
Komplexität kognitiver
Kommunikationsstörungen
Dass sprachpathologische Symptome wie eine fehler-
hafte Wortwahl, morphologische Abweichungen oder
Fehler in der syntaktischen Organisation sinnvoller Ein-
heiten den kommunikativen Erfolg von Äußerungen
gefährden können, ist naheliegend und unbestritten.
Ebenso ist es nicht trivial, auf welche Weise auch kogni-
tive Symptome den Kommunikationsprozess stören
können.

Welche Bedingungen müssen also in sozialen Inter-
aktionen oder bei der Verarbeitung schriftlicher Texte
etwa hinsichtlich komplexer Aufmerksamkeits- oder
Gedächtnisleistungen erfüllt sein? Welche exekutiven
Anforderungen gewährleisten, dass im interaktiven
Prozess und in einem entsprechenden situativen Kon-
text Intersubjektivität und Verständigung zwischen
Kommunikationspartnern hergestellt werden können
[1]? Schon bei diesen Fragen zeigt sich angesichts einer
außerordentlich großen Vielfalt möglicher kognitiver
Symptome, Schweregradabstufungen und potenzieller
kombinatorischer Muster, um welch heterogene Phä-
nomene es geht, wenn die Spezifik kognitiver Kommu-
nikationsstörungen erfasst und hinsichtlich der Mög-

lichkeiten therapeutischer Interventionen interpretiert
werden soll [2, 3].

Um in diesen interaktiven Prozessen Sinneinheiten
einer stringenten thematischen Entwicklung von Ge-
dankengängen zuordnen zu können [4], muss Relevan-
tes von Irrelevantem unterschieden werden. Darüber
hinaus müssen Kohärenz und Eindeutigkeit hergestellt
werden können. Andernfalls kommt es zu irritierenden
Abschweifungen und kausal schwer nachvollziehbaren
Strukturen. Zusätzlich ist die Fähigkeit zur Abstraktion
und zur Einbeziehung der Perspektive des Gegenübers
im situativen Kontext erforderlich (Theory of Mind).
Das Kommunikationsverhalten der Interaktionspartner
ist zu unterschiedlichen kommunikativen Anlässen an
einer Vielzahl konventionalisierter Vorgaben (z. B. so-
zialen Verhaltensnormen, Scripts, Frames) orientiert.
Durch diese wird die Sinnhaftigkeit kommunikativer
Handlungen in Kontexten wechselseitig nachvollzieh-
barer und für die Beteiligten verständlich. Auch non-
verbale Handlungen haben einen wichtigen Einfluss
auf diesen Verständigungsprozess.

In diesen Prozessen arbeiten im Normalfall logisch-kau-
sale Operationen mit lexikalischen und syntaktischen
Mitteln einander zu, wenn etwa kohärente Verknüp-
fungen durch sprachliche Kohäsionsmittel gekenn-
zeichnet werden (vgl. z. B. logische Subjunktionen wie
„weil“ oder adverbiale Kennzeichnungen eines Wider-
spruchs wie „allerdings“). Wenn das aufgrund kogniti-
ver und/oder sprachlicher Symptome nicht ungestört
gelingt, kann die kognitiv-propositionale Struktur von
Äußerungen für den Kommunikationspartner unver-
ständlich bleiben. Bei Patienten mit kognitiven Kom-
munikationstörungen beobachten wir zudem Auffällig-
keiten bei ihrer Wahl des stilistischen Registers; ihre
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Äußerungen können dabei ausgesprochen elaboriert,
artifiziell und im konkreten sozialen Anlass irritierend
wirken.

Ebenso können Missverständnisse entstehen, wenn
Äußerungen z. B. bei semantischen Symptomen vage
oder inhaltsleer bleiben oder nicht angemessen korri-
giert werden können. Wir beobachten auch vorschnel-
le und teilweise unkontrolliert wortreiche Äußerungen,
die oft ebenso schwer nachvollziehbar sind wie stark
reduzierte Äußerungen bei ausgeprägten Antriebsstö-
rungen. Die skizzierten Symptome können eine erfolg-
reiche Kommunikation besonders im Zusammenhang
mit oft vorliegenden Einschränkungen des Störungsbe-
wusstseins (Anosognosie) beeinträchtigen.

