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Einleitung

1 Einleitung

Die Schwangerschaft stellt eine ganz besondere Phase im Leben einer Frau dar, die mit
vielen Anforderungen an die werdende Mutter einhergeht. Frauen sind heute wahrend
ihrer Schwangerschaft hdufig berufstatig und bereiten unterdessen ihr Zuhause auf das
neue Familienmitglied vor. Das Berufs- und Privatleben lassen dann zum Teil nur wenig
Raum flr Erholung. Derweil machen kdrperliche Verédnderungen mit Fortschreiten der
Schwangerschaft den Alltag zusétzlich immer beschwerlicher.

An der Erholung des Menschen leistet ausreichend Schlaf einen entscheidenden Beitrag.
Die meisten Frauen berichten jedoch Uber Verénderungen des Schlafs wéhrend der
Schwangerschaft (Hertz et al., 1992). Als Griinde fir diese Verédnderungen nennen Frauen
im dritten Schwangerschaftstrimenon neben Stérungen durch Kindsbewegungen auch
héufigeren Harndrang, Rulckenschmerzen, allgemeines abdominales Unwohlsein,
Sodbrennen und Beinkrampfe (Hertz et al., 1992; Schweiger, 1972; Suzuki et al., 1994).
Der gestorte, wenig erholsame Schlaf fihrt gemeinsam mit weiteren
schwangerschaftsbedingten VVeranderungen dazu, dass Schwangere haufig erschopft sind
und sich mide flhlen (Cherry, 1987; Schweiger, 1972; Suzuki et al., 1994).
Schwangere Frauen klagen zudem Uber Schwangerschaftsvergesslichkeit (Janes et al.,
1999). Zwischen 50 % bis 80 % der Schwangeren geben in Befragungen an, seit Beginn
der Schwangerschaft zunehmend unter kognitiven Einschrdnkungen zu leiden.
Vergesslichkeit wird dabei als haufigstes Problem genannt (Brett und Baxendale, 2002).
Diese subjektiv beobachteten Veranderungen der Gedéachtnisleistung wahrend der
Schwangerschaft konnten auch objektiv mehrfach festgestellt werden (de Groot et al.,
2006; Henry und Rendell, 2007; Sharp et al., 1993).

Dass Schlaf eine essentielle Rolle bei der Gedéchtnisbildung spielt, ist seit langer Zeit
bekannt (Jenkins und Dallenbach, 1924). Inwieweit sich der veranderte Schlaf wéhrend
der Schwangerschaft auf die schlafabhangige Gedachtnisbildung auswirkt, ist bisher
hingegen kaum erforscht. Daher ist es ein Anliegen dieser Studie, durch Untersuchung
dieser Auswirkungen weitere Erkenntnisse Uiber die Entstehung des so haufig berichteten
Problems der Vergesslichkeit in der Schwangerschaft zu gewinnen. Noch nicht
vollkommen verstanden sind zudem die genauen Mechanismen, durch welche Schlaf an
der Gedéachtnisbildung beteiligt ist. Da der Schlaf wie oben beschrieben durch die

Schwangerschaft Veranderungen erféhrt, bietet die vorliegende Studie die besondere
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Maoglichkeit die Zusammenhénge von Schlaf und schlafabhangiger Geddchtnisbildung an
einer Art Modell ohne duRere Manipulation des Schlafs zu untersuchen.

Eine verschlechterte Schlafqualitat und eine verklrzte Schlafdauer sind nicht nur
Ursachen fiir beeintrachtige Erholung und Mudigkeit im Alltag, sondern auch wichtige
Faktoren in der Entwicklung von Glucosetoleranzstorungen. Sie erhohen damit das
Risiko, einen Diabetes mellitus Typ 2 zu entwickeln (Van Cauter et al., 2005; VVan Cauter
et al., 2008). Auch wahrend der Schwangerschaft konnte die wichtige Rolle des Schlafs
in der Entstehung eines Gestationsdiabetes mellitus (GDM) nachgewiesen werden
(Gooley et al., 2018; Qiu et al., 2010; Reutrakul et al., 2017; Reutrakul et al., 2011). Die
steigende Prévalenz des Krankheitsbildes des GDM (Kleinwechter et al., 2011)
unterstreicht dabei die Wichtigkeit der Untersuchung dieser Zusammenhange.

Da Veranderungen des Schlafs als wichtiger Faktor in der Pathogenese des GDM bekannt
sind, ist anzunehmen, dass Schwangere mit GDM verstarkt von gestortem Schlaf
betroffen sind. Dies koénnte sich auch in besonderem Male auf die schlafabhangige
Gedé&chtnisbildung der Schwangeren mit GDM auswirken. Gegenstand dieser Studie sind
daher die Zusammenhange zwischen dem Schlaf gesunder schwangerer Frauen und
schwangerer Frauen mit GDM im dritten Schwangerschaftstrimenon und der
schlafabhéngigen Gedéchtnisbildung.

Bevor auf diese Zusammenhénge eingegangen wird, thematisieren die folgenden Kapitel
zunachst die Grundlagen des Schlafs und des Gedachtnisses, um ein Verstandnis der

Mechanismen der schlafabhangigen Gedachnisbildung zu ermdglichen.

1.1 Schlaf

Schlaf ist ein durch homdostatische Prozesse regulierter spezifischer Ruhezustand, der
mit einem Bewusstseinsverlust und einer stark reduzierten Empfindlichkeit fir aul3ere
Reize einhergeht (Borbely und Achermann, 1999; Siegel, 2005).

Dem Schlaf werden viele verschiedene Funktionen zugeschrieben, auch wenn noch nicht
abschlielend geklart, warum Lebewesen Schlaf brauchen (Siegel, 2009). Zum einen wird
der Schlaf als energiesparender Zustand (Berger und Phillips, 1995; Webb, 1988)
beschrieben. Sowohl Schlafentzug, als auch Schlafstérungen fuhren zu erhohter
Tagesmudigkeit und kognitiven Defiziten (Goel et al., 2009). Schlaf erftllt auBerdem

immunmodulatorische Funktionen (Lange et al., 2010). Besondere Wichtigkeit wird dem
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Schlaf auch fir die Regulation metabolischer Prozesse zugewiesen, wobei insbesondere
nachgewiesen werden konnte, dass zu wenig Schlaf zu einer verdnderten
Stoffwechsellage fiihrt und somit die Entwicklung von Glucosetoleranzstérungen
begunstigt (Knutson et al., 2007; Van Cauter et al., 2008).

Alle diese Funktionen erklaren jedoch keine Notwendigkeit des Bewusstseinsverlusts
wéhrend des Schlafs. Eine plausible Erklarung hierfur scheint die wichtige Rolle des
Schlafs fur die Gedachtnisbildung (Diekelmann und Born, 2010; Rasch und Born, 2013)

zu sein, auf die im Kapitel 1.3 eingegangen wird.

1.1.1 Schlafstadien und Schlafzyklus

Als Ursprung und Grundlage der Untersuchung des Schlafes gilt die Entdeckung einer
Methode zur Ableitung der Hirnstréme. Mit dem von Berger (1929) entwickelten
Elektroenzephalogramm (EEG) lassen sich Frequenzen und Amplituden der an der
Kopfhaut abgeleiteten Potentiale darstellen. Loomis und Kollegen (1937) beobachteten
anhand dieser elektroenzephalographischen Aufzeichnungen, dass der Schlaf kein
gleichférmiger Zustand ist, sondern sich im Verlauf der Nacht verdndert und in
verschiedene Stadien eingeteilt werden kann. Eine weitere wichtige Beobachtung
machten Aserinsky und Kleitmann (1953), die ein Schlafstadium beschrieben, das mit
sehr schnellen Augenbewegungen im Elektrookulogramm (EOG) einhergeht (Rapid Eye
Movement-Schlaf (REM-Schlaf)).

Diese Entdeckungen ermdglichten es Rechtschaffen und Kales im Jahr 1968 Kriterien zur
Einteilung der Schlafstadien zu veréffentlichen, die bis zum heutigen Tage Anwendung
finden.

Fir diese Einteilung wird neben der Ableitung des EEGs und EOGs die Ableitung des
Muskeltonus im Elektromyogramm (EMG) bendétigt. Anhand dieser Aufzeichnungen,
welche im Gesamten als Polysomnographie bezeichnet werden, kann der Schlaf vom
Wachzustand abgegrenzt werden und in Non-REM-Schlaf, bestehend aus den
Schlafstadien S1, S2, S3 und S4, sowie REM-Schlaf eingeteilt werden. Daflir werden
jeweils Abschnitte von 30 Sekunden betrachtet, welche als Epochen bezeichnet werden.
Im Wachzustand Uberwiegt die Alpha-Aktivitat mit Frequenzen von acht bis 13 Hz oder
es liegen gemischte Frequenzen in niedriger Amplitude vor. Diese werden von schnellen

Augenbewegungen und einem hohen Muskeltonus begleitet.
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Beim Einschlafen tritt zunachst das Schlafstadium S1 auf, welches nur sehr kurz andauert
(ein bis sieben Minuten) und in dem Frequenzen von zwei bis sieben Hz vorherrschen.
Es konnen langsame, rollende Augenbewegungen auftreten, der Muskeltonus ist dabei
meist niedriger als im Wachzustand.

Meist folgt ein Ubergang in Schlafstadium S2, welches durch das Auftreten von Spindeln,
die eine charakteristische Form sowie Frequenzen von zwolf bis 14 Hz aufweisen, oder
das Auftreten von K-Komplexen definiert ist. K-Komplexe sind Wellen in Form eines
spitzen negativen Ausschlags, gefolgt von einem positiven Ausschlag. Begleitend kann
Delta-Aktivitat mit Amplituden von ber 75 pV und mindestens 0.5 Sekunden L&nge
auftreten.

Ein hoher Anteil dieser langsamen Wellen (Slow Waves) ist charakteristisch fir die
Schlafstadien S3 und S4, welche zusammengefasst als Slow Wave Sleep (SWS) oder
Tiefschlafphasen bezeichnet werden und meist auf Schlafstadium S2 folgen.
Definitonsgemé&l mussen in einer Epoche tber 20 % Delta-Aktivitat vorliegen, um diese
als Schlafstadium S3 zu klassifizieren. Fur das Schlafstadium S4 mussen ber 50 %
Delta-Aktivitat vorliegen.

AnschlieBend tritt meist eine REM-Schlaf-Phase auf, die sich durch die typischen
Augenbewegungen, einen sehr niedrigen Muskeltonus sowie eine Frequenz von zwei bis
sieben Hz auszeichnet.

Eine solche Abfolge der Schlafstadien wird als Schlafzyklus bezeichnet. Im Laufe der
Nacht treten diese Zyklen in 90-Minuten-Intervallen (Berger, 1969; Stickgold, 1998) auf.
VVon der Wachzeit und den Schlafstadien abzugrenzen ist auBerdem die Bewegungszeit
(movement time (MT)). Hier werden Uber 50 % der Epoche durch Bewegungsartefakte
in EEG und EOG uberlagert und es ist somit keine Zuordnung zu einem Schlafstadium
oder zum Wachzustand méglich.

Die Schlafstadien im Verlauf der Nacht werden in einem Hypnogramm graphisch
dargestellt. Abbildung 1 zeigt das polysomnographisch aufgezeichnete Hypnogramm

einer jungen Frau.
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Abbildung 1: Hypnogramm einer Frau. Die Aufzeichnung erfolgte im Rahmen der Studie.
(W =Wach; REM = Rapid Eye Movement-Schlaf; S1-S4 = Schlafstadien S1-S4; M = Bewegung)

Junge Erwachsene berichten an Wochentagen etwa 7.5 Stunden zu schlafen, am
Wochenende etwas langer (Carskadon und Dement, 2005). Der Anteil an Wachphasen
macht bei gesunden jungen Erwachsenen weniger als 5 % der Nacht aus. 2 % bis 5% der
Nacht werden in Schlafstadium S1 und 45 % bis 55 % in Schlafstadium S2 verbracht.
Der SWS macht einen Anteil von 13 % bis 23 % aus.

Daraus ergeben sich 75 % bis 80 % der Nacht, die gesunde junge Erwachsene im Non-
REM-Schlaf verbringen, die tbrigen 20 % bis 25 % entsprechen der in REM-
Schlafphasen verbrachten Zeit. Im ersten Drittel der Nacht Gberwiegen SWS-Phasen, die
dann im Verlauf der Nacht immer kiirzer werden. Gegensatzlich verhalt sich die Dauer
der REM-Schlaf-Phasen, die im Verlauf der Nacht zunimmt und im letzten Drittel der
Nacht am langsten ist.

Der Schlaf mit seinen Stadien kontrolliert im Verlauf der Nacht gemeinsam mit
circadianen Rhythmusgebern die Ausschittung von Hormonen, insbesondere Cortisol
(Born et al.,, 2006). Die Kontrolle der Cortisol-Ausschittung erfolgt Uber die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse) und hat Anteil am
typischen Tagesprofil des Cortisols mit einem Gipfel in den friihen Morgenstunden. Der
Schlaf der ersten Nachthalfte und insbesondere SWS sorgt dabei fir niedrige Cortisol-
Spiegel (Born und Fehm, 1998). Wéhrend der zweiten Nachthélfte, in der REM-Schlaf
Uberwiegt, steigt die Sekretion wieder an, um ihr morgendliches Maximum zu erreichen
(Born et al., 1999).

11
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1.1.2 Schlaf in der Schwangerschaft

Der Grofteil der Schlafforschung wurde an Mannern durchgefiihrt, dabei unterscheidet
sich der Schlaf von Frauen von dem der Mé&nner durch soziologische aber auch
physiologische und hormonelle Faktoren (Dzaja et al., 2005). Fundierte Aussagen zum
Schlaf von Frauen im gebarfahigen Alter werden durch den vorherrschenden
Menstruationszyklus, die Einnahme von hormonellen Kontrazeptiva und
Schwangerschaft erschwert, sodass weitere Studien in diesem Bereich benétigt werden,
um flr eine klarere Datenlage zu sorgen (Moline et al., 2003).

Beschreibungen des Schlafs schwangerer Frauen beruhen hdufig auf der subjektiven
Einschatzung des Schlafs im Vergleich zu ihrem Schlaf vor der Schwangerschaft
(Santiago et al., 2001). Dieser Vergleich wurde meist retrospektiv erfasst, sodass diese
Einschatzung maoglicherweise auch einer Verzerrung der Erinnerung unterliegt. Dabei
berichten 66 % bis 94 % der Schwangeren Uber Veranderungen des Schlafs im
Schwangerschaftsverlauf (Neau et al., 2009; Schweiger, 1972; Suzuki et al., 1994). Zum
einen fallt es den meisten Frauen zunehmend schwer, eine bequeme Schlafposition zu
finden (Mindell et al., 2015). AuRerdem wird der Schlaf, wie bereits eingangs erwahnt,
durch Kindsbewegungen, hé&ufigeren Harndrang, Rickenschmerzen, allgemeines
abdominales Unwohlsein, Sodbrennen und Beinkrampfe gestort (Hertz et al., 1992; Neau
et al., 2009; Schweiger, 1972; Suzuki et al., 1994). Neben kirzerem Schlaf berichten
Schwangere so auch Gber eine Abnahme der Schlafqualitat (Facco et al., 2010; Mindell
et al., 2015). Auch geben sie an, im Verlauf der Nacht haufig aufzuwachen (Karacan et
al., 1968). Die Beschwerden nehmen dabei wahrend der Schwangerschaft zu,
einhergehend mit einer zunehmenden Midigkeit und einem zunehmenden Bedirfnis,
tagsuber zu schlafen (Aukia et al., 2017; Neau et al., 2009).

Die subjektiven Beobachtungen der Schwangeren werden durch polysomnographische
Daten unterstitzt. Lee und Kollegen (2000) untersuchten 29 Frauen vor, wahrend und
nach der Schwangerschaft. Bereits im ersten Schwangerschaftstrimenon zeigte sich bei
den Schwangeren eine geringere Schlafeffizienz, also ein geringerer Zeitanteil, den sie
wahrend sie im Bett lagen schlafend verbachten und erniedrigte Anteile an Tiefschlaf. Im
Laufe der Schwangerschaft bis zum dritten Schwangerschaftstrimenon nahmen die

12
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Gesamtschlafdauer sowie die Schlafeffizienz ab. Die Schwangeren verbrachten
auflerdem immer weniger Zeit im SWS. Erstgebédrende erfuhren dabei starkere
Schlafstérungen als Frauen, die bereits Kinder hatten. Brunner und Kollegen (1994)
stellten eine erhdhte Wachzeit nach dem ersten Einschlafen und erniedrigte Anteile an
REM-Schlaf bei Schwangeren im dritten Trimenon fest. Erniedrigte Anteile an REM-
Schlaf zeigten sich auch in weiteren Studien (Driver und Shapiro, 1992; Hertz et al.,
1992). AulRerdem leiden Schwangere unter hoherer Schlaffragmentierung (Hertz et al.,
1992), welche als Anzahl der Aufwachreaktionen im Verlauf der Nacht definiert ist.
Neben den korperlichen Beschwerden konnte auch eine hormonelle Grundlage fir
Veranderungen des Schlafs in der Schwangerschaft bestehen (Santiago et al., 2001).
Ostrogen und Progesteron steigen im Verlauf der Schwangerschaft an (Abbassi-
Ghanavati et al., 2009). Einige Studien an Ratten weilRen darauf hin, dass REM-Schlaf
durch Ostrogen unterdriickt wird (Branchey et al., 1971; Fang und Fishbein, 1996).
Erhohte Progesteron-Spiegel verursachen beim Menschen Mudigkeit (Herrmann und
Beach, 1978; Merryman et al., 1954) und erhéhte Anteile an Non-REM-Schlaf (Friess et
al., 1997).

Auch der Cortisol-Spiegel verandert sich wahrend der Schwangerschaft. Zwar bleibt ein
circadianer Rhythmus erhalten, jedoch steigt der dauerhafte Hormonspiegel des Cortisols
im Laufe der Schwangerschaft an (Smith und Thomson, 1991). Bei Frauen, die im dritten
Schwangerschaftstrimenon schlecht schlafen, wurde aulerdem ein geringerer
frihmorgendlicher Gipfel festgestellt (Suzuki et al., 1993).

1.2 Gedachtnis
Als Gedachtnis wird die Fahigkeit des Gehirns der Speicherung und des erneuten Abrufs
von Informationen bezeichnet. Es kann nach der Dauer der Speicherung der

Informationen und der Art des Inhalts in Gedé&chtnissysteme eingeteilt werden (Atkinson
und Shiffrin, 1968; Squire und Zola, 1996).

13
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1.2.1 Gedachtnissysteme

Auf Atkinson und Shiffrin  (1968) geht die zeitliche Einteilung eines
Mehrspeichermodells zuriick. Zunachst gelangen die Informationen in einen sensorischen
Speicher, das sogenannte Ultrakurzzeitgedéachtnis, mit einer Speicherung von unter einer
Sekunde. Darauf folgt der Ubergang ins Kurzzeitgedachtnis, welches 7 + 2
Informationseinheiten fir 20 bis 30 Sekunden speichern kann (Miller, 1956). Zur
dauerhaften Speicherung missen die Informationen ins Langzeitgedachtnis tbergehen.
Dieses kann inhaltlich in einen deklarativen und einen non-deklarativen Anteil gegliedert
werden (Squire und Zola, 1996). Einen Uberblick (iber die Einteilung der
Gedéachtnissysteme gibt Abbildung 2. Diese Studie beschaftigt sich hauptsachlich mit
dem Langzeitgeddchtnis, daher wird der Begriff ,,Gedédchtnis* im Folgenden immer fiir
das Langzeitgedachtnis angewandt.

Eine Sonderstellung nimmt das Arbeitsgedachtnis ein (Baddeley, 1996). Es dient als
Bindeglied zwischen Kurz- und Langzeitgedachtnis und erflllt hauptsachliche exekutive
Funktionen. Diese exekutiven Funktionen beinhalten Kontrollprozesse, die eine

situationsgerechte Anpassung des Verhaltens ermdglichen (Jancke und Edelmann, 2013).

Ultrakurzzeit-
gedachtnis

Kurzzeit-
gedachtnis

Priming

Konditionierung

Non-
assoziatives
Lernen

Abbildung 2: Gedachtnissysteme mit zeitlicher und inhaltlicher Einteilung (modifiziert nach
Squire und Zola, 1996). Hervorgehoben sind die in dieser Studie untersuchten
Gedéchtnisleistungen.
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1.2.1.1 Deklaratives Gedachtnis

Dem deklarativen Gedachtnis werden Inhalte zugeordnet, deren Abspeicherung bewusst
geschieht (Squire und Zola, 1996). Die abgespeicherten Informationen kénnen direkt
abgerufen und verbalisiert werden, daher wird dieser Teil des Gedachtnisses als expliziter
Gedéachtnisanteil bezeichnet. Das deklarative Gedéchtnis kann in ein episodisches und
semantisches Ged&chtnis unterteilt werden, wobei das episodische Gedé&chtnis
Informationen mit autobiographischem Zusammenhang abspeichert. Das semantische

Gedachtnis beinhaltet Faktenwissen.

1.2.1.2 Non-deklaratives Gedachtnis

Das non-deklarative Gedéchtnis zeichnet sich dadurch aus, dass es auch unbewusst
erworben werden kann. Es wird auch als implizites Gedéchtnis bezeichnet und beinhaltet
erlernte Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen, wobei es sich in vier Unterkategorien
einteilen l&sst (Squire und Zola, 1996): Man unterscheidet das prozedurale Gedachtnis
von Priming, klassischer Konditionierung und non-assoziativem Lernen.

Das prozedurale Gedéchtnis, auf welches in dieser Studie im Besonderen eingegangen
werden soll, ermoglicht das Erlernen von perzeptuellen, kognitiven und motorischen
Fertigkeiten (Piosczyk et al., 2009). Prozedurales Lernen beinhaltet sowohl explizite
(besonders zu Beginn der Lernphase), als auch implizite Prozesse (Diekelmann und Born,
2010; Jancke und Edelmann, 2013). Beispiele fiir prozedurales Lernen sind das Erlernen
eines Musikinstruments oder Fahrradfahren. Die Abfolge gewisser Bewegungen wird
durch Wiederholung eingetibt und kann im Anschluss, ohne dass dariiber bewusst

nachgedacht werden muss, ausgefiihrt werden.

1.2.2 Gedé&chtnisbildung

In den erlduterten Gedé&chtnissystemen geschieht die Bildung des Gedachtnisses als
dreistufiger Prozess der Informationsverarbeitung bestehend aus Enkodierung,
Konsolidierung und Abruf (Born et al., 2006).

Die Enkodierung geschieht wahrend der Lernphase, wéhrend der neue Informationen
aufgenommen und verarbeitet werden. Diese erste Speicherform ist zunédchst jedoch sehr
instabil und kann durch &ul3ere Einflisse wie zum Beispiel interferierende Informationen

leicht verloren gehen.
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Dass es zur Stabilisierung der neu gewonnenen Gedachtnisinhalte weiterer Prozesse
bedarf stellten Mdller und Pilzecker (1900) fest. Dieser Stabilisierungsprozess wird als
Konsolidierung bezeichnet und festigt das neu Erlernte durch Verkniipfung mit bereits
vorhandenen Inhalten. Diese Konsolidierung kann teilweise schon wéhrend der
Enkodierung stattfinden, hauptsachlich lauft sie jedoch in Ruhephasen fiir das Gehirn ab,
man spricht dabei von Off-Line-Konsolidierung (McClelland et al., 1995). Die besten
Bedingungen findet die Off-Line-Konsolidierung im Schlaf, da keine gegenseitige
Beeinflussung von Enkodierungsprozessen und Konsolidierung stattfinden kann
(Diekelmann und Born, 2010).

Konsolidierung lauft auf synaptischer und systemischer Ebene ab (Dudai, 2004). Zur
synaptischen Konsolidierung kommt es wéhrend der ersten Minuten nach der
Enkodierung in den neuronalen Netzwerken, welche an der Enkodierung beteiligt waren.
Die dabei ablaufende Kommunikation von Synapse, Zellkorper und Zellkern (Dudai und
Morris, 2000) fihrt zu langfristigen synaptischen Veranderungen. Systemische
Konsolidierung nimmt Wochen, Monate oder sogar Jahre in Anspruch (Dudai, 2004) und
fiihrt zu einer Reorganisation der Gedachtnisinhalte in Systemen, die an der Enkodierung
beteiligt waren, ermdglicht aber auch eine Verteilung in zuvor unbeteiligte Gehirnareale.
In neueren Studien wird angenommen, dass synaptische Konsolidierung eine Art
Unterprozess der systemischen Konsolidierung darstellt, da wéhrend der systemischen
Konsolidierung immer wieder synaptische Konsolidierungsprozesse ablaufen (Dudai,
2012; Dudai et al., 2015). Bei der im Schlaf stattfindenden Offline-Konsolidierung
handelt es sich vermutlich nicht um einen einférmigen Abspeicherungsprozess. Vielmehr
werden Inhalte selektiert, in vorbestehende Inhalte integriert und durch Reorganisation
sogar neue Erkenntnisse Uiber Zusammenhange gewonnen (Stickgold und Walker, 2013).
Unter Abruf wird die Erinnerung der erlernten Gedachtnisinhalte, beziehungsweise deren

Anwendung verstanden.

1.2.2.1 Deklarative Gedéachtnisbildung

Als anatomisches Korrelat fur das deklarative Gedachtnis gelten der mediale

Temporallappen und insbesondere der Hippocampus. Dort werden die deklarativen
Gedéachtnisinhalte bei der Enkodierung voriibergehend gespeichert (McClelland et al.,
1995; Squire und Zola, 1996). AuRerdem gibt es Hinweise, dass bereits an der
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Enkodierung neokortikale Strukturen beteiligt sind (Barker und Warburton, 2008; Paz et
al., 2007).

Die Wichtigkeit des Hippocampus bei der Enkodierung deklarativer Gedachtnisinhalte
verdeutlichen Studien, die bei Patienten mit Hippocampusschéden eine anterograde
Amnesie bei intaktem Langzeitgedachtnis nachweisen konnten (Scoville und Milner,
1957; Zola-Morgan et al., 1986). Uber die genaue Funktion, die der Hippocampus dabei
einnimmt, gibt es verschiedene Theorien, denen jedoch gemein ist, dass der Hippocampus
durch Kommunikation mit anderen Hirnarealen VVerkniipfungen der neuen Informationen
zu bereits vorhandenen Gedachtnisinhalten aufbaut und aufrechterhélt (Jancke und
Edelmann, 2013).

Fur die Konsolidierung und weitere Ubertragung der Informationen in den Neokortex
(Sutherland und McNaughton, 2000) zur langfristigen Speicherung scheint Schlaf eine
Schlusselrolle zu spielen, dazu mehr im Kapitel 1.3.1.

1.2.2.2 Bildung von false memories

Ein weiterer Aspekt, den es bei der Gedachtnisbildung zu beachten gilt, ist die Tatsache,
dass dabei entstehende Erinnerungen keine exakte Kopie unserer Erlebnisse darstellen.
Wir konnen uns auch an Geschehnisse erinnern, die nur in anderer Form oder sogar
niemals stattgefunden haben (Roediger und McDermott, 1995).

