
Einleitung

Eine gesunde Lebensweise in der Schwan-
gerschaft ist wichtig für Mutter und Kind.
Eine ausgewogene Ernährung und regel-
mäßige körperliche Bewegung vor und
während der Schwangerschaft wirken sich
nicht nur kurzfristig aus, sondern haben
auch langfristig positive Auswirkungen
auf Gesundheit und Wohlbefinden.

Für werdende Eltern ist die Zeit der
Schwangerschaft intensiv, spannend und
herausfordernd zugleich. Sie möchten das
Richtige für die gesunde Entwicklung ih-
res Kindes tun und dem Nachwuchs einen
guten Start ins Leben ermöglichen. Dafür
müssen sie zahlreiche Entscheidungen
treffen. Besonders die Themen Ernährung
in der Schwangerschaft und auch Aller-
gievorbeugung (für das Kind) liegen vielen
werdenden Eltern am Herzen. Im Alltag
werden sie dabei jedoch häufig mit unter-
schiedlichen Aussagen konfrontiert. Des-
halb hat sich das Netzwerk „Gesund ins
Leben – Netzwerk Junge Familie“ zum Ziel
gesetzt, harmonisierte Handlungsempfeh-
lungen als Basis für Kommunikations-
maßnahmen und Medien des Netzwerks
zu entwickeln.

Material und Methode

Dazu erfolgte durch den wissenschaft-
lichen Beirat des Netzwerks zwischen
2009 und 2011 eine Sichtung und Be-

wertung einschlägiger Publikationen,
Metaanalysen und Leitlinien sowie von
Empfehlungen und Referenzwerten zur
Nährstoffzufuhr von Fachorganisationen
und Institutionen, die Aussagen zu Ernäh-
rung und Gesundheit von Schwangeren
und/oder zur Allergievorbeugung treffen
(Berufsverband der Frauenärzte, Bundes-
institut für Risikobewertung, Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung,
Cochrane Library, Deutsche Gesellschaft
für Ernährung, Deutsche Gesellschaft für
Gynäkologie und Geburtshilfe, Deutsche
Gesellschaft für Kinder- und Jugend-
medizin, Deutscher Hebammenverband,
Europäische Kommission, Europäische
Behörde für Lebensmittelsicherheit, For-
schungsinstitut für Kinderernährung,
Institute of Medicine [USA], National In-
stitute for Health and Clinical Excellence
[UK], Nationale Stillkommission am
Bundesinstitut für Risikobewertung,
Weltgesundheitsorganisation).

Die Autoren haben sich bei der Entwick-
lung der Empfehlungen vor allem auf vor-
handene Leitlinien, Metaanalysen und
systematische Übersichten gestützt. Im
Rahmen des Netzwerks wurde keine ei-
gene systematische Literatursuche durch-
geführt. Die im Konsens formulierten
Kernaussagen entsprechen damit dem
Evidenzniveau einer Expertenempfeh-
lung. Sie sollten in regelmäßigen Abstän-
den, spätestens nach 5 Jahren, aktualisiert
werden, um ihre Gültigkeit zu behalten.
Die Autoren halten hierbei eine systema-
tische Literaturrecherche für wünschens-
wert.

Die Handlungsempfehlungen wurden im
Konsens mit Mitgliedern des wissen-
schaftlichen Beirats des Netzwerks ent-
wickelt. Diesem gehören Wissenschaftler
verschiedener Fachrichtungen und Insti-
tutionen an (s.Autoren). Die Handlungs-
empfehlungen wenden sich an Schwan-
gere in Deutschland und sollen die ein-
heitliche Basis für Empfehlungen zur Er-
nährung in der Schwangerschaft für alle
Berufsgruppen und Fachorganisationen
sein, die werdende Eltern beraten.

Die Handlungsempfehlungen werden un-
terstützt von den Berufsverbänden und
wissenschaftlichen Fachgesellschaften der
Frauenärzte, der Hebammen sowie der
Kinder- und Jugendärzte (Berufsverband
der Frauenärzte, Deutscher Hebammen-
verband. Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzte, Deutsche Gesellschaft für
Gynäkologie und Geburtshilfe, Deutsche
Gesellschaft für Hebammenwissenschaft,
Deutsche Gesellschaft für Kinder- und
Jugendmedizin).

Ergebnisse

Im Folgenden wird eine Auswahl an
Handlungsempfehlungen zu den in Fach-
kreisen oft diskutierten Themen Ge-
wichtsentwicklung, Ernährungsweise,
Supplemente, vegetarische Ernährung,
vegane Ernährung sowie Bewegung vor-
gestellt und die Hintergründe dazu er-
läutert.
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Gewichtsentwicklung

■ Empfehlungen

■ Das Körpergewicht der Frau vor der

Schwangerschaft ist von großer Bedeu-

tung für ihre Empfängnisbereitschaft,

den Schwangerschafts- und Geburtsver-

lauf sowie für die Gesundheit des Kin-

des. Deshalb sollten Frauen schon vor

der Schwangerschaft Normalgewicht

anstreben.
■ Eine normale Gewichtszunahme in der

Schwangerschaft liegt für normal-

gewichtige Frauen zwischen etwa

10 und 16 kg.

Das Gewicht, mit dem eine Frau in die
Schwangerschaft geht, wirkt sich stärker
auf die Gesundheit von Mutter und Kind
aus als die Gewichtszunahme während
der Schwangerschaft [1,2]. In Deutschland
sind etwa 20% der Frauen zwischen
20 und 39 Jahren übergewichtig und
weitere etwa 9–14% adipös [3]. Überge-
wichtige und adipöse Frauen haben in der
Schwangerschaft ein erhöhtes Risiko für
Gestationsdiabetes, Bluthochdruck, Früh-
geburten und Geburtskomplikationen
[4,5]. Übergewicht der werdenden Mutter
erhöht ferner das Risiko für Übergewicht
beim Kind und für die damit assoziierten
Folgeerkrankungen sowie für Spina bifida,
Herzfehler und multiple Fehlbildungen
[5,6]. Frauen mit Übergewicht, aber auch
Frauen mit Untergewicht, sollten schon
vor einer Schwangerschaft Normal-
gewicht anstreben.