Merke
Die Heterogenität der Störungsprofile und die häufig
nur diskrete Ausprägung von Symptomen bei kogni-
tiven Kommunikationsstörungen erfordern eine sys-
tematische Berücksichtigung von Selbst- und Fremd-
einschätzungen.

Aber nicht nur die große Vielfalt und Heterogenität von
Störungsprofilen stellen eine große diagnostische He-
rausforderung dar. Besonders auch die gelegentlich
nur diskret ausgeprägten Symptome können klinisch
schwer einzuordnen sein. Sie können kommunikative
Prozesse durchaus erheblich stören und sind als patho-
logische Phänomene dringend von prämorbiden Eigen-
heiten des individuellen Kommunikationsverhaltens
von Probanden abzugrenzen. Daher schlagen die Auto-
ren des vorliegenden Beitrags vor, sich den zur Disposi-
tion stehenden kommunikativen Handlungen aus un-
terschiedlichen Perspektiven zu nähern. Dazu sollen
baukastenartig geeignete Screenings und Rating-Ver-
fahren zur Beurteilung verschiedener Parameter des
kommunikativen Handelns einbezogen werden. Unter
anderem sollen über geeignete Fragebögen Einschät-
zungen der Patienten ihres eigenen Kommunikations-
verhaltens, die Beurteilungen der Angehörigen und
die der Therapeuten erhoben und therapeutischen Ent-
scheidungen (auch vor und nach Therapie) zugrunde-
gelegt werden.

Im Folgenden sollen dieser gleichsam multidimensio-
nale Zugang zu kognitiven Kommunikationsstörungen
und sein Gewinn für die Entwicklung sinnvoller Thera-
pieziele demonstriert werden. Dazu werden das Exper-
ten-Rating BEKOS zur Bewertung kommunikativer Leis-
tungen und Sprache [5] sowie das etablierte Verfahren
zur Selbst- und Fremdbewertung LCQ, der La Trobe
Questionnaire [6], beschrieben. Anschließend werden
sie zusammen auf ein konkretes Fallbeispiel angewen-
det.

Rating-Verfahren
Bewertung kommunikativer Leistungen
und Sprache (BEKOS)

Das Ziel dieses Verfahrens ist es, auf der kommunikati-
ven Oberfläche therapierelevante Symptome kogniti-
ver Kommunikationsstörungen unabhängig von der
Ätiologie und dem Läsionsort inhaltlich valide und sen-
sitiv zu erfassen. Des Weiteren sollen die Durchführung
und Auswertung durch eine standardisierte Datenerhe-
bung und ein Auswertungsmanual objektiviert werden.
Das Verfahren erhebt nicht den Anspruch, zwischen
ungestörter und gestörter Kommunikation zu unter-
scheiden. Die Bewertung sieht jedoch eine Schwere-
gradeinschätzung einzelner Symptome vor, um auch
die Evaluation von individuellen Therapiefortschritten
zu ermöglichen.

Aufbau

Die Grundlage für das Rating bildet ein ca. 20-minüti-
ges, möglichst natürliches Gespräch über Freizeit, Be-
ruf, Familie, Politik oder andere für den Patienten inte-
ressante und emotional ansprechende Themen. Dieses
Gespräch wird auf Video aufgezeichnet. Die standardi-
sierte Datenerhebung ist methodisch notwendig,
macht jedoch eine Ergänzung durch Fremd- und
Selbsteinschätzungen zwingend erforderlich, weil
▪ leichte Auffälligkeiten ggf. von Angehörigen als

prämorbides Verhalten beschrieben werden und
▪ Gespräche in der Klinik hinsichtlich der Emotionali-

tät, der Auswahl der Gesprächspartner und der si-
tuativen Kontexte immer nur bedingt repräsentativ
sein können und der Patient in anderen Situationen
ein größeres Verhaltensspektrum zeigen kann.