Als gangiges Verfahren zur Untersuchung dieses Phdnomens konnten sich Wortlisten
nach dem Deese-Roediger-McDermott-Paradigma (DRM) (Deese, 1959; Roediger und
McDermott, 1995) etablieren (Gallo, 2010). Die beim DRM eingesetzten Wortlisten
beinhalteten jeweils 12 miteinander assoziierte Warter, zum Beispiel Bluse, Armel, Hose
usw., die aus ihrem semantischen Zusammenhang zu einem kritischen Wort (Hemd)
ausgewahlt wurden. Die Wortlisten werden den Probanden vorgelesen. Werden bei der
Abfrage die kritischen Worter, die selbst nicht in den Listen vorkamen, genannt, kann
von einer falschen Erinnerung ausgegangen werden, weshalb diese Worter auch als false
memories bezeichnet werden. Sowohl beim freien Abruf, als auch bei der
Wiedererkennung, konnte die Bildung von false memories in vielen Studien
nachgewiesen werden (Gallo, 2010). Diese Ergebnisse scheinen auch Relevanz fiir das

alltagliche Leben zu haben, da gezeigt wurde, dass Zusammenhdnge zwischen
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Ergebnissen des DRM und Defiziten in der Korrektheit autobiographischer
Gedachtnisinhalte bestehen (Platt et al., 1998).

Die Besonderheit des Versuchsdesigns des DRM ist, dass sowohl semantische als auch
episodische Anteile des deklarativen Gedéachtnisses an der Enkodierung beteiligt sind
(Payne et al., 2009). Besteht die Erinnerung in Verbindung mit Kontextinformationen
beim Vorlesen der Wortlisten, wie dem Klang der Stimme oder der Aussprache eines
Wortes, sind episodische Gedéchtnisprozesse beteiligt, wohingegen das Erkennen eines
Zusammenhangs der Listenworter die Abspeicherung als semantischer Gedéchtnisinhalt
begunstigt. Werden false memories angegeben, sind daran lediglich semantische
Gedé&chtnisprozesse beteiligt, da zu dieser Erinnerung keine Kontextinformationen
beigetragen haben kdnnen. Somit bietet das DRM im Besonderen die Mdglichkeit, die
Gedachtnisbildung betreffend semantischer Inhalte zu untersuchen. An der Enkodierung
von korrekten sowie falschen Erinnerungen sind der linke ventrolaterale préafrontale
Kortex, der linke laterale temporale Kortex und visuelle Kortexareale beteiligt, korrekte
Enkodierung bezieht jedoch auch den medialen Temporallappen und insbesondere den
Hippocampus mit ein (Dennis et al., 2007; Kim und Cabeza, 2007; Kubota et al., 2006).

Die Bildung von false memories kénnte nicht nur fehlerhafte Erinnerung bedeuten,
sondern auch ein funktionaler Prozess sein, im Sinne eines generalisierten semantisch-
assoziierten Wissen und dem Einprégen einer Kernaussage der Wortlisten (Brainerd et
al., 2002; Straube, 2012). Es ist anzunehmen, dass solche Prozesse wahrend der
Konsolidierung von Gedachtnisinhalten insbesondere im Schlaf ablaufen, da
schlafabhangige Konsolidierung nicht nur die Festigung erlernter Geddachtnisinhalte
fordert, sondern auch zu einer Reorganisation der Inhalte fuhrt (Stickgold, 2005;
Stickgold und Walker, 2005, 2013). So kénnte Schlaf auch an der Bildung von false
memories beteiligt sein. Darauf wird im Kapitel ,Schlaf und Bildung von false

memories “. detaillierter eingegangen.

Es kann jedoch auch ein inadaquater Abruf urséchlich fir die Entstehung von false
memories sein. Kontrollprozesse, die beim Abruf ablaufen um zwischen Ereignissen, die
stattgefunden haben, und Ereignissen, die nicht stattgefunden haben, zu unterscheiden

und somit auch die Bildung von false memories zu verhindern, werden dem prafrontalen
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Kortex zugeschrieben (Abe et al., 2008; Curran et al., 2001; Johnson et al., 1993; Mitchell
und Johnson, 2009; Straube, 2012).

1.2.2.3 Prozedurale Gedéchtnishildung

Das prozedurale Gedachtnis wird vielen verschiedenen Gehirnregionen zugeordnet, im

Besonderen aber den Basalganglien und dem Kleinhirn sowie préafrontalen sowie
frontalen Kortexarealen (Ungerleider et al., 2002). Lange Zeit galt prozedurales Lernen
als hippocampus-unabhéngig, laut neueren Studien scheint der Hippocampus jedoch auch
am Erlernen prozeduralen Aufgaben mafRgeblich beteiligt sein (Schendan et al., 2003).
Dem ersten Erlernen einer prozeduralen Aufgabe schlieBen sich Prozesse an, die eine
Automatisierung der Fertigkeiten ermdglichen. Werden Aufgaben bei denen sequentielle
motorische Fertigkeiten geprift werden automatisiert, findet Kommunikation zwischen
dem Striatum mit verschiedenen Kortexarealen (kortikostriatales System) statt.
Hinsichtlich der Féhigkeit, eine Bewegung auf &duRere Einfliisse anzupassen, also bei
adaptiven motorischen Aufgaben, scheinen Verbindungen des Kleinhirns mit
Kortexarealen bei der Automatisierung eine wichtige Rolle zu spielen
(kortikozerebellares System) (Doyon und Benali, 2005; Doyon et al., 1998; Jancke und
Edelmann, 2013).

Nach der Automatisierung kénnen Fertigkeiten ohne erneute Anleitung und mit wenig
Aufmerksamkeit abgerufen werden. Haufig ist es den Ausfuhrenden nicht mehr méglich,
verbal ausdrticken, welche Schritte zur Ausfuhrung der Fertigkeit bendtigt werden. Diese
Verénderungen sind auch in der neuroanatomischen Aktivierungsmustern zu erkennen.
So sind beim automatischen Abruf von prozeduralen Aufgaben das supplementér-
motorische Areal, das Kleinhirn und die Basalganglien aktiv (Jancke und Edelmann,
2013).

Walker und Kollegen (2005) unterscheiden zwei Prozesse, die prozedurale
Gedachtnisinhalte  wahrend der Konsolidierung durchlaufen. Zunéchst laufen
Stabilisierungsprozesse ab, die Zeit bendtigen und ohne Schlaf stattfinden kénnen. Der
zweite Prozess fuhrt zur Verbesserung der erlernten Fertigkeiten und benétigt Schlaf. Es
waére hinsichtlich der Datenlage auch eine stabilisierende Wirkung des Schlafs denkbar
(Born et al., 2006).
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Fir das sequentielle motorische Lernen wurde auflerdem beobachtet, dass sowohl
wiederholtes Training, als auch Zeitintervalle mit oder ohne Schlaf zu verbesserten
Leistungen beim Abruf der Fertigkeiten fuhrten (Walker et al., 2002). Auf die
Auswirkungen von Schlaf auf die Konsolidierung prozeduraler Gedachtnisinhalte wird

im Kapitel ,,Schlaf und prozedurale Gedichtnisbildung® niher eingegangen.

1.2.3 Gedachtnis in der Schwangerschaft

Schwangere Frauen berichten hiufig Uber subjektive kognitive Einschrankungen in inrem
Alltag (Henry und Rendell, 2007; Janes et al., 1999), insbesondere tiber Vergesslichkeit
(Casey et al.,, 1999). Die subjektiv wahrgenommenen Einschrankungen kdnnten
moglicherweise durch veranderte Wahrnehmung wéhrend der Schwangerschaft bedingt
sein (Janes et al., 1999). Zum Beispiel beeinflusst Stress die Wahrnehmung kognitiver
Féhigkeiten wéhrend der Schwangerschaft (Shah et al., 2017).

Fir manche Gedéachtnisleistungen konnten jedoch auch objektive Defizite nachgewiesen
werden, die der subjektiven Einschatzung der Schwangeren entsprachen (Henry und
Rendell, 2007).

1.2.3.1 Deklaratives Gedachtnis in der Schwangerschaft

Gedé&chtnisdefizite schwangerer Frauen konnten beim Abruf gelernter Wortlisten
(Buckwalter et al., 1999; de Groot et al., 2006; Sharp et al., 1993) und Textpassagen
(Keenan et al., 1998) festgestellt werden. Die Defizite wurden insbesondere fur den freien
Abruf nachgewiesen, jedoch nicht fur die Wiedererkennung. Beim freien Abruf werden
vermehrt préafrontale Kontrollmechanismen beansprucht, welche in der Schwangerschaft
beeintrachtigt zu sein scheinen (Henry und Rendell, 2007). Die Defizite hinsichtlich
deklarativer Gedachtnisinhalte bei Schwangeren konnten jedoch nicht konsistent
beobachtet werden, teilweise zeigten sich keine Unterschiede zwischen schwangeren
Probandinnen und Kontrollgruppen (Christensen et al., 2010; Silber et al., 1990).

1.2.3.2 Bildung von false memories in der Schwangerschaft

Berndt und Kollegen (2014) untersuchten das Auftreten von false memories mittels des
DRM bei 178 Erstgebarenden und 58 nicht schwangeren weiblichen Kontrollpersonen.
Die Schwangeren waren zum Zeitpunkt der Untersuchung zwischen der 15. und 35.
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Schwangerschaftswoche (SSW). Sowohl beim freien Abruf als auch bei der
Wiedererkennung bildeten die Schwangeren mehr false memories bei geringfigig
schlechteren Ergebnissen hinsichtlich der korrekten Worter. Auch die Bildung von false
memories wurde bereits prafrontalen Kontrollmechanismen zugeschrieben (siehe Kapitel
1.2.2.2), deren Einschréankung in der Schwangerschaft diese Ergebnisse erklaren konnte.

1.2.3.3 Prozedurales Gedéchtnis in der Schwangerschaft

Das prozedurale Gedé&chtnis schwangerer Frauen wurde von Wilson und Kollegen (2013)
an Schwangeren im dritten Schwangerschaftstrimenon (30. bis 38. SSW) untersucht. Die
Schwangeren und nicht schwangere Kontrollprobandinnen fiihrten das prozedurale
Fingertapping nach Walker (Walker et al., 2002) durch. Die Verbesserung der
Retentionsleistung am Morgen fiel bei den Kontrollpersonen signifikant hdher aus als bei
den Schwangeren, was auf Defizite des prozeduralen Gedachtnisses bei Schwangeren

hinweist.

1.2.3.4 Ursachen der Gedachtnisveranderungen in der Schwangerschaft

In einer Untersuchung Schwangerer mittels funktioneller Magnetresonanztomographie
(fMRT) konnte festgestellt werden, dass wahrend der Schwangerschaft eine
Volumenabnahme der grauen Substanz stattfindet, von der unter anderem der préafrontale
und temporale Kortex aber auch der Hippocampus betroffen sind (Hoekzema et al., 2017).
Diese Verdnderungen, die insbesondere der Anpassung des Sozialverhaltens als
werdende  Mutter  zugesprochen  werden, konnten auch zu verdnderten
Gedachtnisleistungen flhren.

Als Ursache fiir die strukturellen Veranderungen des Gehirns wurden in dieser Studie die
hormonellen Veranderungen wahrend der Schwangerschaft angenommen. Der Einfluss

von Schlafenzug konnte jedoch nicht ausgeschlossen werden.

Generell werden als Ursache flr beobachtete Gedéchtnisdefizite haufig
Schwangerschaftshormone angenommen (Brett und Baxendale, 2002; Henry und
Sherwin, 2012). Progesteron und Ostrogen beeinflussen die kognitive Leistungsfahigkeit
von Frauen und die dafur beanspruchten Gehirnareale (Toffoletto et al., 2014). Bei
schwangeren Frauen lieBen sich jedoch im Verlauf der Schwangerschaft die erwarteten
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Zusammenhange der Gedachtnisleistungen mit Hormonspiegeln von Progesteron,
Ostrogen oder Cortisol nicht konsistent nachweisen (Buckwalter et al., 1999; Henry und
Sherwin, 2012).

Ein weiterer Ansatz zur Erklarung der Gedachtnisdefizite in der Schwangerschaft ist eine
Assoziation mit Verénderungen des Schlafs. Darauf wird im Kapitel 1.3.3

,»Schlafabhingige Gedachtniskonsolidierung in der Schwangerschaft” eingegangen.

1.3 Schlaf und Gedéachtnisbildung

1.3.1 Schlaf und Gedachtnisbildung nach Gedéachtnissystemen
1.3.1.1 Schlaf und deklarative Gedéachtnisbhildung

Bereits 1924 fanden Jenkins und Dallenbach heraus, dass Probanden beim Abruf von

bedeutungslosen Wortsilben besser abschnitten, wenn sie zuvor acht Stunden geschlafen
hatten, als wenn sie ebenso lange wach geblieben waren. Dass Schlaf sich positiv auf
deklarative Geddachtnisinhalte auswirkt, konnte seither mehrfach in unterschiedlichen
Versuchsdesigns reproduziert werden (Ellenbogen et al., 2006; Tucker et al., 2006).

Ein besonderes Versuchsdesign wurde in einer Studie von Gais und Kollegen (2006)
angewandt, in der Probanden Vokabellisten erlernten. Dieses Erlernen beansprucht
hauptsdachlich  deklarative — Ged&chtnisprozesse und stellt eine realitatsnahe
Aufgabenstellung dar. Probanden, die nach der Lernphase geschlafen hatten, schnitten
dabei besser ab, als Probanden, welche nach der Lernphase eine Nacht unter Schlafentzug
verbrachten und erst am folgenden Morgen schliefen. Der Abruf fand dabei nach einer
weiteren Nacht mit normalem Nachtschlaf in beiden Gruppen statt. So konnten Effekte

von Ermudung beim Abruf, aber auch der Tageszeit beim Abruf ausgeschlossen werden.

1.3.1.2 Schlaf und Bildung von false memories

Es ist einerseits denkbar, dass Schlaf durch Reorganisation wahrend der Konsolidierung
die Entstehung von false memories beim DRM begnstigt. Payne und Kollegen (2009)
beobachteten, dass sowohl die Anzahl an korrekten Listenwdrtern, als auch die Anzahl
an false memories beim freien Abruf nach einer schlafend verbrachten Nacht hoher
ausfiel, als wenn die Probanden wach waren. Nach einer Mittagsschlafperiode erhohte
sich lediglich die Anzahl der false memories. Darsaud und Kollegen (2011) beobachteten

ebenso hohere Raten an korrekten Erinnerungen, als auch false memories im freien Abruf
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und bei der Wiedererkennung in einer Gruppe von Probanden, die geschlafen hatte, im
Vergleich zu einer Gruppe unter Schlafentzug. Chatburn und Kollegen (2017) stellten
beim freien Abruf ebenfalls fest, dass Probanden, die geschlafen hatten, mehr DRM-
Listenworter erinnerten als Gruppen unter Schlafrestriktion oder Schlafentzug. Der freie
Abruf von false memories blieb unveréndert. Bei der Wiedererkennung waren jedoch bei
Schlafrestriktion oder Schlafentzug sowohl korrekte Erinnerungen als auch false
memories reduziert. Diese Beobachtungen stutzen die Annahme, dass Schlaf zu erhéhten
Raten an false memories flhrt.

Gegensatzlich dazu berichteten Fenn und Kollegen (2009) (iber eine geringere Bildung
von false memories bei der Wiedererkennung einer Gruppe an Probanden, die geschlafen
hatte, im Vergleich zur Wachgruppe.

Aullerdem scheint die Sicherheit des Erlernten bei der Bildung von false memories eine
Rolle zu spielen. Diekelmann und Kollegen beobachteten in einer 2010 veroffentlichen
Studie, dass der Einfluss des Schlafs und Schlafentzugs abhéngig von der allgemeinen
Lernleistung zur erhéhten oder erniedrigten Bildung von false memories fihrt. Dafir
wurden die Probanden nach ihrer Abrufleistung korrekter Listenwdrter in ,,schlechte
Lerner* und ,,gute Lerner* eingeteilt. Die schlechten Lerner bildeten sowohl nach einer
Nacht, in der sie geschlafen hatten, als auch nach Schlafentzug mehr false memories, als
wenn der Abruf nach einigen Stunden, die am Tag wach verbracht wurden, stattfand. Die
guten Lerner bildeten nach Schlaf und unter Schlafentzug im Vergleich zum Abruf nach
der Wachperiode tagstber nicht vermehrt false memories.

Vorrausgegangener Schlafentzug konnte die Bildung von false memories auch bereits
schon bei Enkodierung beglnstigen (Frenda et al., 2014) oder diese beim Abruf

(Diekelmann et al., 2008) hervorrufen.

1.3.1.3 Schlaf und prozedurale Gedéchtnishildung

Der Effekt von Schlaf auf das prozedurale Gedachtnis wurde mit Hilfe unterschiedlicher
Aufgaben untersucht. Eine Aufgabenstellung fiir die verbesserte Leistungen durch Schlaf
nachgewiesen werden konnten ist das wiederholte Eintippen von Zahlenfolgen auf einer
Computertastatur (Fingertapping nach Walker) (Fischer et al., 2002; Walker et al., 2002).
Auch nach Phasen, in denen die Probanden nach dem Einlben einer Zahlenfolge wach
geblieben waren, lieR sich eine Verbesserung der Leistung im Vergleich zur Lernphase
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feststellen, jedoch fiel diese geringer aus, als wenn die Probanden nach dem Einiiben
geschlafen hatten (Fischer et al., 2002; Korman et al., 2003).

Fir andere prozedurale Aufgaben konnten Verbesserungen zum Teil nur durch Schlaf
(Fenn et al., 2003; Stickgold et al., 2000), aber auch allein durch Zeitintervalle (Gottselig
et al., 2004; Roth et al., 2005) festgestellt werden. Im Allgemeinen entsteht der Eindruck,
dass Stabilisierungs- und Verbesserungsprozesse, auch abhangig von der jeweiligen
Aufgabe, nicht nur im Schlaf stattfinden, diese jedoch durch Schlaf verstarkt werden
(Born et al., 2006).

Fischer und Kollegen (2005) zeigten fiir die Fingertapping-Aufgabe interessanterweise,
dass es durch Schlaf vermehrt zu den im Kapitel 1.2.2.3 beschriebenen
Automatisierungsvorgangen kommt. Dies lasst sich in der Bildgebung mittels fMRT in
der Verschiebung der Aktivitat von den préfrontalen, pramotorischen und motorischen

Kortexarealen zu den Basalganglien und Parietalkortex abbilden.

1.3.2 Mechanismen der schlafabhéngigen Gedachtniskonsolidierung

Zu den Mechanismen, die den Konsolidierungsprozessen wahrend des Schlafs zugrunde
liegen, gibt es zwei Hypothesen.

Die synaptische Homdoostase-Theorie besagt, dass wahrend dem Schlaf Synapsen, die
nicht notwendig sind, abgebaut werden und damit bessere Bedingungen flr wichtige
Synapsen geschaffen werden, da mehr Energie vorhanden ist und weniger Stérsignale
bestehen (Tononi und Cirelli, 2014).

Laut aktiver System-Konsolidierungs-Hypothese werden Geddachtnisinhalte durch
Reaktivierung und Reorganisation wahrend dem Schlaf in vorbestehende neuronale
Netzwerke des Langzeitgeddchtnisses integriert (Rasch und Born, 2007).

Einzelne Schlafstadien scheinen dabei besondere Funktionen einzunehmen.

1.3.2.1 Schlafstadien und Gedachtniskonsolidierung

Eine besondere Rolle scheint der SWS fir die Konsolidierung deklarativer
Gedachtnisinhalte zu spielen. Eine Gruppe um Ekstrand wandte daftir Versuchsdesigns
an, in denen der Effekt des Schlafs in der ersten SWS-reichen Nachthalfte mit dem Effekt
des Schlafs der zweiten, REM-Schlaf-reichen Nachthalfte auf unmittelbar vor der

24



Einleitung

Schlafphase erlernte Gedéchtnisinhalte verglichen wurde. Darin erbrachten Probanden,
welche wahrend der ersten Nachthalfte geschlafen hatten und folglich mehr SWS
aufwiesen, bessere Abrufleistungen deklarativer Gedachtnisinhalte als die Probanden, die
in der zweiten Nachthalfte geschlafen hatten, in der mehr REM-Schlaf vorlag (Barrett
und Ekstrand, 1972; Ekstrand et al., 1977). Ebenso verhielt es sich in einer Studie von
Plihal und Born (1997).

Es wird angenommen, dass wahrend dem SWS neu enkodierte deklarative
Gedichtnisinhalte im Hippocampus reaktiviert werden und dadurch eine Ubertragung in
den Neokortex ermdglicht wird (McClelland et al., 1995; Stickgold et al., 2001; Wilson
und McNaughton, 1994). Diese Reaktivierungen gehen mit sogenannter shrap wave
ripple-Aktivitdt im Hippocampus einher und werden vermutlich durch langsame
Oszillationen aus dem frontalen Kortex hervorgerufen. Diese langsamen Oszillationen (<
1 Hz) sind auch fir eine Synchronisierung der Hippocampus-Aktivitat mit
Spindelaktivitat (10-16 Hz) des Thalamus verantwortlich. Vermutlich ermdéglichen diese
Aktivierungsmuster gemeinsam den Informationstransfer und die Festigung der
Gedachtnisinhalte (Born et al., 2006).

Neben diesen neuronalen Aktivierungsmustern liegt im SWS auch eine besondere
hormonelle Konstellation vor, welche urséchlich fur die guten Bedingungen fir die
deklarative Gedéchtniskonsolidierung sein kénnte (Born et al., 2006). Wahrend des SWS
herrschen niedrige Spiegel sowohl von Cortisol als auch Acetylcholin vor. Diese scheinen
ebenso die Interaktion des Hippocampus mit neokortikalen Arealen zu erméglichen (Gais
und Born, 2004; Hasselmo, 1999; Plihal und Born, 1999; Plihal et al., 1999).

Das prozedurale Gedachtnis profitiert einigen Studien zufolge insbesondere von REM-
Schlaf (Plihal und Born, 1997; Smith, 1995; 2001). Erklarungsmodelle sind, dass
prozedurale Gedachtnisinhalte wahrend des REM-Schlafs reaktiviert werden (Peigneux
et al., 2003). Wahrend des REM-Schlafs auftretende Ponto-Geniculo-Occipital-Wellen
und Theta-Wellen (etwa 5 Hz) scheinen Konsolidierungsprozesse zu unterstitzen (Born
et al., 2006; Diekelmann und Born, 2010).

Fir die prozedurale Fingertapping-Aufgabe konnte jedoch gezeigt werden, dass es durch
medikamentdse Unterdriickung des REM-Schlafs mit Antidepressiva (Selektive

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer und selektive Noradrenalin-
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Wiederaufnahmehemmer) zu einer Verbesserung der Abrufleistung kam. Diese trat in
Assoziation mit einer erhdhten Anzahl und erhdéhten Dichte an Spindelaktivitat des
Thalamus wahrend Schlafstadium S2 und dem SWS auf (Rasch et al., 2009).

1.3.2.2 Hypothesen zur schafabhingigen Gedéchtniskonsolidierung

Die Beobachtungen, dass einzelne Schlafstadien zu Verbesserungen bestimmter
Gedachtnisleistungen fuhren, sind Grundlage der Zwei-Prozess-Hypothese. Diese besagt,
dass deklarative Gedachtnisinhalte besonders von SWS profitieren, wohingegen non-
deklarative Geddachtnisinhalte durch REM-Schlaf positiv beeinflusst werden (Maquet,
2001).

Ein weiterer Ansatz ist, dass nicht einzelne Schlafstadien fir die Konsolidierung benétigt
werden, sondern vielmehr deren Abfolge relevant ist. Dies besagt die Sequenz-Hypothese
(Ficca et al., 2000; Giuditta et al., 1995; Stickgold et al., 2000).

Es konnten jedoch nicht nur die einzelnen Schlafphasen oder deren Abfolge, sondern die
neurophysiologischen Mechanismen, welche wahrend der Schlafstadien auftreten, aber
nicht spezifisch fir einzelne Schlafstadien sind, wie beispielsweise hormonelle
Verénderungen oder die Spindelaktivitat des Thalamus, fir Konsolidierungsprozesse und
die Verbesserung der Geddachtnisleistung verantwortlich sein (Diekelmann und Born,
2010).

1.3.3 Schlafabhangige Gedachtniskonsolidierung in der Schwangerschaft

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit lag nur eine Studie vor, welche
Zusammenhange von Veranderungen des Schlafs und der einzelnen Schlafstadien in der
Schwangerschaft mit der schlafabhangigen Gedéchtniskonsolidierung zum Gegenstand
hat. Wilson und Kollegen (2013) untersuchten an Schwangeren im dritten
Schwangerschaftstrimenon (30. bis 38. SSW) den Zusammenhang von Schlafstérungen
wéhrend der Nacht und der Retention von deklarativen, episodischen und non-
deklarativen, prozeduralen Gedachtnisaufgaben am folgenden Morgen. Des Weiteren
untersuchten sie die Beziehungen der Schlafstadien der Schwangeren mit den
Ergebnissen der Gedachtnisaufgaben. In dieser Studie wurden sowohl Verédnderungen des
polysomnographisch aufgezeichneten Schlafs (kurzere Schlafdauer, weniger SWS und
REM-Schlaf) als auch deklarative Geddchtnisdefizite der Schwangeren festgestellt.
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Dabei waren bessere Ergebnisse bei einer deklarativen Gedéchtnisaufgabe mit héherem
Anteil an REM-Schlaf und niedrigerem SWS-Anteil assoziiert. Diese Ergebnisse
widersprechen der Zwei-Prozess-Hypothese. In dieser Studie wurde aulRerdem der Anteil
des Schlafs, der in Schlafzyklen verbracht wurde an der Gesamtschlafdauer berechnet.
Fiel dieser Anteil geringer aus, schnitten die Probandinnen bei deklarativen
Gedéachtnisaufgaben schlechter ab, was fur ein Zutreffen der Sequenzhypothese spricht.
In derselben Studie konnte kein Einfluss des REM-Schlafs oder des Schlafstadiums S2
auf das prozedurale Gedéchtnis nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse der genannten Untersuchung des Schlafs und schlafabhéngiger
Gedéachtniskonsolidierung an Schwangeren konnten keine den bisher angenommenen
Konsolidierungsmechanismen entsprechende Erklarung der Geddchtnisdefizite in der

Schwangerschaft sicher bestétigen.

Der Effekt einer schlafend verbrachten Nacht auf die Bildung von false memories beim
DRM in der Schwangerschaft wurde bisher nicht untersucht. Zur Bildung von false
memories bei Schwangeren lag nur eine Vergleichsstudie von Berndt und Kollegen
(2014) vor. Diese prifte die Bildung von false memories nach einem fiinf Minuten langen
Retentionsintervall. Die Ergebnisse dieses nach kurzer Zeit stattfindenden Abrufs wiesen
keine Zusammenhénge mit dem allgemein vorliegenden Mal} an Schlaffragmentierung
der Schwangeren auf. Weitere Zusammenhange des Schlafs in der Schwangerschaft mit

der Bildung von false memories sind bisher unerforscht.

1.4 Gestationsdiabetes mellitus

,Gestationsdiabetes mellitus (GDM, ICD-10: 024.4G) ist definiert als eine
Glukosetoleranzstérung, die erstmals in der Schwangerschaft mit einem 75-g oralen
Glukosetoleranztest (0GTT) unter standardisierten Bedingungen und qualitatsgesicherter
Glukosemessung aus vendsem Plasma diagnostiziert wird. Die Diagnose ist bereits mit
einem erhohten Glukosewert moglich. (Kleinwechter et al., 2011).

