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1 Die Relevanz gesprochener Sprache bei Alzheimer-
Demenz 

 

 

Ich habe mit meiner Frau die vierzig Jahre erlebt. Da gibt es Veränderungen, ne. Aber 
man muss eben halt zusammenhalten. Da gibt es auch einmal paar Reibereien und so. […] 
In den letzten Jahren ist es ein bisschen aufgefallen. […] Die konnte mir immer was er-
zählen. Ich gucke die an, aber ich weiß nicht, was sie erzählt hat. Das ist schlimm. […] 
Ich will mich da immer irgendwie ein bisschen bessern, aber das gelingt mir nicht. Ich 
kann das nicht steuern. Fange ich immer an rumzudösen, ne, oder ich fange an, alles lä-
cherlich zu machen oder irgendwie. Ah, ist doch nicht so einfach. […] Denn wenn du ja 
dann eine Art Demenz hast oder irgendwas, siehst du alt aus. […]1  

ILSE-Proband, 75 Jahre 
 

Der langsam fortschreitende Verlust von Gedächtnisfähigkeiten ist das bekannteste 
Symptom einer demenziellen Erkrankung. Häufig treten bei den Betroffenen jedoch 
auch sprachliche Veränderungen auf. Dass sich solche Veränderungen massiv auf den 
Alltag und zwischenmenschliche Beziehungen auswirken, verdeutlicht das obige Zitat 
eines Probanden der Interdisziplinären Längsschnittstudie des Erwachsenenalters (IL-
SE). Dieser Proband beschreibt, welche Schwierigkeiten sich aus Kommunikationsbe-
einträchtigungen für eine Beziehungsgestaltung ergeben können und wie belastend es 
für Betroffene und Angehörige sein kann, damit umzugehen. Zugleich drückt sich hier 
auch das Angstgefühl aus, das viele Menschen bei dem bloßen Gedanken an eine De-
menzerkrankung empfinden. Die Diagnose einer demenziellen Erkrankung ist für die 
Betroffenen erschütternd und bedeutet einen fundamentalen Einschnitt in das alltägliche 
Leben. Gekennzeichnet von einem schleichenden Beginn mit leichten kognitiven Beein-
trächtigungen schreitet diese Erkrankung mit zunehmenden Alltagsbeeinträchtigungen 
bis hin zur völligen Pflegebedürftigkeit fort. Patienten sind dabei zunehmend auf Hilfe 
angewiesen, um den Alltag zu bewältigen2. Da Betroffene meist zunächst zu Hause 
betreut werden, ergibt sich nicht selten eine erhebliche Belastung der pflegenden Ange-
hörigen. Das Fortschreiten der kognitiven Symptome und zunehmende Kommunikati-
onsdefizite können den zwischenmenschlichen Umgang erheblich erschweren. Angehö-
rige müssen mit den persönlichen Veränderungen des Betroffenen im Verlauf der Er-
krankung zurechtkommen, was mit der Progression der Erkrankung zunehmend schwie-
riger wird.  

 
1 Dieses Zitat wurde zur Verbesserung der Lesbarkeit an die deutsche Standardorthografie 

angepasst und gekürzt. 
2 Schon in frühen Stadien können AD-Patienten bei komplexen Tätigkeiten Hilfe benötigen 

z. B. beim Führen eines Bankkontos. In moderaten Stadien werden alltägliche Verrichtungen 
zusehends schwieriger, wie das Einkaufen, die Zubereitung von Mahlzeiten oder die Körper-
pflege. 
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Demenzielle Erkrankungen sind jedoch nicht nur eine persönliche Tragödie, sondern 
bilden auch eine gesellschaftliche Herausforderung. Mit der steigenden Lebenserwar-
tung wird prognostiziert, dass auch die deutlich altersabhängigen demenziellen Erkran-
kungen – darunter die Alzheimer-Demenz (AD), die etwa ein Drittel aller Demenzen 
ausmacht – in der Bevölkerung häufiger werden. Durch die bessere medizinische Ver-
sorgung und ein allgemein gesünderes Altern kann dieser Effekt abgeschwächt werden. 
Jedoch beeinflusst der sogenannte demografische Wandel das Verhältnis zwischen den 
Generationen; während immer mehr Menschen immer älter werden, führt eine sinkende 
Geburtenrate zu einem immer geringeren Anteil junger Menschen. Dies führt zu einer 
steigenden Belastung des Pflegesystems und macht den hohen Stellenwert der Erfor-
schung demenzieller Erkrankungen deutlich. 

