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(Texte français voir page 43)

«Man überlässt [...] die Bewertung der zeitlichen und räumlichen
Zusammenhänge als kausale oder zufällige dem gesunden Men-
schenverstand mit seiner gesunden Sorglosigkeit»

EUGEN BLEULER (1857–1939)

Einleitung
In seinem Buch «Wie wirklich ist die Wirklichkeit?» bemerkt
der österreichische Kommunikationsforscher PAUL WATZLAWICK

(2001a), «dass unser Zeiterlebnis eng mit der Idee der Kausalität
verknüpft ist.». Die Neigung, ein zeitliches Zusammentreffen
zweier Ereignisse in einen ursächlichen Zusammenhang zu
stellen, ist auch in der Medizin und Zahnmedizin ausgeprägt.
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Der Post-hoc-ergo-propter-
hoc-Trugschluss ist ein weit
verbreiteter logischer Denk-
fehler, bei dem aus der zeit-
lichen Aufeinanderfolge
zweier Ereignisse auf einen
Kausalzusammenhang ge-
schlossen wird. Ausgehend
von einer historischen Fall-
darstellung, in welcher es
nach Behandlung einer an
Kiefergelenkschmerzen lei-
denden Patientin mit einer
arsenhaltigen Lösung zu
Beschwerdefreiheit kam,
werden mögliche Gründe
für einen nach einer Inter-
vention beobachteten Be-
handlungserfolg aufgezeigt.
Zur Verringerung der Ge-
fahr von Fehltherapien ist
die Kenntnis des Post-hoc-
ergo-propter-hoc-Trug-
schlusses von grosser kli-
nischer Bedeutung.
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Oben: Ausschnitt aus dem historischen Artikel von BRUCK (1895) und
Fläschchen mit hoch verdünnter Kalium-arsenicum-Lösung aus heu-
tiger Zeit (D 6=1:1 000 000).
Unten: Patientin mit Schmerzen im linken Kiefergelenk.

En haut: extrait de l’article historique de BRUCK (1895) et flacons ac-
tuels de solution très diluée de Kalium-arsenicum (D 6=1:1 000 000).
En bas: patiente souffrant de douleurs dans l’articulation gauche du
maxillaire.
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Anhand eines historischen Beispiels aus der medizinischen
Fachliteratur wird der dahinter stehende logische Fehlschluss
des post hoc ergo propter hoc beschrieben, und es wird diskutiert,
welche Mechanismen für eine Beschwerdebesserung, die nach
einer (zahn)medizinischen Intervention beobachtet wird, ver-
antwortlich sein können.

Falldarstellung
Im Jahre 1895 veröffentlichte ALFRED BRUCK, Assistenzarzt in
«Dr. B. Baginsky’s Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrank-
heiten» in Berlin, in einer angesehenen deutschen medizini-
schen Wochenschrift einen dreiseitigen Beitrag über die The-
rapie der Arthralgien der Kiefergelenke – damals als «Kiefer-
gelenksneurose» bezeichnet – mit FOWLERscher Lösung, einem
arsenhaltigen Präparat. In einer Fallserie stellte er die Kran-
kengeschichte und den Therapieverlauf von fünf Patientinnen
dar. Diese hatten angegeben, unter Schmerzen im linken Ohr
zu leiden. In drei Fällen strahlten die Schmerzen in die Schläfe
aus.

Exemplarisch sei die Beschreibung von Fall 4 wiedergegeben:
«Schlosserfrau Auguste J., 29 Jahre alt. Patientin klagt seit vier Wo-
chen über stechende Schmerzen im linken Ohre, die gewöhnlich beim
Öffnen des Mundes auftreten. Bei genauerer Prüfung verlegt Patien-
tin selbst die Schmerzen in die Gegend des linken Mandibulargelenks
und giebt an, dass dieselben nach dem entsprechenden Ohre zu aus-
strahlen. Keine Zahnschmerzen.
Status am 25. September 1894: Trommelfell beiderseits leicht getrübt,
in geringem Grade atrophisch und einwärts gezogen. Gehörvermögen
beiderseits normal. Druck auf das linke Kiefergelenk macht starke
Schmerzen; sonst nichts Besonderes zu eruiren.
Therapie: Solutio arsenicalis Fowleri, feuchtwarme Umschläge. Da-
nach sistiren die Schmerzen.»

