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Ernährung als Thema in 
der Schwangerenvorsorge

Angesichts des Zugangs breitester 
Bevölkerungsschichten zu auch qua-
litativ hochwertigen Lebensmitteln 
stößt man auch bei Frauenärzten 
nicht selten auf die Meinung, dass Er-
nährung eigentlich kein relevantes 
Thema in der Schwangerschaft mehr 
sei. Doch nach der Datenlage ist da-
von auszugehen, dass Ernährungs- 
und Gewichtsprobleme erhebliche 
gesundheitliche Risiken für Schwan-
gerschaft, Geburt und spätere Ge-
sundheit des Kindes bergen. 

Die individuell praktizierte Ernäh-
rungsweise ist Ergebnis eines lang-
jährigen Sozialisationsprozesses, 
wird also auch in der Schwanger-
schaft allenfalls akzidentell verän-
dert. Entsprechend kann es bei der 
Thematisierung der Ernährung bei 
der großen Mehrheit der Schwange-
ren v. a. darum gehen, kleine, aber 
wichtige Veränderungen zu bewir-
ken. Bei stark über- oder unterge-
wichtigen Schwangeren oder solchen 
mit Ernährungsproblemen wird der 
Frauenarzt auf die Mitarbeit eines 
Fachkollegen aber nicht verzichten 
wollen und können.

Im Folgenden werden zunächst die Aus-
gangs- und Rahmenbedingungen der Er-
nährungsberatung durch den Frauenarzt 
vorgestellt: Body-Mass-Index (BMI) und 
Ernährungsverhalten von Schwangeren. 
Im Anschluss werden weitere Aspekte be-
handelt:
F		Aufnahme von Makro- und Mikro-

nährstoffen,
F		Substitutionsempfehlungen,
F		besondere Ernährungsformen, 
F		Ernährungsstörungen und Schwan-

gerschaftsübelkeit,

F		Ausgangsgewicht der Mutter, Ge-
wichtszunahme in der Schwanger-
schaft und Geburtsgewicht des Kindes

Die verwendeten empirischen Daten ba-
sieren in der Regel auf dem Programm 
zur Verringerung von Frühgeburten: 
BabyCare  (http://www.baby-care.de; [1]). 
Auch wenn diese Daten nicht repräsen-
tativ für die Schwangeren in Deutsch-
land sind, dürften sie die jeweiligen Ge-
gebenheiten doch in guter Näherung 
beschreiben (s. unten). Aktuelle und 
repräsentative  Daten über die Lebens- 
und auch Ernährungsgewohnheiten von 
Schwangeren sind in Deutschland nicht 
verfügbar.

Body-Mass-Index

Nahezu drei Viertel der Schwangeren 
(71%) haben einen BMI (Quotient aus 
Körpergröße in kg und Körpergröße in 
Metern zum Quadrat) zwischen 18,5 und 
24,9 und sind damit normalgewichtig, 5% 
sind untergewichtig und fast ein Viertel 
(24%) sind übergewichtig, 8% weisen da-
bei sogar Adipositas auf. In Bezug auf den 
BMI bedürfen so 29% der Schwangeren 
einer erhöhten Aufmerksamkeit durch 
den Frauenarzt. 

D Bei einem BMI ≥30 oder 
<18,5 ist generell eine 
externe Ernährungsberatung 
in Betracht zu ziehen.

Ferner sollte eine engmaschige Kontrolle 
der Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft erfolgen (.	Abb. 1).

Die Verwendung des BMI als Indi-
kator möglicher gesundheitlicher Risi-
ken für den Verlauf der Schwangerschaft 

reicht derzeit aus. Andere Indikatoren  
– wie z. B. der Taillenumfang – erweisen 
sich z. B. zur Abschätzung des Diabetesri-
sikos gerade bei Personen mit einem BMI 
<25 als hilfreich [2]. Zur weiteren Diffe-
renzierung gesundheitlicher Risiken in 
der Schwangerschaft liegen dazu aber bis-
her keine zuverlässigen Daten vor.