Ab dem 2. Schwangerschaftstrimenon tritt
eine deutliche Gewichtszunahme ein, die
sich zusammensetzt aus demGewicht von
Fetus, Plazenta und Fruchtwasser sowie
der Zunahme mütterlicher Gewebe wie
Brust und Uterus, der Zunahme der Blut-
menge, der extrazellulären Flüssigkeit
sowie der Fettdepots. Eine normale Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft
liegt nach den Empfehlungen der Welt-
gesundheitsorganisation bei 10–14 kg [7]
und nach Goldberg bei 10–16 kg [8].

Das amerikanische Institute of Medicine
(IOM) empfiehlt unterschiedliche Berei-
che der Gewichtszunahme während der
Schwangerschaft, je nach vorher beste-
hendem BMI: Unter- und Normalgewich-
tige sollen demnach mehr zunehmen als
übergewichtige oder adipöse Frauen [9].
Für normalgewichtige Frauen empfiehlt
das IOM eine Gewichtszunahme von
11,5–16 kg. Neuere Studienergebnisse
stellen die generelle Anwendung dieser
Empfehlungen, die auf Beobachtungsstu-
dien in den USA beruhen, jedoch infrage,
v.a. die für übergewichtige und adipöse
Frauen [1]. So zeigen Daten der bundes-
weiten KiGGS‑Studie, dass das Risiko für
späteres kindliches Übergewicht zwar er-
höht ist, wenn normalgewichtige Frauen
in der Schwangerschaft viel zunehmen,
allerdings ist die Effektgröße begrenzt:
Mit einem Kilogramm zusätzlicher Ge-
wichtszunahme steigt das spätere kind-
liche Übergewichtsrisiko nur um 1% [10].
Bei übergewichtigen und adipösen
Schwangeren in Bayern war eine den
amerikanischen Empfehlungen entspre-
chende Gewichtszunahme zwar mit we-
niger Präeklampsie und nicht elektiven
Kaiserschnitten, aber einer höheren Zahl
von Diabetes, Frühgeburten, niedrigem
Geburtsgewicht sowie erhöhter perina-
taler Mortalität verbunden [11]. Eine wei-
tere retrospektive Beobachtungsstudie
zeigte bei stark adipösen Schwangeren
(BMI > 40 kg/m2) ein vermindertes Kom-
plikationsrisiko bei Gewichtsabnahme [4].
Diese Studienergebnisse unterstreichen,
dass die Datenlage insgesamt nicht hin-
reichend ist, um die IOM‑Empfehlungen
als „Soll-Empfehlung“ für Deutschland zu
übernehmen. Belastbare Empfehlungen
für den wünschenswerten Gewichtsver-
lauf in der Schwangerschaft könnten sich
zukünftig aus derzeit laufenden Interven-
tionsstudien ergeben [12]. Zunächst soll-
ten Übergewichtige und adipöse Schwan-
gere in der Beratung besonders auf eine
ausgewogene Ernährung und regelmäßige
Bewegung hingewiesen werden.

Ernährungsweise in
der Schwangerschaft

■ Empfehlungen

■ Eine ausgewogene und abwechslungs-

reiche Ernährung ist für die Gesundheit

der Schwangeren und für die Entwick-

lung des Kindes von großer Bedeutung.
■ Die Ernährung in der Schwangerschaft

orientiert sich an den allgemeinen

Empfehlungen für eine ausgewogene

Ernährung.
■ Regelmäßige Mahlzeiten sind in der

Schwangerschaft wünschenswert und

förderlich für das Wohlbefinden der

werdenden Mutter.
■ Schwangere sollten auf einen regel-

mäßigen Verzehr von Gemüse, Obst,

Vollkornprodukten, fettarmer Milch

und fettarmen Milchprodukten, fett-

armem Fleisch und (fettreichem)

Meeresfisch achten. Zur Deckung des

Bedarfs an Folat und Jod werden zusätz-

lich Supplemente empfohlen.
■ In einer ausgewogenen Ernährung sind

die Lebensmittelgruppen unterschied-

lich gewichtet:
■ Reichlich sollte es kalorienfreie/kalo-

rienarme Getränke und pflanzliche

Lebensmittel geben.
■ Mäßig sollten tierische Lebensmittel

gegessen werden, dabei bevorzugt

fettarme Milch(-produkte), fettarmes

Fleisch, fettarme Fleischwaren und

fettreiche Meeresfische.
■ Sparsam sollten Fette mit hohem

Anteil gesättigter Fettsäuren sowie

Süßigkeiten und Snackprodukte ver-

zehrt werden.

Eine ausgewogene Ernährung und regel-
mäßige körperliche Bewegung vor und
während der Schwangerschaft wirken sich
nicht nur kurzfristig auf Mutter und Kind
aus, sondern haben auch langfristig posi-
tive Auswirkungen auf Gesundheit und
Wohlbefinden [19]. Der Mehrbedarf für
zahlreiche Nährstoffe in der Schwanger-
schaft kann –mit Ausnahme von Folat und
Jod – durch eine geeignete Lebensmittel-
auswahl gedeckt werden; der Verzehr von
speziellen (diätetischen) Lebensmitteln ist

Ernährung in der Schwangerschaft 189

Frauenheilkunde up2date 3 ⎢ 2016

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



im Allgemeinen nicht notwendig. Die Ein-
nahme von Supplementen kann eine aus-
gewogene Ernährungsweise nicht erset-
zen. Regelmäßige, über den Tag verteilte
Mahlzeiten fördern das Wohlbefinden,
wobei die Anzahl der Mahlzeiten pro Tag
(ob beispielsweise 3 oder 5) von indivi-
duellen Bedürfnissen der Schwangeren
abhängt.

Die Gewichtung der Lebensmittelgruppen
in den Empfehlungen in „reichlich“,
„mäßig“ und „sparsam“ (s.Abb. 1 aid-
Ernährungspyramide) soll verdeutlichen,
dass die verschiedenen Lebensmittelgrup-
pen in unterschiedlichen Mengen zu einer
bedarfsgerechten Nährstoff- und Energie-
versorgung beitragen.