Die AD gilt trotz umfangreicher Forschungsbemühungen bislang immer noch als 
unheilbar. Medikamentöse und nicht medikamentöse Therapien sind nicht kurativ, son-
dern werden palliativ eingesetzt, um den Verlauf lediglich zu verlangsamen und Kom-
plikationen zu vermeiden. Nicht zuletzt deshalb ist das Wissen um Risiko- und Schutz-
faktoren sowie die Früherkennung der AD wichtig, um präventive Maßnahmen zu ent-
wickeln und Therapien früh einsetzen zu können.  

Störungen von Sprache und Kommunikation treten im Verlauf einer AD-Erkrankung 
bei fast allen Patienten auf und werden häufig bereits in frühen Stadien beschrieben. 
Während die Störungen des Gedächtnisses recht gut erforscht sind, sind sprachwissen-
schaftliche Arbeiten zum Thema AD im deutschen Sprachraum eher selten. Dabei gilt 
die Beeinträchtigung der Sprache als eines der Leitsymptome einer AD und trägt – wie 
auch aus dem Eingangszitat deutlich wird – nicht unerheblich zum Leidensdruck der 
Betroffenen bei. Sprache und Sprachdefizite haben eine hohe Alltagsrelevanz. Defizite 
im Bereich der Kommunikation können einen negativen Einfluss auf soziale Interaktio-
nen und das Wohlbefinden nach sich ziehen. Nicht zu unterschätzen ist auch die Bedeu-
tung verbaler Kommunikation zur Rekonstruktion und Bestätigung der eigenen Identi-
tät, die durch den Verlust von Erinnerungsvermögen und der Selbstständigkeit im Ver-
lauf der Erkrankung bei vielen Betroffenen ins Schwanken gerät.  

Eine sprachwissenschaftliche Arbeit zum Thema AD beschäftigt sich mit sprachli-
chem Ausdruck und Kommunikationsverhalten von AD-Patienten3. Dabei können lin-
guistische Analysen nicht nur Aufschluss über Kommunikationsfähigkeit geben, son-
dern liefern auch Hinweise auf kognitive Verarbeitung, die den Phänomenen auf der 
Sprachoberfläche zugrunde liegen. Aus den Erkenntnissen aus sprachwissenschaftlichen 
Arbeiten zur AD lassen sich Theorien zu Charakter und Entwicklung von kognitiver 
Verarbeitung, die Sprachproduktions- und -rezeptionsprozessen zugrunde liegen, ablei-
ten. Diese können zur Identifikation von Risikopersonen, für die Frühdiagnostik oder 
auch für die Entwicklung präventiver und therapeutischer Maßnahmen genutzt werden.  

Wie entwickeln sich nun Phänomene auf der Sprachoberfläche bei der AD? Wann 
werden sprachliche Differenzen und Veränderungen deutlich? Diesen und anderen Fra-
gen soll in der vorliegenden Arbeit nachgegangen werden. Es gibt zum einen Hinweise 
für eine lange Vorlaufzeit der AD noch bevor erste klinische Symptome auftreten. Zum 

 
3 Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit das generische Maskulinum verwen-

det. Sofern nicht anders gekennzeichnet, sind damit stets Personen aller Geschlechter mitge-
meint. 



 

15 

anderen werden Konzepte wie die kognitive Reserve diskutiert, die es ermöglicht, Defi-
zite, wie sie bei einer AD auftreten, lange zu kompensieren. Solche Befunde könnten 
auf der Sprachoberfläche sichtbar gemacht werden: In der Nonnenstudie von Snowdon 
et al. (1996) wurden zwischen Personen, die an AD erkrankt sind, und gesunden Kon-
trollpersonen schon Jahrzehnte vor der Erkrankung Differenzen im schriftlichen Aus-
druck nachgewiesen.  