Die Ursachen dieser Glucosetoleranzstérung in der Schwangerschaft entsprechen
weitgehend denen eines Diabetes mellitus Typ 2. Zugrundeliegend ist meist eine
genetische Prédisposition, die in Kombination mit Ubergewicht,

Ern&hrungsgewohnheiten und Bewegungsmangel zu zunehmender Insulinresistenz und
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(relativem) Insulinsekretionsdefekt fiihren (Kleinwechter et al., 2011). Einen weiteren
Faktor stellt das Alter der Mutter dar (Coustan et al., 1989). In der Schwangerschaft
kommt in der zweiten Schwangerschaftshalfte eine physiologisch erhdhte
Gluconeogenese und erhohte Insulinresistenz hinzu (Butte, 2000).

Eine verkirzte Schlafdauer und Schlafstérungen wurden als weitere Risikofaktoren fur
die Entwicklung eines GDM identifiziert (O’Keeffe und St-Onge, 2013; Reutrakul et al.,
2017). Die Risikofaktoren des GDM wie Ubergewicht und Veranderungen des Schlafs
haben in der Gesellschaft in den letzten Jahrzehnten zugenommen (Chang et al., 2010;
Mensink et al., 2013; Ng et al., 2014). Dies erklart die steigende Prévalenz des GDM, die
in den Jahren 2014 und 2015 in Deutschland bei 13.2 % lag (Kleinwechter et al., 2011,
Melchior et al., 2017). Die Pravalenz steigt dabei auch mit dem Alter der Mutter, so wird
in der Gruppe der Uber 45-Jahrigen eine Pravalenz von bis zu 26 % erreicht (Melchior et
al., 2017).

GDM geht mit Risiken fir Mutter und Kind einher. Ein GDM ist mit schwerwiegenden
Schwangerschaftskomplikationen wie Hypertonie und Praeklampsie der Mutter assoziiert
(Fadl et al.,, 2010). AuRerdem besteht eine Assoziation mit erhdhten Raten an
Frihgeburten, primdren Kaiserschnitten und Makrosomie des Kindes (Catalano et al.,
2012; Fadl et al., 2010). Nach der Geburt treten beim Kind vermehrt Hypoglykdmien und
Atemstorungen auf (Cordero et al., 1998).

Frauen, die wahrend der Schwangerschaft einen GDM entwickeln, haben ein bis zu
50 %-iges Risiko fir ein erneutes Auftreten eines GDM in einer spéteren
Schwangerschaft (Kleinwechter et al., 2011) und im Verlauf ihres weiteren Lebens ein
mindestens siebenfach erhohtes Risiko, einen Diabetes mellitus Typ 2 zu entwickeln
(Bellamy et al.,, 2009). Erhohte Glucosespiegel, denen das Kind wahrend der
Schwangerschaft ausgesetzt ist, konnten mit der Entwicklung von Ubergewicht und
Glucosetoleranzstérungen im Verlauf des Lebens in Verbindung gebracht werden
(Kleinwechter et al., 2011)

1.4.1 Schlaf und Gestationsdiabetes mellitus

Es gibt Hinweise darauf, dass nicht ausreichender Schlaf und Schlaffragmentierung tber
Verénderungen an der HHN-Achse zu Glucosetoleranzstérungen und Diabetes mellitus
Typ 2 fihren kénnen (Schmid et al., 2007; Schmid et al., 2009; Spiegel et al., 2005;
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Spiegel et al., 1999). Erhohtes Cortisol begunstigt tber eine Erhéhung der Glucose- und
Insulin-Spiegel die Entwicklung einer Insulinresistenz (Rizza et al., 1982). Ebenso
konnten die in Kapitel 1.1.2 aufgeflihrten Veranderungen des Schlafs in der
Schwangerschaft (ber Modifikation der HHN-Achse die Entwicklung eines GDM
beglnstigen.

Ein  weiterer Mechanismus der Entstehung eines GDM konnen erhohte
Entzindungsparameter durch Schlafdefizite sein. Schlafstorungen kdnnen zu einer
Erhohung des CRP und IL-6 fuhren (Irwin et al., 2016). Erhdhte CRP-Spiegel in der
frihen Schwangerschaft wurden bereits mit der Entstehung eines GDM in Verbindung
gebracht (Qiu et al., 2004).

Es bestehen aulRerdem starke Assoziationen des GDM mit obstruktiver Schlafapnoe in
der Schwangerschaft (Reutrakul et al., 2013). Ubergewicht ist der starkste Risikofaktor
fir die Entwicklung einer obstruktiven Schlafapnoe (Punjabi, 2008). Bei diesem
Krankheitsbild kommt es durch widerkehrende Verlegung der Atemwege und
Sauerstoffmangel zu vermehrten Aufwachreaktionen im Verlauf der Nacht und somit zu
einer starkeren Schlaffragmentierung. Diese kann, gemeinsam mit der Hypoxie, welche
maoglicherweise selbst Uber die Erhéhung von Entziindungsparametern (Ryan und
McNicholas, 2008) zu einem erhohtem GDM-Risiko beitragt, die Entwicklung eines
GDM weiter begunstigen.

Der Entstehung eines GDM waéhrend der Schwangerschaft liegen somit komplexe
Wechselwirkungen  zwischen  vorbestehenden  Risikofaktoren,  insbesondere
Ubergewicht, und Veranderungen des Schlafs zugrunde. Folglich ist in einem
Probandenkollektiv aus Schwangeren mit GDM in erhohtem MaRe mit Veranderungen

des Schlafs zu rechnen.

1.4.2 Gedachtnis und Gestationsdiabetes mellitus

Der GDM geht, wie auch andere Formen der Glucosetoleranzstérungen, mit
Hyperglykamien einher (Catalano et al., 1993). Diese werden bei chronischer Exposition
im Falle eines Diabetes mellitus Typ 2, gemeinsam mit weiteren Faktoren, flr kognitive
Defizite und inshesondere Defizite des deklarativen, verbalen Gedéachtnisses
verantwortlich gemacht (Strachan et al., 1997).
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Auch bereits bei einer chronischen Erhéhung der Glucosespiegel, die noch unterhalb des
Niveaus eines Diabetes mellitus Typ 2 liegt, treten verschlechterte deklarative
Gedachtnisleistungen auf. AuBerdem konnten Veranderungen des Hippocampus in der
Bildgebung mittels MRT festgestellt werden (Kerti et al., 2013). Die Auswirkungen einer
eher akuten Exposition von Hyperglykdmien und auch Hyperinsulindmien auf das
Gedachtnis im Rahmen des GDM, bei dem keine weiteren kardiovaskuléren
Risikofaktoren vorliegen, sind bisher weitgehend unerforscht. Eine prospektive Studie an
14 Schwangeren mit GDM konnte keine Unterschiede des deklarativen Gedachtnisses im
Vergleich mit 23 gesunden Schwangeren feststellen (Keller, 2010).

Die Auswirkungen von Glucosetoleranzstérungen auf das prozedurale Gedachtnis sind

unbekannt.

1.4.3 Gestationsdiabetes mellitus und schlafabhangige Gedachtniskonsolidierung
Der Einfluss eines GDM auf die Konsolidierungsprozesse wahrend dem Schlaf wurde
bisher nicht untersucht. Hinsichtlich der Pathogenese des GDM ist mit einer erhéhten
Schlaffragmentierung und damit auch vermehrten Veranderungen der Schlafarchitektur
im Vergleich zu gesunden Schwangereren zu rechnen.

Einflisse der Schlaffragmentierung wurden schon an Patienten mit Schlafapnoe
untersucht. Bei Schlafapnoe-Patienten sind Defizite des deklarativen und non-
deklarativen Gedéchtnisses bekannt (Hrubos-Strgm et al., 2012; Kloepfer et al., 2009;
Naégelé et al., 2006).

In einer Studie lieBen sich sowohl prozedurale, als auch deklarative Defizite nachweisen,
eine Beeintrachtigung der Konsolidierungsprozesse durch Schlafverdnderungen wurde
dabei nur fur die deklarative, verbale Geddachtnisaufgabe festgestellt. Defizite der
deklarativen Gedachtnisleistung wurden dabei mit einer erniedrigten Anzahl an
Schlafzyklen in Verbindung gebracht (Kloepfer et al., 2009).

1.5 Fragestellung der vorliegenden Arbeit

Diese Studie untersucht den Schlaf von schwangeren Frauen im dritten
Schwangerschaftstrimenon und Verénderungen des Schlafs, die bei schwangeren Frauen
mit GDM vorliegen. Dem Schlaf werden essentielle Funktionen bei der Konsolidierung

von Gedachtnisinhalten zugewiesen, welche jedoch noch nicht vollstandig verstanden
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sind. Daher bieten Veranderungen des Schlafs wahrend der Schwangerschaft die
Maglichkeit, weitere Erkenntnisse Uber die Auswirkungen einzelner Schlafstadien und
hormoneller Konstellationen auf die Gedéchtniskonsolidierung zu gewinnen.

Dafiir wurden folgende Fragestellungen untersucht:

1. Welche Veranderungen erfahrt der Schlaf der Schwangeren im dritten

Schwangerschaftstrimenon?

2. Bestehen Beeintrachtigungen der schlafabhéngigen Gedéchtniskonsolidierung bei

den Schwangeren?

3. Sind Schwangere mit GDM vermehrt von Veranderungen des Schlafs und der

schlafabhangigen Gedéchtniskonsolidierung betroffen?

Dabei wird auf Grund des derzeitigen Forschungsstandes zu 1. davon ausgegangen, dass
die schwangeren Probandinnen kirzer schlafen, wéhrend der Nacht langer wach sind und
geringere Anteile der Nacht im SWS und REM-Schlaf verbringen. Demzufolge wird zu
2. vermutet, dass Schwangere, unter Annahme der Zwei-Prozess-Hypothese, auf Grund
des verminderten SWS deklarative Gedachtnisdefizite aufweisen konnten und
moglicherweise auf Grund des reduzierten REM-Schlafs auch prozedurale
Gedachtnisdefizite bei Schwangeren vorliegen. Des Weiteren wird angenommen, dass
Schwangere durch Schlafstdrungen vermehrt zur Bildung von false memories neigen. Zu
3. wird auf Grund der Pathogenese des Krankheitsbildes des GDM vermutet, dass
vermehrt Schlafstérungen auftreten, die mit einer erhdhten Beeintrdchtigung der

schlafabhangigen Gedéchtniskonsolidierung einhergehen.
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2 Methoden
2.1 Studienaufbau

Diese prospektive, kontrollierte, nicht randomisierte Studie untersucht den Schlaf und die
schlafabhangige Gedachtniskonsolidierung schwangerer Frauen zwischen der 29. und 38.
SSW.
Die Frauen bearbeiteten an einem Abend eine deklarative, visuell-raumliche
Gedé&chtnisaufgabe und eine prozedurale Gedachtnisaufgabe. AuBerdem horten sie
Wortlisten nach dem DRM. Der Schlaf der auf die Lernphase folgenden Nacht wurde
mittels Polysomnographie aufgezeichnet. Die Abfrage der gelernten Inhalte erfolgte am
Morgen.
Ziel der Studie war es, Veranderungen des Schlafs und Leistungen in den gepruften
Gedachtnisqualitaten in der spaten Phase der Schwangerschaft zu erfassen und deren
Zusammenhdnge zu analysieren. Es sollten auRerdem Erkenntnisse (ber diese
Zusammenhange beim Vorliegen eines GDM gewonnen werden.
Folgende drei Gruppen von Frauen wurden dafir in die Studie eingeschlossen:

1 - Kontrollgruppe

2 - Schwangere ohne GDM

3 - Schwangere mit GDM
Zur Auswahl der Gruppe 1 erfolgte eine Parallelisierung anhand des Alters. Die
Versuchsleiterin - war hinsichtlich der Gruppenzugehorigkeit der schwangeren

Probandinnen (Gruppe 2 oder 3) verblindet.

Eine Genehmigung durch die Ethikkommission der Universitdt Tibingen lag vor
(Amendment zu Projektnummer 339/2010BO1 vom 20.06.2013).

2.2 Probandinnen

Es konnten 20 Kontrollprobandinnen, 21 Schwangere ohne GDM und funf Schwangere
mit GDM in die Studie eingeschlossen werden.

Die Probandinnen waren Frauen zwischen 22 und 41 Jahren. Die Kontrollpersonen waren
im Mittel 28.96 + 5.14 (Mittelwert + Standardabweichung), die Schwangeren ohne GDM
29.43 + 5.67 und die Schwangeren mit GDM 37.3 + 3.48 Jahre alt. Die meisten der
Schwangeren waren Erstgebdrende. Die Versuchsdurchfiihrung fand bei den
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Schwangeren ohne GDM im Mittel in der 33.2 + 2.24 SSW statt und bei den Schwangeren
mit GDM in der 32.34 + 1.52 SSW. Samtliche Probandinnen hatten mindestens Abitur

oder eine abgeschlossene Berufsausbildung.

Die Kontrollprobandinnen wurden durch universitdire Rundmails der Universitat
Tlbingen Uber die Studie informiert und mit Hilfe eines Probandenfragebogens (s.
Anhang S.101) ausgewdhlt.

Die Schwangeren wurden aus dem Probandenpool der fetalen Magnetenzephalographie
(FMEG)-Untersuchung der Abteilung Innere Medizin IV des Universitatsklinikums
Tilbingen rekrutiert und anhand eines dort durchgefiihrten oGTT (2.3.1) in die oben

genannten Gruppen eingeteilt.

Die Probandinnen berichteten tber keine vorbestehenden korperlichen oder psychischen
Erkrankungen mit Beeintrachtigung des Schlafs, Schlafstrungen oder Schichtarbeit
innerhalb der letzten sechs Wochen und hatten zuvor nicht an &hnlichen Studien
teilgenommen. In die Kontrollgruppe wurden Interessentinnen ohne Allergien und ohne
eine Einnahme von Kontrazeptiva bevorzugt eingeschlossen. Frauen mit kleinen Kindern,
die nachts in der Regel nicht durchschliefen, wurden aus der Studie ausgeschlossen.
Zusétzliche Ausschlusskriterien waren Rauchen und die Einnahme von Medikamenten
mit der Ausnahme von Kontrazeptiva oder einer Schwangerschaftsmedikation wie zum
Beispiel Magnesium oder Folsaure.

Weitere Ausnahmen waren eine schwangere Probandin ohne GDM, die auf Grund eines
bereits vor der Schwangerschaft bestehenden Hypertonus Metoprolol 47,5 mg einnahm
und jeweils eine weitere Probandin ohne GDM, die am Versuchstag Acetylsalicylséure
beziehungsweise Paracetamol eingenommen hatte. Eine Schwangere mit GDM gab an,
ein Progesteron-Praparat einzunehmen.

Nach der Versuchsdurchfiihrung musste eine Kontrollprobandin ausgeschlossen werden,
da sie auf Grund von &uReren Umstanden wahrend der Versuchsnacht kaum geschlafen
hatte. Ebenso wurde eine Schwangere ohne GDM ausgeschlossen, da sie nachtraglich

angab ein Antidepressivum einzunehmen.
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Alle Probandinnen erhielten eine Studieninformation (siehe Anhang S. 103) und willigten
schriftlich ein, nachdem sie Uber den Studienablauf aufgeklart worden waren. Die

Aufwandsentschidigung betrug 40€.

2.3 Material

2.3.1 Oraler Glucosetoleranztest

Die Gruppeneinteilung der schwangeren Probandinnen erfolgte durch einen oGTT nach
Leitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft (Kleinwechter et al., 2011). Dafur wurde
der Blutzucker bei nuchternem Zustand sowie eine und zwei Stunden nach dem Trinken
einer 75-g Glucoseldsung aus vendsem Plasma bestimmt. Der Zielbereich lag nuchtern
bei unter 92 mg/dl, nach einer Stunde bei unter 180 mg/dl und nach zwei Stunden bei
unter 153 mg/dl. Bei Uberschreitung von mindestens einem dieser Werte wurde ein GDM

diagnostiziert und die Probandin der Gruppe 3 zugeordnet.

2.3.2 Gedéachtnisaufgaben

2.3.2.1 Deklarative, visuell-riumliche Gedéchtnisaufgabe (Memory)

Die Probandinnen spielten zum Erlernen deklarativer, visuell-rdumlicher
Gedachtnisinhalte eine Art Memory-Spiel (Diekelmann et al., 2011; Rasch und Born,
2007; Rasch et al., 2007). Ein Laptopbildschirm zeigte als symbolisierte Kartenrlickseiten
30 graue Rechtecke, diese waren in sechs Spalten und finf Zeilen angeordnet (siehe
Abbildung 3) und verbargen 15 Paare von farbigen Motiven wie Tiere und alltagliche
Gegenstdnde. Die Paare wurden der Probandin in zufélliger Reihenfolge zwei Mal
prasentiert, wobei die Positionen in beiden Durchgdngen unveréndert blieben, es anderte
sich lediglich die Reihenfolge der Prasentation. Es wurde zundchst die erste Karte fir eine
Sekunde aufgedeckt, dann die dazugehdrige Karte des Paares mit demselben Motiv
ebenfalls aufgedeckt und beide Karten gleichzeitig weitere drei Sekunden gezeigt. Die
Pause zwischen der Présentation der Paare dauerte drei Sekunden.
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Abbildung 3: Anzeige beim Memory-Spiel wahrend der Lernphase.

Nach zwei Durchgéngen deckte das Programm nur noch eine Karte eines Paares auf, die
Probandin musste die zugehorige Karte nun mit dem Mauszeiger anklicken. Zunéchst
bekam die Probandin Auskunft Gber die Korrektheit ihrer Zuordnung in Form eines
griinen Hakens oder eines roten Kreuzes auf der Kartenrlickseite, dann wurde die
zugehorige Karte des Paares auf ihrer korrekten Position nochmals fur zwei Sekunden
gezeigt. Somit war ein weiteres Erlernen der Positionen moglich. Diese erweiterte
Lernphase wurde so lange wiederholt, bis die Probandin neun der 15 Paare (60 %) korrekt

zuordnete.

Am Morgen wurden der Probandin zur Interferenz zunéchst die Motive der Lernphase,
jedoch die zweite Karte jedes Paares in veradnderter Position, prasentiert.

Diese Prasentation erfolgte wie die Lernphase am Vorabend in zwei Durchgangen, dann
musste die Probandin einmal die vermuteten Positionen durch Anklicken angeben, es war
kein Mindestwert korrekter Zuordnungen erforderlich. Damit sollte erreicht werden, dass
sich jede Probandin im gleichen zeitlichen Ausmal® widerspriichliche Informationen

einpragen musste.

Zur Abfrage der Anordnung des Vorabends wurde wieder jeweils die erste Karte eines
Paares aufgedeckt. Die Probandin klickte die von ihr zugeordnete Karte an. Auf deren
Riickseite erschien bei der Abfrage, unabhangig davon, ob die Karte richtig ausgewéhlt

wurde oder nicht, ein roter Punkt.
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So erhielt die Probandin keine direkte Rickmeldung uber ihr Ergebnis. Erst nach
Abschluss der Aufgabe wurde der Prozentwert an richtig zugeordneten Paaren auf dem
Bildschirm angezeigt.

Die korrekten Zuordnungen nach der Lernphase am Abend wurden als 100 % gelernter
Zuordnungen definiert und der Anteil daran bei Abruf am Morgen als Retentionsleistung

(Memory-Retention) berechnet.

2.3.2.2 Prozedurale Gedachtnisaufgabe (Fingertapping)

Als Aufgabe fiir das prozedurale Gedé&chtnis fuhrten die Probandinnen das Fingertapping
nach Walker (Walker et al., 2002) durch.

Der Bildschirm des Laptops zeigte eine 5-stellige Zahlenfolge (siehe Abbildung 4),
welche die Probandin mit vier Fingern (Zeigefinger bis kleiner Finger) der nicht
dominanten Hand eintippte. Die Finger lagen wahrend des Versuches auf den jeweils
zugeordneten Tasten. Die Zahlenfolge war wahrend des Tippens auf dem Bildschirm
sichtbar, um einen Einfluss der deklarativen Gedé&chtnisleistung moglichst gering zu
halten. Unter der Zahlenfolge erschien ein Sternchen, sobald eine Ziffer eingetippt wurde.

Die Probandin erhielt somit kein direktes Feedback zur Korrektheit ihrer Eingabe.

Abbildung 4: Anzeige beim Fingertapping.

Zunichst tippte die Probandin zur Ubung fiinf Mal eine abgewandelte Zahlenfolge.

Dann begann die eigentliche Aufgabe. In 12 Durchgéngen tippte die Probandin jeweils
30 Sekunden. Dabei sollte sie laut Anweisung so schnell und so genau wie mdoglich
arbeiten. Darauf folgten 30 Sekunden Pause, in denen die Anzahl der getippten
Zahlenfolgen sowie der Fehler angezeigt wurden. Ein Signalton kiindigte den néachsten

Durchgang an.
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Am Morgen wurde erneut der Ubungsdurchgang mit abgewandelter Zahlenfolge
durchgefuhrt. Daraufhin erfolgte der Abruf in Form von drei der oben beschriebenen
Durchgange.

Als Ergebnis der Aufgabe wurde der Mittelwert der getippten Zahlenfolgen und der
Fehler aus drei Durchgangen bestimmt. Dafur wurden die letzte drei Durchgénge am
Abend und alle Durchgdnge am Morgen gewertet. Der prozentuale Anteil der am Morgen
getippten Sequenzen an den am Abend getippten Sequenzen ergab die Retentionsleistung

(Fingertapping-Retention).

2.3.2.3 Wortlisten nach dem Deese-Roediger-McDermott-Paradigma

Bei dieser Aufgabe horte die Probandin uber einen Kopfhorer acht Wortlisten (siehe
Tabelle 1). Die nach dem DRM (Roediger und McDermott, 1995; Stadler et al., 1999)
erstellten Wortlisten bestanden aus je 12 Wortern, die aus ihrem engen semantischen
Zusammenhang einem sogenannten Kkritischen Wort zugeordnet werden konnen. Die
Listenworter wurden alle drei Sekunden nach absteigender Starke der Assoziation zu
diesen kritischen Wortern (,,false memories) genannt. Die false memories selbst waren

dabei nicht in den Listen enthalten. (Ndheres zum DRM im Kapitel 1.2.2.2.)

Tabelle 1: DRM-Wortlisten. In den Spalten die acht eingesetzten Wortlisten sowie in der letzten
Zeile die false memories.

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Liste4 Liste5 Liste6 Liste? Liste 8

weily Bluse heif3 Apfel stehlen Frau Tiger Netz
dunkel Armel Schnee Gemise R&uber Gatte Zirkus Insekt
Katze Hose warm  Orange  Gauner Herr Dschungel Dbehaart
verkohlt Krawatte ~ Winter Kiwi Einbrecher  Dame Dompteur  Schreck
Nacht Knopf Eis Zitrone  Geld Maus Hohle Fliege
Beerdigung  Shorts nass reif Polizist maskulin  Koénig Schlange
Farbe bugeln kahl Baum Bose Vater Afrika krabbeln
Trauer Poloshirt ~ frostig Banane ausrauben  stark Méhne Tarantel
blau Kragen Hitze  Erdbeere Geféngnis  Freund  Kafig Gift
Tod Weste Wetter Kirsche Handtasche Bart Raubkatze Biss
Tinte Tasche Frost Korb Ganove Person Gebrtll gruselig
Schatten Strickjacke Luft Saft Verbrechen stattlich  wild Tier
schwarz Hemd kalt Obst Dieb Mann Lowe Spinne
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Bei der Abfrage am Morgen schrieb die Probandin zunéchst die Warter, an die sie sich
noch frei erinnern konnte, auf (Recall). Eine Zuordnung zu den einzelnen Listen war
dabei nicht notwendig. Die Probandin hatte dafiir unbegrenzt Zeit.

Bei der Auswertung wurden Listenworter, neue Worter und false memories gezéhilt.

Danach wurde am Laptop gepriift, wie viele der Worter die Probandin wiedererkennen
konnte (Recognition). Auf dem Bildschirm wurden in zufélliger Reihenfolge 24
Listenworter, acht false memories und zwoIf neue Worter, die weder in einer der Listen
vorkamen, noch in einem semantischen Zusammenhang mit den Listenwdrtern standen,
gezeigt. Die Probandin sollte zunéchst entscheiden, die Worter ihrer Meinung nach in
einer der Listen vorkamen, also ,,alt” waren, oder nicht, also ,,neu waren.

Als Ergebnis wurde der Anteil der als alt bezeichneten Listenworter (Anteil erinnerter
Listenworter), der Anteil der als alt bezeichneten neuen Worter (Anteil falscher Alarme)
und der Anteil der als alt bezeichneten kritischen Worter (Anteil der false memories)
berechnet.

Zur weiteren Analyse der Ergebnisse wurden die Wiedererkennungsleitung und die
Antworttendenz der Probandinnen berechnet (Snodgrass und Corwin, 1988). Die
Berechnungen dieser Werte erfolgte sowohl fur Listenworter
((Wiedererkennungsleistung (Listenwdrter) = Anteil der erinnerten Listenworter - Anteil
der falschen Alarme) und Antworttendenz (Listenworter) = Anteil der falschen
Alarme/[1— Wiedererkennungsleistung (Listenworter)]) als auch fiir false memories
((Wiedererkennungsleistung (false memories) = Anteil der false memories — Anteil der
falschen Alarme) und Antworttendenz (false memories) = Anteil der falschen Alarme /[1-

Wiedererkennungsleistung (false memories)]).

2.3.3 Polysomnographie

Waéhrend des Schlafs wurden mittels Elektroden die Hirnaktivitdat (EEG), die
Augenbewegungen (EOG) und der Muskeltonus (EMG) abgeleitet und mit einem
kleinen, tragbaren Polysomnographie-System (SOMNOscreenTM plus EEG 32,
Somnomedics GmbH) mit einer Sampling Rate von 256 Hz aufgezeichnet.

Der aufgezeichnete Frequenzbereich lag bei EEG und EOG zwischen 0.2 und 70 Hz, bei
der EMG zwischen 0.2 und 150 Hz.
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Die Anbringung der Elektroden erfolgte nach Standard-Kriterien des 10-20 Systems nach
Jasper (Klem et al., 1999). Das Elektroden-Setup bestand aus funf EEG-Elektroden (C3,
C4, FZ, CZ, PZ), zwei EMG-Elektroden submental, zwei EOG-Elektroden seitlich
oberhalb beziehungsweise unterhalb des linken und rechten Auges sowie einer
Erdungselektrode (G) auf der Stirn und zwei Referenzelektroden links (M1) und rechts
(M2) auf dem Mastoid (siehe Abbildung 5).

-
- D
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Abbildung 5: Elektroden-Setup. Die Elektroden C3, C4, FZ, CZ, PZ entsprechen den nach 10-
20 System angebrachten Elektroden des Elektroenzephalogramms. Die Abbildung zeigt
auBerdem die Position der Elektroden des Elektromyogramms (EMG) und des
Elektrookulogramms (EOG1 und EOG2). Die Erdungselektrode G wurde auf der Stirn platziert.
Die Referenzelektroden M1 und M2 wurden beidseits auf dem Mastoid befestigt.

