
Anmerkungen zur Konf igu rationsfrequenzanalyse
Von N. Wermuth, Mainz

l. Vorbemerkungen

Die Konfi gurationsfrequenzanalyse (KFA)
ist ein von Lienert (1971) vorgeschlagenes
Verfahren, ,,das die Individuen einer Po-
pulation nadr Typen bzw. Syndromen
klassifiziert" (siehe 9, S. 2). Das Verfah-
ren stellt den wicJrtigen Versud-r dar, ein
Syndrom so zu definieren, da8 ein statisti-
sdrer Nadrweis miiglidr wird. Die Art, in
der man vorgeht, um die Syndrome auf-
zufinden, wird durch einen Vorscllag
Krauths verfeinert: mittels simultaner Bi-
nomialtests sollen Syndrome inferenz-
statistisch statt nur heurisdsch gesichert
werden (in 9, S. 39-51).
Wir wollen zeigen, da8 in bestimmten Si-
tuationen mit der KFA Syndrome nadr-
gewiesen werden, audr wenn ein solcher
Befund sachlici unzuldssig oder zumin-
dest unbefriedigend ist. Der Grund dafiir
ist in der der KFA zugrunde liegenden,
noch zu einfadren Definition eines Syn-
droms zu suchen. Es soll in dieser Arbeit
keine endgiiltige Definidon eines syndro-
matischen Zusammenhangs gegeben wer-
den: wir versudren lediglich den Lienert-
schen Syndrombegriff einzuengen. Ftir
den Syndromatologen (Leiber, Olbridr,
Sclreibe 1972) ist die Zusammengehcirig-
keit der einzelnen Symptome ein widrti-
ger Bestandteil des Syndrombegriffs.
Dementspredrend behaupten wir, da8
zwei Symptome keinen Syndromcharak-

ter haben, wenn sie im Gesamtkollektiv
der Patienten eines Arztes oder einer Kli-
nik in statistisdlem Sinne unabhlngig
sind.
Im ersten Absd-rnitt (II) kennzeidrnen
wir soldre Situationen ausfiihrlicl anhand
von fiktiven numerisdren Beispielen. Die
,,beobadrteten" Fallzahlen sind dabei so
konstruiert, dafJ bestimmte Annahmen
iiber den Zusammenhang der Einzelsym-
ptome ann5hernd erfiillt sind. Die ver-
wendeten Zusammenhangsstrukturen k6n-
nen als Sonderfd,lle der Theorie der log-
arithmisdr-linearen Modelle betracihtet
werden, wie sie von Birch (1963) formu-
liert und etwa durdr Bishop (7967,1969)
und Goodman (1970, 1971) {nr Anwen-
dungen zug:inglich gemacht wurden. Im
zweiten Abschnitt (III) fiihren wir sach-
liche Beispiele an, bei denen die Zusam-
menhangsstruktur der einzelnen Varia-
blen bekannt ist und gleichzeitig z! eb
'warten ist, daf3 mit der KFA bestimmte
Typen oder Syndrome gefunden wiirden,
wenn das entspredrende Zahlenmaterial
vorllge. Im dritten Abschnitt (IV) be-
handeln wir den Spezialfall, in dem die
KFA notwendig zu logisclr befriedigen-
den Aussagen fiihrt. \Teiterhin diskutie-
ren wir Analysen, die dazu dienen sollen,
Zusammenhlnge zwischen mehreren Sym-
ptomen zu erkennen, insbesondere die
hierardrisdre KFA (Lienert 1977), die In-
teraktionsstrukturanalyse (Krauth, in 9,
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5.117-129) und einVerfahren der schritt-
weisen Modellwahl (\Termuth 1976).

l l. Numerische Gegenbeispiele
ZUT KFA

Es ist fiir unsere Zwed<e niitzlidr, sidr die
KFA als aus mehreren Elementen zusam-
mengesetzt vorzustellen. Im ersten Scl-rritt
wird berechnet, wie viele Individuen
einer Grundgesamtheit pro Symptom-
kombination zu erwarten sind, wenn die
Annahme zutrift, da8 alle Symptome
vcillig unabhdngig voneinander sind. Im
zweiten Sdrritt wird beurteilt, welche
Symptomkombinationen hlufiger beob-
acltet wurden, als zu erwarten war.
SchliefJlich wird jede der Symptomkom-
binationen, die iiberzufiillig hiiufiger auf-
tritt, als unter der Nullhypothese der to-
talen Unabhdngigkeit zu erwarten ist, als
Syndrom bezeidrnet (siehe 9, S. 44).
Fiir den in statistisdren Methoden ge-
schulten Leser wird mit dieser Definition

deutlich, dafl anhand einer KFA keine
Aussage i.iber die Art des Zusammenhan-
ges der Einzelsymptome beabsichtigt sein
kann (siehe auch 10). Unsere Kritik be-
zieht sidr darauf, dafS dennocl einzelne
Symptomkombinationen als Syndrome
interpretiert werden und damit fiir den
Anwender der KFA das naheliegende
Mi8verstlndnis aufkommen kann, die
KFA ergdbe einen Nadrweis iiber die Zu-
sammengehiirigkeit der in diesen Sym-
ptomkombinationen vorkommenden Ein-
zelsymptome. Aus der Tatsache, dafi die
Symptome nidrt viillig unabhingig sind,
kann man - ohne zusdtzliche Informa-
tion - lediglidr schlie8en, da8 mindestens
zwei Symptome voneinander abhlngen.
Insbesondere ist es miiglidr, da8 nur ge-
nau ein einziges Variablenpaar assoziiert
ist und da8 alle weiteren Symptome un-
abhdngig sind.
Das erste Zahlenbeispiel zeigr, dafi die
KFA ein trisymptomatisdres Syndrom
nadrweist, obwohl ein Symptom (C) viil-

Tab. 1 a;
KFA fiir Modell AB/C bei 300 Patienten

Symptome

A B C f  . . .' I J K eijk xzijx z

beobadrtete bei vdlliger Chi-Quadrat- Ergebnis
Fallzahlen Unabhdngigkeit komponenten simultaner

erwarrere Binomialtests
Fallzahlen

lsrT!-
0,448
9,800
2,450
2,800
0,700
3,260
2,288

62
7 3
7 2

J

84
2 l
82
23

43,2
10 ,8
)9,  R

7 ?

