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Gerostomatologie

Aspekte zur Geriatrie
in der zahnarztlichen Prothetik

Von R. Marxkors

Inzwischen ranken sich in der Medizin und Zahnmedizin um das Thema »Altern«
eine Reihe von Begriffen, so daB es zweckméBig erscheint, die wichtigsten zu
definieren. Unter Gerontologie versteht man die Lehre vom Altern. Geriatrie ist
die Lehre von Krankheiten des Alters. Gerostomatologie und orale Geriatrie sind
entsprechend die Lehren von den Altersvorgingen im Bereich des GebiBsy-
stems bzw. die Lehren von den Krankheiten des Alters im Bereich des GebiBsy-
stems. Synonyma gewissermaBen fiir die beiden letzten Begriffe sind auch die
Worter Gerodontie, orale Gerontologie und, englisch, Geriatric Dentistry.

Was aber versteht man unter Gero-
stomatologie? Dafl die nattirlichen
Zahne im Alter bis zu einem gewissen
Grade abradiert sind, daff die Pulpen-
lumina kleiner geworden sind, dafl
die zahnlosen Alveolarfortsitze zum
Teil stark abgebaut sind, das alles ge-
hort zwar zur Gerostomatologie,
aber reicht dies denn aus, dafl man
daraus einen eigenen Zweig der
Zahnheilkunde macht? Zur Zeit 1st es
noch schwierig, den Inhalt der Gero-
stomatologie exakt zu bestimmen.
Sehr gehaltvolle Aspekte konnen aber
schon genannt werden:

— Das Nachlassen der Adaptierfahig-
keit von oder an Zahnersatz.

— Das Nachlassen der fiinf Sinne
ganz allgemein.

— Die sogenannte Altersprogenie.

— Die Physiognomie im Alter.

— Das organische Psychosyndrom

— Psychosomatik.

Ehe einige der angefithrten Punkte
abgehandelt werden, sind noch zwei
wichtige Anmerkungen vonndten.
Die Gerostomatologie wird nicht an
Bedeutung gewinnen, sie hat lingst
hochste Aktualitat erreicht. Der An-
teil der dlteren Menschen an der Ge-
samtbevolkerung ist stark angestie-
gen. Wihrend 1871 die durchschnitt-
liche Lebenserwartung der deutschen
Bevolkerung 36 Jahre und um die
Jahrhundertwende 46 Jahre betrug,
liegt sie heute bei 74 Jahren, wobei die
Frauen im Mittel ein Bis zwei Jahre
ilter werden als die Minner (1). Nun
darf man aus diesen Zahlen nicht den
falschen Schlufl zichen, daf§ es frither
nicht auch schon alte Menschen gege-
ben hitte. Das niedrige Durch-
schnittsalter kam dadurch zustande,
dafl frither viele Menschen schon in
jungen Jahren durch Infektionen und
Erndhrungsstorungen hinweggeratft
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wurden. Die eigentliche Lebenskraft,
die biologische Fihigkeit, alt zu wer-
den, war frither genau so grof§ wie
heute. Ein hohes Alter erreichten
aber nur wenige. Um die Jahrhun-
dertwende betrug der Anteil der ju-
gendlichen Bevolkerungsgruppe bis
zu 20 Jahren 46 Prozent, die Gruppe
oberhalb der 6Q0er Jahre machte nur
siecben Prozent aus. Heute ist die
Gruppe der Jugendlichen bis zu 20
Jahren allerdings auf 30 Prozent ab-
gefallen und die Gruppe der iber
60jahrigen auf 20 Prozent gestiegen
(1).

Im allgemeinen wird der Anfang
des Seniums auf das 50. Lebensjahr
gelegt. Man muf sich aber davor hii-
ten, das Alter kalendarisch festsetzen
zu wollen. In unserer Betrachtungs-
weise ist nicht das kalendarische Al-
ter, sondern das biologische Alter von
Bedeutung. Dies wird im folgenden
wiederholt deutlich werden.

Adaptation

Das Problem der Adaptation wird
am besten durch die Beschreibung ei-
nes Vorganges aufgehellt, der sich in
jeder Praxis abspielt. Ein alterer Pa-
tient sucht den Zahnarzt auf. Seine
Prothesen sind mehr als 15 Jahre alt.
Er hat sie all die Jahre zu seiner vollen
Zufriedenheit getragen. Der Patient
ist auf diesen Sachverhalt sehr stolz.
Eine Neuanfertigung wird ge-
winscht, weil die Alterung des
Kunststoffes zu haufigen Briichen
fithrt. Die Basen der Prothesen sind
mit den Kiefern iberhaupt nicht
mehr kongruent. Die Zihne sind ab-
gekaut, der Kunststoff ist verbraucht.

