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Zusammenfassung

Hintergrund: Schwangerschaftsdiabetes sowie psychische Erkrankungen der Schwan-
geren sind je fur sich mit einem erhohten Risiko fur Komplikationen und einem schlech-
teren Schwangerschaftsergebnis verbunden (Shand et al., 2008). In dieser Studie wur-
den maternale und fetale Parameter vor, wahrend und nach der Geburt von Frauen mit
Gestationsdiabetes mellitus (GDM) und psychischer Erkrankung, Frauen mit psychischer
Erkrankung ohne GDM sowie gesunden Frauen analysiert und untersucht, ob und inwie-
fern psychische Erkrankungen Einfluss auf das maternale oder fetale Schwangerschafts-
ergebnis bei gleichzeitigem Vorliegen eines maternalen Diabetes in der Schwangerschaft
haben.

Methodik: Es wurden Daten aller Frauen, die in den Jahren 2015 bis 2020 an der Klinik
fur Geburtsmedizin der Charité — Universitatsmedizin Berlin gebarten und einen Diabetes
mellitus in der Schwangerschaft sowie mindestens eine psychische Grunderkrankung
aufwiesen, retrospektiv ausgewertet. Der Schwerpunkt wurde auf Frauen mit GDM bei
gleichzeitigem Vorliegen einer Depression gelegt (Gruppe GDM+D). Dem Studienkollek-
tiv wurden Frauen, die an einer depressiven Erkrankung litten, aber keinen GDM aufwie-
sen (Gruppe D) sowie gesunde Frauen (Gruppe K / Gesunde) vergleichend gegenuber-
gestellt.

Ergebnisse: Daten von n =58 Frauen der Gruppe GDM+D und n =262 Frauen der
Gruppe D sowie n = 58 Frauen der Gruppe K wurden verglichen. In unserer Stichprobe
wiesen Frauen der Gruppe GDM+D einen signifikant hoheren mittleren pragraviden BMI
auf. Frauen der Gruppe GDM+D und Frauen der Gruppe D waren signifikant kurzer
schwanger, hatten haufiger eine Sectio und erlitten einen erhdhten Blutverlust unter der
Geburt. Im Gegensatz dazu hatten gesunde Frauen bei hoherer Spontangeburtsrate sig-
nifikant haufiger Episiotomien. Frauen der Gruppe D waren signifikant langer stationar
und stillten, wie Frauen der Gruppe GDM+D signifikant haufiger vorzeitig ab. Neugebo-
rene der Frauen der Gruppe D hatten signifikant geringere Geburtsgewichte und -groe
im Vergleich zu Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D und der gesunden
Frauen. Neugeborene der Frauen der Gruppe GDM+D wiesen signifikant hohere Ge-
wichtsperzentilen im Vergleich zu Neugeborenen der Frauen der Gruppe D auf. Neuge-
borene der Frauen der Gruppe D hatten einen signifikant kleineren Kopfumfang sowie
geringere APGAR-Werte im Vergleich zu den Neugeborenen der gesunden Frauen.
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Schlussfolgerung: In unserer Stichprobe wiesen Frauen der Gruppe GDM+D sowie
Frauen der Gruppe D ein schlechteres Schwangerschaftsergebnis als die gesunden Kon-
trollen auf. Tendenziell fanden wir erhohte maternale Risiken bei Frauen der Gruppe
GDM+D. Um auf Risiken, die sowohl die Mutter als auch ihre Kinder betreffen, zu reagie-
ren und eine optimale Versorgung sicherzustellen, ist es notwendig diese Frauen fruh-
zeitig zu identifizieren. Dieses verlangt eine gute interdisziplinaren Zusammenarbeit zwi-

schen Geburtsmedizin, Psychiatrie, Diabetologie und Padiatrie.

Abstract

Background: Gestational diabetes and mental disorders in pregnant women are each
associated with an increased risk of complications and poorer pregnancy outcomes
(Shand et al., 2008). In this study various maternal and fetal parameters before, during
and after birth of women with GDM and mental disease, women with mental disease and
without GDM, and healthy women were analyzed. The focus was whether and to what
extent mental disease has an influence on maternal or fetal pregnancy outcome with the
simultaneous presence of maternal diabetes during pregnancy.

Methods: The data of all women who gave birth at the Department of Obstetrics Medicine
at the Charité — university hospital between 2015 and 2020 and who had diabetes mellitus
during pregnancy and at least one underlying mental disorder were retrospectively
evaluated. The focus was on women with GDM and depression (group GDM+D). They
were compared with women who suffered from a depressive disease but not GDM (group
D) and healthy women (group K/ healthy).

Results: Data from n = 58 women in group GDM+D and n = 262 women in group D and
n = 58 women in group K were compared. In our sample, women in the GDM+D group
had a significantly higher medium pregravid BMI. Women in group GDM+D and women
in group D had a significantly shorter pregnancy, had to undergo a cesarean section more
often and suffered from increased blood loss during childbirth. In contrast, healthy women
with higher spontaneous birth rates had significantly more episiotomies. Women in group
D were hospitalized significantly longer and, like women in group GDM+D, stopped
breastfeeding prematurely significantly more often. Newborns from group D had
significantly lower birth weights and sizes compared to newborns of women in group
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GDM+D and healthy women. Newborns from group GDM+D had significantly higher
weight percentiles compared to newborns from group D. Newborns from group D had a
significantly smaller head circumference and lower APGAR values compared to
newborns from healthy women.

Conclusion: In our sample, women in group GDM+D and women in group D had worse
pregnancy outcomes than healthy women. We tend to find increased maternal risks in
women in the GDM+D group. In order to respond to the risks that affect both, mothers
and their children, and to ensure optimal care, it is necessary to identify these women at
an early stage. This requires good interdisciplinary collaboration between obstetrics

medicine, psychiatry, diabetology and pediatrics.
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1 Einleitung

Das Risiko einer Frau an einer Depression zu erkranken, ist im gebarfahigen Alter erhoht
(Bennett et al., 2004). Eine prapartale Depression ist ein Risikofaktor fur eine postpartale
Depression und stellt ein nachteiliges Schwangerschaftsergebnis dar. Allein mit einer
Pravalenz von 3,1-4,9 % fur Major Depression und 11 % unter Einbeziehung der Minor
Depression ist das Vorliegen einer psychischen Erkrankung in der Schwangerschaft hau-
fig (Howard et al., 2014). Bei 10-35 % der Schwangeren treten leichte depressive Symp-
tome auf und bei 11-15 % liegt eine leichte bis mittelgradige depressive Episode vor
(Gotlib et al., 1989, Hopkins et al., 1987, Webster et al., 2000, Austin et al., 2007). Un-
derwood et al. berichten Uber eine prapartale Depression bei 17 % der Schwangeren mit
der hochsten Pravalenz im zweiten und dritten Trimester (Underwood et al., 2016). Es
gibt Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen unbehandelter Depression
wahrend der Schwangerschaft und erhdhten Raten an Fruhgeburtlichkeit, niedrigem Ge-
burtsgewicht, Wachstumsbeeintrachtigung und Verhaltensstorungen in der Kindheit be-
legen (Szegda et al., 2014, Yonkers et al., 2014, Broekman et al., 2014, Grigoriadis et
al., 2013).

Eine deutsche retrospektive Beobachtungsstudie von Wallwiener et al. aus dem Jahre
2019 wertete Daten der Techniker Krankenkasse von 38 174 Schwangeren aus dem Jahr
2008 aus. Es lag in 16 639 Fallen eine von vier ICD-10-Diagnosen, im Detail Depression,
Angststorung, somatoforme/dissoziative Storungen oder akute Stressreaktion vor. 9,3 %
der Frauen wiesen eine Depression, 16,9 % eine Angststorung, 24,2 % eine somato-
forme/dissoziative Storung und 11,7 % eine akute Stressreaktion auf. Frauen mit einer
psychiatrischen Diagnose erhielten eher eine Sectio caesarea (Depression: OR = 1,26
(95 % CI: 1,14-1,39), Angststérung: OR = 1,11 (95 % CI: 1,02-1,19), somatoforme/dis-
soziative Storung: OR =1,12 (95 % CI: 1,05-1,20), akute Stressreaktion: OR =1,17
(95 % CI: 1,07-1,28)). Ebenso waren die Raten fur ein niedriges Geburtsgewicht und
Fruhgeburtlichkeit erhéht (OR = 1,34 (95 % CI: 1,06-1,69). (Wallwiener et al., 2019)
Weiterhin ist zu beachten, dass Frauen mit psychischen Erkrankungen seltener die
Schwangerschaftsvorsorge wahrnehmen. Dabei besteht haufig die Notwendigkeit der
FortfGhrung, Dosisanpassung oder Umstellung der psychiatrischen Medikation und be-
darf oft einem engmaschigen Monitoring. (Weisshaupt et al., 2022)
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Des Weiteren haben an Depression Erkrankte ein hoheres Risiko an einem Diabetes
mellitus zu erkranken (Hennings et al., 2012). Psychopharmaka kénnen sich sowohl po-
sitiv als auch negativ auf den Glukosestoffwechsel auswirken. Noradrenerg wirkende An-
tidepressiva sowie trizyklische Antidepressiva (TZAs) verschlechtern den Blutglukose-
stoffwechsel, wahrend selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRIs) die Gluko-
sestoffwechsellage bei depressiven Typ 2 Diabetiker*innen verbessert (Hennings et al.,
2012, Deuschle, 2013, Mclntyre et al., 2006).

Ursachlich fur eine Verschlechterung des Blutglukosestoffwechsels ist, dass Noradrena-
lin die Insulinsekretion hemmt und zugleich die Glukagonausschuttung des endokrinen
Pankreas steigert. Zudem stimuliert es die Gluconeogenese und die Glykogenolyse der
Leber. (Fagerholm et al., 2011)

Auch sind vor allem Frauen, die an einer Depression erkrankt sind, haufig GUbergewichtig
und somit pradisponiert fur einen GDM (Luppino et al., 2010).

Demgegenuber steht die weltweite Zunahme der Pravalenz des Schwangerschaftsdia-
betes (Gestationsdiabetes mellitus, GDM, ICD-10: O24.4G) (Eades et al., 2017). Diese
bewegt sich entsprechend der International Diabetes Federation zwischen 2 % und Uber
30 % (IDF, 2019). In Deutschland liegt sie zwischen 5,1 % und 13,2 %, je nach Daten-
quelle, Studienregion und Diagnosekriterien (Domanski et al., 2018, Huy et al., 2012,
Tamayo et al., 2016, Melchior et al., 2017). In einer Studie von Reitzle et al. konnte ein
Anstieg der Pravalenz hierzulande von 4,6 % auf 6,8 % festgestellt werden, dies ent-
spricht 51 318 Frauen mit GDM im Jahr 2018 (Reitzle et al., 2021). Zu den haufigsten
Schwangerschaftskomplikationen zahlend, kann der GDM akute und langfristige Auswir-
kungen auf die Gesundheit von Mutter und Kind haben (Mclntyre et al., 2019). Beispiel-
haft wie aus der Leitlinie zu enthehmen, sind hier ein erhdhtes Risiko fur Praeklampsie,
Frahgeburt und Sectio caesarea zu nennen, ebenso ein erhohtes Geburtsgewicht und
,eine diabetischen Fetopathie mit Hypogykamien, Atemstérungen, Polyglobulie, Hypo-
kalzamie, Hypomagnesiamie und Hyperbilirubinamie.“ (Deutsche Diabetes Gesellschaft
and Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018)

Die regelmallige geburtsmedizinische Betreuung psychiatrischer Patientinnen sowie von
Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes und die Kenntnis, dass jede dieser Erkrankungen
fur sich bereits ein erhohtes Risiko fur Komplikationen und ein schlechteres Schwanger-
schaftsergebnis in sich birgt, fuhrt zu folgendem primaren Ziel dieser Arbeit. Es gilt her-
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auszufinden, ob und inwiefern psychische Erkrankungen einen Einfluss auf das mater-
nale und/oder neonatale Schwangerschaftsergebnis bei gleichzeitig Vorliegen eines ma-
ternalen Diabetes in der Schwangerschaft haben.

Bisherige Untersuchungen fokussieren sich zumeist auf das Vorliegen einer psychischen
Erkrankung in der Schwangerschaft, tberwiegend einer Depression oder auf das Vor-
handensein eines Schwangerschaftsdiabetes. Es lassen sich nur wenige Arbeiten finden,
in denen eine psychiatrische Diagnose bei gleichzeitigem maternalen Diabetes in der
Schwangerschaft und deren Auswirkungen untersucht wurde. Im Rahmen dieser Studie
sollen nun einzelne Faktoren identifiziert werden, die das maternale und neonatale
Schwangerschaftsergebnis beeinflussen. Jeder einzelne Faktor wird dahingehend unter-
sucht, ob er sich forderlich auswirkt oder mit Risiken, Komplikationen, Verletzungen oder
Erkrankungen assoziiert ist.

1.1 Grundlagen des Gestationsdiabetes

Der GDM ist laut der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V. definiert als eine Glukosetoleranzstérung, die erstmals in der
Schwangerschaft mit einem 75-g-oralen Glukosetoleranztest (OGTT) unter standardisier-
ten Bedingungen und qualitatsgesicherter Glukosemessung aus vendsem Plasma diag-
nostiziert wurde (Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018). Zur Gruppe der Stoff-
wechselerkrankungen des Diabetes mellitus zahlend, wird der GDM von einem erstmals
in der Schwangerschaft diagnostizierten manifesten Typ-1- oder Typ-2-Diabetes abge-
grenzt (Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018).

Nach der Diagnose und Klassifikation, die das Ausmal} und die Ursache der Erkrankung
bestimmt, muss eine adaquate Therapie fur die betroffene Schwangere gefunden wer-
den. Die empfohlenen Therapien werden regelmallig in Form einer AWMF-Leitlinie aktu-
alisiert und den wissenschaftlichen Erkenntnissen angepasst. Die neueste S3-Leitlinie fur
den GDM in der 2. Auflage stammt aus dem Jahr 2018 (Deutsche Diabetes Gesellschaft
and Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018). Im Folgenden soll
die Bedeutung des GDM im Allgemeinen und in Hinblick auf das Schwangerschaftser-

gebnis naher dargelegt werden.



Einleitung 7

Wahrend der Schwangerschaft verandert sich als Folge der Plazentafunktion die endo-
krine Regulation des Kohlenhydratstoffwechsels. Die Spiegel von Insulinantagonisten
und Steroidhormonen (Prolaktin, humane Plazentalaktogen, Ostrogene, Progesteron
und biologisch aktives Serumcortisol) steigen ebenso wie der Spiegel einiger Enzyme
mit Insulinaseaktivitat (Oxytokinase, Histaminase und alkalische Phosphatase) (Ubers.
D. Verf.; “During pregnancy, as a consequence of placental function, the endocrine reg-
ulation of carbohydrate metabolism changes. The levels of insulin antagonists and ster-
oid hormones (prolactin, human placental lactogen, oestrogens, progesterone and bio-
logically active serum cortisol) increase as well the level of some enzymes with in-
sulinase activity (oxytocinase, histaminase and alkaline phosphatase))” (Tamas and
Kerényi, 2001). Diese Faktoren fuhren zu einer physiologischen Insulinresistenz und
begunstigen die Entstehung des GDM, insbesondere, wenn weitere Risikofaktoren und
eine Pra-disposition vorliegen (Torloni et al., 2009, Tamas and Kerényi, 2001).

,Als bedeutendste bekannte Risikofaktoren fur GDM gelten familiare Diabeteserkrankun-
gen, Ethnizitat, mutterliches Alter, mutterlicher Body-Mass Index (BMI), Paritat und
frihere Schwangerschaft mit GDM.“ (Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018)

Zumeist in einem erst fortgeschritteneren Schwangerschaftsalter kann der Blutzucker-
spiegel nicht mehr ausreichend kontrolliert werden, da die maternale Insulinproduktion in
den 3-Zellen der Langerhans-Inseln der Bauchspeicheldrise den um das Drei- bis Vier-
fache im Vergleich zur Pragraviditat gestiegenen Insulinbedarf nicht mehr bewaltigen
kann. Dies aulert sich in einer mutterlichen Hyperglykamie, die zu einer Stimulation der
fetalen Insulinproduktion (fetaler Hyperinsulinismus) fuhrt. (El Hajj et al., 2014, Tamas
and Kerényi, 2001)

Der Fetus einer Schwangeren mit GDM ist einer diabetischen Situation mit erh6hten Kon-
zentrationen an Glukose, Fett- und Aminosauren ausgesetzt. Das maternal produzierte
Insulin passiert die Plazenta nicht, jedoch gilt dies nicht fur den Austausch von Glukose,
sodass die fetale Bauchspeicheldriise wahrend einer Uberzuckerung zusétzlich Insulin
produziert (Dabelea et al., 2000), das als anabol wirksames Hormon zu im folgenden
Abschnitt naher beschriebenen Auswirkungen fuhrt.