Die vorliegende Arbeit möchte an diese Befunde anknüpfen. Es sollen Differenzen 
im Gebrauch gesprochener Sprache zwischen gesunden Kontrollpersonen und Proban-
den, die an einer AD erkranken, bereits im Vorfeld einer AD, noch vor ersten klinischen 
Symptomen, aufgespürt werden. Linguistische Marker, d. h. Besonderheiten im Sprach-
gebrauch auf der Sprachoberfläche, sollen des Weiteren in ihrem Verlauf und bei Kon-
version zur AD analysiert werden. Dabei werden sowohl korpuslinguistische Methoden 
angewendet, die eine größtenteils automatische Analyse von Sprache ermöglichen, als 
auch linguistische Analysen, die händisch erfolgen und ggf. elektronisch unterstützt 
werden. Ziel ist es, mehr über Sprachgebrauch in präklinischen Stadien und im Verlauf 
der AD in Erfahrung zu bringen und damit einen Hinweis auf die Langzeitentwicklung 
der Erkrankung zu erhalten.  

Studien zur gesprochenen Sprache im Vorfeld der AD gibt es bisher kaum. Auch bei 
leichter AD ist die Studienlage zur gesprochenen Sprache eher spärlich und Studien 
wurden zumeist für den englischen Sprachraum durchgeführt. Die wenigen Studien aus 
dem deutschen Sprachraum sind meist einige Jahre alt. Somit kann die vorliegende 
Studie von jüngsten Erkenntnissen zur kognitiven Entwicklung bei AD und aktuellen 
diagnostischen Kriterien profitieren. Zudem werden linguistische Bereiche untersucht, 
wie die inhaltliche Dichte, für die die Studienlage deutschsprachiger Untersuchungen 
mangelhaft ist. 

In der vorliegenden Arbeit wird gesprochene Sprache anhand biografischer Inter-
views aus der ILSE-Studie untersucht. Die ILSE ist eine prospektive Längsschnittstudie 
im Kohortendesign. Zu Beginn der Untersuchung wurden 1002 Probanden aus den 
Jahrgängen 1930–32 und 1950–52 eingeschlossen. Im Rahmen einer umfangreichen 
interdisziplinären Untersuchung wurden semistandardisierte biografische Interviews 
durchgeführt und aufgezeichnet. Diese Interviews enthalten gesprochene Sprache von 
zu Beginn der Studie noch kognitiv gesunden Probanden, die in einem Zwölf-Jahres-
Verlauf an AD erkrankt sind, und stellen die Grundlage für die Analyse gesprochener 
Sprache im Vorfeld und bei Konversion zur AD dar.  

Im Theorieteil der vorliegenden Arbeit werden in Kapitel 2 zunächst die theoreti-
schen Grundannahmen der Produktion von Sprache im Gehirn sowie besondere Bedin-
gungen gesprochener Sprache dargelegt. Anschließend wird in Kapitel 3 ein kurzer 
Überblick über den klinischen Verlauf der AD und die damit einhergehenden kogniti-
ven Symptome gegeben. Dabei werden auch Risiko- und protektive Faktoren sowie 
therapeutische Ansätze kurz vorgestellt. Der letzte Teil des Theorieteils, Kapitel 4, 
liefert einen Einblick in den Forschungsstand zu gesprochener Sprache im Vorfeld und 
bei beginnender AD.  

In Kapitel 5 werden die aus dem Theorieteil abgeleiteten Fragestellungen und Hypo-
thesen der vorliegenden Arbeit formuliert, die die Grundlage für die Analyse gespro-
chener Sprache darstellen. Im darauf folgenden Kapitel 6 wird die der vorliegenden 
Studie zugrunde liegende Stichprobe aus der ILSE beschrieben und die Methoden zur 
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linguistischen Analyse gesprochener Sprache werden ausführlich dargelegt. Die Dar-
stellung der Ergebnisse der sprachlichen Analysen im Vergleich zwischen an AD Er-
krankenden und gesunden Kontrollen findet sich in Kapitel 7. In Kapitel 8 werden die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie auf Grundlage der in der vorliegenden Arbeit for-
mulierten Hypothesen und im Zusammenhang mit dem Forschungsstand diskutiert. 
Dabei wird auf inhaltliche wie auch auf methodische Resultate eingegangen. 