Der Zahnarzt macht sich zuver-
sichtlich ans Werk, weil er fest davon
iberzeugt ist, daf} bei seinen Bemii-

hungen nur Besseres herauskommen
kann. In der Tat ist der neue Ersatz
objektiv einwandfrei. Der Patient
aber kommt nicht zurecht damit, er
bringt dem Zahnarzt die Prothesen
zuriick und wunscht sich seine alten
wieder. Die Enttauschung ist auf bei-
den Seiten sehr grofl. Wo liegen die
Griinde fiir den Miflerfolg? Der Pa-
tient kann sich nicht mehr umgewoh-
nen, zumindest nicht kurzfristig.

Angesichts des beschriebenen Fal-
les mufl man sich die Frage stellen, ob
man nicht vor der Neuanfertigung
hitte erkennen konnen, dafl der Pa-
tient nicht mehr fahig war, einen neu-
en Ersatz zu adaptieren. Und damit
sind zwei Faktoren zu diskutieren,
die relevant scheinen fiir die protheti-
sche Geriatrie:

— das altersbedingte Nachlassen der
oralen Stereognostik und

— das Nachlassen der oralen musku-
liren Koordination.

Der  schwedische  Prothetiker
Landt (2) hat zu diesen Themen inter-
essante Experimente durchgefihrt.
Zur Ermittlung der Stereognostik lief§
er drei Gruppen bezahnter Proban-
den die Form bestimmter Testkorper
bestimmen. Die Testkorper hatten
die Form von Kugeln, Ziegelsteinen,
Zylindern und Prismen. Bei den Pro-
banden handelte es sich in der ersten
Gruppe um Kinder mit einem Durch-
schnittsalter von 11,7 Jahren, in der
zweiten Gruppe um junge Erwachse-
ne mit einem Durchschnittsalter von
22,5 Jahren und in der dritten Gruppe
um alternde Erwachsene mit einem
Altersdurchschnitt von 65,9 Jahren.

Landt konnte nachweisen, dafl die
Erkennungszeit (in Sekunden) und
die Irrtumshaufigkeit bei den jlinge-
ren Gruppen eindeutig geringer sind,
am geringsten bei den 20jahrigen. Zur
Messung der oralen muskuliren
Koordination lief er die Probanden
bestimmte Testkdrper im Munde zu-
sammensetzen. Dazu ist eine aktiv
Uberlegte und gesteuerte Funktion
der Mundmuskulatur erforderlich.
Auch bei diesem Versuch fand Landt,
dafl der Zeitaufwand und die Irrti-
mer bei den jiingeren Probanden er-
heblich geringer sind als bei den alte-
ren, am geringsten wiederum bei den
20jahrigen.

In beiden Testreithen wurde auch
die Reduzierung des Zeitaufwandes
bei Versuchswiederholungen ermit
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relt. Dabei stellte sich heraus, dafd

ich bei den alten Probanden ein
| erneffekt vorhanden ist, daff dieser
jcdoch bedeutend geringer ist als bei
den jingeren.

[n Anlehnung an die von Landt
vorgestellten Verfahren hat Smink (5)
i jingerer Zeit (1983) weitere Versu-
che durchegefiihrt.

Stereognosietest: Die Probekorper
werden willkiirlich ausgewihlt, mit
der Pinzette dem Patienten auf die
/unge gelegt, wihrend er die Augen
ceschlossen hilt und keine Prothesen
trigt. Da eine Benennung der For-
men von den meisten Probanden
mcht erwartet werden kann, werden
ihm die in Frage kommenden Formen
. achtfacher Vergroflerung auf einem
irettchen prasentiert. Glaubt er im
Munde den Testkorper identifiziert
su haben, zeigt er mit dem Finger auf
cins der vor ihm stehenden Vorbil-
der. Nach dem jeweiligen Test spuckt
cr den Testkorper in einen Becher. Er
heckommt also auch nach der Identifi-
s1crung den Testkorper nicht zu Ge-
sicht und darf ithn auch nicht an-
fassen.