Die entsprechenden Hautstellen wurden mit Desinfektionsmittel und einem abrasiven
Elektrodengel (Everi, Spes medica) von Fett und Hautschiippchen befreit, um fiir geringe
Impedanzen zu sorgen. Die EEG-Elektroden sowie die Referenzelektroden wurden mit
haftender und leitender Elektrodenpaste (EC2 Elektroden-Creme, Grass) am Kopf
befestigt. Fir die Elektroden im Gesicht wurde leitendes Elektrodengel (Synapse
Conductive Electrode Creme, Kustomer Kinetics) verwendet, sowie jede Elektrode mit
einem doppelseitig haftenden Klebering fixiert. Sdmtliche Elektroden wurden zusétzlich
mit zwei Steifen medizinischem Pflaster gesichert.

Die Kabel der Elektroden wurden, um eine ungestorte Lernphase zu gewéhrleisten, fur
diese Zeit mit etwas Klebeband am Rucken der Probandin befestigt. Nach Beendigung
der Aufgaben kontrollierte die Versuchsleiterin, ob die Impedanzen der EEG-Elektroden
bei maximal 5 kQ und der EOG- und EMG-Elektroden bei maximal 10 kQ lagen und
korrigierte diese falls notwendig. Daraufhin schloss sie die Elektroden an das portable

Aufzeichnungsgerédt an und startete die Aufzeichnung. Die Probandin wurde gebeten
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durch Driicken der Eingabetaste den Zeitpunkt zu markieren, an dem sie sich zum

Schlafen ins Bett legte.

2.3.4 Kontrollvariablen
Zur Erkennung und Einschétzung von stérenden Einflissen auf den Lernprozess und
erbrachte Gedé&chtnisleistungen erfolgte die Erhebung von Kontrollvariablen. Die

eingesetzten Fragebogen und Tests finden sich im Anhang ab Seite 110.

2.3.4.1 Retrospektive Tagesschlafrigkeit und Schlafqualitit

Die Probandinnen beantworteten zwei standardisierte Fragebogen.

Die Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Johns, 1991) dient zur subjektiven Einschatzung
der Ublichen Tagesschlafrigkeit, indem sie fur acht alltdgliche Situationen die
Wahrscheinlichkeit dabei einzunicken abfragt. Hohe Werte entsprechen dabei einer
hohen Tagesschlafrigkeit, wobei der Normalwert bei <8 liegt.

Zur Beurteilung der Schlafqualitét der letzten vier Wochen wurde der quantitative Anteil
des Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQI) (Buysse et al., 1989) erhoben. Hohe Werte
des Index gehen mit einer verminderten Schlafqualitit einher. Der Normalbereich liegt
bei <5.

2.3.4.2 Schlaf der vergangenen Nacht und Befinden

Mit einem institutsintern erstellten Fragebogen wurden Angaben zum Schlaf der

zuruickliegenden Nacht und zum aktuellen Befinden erhoben.

2.3.4.3 Schlafrigkeit zum Versuchszeitpunkt

Zur subjektiven Einschatzung des Grades der Schlafrigkeit beim Versuch kam die
Stanford Sleepiness Scale (SSS) (Hoddes et al., 1973) zum Einsatz. Darin sind acht
Schlafrigkeitsgrade beschrieben, welchen jeweils ein Punktwert von eins bis acht
zugeordnet ist. Der Proband wahlt dazu die am zutreffendsten erscheinende Beschreibung
zwischen 1 -, Ich fithle mich aktiv, lebhaft, aufmerksam oder sehr wach“- und 8 -,,Ich

schlafe- aus.
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2.3.4.4 Abruffahigkeit, Arbeitsgeddchtnis und Vigilanz
Der Regensburger Wortflussigkeitstest (RWT) (Aschenbrenner et al., 2000) dient im

Gesamten zur Erfassung des divergenten Denkens. In der Studie wurde ein Untertest zur
formallexikalische Wortflussigkeit, der die Abrufféahigkeit der Probanden erfasst,
angewandt. Innerhalb von zwei Minuten soll der Proband so viele Worter wie moglich
mit den Anfangsbuchstaben P oder M aufschreiben. Worter, die mehrfach genannt
werden oder denselben Wortstamm haben kdnnen nicht gewertet werden, ebenso

Eigennamen.

Das Arbeitsgedéachtnis wurde mit Hilfe des Zahlennachsprechens aus dem Wechsler
Intelligenztest fur Erwachsene (WIE) (Aster et al., 2006) und dem Hamburger Wechsler
Intelligenztests fur Kinder (HAWIK) (Petermann, 2012) gepruft.

Die Aufgabenstellung fiir Probanden besteht darin, zwei- bis neunstellige Zahlenserien
vorwarts und zwei- bis achtstellige Zahlenserien riickwérts nachzusprechen. Zu jeder
Serienlange erfolgen zwei Versuche. Begonnen wird mit einer Serie von zwei Zahlen, im
Anschluss wird die Serienldange nach je zwei Versuchen um eine Stelle verlangert. Wird

keine der zwei Serien korrekt nachgesprochen, wird der Test beendet.

Um die Aufmerksamkeit und der Konzentrationsfahigkeit der Probandinnen zu erfassen
wurde eine funfminutige Version des Psychomotor Vigilance Task (PVT) (Roach et al.,
2006) durchgefihrt. Auf dem Bildschirm erscheint dabei in unterschiedlichen zeitlichen
Abstanden eine Stoppuhr in Form von hochzahlenden Zahlen. Sobald die Zahlen sichtbar
werden soll der Proband die Leertaste driicken. Die gestoppte Zeit entspricht der
Reaktionszeit (response time (RT)). Daraus wird die Reaktionsgeschwindigkeit errechnet
(mean 1/RT).
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2.4 Studienablauf

Der Studienablauf ist in Tabelle 2 zusammengefasst.

Tabelle 2: Studienablauf.

Vor- Erstgesprach Versuchs- Versuchs-
untersuchung vorbereitung durchfihrung

Inhalt | oGTT Versuchs- Einwilligungs- Ablauf
erklarung erklarung siehe Tabelle 3

Ausschluss- Allgemeiner
Kriterien Fragebogen

ESS & PSQI

Nacht mit
Probe-EEG

Zeit- Ab der 28.SSW Einige Tage vor | 29.-38. SSW
punkt der Versuchs-
durchfiihrung

2.4.1 Versuchsvorbereitung

Jede Probandin flllte vor dem Versuch zundchst die Einwilligungserklarung und einen
Fragebogen zu allgemeinen Informationen, Informationen zur Schwangerschaft und den
Ausschlusskriterien aus (siehe Anhang S.107). Des Weiteren wurden die Probandinnen
gebeten, die ESS und den PSQI vor dem Versuchsabend zu beantworten.

Die Versuchsvorbereitung beinhaltete auBerdem eine VVorbereitungsnacht einige Tage vor
der Versuchsdurchfiihrung. Diese Nacht diente zur Gewohnung an den Schlaf mit
befestigten Elektroden. Die Probandinnen erhielten daftr ein nicht aufzeichnendes Probe-
EEG-Gerét und eine Anleitung zur Anbringung von finf Elektroden im Gesicht mit nach

Hause

2.4.2 Versuchsdurchfihrung
Die Versuchsdurchfiihrung fand bei den Probandinnen zu Hause in gewohnter Umgebung
statt. Zweieinhalb bis drei Stunden vor der gewohnlichen Zubettgehzeit der Probandin

traf die Versuchsleiterin dort ein. Es wurde ein ruhiger Raum fiir die spéater stattfindende
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Lernphase gewahlt. Die Versuchsleiterin stellte dort den VVersuchslaptop auf und bereitete
die bendtigten Materialien vor, dies nahm in etwa zehn Minuten in Anspruch.

In dieser Zeit machte sich die Probandin bettfertig und fullte einen Fragebogen zum
Schlaf der vergangenen Nacht und zum Befinden aus. Im Anschluss brachte die
Versuchsleiterin innerhalb von 45 Minuten bis einer Stunde die Elektroden fir die
polysomnographische Schlafaufzeichnung an.

Vor der Lernphase am Abend wurden zunéchst weitere Kontrollvariablen erhoben (SSS,
RWT, Zahlennachsprechen-WIE, PVT), dies dauerte circa 15 Minuten.
Die daraufhin stattfindende Lernphase wurde am Laptop durchgefihrt.

Zuerst bearbeite die Probandin die deklarative, visuell-radumliche Geddachtnisaufgabe
(Memory) darauf folgte die prozedurale Gedachtnisaufgabe (Fingertapping). Als letzte
Aufgabe horte die Probandin die DRM-Wortlisten.

Nach der etwa einstindigen Lernphase startete die Versuchsleiterin die
polysomnographische Aufzeichnung. Der Zeitraum zwischen dem Beginn der

Aufzeichnung und dem ins Bett gehen betrug meist 20 Minuten bis eine Stunde.

Am Morgen wurde der Versuch etwa 45 Minuten nach dem Aufstehen fortgesetzt.

Nach Entfernung der Elektroden beantwortete die Probandin Fragen zum Schlaf der
Versuchsnacht.

Darauf folgte ein Durchgang des Memory-Spiels zur Interferenz.

AnschlieBend wurden erneut die Kontrollvariablen (SSS, RWT, Zahlennachsprechen-
HAWIK, PVT) geprift.

Der Abruf erfolgte hauptsdchlich am Laptop. Zunéchst fihrte die Probandin das
Fingertapping durch, daraufhin das Memory. Die Abfrage der DRM-Wortlisten bestand
aus einer Aufgabe zur freien Wiedergabe der erlernten Begriffe auf Papier (Recall) sowie

zur Wiedererkennung (Recognition) am Laptop.

Eine Zusammenfassung des Ablaufs der Versuchsdurchfiihrung zeigt Tabelle 3.
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Tabelle 3: Versuchsdurchfuhrung.

20 Uhr Vorbereitung Schafaufzeichnung
21 Uhr Kontrollvariablen
21.15 Gedéchtnisaufgaben — Lernen
Uhr
EEEENEN
HEEsNNEN
EEEENEN
EEEN#sN
EEEEER
Memory Fingertapping DRM-Wortlisten

ZC:( Schlafaufzeichnung :

a

8.00 Uhr Memory-Interferenz

EEEEEDE
B EsNNN
EEEEEDE
EEEEEDE
HeNENN

8.15 Uhr Kontrollvariablen

8.30 Uhr Geddchtnisaufgaben —Abruf

EEEEERN

EEEEEE
EEEEEN o
EEEEEE @
EEEERR

Fingertapping Memory DRM
Recall&Recognition
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2.5 Datenauswertung

2.5.1 Auswertung der Polysomnographie

Es gingen 43 Schlafaufzeichnungen in die Auswertung ein, da bei drei Probandinnen auf
Grund von technischen Problemen keine polysomnographische Schlafaufzeichnung
vorlag. Bei zwei Schwangeren ohne GDM war eine Software-Inkompatibilitat nach
einem Update bei der Wartung und bei einer Kontrollperson eine Diskonnektion des

Aufzeichnungsgeréts urséchlich.

Zur Filterung der Aufzeichnungen wurde das Programm BrainVision-Analyzer
angewandt. Dabei wurden EEG und EOG mittels eines Tiefpassfilters, dessen Cutoff bei
35 Hz lag, und das EMG mittels eines Tiefpassfilters mit einem Cutoff von 100 Hz und
eines Hochpassfilters mit einem Cutoff von 5 Hz, gefiltert.

Die auf den Mastoiden platzierten Elektroden M1 und M2 dienten als Referenz flr die
EEG-Daten. Die EOG-Daten wurden durch Subtraktion vom zweiten EOG-Kanal
gewonnen.

Es erfolgte eine visuelle Auswertung mit dem Programm SchlafAus Version 1.5.0.2
(Copyright © 2013 Steffen Gais). Dabei wurde nach den Kriterien von Rechtschaffen und
Kales (1968) jeder Abschnitt von 30 Sekunden (Epoche) den Schlafstadien S1, S2, S3,
S4 oder REM zugeordnet, waren Uber die Hélfte der Epoche durch Bewegungsartefakte
Uberlagert, wurde der Abschnitt als MT gewertet.

Fr diese Auswertung wurde entweder der Kanal C3 oder C4 gewabhlt.

Zwei der Aufzeichnungen bei Schwangeren ohne GDM wiesen in diesen Kanélen im
Verlauf der Nacht starke Artefakte auf, so dass stattdessen der Kanal FZ ausgewertet
wurde.

Bei drei Schwangeren ohne GDM war die Aufzeichnungsqualitit der Referenzelektrode
M1 bzw. M2 im Verlauf der Nacht schlecht, so dass nur gegen die jeweils andere
Elektrode referenziert wurde.

Auf diese Weise wurden die Gesamtschlafdauer und die absoluten und relativen Anteile
der einzelnen Schlafstadien bestimmt. AuBerdem wurde die Einschlaflatenz sowie die
REM- und SWS-Latenz errechnet. Als Einschlaflatenz wurde die Zeit vom Setzen der
Markierung beim ins Bett gehen bis zum Beginn der ersten S1-Epoche, auf die direkt eine

S2-Epoche folgt, festgelegt. Bei zehn Schwangeren ohne GDM und zwei Schwangeren
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mit GDM wurde das Setzen einer Markierung versaumt. Bei diesen Probandinnen wurde
der am Morgen erfragte Zeitpunkt des Zubettgehens fir die Berechnung der
Einschlaflatenz verwendet. Bei einer Schwangeren ohne GDM und bei einer
Schwangeren mit GDM war diese Berechnung nicht moglich, da der Einschlafzeitpunkt
vor dem angegebenen Zeitpunkt des Zubettgehens lag.

Die REM- und SWS-Latenz entsprechen der Zeit zwischen der ersten S1-Epoche und

dem ersten Auftreten einer REM- beziehungsweise SWS-Epoche.

2.5.2 Statistische Auswertung

Zur Auswertung der Daten wurde das Programm IBM SPSS Statistics Version 23.0
verwendet. Grafiken wurden mit Microsoft Excel 2013 erstellt.

Die soziodemographischen Daten, die Ergebnisse der Gedéchtnisaufgaben, die
Schlafdaten und die Kontrollvariablen wurden zunéchst deskriptiv fir die Kontrollgruppe
(n=20), die Schwangeren ohne GDM (n=21) und die Schwangeren mit GDM (n=5)
ausgewertet.

In die darauf folgende schlieBende Statistik wurden auf Grund der deutlich abweichenden
Gruppengrofie Schwangeren mit GDM nur die Kontrollgruppe und die Schwangeren
ohne GDM einbezogen. Die Unterschiede zwischen diesen zwei Gruppen wurden mittels
Chi-Quadrat-Tests und t-Tests fir unverbundene Stichproben untersucht.

Die Ergebnisse des Memory wurden zusétzlich nach Ausschluss der Probandinnen, die
mehr als zehn Lerndurchgénge bendtigten und die eine Memory-Retention unter 20 %
erreichten betrachtet.

Fur das Fingertapping wurde auBerdem eine Kovarianzanalyse (analysis of covariance
(ANCOVA)) mit dem Alter der Probandin als Kovariate erstellt.

Um die Zusammenhange der Gedé&chtnisleistungen mit einzelnen Schlafparametern
sowie den Kontrollvariablen zu untersuchen, wurden Korrelationsanalysen nach Pearson
durchgefiihrt. Bei signifikanten Zusammenh&ngen wurde zur weiteren Analyse eine
ANCOVA angeschlossen.

Die Ergebnisse werden in Mittelwert + Standardabweichung angegeben.

Bei p <.05 wurde von statistischer Signifikanz ausgegangen.
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3 Ergebnisse

3.1 Probandinnen

Das Alter und die Schwangerschaftswoche der Probandinnen zeigt Tabelle 4.

Die Schwangeren ohne GDM und die Kontrollgruppe unterschieden sich im Mittel nicht
im Alter, p = .78. Deskriptiv waren die Schwangeren mit GDM alter als die Schwangeren
ohne GDM und die Kontrollgruppe. Der Zeitpunkt der Versuchsdurchfiihrung (SSW) war

bei beiden Schwangerschaftsgruppen deskriptiv im Mittel ahnlich gewabhlt.

Tabelle 4: Alter und Schwangerschaftswoche. Angegeben sind Mininum (Min), Maximum
(Max) und Mittelwert (MW) + Standardabweichung (standard deviation (SD)). Alter in Jahren.

Kontrolle Schwangere Schwangere
ohne GDM mit GDM
(n=20) (n=21) (n=5)
Min Max MW SD Min Max MW SD Min Max MW  SD
Alter 22 39.58 2896 514 2283 41.67 29.43 567 | 31.92 40.08 373 3.48
SSW 28.86 37 332 224 | 30.29 34.14 3234 152

In Tabelle 5 sind der Anteil der Erstgebarenden sowie der Beziehungsstatus und der
Bildungsstand der Probandinnen aufgefuhrt.

Deskriptiv war der Anteil der Erstgebéarenden in der Gruppe der Schwangeren ohne GDM
und mit GDM etwa gleich grof3.

Die Schwangeren ohne GDM waren h&ufiger verheiratet oder in einer festen
Partnerschaft, wohingegen die Kontrollprobandinnen hé&ufiger alleinstehend waren. Darin
unterschied sich die Gruppe der Schwangeren ohne GDM signifikant von der
Kontrollgruppe, x2(3) = 20.38, p = .0001. Es handelte sich bei diesen beiden Gruppen um
Gruppen mit vergleichbaren Bildungsniveau. Die Gruppe der Schwangeren ohne GDM
unterschied sich hinsichtlich des Bildungsstands nicht signifikant von der
Kontrollgruppe, p = .32.

Hinsichtlich dem Beziehungsstatus kam die Gruppe der Schwangeren mit GDM eher der

Gruppe der Schwangeren ohne GDM als der Kontrollgruppe gleich, mit einem héheren
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Anteil der Verheirateten. Das Bildungsniveau der Schwangeren mit GDM war deskriptiv

etwas hoher als das der Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe.

Tabelle 5: Erstgebarende, Beziehungsstatus, Bildungsstand. Angegeben sind die prozentualen
Anteile an den Gruppen. ** p < .01.

Kontrolle Schwangere Schwangere
ohne GDM mit GDM

(n=20) (n=21) (n=5)
Erstgebarende 85.7 % 80 %
Beziehungsstatus
verheiratet 5 0p** 52.4 %** 80 %
feste Partnerschaft 40 %** 42.9 %** 0%
alleinstehend/
in Trennung 55 9p** 4.8 %o** 20 %
Bildungsstand
Abitur 30 % 38.1% 20 %
Berufsaushildung 10 % 0% 0 %
Hochschulabschluss 60 % 61.9 % 80 %
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3.2 Gedachtnisaufgaben

3.2.1 Memory

Die Anzahl der Lerndurchgange, welche die Probandinnen bis zum Erreichen des
Abbruchskriteriums (60 % korrekte Zuordnungen) benétigten, lag bei den Schwangeren
ohne GDM im Mittel bei 3.81 + 1.8. Bei den Kontrollpersonen war die Anzahl mit im
Mittel 4.35 * 3.39 Lerndurchgéngen etwas hoher (siehe Abbildung 6), die Schwangeren
ohne GDM unterschieden sich beim Lernen jedoch nicht signifikant von der
Kontrollgruppe, p = .53.

Die Schwangeren mit GDM benétigten im Mittel 3.4 = 1.14 Lerndurchgénge und damit
deskriptiv weniger Lerndurchgénge als die Schwangeren ohne GDM und die

Kontrollgruppe.

Anzahl der Lerndurchgange
3

Kontrolle Schwangere ohne GDM  Schwangere mit GDM

Abbildung 6: Memory - Lerndurchgange. Anzahl der benétigten Lerndurchgange bis zum
Erreichen des Abbruchkriteriums. Dargestellt sind Mittelwert und Standardfehler.
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Die Memory-Retention (Anteil der am Morgen erinnerten Kartenpaare an den bei der
Lernphase korrekt zugeordneten Kartenpaaren) lag bei den Schwangeren ohne GDM mit
54.56 % * 15.29 % nur geringfugig unter dem Wert der Kontrollpersonen mit 55.83 % +
20.87 % (siehe Abbildung 7). Damit ergab sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied
der Memory-Retention zwischen den Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe,
p=.82.

Auch die Schwangeren mit GDM schnitten deskriptiv mit 54.45 % + 22.78 % ahnlich wie
die beiden Vergleichsgruppen ab.

65%

60%

55%

Memory - Retention

50%

Kontrolle Schwangere ohne GDM  Schwangere mit GDM

Abbildung 7: Memory-Retention. Relativer Anteil der korrekt zugeordneten Kartenpaare beim
Abruf an den beim Lernen korrekt zugeordneten Kartenpaaren in Prozent (zur besseren
Veranschaulichung: Abbildung im Ausschnitt von 50 bis 65 %). Dargestellt sind Mittelwert und
Standardfehler.

Auch nach Ausschluss der Probandinnen, die iber zehn Lerndurchgénge bendtigt hatten
(zwei Kontrollprobandinnen) oder deren Memory-Retention unter 20 % lag (eine
Schwangere ohne GDM und eine Kontrollprobandin) ergaben sich keine relevanten

Verénderung dieser Ergebnisse, daher wird diese Auswertung nicht gesondert berichtet.
Zusammenfassend war die deklarative, visuell-raumliche Gedéachtnisleistung beim

Memory sowohl beim Lernen, als auch nach Schlaf in beiden Gruppen der schwangeren

Probandinnen mit den Ergebnissen der Kontrollgruppe vergleichbar.
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3.2.2 Fingertapping

Die schwangeren Probandinnen ohne GDM tippten die Zahlenfolge sowohl wéhrend der
Lernphase, als auch beim Abruf anndhernd so haufig wie die Kontrollgruppe (siehe
Tabelle 6). Weder wahrend des Lernens, noch beim Abruf unterschied sich die Gruppe
der Probandinnen ohne GDM hinsichtlich der Anzahl der getippten Sequenzen signifikant
von der Kontrollgruppe, alle p > .35. Deskriptiv tippten die Schwangeren mit GDM
wéhrend der Lernphase etwas mehr Sequenzen als die Schwangeren ohne GDM und
annahend so viele Sequenzen wie die Kontrollgruppe. Beim Abruf tippten die
Schwangeren mit GDM jedoch deskriptiv weniger Sequenzen als die beiden anderen

Gruppen.

Tabelle 6: Fingertapping - Anzahl der getippten Sequenzen. Angabe als Mittelwert und
Standardabweichung.

Kontrolle Schwangere Schwangere
ohne GDM mit GDM
(n=20) (n=21) (n=5)
Lernen 17.07 + 3.28 1587 + 4.62 16.4 + 6.55
Abruf 20.7 + 3.9 1946 + 7.23 17.67 + 7.76

Betrachtet man den Anteil der beim Abruf getippten Sequenzen am Ergebnis der
Lernphase (Fingertapping-Retention), kam es sowohl bei den Schwangeren ohne GDM
als auch bei der Kontrollgruppe zu einem Zuwachs der Leistung (siehe Abbildung 8). Die
Schwangeren ohne GDM tippten am Morgen 121.71 % + 22.13 % und die Kontrollgruppe
122.85 % + 19.49 % der am Abend getippten Sequenzen. Die Gruppe der Schwangeren
ohne GDM unterschied sich in der Fingertapping-Retention nicht signifikant von der
Kontrollgruppe, p = .86.

Auch bei den Schwangeren mit GDM kam es zu einem Zuwachs der Leistung, jedoch
tippten sie beim Abruf lediglich 106.53 % + 7.05 %. Die Fingertapping-Retention fiel

somit in dieser Gruppe deskriptiv niedriger aus.
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Abbildung 8: Fingertapping-Retention. Prozentualer Anteil der beim Abruf getippten
Sequenzen an den in der Lernphase getippten Sequenzen. Dargestellt sind Mittelwert und
Standardfehler.

Es bestand eine signifikante Korrelation schlechter Ergebnisse hinsichtlich der
Fingertapping-Retention und einem hoheren Alter der Probandinnen in der
Gesamtgruppe (Schwangere ohne GDM und Kontrollgruppe), r = -.373, p = .016. Zur
weiteren Analyse des Einflusses des Alters wurde eine ANCOVA mit dem Alter der
Probandinnen als Kovariate durchgefuhrt. Diese hatte einen signifikanten Einfluss auf die
Fingertapping-Retention, F(1) = 6.107, p = .018. Nach Kontrolle flr das Alter ergaben
sich weiterhin keine signifikanten Unterschiede in der Fingertapping-Retention der

Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe, p = .94.

Die prozedurale Gedachtnisleistung beim Fingertapping unterschied sich somit zwischen
der Gruppe der Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe sowohl beim Lernen,
als auch nach dem Schlaf nicht. Die schwangeren Probandinnen mit GDM schnitten beim
Lernen &hnlich ab, schienen aber nach dem Schlaf Defizite gegeniiber den anderen beiden
Gruppen aufzuweisen. Ein moglicher Einfluss des héheren Alters dieser Gruppe muss in

die Beurteilung mit einbezogen werden.
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3.2.3 DRM-Paradigma

3.2.3.1 Recall

Zum freien Abruf lagen die Ergebnisse der 20 Kontrollprobandinnen, 19 der insgesamt
21 Schwangeren ohne GDM und der funf Schwangeren mit GDM vor.

Die korrigierte Anzahl der erinnerten Worter errechnet sich als Differenz aus den korrekt
erinnerten Listenwdrter und den féalschlicherweise genannten Wortern, die in keiner Liste
vorkamen. Sie lag bei den Schwangeren ohne GDM bei im Mittel 21.74 + 10.43 Wortern
und bei der Kontrollgruppe bei im Mittel 22.3 + 10.93 Wortern (siehe Abbildung 9). Die
Gruppe der Schwangeren ohne GDM unterschied sich hinsichtlich der korrigierten
Anzahl der Listenworter nicht signifikant von der Kontrollgruppe, p = .87. Die
Schwangeren mit GDM erreichten im Mittel 22.4 + 4.22 Wdrter und somit deskriptiv

ahnliche Ergebnisse wie die beiden anderen Gruppen.
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Korrigierte Anzahl der Listenworter

Kontrolle Schwangere ohne GDM Schwangere mit GDM

Abbildung 9: DRM-Recall: Listenworter. Korrigierte Anzahl der frei erinnerten Listenwdrter.
Dargestellt sind Mittelwert und Standardfehler.

Die Schwangeren ohne GDM nannten deskriptiv etwas mehr false memories (2.58 + 1.47)
als die Kontrollgruppe (2.1 + 1.55) (siehe Abbildung 10). Es ergab sich jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen den Schwangeren ohne GDM und der
Kontrollgruppe, p = .33. Die Schwangeren mit GDM nannten deskriptiv weniger false
memories (1.4 = 0.89) als Schwangere ohne GDM und auch etwas weniger als die

Kontrollgruppe.
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Abbildung 10: DRM-Recall: false memories. Anzahl der frei erinnerten false memories.
Dargestellt sind Mittelwert und Standardfehler.

Zusammenfassend unterschieden sich alle drei Gruppen nicht hinsichtlich der freien
Abruffahigkeit der Listenworter.

Auch wenn die Schwangeren ohne GDM deskriptiv mehr false memories als die
Kontrollgruppe bildeten, ergaben sich dabei keine signifikanten Unterschiede der beiden
Gruppen. Deskriptiv bildeten die Schwangeren mit GDM weniger false memories als die

Schwangeren ohne GDM und die Kontrollgruppe.

3.2.3.2 Recogniton
Die bei der Wiedererkennung als alt bezeichneten Anteile an den Listenwortern, an den

neuen Wortern und an den false memories zeigt Tabelle 7.