In Kapitel 9 werden praktische Implikationen dargestellt, die sich aus den Befunden 
der vorliegenden Studie ergeben. Es wird ein Ausblick gegeben auf weiterführende 
Forschungsmöglichkeiten im Hinblick auf die Nutzung von Erkenntnissen aus linguisti-
schen Arbeiten zur AD und auch bezüglich der Verwendung und Weiterentwicklung 
automatisierter korpuslinguistischer Methoden. Abschließend wird in Kapitel 10 ein 
Fazit gezogen. 
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2 Gesprochene Sprache und kognitive Aspekte 
 
 

Der Zusammenhang von geistigen und sprachlichen Fähigkeiten mit dem Gehirn ist 
heute eine für uns selbstverständliche Vorstellung. Bei einer Erkrankung wie der AD, 
bei der es zu einem progressiven Abbau von Nervenzellen und synaptischen Verbin-
dungen kommt, ist es daher naheliegend, dass kognitive Fähigkeiten, wie z. B. die Spra-
che, betroffen sind. In diesem Kapitel sollen zwei Pioniere der Erforschung des Zu-
sammenhangs von Sprache und Gehirn vorgestellt werden, deren Erkenntnisse auch für 
die heutige Aphasieforschung noch von tragender Bedeutung sind. Es wird dabei kurz 
auf erste neurologische Modellvorstellungen von Sprachproduktion und -rezeption 
eingegangen. Daran schließt ein Abschnitt an, der sich mit dem Krankheitsbild der 
Aphasien im Verhältnis zu den Sprachabbauphänomenen bei AD auseinandersetzt. Als 
Grundlage für die Vorstellung von Sprachproduktion und -rezeption wird das Modell 
des Sprachbenutzungssystems von Friederici und Levelt (1988) vorgestellt. Im darauf-
folgenden Abschnitt werden ausgewählte Bedingungen gesprochener Sprachproduktion 
ausführlicher dargestellt. Am Ende des Kapitels wird zu einer geriatrisch orientierten 
Linguistik übergeleitet und es werden Besonderheiten der Sprache beim Alternsprozess 
beschrieben.  

 
 

2.1 Vorstellungen zur Sprachverarbeitung aus der Aphasiologie 
 

In diesem Abschnitt werden die Anfänge der Aphasiologie kurz umrissen. Das Wort 
Aphasie leitet sich vom griechischen aphasía, der Sprachlosigkeit ab. Dabei handelt es 
sich um eine erworbene Sprachstörung, die durch eine neurologische Schädigung im 
Gehirn – meist einen Schlaganfall – ausgelöst wird. Die ersten Forschungen zur Apha-
sie lieferten Informationen für grundlegende Vorstellungen des Zusammenhangs zwi-
schen Sprache und Gehirn. Die zwei Pioniere der modernen Beschreibung des Zusam-
menhangs von Sprache und Gehirn sind Paul Broca (1824–1880) und Carl Wernicke 
(1848–1904). 

Paul Broca beschrieb 1861 einen Patienten, der eine starke Sprachstörung aufwies. 
Der Patient war lediglich fähig, eine einzige wiederholte Silbe zu äußern. Nach dem 
Tod des Patienten hatte Broca die Gelegenheit, dessen Gehirn zu untersuchen. Er ent-
deckte eine große Läsion in der linken Hemisphäre im hinteren Teil der untersten Win-
dung des Frontallappens (Herrmann/Fiebach 2004, S. 6). Diese Region wird heute als 
Broca-Region bezeichnet. Dieser Zusammenhang stellt eine der ersten Zuordnungen 
einer Sprachfunktion zu einem abgegrenzten Hirnareal dar und ist damit ein frühes 
Argument für die Zuschreibung von Funktionen an einzelne Bereiche des Gehirns. 
Patienten mit einer aphasischen Sprachstörung, die eine Läsion im Broca-Areal haben, 
weisen primär Sprachproduktionsdefizite auf, was auch heute noch mit dem Syndrom 
der Broca-Aphasie bezeichnet wird. Brocas Befunde lieferten zudem auch die Grundla-
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ge für die Zuweisungen unterschiedlicher geistiger Fähigkeiten zu den beiden Gehirn-
hälften: der Lateralisierung, nach der die Sprachfunktionen der linken Gehirnhälfte 
zugeordnet werden (z. B. Herrmann/Fiebach 2004; Tesak 2006). 

