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Metabolische Vorsorge in der
Schwangerschaft

Die metabolische Vorsorge für eine
Schwangerschaft beginnt bereits vor
der Konzeption. Bei der Planung einer
Schwangerschaft sollte mit der Folsäure-
prophylaxe von400 μg begonnenwerden
[1]. Mit dieser Prophylaxe kann das Ri-
siko einer Spina bifida um 70–75%
gesenkt werden (relatives Risiko 0,28,
KI 0,15–0,52) [2]. Als sekundäre Vor-
sorge besteht mit dem Screening von α-
Fetoprotein (AFP) in der 15.–17. SSW
die Möglichkeit, das Risiko für einen
Körperoberflächendefekt (z. B. Spina bi-
fida) zu eruieren. Beim Organscreening
in der 20.–22. SSW wird das Vorliegen
einer Spina bifida oder Neuralrohrdefekt
im Ultraschall überprüft (. Tab. 1).

Bereits vor der Schwangerschaft lohnt
es sich, auf eine ausgewogene Ernährung
und genügend Bewegung zu achten [3].
Wenn die Schwangerschaft mit einem
BMI von 18,5–24,9 begonnenwird, kann
dies das Risiko für Abort, Gestationsdia-
betes, übermäßige Gewichtszunahme in
der Schwangerschaft u. ä. reduzieren [4].

Tab. 1 Metabolische Vorsorge

Ziel Test/Maßnahme Konsequenzen Optimaler Zeitpunkt/-raum Evidenzlevel

Spina bifida Folsäure AFP/Ultraschall Bio2 15.–16. SSW 1

Gestationsdiabetes Oraler Glukosetoleranztest (oGTT) Diabetesberatung 24–25 SSW CH: 1/D: 2

Megaloblastäre Anämie Vitamin B12 Supplement 1. Kontrolle bei Veganerinnen 1

Gestationsdiabetes,
Präeklampsie

25(OH) Vitamin D Supplement 1. Kontrolle 3

Gewichtszunahme Mutter Ausgewogene Ernährung Ernährungsberatung Ganze Schwangerschaft 3

Gewichtszunahme Mutter Genügend Bewegung Fitnesskurse Ganze Schwangerschaft 3

Jod Jodsupplement/Jod im Kochsalz Keine Ganze Schwangerschaft 1

Ω-3-Fettsäuren Ausreichender Fischkonsum/
Supplement

Keine Ganze Schwangerschaft 2

Kalzium Ausreichende Menge in Nahrung/
Supplement

Keine Ganze Schwangerschaft 2

Gemäß den D-A-CH-Empfehlun-
gen ist während des ersten Trimenons
keine erhöhte Kalorienzufuhr nötig,
im zweiten Trimenon werden zusätz-
lich 250 kcal/Tag empfohlen und im
dritten 500 kcal/Tag [5]. Die normale
Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft wird je nach Land unterschiedlich
angegeben. In Deutschland wird generell
eine Zunahme von 10–16 kg empfoh-
len [3], während man in der Schweiz
die Gewichtszunahme vom BMI vor
der Schwangerschaft abhängig macht.
Schwangere mit einem normalen BMI
(18,5–24,9) können 11,5–16 kg zuneh-
men, bei Frauen mit BMI unter 18,5 sind
es 12,5–18 kg. Frauen mit BMI 25–29,9
können 7–11,5 kg zunehmen und bei ei-
nemBMIab30werden5–9kgempfohlen
[6, 7].

Die Empfehlungen für eine ausgewo-
gene Ernährung und genügend Bewe-
gung während der Schwangerschaft gilt
für alle Frauen. Nur wenn in Risikositua-
tionen Bettruhe empfohlen wurde, sollte
diese eingehalten werden. Sonst gilt wie

für die übrige Bevölkerung 30 min mä-
ßige Aktivität anmindestens 5 Tagen pro
Woche [8, 9].

