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Ernährung in der Schwan-
gerschaft
Körpergewicht der Mutter

Studien zeigen, dass bereits das Ge-
wicht der Mutter vor der Schwan-
gerschaft und die Gewichtszunahme
während der Schwangerschaft einen
Einfluss auf die Gesundheit von
Mutter und Kind haben. Dabei wirkt
sich das Ausgangsgewicht der Mut-
ter stärker aus als die Gewichtszu-
nahme während der Schwanger-
schaft [7]. Eine übermäßige Ge-
wichtszunahme erhöht das Risiko
für Makrosomie auf das 2-bis 3-
fache [8]. Übergewicht und v. a. Adi-
positas der werdenden Mutter kön-
nen das Risiko für Schwanger-
schaftskomplikationen wie Gesta-
tionsdiabetes und Bluthochdruck
sowie Frühgeburten und Geburts-
komplikationen erhöhen [9–11].

Zudem erhöht sich auch das Risiko
für Übergewicht beim Kind. Es wird
daher empfohlen, möglichst mit
Normalgewicht in eine Schwanger-
schaft zu gehen [12]. Diese Empfeh-
lung stellt für die Beratung eine be-
sondere Herausforderung dar. Einer-
seits ist besonders bei Adipositas die
Erfolgsquote bei Gewichtsredukti-
onsprogrammen nicht sehr groß.
Andererseits bietet eine Gewichtsre-
duktion der zukünftigen Mutter
einen langfristigen präventiven Vor-
teil für ihr Kind und stärkt dadurch
möglicherweise die Motivation die-
ser Frauen.

Die Gewichtszunahme während der
Schwangerschaft ist interindividuell
sehr unterschiedlich und zudem ab-
hängig von der Phase der Schwan-
gerschaft. Während im ersten Tri-
menon (Schwangerschaftsdrittel)

nahezu keine Gewichtszunahme er-
folgt, ist eine Gewichtszunahme von
400–500 g wöchentlich im dritten
Trimenon als normal anzusehen. In
der ersten Schwangerschaftshälfte
wird die Gewichtszunahme vorwie-
gend durch Veränderungen des Kör-
pers der Mutter, z. B. Zunahme von
Brust- und Fettgewebe sowie Blut-
volumen, in der zweiten Hälfte
hauptsächlich durch das Wachstum
des Kindes, z. B. Gewicht des Fetus,
Plazenta und Fruchtwasser, verur-
sacht (� Abbildung 1) [13].

Für normalgewichtige Frauen liegt
eine normale Gewichtszunahme
während der Schwangerschaft je
nach Quelle zwischen 10 und 16 kg
[14, 15].

Das amerikanische Institute of Medi-
cine empfiehlt abhängig vom Body-
Mass-Index (BMI) vor der Schwan-
gerschaft unterschiedliche Bereiche
der Gewichtszunahme (Unterge-
wicht: 12,5–18 kg, Normalgewicht:
11,5–16 kg, Übergewicht: 7–11,5
kg, Adipositas: 5–9 kg) [13]. Neuere
Studien stellen eine generelle Anwen-
dung dieser Empfehlungen v. a. für
übergewichtige und adipöse Frauen
in Frage [16–18].

Die Gewichtsentwicklung sollte re-
gelmäßig kontrolliert werden, da
sich daraus Rückschlüsse über den
Verlauf einer Schwangerschaft zie-
hen lassen und mögliche Komplika-
tionen rechtzeitig erkannt werden
können.

Mehrbedarf an Energie und
Nährstoffen

Energie

Das rasche Wachstum und die Ent-
wicklung des Ungeborenen stellen be-
sondere Anforderungen an die Ener-
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Für die Ernährung in Schwangerschaft und Stillzeit ist eine aus-
reichende Nährstoffversorgung wichtig, um einer Unterversor-
gung bei Mutter und Kind vorzubeugen. Darüber hinaus ist be-
kannt, dass eine Vielzahl von Einflüssen während der intrauteri-
nen und postnatalen Entwicklung langfristig für die Gesundheit
und Lebensqualität des Kindes und später des Erwachsenen
wirksam sein können. Verschiedene Studien zeigen, dass u. a.
das Ausgangsgewicht der Mutter, die Gewichtszunahme wäh-
rend der Schwangerschaft [1], das Vorhandensein und die Be-
handlung eines Gestationsdiabetes [2], aber auch die Art der 
Ernährung des Kindes nach der Geburt (Stillen vs. Säuglings-
milch) [3–6] das Risiko für Adipositas und evtl. auch für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2 langfristig
prägen können. Da zudem in Schwangerschaft und Stillzeit die
Motivation und Bereitschaft für mögliche Änderungen der Le-
bensbedingungen hoch ist, bietet eine Ernährungsberatung in
diesen Lebensabschnitten einen guten Ansatzpunkt für die 
Gesundheitsförderung.

Beleg/Autorenexemplar!
Jede Verwertung außerhalb der engen
Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist
ohne Zustimmung des Verlages unzulässig
und strafbar. Dies gilt insbesondere für
Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikro-
verfilmungen und die Einspeicherung und
Verarbeitung in elektronische Systeme.
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gie- und Nährstoffversorgung der
Schwangeren. Dabei steigt der Ener-
giebedarf während der Schwanger-
schaft nur geringfügig an. Berech-
nungen zufolge besteht für die ge-
samte Dauer einer Schwangerschaft
ein Mehrbedarf von 71 700 kcal (300
MJ) [19]. Daraus resultierend gibt
die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-
rung e. V. (DGE) für Schwangere
einen gegenüber nicht schwangeren
Frauen um 255 kcal/Tag erhöhten
Richtwert für die Energiezufuhr an
[20]. Diese zusätzliche Energiezufuhr
von etwa 10 % wird v. a. im zweiten
und dritten Trimenon benötigt, be-
dingt durch das Wachstum des Fetus
und der mütterlichen Gewebe sowie
die vermehrte Arbeit, die der Körper
der Mutter durch das erhöhte Kör-
pergewicht leisten muss.