Wenig später beschrieb Carl Wernicke Patienten mit Sprachstörungen, die sich eher 
auf das Sprachverständnis konzentrierten. Bei diesen Patienten war eine andere Region 
betroffen: der hintere Teil des linken Temporallappens. Damit entstand die Vorstellung, 
dass nicht nur eine Region des Gehirns an der Sprachverarbeitung beteiligt ist, sondern 
mindestens die beiden von Paul Broca und Carl Wernicke identifizierten und nach ihnen 
benannten Regionen: die Broca-Region und das Wernicke-Areal. Durch die unter-
schiedlichen Symptome der Patienten, die Läsionen in der Broca-Region oder im Wer-
nicke-Areal aufwiesen, wurden den beiden Regionen unterschiedliche Funktionen zuge-
schrieben. Während Patienten mit Läsionen in der Broca-Region deutliche Defizite in 
der Sprachproduktion bei relativ intaktem Sprachverständnis zeigen, was auch als moto-
rische Aphasie benannt wurde, haben Patienten mit Läsionen im Wernicke-Areal hinge-
gen weniger Defizite in der Sprachproduktion, sondern eher in der Sprachrezeption. 
Dieses Krankheitsbild wird als Wernicke-Aphasie oder auch sensorische Aphasie be-
zeichnet (Herrmann/Fiebach 2004, S. 6f). 

Die Befunde von Broca und Wernicke lieferten die Grundlagen für erste neurolingu-
istische Sprachproduktionsmodelle wie das Wernicke-Geschwind-Modell, das Sprach-
produktion und -rezeption in der Interaktion einzelner Gehirnareale verortet. Jedoch ist 
die Vorstellung, dass ein Areal für eine Funktion zuständig ist, nicht haltbar. Die Apha-
sieforschung liefert zwar Hinweise, die die Lokalisation einzelner linguistischer Fähig-
keiten in bestimmten Arealen nahelegen, es kann jedoch nicht von einer Eins-zu-eins-
Beziehung ausgegangen werden (Tesak 2006, S. 39ff). Zum einen besitzt das Gehirn die 
Fähigkeit, flexibel auf Schädigungen zu reagieren. So kann z. B. ein benachbartes Areal 
die Funktion eines geschädigten Areals übernehmen und damit Defizite kompensieren. 
Dies wird mit dem Begriff der Plastizität des Gehirns bezeichnet. Zum anderen greifen 
verschiedene Verarbeitungsprozesse bei der Sprachverarbeitung ineinander und beein-
flussen sich gegenseitig. So haben z. B. Broca-Aphasiker nicht nur Schwierigkeiten bei 
der Sprachproduktion, sondern können u. U. Defizite beim Verstehen komplexer Sätze 
aufweisen (Lutz 2011, S. 31). Die Annahme eines Zusammenhangs einzelner Gehirnre-
gionen mit eindeutig zuzuordnenden Funktionen wird als Lokalisationstheorie bezeich-
net, während andere Ansätze mit einem mehr holistischen Verständnis eher davon aus-
gehen, dass die Sprachfunktion von allgemeineren psychologischen und kognitiven 
Vorgängen gesteuert wird. Nach heutigem Verständnis ist davon auszugehen, dass beide 
Vorstellungen in gewisser Weise zutreffen und weder von einer strengen Lokalisation 
noch von einer völlig holistischen Verarbeitung von Sprachproduktion und -rezeption 
gesprochen werden kann (Lutz 2011, S. 14ff). Vereinfacht kann das Verhältnis von 
lokaler Organisation und holistischer Verarbeitung damit beschrieben werden, dass es 
Sprachverarbeitungsprozesse gibt, die eher in den linksseitigen Spracharealen gesteuert 
werden (z. B. im Broca- und im Wernicke-Areal). Bereiche, in denen Prozesse der 
Sprachverarbeitung stattfinden, die weiterreichende Verarbeitung erfordern, wie z. B. 
Arbeitsgedächtnisprozesse, Planung oder Inhibition, werden als in der Großhirnrinde 
weiter gestreut – vor allem im Frontallappen – angenommen (Herrmann/Fiebach 2004, 
S. 23). 
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Neben den lokalen Aspekten von Sprache und Gehirn ist jedoch auch die zeitliche 
Dynamik von Sprachverarbeitung für Sprachproduktions- und -rezeptionsprozesse von 
großer Bedeutung. Beim Verstehen von Sprache z. B. greifen zeitlich sensible Verarbei-
tungsprozesse von Worterkennung, grammatischer und semantischer Analyse ineinan-
der (Herrmann/Fiebach 2004, S. 24ff). Besonders bei Erkrankungen des Gehirns, die die 
kognitiven Fähigkeiten in einem so breiten Maß wie bei einer Alzheimer-Demenz be-
treffen, ist von deutlichen Veränderungen der Sprache auszugehen (z. B. Bayles & Kas-
zniak 1987). 