Die Gruppe der Schwangeren ohne GDM bezeichnete einen geringfiigig niedrigeren
Anteil an Listenwortern als alt im Vergleich mit der Kontrollgruppe. Auch der Anteil
falscher Alarme und der Anteil der false memories fielen bei den Schwangeren ohne
GDM niedriger aus. Zwischen der Gruppe der Schwangeren ohne GDM und der
Kontrollgruppe gab es fur die drei Kategorien dennoch keine signifikanten Unterschiede,
allep>0.15.

Deskriptiv erreichte die Gruppe der Schwangeren mit GDM den hdchsten Anteil

erinnerter Listenworter. Der Anteil falscher Alarme war in der Gruppe der Schwangeren
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mit GDM mit dem der Schwangeren ohne GDM vergleichbar und damit etwas niedriger
als in der Kontrollgruppe. Der Anteil der false memories fiel in der Gruppe der
Schwangeren mit GDM deskriptiv deutlich geringer aus als bei den Schwangeren ohne

GDM und bei der Kontrollgruppe.

Tabelle 7: DRM-Recognition. Angegeben sind die Anteile der korrekt als alt bezeichneten
Listenwdrter, der als alt bezeichneten neuen Woérter und der als alt bezeichneten false memories
an den bei der Recognition prasentierten Wortern in Prozent. Angegeben sind Mittelwert +
Standardabweichung.

Kontrolle Schwangere Schwangere
ohne GDM mit GDM
(n=20) (n=21) (n=5)
Listenworter 76.9% + 12.39%  75.62% + 13.13% 81.6% * 7.6%
Falsche Alarme 15.75% =+ 1153%  10.81% + 10.22% 11.2% + 7.12%
false memories 77.9% + 20.62%  72.33% = 19.21% 52.2% * 16.45%
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Die Wiedererkennungsleistung flr Listenworter (siehe 2.3.2.3) war bei den Schwangeren
ohne GDM mit 64.81 % + 17.34 % etwas hoher als bei den Kontrollpersonen mit 61.15%
+ 13.14 % (siehe Abbildung 11). Zwischen der Gruppe der Schwangeren mit GDM und
der Kontrollgruppe ergab sich jedoch kein signifikanter Unterschied, p = .45

Die Schwangeren mit GDM erreichten deskriptiv die htchste Wiedererkennungsleistung
fiir Listenworter mit 70.4 % £ 10.48 %.
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Abbildung 11: DRM-Wiedererkennungsleistung fiir Listenworter. Dargestellt sind
Mittelwert und Standardfehler.
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Hinsichtlich der Wiedererkennungsleistung der false memories ergaben sich zwischen der
Gruppe der Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe kaum Unterschiede
(Schwangere ohne GDM: 61.52 % + 21.14; Kontrollgruppe: 62.15 % * 23.3) (siehe
Abbildung 12). Somit unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signifikant in der
Wiedererkennungsleistung fur false memories, p = .93. Fir die Schwangeren mit GDM

hingegen ergab sich ein deskriptiv deutlich niedrigerer Wert von 41 % + 22.78 %.
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Abbildung 12: DRM-Wiedererkennungsleistung fiir false memories. Dargestellt sind
Mittelwert und Standardfehler.

Zur besseren Beurteilbarkeit der Ergebnisse wurde zusatzlich die Antworttendenz
berechnet (siehe 2.3.2.3).

Diese Grundtendenz ein beliebiges Wort als alt* zu bezeichnen, war in der Gruppe der
Schwangeren ohne GDM sowohl fir die Listenworter, als auch fir die false memories
etwas niedriger als in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 8). Es ergaben sich weder fur die
Antworttendenz bei Listenwortern (p = .18.) noch bei false memories signifikante
Unterschiede, jedoch war betreffend der false memories ein Trend hinsichtlich einer
héheren Antworttendenz in der Kontrollgruppe zu beobachten, t(39) = 1.816, p = .077.
Die Antworttendenz fiir Listenworter war deskriptiv bei den Schwangeren mit GDM
etwas hoher als die der Schwangeren ohne GDM und etwas niedriger als die der
Kontrollgruppe. Die Antworttendenz fir false memories fiel deskriptiv bei den

Schwangeren mit GDM am niedrigsten aus.
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Tabelle 8: DRM-Antworttendenz. Angegeben sind Mittelwert £ Standardabweichung.

Kontrolle Schwangere Schwangere
ohne GDM mit GDM
(n=20) (n=21) (n=5)

Antworttendenz
) 39.74% =+ 27.95% 29.19% + 21.55% | 36.87% =+ 19.85%
Listenworter

Antworttendenz
48.78% + 33.2% 30.98% =+ 2954% | 18.01% =+ 5.64%

+
+

false memories

In Zusammenschau erreichten die Schwangeren ohne GDM bei der Wiedererkennung der
Listenworter und auch der false memories mit der Kontrollgruppe vergleichbare
Ergebnisse.

Deskriptiv betrachtet schnitten die Schwangeren mit GDM, im Vergleich mit den beiden
zuvor genannten Gruppen, hinsichtlich der Listenworter besser ab und bildeten am

wenigsten false memories.

3.3 Schlafdaten

3.3.1 Polysomnographische Schlafdaten

Die Daten zur Gesamtschlafdauer, der Dauer und dem Anteil der einzelnen Schlafstadien
sowie die Einschlaf-, SWS- und REM-Latenzen zeigt Tabelle 9.

Die Schwangeren ohne GDM waren im Verlauf der Nacht langer wach als die
Kontrollgruppe. In der Dauer und dem Anteil der Wachzeit im Verlauf der Nacht
unterschieden sich die Schwangeren ohne GDM signifikant von der Kontrollgruppe
(Dauer: t(30.36) = -2.234, p = .033; Anteil: t(28.56) = -2.336, p = .027).

Deutlich niedriger als in der Kontrollgruppe waren die Dauer und der Anteil des REM-
Schlafs der Schwangeren ohne GDM, darin unterschieden sich die beiden Gruppen
signifikant (Dauer: t(36) = 2.617, p = .013; Anteil: t(36) = 2.885, p = .007).

Deskriptiv fielen die Dauer und der Anteil von S2 und SWS bei den Schwangeren ohne

GDM etwas niedriger aus, auflerdem war die REM-Latenz dieser Gruppe kdrzer als die

der Kontrollgruppe.
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Diese und auch alle weiteren Schlafparameter unterschieden sich jedoch nicht signifikant

zwischen der Gruppe der Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe (alle p > .16).

Die Schwangeren mit GDM schliefen deskriptiv insgesamt vergleichbar lang wie die
beiden anderen Gruppen, jedoch waren sie im Verlauf der Nacht langer wach als die
Kontrollgruppe und anndhernd so lange wach wie die Schwangeren ohne GDM.
Besonders auffallig waren eine deskriptiv langere Dauer und ein groRerer Anteil des
Schlafstadiums S2 im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen. Die Dauer und der
Anteil an SWS waren daftr bei den Schwangeren mit GDM deutlich niedriger als bei den
Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe. Die Dauer und der Anteil an REM
waren bei Schwangeren mit GDM deskriptiv in etwas groRerem Malie als in der Gruppe
der Schwangeren ohne GDM im Vergleich zur Kontrollgruppe vermindert. Des Weiteren

fiel in der Gruppe der Schwangeren mit GDM eine verlangerte SWS-Latenz auf.
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Tabelle 9: Polysomnographische Schlafdaten. Die Dauer und Latenzen entsprechen jeweils
dem Mittelwert + Standardabweichung in Minuten. Die Anteile sind in Prozent angeben. 1n=18;

n=4; * p <.05.
Kontrolle Schwangere Schwangere
ohne GDM mit GDM
(n=19) (n=19) (n=5)
Dauer Schlaf gesamt ~ 430.71 + 46.52 412.82 + 70.62 422.3 = 80.76
Dauer Wach 15.21 = 22.64* 36.97 + 35.92* 274 + 23.88
Dauer S1 39 + 1857 40.74 + 16.26 46.7 = 31.99
Dauer S2 199.61 = 34.15 182.63 = 39.25 229.1 £ 36.54
Dauer SWS 96.03 + 34.16 89.26 = 29.17 60.4 + 30.18
Dauer REM 79.21 + 16.42* 61.79 = 23.93* 57.1 + 236
Dauer MT 166 = 1.62 142 = 1.06 16 + 042
Anteil Wach 3.38 + 4.79* 8.57 + 8.42* 6.7 £ 543
Anteil S1 8.98 + 3.96 985 + 3.7 11.06 + 6.65
Anteil S2 46.24 + 5.49 4436 + 6.44 5476 + 4.54
Anteil SWS 22.61 + 8.52 2208 = 7.12 1402 + 5.74
Anteil REM 18.42 + 3.25* 1479 + 4.41* 13.08 £ 3.96
Anteil MT 0.37 = 0.35 0.35 = 0.27 0.36 + 0.11
Einschlaflatenz 26.32 + 23.34 28.06 = 23.67* 255 + 35.072
SWS-Latenz 1474 + 7.23 1542 + 9.47 26 + 2157
REM-Latenz 9521 + 543 78.74 + 2175 88.7 £ 1255

3.3.2 Subjektive Schlafdaten

Die subjektive Einschédtzung zur Dauer des Schlafs in der Versuchsnacht sowie der

Héaufigkeit des Aufwachens zeigt Tabelle 10.

Die Schwangeren ohne GDM berichteten etwa gleich lang geschlafen zu haben wie die

Kontrollgruppe und dabei etwas hdaufiger aufgewacht zu sein. Die Gruppe der



Ergebnisse

Schwangeren ohne GDM unterschied sich in den subjektiven Schlafdaten nicht
signifikant von der Kontrollgruppe, alle p > .35.

Die Schwangeren mit GDM gaben deskriptiv eine &hnliche Schlafdauer wie die
Schwangeren ohne GDM und die Kontrollgruppe an, die Schwangeren mit GDM gaben
jedoch an wahrend der Nacht etwas h&ufiger aufgewacht zu sein.

Tabelle 10: Subjektive Schlafdaten. Schlafdauer in Minuten und Haufigkeit des Aufwachens
als Mittelwert + Standardabweichung.

Kontrolle Schwangere Schwangere
ohne GDM mit GDM
(n=20) (n=21) (n=5)
Schlafdauer 446.15 + 39.78 448.33 + 78.67 441 + 31.3
Aufwachen 14 + 157 1.86 £+ 1.53 22 + 13

3.3.3 Zusammenhéange zwischen Schlaf und Gedéchtnis

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Korrelationsanalysen nach Pearson zur
Untersuchung der Zusammenhéange zwischen den Schlafdaten und den Ergebnissen der
Gedéachtnisaufgaben berichtet (Tabellen siehe Anhang ab S. 121).

3.3.3.1 Polysomnographische Schlafdaten und Gedachtnisaufgaben

Eine bessere Memory-Retention korrelierte in der gesamten untersuchten Gruppe
(Schwangere ohne GDM und Kontrollgruppe) signifikant mit einer langeren
Gesamtschlafdauer (r = .341, p = 0.036), in der Betrachtung der Untergruppen war der
Zusammenhang nur in der Kontrollgruppe signifikant. Des Weiteren ergab sich eine
signifikante Korrelation einer besseren Memory-Retention mit einem niedrigeren
SWS-Anteil, r =-.359, p =.027. Dies war ebenso auf die Kontrollgruppe zurtickzufiihren.
Eine weitere signifikante Korrelation bestand zwischen einer  besseren
Memory-Retention und einer erhohten REM-Latenz (r = .324, p = .047), dieser
Zusammenhang war in der Kontrollgruppe als Trend festzustellen.

Die Memory-Retention wurde in der anschlieRenden ANCOVA mit Kontrolle
hinsichtlich der Gesamtschlafdauer, des Anteils des SWS und der REM-Latenz n&her
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untersucht. Dabei ergaben sich weiterhin keine signifikanten Unterschiede der Gruppe

der Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe, alle p > .76.

Die Fingertapping-Retention wies keine signifikanten Korrelationen mit den

polysomnographischen Schlafdaten auf, alle p > .07.

Beim DRM bestand in der Gesamtgruppe eine signifikante Korrelation zwischen einer
erhdhten  Wiedererkennungsleistung der false memories und einer langeren
Gesamtschlafdauer sowie einer langeren Dauer von S1, S2, und REM (Gesamt: r = .471,
p=.003; S1:r=.325, p=.047; S2: r =.379, p=.019 und REM: r =.394, p = .014). Eine
signifikante Korrelation mit der Gesamtschlafdauer war in der Gruppe der Schwangeren
ohne GDM nachweisbar, in der Kontrollgruppe bestand ein Trend. Die signifikanten
Korrelationen mit der Dauer von S2 und REM waren auf die Gruppe der Schwangeren
ohne GDM zuriickzufuhren.

Nach Kontrolle hinsichtlich der Gesamtschlafdauer sowie der Dauer von S1, S2 und REM
mittels ANCOVA bestanden fuir die DRM Wiedererkennungsleistung der false memories
weiterhin keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe der Schwangeren ohne
GDM und der Kontrollgruppe, alle p > .30.

3.3.3.2 Subjektive Schlafdaten und Gedachtnisaufgaben

Weder die subjektiv erfasste Schlafdauer, noch die Haufigkeit des Aufwachens konnten

in der Gesamtgruppe, bestehend aus Kontrollgruppe und den Schwangeren ohne GDM,
mit der Memory-Retention in einen signifikanten Zusammenhang gebracht werden, alle
p > .05.

Auch fir die Fingertapping-Retention konnten keine signifikanten Zusammenhénge mit

den subjektiven Schlafdaten nachgewiesen werden, alle p > .24.

Beim DRM bestand eine Korrelation einer erhohten Wiedererkennungsleistung flr
Listenworter fir die Gesamtgruppe mit haufigerem Aufwachen, r = .36, p = .02. Diese
signifikante Korrelation ergab sich bei der Einzelbetrachtung nur fir die Kontrollgruppe.
Weitere signifikante Korrelationen ergaben sich fur eine erhohte DRM-
Wiedererkennungsleistung flr false memories in der Gesamtgruppe sowohl mit erhohter
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subjektiver Schlafdauer und auch einer erhohten Haufigkeit des Aufwachens, r = .46,
p=.003 bzw. r =.32, p =.039. Die signifikante Korrelation mit einer erhéhten subjektiven
Schlafdauer bestand sowohl in Kontrollgruppe, als auch in der Gruppe der Schwangeren
ohne GDM. Eine signifikante Korrelation mit einer erhdhten Haufigkeit des Aufwachens
liel3 sich in den Einzelgruppen nicht nachweisen.

Da sich signifikante  Korrelationen  zwischen  einer  erhdhten DRM-
Wiedererkennungsleistung fur Listenworter mit einer erhohten subjektiv empfundenen
Héaufigkeit des Aufwachens gezeigt hatten, wurde der Einfluss dieser Haufigkeit auf die
Ergebnisse hinsichtlich der Wiedererkennungsleistung der Gruppe der Schwangeren ohne
GDM und der Kontrollgruppe mittels ANCOVA kontrolliert. Dabei ergab sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Ebenso verhielt es fur die
Ergebnisse der DRM-Wiedererkennungsleistung fir false memories und die subjektive
Schlafdauer sowie die Haufigkeit des Aufwachens. Auch nach Kontrolle dieser
maoglichen Einflisse unterschieden sich die Schwangeren ohne GDM nicht von der
Kontrollgruppe, alle p > .66.

3.4 Kontrollvariablen

Die Ergebnisse der erhobenen Kontrollvariablen sind Tabelle 11 zu entnehmen.

Bei néherer Betrachtung gaben die Schwangeren ohne GDM eine etwas héhere
Tagesschlafrigkeit als die Kontrollgruppe an. Damit Gibertrafen nur die Schwangeren den
Normalwert der ESS (< 8). Die Gruppe der Schwangeren ohne GDM unterschied sich
dennoch in der Tagesschlafrigkeit nicht signifikant von der Kontrollgruppe, p > .17. Die
Einschéatzung der Tagesschlafrigkeit der Schwangeren mit GDM lag deskriptiv zwischen

den Werten der beiden anderen Gruppen und ebenfalls geringfligig Gber dem Normalwert.

Des Weiteren lagen die Schwangeren ohne GDM, einer schlechten Schlafqualitat
entsprechend, iiber dem Normwert des PSQI (<5). Dahingegen gab die Kontrollgruppe
niedrigere Werte an, die sich im Normalbereich befanden. Die Schwangeren ohne GDM
erzielten signifikant héhere PSQI-Werte als die Kontrollgruppe, t(34,24) = -3.791, p =
.001.

Die Schwangeren mit GDM gaben deskriptiv die héchsten PSQI-Werte an und schétzten

somit ihre Schlafqualitat als am schlechtesten ein.
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Aullerdem unterschied sich die Gruppe der Schwangeren ohne GDM hinsichtlich des
Arbeitsgedachtnisses von der Kontrollgruppe. Die Werte waren am Abend
(zahlennachsprechen-WIE) fiir die Zahlenspanne vorwarts im Trend hoher, als die der
Kontrollgruppe, t(39) = -1.847, p = .072. Am Morgen (Zahlennachsprechen-HAWIK)
erreichten die Schwangeren ohne GDM ebenfalls héhere Werte. Es ergab sich ein
signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe, t(33.94) = -2.443, p=.020. Die Leistung
des Arbeitsgedéachtnisses der Schwangeren mit GDM war deskriptiv ebenfalls héher als
die der Kontrollgruppe, lag aber unter der Leistung des Arbeitsgeddchtnisses der
Schwangeren ohne GDM.

Hinsichtlich der Gbrigen Kontrollvariablen (Schlafrigkeit zum Versuchszeitpunkt,
Abruffahigkeit und Vigilanz) erbrachten alle drei Gruppen vergleichbare Ergebnisse. Die
Gruppe der Schwangeren ohne GDM unterschied sich darin nicht signifikant von der
Kontrollgruppe, alle p > 0.12.
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Tabelle 11: Kontrollvariablen. Aufgefiihrt sind die Ergebnisse fir die Tagesschlafrigkeit (ESS),
die Schlafqualitat (PSQI) und die Schléfrigkeit zum Versuchszeitpunkt (SSS). AuRerdem fur die
Abruffahigkeit (RWT), fur das Arbeitsgedéachtnis in Form der langsten Zahlenspanne (ZS)
vorwarts (v) und riickwarts (r) und fir die Vigilanz ( PVT) als Reaktionsgeschwindigkeit (mean
1/RT). Es sind Mittelwert + Standardabweichung angeben. *p <.05; p <.1.

Kontrolle Schwangere Schwangere
ohne GDM mit GDM
(n=20) (n=21) (n=5)
ESS 7.65 + 3.01 9.1 £3.62 8.4+321
PSQI 3.3+£1.59* 5.76 £ 2.49* 7.6 £3.85
SSS abends 31+121 31+1 3+1.41
SSS morgens 25+0.76 2.38 £ 1.07 32+x11
RWT abends 16.15+£5.15 15 +4.47 15.6 £3.91
RWT morgens 16.65 £ 4.23 17.19+£55 18.6 +3.78
ZS abends v 6.4 £1.05¢ 7.1 +1.34 6.8 £1.64
ZS abends r 555+1.23 5.71£1.23 5.6+1.34
ZS morgens v 6.3 £0.98* 7.29 + 1.55* 6.8 £0.84
ZS morgens r 5.95+1.32 6.33+1.35 6.4 £0.89
PVT abends 3.3+0.28 3.16 £0.27 3.3+£0.25
PVT morgens 3.31+0.27 3.19+0.3 3.17+£0.23

3.4.1 Zusammenhange zwischen Kontrollvariablen und Gedéachtnisaufgaben

In der Korrelationsanalyse der Daten zur Tagesschlafrigkeit (ESS) und der Schlafqualitat
(PSQI) mit den Ergebnissen der Gedachtnisaufgaben ergaben sich in der Gesamtgruppe
keine Zusammenhange, alle p > .17.

Die Gruppe der Schwangeren ohne GDM unterschied sich in der Leistung des
Arbeitsgedachtnisses signifikant von der Kontrollgruppe, daher wurden mit Hilfe von
Korrelationsanalysen =~ Zusammenhénge zwischen dem  Arbeitsgedéchtnis der

Probandinnen (Zahlennachsprechen: Zahlenspanne vorwaérts abends (WIE) und morgens
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(HAWIK)) und den Ergebnissen der Gedachtnisaufgaben untersucht. Eine erhdhte DRM-
Wiedererkennungsleistung fur false memories korrelierte dabei im Trend mit einer
erniedrigten Zahlenspanne am Abend, r = -.278, p = .078. Dieser Trend war auf die
Kontrollgruppe zurlckzufihren.

In der sich anschlieBenden ANCOVA ergab sich nach Kontrolle fur das
Arbeitsgedéchtnis weiterhin kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der DRM-
Wiedererkennungsleistung fur false memories zwischen der Gruppe der Schwangeren
ohne GDM und der Kontrollgruppe, p > .67.

Das Arbeitsgedachtnis der Probandinnen konnte mit keinem weiteren Ergebnis der

Gedachtnisaufgaben in Zusammenhang gebracht werden, alle p > .24.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden der Schlaf und die schlafabhangige
Gedachtniskonsolidierung an einer Gruppe gesunder Frauen im  dritten
Schwangerschaftstrimenon und im Besonderen an einer Gruppe Schwangerer mit GDM
untersucht.

Die Ursachen der bereits mehrfach festgestellten Gedéchtnisdefizite in der
Schwangerschaft sind noch weitestgehend unbekannt. Diese Arbeit stellt eine der ersten
dar, welche die Erérterung der Zusammenhénge des Schlafs und der schlafabhangigen
Gedachtniskonsolidierung schwangerer Frauen zum Inhalt hat. AufRerdem handelt es ich
um die erste Arbeit, welche zur Untersuchung dieser Zusammenhange Schwangere mit
GDM mit einschlieft.

Sowohl in der Gruppe der Schwangeren ohne GDM als auch in der Gruppe der
Schwangeren mit GDM konnten subjektive und objektive Verdnderungen des Schlafs
festgestellt werden. In der polysomnographisch aufgezeichneten Nacht wiesen beide
Gruppen eine erhdhte Wachzeit sowie verminderten REM-Schlaf auf. In der Gruppe der
Schwangeren mit GDM war auBerdem der SWS vermindert. Wéahrenddessen konnte in
der Gruppe der Schwangeren ohne GDM weder beim Memory, noch beim Fingertapping
eine beeintrachtigte Gedachtniskonsolidierung festgestellt werden. Auch beim DRM
erinnerten Schwangere ohne GDM vergleichbar viele Listenworter wie die
Kontrollgruppe und bildeten im gleichen Mal} false memories. Die Schwangeren mit
GDM schnitten bei der Retention des Memory-Spiels deskriptiv ebenfalls gleichwertig
ab. Bei der Retention des Fingertappings erbrachten sie jedoch deskriptiv schlechtere
Ergebnisse als die beiden Vergleichsgruppen. Beim DRM erinnerten die Schwangeren
mit GDM deskriptiv mehr Listenworter und bildeten weniger false memories als die
beiden anderen Gruppen.

An diesem Punkt sei nochmals darauf hingewiesen, dass auf Grund der nicht ausreichend
grolRen Stichprobe der Schwangeren mit GDM deren Ergebnisse allein deskriptiv
ausgewertet und nicht statistisch geprift wurden. Diese Ergebnisse sind somit unter

Vorsicht interpretiert.
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4.1 Schlaf im dritten Schwangerschaftstrimenon

Der Schlaf der schwangeren Probandinnen ohne GDM war mit einer erhdhten Wachzeit
im Verlauf der Nacht und vermindertem REM-Schlaf im Vergleich zur Kontrollgruppe
erwartungsgemal veréndert. Die teilweise beschriebene Verkiirzung der Schlafdauer
(Lee, 1998; Schweiger, 1972) bei den Schwangeren im dritten Trimenon war in dieser
Studie jedoch nicht nachweisbar. Eine Verkirzung der Gesamtschafdauer war jedoch
auch in anderen friheren Studien zum Schlaf in der Schwangerschaft nicht festzustellen
(Hertz etal., 1992). Eine mégliche Erklarung fir unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich
der Gesamtschlafdauer konnte sein, dass diese durch die Versuchsdurchfiihrung
beeinflusst wurde. In der hier vorliegenden Studie wurden die Termine mit den
Probandinnen individuell vereinbart um eine mdoglichst realitdtsnahe Nacht
aufzuzeichnen. Da es sich bei einer Studienteilnahme nichtsdestotrotz um eine besondere
Situation handelt, ist eine Beeinflussung der Gesamtschlafdauer durch den Versuch
sowohl in der Kontrollgruppe als auch bei den Schwangeren nicht komplett
auszuschlielen.

Vermehrte Schlafstérungen nach dem Beginn des Schlafs lieRen sich wie erwartet
feststellen. Die signifikant erhohte Wachzeit entspricht dem bisherigen Kenntnisstand
(Brunner et al., 1994; Lee et al., 2000) und ist auf Grund der wéhrend der
Schwangerschaft bestehenden Verénderungen (siehe Kapitel 1.1.2) plausibel.

Ebenso verhélt es sich mit einer signifikant verkirzten Dauer und einem erniedrigten
Anteil an REM-Schlaf, diese wurden schon mehrfach bei Schwangeren im dritten
Schwangerschaftstrimenon festgestellt (Brunner et al., 1994; Driver und Shapiro, 1992;
Hertz et al., 1992). Reduzierter SWS, der teilweise im dritten Schwangerschaftstrimenon
beschrieben wurde (Hertz et al., 1992; Lee, 1998) liel? sich in dieser Studie bei den
Schwangeren ohne GDM nicht feststellen. Ein unverénderter Anteil an SWS im Verlauf
der Schwangerschaft war auch von Brunner und Kollegen (1994) beobachtet worden.
Driver und Shapiro (1992) hatten sogar erhohten SWS in der Schwangerschaft
nachweisen kénnen.

Die polysomnographische Auswertung des Schlafs deckte sich auch mit der subjektiven
Einschatzung der Probandinnen. Alle Probandinnen berichteten, entsprechend der
polysomnographischen Aufzeichnungen, wahrend der Versuchsnacht etwa gleich lang

geschlafen zu haben. Die Schwangeren gaben dabei an, etwas haufiger aufgewacht zu
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sein. Der verénderte Schlaf bildete sich auch in der Einschatzung der Schlafqualitét ab,
so erzielten die Schwangeren signifikant hohere Werte des PSQI, die deutlich Gber dem
Normalwert lagen (Buysse et al., 1989). Dass sich dies nicht in erhohten Werten der
Tagesschlafrigkeit, die mit der ESS (Johns, 1991) und SSS (Hoddes et al., 1973) erhoben
wurde widerspiegelte, konnte auf Grund einer Gewthnung an hohere Schlafrigkeit durch
bereits einige Zeit bestehende Veranderungen des Schlafs wahrend der Schwangerschaft
bedingt sein.  Auferdem ist es denkbar, dass Schwangere durch
Kompensationsmechanismen fur bestehende Schlafdefizite wie zum Beispiel
verminderte Anstrengung und Ruhephasen am Tag keine erhohte Tagesschléfrigkeit
aufwiesen. Die subjektiv erhobenen Daten unterstitzen folglich, dass es sich im
untersuchten Probandenkollektiv um Schwangere handelte, die von den bereits in der
Literatur beschriebenen Schlafstérungen betroffen waren und diese im Rahmen der
Studie aufgezeichnet wurden.

Die Annahmen zu vorherrschenden Schlafstbrungen im dritten Trimenon der

Schwangerschaft konnten somit weitestgehend bestatigt werden.