Ernährungstypen

Während der BMI ein inzwischen welt-
weit etabliertes Instrument zur Beurtei-
lung des Körpergewichts von Indivi duen 
ist, stellt die Ermittlung von Ernährungs-
typen ein von uns entwickeltes Instru-
ment zur Identifikation von Schwange-
ren dar, die unter Aspekten der Ernäh-
rung ggf. besonderer Aufmerksamkeit 
bedürfen. Im Rahmen des BabyCare-Pro-
gramms werden die Teilnehmer im Frage-
bogen zunächst gebeten, sich einem von 
sechs verschiedenen Ernährungstypen  
− zwischen „gesund“ und „schnell“ − zu-
zuordnen. Dazu zeigt .	Abb. 2, dass sich 
etwa die Hälfte der Schwangeren (51%) 
dem gesunden Ernährungstyp zuordnen, 
ein Viertel (25%) dem schnellen Ernäh-
rungstyp und ein weiteres Viertel (24%) 
sich traditionell oder exklusiv bzw. ge-
nussvoll ernähren.

Analysiert man die Typen nach 
einer weiteren Frage zu differenzierte-
ren Ernährungsgewohnheiten, so las-
sen sich die Typen zunächst nach den 
wichtigsten Charakteristiken beschrei-
ben (.	Abb. 3). Beim „traditionellen“ 
Typ ist die vegetarische Ernährung mit 
6% am geringsten, in der Gruppe „ge-
sund und fit“ mit 25% am höchsten, ge-
folgt von der Gruppe „gesund und na-
türlich“ mit 23%. Der „kleine  Typ“ („ex-
klusiv“) zeichnet sich durch die häufigs-
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ten Restaurantbesuche und die gerings-
ten Häufigkeiten in Bezug auf die schnel-
le und einfache Zubereitung des Essens 
aus. Der Typ „schnell und preiswert“ 
zeichnet sich neben dem Preisbewusst-
sein durch die zweithöchsten Anteile 
hinsichtlich der schnellen und einfachen 
Zubereitung aus. Gaststättenbesuche und 
die Verwendung von Bioprodukten sind 
am geringsten. Der Typ „schnell und be-
quem“ zeichnet sich neben der schnellen 
und einfachen Zubereitung der Speisen 

v. a. durch das Essen am Imbiss sowie die 
Verwendung von Fertiggerichten aus.

In den beiden „gesunden“ Ernäh-
rungstypen sind die Verwender von Bio-
produkten und die Vegetarier am häufigs-
ten, Fertiggerichte und Imbissnahrung 
werden weitgehend gemieden. Die Ana-
lyse der gesundheitlichen Orientierung 
der Ernährung (kalorienbewusste Ernäh-
rung, Achten auf Vitamine, Mineralstoffe  
und die Gesundheit insgesamt) zeigt, 
dass diese in den beiden Gesundheitsty-

pen besonders deutlich und bei den bei-
den „schnellen Ernährungstypen“ am ge-
ringsten ausgeprägt ist. Die beiden ande-
ren Typen („traditionell“, „exklusiv“) lie-
gen im Mittelfeld. Die Ernährungstypen 
sind für die Ernährungsberatung in der 
Schwangerenvorsorge zum Einen deshalb 
von Bedeutung, weil es einen starken Zu-
sammenhang zwischen Ernährungsty-
pen und BMI-Klassen gibt. Mit steigen-
den BMI sinkt der Anteil des „gesunden“ 
Ernährungstyps kontinuierlich, während 
der Anteil des „schnellen“ Ernährungs-
typs steigt (.	Abb. 4). Die Typen weisen 
zum Anderen auch einen deutlichen Zu-
sammenhang mit der Qualität der Nah-
rungszufuhr auf (s. unten). Auch Überge-
wichtige, die sich nicht dem „gesunden“ 
Ernährungstyp zuordnen, bedürfen ggf. 
einer Ernährungsberatung, selbst wenn 
der BMI noch zwischen 25 und 30 liegt.

Während der Frauenarzt den BMI 
durch Messung und Berechnung erhält 
und Angaben zum Ernährungstyp durch 
kurze anamnestische Befragung gewin-
nen kann, sind differenzierte Informatio-
nen über die Qualität der Ernährung und 
die Aufnahme von Makro- und Mikro-
nährstoffen nur auf der Grundlage eines 
Ernährungsprotokolls2 zu gewinnen.