100,8
7 q ' )

67,2
16 ,8

Summen: ?nn 29,927 mit 4 Fge

A*  :  f r . .  :  90  ( r00 /o ) ;  B *  :  f . r .  :  180  (600 /o ) ;  C+  :  f . . r  :  240  (800 /0 )
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lig unabhlngig von den zwei anderen
Symptomen ist.
Tabelle 1 a gibt fiir 3OO Personen die be-
obachteten Hlu6gkeiten (fi;1) pro Kom-
bination der Symptome A, B und C an.
Drei weitere Spalten zeigen die bei viil-
liger Unabhiingigkeit zrr erwartenden
Fallzahlen (e1;;)1, die Chi-Quadratkom-
ponenten (X2i:r) sowie die Ergebnisse (z)
simultaner Binomialtests (siehe 9, S. 44).
Nur die Symptomkombination (+++)
ist deutlich i iberfrequentiert.

.  f i . . f . : . f . . r .  : .'  e i j k  :  
f  _  

mr t  l i . .  :  
5L  

r i j k .  e t c .

Dieses Urteil wird sowohl dann erteilt,
wenn die Chi-Quadratkomponenten als
Entscheidungskriterien herangezogen wer-
den. als auch dann. wenn man simultane

Binomialtests verwendet: die entspre-
chende Chi-Quadratkomponente ist grii-
13er als X2r;o,ot : 3,84, und die standard-
normalverteilte Priifgrti8e des Binomial-
tests ist gro8er als das zugehiirige Quantil
der Normalverteilung, d. h. grdfier als
20,006?5 : *2,5. Die KFA fiihrt somit zu
dem Ergebnis, da8 es ein trisymptomati-
sches Syndrom der Symptome A, B und
C gibt.
\fliirde die Datenanalyse hier enden,wire
man zu einem Fehlschlufl gekommen,
denn in \(irklichkeit sind nur die Sym-
ptome A und B miteinander verbunden,
wdhrend Symptom C zwar allein hlufig
sammen vcillig unabhlngig ist. Tabellen
1 b und 7 c zeigen, auf weldre \?eise die
Daten betrachtet werden miissen, um die-
sen Tatbestand zu erkennen.

Tab. 1 b:
Randtafeln AB und C

+

+ 90

210

+ 240

l 'ol
300

CA

120180 l n n

Tabelle 1b gibt fiir die 300 Patienten
den Zusammenhang zwisdren Sympto-
men A und B wieder, wenn das dritte
Symptom nidrt berii&sidrtigt wird. Wei-
terhin wird die Hiiufigkeit des Symptoms
C im Gesamtkollekdv gezeigt. Mit an-
deren \Torten: Tabelle 1b enthalt die
zweidimensionale Randtafel der Sym-
ptome A und B (fq.) und die eindimen-
sionale Randtafel des Symptoms C (f..1).
Man erkennr, da8 83 0lo (75 von 90) der
Patienten Symptom B aufweisen (B*),
wenn audr Symptom A vorhanden ist,

wdhrend nur 5Oo/o (105 von 210) der
Patienten Symptom B allein aufweisen.
Die beiden Symptome treten somit deut-
lidr hlufiger gemeinsam auf als jedes fiir
sidr allein. Die relative Hiufigkeit des
Symptoms C ist 80o/0.
'Wenn man nunmehr annimmt, dafi Sym-
ptom C unabhingig von A und B zusam-
men ist, dann mu8 der Zusammenhang
der Symptome A und B unverdndert
bleiben, gleichgiiltig ob Symptom C vor-
handen ist oder nidrt. Das bedeutet, da8
die Teiltafeln der Symptome A und B,

- 7  -
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Tab. 1 c:
Teiltafeln der Symptome A und B und Erwartungswerte fiir Modell AB/C

C+ C_

++
l6

44

6026J +

A

94146

A
+ 62 72

(60) (r2)
84 82

(84) (84)

_tJ J

(1 5)  (3)

2t 23
(21) (2r)

74

r66

240

-r

gegliedert nadr Symptom C, sicl nur
durdr einen Proportionalititsfaktor von-
einander und von der Randtafel AB in
Tabelle 1 b unterscJreiden diirfen.
Tabelle 7 c zeigt nodr einmal die beob-
achteten Fallzahlen fiir iede der acht
Symptomkombinationen der Tabelle 1a.
Nur sind die Beobadrtungen diesmal in
Teiltafeln der Symptome A und B dar-
gestellt, d. h. der Zusammenhang dieser
beiden Symptome wird in den Kollekti-
ven der Patienten mit (C*) und ohne
(C-) Symptom C getrennt betrachtet.
Erwartungswerte rfri;6 sind in Klammern
angegeben. Sie werden unter der An-
nahme berechnet, da8 Symptome A und
B zusammenh5ngen, Symptom C aber
vcillig unabh:ingig ist. Fiir die Beredrnun-
gen werden nur die Randtafeln in Ta-
belle 1b beniitigt. Beispielsweise ergibt
sich fiir die folgenden Symptomkombina-
tionen:

A B C

Allgemein gilt:

[ . .  f
( l) f i i jr : rff f i ir Modell AB/C.

r . . .

Die Abweichungen der so erwarteten von
den beobadrteten Fallzahlen sind mini-
mal. Die Chi-Quadrat-Priifgrti8e, die die
acht Abweiclungen zu beurteilen erlaubt,
hat drei Freiheitsgrade und einen Vert
von 0,5.
Durch diese Betrachtung wird deutlich,
da8 sich die beobachteten Fallzahlen gut
durch ein Modell reproduzicren lassen,
bei dem angenommen wird, da8 Sym-
ptom C vcillig unabhlngig ist von Sym-
ptom A und B zusammen. Formal be-
zeichnen wir ein solches Modell mit AB/C
(Goodman 1920).
Das zweite fiktive Beispiel (Tabeile 2a)
zeigt eine Situation, in der man mit der
KFA zwar nicht - wie in obigem Bei-
spiel - zu einem Fehlschlu8, wohl aber zu
einem unbefriedigenden Ergebnis kommt.
In Tabelle 2a wird au8er den beobach-
teten Fallzahlen das Ergebnis einer KFA
wiedergegeben. \fiederum wird genau
ein trisymptomatisdres Syndrom der
Symptome A, B und C nadrgewiesen.
Der Zusammenhang der drei Symptome

