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Ernährung und Lebensstil  
vor und während der Schwangerschaft 
Kurzversion der aktualisierten Handlungsempfehlungen 2018

Einleitung 

Ein gesunder Lebensstil beugt Risiken für Schwanger-
schaftskomplikationen vor und prägt die Gesundheit 
von Mutter und Kind. Dass auch der Lebensstil vor der 
Schwangerschaft Einfluss hat, ist Frauen und Paaren 
mit Kinderwunsch weniger bewusst. Hinzu kommt: 
Lebensstilveränderungen brauchen Zeit und daher ist 
es wünschenswert, gesunde Gewohnheiten (wie z.B. 
Nichtrauchen) frühzeitig auf den Weg zu bringen. 
Im Rahmen der Aktualisierung der Empfehlungen zur 
Ernährung in der Schwangerschaft wurden deshalb 
Empfehlungen für den Lebensstil vor der Schwanger-
schaft ergänzt. Damit stehen nun bundesweit ein-
heitliche und aktuelle Empfehlungen für die Zeit vor 
und in der Schwangerschaft zur Verfügung.

Zur Methodik
Für die Aktualisierung und Erweiterung wurden 2017 
die Empfehlungen von nationalen und internationalen 
Fachorganisationen und -institutionen mit Blick auf 
Aussagen zu Ernährung, Bewegung, Lebensstil und 
Gesundheit von Frauen mit Kinderwunsch und 
schwangeren Frauen auf ihre Aktualität geprüft. 

Ergänzend wurden in PubMed, Cochrane Library und 
Google Scholar Literaturrecherchen durchgeführt und 
zwischen 2012 und Mitte 2017 publizierte Metaana-
lysen, systematische Reviews sowie Leitlinien und 
einschlägige Publikationen durch die Mitglieder des 
wissenschaftlichen Beirats des Netzwerks Gesund ins 
Leben bewertet. Einige Aspekte, wie z. B. die Gewichts-
empfehlungen für die Schwangerschaft, wurden zudem 
mit weiteren ausgewiesenen Expertinnen und Experten 
sowie Praktikern aus den entsprechenden Fachdiszi-
plinen in Arbeitsgruppen diskutiert. Auf Grundlage der 
Recherchen und der Ergebnisse der Arbeitsgruppen 
wurden die Empfehlungen vom wissenschaftlichen 
Beirat im Konsens formuliert. Sie entsprechen dem 
Evidenzniveau einer Expertenempfehlung.

Die Handlungsempfehlungen  
werden unterstützt von

 Berufsverband der Frauenärzte (BVF) 

 Deutscher Hebammenverband (DHV)  

 Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte (BVKJ) 

  Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 
 Jugendmedizin (DGKJ) 

  Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 
 Geburtshilfe (DGGG) 

  Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und 
 Prävention (DGSP)

  Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft   
 (DGHWi) 

  Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE)

Die Kurzversion hier gibt einen Überblick über die ak-
tualisierten und erweiterten Handlungsempfehlungen 
und ihre Grundlagen. Sie sind ergänzt durch Hinweise 
auf Veränderungen im Rahmen der Aktualisierung. 

Die Vollversion mit Handlungs- 
empfehlungen, Grundlagen der 
Empfehlungen und Hintergrund-
informationen 
 zum Download unter 

 www.gesund-ins-leben.de
 als kostenfreier Sonderdruck  

 zu bestellen unter  
 www.ble-medienservice.de, 
 Bestellnummer 3589

B. Koletzko, M. Cremer, M. Flothkötter, C. Graf, H. Hauner, C. Hellmers, M. Kersting, M. Krawinkel, H. Przyrembel, 
M. Röbl-Mathieu, U. Schiffner, K. Vetter, A. Weißenborn, A. Wöckel
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Aktualisierung 2018 – Was hat sich geändert?

1. NEU: Bundesweite Empfehlungen 
    für die Zeit vor der Schwangerschaft  
    ergänzt 

Die Empfehlungen richten sich an Frauen und Paare, 
die die Schwangerschaft bereits konkret planen oder 
zu einem späteren Zeitpunkt ein Kind möchten. 