Der Flüssigkeitsbedarf steigt in der
Schwangerschaft proportional zum Ener-
giebedarf nur leicht an – um etwa 300ml
pro Tag in den letzten Monaten der
Schwangerschaft [14]. Als Richtwert für
die Gesamtzufuhr vonWasser aus Speisen
und Getränken wird für 19- bis 50-Jährige
35ml/kg Körpergewicht und Tag empfoh-
len; dieser Richtwert gilt auch für
Schwangere [15]. Der sich daraus erge-
bende Richtwert für die tägliche Trink-
menge von etwa 1,5 Litern [15] sollte nicht
unterschritten werden. Bei heißen Um-
gebungstemperaturen oder stärkerer kör-
perlicher Betätigung ist eine höhere
Trinkmenge notwendig.

Um dem zum Teil stark gestiegenen Be-
darf an Vitaminen und Mineralstoffen ge-
recht zu werden, sollten bevorzugt nähr-
stoffdichte Lebensmittel verzehrt werden
(z.B. Gemüse, Obst, Vollkornprodukte,
fettarme Milch[-produkte]). Der Verzehr
von täglich 5 Portionen Gemüse und Obst
ist wünschenswert [16]. Getreideproduk-
te, besonders aus Vollkorngetreide, und
Kartoffeln enthalten einen hohen Anteil
an Vitaminen, Mineralstoffen sowie Bal-
laststoffen und sollten daher auch in der
Schwangerschaft reichlich verzehrt wer-
den. Bei Kartoffeln und Getreide(-produk-
ten) sollten fettarme Zubereitungen be-
vorzugt werden.

Fettarme Milch und Milchprodukte liefern
Eiweiß, Kalzium, Jod und andere Nähr-
stoffe und sind somit wichtige Bestand-
teile einer ausgewogenen Ernährung.
Auch Fleisch als bedeutender Eisenliefe-
rant sollte in der Ernährung der Schwan-
geren nicht fehlen. Eine Bevorzugung be-
stimmter eisenreicherer Fleischarten ist in
einer gemischten Ernährung nicht erfor-
derlich. Bei der Auswahl sollten v.a. fett-
arme Fleisch- und Wurstwaren bevorzugt
werden. Süßigkeiten und Snackprodukte
mit hoher Energie-, aber geringer Nähr-
stoffdichte sollten nur in kleinen Mengen
verzehrt werden.

Um die empfohlene Zufuhrmenge an
langkettigen Omega-3-Fettsäuren von
durchschnittlich mindestens 200mg
Docosahexaensäure (DHA) pro Tag in der
Schwangerschaft zu erreichen, sollten
wöchentlich 2 Portionen Meeresfisch ver-
zehrt werden, davon mindestens eine
Portion fettreicher Meeresfisch (wie Ma-
krele, Hering, Sardine, Lachs) [3,17]. Ein
hoher Verzehr an Raubfischarten (z.B.
Thunfisch, Schwertfisch), die am Ende der
maritimen Nahrungskette stehen und
hohe Schadstoffgehalte aufweisen kön-
nen, sollte aus Gründen des vorbeugenden

Gesundheitsschutzes vermieden werden
[18]. Schwangeren Frauen, die nicht re-
gelmäßig Fisch verzehren, wird die Ver-
wendung von Supplementen mit der
Omega-3-Fettsäure DHA empfohlen [19].
Pflanzliche Öle sollten wegen ihres hohen
Gehalts an einfach ungesättigten und
essenziellen, mehrfach ungesättigten Fett-
säuren regelmäßig verwendet werden.
Dagegen wird eine sparsame Verwendung
von Fetten mit einem hohen Anteil an ge-
sättigten Fettsäuren (in der Regel „feste“
Fette) empfohlen.

Meeresfische tragen auch zur Versorgung
mit Jod und Vitamin D (v.a. in fettreichen
Arten) bei. Die Vitamin-D‑Versorgung
Schwangerer wirkt sich direkt auf die
kindliche Vitamin-D‑Versorgung und die
kindliche Gesundheit aus, insbesondere
auch auf die kindliche Knochenminerali-
sation [20,21,22]. Vitamin D wird mit der
Ernährung zugeführt und durch Sonnen-
bestrahlung in der Haut gebildet, sodass
durch regelmäßigen Aufenthalt im Freien
die Vitamin-D‑Versorgung sichergestellt
werden kann. Bei einem hellen Hauttyp ist
es dazu in unseren Breiten in den Som-
mermonaten ausreichend, wenn Gesicht
und Arme etwa 5–10 Minuten täglich in

Sparsam
Süßigkeiten/Snackprodukte
Fette

Mäßig
Tierische
Lebensmittel

· Milch(-produkte),
· Fleisch(-produkte)/
 Fisch/Eier

© aid infodienst e. V., Idee: S. Mannhardt

Reichlich
Pflanzliche Lebensmittel

· Gemüse und Obst
· Getreide(-produkte)
 und Beilagen
 Kalorienfreie/
 -arme Getränke

1 Baustein = 1 Portion

22 Bausteine pro Tag

Abb. 1 aid-Ernährungspyramide. In einer ausgewogenen Ernährung sind die Lebensmittelgruppen unter-
schiedlich gewichtet. Jeder Baustein der Pyramide steht für eine Portion und das Maß für eine Portion ist die
eigene Hand.
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der Mittagszeit ohne Lichtschutz der
Sonne ausgesetzt werden. Sonnenbrände
sollten in jedem Fall vermieden werden.
Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung
empfiehlt für Schwangere bei fehlender
Vitamin-D‑Eigensynthese eine Vitamin-
D‑Aufnahme von 20 µg (800 IU) täglich
[15]. Die mittlere Aufnahmemenge von
Vitamin D über die Nahrung liegt jedoch
nur bei 2–4 µg täglich [3]. Diese Zufuhr-
menge reicht nicht aus, um bei geringer
endogener Synthese von Vitamin D im
Winter und im Sommer im Falle begrenz-
ter Sonnenexposition die wünschens-
werte Serumkonzentration an 25(OH)-
Vitamin D von mindestens 50 nmol/l zu
erreichen. Schwangere, die sich selten im
Sonnenlicht aufhalten oder bei Sonnen-
exposition ihre Haut weitgehend bede-
cken bzw. Sonnencreme anwenden, und
Frauen mit dunklem Hauttyp, sollten ein
Supplement mit Vitamin D verwenden,
um die wünschenswerte Vitamin-D‑
Serumkonzentration zu erreichen [15].