- f +
.T 'T-

I
t -

I
t -

+
+

7 5 X 2 4 0 1 3 0 0 : 6 A
75 X 60/300:  15
15  X  24o l3a0 :  Q
1 5  X  6 0 / 3 0 0 :  3

- 8 -
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Tab .2a :
KFA fiir Modell AC/BC bei 300 Patienten

Symptome beobadrtete bei viilliger
Fallzahlen Unabhlingigkeit

erwartete
Fallzahlen

Chi-Quadrat- Ergebnis
komponenten simultaner

Binomialtests

A B C I I J K x2ijr

+
+
+

:

++
+

+

++
t -

_1

16,8
67,2
1E, ' '

100,8
7 1

28,8
10 ,8
4 \ 7

E7,e1ol
3,438
2,668
0 ,381
0,200
d 61',)

5 ,633
)  ) ? 7

34
52
1 7

107
6

28
J

53

Summen: 32,776 mi t  4 Fge

A i  :  \ . .  :  27a  (7a0 lo ) ;  B+  :  f . r .  :  r 20  (40010 ) ;  C+  :  f . . r  :  60  (20010 )

ist anders als derjenige des ersten Bei-
spiels. Die Art des Zusammenhangs wird
aber, wie in jenem Beispiel, wiederum
dann deutlich, wenn die Teilkollektive
der Patienten mit und ohne Svmotom C

getrennt betradrtet werden. \Werden die
beobachteten Fal lzahlen aus Tabelle 2a
auf diese \feise in Teiltafeln der Sym-
ptome A und B angeordnet, so erhi l t  man
Tabelle 2 b.

1s9

8 1
A

5 1+
A

Tab .2b :
Teiltafeln der Symptome A und B und Erwartungswerre fiir Modell AC/BC

C+

+

- 9 -

602040

l7T;1
-2,05
-1,63

0,76
-0,26
-0,16
-1,92

7 ,6L

) +
(34)

6
(6)

1 7

J

(17)

(3)
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ln dieser Tabelle sind in Klammern die
Fallzahlen angegeben, die zu erwarten
sind, wenn in jedem der Tei lkol lekt ive
die Symptome A und B voneinander un-
abhdngig sind. Als Beispiel zeigen wir die
Berechnung der Erwartungswerte fiir die
Symptomkombinationen (+ + +) und
(+ +-). Im Kollekt iv der Patienten, bei
denen Symptom C vorhanden ist, wur-
den 60 Personen beobadrtet. 51 der 60
Patienten weisen Symptom A auf. Der
Anteil der Patienten mit Symptom B ist
|lt (40 von 60). Bei Unabhiingigkeit der
Symptome A und B in diesem Teilkollek-
tiv erwartet man infolgedessen 2/r X 51
: 34 Patienten mit beiden Symptomen.
34 ist die erwartete Fallzahl pro Sym-
ptomkombination (+ + +). Innerhalb
der Patientengruppe ohne Symptom C
zeigen 159 Patienten Symptom A und 1/s

(80 von 240) Symptom B. Die bei Unab-
hlngigkeit erwartete Fallzahl ist somit
lls >< 759 : 53. Die auf diese Veise er-
redrneten Erwartungswerte stimmen sehr
gut mit den beobadrteten Fallzahlen

iiberein. Die Chi-Quadrat-Priifgrtifle, an-
hand derer sidr priifen lif3t, ob die bei
den beschriebenen Modellannahmen er-
warteten Fallzahlen stark von den beob-
achteten abweichen. hat zwei Freiheits-
grade und einen \7ert von nur 0,08.
Die formale Bezeichnung des soeben be-
schriebenen Modells als AB/BC ist nidrt
ohne zusdtzlidre Erkldrung verstlndlich.
Fiir dieses iv{odell wird einerseits die be-
dingte Unabhiingigkeit der Symptome A
und B postuliert, d. h. die Unabhdngig-
keit innerhalb aller Teilkollektive, fiir
die eine Ausprigung des Symptoms C ge-
meinsam ist. Fiir dieses Modell reichen
andererseits die Randtafeln AC und BC
aus, um die erwarteten Fallzahlen zu
berechnen.
Zur Verdeutlichung zeigt Tabelle 2c die
zweidimensionalen Randtafeln der Sym-
ptome A und C sowie der Symptome B
und C. Im Gegensatz zum ersten Beispiel
sind diese beiden Symptompaare deutlidr
assoziiert.

Tab.2ct
Randtafeln AC und BC

5 1

9

159

8 1

C
+
40

20

80

160

C

120

180
B

210
A

+

24060z+v60

Vie zuvor erkldrt, erwartet man fiir Mo-

dell AC/BC: 34 - 51 X 40 Personen oro50
Symptomkombination (+ + +). Aus Ta-
beI\e 2c ist ersichdidr, da8 51 die beob-
achtete Zahl der (* *)-Kombination in

der Randtafel AC und 40 die Zahl der
(* *)-Kombination in der Randtafel BC
ist. Au8erdem kann die beobachtete Pa-
tientenzahl mit Symptom C (60) aus je-
der der beiden Randtafeln abgelesen wer-
den. Damit ist deutlich, da8 die zur
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Berechnung der Erwartungswerte ver-
wendeten Randsummen in der Teiltafel
der Tabelle 2 b tats2ichlidr den Beset-
zungszahlen in den Randtafeln AC und
BC entsprechen.
Die fiir alle Symptomkombinationen giil-
tige Berechnungsformel ist