4.1.1 Schlaf der Schwangeren mit Gestationsdiabetes mellitus

Bei den Schwangeren mit GDM wurde auf Grund der Pathogenese des Krankheitsbilds
vermutet, dass vermehrt Schlafstérungen auftreten wiirden. Dies lie3 sich deskriptiv nicht
an der Gesamtschlafdauer und der Wachzeit im Verlauf der Nacht festmachen. Ein
Hinweis auf vermehrte Schlafstérungen kénnte der deskriptiv deutlich verminderte SWS
der Schwangeren mit GDM sein. Diese Ergebnisse stiitzen zudem eine mogliche
Erklarung der Pathogenese des Krankheitsbilds des GDM. Ein hoher SWS-Anteil zu
Beginn der Nacht wird fur die niedrigsten Cortisolspiegel im Tagesverlauf verantwortlich
gemacht (Born und Fehm, 1998). Erniedrigte Anteile des SWS bei Schwangeren mit
GDM kdnnten so, wie bereits vorab angenommen, tber Stérungen in HHN-Achse an der
Entwicklung des GDM beteiligt gewesen sein.

Der geringere SWS-Anteil der Schwangeren mit GDM kénnte auch durch das etwas
hohere Durchschnittsalter dieser Gruppe bedingt sein. Der Anteil des SWS nimmt mit
zunehmendem Alter immer mehr ab (Ohayon et al., 2004). Es ist somit keine
zweifelsfreie Aussage moglich, ob der reduzierte SWS auf Verénderungen des Schlafs
bei GDM oder auf das Alter zurlickzufiihren war. Die vorliegenden Ergebnisse kdnnten
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jedoch Annahmen stiitzen, dass verminderte Anteile an SWS mit steigendem Alter der
Schwangeren das Risiko einen GDM zu entwickeln beginstigen. Dies konnte einen
Erklarungsansatz dafir darstellen, dass die Prévalenz des GDM mit dem Alter der
Schwangeren deutlich ansteigt.

Ebenso wie bei Schwangeren ohne GDM war bei den Schwangeren mit GDM der REM-
Schlaf vermindert. Verminderter SWS und REM-Schlaf wurden bei den Schwangeren
mit GDM mit erhohten Anteilen in Schlafstadium S2 ersetzt.

4.2 Schlafabhangige Gedéachtniskonsolidierung der Schwangeren
42.1 Memory

In dieser Studie konnten entgegen der vorherigen Vermutung keine Defizite der
schlafabhangigen Gedéchtniskonsolidierung der Schwangeren ohne GDM bei der
Retention des deklarativen, visuell-raumlichen Memory-Spiels nachgewiesen werden.
Bei bisher festgestellten Gedéachtnisdefiziten in der Schwangerschaft handelte es sich
meist um deklarative, verbale Gedéchtnisdefizite beim freien Abruf (Henry und Rendell,
2007). Da Frauen jedoch unabhangig von ihrer verbalen Abruffahigkeit, in verbalen
Aufgaben besser als Manner abschneiden, wohingegen Manner bei rein visuell-
raumlichen Aufgaben bessere Ergebnisse erbringen (Lewin et al., 2001), scheinen sich
visuell-rdumliche  Gedé&chtnisleistungen von verbalen Gedéchtnisleistungen zu
unterscheiden. Es wird davon ausgegangen, dass wenn visuell-raumlichen Inhalte
verbalisiert werden, wie dies bei der Memory-Aufgabe dieser Studie der Fall war, Frauen
ahnlich wie bei rein verbalen Aufgaben besser abschneiden. Bei deklarativen visuell-
raumlichen Gedachtnisprozessen nimmt, wie auch bei deklarativen verbalen
Gedé&chtnisaufgaben, der Hippocampus eine Schlisselrolle ein (Sommer et al., 2005).
Folglich sind Ergebnisse der in dieser Studie eingesetzten Memory-Aufgabe bedingt und
nur teilweise mit Ergebnissen deklarativer, verbaler Gedé&chtnisleistungen in der
Schwangerschaft vergleichbar. Fir deklarative, visuelle Aufgaben wurden in der
Schwangerschaft bereits keine Defizite beobachtet (Wilson et al., 2013). Unsere
Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass deklarative, raumlich-visuelle
Gedachtnisleistungen in der Schwangerschaft ebenso unbeeintrachtigt bleiben.

Da bekannt ist, dass schlafabhéngige Ged&chtniskonsolidierung vom erreichten

Lernniveau beeinflusst wird (Drosopoulos et al., 2007), wurde in dieser Studie
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sichergestellt, dass alle Probanden beim Memory am Abend mindestens 60 % der
Zuordnungen erlernt hatten. Unter diesen Voraussetzungen konnte die Annahme, dass
Schlaf deklarative Gedéchtnisinhalte fordert (Jenkins und Dallenbach, 1924) in dieser
Studie beim Memory reproduziert werden, da verbesserte Ergebnisse der Memory-
Retention mit einer erhbhten Gesamtschlafdauer zusammenhingen.

Die Zwei-Prozess-Hypothese, der zu Folge deklarative Gedachtnisinhalte insbesondere
im SWS und prozedurale Geddachtnisinhalte im REM-Schlaf konsolidiert werden
(Maquet, 2001), konnte in dieser Studie jedoch nicht bestatigt werden. So war die
Annahme, dass deklarative Gedachtnisdefizite in der Schwangerschaft durch
Schlafstérungen und insbesondere verminderten SWS bedingt sein kdnnten. In dieser
Studie wiesen Schwangere Probandinnen keine deklarativen Geddachtnisdefizite auf.
Auch waren der Anteil und die Dauer an SWS bei den Schwangeren ohne GDM nicht
vermindert. Entgegen der Erwartung kam es bei weniger SWS zu verbesserten
Ergebnissen bei der Retention visuell-rdumlicher Gedé&chtnisinhalte. Dies war auf die
Ergebnisse der Kontrollgruppe zurtickzufuhren. In der Gruppe der Schwangeren ohne
GDM zeigte sich kein Zusammenhang der deklarativen Retentionsleistung mit dem SWS.
Eine mogliche Ursache fir deklarative Gedachtnisdefizite in der Schwangerschaft
kénnten auch durch Schlafstérungen beeintrachtigte Stabilisierungsprozesse und somit
hohere Empfindlichkeit der Inhalte fir Interferenz sein, da Konsolidierungsprozesse im
Schlaf zur Stabilisierung der neu enkodierten Inhalte gegen interferierende Informationen
benoétigt werden (Wixted, 2004). In dieser Studie wurden mittels des Memory-Spiels
deklarative Gedachtnisinhalte geprift, am Morgen wurde dabei ein Interferenzdurchgang
durchgefuhrt. Da die Schwangeren sowohl beim Lernen, als auch beim Abruf
gleichwertig wie die Kontrollgruppe abschnitten, ist davon auszugehen, dass bei den
Schwangeren keine relevanten Beeintrachtigungen der Gedachtnisleistung durch hohere
Anfalligkeit fur Interferenz vorlagen. Es wurde fur diese Aufgabe jedoch bereits
nachgewiesen, dass Inhalte des Memory-Spiels schon nach einer bis eineinhalb Stunden
Schlaf stabiler gegen das Interferenz-Memory waren als nach der gleichen Zeit im
Wachzustand (Diekelmann et al., 2011). Fehlende Defizite der Schwangeren hinsichtlich
der deklarativen, visuell-radumlichen Gedéchtnisleistung kénnten somit dadurch bedingt

sein, dass allein kurze Abschnitte an Schlaf fur die Stabilisierungsprozesse ausreichen
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und die Storungen wahrend der Schwangerschaft nicht derart ausgepragt sind, um dies zu

verhindern.

4.2.1.1 Memory bei Schwangeren mit Gestationsdiabetes mellitus

Die Ergebnisse der Schwangeren mit GDM bei der Memory-Retention unterschieden sich
nicht von den beiden anderen Gruppen. Diese Ergebnisse zeigten sich, obwohl bei den
Schwangeren mit GDM der SWS deskriptiv deutlich reduziert war. Somit konnte auch
bei den Schwangeren mit GDM die Zwei-Prozess-Hypothese hinsichtlich des
deklarativen Gedé&chtnisses nicht bestatigt werden. Auch konnte die Vermutung
formuliert werden, dass die Cortisol-Spiegel, die bei Schwangeren mit GDM hinsichtlich
der Pathogenese erhoht sein konnten, nicht zu verdnderter Konsolidierung der
deklarativen Gedé&chtnisinhalte fiihrten.

Ein  moglicher Zusammenhang des Schlafs mit der schlafabhdngigen
Gedachtniskonsolidierung bei Schwangeren mit GDM konnte aber in erhdhten Anteilen
von Schlafstadium S2 bestehen. Diese wurden bereits fiir die Konsolidierung deklarativer
Gedachtnisinhalte verantwortlich gemacht (Gais et al., 2002; Meier-Koll et al., 1999) und
konnten in dieser Studie zu gleichwertigen Ergebnissen der Schwangeren mit GDM bei
der Memory-Retention gefuhrt haben. Andererseits sind wie vorab beschrieben
moglicherweise bereits kurze Schlafperioden fiir Stabilisierungsprozesse ausreichend und

die Ergebnisse der Schwangeren mit GDM dadurch ebenso erklérbar.

4.2.2 DRM-Paradigma

Die DRM-Wortlisten beanspruchen deklarative, verbale Ged&chtnisleistungen. Diese
waren bei den Schwangeren in dieser Studie sowohl beim freien Abruf (Recall) als auch
bei der Wiedererkennung (Recognition) nicht beeintréchtigt. Zur Vergleichbarkeit der
Ergebnisse beim DRM muss angemerkt werden, dass fur die Wiedererkennung der DRM-
Wortlisten die allgemeine Antworttendenz berechnet wurde (Snodgrass und Corwin,
1988) und sich zwischen den Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe nicht
unterschied. So wurde sichergestellt, dass die Ergebnisse des DRM keinen relevanten
Verzerrungen auf Grund der Antworttendenz unterlagen. Die somit aussagekréftigen
Ergebnisse dieser Studie entsprechen auch den Ergebnissen von Berndt und Kollegen
(2014), die ebenso keine signifikanten Defizite der Schwangeren beim Abruf der DRM-
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Listenworter feststellen konnten. Diese Ergebnisse widersprechen jedoch Studien, die
Defizite von Schwangeren beim freien Abruf von Wortlisten feststellten (de Groot et al.,
2006; Sharp et al., 1993). Hierbei ist jedoch zu beachten, dass der Abruf in diesen Studien
bereits nach kurzen Zeitintervallen von maximal 20 Minuten und nicht nach mehreren
Stunden wie in der hier vorliegenden Studie stattfand. Moglicherweise werden die bei
Schwangeren beschriebenen Gedachtnisdefizite durch ein langeres Retentionsintervall
oder aber durch den Schlaf kompensiert.

Die DRM-Wortlisten unterscheiden sich auBerdem wvon den bisher angewandten
Wortlisten darin, dass die Worter anhand ihres semantischen Zusammenhangs zu einem
kritischen Wort, das nicht in der Liste genannt wurde, ausgewahlt wurden. Die
Verarbeitung anhand des semantischen Zusammenhangs ist nicht nur an der Bildung
dieser kritischen Worter, den false memories beteiligt, sondern kann auch zu verbesserter
Erinnerung von Listenwortern fuhren (Gallo et al., 2001; Kim und Cabeza, 2007; Payne
et al., 2009; Rhodes und Anastasi, 2000; Toglia, 1999). Mdglicherweise kdnnen Defizite
der Schwangeren beim Erinnern einzelner Listenwdrter durch verbesserte Assoziation der
Wodrter von den Schwangeren kompensiert werden (Schacter et al., 2011).

Dennoch war die Genauigkeit des Gedéachtnisses der Schwangeren hinsichtlich der
Bildung von false memories nicht beeintrchtigt. Diese Ergebnisse stehen im
Widerspruch zu der Studie von Berndt und Kollegen (2014), in dieser Studie bildeten
schwangere Probandinnen vermehrt false memories. Der Versuchszeitpunkt war in dieser
Studie im Mittel bereits in der 23. SSW und somit im zweiten Trimenon und deutlich
friher als in der hier vorliegenden Studie. Gedachtnisdefizite bei Schwangeren wurden
zum Teil nur im zweiten Trimenon (Brindle et al., 1991) oder im dritten Trimenon
(Keenan et al., 1998) beschrieben. Obwohl sich in der Studie von Berndt und Kollegen
(2014) kein Zusammenhang der Ergebnisse hinsichtlich des Zeitpunktes in der
Schwangerschaft zeigen lies, ist dennoch denkbar, dass Frauen im zweiten
Schwangerschaftstrimenon vermehrt false memories bilden, aber nicht mehr gegen Ende
der Schwangerschaft. Einen entscheidenden Unterschied der hier vorliegenden Studie zu
der Studie wvon Berndt und Kollegen (2014) stellt jedoch wiederum das
Retentionsintervall dar. Dieses war in der Studie von Berndt und Kollegen mit finf

Minuten deutlich kirzer und beinhaltete keinen Schlaf, so dass widersprichliche
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Ergebnisse moglicherweise durch Mechanismen wahrend des verléangerten Zeitintervalls
oder wahrend des Schlafs bedingt sein kdnnten.

Es wurde bisher angenommen, dass Gedéchtnisdefizite bei Schwangeren durch die
Einschrankung frontaler Kontrollmechanismen verursacht sein konnten, da Defizite
insbesondere beim freien Abruf und nicht bei der Wiedererkennung von deklarativen
Gedé&chtnisinhalten und bei der Bildung von false memories nachgewiesen wurden, bei
denen vermehrt frontale Kontrollmechanismen beansprucht werden (Berndt et al., 2014;
Henry und Rendell, 2007). Diese Annahme konnte in der vorliegenden Studie weder beim
freien Abruf deklarativer Geddachtnisinhalte noch hinsichtlich der false memories
bestatigt werden.

Auf Grund der Ergebnisse von Berndt und Kollegen (2014) hatten wir angenommen, dass
Schwangere vermehrt false memories bilden. Dies sollte auf Schlafstérungen in der
Schwangerschaft zuriickgefuhrt werden. Die Ergebnisse von Studien an Probanden
aullerhalb der Schwangerschaft, die den Effekt des Schlafs auf die Bildung von false
memories untersuchten, sprechen jedoch im Gesamtbild eher dafiir, dass Schlaf die
Entstehung von false memories sogar begunstigt (Chatburn et al., 2017; Darsaud et al.,
2011; Payne et al., 2009). Dies wirde auch Annahmen entsprechen, die Konsolidierung
wéhrend dem Schlaf nicht als passiven Abspeicherungsprozess ansehen, sondern auch
Reorganisationsprozesse beinhaltet (Stickgold und Walker, 2013). Diese Prozesse
kdnnten zur Verarbeitung der semantischen Zusammenhange beitragen. Folgt man dieser
Argumentationsweise, so kénnten Schwangere durch Schlafstérungen sogar weniger
false memories bilden. Dieser Erklarung widerspricht, dass die Schwangeren bei den
DRM-Wortlisten, die sowohl semantische als auch episodische Anteile enthalten keine
Defizite aufwiesen, wohingegen bei rein episodischen Aufgaben bereits Defizite
festgestellt werden konnten (Buckwalter et al., 1999; Wilson et al., 2013). Die
Verarbeitung anhand der semantischen Zusammenhdnge scheint folglich zumindest
hinsichtlich der DRM-Listenwdrter nicht beeintrachtigt gewesen zu sein.

Die Bildung von false memories hing in dieser Studie mit einer erhéhten
Gesamtschlafdauer, erhdhter Dauer von S1, erhohter Dauer von S2 und REM und somit
allen Schlafstadien auRer dem SWS zusammen. In einer Studie von Payne et al. (2009)
zeigte sich eine erhohte Bildung von false memories bei reduziertem SWS. Es gibt
Annahmen, dass episodische und semantische Gedé&chtnisprozesse verschiedene
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Gehirnareale beanspruchen und teilweise gegensatzliche Aufgaben ausfuhren (Tulving,
2002). Somit kdnnte die Konsolidierung der semantischen Inhalte bei der Bildung von

false memories insbesondere SWS-unabhangig stattfinden.

4.2.2.1 DRM-Paradigma bei Schwangeren mit Gestationsdiabetes mellitus

Die Schwangeren mit GDM erinnerten deskriptiv die groRte Anzahl an DRM-
Listenwortern. Dies konnte dem Erklarungsmodell, dass semantische Zusammenhénge
insbesondere SWS-unabhangig konsolidiert werden, folgen, da bei den Schwangeren mit
GDM wenig SWS vorlag. Gegen das Erklarungsmodell fiir einen verbesserten Abruf von
DRM-Listenwdrter durch SWS-unabhdngige Konsolidierung der semantischen
Zusammenhange spricht die verminderte Bildung von false memories bei Schwangeren
mit GDM. Diese wiesen den geringsten Anteil an SWS und deutlich héhere Anteile der
Schlafstadien S1 und S2 auf, die bei Schwangeren ohne GDM und der Kontrollgruppe
mit erhohter Bildung von false memories zusammenhingen. Die Ergebnisse der
Schwangeren ohne GDM koénnten jedoch die Annahme stitzen, dass durch
Schlafstérungen vermindert false memories gebildet werden. Diese Ergebnisse miissen
jedoch in Kenntnis dessen bewertet werden, dass die Schwangeren mit GDM deskriptiv
eine niedrigere Antworttendenz fir false memories aufwiesen als die Vergleichsgruppen.
Eine schlissige Erklarung fur die Bildung von false memories auf Grund von

Konsolidierungsprozessen konnte somit nicht gefunden werden.

4.2.3 Fingertapping

Auch bei der Retention des Fingertappings unterschieden sich die Schwangeren ohne
GDM nicht signifikant von der Kontrollgruppe. Wilson und Kollegen (2013) hatten bei
Schwangeren im dritten Schwangerschafttrimenon festgestellt, dass diese sich im
Vergleich zu nicht schwangeren Probandinnen beim Abruf am Morgen etwas weniger
verbesserten. So erreichten die Schwangeren in der Studie von Wilson und Kollegen eine
Verbesserung um nur 13%; wohingegen die Kontrollgruppe sich um 20 % verbesserte. In
der vorliegenden Studie erreichten die Schwangeren und die Kontrollgruppe beim Abruf
eine Verbesserung zwischen 21 % bis 23 %. Frihere Studien, bei denen die
Fingertapping-Aufgabe an ménnlichen Probanden und nicht schwangeren Probandinnen
durchgefuhrt wurde, ergaben Verbesserungen in &hnlichem Male (Kuriyama et al., 2004;
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Walker et al., 2002). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen dafir, dass die
Konsolidierung non-deklarativer, prozeduraler Gedéchtnisinhalte wahrend der
Schwangerschaft unbeeintréachtigt bleibt.

Diese Ergebnisse zeigten sich, obwohl der REM-Schlaf der Schwangeren vermindert war.
Die Ergebnisse der prozeduralen Ged&chtnisaufgabe konnten jedoch mit keinem der
erhobenen Schlafparameter in Zusammenhang gebracht werden. So widersprachen die
Ergebnisse bisherigen Annahmen, die den REM-Schlaf oder Schlafstadium S2 fiir die
Konsolidierung der Fingertapping-Aufgabe verantwortlich machen (Fischer et al., 2002;
Walker et al., 2002). Folglich widersprechen die Ergebnisse auch hier der Zwei-Prozess-

Hypothese.

4.2.3.1 Fingertapping bei Schwangeren mit Gestationsdiabetes mellitus

Bei der Retention des Fingertappings erreichten die Schwangeren mit GDM mit nur 7 %
eine deskriptiv deutlich geringere Verbesserung als die beiden Vergleichsgruppen. Die
zuvor genannten Studien, in denen die Leistung nach einer schlafend verbachten Nacht
deutlich zunahm (Kuriyama et al., 2004; Walker et al., 2002) hatten das Fingertapping
stets an jungen Erwachsenen mit geringen Altersunterschieden untersucht. Die geringere
Verbesserung der Schwangeren mit GDM konnte durch das etwas hohere Alter der
Probandinnen bedingt gewesen sein, welches in der Gruppe der Schwangeren ochne GDM
mit schlechteren Ergebnissen beim Abruf zusammenhing.

Es ist jedoch auferdem denkbar, dass bei Schwangeren mit GDM
Konsoldierungsprozesse wahrend des Schlafs beeintrachtigt waren und dass es durch
diese zu verminderter Automatisierung und somit geringerer Verbesserung der Leistung
kam. Bei Schwangeren mit GDM war der REM-Schlaf, dem meist die Konsolidierung
non-deklarativer Gedéchtnisinhalte zugeschrieben wird (Fischer et al., 2002; Plihal und
Born, 1997), mit 22 Minuten weniger als in der Kontrollgruppe, noch etwas deutlicher
vermindert als bei den gesunden Schwangeren (17 Minuten). Auf den zeitlichen Aspekt

wird im Folgenden noch eingegangen.
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4.3 Diskussion der Methode
4.3.1 Probandinnen

Die an der Studie teilnehmenden Schwangeren waren hinsichtlich des Alters eine
représentative Stichprobe. Die Schwangeren ohne GDM waren meist Erstgebarende
deren Alter im Mittel bei 29.4 Jahren lag. Laut Statistischem Bundesamt (2018) waren
Erstgebarende im Jahr 2016 in Deutschland im Mittel 29.6 Jahre alt. In der vorliegenden
Studie waren Schwangere mit GDM élter, entsprechend den Risikofaktoren des
Krankheitsbildes und dessen mit dem Alter steigender Pravalenz (Coustan et al., 1989;
Melchior et al., 2017).

In der vorliegenden Studie wurden die Frauen zwischen der 29. Und 38. SSW untersucht.
Da sich ein GDM meist bereits im friheren Verlauf der Schwangerschaft entwickelt
(Kleinwechter et al., 2011), hétten zu einem friheren Untersuchungszeitpunkt
maoglicherweise vermehrt Schlafstérungen, die an der Pathogenese des GDM beteiligt
sind, nachgewiesen werden kdnnen. Um einen friheren Untersuchungszeitpunkt zu
ermdglichen ware eine prospektive Untersuchung von Beginn der Schwangerschaft und
im Verlauf notwendig. Die Erhebung von ausreichend Daten hinsichtlich eines GDM
waére jedoch bei einer Pravalenz der Erkrankung von 13.2 % (Kleinwechter et al., 2011)
nur bei einem grofRen Probandenkollektiv moglich.

Dabei stellen Schwangere ein Probandenkollektiv dar, das als schwer fiir Studien zu
gewinnen gilt. Griinde dafir kénnten zu viele alltagliche Pflichten, die durch die
Vorbereitung auf das Kind noch vermehrt werden und somit zu wenig Zeit fur eine
Studienteilnahme sein, oder auch die Sorge, dem erwarteten Kind zu schaden. Die
Schwierigkeiten bei der Rekrutierung spiegeln sich in geringen Studienzahlen zu Schlaf
und Gedachtnis und in niedrigen Probandenzahlen der einzelnen Studien wider (Henry
und Rendell, 2007; Santiago et al., 2001). Auch wéhrend der vorliegenden Studie ergaben
sich Schwierigkeiten bei der Rekrutierung der Probandinnen. Mit 21 schwangeren
Probandinnen ohne GDM konnte jedoch eine ausreichende Probandenzahl erreicht
werden. Eine statistische Untersuchung der Ergebnisse der Schwangeren mit GDM wére
wiinschenswert gewesen, dies liel die kleinere GruppengrofRe von flinf Probandinnen mit
GDM jedoch nicht zu. Trotz einer relativ hohen Prévalenz des Krankheitsbilds des GDM
(Kleinwechter et al., 2011) erklaren sich durch die Rekrutierungsschwierigkeiten bei

Schwangeren allgemein auch die der Frauen mit GDM. Des Weiteren sahen einige der
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Frauen, die kurz davor die Diagnose des GDM erhalten hatten, sich nicht in der Lage, im
Anschluss an einer derart aufwendigen Studie teilzunehmen.
Die Schwangeren im Allgemeinen aber insbesondere die Schwangeren mit GDM stellten
somit eine sehr selektierte Gruppe dar, die besonders interessiert an einer
Studienteilnahme war. Teilweise waren die Schwangeren selbst in der Forschung tétig.
So handelte sich es bei allen Gruppen, speziell bei der Gruppe der Schwangeren mit
GDM, um Teilnehmerinnen mit sehr hohem Bildungstand mit Uberwiegend bereits
abgeschlossenem Hochschulstudium. Dies stellt moglicherweise auch eine Erklarung
daflir dar, dass die Gedachtnisleistungen im Allgemeinen sehr gut waren. Eventuell
konnten die Geddachtnisleistungen der Schwangeren dadurch sogar nach oben verzerrt
gewesen sein. Einen Hinweis dafir koénnten auch die festgestellten besseren

Arbeitsgedachtnisleistungen der Schwangeren ohne GDM darstellen.

4.3.2 Versuchsdesign und Schlafaufzeichnung

Die Versuchsdurchfuhrung mit der Schlafaufzeichnung fand bei den Teilnehmerinnen zu
Hause in gewohnter Umgebung statt. Die Probandinnen hatten auBerdem in einer der
Né&chte zuvor ein Testgerét getragen, um sich mit den Versuchsbedingungen vertraut zu
machen. Die Termine fur die Versuchsdurchfihrung wurden mit den Probandinnen
individuell vereinbart, um zu gewaéhrleisten, dass jede Probandin zur gewohnten Zeit
schlafen ging. Das Versuchsdesign ermdglichte somit eine Aufzeichnung des Schlafs,
welche unter sehr realitditsnahen Bedingungen stattfand. Auch zeigte sich der
polysomnographisch aufgezeichnete Schlaf der Schwangeren erwartungsgemaf
veréndert. Dennoch konnte mit wiederholten Messungen tber mehrere aufeinander
folgende Néachte ein detaillierteres Bild der Verdnderungen des Schlafs gewonnen
werden.

Ein grundlegender Unterschied zu bisherigen Studien, in denen ein Effekt einzelner
Schlafstadien die Konsolidierung deklarativer oder prozeduraler Gedéachtnisinhalte
nachgewiesen werden konnte, stellt das Ausmal dar, in dem der Schlaf verandert war. So
wurde beispielsweise der Effekt der SWS-reichen ersten Nachthalfte auf die
Konsolidierung mit dem Effekt der zweiten Nachthélfte mit iberwiegendem REM-Schlaf
darauf verglichen (Plihal und Born, 1997). Die Anteile der jeweiligen Schlafstadien
unterschieden sich so viel deutlicher, als dies in der hier vorliegenden Studie der Fall war.
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Dieser Aspekt muss hinsichtlich des Einflusses einzelner Schlafstadien auf die
Konsolidierung beachtet werden. Mdglicherweise missen die Unterschiede in der Dauer
oder dem Anteil der einzelnen Schlafstadien ein gewisses Mal} (berschreiten, um die
Konsolidierung der Gedachtnisinhalte relevant zu beeinflussen. Auch konnten
Unterschiede in den Konsolidierungsprozessen derart gering ausfallen, dass diese nur bei
einer groReren Stichprobe erkenntlich werden.