In allen fünf Patientenfällen wurde nach Gabe des arsenhalti-
gen Medikaments Beschwerdefreiheit erzielt. Der beobachtete
zeitliche Zusammenhang zwischen der Therapiegabe und dem
Zustand nach der Therapie (post hoc [lat.]: danach) veranlasste
BRUCK (1895) zu der Schlussfolgerung, dass die Beschwerdefrei-
heit auf Grund der Medikation zustande kam (propter hoc [lat.]:
deswegen): «Was endlich die Behandlung betrifft, so wurde in allen
Fällen eine rasche Besserung erzielt durch den innerlichen Gebrauch
von Arsenik [...] in Verbindung mit Eisen oder einem Nervinum;
[...]».

Der Post-hoc-ergo-propter-hoc-Trugschluss
BRUCK (1895) nimmt neben dem zeitlichen einen kausalen Zu-
sammenhang zwischen der Intervention und dem erzielten Er-
gebnis an. Dies entspricht der Aussage: «Ich war krank, jetzt bin
ich geheilt, also war die Behandlung der Grund für meine Ge-
nesung.» (SKRABANEK & MCCORMICK 1995). BRUCKS Schlussfol-
gerung ist ein Beispiel eines kausalen Denkfehlers, der als post
hoc ergo propter hoc («nach diesem, also wegen diesem») bezeich-
net wird. Dieser weit verbreitete und nicht auf die (Zahn-)Me-
dizin beschränkte logische Fehlschluss (vgl. TRÖHLER 1991) be-
zieht sich darauf, dass zwei zeitlich aufeinander folgende
Ereignisse («B tritt nach A auf») voreilig bzw. fälschlicherweise
als ursächlich interpretiert werden («A ist die Ursache und B de-
ren Wirkung»). In Wirklichkeit beweist jedoch A vor B allein kei-
ne Kausalität: post hoc non est propter hoc («nach diesem bedeu-
tet nicht wegen diesem»).

Mögliche Erklärungen für einen Therapieerfolg

Verschiedene Erklärungen können als mögliche Gründe für
eine eingetretene Beschwerdebesserung nach therapeutischer
Intervention angeführt werden (KIENLE 1995; BRUNETTE 1996;
WINDELER 1998; FLETCHER et al. 1999; BEYERSTEIN 2000). Dazu
zählen unter anderem:

• Spontane Beschwerdebesserung
Bestimmte schmerzhafte Beschwerden neigen dazu, auch
ohne therapeutische Einflussnahme eine spontane Be-
schwerdebesserung zu zeigen. So ist zum Beispiel der natür-
liche Verlauf schmerzhafter (aktivierter) Arthrosen der Kie-
fergelenke meist dadurch gekennzeichnet, dass die Schmer-
zen im Laufe der Zeit abnehmen bzw. zum Erliegen kom-
men. Im Schmerzintensitäts-Zeit-Diagramm zeigt sich cha-
rakteristischerweise eine Glockenform (ZARB & CARLSSON

1994).

• Regression zum Mittelwert
Weist ein Patient z.B. bei einer Initialuntersuchung einen aus-
sergewöhnlich hohen oder niedrigen biologischen Messwert
auf, so ist die Wahrscheinlichkeit grösser, dass bei einer Fol-
geuntersuchung auch ohne zwischenzeitliche Behandlung
ein Wert erreicht wird, der näher an dem für den Patienten
bzw. das Patientenkollektiv typischen Mittel- oder Normal-
wert liegt, als dass ein weiterer Extremwert beobachtet wird.
Dieses erstmals von GALTON (1886) beschriebene (statisti-
sche) Phänomen bezeichnet man als Regression zum Mit-
tel(wert). Es beruht auf der Variabilität der gemessenen biolo-
gischen Grösse oder auf der Variabilität der Messung selbst
(Messfehler) (DAVIS 1976; NEWELL & SIMPSON 1990; CHEN &
COX 1992). Der Effekt der Regression zum Mittelwert ist in
der medizinischen Literatur seit langem bekannt (z.B. JAMES