(2\ ,?,,,u :!*i'8 fiir Modell AC/BC.\ - )  l r r r J K  
f . . t

Die sachlich hdu6g sinnvolle Interpreta-
tion eines Modells der Art ACiBC ist die,
dafi heterogene Gruppen vorliegen, die
man gerrennt betradrten sollte (Koller
1963). In unserem Beispiel sind die Teil-
kollektive mit und ohne Symptom C he-
terogen hinsichtlich beider Symptome A
und B. Die relative Hiiufigkeit des Sym-
ptoms A betrigt 850/o (51 von 60) im
Kollektiv der Patienten mit Symptom C.
Dagegen betrigt die relative Hlufigkeit
des gleichen Symptoms nur 66,30/o (159

von 240) in der Patientengruppe, die
Symptom C nicht aufweist. Ahnlidres gilt
f i lr Symptom B: es wird in 66,70lo (40
von 60) bzw. nur 33,3olo (80 von 240)
cier Fiille in der jeweiligen Patientengrup-
pe beobadrtet.
Das dritte fiktive Beispiel spiegelt eine
neue Situation wider: die KFA findet nur
das gehdufte Vorkommen eines Sym-
ptoms, obwohl alle drei Symptome stark
miteinander assoziiert sind. Die beobach-
teten Werte in Tabelle 3 a sind so kon-
struiert, dafi sie ein Beispiel fiir ein so-
genanntes,,gesltt igtes Mode11" (Good-
man, 797a) darstellen. Ein solches Mo-
dell kennzeichnen wir mit ABC. Diese
Bezeichnung deutet die Assoziation aller
Symptome an, also die Situation, in der
es keine einfache Zusammenhangsstruktur
gibt. Die KFA weist in diesem Beispiel
nur auf eine monosymptomatische Heu-
fung von Symptom B hin.

Tab. 3 a:
KFA fiir Modell ABC bei 300 Patienten

Symptome beobacltete bei viilliger Chi-Quadrat- Ergebnis
Fallzahlen Unabhlngigkeit komponenten simultaner

erwarleEe Binomialtests
Fallzahlen

A B C fi:r. eijk xzijt z

+
+
+
-t-

7 7
48
25

t20
6

49
1 2
23

16,8
67,2
7E, )

100,8
7 ' . )

28,8
10,8
4 7 ' )

n nnt
5,486
n nnt
3,657
0,200

il4Gtl
0,133
9,445

0,05
-2,66
-0,04

2,35
-0,30

@
0,37

-2,97

Summen: 33,093 mit 4 Fge

A*  :  i l . . : 210 (70010 ) ;  B+  :  f  . r . :  120 (40010 ) ;  C*  :  f  . . r  :  60  (200 i0 )

-  1 1  -
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Tab. 3 b:
Teiltafeln der Symptome A und B

C+ C_

+ +

97

A
42

1 8

603723

A
+ + 48

49

120

23

743

168

72

240

Bf bei
B* bei

A * C * : 1 7
A - C * :  6

von 42
von 18

40,50/o;  B*
33 ,30 /o ;  B *

A * C - :  4 8
A-C-: 49

bei
bei

von
von

168 : 28,60lo
72 : 68,10/o

Ein Blich auf die Teiltafeln der Patienten
mit und ohne Symptom C in Tabelle 3 b
zeigt jedoch, da8 die relative Hiiufigkeit
des Symptoms B fiir jede Kombination
der Symptome A und C unrersdriedlich
ist: In der Gruppe der Patienten mit
Symptom C kommt Symptom B in
40,5010 der Fi l le, in denen gleichzeit ig
Symptom A vorhanden ist, vor, und in
33,3olo der Fdlle, in denen Symptom A
nidrt vorhanden ist. Im Kollektiv der Pa-
tienten ohne Symptom C, aber mit Sym-
ptom A, zeigen nur 28,60/o das Symptom
B, dagegen weisen 68,10lo der Patienten
Symptom B auf, wenn Symptom A nicht
vorhanden ist. Mit anderen \Torten: die
partiellen Assoziationen der Symptom-
paare sind untersdriedlidr, so daB mit
Sicherheit alle drei Symptome miteinan-
der assoziiert sind.
Es war der Sinn der beiden ersten nume-
rischen Beispiele - der Beispiele, mit de-
nen wir die Modelle AB/C und ACiBC
zu illustrieren versudrten - zu zeigen,
da8 in Fdllen. in denen die KFA ein tri-

symptomatisches Syndrom nachweist, eine
einfadre, deutlich erkllrbare Zusammen-
hangsstruktur vorliegen kann, die gegen
einen Syndromcharakter der drei Sym-
ptome spric.ht. Den beiden Zusammen-
hangsstrukturen (AB/C und AC/BC) ist
gemeinsam, dafJ mindestens ein Varia-
blenpaar bedingt unabhingig ist. Sie un-
terscheiden sich jedodr darin, welche und
wieviele Variabienpaare bedingt unab-
hdngig sind. Fiir AC/BC gilt, da8 nur das
Variablenpaar AB bedingt unabhingig
ist, wihrend fiir Modell AB/C die be-
dingte Unabh:ingigkeit zweier Variblen-
paare angenommen wird, nimlidr der
Paare AC und BC.
Um die Unterschiede zwisdren den bei-
den beschriebenen Modellen besser als in
den etwas farblosen numerisdren Beispie-
len zu verdeutlichen, bescireiben wir im
nddrsten Abschnitt zwei Fllle, fiir die aus
sachlidren a-priori Uberlegungen bekannt
ist, da8 die Modelle AB/C und AC/BC
die jeweiligen Zusammenhinge wieder-
geben.

- 1 2 -
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lll. Sachlich sinnvolle Beispiele
fiir Modelle AB/C und AC/BC