Diese pathophysiologischen Mechanismen haben zahlreiche maternale und fetale Aus-
wirkungen. Zum einen birgt der GDM fur werdende Mutter und ihre Kinder nicht nur kurz-
fristige Risiken wahrend der Schwangerschaft, peri- und postnatal, er hat zum anderen
auch langfristige Auswirkungen auf die Gesundheit von Mutter und Kind. Im Vergleich zu
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Schwangeren mit normaler Glukosetoleranz haben die Frauen ein erhohtes Risiko fur
Schwangerschaftskomplikationen wie schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, Prae-
klampsie, vorzeitigen Blasensprung, Sectio caesarea und Frihgeburt (“women with GDM
have a higher proportion of obstetric complications including pregnancy-induced hyper-
tension (gestational hypertension and preeclampsia), premature membrane rupture,
cesarean section and preterm delivery”) (Xiong et al., 2001, Shand et al., 2008). Gleich-
zeitig hat der fetale Hyperinsulinismus u.a. eine Steigerung des fetalen Wachstums mit
GrofRen- und Gewichtszunahme zur Folge (O'Sullivan et al., 1966, Zhang et al., 2013).
Durch die fetale Makrosomie begunstigt, kommt es haufiger zu operativen Entbindungen
sowie zu einem steigenden Risiko an postpartalen atonischen Nachblutungen aufgrund
der Uterusiberdehnung (Semmler et al., 1990).

Die fetale Hyperglykamie fuhrt Gber eine gesteigerte osmotische Diurese zur Ausbildung
eines Polyhydramnion. Daraus resultierend erhoht sich das Risiko fur Schwangerschafts-
hypertonie, Plazentainsuffizienz und vorzeitigen Blasensprung. (Weiss et al., 1999)
,2Akute Gefahren fur das Neugeborene bestehen in der erhdhten Rate einer/eines: Mak-
rosomie mit Gefahr der Schulterdystokie unter der Geburt, neonataler Hypoglykamie, Hy-
perbilirubinamie, Hypokalzamie, Polyglobulie, Atemnotsyndroms und respiratorischen
Anpassungsstorung, Frihgeburt sowie intrauterinen Fruchttodes vor allem bei unbehan-
delten GDM"* (Schneider, 2010). Wird der GDM fruhzeitig entdeckt und adaquat thera-
piert, lassen sich mutterliche und kindliche Komplikationen deutlich reduzieren (Crowther
et al., 2005).

Um diabetische Stoffwechsellagen werdender Mutter frihzeitig zu erkennen, zu behan-
deln und somit dem ubermafigen fetalen Wachstum rechtzeitig entgegenzuwirken, wer-
den Screeningtests durchgefuhrt. Gemall Mutterschafts-Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) wird seit Marz 2012 Schwangeren in Deutschland ein zwei-
stufiges Screening auf GDM in der 24. bis 28. Schwangerschaftswoche angeboten
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2012).

Zu den diagnostischen Standardprozeduren zahlen der Glucose Challenge Test (GCT)
sowie der orale Glukosetoleranztest (0GTT). Nach Empfehlung des G-BA wird zunachst
der GCT durchgefuhrt. Hier werden 50 g Glukose in 200 ml Wasser geldst und unabhan-
gig von der Tageszeit und Mahlzeitaufnahme, getrunken. Anschliel3end wird nach 60 Mi-
nuten der Blutzuckerwert gemessen. Wird eine Glukosetoleranzstorung diagnostiziert,
kann es sich um einen vorbestehenden Diabetes oder ein Gestationsdiabetes mellitus
handeln. Bei einem Wert uber 200 mg/dL (11,1 mmol/L) liegt laut Leitlinie ein manifester
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Diabetes vor. Uberschreitet der Wert 135 mg/dL (7,5 mmol/L), schlieRt sich der diagnos-
tische oGTT an. Die nuichterne Schwangere nimmt hierzu 75 g Glukose in Wasser gelost
zu sich. Es werden die Blutzuckerwerte nach 0, 60 und 120 Minuten gemessen. Folgende
Grenzwerte wurden zur Diagnosesicherung festgelegt: nuchtern: > 92 mg/dl (5,1 mmol/l),
nach einer Stunde: = 180 mg/dl (10,0 mmol/l) und nach zwei Stunden: > 153 mg/dI
(8,5 mmol/l). (Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018)

Kontrar zum zweistufigen Testverfahren wird die alleinige direkte Durchfuhrung des
oGTTs durch die deutsche Leitlinie fir Schwangerschaftsdiabetes empfohlen, welche
sich damit an die internationalen Leitlinien anlehnt (Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018).

Neben einer frihzeitigen Diagnose betroffener Schwangerer sind ein intensives Monito-
ring sowie ein individueller Therapieplan von besonderer Bedeutung. Zunachst wird ge-
mald S3-Leitlinie eine Lebensstilanderung empfohlen. Hierzu wird neben sportlicher Akti-
vitdt insbesondere eine Anderung der Erndhrungsgewohnheiten angestrebt, um norm-
nahe Blutzuckerwerte ohne Risiko der Ketose oder Hyperglykamie, eine Gewichtszu-
nahme innerhalb der Referenzwerte sowie ein ideales Wachstum des Fetus zu gewahr-
leisten. Sind diatetische MaRnahmen und Bewegung nicht ausreichend, wird die Thera-
pie um Insulininjektionen erganzt. (Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018)

In 13—40 % der Falle bleibt die Glukosetoleranzstorung nach der Schwangerschaft be-
stehen (Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018) und betroffene Frauen
haben ein bis zu 8-fach erhdhtes Risiko an einem Diabetes mellitus zu erkranken
(Bellamy et al., 2009, Eades et al., 2015). Innerhalb von 10 Jahren liegt die Wahrschein-
lichkeit bei bis zu 60 % einen Diabetes mellitus zu entwickeln, wenn ein GDM vorausge-
gangenen war (Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018).

1.2 Grundlagen psychischer Erkrankungen

In der Internationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-

leme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) werden im Kapitel F Psychische
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und Verhaltensstorungen aufgefuhrt (BfArM, 2020). Es handelt sich um komplexe, multi-
faktorielle Erkrankungen, welche sich auf der Ebene der Kognition, der Affekte und/oder
des motorischen und sozialen Verhaltens manifestieren (Weber et al., 2006).

Der ,Global Burden of Disease Study“ zufolge, zahlen psychische Stérungen zu den hau-
figsten Ursachen von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen und tragen massiv zur glo-
balen Krankheitslast bei. Insbesondere Depressionen im Erwachsenenalter stehen hier
im Vordergrund. (WHO, 2017)

In Deutschland wurde 1998 / 1999 im Bundesgesundheitssurvey (BGS98) und dessen
Zusatzsurvey ,Psychische Stérungen® eine Pravalenz psychischer Storungen von 31,1 %
bei Erwachsenen im Alter von 18 bis 65 Jahren festgestellt (Bellach et al., 1998, Jacobi
et al., 2004b, Jacobi et al., 2002). Es wird davon ausgegangen, dass nahezu jeder zweite
Bundesburger im Laufe seines Lebens wenigstens einmal an einer psychischen Gesund-
heitsstorung erkranken und begrindend daraus jeder dritte mindestens einmal auf pro-
fessionelle Hilfe angewiesen sein wird (Jacobi et al., 2004a).

15 Jahre nach dem BGS98 wurde die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land“ (DEGS1) um ein Zusatzmodul ,psychische Gesundheit* (DEGS1-MH) erganzt so-
wie u.a. eine Ausweitung der reprasentativen Stichprobe der deutschen Allgemeinbevdl-
kerung von 18 bis auf 79 Jahre vorgenommen. Hierdurch lieRen sich, neben aktuellen
Angaben zum Inanspruchnahmeverhalten des Gesundheitswesens, Aussagen zur Mor-
biditat treffen. Ergebnis war eine 12-Monats-Pravalenz psychischer Storungen von ins-
gesamt 27,8 %. Jede dritte Frau (33,3 %) und jeder vierte bis funfte Mann (22,0 %) er-
fullte mindestens eine der Diagnosen, wobei Nikotinabhangigkeit ausgenommen wurde.
Nach den Angaben der DEGS1-MH standen mit 15,3 % Angststorungen an vorderster
Stelle, gefolgt von unipolarer Depression (7,7 %) und Stérungen durch Alkohol- und Me-
dikamentenkonsum (5,7 %). Weiterhin waren mehr als eine Diagnose bei 49,8 % der be-
troffenen Frauen und bei 36 % der Manner vorzufinden, insbesondere die Diagnosekom-
binationen ,,Angst- und affektive Stérungen, ,mehrere Angststorungen® und ,Angst- und
affektive und somatoforme Stérungen® waren zahlreich vertreten. (Jacobi et al., 2014)

In der vorliegenden Arbeit wurde der Schwerpunkt der psychischen Erkrankungen auf die
depressive Episode, welche zur Gruppe der affektiven Storungen zahlt, gelegt. Eine
Ubersicht der Verschlisselung der in dieser Arbeit untersuchten psychiatrischen Diagno-
sen findet sich in Tabelle 1.
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Tabelle 1: ICD-10-Klassifikation Kapitel V Psychische und Verhaltensstorungen (BfArM,
2020)

F30-39 affektive Storungen

F32 depressive Episode

F32.0 leichte depressive Episode

F32.1 mittelgrade depressive Episode

F32.2 schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
F32.3 schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F32.8 sonstige depressive Episoden

F32.9 depressive Episode, nicht naher bezeichnet

1.2.1 Depressive Episode

Nach der ICD-10-GM findet sich die depressive Episode im Abschnitt Affektive Storungen
unter der Diagnoseziffer F32 und lasst sich in leicht, mittelgradig oder schwer klassifizie-
ren (Dilling, 1991).

Depressionen sind die mit Abstand haufigsten psychiatrischen Erkrankungen. Das Le-
benszeitrisiko an einer Depression zu erkranken, liegt bei 16—-20 % weltweit (Ebmeier et
al., 2006, Bijl et al., 1998). In Deutschland liegt die Anzahl der Betroffenen, die innerhalb
von zwolf Monaten erkrankt sind, bei 6,2 Mio (Jacobi et al., 2014).

Ausgezeichnet durch einen episodischen Verlauf und oftmals begleitet durch somatische
Beschwerden, treten Symptome wie gedruckte Stimmung, Antriebs- und Aktivitatsver-
minderung, Interessen- und Konzentrationsminderung, verminderte Fahigkeit zur
Freude, Mudigkeit, Schlafstorungen, Appetitminderung, reduziertes Selbstwertgefuhl und
Selbstvertrauen und Schuldgefuhle zeitlich begrenzt auf und nehmen haufig auch ohne
Behandlungsmalnahmen wieder ab (Ustun et al., 2004, WHO, 2020).

Laut aktuellen Konsens in der Leitlinie zusammengefasst ist ein multifaktorielles Gesche-
hen aus psychischen und biologischen Faktoren ursachlich, wobei die Depression patho-
physiologisch in einem Serotonin-/Noradrenalinmangel begrundet ist (AWMF, 2022).
Diese neurobiologische Ursache stellt einen wichtigen Therapieansatz mit Antidepressiva
wie selektive Serotonin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SSRIs) und selektive Serotonin-/No-
radrenalin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SSNRIs), welche zur Therapie der ersten Wahl
zahlen und selektive Noradrenalin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SNRIs), Tri- und tetrazyk-
lische Antidepressiva (TZA) und Monoaminoxidase-Inhibitoren (MAO-Hemmern) dar
(AWMF, 2022). Durch eine Hemmung der Wiederaufnahme der Monoamine Serotonin
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und Noradrenalin im Gehirn wird ein Absinken des Wirkspiegels verhindert (AWMF,
2022). Neben der medikamentosen Therapie umfasst die antidepressive Behandlung den
Einsatz einer geeigneten Psychotherapie. Insbesondere die Verhaltenstherapie und die
tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie stehen im Vordergrund
und stellen zudem eine entscheidende MalRhahme zur Rezidivprophylaxe dar (AWMF,
2022). Weiterhin finden nichtmedikamentose somatische Therapieverfahren wie Elektro-
konvulsive Therapie (EKT), Wachtherapie (Schlafentzugstherapie), Lichttherapie, korper-
liches Training und neuere nichtpharmakologische therapeutische, zu denen die repeti-
tive Transkranielle Magnetstimulation (rTMS) und die Vagus-Nerv-Stimulation zahlen,
Einsatz. (AWMF, 2022)
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2 Methodik

2.1 Erhebung der Daten

Das Patientinnenkollektiv, das untersucht wurde, bilden allen Frauen, die in den Jahren
2015 bis 2020 an der Klinik fur Geburtsmedizin der Charité — Universitatsmedizin Berlin
ein Kind gebarten und einen Diabetes mellitus in der Schwangerschaft sowie mindestens
eine psychische Grunderkrankung aufwiesen. Aus dem klinikinternen Patientenverwal-
tungsprogramm (SAP GUI for Windows Version 7400.3.15..1131, ViewPoint 6 Version
6.9.1) und den Geburtenblchern sowie den physischen Patientenakten erfolgte retro-
spektiv die ldentifizierung und Datenanalyse der entsprechenden Patientinnenfalle. Das
Vorliegen eines Diabetes mellitus in der Schwangerschaft und einer psychiatrischen Di-
agnose wurde Uber die Kodierung in den Entlassdiagnosen des Klinikaufenthalts bei Ge-
burt festgestellt und beruht auf der Anamnese und den klinischen Daten. Die Diagnosen
wurden entsprechend der aktuell gultigen Fassung der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD-10) gefuhrt (Dilling, 1991). Die ICD-10-Diagnose O24.- kodiert den Di-
abetes mellitus in der Schwangerschaft, die Diagnose F32.- die depressive Episode.
Die Datenerfassung erfolgte pseudonymisiert. Insgesamt wurden 183 Patientenfalle
identifiziert.

Die Arbeit wurde durch den Ethikausschuss am Campus Virchow Klinikum der Charité
Berlin der Ethikkommission beraten und erhielt die Registratur-Nummer EA2/127/21.

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien lassen sich wie folgt zusammenfassen:
e Geburtin der Klinik fur Geburtsmedizin der Charité — Universitatsmedizin Berlin
UND
e Geburt im Zeitraum 01.01.2015 bis 31.12.2020 UND
e Vorliegen eines Diabetes mellitus in der Schwangerschaft UND

o Vorliegen einer psychischen Erkrankung

Folgende Faktoren galten als Ausschlusskriterium:
e doppelte Fallnummer (17 Falle)
e Geburt auerhalb der Klinik fur Geburtsmedizin der Charité — Universitatsmedizin
Berlin (6 Falle)
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e Geburt nicht im Zeitraum von 2015 bis 2020 (1 Fall)

e Mehrlingsschwangerschaften (5 Falle)

Aus der Kontrollgruppe der psychischen Erkrankungen ohne GDM konnten zwei Falle
identifiziert werden, die laut physischer Patientenakte doch einen GDM aufwiesen und
damit der Fallgruppe zugeordnet wurden.

