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Dr. med. dent. Peter Grewe

                                                   ZahnMedizin 

                                                                                                           Schildergasse 120, 50667 Köln 
                                                                                                                          www.dr-peter-grewe.de 

Inhalt des Seminars 

 

Vorgestellt wird eine effektive Methode zur Diagnostik von Patienten mit CMD. Sie 

beinhaltet die zahnärztliche Funktionsdiagnostik und die manuelle und 

neuraltherapeutische Probetherapie. Durch eine gezielte Probetherapie  kann die 

klinische Relevanz des Einflusses der Bissalge herausgestellt werden. Im 

Behandlungsverlauf ist das vorgestellte Diagnose- und Therapieschema sehr gut 

geeignet zur Überprüfung der aktuellen Diagnose vor dem nächsten Therapieschritt.  

  

 

A) Theorie 
 Die CMD ist oft Ausdruck einer Summationsstörung bzw. Sensibilisierung.                                

 Wie erkenne ich ob eine objektive oder eine subjektive CMD vorliegt? 
 

B) Strukturierte Diagnostik: 
 

1. Funktionsbefund: 
 

 „Wegweiser“ Anamnese:        Erstschlag, Störfelder im Trigeminusbereich, 

 Kopforgane (Zähne, HNO):    Adler-Langer-Druckpunkte, Klopftest, 

 Kausystem:                           orthopathischer Funktionsbefund, 

 HWS:                                      Druck- bzw. Reflexpunkte, Bewegungstest,   

 Schädelknochen:                     neurogene Spannungstestung  
 

2. Probetherapie: 
 

- manuelle Entspannungstechniken fürs Kiefergelenk und für die HWS, 

- zusätzliche Verwendung von niederfrequentem TENS   

- Neuraltherapie im Bereich des N. trigeminus (Zähne/Kiefer, HNO), 

- Ermittlung der Bisslage und Überprüfung mittels Muskeltest 

- Wiederbefund, Arbeitshypothese (Einfluss von Bisslage u. Störfeldern) 
                     

C) Therapie: 
 

1. Initialtherapie: 

- Zahn- bzw. Kiefersanierung bei vorhandenem trigeminalem Störfeld 
 

2. Funktionstherapie:  

- Funktionsumstellung mittels Schiene oder Funktionsregulator  
 

3. Stabilisierung:  

- Aktivierung der Stützmotorik im Mundraum und im Bewegungssystem 
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Kursdaten: 

 
Zeit:  Freitag, 28.11.2014 von 16:00 bis 19:00 Uhr 

 

Veranstaltungsort:  Zahnarztpraxis Dr. Peter Grewe, Schildergasse 120, 50667 Köln 

    Parkmöglichkeiten: Theaterparkhaus in der Krebsgasse,                  

                                                                über die 4. Etage Direktzugang zur Praxis 

 

Kursgebühr:  40,00 €          (inkl. Getränke und Pausensnacks) 

 

Der Kurs wird mit 5 Punkten gemäß den Leitsätzen und Empfehlungen der BZÄK 

und der DGZMK bewertet. 

 

Wenn Sie an diesem Kurs teilnehmen möchten, übermitteln Sie bitte Ihre Anmeldung 

an die Praxis Dr. Peter Grewe in Köln (s. Antwortfax in der Anlage)  und überweisen 

Sie bitte die Kursgebühr unter Angabe des Kennwortes „Seminar ZP-ME“ auf 

folgendes Konto bei der Deutschen Bank in Münster: 

 

IBAN: DE24 4007 0024 0036 9884 00           BIC: DEUTDEDB400 

 

Bitte beachten Sie, dass erst mit der Überweisung der Kursgebühr eine verbindliche 

Anmeldung vorliegt und der Kurs aufgrund praktischer Übungen nur eine begrenzte 

Teilnehmerzahl zulässt. 

 

Zahnarztpraxis Dr. Peter Grewe 

Schildergasse 120 

50667 Köln 

 

Tel.: 0221-257 6402 

Fax: 0221-471 5878 

praxis@dr-peter-grewe.de 

Internet:www.dr-peter-grewe.de 
 

Bei weiteren Fragen stehe ich Ihnen gern zur Verfügung. 

 

Mit freundlichen Grüßen  

 

Dr. Peter Grewe 
 

 

mailto:peter.grewe@t-online.de
http://www.dr-peter-grewe.de/
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Fax-Antwort an 0221 – 471 5878 

oder Kopie unterzeichnet im Fensterumschlag bitte senden an: 

 

 

Zahnarztpraxis 

Dr. Peter Grewe 

Schildergasse 120 

50667 Köln 

 

Anmeldung (gilt als Rechnung) 

                    Workshop am 28.11.2014 (Bitte Zutreffendes ankreuzen) 

 

CMD- Schmerzphänomene für Physiotherapeuten 

 

Hiermit melde ich mich verbindlich an zu o. g. Seminar an: 

Name: .........................................................................  Vorname:  ................................................... 

PLZ Wohnort: ............................................................  Straße: ......................................................... 

Tel.: ...........................................................................  Fax: ............................................................ 

 

Die Überweisung auf 

IBAN: DE24 4007 0024 0036 9884 00           Kursgebühren: 40,00 € 

BIC: DEUTDEDB400      Kennwort bitte angeben: „Seminar ZP-ME“ 

Deutsche Bank Münster 

 

erfolgte am  .......................        

                   

Die Anmeldung ist verbindlich nach Eingang der Kursgebühr. 

 

..............................................., den ......................               ............................................................ 

                                                                                                           Unterschrift/Stempel 

 

Diese Rechnung gilt als Steuervorlage. Das Original bitte zur Vorlage beim Finanzamt aufheben. 