Supplemente: Folsäure

■ Empfehlungen

■ Frauen, die eine Schwangerschaft

planen, sollten zusätzlich zu einer

ausgewogenen Ernährung zur Deckung

des Folatbedarfs ein Supplement ein-

nehmen (400 µg Folsäure/Tag).
■ Die Einnahme soll mindestens bis zum

Ende des 1. Schwangerschaftsdrittels

fortgesetzt werden.

Die Folatversorgung ist u.a. wichtig für
Zellteilung und Wachstumsprozesse.
Folatreiche pflanzliche Lebensmittel wie
grünes Blattgemüse, Kohlsorten, Hülsen-
früchte, Vollkornprodukte, Tomaten oder
Orangen können zur Versorgung beitra-
gen. Die mittlere Folatzufuhr der deut-
schen Bevölkerung liegt jedoch deutlich
unter dem Referenzwert der DGE, der von
86% der Frauen nicht erreicht wird [3].
In der Schwangerschaft steigt der Refe-
renzwert für die Folatzufuhr (berechnet
als Folatäquivalente) um 83% auf 550 µg/
Tag [15]. Eine Supplementierung mit täg-

lich mindestens 400 µg Folsäure (allein
oder in Kombination mit anderen Mikro-
nährstoffen) zeigte in zahlreichen Studien
und in einer Cochrane-Metaanalyse eine
ausgeprägte Risikominderung für kindli-
che Fehlbildungen des Nervensystems
bzw. Neuralrohrdefekte [24,25]. In einzel-
nen Studien wurde auch eine Risikomin-
derung für weitere angeborene Fehlbil-
dungen wie z.B. angeborene Herzfehler
und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten be-
richtet [24,26–29]; jedoch ergab sich in
der zitierten Cochrane-Metaanalyse ins-
gesamt kein signifikanter Effekt für die
Prävention weiterer angeborener Fehlbil-
dungen [24]. Da der Verschluss des Neu-
ralrohrs 3–4 Wochen nach der Konzep-
tion erfolgt [24,30], ist es für einen
optimalen präventiven Effekt erforderlich,
mit der Folsäuresupplementierung bereits
vor der Konzeption zu beginnen. Frauen,
die eine Schwangerschaft planen oder
nicht ausschließen können, sollten zu-
sätzlich zu einer ausgewogenen Ernäh-
rung, mindestens 4 Wochen vor der Kon-
zeption, täglich ein Supplement mit
400 µg Folsäure einnehmen und damit
mindestens bis zum Ende des 1. Schwan-
gerschaftsdrittels fortfahren [31]. Wenn
die Einnahme erst kurz vor oder sogar erst
nach der Konzeption beginnt, sollten Sup-
plemente mit mehr als 400 µg Folsäure
verwendet werden, da diese rascher zu
einer präventiv wirksamen Gewebekon-
zentration führen [32]. Eine tägliche Zu-
fuhr von bis zu 1000 µg Folsäure wird als
sicher eingeschätzt [33].

Die Referenzwerte der DGE für die Zufuhr
von Folatäquivalenten in der Schwanger-
schaft können allein mit der Nahrung
praktisch nicht erreicht werden [23,34]. In
Deutschland gibt es keine systematische
Anreicherung von Grundnahrungsmitteln
mit Folsäure [35]. Auch wenn einzelne
Hersteller Lebensmittel mit Folsäure an-
reichern, wird Frauen vor und in der
Schwangerschaft zur Einnahme von Fol-
säuresupplementen geraten. Derzeit führt
nur ein geringer Teil der Frauen vor und in
der Schwangerschaft eine präventiv wirk-
same Folsäuresupplementierung durch
[36].

Auch über die 12. Schwangerschaftswoche
hinaus kann die Einnahme eines Supple-
ments mit Folsäure fortgesetzt werden.
Zu möglichen Vorteilen von Multivita-
minpräparaten mit Folsäure hinsichtlich
der Risikominderung für Präeklampsie,
der Verbesserung der oft schlechten Ver-
sorgung mit Vitamin D und ihrer Folgen
für Mutter und Kind und der Senkung des
Risikos für angeborene Fehlbildungen und
für ein niedriges Geburtsgewicht des Kin-
des besteht weiterer Forschungsbedarf.
Wenn Schwangere ein Multivitamin-
präparat einnehmen, sollten sie darauf
achten, dass es 400 µg Folsäure enthält.

Supplemente: Jod

■ Empfehlungen

■ Vor und in der Schwangerschaft sollte

auf eine ausreichende Jodzufuhr geach-

tet werden. Empfehlenswert sind die

Verwendung von jodiertem Speisesalz,

der Verzehr von Meeresfisch 2-mal pro

Woche sowie der regelmäßige Verzehr

von Milch und Milchprodukten.
■ Zusätzlich sollen Schwangere täglich

ein Supplement mit 100 (–150) µg Jod

einnehmen. Bei Schilddrüsenerkran-

kungen soll eine Rücksprache mit dem

behandelnden Arzt erfolgen.

Eine gute Jodversorgung ist nicht erst in
der Schwangerschaft, sondern bereits vor
der Befruchtung wichtig. Deshalb sollten
Frauen mit Kinderwunsch zur Bedeutung
von Jod beraten werden. Um eine gute
Versorgung zu unterstützen, sollten im
Haushalt und in der Gemeinschaftsver-
pflegung jodiertes Speisesalz eingesetzt
und bei Lebensmitteln (z.B. Brot) bevor-
zugt Produkte ausgewählt werden, die mit
jodiertem Speisesalz hergestellt wurden.

In der Schwangerschaft steigt der Refe-
renzwert für die Jodzufuhr von 200 auf
230 µg pro Tag an [15]. Durchschnittlich
werden pro Tag etwa 120 µg Jod mit der
Nahrung und mit jodiertem Speisesalz
aufgenommen. Da sich bereits eine milde
Jodunterversorgung negativ auf die Ent-
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wicklung des Kindes auswirkt [37], sollen
Schwangere zusätzlich zu einer ausrei-
chenden Jodzufuhr durch die Nahrung
täglich ein Supplement mit Jod einneh-
men. Aufgrund der insgesamt verbesser-
ten Jodversorgung erscheint ein Jod-
supplement von 100–150 µg pro Tag
ausreichend. Dies entspricht dem unteren
bis mittleren Bereich der in den Mutter-
schaftsrichtlinien genannten und als
sicher angesehenen Spanne (100–200 µg/
Tag) der Jodsupplementierung in der
Schwangerschaft [38]. Werden andere
Präparate eingenommen, die entspre-
chende Mengen an Jod enthalten, so soll-
ten keine zusätzlichen Jodsupplemente
eingenommenwerden. Von der Verwen-
dung getrockneter Algen- bzw. Tang-
präparate mit möglichen exzessiv hohen
Mengen an Jod wird abgeraten [39].