 
Es werden Empfehlungen für die Zeit vor der 
Schwangerschaft zu folgenden Themenbereichen 
gegeben: 

  Körpergewicht (Seite 4)

  Ernährungsweise (Seite 5)

  Folsäuresupplementierung (Seite 6)

  Körperliche Aktivität (Seite 9)

  Alkoholkonsum (Seite 9)

  Rauchen (Seite 10)

  Mund- und Zahngesundheit (Seite 12)

  Impfen (Seite 12)

Die Empfehlungen sind thematisch den  
Empfehlungen für Schwangere zugeordnet. 

2. Aktualisierung aufgrund des aktuellen 
    wissenschaftlichen Kenntnisstandes 

Die aktuelle Datenlage hat viele der Empfehlungen er-
neut bestätigt.  Es ergaben sich nur wenige inhaltliche 
Änderungen in den Empfehlungen. Diese sind in der 
vorliegenden Kurzversion kenntlich gemacht. 

3. Erweiterung der 
    Bewegungsempfehlungen

Die ausführlichen Informationen zum Nutzen und 
zur Sicherheit von Bewegung in der Schwangerschaft 
unterstützen Beratungskräfte, Ängste abzubauen und 
zur Bewegung zu motivieren.  

4. Unterschiedliche Zielgruppen 
    berücksichtigt 

Jede dritte Frau im gebärfähigen Alter ist übergewich-
tig, fünf Prozent sind untergewichtig. Manche Frauen 
treiben viel Sport, andere kaum. Bei der Ernährung 
liegt vegan im Trend. Diese Vielfalt wurde durch Diffe-
renzierung von Empfehlungen berücksichtigt. 

5. Anlehnung der Formulierungsweise 
    an jene von Leitlinien 

Soll     =  starke Empfehlung
Sollte  =  mäßig starke Empfehlung
Kann  =  offene Empfehlung 

6. Transparenz zur Herleitung der 
    Empfehlungen

Die Herleitung wird explizit in den neuen Abschnitten 
„Grundlage der Empfehlungen“ dargelegt. Weiterfüh-
rende Erklärungen, zusätzliche Studien und praktische 
Tipps werden wie bisher in den Hintergrundinforma- 
tionen (nur in der Vollversion) erläutert.
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 Chance und Notwendigkeit 
der präventiven Beratung 
durch Empfehlung betont  

Allgemeine Empfehlung 

EMPFEHLUNG 

•  Berufsgruppen, die Frauen im gebärfähigen Alter, insbesondere Frauen mit konkretem  
 Kinderwunsch, sowie schwangere Frauen betreuen, sollen sie zu ausgewogener 
 Ernährung, körperlicher Aktivität und zu einem gesunden Lebensstil ermutigen und 
 beraten.

Körpergewicht vor der Konzeption 
und Gewichtsentwicklung in der 
Schwangerschaft 

 

EMPFEHLUNGEN 

•  Schon vor der Schwangerschaft ist eine bestmögliche Annäherung des Körpergewichts  
 an ein Normalgewicht wünschenswert.

•  Eine angemessene Gewichtszunahme in der Schwangerschaft liegt für normalgewichtige  
 Frauen etwa zwischen 10 und 16 kg.

•  Bei Übergewicht und Adipositas ist eine geringere Gewichtszunahme in der Schwanger- 
 schaft wünschenswert.

•  Bei untergewichtigen Frauen sollte auf eine ausreichende Gewichtszunahme in der   
 Schwangerschaft geachtet werden.

Grundlagen der Empfehlungen
Metaanalysen und systematische Reviews unterstreichen, dass sowohl Übergewicht als 
auch Untergewicht der Frau vor der Konzeption mit einem höheren Gesundheitsrisiko  
assoziiert sind als Normalgewicht [1-5]. Die Empfehlung, das Körpergewicht vor der 
Schwangerschaft in Richtung Normalgewicht zu verändern, steht im Einklang mit inter- 
nationalen [6] wie nationalen Empfehlungen [7,8].