Damit erfullten insgesamt 183 Patientinnen Ein- und Ausschlusskriterien. Schlussendlich
wurde der Schwerpunkt dieser Arbeit auf Frauen mit GDM und depressiver Erkrankung
gelegt (nachfolgend Frauen der Gruppe GDM+D bzw. Untersuchungskollektiv), sodass
Daten von 58 Patientinnen zur Verfugung standen (Abbildung 1).
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Patientinnen mit Geburt in der Klinik fir Geburtsmedizin der Charité
— Universitatsmedizin Berlin UND Geburt im Zeitraum 01.01.2015
bis 31.12.2020 UND Vorliegen eines Diabetes mellitus in der

Schwangerschaft UND Vorliegen einer psychischen Erkrankung

(n = 183)

Einsch

luss von Patientinnen:

aus Vergleichsgruppe psy-
chische Erkrankungen mit
nicht kodiertem, aber nach-
weislichem GDM laut Do-

kumentation (n = 2)

Ausschluss von Patientinnen we-
gen:

- doppelter Fallnummer

(n=17)
- Geburt an anderer Klinik
(n=16)

- Geburt nicht im Zeitraum
von 01/15-12/20
(n=1)
- Mehrlingsschwangerschaft
(n=19)

Patientinnen mit Diabetes mellitus in der Schwangerschaft UND

psychischer Erkrankung (n = 156)

Schwerpunkt auf Patientinnen mit

GDM und depressiver Erkrankung

Ausschluss von Patientinnen mit

- vorbestehendem DM Typ 1
(n=19)

- vorbestehendem DM Typ 2
(n=10) und / oder

- psychischer Erkrankung,

nicht Depression (n = 83)

Patientinnen mit GDM und depressiver Erkrankung (n = 58)

Abbildung 1: Zusammenfassung der Patientinnenauswahl
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2.1.2 Parameter des Studienkollektivs

Erhoben wurden maternale und neonatale Parameter, Schwangerschaftsanamnese und
Geburt.
Maternale Parameter:

Alter

Korpergrolde

Korpergewicht vor der Schwangerschaft und zur Geburt

Diabetes in der Schwangerschaft inklusive Gestationsdiabetes mellitus und Zeit-
punkt der Erstmanifestation

Testergebnisse des Glukose-Challenge-Tests und/oder des oralen Glukosetole-
ranztests

psychiatrische Diagnose

Medikamenteneinnahme

Nikotinabusus

Alkohol- und Drogenabusus

Schwangerschaftsanamnese und Geburt

Paritat

Fruchtwassermenge (An-, Oligo-, Polyhydramnion)
Einlings- oder Mehrlingsschwangerschaft
Geburtstermin und Schwangerschaftsdauer
Geburtseinleitung, wenn zutreffend
Geburtsmodus

Indikation fur Geburtsmodus, wenn zutreffend
Geburtsverletzungen, wenn zutreffend
Geburtskomplikationen, wenn zutreffend
Blutverlust

maternaler Hamoglobinwert vor Entlassung
Verlegung der Mutter, wenn zutreffend

Dauer des stationaren Aufenthaltes
Stillverhalten
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neonatale Parameter:

- Geschlecht

- Geburtsgewicht

- Gewichtsperzentile (Berechnung der Geburtsperzentilen fur Grofde, Gewicht und
Kopfumfang nach Voigt et al. (Grafe, 2022)

- Koarperlange bei Geburt

- Kopfumfang bei Geburt

- APGAR-Score

- Nabelschnur-pH

- Verlegung sowie neonatologische Diagnose, die zur Verlegung fuhrte, wenn zu-
treffend

Verglichen wurden die Daten der Untersuchungsgruppe mit zwei weiteren Gruppen. Zum
einen mit einer Gruppe Frauen, die eine depressive Erkrankung aufwiesen, aber nicht an
einem GDM erkrankt waren (nachfolgend Frauen der Gruppe D; n =262). In dieser
Gruppe lagen bei der Mehrzahl der Frauen weitere psychiatrische Diagnosen vor. Zum
anderen mit einer gesunden Kontrollgruppe (nachfolgend Frauen der Gruppe K / Ge-
sunde; n = 58). Die Auswahl der Frauen der gesunden Gruppe erfolgte schematisch an-
hand eines Algorithmus: es wurde die jeweils erste Geburt eines Kindes durch eine ge-
sunde Schwangere nach der Geburt eines Kindes einer Schwangeren mit GDM und psy-
chischer Erkrankung aus den Geburtenblchern herausgesucht.

2.2 Auswertung und Statistik

Zunachst wurden die erhobenen Daten im Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft®
Excel kodiert und anschlieBend zur weiteren statistischen Auswertung in die Open-
Source Statistik-Software R, Version 4.0.2 (2020-06-22) Ubertragen. Mittels dieser wur-
den die Merkmale analysiert und auRerdem Diagramme erstellt.

Aufgrund des explorativen Charakters dieser hypothesengenerierten Studie wurde auf
eine exakte Fallzahlgenerierung verzichtet. Die deskriptive Statistik umfasste die Berech-
nung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung (SD) fur kontinuierliche Vari-
ablen mit normaler Verteilung und des Medians (Mdn) sowie des Interquartilsabstands
(IQR) fur die nicht normal verteilten Variablen, um Aussagen Uber soziodemographische,
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krankheits- und schwangerschaftsspezifische Daten zu treffen. Der statistische Vergleich
der kontinuierlichen Parameter zwischen den Gruppen wurde mittels Varianzanalyse (A-
NOVA), gefolgt von Fisher's geschutztem Test auf kleinste signifikante Unterschiede
(LSD), durchgefuhrt. Diese gaben Aufschluss daruber, ob ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen den Einflussvariablen und dem Schwangerschaftsergebnis bestand oder
nicht. Mittels Kruskal-Wallis Test wurden nicht-parametrische Daten ausgewertet. Es galt
ein einheitliches Signifikanzniveau. Die zweiseitige statistische Signifikanz wurde bei ei-
nem p-Wert von < 0,05 oder einem Konfidenzintervall (KI) von 95 % festgelegt, das nicht
die Null enthalt. Jedoch wurden alle Ergebnisse explorativ mit dem Ziel interpretiert, neue
Hypothesen im pathophysiologischen Kontext von psychischen und diabetischen Erkran-
kungen wahrend der Schwangerschaft zu generieren. P-Werte > 0,05 wurden als nicht
signifikant angesehen.

Balkendiagramme wurden zur Verbildlichung univarianter Daten sowie Boxplots (Kasten-
graphiken) zum Vergleich mehrerer Stichproben verwendet. Letztere Graphik bietet einen
Uberblick Uber robuste LagemaRe der zugrundeliegenden Stichprobe. Bivariate Daten

wurden mittels Streudiagrammen dargestellt.

2.3 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche zum Thema Gestationsdiabtes mellitus und zu depressiven Er-
krankungen erfolgte initial online mit deutschen Suchbegriffen. WeiterfUhrend wurde die
Datenbank PubMed genutzt. Es wurde systematisch mit den Stichworten ,gestational di-
abetes mellitus® kombiniert mit ,psychiatric disease“ oder ,mental disorder® oder ,(peri-
natal)
depression” nach weiteren Beitragen gesucht.
Um weitere Publikationen zu detektieren, wurden die Referenzlisten der gefundenen Stu-
dien hinzugezogen.
Es existieren wenige Untersuchungen, die das Thema GDM und Depression behandeln.
Die Daten wurden methodisch nicht einheitlich erhoben, so dass die Studien schwer ver-
gleichbar sind. Grundlegend fur das Heranziehen weiterer Arbeiten war, dass nachfol-
gende Kriterien erfullt waren:

e Es wurden Daten zu Schwangerschaftsverlauf und Geburt sowie neonatale Para-

meter erhoben.
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e Das Studienkollektiv bestand aus Schwangeren mit GDM und depressiver Er-
krankung oder nur mit depressiver Erkrankung oder nur mit GDM.
e Die Datenerhebung fand héchstens 20 Jahre zurlckliegend bis frihestens 2022

statt (Geburtsjahrgange ab 2004).
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3 Ergebnisse

Das im Kapitel 3.1 beschriebene Patienteninnenkollektiv besteht aus drei zu vergleichen-
den Gruppen: 1. Schwangere mit sowohl der Diagnose GDM als auch der Diagnose De-
pression, 2. Schwangere mit der Diagnose Depression, ohne GDM, 3. Schwangere ohne
GDM, Depression oder sonstiger relevanter Nebendiagnose.
Die Bezeichnung der Gruppen wurde wie folgt vorgenommen:

e GDM+D (Schwangere mit GDM und depressiver Erkrankung)

e D (Schwangere mit depressiver Erkrankung ohne GDM)

e K (Kontrollgruppe (Schwangere ohne GDM, Depression oder relevante Nebendi-

agnose))

Daraus ergeben sich drei Gruppenvergleiche — GDM+D vs. D, GDM+D vs. K sowie D vs.
K.
Die jeweiligen Gruppengrof3en ergeben sich wie in Kapitel 3.1 beschrieben. In der Gruppe
GDM+D wurden die Daten von 58 Frauen ausgewertet, in der Gruppe D von 262 Frauen
sowie in der gesunden Kontrollgruppe von 58 Frauen.

3.1 Pravalenzen

Unter 31 967 Geburten in der Charité — Universitatsmedizin Berlin zwischen 2015 und
2020 gibt es 1249, bei denen die Schwangere eine psychische Erkrankung aufwies. Dies
entspricht einer Pravalenz der psychiatrischen Diagnosen von 3,91 %. Von den Schwan-
geren litten 351 an einer depressiven Erkrankung, was einer Pravalenz von 1,10 % ent-
spricht. In 210 Fallen lag eine Angststorung (ICD-10 F41.- 0,66 %) vor, die sich in Panik-
storung (ICD-10 F41.0 0,06 %), generalisierte Angststorung (ICD-10 F 41.1 0,03 %) und
in restliche Angststorungen (0,56 %) aufgliedert. Die verbliebenen Falle verteilten sich
auf die Ubrigen Diagnosen des Kapitel V Psychische und Verhaltensstorungen. Tabelle
2 stellt hierzu eine Ubersicht dar.

Insgesamt brachten 183 Frauen mit der Diagnosekombination psychische Erkrankung
und Schwangerschaftsdiabetes ihr Kind an der Klinik fir Geburtsmedizin der Charité zur
Welt (Pravalenz 0,57 %). Die Verteilung der Fallzahlen nach ICD-10-GM-2023 ist in Ta-
belle 3 dargestellt. Davon wiesen 146 Frauen im Speziellen einen GDM mit psychischer
Erkrankung auf (Pravalenz von 0,46 %).
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Bei 63 Frauen der Gruppe GDM+D und somit einer Pravalenz von 0,20 % handelte es

sich bei der psychischen Erkrankung um eine Depression.

Tabelle 2: Verteilung der Fallzahlen nach ICD-10-GM-2023 (Dilling, 1991) der Frauen mit
psychischer Erkrankung (n = 1249)

ICD Fallzahl n (%)
FO0-FO9  Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen 4 (0,32)
F10-F19  Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen 343 (27,46)
F20-F29  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 40 (3,2)
F30-F39  Affektive Stérungen 388 (31,06)
F40-F48  Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 366 (29,30)
F50-F59  Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren 24 (1,92)
F60-F69  Personlichkeits- und Verhaltensstdrungen 53 (4,24)
F70-F79 Intelligenzstérung 8 (0,64)
F80-F89  Entwicklungsstérungen 2(0,16)
F90-F98  Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 20 (1,60)
F99-F99  Nichtnaher bezeichnete psychische Stérungen 0 (0)

Tabelle 3: Verteilung der Fallzahlen nach ICD-10-GM-2023 (Dilling, 1991) der Frauen mit
Schwangerschaftsdiabetes und psychischer Erkrankung (n = 183)

ICD Fallzahl n (%)
FOO-F09 Organische, einschliefllich symptomatischer psychischer Stérungen 2 (1,09)
F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen 30 (15,87)
F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 7(3,83)
F30-F39 Affektive Stérungen 71 (38,80)
F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 59 (32,24)
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren 3(1,64)
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 7 (3,83)
F70-F79 Intelligenzstérung 1(0,55)
F80-F89 Entwicklungsstérungen 0 (0)
F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 4(2,19)
F99-F99 Nicht ndher bezeichnete psychische Stérungen 0 (0)

3.2 Maternale Parameter

3.2.1 Auswertung gesamtes Studienkollektiv

Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die Daten von insgesamt 378

Frauen ausgewertet. Die Altersspanne der Frauen des Studienkollektivs bei Geburt er-
streckt sich zwischen 16 und 46 Jahren und liegt im Mittel bei 32,60 + 6,14 Jahren.
44,18 % (n = 167) der Frauen waren = 35 Jahre.
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Der mittlere pragravide BMI liegt bei 20,24 kg/m?+ 4,62 kg/m? [15,62 kg/m?-
47,32 kg/m?]. Entsprechend der WHO-Kilassifikation sind 36,51 % (n = 138) untergewich-
tig, 51,85 % (n=196) normalgewichtig, 8,47 % (n=32) ubergewichtig und 3,17 %
(n =12) adipos.

Im gesamten Studienkollektiv betragt die mittlere Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft 13,14 kg + 6,35 kg [-16 kg—43 kg] (Tabelle 4).

Das mittlere Alter der Gruppe GDM+D entspricht 34,17 Jahre £ 5,51 Jahre, in der Gruppe
D 33,01 Jahre +6,15 Jahre, in der Gruppe K 29,17 Jahre + 5,54 Jahre, wobei 58,62 %
der Frauen aus der Gruppe GDM+D, 47,71 % der Frauen aus der Gruppe D und 13,79 %
der gesunden Kontrollgruppe ein Alter = 35 Jahre aufweisen.

In der Gruppe GDM+D liegt der mittlere pragravide BMI bei 27,44 kg/m? +5,52 kg/m? und
liegt somit im Bereich des Ubergewichtes nach WHO-Definition. Die Frauen der anderen
beiden Gruppen weisen einen normwertigen mittleren pragraviden BMI auf
(24,34 kg/m? £ 4,81 kg/m? und 22,11 kg/m? + 2,82 kg/m?).

Entsprechend der WHO-Klassifikation der BMI-Werte sind 18,97 % der Frauen aus der
Gruppe GDM+D vor der Schwangerschaft untergewichtig und 27,59 % Ubergewichtig,
von denen wiederum 6,90 % eine Adipositas aufweisen. In der Gruppe D haben 35,88 %
Untergewicht und 10,68 % Ubergewicht, davon weisen 3,05 % eine Adipositas auf. In der
Kontrollgruppe sind 56,90 % untergewichtig, Ubergewicht wurde als Ausschlusskriterium
definiert.

Insgesamt sind 49,21 % (n = 186) der Frauen des gesamten Kollektivs Nullipara, 27,25 %
(n =103) Primipara, 14,55 % (n = 55) Sekundipara und 8,99 % (n = 34) Multipara.
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Tabelle 4: maternale Parameter

Parameter GDM+D D K Signifikanzniveau
(n=58) (n=262) (n=58) 1=GDM+D vs.D
2 =GDM+D vs. K
3=Dvs.K
Alter, MW = SD 3417 +551 33,01+£6,15 29,17+554 1n.s.(0,181)/2;3 p<0,001***
= 35 Jahre, n (%) 34 (58,62) 125 (47,71) 8(13,79) 1n.s.(0,283)/2; 3 p <0,001***
pragravider BMI, MW + SD 2744 +552 2434+481 2211+282 1;2p<0,001***/3p<0,01**
Untergewicht (< 18,5), n (%) 11 (18,97) 94 (35,88) 33 (56,90) 1n.s.(0,019)/2p <0,001***/3 p<0,01**
Normalgewicht (18,5 - 24,9), n (%) 31 (53,45) 140 (53,44) 25 (43,10) n.s. (0,6172)
Ubergewicht (25 - 29,9), n (%) 12 (20,69) 20 (7,63) # 1p<0,01*
Adipositas, (= 30), n (%) 4 (6,90) 8 (3,05) # 1 n.s. (0,2408)
Paritat
0-Para 21 (36,21) 138 (62,67) 27 (46,55) n.s. (0,2709)
|-Para 19 (32,76) 68 (25,95) 16 (27,59) n.s. (0,6852)
Il-Para 11 (18,97) 35(13,36) 9 (15,52) n.s. (0,5407)
Multipara 7(12,07) 21(8,02) 6 (10,34) n.s.(0,6192)

Alter in Jahren, BMI in kg/m? # = Ausschlusskriterium

Die BMI-Grenzwerte sind aus ,Obesity: preventing and
managing the global epidemic” (WHO, 2000)

3.2.2 Alter

Die Frauen der Kontrollgruppe sind im Vergleich zu den Frauen der Gruppe GDM+D und
den Frauen der Gruppe D statistisch signifikant junger. Die Frauen der Gruppe D sind im
Mittel jinger als die Frauen der Gruppe GDM+D, wobei keine statistische Signifikanz
erreicht wird. Das mittlere Alter betragt in der Gruppe K 29,17 Jahre £ 5,54 Jahre, in der
Gruppe GDM+D 34,17 Jahre £ 5,51 Jahre und in der Gruppe D 33,01 Jahre £ 6,15 Jahre
(GDM+D vs. Kund D vs. Kje p <0,001; GDM+D vs. D nicht signifikant).