Die BEKOS beinhaltet 67 Items, mit denen sprachliche,
sprechmotorische, inhaltliche und behaviorale Dimen-
sionen kommunikativen Handelns auf einer 4-stufigen
verbalen Skala („nie“ bis „fast immer/immer“) einge-
schätzt werden. Beispielhaft seien an dieser Stelle se-
mantische Vagheit, auffällige Prosodie, Weitschweifig-
keit oder auffällige Mimik bzw. Gestik genannt. Die
ausgewählten Items wurden in der Literatur als häufige
Ursachen für das Scheitern kommunikativer Handlun-
gen thematisiert [2, 7, 8]. Die 67 Items wurden dann
unter 12 Hauptmerkmale subsumiert, die als konstitu-
tiv für kommunikatives Handeln gelten. Beispiele dafür
sind die Dimensionen Lexikon, Syntax und Kohäsion,
nonverbale Kommunikation, Informationsauswahl, so-
ziale Konventionen oder Gesprächsorganisation.
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Validität

In 2 Vorstudien mit insgesamt 29 Patienten nach Schä-
del-Hirn-Trauma zeigten sich zum einen gute Beurtei-
lerübereinstimmungen für die Hauptmerkmale [9, 10].
Zum anderen wurden hypothesenkonforme Korrelatio-
nen zwischen exekutiven Dysfunktionen einerseits und
den Verhaltensskalen sowie den Skalen zur inhaltlich-
thematischen Planung gefunden und als Hinweise auf
eine gute inhaltliche Validität gewertet.

Merke
Das Experten-Rating BEKOS ermöglicht eine standar-
disierte und valide Beschreibung von sprachlichen,
inhaltlichen und behavioralen Aspekten kommunika-
tiven Handelns.

La Trobe Questionnaire (LCQ)

Aufbau

Beim LCQ handelt es sich um einen Fragebogen, mit
dem sowohl die Ausprägung und Häufigkeit von Symp-
tomen als auch Veränderungen in der Kommunika-
tionsfähigkeit vor und nach Erkrankungsbeginn erfasst
werden können. Er wurde von Douglas und Kolleginnen
[6] entwickelt, um Veränderungen im Gesprächsver-
halten nach einem Schädel-Hirn-Trauma sowohl aus
der Perspektive der Betroffenen als auch aus der von
Angehörigen einschätzen zu können [11, 12]. Daher
liegen mit an sich gleichen Fragen eine Version zur
Selbstbeurteilung (LCQ-S) und eine für die Beurteilung
der Kommunikation durch Angehörige (LCQ-A) vor. Die
Beurteilung erfolgt anhand einer modifizierten Likert-
Skala mit 4 möglichen Antwortniveaus, die von „nie/
selten“ (1) bis „für gewöhnlich/immer“ (4) reichen.

Der LCQ besteht aus 30 Fragen, die verschiedene Kom-
ponenten der Kommunikationsfähigkeit erfassen. Die
theoretische Konstruktion des Fragebogens orientiert
sich an Damicos Clinical-Discourse-analysis [13], die
von den Kooperationsprinzipien nach Grice [14] abge-
leitet ist. Zusätzlich wurden Fragen formuliert, die
nach der Forschungsliteratur in Verbindung mit kogni-

tiven Defiziten nach Schädel-Hirn-Trauma stehen kön-
nen wie z. B. Gedächtnis- oder Aufmerksamkeitsdefi-
zite [1].