Eine Gewichtszunahme zwischen 10 und 16 kg ist bei normalgewichtigen Frauen mit einem 
geringen Risiko für fetale und mütterliche Komplikationen assoziiert [9-11]. Das Risiko 
steigt bei einer höheren Gewichtszunahme [12], besonders wenn die Frau mit Übergewicht 
oder Adipositas in die Schwangerschaft geht [13]. Deshalb wird für übergewichtige und 
adipöse Frauen eine Gewichtszunahme bis etwa 10 kg als ausreichend angesehen. Eine  
generelle Empfehlung zur Mindestgewichtszunahme bei untergewichtigen Frauen kann 
nicht gegeben werden. Insgesamt ist die Evidenz zu inkonsistent, um exakte Ober- und  
Untergrenzen für die empfehlenswerte Gewichtszunahme in der Schwangerschaft abhän-
gig vom präkonzeptionellen Body-Mass-Index (BMI) zu definieren. International besteht 
kein Konsens zu Empfehlungen zur Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, vor allem 
nicht für übergewichtige und adipöse Frauen [14,15].

Empfehlungen nach 
Gewichtsstatus differenziert 
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Ernährung  

  Energie- und Nährstoffbedarf in der Schwangerschaft

EMPFEHLUNGEN 

•  Schwangere Frauen sollten besonders auf die Qualität ihrer Ernährung achten. Im Ver- 
 hältnis zum Energiebedarf steigt der Bedarf an einzelnen Vitaminen und Mineralstoffen/ 
 Spurenelementen in der Schwangerschaft deutlich stärker.

•  Der Energiebedarf steigt im Verlauf der Schwangerschaft nur leicht an. Schwangere 
 sollten erst in den letzten Monaten der Schwangerschaft ihre Energiezufuhr nur 
 geringfügig (bis zu ca. 10 %) steigern.

Grundlagen der Empfehlungen
Die Empfehlungen berücksichtigen den rechnerisch ermittelten Energiemehrbedarf, der 
Grundlage für internationale und nationale Referenzwerte ist [6,9,16,17], sowie die vor 
allem im 3. Trimester meist deutlich zurückgehende körperliche Aktivität [18].

  Ernährungsweise

EMPFEHLUNGEN 

•  Die Ernährung  vor und in der  Schwangerschaft soll ausgewogen und abwechslungsreich  
 sein. Sie sollte sich an den allgemeinen Empfehlungen für gesunde Erwachsene  
 orientieren.

•  In einer ausgewogenen Ernährung sollten die Lebensmittelgruppen unterschiedlich 
 gewichtet werden:
 - Reichlich sollten sowohl kalorienfreie Getränke als auch pflanzliche Lebensmittel 
   (Gemüse, Obst, Hülsenfrüchte, Vollkornprodukte) verzehrt werden.

 - Mäßig sollten tierische Lebensmittel (Milch und Milchprodukte, fettarmes Fleisch und  
   fettarme Wurstwaren, fettreiche Meeresfische und Eier) gegessen werden.

 - Sparsam sollten Süßigkeiten, zuckerhaltige Getränke  und Snackprodukte sowie Fette  
   mit hohem Anteil gesättigter Fettsäuren (vor allem tierische Fette) und Öle verzehrt   
   werden. Pflanzenöle (z. B. Raps- und Olivenöl) sollten als Fettquellen bevorzugt werden. 

Grundlagen der Empfehlungen
Internationale [4,6] und nationale [17,19] Fachgesellschaften und -institutionen geben 
Empfehlungen zu einer ausgewogenen abwechslungsreichen Ernährung vor und während 
der Schwangerschaft, die sich an den allgemeinen Empfehlungen für Erwachsene orientie-
ren [17,20]. Die Datenlage ist unzureichend, um spezielle Ernährungsempfehlungen, z. B. 
zur Verbesserung der Fertilität, zu formulieren [21]. Für besondere Ernährungsweisen oder 
die Betonung bestimmter Makronährstoffe (Proteine, Kohlenhydrate, Fette) zur Gewichts-
reduzierung bzw. Vermeidung einer exzessiven Gewichtszunahme in der Schwangerschaft 
liegt keine belastbare Evidenz vor [22,23].