Qualität der Ernährung

In Bezug auf die Aufnahme von Makro-
nährstoffen (Kohlenhydrate, Fette, Pro-
teine, Ballaststoffe) gilt auch für Schwangere 
insgesamt, dass die durchschnittliche Fett-
aufnahme zu hoch, die  Proteinaufnahme 

2   Z. B. dem 7-Tage-Ernährungsprotokoll der 
Gesellschaft für optimierte Ernährung.

16,5%

7,7%

70,8%

5,1%

18,5 bis 24,9
<18,5

25 bis 29,9
>=30

Abb. 1 9 Verteilung 
des BMI nach BMI-Klas-
sen. (Quelle BabyCare, 
n=36.380)
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ren. (Quelle BabyCare, 
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Abb. 3 9 Beschreibung der 
Ernährungstypen. [Quelle 
BabyCare1 (n=29.815). Pro-
zentwerte: Nennungen zu 
den Skalenwerten 1–3 („trifft 
zu“) auf einer 6-er Skala]

1   Aus Gründen der Lesbarkeit 
werden in der Abbildung in 
den Teilgruppen nur die Mini-
mal- und Maximalwerte ange-
geben. Drei Items der entspre-
chenden Frage wurden in der 
Analyse nicht berücksichtigt, 
da diese zwischen den Typen 
kaum diskriminieren.
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viel zu hoch und die Aufnahme  von 
Kohlenhydraten und Ballaststoffen zu 
gering  ist. [3]. Gleichwohl gibt es hier  
– wie auch bei der Gesamtenergieauf-
nahme – erhebliche Unterschiede. Im Mit-
telpunkt der Analyse der Qualität der Er-
nährung soll im Folgenden aber die Ver-
sorgung mit Vitaminen und Mineralstof-
fen stehen, die in der Schwangerschaft be-
sonders wichtig sind. Dabei handelt es sich 
v. a. um Folsäure, Eisen und Jod. In Bezug 
auf Folsäure gibt es konsensual hoch ge-
sicherte Evidenz, dass eine ausreichende  
Versorgung mit Folsäure vor der Konzep-
tion das Risiko für Fehlbildungen um bis 
zu 70% verringert. Große epidemiologi-
sche Untersuchungen zeigen auch einen 
protektiven Effekt in Bezug auf Frühge-
burten. Hinsichtlich des Eisenmangels 
bzw. der Eisenmangelanämie zeigen ver-
schiedene Untersuchungen ebenfalls ein 
erhöhtes Risiko für Frühgeburten [4]. In 
Bezug auf eine unzureichende Jodversor-
gung stehen spätere Krankheiten des Kin-
des im Mittelpunkt, etwa eine Struma so-
wie Lern- und Entwicklungsstörungen [5]. 
Diskutiert wird auch die Bedeutung von 
Vitamin D.

Die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-
rung (DGE) gibt Referenzwerte für die 
Nährstoffzufuhr heraus. .	Tab. 1 zeigt, 
dass die Zufuhrempfehlungen in der 
Schwangerschaft bei Folsäure um 50%, 
bei Eisen sogar um 100% höher sind als 
bei nicht schwangeren Frauen. Bei Vita-
min D hat die DGE die Zufuhrempfeh-

lungen (auch für Schwangere) um das 
4-Fache erhöht und folgt damit der Vor-
gehensweise internationaler Fachgesell-
schaften, z. B. der Institute of Medicine 
oder der Endocrine Society [6, 7].

Die .	Tab. 2 zeigt in den Spalten F 
bis I, dass große Teilgruppen der Schwan-
geren die Aufnahmeempfehlungen nicht 
erreichen. Geht man ganz konservativ da-
von aus, dass bei einer Aufnahme von we-
niger als 50% der Empfehlungen (Spalte I) 
tatsächlich ein relevanter Zufuhrmangel 
besteht, so ist bei 42% der Schwangeren 
die Jodaufnahme viel zu gering, bei  etwa 
70% die Aufnahme von Eisen und Fol-
säure und bei 95% die Aufnahme von Vi-
tamin D. Die Spalte D weist aus, wie hoch 
die mittlere Zufuhr im Verhältnis zur Soll-
zufuhr bei Schwangeren ist. Bei Jod wer-
den im Mittel nur 61% der empfohle-
nen Menge von 230 μg Jod zugeführt, 
bei Folsäure und Eisen sind es nur 45% 
und bei Vitamin D weniger als 20%. In 
der Spalte  E sind diese Anteile für Nicht-
schwangere dargestellt. Hier zeigt sich, 
dass bei Folsäure und Jod bereits vor der 
Schwangerschaft die deutlich geringeren 
Zufuhrempfehlungen nicht erreicht wer-
den.