Auswertung

Der Gesamt-Score reicht von 30–120 Punkten. Dabei
drückt eine höhere Punktzahl ein stärker eingeschätz-
tes Defizit in der Kommunikationsfähigkeit aus (Kom-
ponente d3 der ICF [Internationale Klassifikation der
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit]).
Der LCQ bietet keinen Cut-off-Wert, mit dem kognitive
Kommunikationsstörungen aus Sicht des Fachperso-
nals diagnostiziert werden können. Er ist als klienten-
zentriertes Rating vielmehr dazu geeignet, durch den
Vergleich der unterschiedlichen Perspektiven in den
Fragebögen Abweichungen in der Selbst- und Fremd-
einschätzung zu erkennen und das jeweils beobachtete
Defizit quantifizierbar abzubilden. Darüber hinaus kön-
nen neben den Diskrepanzen zwischen Selbst- und
Fremdeinschätzung auch jene Bereiche identifiziert
werden, die für den Betroffenen selbst das größte Par-
tizipationsdefizit darstellen. Hilfreich ist die Zuordnung
von Fragen zu den verschiedenen Dimensionen des
Fragebogens (wie Enthemmung bzw. Impulsivität;

▶Tab. 1). Damit ist die Eingrenzung auf solche Berei-
che möglich, die besonders beeinträchtigt sind.

Validität

Der LCQ wurde seit 2000 von unterschiedlichen For-
schergruppen mit verschiedenen Populationen in Be-
zug auf seine psychometrischen Eigenschaften einge-
hend untersucht [11, 12, 15]. Für den Erwachsenenbe-
reich liegen Normdaten von 18–65 Jahren vor. Eine Fak-
torenanalyse ergab für die 4 ermittelten Dimensionen
(vgl. ▶Tab. 1) eine sehr gute interne Konsistenz.

Merke
Das Verfahren LCQ beschreibt Veränderungen im Ge-
sprächsverhalten nach einem Schädel-Hirn-Trauma
sowohl aus der Perspektive der Betroffenen als auch
aus der von Angehörigen.

▶Tab. 1 Dimensionen und Fragebeispiele des LCQ (Quellen: Büttner J, Klingenberg G, Schmid K. Der La Trobe Communication
Questionnaire. Unveröffentlichtes Material. Bad Aibling: Schön Klinik Bad Aibling; 2016 und Struchen MA, Pappadis MR, Mazzei DK
et al. Perceptions of communication abilities for persons with traumatic brain injury: validity of the La Trobe Communication
Questionnaire. Brain Injury 2008; 22 [12]: 940–951).

Dimensionen Fragenbeispiele

Initiieren bzw. Gesprächsfluss 18.Hat er/sie Schwierigkeiten, ein Gespräch zu beginnen?

Enthemmung bzw. Impulsivität 12.Wird er/sie von Nebensächlichkeiten im Gespräch abgelenkt?

kommunikatives Gelingen bzw. Wirksamkeit 19. Kann er/sie den Überblick über Hauptinhalte des Gesprächs behalten?

Partnersensitivität 4.Wechselt er/sie zu schnell zu einem anderen Gesprächsthema?

Schwerpunktthema

80 Regenbrecht Frank et al. Rating-Verfahren in der… Sprache · Stimme · Gehör 2020; 44: 78–83

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Einsatz der Rating-Verfahren in
Diagnostik und Therapieplanung