Muscular-Ability-Test (MA-Test):
Dem Patienten werden jeweils zwei
Probekorper auf die Zunge gelegt, ei-
ne Matrize und eine Patrize, die in die
Matrize hineinpafit. Dem Patienten
werden die Probekorper gezeigt, ehe
sie thm in den Mund gelegt werden.
Er macht mit der Hand ein verabre-
detes Zeichen, wenn er die beiden
Stiicke  zusammengesteckt hat. Die
benotigte Zeit wird gemessen. Uber-
schreitet sie 180 Sekunden, wird das
als Fehlversuch notiert.

Die Tests wurden ausgeftihrt

i

vor der Neuversorgung;

- in der Sitzung, in der die Funk-
tionsabformung  vorgenommen
wurde;

— in der Sitzung, in der die neuen
Prothesen eingefligt wurden;

— sieben Tage nach dem Einfigen
von neuen Prothesen und

— fiinf Wochen nach der Neuversor-
gung.

Ergebnisse: Die kodierten Daten
der Befragung tber die Adaptation
wurden verglichen mit den Resulta-
ten des RF-Tests (Recognition of
Forms) und MA-Tests (Muscular-
Ability). Angewandt wurde der Stu-
dent-t-Test.

Zwischen der Adaptation an den
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neuen Zahnersatz nach finf Wo-
chen und dem ersten vom Pauenten
ausgefithrten  Formerkennungstest
(P < 0,01), ergab sich eine hohe Si-
gnifikanz, unabhingig von Alter und
Geschlecht. Keine signifikante Bezie-
hung wurde zwischen Adaptation
und dem Muskel-Koordinations-Test
gefunden; ebenfalls ergab sich keine
Signifikanz zwischen Adaptation und
Qualitat des Prothesenlagers. Die
Lernfahigkeit im RF-Test und dem
RA-Test, gemessen an der Abnahme
der Testzeiten zwischen Test 1 und
Test 5, ergab auch keine Signifikanz.

Aus diesen Ergebnissen geht her-
vor: Patienten, die sich in dem von
Smink durchgefihrten Experiment
nach fiinf Wochen an ihre Prothesen
gewohnt hatten, fihrten den ersten
RE-Test signifikant besser durch als
diejenigen, die nach Ablauf dieser
Zeit immer noch Adaptationsproble-
me hatten.

Man kann somit erwarten, dafl bei
einem guten RF-Testergebnis auch
mit der Adaptation an den neuen
Zahnersatz zu rechnen ist. Umge-
kehrt, bei Patienten mit schlechtem
Formerkennungsvermogen — mufite
dann mit Adaptationsproblemen ge-
rechnet werden. In diesen Fillen soll-
te man darauf verzichten, neuen Er-
satz anzufertigen, man sollte vielmehr
versuchen, den vorhandenen schritt-
weise funktionstiichtig zu machen.

Anpassung alter Prothesen

Dabei geht man am besten so vor,
dafl man in der ersten Phase nur im
Bereich der Gingiva propria die An-
passung der Basis mit dem Kiefer
vornimmt (3). Die duflere Kontur
darf dabei nicht verindert werden.
Dieser Empfehlung liegt folgender
Sachverhalt zugrunde: Die alte Pro-
these wurde vom Patienten in dem
Mafle, in dem die Kongruenz der Ba-
sis mit dem Kiefer verlorenging und
der Halt durch Adhision nachliefs,
mit der Muskulatur gesteuert und sta-
bilisiert. Entsprechend der Form der
Auflenflichen und der Prothesenran-
der bildete sich allmahlich fir die je-
weilige Funktion eine duflerst fein ab-
gestimmte Koordination der oralen
Muskulatur heraus. Dieses System ist
gerade beim ilteren Menschen sehr
storanfillig. Andert man die Kon-
taktflichen, funktioniert es nicht
mehr. Das Adaptieren von neuen

Formen gelingt entweder tiberhaupt
nicht mehr oder es dauert sehr lange.
Junge Menschen konnen sich an die
neuen Formen im allgemeinen schnell
anpassen.

Es darf also keine Unterfitterung
im herkommlichen Sinne vorgenom-
men werden. Uberschiissiges Ab-
formmaterial, das auf die Auflenfla-
chen gelaufen, ist, wird wieder ent-
fernt. Nach“labortechnischer Umset-
zung der Abformung in Kunststoff
nimmt die so entstandene »mukosta-
tische« Basis, die nur im Bereich der
attached Gingiva aufliegt, selbstver-
standlich auch Kaudruck auf. Dies
nimmt die Muskulatur wahr. Sie al-
lein muff nun die Prothese nicht mehr
stabilisieren. Das alte Koordinations-
muster kann teilweise aufgelost
werden.