Energieliefernde Nährstoffe
Die Referenzwerte für die Zufuhr
von Kohlenhydraten und Fett sind
für Schwangere und nicht schwan-
gere Frauen identisch; es gibt ledig-
lich den Hinweis, dass der Anteil an
Nahrungsfett bei Schwangeren und
Stillenden bis zu 35 Energieprozent
(EN%) betragen kann [20]. Der Koh-
lenhydrat-, insb. der Glukosestoff-
wechsel, kann aber durch Verände-
rungen des Hormonstatus Schwan-
kungen unterliegen. Das Ungeborene
ist im Wesentlichen auf Kohlenhy-
drate als Energiequelle angewiesen.
Sie decken etwa 90 % seiner Energie-
versorgung [21]. Daher wird wäh-
rend der Schwangerschaft die Funk-
tion der Insulin produzierenden Zel-
len des Pankreas im Sinne einer
optimalen kindlichen Versorgung ge-
steigert. Dies erklärt die Neigung von
Schwangeren zu Hypoglykämie und
Ketose. Hormonbedingt sind wäh-
rend der Schwangerschaft nahezu
alle Serumlipide erhöht. Dies wird als
physiologische Schwangerschafts-
hyperlipidämie bezeichnet [21]. 

Der Proteinbedarf in der Schwan-
gerschaft ist erst ab dem 4. Monat
erhöht. Von diesem Zeitpunkt an
wird eine Zulage von ca. 10 g Pro-
tein/Tag erforderlich, also eine um
etwa 20 % höhere Proteinzufuhr im

Vergleich zu nicht schwangeren
Frauen [20]. Mit einer gemischten
Kost ist die Versorgung mit Protein
auch in der Schwangerschaft unpro-
blematisch. Dies gilt i. d. R. auch für
Vegetarierinnen. Bei Veganerinnen 
ist es aber notwendig, gezielt auf ei-
ne ausreichende Proteinmenge und 
-qualität zu achten [22].

Vitamine und Mineralstoffe
Der Mehrbedarf an einigen Vitami-
nen und Mineralstoffen ist z. T. deut-
lich höher im Vergleich zum Mehr-
bedarf an Energie (� Tabelle 1). Der
Mehrbedarf in Schwangerschaft und
Stillzeit wird durch entsprechende
Zuschläge zu den Referenzwerten
für die Nährstoffzufuhr berücksich-
tigt. Ein nennenswerter Mehrbedarf
besteht meist erst ab dem 4.
Schwangerschaftsmonat. Bei Folat,
Vitamin B12, Vitamin E, Jod, Eisen
und Phosphor gelten erhöhte Refe-
renzwerte für die Zufuhr vorsorglich
schon zu Beginn der Schwanger-
schaft [20, 23].

Für die meisten Nährstoffe kann der
Mehrbedarf über eine ausgewogene
Lebensmittelauswahl gedeckt wer-
den, für einzelne wird generell oder
in bestimmten Fällen eine Supple-
mentation empfohlen.

Supplementation

Der in der Schwangerschaft höhere
Referenzwert für Folat kann über
die Ernährung nur mit einer geziel-
ten Lebensmittelauswahl erreicht
werden, zusätzlich wird die Ein-
nahme eines Folsäurepräparats zur
Prävention von Neuralrohrdefekten
beim Kind empfohlen [24] (� Tabelle
2). Die Folsäuresubstitution ist be-
reits präkonzeptionell wichtig. Stu-
dien zeigen, dass das Risiko für Neu-

Glossar
Folsäure = synthetische Form von
Folat (Pteroylmonoglutaminsäure
[PGA]); 1 µg Folat-Äquivalente =
1 µg Nahrungsfolat = 0,5 µg syn-
thetische Folsäure (PGA)

Hypoglykämie = Absenkung der
Blutglukose-Konzentration unter
den physiologischen Normwert

Ketose = Anstieg der Konzentra-
tion von Ketonkörpern (Acetoace-
tat, 3-Hydroxybutyrat, Aceton) in
Blut und Extrazellularraum über
die Normwerte

Makrosomie = zu hohes Geburts-
gewicht

teratogen = fruchtschädigend,
Fehlbildungen hervorrufend

Abb. 1: Anteile an der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft 
[nach [13])
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ralrohrdefekte sowie kindliche Fehl-
bildungen des Nervensystems durch
die Einnahme von 400 µg Folsäu-
re/Tag mindestens vier Wochen vor
Beginn der Schwangerschaft und
während der ersten 12 Schwanger-
schaftswochen deutlich reduziert
wird (www.ak-folsaeure.de) [25, 27].

Eine ausreichende Jodversorgung
kann über die Verwendung von jo-
diertem Speisesalz, dem Verzehr von
Meeresfisch (zweimal/Woche) sowie

den täglichen Verzehr von Milch und
Milchprodukten abgedeckt werden.
Eine adäquate Jodversorgung wäh-
rend der Schwangerschaft ist essen-
ziell für eine gesunde Entwicklung
des Ungeborenen. Bereits ein milder
Jodmangel kann zu Störungen der
Gehirnreifung und der psychomoto-
rischen Entwicklung sowie Hörde-
fekten führen [28]. Nach Rückspra-
che mit dem Arzt sollte Jodid (100
[–150] µg/Tag) supplementiert wer-
den [20, 25] (� Tabelle 2).

Bei einigen Frauen kann auch die Ver-
sorgung mit Eisen kritisch sein. Risi-
kogruppen für eine ungenügende Ei-
senzufuhr sind v. a. Frauen mit alter-
nativer Ernährungsweise, z. B. vega-
ner Ernährung. Bei nachgewiesenem
Eisenmangel ist nach Rücksprache mit
dem Arzt eine Supplementation des
Nährstoffs angezeigt [26].

