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Zusammenfassung: Hintergrund: Der Erfolg von Interventionen bei psychischen Störungen hängt 
neben prinzipiell wirksamen Behandlungsmethoden patientenseitig auch von Änderungsabsicht 
und Wunsch zum Verhaltenserwerb bzw. von längerfristigen Erfolgserhaltungsmaßnahmen ab. 
Fragestellung: Zu klinischer Angst wurden für die distinkten Bereiche Absicht (vorher) und Aus-
führung (während und nach Therapie) motivationsbezogene Messinstrumente entwickelt, die 
die störungsspezifische Evaluation ergänzen sollen. Methode: 121 Patienten wurden bei Anmel-
dung, Aufnahme, Entlassung und Katamnese neben Angst zu ihren änderungsbezogenen Kog-
nitionen und Überzeugungen befragt. Nach Voruntersuchung wurden überarbeitete Versionen 
gemeinsam mit etablierten Angstfragebögen und Zufriedenheitsurteilen vorgegeben. Ergebnis-
se: Faktorenanalytisch resultierten für Absicht drei Facetten: Problemexternalisierung, Initiales 
Problembewusstsein und Handlungsabsicht; ebenso für Ausführung: Lernen, Aufrechterhalten 
und Zuversicht. Skalen- und Itemeigenschaften der Endversionen (19 bzw. 16 Items) ergaben 
gute Kennwerte. Korrelationen mit Kriterien zeigten charakteristische Zusammenhänge, Mittel-
wertverläufe erwartungskonforme Ausprägungen. Regressionsanalytisch waren Aufrechterhalten 
und Zuversicht für die langfristige Angstreduktion bedeutsam. Schlussfolgerungen: Die Skalen 
zu Absicht und jene zu Ausführung sind für die Beobachtung von Verhaltensänderungsüberzeu-
gungen geeignet und therapiebegleitend ergänzend zu störungsspezifischen Instrumenten mit 
substantiellem Gewinn einsetzbar. 
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Intention and implementation – Dimensions of behavior change  
in the treatment of clinical anxiety

Abstract: Background: Successful interventions for psychological disorders not only depend on 
evidence based treatments but on modes and ways patients are inclined to change the disorder 
itself and invest efforts to overcome it. Objective: Our aim was to develop diagnostic tools, 
differentiating between intention and implementation. Method: 121 Patients were measured  
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Einführung 

Die Behandlung psychischer Probleme 
und Störungen hängt nicht allein von der 
Durchführung empirisch bewährter In-
terventionen ab, sondern zu einem nicht 
unbeträchtlichen Teil auch von dem pa-
tientenseitigen Wunsch zur Änderung, 
der Anstrengung im Erwerb neuer Ver-
haltensweisen und den Überzeugun-
gen, erzielte Fortschritte auch längerfris-
tig beizubehalten. In diesem Sinne wies 
etwa Dietmar Schulte (2015, S. 5) da-
rauf hin, dass als wirksam belegte The-
rapieverfahren nur unter der Bedingung 
nutzbringend sind, „dass der Patient, die 
Patientin mitmachen und sich ändern 
wollen, dass dies jedoch manchmal nicht 
gegeben“ sei. Passivität, geringeres Pro-
blembewusstsein oder eine skeptische 
Einstellung können zur Minderung von 
Erfolgen beitragen (Forstmeier & Rüddel, 
2007). Der Fokus von Psychotherapie-
forschern richtet sich daher seit einigen 
Jahren vermehrt auch auf Gesichtspunkte 
änderungsbezogener Kognitionen, Über-
zeugungen und Interaktionsfaktoren in 
der Erreichung der Therapieziele (Grawe, 
2000; Lammers, 2017; Orlinsky, 2009; 
Schulte 2015). 

In der Strukturierung und Beschrei-
bung solcher therapieinitiierenden bzw. 
therapiebegleitenden Kognitionen exis-
tiert mit dem „Stages of Change“-Kon-
zept von Prochaska und Mitarbeitern 
(Prochaska & DiClemente, 1982, 1984; 
Prochaska & Norcross, 2010) ein rela-
tiv etablierter Ansatz (daneben alterna-
tiv der Motivational Interviewing-Ansatz 
von Miller & Rollnick, 2002). Die Auto-
ren analysierten ursprünglich in Anwen-
dungsbereichen wie Rauchen, Überge-
wicht oder Sucht, also eher exzessiven 
Verhaltensweisen, änderungsbezogene 
Facetten, die für erwünschtes Verhalten 
förderlich seien. Sie plädierten dabei, wie 
die Bezeichnung „Stages of …“ indiziert, 
für ein bestimmtes zeitliches Muster: Vor-
ab bestünde Sorglosigkeit, dann erfolge 
das Bewusstwerden einer Problematik, 
gefolgt von Vorbereitungsschritten für 
eine angezielte Änderung. Später würden 
Handlungsschritte konkret eingeleitet 
und praktiziert, nach Erreichen der Än-
derung müsste dieser Zustand aufrecht-
erhalten und stabilisiert werden. Diese 
im Prinzip plausible Abfolgelogik wurde 
aber auch als zu deterministisch kritisiert, 
da Ausnahmen und Umwege nicht ge-
nügend beachtet würden (Sutton, 1996, 