Zuckerhaltige Getränke 
explizit benannt 

Wünschenswerte Pflanzen-
öle konkret benannt

Keine Betonung von fettar-
men Milchprodukten mehr 

Empfehlung auf die Zeit 
vor der Schwangerschaft 
ausgeweitet
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  Vegetarische und vegane Ernährung in der 
    Schwangerschaft

EMPFEHLUNGEN 

• Eine ausgewogene vegetarische Ernährung mit Verzehr von Milch(-produkten) und Eiern  
 (ovolaktovegetarisch) kann grundsätzlich auch in der Schwangerschaft den Bedarf an den  
 meisten Nährstoffen decken.  
 Zur Absicherung ist eine gezielte Beratung zu empfehlen.

• Bei einer rein pflanzlichen (veganen) Ernährung soll die Versorgung mit kritischen Nähr- 
 stoffen ärztlich überprüft werden und eine individuelle Ernährungsberatung erfolgen. 
 Nicht nur Jod und Folsäure, sondern auch zusätzliche Mikronährstoffsupplemente   
 (insbesondere Vitamin B12) sollen eingenommen werden, um einem Nährstoffmangel  
 und daraus folgenden Schädigungen der kindlichen Entwicklung vorzubeugen.

Grundlagen der Empfehlungen
Die Studienlage zur vegetarischen und veganen Ernährung in der Schwangerschaft ist 
dürftig und teilweise widersprüchlich [24]. Die Empfehlungen lehnen sich daher an die 
allgemeinen Empfehlungen für eine ovolaktovegetarische Ernährung unter Beachtung der 
„kritischen“ Nährstoffe in der Schwangerschaft an [19,25]. Eine nach mehrjähriger veganer 
Ernährung ohne Supplementierung aufgetretene Vitamin-B12-Unterversorgung kann 
neben hämatologischen und neurologischen Problemen der Mutter während der Schwan-
gerschaft zu schwerer und dauerhafter Schädigung des kindlichen Nervensystems führen 
[26-28].

Supplemente  

  Supplement Folsäure

EMPFEHLUNGEN 

• Frauen, die eine Schwangerschaft planen, sollen zusätzlich zu einer ausgewogenen  
 Ernährung 400 µg Folsäure pro Tag oder  äquivalente Dosen anderer Folate  in Form 
 eines Supplements einnehmen.

• Die Einnahme soll mindestens 4 Wochen vor der Konzeption beginnen und bis zum 
 Ende des 1. Schwangerschaftsdrittels fortgesetzt werden.

• Frauen, die die Folsäuresupplementierung weniger als 4 Wochen vor der Konzeption  
 beginnen, sollten höherdosierte Präparate verwenden.

Grundlagen der Empfehlungen
In zahlreichen epidemiologischen Studien und darauf aufbauenden Metaanalysen hat  
sich gezeigt, dass durch eine perikonzeptionelle Folsäuresupplementierung von 400 µg/d 
(allein oder in Kombination mit anderen Mikronährstoffen) das Risiko für kindliche Fehlbil-
dungen des Nervensystems (Neuralrohrdefekte; NRD) reduziert werden kann (z. B. [29-34]). 
In Deutschland und vielen anderen Ländern wird daher seit etwa Mitte der 1990er-Jahre 
empfohlen, dass Frauen, die schwanger werden wollen oder könnten, zusätzlich zu einer 
folatreichen Ernährung 400 µg Folsäure pro Tag oder äquivalente Dosen anderer Folate 

Hinweis auf Beratung 
ergänzt

Handlungsempfehlung 
respektiert Veganerinnen, 
die ihre Ernährung in der 
Schwangerschaft beibe-
halten  

Andere Folate = 
Calcium L-Methylfolat oder 
5-Methyltetrahydrofolsäure-
Glucosamin

Empfehlung nach 
Supplementierungsbeginn 
differenziert 
(konkrete Dosis siehe 
Grundlagen der Empfeh-
lungen)
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(Calcium L-Methylfolat oder 5-Methyltetrahydrofolsäure-Glucosamin) in Form von Supple- 
menten einnehmen und die Supplementierung auch im 1. Schwangerschaftsdrittel fort-
führen [35-38]. In einigen Ländern liegt die Dosisempfehlung etwas höher, wie z. B. in 
Australien mit 500 µg pro Tag [39]. Wenn die Einnahme erst kurz vor oder sogar erst nach 
der Konzeption beginnt, sollten Supplemente mit 800 µg Folsäure verwendet werden 
[40,41], um schneller die von der WHO empfohlenen Erythrozytenfolatkonzentrationen zu 
erreichen [42].