1973; DAVIS 1976; GIBBONS et al. 1987; GROSS & LÖFFLER 1997).
Als Beispiel aus dem Bereich der Zahnmedizin seien die
schmerzhaften Myoarthropathien des Kausystems angeführt.
Diese sind vor allem durch Schmerzen im Bereich der Kie-
fermuskulatur (inkl. Sehnenanteile) und/oder Kiefergelenke
gekennzeichnet (TÜRP & HUGGER 2000). Persistierende Kau-
muskelschmerzen verlaufen typischerweise episodenhaft
bzw. undulierend; Phasen mit stark ausgeprägten Beschwer-
den wechseln mit Perioden geringer oder fehlender Sympto-
matik ab. Auf Grund ihres typischen zeitlichen Verlaufs sind
diese Beschwerden daher prädestiniert für den Effekt der
Regression zum Mittelwert (WHITNEY & VON KORFF 1992). Re-
gression zum Mittelwert kann eine Ursache für die klinische
Fehleinschätzung sein, dass innerhalb eines Patientenkol-
lektivs Personen mit den extremsten initialen Messwerten am
besten auf eine eingeleitete Therapie ansprechen (NEWELL &
SIMPSON 1990). Dieser Effekt wird ferner für die weite Verbrei-
tung unwirksamer Therapieformen verantwortlich gemacht
(SPECTOR & PARK 1985) und ist ein wichtiger Grund für die
Fehleinschätzung bezüglich der Wirksamkeit von Behand-
lungsmassnahmen (STOREY 1995). WHITNEY & VON KORFF

(1992) bemerken dazu: «The phenomenon of regression to
the mean among patients self-selecting treatment during a
flare-up may be important in shaping clinicians’beliefs regar-
ding treatment efficacy. The clinician who routinely observes
improvement in patients following initiation of pain treat-
ment may attribute the improvement to the treatment rather
than to the natural history of the condition. Such faulty rea-
soning may lead clinicians to regard expensive or risky treat-
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ments of limited efficacy as being valuable in the manage-
ment of the patients they see.»

• Günstige, auf die Person des Behandlers, die Art der angewandten
Prozedur oder die Umgebung zurückzuführende Einflüsse.
Hierunter versteht man ein landläufig als «Plazebo-Effekt»
bezeichnetes Phänomen. Der Begriff «Plazebo» wird in der
medizinischen Literatur kontrovers diskutiert (vgl. z.B. KIENLE

1995; WINDELER 1998; KISS 2000). FLETCHER et al. (1999) ver-
stehen unter einem Plazebo «eine therapeutische Interven-
tion, die von der aktiven Therapie nach Aussehen, Farbe, Ge-
schmack und Geruch nicht zu unterscheiden ist, aber keinen
spezifischen bekannten Wirkungsmechanismus hat.» Nach
WINDELER (1998) macht die Verwendung des Begriffs «Pla-
zebo» allenfalls innerhalb vergleichender klinischer Studien
Sinn. Darin beschreibt der Plazebo-Effekt «alle Einflussgrös-
sen, die (wünschenswerte) Veränderungen eines Patienten-
merkmals nach sich ziehen, mit Ausnahme der in dieser Stu-
die zu prüfenden Therapiekomponente(n).» Statt des Begriffs
«Plazebo-Effekt» bevorzugt WINDELER (1998) im Rahmen von
klinischen Studien den Begriff «kontext-abhängige Verände-
rungen», da dieser keine spezifischen kausalen Beziehungen
reklamiert.

• Begleitende Therapiemassnahmen
Auf Grund der Wirkung zusätzlicher aktiver Behandlungs-
massnahmen kann der zu untersuchenden Therapie fälschli-
cherweise ein Therapieerfolg zugeschrieben werden, den die-
se in Wirklichkeit nicht besitzt.

• Hawthorne-Effekt
Die Bezeichnung «Hawthorne-Effekt» geht auf eine betriebs-
psychologische Untersuchung zur Erforschung von Arbeits-
bedingungen zurück, die Ende der 20er und Anfang der 30er
Jahre des letzten Jahrhunderts in den Hawthorne-Werken in
der Nähe von Chicago durchgeführt wurden (WICKSTRÖM &
BENDIX 2000). Dieser psychologische Effekt sagt aus, dass sich
Menschen anders verhalten, wenn sie sich der Tatsache be-
wusst sind, dass ihr Verhalten beobachtet wird. Daher ist bei
Personen, die wissen, dass sie an einer wissenschaftlichen
Studie teilnehmen, mit veränderten Verhaltensweisen (z.B.
veränderten Antworten bei mündlicher oder schriftlicher Be-
fragung) zu rechnen (DE AMICI et al. 2000).

• Gefällige Antworten des Patienten
Hierunter fallen u.a. Effekte der sozialen Erwünschtheit (be-
fragte Patienten geben solche Antworten, die ihrer Meinung
nach der Norm entsprechen) oder eine Ja-Sage-Tendenz. Als
Grund dafür kann die Bereitschaft des Patienten genannt
werden, sich der Erwartungshaltung der ärztlichen Autorität
unterzuordnen: «Der Patient sagt, was seiner Meinung nach
von ihm erwartet wird, seine Aussagen werden zu Gefällig-
keitsauskünften.» (KIENLE 1995).