Gemäß den Schweizer Richtlinien
wird bei jeder Schwangeren im ers-
ten Trimenon eine Hämoglobin- und
Ferritinkontrolle empfohlen, um eine
allfällige Anämie oder Eisenmangel zu
erkennen. Bei Veganerinnen sollte zu-
dem Vitamin B12 bestimmt werden,
um eine megaloblastäre Anämie aus-
zuschließen. Eine Supplementation von
Eisen bzw. Vitamin B12 sollte von den
jeweiligen Resultaten abhängig gemacht
werden. In Deutschland wird zusätz-
lich empfohlen, auf die Zufuhr von
Lebensmittel zu achten, die gut resor-
bierbares Eisen enthalten, z. B. Fleisch
und Fisch [3]. Eine Supplementierung
mit Eisen wird nur auf ärztlichen Rat
empfohlen.

Glukose ist der Hauptenergielieferant
für den Feten, aber eine Überladung mit
Glukose kann zu Makrosomie und Po-
lyhydramnion führen. Durch die Hyper-
glykämie kommt es zu einer erhöhten fe-
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talen Insulinsekretion, zur Einlagerung
von Glykogen [10] und vermehrter Adi-
pogenese. Erhöhte Blutzuckerwerte wir-
ken sich auch negativ auf die Surfac-
tantbildung aus [11]. Nach Geburt kann
beim Kind durch den fetalen Hyperin-
sulinismus eineHypoglykämie auftreten,
die schlimmstenfalls Krämpfe auslösen
kann.

» Ein präkonzeptioneller BMI
von 18,5–24,9 reduziert das
Risiko für Komplikationen

In der Schweiz wird in der 24.–28. SSW
ein generelles Screening auf Gestations-
diabetes durch einenoralenGlukosetole-
ranztest (oGTT;75g)empfohlen[12, 13].
In Deutschland wird im gleichen Zeit-
raum von 24 + 0 bis 27 + 6 SSW ein Vor-
testmit 50 gGlukose unabhängig vonder
letzten Mahlzeit (nicht nüchtern) emp-
fohlen. Bei einemWert von ≥ 7,5 mmol/l
wird der oGTT mit 75 g Glukose durch-
geführt [14]. In beiden Ländern gilt: Bei
Frauen mit einem Risikofaktor für einen
Gestationsdiabetes ist bereits im ersten
Trimester ein oGTT durchzuführen.

» Vitamin D korreliert
mit Präeklampsie, SGA und
Gestationsdiabetes

Zur Prävention eines Gestationsdiabe-
tes wird derzeit eine ausreichende Se-
rumkonzentration von Vitamin D dis-
kutiert. Epidemiologische Studien haben
einen Zusammenhang zwischen niedri-
gemVitamin-D-Spiegel unddemAuftre-
ten einesGestationsdiabetes gezeigt [15].
Weiter konnten Assoziationen zwischen
niedrigem Vitamin D und Präeklamp-
sie wie auch SGA („small for gestatio-
nal age“)-Kindern gezeigt werden [16].
Es werden derzeit generell 600 IE Vit-
amin D ab Beginn der Schwangerschaft
empfohlen [5].

Zur Vorbeugung einer Präeklampsie
wird eine ausreichende Versorgung mit
Kalzium (1000 mg/Tag) diskutiert [15].
Hierfür sind 3 Portionen Milch oder
Milchprodukte pro Tag nötig. Häufig
kann die empfohlene Menge aber nicht
allein über die Ernährung erreicht wer-

den und eine Kalziumsupplementation
wird verschrieben. Gelegentlich hilft
auch der Einsatz von kalziumreichem
Mineralwasser. Ein systematische Über-
sichtsarbeit konnte die Risikoreduktion
für eine Präeklampsie bei genügend Kal-
zium aufzeigen [17]. Allerdings konnte
in einer Fall-Kontroll-Studie keine Ver-
besserung mit Kalzium nachgewiesen
werden [18]. Hier müssen weitere Stu-
dien abgewartet werden.