  Supplement Jod

EMPFEHLUNG 

•  Zusätzlich zu einer ausgewogenen Ernährung sollen Schwangere täglich ein Supplement  
 mit 100 (bis 150) µg Jod einnehmen. Bei Schilddrüsenerkrankungen soll vor der Supple- 
 mentierung eine Rücksprache mit dem behandelnden Arzt erfolgen.

Grundlagen der Empfehlung
Entsprechend den Kriterien der WHO [43] ist Deutschland ein Gebiet mit mildem bis 
moderatem Jodmangel. Die mediane Jodzufuhr bei Frauen im reproduktionsfähigen Alter 
(berechnet aus der Jodausscheidung im 24-Stunden-Urin) lag der DEGS-Studie zufolge bei 
etwa 125 µg/d [44]. Somit wurde im Median weder der für erwachsene Frauen geltende 
Zufuhrreferenzwert von 200 µg/d [17] noch die höhere Zufuhrempfehlung der DGE für 
Schwangere von 230 µg/d [17] erreicht. Ein Supplement mit einer Dosis von 100 bis 150 µg 
pro Tag erscheint ausreichend, um die für die Schwangerschaft empfohlene Zufuhr zu er-
reichen. Die Dosis entspricht dem unteren bis mittleren Bereich der in den Mutterschafts-
Richtlinien genannten und als sicher angesehenen Spanne (100 bis 200 µg/d) für eine 
Jodsupplementierung in der Schwangerschaft [45]. Sie ist mit den Empfehlungen interna- 
tionaler Gremien vergleichbar [46-48].

  Weitere Supplemente

EMPFEHLUNGEN 

•  Eine gezielte Eisensupplementierung zusätzlich zu einer ausgewogenen Ernährung sollte  
 nur nach einer ärztlich diagnostizierten Unterversorgung erfolgen.

•  Schwangeren ohne regelmäßigen Verzehr von fettreichem Meeresfisch wird empfohlen,  
 DHA zu supplementieren.

Grundlagen der Empfehlungen
Eine Eisensupplementierung in der Schwangerschaft verbessert zwar den mütterlichen  
Status und schützt vor Anämie; mit Blick auf den Nutzen einer generellen Supplemen-
tierung aller Schwangeren für das Kind ist die Datenlage jedoch nicht eindeutig [49-51]. 
Zudem gibt es Hinweise, dass zusätzliche Eisenaufnahmen bei gut versorgten Schwangeren 
das Risiko für Frühgeburten und niedriges Geburtsgewicht erhöhen können [52,53]. Vor 
diesem Hintergrund wird in Deutschland keine generelle prophylaktische Eisensupple-
mentierung für Schwangere empfohlen. Dies steht im Einklang mit Empfehlungen anderer 
europäischer Länder (z. B. UK [54], Frankreich [55] und Irland [56]). International wird 
dagegen von der WHO eine routinemäßige Supplementierung von Eisen in Kombination 
mit Folsäure in der Schwangerschaft empfohlen, da in Entwicklungsländern zum Teil ein 
erheblicher Anteil von Schwangeren eine Eisenmangelanämie aufweist [4,6,57].

Empfohlen wird zudem 
regelmäßiger Verzehr von 
Milch/-produkten, Meeres-
fisch und Verwendung von 
Jodsalz 

Gilt nicht nur bei 
vegetarischer/veganer 
Ernährung
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Die Omega-3-Fettsäure Docosahexaensäure (DHA) kommt vor allem in fettreichen Meeres-
fischen vor. Schwangere, die auf diese Lebensmittel verzichten, sollten Supplemente mit 
DHA einnehmen, um die in den D-A-CH-Referenzwerten empfohlene Zufuhrmenge von 
durchschnittlich täglich mindestens 200 mg DHA [52] zu erreichen [59]. Die EFSA empfiehlt 
eine Aufnahme in der Schwangerschaft von 100 bis 200 mg DHA zusätzlich zur für Nicht-
schwangere empfohlenen Zufuhr von täglich 250 mg DHA plus Eicosapentaensäure (EPA) 
[58].