Folglich wurden in dieser Studie Veranderungen des Schlafs in der Schwangerschaft
festgestellt, die moglicherweise nicht ausgeprégt genug waren, um fir feststellbare
Gedéachtnisdefizite verantwortlich zu sein. Fir deklarative Gedachtnisinhalte konnte
bereits gezeigt werden, dass diese schon bei einer kurzen Schlafdauer von sechs Minuten
(Lahl et al., 2008) oder einer Stunde (Tucker et al., 2006) vom Schlaf profitieren, so dass
allein der Beginn des Schlafs Konsolidierungsprozesse anstoRen konnte. Auch
prozedurale Gedé&chtnisinhalte profitieren bereits, wenn die Probanden 45 Minuten am
Tag (Backhaus und Junghanns, 2006) oder die Halfte der Nacht (Tucker und Fishbein,
2009) geschlafen haben.

Dass maoglicherweise hohere Ausmalie an Schlafstérungen fur eine Beeintréachtigung der
schlafabhéngigen Gedachtniskonsolidierung notwendig sind, zeigt sich auch an Studien,
in denen Patienten mit Schlafapnoe und primarer Insomnie untersucht wurden. Diese
Patientengruppen leiden in gesteigertem MalR unter Schlafstérungen und in beiden
Patientengruppen konnten bereits Gedéachtnisdefizite nachgewiesen werden (Backhaus et
al., 2006; Kloepfer et al., 2009; Nissen et al., 2011). In der Studie von Kloepfer und
Kollegen (2009) hingen gezeigte deklarative Gedachtnisdefizite mit der Anzahl der
Schlafzyklen zusammen. Bei Patienten mit Schlafapnoe liegen jedoch weitere Faktoren
wie etwa Hypoxieepisoden vor, die fir die beschriebenen Gedéachtnisdefizite mit
ursachlich gewesen sein kénnten (Feng et al., 2012).

Nicht nur die quantitativen Aspekte der Schlafstadien, welche in dieser Studie zur
Erklarung fur Gedachtnisdefizite dienen sollten, kénnen fir Konsolidierungsprozesse
relevant sein. Auch qualitative Aspekte wie gestorte Schlafzyklen (Ficca et al., 2000) und
die Spindeldichte (Gais et al., 2002) koénnten mit Verdnderungen der
Konsolidierungsprozesse in der Schwangerschaft verbunden sein und in Zukunft zur
Untersuchung der schlafabhangigen Geddachtniskonsolidierung bei Schwangeren

herangezogen werden.
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4.3.2.1 Kontrollvariablen

Um Unterschiede zwischen den Gruppen auszuschlielen, welche zu verénderten
Gedachtnisleistungen flhren konnen, wurden im Rahmen dieser Studie -einige
Kontrollvariablen erhoben. Dabei wurden, um die Einflisse der kognitiven
Leistungsfahigkeit der Probandinnen einzuschatzen, die Abruffahigkeit und das
Arbeitsgedachtnis der Probandinnen mit dem RWT und dem Zahlennachsprechen aus
WIE und HAWIK untersucht (Aschenbrenner et al., 2000; Aster et al., 2006; Petermann,
2012). Die Gruppen unterschieden sich dabei nicht in der Abruffahigkeit. Die
Schwangeren ohne GDM zeigten verbesserte Leistungen des Arbeitsgeddchtnisses,
jedoch unterschieden sich die Gruppen auch nach statistischer Kontrolle dieses Einflusses
nicht in den Gedachtnisaufgaben. Die Untersuchung dieser Kontrollvariablen zeigte
folglich, dass unverénderte Gedachtnisleistungen der Schwangeren nicht direkt auf eine
hohere kognitive Leistungsfahigkeit der Schwangeren zuriickzufihren waren. Ein
Einfluss eines hohen Bildungsniveaus und starker Motivation zur Teilnahme und dadurch
bedingtem gleichwertigen Abschneiden der Schwangeren bei den Gedéachtnisaufgaben ist
jedoch weiterhin nicht vollstandig auszuschlieRen.

Auch Mudigkeit und reduzierte Vigilanz konnen Gedachtnisleistungen beeinflussen. Die
allgemeine Tagesschlafrigkeit und die Schlafrigkeit zu beiden Versuchszeitpunkten
wurden in dieser Studie mit der ESS (Johns, 1991) und der SSS (Hoddes et al., 1973)
erhoben und unterschieden sich nicht zwischen den Gruppen, ebenso nicht die mittels
PVT (Roach et al., 2006) gepriifte Vigilanz zu beiden Versuchszeitpunkten. Unterschiede
zeigten sich lediglich in der subjektiven Schlafqualitat der letzten Wochen, welche mit
dem PSQI (Buysse et al., 1989) erhoben wurde. Diese schatzten die beiden Gruppen der
Schwangeren als schlechter als die Kontrollgruppe ein. Dies schien sich nicht auf die
Mudigkeit der Schwangeren ausgewirkt haben. Wie bereits erlautert waren die
Schwangeren mdoglicherweise an veranderten Schlaf und die verstarkte Miudigkeit
gewohnt und schatzten diese daher als nicht so hoch ein oder es lagen bei den
Schwangeren Kompensationsmechanismen fur bestehende Schlafdefizite vor.

Auch die Stimmung der Probandinnen kann sich auf den Schlaf und auf die
Gedéachtnisbildung auswirken (Harris etal., 1996; Nutt et al., 2008). Dahingehend wurden
im Rahmen der Studie keine objektivierbaren Daten erhoben, welche die Einflisse der
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Stimmung der Probandinnen erfassten. Als standardisierter Fragebogen zur Erhebung der
Stimmung zu den jeweiligen Versuchszeitpunkten hatte beispielsweise die Positive and
Negative Affect Schedule (PANAS) (Watson et al. 1988) eingesetzt werden kdnnen.

Die Hormonspiegel von Cortisol, Ostrogen und Progesteron steigen wiahrend der
Schwangerschaft (Abbassi-Ghanavati et al., 2009; Smith und Thomson, 1991) und
konnten, wie bereits vorab angesprochen, direkte Auswirkungen auf den Schlaf, das
Gedachtnis und auch auf schlafabhdngige Konsolidierungsprozesse haben. In dieser
Arbeit wurden Erklarungsmodelle auf Grund der bisherigen Studienlage zu
Hormonspiegeln in der Schwangerschaft aufgestellt, eine Bestimmung der Werte war

kein Bestandteil dieser Studie. Diese kdnnte im Rahmen weiterer Studien sinnvoll sein.

Des Weiteren ist anzunehmen, dass bei Schwangeren mit GDM auf Grund der
Glucosetoleranzstorung auch bei der Versuchsdurchfiihrung eine besondere
Stoffwechselsituation vorlag. Im Rahmen des eingangs durchgefiihrten oGTT wurden die
Glucosespiegel der Schwangeren bestimmt, jedoch zu keinem weiteren Zeitpunkt. Auch
wurden keine Angaben zum Therapieregime erhoben, ob beispielsweise eine didtetische
Einstellung des GDM ausreichte, oder die Schwangeren mit GDM insulinpflichtig
wurden. Somit kénnen nur begrenzt Annahmen zu mdglichen Hyperglykédmien und
Hyperinsulindmien gemacht werden.

Bei chronischen Stérungen der Glucosetoleranz aulRerhalb der Schwangerschaft wurden
bereits Gedachtnisdefizite und Veranderungen des Hippocampus festgestellt (Kerti et al.,
2013; Strachan et al., 1997). Entgegengesetzt dazu geht man bei akuter Exposition
gegenuber Glucose bei gesunden Probanden von geddchtnisfordernden Effekten aus
(Smith et al.,, 2011). Auch nach Insulingabe konnte bereits mehrfach ein
gedachtnisfordernder Effekt festgestellt werden (Benedict et al., 2004; Kern et al., 2001).
Bei Schwangeren mit GDM, bei denen erhohte Spiegel erst im Laufe der
Schwangerschaft entstehen, herrschen diese Verénderungen im Glucosemetabolismus
erst fir kurze Zeit vor, sodass hohe Glucose- oder Insulinspiegel hier ebenso
gedachtnisfordernd wirken konnten. Die zentrale Fragestellung dieser Studie betraf
Zusammenhange von Schlafstérungen in der Schwangerschaft und deren Auswirkung auf
die schlafabhé&ngige Gedachtniskonsolidierung, auf eine Bestimmung von Glucose- und
auch Insulinspiegeln bei der Versuchsdurchfihrung wurde daher verzichtet. Fir
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zukinftige Studien waére hier eine Bestimmung dieser Spiegel wiinschenswert, um deren
Effekt besser einbeziehen zu kdnnen und so ein verbessertes Verstandnis Uber die

Zusammenhdange gewinnen.

4.4 Zusammenfassende Beantwortung der Fragestellung

Die erste Fragestellung betraf den Schlaf der Schwangeren im dritten
Schwangerschaftstrimenon. Es wurde davon ausgegangen, dass die zu diesem Zeitpunkt
der Schwangerschaft untersuchten Frauen kirzer schlafen wirden, wéhrend der Nacht
langer wach wéren und geringere Anteile der Nacht im SWS und REM-Schlaf verbringen
wirden. Die Ergebnisse der Schlafaufzeichnung entsprachen bis auf eine unverénderte
Schlafdauer und nicht signifikant verkirzten SWS den Annahmen und waren mit dem
bisherigen Kenntnisstand vereinbar.

Beziiglich der zweiten, zentralen Fragestellung der Arbeit, welche die schlafabhéngige
Gedachtniskonsolidierung der Schwangeren betraf, konnten die formulierten
Vermutungen nicht bestatigt werden. Es zeigten sich bei den Schwangeren weder
deklarative, raumlich-visuelle Gedachtnisdefizite beim Memory, noch deklarative,
verbale Ged&chtnisdefizite beim DRM. Auch konnten keine non-deklarativen,
prozeduralen Gedachtnisdefizite der Schwangeren beim Fingertapping aufgezeigt
werden. Des Weiteren konnten die Ergebnisse der Gedachtnisaufgaben nicht mit
einzelnen Schlafstadien im Sinne der Zwei-Prozess-Hypothese in Zusammenhang
gebracht werden. Die festgestellten Schlafverdnderungen in der Schwangerschaft
konnten mit den angewandten Verfahren somit nicht als Ursache fir Gedachtnisdefizite
bei Schwangeren verantwortlich gemacht werden. Dies entspricht weitestgehend den
Ergebnissen einer Studie von Wilson und Kollegen (2014). Bei der in dieser Studie
eingesetzten deklarativen, visuellen Aufgabe konnten ebenfalls keine Defizite der
Schwangeren im dritten Schwangerschaftstrimenon festgestellt werden. Bei einer
deklarativen, verbalen Aufgabe wiesen die Probandinnen jedoch Gedachtnisdefizite bei
der Retention auf. Die Wortlisten der dort angewandten deklarativen, verbalen
Gedachtnisaufgabe wurden ebenso am Abend erlernt und am darauf folgenden Morgen
mit einem zeitlichen Abstand von Uber acht Stunden gepriift. Die dort eingesetzten
Wortlisten des Rey Auditory-Verbal Learning Test (Rey, 1964) wurden jedoch einerseits

wéhrend der Lernphase funf Mal angehort, im Gegensatz zum nur einmaligen Anhdren
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der DRM-Wortlisten. Andererseits bestand zwischen den Worten dieser Listen kein
semantischer Zusammenhang wie in den in der vorliegenden Studie angewandten DRM-
Wortlisten. Mdglicherweise konnten die Schwangeren in der hier vorliegenden Studie
deklarative episodische Geddachtnisdefizite wie bereits vorab diskutiert durch den
semantischen Zusammenhang der Wortlisten kompensieren. AuRerdem st
erwahnenswert, dass in der Studie von Wilson und Kollegen die Schwangeren im dritten
Schwangerschaftstrimenon im Gegensatz zur hier vorliegenden Studie geringere Anteile
an SWS aufwiesen. In dieser Studie bestand aber ebenso entgegen der Erwartung eine
Korrelation verbesserter Ergebnisse deklarativer, verbaler Gedé&chtnisleistungen mit
reduziertem SWS. Die Ergebnisse der deklarativen Gedéchtnisaufgaben konnten folglich
bei Wilson und Kollegen wie auch in der hier vorliegenden Studie nicht durch eine
Beeintrachtigung der schlafabhéngigen Gedachtniskonsolidierung bei Schwangeren
erklart werden.

In der in der Studie von Wilson und Kollegen (2013) wurde ebenfalls das prozedurale
Fingertapping durchgefuhrt. Die Retention beim Fingertapping unterschied sich bei
Schwangeren im dritten Trimenon auch hier nicht signifikant von der Kontrollgruppe und
es bestanden keine Zusammenh&nge mit einzelnen Schlafparametern, was sich mit
unseren Ergebnissen deckt. So fanden auch Wilson und Kollegen keinen Anhalt fur
Defizite der schlafabh&ngigen prozeduralen Gedachtniskonsolidierung bei Schwangeren.
Berndt und Kollegen (2014) hatten das Auftreten von false memories beim DRM an
Schwangeren untersucht. Wie bereits oben diskutiert unterschied sich in dieser Studie
insbesondere das gewahlte Retentionsintervall, welches im Gegensatz zur hier
vorliegenden Studie, bei der zwischen Lernen und Abruf eine schlafend verbrachte Nacht
lag, nur flnf Minuten betrug. In der Studie bildeten die Schwangeren nach dem kurzen
Retentionsintervall vermehrt false memories. In der Studie von Berndt und Kollegen
konnten die Ergebnisse hinsichtlich der Bildung von false memories jedoch ebenso nicht
mit einer festgestellten erhohten Schlaffragmentierung der Schwangeren erklért werden.
Zum Effekt einer schlafend verbachten Nacht auf die Gedéchtniskonsolidierung beim
DRM bei Schwangeren lagen zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Studie keine
vergleichbaren Ergebnisse vor. Bei nicht schwangeren Probanden konnte gezeigt werden,
dass Schlaf das Entstehen von false memories begtinstigt (Chatburn et al., 2017; Darsaud
et al., 2011; Payne et al., 2009). Dies konnte mdglicherweise auf eine Reorganisation
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wahrend schlafabhangiger Konsolidierungsprozesse zurtickzufihren sein. Da sich die
Ergebnisse der Schwangeren ohne GDM nicht signifikant von denen der Kontrollgruppe
unterschieden, kann ~ demzufolge = angenommen  werden, dass  auch
Konsolidierungsprozesse hinsichtlich von false memories durch Schlafstérungen in der
Schwangerschaft nicht relevant beeintrachtigt waren.

Folglich kann, auch koh&rent mit bisherigen Forschungsergebnissen, welche jedoch nur
in sehr begrenzter Zahl vorlagen, die Annahme formuliert werden, dass schlafabhéngige
Konsolidierungsprozesse durch das Ausmal? an Schlafdefiziten, das bei Schwangeren im
dritten Schwangerschaftstrimenon besteht nicht relevant beeintréchtigt sind oder
kompensatorische Mechanismen bestehen, welche diese Defizite ausgleichen.

Die dritte  Fragestellung betraf den Schlaf und die schlafabhdngige
Gedachtniskonsolidierung bei Schwangeren mit GDM. Dazu sei nochmals angemerkt,
dass die Ergebnisse dieser Gruppe auf Grund der geringen Gruppengrof3e und fehlender
statistischer Tests nur mit Vorsicht zu interpretieren sind und lediglich als vorlaufige
Anhaltspunkte dienen kénnen. Es wurde angenommen, dass Schwangere mit GDM auf
Grund der Pathogenese des Krankheitsbilds vermehrte Verédnderungen des Schlafs
erfahren wirden und diese Veranderungen zu verstarkter Beeintrdchtigung der
schlafabhéngigen Geddachtniskonsolidierung fiihren konnten. Die Untersuchung des
Schlafs der Schwangeren mit GDM erbrachte Hinweise auf vermehrte Schlafstérungen,
welche auch Erklarungen zur Pathogenese des GDM entsprechen. Die schlafabhéngige
Konsolidierung deklarativer Gedachtnisinhalte der Schwangeren mit GDM schien trotz
verstarkten Schlafstorungen unbeeintrachtigt. Eine beeintréchtigte Konsolidierung
prozeduraler Gedéachtnisinhalte bei Schwangeren durch verminderten REM-Schlaf
scheint mdglich, das erhéhte Durchschnittsalter der Schwangeren mit GDM ist aber in
diese Bewertung mit einzubeziehen. Die Schwangeren mit GDM bildeten beim DRM
weniger false memories. Dies konnte auf eine beeintrachtigte Konsolidierung dieser
Inhalte hinweisen. Dem widerspricht jedoch die verbesserte Leistung der Schwangeren
mit GDM hinsichtlich der Listenwdrter. Somit konnten auch bei Schwangeren mit GDM,
bei denen im Vergleich zu den Schwangeren ohne GDM verstarkte Schlafstérungen
auftraten, dennoch keine der méglichen Erklarungen fiir veranderte Gedachtnisleistungen
der Schwangeren auf Grund der bestehenden Hypothesen zur schlafabhéngigen
Gedachtniskonsolidierung sicher bestétigt, jedoch auch nicht widerlegt werden.
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4.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Trotz Schlafdefiziten konnten in der hier vorliegenden Studie keine Beeintrachtigungen
der schlafabhéngigen Gedéchtniskonsolidierung bei Schwangeren festgestellt werden.
Die Schlafdefizite scheinen nicht ausgepragt genug zu sein, um Konsolidierungsprozesse
relevant zu beeintrdchtigen. Maoglicherweise konnten bei Schwangeren bei der
Gedé&chtniskonsolidierung auch Mechanismen bestehen, welche die Schlafdefizite und
deren mogliche Auswirkungen auf das Gedéchtnis ausgleichen. Die haufig berichteten
subjektiven Gedéchtnisdefizite scheinen nicht derart stark ausgeprégt zu sein oder nicht
konsistent zu bestehen. Im Rahmen dieser Studie konnten zumindest keine Belege fir
Gedé&chtnisdefizite der Schwangeren gefunden werden. Moglicherweise werden in der
Literatur beschriebene Gedéchtnisdefizite bei Schwangeren aber auch nach einem
langeren Zeitintervall von den Schwangeren kompensiert und sind bei einem langeren
Retentionsintervall nicht mehr nachweisbar. Der Abruf nach mehreren Stunden spielt im
Alltag jedoch eine grof3e Rolle. Die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie sprechen
somit mehr daflr, dass objektiv betrachtet alltagsrelevante Gedachtnisfunktionen auf
Grund von Kompensationsmechanismen nicht wie subjektiv von schwangeren Frauen
beschrieben deutlich beeintrachtigt sind. Ob diese Kompensationsmechanismen Schlaf
benétigen oder auch schlafunabhéngig nach gewissen Zeitrdumen auftreten konnte
Gegenstand zukunftiger Forschung sein.

So konnten in Zukunft Studien, in denen Gedachtnisaufgaben, bei denen sich
Gedéachtnisdefizite der Schwangeren bei kurzem Retentionsintervall zeigen lassen zum
Einsatz kommen und um ein verlangertes Retentionsintervall, welches entweder wach
oder schlafend verbracht wird, erweitert werden. AuRerdem kdnnte im Rahmen dieser
Studien eine weitere Erfassung qualitativer Komponenten des Schlafs erfolgen, um zur
weiteren Klarung der Zusammenhdnge von Schlaf und schlafabhéngiger
Gedéachtniskonsolidierung beizutragen.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund. Frauen berichten in der Schwangerschaft sowohl ber Schlafstérungen als
auch tber Gedachtnisdefizite. Die Ursachen dieser Gedachtnisdefizite sind bisher allerdings
nicht ausreichend geklért. Da Schlaf eine wichtige Rolle in der Konsolidierung von
Gedachtnisinhalten spielt und somit verénderter Schlaf wéhrend der Schwangerschaft fiir die
Gedachtnisdefizite verantwortlich sein kdnnte, untersucht diese Studie die Zusammenhange
von  Schlaf und  schlafabhédngiger = Gedé&chtniskonsolidierung ~ im  dritten
Schwangerschaftstrimenon. Schlafstorungen kdénnten zudem an der Entwicklung eines
Gestationsdiabetes mellitus (GDM) beteiligt sein. Daher ist bei diesen Schwangeren vermehrt
mit Schlafstérungen zu rechnen. Die Untersuchung der Zusammenhange von Schlaf und
schlafabhéngiger Gedachtniskonsolidierung in dieser Schwangerengruppe konnte folglich
weitere Erkenntnisse erbringen.

Probandenkollektiv und Methode. Fir diese prospektive, kontrollierte, nicht randomisierte
Studie wurden 21 gesunde Schwangere ohne GDM, fiinf Schwangere mit GDM und 20 nicht
schwangere Kontrollprobandinnen rekrutiert. Die Schwangeren ohne GDM waren im Mittel
29.43 £ 5.67 (Mittelwert + Standardabweichung) und die Schwangeren mit GDM 37.3 £ 3.48
Jahre alt und in der 33.2 + 2.24 beziehungsweise 32.34 + 1.52 Schwangerschaftswoche. Die
Kontrollprobandinnen waren im Mittel 28.96 + 5.14 Jahre alt. Die Probandinnen bearbeiteten
an einem Abend eine deklarative, visuell-rdumliche Gedéchtnisaufgabe (Memory), eine
prozedurale Gedéachtnisaufgabe (Fingertapping) und hérten Wortlisten nach dem Deese-
Roediger-McDermott-Paradigma (DRM) zur Erfassung von false memories. Der Schlaf der
auf die Lernphase folgenden Nacht wurde polysomnographisch aufgezeichnet. Der Abruf der
Gedachtnisinhalte erfolgte am nachsten Morgen. Auf Grund der kleineren GruppengréfRRe der
Schwangeren mit GDM wurden die Ergebnisse dieser Gruppe allein deskriptiv ausgewertet.
Ergebnisse. Es zeigten sich bei den Schwangeren ohne GDM weder beim Lernen, noch beim
Abruf Defizite in den gepriften Gedachtnisaufgaben. Insbesondere unterschied sich die
Retentionsleistung der Schwangeren ohne GDM (ber die Nacht hinweg bei Memory und
Fingertapping nicht von der Kontrollgruppe. Ebenso erbrachten die Schwangeren ohne GDM
beim DRM sowohl hinsichtlich der korrekt erinnerten Listenworter, als auch der false
memories mit der Kontrollgruppe vergleichbare Ergebnisse. Die Schwangeren mit GDM
schnitten deskriptiv beim Memory ebenso vergleichbar ab. Beim Fingertapping zeigten die
Schwangeren mit GDM deskriptiv eine geringere Retention als die beiden anderen Gruppen.

Schwangere mit GDM erinnerten jedoch deskriptiv mehr DRM-Listenworter korrekt und
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bildeten weniger false memories. Der Schlaf der Schwangeren ohne GDM war im Vergleich
zu dem der Kontrollprobandinnen durch vermehrte Zeit, in der die Schwangeren nach dem
ersten Einschlafen wach waren und verminderten Rapid Eye Movement-Schlaf (REM-
Schlaf) gekennzeichnet. Bei Schwangeren mit GDM war zudem der Tiefschlaf deskriptiv
vermindert. In der gesamten mittels Korrelationsanalyse untersuchten Gruppe (Schwangere
ohne GDM und Kontrollgruppe) konnte eine verbesserte Memory-Retentionsleistung mit
einer langeren Gesamtschlafdauer, weniger Tiefschlaf und einer l&angeren REM-Latenz in
Verbindung gebracht werden. Eine erhthte DRM-Wiedererkennungsleistung fir false
memories hing mit einer l&ngeren Gesamtschlafdauer sowie einer ldngeren Dauer der
Schlafstadien S1, S2, und REM zusammen.

Diskussion. Die vorliegenden Ergebnisse sprechen dafir, dass bei Schwangeren
schlafabhdngige Konsolidierungsprozesse weder betreffend deklarativer, noch betreffend
prozeduraler Inhalte relevant beeintréchtigt waren, obwohl der Schlaf in der Schwangerschaft
die erwarteten Verénderungen aufwies. Auch die Annahme, dass Schlafstorungen zur
vermehrten Bildung von false memories in der Schwangerschaft fiihren, konnte nicht bestétigt
werden. Die Schlafdefizite in der Schwangerschaft scheinen nicht ausgepragt genug zu sein,
um die schlafabhangige Gedachtniskonsolidierung relevant zu beeintrachtigen. Alternativ
konnten trotz Schlafdefiziten bei Schwangeren Mechanismen bestehen, welche diese Defizite
und deren mdgliche Auswirkungen auf das Gedéchtnis ausgleichen. So bestanden
Zusammenhénge einzelner Schlafparameter mit der Leistung in den Gedé&chtnisaufgaben,
jedoch lieRen sich diese nicht schlissig mit vorab angenommenen Mechanismen der
schlafabhéngigen Geddachtniskonsolidierung, insbesondere der Zwei-Prozess-Hypothese,
erklaren.

Die Untersuchung der Schwangeren mit GDM erbrachte, wie angenommen, Hinweise auf
verstarkte Schlafstérungen. Diese filhrten jedoch nicht, wie erwartet, zu einer stirker
beeintrachtigten  schlafabhéngigen  deklarativen  Gedé&chtniskonsolidierung.  Eine
Beeintréchtigung der Konsolidierung prozeduraler Gedéachtnisinhalte durch verminderten
REM-Schlaf bei den Schwangeren mit GDM ist moglich, das hohere Alter dieser Gruppe
konnte jedoch auch einen Einfluss darauf gehabt haben. Trotz verstarkter Schlafstérungen
bildeten Schwangere mit GDM entgegen der Erwartung am wenigsten false memories. Die
bestehenden Hypothesen zur schlafabhdngigen Geddachtniskonsolidierung konnten somit

auch bei den Schwangeren mit GDM weder sicher bestatigt noch widerlegt werden.
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8 Anhang

Probandenfragebogen

Anhang

Kontaktinformationen

Name:

Tel. Nr. (Handy und Festnetz):

E-Mailadresse:

Allgemeine Informationen

Geburtsdatum:

Muttersprache:

Handigkeit:

Hochster Schulabschluss:

Berufsstand:

Spielen Sie ein Musikinstrument?

Wenn ja, welches, wie lange schon und wie oft?

Haben Sie Kinder?

Sind Sie Raucher?

Nehmen Sie Drogen?

Nehmen Sie Medikamente?
Wenn ja, welche?

Haben Sie Allergien?

Wenn ja, welche?

Haben Sie irgendwelche korperlichen oder psychischen Erkrankungen?
Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter Schlafstorungen?

Gehen Sie zu regelmaRigen Zeiten schlafen und stehen wieder auf?

Wann?
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Haben Sie in den letzten 6 Wochen als Schichtarbeiter gearbeitet?
Haben Sie bereits an Schlafstudien im Institut fur Medizinische Psychologie

teilgenommen?
Haben Sie in néchster Zeit Prifungen oder sonstige stressige Ereignisse

Wenn ja, wann?
Missen wir irgendetwas Besonderes uber Sie wissen?
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Probandeninformation und Einwilligungserklarung

UNIVERSITATS Universitatsklinikum

« _ KLINIKUM Tubingen
5 Medizinische Klinik

4 TUBINGEN Abteilung IV
Otfried-Mdller-Str. 10

72076 Tibingen

Prof.Dr.med. Andreas Fritsche, Tel.: 07071/29-80590
(Leiter der Studie)

Prof. Dr. Hubert Preissl, Tel.: 07071/29-87704
Dr.rer.nat. Katharina Zinke, Tel.: 07071/29-75568

Probandeninformation zur Schlaferhebung in der Studie
,Einfluss von miitterlicher Glukosezufuhr auf fetale Hirnaktivitat:

Fetale magnetencephalographische Untersuchung mit oralem Glucosetoleranztest

Sehr geehrte Probandin,

wir bedanken uns fir Ihr Interesse an der zusatzlichen Schlaferhebung im Rahmen der genannten
Studie, die die medizinische Universitatsklinik in Kooperation mit dem Zentrum fur fetale
Magnetoenzephalographie durchfiihrt. Bevor Sie (ber eine Mitarbeit an dieser Studie
entscheiden, mochten wir Sie umfassend (ber die Untersuchung aufkldren und ausdriicklich
darauf hinweisen, dass Ihre Teilnahme an der Studie freiwillig erfolgt und Sie die Teilnahme
ablehnen kdnnen, ohne dass lhnen dadurch Nachteile entstehen.