(1) at first registration, (2) at begin and (3) end of therapy, and (4) six months later. They filled out 
five established anxiety questionnaires, Anxiety Cognitions, Body Sensations, reduced Mobil-
ity alone or accompagnied, Beck Anxiety Inventory. A pilot study resulted in 24/20 items for 
intention and implementation, respectively. Results: Factor analyses revealed three facets for 
intention: externalization of problem, initial problem insight and motivation/tendency to act. 
Also, three facets of implementation were gained: acquisition of anxiety reducing strategies, 
maintenance of practising, and coping oriented selfconfidence. Good measurement properties 
for scales and items were obtained for a final version (19 items intention/16 items implementa-
tion). Characteristic correlations were found with anxiety. The pattern of change was in accor-
dance with hypotheses. Regression analyses demonstrated the importance of maintenance and 
confidence for anxiety reduction. Conclusion: Both instruments proved to be valid in measuring 
cognitions and beliefs of change (a) before treatment and (b) during and after treatment. They can 
be recommended for further use in clinical contexts. 

Keywords: intention, implementation, behavior change, anxiety treatment
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2000). Ziele könnten sich in ihrer Zentra-
lität ändern, daraus könnte ein Nachlas-
sen in der Ergebnisherstellung resultieren, 
Ziele könnten auch in Konkurrenz zu pa-
rallelen Zielen stehen, mangelnde Zieler-
reichung – oder Unzufriedenheit mit die-
ser – könnte zu Wiederholungen führen, 
nicht alle Stufen seien notwendig, zumin-
dest nicht bei erneuten Durchgängen etc. 
Die Bezeichnung „Stages of …“ wurde 
daher, wenn nicht gänzlich fallen gelas-
sen, so doch ergänzt um die Bezeich-
nung „Transtheoretisches Modell der 
Verhaltensänderung“. Der Begriff „trans-
theoretisch“ thematisiert zwar im sprach-
lich-inhaltlichen Verständnisraum eine 
andere Ebene als sein Vorgänger „Stages 
of …“, was irritieren mag. Auch scheint 
das Attribut „-theoretisch“ etwas hoch-
gegriffen. Gleichwohl hat er Verbreitung 
gefunden, da er deskriptiv ist und keine 
weiteren Voraussetzungen zu Beratungs- 
und Therapiekonzepten, in welchen er 
Anwendung findet, verlangt. 

Grundsätzlich sinnvoll ist in Ansät-
zen zur Veränderung von Verhaltenspro-
blemen oder psychischen Störungen die 
nicht unplausible Unterscheidung in zwei 
distinkte zeitliche Abschnitte, nämlich in 
eine Phase „Vorher“ (Problemvermeidung 
oder – günstigerweise – Problemgewahr-
werdung) und eine spätere Phase „Wäh-
rend“ bzw. „Nachher“ (Problemände-
rung, -reduzierung, -beseitigung; Velicer, 
2000). Dies wird auch von uns aufgegrif-
fen und im Folgenden als „Absicht“ und 
als „Ausführung“ bei der Verhaltensände-
rung bezeichnet. Hier bestehen Bezüge 
zum „Rubikon-Modell der Motivation“ 
(Achtziger & Gollwitzer, 2010; Heckhau-
sen, Gollwitzer & Weinert, 1987) und im 
Bereich der Psychotherapie zu „Klärung“ 
und „Bewältigung“ (Grawe, 2000). „Ab-
sicht“ geht „Ausführung“ üblicherweise 
voraus, jedoch können sich etwa Misser-
folge bei der Zielerreichung ergeben, so 
dass ein ungünstiges Ergebnisbild nach 

beendeter Ausführung seinerseits Aus-
gangspunkt für eine erneute Absichtsbil-
dung sein kann.