Schutz vor Infektionen durch Lebensmittel 
in der Schwangerschaft 
 
EMPFEHLUNGEN 

•  Schwangere sollen keine rohen tierischen Lebensmittel essen.  
 Darüber hinaus sollten sie bei der Auswahl, Lagerung und Zubereitung von Lebensmitteln  
 die Empfehlungen zur Vermeidung von Listeriose und Toxoplasmose beachten.

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

Grundlagen der Empfehlungen
Empfehlungen zur Auswahl, Zubereitung und Lagerung von Lebensmitteln sind im  
2017 erschienenen Informationsblatt „Listeriose und Toxoplasmose. Sicher essen in der  
Schwangerschaft“ vom Bundeszentrum für Ernährung zusammengefasst [60] (Bestell-
Nr. 0346, www.ble-medienservice.de). Sie basieren auf Daten aus dem Zoonosen-Monito-
ring und anderen Mitteilungen der Länder über das Vorkommen von Zoonosen-Erregern 
in untersuchten Lebensmitteln und Untersuchungsergebnissen von lebensmittelbedingten 
Krankheitsausbrüchen, Literaturauswertungen und Expertenmeinungen, wie von Mit-
gliedern der Kommission für Biologische Gefahren und Hygiene am Bundesinstitut für 
Risikobewertung. Da eine Salmonellose Mutter und Kind schaden kann, sollten Eier nur 
durchgegart verzehrt werden.

Detaillierte Empfehlun-
gen im Informationsblatt 
vom Bundeszentrum für 
Ernährung
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Bewegung vor und in der Schwangerschaft
 

EMPFEHLUNGEN 

•  Frauen mit Kinderwunsch  und schwangere Frauen  sollen sich an den allgemeinen 
 Bewegungsempfehlungen für Erwachsene orientieren.

•  Frauen sollen auch in der Schwangerschaft im Alltag körperlich aktiv sein  und sitzende  
 Tätigkeiten begrenzen oder regelmäßig unterbrechen.

•  Schwangere sollten  an mindestens 5 Tagen pro Woche, am besten täglich, mindestens 
 30 Minuten  moderat körperlich aktiv sein. Moderat bedeutet, dass eine Unterhaltung 
 während des Sporttreibens noch möglich ist (Talk-Test).

•  Sportlich aktive Frauen können in der Schwangerschaft auch intensiver körperlich aktiv  
 sein.

Grundlagen der Empfehlungen
Die Empfehlungen orientieren sich an Empfehlungen anderer Fachgesellschaften und 
Expertengruppen sowie den Nationalen Empfehlungen zur Bewegung und Bewegungsför-
derung  [18,61-65].
Metaanalysen und systematische Reviews von randomisiert kontrollierten Interventions-
studien sowie Beobachtungsstudien weisen darauf hin, dass körperliche Aktivität mit mo-
derater Intensität in der Schwangerschaft für die Schwangere und das Kind nicht nur sicher 
ist [66,67],  sondern es kommt zu einer Vielzahl positiver Effekte. So ist Bewegung/Sport 
während der Schwangerschaft mit einem verringerten Risiko für LGA [68,69], Frühgeburt 
[67,70,71], Kaiserschnitt [66,72-74], Schwangerschaftsdiabetes [66-68,75-77], schwanger-
schaftsbedingten Bluthochdruck [66,74], übermäßige Gewichtszunahme [68,72,78,79], In-
kontinenz [80,81], Rückenschmerzen [82,83] und verbessertem psychosozialen Wohlbefin-
den [18] assoziiert. Fokussiert ausschließlich auf übergewichtige und adipöse Schwangere 
ist die Datenlage nicht ganz so umfangreich. Zusammengefasst hat sich diesbezüglich eine 
Risikoreduktion von Frühgeburt, Schwangerschaftsdiabetes und übermäßiger Gewichtszu-
nahme durch körperliche Aktivität im Rahmen einer Lebensstilintervention in der Schwan-
gerschaft gezeigt  [67,72].