Im Folgenden werden der Hintergrund und der Ablauf der Studie dargestellt. Bitte nehmen Sie
sich ausreichend Zeit, sich mit den folgenden Informationen auseinanderzusetzen. Mit allen

Fragen wenden Sie sich bitte direkt an uns — wir beantworten sie gerne.

Wissenschaftlicher Hintergrund

Manche Frauen berichten im Verlauf ihrer Schwangerschaft davon, dass sie schlechter schlafen.
Wir nehmen an, dass eine verminderte Schlafqualitét verschiedene Auswirkungen auf kérperliche
und geistige Vorgénge haben kann. So deutete sich in einer Studie an, dass es einen
Zusammenhang zwischen Storungen des Schlafes wahrend der Schwangerschaft und dem
Blutzuckerhaushalt des Korpers geben koénnte. Wir wollen deshalb die Schlafqualitat von
Schwangeren, die einen Diabetes entwickeln, mit jener von Schwangeren, die dies nicht tun,
vergleichen. AuRerdem wissen wir, dass guter und erholsamer Schlaf sehr wichtig fur Lern- und

Gedéachtnisbildungsprozesse ist. Deshalb wollen wir zusétzlich herausfinden, ob sich
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Verénderungen des Schlafs wéhrend der Schwangerschaft auf solche geistigen Vorgange

auswirken.

Konzeption der Studie

Die Schlafaufzeichnung soll bei lhnen zu Hause in Ihrer gewohnten Umgebung stattfinden. So
bleiben Thnen auch zuséatzliche Wege erspart. Am Ende der fMEG-Untersuchung werden wir
Ihnen das Schlafaufzeichnungs-Gerét und die Elektroden zeigen und erklaren. Um den Schlaf
genauer zu untersuchen, sollen Elektroden an Gesicht und Kopf angebracht werden, die
Hirnstréme (EEG) und deren Veranderungen wahrend des Schlafes messen kdnnen. Das EEG
wird von einem kleinen, tragbaren Gerat wéhrend der gesamten Nacht aufgezeichnet. Um sich an
das Schlafen mit Elektroden gewdhnen zu kénnen, erhalten Sie am Ende des fMEG-
Untersuchungstags ein dhnliches Aufzeichnungs-Gerét inklusive der Elektroden mit der Bitte,
diese in einer der darauffolgenden Néchte zu Hause zur Probe zu tragen.

Etwa eine Woche spater findet die eigentliche Schlafaufzeichnung bei Ihnen zu Hause statt. Etwa
1,5 Stunden vor der normalen zu-Bett-Gehzeit werden die Elektroden befestigt und die Signale
Uberprft. Dann erlernen Sie am von uns mitgebrachten Notebook Gedachtnisinhalte — in kleinen
Aufgaben, die den meisten Teilnehmern Spal3 machen. Am nachsten Morgen kommen wir wieder
zu lhnen nach Hause. Die Elektroden werden entfernt, ein weiterer kurzer Abruf am Computer
findet statt und wir nehmen das Schlafaufzeichnungs-Gerét wieder mit. Ein exemplarischer

Ablauf wird ungeféhr so aussehen (nattirlichen richten wir uns bei den genauen Zeiten nach

Ihnen!):
Am Abend
21:30 Vorbereitung der Schlafaufzeichnung (Elektroden befestigen)
22:10 Lernphase (ca. 40 Minuten)
23:00 Zu Bett gehen
Am néachsten Morgen
7:00 Wecken
7:30 Schlaf-EEG entfernen
7:45 Erinnerungstest (ca. 15 Minuten)

Risiken und Nebenwirkungen
Durch die Aufzeichnung des Schlaf-EEGs sind keinerlei Nebenwirkungen oder Sicherheitsrisiken
zu erwarten. Bei Uberempfindlichkeit gegen Pflaster kdnnen lediglich leichte voriibergehende

Rétungen der Haut auftreten.
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Freiwilligkeit der Teilnahme

Wir méchten Sie an dieser Stelle nochmals ausdriicklich darauf hinweisen, dass die Teilnahme
an der Studie freiwillig erfolgt. Sie haben jederzeit das Recht, Ihre Einwilligung zu widerrufen
und aus der Studie auszuscheiden, ohne dass Ihnen dadurch Nachteile entstehen.

Fur die Teilnahme an der Schlaferhebung erhalten Sie eine Aufwandsentschédigung von 40 Euro.

Datenschutz

Zu Beginn dieser Studie erhalten Sie intern eine pseudonymisierende Codierungshnummer, unter
der alle von Ihnen erhobenen Daten gespeichert und ausgewertet werden. Eine Rickfiihrung der
Daten ist prinzipiell nur Gber eine Liste mdglich, die verschlossen aufbewahrt wird und zu der
nur die Studienleiter Zugang haben. Die Aufbewahrungsdauer der Daten betrégt 10 Jahre. Kopien
Ihrer personenbezogenen Daten werden nicht angefertigt. Eine Information uber die von lhnen
erhobenen Daten ist auf Wunsch selbstverstandlich mdéglich.

Die Weitergabe der erhobenen Daten an Dritte (d.h. Personen, die mit der weiteren Bearbeitung
der Daten betraut sind), die Auswertung sowie die Veroffentlichung der Daten erfolgt
ausschliellich in pseudonymisierter Form, d.h. ein Bezug zu lhrer Person kann anhand dieser
Daten nicht hergestellt werden.

Fur weitere Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung!
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UNIVERSITATS Universitatsklinikum Tubingen

Medizinische Klinik

< _ KLINIKUM
N Otfried-Mdller-Str. 10

A e

Prof.Dr.med. Andreas Fritsche, Tel.: 07071/29-80590 (Leiter der
Studie)

Prof. Dr. Hubert Preissl, Tel.: 07071/29-87704

Dr.rer.nat. Katharina Zinke, Tel.: 07071/29-75568

Einwilligungserklarung

Schlaferhebung: ,,Einfluss von miitterlicher Glukosezufuhr auf fetale Hirnaktivitit:
Fetale magnetencephalographische Untersuchung mit oralem Glucosetoleranztest*

Ich bestétige hiermit durch meine Unterschrift, dass ich die Informationsschrift gelesen und die
Einzelheiten der darin beschriebenen Studie verstanden habe. Ich wurde (ber Wesen, Bedeutung und
Tragweite, personliche Vor- und Nachteile, Risiken und Komplikationen, Freiwilligkeit und Ricktrittsrecht
sowie den Umgang mit den in der Studie erhobenen Daten informiert. Etwaige zusatzliche Fragen
meinerseits wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Fir die Teilnahme erhalte ich eine
Aufwandsentschadigung von 40 Euro.

Hiermit versichere ich, dass ich freiwillig an dieser Studie teilnehmen. Ich bin dartiber informiert worden,
dass ich die Teilnahme an der Erhebung jederzeit und ohne weitere Angabe von Griinden abbrechen kann
und mir daraus keine Nachteile entstehen werden. In diesem Fall wird die Teilnahme anteilsméaRig
entschédigt.

Datenschutz: Die im Rahmen der Studie erhobenen Angaben unterliegen der Schweigepflicht und
werden unter Wahrung der Bestimmungen des Datenschutzgesetzes gespeichert und wissenschaftlich
ausgewertet. Die Weitergabe personenbezogener Daten an Dritte erfolgt nicht. Die Daten werden
ausschlieBlich  zu  Forschungszwecken  verwendet. Personenbezogene  Kontaktdaten und
Untersuchungsdaten werden getrennt voneinander gespeichert und streng vertraulich behandelt. Ich kann
die Einwilligung zur Verwendung der erfassten Daten jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.

oja onein  Ich habe die aufgefihrten Teilnahme- und Datenschutzbedingungen zur Kenntnis
genommen und stimme hiermit der Teilnahme und der Verwendung meiner Daten zu.
Information Uber zuklnftige Studien (optional)

oja onein  lIch bin unverbindlich daran interessiert, dass ich und mein Kind bis auf Widerruf
wieder als Probanden angefragt werden. Ich bin damit einverstanden, dass folgende
Angaben zu mir und meinem Kind in einer Datenbank ausschlielich zum Zweck der
Anwerbung von Probanden und Probandinnen fiir Studien gespeichert werden.

Allgemeine Angaben (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)
Eigenes Geburtsdatum Geschlecht: o weiblich o méannlich

Errechneter Geburtstermin

Kontakt (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Strale: Tel.:
PLZ: Email:
Ort:
Vor- und Nachname Teilnehmer Unterschrift, Teilnehmer Datum

Unterschrift, Untersucher Datum
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Allgemeiner Fragebogen

Schlaferhebung in der Studie ,,Fetale magnetencephalographische Untersuchung
mit oralem Glucosetoleranztest*

Kontaktinformationen

Name:

Tel. Nr. (Handy und Festnetz):

Adresse:

E-Mailadresse:

Termine

Datum:

Uhrzeit abends:

Uhrzeit ndchster Morgen:
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Allgemeine Informationen

Geburtsdatum:
o0 verheiratet o feste Partnerschaft (unverheiratet)
Familienstand: o alleinstehend 0 verwitwet 0 geschieden/in
Trennung
Muttersprache:
Héndigkeit: 0 Links 0 Rechts

Hochster Schulabschluss:

0 kein Schulabschluss 0 Hauptschule (8./9. Klasse)
0 Realschule (10. Klasse) o (Fach-)Abitur
o abgeschl. Berufsausbildung o (Fach-

)Hochschulabschluss

0 sonstiges:
o angestellt o selbststandig o arbeitslos
Aktueller Berufsstand: 0 Hausfrau o Student 0 berentet

0 Elternzeit o sonstiges:

Schwangerschaft

Aktuelle
Schwangerschaftswoche?

Errechneter Geburtstermin?

Wie oft waren Sie bisher
schwanger - diese

Schwanger-schaft mit

einbezogen?

Anzahl:
Wann?

Spielen Sie ein Musikinstrument?

Wenn ja, welches, wie lange schon und wie oft?

Wie viele Zigaretten rauchen Sie zum jetzigen Zeitpunkt téglich?

0 gar nicht o weniger als 1 Zigarette taglich 0 1 bis 10 Zigaretten taglich

0 11 bis 20 Zigaretten taglich 0 mehr als 20 Zigaretten taglich
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Welche Menge an alkoholischen Getranken trinken Sie zum jetzigen Zeitpunkt taglich?
(1 Drink = 1 Glas (0,21) Sekt/Wein/Bier, 1 Glaschen (0,021) Schnaps/Likor/Weinbrand)
o gar nicht o weniger als 1 Drink taglich 0 1 bis 2 Drinks téaglich

0 3 bis 5 Drinks taglich 0 mehr als 5 Drinks téaglich

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente?

Wenn ja, welche?

Haben Sie Allergien?

Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter einer chronischen korperlichen oder psychischen Erkrankung?

Wenn ja, welche?

Gehen Sie zu regelmaRigen Zeiten schlafen und stehen wieder auf?
Wann?

Haben Sie in den letzten 6 Wochen als Schichtarbeiter gearbeitet?

Haben Sie bereits an Schlafstudien im Institut fur Medizinische Psychologie

teilgenommen?
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Epworth Sleepiness Scale

ESS

Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden Situationen
einnicken oder einschlafen wirden, - sich also nicht nur miide fihlen? Auch wenn Sie in
der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen Sie sich trotzdem
vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fur jede Situation eine moglichst genaue
Einschéatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 = wirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken

2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken

3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation Wahrscheinlichkeit einzunicken
null gering  mittel Hoch

Im Sitzen lesend ao Q1 . N ]

Beim Fernsehen ao a1 a2 a3

Wenn Sie passiv (als Zuhorer) in der
Offentlichkeit sitzen (z.B. im Theater oder bei Q0 a1 a2 a3

einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wahrend einer
_ ) ao a1 a2 as3
einstiindigen Fahrt ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben,
ao a1 a2 a3
um auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand
ao a1 a2 a3
unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne
ao a1l a2 as3
Alkohol) ruhig dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrs-
_ o _ ao a1 a2 a3
bedingt einige Minuten halten mussen
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Pittsburgh Schlafqualitatsindex

Schlafqualitat (PSQI)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre tblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur
wahrend der letzten vier Wochen. lhre Antworten sollten mdglichst genau sein und sich auf
die Mehrzahl der Tage und Néchte wahrend der letzten vier Wochen beziehen. Beantworten

Sie bitte alle Fragen.

1. Wann sind Sie wahrend der letzten vier
Ubliche Uhrzeit:

Wochen gewohnlich abends zu Bett

gegangen?

2. Wie lange hat es wahrend der letzten vier

Wochen gewshnlich gedauert, bis Sie in Minuten:

nachts eingeschlafen sind?

3. Wann sind Sie wahrend der letzten vier

Wochen gewdhnlich morgens ubliche Uhrzeit:

aufgestanden?

4. Wieviele Stunden haben Sie wahrend der

letzten vier Wochen pro Nacht tatséchlich Effektive Schlafzeit (Stunden) pro

geschlafen? Nacht:

(Das muB nicht mit der Anzahl der Stunden,

die Sie im Bett verbracht haben,

Ubereinstimmen.)
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Kreuzen Sie bitte fiir jede der folgenden Fragen die fir Sie zutreffende Antwort an.

Beantworten Sie bitte alle Fragen.

5. Wie oft haben Sie wéhrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ...

weniger ] 3x oder
1x bis 2x
gar nicht  als 1x pro haufiger
pro Woche
Woche pro Woche
a) ... weil Sie nicht innerhalb von 30
] ) (] a a a
Minuten einschlafen konnten?
b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder
) (] a a a
friih morgens aufgewacht sind?
c) ... weil Sie aufstehen mussten, um
] (] a a a
zur Toilette zu gehen?
d) .. weil Sie Beschwerden beim
(] a a a
Atmen hatten?
e) ... weil Sie husten mussten oder laut
(] a a a
geschnarcht haben?
f) ... weil Ihnen zu kalt war? a d a a
g) ... weil lhnen zu warm war? a d d d
h) ... weil Sie schlecht getrdumt hatten? a a a a
i) ... weil Sie Schmerzen hatten? (] a a a
J) ...aus anderen Griinden?
) ) (] a a a
Bitte beschreiben:
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Wie wirden Sie insgesamt die Qualitét
lhres Schlafes wahrend der letzten vier

Wochen beurteilen?

Wie oft haben Sie wéhrend der letzten vier
Wochen Schlafmittel eingenommen (vom

Arzt verschriebene oder frei verk&ufliche)?

Wie oft hatten Sie wéhrend der letzten vier
Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben,
etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei

gesellschaftlichen Anlassen?

Hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen
Probleme, mit genugend Schwung die

ublichen Alltagsaufgaben zu erledigen?
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Q Sehr gut

Q Ziemlich gut

QO Ziemlich schlecht
Q Sehr schlecht

O Waéhrend der letzten vier Wochen
gar nicht

QO Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

QO Dreimal oder haufiger pro Woche

O Waéhrend der letzten vier Wochen
gar nicht

QO Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

O Keine Probleme
QO Kaum Probleme
QO Etwas Probleme
O Grole Probleme




Fragebogen zur vergangenen Nacht und zum Befinden

Fragebogen Schlafaufzeichnung

Datum:

Schlaf der vergangenen Nacht

Uhrzeit:

Anhang

a) Wann sind Sie gestern Abend zu Bett gegangen? Uhr
b)  Wann sind Sie heute friih endgultig aufgewacht? Uhr
C) Wie lang haben Sie letzte Nacht insgesamt geschlafen? ca. Stunden Minuten
d)  Wie haufig waren Sie letzte Nacht wach? Mal
e) Wie lang waren Sie insgesamt in der letzten Nacht wach? ca. Stunden Minuten
f)  Wie erholsam war Ihr Schlaf in der letzten Nacht?
a a a a a
sehr ziemlich mittelmaiig kaum gar nicht
erholsam erholsam erholsam erholsam erholsam
) Wie wirden Sie lhren Schlaf der vergangenen Nacht im Vergleich zum Schlaf der vergangenen
Wochen/Monate einschatzen?
a a a a a a
sehr prototypisch eher eher nicht nicht Uiberhaupt
prototypisch prototypisch | prototypisch | prototypisch nicht
prototypisch
h) Haben Sie heute tagstber geschlafen? O nein O ja, wann und wieviel?
Heutiges Befinden
a) Wie fiihlen Sie sich jetzt?
gar nicht wenig mittel ziemlich sehr
(a) ausgeglichen a d a a a
(b) frisch a d a a a
(c) munter a (. u a d
(d) entspannt a d a a a
(e) ausgeschlafen a d u a d
() tatkraftig a d u a d

b) Haben Sie heute irgendwelche Beschwerden/akute Infekte?

O nein U ja, Welche?

c) Haben Sie heute Medikamente oder Drogen eingenommen?

O nein U ja, Welche?

d) Wann haben Sie heute zum letzten Mal Kaffee, Cola, Red Bull (oder &hnliches) oder Tee getrunken?
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€)

ca. : Uhr Tassen/Glaser

Wann war lhre spateste Mahlzeit und was haben Sie gegessen?

ca. : Uhr

Haben Sie heute besonderen Stress gehabt?

O nein Qja
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Stanford Sleepiness Scale

Probanden-Nr.: Datum:

Anhang

morgens

Im folgenden soll der Grad der Schléfrigkeit (wie wach fiihlen Sie sich?) erhoben werden:

Kreuzen Sie bitte das entsprechende Ké&stchen an.

Schlafrigkeitsgrad Punktwert
Ich fiihle mich aktiv, lebhaft, aufmerksam oder sehr wach 1
Ich kann konzentriert arbeiten, habe aber kein Leistungshoch 2
Ich fuhle mich wach, entspannt und aufnahmefahig aber nicht voll |3
konzentriert

Ich fiihle mich irgendwie trage 4
Ich fihle mich trége, verlangsamt, und kénnte mich hinlegen 5
Ich fihle mich schléfrig, benebelt, kdmpfe gegen die Midigkeit und |6
wirde mich lieber hinlegen

Ich bin kurz vor dem Einschlafen und habe bereits Traumdeutungen 7
Ich schlafe 8
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Regensburger Wortflissigkeitstest

RWT Untertest: Worter

Probanden-Code:
Datum:
Uhrzeit:

Bei dieser Aufgabe sollen Sie innerhalb von 2 Minuten moglichst viele verschiedene
Worter mit einem bestimmten Anfangsbuchstaben aufschreiben, den lhnen der
Versuchsleiter nennen wird. Dabei diirfen Sie keine Worter mehrfach nennen, keine
Eigennamen benutzen (z.B. Paris oder Peter ware falsch) und die Worter durfen nicht mit
dem gleichen Wortstamm anfangen (z.B. Sport, Sportplatz, Sportschuhe ware falsch).

Bitte versuchen Sie moglichst schnell viele verschiedene Worter aufzuschreiben.
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Zahlennachsprechen — Version 1 (WIE)

Anhang

Abbruchkriterium: Wenn beide Versuche einer Aufgabe nicht geldst/falsch wurden.

VORWARTS

Punkte
1. Versuch 2. Versuch (0 bis 2)
2.11-7 6-3
3./5-8-2 6-9-4
4.16-4-3-9 7-2-8-6
5 14-2-7-3-1 7-5-8-3-6
6.16-1-9-4-7-3 3-9-2-4-8-7
7.15-9-1-7-4-2-8 4-1-7-9-3-8-6
8./5-8-1-9-2-6-4-7 3-8-2-9-5-1-7-4
9.|12-7-5-8-6-2-5-8-4 7-1-3-9-4-2-5-6-8
Rohwertsumme ZN-V
(Max. = 16)
Langste Zahlenspanne LZ-V
(Max. =9)
RUCKWARTS

Punkte
1. Versuch 2. Versuch (0 bis 2)
Bsp. [8-2 5-6
2. 2-4 5-7
3. 6-2-9 4-1-5
4. 3-2-7-9 4-9-6-8
5. 1-5-2-8-6 6-1-8-4-3
6. 5-3-9-4-1-8 7-2-4-8-5-6
7. 8-1-2-9-3-6-5 4-7-3-9-1-2-8
8. 9-4-3-7-6-2-5-8 7-2-8-1-9-6-5-3
Rohwertsumme ZN-R
(Max. = 14)

Langste Zahlenspanne
(Max. = 8)

Gesamtrohwert ZN-V + ZN-R
(Max. = 30)
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Zahlennachsprechen — Version 2 (HAWIK)
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Abbruchkriterium: Wenn beide Versuche einer Aufgabe nicht geldst/falsch wurden.

VORWARTS

Punkte
1. Versuch 2. Versuch (0 bis 2)
2.12-9 4-6
3./13-8-6 6-1-2
4.13-4-1-7 6-1-5-8
5.|18-4-2-3-9 5-2-1-8-6
6./3-8-9-1-7-4 7-9-6-4-8-3
7./5-1-7-4-2-3-8 9-8-5-2-1-6-3
8./1-8-4-5-9-7-6-3 2-9-7-6-3-1-5-4
9./56-3-8-7-1-2-4-6-9 4-2-6-9-1-7-8-3-5
Rohwertsumme ZN-V
(Max. = 16)
Langste Zahlenspanne LZ-V
(Max. = 9)
RUCKWARTS

Punkte
1. Versuch 2. Versuch (0 bis 2)
Bsp. |8-2 5-6
2. 3-5 6-4
3. 5-7-4 2-5-9
4. 7-2-9-6 8-4-9-3
5. 4-1-3-5-7 9-7-8-5-2
6. 1-6-5-2-9-8 3-6-7-1-9-4
7. 8-5-9-2-3-4-6 4-5-7-9-2-8-1
8. 6-9-1-7-3-2-5-8 3-1-7-9-5-4-8-2
Rohwertsumme ZN-R
(Max. = 14)

Langste Zahlenspanne
(Max. = 8)
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DRM-Recall

Gedéachtnistest

Datum:
Pb — Code:

Bitte notieren Sie jetzt alle Worter der Lernaufgabe, an die Sie sich noch erinnern! Dabei sollen
Sie sich einigermafien sicher sein, dass das jeweilige Wort tatsachlich in einer der Listen vorkam.

Sie sollen nicht raten!
Sie haben so viel Zeit wie Sie mochten. Wenn Sie fertig sind, melden Sie sich bitte beim

Versuchsleiter!
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Korrelationsanalysen

Anhang

Korrelationen nach Pearson

Polysomnographie und Gedachtnisaufgaben
Gesamtgruppe (n =38)

DRM DRM
Wieder- Wieder-
Memory  Fingertapping erl::ir;?lzjr?gs— erlfg{;?ﬁ:gs_
Retention Retention
ListenwoOrter false memories
Dauer Schlaf 34" 21 17 AT
gesamt
Dauer Wachzeit .22 28t 12 -.14
Dauer S1 31t .08 A 33
Dauer S2 3t .07 14 38"
Dauer SWS -.23 -.01 -17 A3
Dauer REM .18 .02 21 .39"
Anteil Wachzeit 21 3t 12 -.19
Anteil S1 21 .01 .06 21
Anteil S2 .06 -1 -.03 .07
Anteil SWS -.36* -.14 -.19 -1
Anteil REM .02 -12 13 .23
Einschlaflatenzt -1 -.25 .06 -2
SWS-Latenz 21 -17 .09 -.01
REM-Latenz .32* 28t -12 -.25
** p<0.01.
*. p <0.05.
t. p<0.10.
1 n=37.

121



Anhang

Korrelationen nach Pearson
Polysomnographie und Gedachtnisaufgaben

Kontrolle (n=19) Schwangere ohne GDM (n=19)
DRM DRM DRM DRM
Wieder- Wieder- Wieder- Wieder-
Memory Finger- erkennungs erkennungs | Memory Finger- erkennungs erkennungs
tapping -leistung -leistung tapping -leistung -leistung
Retention Retention Listen- false Retention Retention Listen- false
worter memories worter memories
Dauer r 63" 45t 21 44t 13 11 17 53"
Schlaf
gesamt
Dauer r 31 31 -.04 -17 .23 .29 15 -14
Wachzeit
DaverS1 r 35 -.04 13 3 25 18 07 36
DauerS2 r  54* 3 .09 24 .02 -.06 21 54"
Dauer r-33 .04 -.01 21 -.07 -.05 -31 .04
SWS
Dauer r 51 17 3 2 -.09 -.04 25 62"
REM
Anteil r 3 28 -.06 -18 24 33 15 -23
Wachzeit
Anteil ST r 2 -16 .08 24 25 14 .04 18
Anteil S2 1 23 .05 -.08 -07 -15 -19 .03 19
Anteil ro .5 -.09 -.03 .05 -15 -19 -34 -30
SWS
Anteil roo22 -07 19 -.04 -21 -14 18 5
REM
EI'”SCh'af o3 i -02t _o7L 26  -35 11 .35
-latenz
fWS' r o5 36 17 _35 19 -46° 045 29
atenz
REM- r . N
Latenz 39t 5 .08 -.34 A5 .09 -.48 -1
** p<0.01.
*.p <0.05.
L p<0.1.
1. n=18
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Anhang

Korrelationen nach Pearson

Subjektive Schlafdaten/Kontrollvariablen und Gedachtnisaufgaben
Gesamtgruppe (n =41)

DRM DRM
Wieder- Wieder-
erkennungs- erkennungs-
Memory Fingertapping leistung leistung
Retention Retention
Listen- false
worter memories
Schlafd .
chiatdater 31 19 11 46
Aufwach - *
Hrwachen 3 -03 36 32
ESS
-.05 .07 =21 22
PSQI
Q 10 .00 -17 A1
Zahlennachsprechen
ZS WIE vorwarts -04 ~12 .08 -.28"
Zahl h h
ahlennachsprechen 11 09 19 05

ZS HAWIK vorwarts

** 1 < 0.01.
* p < 0.05.
. p<0.10.



Anhang

Korrelationen nach Pearson
Subjektive Schlafdaten/Kontrollvariablen und Gedachtnisaufgaben

Kontrolle (n=20)

Schwangere ohne GDM (n=21)

DRM DRM DRM DRM
Wieder- Wieder- Wieder- Wieder-
Memory Finger- erkennungs erkennungs | Memory Finger- erkennungs erkennungs
tapping -leistung -leistung tapping -leistung -leistung
Retention Retention Listen- false Retention Retention Listen- false
worter memories worter memories
Schlaf- r
dauer A4t 27 37 AT .28 .16 .01 5"
Auf- r . .
wachen 15 -.16 .53 31 .52 .09 .23 .35
ESS r
1 2 -.19 27 -2 -.01 -.27 19
PSQI r
.07 .05 19 .16 .20 .0 -0.5* A2
Zahlen- r
nach- -.07 .07 -.07 -0.39¢ 0 -.23 12 -21
sprechen
WIE
vorwarts
Zahlen- r
nach-
sprechen -13 2 .02 -.08 -.09 .06 .22 -.03
HAWIK
vorwarts
*p < 0.05.
L. p<0.10.
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