Bei Frauen, die komplett auf Fisch
verzichten, kann die Versorgung mit
LC-PUFA (langkettige, mehrfach

Tab. 1: Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr (pro Tag) bei Frauen, Schwangeren und Stillenden (empfohlene Zufuhr, bei
Vitamin E Schätzwert)
(Nährstoffe, bei denen sich die Referenzwerte für Schwangere bzw. Stillende von denen für nicht schwangere bzw. 
stillende Frauen der Altersgruppe 19 bis unter 25 Jahre unterscheiden) 
(Quellen: [20]: Auszug aus den Tabellen II und III im Anhang; Folat: [23])

Alter Protein Vitamin A Thiamin Riboflavin Niacin Vitamin B6 Folat Vitamin B12

(Nahrungs-
folat)

g mg RÄ7 mg mg mg NÄ10 mg µg FÄ11 µg

Jugendliche und Erwachsene
19 bis unter 25 Jahre 48 0,8 1,027 1,227 1327 1,2 30012 3,0

Schwangere 584 1,14 1,24 1,54 154 1,94 55012 3,513

Stillende 635 1,58 1,4 1,6 17 1,9 450 4,014

Alter Vitamin C Phos- Mag- Eisen Jod Zink Vitamin E
phor nesium D26 WHO (Schätz-

A     CH wert)
mg mg mg mg µg mg mg TA28,29

Jugendliche und Erwachsene
19 bis unter 25 Jahre 10015 700 310 15 200 150 7,0 12

Schwangere 1104 80019 31021 30 230 200 10,04 13

Stillende 15016 90020 390 2525 260 200 11,0 1730

4Ab 4. Monat der Schwangerschaft
5Ca. 2 g Protein-Zulage pro 100 g sezernierte Milch
71 mg Retinol-Äquivalent = 1 mg Retinol = 6 mg all-trans-β-Carotin = 12 mg andere Provitamin A-Carotinoide = 1,15 mg all-trans-Retinylacetat = 1,83 mg all-trans-Re-
tinylpalmitat; 1 IE = 0,3 μg Retinol (Internationale Einheiten werden nur noch im pharmazeutischen Bereich angegeben) 

8Ca. 70 μg Retinol-Äquivalente-Zulage pro 100 g sezernierte Milch
101 mg Niacin-Äquivalent = 60 mg Tryptophan
11Berechnet nach der Summe folatwirksamer Verbindungen in der üblichen Nahrung = Folat-Äquivalente 
12Frauen, die schwanger werden wollen oder könnten, sollten zusätzlich zu einer folatreichen Ernährung 400 µg synthetische Folsäure pro Tag in Form eines Präparats

einnehmen, um Neuralrohrdefekten vorzubeugen. Diese zusätzliche Folsäurezufuhr sollte spätestens 4 Wochen vor Beginn der Schwangerschaft beginnen und wäh-
rend des ersten Drittels der Schwangerschaft beibehalten werden.

13Zur Auffüllung der Speicher und zur Erhaltung der Nährstoffdichte
14Ca. 0,13 μg Vitamin B12-Zulage pro 100 g sezernierte Milch
15Raucherinnen 150 mg/Tag
16Unter Berücksichtigung der mit 750 ml Frauenmilch sezernierten Vitamin(-Menge)
19Schwangere < 19 Jahre 1250 mg
20Stillende < 19 Jahre 1250 mg
21Schwangere < 19 Jahre 350 mg
25Diese Angabe gilt für stillende und nicht stillende Frauen nach der Geburt zum Ausgleich der Verluste während der Schwangerschaft
26D = Deutschland, A = Österreich, CH = Schweiz, WHO = Weltgesundheitsorganisation
27Zugrunde gelegt wurde Tabelle 5, Seite 32
281 mg RRR-α-Tocopherol-Äquivalent = 1 mg RRR-α-Tocopherol = 1,49 IE; 1 IE = 0,67 mg RRR-α-Tocopherol = 1 mg all-rac-α-Tocopherylacetat
291 mg RRR-α-Tocopherol (D-α-Tocopherol)-Äquivalent = 1,1 mg RRR-α-Tocopherylacetat (D-α-Tocopherylacetat) = 2 mg RRR-β-Tocopherol (D-β-Tocopherol) = 4 mg

RRR-γ-Tocopherol (D-γ-Tocopherol) = 100 mg RRR-δ-Tocopherol (D-δ-Tocopherol) = 3,3 mg RRR-α-Tocotrienol (D- -Tocotrienol) = 1,49 mg all-rac-α-Tocopherylacetat
(D, L-α-Tocopherylacetat)

30Ca. 260 µg RRR-α-Tocopherol-Äquivalente-Zulage pro 100 g sezernierte Milch



ungesättigte Fettsäuren), bei Frauen
mit ungenügender Sonnenlichtexpo-
sition, z. B. bei Verschleierung, die
Vitamin-D-Versorgung unzurei-
chend sein. Dies kann durch eine ge-
zielte Supplementierung aufgefan-
gen werden (� Tabelle 2) [25].

Eine Untersuchung bei Frauen aus
München konnte zeigen, dass nahe-
zu alle Frauen während der Schwan-
gerschaft mindestens ein Supple-
ment einnahmen. Die Supplementie-
rung mit Folsäure war allerdings
nicht zufriedenstellend. Nur ein Drit-
tel der Frauen supplementierte Fol-
säure bereits vor der Schwanger-
schaft, im ersten Trimenon waren es
86 %. Während der Schwangerschaft
nahmen 77 % der Frauen Jod- und
65 % Eisensupplemente ein [29]. 

Lebensmittelauswahl

Die Auswahl der Lebensmittel wäh-
rend der Schwangerschaft orientiert
sich an den allgemeinen Empfehlun-
gen für eine ausgewogene Ernäh-
rung. Regelmäßige Mahlzeiten si-
chern ein kontinuierliches Angebot
an Energie und Nährstoffen. Die An-
zahl der Mahlzeiten kann individuell
unterschiedlich sein und orientiert
sich an den Bedürfnissen der Schwan -
geren.