Der Ansatz von Prochaska und Mit-
arbeitern implizierte die Entwicklung von 
Fragebogenverfahren, um die postulierten 
Facetten zu beschreiben und individuelle 
Ausprägungen in Relation zu setzen (zu 
Verhaltensänderung beim Tabakrauchen 
etwa Schumann, Rumpf, Meyer, Hapke & 
John, 2003). Neben der Thematisierung 
von problematisch-exzessivem Verhal-
ten kamen Bereiche von problematisch-
defizitärem Verhalten hinzu (Schmerz, 
Stressverarbeitung, Traumabewältigung; 
Keller, 1999; Mander, 2012). Unser Anlie-
gen knüpft daran an: „Absicht“ und „Aus-
führung“ als änderungsbezogene Kogni-
tionen/Überzeugungen sollten für den 
Bereich klinische Angst untersucht, ent-
sprechend adaptiert bzw. Erhebungsins-
trumente hierzu entwickelt werden. Die 
meisten Verfahren beruhen auf der eng-
lischsprachigen University of Rhode Is-
land Change Assessment Scale (McConn-
aughy, Prochaska & Velicer, 1983). Für 
den deutschsprachigen Bereich existiert 
eine von Maurischat (2002; Maurischat, 
Härter & Bengel, 2002) übertragene Ver-
sion zum Bereich Schmerz. Diese wurde 
in der vorliegenden Studie als eine ers-
te Arbeitsvorlage herangezogen. Skalen-
analysen und die Prüfung als geeignete 
Maße für Verhaltensänderung sollten die 
künftige Eignung in der Behandlung klini-
scher Angst belegen. Wir erwarteten vor 
Beginn höhere Ausprägungen in prob-
lemvermeidenden Facetten, im weiteren 
deren Reduktion unmittelbar bei Aufnah-
me der Therapie, u. a. weil die Patienten 
qua Behandlungsbeginn die Problematik 
nicht mehr umgehen würden. Ferner er-
warteten wir am Behandlungsbeginn hö-
here Ausprägungen in Facetten, die Än-
derungsabsichten indizieren. Während 
des Therapieverlaufs sollten Handlungs-
facetten höhere Werte aufweisen. Der 
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Verhaltenserwerb i. e. S. sollte, nachdem 
dies gefestigt wäre, im Späteren wieder 
geringer ausfallen. Für diesen Abschnitt 
sollte dann eher eine Haltung der Aus-
dauer und das Gefühl der Kontrollierbar-
keit des Problems dominieren. In Bezug 
auf störungsspezifische Merkmale sollten 
die „positiven“ Facetten (also alle außer 
der frühen Problemvermeidung) mit re-
duzierten Angstwerten einhergehen (kor-
relativ negativer Zusammenhang). Hin-
gegen kann, was die mögliche initiale 
Problemvermeidung anbelangt, ein posi-
tiver Zusammenhang mit (höherer) Angst 
angenommen werden. Auf lange Sicht 
bezogen sollten Selbstvertrauen und ein 
Sicherheitsgefühl im Umgang mit Angst 
diese reduzieren können.

Methode

Patienten

Die Untersuchungsstichprobe bestand 
aus 121 PatientInnen (79 weiblich, 65 %), 
Durchschnittsalter 42 Jahre (SD 10.5 Jah-
re), 57 Prozent voll- oder teilzeitberufstä-
tig, höchster Schulabschluss jeweils ein 
Drittel (Fach-)Abitur, Realschule oder 
Hauptschule. Sie erfüllten die ICD-Di-
agnosekriterien F 40.00 – Agoraphobie 
(9 %), F 40.01 – Agoraphobie mit Panik-
störung (59 %) oder F 41.00 Panikstö-
rung (32 %) gemäß Hiller, Zaudig und 
Mombour (1995) und waren seit durch-
schnittlich acht Jahren erkrankt. Sie hat-
ten zurückliegend in der Regel einen 
ambulanten Psychotherapieversuch und 
wurden meist wegen Fortbestehens der 
Angstproblematik für einen stationä-
ren Aufenthalt angemeldet. In Bezug 
auf klinische Referenzstichproben (Eh-
lers & Margraf, 2001, S. 58–60) lag die 
Angstausprägung im oberen Drittel der 
dortigen Angstpatienten. Die Rekrutie-
rung der Patienten geschah im stationä-

ren Kontext der Psychosomatischen Kli-
nik Roseneck in Prien am Chiemsee. 

Einverständniserklärung

Die PatientInnen erhielten ein Informati-
onsblatt mit der Bitte zur Teilnahme, „um 
den Verlauf der Angsterkrankung sowie 
den Erfolg der Therapie dokumentieren 
zu können“, und erteilten ihr Einverständ-
nis auf einem gesonderten Bogen. Auch 
erhielten sie den expliziten Hinweis, dass 
sie jederzeit von der Untersuchung zu-
rücktreten können, ohne dass dies negati-
ve Auswirkungen auf die weitere Behand-
lung während des stationären Aufenthalts 
habe. 

Messinstrumente

Neben der kategorialen ICD-Diagnostik 
wurde das Angstausmaß über das Frage-
bogenset AKV – Angstreaktionen, Kogni-
tionen und Verhalten (Ehlers & Margraf, 
2001) sowie BAI – Beck Anxiety Invento-
ry (Geissner & Hütteroth, 2018; Margraf 
& Ehlers, 2007) festgestellt. 

Das AKV-Set besteht aus vier Frage-
bögen:
1)	� Anxiety Cognitions Questionnaire 

(ACQ): 15 angstassoziierte gedankli-
che Befürchtungen wie „ich werde ei-
nen Herzanfall bekommen“ oder „ich 
werde verrückt“ (laut Manual: Cron-
bachs α bis .87 – gemäß Cronbach, 
1951 – und Retest-Reliabilität bis .80).

2)	� Body Sensations Questionnaire 
(BSQ): 18 körperliche Empfindungen 
bei Angst, z. B. „Herzklopfen“, „Flau-
es Gefühl im Magen“ (Cronbachs α 
bis .95 und Retest-Reliabilität bis .66).

3)	� Mobilitätsinventar A (MI-A; A steht für 
„allein“): 28 Items der Mobilitätsein-
schränkung im Sinne agoraphobi-
schen Vermeidungsverhaltens, z. B. 
Vermeidung von „Kinos oder Thea-
tern“, „Fahren mit Zügen“, „Schlan-
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ge stehen“ (Cronbachs α bis .97 und 
Retest-Reliabilität .91).

4)	� Mobilitätsinventar B (MI-B; B steht für 
„in Begleitung“; Items wie MI-A) für 
Vermeidungen, wenn eine Begleitper-
son dabei wäre (Cronbachs α bis .96 
und Retest-Reliabilität bis .86). 