Nehmen wir an, dafl bei einer fjntersu-
chung von Schwangeren in Deutsdriand
die Merkmale A : systolischer Blutdruck
(tiber 149 *, unter 150 -), B : Odeme
(j^ *, nein -) und C : Augenfarbe
(nidrt blau *, blau -) erhoben werden.
Fiir diese Merkmale ist anzunehmen, da8
genau Modell AB/C ihren Zusammen-
hang gut beschreibt. Es ist bekannt, da8
die Gestosesymptome erhcihter Blutdruck
(A) und Odeme (B) nicht unabhdngig
sind, sondern gehluft gemeinsam vor-
kommen. Andererseits besteht sicherlich
kein Zusammenhang zwisdren der Au-
genfarbe (C) der Sdrwangeren und je-
dem einzelnen der Gestosesymptome. Die
relativen Hiufigkeiten der vier Gestose-
symptomkombinationen bleiben unverin-
dert, gleicl ob man das Gesamtkollektiv
der Schwangeren betrachtet oder Teilkol-
lektive von Schwangeren .mit gleidrer
Augenfarbe.
Der bei der einfachen KFA durdrgefiihr-
te Test auf vdllige Unabhlngigkeit ist
bei der beschriebenen Zusammenhangs-
struktur mit Sicherheit abzulehnen. Es
wiirde wahrscheinlich der Typus der
braunlugigen Schwangeren mit erhdhtern
Blutdruck und Odemen gefunden auf-
grund der Tatsache, da8 die Gestosesym-
ptome stark assoziiert sind und die brau-
ne Augenfarbe in Deutsclland hdufiger
beobadrtet wird als die blaue. Es ist je-
dodr offensichtlidr so, daf3 die Augenfar-
be nidrt als Teilbestand eines Gestose-
syndroms anzusehen ist.
In unserem zweiten Beispiel sei angenom-
men, da8 eine gro8e Stidrprobe der Fiih-
rersdreinneuzulassungen in Deutsdrland
voriige und da8 die Merkmale A : Kijr-

. . n  , . . 1  |  l '  . - ^pergro lse (uDer r /ucm f  ,  Dls  I /ucm - .1,
B : Farbenfehlsichtigkeit (ja *, nein -)
und C : Gesd-rleclt (weiblich *, mlnn-

lidr -) erfa8t seien. Mit grofler Vahr-
sdreiniid-rkeit wirde sich ein Zusammen-
hang zwisdren Kcirpergrd8e und Farb-
fehlsiclrtigkeit zeigen und sich mit der
KFA etwa der Typus der kleinen, nidrt
farbenfehlsid-rtigen Autofahrerinnen fin-
den lassen. Tats:ichlich ist jedoch bekannt,
da8 Modell AC/BC den Zusammenhang
der Merkmale Kcirpergrii8e (A), Farben-
fehlsichtigkeit (B) und Geschlecht (C) be-
schreibt. Genauer, wenn man die Proban-
den nach Geschlecht getrennt betradrtet,
so gibt es keinen Zusammenhang zwi-
sdren Kdrpergrtifie und Farbenfehlsidrtig-
keit. Ein scheinbarer Zusammenhang
wird dadurdr vorgeteusdrt, dafl die Kijr-
pergrci8e wie audr die Farbenfehlsichtig-
keit geschlechtsabhHngig sind. Nur etwa
0,25010 der Frauen sind farbenfehlsidrtig,
dagegen etwa 5 0/o der Mdnner. Anderer-
seits sind Frauen im Durchschnitt kleiner
als Minner.
Der Zusammenhang zwischen Kcirpergrci-
fie und Geschledrt einerseits und Farben-
fehlsicl-ltigkeit und Geschlecht andererseits
bewirkt, da8 die Hypothese der viilligen
Unabhdngigkeit der drei Merkmaie mit
Sicherheit und eindeutig abzulehnen ist.
Aus diesem Grunde mii8ten audr eine
oder mehrere der Symptomkombinatio-
nen (im Sinne der KFA) iiberfrequentiert
sein. \7ird ein solches Ergebnis als syn-
dromatischer Zusammenhang mehrerer
Merkmale interpretiert, so ist dies irre-
fiihrend, da zwisdren zwei Merkmalen
kein direkter Zusammenhang besteht,
nlimlich zwischen Kdrpergrd8e und Far-
benfehlsichtigkeit.
Ein dhniiches Beispiel, mit vorwiegend
quantitativen Merkmalen, wurde von
Koller (1963) beschrieben: der Zusam-
n-renhang zwischen den Merkmalen Ein-
kommen, Schuhnummer und Geschlecht.
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lV. Verfahren der Zusammenhangs'
analyse

Wie in den beiden vorausgegangenen Ab-
schnitten gezeigt wurde, ist es im allge-
meinen wiinschenswert, die KFA durch
zusltzl iche Analysen zu ergdnzen. Wir
werden nunmehr zuerst den Spezialfall
kennzeichnen, in dem weitere Analysen
keine zusitzlidren Informationen brin-
gen. Sodann erwlhnen wir verschiedene
bekannte Analysemciglichkeiten und ihre
Leistungsfdhigkeit, um schlieBlidr ein
neueres Verfahren der schrittweisen Mo-
dellauswahl etwas ausfiihrlidrer an Bei-
spielen darzustel len.
\7ie wir in den beiden ersten Abschnit-
ten ausfiihrten, spricht es gegen den Syn-
dromcharakter mehrerer Merkmale, wenn
ein oder mehrere Variablenpaare bedingt
unabhlngig sind. \Vir zeigr.en, dafJ Va-
riablenpaare bedingt unabhlngig sein kijn-
nen, auch wenn die Hypothese der vijlli-
gen Unabhdngigkeit von drei Variablen
abgelehnt wird. Es gibt jedoch eine Aus-
nahmesituation. In diesem Falle ist die
Ablehnung der Hypothese vtilliger Unab-
hlngigkeit gleichbedeutend mit der An-
nahme der Alternativhypothese, da8 sich
die part iel len Assoziat ionen (die Asso-
ziationen in Teiltafeln) voneinander un!
terscheiden, da8 aiso kein einziges Varia-
blenpaar bedingt unabhingig sein kann.
Dies ist fiir drei Variable dann und nur
dann gegeben, wenn a1le drei Variablen-
paare marginal unabhdngig sind, d. h.
wenn in den zweidimensionalen Rand-
tafeln keine Assoziationen vorhanden
sind. Diese Tatsache wurde von Darroch
(1962) bewiesen. Ein Beispiel f i i r  genau
diese Ausnahmesituation sind Lienerts
Daten iiber das Leuner'sche Syndrom,
anhand derer er zuerst die KFA darstel l-
te. Eine im Sinne der KFA iiberfrequen-
tierte Symptomkombination deutet dann
notwendig auf eine Assoziation aller