Supplemente: Eisen

■ Empfehlungen

■ Schwangere sollten auf eine aus-

reichende Zufuhr von Eisen mit der

Ernährung achten.
■ Eine Eisensupplementierung ist indi-

viduell medizinisch abzuklären.

Der Eisenbedarf steigt in der Schwanger-
schaft an, weil mehr Eisen für Fetus,
Plazenta und vermehrtes Blutvolumen
der werdenden Mutter benötigt wird.
Schwangere sollten auf eine ausreichende
Zufuhr von Lebensmitteln achten, die gut
resorbierbares Eisen enthalten. Dazu ge-
hören Fleisch, Fleischwaren und Fisch.
Auch pflanzliche Lebensmittel, wie Voll-
kornprodukte oder dunkle Gemüsearten,
enthalten größere Mengen Eisen, das
allerdings weniger gut bioverfügbar ist.
Ein gleichzeitiger Verzehr von Vitamin-
C‑reichen Lebensmitteln (z.B. Zitrusfrüch-
te) kann die Eisenaufnahme verbessern.

Der Referenzwert für die Eisenzufuhr in
der Schwangerschaft für Deutschland ist
mit 30mg/Tag um 100% höher als der für
Nichtschwangere [15]. Diese Zufuhr-
menge wird in der Regel über die Nahrung

nicht erreicht [23]. Allerdings entfällt der
menstruelle Blutverlust, und die intesti-
nale Eisenresorption in der Schwanger-
schaft steigt an [40]. Deshalb gehen einige
Expertengruppen von einem etwa gleich
hohen alimentären Eisenbedarf für
Schwangere wie für Nichtschwangere aus
[40,41].

Eine generelle prophylaktische Eisensup-
plementierung wird Schwangeren nicht
empfohlen, zumal eine erhöhte Eisen-
zufuhr bei Frauen, die gut mit Eisen ver-
sorgt sind, auch nachteilige Wirkungen
haben kann [40,42]. Eine Supplementie-
rung von Eisen sollte in der Schwanger-
schaft immer nur individuell und auf der
Grundlage einer medizinischen Beratung
erfolgen, die auf einer Anamnese und
Blutuntersuchungen beruht.

Vegetarische Ernährung
in der Schwangerschaft

■ Empfehlungen

■ Eine vegetarische Ernährung mit Ver-

zehr von Milch(-produkten) und Eiern

(ovo-lakto-vegetarisch) kann bei geziel-

ter Lebensmittelauswahl auch in der

Schwangerschaft den Bedarf an den

meisten Nährstoffen decken.
■ Um eine ausreichende Eisenversorgung

sicherzustellen, sollen nach entspre-

chender Blutuntersuchung und medizi-

nischer Beratung ggf. Eisensupplemente

eingesetzt werden.
■ Bei Verzicht auf den Verzehr von

Meeresfisch sollten Supplemente mit

langkettigen Omega-3-Fettsäuren

verwendet werden.

Mit einer ovo-lakto-vegetarischen Ernäh-
rung, bei der Lebensmittel gezielt aus-
gewählt und kombiniert werden, ist eine
insgesamt gute Nährstoffversorgung in
der Schwangerschaft möglich, mit Aus-
nahme von Vitamin D und der generell zu
supplementierenden Nährstoffe Folsäure
und Jod sowie – je nach ärztlich fest-
gestelltem Eisenstatus – ggf. auch Eisen.
Schwangere Vegetarierinnen, die keinen

Fisch essen, sollten Supplemente mit der
Omega-3-Fettsäure DHA einnehmen, da
die Eigensynthese aus dem in einigen
Pflanzenölen enthaltenen Vorläufer
Alpha-Linolensäure gering ist und eine
Bedarfsdeckung nicht sicherstellen kann
[43,44]. Fettreduzierte Milch und Milch-
produkte, Eier, Hülsenfrüchte und Getrei-
deprodukte gewährleisten in der Regel
eine ausreichende Eiweißzufuhr. Eier,
Hülsenfrüchte, (Vollkorn-)Getreidepro-
dukte und einige Gemüsearten können
zur Eisenzufuhr beitragen. Das Risiko für
eine unzureichende Versorgung mit Eisen
ist jedoch für Ovo-lakto-Vegetarierinnen
erhöht [45,46]. Schwangere Frauen, die
sich bereits vor der Schwangerschaft über
lange Zeit vegetarisch ernährt haben,
zeigen auch ein erhöhtes Risiko für
einen Mangel an Vitamin B12 und Zink
[45,47–49]. In der Beratung von schwan-
geren Vegetarierinnen sollte daher beson-
deres Augenmerk auf die Versorgung mit
diesen Mikronährstoffen gelenkt und bei
Bedarf zur Einnahme von Supplementen
geraten werden.

Vegane Ernährung
in der Schwangerschaft

■ Empfehlungen

■ Mit einer rein pflanzlichen (veganen)

Ernährung ist eine ausreichende Nähr-

stoffversorgung in der Schwangerschaft

auch bei sorgfältiger Lebensmittelaus-

wahl nicht möglich. Eine vegane Ernäh-

rung birgt ernsthafte gesundheitliche

Risiken – insbesondere für die Entwick-

lung des kindlichen Nervensystems.
■ Bei einer veganen Ernährung sind im-

mer eine spezielle medizinische Be-

ratung und die Einnahme von Mikro-

nährstoffsupplementen notwendig.

Mit einer rein pflanzlichen, sog. veganen
Ernährung ist v.a. die Zufuhr von aus-
reichend Energie, Eiweiß, langkettigen
Omega-3-Fettsäuren, Eisen, Kalzium, Jod,
Zink, Vitamin B2, Vitamin B12 und Vitamin
D in der Schwangerschaft kritisch: die
Gesundheitsrisiken für das Kind und die
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werdende Mutter sind damit hoch. Eine
nach mehrjähriger veganer Ernährung
aufgetretene Vitamin-B12-Unterversor-
gung kann während der Schwangerschaft
zu schwerer und dauerhafter Schädigung
des kindlichen Nervensystems führen
[47,50,51]. Veganerinnen, die ihre Ernäh-
rungsweise trotz Hinweis auf diese Risiken
vor und in der Schwangerschaft beibehal-
ten, brauchen eine qualifizierte Ernäh-
rungsberatung. Sie benötigen Supplemen-
te, um den Nährstoffbedarf von Mutter
und Kind zu decken.

