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ZUSAMMENFASSUNG UND ABSTRACT

1 ZUSAMMENFASSUNG UND ABSTRACT

1.1 Zusammenfassung

Die vorliegende kumulative Dissertation befasst sich mit der Behandlung psychotischer
Stérungen und setzt sich aus drei Studien zusammen. Dabei werden mit dem Fokus auf
Therapieprozesse im Rahmen der Kognitiven Verhaltenstherapie fiir Psychosen (Studien 1 und 2)
sowie auf die spezifische Gruppe der unmedizierten Personen mit psychotischen Stérungen (Studie

3) zwei inhaltliche Schwerpunkte gesetzt.

Die therapeutische Beziehung in der kognitiven Verhaltenstherapie flir Psychosen (KVT-P)
stellt den ersten thematischen Schwerpunkt dieser Arbeit dar. Die Wirksamkeit der KVT-P wurde in
zahlreichen Studien belegt (Lincoln, Suttner, & Nestoriuc, 2008; Lincoln et al., 2012; Wykes, Steel,
Everitt, & Tarrier, 2008). Erste Studien deuten darauf hin, dass KVT-P auch fiir unmedizierte
Betroffene eine wirksame Behandlung darstellt (Morrison et al., 2014; Morrison et al., 2012).
Weniger bekannt ist, welche Mechanismen und Wirkfaktoren fiir den Therapieerfolg relevant sind.
Im Rahmen des ersten Teils der Dissertation wurde mit dem Fokus auf die Therapiebeziehung ein
allgemeiner Wirkfaktor untersucht. Die therapeutische Beziehung zeigt konsistente
Zusammenhdnge zum Therapieerfolg, unabhangig von der therapeutischen Schule oder der
zugrunde liegenden Storung, und stellt somit einen wichtigen Wirkfaktor in der Psychotherapie dar
(Fluckiger, Del Re, Wampold, Symonds, & Horvath, 2012; Horvath & Bedi, 2002; Horvath, Del Re,
Flickiger, & Symonds, 2011; Martin, Garske, & Davis, 2000). Daher scheint die Kenntnis von
Pradiktoren der Therapiebeziehung wichtig zu sein, um Hindernisse des Beziehungsaufbaus zu
reduzieren und mit der Verbesserung der Beziehungsqualitdt auch den Erfolg der Therapie zu
fordern. In der KVT-P wurden bisher vorwiegend Patientenmerkmale als mogliche Pradiktoren der
Therapiebeziehung untersucht, mit teilweise uneinheitlichen Ergebnissen. Vor diesem Hintergrund
wurden in der ersten Studie dieser Dissertation Patientenmerkmale als Pradiktoren der friihen
Therapiebeziehung untersucht (Jung, Wiesjahn, & Lincoln, 2014). Dabei zeigte sich die
Negativsymptomatik als negativer Pradiktor der von Patienten' und Therapeuten eingeschatzten
Qualitat der Therapiebeziehung. Zahlreiche Studien deuten darauf hin, dass auch Unterschiede
zwischen Therapeuten einen Einfluss auf den Zusammenhang zwischen Beziehungsqualitat und
Therapieergebnis haben (Baldwin, Wampold, & Imel, 2007) und somit auch Therapeutenmerkmale
zur Erklarung der Therapiebeziehung relevant sind. Im Rahmen der zweiten Studie wurden daher
Therapeutenmerkmale als Pradiktoren der therapeutischen Beziehung untersucht (Jung, Wiesjahn,
Rief, & Lincoln, 2015). Dabei zeigten sich die wahrgenommene Echtheit der Therapeuten sowie die

durch Patienten eingeschatzte Kompetenz als positive Pradiktoren der Therapiebeziehung. Ein

1



ZUSAMMENFASSUNG UND ABSTRACT

besseres Verstandnis von Therapieprozessen ertffnet die Moglichkeit, Behandlungsverlaufe zu
verbessern. Die Ergebnisse dieser Studien sind relevant fur die klinische Praxis. Therapeuten, die
mit Patienten mit deutlicher Negativsymptomatik arbeiten, sollten dies als mdgliches Hindernis der
Beziehung antizipieren und sich besonders um den Aufbau einer positiven Therapiebeziehung
bemiihen. Therapeutische Basisfertigkeiten, insbesondere Echtheit oder Authentizitat, sollten im

Rahmen der Ausbildung neben spezifischen Techniken starker gefordert werden.

Der zweite thematische Fokus liegt auf der Untersuchung von Menschen mit psychotischen
Stoérungen, die  keine  antipsychotische = Medikation einnehmen. Medikamentose

Ill

Behandlungsansidtze mit Antipsychotika gelten als Therapie ,erster Wahl“ und stellen die
Standardbehandlung fiir psychotische Stérungen dar (Buchanan et al., 2010). Unregelmafige
Einnahme oder eigenstandiges Absetzen, d.h. mangelnde Medikamenten-Adharenz, ist ein weit
verbreitetes Phanomen. Zahlreiche Studien deuten darauf hin, dass eine Vielzahl von Betroffenen
keine antipsychotische Medikation einnimmt (Harrow, Jobe, & Faull, 2012; Moilanen et al., 2013).
Dabei gibt es Hinweise darauf, dass unmedizierte Patienten weniger starke Symptomatik und ein
besseres Funktionsniveau aufzeigen als Patienten, die Antipsychotika einnehmen (Harrow et al.,
2012; Moilanen et al., 2013). Uber alternative Bewaltigungsstrategien dieser Personen ist bisher
jedoch wenig bekannt. Im Rahmen einer quantitativ-qualitativen Interviewstudie (dritte Studie)
wurden soziodemographische und klinische Variablen sowie soziale Unterstitzung und
Krankheitsbewaltigungsstrategien in einer Gruppe von unmedizierten Personen mit Psychosen
erhoben und mit einer medizierten Gruppe verglichen (Jung, Wiesjahn, Wendt, Bock, Rief, &
Lincoln, under review). In Ubereinstimmung mit frilheren Befunden zeigte die Gruppe der
Unmedizierten ein hoheres allgemeines Funktionsniveau. Dies deutet darauf hin, dass es fiir einen
Teil der Betroffenen moglich ist, auch ohne Antipsychotika im Alltag gut zu funktionieren. Keine
Unterscheide zeigten sich jedoch in der Symptomatik, der sozialen Unterstiitzung oder in der
Anzahl und subjektiv bewerteten Wirkung der Bewaltigungsstrategien. Vor dem Hintergrund der
moglichen schweren Nebenwirkungen und Risiken der Langzeiteinnahme von Antipsychotika (z.B.
Ho, Andreasen, Ziebell, Pierson, & Magnotta, 2011) sind insbesondere prospektive Langzeitstudien
notig, um Pradiktoren fiir positive Storungsverldufe ohne Einnahme von Antipsychotika zu

identifizieren und damit die individuelle Behandlungsplanung zu verbessern.

Die Forderung des Zugangs zu alternativen oder erganzenden Behandlungsmethoden, etwa
zur Kognitiven Verhaltenstherapie fir Psychosen, stellt dariber hinaus ein wichtiges
gesundheitspolitisches Ziel dar und koénnte ebenfalls zur Verbesserung der Behandlung

psychotischer Stérungen beitragen.

'Aus Griinden der Lesbarkeit wird im Folgenden ausschlieRlich die mannliche Form verwendet.
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1.2 Abstract

The first topic of this dissertation is the therapeutic alliance in cognitive behavioral therapy
for psychosis (CBTp). The efficiency and effectiveness of CBTp has been demonstrated in various
studies (Lincoln, Suttner, & Nestoriuc, 2008; Lincoln et al., 2012; Wykes, Steel, Everitt, & Tarrier,
2008), also in patients not taking antipsychotic medication (Morrison et al., 2014; Morrison et al.,
2012). Less is known about mechanisms of change over the course of therapy. One relevant factor
associated with therapeutic outcome is the therapeutic alliance. Regardless of treatment
orientation, research design or alliance measure, therapeutic alliance shows a consistent positive
associations with therapy outcome across a variety of disorders (Fllickiger, Del Re, Wampold,
Symonds, & Horvath, 2012; Horvath & Bedi, 2002; Horvath, Del Re, Fliickiger, & Symonds, 2011,
Martin, Garske, & Davis, 2000). Knowing predictors of the alliance is important in order to
understand what helps and what hinders in establishing a good alliance. In study 1, we analyzed
patient characteristics as predictors for the therapeutic alliance in CBTp (Jung, Wiesjahn, & Lincoln,
2014). Results revealed negative symptoms as a negative predictor for patients’ and therapists’
ratings of the therapeutic alliance. In study 2, we focused on therapist characteristics as predictors
of the therapeutic alliance (Jung, Wiesjahn, Rief, & Lincoln, 2015). Results revealed therapist
genuineness and competence to significantly predict higher patient rated alliance. The results of
our studies indicate that negative symptoms might be a barrier for therapists’ perception of the
alliance. Thus, therapists working with patients with prominent negative symptoms should monitor
the alliance precisely and openly discuss perceived difficulties with the patient. Concerning patient
rated alliance, our results indicate that basic therapeutic qualities, especially genuineness, are
important for establishing a good alliance. Training and supervision should focus more on these

basic therapeutic qualities.

The second focus of this dissertation was the investigation of persons with psychosis who
do not take antipsychotic medication. Although treatment with antipsychotic medication is widely
considered as standard care in patients with psychosis (Buchanan et al.,, 2010), a considerable
proportion of people with psychosis do not take antipsychotic medication but seem to be
functioning well. Studies indicate that non-medicated persons with psychosis have a higher level of
functioning and lower levels of psychotic symptoms than continuously medicated patients (Harrow,
Jobe, & Faull, 2012; Moilanen et al., 2013). However, little is known about how non-medicated
persons with psychosis cope with occurring symptoms. To test the assumption that these patients
compensate lack of medication by more effective coping, we compared symptoms, functioning,
social support and coping strategies in non-medicated and medicated individuals with psychosis

(Study 3; Jung, Wiesjahn, Wendt, Bock, Rief, & Lincoln, under review). In line with previous results,
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non-medicated participants had significantly higher levels of general functioning than medicated
participants. A longer duration of being non-medicated was significantly associated with a higher
level of general functioning. The groups did not differ significantly with regard to symptom severity,
evaluation of symptoms, symptom related distress, social functioning, social support, and the
number of coping strategies employed or their perceived effectiveness. The findings indicate that
some individuals with psychosis function well without antipsychotic medication. This questions the
widespread assumption that medication is the only means of recovery. Future research should use

longitudinal designs and focus on predictors of positive outcome in non-medicated psychosis.

In order to further improve treatment of psychosis, the broader implementation of
alternative treatment approaches in addition to routine care, especially CPTp, seems to be an

important step.
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2  EINLEITUNG

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit der Behandlung psychotischer Stérungen.
Psychotische Symptome kdnnen im Rahmen verschiedener Stérungen vorkommen. Im Rahmen
dieser Dissertation geht es um die Behandlung von Patienten mit Psychosen aus dem
schizophrenen Formkreis, die im Folgenden als psychotische Storungen oder Psychosen bezeichnet
werden sollen. Hierzu gehéren laut ICD-10 Kapitel F2 (Dilling, Mombour, Schmidt, & Schulte
Markwort, 2011) und DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) z.B. die Schizophrenie, die
(anhaltende) wahnhafte Stérung und die schizoaffektive Stérung. Die Lebenszeitpravalenz fir
psychotische Storungen liegt zwischen 0,7 % (Kessler et al., 1994) und 4.5% (Jacobi et al., 2004). Zu
den psychotischen Symptomen gehéren Wahn, Halluzinationen, desorganisierte Sprache und
Verhalten sowie katatone Symptome. Haufig wird zwischen Positiv- und Negativsymptomen
unterschieden. Als Positivsymptome werden Symptome bezeichnet, die lber das ,gesunde”
Erleben hinausgehen, wie z.B. Wahnphanomene oder Halluzination. Negativsymptome bezeichnen
das Fehlen bzw. ein reduziertes MaR an ,gesunden” Wahrnehmungs- und Erlebensfunktionen, wie

2.B. Apathie, Affektverflachung oder Anhedonie (Leucht, Fritze, Lanczik, Vauth, & Olbrich, 2009).

Psychotische Stérungen sind mit einem hohen Leidensdruck fiir die Betroffenen verbunden
und gelten als besonders schwerwiegende psychische Stérungen, was zum einen durch die
Symptomatik selbst, zum anderen aber auch durch Stigmatisierung durch die Gesellschaft
begriindet ist (Angermeyer, Matschinger, & Schomerus, 2013). Die Auspragung der Symptomatik
sowie die Verlaufe psychotischer Storungen sind sehr unterschiedlich und Angaben zur Haufigkeit
verschiedener Storungsverlaufe schwanken stark. Vereinfacht zusammengefasst remittieren etwa
20% der Betroffenen nach einer ersten psychotischen Episode, 35% zeigen wiederkehrende
Episoden (ohne weitere Einschrankungen zwischen den psychotischen Phasen), und etwa 45%
zeigen einen chronischen Verlauf mit unterschiedlich starken Einschrankungen in den
Residualphasen bis hin zu anhaltender psychotischer Symptomatik (Hafner, 2005), so dass haufig
lang andauernde Behandlung noétig ist. Eine vollstindige ,Recovery”, d.h. vollstindige
Symptomreduktion bei gleichzeitiger Wiederherstellung des pramorbiden psychosozialen
Funktionsniveaus, erreichen bisher nur etwa 14% der Betroffenen (Jddskeldinen et al., 2013;

Robinson, Woerner, McMeniman, Mendelowitz, & Bilder, 2004).

2.1 Behandlung psychotischer Stérungen

In den letzten 20 Jahren wurden, vor allem in GroRbritannien, spezifische kognitiv-

verhaltenstherapeutische Ansatze flir Menschen mit psychotischen Stérungen (KVT-P) entwickelt
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(Beck, 2009; Fowler, Garety, & Kuipers, 1995; Kingdon & Turkington, 1994; Lincoln, 2006). Zu den
psychologisch-psychotherapeutischen MaRnahmen gehdren zudem Fertigkeitentrainings (z.B. in
Bezug auf Problemldsen, soziale oder kognitive Fertigkeiten), Psychoedukation (Bauml et al., 2010;
Behrendt, 2001) und familientherapeutische Ansatze (Hahlweg, Diirr, Dose, & Miiller, 2006).
Weitere Behandlungsansatze stellen medikamentése und soziotherapeutische MalBnahmen dar
(Lincoln, 2014). Im Rahmen der medikamentdsen Ansatze steht die Behandlung mit Antipsychotika
im Vordergrund. Soziotherapeutische Ansdtze umfassen Rehabilitationsmalnahmen zur
Unterstlitzung der Patienten in verschiedenen Lebensbereichen, z.B. im Rahmen von betreutem

Wohnen oder beruflichen RehabilitationsmaBnahmen.

Im Folgenden soll zunachst auf die KVT-P als spezifische psychotherapeutische Methode
und anschlieBend auf die medikamentdose Behandlung als Standardbehandlung eingegangen

werden.

2.1.1  Kognitive Verhaltenstherapie flr Psychosen

Die Wirksamkeit der KVT-P konnte in zahlreichen randomisiert kontrollierten Studien
(Lincoln, Suttner, & Nestoriuc, 2008; Wykes, Steel, Everitt, & Tarrier, 2008) sowie zunehmend auch
in der ambulanten Versorgung (Lincoln et al., 2012) belegt werden. Die KVT-P wurde mittlerweile in
nationalen und internationalen Behandlungsleitlinien als evidenzbasierte Behandlung integriert
(Gaebel, Falkai, Weinmann, & Wobrock, 2009; NICE, 2009). Wichtige Elemente der neuen kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansatze stellen Beziehungsaufbau und Problemerfassung, Erstellung
von individuellen Problemanalysen, Erarbeitung von Strategien zum Umgang mit Symptomen
(Copingstrategien), kognitive Umstrukturierung wahnhafter Uberzeugungen und dysfunktionaler
Kognitionen, Veranderung negativer Selbst-Schemata, Interventionen zur Reduktion von
Negativsymptomatik und Rickfallpravention dar (Lincoln, 2014). Zentral ist eine offene,

normalisierende und entpathologisierende Haltung des Therapeuten.

Die nachgewiesene Wirksamkeit des Therapieansatzes 6ffnet den Raum fiir Forschung
dazu, wie der Therapieerfolg zustande kommt. In einer Vielzahl von Studien wurden Baseline-
Merkmale, insbesondere Patientenmerkmale, als Pradiktoren flir das Therapieergebnis untersucht.
Dabei zeigte sich etwa, dass eine kirzere Erkrankungsdauer und ein jlingeres Alter zu
Therapiebeginn mit einer starkeren Symptomreduktion zusammenhangen (Morrison, Turkington,
et al., 2012). Zudem war eine gréRere Stérungseinsicht zu Therapiebeginn mit dem Therapieerfolg
assoziiert (Naeem, Kingdon, & Turkington, 2008). Ein hoherer Bildungsstand war mit gréReren
Verbesserungen in der Negativsymptomatik assoziiert (Allott et al., 2011). Manche Studien fanden

eine geringere Symptomauspragung zu Therapiebeginn mit starkeren Verbesserungen im Rahmen
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der Therapie assoziiert (Tarrier et al., 1998), andere fanden eine starkere Positivsymptomatik als
positiven Pradiktor fiir Symptomverbesserungen (Garety et al., 1997; Naeem et al., 2008). In einer
Studie zu spezifischen kognitiven Mechanismen im Rahmen der KVT-P (Morrison et al., 2012) war
der Therapieerfolg mit einer Verringerung von negativen Bewertungen in Bezug auf die

psychotischen Erlebnisse verbunden.

Bisher ist jedoch nur relativ wenig darliber bekannt, (iber welche weiteren Mechanismen
oder Wirkfaktoren im Therapieverlauf der Therapieerfolg vermittelt wird. Diese Forschungsliicke
wurde im ersten Teil der Dissertation aufgegriffen. Dabei stehen die therapeutische Beziehung (TB)
als allgemeiner Wirkfaktor sowie Einflussfaktoren auf die Entstehung der Therapiebeziehung im

Fokus.

2.1.2 Medikamenttse Behandlung

Medikamentdse Behandlungsansatze mit antipsychotischer Medikation gelten als Therapie
erster Wahl und stellen noch immer die Standardbehandlung bei psychotischen Stérungen dar
(Buchanan et al. 2010). Antipsychotika fiihren zu einer Reduktion psychotischer Symptome, zu
kurzfristigen Verbesserungen des Funktionsniveaus und verringerten Riickfallraten (Leucht, Engel,
& Davis, 2009; Leucht et al., 2012; Leucht, Abraham, & Kissling, 1999). Die Effektstarken liegen
jedoch nur im moderaten Bereich (mittlere Effektstarke -.51; Leucht et al., 2009) und etwa ein
Drittel der Patienten spricht nicht zufriedenstellend auf die Medikamente an (Conley & Buchanan,
1997). Zahlreiche Studien konnten zudem zeigen, dass bis zu 75% der Patienten die Medikamente
nicht wie verschrieben einnimmt (Lacro et al.,, 2002; Lieberman et al., 2005). Legt man die
Definition zugrunde, dass Nonadharenz bedeutet, dass die Medikamente fiir mindestens 25 % der
Zeit nicht wie verordnet eingenommen werden, liegt der Anteil der nicht-adharenten Patienten bei

49,5 % (Lacro et al., 2002).