Das BAI als fünftes Merkmal umfasst 21 
Items mit physiologischen und kogniti-
ven Angstsymptomen wie „weiche Knie“ 
oder „Unfähigkeit, sich zu entspannen“ 
(laut Manual: Cronbachs α = .91 und Re-
test-Reliabilität = .75). Der Wertebereich 
für die Skalen des AKV-Sets erstreckt sich 
von minimaler Angst = 1 bis maximale 
Angst = 5 (Summe der Itemwerte divi-
diert durch die Itemanzahl), der des BAI 
beträgt min. = 0 und max. = 63 (Summe 
der Itemwerte).

Bei der Entwicklung der Skalen für 
Absicht bzw. Ausführung wurde wie 
folgt vorgegangen: Gemäß Maurischat 
und Kollegen wurden 29 Items „Vor der 
Behandlung“ und 27 Items „Während 
der Behandlung“ verwendet und jeweils 
mittels der Formulierung „Ängste oder 
Panikattacken …“ und kleinerer sprach-
licher Glättungen für den Bereich Angst 
modifiziert, also z. B. „Ich lerne seit eini-
gen Wochen verschiedene Strategien, um 
meine Ängste oder Panikattacken zu be-
einflussen“ (kompletter Wortlaut [der re-
duzierten Endversion] im Anhang). 

Voruntersuchung

Innerhalb der Klinik wurde einigen Angst-
patientInnen die erste Arbeitsversion der 
Itemlisten Absicht respektive Ausführung 
vorgelegt mit der Bitte, diese Aussagen 
hinsichtlich Verständlichkeit, Relevanz 
und subjektivem Eindruck zur Eignung 
kritisch durchzusehen, auch Streichungs- 
und Änderungsvorschläge vorzunehmen. 
Dreißig Patienten (von der Hauptuntersu-
chung verschieden) nahmen daran teil. 
Nach dabei empfohlenen Streichungen 

resultierten 24 Aussagen für Absicht und 
20 Aussagen für Ausführung.

Ergänzend gingen an weiteren Maßen 
bei Entlassung auch zwei Einzelitems zur 
globalen Zufriedenheitsbeurteilung mit 
ein (min. = 1, max. = 5): „Wie zufrieden 
waren Sie speziell mit dem Therapieele-
ment Angstbewältigungsgruppe?“ und 
„Wie zufrieden waren Sie mit der Errei-
chung Ihrer Therapieziele?“ Darüber hi-
naus sollten BezugstherapeutInnen be-
urteilen: „Wie gut hat Ihr/e PatientIn die 
Therapieziele erreicht?“

Untersuchungsablauf

Die Untersuchung wurde an der o. g. 
Klinik zu vier Messzeitpunkten durchge-
führt: Bei Anmeldung für den Aufenthalt 
(t0); einige Wochen später bei Aufnahme 
in die Klinik (t1); nach circa sechs bis sie-
ben Wochen bei Entlassung (t2); sechs 
Monate nach Entlassung (t3, Follow-up). 
Die PatientInnen wurden mit der Dia-
gnose einer Angststörung angemeldet, 
dies wurde zu t1 nochmals mittels IDCL 
für ICD-10 (Hiller et al., 1995) gesichert. 
Zu allen vier Messzeitpunkten wurden 
das AKV-Set und das BAI bearbeitet. 
Die 24 Aussagen zu Absicht wurden bei 
t0 und t1 bearbeitet, die 20 Aussagen zu 
Ausführung bei t2 und t3. Zu t2 wurden 
auch die beiden globalen Zufriedenheits
items bearbeitet (bzw. das entsprechen-
de Zielerreichungsitem auf Seiten der 
BezugstherapeutInnen der PatienInnen). 
Die Untersuchungen zu t0 und zu t3 er-
folgten postalisch. 

Die PatientInnen befanden sich sechs 
bis sieben Wochen in einem multimoda-
len stationären Behandlungsprogramm, 
schwerpunktmäßig im Gruppenformat, 
welches von einem interdisziplinären 
Team aus PsychotherapeutInnen, Ärz-
tInnen, dem Pflegebereich und ande-
ren zuarbeitenden Abteilungen erbracht 
wurde und ca. 20 Behandlungseinheiten 
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pro Woche umfasste. Ein wichtiger Be-
standteil dabei war – evidenzbasiert – ein 
Gruppenprogramm zur Angstbewälti-
gung mit intensiven Expositionselemen-
ten (Barlow & Craske, 2004; Geissner & 
Kindermann, 2010; Margraf & Schnei-
der, 2013; Wambach & Rief, 2012) und 
daran anschließende individualisierte  
Übungen. 

Ergebnisse

Angstmaße AKV und BAI

Für die Angstmerkmale zeigten sich im 
Verlauf zwischen Anmeldung und dem 
Follow-up sechs Monate nach Behand-

lungsende sehr deutliche Reduktionen 
(p < .001): Für die Skala ACQ von 2.39 
auf 1.79 mit einer Effektstärke (ES) von d  
= .93; für die Skala BSQ von 2.92 auf 2.28 
und d = 1.00; für die Skala MI-A von 3.34 
auf 2.39 und d = .85; für die Skala MI-B 
von 2.52 auf 1.79 und d = .68 sowie für 
den BAI-Fragebogen von 35.94 auf 21.95 
und d = 1.04.

