen durchgeführt werden.
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Impfungen gegen Influenza und Pertussis werden Schwangeren
jedoch ausdrücklich angeraten. Eine COVID-19-Impfung ist eben-
falls in der Schwangerschaft möglich [464]. Gesunden Schwange-
ren werden bei bestehender Basisimmunität derzeit keine jähr-
lichen Auffrischungsimpfungen empfohlen [468].

Im Jahr 2023 erteilte die EU-Kommission dem RSV-Impfstoff
die Zulassung für die Immunisierung von schwangeren Frauen mit
dem Ziel des passiven Schutzes von Säuglingen ab der Geburt bis
zum Alter von 6Monaten vor Erkrankungen der unteren Atemwe-
ge, die durch das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV) verursacht
werden. Die in Deutschland ansässigen perinatologischen Fach-
gesellschaften empfehlen ebenfalls die saisonale RSV-Impfung für
Schwangere ab der 32. Schwangerschaftswoche in informierter
partizipativer Entscheidungsfindung [469]. Eine STIKO-Empfeh-
lung zur RSV-Impfung in der Schwangerschaft liegt noch nicht vor
(Stand 02/2026) [470].

Vorbereitung auf das Stillen

EMPFEHLUNG

▪ Werdende Eltern sollten ab dem frühen 2. Trimester wie-
derkehrend zur Bedeutung und Praxis des Stillens bera-
ten werden.

Grundlagen der Empfehlung

Maßnahmen zur Unterstützung des Stillens können sich positiv auf
die Rate und den Erfolg der Stillinitiierung und die Dauer des aus-
schließlichen Stillens auswirken [471].

Empfehlungen zur Integration von frühzeitigen und wiederkeh-
renden Beratungen zum Stillen in der Schwangerschaft geben
auch Fachgesellschaften und -institutionen anderer Länder (z.B.
Australien [14], Großbritannien [472] und Kanada [16]) sowie die
WHO [473].

Hintergrundinformationen

In zahlreichen Studien wurde ermittelt, dass das Stillen mit kurz-,
mittel- und langfristigen positiven Effekten auf die Gesundheit von
Kindern und Müttern assoziiert ist [474, 475, 476, 477, 478]. In
Deutschland beginnen laut KiGGS Welle 2 (Erhebungszeitraum
2014 2017) 87% der Mütter mit dem Stillen, nach der Geburt stil-
len 68% ihr Kind ausschließlich und 40% bis zum Ende des 4. Mo-
nats. 13% der Mütter stillen bis zum vollendeten 6. Monat aus-
schließlich [479]. Das Stillen weist darüber hinaus einen starken
sozialen Gradienten auf. Frauen in psychosozial und materiell be-
lasteten Lebenslagen stillen seltener und kürzer [480]. Sie fühlen
sich zudem nicht gut auf das Stillen vorbereitet [481].

Eine frühzeitige, strukturierte und insbesondere wiederkehren-
de Stillberatung bereits in der Schwangerschaft kann die Stillinten-
tion, Stillinitiierung und Stilldauer und damit die Stillquote insge-
samt erhöhen sowie die Selbstwirksamkeitserfahrung der Mutter

stärken [482, 483, 484, 485, 486, 487, 488]. Die Stillberatung
kann von Fachkräften oder von geschulten Laien bzw. Peers face
to face, telefonisch, mittels digitaler Technologien oder in einer
Kombination daraus erfolgen. Aussagen zur effektivsten Interven-
tion sowie zu Häufigkeit und Turnus der Stillberatungen können
aufgrund der heterogenen Studiendesigns nicht abgeleitet wer-
den. Betont wird jedoch von allen eine regelmäßige bzw. wieder-
kehrende Beratung sowie eine Orientierung an den Bedarfen und
Bedürfnissen der Frauen und ihrer Partner*innen im Sinne einer di-
versitätssensiblen und wertschätzenden Kommunikation (siehe
Kapitel „Diversitätssensible Beratung“). Die Methode der Motivie-
renden Gesprächsführung eignet sich ebenfalls für die Stillbera-
tung [24].

Eine positive Einstellung zum Stillen wird früh im Leben ge-
prägt, teils vor der Schwangerschaft, sodass das Thema Stillen im
gesamten Lebenslauf präsent(er) sein sollte. Für eine erfolgreiche
Stillförderung wird auch auf internationaler Ebene befürwortet,
die gesellschaftlichen Einstellungen, Werte- und Normvorstellun-
gen zu adressieren. Diese können die persönliche Haltung gegen-
über dem Stillen stärker beeinflussen als eine reine Wissensver-
mittlung [489, 490]. Vor diesem Hintergrund ist nicht nur eine
frühzeitige Stillberatung in der Schwangerschaft, sondern auch die
Förderung und Unterstützung der gesellschaftlichen Akzeptanz
des Stillens notwendig.

Schlussfolgerung

Einer gesunden Lebensweise, die eine ausgewogene Ernährung,
regelmäßige Bewegung und weitere gesundheitsrelevante Aspek-
te einschließt, kommt sowohl vor als auch während der Schwan-
gerschaft eine besondere Bedeutung zu. Die Phasen der Präkon-
zeption und der Schwangerschaft bergen das Potenzial für gesund-
heitsförderliche Verhaltensänderungen. Es ergibt sich in dieser
Zeit die Chance, die kindliche Gesundheit, die Gesundheit der wer-
denden Mutter und die Familiengesundheit insgesamt nachhaltig
positiv zu beeinflussen. Die Handlungsempfehlungen des Netz-
werks Gesund ins Leben bieten dafür unabhängige, aktuelle und
fachlich gesicherte Informationen und richten sich an Fachkräfte,
die Frauen und Paare mit Kinderwunsch sowie Schwangere, wer-
dende Eltern und Familien beraten. Damit tragen sie zu gesund-
heitsförderlichen Lebenswelten und Rahmenbedingungen bei
[10].

Die Flut an vielfältigen Informationen aus verschiedensten Ka-
nälen und von unterschiedlichsten Absendern kann zur Verunsi-
cherung ebenso wie zur Desinformation beitragen. Für (werdende)
Familien ebenso wie für Fachkräfte stellt dies eine besondere
Herausforderung dar. Wegweiser in diesen Fragen sollen deshalb
zuverlässige und fachlich fundierte Empfehlungen sein. Diese Auf-
gabe erfüllen die vorliegenden Handlungsempfehlungen des Netz-
werks Gesund ins Leben, die von allen wichtigen Fachgesellschaf-
ten und weiteren relevanten Institutionen gemeinsam getragene
und einheitliche Empfehlungen aussprechen.
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