Wahrend Pradiktoren und Konsequenzen von Medikamenten-Nonadharenz Gegenstand
zahlreicher Studien darstellen (e.g. Ascher-Svanum et al., 2006; Lacro et al., 2002; Wiesjahn, Jung,
Lamster, Rief, & Lincoln, 2014) gibt es bisher nur relativ wenig Forschung zu Patienten, die tGber
langere Phasen keine Antipsychotika einnehmen. Langzeitstudien darauf hindeuten, dass etwa 25 -
40% der Betroffenen im Verlauf langere Phasen ohne Antipsychotika haben (Harrison, Hopper,
Craig, Laska, Siegel, Wanderling, Dube, Ganev, Giel, an der Heiden, et al., 2001; Harrow et al., 2012;
Moilanen et al., 2013). Welche alternativen Bewaltigungsstrategien diese Betroffenen einsetzen,
wurde bisher nicht untersucht. Diese Forschungsliicke wurde im Rahmen des zweiten

Schwerpunkts der Dissertation aufgegriffen.
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Die folgende Abbildung stellt die thematischen Schwerpunkte der vorliegenden

Dissertation schematisch dar.
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Abbildung 1: Uberblick iiber die thematischen Schwerpunkte der Dissertation
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3 PRADIKTOREN DER THERAPEUTISCHEN BEZIEHUNG IN DER KVT-P (THEMENSCHWERPUNKT 1)

3.1 Wirkfaktoren in der Psychotherapie

Psychotherapie wirkt. Weniger bekannt ist, Uber welche Wirkmechanismen der
Therapieerfolg vermittelt wird. Im Rahmen der Therapieprozessforschung werden spezifische und
allgemeine Wirkfaktoren (,common factors“) unterschieden (Pfaffmatter & Tschascher, 2012).
Spezifische Wirkfaktoren beziehen sich auf spezifische Techniken oder therapeutische
Vorgehensweisen, die in einem bestimmten (storungs- oder schulenspezifischen) Therapiekonzept
verankert sind (z.B. Exposition in der Verhaltenstherapie bei Phobien; Stuhltechniken in der
Gestalttherapie). Unter allgemeinen Wirkfaktoren werden Variablen verstanden, die in allen
Therapieformen vorkommen und zum Therapieerfolg beitragen (Pfaffmatter & Tschascher, 2012).
Der vergleichbare Erfolg verschiedener psychotherapeutischer Ansatze deutet auf den Einfluss von
allgemeinen Wirkfaktoren hin (Grawe, 2005). Als allgemeine Wirkfaktoren werden z.B. die
Therapiebeziehung, Empathie, Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, Klarung oder
Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung beschrieben (Grawe, 2005; Pfaffmatter & Tschascher,
2012). Nach Lambert und Barley (2001), die sich auf die intensive Auswertung der Psychotherapie-
Ergebnisforschung beziehen, gehen etwa 30 % des Therapieeffekts auf allgemeine Wirkfaktoren
zuriick, 15 % auf spezifische Techniken, 40 % auf extratherapeutische Faktoren (wie z.B. positive

Lebensereignisse) und 15 % auf Erwartungseffekte.

Der wohl am umfassendsten beforschte Wirkfaktor ist die Therapiebeziehung (Norcross,
2011). Im Folgenden soll das Konzept der Therapiebeziehung und ihre Bedeutung fir den

Therapieprozess genauer erldutert werden.

3.2 Die therapeutische Beziehung als Wirkfaktor

Das Konzept der therapeutischen Beziehung (TB) kann zuriickverfolgt werden zu Freuds
(1912) Konzept von Ubertragung und Gegeniibertragung als wichtige Prozesse im Verlauf der
Therapie und wurde seitdem in verschiedenen Formen definiert (Ardito & Rabellino, 2011). Rogers
(1957) betonte den Beitrag des Therapeuten zur TB und formulierte relevante Bedingungen fir die
Wirksamkeit von Therapie. Nach Rogers (1957) sind Empathie, Echtheit und Wertschatzung des
Therapeuten notwendige Bedingungen fiir therapeutische Veranderungen. Spater wurden diese
Bedingungen als ,fasciliative factors”, also den Beziehungsaufbau erleichternde oder
ermoglichende Faktoren beschrieben (Norcross, 2011). Eine {ibergreifende pantheoretische

Definition der therapeutischen Beziehung wurde von Bordin (1979) entwickelt. Demnach ist die
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»therapeutische Allianz” gekennzeichnet durch ein emotionales, kollaboratives Biindnis (,,Bond®)
zwischen Therapeut und Patient, gemeinsame Therapieziele (,Goals“) und eine Ubereinstimmung
dariber, wie diese Zeile erreicht werden sollen (,Tasks“). Diese theorielibergreifende Definition ist
weit akzeptiert und liegt einem Grol3teil der aktuellen Forschung zur TB zugrunde. Auch im Rahmen
der vorliegenden Dissertation wird die Therapiebeziehung im Sinne der Definition von Bordin

(1979) verstanden.

3.3 Beziehungsqualitdt und Therapieerfolg

Der Zusammenhang von therapeutischer Beziehung und Therapieerfolg stellt einen der
stabilsten Befunde der Prozess-Outcome Forschung dar (Smith & Grawe, 2000). In mehreren
Metaanalysen wurde die Forschung zum Zusammenhang zwischen TB und Therapieerfolg seit den
1980er Jahren zusammengefasst (Fllickiger, Del Re, Wampold, Symonds, & Horvath, 2012; Horvath
& Bedi, 2002; Horvath, Del Re, Fliickiger, & Symonds, 2011; Martin, Garske, & Davis, 2000). Dabei
zeigten sich konsistent mittlere Zusammenhéange (r=.21-.28) zwischen der Qualitdt der TB und dem
Therapieerfolg, unabhangig von der Patientengruppe oder der Therapieschule, dem verwendeten
Messinstrument oder dem Studiendesign. Damit klart die TB einen Varianzanteil von etwa 8% am
Therapieerfolg auf. Nach Del Re und Kollegen (2012) wird dieser Zusammenhang noch groRer,
wenn man die Varianz zwischen Therapeuten in der TB bericksichtig. So erreichen manche
Therapeuten insgesamt bessere Beziehungen zu ihren Patienten als andere, und dieser

Therapeuteneffekt scheint besonders mit dem Therapieergebnis assoziiert zu sein.

Insgesamt schatzen Patienten die Qualitat der TB als héher ein als Therapeuten, wobei die
Patienten- und Therapeutenbewertungen der TB mit r=.4 moderate Zusammenhange zeigen
(Tryon, Blackwell, & Hammel, 2007). Zudem scheint insbesondere die friilhe, von Patienten
eingeschatzte Beziehung pradiktiv fiir den Therapieerfolg (Castonguay, Constantino, & Holtforth,
2006) zu sein. Vor dem Hintergrund des konsistenten Zusammenhangs zwischen der Qualitat der
TB und dem Therapieerfolg erscheint es besonders wichtig zu sein, zu verstehen, welche Faktoren
zur Entstehung einer positiven TB beitragen oder diese behindern konnen. Die aktuelle

Forschungslage zu Pradiktoren der TB soll im folgenden Abschnitt erlautert werden.

3.4 Pradiktoren der therapeutischen Beziehung

Die Beziehung zwischen Patienten und Therapeuten stellt einen interaktiven Prozess dar.

So haben die Merkmale beider Beteiligten einen Einfluss auf die Qualitat der Beziehung.

Bezliglich der Patientenmerkmale wurden etwa soziodemografische Variablen, klinische

Merkmale, interpersonelle Fahigkeiten und Probleme oder Beziehungserfahrungen untersucht. So
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war in manchen Studien die Schwere der Symptomatik negativ mit der TB assoziiert (Constantino,
Arnow, Blasey, & Agras, 2005), in anderen zeigte sich kein Zusammenhang (Connolly Gibbons et al.,
2003; Waller, Evans, & Stringer, 2012). Gute aktuelle und friihere soziale Beziehungen oder gute
interpersonelle Fahigkeiten waren mit einer héheren Qualitat der TB assoziiert (Hersoug, Hgglend,
Havik, von der Lippe, & Monsen, 2009; Hersoug, Monsen, Havik, & Hgglend, 2002; Marmar, Weiss,
& Gaston, 1989). Interpersonelle Probleme, insbesondere vom feindseligen oder kalten Typ,
wurden vielfach und in verschiedenen Patientengruppen als negativer Pradiktor der TB gefunden

(z.B. Connolly Gibbons et al., 2003; Renner et al., 2012).

Trotz steigender Aufmerksamkeit flir Therapeutencharakteristika und Therapeuteneffekte
in der klinischen Prozessforschung und der Rolle von Therapeutenmerkmalen fiir die TB (Nissen-
Lie, Monsen, & Rgnnestad, 2010), gibt es bisher nur wenige Erkenntnisse dazu, welche
Therapeutenmerkmale mit der Qualitat der TB zusammenhédngen. Bereits Rogers (1957) betonte
die Wichtigkeit von Therapeutenmerkmalen fiir die therapeutische Beziehung. Ackermann und
Hilsenroth (2001; 2003) fassten in zwei Reviews die Befunde zum Einfluss von
Therapeutenmerkmalen auf die TB zusammen. So waren etwa die Wahrnehmung des Therapeuten
als warm, empathisch und freundlich mit einer positiven TB assoziiert (Ackerman & Hilsenroth,
2003); die Wahrnehmung des Therapeuten als unecht, nicht mitfiihlend, oberflachlich oder kritisch
waren mit einer schlechteren Qualitdt der TB assoziiert (Ackerman & Hilsenroth, 2001). Zur
Erfahrung der Therapeuten ergibt sich ein uneinheitliches Bild, wobei sich in manchen Studien ein
positiver Zusammenhang zwischen von Patienten eingeschatzter TB und Erfahrung der
Therapeuten zeigt (Connors et al., 2000), in anderen Studien dagegen keine (Dunkle & Friedlander,
1996; Evans-Jones, Peters, & Barker, 2009) oder negative Zusammenhdnge (Hersoug, Hgglend,

Monsen, & Havik, 2001) gefunden wurden.

3.5 Die Relevanz der therapeutischen Beziehung in der Kognitiven Verhaltenstherapie fir

Psychosen

Im Gegensatz zu ehemals weit verbreiteten Zweifeln konnte in zahlreichen Studien gezeigt
werden, dass der Aufbau einer positiven Beziehung auch in der KVT-P maoglich ist (z.B. Evans-Jones
et al., 2009; Lysaker, Davis, Buck, Outcalt, & Ringer, 2011; Wittorf et al., 2009). Zusammenhange
zwischen der Qualitdt der therapeutischen Beziehung und dem Therapieerfolg konnten in
zahlreichen Studien nachgewiesen werden. So geht eine bessere Qualitat der TB z.B. mit starkerer
Symptomreduktion (Svensson & Hansson, 1999), einem verbesserten allgemeinen und sozialen
Funktionsniveau (Neale & Rosenheck, 1995) und einer groRReren Lebensqualitdt (Solomon, Draine,

& Delaney, 1995) einher.
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3.5.1 Pradiktoren der Therapiebeziehung in der Kognitiven Verhaltenstherapie fir Psychosen:

Befunde zu Patienten- und Therapeutenmerkmalen

In bisherigen Studien wurden vor allem Patientenmerkmale als Pradiktoren der TB
untersucht. Dabei zeigten sich zum Teil widerspriichliche oder inkonsistente Befunde. Ein groReres
MalB an Storungseinsicht sowie ein niedrigeres Level von Positivsymptomen konnten in
verschiedenen Studien als Pradiktoren der TB aus Patientenperspektive nachgewiesen werden
(Barrowclough, Meier, Beardmore, & Emsley, 2010; Lysaker et al., 2011; Wittorf et al., 2010). Als
pradiktiv fiir die von Therapeuten eingeschatzte Qualitat der TB konnten ein niedrigeres Level an
Negativsymptomen sowie ein besseres soziales oder interpersonelles Funktionsniveau gefunden
werden (Couture et al., 2006; Johansen, Iversen, Melle, & Hestad, 2013; Wittorf et al., 2010). Keine
signifikanten Zusammenhdnge mit der TB zeigten das allgemeine Funktionsniveau oder

soziodemografische Variablen.

Weitere mogliche relevante Patientenmerkmale wurden in der Forschung zu Pradiktoren
der TB bisher jedoch vernachlassigt. So wurde die depressive Symptomatik trotz der hohen
Komorbiditat mit psychotischen Stérungen (Buckley, Miller, Lehrer, & Castle, 2009) bisher nur in
einer Studie berticksichtigt (Barrowclough et al., 2010). Medikamenten-Adhdrenz, welche ein
wichtiges Thema im Rahme der Therapie darstellt, wurde bisher nicht untersucht. Barrowclough
und Kollegen (2010) fanden positive Zusammenhdnge zwischen der Einstellung gegeniber
Antipsychotika und der TB. Da das Einnahmeverhalten mit der Einstellung gegenilber
Medikamenten verbunden ist (Lacro et al., 2002), kbnnte auch die Medikamenten-Adharenz einen
Einfluss auf die TB haben. Auch Theory of Mind (ToM), die Fahigkeit, Absichten, Gedanken und
Gefuhle anderer zu verstehen (Premack & Woodruff, 1978), wurde bisher nicht im Zusammenhang
mit der TB untersucht. Da das richtige Verstehen von Gedanken und Gefiihlen des Gegeniibers
beim Aufbau sozialer Beziehungen essenziell erscheint, kbnnte ToM auch fiir die TB relevant sein.
Zudem wurden komplexere Zusammenhadnge zwischen Patientenmerkmalen und der TB bisher
nicht berilcksichtigt. Da psychotische Symptome mit Einschrankungen im sozialen und allgemeinen
Funktionsniveau (Burns & Patrick, 2007) sowie mit Defiziten in ToM (Briine, 2005) einhergehen,
konnte der Zusammenhang zwischen psychotischen Symptomen und TB durch diese Variablen

mediiert werden.

Therapeutenmerkmale als Pradiktoren der TB in der KVT-P wurden bislang nur in einer
Studie berlicksichtig. Evans-Jones, Peter & Barker (2009) fanden positive Zusammenhange
zwischen der von Patienten wahrgenommenen Empathie, Glaubwirdigkeit, Attraktivitdit und

Expertise der Therapeuten und der durch Patienten eingeschatzten TB. Auf Grund des
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querschnittlichen Designs dieser Studie bleibt jedoch unklar, ob diese Therapeutenmerkmale

tatsachlich relevante Einflussfaktoren fur den Aufbau der TB darstellen.

Zudem wurden komplexere Zusammenhdnge bisher nicht beriicksichtigt. Da der Aufbau
einer Beziehung ein interaktiver Prozess ist, erscheinen auch Interaktionen zwischen Patienten-
und Therapeutenmerkmalen denkbar. So ist zum Beispiel denkbar, dass ein besonders
einfiihlsamer, empathischer und nicht wertender Therapeut insbesondere bei sehr misstrauischen,

wahnhaften Patienten wichtig fir den Aufbau einer guten TB ist.

Die folgende Abbildung fasst die bisherigen Befunde zu Patienten- und Therapeutenmerkmalen als

Pradiktoren der Therapiebeziehung in der KVT-P zusammen.

Psychotische Symptomatik,
Einsicht, soziales

Funktionsniveau

. Empathie, Attraktivitat,
Therapeutische P

Therapeut Vertrauenswiirdigkeit,

Beziehung

Expertise

Bisher keine signifikanten

Dyade/
Interaktion

Befunde

Abbildung 2: Ubersicht zu Einflussfaktoren auf die therapeutische Beziehung in der KVT-P

4 ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNGEN SCHWERPUNKT 1

Ziel des ersten Themenschwerpunktes war die Untersuchung von Therapieprozessen in der
KVT-P. Dabei stand die Verbesserung der Forschungslage zu Prddiktoren der therapeutischen

Beziehung als eine wichtige Prozessvariable im Fokus.

Basierend auf der bisherigen Forschungslage sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Durch welche Patientenmerkmale Iasst sich die TB in der KVT-P vorhersagen? (Studie 1)

13



THEMENSCHWERPUNKT 1

1.1 Wird der Effekt von Negativsymptomatik auf die TB durch das soziale
Funktionsniveau und die Fahigkeit, Emotionen anderer zu verstehen, mediiert?
2. Durch welche Therapeutenmerkmale lasst sich die TB in der KVT-P vorhersagen? (Studie 2)
2.1. Gibt es Interaktionen zwischen der Positivsymptomatik und der Empathie, Echtheit

und Wertschatzung der Therapeuten?

4.1 Methoden der Studien 1und 2

Im Rahmen der ersten Studie wurden Daten des ,ersten Marburger Psychoseprojekts”,
einer randomisierten kontrollierten Therapiestudie zur Wirksamkeit der KVT-P in der
Routineversorgung (Lincoln et al., 2012) analysiert. 56 Patienten mit einer psychotischen Stoérung
und sechs Therapeuten wurden in die Analyse eingeschlossen. Die Diagnose wurde mit dem
Strukturierten klinischen Interview fir DSM-IV (SKID; Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1997) erfasst.
Die Therapiebeziehung wurde am Ende jeder Therapiesitzung mit dem Stundenbogen fir die
allgemeine und differentielle Einzelpsychotherapie (STEP; Krampen, 2002) von Patienten und
Therapeuten eingeschatzt. Zur Analyse wurde jeweils der Mittelwert der ersten funf
Therapiesitzungen verwendet. Patientenmerkmale wurden vor Beginn der Therapie erhoben.
Positiv- und Negativsymptomatik sowie die allgemeine psychotische Symptomatik wurden mit der
Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia (PANSS; Kay, Fiszbein, & Opler, 1987)
erfasst. Einsicht (eine psychotische Stérung zu haben) wurde mit dem PANSS-ltem G12 erfasst.
Depressivitdit wurde mit der deutschen Version der Calgary Depression Rating Scale for
Schizophrenia (CDSS-G; Miiller et al., 1999) erhoben. Die generelle Psychopathologie wurde mit
dem Global Severity Index (GSI) der Symptom Checkliste-90-Revidierte Fassung (SCL-90 R) erfasst
(Franke, 1995). Das allgemeine Funktionsniveau wurde mit der General Assessment of Functioning
Scale (GAF; Sass, Wittchen, Zaudig, & Houben, 2003) erhoben. Zur Messung des sozialen
Funktionsniveaus verwendeten wir eine adaptierte Version der Role Functioning Scale (RFS;
Goodman, Sewell, Cooley, & Leavitt, 1993; Lincoln et al., 2012). Theory of Mind wurde mit Hilfe
einer Videoaufgabe sowie mit Playmobil nachgespielten sozialen Szenen erhoben (eine genauere
Beschreibung findet sich bei Mehl, Rief, Mink, Lillmann, & Lincoln, 2010), wobei zwischen dem
emotionalen und dem kognitiven Aspekt von ToM differenziert wurde. Die durchschnittliche

Medikamentenadharenz wurde am Ende der Therapie durch den Therapeuten eingeschatzt.

