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Eine Informationsverarbeitung durch einfache
Lern- und Behaltensprozesse erscheint in einem
Stadium des oberflichlichen S.s noch mdéglich
(t Hypnopédie).,
2. Der paradoxe S. ist durch qualitativ andere
Befunde gekennzeichnet und wird dementspre-
chend durch andere neuronale Mechanismen ge-
steuert. Die wichtigsten Indikatoren fiir das Vorlie-
gen des paradoxen S.s sind: keine synchrone Hirn-
stromaktivitdt, Auftreten von spannungsniedrigen
Ségezahn wellen im EEG, schnelle Augenbewegun-
gen, nach denen diese Schlaf phase auch als rapid-
eyes-movements-Schlaf oder REM-S. bezeichnet
werden kann. Paradoxer S. geht mit plotzlichem
Tonusverlust der Nacken- und Rumpfstiitzmusku-
. latur ‘einher, mit hochgradiger Vagotonie mit Bra-
dykardie, Blutdruck- und Atemfrequenzabfall,
Miosis u. a. Die neuronale Einzelzellaktivitiat weist
in den meisten Kerngebieten rhythmische Entla-
dungsmuster mit gegeniiber dem gewdhnlichen S.
und dem Wachzustand im Durchschnitt erhéhter
Entladungsfrequenz auf. Im Hippocampus schla-
fender Versuchstiere 146t sich wihrend des parado-
xen S.s eine regelméBige Thetaaktivitdt nachwei-
sen — d@hnlich den Zustanden der Orientierung beim
Wachsein. Die sinnesphysiologischen Schwellen
sind auch im Stadium des paradoxen S.s erhoht.
Wird der Schlafende aus einem solchen Aktivitéts-
stadium geweckt, so kann er hdufig unmittelbar
erlebte Trauminhalte reproduzieren. Schnelle Au-
genbewegungen und EEG-Desynchronisation im
Zustand des paradoxen S.s sind daher als objektive
Korrelate des Traumlebens angesprochen worden
(KLEITMAN). Von anderen Autoren (z. B. KUG-
LER) wird ein enger Zusammenhang zwischen
paradoxem S. und Traumaktivitit angezweifelt.
I Ruhe verhalten. n
Schlafmittel: Pharmaka, die bei hinreichender Do-
sierung einen schlafidhnlichen Zustand herbeifiih-
ren. Sie l6sen Miidigkeit und Schlaf aus und férdern
den Schlafeintritt. In niederen Dosen konnen zahl-
reiche S. zu einer Erregbarkeitsherabsetzung und
zur. Beruhigung fiithren, sie haben sedative Wir-
kung. Umgekehrt konnen Sedativa, zentral an-
greifende Beruhigungsmittel, in hheren Dosen als
S., als Hypnotika wirken. Ausgehend von der
chemischen Struktur, werden neben der Gruppe der
Barbiturate und nahestehender Verbindungen Al-
kohole, Aldehyde, Ketone, Sdureamide und Ure-
thane sowie einfache Harnstoffabkommlinge, Ure-
ide genannt, als S. in Anwendung gebracht. Die
Wirkungsweise héngt von bestimmten lipotropen
Seitenketten und hydrotropen polaren Ketten ab.
Auffallend sind strukturelle Beziehungen zwischen
den Barbituraten und den zentral erregenden
Xanthinkorpern vom Typ des Koffeins und Theo-
phyllins. Séamtliche S. werden auch als Selbstmord-
mittel benutzt. Die Toxizitdt der S. ist unterschied-
lich. Der Tod erfolgt durch Lahmung lebenswichti-
ger Zentren von Atmung und Kreislauf. Bei chroni-
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scher Einnahme ist die Kumulation langwirkender
Mittel zu beriicksichtigen. Bei der akuten Vergif-
tung stehen im tiefsten Koma Kridmpfe und
Muskelstarre im Vordergrund des Bildes. Erregung

- und motorische Unruhe sind bei leichterer Vergif-

tung und bei beginnendem Erwachen haufig und
werden als Exitation bezeichnet. Die leichte Into-
xikation bietet beim Menschen das Bild einer mafig
tiefen Narkose bei guter Atmung und erhaltenen
Korneal- und Sehnenreflexen. Ohne Therapie folgt
Erwachen nach 15—36 Stunden. Die schwere Ver-
giftung endet ohne Therapie mitunter nach Stun-
den, meist aber nach 3 bis 4 Tagen letal, wobei die
primdre oder sekundidre Atemlihmung als An-
oxamiefolge, eine Pneumonie oder zerebrale Scha-
digungen Todesursache sein konnen. Kreislauf-
schock bzw. Kollaps durch Vaguserregung konnen
zu GefaBerweiterung, starkem Blutdruckabfall und
Versagen von Herz und Atmung fithren. Ma-
genspiilung,  Blasenentleerung, = Warmezufuhr,
Herz-Kreislauf-Behandlung, Sauerstof fbeatmung,
Anwendung von Analeptika und Verhinderung der
Anurie, Freihalten der Atemwege durch Bron-
chialtoilette sind wesentliche therapeutische Maf3-
nahmen bei einer S.intoxikation. Als Antidot haben
sich das Kardiazol bzw. das Pikrotoxin bewéhrt.
Wert ist auf Fliissigkeits- und Kohlenhydratzufuhr
sowie eine prophylaktische Antibiotikabehandlung
zu legen.

Schlafstérung: erhebliche Abweichungen vom nor-
malen Schlafrhythmus, insbesondere EinschiafSto-
rungen, d. h. Schwierigkeiten beim Einschlafen,
oder Durchschlafstérungen, d. h. Wachwerden am
Ende eines Schlafzyklus. Gelegentliche S.en auf
Grund korperlicher Erkrankungen oder seelischer
Belastungen treten bei den meisten Menschen auf,
am héaufigsten bei labilen Personen (| Labilitit). Im
Kindesalter sind Einschlafstdrungen eine héufige
Folge falscher Erziehung, jedoch kann es nach
Hirnschddigungen (Enzephalopathien) zu erhebli-
chen Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus kom-
men. Auch duflere Bedingungen, z. B. einseitige
berufliche Belastung, ungesunde Lebensfiihrung,
enge Wohnverhiltnisse oder Léirmbeldstigung,
konnen zu erheblichen S.en fithren. Gelegentlich
treten Rav or nocturnus und Somnambulismus zu-
sitzlich auf. S.en sind durch Umstellung der Le-
bensfiihrung, nétigenfalls auch voriibergehend me-
dikamentds, vor allem aber psychotherapeutisch,
z. B. durch autogenes Training, beeinfluf3bar.
Schlaftherapie: Behandlung erkrankter Personen in
internistischen oder psychiatrischen Spezialein-
richtungen mit verlangertem Schlaf — bis zu
20 Stunden je Tag einige Wochen lang. Der verldn-
gerte Schlaf wird meist mit einer Kombination von
pharmako- und psychotherapeutischen Mitteln er-
reicht, seltener durch elektrische Hirndurchstro-
mung. Schlafstorungen erschweren die Behand-
lung. S. ist besonders bei erschopfungsbedingten
Zustanden geeignet, nach klarender Psychothera-
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