• Spezifische Wirkung der durchgeführten Massnahme
All die oben genannten Punkte müssen beachtet werden, be-
vor Aussagen über die Effektivität bzw. die spezifische Wir-
kung einer Therapie gemacht werden können.
Ein spezifischer Effekt einer Behandlungsmassnahme lässt
sich daher nur mithilfe von kontrollierten, möglichst rando-
misierten Studien nachweisen (JADAD 1998). Auch bei einem
einzelnen Patienten ist übrigens eine randomisierte kontrol-
lierte klinische Studie möglich; man spricht in diesem Fall

von einer sog. N=1-Studie (engl.: N-of-1 trial) (SACKETT et al.
2000; GUYATT et al. 2002). In einer N=1-Studie wird die Be-
handlungszeit eines Patienten in Perioden unterteilt, in de-
nen der Patient im Wechsel jeweils eine der beiden Therapie-
formen erhält. Idealerweise sind in einer N=1-Studie sowohl
der Patient als auch der behandelnde Arzt verblindet, d.h.,
beide wissen nicht, welche Therapie wann verabreicht wird.
Die Behandlung des Patienten wird so lange fortgesetzt, bis
Patient und behandelnder Arzt überzeugt sind, dass entwe-
der eine der beiden Behandlungen überlegen ist oder beide
Behandlungen gleich wirksam sind.

Fowlersche Lösung und ihr Stellenwert bei 
der Behandlung von Kiefergelenkschmerzen
Allen fünf Patientinnen verabreichte BRUCK (1895) die nach dem
englischen Arzt THOMAS FOWLER (1736–1801) benannte, erst-
mals 1786 hergestellte FOWLERsche Lösung (Solutio arsenicalis
FOWLERi). Bei ihr handelt es sich um eine 1%ige wässrige Lö-
sung von Kaliumarsenit (Kalium arsenicosum , K3AsO2). Über
einen Zeitraum von 150 Jahren, bis in die 30er Jahre des 20. Jahr-
hunderts hinein, wurde Solutio arsenicalis für die Behandlung
einer Reihe verschiedener Erkrankungen eingesetzt, u.a. bei
Ekzemen, Psoriasis, Pemphigus, Syphilis, Asthma, Magenproble-
men, schwangerschaftsbedingtem Erbrechen, perniziöser Anä-
mie, Leukämie, Lymphogranulomatose (M. Hodgkin), Chorea
Huntington und arthritischen Beschwerden (POTTER 1902;
WAXMAN & ANDERSON 2001). In der Homöopathie, vor allem der
Veterinärmedizin, sowie im Rahmen der «Biochemie nach Dr.
Schüssler» – deren Arzneimittel nach homöopathischen Vor-
schriften hergestellt werden (BORCHARDT 2001) – wird Kalium-
arsenit noch heute verwendet (KELLER et al. 1995; HAUSEN

2002). In der «Biochemie nach Dr. Schüssler» ist Kalium arse-
nicosum eines von 12 sog. «biochemischen Ergänzungsmit-
teln». Es wird dort in den Dosierungen D 3 (Verdünnung
1:1000), D 6 (1:1 000 000) und D 12 angeboten und – zum Teil
«unterstützend zur ärztlichen Behandlung» – bei Beschwerden
im Bereich von Haut (Jucken; Ekzeme; Schuppenflechte u.a.),
Herz (chronische Herzschwäche mit Atembeschwerden), Nie-
ren (chronische Nierenleiden und -entzündung) sowie Magen
und Darm verabreicht (HAUSEN 2002). Bei Verwendung der
Dosierung D 3 empfehlen Anhänger dieser Behandlungsrich-
tung, eine Tablette täglich in einem Glas Wasser aufzulösen
und über den Tag hinweg schluckweise zu trinken. Nach vier-
wöchiger Einnahme solle mehrere Wochen pausiert werden;
zur Dauertherapie sei Kaliumarsenit nicht geeignet (HAUSEN