Empfehlungen zu Substitution 
und Dosierung

Bei Folsäure und Jod ist eine Supplemen-
tierung auch in der mehrheitlich üblichen 
Dosierung der Hersteller in der Regel zu 

empfehlen. Bei bestehenden oder vermu-
teten Erkrankungen der Schilddrüse sollte  
vor einer Substitution eine weitere diag-
nostische Abklärung erfolgen. Bei Jod ist 
eine Substitution v. a. bei Schwangeren 
angezeigt, die keinen Seefisch oder Mee-
resfrüchte konsumieren. 
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Zusammenfassung
Trotz der qualitativ hochwertigen Lebens-
mittelangebote in den entwickelten Ländern 
stellt die Ernährung in der Schwangerschaft 
ein wichtiges Thema dar. Eine quantitativ be-
darfsgerechte und qualitativ hochwertige 
Ernährung sowie ein Körpergewicht in der 
Nähe  des Normalgewichts verringern Kom-
plikationen im Verlauf der Schwangerschaft, 
bei der Geburt sowie auch Beeinträchtigun-
gen des späteren Gesundheitszustandes der 
Mutter und des Kindes. Die Ernährungsbera-
tung des Frauenarztes sollte mit einem festen 
Schema unter Einsatz einfacher begleiten-
der Instrumente erfolgen. In der Regel, wenn 
kein abnormer Body-Mass-Index vorliegt, be-
darf es nur in schwierigen Fällen der Hinzu-
ziehung von Fachkollegen.
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Abstract
Despite the availability of high-quality food 
in developed countries, nutrition during 
pregnancy remains an important issue. Fol-
lowing a well-balanced nutrition plan (in 
terms of quantity and quality) and maintain-
ing a healthy weight gain will reduce compli-
cations during pregnancy and birth as well 
as lower the health risks of both the mother  
and the child in later life. Nutrition counsel-
ing by the gynecologist should be based on 
a guided  schema supported by simple addi-
tional materials. As a rule – with the excep-
tion of an abnormal body mass index – the 
consultation of other specialists is needed 
only in complicated cases.
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hang zwischen BMI-
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rungstypen. (Quelle 
BabyCare, n=29.815)
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Die Frage der Eisensupplementie-
rung und v. a. die der Dosierung ist 
schwieriger zu beantworten. Eine von 
uns  durchgeführte Untersuchung auf der 
Grundlage von Ernährungsprotokollen 
und Serumanalysen ergab für Eisen, dass 
die Ernährungsprotokolle im Vergleich 
zu den Serumferritinwerten in hohem 
Maße falsch positive Ergebnisse zeigten. 
Bei Eisen ist so nicht die Frage der Supple-
mentierung umstritten, vielmehr die hier-
bei erforderliche Dosierung. Diese kann 
letztlich lediglich auf der Grundlage  der 
Bestimmung des Serum-Ferritins (nicht 
jedoch des Hb-Wertes allein) festgelegt 
werden [8]. Die durchschnittliche Do-
sis der Eisenkombinationspräparate mit 
 etwa 15 mg Eisen reicht allerdings kei-

nesfalls aus, um einem ggf. vorhandenen 
Eisenmangel oder gar einer Eisenmangel-
anämie wirksam zu begegnen.

Ganz anders ist diese Frage bei Vit-
amin D zu beantworten. Zunächst be-
steht nach einem aktuellen Cochrane-
Review epidemiologisch derzeit keine 
gesicherte  Evidenz, dass ein Vitamin-D-
Mangel das Risiko für Komplikationen in 
der Schwangerschaft oder bei der Geburt 
erhöht bzw. eine Supplementierung die-
ses Risiko verringert [9]. Darüber hinaus 
besteht weder Konsens über die Norm-
bereiche der Serumspiegel von 25(OH)
D3 noch über die erforderliche Dosie-
rung bei einer Sub stitution. Schließlich 
weist die Labordiagnostik von 25(OH)D 
erhebliche Reliabilitätsprobleme auf. “… 
we have found poor agreement in measu-
rement of 25(OH)D concentrations from 
different laboratories using the same as-
say method and where  two different as-
say methods have been used“ [10]. Der-
zeit kann dem Frauenarzt bei Vitamin D 
derzeit keine wissenschaftlich gesicher-
te und konsentierte Empfehlung zur Be-
ratung und Diagnostik in der Schwan-
gerschaft gegeben werden. Dies ist um-