In der zweiten Phase kann man
eine weitergehende Anpassung der
Basis vornehmen. Aber auch dabei
sollte. man die Auflenflichen nicht
mehr als unbedingt notwendig verin-
dern. Die Abformung muf} streng
mundgeschlossen aktiv erfolgen (3).
Erst wenn die neue Basis vom Patien-
ten akzeptiert ist, kann man in einer
dritten Phase die Okklusion korrigie-
ren, indem man abgekaute Zahne er-
setzt und den Bif} anhebt. Je nach der
Adaptationsfihigkeit des Patienten
kann zwischen den einzelnen Phasen
eine Zeitspanne von drei Monaten lie-
gen. Nach einem halben Jahr ist dann
aus der alten Prothese eine ganzlich
neue geworden mit dem Vorteil, daf§
er sie hat adaptieren konnen.

Gerade im Hinblick auf das Adap-
tieren durch den Patienten wird der
Wert der Sofortprothese deutlich,
wenn diese in der richtigen Weise
hergestellt wird, was bedeutet, daf§
bei prachirurgischem Vorgehen die
kiinstlichen Zahne an die Stelle der
natiirlichen gesetzt werden. Die na-
turlichen Zihne stehen nimlich im
Gleichgewicht der sogenannten ak-
zessorischen Kaumuskeln, der Zun-
genmuskulatur und der Wangen-Lip-
penmuskulatur. Je weniger nun die
Harmonie zwischen diesen Muskeln
und den Zahnreihen gestort wird, um
so leichter kann der Patient den Er-
satz adaptieren.

Sofortprothesen

Entfernt man zunichst die Zahne
und fertigt nach einer gewissen Aus-
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heilungszeit erst den Ersatz an, han-
delt man sich zwei Nachteile ein:
Man verliert die Orientierung fiir die
Stellung der Zihne und biirdet dem
Patienten eine zweifache Umstellung
auf. Denn der Raum, in dem die Zih-
ne gestanden haben, bleibt nicht of-
fen. Er wird ausgefullt von Zunge
und Wange, die dann wiederum von
der Prothese auseinandergedringt
werden.

Miissen zur Anfertigung einer tota-
len Sofortprothese viele Zihne ent-
fernt werden, so wird vom Patienten
im Verlauf der Ausheilungsphase eine
besondere Anpassungsfihigkeit ver-
langt, weil sich die Situation infolge
der mit der Heilung verbundenen
Schrumpfung standig andert. Dies ist
insbesondere der Fall, wenn auch
Molaren extrahiert werden mufSten.
Gerade bei ilteren Menschen ist es
dann zweckmaflig, die Sofortprothese
in zwel Raten herzustellen. Man be-

laflt zunachst auf jeder Seite ein bis'

zwel Zihne, an denen man die im
ersten Abschnitt anzufertigende So-
fort-Teilprothese mit Klammern ver-
ankert. Notwendige Unterfiitterun-
gen zum Ausgleich von Schrumpfun-
gen werden auch schon bei der Teil-
prothese durchgefithrt. Hat sich nach
drei bis sechs Wochen der Kiefer
konsolidiert, wird in einem zweiten
Schritt die Teilprothese in eine totale
Sofortprothese umgewandelt.

Aufbauprothese

Bei der Aufbauprothese wird das
beschriebene Vorgehen in noch klei-
nere Schritte unterteilt. Es handelt
sich gewissermaflen um eine prolon-
gierte Sofortprothese. In Fillen, in
denen man des Befundes wegen
durchaus eine totale Sofortprothese
diskutieren konnte, fertigt man eine
Aufbauprothese an. Beziiglich der
noch vorhandenen Zahne wird dabei
vorausgesetzt, dafl sie threm Zustand
nach einerseits keine aufwendigere
Konstruktion mehr rechtfertigen, daf§
andererseits ihre sofortige Extraktion
aber auch nicht zwingénd indiziert
ist. In diesen Fallen wird eine einfa-
che, nicht abgestiitzte Kunststoffpro-
these mit einfachen Halteelementen
angefertigt. Mufl spiter ein Zahn ent-
fernt werden, wird die Prothese ent-
sprechend erweitert. Auf diese Weise
muf} sich der Patient immer nur an
ein neues Teilstiick derselben Prothe-

se gewohnen. Die Prothese wichst in
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Etappen auf die Ausdehnung einer
totalen zu, ohne dafl jeweils grofie
Umstellungen notwendig werden.