Bewegung

■ Empfehlung

■ Körperliche Aktivität in der Schwanger-

schaft ist wünschenswert und dient der

Gesundheit von Mutter und Kind.
■ Schwangere sollten täglich in Bewe-

gung sein (körperliche Aktivitäten im

Alltag und/oder Sport).
■ Sportliches Training sollte in der

Schwangerschaft nur mit mäßiger In-

tensität ausgeübt werden. Das ist der

Fall, wenn eine Unterhaltung während

des Sporttreibens noch möglich ist

(Talk-Test).

In der Schwangerschaft scheint körper-
liche Aktivität mit moderater Intensität
(kraft- und ausdauererhaltend, nicht stei-
gernd) für Mutter und Kind von Vorteil zu
sein (z.B. Steigerung des Wohlbefindens
der Schwangeren, geringeres Risiko für
Gestationsdiabetes und Präeklampsie,
Vorbeugung einer hohen Gewichtszunah-
me). Regelmäßige körperliche Aktivität
mit moderater Intensität wird empfohlen,
sofern keine medizinischen Kontraindika-
tionen vorliegen [1,52–54].

Frauen sollten in der Schwangerschaft
keine neuen Sportarten mit ungewohnten
Bewegungsabläufen beginnen. Für
Schwangere nicht geeignet sind Sport-
arten mit hohem Sturz- und Verletzungs-
risiko, z.B. Mannschafts-, Kontakt- und
Kampfsportarten oder Sportarten wie Ge-
rätetauchen. Empfehlenswert sind Sport-

arten, die große Muskelgruppen bean-
spruchen, wie Radfahren, Schwimmen/
Bewegung imWasser, aber auch Wandern
oder Nordic Walking. Gesunde Schwange-
re können bis in Höhen von 2000–2500m
körperlich aktiv sein, v.a. wenn sie an die-
se Höhen gewöhnt sind [55,56].

Regelmäßige Bewegung bzw. regelmäßi-
ger Aufenthalt im Freien ist auch im Hin-
blick auf die Vitamin-D‑Versorgung wün-
schenswert [38]. Schwangere Frauen
weisen oft niedrige Vitamin-D‑Konzen-
trationen im Blut auf, die mit schlechterer
Knochenmineralisierung und Muskelmas-
se ihrer Kinder im Schulalter assoziiert
sind [58–63]. Die durch Sonnenlicht in-
duzierte Vitamin-D‑Bildung in der Haut
kann die Versorgung verbessern.

Schlussfolgerungen

Werdende Eltern sind im Hinblick auf den
Nutzen für das Kind für gesundheitsför-
dernde Veränderungen ihres Lebensstils
offen. Diese Chance sollten Ärzte, Ernäh-
rungsfachkräfte, Hebammen und weitere
Multiplikatoren ergreifen und aktiv auf
Paare mit Kinderwunsch und auf werden-
de Eltern zugehen, sie informieren und zu
einer gesundheitsfördernden Ernährungs-
und Lebensweise motivieren. Diese im
Konsens der hier relevanten Fachgesell-
schaften erarbeiteten Handlungsempfeh-
lungen dienen als Grundlage für die
Beratung zu Fragen der Ernährung und
Bewegung in der Schwangerschaft. Dabei
sollten Ärzte, Ernährungsfachkräfte,
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Quelle: aid infodienst e. V.: Ernährung und Bewegung in der Schwangerschaft – Referentenhandbuch
zur Multiplikatorenfortbildung, 2014

Abb. 2 Bewegungspyramide: Von Alltag bis Sport. Körperliche Aktivitäten können in 3 Arten unterteilt
werden, die mit unterschiedlichen Intensitäten einhergehen: Alltags-, Freizeit- und sportliche Aktivitäten.
Die Bewegungspyramide wurde in diesem Kontext für gesunde Schwangere konzipiert. Sie zeigt, wie diese
3 Aktivitäten gewichtet werden sollten:
Alltagsaktivitäten z.B. Wege zu Fuß oder mit dem Fahrrad erledigen, Treppensteigen, leichte Haus- und Gar-
tenarbeiten bilden die Basis der Pyramide. Diese Aktivitäten machen einen großenTeil der Bewegungszeit aus.
Freizeitaktivitäten wie Spaziergänge/Wandern, Fahrradfahren, Tanzen oder intensivere Gartenarbeit bilden
das Mittelfeld der Pyramide. Diese Aktivitäten sind mäßig anstrengend, d.h., man kommt nur wenig außer
Atem und/oder schwitzt.
Das obere Feld zeigt sportliche Aktivitäten wie Radfahren, Gymnastik, Schwimmen/Bewegung im Wasser
oder Nordic Walking. Diese körperlichen Aktivitäten werden intensiv ausgeführt: Hier schwitzt man deutlich
und die Atmung ist schwer.
Die Bilder in der Pyramide zeigen jeweils Beispiele für die jeweilige Art von Aktivität. Die aktuellen Bewe-
gungsempfehlungen in der Schwangerschaft lauten: Schwangere sollten sich täglich bewegen: 30 Minuten
am Tag an mindestens 5, möglichst allen Tagen in der Woche oder 150 Minuten pro Woche an moderater
körperlicher Aktivität sind wünschenswert [64].
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Hebammen und weitere Multiplikatoren
die Fragen und Sorgen der Zielgruppe
ernst nehmen. Positive Botschaften sollten
in der Beratung in den Vordergrund treten
und die Freude auf das Kind unterstützt
werden.

Schließlich geht es auch darum, die Hand-
lungsempfehlungen bekannter zu ma-
chen. Deshalb bietet das Netzwerk zum
einen zielgruppenspezifische Medien für
Fachkräfte und junge Familien an. Zum
anderen bilden die Handlungsempfehlun-
gen die fachliche Grundlage für Multipli-
katorenfortbildungen, die das Netzwerk
„Gesund ins Leben“ bundesweit anbietet.
Weitere Informationen unter http://
gesund-ins-leben.de/fuer-fachkraefte/
fortbildungen/schwangerschaft/ oder
telefonisch 0228/8499-114.