Alkohol

EMPFEHLUNG 

•  Frauen,  die eine Schwangerschaft planen,  und Schwangere sollen Alkohol meiden.

Grundlagen der Empfehlung
Eine für den Fetus sichere, risikolose Alkoholmenge oder ein Zeitfenster in der Schwanger-
schaft, in dem Alkoholkonsum keine Risiken birgt, kann aufgrund der verfügbaren Evidenz 
nicht definiert werden [84]. Nationale wie internationale Fachgesellschaften [6,17,85] sowie 
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung empfehlen daher, in der Schwanger-
schaft keinen Alkohol zu trinken. Es wird zudem empfohlen, auf Alkohol bereits in der Zeit 
der Schwangerschaftsplanung zu verzichten [6,86-88].

Empfehlung auf Zeit vor 
der Schwangerschaft aus-
geweitet 

Expliziter Hinweis auf 
Minimierung sitzender 
Tätigkeiten

Bewegungsausmaß 
konkretisiert 

Empfehlungen nach Aktivi-
tätsniveau differenziert 

Empfehlung auf die Zeit 
vor der Schwangerschaft 
ausgeweitet 
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Rauchen 
 

EMPFEHLUNGEN 

•  Frauen/Paare, die eine Schwangerschaft planen, sollten nicht rauchen.

•  Schwangere sollen nicht rauchen und sich nicht in Räumen aufhalten, in denen 
 geraucht wird oder wurde.

Grundlagen der Empfehlungen
Die Empfehlung, das Rauchverhalten schon in der Phase des Kinderwunsches zu verändern 
und in der Schwangerschaft nicht zu rauchen, entspricht den Empfehlungen der Fédération 
Internationale de Gynécologie et dʼObstétrique (FIGO) [6], anderen nationalen Fachorgani-
sationen [19,54] und der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung [89].

Koffeinhaltige Getränke in der 
Schwangerschaft 
 

EMPFEHLUNG 

•  Schwangere sollten koffeinhaltige Getränke nur in moderaten Mengen trinken.

Grundlagen der Empfehlung
Die Datenlage zur Beurteilung möglicher nachteiliger Auswirkungen von Koffein für Mutter 
und Kind und zur Konkretisierung von Koffeinmengen, die kein Risiko bergen, ist unzurei-
chend. In Studien wurde eine dosisabhängige Assoziation zwischen der Koffeinaufnahme 
in der Schwangerschaft und dem Risiko für fetale Wachstumsverzögerung und negative 
Effekte auf das Geburtsgewicht beobachtet [90,91]. Die EFSA gibt für die Zeit der Schwan-
gerschaft eine sichere Koffeindosis von 200 mg/d an [92].

Durchschnittliche Koffeingehalte von Getränken (nach EFSA 2015 [92] und BfR 2015 [93]

Getränk       Koffeingehalt

200 ml Filterkaffee (1 Tasse)    ca. 90 mg
60 ml Espresso     ca. 80 mg
200 ml schwarzer Tee (1 Tasse)   ca. 45 mg
200 ml grüner Tee (1 Tasse)    ca. 30 mg
250 ml Cola-Getränke    ca. 25 mg
250 ml Energydrink (1 Dose)    ca. 80 mg
200 ml Kakao-Getränk    8 bis 35 mg

Empfehlung auf die Zeit 
vor der Schwangerschaft 
ausgeweitet 

Keine konkrete Mengenan-
gabe mehr, da Datenlage 
unzureichend

Koffeingehalt von Energy-
drinks ist seit 2012 gesetzlich 
geregelt. Energydrinks auf-
grund anderer Inhaltsstoffe 
und deren Wechselwirkun-
gen in der Schwangerschaft 
nicht konsumieren. 
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Arzneimittel in der Schwangerschaft 

EMPFEHLUNG 

•  Schwangere sollen Arzneimittel nur nach ärztlicher Rücksprache einnehmen oder 
 absetzen.