� Tabelle 3 gibt Anhaltswerte für Le-
bensmittelmengen für eine erwach-
sene Frau sowie die notwendigen
Zulagen während der Schwanger-
schaft. Die Empfehlungen lassen sich
in drei allgemeingültige Regeln zu-
sammenfassen:

– reichlich: Getränke und pflanzliche
Lebensmittel 

– mäßig: tierische Lebensmittel
– sparsam: fett- und zuckerreiche

Lebensmittel [30]

Um eine wünschenswerte Nähr-
stoffzufuhr ohne Überschreitung des
Richtwerts für die Energiezufuhr zu
erreichen, ist es notwendig, auf Le-
bensmittel mit hoher Nährstoff-
dichte, wie Vollkornprodukte, Obst,
Gemüse, fettarme Milchprodukte
und Wurstwaren, zurückzugreifen

(� Tabelle 4). Beispiele, mit welchen
Lebensmittelmengen die Energiezu-
lage in der Schwangerschaft erreicht
wird, zeigt � Übersicht 1.

Laut der aktuellen S3-Leitlinie Aller-
gieprävention gibt es keine Hinweise,
dass eine allergenarme Kost der Mut-
ter in der Schwangerschaft zur Al-

lergieprävention beim Kind beitragen
kann [31]. Eine werdende Mutter
sollte daher nicht eigenständig aus
Vorsichtsgründen auf Lebensmittel,
z. B. Milch und Milchprodukte, ver-
zichten. Eine starke Einschränkung
in der Lebensmittelauswahl birgt die
Gefahr einer unzureichenden Nähr-
stoffzufuhr für Mutter und Kind.

�
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Tab. 2: Supplementierung in Schwangerschaft und Stillzeit

Wichtig für Empfehlung zur 
Supplementierung

Generelle Supplementation

Folsäure/ Prävention von Neuralrohr- 400 µg Folsäure/d möglichst 
Methylfolat defekten und andere Fehlbil- 4 Wochen vor der Konzeption 

dungen des Nervensystems und mindestens bis zum Ende 
des 1. Trimenons. Wenn bereits 
bei einem vorherigen Kind ein 
Neuralrohrdefekt vorlag: 4,0 mg 
Folsäure/d [25]

Jod Prävention von Jodmangel, 100 (–150) µg Jod/d für die 
gekennzeichnet durch er- gesamte Schwangerschaft und 
höhte perinatale Morbidität Stillzeit [25]
und Sterblichkeit, Hypothyreose 
und Kropf, körperliche und 
geistige Retardierung

Supplementation bei besonderem Bedarf/in Einzelfällen

Eisen Prävention von Eisenmangel wenn Ferritinspiegel < 30 µg/L, 
und Eisenmangelanämie in der nach ärztlicher Empfehlung: 
Schwangerschaft, Anlegen von 30–40 mg Eisen/d ab 
Eisendepots beim Fetus im 2. Trimenon [26]
3. Trimenon

Vitamin D Knochenentwicklung beim Fetus bei fehlender endogener Syn-
und Neugeborenen these (unzureichende Sonnenlicht-

exposition): 20 µg Vitamin D/d 
in der gesamten Schwangerschaft
und Stillzeit [20]

LC-PUFA1 Förderung der kognitiven und 200 mg DHA2/d, wenn kein Fisch 
visuellen Entwicklung; verzehrt wird, in der gesam-
Speicherung in Leber und ten Schwangerschaft und 
Fettgewebe beim Fetus im Stillzeit [25]
3. Trimenon 

1langkettige, mehrfach ungesättigte Fettsäuren; 2Docosahexaensäure 

Übs. 1: Beispiele zur Deckung des zusätzlichen Energiebedarfs in der
Schwangerschaft (ca. 250 kcal je Vorschlag) (eigene Darstellung)

Lebensmittel zur Deckung des erhöhten Energiebedarfs in der 
Schwangerschaft

Müsli: 200 g Naturjogurt, 2 EL Haferflocken, eine Portion Obst, einige Nüsse

belegtes Brot: 1 Scheibe Vollkornbrot, 1 TL Margarine oder Butter, 1 kleine
Scheibe Käse, Gemüsesticks

Gemüsebeilage: 3 EL Gemüse, 2 Kartoffeln, 1 TL Margarine oder Öl

Nudelsuppe: 1 Teller Gemüse-Suppe mit etwa 40 g trockenen Nudeln



Auch ein Nutzen der Verwendung
von Pro- und/oder Präbiotika in der
Schwangerschaft zur Prävention
von Allergien ist nicht hinreichend
belegt und kann deshalb derzeit nicht
empfohlen werden [31].

Von besonderer Bedeutung für die
kindliche Entwicklung sind langket-
tige n3-Fettsäuren. Diese können
über den Verzehr von (v. a. fettrei-

chen) Seefischen aufgenommen wer-
den. In verschiedenen Studien konnte
gezeigt werden, dass n3-Fettsäuren
Frühgeburten vorbeugen können
[32, 33] und das kindliche Allergie-
risiko vermindern [34–36]. Eindeu-
tige Beweise dafür, dass n3-Fettsäu-
ren in der Schwangerschaft die visu-
elle und kognitive Entwicklung von
Kindern fördern, gibt es derzeit nicht
[37]. Schwangere sollten im Mittel

pro Tag 200 mg Docosahexaensäure
(DHA) aufnehmen. Das entspricht
zwei Portionen Fisch pro Woche,
davon mindestens eine Portion fett-
reicher Meeresfisch wie Makrele, He-
ring oder Lachs. Schwangeren
Frauen, die nicht regelmäßig Fisch
verzehren, wird die Verwendung von
Supplementen mit DHA empfohlen
[12]. 

Insb. in Raubfischen, die am Ende der
Nahrungskette stehen, reichert sich
toxisches (Methyl-)Quecksilber an.
Aus Gründen des vorsorglichen Ge-
sundheitsschutzes sollte daher der
Verzehr von Fischen mit hoher
Quecksilberbelastung während der
Schwangerschaft und Stillzeit einge-
schränkt werden. Hierzu zählen u. a.
Barsch, echter Aal, Rotbarsch, Hecht
und Tunfisch. Eine vollständige Liste
wurde vom Bundesinstitut für ge-
sundheitlichen Verbraucherschutz
und Veterinärmedizin (BgVV), dem
Vorgänger-Institut des Bundesinsti-
tuts für Risikobewertung (BfR), he-
rausgegeben [38].