K onfi gar ations f r e q ue nz analy s e

Merkmale, genauer gesagt, auf ein gesit-
tigtes Modell hin. Eine Klassifizierung
der verschiedenen m6glichen gesittigten
Modelle wurde von Yictor (7972) vorge-
schlagen. So wiirde das Leunersche Syn-
drom von Victor als eine Situation mit
dreifadrer Assoziationsiiberdedrung, un-
ser drittes Beispiel als ein Fall mit zwei-
facher Assoziationsiiberdeckung gekenn-
zeichnet.
Bei mehr als drei Merkmalen kann aus
der Ablehnung der Hypothese vcilliger
Unabhdngigkeit nie, auch nicht in Aus-
nahmesituationen, gesdrlossen werden,
da8 al le Variablenpaare abhlngig sind.
Zusatzliche Analysen sind somit erforder-
lich, wenn man die Zusammengehcirig-
keit von Einzelsymptomen iiberpriifen
wil l .
Die hierarchische KFA und die Inter-
aktionsstrukturanalyse wurden zu diesem
Zweck von I(rauth und Lienert (1973)
vorgeschlagen. Bei der hierardrischen
KFA wird die einfache KFA wiederholt
durchgefiihrt, einmal an der Kontingenz-
tafel mit allen Merkmalen, dann an allen
dazugehcirigen Randtafeln. Die Hypo-
thesen, die mittels der Interaktionsstruk-
turanalyse getestet werden, sind eine Un-
tergruppe der mult ipl ikat iven Modelle
f i i r  Kontingenztafeln, d. h. jener Mo-
delle, bei denen die erwarteten ZelIen-
werte sich durch Multiplikationen aus den
Randsummenbesetzungen berechnen las-
sen. Ein Zusammenhang dreier Sympto-
me wie in unserem ersten fiktiven Bei-
spiel,  also wie in Modell  AB/C, wiirde
sowohl durch eine hierarchische KFA als
auch durdr die Interaktionsstrukturana-
lyse aufgedeckt. Der Zrsammenhang von
drei Synrptomen, wie er etwa in unserem
zweiten Beispiel (Modell  ACiBC) exi-
stierte, wilrde durch keine der beiden
Analysen erhellt. Fiir mehr als drei Sym-
ptome gibt es viele mcigliche, auch noch
vergleidrsweise leidrt interpretierbare Zu-
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sammenhangsstrukturen, die weder mit
der KFA, der hierarchischen KFA oder
der Interaktionsstrukturanalyse erfaBbar
sind.
Die im folgenden beschriebene schritt-
weise Modellwahl bezieht sich auf die
gesamte Klasse der mult ipl ikat iven Mo-
delle (fiir die zumindest die eindimen-
sionale Randsumme jeder Variablen be-
riicksichtigt wird). Die allgemeine Theo-
rie der logarithraisch-l inearen Modelle
schlie8t ihrerseits die multiplikativen Mo-
del le als Sonderf i l le ein. Das von Ver-
murh (1926) vorgeschlagene Verfahren
der Modellwahl beschrinkt sidr auf mul-
tiplikative Modelle, da fiir diese red-rt
einfache Interpretationen und Beredrnun-
gen mciglich sind. Das Verfahren dient
dazu, ein mdgliclst einfaches, den Z,t-
sammenhang in den Daten nodr gut be-
sdrreibendes Modell zu finden. Sdrritt-
weise werden zunichst komplizierte,
dann immer einfadrere Modelle den Da-
ten angepalSt. Fiir die kompliziertesten
Modelle wird angenommen, dall genau
ein Variablenpaar bedingt unabhdngig
ist, fiir die Modelle im nlchsten Schritt
nimmt man an, dafl zwei, dann drei, usw.
Variablenpaare bedingt unabhdngig sind.
\fir stellen das Verfahren zundchst an
den drei fiktiven Beispielen des ersten Ab-
sdrnitts dar, sodann an einer vierdimen-

K onfi gur at ions f r e q ue nz analy s e

sionalen Kontingenztafel, und zwar mit
den Daten anhand derer Lienert ur-
spriinglidr die hierardrische KFA vor-
stelite. Es ist dabei nicht beabsichtigt, auf
die Einzelheiten der Modellsystematik
oder der Berechnungen einzugehen: statt
dessen wird nur das Prinzip der sdrritt-
weisen Modellwahl und die sidr anschlie-
fiende Interpretation der Modelle be-
schrieben. Als Priifgrci8en fiir die Gi.ite
der Anpassung der Modelle werden auf
dem Likelihoodquotienten basierende an-
nihernd Chi-Quadrat-verteilte GrcifJen
verwendet. 'Wir nennen eine PriifgrciBe
signifihant, wenn sie das 5 0/o Quantil der
zugehcirigen Chi-Quadratverteilung iiber-
sdrreitet.
Tabelle 4 a zeigt das schrittweise Vorge-
hen bei der Modelisucl-re fiir das erste
Beispiel, das unter der Ziffer II behandelt
wurde:
Im ersten Sdrritt wird das Variablen-
paar (B, C) als bedingt unabhlngig aus-
gewihlt, weil der entspredrende Chi-
Quadrat-\Wert, 0,174, auf die beste An-
passung dieser Annahme an die Daten

1 In den Tabellen 4a-4c bedeutet,,X", da{l
das zugehdrige Variablenpaar bei einem vor-
ausgehenden Sdrritt als bedingt unabhlngig
angenommen wurde. ,,Fge" bedeutet: Frei-
heitserade.

V

Tab.4 ar:
Sdrrittweise Modellwahl fiir die Daten der Tabelle 1a

- 1 5 -

Variablen-
paar

Schritt 1
x2 Fge

Sdrritt 2
Randtafel x2 Fg"

Schritt 3
Randtafel X2 Fge

(4, B)
(4, C)
(8, C)

31,473 2
n ,?? ' )
0,174 2

AB 31 ,585  1
AC 0,404 |
X X X

AB 31 ,585  |
xxx
xxx

ausgewdhltes
Modell

AB/AC AB/C
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hindeutet. Das zugehiirige Modell ist
AB/AC. Im zweiten Sdrritt wird zusdtz-
lidr das Variablenpaar (A, C) als bedingt
unabhdngig ausgewlhlt. (Dieses Varia-
blenpaar ist nic}t nur in der gesamten
Kontingenztafel, sondern auch in der
Randtafel AC bedingt unabhlngig.) Das
zugehcirige Modell ist AB/C. Im dritten
Sdrritt erhllt man einen signifikanten
Chi-Quadrat-Wert und sdrliefJt daraus,
da8 das zugehcirige Modell nidrt mehr

gut mit den Daten vereinbar ist. Das Mo-
dell der vdlligen Unabhingigkeit der drei
Variablen, Modell AlBlC, wird somit ab-
gelehnt, und das Modell AB/C wird als
gut zrt den Daten passende Zusammen-
hangsstruktur akzeptiert.
Tabelle 4 b veranschaulicht die schrittwei-
se Modellwahl fiir das zweite fiktive
Beispiel, das im ersten Abschnitt (II) ver-
wendet wurde.