Der Unterschied zwischen der
zweigeteilten totalen Sofortprothese
und der Aufbauprothese besteht dar-
in, daf§ im ersten Falle drztlicherseits
an der Notwendigkeit der Totalaus-
raumung nicht die geringsten Zweifel
bestehen; sie wird nur in zwei Schrit-
ten vollzogen. Im zweiten Fall muff
es drztlicherseits vertretbar sein, dafl
die belassenen Zihne allenfalls noch
tiber Jahre im Munde verbleiben kon-
nen, ohne dafl daraus ein sekundirer
Schaden resultiert.

Eine weitere Indikation fiir Auf-
bauprothesen ist dann gegeben, wenn
der Patient nicht die Einwilligung zu
an sich notwendigen Extraktionen
gibt, weil ihm die Einsicht fehlt. Dies
ist haufiger bei alten Menschen der
Fall, bei denen eine gewisse Verstei-
fung der Interessenstrukturen zu un-
flexiblem Verhalten fihrt. Allzu ne-
gativ wird dieser Sachverhalt zumeist
mit Altersstarrsinn bezeichnet.

Oft wird sein Verhalten auch ver-
ursacht von der schlichten Furcht, er
kénne mit der totalen Prothese nicht
zurechtkommen. Da man ohnehin
nicht gegen den Willen des Patienten
extrahieren darf, fertigt man zunichst
eine Aufbauprothese an. Bekommt
der Patient irgendwann spater
Schmerzen an den restierenden Zih-
nen, lost sich das Problem von selbst.

Neben dem Nachlassen der oralen
Stereognostik und der oralen musku-
liren Koordination ist beim alternden
Menschen auch ein Nachlassen der
funf Sinne tiberhaupt zu beobachten.
Dies mag an einem einfachen Beispiel
verdeutlicht werden: an der Pflege
des Zahnersatzes.

Nachlassen der fiinf Sinne

Nicht selten mufl man beobachten,
daf§ totale Prothesen alternder Patien-
ten in entsprechendem Mafle verun-
reinigt sind. Die Oberflache ist mit
einer seifig-glitschigen Schicht iiber-
zogen und hat starken Geruch ange-
nommen. Firbt man solchen Ersatz
mit den iiblichen Revelatoren an, so
firben sie sich iiber und tber rot an.
Dies alles, obwohl die Patienten be-
teuern, dafl sie ihren Ersatz regelma-
Big reinigen, was von den Angehori-
gen glaubhaft versichert wird.

Zunichst steht man solchen Er-
scheinungen kopfschiittelnd gegen-
tiber; junge Menschen reagieren oft
angewidert. Die Erklirung ist aber
ganz einfach. Der alternde Mensch
nimmt den schlechten Geruch und
den schlechten Geschmack nichi
mehr so wahr wie der junge Mensch.
Auch gewinnen andere Dinge im Le
ben einen wichtigeren Stellenwert.
Probleme des Wohnens, der Gemein
schaft und der Lebensfihrung treten
in den Vordergrund. Mit den Hinden
ist er nicht mehr so geschickt.

Als Konsequenz ergibt sich daraus
zweierlei:

— Die Oberfliche von Prothescn
muf} so ausgearbeitet werden, daft
sie sich leicht sauber, d.h. plaque
frei halten laffc. Schafft dies des
Patient dennoch nicht,

— so mufl von anderer Seite in ent-
sprechenden  Abstinden  cine
Grundreinigung  vorgenomme!
werden. Diese kann von Angehor
gen bzw. von Pflegepersonal
durchgefithrt werden oder profes
sionell vom Zahnarzt und seinen
Mitarbeitern. Also wird auch untes
dem Aspekt der »denture care« dic
Forderung nach einer kontinuierli
chen Betreuung bestitigt.