Faktoren- und Skalen-/ 
Itemanalysen  

zu Absicht und Ausführung

Die Faktorenanalyse der 24 Items zu Ab-
sicht (Hauptkomponentenmethode mit 
orthogonaler Rotation zu t1) ergab sieben 

Tabelle 1: Faktoren-, Skalen- und Itemanalysen im Bereich Absicht (N = 121)

Item-Nr. Mittelwert SD Trennschärfe rit
Faktorladung  

des Items Skalen-Reliabiliät

Faktor/Skala 1 Problemexternalisierung
  1 1.93 .68 .48 .62

Cronbachs α = .78
Split-Half = .76

  2 1.28 .52 .53 .60
  3 1.23 .51 .52 .64
  4 1.95 .82 .54 .69
  5 1.84 .79 .58 .73
  6 1.17 .38 .40 .49
  7 1.48 .68 .37 .51

Faktor/Skala 2 Initiales Problembewusstsein
  8 2.62 .61 .35 .51

Cronbachs α = .73
Split-Half = .66

  9 2.29 .75 .47 .64
10 2.24 .84 .46 .63
11 2.38 .65 .49 .73
12 2.53 .67 .55 .75
13 2.84 .45 .36 .55

Faktor/Skala 3 Handlungsabsicht
14 2.79 .54 .40 .51

Cronbachs α = .70
Split-Half = .67

15 2.82 .47 .31 .45
16 2.81 .45 .48 .73
17 2.85 .39 .51 .71
18 2.91 .37 .43 .56
19 2.42 .70 .48 .60

Anmerkungen: Itemwortlaut im Anhang. Antwortrange der Items min. = 1, max. = 3.,  
Split-Half-Reliabilität nach Spearman-Brown.
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Eigenwerte > 1, der Screetest legte drei 
Faktoren nahe, Varianzaufklärung 39 Pro-
zent, bei der die Items eine gute Einfach-
struktur aufwiesen.

Faktor 1 – als Problemexternalisierung 
bezeichnet – bestand aus sieben Items, 
Faktor 2 (Initiales Problembewusstsein) 
aus sechs Items und Faktor 3 (Handlungs-
absicht) ebenfalls aus sechs Items. In Ta-
belle 1 sind die Faktorladungshöhen der 
Items aufgeführt, ferner ihre Mittelwerte 
und Standardabweichungen sowie die 
item-/skalenanalytischen Befunde zu 
Trennschärfe und Homogenität (Num-
merierung gemäß Itemreihenfolge; siehe 
hierzu Wortlaut im Anhang).

Die Faktorenanalyse der 20 Items zu 
Ausführung (t2) ergab fünf Faktoren mit 
einem Eigenwert > 1. Auch hier legten 
Screetest und Beurteilung der Einfach-
struktur eine Lösung mit drei Faktoren 

nahe, bei einer Varianzaufklärung von 49 
Prozent. Faktor 1 – als Lernen bezeichnet –  
bestand aus fünf Items, Faktor 2 (Auf-
rechterhalten) aus sieben Items und Fak-
tor 3 (Zuversicht) aus vier Items. Ladun-
gen, Item- und Skalenstatistiken sind in 
Tabelle 2 dargestellt (Nummerierung ge-
mäß Darstellung im Anhang).

Korrelative Befunde

Autokorrelationen

Die drei Skalen zu Absicht wiesen zwi-
schen t0 (Anmeldung) und t1 (Aufnahme; 
der Abstand betrug einige Wochen) die 
folgenden Autokorrelationen auf: Prob-
lemexternalisierung t0/t1 r = .72, Initiales 
Problembewusstsein r = .47, Handlungs-
absicht r = .49. Für die drei Skalen zu 
Ausführung wurde zwischen t2 (Behand-

Tabelle 2: Faktoren-, Skalen- und Itemanalysen im Bereich Ausführung (N = 119)

Item-Nr. Mittelwert SD Trennschärfe rit
Faktorladung  

des Items Skalen-Reliabiliät

Faktor/Skala 1 Lernen
  1 2.80 .46 .47 .63

Cronbachs α = .75
Split-Half = .78

  2 2.65 .54 .52 .60
  3 2.71 .53 .64 .79
  4 2.75 .51 .42 .65
  5 2.58 .65 .56 .71

Faktor/Skala 2 Aufrechterhalten
  6 2.10 .79 .54 .66

Cronbachs α = .80
Split-Half = .81

  7 1.98 .72 .60 .71
  8 1.67 .75 .57 .66
  9 2.29 .68 .52 .50
10 2.05 .76 .66 .69
11 1.55 .63 .58 .61
12 1.47 .68 .51 .67

Faktor/Skala 3 Zuversicht
13 2.11 .66 .44 .58

Cronbachs α = .68
Split-Half = .65

14 2.47 .63 .54 .76
15 2.76 .54 .47 .67
16 2.73 .57 .39 .63

Anmerkungen: Itemwortlaut im Anhang. Antwortrange der Items min. = 1, max. = 3.  
Split-Half-Reliabilität nach Spearman-Brown.
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lungsende) und t3 (Sechs-Monats-Follow-
up) ermittelt: Skala Lernen r = .10, Skala 
Aufrechterhalten r = .35 und Skala Zuver-
sicht r = .41 (alle p >.01; Lernen ns).