Tab.4b :
Schrittweise Modellwahl ftir die Daten der Tabelle 2a

Variablenpaar

(4, B)
(A, C)
(8, C)

ausgewihltes
Modell

AC/BC

Das Verfahren endet bereits beim zwei-
ten Schritt, da alle 12-Verte signifikant
sind. Modell AC/BC wird angenommen.
Schlie8lich ist aus Tabelle 4 c ersidrtlicl-r,
da8 keine einfacle Zusammenhangsstruk-
tur die Daten des dritten fiktiven Bei-
spiels beschreibt:

Tab.4 c:
Schrittweise Modellwahl fiir die Daten

der Tabelle 3a

Schritt 2
Randtafel x2

X X
AC 8,899
BC 27,898

Die Daten im nldrsten Beispiel zeigen
den Zusammenhang lon vier Sympto-
men, die an362 psychiatrisch behandelten
Patienten erhoben wurden (vgl. 9, S. 55).
Die Merkmale oder Symptome und ihre
Ausprdgungen sind:
V : Validitdt (Psychasthenie -, Ener-

giegeladenheit *);
So : Soiidit lt (Hysterie -, Rigidi-

t l t  * ) ;
St : Stabil itdt (Extraversion -, Intro-

vers ion *) ;
D : depressive Phase (nein -, ja *).
Tabelie 5 a enrhilt fiir jede Symptom-
kombination die beobachteten Fallzah-
len, die bei vcilliger Unabhiingigkeit der
Symptome erwarteten Besetzungszahlen,
sowie die Erwartungswerte fiir Modell
VSI/VD/SoD. Dieses Modell ergab sidr
aus den Testergebnissen in Tabelle 5 b.

Fg.

x
1
T

- 7 5 -

0,084 2
8 ,717 2

t 1  7 1 7  )

ausgewihltes
Modell
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Tab. 5 a:
Vier Symptome bei 362 depressiven Patienten

Symptome

V S o S t D

beobachtete
Fallzahlen

fi ju

bei viilliger
Unabhlngigkeit

ers'artete
Fallzahlen

v t l K l

fiir Modell
VSt/VD/SoD

gesc}itzte
Fallzahlen

fiijtt

I )

J U

9
32
z)
22
1 4
1 6
25
22
46
27
1 i
I T

8
t 1

1 2

21,455
78,787
27,392
23,986
76,247
1 4 ) ) 7

20,743
78,764
26,786
? 7  4 \ \

34,797
29,945
20,284
77,767
25,897
22,677

16,785
36,716
73,24r
28,965
77,315
19,185
73,659
15,735
1 )  1 i \

75,557
42,670
29,762
23,Q09
8,729

44,017
1  5 ,551

12 :  68,894;  11 Fge y,2 : 13,871'8 Fge

V +  :  f r . . . :  1 9 3 ;  S o f  :  f . 1 . .  : 2 0 6 ;  S t f  :  f . . r . :  1 5 9 ;  D *  :  f  . . . r :  1 6 t

Tab. 5 b1:
Sd-rrittweise Modellwahl fiir die Daten in Tabelle 5 a

- 1 7 -

Variablen-
paar

Schritt 1
x2 Fge

Sdrritt 2
x2 Fge

Schritt 3

x2 Fge
Schritt 4
x2 Fg.

(V, So)
(V, St)
(V, D)
(So, St)
(So, D)
(St, D)

4,787
72,869
33,004

t ; a J
'r) aaa
7,640

A

a

A
T

i
a

5 ,486
73,57 5

x

4,997

2
2

;
2
2

5,486
1 n  n r 1
30,796

X
't9 7?.7

x

I
2
x
2
x

X X
10,023 |
28,032 7

X X
76,969 7

X X

ausgewlhl-
tes Modell

VSoD/VStD VSoD/VSt VD/SoD/VSt

1 In Tabelle 5b bedeutet "X", dafi das zugehiirige Variablenpaar bei einem vorausgehenden
Sdrritt als bedingt unabhdngig angenommen wurde; das Zeidren ,,-" bedeutet, daIJ das ent-
sprechende Modell nicht multiplikativ ist.
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Tab. 5 c:
Randtafeln VD, SoD, VSt zu Tabelle 5 a

Validitlit (V)
t

Energie- Psych-
geladenheit asthenie

1. VD

depressive
Phase (D)

2. SoD

depressive
Phase (D)

3. VSt

Stabilitiit
(s0

'f j^
- nein

Intro-
version
Extra-
version

6 t  100
132 69

Soliditit (So)
+

Rigiditiit Hysterie

Validitnt (V)
+

Energie- Psydr-
geladenheit asthenie

V *  b e i  D * :
61 von 161 :37,9nlo

V- bei  D- :
732 von 207 : 65,7 olo

So*  be i  D* :
90 von 761 : 55,9olo

So- bei D-:
69 von 207 : 34,30/o

V* bei  St f  :
95 von 2Q6 :  46,10lo

767
207

162

* j ^
- nein

90  7 l
69 132

161
201

362

Das Modell besagt zweierlei: erstens, da8
die Symptompaare (V, So), (So, St) und
(St, D) als bedingt unabhlngig gelten
kcinnen, und zweitens, da8 die margina-
len Assoziationen (Randtafeln) der Sym-
ptome VSt, VD und SoD geniigen, um
den Zusammenhang zwisdren allen vier
Symptomen zu erkldren, d. h. um die be-
obadrteten Fallzahlen pro Symptomkom-
bination aller vier Merkmale annlhernd

206
L56

V- bei St-:
98  von 156 :  62 ,80 lo

zt reproduzieren, Die erwarteten ZeIIen-
werte dieses Modells errechnen sidr aus
dcn drei zwei-dimensionalen Randtafeln
i n T a b e l l e 5 c a l s

r r r l t K t
f 1  .  p .  f 1 .  . 1  f . 1  . 1

+  .  + .