In der Schwangerschaft ist auch
mit einer ovo-lakto-vegetari-
schen Ernährung eine gute
Nährstoffversorgung möglich.
Zusätzlich zu Jod und Folat
kann bei Vegetarierinnen die
Versorgung mit Eisen und LC-
PUFA knapp sein. Bei unzurei-
chender Eisenversorgung (medi-
zinische Anamnese und Blutun-
tersuchung) wird die Einnahme
von Eisensupplementen und bei
Verzicht auf Fisch die Einnahme
von Präparaten mit n3-Fettsäu-
ren (Docosahexaensäure [DHA]
aus Algen) empfohlen.

Mit einer veganen Ernährung ist
eine ausreichende Nährstoffzu-
fuhr für Mutter und Kind alleine
über Lebensmittel nicht möglich.
Eine gezielte Ernährungsbera-
tung sowie der Einsatz von Sup-
plementen sind notwendig, um
dauerhafte Schäden beim Kind
zu verhindern. 
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Tab. 3: Anhaltswerte für Lebensmittelverzehrmengen für Schwangere
und Stillende (nach [30])

Grundbedarf Zulagen
(sitzende Schwangere Stillende 
Tätigkeit) (ab 4. Monat) (Vollstillen)

Energie (kcal/Tag) 2 000 255 635

Reichlich
Getränke (ml/Tag) � 1 500 –3 –3

Gemüse (g/Tag) 260 40 120
Obst (g/Tag) 260 40 120
Kartoffeln1 (g/Tag) 220 50 120
Brot, Getreide(-flocken) (g/Tag) 220 40 110

Mäßig
Milch, -produkte2 (g/Tag) 425 40 120
Fleisch, Wurst (g/Tag) 65 10 15
Eier (Stück/Woche) 2–3 – –
Fisch (g/Woche) 100 100 100

Sparsam
Öl, Margarine, Butter (g/Tag) 35 4 12

Geduldete Lebensmittel max. 10 % der Gesamtenergie 
(Süßwaren, Knabberartikel, gesüßte Getränke)

max. (kcal/Tag) 200 25 65

1oder Nudeln, Reis u. a. Getreide; 2100 ml Milch entsprechen im Kalziumgehalt ca. 15 g Schnitt- und 
30 g Weichkäse; 3Getränke nach Bedarf

Tab. 4: Kriterien für die Lebensmittelauswahl (eigene Darstellung)

Lebensmittelgruppe Hinweise für die Lebensmittelauswahl

Getränke energiefrei oder -arm
z. B. Trinkwasser, Mineralwasser, ungesüßter Kräuter- und 
Früchtetee, Saftschorlen

Getreide > 50 % als Vollkorn
z. B. Vollkornbrot, Vollkornnudeln, Vollkornreis, Müsli

Gemüse, Obst frisch oder tiefgekühlt, gegart

Milch, Fleisch fettarm
z. B. Milch/Jogurt mit 1,5 % Fett; 
Schinken, Bratenaufschnitt, Putenbrust, mageres Fleisch 

Fisch Seefisch
z. B. Lachs, Makrele, Hering, Seelachs, Kabeljau

Speisefett Pflanzenfette
z. B. Rapsöl

Speisesalz + Jod, Fluorid



Genussmittel
Koffein
Koffein, ein Alkaloid, wird in der
Schwangerschaft häufig konsu-
miert. Es kann die Plazenta frei pas-
sieren. Die Koffeinkonzentration im
Plasma des Fetus gleicht in etwa der
der Mutter [39]. Der Abbau erfolgt
beim Ungeborenen aber aufgrund
einer niedrigeren Konzentration der
koffeinabbauenden Enzyme langsa-
mer als bei der Mutter. 

Eine übermäßige Koffeinaufnahme
während der Schwangerschaft kann
die Gesundheit des Ungeborenen
nachteilig beeinflussen. Sie wird mit
spontanen Frühgeburten, einer ver-
kürzten Schwangerschaftsdauer und
niedrigerem Geburtsgewicht in Ver-
bindung gebracht [39–41]. Eine Me-
taanalyse aus dem Jahr 2009 zeigte
allerdings keine nachteiligen Effekte
auf Schwangerschaftsdauer und Ge-
burtsgewicht beim Verzehr von bis
zu drei Tassen Kaffee pro Tag wäh-
rend der Schwangerschaft [42]. 

Koffeinhaltige Getränke sollten daher
während der Schwangerschaft ins-
gesamt nur in moderaten Mengen
(< 300 mg Koffein/Tag bzw. < 5–6
mg Koffein/kg Körpergewicht, d. h.
bis zu drei Tassen Kaffee täglich) auf-
genommen werden [39]. 

Energy Drinks und Energy
Shots
Energy Drinks und Energy Shots
(konzentrierte Energy Drinks,
die zu den Nahrungsergän-
zungsmitteln zählen) enthalten
Koffein, meist zusammen mit
weiteren Stoffen wie Taurin,
Inosit und Glucuronolacton. Es
wird empfohlen, während der
Schwangerschaft auf Energy
Drinks und v. a. Energy Shots
aufgrund der z. T. hohen Kof-
feingehalte pro Portion und der
möglichen Wechselwirkungen
der Inhaltsstoffe untereinander
zu verzichten.

Alkohol
Alkohol ist eine teratogene Noxe und
kann die Entwicklung des Ungebo-

renen negativ beeinflussen. Im bun-
desweiten Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) gaben etwa
14 % der befragten Mütter an, wäh-
rend der Schwangerschaft gelegent-
lich Alkohol konsumiert zu haben,
weniger als 1 % gab an, regelmäßig
getrunken zu haben [43]. Aus der
sozialen Oberschicht tranken 2,5-
mal so viele Frauen während der
Schwangerschaft Alkohol wie aus
der Unterschicht [43]. 

Es wird geschätzt, dass in Deutsch-
land jährlich etwa 2 200 Kinder mit
schweren Entwicklungsstörungen
aufgrund von Alkoholkonsum wäh-
rend der Schwangerschaft geboren
werden [44]. Als Symptome können
Wachstumsstörungen, Fehlbildun-
gen und/oder Störungen des zentra-
len Nervensystems auftreten, die
sich langfristig in Verhaltensstörun-
gen und intellektuellen Beeinträchti-
gungen äußern. Die am stärksten
ausgeprägten klinischen Symptome
werden als „fetales Alkoholsyn-
drom“ (FAS) bezeichnet.