FALLBEISPIEL

Der Patient H. K. (27) erlitt 2018 ein schweres Schä-
del-Hirn-Trauma mit einer traumatischen Subarach-
noidalblutung links-frontal, Mikroblutungen mit dif-
fusen axonalen Schädigungen sowie einer Kalotten-
fraktur links-frontal. H. K. lebte in einer Wohnge-
meinschaft und absolvierte eine Ausbildung zum
Kosmetiker mit dem Ziel eines anschließenden Stu-
diums der Kosmetiktechnologie. Zuvor wurden 4
Ausbildungsversuche und schulische Weiterqualifi-
kationen abgebrochen.
Fünf Monate nach dem Ereignis waren noch eine re-
duzierte Belastbarkeit, eine erhöhte interne Ablenk-
barkeit sowie der teilweise Verlust handlungsleiten-
der Ziele zu beobachten. Zwölf Monate nach dem
Ereignis erfolgte eine erneute Diagnostik und Be-
handlung in der Klinik für Kognitive Neurologie des
Universitätsklinikums Leipzig. Dort waren die psy-
chometrischen Tests in den Bereichen der neuropsy-
chologischen und sprachtherapeutischen Leistun-
gen (Aachener Aphasietest, Bielefelder Wortfin-
dungs-Screening, MAKRO [Screening zur Verarbei-
tung der Makrostruktur von Texten bei neurologi-
schen Patienten]) weitgehend unauffällig. Dennoch
fielen im durchgeführten LCQ sehr kritische Selbst-
einschätzungen auf, die die Mutter des Patienten nur
teilweise bestätigte. Wenn Selbst- und Fremdein-
schätzungen nicht übereinstimmen, sollte das Ex-
perten-Rating die Symptome konkretisieren und für
alle Beteiligten verständlich erläutern: Mithilfe der
BEKOS wurde ein differenzierteres Leistungsprofil
erstellt, sodass letztlich aus der Kombination der 3
Beurteilerperspektiven alltagsrelevante und spezifi-
sche Therapieziele festgelegt werden konnten.
Sprachliche Probleme auf Wort- oder Satzebene
wurden zwar genannt, aber letztlich als wenig rele-
vant eingeschätzt (▶Tab. 2). Als eine zentrale Ein-
schränkung wurde in den Selbst- und Fremdein-
schätzungen von H. K.s kommunikativen Handlun-
gen gesehen, dass von ihm geäußerte Gedanken
nicht immer einem logisch nachvollziehbaren Zu-
sammenhang zugeordnet werden konnten. Dies
wurde auch in den Beurteilungen in der BEKOS be-
stätigt. Allerdings wurde dieses Symptom in der Ex-
perteneinschätzung anders als von der Mutter im
Zusammenhang mit seiner gedanklichen Sprunghaf-
tigkeit und Weitschweifigkeit begründet. Erschwe-
rend für die Kohärenzbildung beschrieb die BEKOS
noch unmotivierte pseudointellektuelle Ausführun-
gen und Analogien sowie längere, überzogen ego-
zentrische Episoden. In den beiden LCQ-Bewertun-
gen wurde außerdem der mangelnde Überblick über

die Hauptinhalte genannt. Diese Einschätzung wurde
in der BEKOS differenzierter beschrieben, denn H. K.
war durchaus in der Lage, das Hauptthema oder the-
matische Nebenstränge zu überblicken. Dennoch
waren unzureichende Relevanzgewichtungen, asso-
ziative Einschübe und Bezugnahmen auf Nebensäch-
lichkeiten auffällig. H. K. fehlte also offenbar nicht
der Überblick über die thematische Entwicklung,
sondern er bezog sein Wissen darüber in die Planung
seiner Gesprächsbeiträge nur unangemessen ein.
Diese Dissoziation zwischen Wissen und Handeln
wird als eine typische Verhaltensauffälligkeit im Rah-
men exekutiver Dysfunktionen beschrieben [2, 16].
In den Fremdeinschätzungen der Mutter waren in
H. K.s Äußerungen darüber hinaus häufig ein unan-
gemessener Sprechstil und eine auffällige Wortwahl
zu beobachten. Das kam in der Selbsteinschätzung
des Patienten so nicht vor. Nach der Expertenein-
schätzung der BEKOS handelte es sich dabei um ein
komplexes Verhaltensmuster, bei dem H. K. zu
einem häufigen Wechsel zwischen überförmlichen
und sehr legeren Handlungen neigte. Dabei wurde
sein Hang zu einem elaborierten Sprachstil mit vie-
len Fremdwörtern deutlich. H. K. bestätigte dieses
Verhalten zwar in seiner Selbsteinschätzung, aller-
dings gab seine Mutter eine starke Akzentuierung
dieses prämorbiden Verhaltens an. Dieser Hinweis
wurde in die Therapiezieldefinitionen einbezogen.
Für die Festlegung der globalen Therapieziele war
zunächst der LCQ maßgeblich, die spezifischen The-
rapieschwerpunkte wurden dann durch die differen-
zierten Einschätzungen in der BEKOS spezifiziert:
▪ 1. Ziel: Der Patient sollte daran arbeiten, dass seine

Äußerungen in den gegebenen Kontexten nach-
vollziehbar sind und er sollte assoziative Sprünge,
pseudointellektuelle Ausführungen sowie ichbezo-
gene Episoden vermeiden.