Fiir die zweite Studie wurden Daten des ,zweiten Marburger Psychoseprojekts”, das im
Rahmen der vorliegenden Dissertation geplant und durchgefiihrt wurde, analysiert. Ziel dieses
Projekts war es, im Rahmen einer nicht-kontrollierten Therapiestudie Therapieprozesse und

Behandlungsverlaufe in der KVT-P genauer zu untersuchen. Dazu wurden zu mehreren
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Messzeitpunkten im Verlauf der Therapie Variablen erfasst, von denen vermutet wurde, dass ihre
Veranderung im Behandlungsverlauf mit dem Therapieerfolg zusammenhangt: Therapiebeziehung,
Therapiemotivation, Hoffnung, dysfunktionale Uberzeugungen, Flexibilitit im Denken,
Uberzeugungen Uber psychotische Symptome, soziale Unterstiitzung und Einbindung sowie das
Medikamenteneinnahmeverhalten. Zu Therapiebeginn wurden zudem Patienten- und
Therapeutenmerkmale erfasst. Zusatzlich wurde ein Stundenbogen eingesetzt, mit dem nach jeder
Sitzung die Symptomatik sowie Bewadltigungsfahigkeiten durch Patienten eingeschatzt wurden. Im
Rahmen des Therapieprojekts wurde angestrebt, Therapieprozesse bei Patienten, die
antipsychotische Medikation einnehmen, mit unmedizierten Patienten zu vergleichen. Zudem
wurde eine Vergleichsstichprobe von allgemeinen Psychotherapiepatienten erhoben, um die

Spezifitat der Therapieprozesse zu analysieren.

Im Rahmen der zweiten Studie der Dissertation wurden 48 Patienten mit einer
psychotischen Stérung und 11 Therapeuten, die an der Therapieprozess-Studie teilnahmen, in die
Analyse eingeschlossen. Die Therapiebeziehung wurde nach der fiinften Therapiesitzung durch
Patienten mit der deutschen Version des Helping Alliance Questionaire (HAQ; Bassler, Potratz, &
Krauthauser, 1995) sowie mit einem selbst generierten Fragebogen zur Therapiebeziehung bei
psychotischen Stérungen (Psychose spezifische Beziehungsskala, PSB) eingeschatzt. Empathie,
Echtheit und Wertschatzung (,,Rogers-Faktoren”) der Therapeuten wurden von Patienten mit dem
Bonner Fragebogen fir Therapie und Beratung (Fuchs, Sidiropoulou, Vennen, & Fisseni, 2003)
beurteilt. Die wahrgenommene Kompetenz und Uberzeugungsstirke der Therapeuten wurde von
Patienten mit dem Fragebogen zur Erfassung relevanter Therapiebedingungen (FERT; Vollmann,
2009) eingeschatzt. Psychotische Positiv- und Negativsymptomatik sowie allgemeine psychotische
Symptomatik wurden mit der PANSS (Kay, Fiszbein, & Opler, 1987) erhoben. Einsicht (eine
psychotische Stérung zu haben) wurde mit dem PANSS-ltem G12, das allgemeine Funktionsniveau

mit der GAF (Sass, Wittchen, Zaudig, & Houben, 2003) erfasst.

15



ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN 1 & 2

5 ZUSAMMENFASSUNGEN DER STUDIEN 1 UND 2
Im Folgenden werden die zwei Studien, die im Rahmen des ersten Themenschwerpunkts

der Dissertation durchgefiihrt wurden, zusammenfassend dargestellt.

5.1 Zusammenfassung Studie 1: Negative, not positive symptoms predict the early

therapeutic alliance in cognitive behavioral therapy for psychosis.

Jung, E., Wiesjahn, M., & Lincoln, T. M. (2014). Negative, not positive symptoms predict the early
therapeutic alliance in cognitive behavioral therapy for psychosis. Psychotherapy Research, 24(2),

171-183.

Hintergrund. Die Qualitdt der Therapiebeziehung (TB) stellt einen stabilen Pradiktor des
Therapieerfolgs dar, auch in der kognitiven Verhaltenstherapie bei psychotischen Stérungen (KVT-
P). In Studien zur Vorhersage der Therapiebeziehung in der KVT-P wurden bisher vorwiegend
Patientenmerkmale untersucht. Dabei zeigten sich zum Teil uneinheitliche Ergebnisse. In einigen
Studien konnten Zusammenhdnge zwischen niedrigerer Positivsymptomatik, hoherer
Krankheitseinsicht und einem besseren interpersonellen Funktionsniveau und der durch Patienten
eingeschatzten TB gezeigt werden. Als Pradiktoren der TB aus Therapeutenperspektive konnten
niedrigere Positiv- und Negativsymptomatik, ein hoheres soziales Funktionsniveau, eine positivere
Einstellung bezliglich antipsychotischer Medikation sowie hohere Depressionswerte zu Beginn der
Therapie nachgewiesen werden. Mogliche weitere relevante Pradiktoren wurden bisher jedoch
vernachldssigt. So wurde die depressive Symptomatik etwa nur in einer Studie bericksichtigt.
Medikamenten-Adharenz, welche ein wichtiges Thema im Rahmen der Therapie darstellt, oder
Theory of Mind (ToM), die Fahigkeit, Gedanken und Gefiihle anderer zu verstehen, wurden bisher
nicht im Zusammenhang mit der TB untersucht. Auch wurden komplexere Zusammenhange (etwa

Mediationseffekte) bisher nicht bericksichtigt.

Ziel dieser Studie war es, die Erkenntnisse Uber Pradiktoren der TB in der KVT-P zu
erweitern, um besser zu verstehen, was den Aufbau einer positiven TB fordern oder behindern
kann. Dabei sollten friihere Ergebnisse repliziert und bisher vernachlassigte Variablen untersucht
werden. Zudem sollten mogliche Mediationseffekte analysiert werden (Soziales Funktionsniveau,
generelles Funktionsniveau und die Fahigkeit, Emotionen anderer zu erkennen (ToM), als

Mediatoren zwischen Negativsymptomatik und TB).

Methode. Im Rahmen der Studie wurden 56 Teilnehmer einer randomisiert kontrollierten

Wirksamkeitsstudie zu KVT-P sowie sechs Therapeuten in die Analyse eingeschlossen. Die TB wurde
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nach jeder Therapiesitzung durch Patienten und Therapeuten mit dem STEP-Fragebogen (Krampen,
2002) eingeschatzt und der Mittelwert der ersten funf Sitzungen gebildet. Patientenmerkmale
(Positiv- und Negativsymptomatik, allgemeine psychotische Symptomatik, Depressivitat, Einsicht,
allgemeine Psychopathologie, allgemeines und soziales Funktionsniveau, ToM) wurden vor
Therapiebeginn erfasst. Die durchschnittliche Medikamentenadharenz wurde durch Therapeuten
am Ende der Therapie eingeschatzt. Die statistische Auswertung erfolgte Uber
Korrelationsanalysen, multivariate Regressionsanalysen (Vorwarts-Methode), Mediationsanalysen

und zusatzliche Multilevel-Analysen.

Ergebnisse. Patienten- und Therapeutenperspektive der TB waren hoch positiv korreliert
(rs=.54; p<.001), wobei die von Patienten eingeschatzte TB (Mdn=6.19) signifikant hoher war als die
von Therapeuten bewertete TB (Mdn=5.33; z=-.523, p<.001, r=-.50). Die Korrelationsanalysen
zeigten signifikante positive Zusammenhange zwischen von Patienten eingeschatzter TB und
niedrigerer Negativsymptomatik, allgemeiner psychotischer Symptomatik und Depressivitat sowie
einem hoheren allgemeinen Funktionsniveau (GAF) und einer grofReren Fahigkeit, Emotionen
anderer zu erkennen (ToM-Emotion). Die Therapeuteneinschdtzung der TB zeigte positive
Zusammenhdnge mit niedrigerer Negativsymptomatik, besserer Medikamenten-Adharenz sowie
einem hoheren sozialen Funktionsniveau. In der multivariaten Regressionsanalyse zeigte sich die
Negativsymptomatik als einziger signifikanter negativer Pradiktor der Therapiebeziehung sowohl
aus Patienten- (B=-.51, t=-4.19, p<.001), als auch aus Therapeutenperspektive (f=-.29, t=-2.06,
p=.045), mit einer Varianzaufklarung von 26 % fir die Patienten- und von 8 % fir die

Therapeutenperspektive. Die Mediationsanalysen zeigten keine signifikanten indirekten Effekte.

Zusatzliche Multilevel-Analysen zeigten die Negativsymptomatik als signifikanten Pradiktor
fir die Therapeutenperspektive der TB (y=-.10; p<.001). Fiir die Patientenperspektive zeigte sich
ToM-Emotion als signifikanter Pradiktor (y =.15; p<.01); fur die Negativsymptomatik ergab sich ein

signifikanter Trend (y =-.07, p<.10).

Diskussion. Die Negativsymptomatik zeigte sich als signifikanter negativer Pradiktor der
sowohl durch Patienten als auch von Therapeuten eingeschatzten Qualitat der TB und stellt damit
ein mogliches Hindernis fir die TB dar. Wie erwartet zeigte sich auch die Fahigkeit, Emotionen
anderer zu erkennen, als positiver Pradiktor der von Patienten eingeschatzten TB, wohingegen der
kognitive Aspekt von ToM keinen Zusammenhang zur TB zeigte. Die Fahigkeit, Emotionen zu
erkennen und zu verstehen, scheint fir die TB somit wichtiger zu sein als die Fahigkeit, die
Gedanken und Absichten des Gegenlibers zu antizipieren. Im Gegensatz zu friiheren Ergebnissen
zeigten sich die Positivsymptomatik und die Einsicht, eine psychotische Stérung zu haben, nicht als

signifikante Pradiktoren der TB. Dies ist Uberraschend, da es nachvollziehbar erscheint, dass es fir
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Patienten mit starkem Misstrauen oder paranoiden Ideen schwer ist, eine vertrauensvolle
Beziehung aufzubauen. Dass dies in unserer Studie dennoch mdoglich war, ist moéglicherweise dem
normalisierenden und verstindnisvollen Vorgehen im Rahmen der KVT-P geschuldet.
Einschrankend ist zu bemerken, dass soziale Erwiinschtheitseffekte bei der Erfassung der TB nicht
ausgeschlossen werden konnen. Eine weitere zentrale Einschrankung stellt die kleine Stichprobe
sowie die fehlende Kontrollgruppe dar. Die Ergebnisse dieser Studie sollten in groReren
Datensatzen und unter Einbezug einer Kontrollgruppe repliziert werden. Dabei sollten
insbesondere auch Therapeutenmerkmale und -effekte bericksichtigt werden. Fir die klinische
Praxis erscheint es wichtig, dass Therapeuten, die mit Patienten mit hoher Negativsymptomatik
arbeiten, dies als mogliches Hindernis der TB wahrnehmen und sich besonders um eine gute
Qualitait der TB bemihen. Dies beinhaltet die Chance, Uber die Verbesserung der

Beziehungsqualitdt auch den Therapieerfolg zu erhéhen.

5.2 Zusammenfassung Studie 2: Therapist genuineness predicts the early therapeutic

alliance in cognitive behavioral therapy for psychosis.

Jung, E., Wiesjahn, M., Rief, W. & Lincoln, T.M. (2015). Therapist Genuineness Predicts the Early
Therapeutic Alliance in Cognitive Behavioral Therapy for Psychosis. British Journal of Clinical

Psychology, 54, 34-48.

Hintergrund. Die Qualitdt der Therapiebeziehung (TB) ist ein stabiler Pradiktor des
Therapieerfolgs. In Studien zur Vorhersage der TB in der kognitiven Verhaltenstherapie bei
psychotischen Stoérungen (KVT-P) wurden bisher vorwiegend Patientenmerkmale untersucht.
Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass auch Therapeutenvariablen mit der therapeutischen
Beziehung assoziiert sind. Zur Rolle von Therapeutenvariablen fiir die TB in der KVT-P gibt es bisher
jedoch kaum Untersuchungen. Zudem wurden Interaktionen zwischen Therapeuten- und
Patientenmerkmalen bisher vernachlassigt. Ziel dieser Studie war es, relevante
Therapeutenmerkmale zu identifizieren, welche Pradiktoren fir die Qualitdt der therapeutischen
Beziehung in der KVT-P darstellen und Interaktionen zwischen Therapeuten- und

Patientenvariablen zu untersuchen.

Methode. Im Rahmen der Studie wurden 48 Patienten mit einer psychotischen Stoérung
und 11 Therapeuten in die Analyse eingeschlossen. Als Therapeutenmerkmale wurden die von
Patienten wahrgenommene Empathie, Echtheit und Wertschatzung (,,Rogers-Faktoren”) sowie die
wahrgenommene Kompetenz und Uberzeugungsstirke der Therapeuten von Patienten zu Beginn
der Therapie eingeschatzt. Zu Therapiebeginn wurden zudem Patientenmerkmale erfasst

(Positivsymptomatik, Negativsymptomatik, Krankheitseinsicht und allgemeines Funktionsniveau).

18




ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN 1 & 2

Die therapeutische Beziehung wurde nach der fiinften Therapiesitzung durch Patienten mit der
deutschen Version des Helping Alliance Questionaire (HAQ; Bassler, Potratz, & Krauthauser, 1995)
sowie mit einem selbst generierten Fragebogen zur Therapiebeziehung bei psychotischen

Stérungen (Psychose spezifische Beziehungsskala, PSB) eingeschétzt.

Die statistische Auswertung erfolge (iber Korrelationsanalysen und multivariate
hierarchische Regressionsanalysen. Dabei wurde im ersten Schritt flr Patientenmerkmale
(Positivsymptomatik, Negativsymptomatik, Einsicht und allgemeines Funktionsniveau) kontrolliert.
In den folgenden Modellen wurden die Rogers-Faktoren und nachfolgend die wahrgenommene
Kompetenz und Uberzeugungsstirke der Therapeuten als Pradiktoren eingebracht. Zuletzt wurden
Interaktionsterme zwischen Positivsymptomatik und den Rogers-Faktoren als Pradiktoren

eingefligt. Zusatzlich wurden Multilevel-Analysen durchgefiihrt.

Ergebnisse. Alle Therapeutenvariablen zeigten signifikante positive Zusammenhange mit
der TB. Die erhobenen Patientenmerkmale waren nicht signifikant mit der TB assoziiert. In der
multivariaten hierarchischen Regressionsanalyse mit HAQ als Kriterium erwies sich die
wahrgenommene Echtheit als einziger signifikanter Pradiktor (B = 0.45, t = 2.40, p < .05), mit einer
Varianzaufklarung von 38%. Die Regressionsanalyse zur Vorhersage der PSB zeigte Echtheit (B =
0.62, t = 3.56, p < .01) und Kompetenz (B = 0.44, t = 2.48, p < .05) als signifikante Pradiktoren, die
gemeinsam 52% der Varianz in der TB aufklarten. Weder Patientenmerkmale, noch die
Interaktionsterme (Positivsymptomatik x Rogers-Faktoren) trugen signifikant zur Erkldrung von
HAQ oder PSB bei. Die Ergebnisse der Multilevel-Analysen bestatigten die Ergebnisse der
hierarchischen Regression und zeigten ebenfalls Echtheit und Kompetenz als signifikante

Pradiktoren der TB.

Diskussion. Die Ergebnisse dieser Studie deuten drauf hin, dass insbesondere die
wahrgenommene Echtheit der Therapeuten einen wichtigen Pradiktor der von Patienten
wahrgenommen Therapiebeziehung darstellt. Die hohen korrelativen Zusammenhange zwischen
den weiteren Rogers Faktoren (Empathie und Wertschatzung) und der TB weisen darauf hin, dass
therapeutische Basisfertigkeiten insgesamt wichtige Bausteine der TB in der KVT-P darstellen. Dass
Patientenmerkmale keinen Einfluss auf die TB hatten, deutet darauf hin, dass diese weniger
relevant dafiir sind, wie Patienten die TB erleben. Zudem deutet der fehlende Zusammenhang
darauf hin, dass eine gute TB trotz ausgepragter psychotischer Symptomatik und geringer
Stérungseinsicht moglich ist. Die kleine Stichprobe, die relativ homogene Therapeutengruppe
sowie die fehlende Kontrollgruppe schrianken die Giiltigkeit der Ergebnisse ein. Die Ergebnisse
dieser Studie sollten in groReren Stichproben unter Einbezug von Kontrollgruppen repliziert

werden. Bezliglich der Therapeutenmerkmale sollte untersucht werden, wie positive
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therapeutische Basisfertigkeiten (Echtheit, Empathie, Wertschatzung) verbessert werden kénnen.
Die Forderung der therapeutischen Basisfertigkeiten sollte neben therapeutischen Techniken einen

groReren Raum in der Ausbildung und Supervision angehender Therapeuten einnehmen.
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6  DISKUSSION ZU THEMENSCHWERPUNKT 1

Ziel des ersten Themenschwerpunktes war es, Pradiktoren der TB in der KVT-P zu
untersuchen. Die Kenntnis von Pradiktoren eroffnet die Moglichkeit, die Qualitdt der TB zu

verbessern und damit auch den Therapieerfolg zu vergréBern.

Bezliglich der Patientenmerkmale deuten die Ergebnisse der ersten Studie darauf hin, dass
ein hohes Mall an Negativsymptomatik sowie Defizite in der Fahigkeit, Geflihle anderer zu
erkennen und zu verstehen, Hindernisse fir die Qualitdt der TB darstellen konnen. Dass sich
Negativsymptome sowohl fiir die von Patienten, als auch von Therapeuten eingeschatzte TB als
einziger signifikanter Pradiktor zeigten, unterstreicht diese Annahme. Bisher wurde die
Negativsymptomatik nur als Pradiktor der von Therapeuten eingeschatzten TB nachgewiesen
(Couture et al., 2006; Wittorf et al., 2009). Eine mogliche Erklarung fur diesen Zusammenhang
konnte die verringerte sprachliche und emotionale Riickmeldung im Gesprach von Patienten mit
starker Negativsymptomatik sein, was von Therapeuten als Zeichen einer schlechten TB gedeutet
werden konnte (Wittorf et al., 2009). Zudem kdnnten Therapeuten durch mangelnde Rickmeldung
oder fehlenden Fortschritt in der Therapie frustriert oder verunsichert werden, was wiederum auf
den Patienten zuriickwirken und die TB negativ beeinflussen kdnnte. Dies erscheint insbesondere
vor dem Hintergrund der eingeschrankten Wirksamkeit kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansatze
auf die Negativsymptomatik nachvollziehbar (Lincoln et al., 2012). Dass die Negativsymptomatik
auch die von Patienten eingeschatzte TB vorhersagt ist ein neuer Befund, erscheint jedoch
nachvollziehbar, wenn man berlcksichtigt, dass Negativsymptomatik mit sozial-kognitiven
Defiziten und negativen Annahmen (iber soziale Fahigkeiten verbunden sind (Lincoln, Mehl,
Kesting, & Rief, 2011). Diese kénnten den Aufbau positiver Beziehung insgesamt, auch im Rahmen
der Therapie, erschweren. In Studie 2 zeigte sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Negativsymptomatik und der von Patienten eingeschatzten TB. Damit reihen sich die Ergebnisse
unserer Studien in die gemischte Befundlage zu Patientenmerkmalen als Pradiktoren der TB in der
KVT-P ein. Im Gegensatz zu frilheren Ergebnissen zeigten sich die Positivsymptomatik sowie die
Einsicht in beiden durchgefiihrten Studien nicht als signifikante Pradiktoren der TB. Dass
Positivsymptome und eingeschrankte Einsicht in unseren Studien kein Hindernis der TB darstellen,
kann als Erfolg des KVT-P Ansatzes gewertet werden, in dem ein normalisierender und
verstandnisvoller Umgang mit Symptomen und Defiziten in der Einsicht besonders betont wird
(Beck, Rector, Stolar, & Grant, 2009; Fowler, Garety, & Kuioers, 1995; Kingdon & Turkingdo, 2005;

Lincoln, 2014). Einschrankend ist jedoch zu bemerken, dass die Einsicht bei der Mehrzahl der
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Patienten sehr hoch war, so dass die eingeschrinkte Varianz den Zusammenhang mit der TB

verringert haben kdnnte.