3   Die Bestimmung des Vitamin-D-Status erfolgt 
üblicherweise durch die Messung von 25(OH)D 
im Serum.

so bedauerlicher, als auf der Grund lage 
vorliegender Untersuchungen davon 
auszugehen ist, dass v. a. im Winter et-
wa 20−30% der Schwangeren einen deut-
lichen Vitamin-D-Mangel gemessen am 
„konservativen Grenzwert“ von 25(OH)
D <25 nmol/l aufweisen [11].

Substitution bei 
„gesunder Ernährung“

Immer wieder trifft man auf Schwangere , 
die der Auffassung sind, dass bei einer 
„gesunden Ernährung“ eine Substitution 
nicht notwendig sei. 

»  Auch durch eine gesunde 
Ernährung ist der Eisen-, Folsäure- 
und Jodbedarf nicht zu decken

Diese Auffassung wird durch entspre-
chende Informationen staatlicher Ein-
richtungen sogar noch bestärkt. So heißt 
es beispielsweise in der Schwangerenbro-
schüre der BZgA (Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung): „Schwangere  
Frauen haben einen erhöhten Bedarf an 
Vitaminen und Mineralstoffen, insbeson-
dere Folsäure, Jod und Eisen. Eine ausge-
wogene gesunde Mischkost versorgt sie nor-
malerweise mit allen wichtigen Nährstof-
fen“ [12]. Dies steht in Widerspruch mit 
empirischen Ernährungsdaten; .	Tab. 3 
zeigt einerseits, dass der Ernährungs-
typ „schnell“ im Vergleich zum gesun-
den Ernährungstyp eine signifikant hö-
here Unterversorgung bei den drei Mik-
ronährstoffen aufweist, andererseits kann 
auch durch eine gesunde Ernährung der 
Bedarf an Eisen, Folsäure und Jod keines-
falls gedeckt werden.

Besondere Ernährungsformen, 
Diäten, Ernährungsstörungen

Unter BabyCare-Teilnehmerinnen ernäh-
ren sich 3,1% rein vegetarisch. Dies ent-
spricht in Näherung der Häufigkeit vege-
tarischer Ernährung in der weiblichen Be-
völkerung von 2,2% [13]. Der Anteil der 
Veganer in der Bevölkerung und unter 
Schwangeren dürfte unter 1% liegen. Ve-
getariern und Veganern sollte eine Er-
nährungsanalyse empfohlen werden. Da-

Tab. 1  Zufuhrempfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung

    Frauen 25–51 Jahre Schwangere Zunahme (%)

Folsäure ug 400 600 50

Eisen mg 15 30 100

Jod ug 200 230 15

Vitamin D (15–65 Jahre)        

     - Ab Januar 2012 ug 20 20 0

     - Vorher ug 5 5 0

Tab. 2  Vergleich von Ist- zu Sollaufnahme. (Quelle BabyCare; n=21.433)

  Durchschnittliche Auf-
nahme

Abweichung Ist zu Soll

  Soll in 
der SS

Soll vor 
der SS

Ist In der 
SS

Vor 
SS

In der SS

  Mittelwert (%) (%) ≥90% <90% <70% <50%

  A B C D E F G H I

Jod 0,23 0,20 0,14 60,9 70,0 13,8 86,2 69,5 42,0

Eisen 30 15 13,6 45,3 90,7 0,8 99,2 96,0 71,1

Folsäure 0,60 0,40 0,27 45,0 67,5 1,5 98,5 94,1 69,8

Vitamin D 0,02 0,02 0,0037 18,5 18,5 0,6 99,4 98,2 95,0

Frühere 
Empfehlung

0,005 0,005 0,0037 74 74,0 26,6 73,4 63,1 45,9

Tab. 3  Ist-Aufnahme von Mikronährstof-
fen nach den Ernährungstypen „Schnell“ 
und „Gesund“. (Quelle BabyCare, n=13.150)

  Schnell Gesund T-Wert

n 4123 9027  

Eisen      

<50% 78,4% 66,3% 14,9

Jod      

<50% 47,5% 29,5% 19,7

Folsäure      

<50% 79,8% 65,3% 18,1
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bei muss die Versorgung mit Mikronähr-
stoffen bei diesen Gruppen nicht generell 
schlechter sein als bei Schwangeren mit 
normaler Ernährung. Die Folatversor-
gung wird sich eher günstiger darstellen. 