 
 

2.2 Aphasie und Sprachabbau bei Demenz: Modellvorstellungen  
 

Aus den vorhergehenden Abschnitten wird deutlich, dass die moderne Erforschung von 
Sprache im Zusammenhang mit neurologischen Defiziten ihren Ursprung in der Apha-
siologie hat. Diese Grundlagen sind auch für die Erforschung der Sprachabbauphäno-
mene bei AD gültig. Dass es sich bei einer Aphasie jedoch um ein Krankheitsbild han-
delt, das von den Sprachabbauphänomenen bei demenziellen Erkrankungen abzugren-
zen ist, soll im Folgenden diskutiert werden.  

Als Bezeichnung für die Sprachabbauphänomene bei Demenzen wird häufig der 
Begriff Aphasie herangezogen. Im deutschen Sprachgebrauch wird die Aphasie jedoch 
als eine plötzlich auftretende Sprachstörung beschrieben, die meist durch einen Schlag-
anfall (Insult, Durchblutungsstörung oder auch anderweitige umschriebene Läsionen 
des Gehirns) ausgelöst wird. Sie stellt somit ein spezifisches Krankheitsbild dar. Des-
halb wird häufig gefordert, Aphasie vom englischen aphasia abzugrenzen, das ganz 
allgemein eine Sprachstörung bezeichnet1 (vgl. Engel 2001; Schecker 2000; Schecker 
2010). Für eine solche Abgrenzung spricht, dass durch die Verwendung desselben Be-
griffs auch eine Tendenz zur inhaltlichen Gleichsetzung besteht (Engel 2001, S. 60). 
Aufgrund der unterschiedlichen Ätiologie ergeben sich jedoch verschiedene Erschei-
nungsbilder, Prognosen und Bedingungen für die Therapieplanung.  

Während die Sprachstörungen bei derartigen Aphasien plötzlich auftreten, beginnen 
die Sprachabbauphänomene bei einer Demenz schleichend. Der Sprachgebrauch bei AD 
ist von einem progressiven Verfall sprachlicher Leistungen gekennzeichnet. Bei einer 
Aphasie hingegen entwickelt sich nach einer anfänglichen Verbesserung der Sprachfä-
higkeit mit der Zeit ein mehr oder weniger stabiles Bild. Zudem sind die Störungen bei 
einer Aphasie meist auf sprachliche Fähigkeiten begrenzt, während andere kognitive 
Fähigkeiten relativ intakt bleiben. Daher wird in der vorliegenden Arbeit nicht von 
Aphasie, sondern von „Sprachabbau“ bei AD gesprochen. Bei einer AD sind die 
Sprachabbauphänomene nur eines von vielen kognitiven Symptomen. Gerade in Früh-
stadien stehen Beeinträchtigungen des Gedächtnisses und weiterer kognitiver Domänen 
im Vordergrund (Schecker 2010, S. 65).  