Mit einem Anteil von 58,62 % sind Frauen der Gruppe GDM+D und mit einem Anteil von
47,71 % Frauen der Gruppe D statistisch signifikant haufiger = 35 Jahre alt im Vergleich
zu den Frauen der Gruppe K (13,79 %) (GDM+D vs. Kund D vs. K je p < 0,001; GDM+D
vs. D nicht signifikant).

3.2.3 pragravider BMI

Zudem kann ein signifikanter Unterschied zwischen allen drei Gruppen in Hinblick auf
den mittleren pragraviden BMI aufgezeigt werden. Die Frauen der Gruppe GDM+D wei-
sen im Vergleich zu den stoffwechselgesunden Gruppen einen statistisch signifikant ho-
heren mittleren BMI auf (27,44 kg/m? 5,52 kg/m? vs. 24,34 kg/m? £ 4,81 kg/m?;
p <0,001 und 27,44 kg/m? + 5,52 kg/m? vs. 22,11 kg/m? + 2,82 kg/m?;, p <0,001). Ge-
genuber den Frauen der Gruppe K haben Frauen der Gruppe D ebenfalls einen statistisch
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signifikant hdheren mittleren BMI (24,34 kg/m? + 4,81 kg/m?vs. 22,11 kg/m? £ 2,82 kg/m?;
p < 0,01). Entsprechende Ergebnisse finden sich bei der Betrachtung der Pravalenz ei-
nes BMI = 25 kg/m?. Bei den Frauen der Gruppe GDM+D betragt diese 27,59 % und bei
den Frauen der Gruppe D 10,68 % (GDM+D vs. D p =0,0152). Abbildung 2 gibt eine
Ubersicht Gber die Gewichtsverteilung innerhalb der einzelnen Gruppen.
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30%

20%

10% I I

o

Untergewicht (< 18,5) Normalgewicht (18,5 - 24,9) Ubergewicht (25 - 29,9) Adipositas, (= 30)
uGDM+D =D =K

Abbildung 2: prozentuale Verteilung des BMI vor Geburt

BMI Uber kg/m? als Ausschluss bei Gesunden definiert

3.2.4 Paritat

Den gréten Anteil Erstgebarender weisen die Frauen der Gruppe D auf (52,67 %), ge-
folgt von den Frauen der Gruppe K (46,55 %) und den Frauen der Gruppe GDM+D
(36,21 %). Statistisch gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
(Tabelle 4). Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Paritat innerhalb der Gruppen.
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Abbildung 3: Paritat

3.2.5 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und BMI zur Entbindung

Frauen der Gruppe GDM+D nahmen in der Schwangerschaft zwischen 4 kg und 22,70 kg
an Gewicht zu. Der Mittelwert liegt hier bei 12,71 kg + 4,79 kg. Frauen der Gruppe D nah-
men bis zu 43 kg zu, wobei es in dieser Gruppe auch bei einer Frau zu einem Gewichts-
verlust von 16 kg kam. Der Mittelwert betragt 13,05 kg + 6,81 kg. In der Gruppe K konnte
eine Gewichtszunahme von 4 kg bis 32 kg erfasst werden. Der Mittelwert betragt
13,98 kg * 5,41 kg. Statistisch liegt zwischen den Gruppen kein signifikanter Unterschied
vor. Dies ist auch der Fall, wenn die Gruppen gekoppelt an das Alter der Mutter gekoppelt
untersucht wurden (p = 0,793).

Zur Geburt haben Frauen der Gruppe GDM+D einen signifikant hdheren mittleren BMI
als Frauen der Gruppe D und Frauen der Gruppe K (26,29 kg/m? + 4,52 kg/m? vs.
24,30 kg/m? +4,30 kg/m?* p<0,01 und 26,29 kg/m* * 4,52 kg/m? vs. 22,57 kg/m?
+ 2,63 kg/m?; p < 0,001). Im Vergleich zur Kontrollgruppe weisen die Frauen der Gruppe
D zur Entbindung ebenfalls einen signifikant hoheren BMI auf (22,57 kg/m? + 2,63 kg/m?
vs. 24,30 kg/m? £ 4,30 kg/m?; p < 0,01).

3.2.6 Medikamenteneinnahme

51,72 % der Frauen der Gruppe GDM+D und 59,54 % der Frauen der Gruppe D erhielten
eine medikamentose Therapie ihrer psychischen Erkrankung.

Eine Insulintherapie erhielten 31,03 % der Frauen in der Gruppe GDM+D, die sich pro-
zentual folgendermalen aufteilt: 66,67 % wurden mit einem Langzeitinsulin, 27,78 % aus
einer Kombination von Lang- und Kurzzeitinsulin sowie 5,56 % ausschliel3lich mit einem

Kurzzeitinsulin behandelt.
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3.2.7 Substanzabusus

Ein Nikotinabusus besteht bei 18,97 % der Frauen der Gruppe GDM+D, wobei zwischen
3 bis 20 Zigaretten pro Tag wahrend der Schwangerschaft geraucht wurden. Eine Frau
aus dieser Gruppe gibt an, E-Zigaretten zu rauchen. Von den Frauen mit D rauchen
16,03 % zwischen 2 und 40 Zigaretten pro Tag, auch hier gibt eine Frau an E-Zigaretten
zu rauchen (0,38 %).

Von den Frauen der Gruppe GDM+D gibt keine der Frauen den Konsum von Alkohol oder
Drogen an. Hingegen konsumierten 15 (5,73 %) der Frauen der Gruppe D Alkohol
und/oder Drogen. Aus der Gruppe D geben 2 Frauen (0,76 %) an Alkohol in der Schwan-
gerschaft getrunken zu haben, 13 Frauen (5,00 %) konsumierten Drogen, davon verteilen
sich die Substanzklassen folgendermalden: 11 Frauen (4,20 %) rauchten Cannabis, Ben-
zodiazepine und Heroin nahmen je zwei Frauen (0,76 %), Kokain, Speed, Ecstasy und
Amphetamine je eine Frau (0,38 %) zu sich.

In der Kontrollgruppe sind Medikamenteneinnahme sowie der Konsum von Nikotin, Alko-
hol oder Drogen als Ausschluss definiert.

Der Unterschied in der Einnahme von Psychopharmaka und bezuglich eines Nikotin-,
Alkohol- und Drogenabusus ist jedoch in keinem Gruppenvergleich signifikant (Tabelle
5).

Tabelle 5: Medikamenteneinnahme und Substanzabusus

GDM+D D K Signifikanzniveau
(n=58) (n=262) (n=58) 1=GDM+Dvs.D
2 =GDM+D vs. K

3=Dvs.K
Insulintherapie, n (%) 18 (31,03) # #
Psychopharmakatherapie, n (%) 30 (51,72) 156 (59,54) # 1p =n.s.(0,3045)
Nikotinabusus, n (%) 11(18,97) 42 (16,03) # 1p=n.s.(0,587)
Alkoholabusus, n (%) 0 2 (0,76) # 1p=ns.(1)
Drogenabusus, n (%) 0 13 (5,00) # 1p=n.s.(0,060)

# = Ausschlusskriterium
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3.3 Schwangerschaftsanamnese und Geburt(Uhl, 2013)

3.3.1 Schwangerschaftsdauer

Die Schwangerschaftsdauer erstreckt sich von 19+1 bis 41+5 Schwangerschaftswochen
(SSW). In der Gruppe GDM+D variiert die Dauer zwischen 27+1 SSW und 41+2 SSW
und betragt durchschnittlich 38+3 SSW (SD 2+2 SSW). Insgesamt gibt es 10 Fruhgebur-
ten, die einem Anteil von 17,24 % entsprechen. 9 Schwangerschaften enden vor
37+0 SSW, keine bereits vor 32+0 SSW, eine vor 27+6 SSW und keine vor 24+6 SSW
(Frdhgeburt an der Grenze zur Lebensfahigkeit) (Uhl, 2013).

In der Gruppe D liegt die Schwangerschaftsdauer zwischen 19+1 SSW und 41+5 SSW
und liegt im Durchschnitt bei 38+0 SSW (SD 3+2 SSW). Insgesamt gibt es 45 Fruhge-
burten (< 37. SSW), die einem Anteil von 17,18 % entsprechen. Bereits vor 37+0 SSW
enden 31 Schwangerschaften, 6 Schwangerschaften enden vor 32+0 SSW, 4 vor
27+6 SSW und 4 vor 24+6 SSW.

Im Vergleich betragt die Schwangerschaftsdauer in der Gruppe K im Durchschnitt
39+4 SSW (SD 1+3 SSW) und liegt zwischen 34+1 SSW und 41+4 SSW. Es enden 3
Schwangerschaften vor der 37. Woche, was einem Fruhgeburten-Anteil von 5,17 % in
dieser Gruppe entspricht. Es gibt keine frUhen, sehr fruhen oder Fruhgeburten an der

Grenze zur Lebensfahigkeit.

Tabelle 6: Schwangerschaftsdauer

GDM+D D K Signifikanzniveau
(n=58) (n=262) (n=58) 1=GDM+Dvs.D
2 =GDM+D vs.K
3=Dvs.K
SSW, MW + SD 38+3 (+ 2+2) 38+0 (£3+2) 39+4 (£1+3) 1p=n.s.(0,3674)/2p<0,05*/3 p<0,001***
davon Friihgeburten (< 37. SSW), n (%) 10 (17,24) 45(17,18) 3(5,17) 1;2;3p=n.s.(0,9999;0,1182;0,0716)
Schwangerschaftsabbruch, n (%) 0 1(0,38) 0 n.s.

SSW = Schwangerschaftswochen

Statistisch kann ein hoch signifikanter Unterschied bezuglich der Schwangerschaftsdauer
zwischen der Gruppe D und der Gruppe K ermittelt werden (p < 0,001). Die Frauen der
Gruppe D weist im Mittel eine um 10,83 Schwangerschaftstage (SST) £ 2,96 SST kirzere
Schwangerschaft auf (p < 0,001). Ein signifikanter Unterschied liegt auch zwischen der
Gruppe GDM+D und der Gruppe K vor. Die Frauen der Gruppe GDM+D weisen im Mittel
eine um 8,67 SST £ 3,77 SST kurzere Schwangerschaft auf (p <0,05). Zwischen der
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Gruppe GDM+D und der Gruppe D gibt es keinen signifikanten Unterschied (p = 0,3674)
(Tabelle 6).

Keine statistische Signifikanz wird beim Gruppenvergleich der Frihgeburten erreicht. Ab-
bildung 4 betrachtet gesondert Frihgeburten nach der 32. und vor der 37. SSW. Auch
wenn hier keine Signifikanz erreicht wird, findet sich die hochste Rate an friihen Frihge-
burten unter den Frauen der Gruppe GDM+D (15,52 %), gefolgt von den Frauen der
Gruppe D (11,83 %). Hingegen kam es in der Gruppe K in nur 5,17 % der Falle zu frihen
Frihgeburten und diese traten damit nahezu dreimal seltener auf als bei den Frauen der
Gruppe GDM+D.

18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%

2%

0%
GDM+D D K

Abbildung 4: Frihgeburten (> 32. bis < 37. SSW)

3.3.2 Polyhydramnion

Bei Betrachtung der Pravalenz eines Polyhydramnions fallt auf, dass Frauen der Gruppe
GDM+D haufiger eine Uberdurchschnittliche Menge an Fruchtwasser aufweisen als die
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Frauen der Gruppe D und Frauen der Gruppe K (13,79 % vs. 3,82 %; vs. 0 %). Eine
statistische Signifikanz erreicht nur der Vergleich der Gruppe GDM+D und der Gruppe D
(p < 0,05) (Tabelle 7).

Tabelle 7: Fruchtwasser

GDM+D D K Signifikanzniveau

(n =58) (n=262) (n=58) 1=GDM+D vs.D
2 =GDM+D vs. K
3=Dvs.K

Polyhydramnion, n (%) 8 (13,79) 10(3,82) 0(0) 1p <0,05*/2; 3 n.s. (0,9999; 0,9999)

3.3.3 Geburtseinleitung

15 von 58 Schwangeren wurden in der Gruppe GDM+D eingeleitet, welches einem Anteil
von 25,86 % entspricht. In der Gruppe D wurden 57 von 262 (21,76 %) Schwangeren und
in der Gruppe K wurden 8 von 58 (13,79 %) Schwangeren eingeleitet. Ob ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen bei der Geburtseinleitung vorliegt, wurde mittels des
Pearson’s Chi-squared test untersucht. Hier ergibt sich folgendes Ergebnis: X-
squared = 2,64, df =2, p =0,27. Somit liegt kein signifikanter Unterschied vor. Ange-
schlossen wurde ein Fisher's Exact Test for Count Data, wo sich ein p-Wert von 0,28

ergibt und das Ergebnis bestatigt.

3.3.4 Geburtsmodus und Geburtsindikation

Mit einer Pravalenz von 46,56 % ist die Sectio caesarea im gesamten Studienkollektiv
der haufigste Geburtsmodus. Am zweithaufigsten kamen die Kinder spontan zur Welt
(44,18 %). 9,26 % der Schwangeren wurden vaginal-operativ von ihrem Kind entbunden.
Frauen mit GDM+D wurden am haufigsten per Sectio caesarea entbunden (Gruppe
GDM+D 55,17 % vs. Gruppe D 49,24 % vs. Gruppe K 25,86 %). Mit nahezu einem Drrittel
mehr Spontangeburten weisen Frauen der Gruppe K die hochste Rate an Spontangebur-
ten auf (Gruppe K 63,79 % vs. Gruppe GDM+D 41,38 % vs. Gruppe D 40,46 %). Vaginal-
operative Entbindungen waren nahezu gleich in Gruppe K und Gruppe D verteilt und
waren damit fast dreimal haufiger als in der Gruppe GDM+D zu finden (Gruppe K 10,34 %
vs. Gruppe D 10,31 % vs. Gruppe GDM+D 3,45 %). Abbildung 5 gibt einen Uberblick

Uber die Verteilung innerhalb der einzelnen Gruppen.
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GDM+D

Abbildung 5: Geburtsmodus

Tabelle 8: Geburtsmodus

= Spontanpartus

vaginal-operative
Entbindung

= Sectio caesarea

GDM+D D K Signifikanzniveau
(n=58) (n =262) (n=58) 1=GDM+D vs.D
2=GDM+D vs.K
3=Dvs.K
Sponatnpartus, n (%) 24 (41,38) 106 (40,46) 37 (63,79) n.s. (0,0560)
vaginal-operativ, n (%) 2 (3,45) 27 (10,31) 6 (10,34) n.s. (0,3283)
Sectio, n (%) 32 (55,17) 129 (49,24) 15 (25,86) 1n.s.(0,6191)/2;3 p <0,01*
primare Sectio, n (%) 19(32,76) 63 (24,05) 6(10,34) 1n.s.(0,3477)/2 p <0,05*/ 3 n.s. (0,0647)
sekundare Sectio, n (%) 13 (22,41) 66 (25,19) 9(15,51) 1;2; 3 n.s. (0,895; 0,606; 0,258)
- davon Notsectio, n (%) 2 (3,45) 11 (4,20) 2 (3,45) n.s.(1)

Wurden die Sectiones caesareae insgesamt betrachtet, liegt ein sehr signifikanter Unter-

schied zwischen der Gruppe GDM+D und der Gruppe K sowie der Gruppe D und der

Gruppe K vor (je p = 0,01), d.h. Frauen der Gruppe K bekamen signifikant seltener eine

Sectio caesarea. Hingegen lasst sich keine statistische Signifikanz zwischen den Frauen

der Gruppe GDM+D und den Frauen der Gruppe D aufzeigen (Tabelle 8).