Neben dieser relativ kleinen Gruppe 
bedürfen auch jene Schwangere in Bezug 
auf die Ernährung einer besonderen Auf-
merksamkeit durch den Frauenarzt, die 
vor der Schwangerschaft und ggf. auch in 
der Schwangerschaft Diäten durchführ-
ten bzw. durchführen. Dies trifft auf ins-
gesamt 14% der BabyCare-Teilnehmerin-
nen zu, wobei die diätische Ernährung 
mit steigenden BMI linear zunimmt und 
bei Frauen mit einem BMI ≥30 bei fast 
30% liegt (.	Abb. 5). Da die Hauptmo-
tive der diätische Ernährung in der Ge-
wichtsreduktion liegen und nicht durch 
Krankheiten oder Nahrungsmittelunver-
träglichkeiten begründet sind, muss der 
Frauenarzt darauf hinweisen, dass Reduk-

tionsdiäten in der Schwangerschaft i. d. R. 
kontraindiziert sind. 

D Bei einem BMI von 25 bis ≤30 ist 
zu erwägen, bei einem BMI <18,5 
bzw. >30 ist diese unbedingt zu 
empfehlen bzw. zu veranlassen.

Besonderer Aufmerksamkeit des Frau-
enarztes sowie ggf. psychotherapeuti-
scher Betreuung bedürfen auch Schwan-
gere mit Bulimie oder Anorexie, die al-
lerdings nicht selten ihr Krankheitsbild 
nicht offenbaren. Nach den BabyCa-
re-Daten leiden 10% der Schwangeren 
14 Tage und länger unter Schwanger-
schaftsübelkeit, und 7% berichten über 
tägliches, mehrfaches Erbrechen mit Ge-
wichtsverlust. Patientinnen mit Hyper-
emesis gravidarum bedürfen einer Er-
nährungsberatung und ggf. der medika-
mentösen Therapie [14].

Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft

Etwa 10% aller Neugeborenen sind bei Ge-
burt schwerer als 4000 g [15]. Mit einem 
solchen Geburtsgewicht sind nicht nur 
mögliche Komplikationen im Geburts-
verlauf verbunden, die Makrosomie er-
höht offenbar auch die Wahrscheinlich-
keit für Adipositas und weitere gesund-
heitliche Beeinträchtigungen im Erwach-
senenalter [16, 17]. Die BabyCare-Daten 
weisen für Einlinge eine Prävalenz des 
Geburtsgewichts von ≥4000 g von 10,3% 
aus. Die Wahrscheinlichkeit der Geburt 
eines übergewichtigen Kindes steigt mit 
der Körpergröße und dem BMI der Mut-
ter, am höchsten ist es bei großen und 
übergewichtigen Schwangeren mit 28% 
(.	Abb. 6). Allerdings haben „große 
Mütter“ mit 19% generell ein erhöhtes Ri-
siko, aber auch mittelgroße, Übergewich-
tige (15%) und große Normalgewichtige 
(16%). So wird nur ein Drittel der über-
gewichtigen Kinder von übergewichtigen 
Müttern geboren, zwei Drittel dieser Kin-
der von Normalgewichtigen. Darüber hi-
naus ist auch die Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft von Bedeutung.

Der Mittelwert der Gewichtszunahme  
beträgt in den Daten 12,4 kg was bei 
einer Standardabweichung von 8,5 kg 
zur Definition einer überdurchschnitt-
lichen Gewichtszunahme ab 20,8 kg 
(21 kg) führt. Bei gleicher Körpergröße  
und gleichem prägraviden BMI ist die 
Gewichtszunahme  in der überdurch-
schnittlich an Gewicht zunehmenden 
Gruppe fast doppelt so hoch. Vor allem  
– und dies erfüllt viele  Schwangere mit 
Sorge – ist das Gewicht nach der Schwan-
gerschaft zum Zeitpunkt der Zweitbe-
fragung (etwa 20 Monate nach der Ge-
burt) noch signifikant höher als vor 
der Geburt (.	Tab. 4). Die möglichen 
Gründe dieser überdurchschnittlichen 
Gewichtszunahme  lassen sich aus den 
Daten schon aufgrund der recht geringen 
Fallzahlen nicht erschließen. Allerdings 
sind Frauen mit niedrigem Sozialindex, 
frühere Raucherinnen und Frauen ohne 
sportliche Aktivität sowie höherem Fett-
konsum in dieser Gruppe signifikant häu-
figer vertreten.