 
1 Das Krankheitsbild der primär-progressiven Aphasie, die in Zusammenhang mit der fronto-

temporalen Demenz steht, ist demnach nicht dem im deutschen Sprachgebrauch üblichen 
Krankheitsbild der Aphasie zuzuordnen, sondern ist unter Sprachabbauphänomenen bei De-
menzen einzuordnen. 
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einer modularen Organisation des Sprachbenutzungssystems aus. Abbildung 1 zeigt die 
Komponenten des Sprachbenutzungssystems, die auch in anderen Sprachverarbei-
tungsmodellen Entsprechungen finden (z. B. Blanken 1988).  

Die Autoren gehen davon aus, dass der Sprachproduktionsprozess immer auf der 
Ebene pragmatisch-konzeptueller Verarbeitung beginnt bzw. dass der Sprachrezepti-
onsprozess damit endet. Dort findet die Kontrolle der „beabsichtigten Verwendung von 
Sprache“ (Friederici/Levelt 1988, S. 662) statt. Es werden präverbale Botschaften kon-
struiert, die meist aus einer Prädikation und den dazugehörigen Argumenten bestehen 
und alle Informationen enthalten, die für das Formulieren der Botschaft nötig sind. 
Ebenso werden im Sprachverstehensprozess postverbale Botschaften interpretiert 
(Friederici/Levelt 1988, S. 662). Dies geschieht immer mit Rückgriff auf Weltwissen, 
Kontext und die Repräsentation von Wissensständen und die mentale Gesprächsreprä-
sentation2.  

 
Konzeptuelle Verarbeitung bezieht sich auf „Weltwissen“ im weitesten Sinne. Sprecher 
wie Hörer verwenden ununterbrochen ihr Wissen über das augenblickliche Gesprächs-
thema und über den Zusammenhang (Kontext), in dem dieses Thema gerade behandelt 
wird, ihr Wissen über ihre Gesprächspartner und die Gesprächssituation, über Höflich-
keitskonventionen usw. (Friederici/Levelt 1988, S. 664) 

 
Dabei können Sprecher ihre eigenen Äußerungen sozusagen online, während des 
Sprachproduktionsprozesses, überprüfen. Zum Ersten gibt es sogenannte Monitoring-
prozesse bei der Konstruktion der präverbalen Botschaft. Zum Zweiten können formu-
lierte Botschaften vor oder während des Artikulationsprozesses zergliedert und interpre-
tiert werden.  

Beim Formulieren wird die präverbale Botschaft in eine verbale Form gebracht. Da-
bei werden Einträge aus dem mentalen Lexikon ausgewählt und deren seman-
tisch/syntaktischen Eigenschaften ermittelt. Auf dieser Ebene des Sprachverarbeitungs-
prozesses wird auf lexikalische und grammatische Informationen zugegriffen. Das Er-
gebnis des Formulierungsprozesses ist die phonetische Kette, die im Artikulationsappa-
rat weiterverarbeitet wird. Die phonetische Kette kann als inneres Sprechen verstanden 
werden, das im Sprachverstehensprozess zergliedert und nochmals mit der präverbalen 
Botschaft abgeglichen wird (Friederici/Levelt 1988, S. 664).  

Bei der Artikulation wird die phonetische Kette in der Sprechmotorik umgesetzt und 
damit als Schallwellen geäußert (Friederici/Levelt 1988, S. 664).  

Der Sprachverstehensprozess beginnt mit dem Hören einer verbalen Äußerung. Aus 
dem Schallwellenstrom wird eine phonetische Kette extrahiert (Friederici/Levelt 1988, 
S. 664).  

Daran schließt sich der Zergliederungsprozess – auch Parsing genannt – an. Wörter 
werden mit Rückgriff auf das mentale Lexikon identifiziert und grammatische Bezie-
hungen entschlüsselt. Aus diesem Prozess ergibt sich die postverbale Botschaft, die auf 

 
2 Friederici und Levelt verwenden hier den Begriff „Diskursrepräsentation“. In dieser Arbeit 

wird von der Verwendung von „Diskurs“ für Gesprächsverläufe abgesehen, um eine Ver-
wechslung mit dem Diskursbegriff der Diskurslinguistik zu vermeiden. Auf Diskurswissen im 
Sinne der Diskurslinguistik wird jedoch ebenso zugegriffen. 