Betrachtet man die haufigsten Indikationen flr die Sectio caesarea, wie Praventiv/

Wunsch, Geburtsstillstand in der Eroffnungs- oder Austreibungsphase, pathologisches

CTG, Amnioninfektionssyndrom, Sectio caesarea in der Eigenanamnese, Beckenend-

lage, Praeklampsie und Eklampsie, lassen sich statistisch keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Gruppen aufzeigen (Tabelle 9).
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Tabelle 9: Indikation fur Geburtsmodus primare oder sekundare Sectio caesarea

Indikation GDM+D D K Signifikanzniveau
(n=58) (n=262) (n =58)

Praventiv / Wunsch 3 (5,17) 10 (3,81) 0 p =n.s. (0,2864)
Geburtsstillstand* 4 (6,90) 27 (10,31) 6 (10,34) p =n.s. (0,7229)
pathologisches CTG 8 (13,79) 43 (16,41) 8 (13,79) p=n.s.(0,8111)
Amnioninfektionssyndrom 0 7 (2,67) 2 (3,45) p =n.s.(0,4476)
Sectio in der Eigenanamnese 17 (29,31) 45 (17,18) 8 (13,79) p =n.s. (0,0594)
Beckenendlage 2 (3,45) 15 (5,73) 3(5,17) p =n.s.(0,937)
Praeklampsie / Eklampsie 1(0,17) 8 (0,31) 0 p =n.s.(0,6616)

* Geburtsstillstand in Er6ffnungsphase oder Austreibungsphase

3.3.5 Geburtskomplikationen

Im Gesamtstudienkollektiv traten bei 72 Frauen (19,05 %) und damit nahezu jeder funften
Frau Geburtskomplikationen auf. Hierzu zahlen u. a. Blutungen, Infektionen, Plazentare-
tention, grunes Fruchtwasser und dissoziative Krampfanfalle. Ein Anteil von 24,14 % der
Frauen der Gruppe GDM+D, 18,32 % der Gruppe D und 17,24 % der Gruppe K ist von
Geburtskomplikationen betroffen. Zwischen den Gruppen kann kein statistisch signifikan-
ter Unterschied aufgezeigt werden. Abbildung 6 veranschaulicht die prozentuale Vertei-

lung der Geburtskomplikationen innerhalb der einzelnen Gruppen.
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Abbildung 6: Geburtskomplikationen
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3.3.6 Maternale Geburtsverletzungen

Bei 118 Frauen wurden unter der Spontangeburt oder der vaginal-operativen Geburt Ge-
burtsverletzungen dokumentiert. Bei Betrachtung der durchgefuhrten Episiotomien gibt
es statistisch signifikant haufigere Dammschnitte in der Kontrollgruppe im Vergleich zur
Gruppe GDM+D und Gruppe D (18,97 % vs. 1,72 %; p < 0,05 und 18,97 % vs. 4,20 %;
p < 0,001). Keinen signifikanten Unterschied gibt es zwischen der Gruppe GDM+D und
der Gruppe D (p = 0,6465). Scheiden-, Labien-, Zervix-, Klitorisanrisse und Dammrisse
Grad 1 und 2 wurden zusammengefasst untersucht. Obgleich sich keine Signifikanz
nachweisen lasst, erlitten Frauen der Gruppe D am haufigsten eine der genannten Ver-
letzungen (26,34 %), gefolgt von den Frauen der Gruppe K (24,14 %) und den Frauen
der Gruppe GDM+D (20,69 %). Ebenfalls keinen statistisch signifikanten Unterschied gibt
es bei Betrachtung der hohergradigen Dammrisse Grad 3 und 4. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 10 zusammengefasst.

Tabelle 10: maternale Geburtsverletzungen

GDM+D D K Signifikanzniveau
(n=58) (n=262) (n=58) 1=GDM+Dvs.D
2 =GDM+D vs. K

3=Dvs.K
Verletzungen gesamt, n (%) 13 (22,41) 82 (31,30) 23 (39,67) n.s.(0,1324)
- Episiotomie, n (%) 1(1,72) 11(4,20) 11(18,97) 1n.s.(0,6465)/2p <0,05*/3 p<0,001***
- héhergradiger Dammriss 1(1,72) 4(153) O n.s. (1)

(Grad 3und 4), n (%)

- sonsige Geburtsverletzungen*, n (%) 12 (20,69) 69 (26,34) 14 (24,14) n.s. (0,6569)
*Scheiden-, Labien-, Zervix-, Klitorisanriss, Dammriss Grad 1 und 2

3.3.7 Blutverlust unter der Geburt und Hamoglobinwert vor Entlassung

Der Blutverlust unter der Geburt liegt zwischen 150 ml und 4000 ml. Bei den Frauen der
Gruppe GDM+D betragt er 200 ml bis 2500 ml mit einem Mittelwert von 509,50 ml +
367,24 ml. Bei den Frauen der Gruppe D spannt sich der Blutverlust von 150 ml bis
4000 ml mit einem Mittelwert von 452,70 ml £ 311,52 ml und bei den Frauen der Gruppe
K von 150 ml bis 1000 ml und einem Mittelwert von 358,60 ml £ 153,08 ml. Es Iasst sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den Frauen der Gruppe GDM+D und den Frauen
der Gruppe K (p < 0,01) sowie den Frauen der Gruppe D und den Frauen der Gruppe K
(p < 0,05) feststellen. Im Gruppenvergleich GDM+D und D liegt kein signifikanter Unter-
schied vor (p = 0,1966) (Tabelle 11).
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Der Hamoglobinwert vor Entlassung reicht bei den Frauen der Gruppe GDM+D von
7,80 g/dl bis 13,40 g/dl und liegt im Mittel bei 10,85 g/dl £ 1,27 g/dl. Bei den Frauen der
Gruppe D reicht der Wert von 6,50 g/dl bis 13,90 g/dl und liegt im Mittel bei
10,73 g/dl £ 1,42 g/dl. Bei den Frauen der Gruppe K spannt er sich zwischen 7,70 g/dI
und 14,40 g/dl mit einem Mittelwert von 11,26 g/dl + 1,34 g/dl. Ein signifikanter Unter-
schied besteht ausschliellich zwischen den Frauen der Gruppe D und den Frauen der
Gruppe K, wobei letztere einen hoheren Hamoglobinwert bei Entlassung aufweisen
(p <0,01).

Tabelle 11: maternaler Blutverlust und Hamoglobinwert bei Entlassung

GDM+D D K Signifikanzniveau
(n=58) (n=262) (n=58) 1=GDM+Dvs.D
2=GDM+Dvs.K
3=Dvs.K
Blutverlust, MW + SD 509,50 + 367,23 452,70 + 311,52 358,6 + 153,08 1n.s.(0,1966)/2p <0,01**/3 p <0,05*

Hamoglobinwert, MW + SD 10,85+ 1,27 10,73+ 1,42 11,26 +1,34 1;2n.s.(0,5582;0,1112)/3 p<0,01**
Blutverlust in ml; Hamoglobinwert in g/dI

3.3.8 Stillverhalten

Es stillten 45 von 58 der Frauen der Gruppe GDM+D, das einem Anteil von 77,59 %
entspricht. Von den 13 Muttern (22,41 %), die sich fur das primare Abstillen entschieden,
stillten 8 medikamentos mit Cabergolin (61,5 %) und 4 konservativ (30,7 %) ab. Eine Mut-
ter stillte zunachst ab und begann einen erneuten Stillversuch innerhalb der ersten drei
Tage nach Geburt ihres Kindes, hier fehlen die Daten zur Abstillmethode.

224 der 262 Frauen der Gruppe D stillten, das einem Anteil von 85,50 % entspricht. Von
den 38 Muttern (14,50 %), die sich fur das primare Abstillen entschieden, stillten 22 mit-
tels Cabergolin (37,93 %) und 15 konservativ (25,86 %) ab. Eine Mutter stillte primar ab,
hier fehlen die Daten, ob sie sich fur das konservative oder das Abstillen mittels Caber-
golin entschied. Es stillten 57 der 58 Frauen der Gruppe K (98,28 %), von denen eine
Mutter (1,72 %) konservativ abstillte.
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Abbildung 7: Stillverhalten

Signifikant haufiger stillten die Frauen der Gruppe GDM+D und die Frauen der Gruppe D
im Vergleich zu der Kontrollgruppe vorzeitig ab (p < 0,01 und p < 0,05). Die Frauen der
Gruppe GDM+D unterscheiden sich nicht signifikant von den Frauen der Gruppe D in der
vorzeitigen Abstillrate (p = 0,1397). Nichtsdestotrotz Iasst sich eine Tendenz aufzeigen,
dass das Risiko des vorzeitigen Abstillens bei den Frauen mit GDM+D gegenuber den
Frauen der Gruppe D erhoht ist (Abbildung 7).

3.3.9 Stationare Aufenthaltsdauer und Verlegung

Die Spannweite der stationaren Aufenthaltsdauer liegt in der Gruppe GDM+D zwischen
3 Tagen und 27 Tagen. Der Mittelwert betragt 5,22 Tage mit einer Standardabweichung
von 4,36 Tagen. Keine der Frauen wurde klinikintern oder -extern verlegt.

In der Gruppe D waren die Frauen zwischen einem Tag und 43 Tagen stationar. Der
Mittelwert betragt 4,26 Tage mit einer Standardabweichung von 3,50 Tagen. Funf Frauen
wurden klinikintern und eine Frau wurde in ein externes Haus verlegt.

In der Kontrollgruppe erstreckt sich die stationare Aufenthaltsdauer von einem Tag bis
zu9 Tagen und liegt im Mittel bei 3,03 Tagen mit einer Standardabweichung von 1,78 Ta-

gen. Keine der Frauen wurde Klinikintern oder -extern verlegt.
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Tabelle 12: stationarer Aufenthalt der Mutter in Tagen

GDM+D D K Signifikanzniveau

(n=58) (n=262) (n=58) 1=GDM+Dvs.D
2 =GDM+D vs. K
3=Dvs.K

Aufenthaltsdauer, MW+ SD 522 + 4,36 4,39 + 3,82 3,05+ 1,81 1; 2 n.s. (0,99992; 0,99990) /3 p<0,01**

Auch wenn die Frauen der Gruppe GDM+D im Mittel die langste stationare Aufenthalts-
dauer aufweisen, so liegt eine Signifikanz nur zwischen den Frauen der Gruppe D und
der Kontrollgruppe vor (p < 0,01), d.h. Frauen der Gruppe D waren signifikant langer sta-
tionar in Behandlung als die gesunden Kontrollen (Tabelle 12).

3.4 Neonatale Parameter

Insgesamt wurden Daten von 378 Neugeborenen erfasst, 58 bei den Frauen der Gruppe
GDM+D, 262 bei den Frauen der Gruppe D und 58 in der gesunden Kontrollgruppe. Es
wurden insgesamt 189 Madchen (50 %) und 189 Jungen (50 %) geboren.

3.4.1 Geburtsgewicht

Die Geburtsgewichte der Kinder variieren in der Gesamtuntersuchung zwischen 285 g
und 4380 g mit einem Mittelwert von 3114,83 g + 670 g. Das im Mittel niedrigste Geburts-
gewicht weisen die Neugeborenen der Frauen der Gruppe D auf (3033 g+ 711,74 g;
Spannweite von 285 g bis 4380 g), gefolgt von den Neugeborenen der Frauen der
Gruppe GDM+D (3269 g + 614,72 g; Spannweite von 558 g bis 4350 g). Die Neugebore-
nen der Frauen der Gruppe K haben im Mittel das hochste Geburtsgewicht
(3330 g £ 411,57 g; Spannweite 1950 g und 4195 g).

Im Mittel wiegen die Neugeborenen der Frauen der Gruppe D 283,04 g weniger als die
Neugeborenen der Frauen der Gruppe K, womit ein sehr signifikanter Unterschied vor-
liegt (p < 0,01). Zudem sind erstere auch im Mittel 236,46 g leichter als die Neugeborenen
der Frauen der Gruppe GDM+D, auch hier liegt ein statistisch signifikanter Unterschied
vor (p < 0,05). Hingegen weist der Vergleich zwischen den Neugeborenen der Frauen
der Gruppe GDM+D und der Neugeborenen der Frauen der Gruppe K keinen signifikan-
ten Unterschied auf (p = 0,6984). Abbildung 8 stellt eine Ubersicht dar.
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Abbildung 8: Verteilung der Geburtsgewichte in g

3.4.2 Geburtsgewichtperzentile

Die berechneten Geburtsgewichtsperzentilen variieren zwischen 1 und 99 mit einem Mit-
telwert von 40,41 + 26,06.

Im Vergleich liegen die Neugeborenen der Frauen der Gruppe D auf einer niedrigeren
Perzentile (38,78 + 25,83) als die Neugeborenen der Frauen der Gruppe K
(40,21 £ 23,60) und die Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D (47,93 £ 28,47).
Die Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D liegen im Durchschnitt 9,2 + 3,76
Perzentilen hoher als die Neugeborenen der Frauen der Gruppe D, was auf einen signi-
fikanten Unterschied hindeutet (p = 0,0154). Zu keinen signifikanten Ergebnissen kommt
es beim Vergleich der Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D und der Neugebo-
renen der Frauen der Gruppe D je mit den Neugeborenen der Frauen K (p = 0,1072 und
p = 0,6730).

3.4.3 Korperlange

Die Korperlange der Neugeborenen variiert zwischen 22 cm und 58 cm und liegt im Mittel
bei 49,71 cm £ 4,30 cm.
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Die Neugeborenen der Frauen der Gruppe K sind im Mittel am grofdten
(51,29 cm % 2,22 cm; Spannweite von 45 cm bis 57 cm), nachkommend die Neugebore-
nen der Frauen der Gruppe GDM+D (50,43 cm % 3,64 cm; Spannweite von 31 cm bis
56 cm) und die Neugeborenen der Frauen der Gruppe D (49,19 cm £ 4,66 cm; Spann-
weite von 22 cm bis 58 cm).

Es liegt ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den Neugeborenen der Frauen der
Gruppe D und den Neugeborenen der Frauen der Gruppe K vor. Im Mittel sind die Neu-
geborenen der Frauen der Gruppe D 2,04 cm £ 0,59 cm kleiner (p = 0,0006). Des Weite-
ren liegt ein signifikanter Unterschied zwischen den Neugeborenen der Frauen der
Gruppe GDM+D und den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D vor. Letztgenannte
sind im Mittel 1,24 cm + 0,61 cm kleiner (p = 0,0442). Keinen signifikanten Unterschied
ergibt sich beim Vergleich der Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D und den
Neugeborenen der Frauen der Gruppe K (p = 0,2939). Abbildung 9 zeigt eine Ubersicht.
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Abbildung 9: Verteilung der Korperlange in cm
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3.4.4 Kopfumfang

Der Kopfumfang der Neugeborenen im Gesamtkollektiv variiert zwischen 17 cm und
39 cm und lag im Mittel bei 33,86 cm + 2,59 cm. Bei den Neugeborenen der Frauen der
Gruppe GDM+D erstreckt sich der Kopfumfang von 22,50 cm bis 37 cm. Der Mittelwert
betragt 34,27 cm mit einer Standardabweichung von 2,20 cm. Bei den Neugeborenen der
Frauen der Gruppe D liegt der Umfang zwischen 17 cm und 38 cm mit einem Mittelwert
von 33,59 cm und einer Standardabweichung von 2,81 cm. Bei den Kindern der Frauen
der Gruppe K befindet sich der Kopfumfang zwischen 31,50 cm und 39 cm mit einem
Mittelwert von 34,65 cm und einer Standardabweichung von 1,53 cm.
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Abbildung 10: Kopfumfang der Neugeborenen in cm

Die Durchfuhrung der ANOVA zeigt einen sehr signifikanten Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen (p = 0,006).

Die Berechnung der Kontraste mittels Tukey Contrasts zeigt einen sehr signifikanten Un-
terschied zwischen den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D und den Neugeborenen
der Frauen der Gruppe K. Im Mittel ist der Kopfumfang der Neugeborenen der Frauen
der Gruppe D um 1,06 cm £ 0,36 cm kleiner (p = 0,0034). Des Weiteren ergibt sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D
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verglichen mit den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D (p = 0,0695) und den Neu-

geborenen der Frauen der Gruppe K (p = 0,4101). Abbildung 10 stellt eine Ubersicht dar.

3.4.5 APGAR

1-Minuten-APGAR

Der APGAR-Score gemessen nach einer Minute variiert zwischen 0 und 10 und liegt im
Mittel bei 8,11 £ 1,63. Bei den Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D erstreckt
er sich von 2 bis 10 (MW 8,21 + 1,55). Bei den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D
liegt er zwischen 0 und 10 (MW 7,94 £ 1,75). Bei den Neugeborenen der Frauen der
Gruppe K liegt er zwischen 6 und 10 (MW 8,79 + 0,74).