Das Nachlassen der Empfindsam
keit der funf Sinne macht spezicll
beim Tastsinn weitere Konsequenzen
notwendig. Ganz allgemein sind dic
Patienten — abhingig vom Erlernten
und Trainierten — mit den Hinden
unterschiedlich geschickt. Aber selbst
die Hinde desjenigen, der in seincin
Berufsleben gelernt hat, mit ihnen
diffizile Verrichtungen vorzunehmern,
konnen im Alter beziiglich feinkoor
dinierter Funktion nachlassen.

Solche Fakten sind bei der Wahl
von Verankerungselementen bei dcr
Anfertigung von kombiniert festsit
zend/herausnehmbarem Zahnersais
zu beriicksichtigen. Ein Riegel 7.3
tordert vom Patienten viel Geschick
lichkeit und ein feines Tastgefiih
Aber auch andere Attachments kon
nen — je nach Art und Topographic
schwierig in der Handhabung scin
vor allem beim Herausnehmen.

Organisches Psychosyndrom

In der Gruppe der tiber 60jahrigen
kommt das organische Psychosyn
drom zwar relativ selten vor, dennoch
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mult man das Krankheitsbild kennen.
Das organische Psychosyndrom kann
durch zerebrale Mangeldurchblutung
verursacht sein, es kann aber auch
andere Ursachen haben (progressive
Paralvse, gutartiger Hirntumor, sub-
durales Hamatom).

Das organische Psychosyndrom ist
charakterisiert durch affektive Sto-
runven, besonders durch die Unfi-
higkeit, die Affekte zu  steuern.
Durch die affektive Steuerungs-
schwiche isolieren sich die Kranken
ofr selbst, weil sie im Zorn zu weit
gecangen sind oder weil sie sich
durch unangemessenes Lachen oder
Weinen in eine blamable Situation
hincinmanévriert haben. Wenngleich
sic nach Abklingen des Affektes ihr
Verhalten bedauern, sind sie fur die
Zukunft vor dhnlichem unangemesse-
nern Verhalten nicht geschiitzt (4).
Man nennt diese Steuerungsschwiche
Aftekunkontinenz.

Zum organischen Psychosyndrom
gechoren  weiterhin - Antriebsstorun-
gen. Der vitale Schwung ist dahin.
Solche Kranken ermiiden ungewohn-
lich schnell. Thre Konzentrationsfa-
higkeit ist herabgesetzt. Sie leiden un-
ter Gedachtnisstorungen. Vor allem

lafft das Kurzzeitgedichtnis nach,
wihrend friher erworbene Gedicht-
nisinhalte noch lange Zeit reprodu-
zlert werden konnen.

In extremen Fillen scheinen solche
Kranken, die unter Gedichtnissto-
rungen als Folge eines organischen
Psychosyndroms leiden, in der Zeit
ithrer Jugend oder Kindheit zu leben
(4). Alle spater geschehenen Ereignis-
se sind aus ihrem Erinnerungsschatz
verschwunden. Es scheint so, als la-
gen die Gedachtnisinhalte chronolo-
gisch wie Sedimentationsschichten
iibereinander, und es ist so, als ob
durch die Erkrankung die oben lie-
genden Schichten am stirksten be-
troffen sind.

Fir den Umgang mit solchen
Kranken ist es aber von grofler Wich-
ugkeit, zu wissen, daf} es beziglich
der Wahrnehmungs: und Gedicht-
nisinhalte neben den horizontalen
Schichtungen auch noch eine konzen-
trische Schichtung gibt. Es gibt nim-
lich »periphere« Strukturen des Ge-
dichtnisses, die bei manchen Hirn-
kranken so katastrophal gestort sein
konnen, dafd sie sich in der von ithnen
seit Jahrzehnten bewohnten Stadt
nicht mehr zurechtfinden.

Es gibt aber auch zentrale Ge-

dichtnisinhalte, die sich vor allem auf
das eigene Wertgefuhl als Person be-
zichen. So kann es zu schweren
Affektausbrichen kommen, wenn
der Auflenstehende aufgrund der
Merkschwiche des Kranken und der
Beeintrichtigung seiner intellektuel-
len Fahigkeiten glaubt, er wiirde auch
»zentrale« Dinge nicht mehr wahr-
nehmen und unbedachte Auflerungen
zu seiner Persén tut oder unbedacht
thm sogar das Mindestmafy konven-
tioneller Aufmerksamkeit versagt.

Auch beim organischen Psycho-
syndrom, zu dem sich zumeist zu-
satzlich noch psychosomatische St6-
rungen gesellen, sind Aufbauprothe-

sen angezeligt.
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