Insgesamt kann geschlussfolgert werden, dass die Symptomatik sowie die Einsicht,
zumindest fur die von Patienten wahrgenommene Qualitdt der TB, eine untergeordnete Rolle zu
spielen scheinen. Wichtiger scheinen Therapeutenmerkmale zu sein, die in Studie 2 einen hohen
Anteil der Varianz in der TB aufklaren konnten. Hier zeigte sich insbesondere die Authentizitat der
Therapeuten als wichtiger Pradiktor. Auch die weiteren Rogers Faktoren, Empathie und
Wertschatzung, zeigten hohe Zusammenhinge mit der TB auf korrelativer Ebene, was die
Wichtigkeit therapeutischer Basisfertigkeiten fir die Qualitat der TB unterstreicht. Zudem konnte
die wahrgenommene Kompetenz der Therapeuten als signifikanter Pradiktor der TB nachgewiesen
werden. Die Ergebnisse unserer Studie entsprechen den Ergebnissen von Evans-Jones und Kollegen

(2009) und erweitern sie um die langsschnittliche Perspektive.

Dass keine Interaktionen zwischen Patienten- und Therapeutenvariablen nachgewiesen
werden konnten, kdnnte zum einen durch die hohe Anzahl von Pradiktoren im Regressionsmodell
bei relativ kleiner Stichprobe erklart werden. Zum anderen sind komplexere Interaktionsmuster
denkbar. So kénnte eine offene und authentische Haltung des Therapeuten insbesondere fiir sehr
misstrauische, paranoide Patienten wichtig sein, so dass Interaktionen auf einer spezifischeren
Ebene untersucht werden sollten. Zudem koénnten die Wahrnehmung des Therapeuten als
empathisch und authentisch durch Merkmale der Patienten, etwa Vorerfahrungen (mit Behandlern
oder sozialen Beziehungen insgesamt) oder Erwartungen an den Therapeuten und die Therapie
beeinflusst werden. Ebenso konnten Vorerfahrungen und Erwartungen des Therapeuten seine
Wahrnehmung der Beziehung beeinflussen. Auch interpersonelle Probleme und Stile von
Therapeuten und Patienten kdnnten einen Einfluss auf die TB haben und miteinander interagieren,

was bereits in anderen Patientengruppen gezeigt werden konnte (z.B. Renner et al., 2012).
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Abbildung 3: Zusammenfassung der Ergebnisse aus Studien 1 & 2

Patienten- und Therapeutenmerkmale als Einflussfaktoren auf die therapeutische Beziehung in der KVT-P

Zum ersten Mal im Rahmen der Untersuchung von Pradiktoren der therapeutischen
Beziehung in der KVT-P wurde in unseren Studien auch die hierarchische Struktur der Daten
(Patienten genestet in Therapeuten) berlicksichtigt. Der Einfluss von Therapeuteneffekten auf das
Ergebnis von Psychotherapie ist in den letzten Jahren zunehmend in das Interesse der
Psychotherapieforschung geriickt. Auch flr die Qualitdt der TB sowie fliir den Zusammenhang
zwischen TB und Therapieerfolg konnten Therapeuteneffekte nachgewiesen werden (Baldwin &
Imel, 2013). Nach Baldwin & Imel (2013) gehen durchschnittlich 9 % der Varianz in der TB auf
Unterschiede zwischen den Therapeuten zuriick. Durch welche Therapeutenmerkmale dieser Effekt
zustande kommt ist bisher nur wenig untersucht worden. In der KVT-P liegen dazu bisher keine
Ergebnisse vor. Im Rahmen unserer Studien wurde mittels hierarchischer Modelle (Multilevel-
Analysen) der Therapeuteneffekt in der frilhen TB untersucht. Es konnten jedoch keine
signifikanten Effekte nachgewiesen werden. Auf Grund der kleinen Stichproben, insbesondere auf
Therapeutenebene (N=6 in Studie 1; N=11 in Studie 2) sind diese Ergebnisse jedoch nur
eingeschrankt interpretierbar (Adelson & Owen, 2012; Hox, 2010).

6.1 Limitationen

Die Hauptlimitation beider Untersuchungen stellt die kleine StichprobengréRe dar. Dadurch

war es nur eingeschrankt moglich, die hierarchische Struktur der Daten (Patienten genestet in
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Therapeuten) zu bericksichtigen. Therapeuteneffekte konnten nicht identifiziert werden. Auch war
die Power der Analysen auf Grund der kleinen Stichproben eingeschrankt, so dass Moderations-
und Mediationseffekte nicht nachgewiesen werden konnten. Einschrankend sind zudem die
relative Homogenitat der Patienten- und Therapeutenstichproben zu nennen. Alle Patienten
nahmen freiwillig an der Therapie sowie an der begleitenden Therapiestudie teil, was fir eine hohe
Motivation spricht. Zudem war die Einsicht in beiden Studien relativ hoch, so dass
Varianzeinschrankungen den Zusammenhang mit der TB verringert haben kénnten. Auch auf
Therapeutenseite kann eine hohe Motivation angenommen werden, da alle Therapeuten freiwillig
und ohne Aufwandsentschadigung fir die umfangreichen Messungen im Rahmen der
Therapiestudie teilnahmen. Bis auf einen waren alle Therapeuten in Ausbildung zum
psychologischen Psychotherapeuten, so dass das Mal an Erfahrung relativ homogen war. Zudem
hatten alle Therapeuten ein umfangreiches Training zu KVT-P Interventionen absolviert und
erhielten regelmaRig spezifische Supervision von einer Psychose-Expertin. Die Gestaltung der TB
stellte sowohl im Training als auch in der Supervision ein wichtiges Thema dar, da der
Beziehungsaufbau und die offene, nicht wertende Haltung des Therapeuten Grundelemente aller
KVT-P Manuale darstellen (Fowler, Garety, & Kuioers, 1995; Kingdon & Turkingdo, 2005; Lincoln,
2014). Auch ist zu vermuten, dass alle Therapeuten eine positive Einstellung bezliglich Patienten
mit psychotischen Stérungen hatten, was sich positiv auf die Beziehungsgestaltung ausgewirkt
haben konnte. Insgesamt konnten diese Faktoren die Unterschiede zwischen Therapeuten
reduziert haben und somit Therapeuteneffekte verringert haben. Zudem kénnte dies zu den relativ
hohen Wertungen der TB insgesamt beigetragen haben. In Studie 1 ist diesbezliglich zudem ein
sozialer Erwinschtheitseffekt denkbar, da die Fragebogen zur TB direkt an den Therapeuten
ausgehandigt wurden. Dies wurde in Studie 2 durch anonymisierte Riickgabe in verschlossenen

Umschlagen verbessert.

6.2 Implikationen fir Forschung und Praxis

Um die Prozesse und Einflussfaktoren auf den Aufbau einer tragfahigen TB in der KVT-P
besser zu verstehen, sollten Patienten- und Therapeutenmerkmale simultan in groReren
Stichproben und unter Einbezug von Kontrollgruppen untersucht werden. Dabei sollte auch die
hierarchische Struktur der Daten berlicksichtigt werden, um mogliche Therapeuteneffekte
identifizieren und analysieren zu kdnnen. Nach Adelsen & Owen (2012) sollten dabei mindestens
10 Therapeuten, die jeweils mindestens 20 Patienten behandeln, eingeschlossen werden, um eine
ausreichende Teststarke und valide Ergebnisse zu erzielen. Der Einbezug von
Beziehungserfahrungen oder —Erwartungen auf Patienten- und Therapeutenseite kdnnte zur

weiteren Erklarung der TB beitragen. Das Konzept der komplementdren Beziehungsgestaltung
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(Grawe, 1992) bietet diesbeziiglich einen hilfreichen Rahmen fiir weitere Forschung und die
praktische Arbeit. Die Untersuchung von dyadischen Prozessen kdnnte ebenfalls zum besseren
Verstandnis der TB und des Therapieprozesses insgesamt beitragen (Baldwin & Imel, 2013).
Weiterfliihrend sollte neben Pradiktoren der TB auch der Verlauf der Beziehung im Therapieprozess
untersucht werden. Die Identifikation von verschiedenen Beziehungsmustern und Pradiktoren
positiver und negativer Verlaufe oder Briiche in der TB kdnnte zur weiteren Verbesserung der
Behandlung beitragen. Das Erkennen und erfolgreiche Reparieren von Stérungen oder Briichen in
der TB stellt eine wichtige therapeutische Kompetenz dar und ist mit dem Therapieerfolg assoziiert

(Safran, Muran, & Eubanks-Carter, 2011).

Vor dem Hintergrund der gezeigten Relevanz therapeutischer Basisfertigkeiten ist es zudem
eine wichtige Frage, wie diese gefordert werden kdnnen. Die Entwicklung und Evaluation von
Trainings therapeutischer Basisfertigkeiten kdnnte zur Verbesserung der TB beitragen. Ein
moglicher Weg kdnnten Achtsamkeitstrainings sein, da Achtsamkeit mit positiven interpersonellen
Merkmalen wie Warme oder Authentizitdt verbunden ist (Hayes, Follette, & Linehan, 2004) und die
Achtsamkeit der Therapeuten auch positive Zusammenhdnge mit der TB zeigte (Ryan, Safran,

Doran, & Muran, 2012).

Fir die klinische Praxis erscheint es relevant, therapeutische Basisfertigkeiten in Ausbildung
und Supervision neben der Vermittlung spezifischer Techniken starker in den Fokus zu nehmen und
zu fordern. Bezlglich der moglichen hinderlichen Auswirkungen von Negativsymptomen auf die
von Therapeuten wahrgenommene TB erscheint es flir Therapeuten relevant, die eigene
Wahrnehmung der Beziehungsqualitat regelmaRig zu tiberprifen und offen mit dem Patienten zu
thematisieren, um Missverstandnisse und tatsachliche Beziehungsprobleme frith zu klaren und zu
reparieren. Zudem erscheint die Entwicklung wirksamerer therapeutischer Ansatze zur Reduktion

von Negativsymptomatik indiziert.
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7 UNMEDIZIERTE MENSCHEN MIT PSYCHOTISCHEN STORUNGEN (THEMENSCHWERPUNKT 2)

7.1 Grenzen und Probleme der medikamentdsen Behandlung

Die Behandlung mit Antipsychotika gilt als Therapie erster Wahl (Buchanan et al., 2010).
Dementsprechend kommt die Mehrzahl der Patienten im Verlauf ihrer Behandlung mit
Antipsychotika in Berihrung (Modrow, 2003). Der Wunsch, ein normales Leben zu fihren und
auftretende Symptome zu bewaltigen, werden von Patienten als Hauptgriinde fiir die Einnahme
von Antipsychotika angegeben (Moritz, Hiinsche, & Lincoln, 2014). Mit Effektstarken im mittleren
Bereich ist die Wirksamkeit jedoch geringer als erwartet (Aderhold, 2010; Leucht, Engel, et al.,
2009). Insbesondere auf die Reduktion der Negativsymptomatik kann die Wirkung von
Antipsychotika nicht als zufriedenstellend gewertet werden (Leucht, Engel, et al., 2009). Trotz
Medikation treten hohe Riickfallraten insbesondere im ersten Jahr nach einer psychotischen
Episode auf (40 %; Hogarty & Ulrich, 1998). Methodische Mangel bisheriger Studien liegen unter
anderem in kurzen Follow-Up Zeitrdumen, sodass die langfristige Wirksamkeit von Antipsychotika

nicht ausreichend belegt ist (Harrow, Jobe, & Faull, 2012).

Neben der eingeschrankten Wirkung stellen Nebenwirkungen ein haufiges Problem im
Rahmen der Behandlung dar. So leiden Patienten haufig unter dem Gefiihl, ,in Watte gepackt zu
sein”, einer Verlangsamung oder extrapyramidalen Symptomen (Weiden & Miller, 2001).
Langzeitrisiken der Einnahme von Antipsychotika, etwa Spatdyskinesien (Tarsy & Baldessarini,
2006), Veranderungen im Hirnvolumen (Ho et al., 2011) oder ein erhohtes Risiko fiir metabolische
oder kardiovaskulare Probleme (Daumit et al., 2008; Newcomer & Haupt, 2006; Newcomer, 2007)
und plotzlicher Herztod (Ray, Chung, Murray, Hall, & Stein, 2009) sind dariber hinaus als
ernstzunehmende Nachteile und Gefahren der Behandlung mit Antipsychotika kritisch zu
betrachten. Zudem deuten die Befunde zu ,,dopaminerger Supersensitivitat” darauf hin, dass durch
die Einnahme von Antipsychotika die Vulnerabilitat fir erneute psychotische Episoden nach

Absetzen der Medikation erhéht wird (Moncrieff, 2006).

Medikamenten-Non-Adharenz ist mit Quoten bis zu 75 % (Lacro et al., 2002; Lieberman et
al.,, 2005) eine weitere Herausforderung im Rahmen der Behandlung mit Antipsychotika. Non-
Adhédrenz fiihrt zu einem erhohten Risiko negativer Behandlungsverlaufe, da insbesondere
abruptes Absetzen der Medikation mit einem hoheren Risiko flir Riickfédlle verbunden ist (Viguera,
Baldessarini, Hegarty, van Kammen, & Tohen, 1997). Als Einflussfaktoren auf die Adharenz bzw.
Non-Adharenz konnten etwa die Einsicht (Lacro et al., 2002; Moritz et al., 2009), die Beziehung zum

Behandler (Day et al., 2005; Lacro et al., 2002) oder erlebte Nebenwirkungen (DiBonaventura,
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Gabriel, Dupclay, Gupta, & Kim, 2012; Moritz et al., 2009; Moritz, S., Hlinsche, A., & Lincoln, 2014;

Wiesjahn et al., 2014) nachgewiesen werden.

Bereits in den 60er Jahren wurden alternative Behandlungsansatze mit minimaler bzw.
ohne Medikation entwickelt. Die Effektivitdt von minimaldosierter Medikation in Kombination mit
einem intensiven soziotherapeutischen Behandlungskonzept konnte im Rahmen des Soteria-
Ansatzes gezeigt werden (Bola & Mosher, 2003). Studien zu verzogerter und adaptiver Gabe von
Antipsychotika belegen, dass dies ein erfolgreicher alternativer Behandlungsansatz sein kann (Bola,
Lehtinen, Cullberg, & Ciompi, 2009; Lehtinen, Aaltonen, Koffert, Rakkoldinen, & Syvélahti, 2000).
Auch zeigten Patienten, deren Medikation im Rahmen einer randomisierten Studie frihzeitig
reduziert wurden, bessere Verldaufe und hohere Recovery-Raten im Langzeitverlauf als die
kontinuierlich medizierte Kontrollgruppe (Wunderink, Nieboer, Wiersma, Sytema, & Nienhuis,
2013). Die wenigen randomisierten Placebo-Studien zur Wirkung von Antipsychotika deuten mit
niedrigeren Rickfallraten in der Placebo-Gruppe nach einem (Carpenter, McGlashan & Strauss.,
1977) bzw. drei Jahren (Rappaport, Hopkins, Hall, Belleza, & Silverman, 1978) auf die Moglichkeit

positiver Verlaufe ohne Antipsychotika hin.

7.2 Befunde zu unmedizierten Betroffenen mit psychotischen Stérungen

In einer groBen prospektiven Langzeitstudie konnten Harrow und Kollegen zeigen (2012),
dass etwa 35 % der Teilnehmer ihre Medikamente innerhalb von 2 Jahren absetzten und liber die
folgenden 18 Jahre unmediziert blieben. Diese selbstselektierte Gruppe zeigte im Vergleich zu einer
kontinuierlich medizierten Gruppe ein hoheres allgemeines und soziales Funktionsniveau,
geringere Symptomatik und mehr Recovery-Phasen. Diese Unterschiede zeigten sich zu allen
Follow-Up Messzeitpunkten (nach 4.5, 7.5, 10, 15, und 20 Jahren). In Ubereinstimmung mit den
Befunden von Harrow und Kollegen (2012) fanden Moilanen und Kollegen (2013) im Rahmen der
»Northern Finland 1966 birth cohort study” 34 % der Patienten mit Psychosen als unmediziert. Im
Vergleich mit medizierten Patienten zeigte diese Gruppe ein besseres Funktionsniveau, geringere

Symptomatik und weniger Hospitalisierungstage.

Diese Studien deuten darauf hin, dass es fir einen Teil der Betroffenen moglich ist, auch
ohne antipsychotische Medikation ein vergleichbares oder sogar besseres Funktionsniveau und
Symptomlevel zu erreichen als medizierte Patienten. Dabei stellt sich die Frage, fir welche
Betroffenen dies moglich ist. Es gibt Hinweise darauf, dass bessere pramorbide
Entwicklungsfaktoren, giinstigere prognostische Faktoren (Harrow, Jobe, & Faull, 2012; Harrow &
Jobe, 2007) oder mildere Formen psychotischer Stérungen (etwa schizoaffektive Stérung; Moilanen

et al., 2013) Pradiktoren fir positive Verldaufe ohne Antipsychotika sein kénnten. Eine weitere

27



THEMENSCHWERPUNKT 2

relevante Frage ist, welche alternativen Bewaltigungsstrategien unmedizierte Betroffene einsetzen,
um mit auftretenden Symptomen umzugehen. Das Einholen von sozialer Unterstiitzung, Ablenkung
oder kognitive Strategien werden haufig von Psychosepatienten zur Symptombewaltigung genutzt
(McNally & Goldberg, 1997). Welche Strategien unmedizierte Betroffene einsetzen wurde bisher
jedoch noch nicht untersucht. Es ist zu vermuten, dass Unmedizierte (iber mehr oder wirksamere
Bewaltigungsstrategien verfligen, um die fehlende Wirkung der Medikation auszugleichen. Eine
mogliche Form der Storungsbewaltigung koénnte dabei das verstarkte Einholen sozialer
Unterstlitzung sein, insbesondere da diese mit besseren klinischen und funktionalen Outcomes

assoziiert ist (Erickson, Beiser, & lacono, 1998; Norman et al., 2005).

8  ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNGEN SCHWERPUNKT 2

Ziel der dritten Studie war es, unmedizierte Menschen mit Psychosen beziglich
Symptomatik, Funktionsniveau und Bewaltigungsstrategien zu untersuchen und mit einer

medizierten Stichprobe zu vergleichen.

Dabei sollten folgende Hypothesen tberprift werden:
Unmedizierte Menschen mit psychotischen Stérungen haben
eine geringere Symptomatik,

ein hoheres Funktionsniveau,

eine groflere soziale Unterstiitzung sowie

> W

mehr und wirksamere Bewaltigungsstrategien

als Patienten, die Antipsychotika einnehmen.