Die Durchfuhrung der ANOVA zeigt einen hoch signifikanten Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen (p = 0,0009).

Die Berechnung der Kontraste mittels Tukey Contrasts zeigt einen hoch signifikanten Un-
terschied zwischen den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D und den Neugeborenen
der Frauen der Gruppe K. Im Mittel erreichen die Neugeborenen der Frauen der Gruppe
D 0,8 Punkte + 0,2 Punkte weniger (p = 0,0002). Keine Signifikanz kann beim Vergleich
der Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D mit den Neugeborenen der Frauen
der Gruppe D (p = 0,2511) und mit den Neugeborenen der Frauen der Gruppe K (p =
0,0502) nachgewiesen werden. Abbildung 11 stellt eine Ubersicht dar.

5-Minuten-APGAR

Der APGAR-Score gemessen nach funf Minuten variiert zwischen 0 und 10 und lag im
Mittel bei 8,11 £ 1,63. Bei den Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D erstreckt
er sich von 5 bis 10 (MW 9,17 + 1,08). Bei den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D
liegt er zwischen 0 und 10 (MW 8,86 £ 1,50). Bei den Neugeborenen der Frauen der
Gruppe K befindet er sich zwischen 8 und 10 (MW 9,60 + 0,62).

Die Durchfuhrung der ANOVA zeigt einen hoch signifikanten Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen mit p = 0,0003.

Die Berechnung der Kontraste mittels Tukey Contrasts zeigt einen hoch signifikanten Un-
terschied zwischen den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D und den Neugeborenen
der Frauen der Gruppe K. Im Mittel erreichen die Neugeborenen der Frauen der Gruppe
D 0,7 Punkte + 0,2 Punkte weniger (p = 0,0001).

Beim Vergleich der Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D mit den Neugebore-
nen der Frauen der Gruppe D (p = 0,1037) und mit den Neugeborenen der Frauen der
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Gruppe K (p = 0,0843) kann keine Signifikanz nachgewiesen werden. Abbildung 12 stellt

eine Ubersicht dar.

10-Minuten-APGAR

Der APGAR-Score gemessen nach zehn Minuten variiert zwischen 0 und 10 und liegt im
Mittel bei 8,11 £ 1,63. Bei den Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D erstreckt
er sich von 7 bis 10 (MW 9,64 + 0,77). Bei den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D
liegt er zwischen 0 und 10 (MW 9,35 £ 1,27). Bei den Neugeborenen der Frauen der
Gruppe K befindet er sich zwischen 8 und 10 (MW 9,86 + 0,40).

Die Durchfuhrung der ANOVA zeigt einen sehr signifikanten Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen (p = 0,0027).

Die Berechnung der Kontraste mittels Tukey Contrasts zeigt einen sehr signifikanten Un-
terschied zwischen den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D und den Neugeborenen
der Frauen der Gruppe K. Im Mittel erreichen die Neugeborenen der Frauen der Gruppe
D 0,5 Punkte + 0,2 Punkte weniger (p = 0,0017).

Beim Vergleich der Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D je mit den Neugebo-
renen der Frauen der Gruppe D (p = 0,0771) und den Neugeborenen der Frauen der
Gruppe K (p = 0,2796) kann keine Signifikanz nachgewiesen werden. Abbildung 13 stellt
eine Ubersicht dar.
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Abbildung 13: 10-Minuten-APGAR
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3.4.6 Nabelschnur-pH

Der mittlere Nabelschnur-pH-Wert liegt bei 7,22 + 0,38.
Zwischen den Gruppen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in Hinblick auf den
Nabelschnur-pH-Wert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 13 zusammengefasst.

Tabelle 13: neonatale Parameter

Parameter GDM+D D K Signifikanzniveau
(n=58) (n=262) (n=58) 1=GDM+D vs.D
2 =GDM+D vs.K
3=Dvs.K

Geburtsgewicht, MW + SD 3269 £ 614,72 3033 £ 711,74 3330+ 411,57 1p<0,5*/2p=n.s.(0,6221)/3 p<0,01**
Gewichtsperzentile, MW + SD 47,93 + 28,47 38,78 + 25,83 40,21 +23,60 1p<0,5/2p=n.s.(0,1095)/3 p=n.s.(0,7051)

Kérperlinge, MW  SD 5043+3,64 4919+466 5129+222 1p<05*/2p=ns.(0,2732)/3p<0,001***
Kopfumfang, MW + SD 3427+220 3359+281 3465+153 1;2p=ns.(0,0706;0,4265)/3p<0,01**
APGAR, MW + SD
1 Min 821+155 794+175 879+074 1;2p=ns.(0,2512;0,0502)/3 p <0,001***
5 Min 917+1,08 886+150 960+062 1;2p=n.s.(0,1037;0,0844)/3 p <0,001***
10 Min 964+077 935+127 986+040 1;2p=ns.(0,0771;0,2796)/3 p <0,01**
Na-pH, MW # SD 725007 722+046 723+063 1;2;3p=ns.(0552;0,766;0,828)

Geburtsgewichtin g; GeburtsgréRe in cm; Kopfumfang in cm; APGAR gemessen nach 1, 5 und 10 Min = Minuten;
NA-pH = arterieller Nabelschnur-pH-Wert

3.4.7 Verlegung des Neugeborenen

Es wurden 13 von 58 Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D verlegt, welches
einem Anteil von 22,41 % entspricht. 76 von 262 Neugeborenen der Frauen der Gruppe
D (29,01 %) und 5 von 58 Neugeborenen der Frauen der Gruppe K wurden verlegt
(8,62 %).
In der Gruppe D erfolgte in der 19. Schwangerschaftswoche ein Schwangerschaftsab-
bruch. Zudem kam es zu einer Frihgeburt vor 24+6 SSW und damit an der Grenze zur
Lebensfahigkeit. Diese ereignete sich in der 23. SSW, wobei das Neugeborene noch am
ersten Lebenstag verstarb.
Die haufigsten Diagnosen, die zur Verlegung fuhrten, waren:
e Frihgeburt (P07.-) (BfArM, 2020)
e Transitorische endokrine und Stoffwechselstorungen, die fur den Fetus und das
Neugeborene spezifisch sind, z.B. Hypoglykamie, diabetische Fetopathie, Syn-
drom des Kindes einer diabetischen Mutter) (P70-P74) (BfArM, 2020)
e angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsystems, z.B. Double Inlet Ventricle und

ein hypoplastischer Aortenbogen, Fallot-Tetralogie, Fehlbildungen der Trikuspi-
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dalklappe, Defekt des Vorhof- und Kammerseptums, hypoplastisches Links-
herzsyndrom, VSD, doppelter Aortenbogen, Dextrokardie, A. lusoria (Q20—-Q28)
(BfArM, 2020)

e Krankheiten des Atmungs- und Herz-Kreislaufsystems, die fur die Perinatalperi-
ode spezifisch sind,z.B. Atemnot beim Neugeborenen, Stérungen der Atmung,
respiratorisches Versagen, schwere Asphyxie unter der Geburt, Herzrhythmus-
stérungen (P20-P29) (BfArM, 2020)

e Schadigung des Fetus und Neugeborenen durch mutterliche Faktoren und durch
Komplikationen bei Schwangerschaft, Wehentatigkeit und Entbindung, z.B.
Schadigung des Fetus und Neugeborenen durch Einnahme von abhangigkeitser-
zeugenden Arzneimitteln oder Drogen durch die Mutter; Schadigung des Fetus
und Neugeborenen durch Nieren- und Harnwegskrankheiten der Mutter (POO—
P04) (BfArM, 2020)

e niedriges Geburtsgewicht (P07.-) (BfArM, 2020)

e angeborene Fehlbildungen des Auges, des Ohres, des Gesichtes und des Hal-
ses, z.B. Mund-Kiefer-Gaumenspalte, Anophthalmus (Q10-Q18) (BfArM, 2020)

Tabelle 14: postnatale Verlegung des Neugeborenen nach Behandlungsdiagnose
(BfArM, 2020)

Verlegungsdiagnose GDM+D D K Signifikanzniveau
(n =58) (n=262) (n=58) 1=GDM+Dvs.D
2=GDM +Dvs.K

3=Dvs.K

Verlegung gesamt, n (%) 13(22,41) 76 (29,01) 5(8,62) 1p=0,5832/2p=0,1456/
3p<0,01**

Hypoglykdmie, n (%) 0(0) 5(1,91) 1(1,72) n.s. (0,8342)

Frihgeburt, n (%) 5(8,62) 29 (11,07) 2(3,45) n.s. (0,2175)

Fehlbildungen, n (%) 2 (3,45) 3(1,15) 0(0) n.s. (0,3273)

angeborene Fehlbildung des 1(1,72) 11 (4,20) 2 (3,45) n.s. (0,9118)

Kreislaufsystems, n (%)

Azidose, n (%) 1(1,72) 8 (3,05) 0(0) n.s. (0,6616)

Krankheiten des Atmungs- und 7 (12,07) 21 (8,02) 1(1,72) n.s. (0,0876)

Herzkreislaufsystems, n (%)

Schadigung durch mutterliche Faktoren 2 (3,45) 13 (4,96) 1(1,72) n.s. (0,7303)

und durch Komplikationen bei Schwangerschaft,

Wehentatigkeit und Entbindung, n (%)

niedriges Geburtsgewicht, n (%) 2 (3,45) 34 (12,98) 2 (3,45) 1p<0,01**/2p=1/3p<0,01**

Die Verlegungen der Neugeborenen im Gruppenvergleich betrachtet, wird eine Signifi-
kanz zwischen der Gruppe D und der Gruppe K erreicht (p < 0,01). Wie in Abbildung 14
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veranschaulicht, zeigt sich anhand der prozentualen Verteilung die Tendenz, dass insbe-
sondere Neugeborene der Frauen der Gruppe D im Vergleich zu Neugeborenen der
Frauen der Gruppe GDM+D und Neugeborenen der Frauen der Gruppe K ein erhdhtes
Risiko einer Verlegung haben, wobei die Diagnosen Frihgeburt und Krankheiten des
Atmungs- und Herzkreislaufsystems am haufigsten zur Verlegung fuhren. Auch die Falle
der Verlegungen der Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D sind gegenuber den
Neugeborenen der Frauen der Gruppe K fast dreimal so haufig, wenn auch geringer als
bei den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D. Hier sind die haufigsten Diagnosen,
die zur Verlegung fuhren ebenfalls Fruhgeburt und Krankheiten des Atmungs- und Herz-
kreislaufsystems, nur das letztere haufiger vertreten sind. Die Verlegung aufgrund der
Diagnose niedriges Geburtsgewicht ist fast viermal so haufig in der Gruppe D gegenuber

den anderen beiden Gruppen vertreten, das statistisch signifikant ist (p < 0,01).
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Abbildung 14: prozentuale Verteilung der Verlegungen der Neugeborenen je Gruppe
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4 Diskussion

In dieser Arbeit werden neben maternalen Parametern (u. a. Alter, Korpergrolde, Ein-
nahme von Psychopharmaka, Substanzabusus und pragravider BMI) Daten zur Schwan-
gerschaftsanamnese und Geburt (u. a. Paritat, Fruchtwassermenge, Schwangerschafts-
dauer, Geburtsmodus und weitere) sowie neonatale Parameter (Geschlecht, Geburtsge-
wicht, Gewichtsperzentile, Korperlange und Kopfumfang bei Geburt, APGAR-Score, Na-
belschnur-pH, Verlegung sowie neonatologische Diagnose, die zur Verlegung fluhrte,

wenn zutreffend) untersucht.

4.1 Zusammenfassung, Interpretation und Einbettung der Ergebnisse in den aktu-
ellen Forschungsstand

4.1.1 Pravalenzen

Unter 31 967 Geburten zwischen 2015 und 2020 in der Charité — Universitatsmedizin war
das simultane Vorliegen einer Depression und eines GDM mit einer Pravalenz von 0,2 %
im Vergleich zu anderen Studien, beispielsweise einer kalifornischen Studie, die unter
170 572 Frauen mit GDM 2090 mit der Diagnose Depression eine Pravalenz von 1,22 %
erfasste, eher gering (Packer et al., 2021). Die Pravalenz einer depressiven Erkrankung
ohne GDM liegt in unserer Studie bei 1,10 %. Verglichen mit einer retrospektiven natio-
nalen Untersuchung von Wallwiener et al., die 38 174 Schwangere einschloss und in
9,3 % eine Depression vorliegen fand, zeigt unser Kollektiv ebenfalls eine geringere Pra-
valenz (Wallwiener et al., 2019). Wallwiener et al. analysierten Sekundardaten der Tech-
niker Krankenkasse, die ursprunglich zur Leistungserfassung und Abrechnung dienten
und aus ca. 50 000 Datensatzen von Muttern und deren Kindern bestanden. Nach einem
Matching der Datensatze von Muttern, die 2008 geboren hatten und deren Kindern stan-
den 38 174 Datensatze zur statistischen Auswertung zur Verfiugung (Wallwiener et al.,
2019).

Die Pravalenzunterschiede konnten durch unterschiedliche Studienpopulationen, eine
unterschiedliche GDM-Definition, eine Unterschatzung in der Dokumentation im Mutter-
pass sowie untersucherabhangige Kodierung der psychiatrischen Diagnosen begrundet

sein.
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4 1.2 Maternale Parameter

In der Literatur findet sich eine Vielzahl Studien, die den GDM bzw. die Depression als
einzelnen Risikofaktor auf das Schwangerschaftsergebnis untersuchen. Dahingegen ist
die Anzahl der Studien zu GDM und Depression vergleichsweise niedrig. Eine erste rele-
vante Arbeit ist von Packer et al., die die Auswirkungen von GDM und Depression in der
Schwangerschaft untersucht (Packer et al., 2021).

Es waren Daten von 170 572 Schwangeren mit GDM, die zwischen 2007 bis 2011 in
Kalifornien geboren hatten, ausgewertet worden, von denen 2090 (1,2 %) der Frauen
zusatzlich an einer Depression erkrankt waren. Als Kontrollgruppe wurden Schwangere
mit GDM ohne Depression herangezogen. In dieser retrospektiven Kohortenstudie zeigt
sich, dass im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr Frauen = 35 Jahre (35,6 % versus
32,3 %, p = 0,003) waren. (Packer et al., 2021)

Im Vergleich dazu sind in unserem Untersuchungskollektiv 58,62 % der Frauen mit
GDM+D 2z 35 Jahre. Damit ist der Anteil im Vergleich deutlich hoher. Auch bei uns machte
der Anteil der = 35-jahrigen in der Gruppe der Frauen mit den zwei Komorbiditaten GDM
und Depression den grof3ten Anteil aus. Doch ist auch der Anteil der = 35-jahrigen in der
Gruppe D mit 47,71 %, der nahezu die Halfte der Frauen in dieser Gruppe ausmacht,
hoch. Beide Gruppen haben gegenuber der gesunden Gruppe einen signifikant hoheren
Anteil an Frauen 2 35 Jahre. Im Vergleich des mittleren Alters unserer Frauen mit
GDM+D, das 34,17 Jahre betragt, mit Angaben aus nationalen und internationalen Stu-
dien, in denen ein mittleres Alter von 28,5-33,8 Jahre angegeben wird, ist dieses erhoht
(Bonomo et al., 2004, Jiménez-Moleon et al., 2002, Schaefer-Graf et al., 2004, Metzger
et al., 2008).

Annahernd gleich ist das mittlere Alter der Frauen der Gruppe GDM+D (34,17 Jahre) so-
wie der Frauen der Gruppe D (33,01 Jahre), wohingegen diese zwei Gruppen verglichen
mit der Gruppe der gesunden Frauen (29,17 Jahre) ein statistisch relevant erhdhtes mitt-
leres Alter aufweisen. Frauen der Gruppe GDM+D sind im Mittel 5 Jahre und Frauen der
Gruppe D 3,84 Jahre alter als die gesunden Frauen.

Zu den wichtigsten Risikofaktoren des GDM zahlt das mutterliche Alter, auch wenn hier
die Angaben zur Altersgrenze von Uber 25 Jahren bis Uber 35 Jahren breit gestreut ist
(Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018). Einheitlich ist, dass das
Risiko an einem GDM zu erkranken mit dem Alter steigt (Teh et al., 2011,
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Deutsche Diabetes Gesellschaft and
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2018). Der BQS-Report 2007
zeigt, dass 54 % der Schwangeren in Deutschland =30 Jahre waren

(Bundesgeschéftsstelle fur Qualitatssicherung, 2008).