2002).
Vor den Gefahren einer unkontrollierten Einnahme FOWLER-
scher Lösung wurde bereits vor mehr als 100 Jahren gewarnt
(HUTCHINSON 1888; N.N. 1902; KANDEL & LEROY 1937). In der
neueren medizinischen Literatur wiesen verschiedene Autoren
auf eine Kanzerogenität bei chronischer Einnahme von Kalium-
arsenit bzw. FOWLERscher Lösung hin (FIERZ 1965; REGELSON et
al. 1968; LANDER et al. 1975; KASPER et al. 1984; TINWELL et al.
1991).
Für eine spezifische therapeutische Wirkung von Kaliumarsenit
bei Gelenkbeschwerden sind keine Belege vorhanden. Zur
Wirksamkeit homöopathischer Präparate (vgl. ERNST 2001) tref-
fen die Lehrbücher der Pharmakologie überdies klare Aussagen
(MUTSCHLER 1996; LÜLLMANN & MOHR 2001; RUMMEL & STARKE

2001). LÜLLMANN & MOHR (2001) stellen fest: «Eine direkte Wir-
kung auf Körperfunktionen ist für homöopathische Arzneimit-
tel nicht nachweisbar. Die Heilerfolge beruhen auf der Sugges-
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tivkraft des Homöopathen und der Erwartungshaltung des
Kranken.»

Diskussion
Die Interpretation einer zeitlichen Abfolge als Ursachenzu-
schreibung ist eine kognitive (Fehl-)Leistung des Beobachters.
Auf diese Weise entwickeln sich Wirklichkeitskonstruktionen zu
«felsenfesten Annahmen, denen die merkwürdige Fähigkeit
innewohnt, sich rückbezüglich selbst zu erfüllen» (WATZLAWICK

2001b). Auch Mediziner und Zahnmediziner sind vor solchen
Fehlwahrnehmungen nicht gefeit; GROSS & LÖFFLER (1997) füh-
ren die «Ableitung ursächlicher aus zeitlichen Zusammenhän-
gen» als einen typischen Fehler bei der ärztlichen Begutachtung
an. In vielen Bereichen der Medizin und Zahnmedizin lässt sich
beobachten, dass Vertreter der verschiedensten, sich zum Teil
widersprechenden Vorgehensweisen von der spezifischen Wir-
kung «ihrer» Behandlung überzeugt sind. ZIMMERMANN merkte
Ende der 20er Jahre an: «Allein auf dem Gebiete der Wurzelbe-
handlung herrscht das reine Chaos sich widerstreitender Mei-
nungen. Jeder Autor schwört auf ‹seine› allein richtige Metho-
de.» Hat sich der behandelnde (Zahn-)Arzt erst einmal einer
bestimmten Therapie verschrieben, so wird er geneigt sein, die
beobachtete Symptomverbesserung (z.B. Schmerzrückgang) al-
lein seiner Behandlungsmassnahme zuzuschreiben, unabhän-
gig davon, ob es sich – um beim Beispiel der Myoarthropathien
zu bleiben – um ein allo- oder homöopathisches Arzneimittel,
um einen bestimmten Typ intraoraler Okklusionsschienen, eine
besondere physiotherapeutische Technik oder eine systemati-
sche Einschleiftherapie der Zähne handelt. SKRABANEK & MC-
CORMICK (1995) geben zu bedenken: «Aderlässe und Abführ-
kuren, das Ziehen sämtlicher Zähne zur Beseitigung ‹giftiger
Herde› und unsinnige Polypragmasie haben ihre modernen
Entsprechungen, weil weder Ärzte noch Patienten ohne wei-
teres zwischen blossem Zusammenhang und Ursache unter-
scheiden können. Unterlässt man es, diese Unterscheidung zu
machen, kann es zwar sein, dass man aus der Erfahrung lernt,
aber man lernt nur, dieselben Fehler mit immer grösserer
Selbstsicherheit zu machen.». KÖBBERLING (2000) führt aus:
«Eine feste Überzeugung über die Wirksamkeit einer Therapie
auf der Basis einer hohen Plausibilität kann besonders leicht zu
Unterdrückung von Zweifeln bezüglich der Wirksamkeit führen
und damit den Erkenntnisgewinn behindern.»
Eine Vielzahl von Studien hat gezeigt, dass bei der Behandlung
von Patienten mit schmerzhaften Myoarthropathien des Kau-
systems selbst für ein und dasselbe Beschwerdebild eine grosse
Palette verschiedener Therapien angewandt werden (GLASS et
al. 1991; JUST et al. 1991; GLASS et al. 1993; LERESCHE et al. 1993;
GLAROS et al. 1994; ARBREE et al. 1995; TÜRP et al. 1997). Diese
unterscheiden sich hinsichtlich des Grades ihrer Invasivität so-
wie der mit ihrer Anwendung verbundenen Risiken und Kosten
zum Teil deutlich. Es liegen Hinweise dafür vor, dass diese Pra-
xisvariabilität stark von den Fähigkeiten sowie der Erfahrung,
Intuition und persönlichen Vorliebe des Behandlers abhängt.
STOHLER (1999) führt aus: «There is [...] the impression that in-
dividual practice styles contribute more to the choice of therapy
than to the patient’s particular features. Each health profession
seems to have its own favorite approach that is specific to the
discipline but not necessarily appropriate for the condition for
which treatment is sought.». Dessen ungeachtet treffen die
Vertreter der verschiedenen Behandlungsphilosophien vielerlei
Behauptungen über Behandlungserfolge, d.h. Beschwerdebes-
serung nach erfolgter Therapie. Unabhängig von der jeweils

