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Kursinhalt 
 

Der Kurs ist ein interdisziplinäres Fortbildungsangebot der Zahnärztekammer und der Ärztekammer Westfalen – Lippe. Die 

Mitglieder beider Körperschaften sind herzlich eingeladen, daran teilzunehmen. 
 

In diesem Seminar soll der Focus auf die Craniomandibuläre Dysfunktion und ihre allgemeinmedizinischen Begleitsymptome 

gelenkt werden. Relativ einfache Tests, die gezeigt und erklärt werden, helfen herauszufinden, ob die Ursache der Schmerzen, 

insbesondere nicht diagnostizierter Kopfschmerzen, aus dem stomatognathen System resultiert und einer funktionsorientierten 

zahnärztlichen Behandlung oder der entsprechenden Fachrichtung (Allgemein, Orthopädie, Neurologie) zugeführt werden muss. 
 

Das Zusammenspiel zwischen Schädel und Unterkiefer sollte harmonisch funktionieren. Wenn dieses nicht funktioniert, entwickelt 

sich eine Craniomandibuläre Dysfunktion. Hierbei sind Kiefergelenke, die Kaumuskulatur und die Okklusion der Zähne komplexe 

Funktionseinheiten, die sowohl einzeln oder in ihrem Zusammenwirken gestört sein können. Dadurch können sich im 

stomatognathen System Symptome entwickeln, die eine vielschichtige Ursache haben. Neben Zahnschmerzen, 

Kiefergelenksschmerzen und Verspannungen der Kaumuskulatur sind vor allem Kopfschmerzen, oft bedingt durch muskuläre 

Hyperaktivitäten aufgrund unstabiler Okklusion und Kiefergelenkasymmetrie, präsent. Ein sehr hoher Anteil an Cephalgie resultiert 

aus Craniomandibulärer Dysfunktion.  
 

Die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der Akademie für Fortbildung der ZÄKWL (einsehbar unter www.zahnaerzte-wl.de oder  
im Fortbildungsprogrammheft 2016 S. 197) habe ich gelesen und akzeptiert. 
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