Zum Beispiel sind die erwarteten Zellen-
werre fiir die Symptomkombination
VSoStD:

1 8  -

95
98

1 1 1

5 8
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V S o S t D

95x  61 ; (901  193X161  :  16 ,8 ;
95 x r32x69 I r93 x20l : 22,3.

/ , 2
1 , 2
t ,2
1 ,2

strukfurdes Modells SoD/vD/vsf mit h,'r,=l'i! {;"1f ;'*' u'6
f  i - - .  f . . . t

V : i =
so,j "
5 t : k =
D :  I  =

Eine lquivalente Arr, die Erwartungs-
werte zu berechnen, ist in Abb. I darge-
stellt.

Diese Abbildung zeigt, inwiefern die in
Tabelle 5c angefi.ihrten Prozentzahlen
ausreichen, um die erwarteten Beset-
zungszahlen pro Symptomkombination
der vier Merkmale zu errechnen. Die Ab-
bildung verdeutliclr gleichzeitig die
Struktur der Daten etwas: Sieht man Re-
konvaleszenten und Depressive als hete-
rogene Patientengruppe an und betrach-
tet sie infolgedessen getrennr, so erkennt
man, da8 das Merkmal Soliditdr unab-
hingig von Validitit und Stabiiitlt ist,
den zwei Symptomen, die ihrerseits von-
einander abhingen. \fleiterhin ist deut-
Iidr, dafJ der Ztsammenhang zwisdren
Validitiit und Stabilitiit in den beiden
Patientengruppen (D +, D-) unver6n-

dert ist gegeniiber dem Zusammenhang
derselben beiden Merkmale im Gesamt-
kol lekt iv.
Venn Modell VSI/VD/SoD akzeptiert
wird, ist die in den Daten enthaltene rele-
vante Information iiber den Zusammen-
hang aller vier Merkmale aus den Rand-
tafeln VD, VSt und SoD abzulesen. Ge-
nauer gesagt: es gab mehr energiegela-
dene Rekonvaleszenten als energiegela-
dene depressive Patienten (66 0/o gegen-
i iber 380/o). Dagegen wurde Rigiditdt bei
nur 34olo der Rekonvaleszenten, aber bei
560lo der depressiven Patienten festge-
stellt. Au8erdem gab es weniger energie-
geladene introvertierte als energiegelade-
ne extravertierte Patienten (46 0/o gegen-
iiber 63 0/o). Mit anderen \Torten: es wur-
den keine i.iberraschenden Assoziationen
festgestellt.
Die Ereebnisse der hierardrisdren KFA

- L 9 -

+++ +l  |  6 ,8
+ + + - l  1 7 , 3
+ + - + l  J 6 , 7
++ - - l i  r 9 ,2
+ - + + l  1 3 , 2
+ - + - l  1 3 , 7
+ - - + l  2 9 , 0

+ + +
+ + -
+ - +
+ - -
- + +
- + -
- - +

2 8
l t t
22

I
4 6

2 7
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zum gleichen Datenmaterial sind in Krauth
und Lienert (1973) bes&rieben: bei der
vierdimensionalen Konting enztaf el er ga-
ben sich folgende Typen: den des intro-
vertierten, rigiden, psydrasthenischen De-
pressiven; des extravertierten, rigiden,
psychasthenischen Depressiven; des intro-
vertierten, hysterisdren, energiegeladenen
Rekonvaleszenten; des extravert ierten,
hysterischen, energiegeladenen Rekonva-
leszenten. In zehn zusltzlidren Konfigu-
rationsfrequenzanalysen werden noch
neun weitere Typen dieser Art nadrge-
wiesen.

V. SchluBbemerkungen

Ein Lexikon wie der Brodrhaus definierr
den Begriff ,,Syndrom" als eine ,,zusam-
mengehcirige Gruppe von Symptomen".
Auch Leiber (7972) weist darauf hin, dall
von einem Symptomkomplex oder Syn-
drom gesprodren wird bei einem ,,zusam-
mengeh<irigen, fiir eine Krankheit cha-
rakteristisdren Symptombild". \flas unter
Zusammengehcirigkeit zu versrehen ist,
wird in beiden Fdllen nicht weiter ausge-
fiihrt. Symptome kijnnen sidrerlich be-
reits dann als zusammengehtirig betrach-
tet werden, wenn ein Arzt einige fiir ihn
auffdllige Symptome an einem oder meh-
reren Patienten beobachtet. Ztr Mittei-
lung von seltenen Symptomkombinatio-
nen erfiillt dieser subjektive Syndrombe-
griff eine wichtige Aufgabe.
Fiir Symptome, die nid-rt zu selten vor-
kommen, ist es andererseits wiinsdrens-
wert, die Zusammengehiirigkeit der Ein-
zelsymptome so zu definieren, dafi sie als
Hypothese statistisch iiberprtfbar wird.
Die der Konfigurationsfrequenzanalyse
zugrunde liegende Definition eines Syn-
droms ist zwar statistisch iiberpriifbar, sie
gewlhrleistet jedodr keine Zusammenge-
hiirigkeit der Einzelsymptome. \Vir ga-
ben in dieser Arbeit Beispiele, in denen

die KFA trisymptomatische Syndrome
nadrweist, wenn die Zusammenhangs-
struktur deutlidr gegen die Zusammen-
gehiirigkeit aller drei Symptome spridrt.
Andererseits zeigten wir an einem wei-
teren Beispiel, dafi die KFA nur das ge-
hlufte Vorkommen eines Symptoms fin-
det, obwohl alle drei Symptome asso-
ziiert sind. Iilir wiesen weiter auf ein
Modellsudrverfahren hin (Vermuth
1976), das es erlaubt, Zusammenhangs-
strukturen zwischen mehreren qualitati-
ven Merkmalen aufzufinden. Eine end-
giiltige, statistisdl iiberpriifbare und sadr-
lich befriedigende Definition eines Syn-
droms steht noch aus.
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