eingeleiteten Massnahme werden Erfolgsquoten genannt, die
sich in der Regel zwischen 75% und 90% bewegen (GREENE

2001). ZARB et al. (1994) heben aber hervor: «While this is note-
worthy, it is not scientific proof of cause and effect.». Dies liegt
daran, dass der Grossteil dieser Berichte auf Beobachtungen oh-
ne Kontrollgruppen beruht. Mit TRAMPISCH & WINDELER (2001)
lauten die entscheidenden Fragen bezüglich der Wirksamkeit
einer Behandlung:
– Ist die Intervention – in oben dargestelltem Patientenfall die

Gabe von Arsen, unterstützt durch feuchtwarme Umschläge
– tatsächlich ein wesentlicher oder entscheidender Einfluss-
faktor für die Beobachtung der Beschwerdefreiheit?

– Was wäre ohne die Intervention geschehen? Hätte es keine
Veränderung gegeben, oder eine Veränderung in einer Grös-
senordnung ähnlich der jetzt bzw. damals beobachteten?

Diese Fragen lassen sich durch Einzelfallkasuistiken nicht be-
antworten. Prinzipiell gelten unkontrollierte Darstellungen über
therapeutische Interventionen nicht als zuverlässiger Gradmes-
ser für Aussagen über therapeutische Wirksamkeit (STOHLER &
ZARB 1999). Nicht ohne Grund wird innerhalb der Hierarchie
der wissenschaftlichen Evidenz kontrollierten Studien eine
höhere Qualitätsstufe zugeordnet als unkontrollierten Studien
oder Fallserien (SACKETT et al. 2000). Angesichts der relativ ge-
ringen Zahl von Artikeln über kontrollierte Studien (ANTCZAK-
BOUCKOMS 1995) sprechen ZARB et al. (1994) von einer «anekdo-
tenhaften Tradition» bei der Behandlung schmerzhafter Myo-
arthropathien des Kausystems.
Dass sich auch in anderen Bereichen der Zahnmedizin lediglich
«auf anekdotischen Beweisen» beruhende Behandlungsmass-
nahmen etablieren konnten, legte LANG (1982) bereits vor zwei
Jahrzehnten in dieser Zeitschrift dar. Anhand von fünf – übrigens
noch heute teilweise verbreiteten – populären Auffassungen
(«Dogma des okklusalen Traumas», «Dogma der Notwendigkeit
der Koinzidenz von maximaler Interkuspidation mit der retrudier-
ten Kontaktstellung», «Dogma der axialen Belastung der Zähne»,
«Gesetz nach ANTE (1926)», «Dogma des vollbezahnten gesunden
Kauorgans») zeigte er, wie «alteingesessene Philosophien, welche
[...] im Laufe der Jahre zu unanfechtbaren Dogmen wurden», auf
Grund kontrollierter klinischer Studien ins Wanken gerieten und
durch neue therapeutische Strategien für die Behandlung von Pa-
tienten mit parodontal geschädigten Gebissen ersetzt wurden.

Schlussbemerkung
Ohne einen Beleg in Form einer (möglichst randomisierten)
kontrollierten klinischen Studie besteht die Gefahr, dem Post-
hoc-ergo-propter-hoc-Trugschluss zu erliegen, für dessen Auf-
treten – wie weiter oben aufgeführt – verschiedene Faktoren
verantwortlich sein können. Die Kenntnis dieses logischen
Fehlschlusses ist daher von beträchtlicher klinischer Bedeu-
tung, da sich durch seine Berücksichtigung die Gefahr einer
Fehltherapie verringern lässt.
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