Mit zunehmendem Alkoholkonsum
während der Schwangerschaft steigt
das Risiko für gesundheitliche Nach-
teile für das Kind. Allerdings gibt es
derzeit keinen unteren Grenzwert,
bis zu dem ein Alkoholkonsum dem
Fötus garantiert nicht schadet [45,
46]. Aufgrund des vorsorglichen Ge-
sundheitsschutzes wird daher emp-
fohlen, auf Alkoholgenuss während
der Schwangerschaft komplett zu
verzichten.

Rauchen in Schwanger-
schaft und Stillzeit
Rauchen in der Schwangerschaft
führt u. a. zu einem erhöhten
Risiko für Fehlbildungen, Früh-
und Totgeburten, Plazentaablö-
sungen sowie zu geringerem Ge-
burtsgewicht, kleinerem Kopf-
umfang und vermindertem Län-
genwachstum [47]. Das Aus-
maß der Wachstumsstörungen
hängt maßgeblich von der An-
zahl der gerauchten Zigaretten
ab.

In der Stillzeit gilt Rauchen als
negativer Einflussfaktor für den
Stillbeginn und die Stilldauer.
Raucherinnen haben einen ver-
zögerten Milcheinschuss und die
gebildete Milchmenge ist redu-
ziert. Zudem sind verschiedene
Schadstoffe, z. B. Cadmium, Ben-
zoapyren und Nikotin in höhe-
ren Gehalten in der Muttermilch
zu finden [48]. 
Langfristig steigt durch das Rau-
chen in Schwangerschaft und/
oder Stillzeit das Risiko für
Übergewicht und allergische Er-
krankungen wie Asthma im
Kindesalter [31, 47] und plötzli-
chen Säuglingstod [49].
Vor diesem Hintergrund wird
empfohlen, während Schwan-
gerschaft und Stillzeit auf das
Rauchen zu verzichten. Ist das
nicht möglich, hilft jede Ziga-
rette, die weniger geraucht wird,
der Gesundheit von Mutter und
Kind.

Lebensmittelhygiene

In der Schwangerschaft bergen alle
Lebensmittelinfektionen ein gewisses
Risiko für die Entwicklung des Kin-
des, daher sollte verstärkt auf Hy-
gienemaßnahmen geachtet werden.
Im Blickpunkt der Vorsorge stehen
die Toxoplasmose und die Listeriose.
Diese Erkrankungen können auf das
Ungeborene übergehen und zu
schweren Erkrankungen sowie Fehl-
und Totgeburten führen.

Toxoplasmose
Die Toxoplasmose wird durch einen
Parasiten (Toxoplasma gondii) hervor-
gerufen. Der Hauptwirt des Parasi-
ten sind Katzen, die die Eier des Para-
siten über den Kot ubiquitär vertei-
len können. Der Toxoplasmose -
erreger kann über Katzenkot oder
rohe Lebensmittel auf den Menschen
übertragen werden.

Die Toxoplasmose ist eine häufige In-
fektion, die meist nicht als solche
identifiziert wird und für Nicht- �
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Schwangere unproblematisch ist. Ein
Teil der Schwangeren hat daher be-
reits Antikörper gegen Toxoplasma
gondii und ist damit immun. Dies
kann zu Beginn der Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen
ärztlich untersucht werden.

Kommt es zu einer Erstinfektion
während der Schwangerschaft, be-
steht das Risiko, dass auch der Fetus
infiziert wird. Im dritten Trimenon
ist die Wahrscheinlichkeit einer In-
fektion des Ungeborenen am größ-
ten. Das Risiko einer Schädigung des
Ungeborenen sinkt aber mit zuneh-
mender Schwangerschaftsdauer [50,
51]. In Deutschland wurden für das
Jahr 2011 15 Fälle von konnataler
Toxoplasmose gemeldet [52].

Kochen, Braten, Pasteurisieren und
Gefrieren (-21 ºC) tötet die Toxoplas-
men ab [53]. Auf Rohwurst und
rohe Fleischwaren sollte die Schwan-
gere verzichten, wenn sie nicht
immun ist. Zudem sollte auf gute
Hygiene geachtet werden, insb. beim
Umgang mit Katzen (� Übersicht 2).

Listeriose
Listeriose wird durch das Bakterium
Listeria monocytogenes ausgelöst. Die
Übertragung des Erregers erfolgt
durch den Verzehr von rohen tieri-
schen Produkten und rohem Ge-

müse. Eine weitere Möglichkeit der
Übertragung ist ein Kontakt mit er-
krankten Tieren oder kontaminier-
tem Erdboden. 

Infektionen während der Schwan-
gerschaft können mit unspezifischen
Symptomen wie Fieber oder grippe-
ähnlichen Beschwerden einhergehen.
Bei einer intrauterinen oder perina-
talen Übertragung des Erregers kann
es zu Fehl-, Früh-, Totgeburt oder
zur Geburt eines geschädigten Kindes
kommen. In Deutschland wurden im
Jahr 2011 18 Fälle von Schwanger-
schafts-Listeriose registriert [52].
Die Vermehrung von Listerien wird
durch das Kühlen von Lebensmitteln
verlangsamt, aber nicht komplett
gestoppt. Die Bakterien werden nur
durch Hitzeeinwirkung und starke
Säuerung (ph < 5) abgetötet. Auch
unter Vakuumbedingungen vermeh-
ren sie sich. Unter Vakuum abge-
packte Ware, z. B. Aufschnittware,
sollten Schwangere daher möglichst
nur in kleinen Mengen kaufen und
nach dem Öffnen innerhalb von ein
bis drei Tagen verbrauchen. Gemüse
sollte gründlich gewaschen, auf ab-
gepackte, geputzte und geschnittene
Salate sollte ganz verzichtet werden,
da sich die Keime unter diesen Bedin-
gungen besonders schnell vermehren
können (� Übersicht 2). 