8.1 Methoden der Studie 3
Unmedizierte und medizierte Personen mit psychotischen Stérungen wurden uber
Aushdnge an Offentlichen schwarzen Brettern, Anzeigen in lokalen Zeitungen und

Internetplattformen (http.//www.kompetenznetz-schizophrenie.info/forum/;

http.//www.schizophrenie-netz.info/forum/) rekrutiert. Zudem wurde in der Psychotherapie-

Ambulanz Marburg sowie der Sozialpsychiatrischen Psychosen-Ambulanz des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf fiir die Studie geworben. Um der unmedizierten Gruppe zugeordnet zu
werden, mussten die Teilnehmer seit mindestens drei Monaten keine Antipsychotika (mehr)
einnehmen; medizierte Teilnehmer sollten seit mindestens drei Monaten Antipsychotika

einnehmen. Insgesamt wurden 48 Teilnehmer in die Analyse eingeschlossen.
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Im Rahmen der Studie wurde ein halbstrukturiertes Interview generiert, mit dem die
Diagnose, aktuelle und friihere Symptomatik, subjektive Bewertung der Symptomatik, aktuelles
Funktionsniveau, Krankheitsgeschichte, Erfahrungen mit Neuroleptika, Behandlungserfahrungen
und Krankheitsbewaltigungsstrategien erfasst wurden. Alle Interviews wurden aufgezeichnet und
von einer geschulten Hilfskraft erneut ausgewertet. Die Analysen basieren auf den Konsensratings

zwischen Erst- und Zweitrater.

Die Diagnose wurde mit dem Strukturierten klinischen Interview fir DSM-IV (Wittchen et
al., 1997), Abschnitt B und C, Uberpriift. Die aktuelle psychotische Symptomatik wurde mit dem
Community Assessment of Psychotic Experiences (CAPE; Konings, Bak, Hanssen, van Os, &
Krabbendam, 2006) erfasst. Dieser Selbst-Rating Fragebogen beinhaltet 42 Fragen, die den
Dimensionen Positivsymptomatik, Negativsymptomatik und Depression zugeordnet werden
kénnen. Neben der Haufigkeit der Symptome wird die erlebte Belastung durch die Symptomatik
durch die Teilnehmer eingeschatzt. Zur Erfassung des allgemeinen Funktionsniveaus wurde die GAF
(Sass et al., 2003) verwendet. Das soziale Funktionsniveau wurde mit der RFS (Goodman et al.,
1993) eingeschatzt. Der Mittelwert der Subskalen ,nahes” und , weites soziales Netz“ wurde zur
weiteren Analyse verwendet. Die wahrgenommene soziale Unterstlitzung wurde mit der Kurzform
des Fragebogens zur sozialen Unterstitzung (F-soz-U K 14; Fydrich, Sommer, Tydecks, & Bréahler,

2009) erhoben.
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9 ZUSAMMENFASSUNG STUDIE 3: SYMPTOMS, FUNCTIONING AND COPING STRATEGIES IN

NON-MEDICATED PERSONS WITH PSYCHOSIS: A COMPARATIVE INTERVIEW STUDY.

Jung, E., Wiesjahn, M., Wendt, H., Bock, T., Rief, W., & Lincoln, T. M. (under review). Symptomes,
functioning and coping strategies in non-medicated persons with psychosis: A comparative

interview study. Psychological Medicine.

Hintergrund. n Medikamentose  Behandlung mit  Antipsychotika  stellt die
Standardbehandlung fir Menschen mit psychotischen Stérungen dar. Antipsychotika fihren zu
einer Reduktion psychotischer Symptome, erhdohtem Funktionsniveau und verringerten
Rickfallraten. Die Effektstarken liegen jedoch nur im mittleren Bereich und etwa ein Drittel der
Patienten spricht nicht auf die Behandlung an. Eingeschrankte Medikamenten-Adhéarenz ist ein
weit verbreitetes Phanomen bei Patienten mit psychotischen Stérungen (bis zu 75%). Ein Teil der
Betroffenen nimmt lberhaupt keine Antipsychotika, und Studien deuten darauf hin, dass diese
Patienten trotz fehlender Medikation ein gutes Funktionsniveau aufweisen. Bisher gibt es jedoch
wenige Erkenntnisse zu dieser Patientengruppe. Das Ziel dieser Studie war es zum einen, zu
Uberprifen, ob unmedizierte Betroffene die fehlende Medikation durch effektivere
Bewaltigungsstrategien kompensieren und zum anderen, unmedizierte und medizierte Patienten
beziglich Symptomatik, Funktionsniveau, sozialer Unterstiitzung und Bewaltigungsstrategien zu

vergleichen.

Methode. Es wurden 48 Teilnehmer mit einer psychotischen Stérung (ICD-10: F20-xx) in
die Analyse eingeschlossen. Davon nahmen 23 keine Antipsychotika, 25 wurden mit
Antipsychotika behandelt. Symptomatik, subjektiv empfundene Belastung durch Symptome sowie
wahrgenommene soziale Unterstlitzung wurden mit Selbstrating-Fragebdgen erfasst. Diese
wurden kombiniert mit einem selbstgenerierten halbstrukturierten Interview, welches das
allgemeine und soziale Funktionsniveau, subjektive Bewertung der Symptomatik und
Bewaltigungsstrategien erfasst. Die statistische Auswertung erfolgte mittels T-Tests, Man-
Whitney-U-Tests und Korrelationsanalysen. Zur Reduktion des alpha-Fehlers wurde die
Bonferroni-Korrektur eingesetzt. Zudem wurden qualitative Methoden zur Analyse der

Bewaltigungsstrategien eingesetzt.

Ergebnisse. Medizierte und unmedizierte Teilnehmer unterschieden sich nicht beziiglich
des Geschlechtes, Alter, Bildung, Diagnose oder Dauer der Erkrankung. Unmedizierte Teilnehmer
zeigten signifikant hohere Werte im allgemeinen Funktionsniveau (t(46)=-2.12; p=.04; d=-0.63).

Die Dauer der Zeit ohne Medikamente zeigte positive Zusammenhdnge mit dem allgemeinen
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Funktionsniveau (r=.53, p=.023). Die Gruppen unterschieden sich jedoch nicht signifikant in der
Hohe der psychotischen oder depressiven Symptomatik, in der subjektiven Bewertung der
Symptomatik oder dem damit verbundenen Leidensdruck, in der Ho6he des sozialen
Funktionsniveaus oder der wahrgenommenen sozialen Unterstlitzung. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede in der Anzahl der Bewaltigungsstrategien, der Zufriedenheit mit der
Anzahl der Strategien oder deren subjektiv bewerteten Wirksamkeit. Die qualitative Analyse der
Bewaltigungsstrategien ergab acht Kategorien (Ablenkung, soziale Strategien, kognitive
Strategien, Selbstflirsorge Strategien, korperliche Strategien, Substanzkonsum, professionelle
Hilfe, religiose/ spirituelle Strategien), welche mit Ausnahme von professioneller Hilfe
gleichmaRig Gber beide Gruppen verteilt waren. Professionelle Hilfsangebote wurden signifikant

haufiger in der medizierten Gruppe angegeben.

Diskussion. Die Ergebnisse der Studie weisen in Ubereinstimmung mit fritheren Befunden
darauf hin, dass es eine gut funktionierende Gruppe von Personen mit Psychosen gibt, die
dauerhaft keine Antipsychotika einnimmt. Dass das bessere Funktionsniveau durch mehr oder
effektivere Bewadltigungsstrategien vermittelt wird, konnte in dieser Studie jedoch nicht
nachgewiesen werden. Beide Gruppen berichteten eine vergleichbare Anzahl von Strategien und
waren gleichermallen mit der Anzahl und Wirksamkeit zufrieden. Auch die Hypothesen, dass
unmedizierte Personen weniger Symptome und bessere soziale Unterstiitzung haben, konnten

nicht verifiziert werden.

Im Rahmen dieser Studie wurden zum ersten Mal Krankheitsbewaltigungsstrategien von
unmedizierten Betroffenen mit Psychosen untersucht. Dies ist eine klare Starke der
Untersuchung. Limitationen stellen die kleine Stichprobe sowie das querschnittliche Design der
Studie dar. Subgruppenanalysen sowie kausale Schlussfolgerungen konnten daher nicht bzw. nur
mit eingeschrankter Giiltigkeit durchgefiihrt werden. Zudem sind Selektionseffekte denkbar. Es
kann vermutet werden, das eher Betroffene mit einem insgesamt besseren Funktionsniveau an
der Studie teilgenommen haben, da die Untersuchungsdauer von etwa zwei Stunden fiir starker
beeintrachtigte Personen moglicherweise zu fordernd gewesen ware. Eine weitere Einschrankung
stellt die offene Erfassung der Bewaltigungsstrategien dar. Ambulantes Assessment kénnte zu

einer differenzierteren Erfassung der tatsachlich eingesetzten Strategien beitragen.

Trotz der genannten Einschrankungen weisen die Ergebnisse dieser Studie darauf hin,
dass es fiir einen Teil der Psychosepatienten moglich ist, dauerhaft ohne Antipsychotika zu leben.
Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund des hohen Risikos von schwerwiegenden
Nebenwirkungen und der eingeschrankten Effektivitat bei hohen Kosten der antipsychotischen

Behandlung relevant. Welche Patienten ohne Antipsychotika gute Verldufe zeigen, ist eine
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wichtige Forschungsfrage. Weitere prospektive Langzeitstudien sind noétig, um Pradiktoren fir
erfolgreiche Krankheitsbewaéltigung ohne Antipsychotika zu identifizieren und damit die

individuelle Behandlungsplanung zu verbessern.
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10 DisKUSSION zU THEMENSCHWERPUNKT 2

Ubereinstimmend mit unserer Erwartung und fritheren Befunden (z.B. Harrow et al., 2012;
Harrow & Jobe, 2007; Moilanen et al.,, 2013) wiesen unmedizierte Teilnehmer ein hoheres
allgemeines Funktionsniveau auf als medizierte. Entgegen unserer Erwartung zeigten sich jedoch
keine signifikanten Unterschiede in der Symptomatik. Die Ergebnisse weisen insgesamt darauf hin,
dass es fir einen Teil der Patienten mit psychotischen Storungen maglich ist, auf eine Behandlung
mit Antipsychotika zu verzichten und dennoch ein hohes Funktionsniveau zu haben. Je langer die
Betroffenen ohne Medikamente lebten (im Verhaltnis zur Erkrankungsdauer), desto héher war das
allgemeine Funktionsniveau. Dies unterstreicht die Annahme, dass der Verzicht auf Antipsychotika
insbesondere im Langzeitverlauf vorteilhaft ist (Harrow & Jobe, 2013; Whitaker, 2004). Trotz des
etwas hoheren Funktionsniveaus zeigten unmedizierte Betroffene in unserer Studie ein dhnlich
hohes Symptomlevel wie medizierte. Obwohl diese Befunde nahelegen, dass unmedizierte
Betroffene besser mit ihrer Erkrankung umgehen kénnen, etwa durch den Einsatz von mehr
Bewaltigungsstrategien oder einer groReren soziale Unterstlitzung, konnte dies in unserer Studie
nicht bestatigt werden. Beide Gruppen berichteten eine vergleichbare Anzahl und, mit Ausnahme

von professionellen Hilfsangeboten, ahnliche Typen von Strategien.

Dies war die erste Studie, die sich gezielt mit Bewaltigungsstrategien von unmedizierten
Menschen mit Psychosen auseinandergesetzt hat. Die durchschnittliche Anzahl der berichteten
Strategien (Phillips et al., 2009) sowie die gefundenen Typen von Strategien waren vergleichbar mit
friheren Befunden bei Psychosepatienten (Lee, Lieh-Mak, Yu, & Spinks, 1993; Riickl et al., 2012).
Ein Grund fiir die Ahnlichkeit der Strategien in beiden Gruppen kénnte die Erfahrung mit
Psychotherapie sein, da die Mehrzahl der Betroffenen in beiden Gruppen bereits eine
Psychotherapie gemacht hatte und Bewaltigungsstrategien moglicherweise Inhalt der Therapie
darstellten. Dass medizierte Teilnehmer signifikant haufiger professionelle Hilfsangebote als
Bewaltigungsstrategie angaben, erscheint dabei nicht Gberraschend, da diese Betroffenen durch
den regelmafigen Kontakt mit dem behandelnden Psychiater starker an das Gesundheitssystem
und professionelle Hilfsangebote angebunden sind. Neben der Anzahl der Strategien kénnten auch
andere Faktoren im Zusammenhang mit Bewaltigungsstrategien fiir das Funktionsniveau wichtig
sein. So kdonnte etwa das Vertrauen in die Wirksamkeit einer Strategie, die Flexibilitat, mit der
unterschiedliche Strategien eingesetzt werden, oder die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
(Bandura, 1977) eine Rolle spielen. Um Medikamente abzusetzen erscheint es wichtig, in die eigene
Fahigkeit, Symptome auch ohne Medikamente bewaltigen zu konnen, zu vertrauen.

Moglicherweise verfligen unmedizierte Betroffene lber hohere Selbstwirksamkeitserwartungen
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(bezlglich der Krankheitsbewiltigung) als medizierte. Um den Zusammenhang zwischen
Bewaltigungsstrategien und Storungsverlauf (bzw. Verdanderungen in Symptomatik und

Funktionsniveau) besser zu verstehen, bedarf es jedoch weiterer Forschung.

Einige friihere Studienergebnisse deuten darauf hin, dass ein hoheres Funktionsniveau bei
unmedizierten Betroffenen mit glinstigeren prognostischen Faktoren, einer besseren pramorbiden
Entwicklung oder milderen psychotischen Erkrankungen (z.B. schizoaffektive Stérungen) verbunden
ist (Harrow & Jobe, 2007; Moilanen et al.,, 2013). Die in unserer Studie erfassten
soziodemographischen und klinischen Variablen sprechen jedoch gegen diese Vermutung. So
unterschieden sich medizierte und unmedizierte Teilnehmer nicht in ihrem Bildungsniveau, der
Dauer der psychotischen Storung, der Anzahl der Hospitalisierungen oder der Verteilung der
Diagnosen. Aufgrund der retrospektiven Datenerhebung und des querschnittlichen Studiendesigns

sind Riickschlisse auf Pradiktoren jedoch nicht valide moglich.

Eine weitere mogliche Erklarung fiir das hohere Funktionsniveau von umedizierten im
Vergleich zu medizierten Teilnehmer konnte in den unerwiinschten Nebenwirkungen der
antisychotischen Medikation liegen, da typische Nebenwirkungen wie Verlangsamung oder das
Gefuhl, ,in Watte gepackt zu sein”, das Funktionsniveau behindern kénnten (Weiden & Miller,
2001). Zudem legen die Befunde zur ,Psychose-Supersensitivitat” (Moncrieff, 2006) nahe, dass
Antipsychotika zu einer erhohten Vulnerabilitat fir Rickfille beitragen, was die Moglichkeit, ein
stabiles und funktionierendes Alltagsleben aufrechtzuerhalten, beeintrachtigen kdnnte. Insgesamt
bedarf es jedoch noch weiterer Studien, um zu erkldren, welche Faktoren mit dem hoheren

Funktionsniveau von unmedizierten Betroffenen mit psychotischen Stérungen verbunden sind.

10.1 Limitationen

Die geringe StichprobengréRe von insgesamt 48 Teilnehmern schrankt die Teststarke der
Analysen sowie die Generalisierbarkeit der Befunde ein. Insbesondere zur Durchflihrung von
Subgruppenanalysen wadre eine groRere StichprobengroRe wiinschenswert. Zudem sind
Selektionseffekte denkbar. Es kann vermutet werden, das insgesamt eher Betroffene mit einem
besseren Funktionsniveau an der Studie teilgenommen haben, da die Untersuchungsdauer von
etwa zwei Stunden fir starker beeintrachtigte Personen moglicherweise zu fordernd gewesen
ware. Mit Werten zwischen 37 und 90 war jedoch auseichend Varianz im Funktionsniveau gegeben.
Weitere Einschrankungen stellen das querschnittliche Design der Studie sowie die retrospektive
Erfassung der Krankheitsgeschichte dar. Eine Analyse von Pradiktoren fir ein gutes
Funktionsniveau von unmedizierten Betroffenen war dadurch nicht moglich. Eine weitere

Einschrankung stellt die offene Erfassung der Bewadltigungsstrategien dar. Dies kdnnte zu einer
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Unterschatzung der tatsachlich im Alltag verwendeten Strategien gefiihrt haben. Ambulantes
Assessment konnte zu einer differenzierteren Erfassung der tatsachlich eingesetzten Strategien

sowie ihrer Wirkung beitragen (Fahrenberg, Myrtek, Pawlik, & Perrez, 2007).

10.2 Implikationen flr Forschung und Praxis

Zur weiteren Verbesserung der Behandlung psychotischer Stérungen sollten insbesondere
Pradiktoren fiir positive Krankheitsverlaufe ohne Antipsychotika weiter erforscht werden. Dazu
sind prospektive Langzeitstudien notig. Die Kenntnis von Merkmalen zur Unterscheidung von
Patienten, die eine langerfristigen Behandlung mit Antipsychotika bendtigen und davon profitieren
und solchen, die darauf verzichten kdnnen, kénnte die individuelle Behandlungsplanung deutlich
verbessern. Individuelle, gemeinsame Behandlungsplanung auf Grundlage wissenschaftlicher
Erkenntnisse kdnnte sich positiv auf Behandlungsadhadrenz und damit den Erfolg der Behandlung
auswirken. Risiken, die durch mangelnde Medikamentenadharenz entstehen, wie etwa die erh6hte
Rickfallgefahr bei abruptem Absetzen der Medikation (Viguera, Baldessarini, Hegarty, van
Kammen, & Tohen, 1997), konnten dadurch reduziert werden. Friihzeitige Dosisreduktion oder
Behandlungsansatze mit Minimaldosierung erscheinen als vielversprechende Alternativen und
werden im Rahmen der Antipsychotika-kritischen Diskussion explizit gefordert (Aderhold,
Weinmann, Héagele, & Heinz, 2014; Volkmar Aderhold, 2007, 2010). Die nachgewiesene
Wirksamkeit von KVT-P bei unmedizierten Betroffenen (Morrison et al., 2014) zeigt ebenfalls einen
alternativen Behandlungsansatz als mogliche Erganzung oder Alternative zu reduzierter bzw.

abgesetzter Medikation auf.

Die Integration dieser Forschungsergebnisse in die klinische Praxis stellt eine aktuelle
Herausforderung dar. Obwohl Behandlungsleitlinien die initiale Behandlung mit Antisychotika fir
ein bis zwei Jahre empfehlen (Barnes, 2011; Buchanan et al., 2010), wird die medikamentdse
Therapie haufig Uber viele Jahre fortgesetzt (Martin Harrow & Jobe, 2007). Dies entspricht
ebenfalls unserer klinischen Erfahrung und zeigt sich auch in Studie 3. So nahmen medizierte
Teilnehmer im Durchschnitt seit 6 Jahren Antipsychotika ein. Zudem fehlt es trotz der Empfehlung
in Behandlungsleitlinien (Gaebel et al., 2009) an psychotherapeutischen Angeboten fiir Menschen

mit Psychosen (Lambert, Meigel-Schleiff, Bock, Naber, & Ohm, 2010).