Weitere Informationen

Das Netzwerk bietet für Fachkräfte und
Familien Medien zum Thema Ernährung
in der Schwangerschaft an. Weitere In-
formationen zu den Medien auf http://
gesund-ins-leben.de/fuer-fachkraefte/
medien-materialien/
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Abb. 3 Borg-Skala. Zur Bewertung des subjektiven Belastungsempfindens entwickelte der schwedische Phy-
siologe Gunnar Borg die nach ihm benannte Borg-Skala, die im Laufe der Zeit modifiziert wurde. Die Skala stellt
eine Einteilung nach verschiedenen Anstrengungsgraden von 6 (sehr, sehr leicht) bis 20 (sehr, sehr schwer) dar.
Bei gesunden Schwangeren sollte das Belastungsempfinden zwischen 12 und 14, also im moderaten Bereich,
liegen. Das bedeutet: leichtes Schwitzen und verstärkte Atmung [64].

Forum194

Frauenheilkunde up2date 3 ⎢ 2016

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



14 European Food Satety Authority Panel on Dietetic

Products, Nutrition, and Allergies. Scientific opin-

ion on dietary reference values for water. EFSA

Journal 2010; 8: 1459–1507

15 Deutsche Gesellschaft für Ernährung, Österrei-

chische Gesellschaft für Ernährung, Schweizeri-

sche Gesellschaft für Ernährung. Referenzwerte

für die Nährstoffzufuhr. Bonn. 2. Auflage, 4. kor-

rigierter Nachdruck ed. Frankfurt am Main: Um-

schau/Braus; 1. Ausgabe 2015

16 Deutsche Gesellschaft für Ernährung. Obst und

Gemüse. Die Menge machtʼs.DGE info 2010; 1:

8–9

17 European Food Safety Authority Panel on Dietetic

Products Nutrition and Allergies. Scientific opin-

ion on dietary reference values for fats, including

saturated fatty acids, polyunsaturated fatty acids,

monounsaturated fatty acids, trans fatty acids,

and cholesterol. EFSA Journal 2010; 8: 1461

18 European Food Safety Authority Panel on Con-

taminants in the food chain. Opinion of the Sci-

entific Panel on Contaminants in the Food chain

on a request from the Commission related to

mercury and methylmercury in food. EFSA Jour-

nal 2004; 34: 1–14

19 Koletzko B, Cetin I, Brenna JT. Dietary fat intakes

for pregnant and lactating women. Br J Nur 2007;

98: 873–877

20 Bischoff-Ferrari HA. Vitamin D: role in pregnancy

and early childhood. Ann Nutr Metab 2011; 59:

17–21

21 Dawodu A, Wagner CL. Prevention of vitamin D

deficiency in mothers and infants worldwide – a

paradigm shift. Paediatr Int Child Health 2012;

32: 3–13

22 Hyppönen E. Preventing vitamin D deficiency in

pregnancy: importance for the mother and child.

Ann Nutr Metab 2011; 2011

23 Max Rubner Institut. Nationale Verzehrsstudie II,

Ergebnisbericht. Karlsruhe: Bundesforschungs-

institut für Ernährung und Lebensmittel; 2008

24 De-Regil LM, Fernandez-Gaxiola AC, Dowswell T

et al. Effects and safety of periconceptional folate

supplementation for preventing birth defects.

Cochrane Database Syst Rev 2010; CD007950

10.1002/14651858.CD007950.pub2

25 Koletzko B, Pietrzik K. Gesundheitliche Bedeu-

tung der Folsäurezufuhr. Dtsch Arztebl Int 2004;

101: A1670–A1681

26 Czeizel AE. Reduction of urinary tract and cardio-

vascular defects by periconceptional multivitamin

supplementation. Am J Med Genet 1996; 62:

179–183

27 Czeizel AE, Banhidy F. Vitamin supply in preg-

nancy for prevention of congenital birth defects.

Current opinion in clinical nutrition andmetabolic

care 2011; 14: 291–296

28 Czeizel AE, Dudas I, Paput L et al. Prevention of

neural-tube defects with periconceptional folic

acid, methylfolate, or multivitamins? Ann Nutr

Metab 2011; 58: 263–271

29 van Beynum IM, Kapusta L, Bakker MK et al. Pro-

tective effect of periconceptional folic acid sup-

plements on the risk of congenital heart defects:

a registry-based case-control study in the north-

ern Netherlands. Eur Heart J 2010; 31: 464–471

30 Czeizel AE. Specified critical period of different

congenital abnormalities: a new approach for

human teratological studies. Congenit Anom

(Kyoto) 2008; 48: 103–109

31 Becker S, Schmid D, Amann-Gassner U et al. Ver-

wendung von Nährstoffsupplementen vor und

während der Schwangerschaft. Ernährungs Um-

schau 2011; 58: 36–41

32 Bramswig S, Prinz-Langenohl R, Lamers Y et al.

Supplementation with a multivitamin containing

800 microg of folic acid shortens the time to

reach the preventive red blood cell folate con-

centration in healthy women. Int J Vitam Nutr Res

2009; 79: 61–70

33 Scientific Committee on Food, European Com-

mission. Opinion of the Scientific Committee on

Food on the tolerable upper intake level of folate.

Brüssel: Europäische Kommission; 2000

34 Deutsche Gesellschaft für Ernährung, Deutsche

Gesellschaft für Humangenetik, Deutsche Gesell-

schaft für Kinderheilkunde, Gesellschaft für Neu-

ropädiatrie. Prävention von Neuralrohrdefekten

durch Folsäurezufuhr in der Frühschwanger-

schaft. Der Frauenarzt 1994; 35: 1007–1010

Nachdruck in: Der Kinderarzt 1995; 26: 187–190;

2: ASbH‑Brief – Zeitschrift der Arbeitsgemein-

schaft Spina bifida und Hydrocephalus e. V.; 3:

1995; 1995. Monatsschr Kinderheilkd 1995; 143:

1003–1005

35 Herrmann W, Obeid R. The mandatory fortifica-

tion of staple foods with folic acid: a current con-

troversy in Germany. Deutsches Arzteblatt inter-

national 2011; 108: 249–254

36 Inskip HM, Crozier SR, Godfrey KM et al. Womenʼs

compliance with nutrition and lifestyle recom-

mendations before pregnancy: general popula-

tion cohort study. BMJ 2009; 338: b481

37 Remer T, Johner SA, Gartner R et al. Jodmangel im

Säuglingsalter – ein Risiko für die kognitive Ent-

wicklung. Dtsch Med Wochenschr 2010; 135:

1551–1556

38 Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen.

Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und

Krankenkassen über die ärztliche Betreuung

während der Schwangerschaft und nach der Ent-

bindung („Mutterschafts-Richtlinien“). Bundes-

anzeiger 2010; 75: 1784

39 Bundesinstitut für Risikobewertung. Gesundheit-

liche Risiken durch zu hohen Jodgehalt in ge-

trockneten Algen. Aktualisierte Stellungnahme

Nr. 026/2007. Berlin: Bundesinstitut für Risiko-

bewertung; 2007

40 Scientific Advisory Committee on Nutrition. Iron

and Health. London: The Stationery Office; 2010

41 World Health Organization. Vitamin and mineral

requirements in human nutrition. 2nd ed. Gene-

va: World Health Organization and Food and

Agriculture Organization of the United Nations;

2004

42 Pena-Rosas JP, Viteri FE. Effects and safety of pre-

ventive oral iron or iron+folic acid supplementa-

tion for women during pregnancy. Cochrane Da-

tabase Syst Rev 2009; CD004736

43 Glaser C, Lattka E, Rzehak P et al. Genetic varia-

tion in polyunsaturated fatty acid metabolism

and its potential relevance for human develop-

ment and health. Matern Child Nutr 2011; 7

(Suppl. 2): 27–40

44 Lattka E, Klopp N, Demmelmair H et al. Genetic

variations in polyunsaturated fatty acid meta-

bolism – implications for child health? Ann Nutr

Metab 2012; 60: 8–17

45 Wada L, King JC. Trace element nutrition during

pregnancy. Clin Obstet Gynecol 1994; 37: 574–

586

46 Wagener IE, Bergmann RL, Kamtsiuris P et al.

Prävalenz und Risikofaktoren für Eisenmangel bei

jungen Müttern. Gesundheitswesen 2000; 62:

176–178

47 Dror DK, Allen LH. Effect of vitamin B12 deficien-

cy on neurodevelopment in infants: current

knowledge and possible mechanisms. Nutr Rev

2008; 66: 250–255

48 King JC, Stein T, Doyle M. Effect of vegetarianism

on the zinc status of pregnant women. Am J Clin

Nutr 1981; 34: 1049–1055

49 Koebnick C, Hoffmann I, Dagnelie PC et al. Long-

term ovo-lacto vegetarian diet impairs vitamin

B‑12 status in pregnant women. J Nutr 2004;

134: 3319–3326

50 Honzik T, Adamovicova M, Smolka V et al. Clinical

presentation and metabolic consequences in 40

breastfed infants with nutritional vitamin B12 de-

ficiency – what have we learned? Eur J Paediatr

Neurol 2010; 14: 488–495

51 von Schenck U, Bender-Gotze C, Koletzko B. Per-

sistence of neurological damage induced by die-

tary vitamin B‑12 deficiency in infancy. Arch Dis

Child 1997; 77: 137–139

52 Artal R, OʼToole M. Guidelines of the American

College of Obstetricians and Gynecologists for

exercise during pregnancy and the postpartum

period. Br J Sports Med 2003; 37: 6–12; discus-

sion 12

53 Committee on Obstetric Practice. ACOG com-

mittee opinion. Exercise during pregnancy and

the postpartum period. Number 267, January

2002. American College of Obstetricians and

Gynecologists. Int J Gynaecol Obstet 2002; 77:

79–81

Ernährung in der Schwangerschaft 195

Frauenheilkunde up2date 3 ⎢ 2016

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



54 National Institute for Health and Clinical Excel-

lence. Dietary interventions and physical activity

interventions for weight management before,

during and after pregnancy. London: National In-

stitute for Health and Clinical Excellence; 2010

55 Baumann H, Bung P, Fallenstein F et al. Reaction

of mother and fetus to physical stress at high al-

titude. Geburtshilfe Frauenheilkd 1985; 45: 869–

876

56 Huch R. Physical activity at altitude in pregnancy.

Semin Perinatol 1996; 20: 303–314

57 Böhles HJ, Fusch C, Genzel-Boroviczény O et al.

Vitamin-D‑Versorgung im Säuglings-, Kindes-

und Jugendalter. Stellungnahme der Ernährungs-

kommission der Deutschen Gesellschaft für Kin-

der- und Jugendmedizin. Monatsschrift Kinder-

heilkunde 2011; 159: 766–774

58 Brannon PM, PiccianoMF. Vitamin D in pregnancy

and lactation in humans. Annu Rev Nutr 2011;

31: 89–115

59 Gale CR, Robinson SM, Harvey NC et al. Maternal

vitamin D status during pregnancy and child out-

comes. Eur J Clin Nutr 2008; 62: 68–77

60 Hyppönen E. Preventing vitamin D deficiency in

pregnancy: importance for the mother and child.

Ann Nutr Metab 2011; 2011

61 Javaid MK, Crozier SR, Harvey NC et al. Maternal

vitamin D status during pregnancy and childhood

bone mass at age 9 years: a longitudinal study.

Lancet 2006; 367: 36–43

62 Krishnaveni GV, Veena SR, Winder NR et al. Ma-

ternal vitamin D status during pregnancy and

body composition and cardiovascular risk

markers in Indian children: the Mysore Parthenon

Study. Am J Clin Nutr 2011; 93: 628–635

63 Scientific Advisory Committee on Nutrition. The

influence of maternal, fetal and child nutrition on

the development of chronic disease in later life.

London: The Stationary Office; 2011

64 aid infodienst e. V. Ernährung und Bewegung in

der Schwangerschaft – Referentenhandbuch zur

Multiplikatorenfortbildung. 2014; 127–131

Dieser Artikel ist eine Kurzfassung des

zweiteiligen Beitrags „Ernährung in der

Schwangerschaft“ in: Dtsch med Wo-

chenschr 2012; 137: 1366–1372 und 137:

1309–1314

Forum196

Frauenheilkunde up2date 3 ⎢ 2016

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