Gestationsdiabetes 

Die Schwangerschaft stellt eine er-
hebliche Belastung für den Stoff-
wechsel der Mutter dar. Durch die
Schwangerschaftshormone steigt
der Insulinbedarf an. Kann die
Schwangere diesen erhöhten Bedarf
nicht durch Mehrproduktion von In-
sulin ausgleichen, steigt der Blutzu-
ckerspiegel höher als üblich an. 

Gestationsdiabetes (GDM) ist eine
weltweit zunehmende Erkrankung.
In Deutschland ist die GDM-Präva-
lenz nach der Perinatalstatistik von
3,7 % im Jahr 2010 auf 4,4 % im
Jahr 2011 gestiegen [54]. Sowohl
für die Mutter als auch für das Kind
kann ein unbehandelter GDM ge-
sundheitliche Risiken mit sich brin-
gen. Schwangere mit GDM haben
u. a. ein erhöhtes Risiko für Harn-
wegs- und vaginale Infektionen und
daraus resultierend eine erhöhte
Frühgeburtenrate sowie Präeklamp-
sien. Langfristig steigt das Risiko,
einen Diabetes mellitus Typ 2 zu ent-
wickeln [54]. Kinder diabetischer
Mütter weisen ein höheres Geburts-
gewicht sowie eine höhere Makroso-
mierate auf [8] und das Risiko für die
Entwicklung von Übergewicht, Dia-
betes sowie Bluthochdruck im spä-
teren Leben steigt [54]. 

Das Screening auf GDM mit einem
Blutzucker-gestützten Verfahren ist
seit 2012 verbindlich in die Mutter-
schaftsrichtlinien als Kassenleistung
aufgenommen worden und steht
somit allen Schwangeren zur Verfü-
gung.

Bei positivem Befund wird eine Be-
treuung durch eine diabetologische
Schwerpunktpraxis inklusive eng-
maschiger Stoffwechselkontrollen
und einer Ernährungstherapie not-
wendig [55]. Ziel der Therapie ist es,
die schwangerschaftsspezifischen
Blutglukosezielwerte ohne Ketose
und Hypoglykämien zu erreichen
und ein normales Wachstum des
Fetus zu gewährleisten. U. a. sollte
der Anteil der Kohlenhydrate in der
Ernährung auf 40–45 EN% begrenzt
und bei der Qualität auf Kohlenhy-
drate mit niedrigem glykämischem

Übs. 2: Hinweise zum Schutz vor Lebensmittelinfektionen, z. B. Toxo-
plasmose und Listeriose (eigene Darstellung)

Schutz vor Lebensmittelinfektionen

Verzicht auf rohe tierische Produkte:
– Fleisch nur gut durchgebraten oder gegart verzehren.
– Rohmilch und Rohmilchkäse vermeiden.
– Fisch nur gut durcherhitzt verzehren, Verzicht auf Sushi.
– Eier nur gut durchgebraten oder hart gekocht verzehren, Verzicht auf Speisen aus rohen

Eiern, z. B. Mayonnaise, Tiramisu.

Rohes Obst und Gemüse sowie Salate gründlich waschen.

Um eine gegenseitige Kontamination zu vermeiden, rohe und gegarte Speisen getrennt
zubereiten und aufbewahren.

Hände, Geschirr und Kochgeräte gründlich reinigen.

Vorsicht im Umgang mit Katzen (Toxoplasmose):
– Katzentoilette möglichst von einer anderen Person reinigen lassen, wenn nicht möglich

nur mit Plastikhandschuhen und ggf. Mundschutz.
– Katzen kein rohes Fleisch füttern.

Ausführliche Hinweise für werdende Mütter gibt der Flyer „Empfehlungen zum Schutz 
vor Lebensmittelinfektion in der Schwangerschaft“ des Netzwerk Junge Familie (www.
gesundinsleben.de).
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Index geachtet werden [54]. Die Koh-
lenhydrate sollten auf fünf bis sechs
kleine Mahlzeiten verteilt werden.
Durch die ernährungstherapeuti-
schen Maßnahmen kombiniert mit
regelmäßiger Bewegung kann in 75–
80 % der Fälle eine Insulintherapie
vermieden werden [55].

Ernährung in der Stillzeit

Muttermilch ist die natürliche Er-
nährung für einen Säugling. Aus-
schließliches Stillen ist für fast alle
Säuglinge in den ersten 4–6 Lebens-
monaten empfehlenswert. Eine aus-
gewogene und abwechslungsreiche
Ernährung der Mutter in der Stillzeit
beeinflusst das Wohlbefinden und die
Gesundheit von Mutter und Kind
positiv. 

Mehrbedarf an Energie und
Nährstoffen

Zur Bildung von 100 ml Mutter-
milch verbraucht der Körper der
Mutter etwa 70–80 kcal. Damit er-
höht sich der Energiebedarf in der
Stillzeit um etwa 500–600 kcal/Tag
beim ausschließlichen Stillen, aller-
dings mit großen individuellen
Schwankungen. Ein Teil des Mehrbe-
darfs kann aus den in der Schwan-
gerschaft angelegten Fettdepots ge-
deckt werden. Eine strenge Redukti-
onsdiät wird für die Stillzeit al-
lerdings nicht empfohlen, da die
durch den verstärkten Fettabbau frei-
gesetzten fettlöslichen Schadstoffe in
die Muttermilch übergehen können.

Ähnlich wie in der Schwangerschaft
ist der Mehrbedarf an Vitaminen
und Mineralstoffen in der Stillzeit im
Vergleich zum Energiebedarf z. T.
deutlich höher (� Tabelle 2). Mit einer
ausgewogenen gemischten Kost
kann er aber über Lebensmittel ge-
deckt werden. Eine Ausnahme stellt
Jod dar. Für die Stillzeit wird daher
zusätzlich eine Supplementierung
mit 100(–150) µg Jod/Tag empfoh-
len.