Gemeinsam mit den Ergebnissen der Langzeitstudien zu unmedizierten Betroffenen
(Harrow et al., 2012; Moilanen et al., 2013), den positiven Ergebnissen zu frilher Dosis-Reduktion
(Wunderink et al., 2013) und den Ergebnissen des Soteria-Projekts (Bola & Mosher, 2003), deuten
unsere Ergebnisse darauf hin, dass Behandler mutiger und schneller eine Beendigung der

medikamentdsen Behandlung in Betracht ziehen und mit den Patienten in einen offenen Dialog
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Uber die Behandlungsmoglichkeiten treten sollten. Vor dem Hintergrund der schweren
Nebenwirkungen der Langzeitbehandlung mit Neuroleptika (Ho et al., 2011; Newcomer, 2007; Ray
et al., 2009) erscheint die weitere Erforschung moglicher Alternativen zur aktuellen
Routinebehandlung sowie die starkere Implementierung dieser in die klinische Versorgung und

Praxis als unsere ethische und moralische Verantwortung.
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11 ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION UND AUSBLICK

In der vorliegenden Dissertation wurden zwei Aspekte im Rahmen der Behandlung
psychotischer Stérungen genauer untersucht. Dabei wurde eine Behandlungsstudie zu
Therapieprozessen in der KVT-P konzipiert und durchgefiihrt. Zudem wurde eine qualitativ-

guantitative Interviewstudie durchgefiihrt.

Im Rahmen des ersten Schwerpunktes gelang es, neue Erkenntnisse zum Aufbau der
therapeutischen Beziehung zu erzielen und damit die Therapieprozessforschung zu erweitern.
Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass Negativsymptome ein Hindernis der von Therapeuten
wahrgenommenen Qualitat der therapeutischen Beziehung darstellen kénnen. Bezliglich der von
Patienten =~ wahrgenommenen  Therapiebeziehung  erscheinen  Therapeutenmerkmale,
insbesondere die wahrgenommene Authentizitdt, von besonderer Bedeutung zu sein. Die
Forderung therapeutischer Basisfertigkeiten in Aus- und Fortbildung sowie die Entwicklung von
Behandlungskonzepten zur Reduktion von Negativsymptomatik kdnnte zu einer Verbesserung der

Therapiebeziehung und damit auch des Behandlungserfolgs beitragen.

Mit dem Fokus auf unmedizierte Betroffene gelang es im zweiten Schwerpunkt, eine
bisher weitgehend vernachlassigte Gruppe von Betroffenen zu untersuchen und dabei erstmals
Bewaltigungsstrategien unmedizierter Betroffener zu analysieren. Unsere Ergebnisse bestatigen
die Beobachtung, dass es fiir einen Teil der Betroffenen auch ohne Antipsychotika moglich ist, ein
gutes Funktionsniveau zu erreichen oder zu halten. Ein friherer offener Dialog Uber
Behandlungsalternativen zur dauerhaften medikamentdésen Therapie konnte zur Verbesserung

der Behandlung beitragen.

Sowohl im Bereich der Therapieprozess-Forschung, als auch im Bereich der unmedizierten
Betroffenen ergeben sich noch vielfaltige Forschungsfragen. So erscheint die Erforschung von
Therapieverlaufen und Prozessen vielversprechend, um Storungsverlaufe besser zu verstehen und
die Behandlung darauf abzustimmen. Dabei sollten auch Unterschiede zwischen speziefischen
Patientengruppen beriicksichtigt werden. Eine interessante Frage ist etwa, ob und wie sich
Behandlungs- oder Stérungsverldufe von medizierten und unmedizierten Patienten im Rahmen
der KVT-P unterscheiden und welche Merkmale positive oder schwierige Verlaufe vorhersagen
kénnen. Zudem kdnnte die weitere Erforschung des Einflusses von Therapeutenmerkmalen und —
Effekten auf den Behandlungsverlauf Ansdtze zur weiteren Verbesserung der Behandlung
aufzeigen. Fir welche Patienten ein friiher oder vollstandiger Verzicht auf Antipsychotika méglich

ist, stellt ebenfalls eine wichtige Forschungsfrage dar. Eine Anpassung der Behandlung an die

37



DISKUSSION UND AUSBLICK

individuellen pradiktiven Merkmale der Patienten kdnnte zu einer Steigerung des Therapieerfolgs

beitragen. Dazu bedarf es insbesondere prospektiver Langzeitstudien.

Auf der Behandlungsebene erscheint es insgesamt vor dem Hintergrund der
nachgewiesenen Wirksamkeit von KVT-P, auch bei unmedizierten Betroffenen, wichtig, mehr
Patienten Zugang zu dieser Behandlungsmethode zu verschaffen. Wahrend fast alle Betroffenen
im Rahmen der Behandlung in Kontakt mit medikamentoser Behandlung kommen (Buchanan et
al., 2010; Modrow, 2003), haben nur etwa 10 -30% der Betroffenen Zugang zu Psychotherapie
(Lambert, Meigel-Schleiff, Bock, Naber, & Ohm, 2010). Mangelndes Wissen Uber die Behandlung
konnte von Heibach und Kollegen (2014) als Hindernis identifiziert werden. Intensive Fortbildung
von Therapeuten kénnte zum Abbau von Angsten oder Vorurteilen gegeniiber Psychosepatienten
beitragen und somit die Bereitschaft, diese Patienten zu behandeln, erhohen. Die Fokussierung
auf Fertigkeiten und Techniken, die zum Aufbau der Therapiebeziehung wichtig sind, erscheint

dabei als sinnvoll.

Menschen mit psychischen Stérungen brauchen wirkungsvolle und zumutbare Therapien.
Eine starkere Implementierung der KVT-P eroffnet die Moglichkeit, mehr Menschen mit
psychotischen Stérungen eine Alternative oder Erganzung zu medikamentdser Behandlung
anzubieten und sie in der eigenstandigen Storungsbewaltigung zu unterstiitzen. Damit kdnnte die

Behandlungssituation der Betroffenen verbessert werden.
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Abstract

Objective: The strength of therapeutic alliance is consistently associated with therapy outcome. The aim of this study was to
identify relevant predictors for early therapeutic alliance in cognitive behavioral therapy for psychosis. Method: Fifty-six patients
with schizophrenia spectrum disorders were included in the analysis. Possible predictors (positive and negative symptoms,
depression, insight, social functioning, theory of mind, and medication adherence) were assessed at baseline. Alliance was
assessed after each therapy session. Results: Lower negative symptoms significantly predicted higher patient and therapist
rated alliance. Conclusions: The findings indicate that negative symptoms might be a barrier to the development of

therapeutic alliance. Assumed underlying processes and practical implications are discussed.

Keywords: therapeutic alliance; cognitive behavioral therapy for psychosis; negative symptoms; schizophrenia

Introduction

Therapeutic alliance includes a collaborative relation-
ship between therapist and patient, an affective bond,
and a consensus of goals and tasks of the treatment
(Martin, Garske, & Davis, 2000). Regardless of treat-
ment orientation, research design or alliance measure,
therapeutic alliance shows a consistent positive associ-
ation with therapy outcome across a variety of dis-
orders with effect sizes between .22 and .28 (Flickiger,
Del Re, Wampold, Symonds, & Horvath, 2012;
Horvath & Bedi, 2002; Horvath, Del Re, Fliickiger,
& Symonds, 2011; Martin et al., 2000), indicating that
about 6% of variance in outcome is explained by
alliance. Among patients with schizophrenia, the
strength of therapeutic alliance has been shown to be
associated with better treatment adherence (Frank &
Gunderson, 1990), higher symptom reduction (Svens-
son & Hansson, 1999), improved global and social
functioning (Neale & Rosenheck, 1995), higher levels
of quality of life (Solomon, Draine, & Delaney, 1995),
and better performance in rehabilitation (Davis &

Lysaker, 2007). Recent studies and meta-analyses
suggested that the therapist variability in alliance is
particularly relevant to the alliance-outcome correla-
tion, which points to therapist effects (Baldwin & Imel,
2013; Baldwin, Wampold, & Imel, 2007; Del Re,
Flickiger, Horvath, Symonds, & Wampold, 2012;
Zuroff, Kelly, Leybman, Blatt, & Wampold, 2010).
Thus, studies that did not take into account the
therapist level might have underestimated the effect
of alliance on outcome (Del Re et al., 2012). Given the
consistent association between therapeutic alliance
and therapy outcome, it is important to identify factors
that influence or predict the development of the
alliance. With a better understanding of the formation
of therapeutic alliance, it might be possible to improve
the quality of the alliance and thus improve therapy
outcome. However, few studies have examined pre-
dictors for the therapeutic alliance in patients with
schizophrenia and the findings are equivocal.
Regarding the therapeutic alliance rated by
patients with a psychotic disorder, Svensson and
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Hansson (1999) found higher levels of general
symptoms to be associated with higher levels of
therapeutic alliance. In other studies fewer positive
symptoms were associated with higher levels of
therapeutic alliance (Lysaker, Davis, Buck, Outcalt,
& Ringer, 2011; Wittorf et al., 2008, 2010). How-
ever, a number of studies (Barrowclough, Meier,
Beardmore, & Emsley, 2010; Couture et al., 2006;
Evans-Jones, Peters, & Barker, 2009) could not
confirm this. Besides symptom severity, more insight
(Barrowclough et al., 2010; Wittorf et al., 2010) and
better interpersonal functioning (McCabe & Priebe,
2003) have been found to predict better patient rated
alliance.

Regarding the therapeutic alliance rated by thera-
pists treating patients with psychotic disorders, lower
levels of positive (Wittorf et al., 2009) and negative
symptoms (Wittorf et al., 2008, 2009) were associated
with higher levels of alliance in some studies, whereas
others did not show this relationship (Barrowclough
et al., 2010; Couture et al., 2006; Davis & Lysaker,
2007; Lysaker et al., 2011). In the study by Couture
et al. (2006), the autistic factor of the PANSS (Kay,
Fiszbein, & Opler, 1987), which includes symptoms
such as psychomotor retardation and disturbance
of volition, was a significant predictor for therapists’
ratings of the alliance. In sum, these studies indicate
a tendency towards poorer therapist alliance ratings
for patients with more negative-spectrum symptoms.
In addition, higher levels of depression and a more
positive attitude towards medication have been
found to predict higher therapists’ alliance ratings
(Barrowclough et al., 2010) as have higher levels
of baseline social functioning (Couture et al., 2006)
and the number of social relationships (Svensson &
Hansson, 1999). While social functioning seems to
be associated with therapeutic alliance, there was
no significant association between global functioning
and patients’ or therapists’ alliance ratings in the
studies mentioned above (Barrowclough et al., 2010;
Svensson & Hansson, 1999; Wittorf et al., 2008,
2009).

In sum, the findings are inconsistent. While some
studies find links between baseline clinical character-
istics and patients’ or therapists’ alliance ratings,
others do not. However, some possible predictors
have been neglected. For example, despite the high
comorbidity of depression and psychosis (Siris,
1991), only one study has analyzed depressive
symptoms as a predictor of alliance (Barrowclough
et al., 2010), finding them to predict better alliance.
Surprisingly, the impact of medication adher-
ence on alliance has also received little attention.
Barrowclough et al. (2010) found that a more
positive attitude towards medication predicted better
therapist rated alliance. As medication adherence is

consistently related to attitudes towards medication
(Lacro, Dunn, Dolder, Leckband, & Jeste, 2002),
it might also be associated with better alliance.
Another variable which has been neglected in alli-
ance research is theory of mind (ToM), which is
defined as the ability to correctly attribute mental
states, thoughts, intentions, and emotions of others
and to predict their behavior (Premack & Woodruff,
1978). As understanding others’ thoughts and feel-
ings is crucial for building a good rapport, deficits
in ToM are likely to impair therapeutic alliance.

Moreover, more complex relationships between
patient characteristics and alliance are also plausible.
For example, as psychotic symptoms are associated
with impaired social and general functioning (Burns
& Patrick, 2007) as well as deficits in the ability to
infer intentions and emotions of others (Briine,
2005), the association of psychotic symptoms and
alliance might be mediated by these variables.

The aim of this study was to develop our under-
standing of predictors for early therapeutic alliance
in cognitive behavioral therapy for psychosis in order
to increase the understanding of what hinders or
helps in building a good alliance. Using a broad set
of known predictors (including psychotic symptoms,
insight, level of general and social functioning), we
aimed at replicating previous findings, in order to
consolidate what has been found before. Further-
more, we intended to extend previous findings by
including medication adherence, depression, and
theory of mind as predictors. Finally, we aimed to
identify mediation effects between baseline symp-
toms and alliance with level of functioning and
deficits in ToM as possible mediators.

Methods
Participants and Study Setting

The sample consisted of participants from a rando-
mized clinical trial of cognitive behavioral therapy for
outpatients with psychotic disorders (N = 80; Lincoln
et al., 2012). The study took place at the outpatient
clinic of Marburg, Germany, and was approved by
the Ethical Committee of the German Psychological
Society. Informed consent was obtained from all
participants or their legal guardians. Patients were
treated with cognitive behavioral therapy for psych-
osis (CBTp) according to a published manual by
Lincoln (2006). Seven therapists, who had received
training in the CBTp intervention, were involved in
the study. One of them had completed the clinical
training; six were still in training and conducted the
treatments under supervision.
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Measures

Diagnoses and clinical characteristics. The
diagnoses were assessed at baseline using the Struc-
tured Clinical Interview for DSM-IV (SCID; Wittchen,
Zaudig, & Fydrich, 1997). Socio-demographic and
basic clinical characteristics were assessed within the
SCID interview.

Therapeutic alliance. Therapeutic alliance was
assessed at the end of each therapy session with
the Short Inventory for Individual Psychotherapy
and Counseling (STEP) by Krampen (2002). This
12-item session sheet is designed to assess three
factors of efficiency in psychotherapy based on the
three-component model by Grawe, Donati, and
Bernauer (1994): therapeutic alliance, problem solv-
ing, and motivational clarification. The three-factor
structure has been confirmed, and the alliance
subscale, which we used in this study, has demon-
strated acceptable to very good internal consistencies
in previous samples (Krampen, 2002). Content va-
lidity has been ensured by expert ratings, and the
significant correlation with patients’ satisfaction with
therapy (rated by patients and therapists) indicates
the convergent validity of the scale. There are separ-
ate versions for patients and therapists. The items
are rated on a 7-point scale ranging from 1 = totally
disagree to 7 = totally agree. In our study, the
average early alliance scores (mean of sessions one
to five) showed good internal consistencies with
Cronbachs’ a = .89 for patients’ and o = .83 for
therapists’ ratings. The therapeutic alliance rated by
patients was measured with the following items: (1)
“I found the therapist easy to follow.”; (2) “Today
I received help and support from my therapist.”;
(3) “Today I felt that I was understood by my
therapist.” The therapists’ perception of the alliance
was assessed respectively: (1) “Today the patient was
open to what I had to say.”; (2) “Today the patient
accepted my support.”; (3) “Today the patient felt
that he/she was understood by me.”

Baseline assessments. Psychotic symptoms.
Psychotic symptoms were assessed with the Positive
and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay et al.,
1987). The PANSS is an observer-rated instrument
based on a semi-structured interview measuring
30 symptoms divided into three groups: Positive
symptoms (e.g., delusions, hallucinatory behavior,
suspiciousness), negative symptoms (e.g., blunted
affect, emotional withdrawal, poor rapport), and
general psychopathology (e.g., anxiety, tension,
poor attention). Symptoms are rated on a 7-point-
scale using detailed anchoring criteria. All raters in
our study were clinical psychologists with a certified
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training by the PANSS Institute. The PANSS scores
used in this study are consensus ratings between the
primary ratings by the therapists who conducted the
PANSS interview and ratings by independent raters
on the basis of the videotaped interviews.

Insight. We used the PANSS item G12 “insight/
judgment” as an indicator of insight. As this item
shows moderate to high correlations with other
measures of insight for persons with psychosis
(Lincoln et al., 2007), it is an economic indicator
for insight.

Depression. We used the German version of the
Calgary Depression Rating Scale for Schizophrenia
(CDSS; Miller et al., 1999) to assess depression.
The CDSS is an observer-rated instrument includ-
ing nine items (e.g., hopelessness, self-depreciation,
pathological guilt, observed depression). It is rated
on 4-point scales (1 = absent/no depression to 4 =
severe) using well-defined anchor criteria. The rating
procedure was analogous to the procedure for the
PANSS.

General psychopathology. The global symptom
severity was assessed with the German version of the
Global Severity Index (GSI) of the Symptom Check-
list-90-Revised (SCL-90-R; Franke, 1995). The
SCL-90-R is a 90-item questionnaire assessing nine
symptom dimensions. The GSI is used to measure
the intensity of perceived distress and is based on all
items. Internal consistency (Cronbach’s «) for the
German version of the SCL-90-R is .97.

General functioning. The DSM Axis V Global
Assessment of Functioning Score (GAF) was used as
a global measure of social, psychological, and occu-
pational functioning (Sass, Wittchen, Zaudig, &
Houben, 2003). The GAF is a one-dimensional
score which is rated between 1 and 100 according
to brief anchoring criteria and has been shown to be
a valid instrument for assessing global functioning in
patients with schizophrenia (Schwartz, 2007).

Social functioning. The Role Functioning Scale
(RFS; Goodman, Sewell, Cooley, & Leavitt, 1993)
consists of four rating scales for functioning of
individuals in different areas of everyday life (work-
ing productivity, independent living and self-care,
immediate social network relationships, extended
social network relationships). In the original scale
the scores on each of the four scales range from 1,
representing a minimal level of role functioning, to 7,
the optimal level. Each of the 7 points is provided
with a behaviorally defined anchoring criterion. We
used an adapted version of the RFS with anchoring
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points ranging from one to twelve (Lincoln et al.,
2012). The RFS ratings are based on a semi-
structured interview referring to a l1-month period
prior to the evaluation and on information provided
during the PANSS and SCID interviews.

Theory of Mind. We used a movie task of social
situations to assess ToM. In this task participants
had to watch short movies and answer questions
about protagonists’ thoughts, intentions, and emo-
tions. Responses were rated by two independent
raters. Two scores were derived from the task: the
ability to infer intentions (ToM intentions) and the
ability to infer emotions (ToM emotions). The
scores range from O to 8, with higher scores indic-
ating better ToM. The task has been described in
detail by Mehl, Rief, Mink, Liillmann, and Lincoln
(2010). Further, we used the second-order false
belief task by Pickup and Frith (2001). The tasks
were enacted with toy figures. Participants were
asked to infer one patient’s belief of the mental state
of another hospital patient. Responses were scored
by trained raters. Scores ranged from 0 (incorrect
answer and incorrect explanation) to 3 (correct
answer and correct explanation).

Medication adherence. Medication adherence
during the course of the therapy was rated by the
therapists at the end of the therapy. The values range
from one, which represents a very good medication
adherence (taking medication as prescribed) to three,
which represents poor adherence (forgetting to take
medication frequently, not taking medication as
prescribed).

Analyses

Data were analyzed using SPSS Version 19.0.0.
First, we tested the distribution of the variables
with the Kolmogorov-Smirnov Test. Patients’ alli-
ance ratings as well as most of the possible predictors
(PANSS-scores, CDSS, SCL-90, and medication
adherence) did not show normal distribution. There-
fore we applied parametric and nonparametric pro-
cedures in the following analyses. We calculated
correlations and differences between patients’ and
therapists’ ratings of the therapeutic alliance and
analyzed differences between therapists concerning
therapeutic alliance. Then, separately for patients’
and therapists’ ratings, we calculated the correlations
between the baseline variables and the mean alliance
ratings. Next, we calculated two stepwise multiple
regressions (method: forward) with the patients’ and
therapists’ alliance scores as criteria. The forward
method selects the variables for the model in
sequence of their correlation with the criteria, thus

extracting the strongest predictor in the first step and
other predictors in the following steps. Finally, we
analyzed mediation effects using the Hayes (2012)
PROCESS procedure for SPSS including SOBEL
test and bootstrapping methods.