Einen weiteren bedeutsamen Risikofaktor stellt der pragravide BMI dar. Das Risiko an
einem GDM zu erkranken, verdoppelt sich bei Frauen mit Ubergewicht verglichen zu nor-
malgewichtigen Frauen; bei Adipositas steigt es um das drei- bis vierfache an (Chu et al.,
2007). Durch den erhdhten Korperfettanteil wird die physiologische Insulinresistenz in der
Schwangerschaft aggraviert (Stumvoll et al., 2002).

In unserem Studienkollektiv liegt der mittlere pragravide BMI der Frauen der Gruppe D
2,23 kg/m? und der Frauen der Gruppe GDM+D 5,33 kg/m? Uber dem mittleren pragravi-
den BMI der gesunden Frauen. Beide Vergleiche waren statistisch signifikant. Dieses
Ergebnis stimmt mit dem Wissen Uberein, dass ein erhohter pragravider BMI das Risiko
an einen GDM zu erkranken steigert. Bemerkenswert ist auch, dass der mittlere pragra-
vide BMI der Frauen der Gruppe GDM+D nochmals um 3,10 kg/m? statistisch signifikant
hoher gegenuber dem mittleren pragraviden BMI der Frauen der Gruppe D ist. Wahrend
nahezu jede dritte Frau der Gruppe GDM+D (27,59 %) Ubergewichtig ist, gehort nur etwa
jede zehnte Frau der Gruppe D (10,69 %) dieser Gewichtsklasse an. Bei den gesunden
Frauen war dies als Ausschluss definiert. Packer et al. fanden ahnliche Ergebnisse, auch
hier waren Frauen mit GDM+D im Vergleich zur Kontrollgruppe (Frauen mit GDM und
ohne Depression) haufiger tbergewichtig (47,3 % versus 37 %, p < 0,001) (Packer et al.,
2021).

Unsere Datenanalyse des Parameters Paritat zeigt, dass der Anteil der Nullipara unter
den Frauen der Gruppe GDM+D mit etwas mehr als einem Drittel (36,21 %) verglichen
mit den Frauen der Gruppe D (52,67 %) und den Frauen der Gruppe K (46,55 %), bei
denen etwa die Halfte der Frauen Nullipara waren, deutlich geringer ausfiel, auch wenn
dies keine statistische Signifikanz erreichte. Das Ergebnis entspricht anderen Studiener-
gebnissen (Xiong et al., 2001) und wirft die Frage auf, ob eine steigende Paritat mit einer
Zunahme der Insulinresistenz und einem erhohten Risiko an einem GDM zu erkranken,
einhergeht. Seghieri et al. untersuchten diesen Zusammenhang 2005, wobei 1880 kau-
kasische Frauen zwischen der 24. und 28. SSW einen oGTT und weiteren 75 Frauen
einen oGTT in zwei aufeinanderfolgenden Schwangerschaften unterzogen wurden. Sie
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widerlegten einen Zusammenhang zwischen Paritat und Insulinresistenz bzw. GDM und
kamen zum Ergebnis, dass mit steigender Paritat ursachlich zumeist ein erhohtes mater-
nales Alter und eine erhohte Gewichtszunahme vor und wahrend der Schwangerschaft
einhergeht (Seghieri et al., 2005). Ein vergleichbares Ergebnis findet sich auch in unseren
Daten, da die Frauen der Gruppe GDM+D das hochste mittlere Alter sowie den hochsten
pragraviden BMI im Gruppenvergleich aufweisen. Analog zu unseren Ergebnissen stell-
ten auch Packer et al. bei der Untersuchung von Frauen mit GDM+D im Vergleich zu
Frauen mit GDM und ohne Depression beim Parameter Paritat keinen signifikanten Un-
terschied fest (Packer et al., 2021).

4.1.3 Neonatale Parameter

Wallwiener et al. beschreiben, dass Frauen mit depressiver Erkrankung signifikant haufi-
ger ein untergewichtiges Neugeborenes (unter 2500 g) zur Welt brachten (Wallwiener et
al., 2019). Analog dazu zeigt eine Metaanalyse, die 23 Studien einschliel3t, dass eine
unbehandelte Depression in der Schwangerschaft mit einem erhdohten Risiko fur ein nied-
riges Geburtsgewicht einhergeht (OR = 1,96; 95 % CI: 1,24-3,10) (Jarde et al., 2016).
Eine weitere Metaanalyse, die 891 Studien enthalt, belegte auch, dass eine depressive
Erkrankung wahrend der Schwangerschaft neben einem erhdhten Risiko fur Frihgebur-
ten, auch ein erhohtes Risiko fur ein niedriges Geburtsgewicht und IUGR (< 10.
Perzentile Gestationsalter) in sich birgt (Grote et al., 2010).

Die Neugeborenen der Frauen der Gruppe D wiesen nicht nur signifikant geringere Ge-
burtsgewichte im Vergleich zu den Neugeborenen der Frauen der Gruppe GDM+D und
den Neugeborenen der gesunden Frauen auf, sondern auch eine signifikant geringere
GeburtsgroRe sowie zudem gegenuber den Neugeborenen der gesunden Frauen signi-
fikant kleinere Kopfumfange und signifikant geringere APGAR-Werte nach 1, 5 und 10
Minuten auf. Neugeborene der Frauen der Gruppe GDM+D lagen auf einer signifikant
hoheren Gewichtsperzentile im Vergleich zu Neugeborenen der Frauen der Gruppe D.
Im Vergleich mit der danischen Studie von Jensen et al., die Frauen mit GDM gegen
stoffwechselgesunde Frauen mit ahnlichen Risikoprofil verglich und in ihrer Untersu-
chungsgruppe haufiger makrosome Neugeborene (14 % vs. 6 %) fanden (Jensen et al.,
2000), ist in unserem Kollektiv zwar der prozentuale Anteil halbiert, aber das Verhaltnis
der Verteilung nahezu gleich. Dies kann dadurch begrindet sein, dass wir Neugeborene
von Frauen mit GDM und der Komorbiditat Depression gegen Gesunde untersuchten und

daher allein eine geringe Pravalenz wahrscheinlich ist. In unserer Studie war der Anteil
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makrosomer Neugeborener in der Gruppe GDM+D doppelt so hoch wie in der Gruppe K
und der Gruppe D (6,9 % vs. 3,45 % vs. 3,05 %).

Untermauert werden diese Ergebnisse durch eine prospektive Kohortenstudie von Mak
et al., die einen zwar statistisch nicht signifikanten, aber dennoch héheren Anteil an mak-
rosomen Neugeborenen (6,2 % vs. 3,1 %) in der Gruppe der Frauen mit GDM gegenuber
der stoffwechselgesunden Gruppe fanden (Mak et al., 2019). Dies lasst sich dadurch er-
klaren, dass hohe Blutglukosespiegel bei Frauen mit GDM zu einem vermehrten fetalen
Fettaufbau und zu einem erhohten fetalen Wachstum fuhren, das neben Makrosomie
auch das Risiko fur eine Sectio caesarea steigert (Metzger et al., 2010). AuRerdem be-
schrieben Mak et al. einen statistisch signifikant hoheren Anteil an SGA-Neugeborenen
(@aOR =2,77; 95 % CI: 1,45-5,31)) (Mak et al., 2019). Eine Erklarung fur sowohl niedrige
als auch hohere fetale Wachstumsraten bei Neugeborenen von Frauen mit GDM stellte
Ornoy. Gefaldveranderungen in der Plazenta unter einem GDM wurden den Blutfluss in
der Plazenta reduzieren und somit zu einer fetalen Wachstumsretardierung fuhren
(Ornoy, 2011). Weiterhin kdnne auch eine strenge Blutglukosekontrolle, die dem Fetus
Nahrung entziehen konne, ursachlich sein (Parikh et al., 2007).

4.1.4 Schwangerschaftsanamnese und Geburt

Neben Packer et al., die hohere Raten an Fruhgeburtlichkeit < 37. Woche und < 34. Wo-
che (aOR 1,33, 95 % CI 1,18-1,50 und 1,36, 95 % CI 1,15-1,61) zwischen den Frauen
mit GDM+D und den Frauen mit GDM ohne Depression fanden (Packer et al., 2021),
beschrieben auch Reitzle et al. in ihrer Arbeit einen Unterschied bei der Gesamtpravalenz
einer Fruhgeburt zwischen Frauen mit GDM und gesunden Frauen (Reitzle et al., 2023).
Unsere Auswertung zeigt hingegen keinen signifikanten Unterschied zwischen den stoff-
wechselkranken Frauen und den Gesunden. Es kann lediglich eine Tendenz der erhoh-
ten Rate an spaten Fruhgeburten (> 32. bis < 37. SSW) bei den Frauen der Gruppe
GDM+D (15,52 %), gefolgt von den Frauen der Gruppe D (11,83 %) gegenuber den
Frauen der Gruppe K (5,17 %), aufgezeigt werden. Zu einem vergleichbaren Ergebnis
kamen 2007 auch Yogev und Langer, die in einer retrospektiven Studie keinen statistisch
signifikanten Unterschied hinsichtlich der Rate an Fruhgeburten zwischen Frauen mit
GDM und gesunden Frauen feststellen konnten (Yogev and Langer, 2007). Unsere Un-
tersuchungen zeigen eine signifikant kurzere Schwangerschaftsdauer in der Gruppe
GDM+D und der Gruppe D gegenuber der Gruppe K. Die Frauen der Gruppe D weisen
im Mittel eine um 10,83 Schwangerschaftstage + 2,96 SST kurzere Schwangerschaft auf.
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Auch die Frauen der Gruppe GDM+D weisen im Vergleich zu den Frauen der Gruppe K
im Mittel eine um 8,67 SST + 3,77 SST kurzere Schwangerschaft auf. Bezlglich der
Schwangerschaftsdauer der Frauen der Gruppe GDM+D und der Gruppe D zeigt sich
kein signifikanter Unterschied.

Unsere Studie zeigt einen statistisch signifikanten Unterschied bei der Dauer des statio-
naren Aufenthaltes zwischen den Gruppen. Auch wenn die Frauen der Gruppe GDM+D
im Mittel die langste stationare Aufenthaltsdauer aufweisen (5,22 + 4,36), so lag eine sta-
tistische Signifikanz nur zwischen den Frauen der Gruppe D und der Kontrollgruppe vor
(4,39 + 3,86 vs. 3,05 £ 1,81; p <0,01), d.h. Frauen der Gruppe D waren signifikant langer
stationar in Behandlung als die gesunden Kontrollen.

Wahrend sich in unserer Studie nur die Tendenz verlangerter stationarer Aufenthalte in
der Gruppe der stoffwechselerkrankten Frauen gegenuber den anderen beiden Gruppen
aufzeigen liel3, stellten Mak et al. in einer prospektiven Kohortenstudie in Westchina fest,
dass Frauen mit GDM gegenuber gesunden Frauen eine langere stationare Aufenthalts-
dauer (4,9+1,7 vs. 44 +19Tage; p =0,042) aufwiesen, zudem waren sie kurzer
schwanger (38,6 + 1,2 vs. 39,0 + 1,1 SSW; p < 0.001) und ihre Neugeborenen bendtig-
ten haufiger eine intensivmedizinische Versorgung (aOR = 2,13; 95 % CI: 1,31-3,46)
(Mak et al., 2019).

Eine weitere Arbeit von Jensen et al., die das maternale und perinatale Schwanger-
schaftsergebnis von 143 danischen Frauen mit GDM im Vergleich zu 143 stoffwechsel-
gesunden Frauen mit ahnlichem Risikoprofil untersuchten, stutzt letztere Aussage. Auch
in ihrem Untersuchungskollektiv fand gegenuber der stoffwechselgesunden Gruppe hau-
figer eine Verlegung der Neugeborenen auf die Neonatologie statt (46 % vs. 12 %).
(Jensen et al., 2000)

Betrachten wir die intensivmedizinischen Verlegungen der Neugeborenen in unserem
Untersuchungskollektiv, kommen wir nur in der Gruppe D gegenuber den Gesunden zu
einem mit Mak et al. konformen Ergebnis. Im Vergleich gibt es einen signifikant hOheren
Anteil in der Gruppe D (29,01 % vs. 8,62 %, p < 0,01). Die Tendenz der haufigen notwen-
digen intensivmedizinischen Versorgung lasst sich aber anhand der Pravalenzen auch in
der Gruppe GDM+D gegenuber den Gesunden aufzeigen, auch wenn dies keine statisti-
sche Signifikanz erreicht (22,41 % vs. 8,62 %, p = 0,5832).
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Zwar liefly sich hinsichtlich der Haufigkeit der Diagnosen, die zur Verlegung fuhrten, bei
Vergleich der einzelnen Gruppen nur bei der Diagnose niedriges Geburtsgewicht zwi-
schen der Gruppe D und den anderen beiden Gruppen eine statistische Signifikanz auf-
weisen, so zeigt sich aber insgesamt die Tendenz, dass Neugeborene der Frauen der
Gruppe GDM+D und der Frauen der Gruppe D gegenuber den Frauen der Gruppe K
hohere Raten je einzelner Diagnose zeigen, die zur Verlegung fuhrte. So wurden Neuge-
borene der Frauen der Gruppe GDM+D am haufigsten aufgrund von Krankheiten des
Atmungs- und Herzkreislaufsystems, gefolgt von den Neugeborenen der Frauen der
Gruppe D und den Neugeborenen der Gruppe der Frauen K verlegt (12,07 % vs. 8,02 %
vs. 1,72 %). Bei den Neugeborenen der Frauen der Gruppe D fand sich als haufigster
Verlegungsgrund die Frahgeburt, gefolgt von den Neugeborenen der Frauen der Gruppe
GDM+D und den Neugeborenen der Frauen der Gruppe K (11,07 % vs. 8,62 % vs.
3,45 %). Da es unter den Frauen der Gruppe GDM+D und der Gruppe D auch die hau-
figsten Sectiones caesareae gab, ist ein Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und
Krankheiten des Atmungs- und Herzkreislaufsystems nicht auszuschlief3en. Denn eine
Sectio caesarea stellt zugleich auch einen Risikofaktor fur respiratorische Komplikationen
dar (Tita et al., 2011, De Luca et al., 2009). Ebenso beschrieben Lee et al. eine positive
Assoziation zwischen neonatalem Atemnotsyndrom und Depression der Mutter mit GDM.
Sie werteten Neugeborenendaten in Assoziation zu Muttern mit GDM und mit/ohne De-
pression, Angststorung und Stresssyndrom aus (Lee et al., 2020). Die perinatale Morbi-
ditat der Kinder war annahernd in allen drei Gruppen ahnlich verteilt.

Entsprechend des Statistischen Bundesamtes wurde in Deutschland 2021 nahezu ein
Drittel (30,9 %) der Frauen per Sectio caesarea entbunden. Der haufigste Geburtsmodus
war die Spontangeburt (62,5 %), 6,5 % der Geburten wurden vaginal-operativ unterstitzt.
Blickt man 30 Jahre zuruck, so hat sich die Anzahl der Sectiones caesarea in Deutsch-
land verdoppelt. 1991 betrug die Pravalenz noch 15,3 %. (Statistisches Bundesamt,
2023)

Dieser Trend lasst sich nicht nur in Deutschland, sondern weltweit beobachten (Mylonas
and Friese, 2015a, Betran et al., 2016).

In Deutschland werden weniger als 10 % der Sectiones caesarea mit einer absoluten
Indikation durchgefuhrt und dementsprechend haufiger mit einer relativen Indikation
(Statistisches Bundesamt, 2014). Das ist nicht nur in einer Anderung im Risikoprofil der
Schwangeren und ihres Kindes, wie gestiegenes mutterliches Alter, Adipositas, Diabetes
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mellitus und Makrosomie, sondern auch in der steigenden Nachfrage nach einer
Wunschsectio begrindet (Mylonas and Friese, 2015b).

Unser gesamtes Studienkollektiv betrachtend, ist die Sectio caesarea knapp der hau-
figste Geburtsmodus (46,56 %), gefolgt von der Spontangeburt (44,18 %). Vaginal-ope-
rative Entbindungen waren hingegen nur mit 9,26 % vertreten.