Korrelationen  
mit den Angstmaßen

Im Bereich Absicht ging höhere Prob-
lemexternalisierung einher mit höhe-
rer Angst (ACQ r = .28; BSQ r = .18, MI  
r = .17/.19 und BAI r = .22; t1; p > .01). 
Keine Zusammenhänge mit Angst fan-
den sich für Initiales Problembewusstsein 
und Handlungsabsicht. Im Bereich Aus-
führung ging eine höhere Ausprägung in 
Zuversicht einher mit einer niedrigeren 
Ausprägung in Angst (ACQ r = –.41; BSQ  
= –.32; MI r = –.27/–.22 und BAI r = –.29; 
t2; p > .01). Für die Skalen Lernen und 
Aufrechterhalten waren Zusammenhänge 
mit den eingesetzten Angstmaßen nicht 
belegbar.

Korrelationen  
mit den ergänzenden  

Globalbeurteilungen (t2)

Für die Skalen Lernen, Aufrechterhalten 
und Zuversicht wurden positive Zusam-
menhänge mit den Zufriedenheitsurteilen 
ermittelt. Höhere Werte in Lernen gingen 

einher mit höheren Werten in Zufrieden-
heit mit der Angstbewältigungsgruppe (r 
= .27). Entsprechende Zusammenhänge 
fanden sich für Aufrechterhalten (r = .30) 
und Zuversicht (r = .46). Ein prinzipiell 
gleiches Muster wurde für Zufriedenheit 
mit der Zielerreichung/insgesamt festge-
stellt: Höhere Werte in Lernen korrelier-
ten mit höheren Zufriedenheitswerten (r 
= .20). Analoge Zusammenhänge galten 
für Aufrechterhalten (r = .21) und Zuver-
sicht (r = .36). Die Befragung der Thera-
peuten – „Wie gut hat Ihr/e PatientIn die 
Therapieziele erreicht?“ – unterstützte 
dieses Ergebnismuster (r = .22 für Lernen, 
r = .15 für Aufrechterhalten und r = .30 
für Zuversicht, p > .01). Für die drei Ska-
len im Bereich Absicht ergaben sich kei-
ne Zusammenhänge mit den ergänzen-
den Globalmaßen.

Verlauf/Änderungssensitivität

Bei Absicht (gemessen zu t0 und t1) konn-
te für das Merkmal Problemexternalisie-
rung eine bedeutsame Reduktion zwi-
schen Anmeldung und Aufnahme belegt 
werden. Die Ausprägung auf der Skala 
Handlungsabsicht hingegen nahm zwi-
schen Anmeldung zur Klinik und späterer 
Aufnahme zu. Initiales Problembewusst-
sein war zwischen t0 und t1 unverändert. 

Tabelle 3: Verläufe für Absicht t0–t1 bzw. für Ausführung t2–t3

Skala M (SD) t-Wert p Effektstärke d
Absicht/N = 121 t0 t1

1 Problem-Externalisierung 1.73 (.34) 1.51 (.44) 5.51 .00 .65
2 Initiales Problembewusstsein 2.54 (.38) 2.51 (.38) 1.30 ns –
3 Handlungsabsicht 2.61 (.36) 2.75 (.34) 2.51 .02 .31
Ausführung/N = 117 t2 t3

1 Lernen 2.76 (.31) 2.43 (.54) 5.83 .00 1.06
2 Aufrechterhalten 1.87 (.46) 2.41 (.44) 10.55 .00 1.17
3 Zuversicht 2.51 (.45) 2.56 (.46) .73 ns –

Anmerkungen: Itemwortlaut im Anhang. t0 = Anmeldung, t1 = Aufnahme, t2 = Entlassung,  
t3 = Sechs-Monats-Follow-up. Skalenrange standardisiert min. = 1, max. = 3 (Skalensumme  
dividiert durch Itemanzahl)
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Bei Ausführung (gemessen zu t2 und 
t3) ergab sich zwischen Entlassung und 
Sechs-Monats-Follow-up ein Rückgang 
für Lernen. Die Ausprägung in Aufrecht-
erhalten hingegen nahm stark zu. Für 
Zuversicht konnten keine Verlaufsunter-
schiede belegt werden. 

Die Effektstärkenberechnung ergab 
bei Absicht mittelhohe d-Werte für Pro-
blemexternalisierung und bei Ausführung 
hohe d-Werte für Lernen und Aufrechter-
halten (siehe Tabelle 3). 

Vorhersage  
für Angst(reduktion)  

zu t3

Um zu überprüfen, ob Absicht und Aus-
führung einen Beitrag im Hinblick auf 
die längerfristige Angstausprägung – im 
Sinne der Reduktion der Angst – leisten, 
wurden Regressionsanalysen durchge-
führt. Kriterien waren die fünf Angstmaße 
(4 AKV, 1 BAI) am Katamnesezeitpunkt 
nach sechs Monaten. Prädiktoren waren 
die drei Merkmale zu Absicht und die 
drei Merkmale zu Ausführung. Deskrip-
tive Merkmale (z. B. Alter, Geschlecht) 
sowie die Angstmerkmale zu den frühe-
ren Messzeitpunkten als Autoregressoren 
wurden dabei kontrolliert (Eid, Gollwitzer 
& Schmitt, 2010). 