Additional analyses. In order to account for the
hierarchical structure of our data with patients
nested within therapists, we ran multilevel models
(estimation method: restricted maximum likelihood;
therapists as random factor) for predicting early
patient and therapist rated alliance by baseline
patient characteristics. In a first step, we ran uncon-
ditional models (null models) for patient and ther-
apist rated alliance to determine whether there was
significant therapist variance in the alliance (Snijders
& Bosker, 2012). In the next steps, we added grand
mean centered patient characteristics as predictors
in the models. Intraclass correlation coefficients
(ICC) were computed for each model, indicating
the proportion of variance explained by therapists
(Baldwin & Imel, 2013; Hox, 2010).

In order to investigate the whole course of therapy,
we also estimated early, mid, and late alliance scores
by combining five sessions for each score (1-5, 6-10,
11-15, 16-20, 21-25, 26-30). Further, we analyzed
differences between the measurement points of
alliance for patient and therapist ratings (repeated
measurement ANOVA) and examined differences
between patient and therapist ratings for each
assessment point (Wilcoxon test). Finally, we ana-
lyzed the relationship between early alliance and
therapy outcome (post-treatment scores of PANSS,
depression, general and social functioning) using
bivariate correlations and multilevel regression ana-
lyses. To disentangle the within- and between-ther-
apist variability, we computed patient and therapist
variability scores for early alliance as suggested by
Baldwin and colleagues (2007). Therapist variability
was computed by calculating how much each thera-
pist’s mean alliance score deviated from the alliance
grand mean. Patient variability was computed by
calculating how much each patient’s alliance score
deviated from his or her therapist’s mean alliance
score. In a first step of the multilevel analysis, we run
unconditional models (null models) for each out-
come variable and added centered baseline scores in
the second step. In a third step, we added patient
and therapist variability scores to the model.

Results
Sample Characteristics

In order to be included in the analyses, patients and
therapists had to provide at least two completed
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session sheets in the first five sessions. This was
fulfilled by 56 patients and their therapists (N = 6).
The number of patients each therapist treated varied
from one to 24. The excluded patients (N = 24) did
not differ significantly in socio-demographic or
clinical baseline characteristics or the overall mean
alliance score (mean of all available alliance ratings)
from the included patients.

In the analyzed sample, 41 patients fulfilled DSM
criteria for schizophrenia, nine for schizoaffective
disorder, three for delusional disorder, and three for
acute psychotic disorder. The mean duration of
psychosis was 11.2 years (§D = 8.5) with an average
of five previous episodes (SD = 6.4). The mean age
of the participants was 33.4 (SD = 10.4) years;
45% were female (see Table I for further socio-

Table I. Sample characteristics (based on sample for main
analysis): socio-demographic and clinical baseline variables

M (SD) or %

Sex (male/female) 55%; 45%
Age 33.4 (10.4)
Family status

married or partner/ single/ divorced 23%; 72%; 5%
Years of education 15.2 (3.1)
Education final level:

None/low/medium/high®
Main diagnosis

schizophrenia/ schizo-affective/

2% 20%;3 26%; 52%

73%; 17%; 5%; 5%

delusional/

acute psychotic disorder
Patients with comorbid Axis I 59%
Patients with comorbid Axis II 21%
Years of psychosis 11.2 (8.5)
Number of inpatient hospitalizations 5.5 (8.0)
Number of previous psychotic episodes 5.1 (6.4)
Patients not on medication 2%
Patients with legal guardian 21%
Number of therapy sessions (whole 38.8 (13.1)

treatment)
PANSS positive score 14.3 (4.4)
PANSS negative score 14.0 (4.5)
PANSS general psychopatholgy 33.0 (7.5)
Insight 1.9 (1.1)
CDSS 5.9 (4.4)
SCL-90-R (GSI) 83.2 (52.3)
GAF 46.4 (12.2)
RFS 7.0 2.4)
ToM intention 5.5 (1.7)
ToM emotion 3.9 (1.5)
ToM 2nd-order FBT 1.4 (1.4)
Medication adherence 1.3 (0.6)

Good/ more or less/ poor 73%; 22%; 4%

Note. PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale; CDSS =
Calgary Depression Rating Scale for Schizophrenia; SCL-90-R
(GSI) = Global Severity Index of the Symptom Checklist-90-
Revised; GAF = Global Assessment of Functioning; RFS = Role
Functioning Scale; ToM 2nd-order FBT = ToM second-order
false belief task.

? low = Hauptschule (general secondary school), medium =
Realschule (intermediate secondary school), high = Abitur (A-level
or high school equivalent).
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demographic and clinical characteristics). Patients
received a mean of 38.8 therapy sessions until the
end of treatment (SD = 13.1).

Preliminary Analyses

There was a high positive correlation (r; = .54, p <
.001) between patients’ and therapists’ average
scores of early therapeutic alliance (mean of sessions
one to five). Patients’ ratings (Mdn = 6.19) were
significantly higher than therapists’ ratings (Mdn =
5.33; z = —5.23, p < .001, r = —.50) on the average
early alliance score and in every single session. The
mean alliance scores for each therapist ranged from
5.65 to 6.67 for patients’ ratings and from 4.00 to
6.75 for therapists’ ratings. We performed univariate
ANOVAs to check for differences in alliance scores
between therapists. As group sizes differed to a large
extent we included only therapists who treated at
least five patients. Two therapists were excluded due
to this criterion. There were no differences between
therapists regarding patient (F(3, 49) = 1.29; p >
.05) and therapist rated alliance scores (F(3, 49) =
2.02; p > .05) or in the difference value between
these ratings (F (3, 49) = .41; p > .05). Patients’ and
therapists’ alliance ratings were not significantly
correlated with patients’ sex, age, education, number
of hospitalizations, and previous psychotic episodes
or duration of illness (all p-values were greater
than .05).

Correlations Between Ratings of Early Alliance
and Potential Predictors

As can be seen in Table II, higher patient alliance
ratings were significantly associated with lower levels
of negative symptoms (PANSS-N), general symp-
toms (PANSS-G), and depression (CDSS), as well
as higher levels of general functioning (GAF) and a
greater ability to infer others’ emotions (ToM emo-
tions). Higher therapist alliance ratings were asso-
ciated with lower negative symptoms (PANSS-N),
better medication adherence, and a higher level of
social functioning (RFS).

As expected, there were also several significant
correlations between the baseline measures (see
Table II). All symptom measures showed significant
positive intercorrelations and were negatively corre-
lated with measures of functioning.

Regression Analysis

The stepwise regression analysis revealed only neg-
ative symptoms to be a significant negative predictor
for patients’ (f = —-.51, t = —4.19, p < .001) and
therapists’ (f = —.29, r = —2.06, p = .045) ratings of
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Table II. Spearman correlations (two-tailed) between early therapeutic alliance and baseline variables

RFS ToM intention ToM emotion ToM 2nd-order FBT

Insight CDSS SCL-90-R (GSI) GAF

PANSS-N PANSS-G

PANSS-P

TA-T*

TA-P?

54%*
-.20

TA-T

-.18

PANSS-P

.26

—.32%% — 32%*%

-.27%
-.15

PANSS-N

70**

53*x

-.11
—-.18

PANSS-G

A6** A48**

A8**

Insight
CDSS

.32%

JT3*%*

A45%*
.32%
—.65**
—.63**
—.51**
—.28*

-.07

35%*
.32%
—.57**
—.36**
—.30*

-.11

.01
-.02

—.26%

.60**
—41%*% — 58**

.14
—.32%
—.32%

54x*
—.68**
—.60**
-.31*
-.21

.03
27
.20
.13

SCL-90-R (GSI)

GAF

RFS

—.51**
—.49**
-.31*
—.06

.12
.20*
.18
.21
-.03

81**

.39%

.26
-.10
-.17

—.12%*
-.17
-.15
—.01

.48**
.28*

—.04
—-.19

ToM intention
ToM emotion

.30*
.14
—.21

.06
.06

34*xx
.09

-.21

.20
.09

.02

.09

.24
.27

ToM 2nd-order FBT
Medication adherence

.02

.09

32% .19

39**

31*

—.24%

Positive

Calgary Depression Rating Scale for Schizophrenia; SCL-90-R (GSI) = Global Severity Index of the Symptom Checklist-

Positive Syndrome Scale; PANSS-N = Negative Syndrome Scale; PANSS-G

therapist rated therapeutic alliance; PANSS-P =

patient rated therapeutic alliance; TA-T
and Negative Syndrome Scale, general psychopathology scale; CDSS

90-Revised; GAF

Note. TA-P

ToM second-order false belief task.

Role Functioning Scale; ToM 2nd-order FBT

Global Assessment of Functioning; RFS =

* p <.05; ** p < .01;  one-tailed.

the therapeutic alliance. In the analysis of patients’
ratings, negative symptoms accounted for 26% of the
variance in therapeutic alliance. In the therapist
sample, negative symptoms accounted for 8% of
the variance in therapeutic alliance.

The results of the additional multilevel regression
analysis are depicted in Table III. The final models
indicated negative symptoms to be a significant
negative predictor for therapists’ alliance ratings
(y = =.10; p < .001). For patients’ ratings, ToM
ability to infer emotions significantly predicted better
quality of alliance (y = .15; p < .01). There was a
tendency for negative symptoms to predict alliance
(y = —=.07; p < .10). Therapist variance estimates
were not significant in any of the models (all p-values
> .05), indicating that there were no therapist effects
in our sample.

Mediation analysis. We examined whether
social functioning (for therapist rated alliance) and
the ability to infer emotions (ToM) and general
functioning (for patient rated alliance) were signific-
ant mediators between negative symptoms and
therapeutic alliance. No significant indirect effect
was found (bootstrapping method: all confidence
intervals including zero; SOBEL-Tests: all p-values
> .05).

Therapeutic Alliance in the Course of Therapy

As can be seen in Figure 1, patients’ and therapists’
alliance ratings were relatively high and stable over the
course of therapy. There was no time effect for
patients’ (F(5, 120) = 2.06; p > .05) or therapists’
alliance ratings (F(5, 115) = .98; p > .05) in the
repeated measures ANOVA. Patients’ ratings were
significantly higher than therapists’ ratings for all
assessment points (all p-values < .003). The overall
mean alliance scores for patients and therapists
showed a high significant correlation (r= .51, p <.01).

Early Therapeutic Alliance and Therapy
Outcome

Better patient rated early therapeutic alliance (ses-
sions one to five) was significantly associated with
lower levels of post-treatment negative (r = —.31, p <
.05) and general symptoms (r = —.29, p < .05). Post-
treatment positive symptoms and the level of general
or social functioning were not significantly correlated
with patient rated early alliance. There were no
significant associations between therapist rated early
alliance and any of the outcome measures. As a
focus on the total correlations might lead to misin-
terpretation of the association between alliance and
outcome by neglecting the between-therapist
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Table III. Multilevel models predicting early therapeutic alliance (sessions 1-5) from baseline patient characteristics

Models on patient rated alliance Models on therapist rated alliance

Model la Model 1b Model 1c Model 2a Model 2b Model 2¢
Variable Est. SE Est. SE Est. SE Est. SE Est. SE Est. SE
Fixed effects
Intercept 5.97%** 12 5.60%** .15 6.01*%* 11 5.44%* .28 5.33%*x .33 5.37%** .30
PANSS-N —.08** .03 -.07% .04 —.09** .03 —.10** .03
PANSS-P -.05% .03 -.02 .04 —.08** .02 —.06 .03
PANSS-G .02 .02 .02 .03 —.05%* .02 .04 .03
GAF .02 .01 -.02 .01
CDSS -.03 .04 -.02 .03
RFS -.14 .09 .04 .07
ToM emotion .15% .08 <.01 .06
Med. Adherence -.28 .20 <.01 .18
Random effects
Therapist variance .01 12 .06 .10 .01 .07 .39 .40 .59 .50 44 42
Patient variance L61%** .07 ATHRFX .10 4oFFK .10 38*** .08 2TF** .06 28%**x .08
ICC .02 11 .02 51 .69 .39

Note. Est. = coefficient estimate; SE = standard error; ICC = intraclass correlation for therapist level (therapist variance / therapist variance
+ patient variance); Model a = unconditional (null) model; Model b = plus psychotic symptoms as predictors; Model ¢ = plus other baseline
characteristics as predictors; PANSS-N = Negative Syndrome Scale; PANSS-P = Positive Syndrome Scale; PANSS-G = Positive and
Negative Syndrome Scale, general psychopathology scale; GAF = Global Assessment of Functioning; CDSS = Calgary Depression Rating
Scale for Schizophrenia; RFS = Role Functioning Scale; ToM = Theory of mind. All predictors are grand mean centered; estimation

method: restricted maximum likelihood (REML).
* p <.05; %% p < .01; *** p < .001; ¥ < .10.

o
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=f—=Therapists

Mean alliance score
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{

1-5 610 11-15 16-20 21-25 26-30
Sessions

Figure 1. Therapeutic alliance over 30 sessions of therapy (mean
scores).

variability (Del Re et al.,, 2012), we calculated
multilevel models on each outcome variable
(PANSS-P, PANSS-N, PANSS-G, CDSS, GAF,
RFS) including patient and therapist variability in
early alliance as predictors. After controlling for
baseline scores, neither patient nor therapist variab-
ility in alliance significantly predicted outcome (all p-
values > .05). Therapist variance estimates were not
significant in the unconditional models or in the
following steps (all p-values > .05), indicating that
there were no therapist effects. The results of the
final models are depicted in Table IV for patient
rated alliance and Table V for therapist rated
alliance.

Discussion
Therapeutic Alliance and Negative Symptoms

We found negative symptoms to be a relevant
predictor for patient and therapist rated alliance. It
is a novel finding that high negative symptoms seem
to be an obstacle to the development of therapeutic
alliance from the patients’ perspective. However, it is
intuitive that negative symptoms impair the alliance,
as they are associated with deficits in social cogni-
tion interfering with social contact in general. Neg-
ative symptoms are related to negative self-concepts
regarding interpersonal abilities (Lincoln, Mehl,
Kesting, & Rief, 2011), social discomfort, and asocial
beliefs (Beck, Rector, Stolar, & Grant, 2009; Grant &
Beck, 2010; Rector, Beck, & Stolar, 2005). It seems
self-evident that someone who has a low opinion
of his or her interpersonal abilities is more likely to
anticipate and feel discomfort in social situations,
which might lead to negatively biased conclusions
about the quality of relationships. As the therapeutic
setting is also a social situation, these processes are
likely to be relevant in this situation as well and may
lead to the perception of the therapeutic contact as
uneasy. Another relevant aspect of social cognition is
ToM. In line with our expectation, the ability to infer
emotions of others was positively associated with
patient rated alliance and significantly predicted alli-
ance in the multilevel analysis after controlling for
other baseline characteristics. In contrast, the ability
to infer intentions and the second-order false belief
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Table IV. Multilevel models predicting therapy outcome from baseline scores and patient rated early alliance (sessions 1-5)

PANSS-P PANSS-N PANNS-G CDSS GAF RFS
Variable Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI
Fixed effects
Intercept 2.55 -.39, 5.49 13.84* 11.01, 16.67 27.64** 24.92, 30.36 3.63** 1.75, 5.50 57.60** 48.61, 66.60 3.28** 2.23, 4.30
Baseline score 61** 41, .81 49** .24, .74 .66** .46, .80 39** .21, .58 T5%* .51, .98 JT2x* .58, .86
Alliance — within —-.41 —1.40, .58 —-.49 -1.78, .80 —-1.00 —2.65, .65 -.58 -1.45, .29 -1.55 —-4.70, 1.60 .02 -.36, .39
therapist
Alliance — between .19 —2.60, 2.98 -.20 -5.86, 5.47 1.12 —4.93, 7.16 —-.45 —-4.73, 3.83 2.17 —19.39, 23.74 —-1.32 —2.83, .17
therapist
Random effects
Therapist variance < .01 47 17 .61 28.30 .02
Patient variance 10.06 14.73* 27.88** 8.16** 99.45** 1.46**
ICC - .03 .01 .07 22 .01

Note. CI = confidence interval; ICC = intraclass correlation for therapist level (therapist variance / therapist variance + patient variance); PANSS-P = Positive Syndrome Scale; PANSS-N =
Negative Syndrome Scale; PANSS-G = Positive and Negative Syndrome Scale, general psychopathology scale; CDSS = Calgary Depression Rating Scale for Schizophrenia; GAF = Global
Assessment of Functioning; RFS = Role Functioning Scale.

*p<.01; ** p <.001.

Table V. Multilevel models predicting therapy outcome from baseline scores and therapist rated early alliance (sessions 1-5)

PANSS-P PANSS-N PANNS-G CDSS GAF RFS
Variable Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI
Fixed effects
Intercept 11.52%* 10.51, 12.54  14.83** 12.76, 16.89  28.80**  26.54, 31.05 3.94* 2.36, 5.52  56.72** 51.25, 62.19 3.28*%* 2.13, 4.44
Baseline score 61%* 41, .82 46%* .20, .72 .63*%* 3,49, 4.21 .39%* .21, .58 78%* .55, 1.01 J12%% .58, .86
Alliance — within -.36 —1.34, .63 -1.43 -2.95, .09 —1.48 -3.52, .56 -.59 -1.47, .29 -1.67 —5-34, 2.00 -.03 —.40, .34
therapist
Alliance — between -.35 -2.61, 1.90 .06 —2.03, 3.05 .36 —3.49, 4.21 -.33 -2.55, 1.88 4.44 -3.42, 12.30 —.14 —1.16, .89
therapist
Random effects
Therapist variance <.01 .45 .04 .36 8.60 .20
Patient variance 10.77%* 14.68** 28.24** 8.39% 89.48** 1.49%*
ICC - .03 .001 .04 .09 12

Note. CI = confidence interval; ICC = intraclass correlation for therapist level (therapist variance / therapist variance + patient variance); PANSS-P = Positive Syndrome Scale; PANSS-N =
Negative Syndrome Scale; PANSS-G = Positive and Negative Syndrome Scale, general psychopathology scale; CDSS = Calgary Depression Rating Scale for Schizophrenia; GAF = Global
Assessment of Functioning; RFS = Role Functioning Scale.
*p <.01; ** p <.001; ?p < .10.
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task did not show significant associations with thera-
peutic alliance. This indicates that the ability to infer
emotions is more important for building rapport than
the ability to infer intentions. Although it seemed
plausible to expect social cognition, especially ToM,
to mediate the effect of negative symptoms on patient
rated therapeutic alliance, the mediation analyses
showed no significant indirect effect.

However, the patients’ perspective is only one side
of the coin. Along with previous research (Couture
et al., 2006; Wittorf et al., 2008), we found negative
symptoms to be also related to therapists’ alliance
ratings. This is not surprising, since therapy poses a
highly interactive situation, in which the patient’s
perceptions and difficulties also affect the therapist’s
perception and the communication between patient
and therapist. Patients with higher levels of negative
symptoms might give little verbal or emotional
reinforcement to their therapist (Wittorf et al.,
2010), who thus might perceive the alliance to be
weaker. Negative self-concepts and dysfunctional
beliefs of patients may lead to less active interaction
and less close engagement with the therapist. This
may irritate or even frustrate the therapist, resulting
in lower therapists’ alliance ratings, which might
retroact to the patients. Therapists might be less
enthusiastic and empathetic or might lose confidence
in their therapeutic skills, which in turn could be
interpreted as a sign of dislike by the patients and
thus deteriorate their perception of the alliance. The
alliance might also be challenged by deficits in
neurocognitive functioning such as attention deficits
and lower processing speed, which is another correl-
ate of negative symptoms (Ventura, Hellemann,
Thames, Koéllner, & Nuechterlein, 2009). If thera-
pists do not pay enough attention to patients’
cognitive abilities patients might feel overstrained
and not well understood, which is likely to impair the
alliance.