Betrachtet man die einzelnen Gruppen, so lasst sich aufzeigen, dass in den Gruppen der
Frauen GDM+D und der Frauen D die Sectio caesarea weiterhin den haufigsten Geburts-
modus darstellt (55,17 % und 49,24 %), jedoch in der Gruppe der gesunden Frauen die
Spontangeburt der haufigste Geburtsmodus ist (63,79 % Spontanpartus versus 25,86 %
Sectio caesarea). Statistisch signifikant haufiger wurde dementsprechend der Geburts-
modus Sectio caesarea in den Gruppen der Frauen mit GDM+D und der Frauen D ge-
genuber der Gruppe der Frauen K durchgefuhrt. Wahrend es zwischen den Frauen der
Gruppe GDM+D und den Frauen der Gruppe D keinen statistisch signifikanten Unter-
schied gibt. In unserem Kollektiv wurde nahezu jede zweite Geburt per Sectio caesarea
durchgefiihrt. Ahnliche Ergebnisse fanden auch Packer et al. Auch hier war nahezu jede
zweite Geburt bei den Frauen mit GDM+D eine Sectio caesarea und es fanden signifikant
ofter Sectiones caesareae bei Frauen mit GDM+D gegenuber Frauen mit GDM ohne De-
pression (45,3 % versus 42 %, p = 0,002) statt, die allerdings nach Anpassung der Stor-
faktoren (Alter der Mutter, Bildung, Versicherungsstatus, Anzahl der Voruntersuchungen,
Ethnizitat, Paritat, BMI, Diabetes mellitus und Bluthochdruck) nicht statistisch signifikant
waren (Packer et al., 2021).

Ubereinstimmend mit unseren Ergebnissen, dass Frauen mit der Komorbiditat Depres-
sion gegenuber Gesunden eher per Sectio caesarea entbunden werden, beschreibt auch
eine kanadische Studie, dass Frauen, die an einer psychischen Erkrankung leiden, eher
ihr Kind per Sectio caesarea zur Welt bringen, allerdings meist ohne medizinische Indi-
kation (Bayrampour et al., 2015). Gleiches wird durch eine schwedische Studie gestutzt,
die Daten von 64 000 Geburten untersuchte und zeigte, dass Frauen, die eine Sectio
caesarea wunschten, eine signifikant hohere psychiatrische Komorbiditat aufwiesen
(10 % versus 3,5 %, p < 0,001) (Sydsjo et al., 2015).

Betrachtet man die haufigsten Indikationen fur die Sectio caesarea, wie Praven-
tiv/\Wunsch, Geburtsstillstand in der Eréffnungs- oder Austreibungsphase, pathologisches
CTG, Amnioninfektionssyndrom, Sectio caesarea in der Eigenanamnese, Beckenend-
lage, Praeklampsie und Eklampsie, lassen sich in unserem Kollektiv keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen aufzeigen. Auffallig ist aber, dass in der
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Gruppe der gesunden Frauen keine Sectio caesarea auf Wunsch der Patientin durchge-
fuhrt wurde, wahrend dieses bei 3,81 % der Frauen der Gruppe D und bei 5,17 % der
Frauen der Gruppe GDM+D der Fall war. In allen drei Gruppen war die haufigste Indika-
tion fur die Sectio caesarea eine vorausgegangene Sectio caesarea in der Eigenanam-
nese. In der Gruppe der Frauen mit GDM+D ist dieses die Indikation fur nahezu jede
dritte Sectio caesarea. In dieser Gruppe findet sich allerdings auch der hochste Anteil an
Frauen, die bereits mindestens ein Kind geboren hatten. Wahrend Packer et al. beschrie-
ben, dass Frauen mit GDM und Depression signifikant hOhere Raten an Praeklampsie
(adjusted Odds ratio (aOR) 1,28, 95 % CI 1,11-1,49) und Schwangerschaftsbluthoch-
druck (aOR 1,23, 95 % CI 1,05-1,44) haben (Packer et al., 2021), fand sich im Gegensatz
dazu in unserer Auswertung keine statistische Relevanz. In unserer Arbeit wurde die In-
dikation Praeklampsie/Eklampsie in der Gruppe GDM+D einmalig (Anteil von 0,17 %) und
in der Gruppe D achtmal (Anteil von 0,31 %) gestellt. In der Gruppe K wurde diese Indi-
kation nicht gestellt. Frauen, die an einer psychischen Erkrankung leiden, bringen ihr Kind
eher per Sectio caesarea zur Welt und dies meist ohne medizinische Indikation
(Bayrampour et al., 2015, Wallwiener et al., 2019). Insbesondere Frauen mit Depression
tragen das hochste Risiko fur eine Sectio caesarea (Wallwiener et al., 2019).

Ahnliches beschrieb eine schwedische Arbeit, die das schwedische Geburtenregister
nutzte und Geburten von 64 834 Erstgebarenden der Jahre 2002 bis 2004 auswertete
und dabei Frauen mit (n=1009) und ohne Sectio caesarea (n=63 825) verglich. Frauen,
die eine Wunschsectio verlangten, hatten eine signifikant haufigere psychische Komorbi-
ditat (10 % versus 3,5 %, p < 0,001). Aullerdem waren sie alter, rauchten ofter und hatten
einen hoheren BMI (p < 0,05). (Sydsjo et al., 2015)

Im Untersuchungskollektiv traten bei den Spontangeburten und den vaginal-operativen
Geburten insgesamt 118 Geburtsverletzungen auf. Die signifikant hochste Rate an Epi-
siotomien findet sich in der Gruppe der gesunden Frauen. Dies kann zum einen dadurch
bedingt sein, dass wir in dieser Gruppe nahezu ein Viertel mehr Spontangeburten gegen-
Uber den anderen beiden Gruppen finden und somit die Wahrscheinlichkeit einer Episio-
tomie wachst. Andere Geburtsverletzungen wie Scheiden-, Labien-, Zervix-, Klitorisan-
risse und Dammrisse Grad 1 und 2 wurden zusammengefasst untersucht. Frauen der
Gruppe D weisen am haufigsten eine der genannten Verletzungen auf (26,34 %), gefolgt
von den Frauen der Gruppe K (24,14 %) und den Frauen der Gruppe GDM+D (20,69 %)
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auf, auch wenn dies nicht signifikant war. Ebenfalls kein statistisch signifikanter Unter-
schied zeigt sich bei Betrachtung der hohergradigen Dammrisse Grad 3 und 4.

Es gibt einige systematische Ubersichtsarbeiten, die Risikofaktoren fir Dammrisse un-
tersuchen. Als solche werden vorausgegangene Section caesarea, pragravides Unterge-
wicht, Nulliparitat, occipitoposteriore oder occipitotransverse Lage und Mittellinien-Episi-
otomie beschrieben (Hu et al., 2023, Pergialiotis et al., 2020). Ob und inwiefern GDM und
Depression eine Rolle fur Dammrisse spielen, wurde nach der Literaturrecherche bisher
wenig beleuchtet. Wiederum finden sich in der Literatur nur wenige Arbeiten zur Assozi-
ation von Dammrissen und Depression. Vorrangig werden hier die Auswirkungen dieser
Geburtsverletzungen auf die postpartale Zeit untersucht. So beschrieben u. a. Peralta et
al. eine Assoziation von hohergradigen Dammrissen (Grad 3 und Grad 4) und postparta-
ler Depression (Peralta and Bavaro, 2018).

Auch Dunn et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen Dammrissen und depres-
siven Symptomen sowie inflammatorischen Zytokinen und postpartalem Stress. Hierzu
wurden wiederholte Untersuchungen an 153 Frauen Uber 6 Monate durchgefuhrt.
Schlussendlich folgerten die Autoren einen Zusammenhang zwischen depressiven
Symptomen und Dammrissen 2. Grades und hoher (p = 0,04 einen Monat postpartum,
p = 0,04 drei Monate postpartum). (Dunn et al., 2015)

Frauen der Gruppe GDM+D und Frauen der Gruppe D weisen gegenuber den gesunden
Frauen einen signifikant erhohten Blutverlust unter der Geburt auf. In diesen Gruppen
erfolgt auch die grofdte Anzahl an Geburten per Sectio caesarea, wahrend bei den ge-
sunden Frauen haufiger Spontangeburten stattfanden. Frauen der Gruppe D, die gegen-
uber den gesunden Frauen auch signifikant hohere Blutverluste erlitten, wiesen zur Ent-
lassung zusatzlich signifikant niedrigere Hamoglobinwerte im Vergleich zu den gesunden
Frauen auf.

Prapartale und postpartale Anamie stellen Risikofaktoren fur eine postpartale Depression
dar. Eine systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse von Azami et al. befasste sich
mit dem Zusammenhang zwischen Anamie und postpartaler Depression. Die Autoren
beschrieben in zehn Studien eine Signifikanz der Assoziation zwischen postpartaler Ana-
mie und postpartaler Depression (RR = 1,887 (95 % CI: 1,255-2,838; p = 0,002)) sowie
in acht Studien ein steigendes Risiko fur eine postpartale Depression, wenn gleichzeitig
eine Anamie in der Schwangerschaft vorlag (RR=1,240 (95 % CI: 1,001-1,536;
p = 0,048)). (Azami et al., 2019)
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Die vielfaltigen kurz- und langfristigen positiven Effekte das Stillen fur Mutter und Kind
hat, ist in zahlreichen Studien untersucht. Wahrend fur das Kind die Verbesserung der
kognitive Entwicklung, die Reduktion von Ubergewicht im Kindes- und Erwachsenenalter
sowie die Reduktion des Risikos einen Diabetes Typ 1 oder Typ 2 zu entwickeln bedeut-
sam sind, schliel3en die positiven Effekte auf Seiten der Mutter reduzierte Raten an Ova-
rialkarzinomen und pramenopausalen Brustkrebs, Ubergewicht und Herzerkrankungen
ein (Binns et al., 2016). Zudem ist in Hinblick auf unsere Arbeit besonders der positive
Effekt auf die mutterliche mentale Gesundheit sowie auch hier die Reduktion des Risikos
an einen Diabetes mellitus Typ 2 zu erkranken, hervorzuheben (Binns et al., 2016, Toledo
et al., 2022).

Eine systemische Ubersichtsarbeit von Xia et al., aus 2022, die acht Studien mit 18 570
Datensatzen enthalt, beschreibt, dass stillende Mutter ein um 14 % geringeres Risiko
aufweisen, an einer postpartalen Depression zu erkranken. Der Vergleich von Frauen,
die ihre Kinder ausschlie3lich gestillt hatten mit Frauen, die nie stillten und Frauen, die
teilweise gestillt hatten, zeigte eine Risikoreduktion fur Depression um 53 % bzw. 8 %.
(Xia et al., 2022)

Chowdhury et al. beschreiben in inrer systemischen Ubersichtsarbeit ebenfalls, dass eine
Verkurzung der Stillzeit mit einem hoheren Risiko einer postpartalen Depression fur die
Mutter einhergeht. Zudem sei das Diabetes Typ 2-Risiko bei stillenden Muttern um 32 %
niedriger. (Chowdhury et al., 2015)

Die Auswertung der Abstillrate unserer Arbeit offenbart, dass Frauen der Gruppe GDM+D
und Frauen der Gruppe D im Vergleich zu den gesunden Frauen signifikant haufiger vor-
zeitig abstillten (22,41 % versus 14,50 % versus 1,72 %). Auch wenn sich keine Signifi-
kanz in der vorzeitigen Abstillrate beim Vergleich der Frauen der Gruppe GDM+D und
den Frauen der Gruppe D ergibt, zeigt sich eine Tendenz auf, dass das Risiko des vor-
zeitigen Abstillens bei den Frauen mit GDM+D gegenuber den Frauen der Gruppe D er-
hoht ist.

Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit einer systemischen Literaturanalyse, die 48
Studien einschliel3t und aufzeigt, dass eine Depression wahrend der Schwangerschaft
mit einer kirzeren Zeit des Stillens assoziiert ist. Gleichzeitig verstarkt die verkurzte Still-
zeit wiederum depressive Symptome postpartal. (Dias and Figueiredo, 2015)

Auch Lara-Cinisomo et al., die ebenfalls beschreiben, dass pra- und postpartale Depres-
sionen sowie Angststorungen mit signifikant fruheren Abstillraten assoziiert sind
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(p < 0,05) (Lara-Cinisomo et al., 2017). Ystrom et al. wiederum zeigen vorzeitiges Abstil-
len als Risikofaktor fur Angststorungen und Depressionen auf. Insbesondere Schwan-
gere mit Angststorungen und Depressionen haben so ein erhohtes Risiko fur postpartale
Depression und Angststorung (Ystrom, 2012).

4.2 Starken und Schwachen der Studie

Eine Limitation unserer Studie ist, dass eine niedrigere Pravalenz des GDM durch eine
unvollstandige bzw. fehlerhafte Dokumentation im Mutterpass moglich ist. Zudem gibt es
Frauen, die keine Schwangerschaftsvorsorge wahrnehmen und erst mit der Entbindung
an der Geburtsklinik der Charité — Universitatsmedizin versorgt werden. Unter diesen
Frauen konnte es somit auch Frauen mit nichtdiagnostizierter GDM und / oder einer De-
pression geben. Diese Faktoren konnen somit zu einer Unterschatzung der Schwanger-
schaftskomplikationsrisiken fuhren. Des Weiteren ist die Kodierung der psychischen Di-
agnosen stark untersucherabhangig, auch dies kann die starke Diskrepanz der Pravalen-
zen zwischen vorliegender Untersuchung und Literaturdaten zur Folge haben. Klassifika-
tionsfehler kénnen aulerdem zu einer Uber- und auch Unterschatzung der Komplikatio-
nen fuhren.

Erganzend ist auch hinzuzuflgen, dass durch das retrospektive Studiendesign nicht alle
Storfaktoren identifiziert werden konnen. Weiterhin ist die Therapietreue der Patientinnen
in Hinsicht auf GDM und Depression nicht sicher zu belegen.

Es muss berlcksichtigt werden, dass die Charité — Universitatsmedizin Berlin ein Kran-
kenhaus der Maximalversorgung ist, das eine Behandlung komplexer Krankheitsbilder
erlaubt. Durch die komplette Abdeckung der Bereiche der modernen Medizin ist es mog-
lich, dass es zu einem insgesamt besseren maternalen und fetalen Schwangerschaftser-
gebnis kam. Dementsprechend konnen die Ergebnisse nicht auf andere Regionen
Deutschlands Ubertragen werden.
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5 Schlussfolgerungen

Unsere Analyse zeigt, dass in unserer Studienpopulation Frauen der Gruppe GDM+D
und Frauen der Gruppe D sowie deren Neugeborene ein schlechteres Schwanger-
schaftsergebnis als gesunde Frauen aufweisen. Wir finden insbesondere erhdhte Risiken
fur eine kurzere Schwangerschaftsdauer, Sectio caesarea, erhdhten Blutverlust unter der
Geburt, hohere Abstillraten und eine langere stationare Aufenthaltsdauer gegenuber den
gesunden Kontrollen. Frauen aus der Gruppe GDM+D wiesen in der Tendenz ein noch-
mals schlechteres Schwangerschaftsergebnis als Frauen der Gruppe D auf, wenn auch
nicht immer statistisch signifikant. Diese Studie bekraftigt, dass eine Depression bei
gleichzeitigem Vorliegen eines GDM einen Risikofaktor fur Schwangerschaftskomplikati-
onen darstellt. Hinsichtlich des neonatalen Schwangerschaftsergebnisses weisen die
Neugeborenen der Frauen der Gruppe D gegenuber den anderen beiden Gruppen ein
erhohtes Risiko fur ein niedrigeres Geburtsgewicht und eine niedrigere Geburtsgrof3e und
im Vergleich zu den Neugeborenen der gesunden Frauen schlechtere APGAR-Werte so-
wie haufigere Verlegungen auf. Die vorliegende Arbeit verdeutlicht die Notwendigkeit der
interdisziplinaren Zusammenarbeit zwischen Geburtsmedizin, Psychiatrie, Diabetologie
und Padiatrie / Neonatologie. Erganzende Untersuchungen, auch im Zusammenhang mit
weiteren maternalen Risikofaktoren, sind notig, um die Versorgungssituation der betroffe-

nen Frauen weiter zu verbessern.
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