Die Ernährung der Mutter beein-
flusst nur in geringem Maße die
Menge und Zusammensetzung der

Muttermilch. Eine Ausnahme stellen
v. a. Jod und n3-Fettsäuren dar [56].
Erst bei starker Unterernährung än-
dert sich die Qualität der Milch und
die Gehalte einiger Vitamine, z. B. Vi-
tamine A, D, B6 und B12, vermindern
sich.

Lebensmittelauswahl

Für die Auswahl der Lebensmittel
gelten die gleichen Kriterien wie in
der Schwangerschaft. Anhaltswerte
für den Mehrbedarf in der Stillzeit
zeigt � Tabelle 3. Beispiele für (Zwi-
schen-)Mahlzeiten, die den erhöhten
zusätzlichen Energiebedarf in der
Stillzeit decken, zeigt � Übersicht 3. 

Ein abwechslungsreicher Speiseplan
der Stillenden führt zu einer ge-
schmacklichen Variation ihrer Milch,
was sich u. a. positiv auf die Ge-
schmacksentwicklung des Säuglings
und die spätere Einführung fester
Kost auswirken kann [57]. Zudem
sollte eine Stillende regelmäßig trin-
ken, z. B. zu jeder Stillmahlzeit ein
Glas Wasser. Als Richtwert für die
Zufuhr von Wasser über Getränke
gelten ca. 1,7 L pro Tag [20]. Spezielle
Milchbildungstees haben gegenüber
Wasser keinen belegbaren Vorteil für
die Milchbildung [56].

Die Empfehlung an stillende Mütter,
auf blähende Lebensmittel wie Hül-
senfrüchte, Kohlgemüse oder koh-
lensäurehaltige Mineralwässer zu
verzichten, beruht auf der Annahme,
die bei der Verdauung im Darm der
Mutter entstehenden Gase könnten
in die Muttermilch übergehen und
beim gestillten Säugling Blähungen
hervorrufen. Hierfür gibt es keine

wissenschaftlichen Belege [56]. Auch
die Empfehlung, dass stillende Müt-
ter auf den Verzehr von Fruchtsäu-
ren aus Obst, besonders aus Zitrus-
früchten, verzichten sollten, um
einem möglichen Wundwerden des
Säuglings vorzubeugen, beruht nur
auf Erfahrungsberichten einzelner
Betroffener. Auch für die Allergieprä-
vention haben Einschränkungen in
der Lebensmittelauswahl der Stillen-
den keinen erkennbaren Nutzen [31].
Entgegen früherer Empfehlungen
sollten Stillende daher nicht vorsorg-
lich auf bedeutsame Lebensmittel
(gruppen) verzichten.

Alkohol

Bisher ist die Datenlage nicht ausrei-
chend, um kurz- oder langfristige
Wirkungen des Alkoholkonsums in
der Stillzeit auf das Kind eindeutig
abschätzen zu können. Studien zei-
gen aber, dass Alkohol in die Mut-
termilch übergeht und die Alkohol-
konzentration in der Milch und im
Blut der Stillenden annähernd paral-
lel ansteigt. Nach etwa 30 min wird
ein Maximum erreicht. Bereits bei
geringen Alkoholmengen wird die
Ausschüttung der mütterlichen Hor-
mone beeinflusst und die gebildete
Milchmenge vermindert. Beim Säug-
ling kann es nach Alkoholkonsum
der Mutter in der Stillzeit zu einem
veränderten Schlafverhalten (leichte-
rer Schlaf, kürzere Schlafphasen)
kommen [58].

Aus Gründen des vorsorglichen Ge-
sundheitsschutzes sollten Stillende
Alkohol meiden. Wenn in Ausnah-
mefällen doch Alkohol getrunken
wird (z. B. bei besonderen Anlässen),

Übs. 3: Beispiele zur Deckung des zusätzlichen Energiebedarfs in der Still-
zeit (Vollstillen, ca. 500–600 kcal je Vorschlag) (eigene Darstellung)

Lebensmittel zur Deckung des erhöhten Energiebedarfs in der Stillzeit

Fischbrötchen: 1 Roggenbrötchen, 100 g Lachs, 1 kleiner gemischter Salat, 1 Glas Saft-
schorle 

belegtes Brot: 1 Scheibe Vollkornbrot, 1 TL Margarine oder Butter, 1 kleine Scheibe Käse
und 1 Teller Nudel-Gemüsesuppe

warme Mahlzeiten: 100 g Kabeljau + 1 EL Rapsöl + 250 g Gemüserisotto + 15 g 
Walnüsse
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dann in kleinen Mengen (nicht mehr
als ein Glas) und möglichst nach
einer Stillmahlzeit.

Fazit

Bezüglich der Ernährung sind
Schwangerschaft und Stillzeit eine
besondere Lebensphase, da neben der
Nährstoffversorgung der Mutter
auch die Versorgung des heran-
wachsenden Kindes gewährleistet
werden muss. Darüber hinaus kann
ein Kind auch langfristig von der Er-
nährung in dieser Zeit profitieren.
Umfangreiche Handlungsempfeh-
lungen für die Ernährung von
Schwangeren und Stillenden für
Fachkräfte und für Familien wurden
vom Netzwerk Junge Familie zu-
sammengestellt (www.gesund-ins-
leben.de).
Eine vollwertige Ernährung in
Schwangerschaft und Stillzeit hilft
bei der Deckung des Mehrbedarfs an
Nährstoffen. I. d. R. sind mit Aus-
nahme von Folsäure (Schwanger-
schaft) und Jod (Schwanger-
schaft/Stillzeit) keine weiteren Sup-
plemente notwendig. Bedingt durch
die hormonellen Umstellungen wäh-
rend Schwangerschaft und Stillzeit
haben einige Frauen mit verschiede-
nen Beschwerden wie Übelkeit und
Erbrechen, Heißhunger oder Ver-
stopfung, nach der Geburt mit Stim-
mungsschwankungen oder Stress
mit dem Baby zu kämpfen, die sich
auch auf die Versorgung mit Nähr-
stoffen auswirken können. Um diese
Herausforderungen zu meistern, ist
es besonders wichtig, in einer Bera-
tung auf die Bedürfnisse der
Schwangeren und Stillenden einzu-
gehen.
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