» Auch ein subklinischer
Jodmangel kann den Feten
schädigen

Das Auftreten eines Kretinismus in Eu-
ropa ist dank der Jodsupplementierung
zur Seltenheit geworden. Jedoch kann
ein subklinischer Jodmangel negativen
Einfluss auf die Entwicklung des Feten
haben. Natürlicherweise kommt Jod in
Meerfisch vor, und durch die Verwen-
dung von jodiertem Salz in der Nah-
rungsindustrie enthalten auchMilchund
Milchprodukte häufig Jod. In Deutsch-
land wird in der Schwangerschaft eine
Supplementierung mit Jod durch Jod-
tabletten empfohlen (100–150 μg/Tag),
um den erhöhten Bedarf in der Schwan-
gerschaft zu decken [3]. In der Schweiz
wird die Bevölkerung über die Jodierung
des Kochsalzes ausreichend mit Jod ver-
sorgt [19]. Eine gute Anamnese für eine
Schilddrüsendysfunktion sollte bei jeder
Schwangeren zu Beginn der Schwanger-
schaft erfolgen [20]. Bei Frauen mit er-
höhtem Risiko muss ein TSH-Screening
durchgeführt werden.

Für die neurologische Entwicklung
des Kindes sind neben Jod auch die lang-
kettigen, mehrfach ungesättigten Fett-
säuren, z. B. Ω-3-Fettsäuren, von großer
Bedeutung [21]. Sie sind an der Signal-
übertragungundGenexpressionbeteiligt
und damit ein wichtiger Bestandteil der
Zellmembranen für die normale Ent-
wicklung des Zentralnervensystems und
der Retina. Diese Fettsäuren können
im Körper selber nicht gebildet werden
und müssen mit der Nahrung oder als
Supplemente aufgenommen werden. Sie
kommen v. a. in fetten Kaltwasserfischen
vor, z. B. in Hering, Makrele, Lachs und
Sardinen. Neben der neurologischen
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Zusammenfassung

Hintergrund. Über die Ernährung werden
wichtige Stoffwechselvorgänge in der
Schwangerschaft beeinflusst.
Ziel. Übersicht über die wichtigsten
Mikro- und Makronährstoffe in der
Schwangerschaft.
Ergebnis und Diskussion. Die metabolische
Vorsorge in der Schwangerschaft betrifft
v. a. die Mikronährstoffe Folsäure, Eisen,
Vitamin B12, Vitamin D, Kalzium und
Jod. Bei den Makronährstoffen spielt ein
Überschuss an Glukose als Ursache für den
Gestationsdiabetes eine wichtige Rolle.
Die langkettigen, mehrfach ungesättigten
Fettsäuren sind für die Gehirnentwicklung
des Fetus und bei der Frühgeborenenrate
von besonderer Relevanz.

Schlüsselwörter
Mikronährstoffe · Gestationsdiabetes ·
Fettsäuren · Schilddrüse · Jod

Metabolic care during
pregnancy

Abstract

Background. The diet can influence
importantmetabolic pathways in the course
of pregnancy.
Goal. Review of the most important
micronutrients and macronutrients in
pregnancy.
Results and discussion. For metabolic
care during pregnancy the following
micronutrients play an important role: folic
acid, iron, vitamin B12, vitamin D, calcium
and iodine. For the macronutrients, an
impaired glucose tolerance is the cause
of gestational diabetes and long chain
polyunsaturated fatty acids influence
neurological development of the fetus as
well as being relevant for preterm delivery
rates.

Keywords
Micronutrients · Gestational diabetes · Fatty
acids · Thyroid · Iodine
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Entwicklung haben diese langkettigen,
mehrfach ungesättigten Fettsäuren auch
einenEinfluss auf die Frühgeborenenrate
[22, 23].

Fazit für die Praxis

4 Die frühzeitige Abklärung von Man-
gelzuständen und eine entspre-
chende Supplementierung in der
Schwangerschaft bringen sowohl für
die Mutter wie auch das Kind große
Vorteile.

4 Eine ausgewogene Ernährung und
genügend Bewegung bleiben aber
die Grundsteine für ein normales
Schwangerschaftsoutcome.
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