Angesichts der genannten Befunde  
bedarf auch die Gewichtszunahme in 
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Abb. 5 8 Diäten in den letzten 12 Monaten vor der Schwangerschaft nach BMI-Klassen. 
(Quelle BabyCare, n=8908)
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Abb. 6 9 Geburts-
gewicht des Kindes 
≥4000 g nach Körper-
größe, BMI der Mutter 
und Gewichtszunahme  
in der Schwanger-
schaft. (Quelle Baby-
Care; Einlinge, n=8227)
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der Schwangerschaft der besonderen 
 Aufmerksamkeit des Frauenarztes. Emp-
fehlungen zur Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft stammen vom Institute  
of Medicine (IOM) aus dem Jahr 2009 
[18], denen sich auch in Deutsch-
land Organisationen angeschlossen ha-
ben, z. B. das Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIG; [19]). Danach sollte die 
Gewichtszunahme  in Abhängigkeit vom 
BMI im Rahmen der in der .	Tab. 5 
dargestellten Grenzen liegen. Die allei-
nige Verwendung des BMI ist allerdings 
nicht unumstritten [20]. Die Entwick-
lung praktisch handbarer Normwert-
kurven der Gewichtszunahme z. B. nach 
Trimestern unter Berücksichtigung von 
BMI, Körpergröße, Körpergewicht und 
ggf. Alter steht aber noch aus [21]. Eine 
regelmäßige Befundung der Gewichts-

zunahme in der Schwangerschaft sollte 
aber unbedingt erfolgen.

Fazit für die Praxis

F		Die Thematisierung der Ernährung 
sollte in der Schwangerenvorsorge 
schon aus Zeitgründen einem einfa-
chen Schema folgen. 

F		Der Kurzfragebogen zu Ernährungs-
typen kann gegen Portoerstattung 
vom Autor bezogen werden.

F		Das 7-Tage-Ernährungsprotokoll gibt 
es von verschiedenen Anbietern, es 
ist auch Bestandteil des BabyCare-
Programms. 

F		Das Protokoll unterstützt nicht nur 
den Arzt in einer bedarfsgerechten 
Ernährungsberatung, sondern be-
zieht die Schwangere aktiv in den 
 Ernährungsdiskurs ein. 

F		In Bezug auf die Gewichtszunahme 
nach Trimestern bedarf es der Ent-
wicklung praktisch handhabbarer 
Normwertkurven. 

F		In Bezug auf Vitamin D ist eine ent-
sprechende Leitlinie zur Diagnostik 
und Substitution dringend erforder-
lich.

Ein mögliches standardisiertes Vorge-
hen bei der Ernährungsberatung zeigt 
.	Tab. 6. 
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IOM Institute of Medicine, IQWIG Institut für Qua-
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Tab. 6  Ernährungsberatung durch den Frauenarzt, Vorschlag für ein standardisiertes 
Vorgehen

1. Body-Mass-Index ermitteln

2.  Kurzfragebogen Ernährungstypen einsetzen 

3. 7-Tage-Ernährungsprotokoll generell empfehlen 

4. Externe Ernährungsberatung (z. B. durch Krankenkassen) dringend empfohlen bei:
–  BMI <18,5
–  BMI >30
–  BMI >25 und Ernährungstyp schnell
–  Bei Ernährungsstörungen
–  Bei Hyperemesis gravidarum 
–   Bei über- oder unterdurchschnittlicher Gewichtszunahme 

5. Substitutionsempfehlungen (Jod, Folsäure)/nach Bedarf aufgrund des Ernährungsprotokolls

6. Subsitutionsempfehlungen (Eisen)/nach Bedarf nach Ferritin-Bestimmung

7. Monitoring der Gewichtszunahme 

8.  Allgemeine Informationen zur Prävention von Lebensmittelinfektionen
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