Im Ergebnisüberblick trugen (nur) die 
Merkmale Aufrechterhalten und Zuver-
sicht des Bereichs Ausführung zur Va-
rianzaufklärung für Angst zu t3 bei. Die 
Ausprägung auf vier Kriterien, nämlich 
BSQ, MI-A, MI-B und BAI wurde durch 
diese beiden Prädiktoren in einem mo-
deraten Ausmaß vorhergesagt. Für die 
Skala ACQ konnte kein signifikantes 
Vorhersagemodell ermittelt werden. Die 
standardisierten Prädiktor-Gewichte be-
trugen beim Kriterium BSQ β = –.24 für 
Aufrechterhalten und β = –.25 für Zu-
versicht. Beim Kriterium MI-A war der 
β-Wert für Aufrechterhalten –.38 (Zu-

versicht = ns). Bei Kriterium MI-B galt β  
= –.37 für Aufrechterhalten und β = –.18 
für Zuversicht. Bei Kriterium BAI wurde β 
= –.18 für Aufrechterhalten und β = –.17 
für Zuversicht ermittelt. 

Der prozentuale Anteil von durch die-
se beiden Prädiktoren aufgeklärte Vari-
anz an der Gesamtvarianz des jeweiligen 
Kriteriums (R2) betrug min. = 14 % (Krite-
rium BAI) bis max. = 26 % (Kriterium MI-
B). Die Autoregressoren – hier diejenigen 
der Angst – erzielen demzufolge erwar-
tungsgemäß den größeren Betrag an Va-
rianzaufklärung im Kriterium. 

Inhaltlich besagt der Zusammenhang, 
je stärker Aufrechterhalten und Zuver-
sicht ausgeprägt sind, desto geringer ist 
die Höhe der Angst zu t3. Mit numerisch 
geringfügigen Abweichungen fallen die 
einfachen bivariaten Korrelationen zwi-
schen jeweiligem Prädiktor und Kriterium 
sowohl in Zusammenhangsrichtung (–) 
als auch Zusammenhangshöhe ähnlich 
aus.

Für Lernen und für die drei Merkmale 
im Bereich Absicht fanden wir in der Vor-
hersage der Angst(reduktion) zu t3 keine 
substanziellen Effekte.

Diskussion

Absicht und Ausführung als Kognitionen 
und Überzeugungen bei der Verhaltens-
änderung konnten für den Bereich kli-
nische Angst als sinnvolle therapiebe-
gleitende Konstrukte belegt werden. Sie 
wiesen in ihrem jeweiligen Bereich eine 
inhaltlich schlüssige, empirisch gestütz-
te faktorielle Struktur auf. Für die auf 
den Faktoren basierenden Skalen konn-
ten gute Homogenitätskennwerte er-
mittelt werden. Auch ergaben sich gute 
Itemeigenschaften: Die Itemmittelwerte 
sprechen mehrheitlich gegen extreme 
Antworttendenzen, und die Items mes-
sen die Konstrukte trennscharf (rit-Kenn-
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werte). Mit 19 bzw. 16 Aussagen sind 
die beiden Fragebögen im Übrigen nicht 
übermäßig lang. Sie können daher zum 
jeweiligen Zeitpunkt vor Beginn bzw. ge-
gen Ende des Therapieverlaufs ohne gro-
ße Zusatzbelastung eingesetzt werden. 
Sie stellen eine gute Ergänzung zu den im 
engeren Sinne störungsspezifischen Ver-
fahren (hier für klinische Angst) dar. 

Erwartungskonform gingen die Wer-
te für Problemexternalisierung einher 
mit vor Therapiebeginn bestehenden 
höheren Angstwerten (rmax = .28). Inhalt-
lich sinnvoll fanden sich später im Ver-
lauf für die Skala Zuversicht enge Zu-
sammenhänge mit geringerer Angst (rmax  
= –.41). Auch weitere Ergebnisse erwiesen 
sich im Kontext der Angstbehandlung als 
stimmig. Die Werte in Handlungsabsicht 
waren unmittelbar zu Beginn der Thera-
pie höher als bei Anmeldung. Das Um-
gekehrte gilt für Lernen, die Werte waren 
am Messzeitpunkt t2 hoch (als Lernen 
stattfand), zur Katamnese dagegen nied-
riger (da das Lernen dann abgeschlossen 
war; vgl. auch den nicht bestehenden 
autokorrelativen Zusammenhang bei die-
ser Skala). Lernen und Aufrechterhalten 
stehen in einem inhaltlich nachvollzieh-
baren Verhältnis: Aufrechterhalten wur-
de im Verlauf wichtiger als Lernen, dies 
konnte hier veranschaulicht werden. Der 
ausgesprochen hohe Effektstärkewert von  
d = 1.17 für die Zunahme in Aufrechter-
halten zwischen t2 und t3 kann dies un-
terstreichen. 