▪ 2. Ziel: Der Patient sollte seinen partiell gekünstel-
ten Sprachstil und die teilweise unangemessene
Wortwahl besser wahrnehmen und kontrollieren
und die übertriebene Verwendung von Fremdwör-
tern und elaboriertem Code reduzieren. Darüber
hinaus sollte er seine Rückmeldungen übergroßer
Förmlichkeiten vermeiden und von seinem teilwei-
se unangemessen legeren Verhalten absehen.

Zusammenfassend konnten mithilfe des LCQ all-
tagsrelevante Auffälligkeiten identifiziert und an-
hand der Kategorien des BEKOS ausdifferenziert
werden, sodass relevante und nachvollziehbare
Therapieziele definiert werden konnten.
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FAZIT

Die Autoren des vorliegenden Beitrags haben im
Fallbeispiel anhand der unterschiedlichen Beobach-
tungen demonstrieren können, dass kommunikative
Handlungen des Patienten H. K., die in eingeführten
neurolinguistischen und sprachtherapeutischen
Tests weitgehend unauffällig blieben, in den Ein-
schätzungen konkreten Kommunikationsverhaltens
in der BEKOS und nach den verschieden bewerteten
Beobachtungen im LCQ
▪ als relevante Kommunikationsstörungen identifi-

ziert,
▪ in Begründungszusammenhänge eingeordnet und
▪ gewinnbringend für konstruktive therapeutische

Entscheidungen verwendet werden konnten.

Die ICF-Ebene der Partizipation setzt die Beschrei-
bung alltagsrelevanter Defizite durch die Betroffe-
nen und Angehörigen voraus.

Dabei ergänzten sich die Einschätzungen aus unter-
schiedlichen Perspektiven, weil etwa der Betroffene
seine Wahrnehmungen im Prozess der Krankheits-
bewältigung anders einordnete als die klinischen Ex-
perten. Zusätzlich konnten die Beobachtungen der
Angehörigen auf allgemeiner Ebene durch die Ex-
perteneinschätzungen in der BEKOS detailliert spe-
zifiziert werden. Dadurch wurde dem Umstand bes-
ser Rechnung getragen, dass das Patientenverhalten
im klinischen Kontext in der Regel anders ausge-
prägt sein kann als im häuslichen Umfeld, wo bei-
spielsweise andere Rollenkonstellationen und ver-
schiedene Kontrollroutinen (z. B. die Impulskontrol-
le) wirksam sein können. Dadurch waren die Autoren
bei allen nachfolgenden therapeutischen Überle-
gungen in der Lage, die ICF-Ebene der Partizipation
[17] besser abzubilden.

▶Tab. 2 Zusammenfassung der Einschätzungen und abgeleitete Therapieschwerpunkte: Gegenüberstellung relevanter Symptome
in den Verfahren.

LCQ Selbsteinschätzung LCQ Mutter BEKOS-Experte

vage Wörter, Wortfindungsstörungen 0 √ vereinzelt Vagheit

zu langes Verharren bei Themen 0 0

zu schnelles Wechseln zu anderen Themen 0 √ sprunghaft, thematisch unpassend, weitschweifig

im Gespräch von Nebensächlichkeiten abgelenkt 0 √ assoziativ, sprunghaft

Auslassungen wichtiger Details 0 √

Probleme, Gedanken in logischen Zusammenhang
zu bringen

√ √ unpassende Inhalte1), assoziativ1), weitschweifig1),
Auslassungen1)

Probleme, Hauptinhalte zu überblicken √ 0

unangemessen in Wortwahl und Sprechstil 0 √ übertriebene Prosodie, laut, viele Fremdwörter1),
elaboriert1), teils überförmlich1), teils leger1)

1) primäre Therapieschwerpunkte.
0 =Symptom nicht bestätigt
√=Symptom bestätigt

Schwerpunktthema
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