Grundlagen der Empfehlung
Arzneimittel – egal ob verschreibungspflichtig oder nicht – können sich auf das Kind aus-
wirken. Die überwiegende Zahl der Arzneimittel ist mit Blick auf die Risiken in der Schwan-
gerschaft unzureichend untersucht. Bei der Einnahme und Verschreibung von Arzneimit-
teln muss das individuelle Risiko der Mutter im Falle einer Nichtbehandlung gegenüber 
dem Risiko für das ungeborene Kind abgewogen werden.

Vorbereitung auf das Stillen

EMPFEHLUNG 

•  Werdende Eltern sollen über das Stillen informiert und beraten werden, denn Stillen ist 
 das Beste für Mutter und Kind.

Grundlagen der Empfehlung
Eine Cochrane-Übersichtsarbeit kommt zu dem Ergebnis, dass alle Formen der zusätzlichen 
Unterstützung einen positiven Effekt auf die Erhöhung der Stilldauer und die Dauer des 
ausschließlichen Stillens haben [94]. Die Empfehlung steht im Einklang mit Empfehlungen 
zur Stillförderung in Deutschland [95] und in anderen Ländern [96].

Ernährung in der Schwangerschaft zur 
Allergieprävention beim Kind 

EMPFEHLUNGEN 

•  Schwangere sollen zur Allergieprävention beim Kind keine Lebensmittel aus ihrer 
 Ernährung ausschließen. Das Meiden bestimmter Lebensmittel in der Schwangerschaft  
 hat keinen Nutzen für eine Allergieprävention beim Kind.

•  Schwangeren wird regelmäßiger Verzehr von fettreichem Fisch auch unter dem 
 Gesichtspunkt der Allergieprävention empfohlen.

Grundlagen der Empfehlungen
Die Empfehlungen basieren auf der aktuellen Datenlage und der deutschen Leitlinie zur 
Allergieprävention aus dem Jahr 2014 [97].

Information zu Prä- und 
Probiotika in den Hinter-
grundinformationen (siehe 
Vollversion)

Hinweise zur Sicherheit 
von Arzneimitteln in der 
Schwangerschaft und  
Stillzeit über  
www.embryotox.de
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Mund- und Zahngesundheit
 

EMPFEHLUNG 

•  Frauen, die eine Schwangerschaft planen, sollten ihre Zahngesundheit überprüfen und 
 ggf. eine gezielte Behandlung durchführen lassen.

Grundlagen der Empfehlung
Eine unbehandelte mütterliche Parodontitis war in Studien mit einem erhöhten Risiko von 
Frühgeburt und niedrigem Geburtsgewicht assoziiert [98-101]. Mütter mit unbehandelter 
Karies geben kariesassoziierte Bakterien an ihr Kind weiter [102], wodurch sich das Karies-
risiko des Kindes erhöht [99,103]. Eine adäquate Mundhygiene und zahngesunde Ernäh-
rung reduzieren die kariesassoziierte Mikroflora. Vom Zahnarzt unterstützte Kariespräven-
tion der Mutter in der Schwangerschaft hat das Potenzial, das spätere Kariesausmaß der 
Kinder zu verringern [104,105].

Impfen

EMPFEHLUNG 

•  Bei Frauen, die eine Schwangerschaft planen, sollten der Impfstatus überprüft und 
 Impflücken geschlossen werden.

Grundlagen der Empfehlung
Impfpräventable Infektionen während der Schwangerschaft erhöhen das Risiko für die 
Gesundheit der Frau, können zu schweren Fehlbildungen des Kindes führen und für  
Neugeborene lebensbedrohlich sein. Die Ständige Impfkommission am Robert Koch- 
Institut (STIKO) gibt Empfehlungen für Frauen im gebärfähigen Alter mit Kinderwunsch,  
für Frauen in der Schwangerschaft sowie weitere Kontaktpersonen im Umfeld des  
Säuglings heraus [106]. 

NEU

NEU
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