Das Ergebnisbild wird auch gestützt 
durch die globalen Beurteilungen zum 
Gruppenprogramm Angstbewältigung 
und zur Therapiezielerreichung/insge-
samt. Eine gute Übungshaltung und wahr-
genommene Fortschritte in der Angst-
gruppe – belegt über die Korrelationen 
zwischen Zufriedenheit mit der Angstbe-
wältigungsgruppe und den Skalen Lernen 
bzw. Aufrechterhalten – resultierten in ei-
ner optimistischen Perspektive (entspre-

chende Korrelation mit Zuversicht). Die 
korrelativen Zusammenhänge der Zieler-
reichungswerte/insgesamt untermauern 
dies. Darüber hinaus ging auch das The-
rapeutenurteil zur Zielerreichung der Pa-
tienten damit einher.

Auf längere Sicht trugen zwei Merk-
male zur Angstreduktion bei, wie Re-
gressionsanalysen mit den Kriterien zu 
t3 zeigten. Das in der Therapie erziel-
te höhere Ausmaß an Aufrechterhalten 
und Zuversicht ging einher mit niedrige-
ren Werten in Angst sechs Monate nach 
Behandlungsende. Konkret beschreiben 
die Aussagen der Skala Aufrechterhalten 
Überzeugungen, bei der Bewältigung 
der Angst aktiv zu bleiben („wurden Be-
standteil meines Alltags“) und ein Gefühl 
der Sicherheit gewonnen zu haben („Ich 
weiß, dass ich meine Angst beherrschen 
kann“). Die Aussagen der Skala Zuver-
sicht sind ebenfalls Überzeugungen, die 
auf die Gesichtspunkte Sicherheit und 
Kontrollierbarkeit fokussiert sind, jedoch 
im Vergleich zum Aufrechterhalten stär-
ker auf die Zukunft gerichtet („werden 
mein Leben nie mehr so beeinträchti-
gen“; „werde ich auch in den nächsten 
Jahren weiter anwenden“). Beide Elemen-
te thematisieren positive Gesichtspunkte 
der Erfolgserhaltung.

Für Absicht gilt: Das Gewinnen von 
Problembewusstsein („ab und an überle-
ge ich, ob ich eventuell selbst etwas tun 
kann“) und von Handlungsabsicht („wer-
de damit beginnen, Einfluss auf meine 
Ängste zu nehmen“) waren primär von 
Bedeutung bei der Einleitung von pro-
blemreduzierenden Verhaltensweisen. 
Problemexternalisierung („All das Gere-
de darüber, wie man selbst mit Ängsten 
… besser umgehen kann, ist reine Zeit-
verschwendung für mich“) wiederum be-
zeichnet eine defensive Haltung gerin-
ger eigener Änderungsbereitschaft dem 
Problem gegenüber. Die Ausprägung auf 
diesem Merkmal nahm dank Therapie-
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entschluss und konkret durchgeführten 
Therapiemaßnahmen wie erhofft ab.

Praktischer Einsatz

Zu Beginn der Behandlung – im vorlie-
genden Fall der klinischen Angst – soll-
te daher zunächst festgestellt werden, ob 
Defensivität gegenüber der Problematik 
selbst und auch der Sinnhaftigkeit/In-
fragestellung ihrer Behandlung besteht, 
oder ob auf einer gewissen Problemein-
sicht und erkennbarem Änderungswillen 
aufgebaut werden kann. Therapie muss 
dies in einer ersten Phase gründlich und 
mit gebührender (Reflexions-)Zeit klären, 
die Durchführung von – an sich erfolgrei-
chen – Programmen wäre sonst verfrüht. 
Während der Therapie kann man sodann 
am Merkmal Lernen den Erwerb selbst 
ablesen, genauer: die bewältigungsdienli-
che Selbstwertattribution („Ich gehe neue 
Wege, um …“). Aufrechterhalten und Zu-
versicht stehen am Ende der unmittelbar 
von den Therapeuten durchgeführten In-
tervention. Nach dem Grundsatz „Erfolg 
beflügelt“ soll das Sich-Bewusstmachen 
der eigenen Fortschritte dabei helfen, 
ausdauernd fortzufahren. Absicht in der 
„Vorher“-Phase und Ausführung in der 
späteren „Während“- bzw. „Nachher“-
Phase sollten daher in ihren jeweiligen 
drei Facetten den Behandlungsprozess 
nebst abschließender Evaluation beglei-
ten. Sie können darüber hinaus dabei die-
nen, Hindernisse aufzuzeigen, dort dann 
gezielter einzuhaken oder gegebenen-
falls noch einmal einen Schritt zurück- 
zugehen. 

Fazit

Es konnte somit aufgezeigt werden, dass 
Absicht und Ausführung in der Behand-
lung von klinischer Angst wichtige, den 
Änderungsprozess sinnvoll unterstützen-
de motivationsnahe Kognitionen und 

Überzeugungen darstellen. Sie wurden 
hier im Kontext evidenzbasierter kogni-
tiv-behavioral orientierter Intervention 
überprüft und validiert. Eine Eignung in 
der Behandlung anderer Störungen kann 
vermutet, muss jedoch datengestützt be-
legt werden. Dies wäre wünschenswert, 
steht aber in vielerlei Hinsicht noch aus 
(vgl. programmatisch: Duckworth, Milk-
man & Laibson, 2019). 
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