The fact that both patients and therapists rate the
alliance as being worse when patients have higher
levels of negative symptoms reinforces the assump-
tion that negative symptoms are indeed a serious
obstacle for the development of therapeutic alliance,
with probably highly interacting processes underly-
ing this effect. One possible explanation could be
a difficulty of therapists dealing with negative
symptoms.

Therapeutic Alliance and Positive Symptoms

In contrast to previous research (Lysaker et al.,
2011; Wittorf et al., 2008, 2010) positive symptoms
did not predict patient or therapist rated alliance.
This is surprising as it could be expected that
patients with positive symptoms such as paranoia
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find it harder to build a positive and trusting alli-
ance with their therapists. We could not confirm this
within our data, which could be interpreted as a
success of the CBTp interventions that normalize
psychotic experiences (Fowler, Garety, & Kuipers,
1995; Kingdon & Turkington, 2005). Further, it
indicates that therapists seem to feel more comfort-
able in dealing with these types of symptoms and
thus are able to foster a strong alliance.

Therapeutic Alliance and Other Patient
Characteristics

Contrary to previous findings (Barrowclough et al.,
2010; Wittorf et al.,, 2009), we did not find an
association between higher insight and better
patients’ alliance ratings. Again, this lack of associ-
ation might be considered as encouraging, as it
indicates that lower insight did not lead to difficulties
in building a therapeutic alliance. Similarly to the
handling of positive symptoms, the therapists may
have anticipated a lack of insight and communicated
in a non-confronting, validating way in order to
build rapport. Alternatively, or additionally, the
rather high level of insight for the majority of the
patients, who were all actively treatment seeking, and
the restricted variance might have limited its associ-
ation with alliance.

We found that patients’ ratings of therapeutic
alliance were related to higher levels of general and
depressive symptoms and lower levels of general
functioning in the bivariate analyses. However, these
associations were no longer significant in the multi-
variate analysis, which points to their shared variance
with negative symptoms.

In contrast to Barrowclough and colleagues’
(2010) findings, in our data depression did not
predict therapists’ alliance ratings. This might be
due to differences in the samples as Barrowclough
and colleagues’ (2010) participants were diagnosed
with a co-occurring substance abuse. Thus, their
finding might be specific for this particular group of
patients.

Further, social functioning did not predict therap-
ist rated alliance, which is in contrast to Couture
et al. (2006). In our study, social functioning showed
a significant association with therapist rated thera-
peutic alliance on the bivariate level, which is in line
with previous results. However, the correlation was
small. Couture and colleagues (2006) as well as
Svensson and Hansson (1999) found higher correla-
tions, which might be due to the different measures
used in these studies (Social Functioning Scale,
number of pre-admission social relationships). Addi-
tionally, the lack of association between social func-
tioning and therapeutic alliance in the multivariate



Downloaded by [Universitaetshibliothek Marburg] at 02:58 17 May 2015

180 E. Fung et al.

analysis indicates an overlap with negative symptoms.
Contrary to our expectation, social and general
functioning did not mediate the effect of negative
symptoms on therapeutic alliance. However, our
sample was rather small, which restricted the power
of the analysis.

Medication adherence was related to higher thera-
pists’ alliance ratings in the bivariate analyses, which
fits in with the results of Barrowclough and collea-
gues (2010), who found a more positive attitude
towards medication to predict higher therapist rated
alliance. These results indicate that medication
adherence might be a specific predictor for thera-
pists’ alliance ratings. Therapists might interpret
poor medication adherence as a sign of poor collab-
oration in general, which is likely to impair their
perception of the alliance. However, the association
was no longer significant after controlling for other
significant predictors.

Further Possible Predictors for Therapeutic
Alliance

In our study, negative symptoms accounted for a
significant but small amount of variance in thera-
peutic alliance, leaving a large amount of unex-
plained variance. As other clinical characteristics
could not explain any additional variance and
demographic variables were unrelated to alliance,
other factors need to be considered. Other influen-
cing factors on the patients’ side might be interper-
sonal problems, such as agency and an overly
detached and hostile style, as well as interpersonal
distress, which have been shown to predict lower
quality of therapeutic alliance in other patient groups
(Constantino & Smith-Hansen, 2008; Renner et al.,
2012; Saunders, 2001). Therapist characteristics
might pose further influencing factors. In a review
including 25 studies, Ackermann and Hilsenroth
(2003) found therapist characteristics such as
warmth and friendliness as well as therapeutic
techniques such as verbal activity and exploration
to be associated with a positive therapeutic alliance.
Therapists’ attitudes towards psychosis such as
negative stereotypes or perceiving psychotic symp-
toms as alien could also be relevant. In our sample,
however, therapists did not differ significantly in the
quality of therapeutic alliance and multilevel ana-
lysis showed no significant between-therapist vari-
ance, indicating that therapist factors were not
influencing the quality of the alliance. However,
the number of therapists included in the analysis
was small, which limits the validity of this conclu-
sion. The high ICCs for therapist rated alliance (see
Table IIT), albeit based on unreliable variance
scores, point to possible therapist effects, which

should be examined in following trials with larger
samples.

Patients’ and Therapists’ Perspective of
Alliance and the Course of Therapy

In our study, the patients’ and therapists’ views of
alliance were rather congruent. We found medium
to high significant correlations between patients’
and therapists’ ratings for the single sessions as well
as for all aggregated alliance scores. This is in line
with meta-analytical findings by Tryon, Blackwell,
and Hammel (2007) demonstrating patients’ and
therapists’ ratings of the alliance to be moderately
correlated. Furthermore, in our data the main pre-
dictor was similar, which speaks for the congruence
of the ratings. Tryon et al. (2007) found patients’
ratings to be consistently higher than therapists’
ratings, which holds true in our sample as well. As
in similar studies, alliance ratings were relatively high
and stable over the whole course of therapy, under-
lining that it is possible to form a positive alliance
with patients with severe mental illness (Couture
et al., 2006; Davis, Eicher, & Lysaker, 2011; Wittorf
et al., 2010). One reason for the high alliance ratings
might be therapists’ ability to foster a strong alliance
via CBTp interventions. However, this hypothesis
needs to be studied in future trials.

Therapeutic Alliance and its Association with
Outcome

In contrast to previous results (Baldwin and Imel,
2013; Baldwin et al., 2007; Horvath & Bedi, 2002;
Horvath et al., 2011; Martin et al., 2000), thera-
peutic alliance did not predict outcome in our
sample. One reason for this could be that the
therapist variability in the alliance ratings might
have been restricted due to the fact that the therapist
training strongly emphasized rapport-building and
therapeutic stance. This is relevant as therapist
variability in alliance ratings has been shown to be
more relevant to therapy outcome than patient
variability (e.g. Baldwin & Imel, 2013). However,
as our sample was small (56 patients nested within
six therapists), the validity and reliability of the
multilevel analysis is limited. With fewer than 10
groups on level two, variance components might
have been underestimated (Hox, 2010). To detect
possible therapist effects, a sample of at least 10
therapists each treating at least 20 patients should
be aimed at in future trials to allow accurate testing
and adequate power (Adelson & Owen, 2012;
Hox, 2010).
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Limitations

There are some limitations concerning the assess-
ment of the therapeutic alliance, which was meas-
ured with only three items. Despite the good internal
consistencies of the scores for patients and thera-
pists, the measure does not represent all aspects of
therapeutic alliance (e.g., consensus of goals and
tasks). However, with item (3) “Today I felt that I
was understood by my therapist,” a crucial aspect of
therapeutic alliance that is contained in the more
established measures of alliance, such as HAQ
(Luborsky, McLellan, Woody, O’Brien, & Auer-
bach, 1985) or CALPAS (Marmar, Weiss & Gaston,
1989), is captured. Feeling understood is essential
for trusting another person and forming an emo-
tional bond. Another problem might have been
social desirability, as patients often handed the
session sheets directly to the therapists. Future
research should replicate the findings using more
sophisticated and internationally approved measures
of alliance. Confidential assessment of patients’
ratings should be provided (e.g., by returning the
session sheet in a closed envelope) and visual
analogue scales could be used to assess finer differ-
ences of the perceived alliance. Another limitation
concerning the assessment of alliance is the high
amount of missing data which was due to the fact
that therapists frequently forgot to hand out the
session sheets and did not assess alliance regularly.
In future trials, the continuous assessment should be
aspired and focused, for example by offering mon-
etary incentives for therapists for complete data
collection or by regular feedback on missing data.
A further limitation concerns the assessment of
medication adherence, which was rated by the
therapists at the end of the therapy. The reliability
of this assessment is likely to vary depending on how
well the therapists were informed in regard to the
adherence of their patients. However, the rating did
involve the possibility for the therapist to note if he/
she lacked sufficient information to rate adherence,
which was used in six cases, and these were treated
as missing values.

Furthermore, there are limitations concerning the
sample. With 56 patients and six therapists the
sample was rather small, albeit in the range of similar
studies within this group of patients (Couture et al.,
2006; Davis et al., 2011; Wittorf et al., 2009). To
our knowledge, this was the first study which
analyzed therapeutic alliance in patients with psych-
otic disorders taking into account the hierarchical
structure of the data. However, the generalizability of
the multilevel analyses is restricted, as unbiased
estimates of within- and between-therapist variance
require larger therapist samples (Adelson & Owen,
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2012; Raudenbush & Byrk, 2002). Finally, as we had
no control group, it remains unclear whether the
results are specific for CBTp interventions or valid
for other forms of psychotherapy for patients with
psychosis as well. In order to achieve a deeper
understanding of the variables predicting alliance in
special treatments, future trials should be rando-
mized and controlled, including different active
control groups (e.g., supportive therapy, metacogni-
tive therapy).

Conclusion

Our findings indicate that negative symptoms are a
relevant negative predictor for the formation of
therapeutic alliance in cognitive behavioral therapy
for psychosis. Further, they suggest that the ability to
infer emotions of others (ToM) is a relevant negative
predictor for the patients’ perspective. The processes
underlying these findings are probably complex and
need further investigation. Aspects of social cogni-
tion, particularly dysfunctional social beliefs and
interpretation bias, should be incorporated in order
to better understand the relationship between neg-
ative symptoms, ToM and alliance. Furthermore,
there is still a lot of unexplained variance in thera-
peutic alliance. Other predictors, especially therapist
factors and interpersonal problems, should be
included in future trials.

Regarding the clinical praxis, therapists working
with patients with high negative symptoms should
bear in mind that negative symptoms could be an
obstacle to the therapeutic alliance. Our results
indicate that for therapists it might be difficult to
deal with negative symptoms, the more so as specific
interventions for negative symptoms have not been
the focus of treatment manuals describing CBT for
psychosis (e.g., Fowler et al., 1995; Kingdon &
Turkington, 2005) and in the light of intervention
studies that show no benefit of CBTp for negative
symptoms in comparison to a wait-list or computer-
ized cognitive remediation (Klingberg et al., 2011;
Lincoln et al.,, 2012). For clinical research, this
implies that better interventions for the treatment
of negative symptoms need to be developed. For
therapists, this implies that extra effort is required to
build a positive alliance in this group of patients.
Taking into account that patients might have deficits
in social cognition and negative beliefs about them-
selves and social encounters, it might be helpful for
therapists to sensitively explore and anticipate
patients’ assumptions about social interactions and
actively seek feedback from the patient concerning
his or her perception of the alliance. As patients may
not show nonverbally how they feel, therapists
should discuss this difficulty openly with patients
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and encourage them to express thoughts and feel-
ings. By acting as a role-model in expressing their
own feelings therapists may make it easier for their
patients to engage in a trusting relationship with
them. Furthermore, to avoid frustration and early
ruptures of the alliance, therapists might find it
helpful to anticipate socially unrewarding behavior
such as lack of emotional involvement as part of the
disorder rather than interpreting it as a personal
rejection. Moreover, therapists need to adopt their
working speed to the patients’ pace, as many patients
may have a lower processing speed. The considera-
tion of these and other specific adaptations to
treatment and rapport-building will, hopefully,
increase the success of creating positive therapeutic
alliance despite severe negative symptoms.
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Perceived therapist genuineness predicts
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Objectives. The quality of therapeutic alliance is a consistent and stable predictor of
therapy outcome. Recent studies have shown therapist characteristics to be relevant
predictors of the alliance in psychological therapies in general. However, little is known
about the specific therapist characteristics that explain differences in therapeutic alliance
in cognitive behavioural therapy for psychosis (CBTp). The aim of this study was to
identify relevant therapist characteristics that predict early therapeutic alliance in CBTp.

Design and methods. Forty-eight patients with a DSM-IV diagnosis of a psychotic
disorder participating in a CBTp trial and || therapists were included in the analysis.
Therapist characteristics as perceived by the patients (empathy, genuineness, positive
regard, competence, and convincingness) were assessed at baseline. Alliance was
assessed after the fifth therapy session. Data were analyzed using bivariate correlations
and multivariate hierarchic regression analysis.

Results. All therapist characteristics were positively associated with patient-rated
alliance. Patient characteristics were not significantly associated with alliance and did not
predict alliance in the multivariate analysis. Regression analysis revealed therapist
genuineness and competence to significantly predict higher patient-rated alliance.

Conclusions. Our results suggest that perceived therapist genuineness is the most
relevant predictor of patient-rated therapeutic alliance in CBTp. Future trials using
control samples with other mental disorders could clarify whether this finding is specific
to CBTp. Therapist training concepts for increasing beneficial therapist qualities are
needed.

Practitioner points

e The patients’ perception of the therapist as empathic, genuine, accepting, competent and convincing is
associated with therapeutic alliance in CBTp.

e Perceived therapist genuineness and competence are the most relevant predictors of patient-rated
therapeutic alliance.

*Correspondence should be addressed to Esther Jung, GutenbergstraBe 18, 35032 Marburg, Germany (emails: esther.
jung@staff.uni-marburg.de; estherju@aol.com).
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e Training and supervision should focus on increasing basic therapist qualities.
e Limitations of this study include homogeneity of therapists, small sample size, and lack of a control

group.

Therapeutic alliance is consistently associated with therapy outcome across a variety of
disorders, regardless of treatment orientation, alliance and outcome measure, or research
design (Fluckiger, Del Re, Wampold, Symonds, & Horvath, 2012; Horvath, Del Re,
Fliickiger, & Symonds, 2011; Martin, Garske, & Davis, 2000). Several studies have shown
that differences between therapists account for a large amount of variance in alliance
ratings (e.g., Dinger, Strack, Leichsenring, Wilmers, & Schauenburg, 2008). Thus, it is
important to identify the specific therapist characteristics that are associated with a
greater ability to facilitate therapeutic alliance.

Although there is growing interest in therapist factors that are relevant for the
therapeutic alliance (Nissen-Lie, Monsen, & Rgnnestad, 2010), little is known about the
specific therapist characteristics that underlie differences in the alliance. In two
comprehensive reviews, Ackerman and Hilsenroth (2001, 2003) summarized the literature
on therapist characteristics and their associations with therapeutic alliance. They
identified attributes such as the therapist being perceived as empathic, warm, and friendly
as positively associated with the alliance (Ackerman & Hilsenroth, 2003). In contrast, they
found therapeutic alliance to be negatively associated with attributes such as being
perceived as superficial, non-responsive or critical (Ackerman & Hilsenroth, 2001).

In patients with psychosis, several studies have examined factors that might predict
the quality of the therapeutic alliance, but these have mostly focused on patient
characteristics associated with the disorder. Although the findings from these studies are
equivocal for many predictors, a higher level of insight as well as fewer positive and
negative symptoms have most consistently been found to predict patient-rated alliance
(Barrowclough, Meier, Beardmore, & Emsley, 2010; Jung, Wiesjahn, & Lincoln, 2014;
Lysaker, Davis, Buck, Outcalt, & Ringer, 2011; Wittorf et al., 2010). Also, fewer or less
severe negative symptoms and better social or interpersonal functioning have frequently
been shown to predict therapist-rated alliance (Couture et al., 2006; Johansen, Iversen,
Melle, & Hestad, 2013; Jung et al., 2014; Svensson & Hansson, 1999; Wittorf et al., 2010).

The consideration that therapist factors are crucial ingredients for therapeutic change
dates back to Rogers’ work in the 1950s. According to Rogers (1957), patients’ perception
of therapists’ unconditional positive regard, genuineness, and empathic understanding in
the therapeutic contact are the ‘necessary and sufficient’ preconditions for any
therapeutic change. In a sample of patients with psychosis that were treated with
client-centred therapy, Rogers, Gendlin, Kiesler, and Truax (1967) found these therapist
factors to be associated with better treatment outcome. Ever since, these types of
therapist characteristics are widely assumed to be a precondition for a sound therapeutic
relationship (Norcross, 2011).

With regard to cognitive behavioural therapy for psychosis (CBTp), so far only one
study has investigated therapist factors associated with therapeutic alliance (Evans-Jones,
Peters, & Barker, 2009). The authors found patients’ ratings of therapists’ empathy,
trustworthiness, and expertise to be positively associated with their view of the alliance.
Interestingly, a more objective measure of expertise (number of previously treated CBTp
patients) and therapists’ self-rated confidence in carrying out CBTp were not associated
with the alliance in their study. Therefore, the patients’ perception of the therapists’
competence, convincingness, and confidence appears to be more relevant to the
development of the alliance than objective measures and the therapists’ view. The
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findings by Evans-Jones et al. (2009) indicate that empathy is important, but the
cross-sectional design leaves unclear whether the factors are merely correlates or
predictors of alliance in CBTp. Furthermore, it would be interesting to compare the
relative impact of different therapist factors on alliance to estimate the incremental
contribution of each variable.

As building rapport is a highly interactive process, it might also be helpful to consider
interactions between therapist and patient characteristics. Perceiving the therapist as real
and genuine, honestly interested, and non-judgmental might be especially important for
establishing good alliance with patients who show high levels of distrust, paranoid
ideation, or other reality distortions. Thus, the Rogerian factors might be even more
relevant for the alliance with patients with prominent positive symptoms than with other
patients.

Identifying the specific therapist characteristics that are relevant to building a positive
therapeutic alliance can have implications for improving therapists’ training programmes
and thereby treatment effectiveness. Thus, the aim of this study was to identify relevant
therapist characteristics as predictors of therapeutic alliance in CBTp. We used a
longitudinal design to examine the predictive value of the Rogerian factors (therapist
empathy, genuineness, and unconditional positive regard towards the patient) as well as
perceived therapist competence and convincingness/credibility for the alliance. We
expected all therapist characteristics to be positively associated with therapeutic alliance.
Furthermore, we expected an interaction between positive symptoms and therapist
factors, with the Rogerian factors being especially relevant to establishing positive alliance
with patients who have higher levels of positive symptoms.

Methods

Participants and study setting

The sample consisted of patients with a diagnosis of a psychotic disorder who were
participating in an ongoing trial on mechanisms of change in CBTp at the outpatient
clinic of Marburg, Germany. The trial was approved by the Ethical Committee of the
Department of Psychology of the University of Marburg. Informed consent was
obtained from all participants or their legal guardian. Inclusion criteria for patients
were: (1) having a psychotic disorder confirmed by the Structured Clinical Interview for
DSM-IV (SCID; Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1997); (2) scoring >2 on at least one positive
or negative symptom item of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay,
Fiszbein, & Opler, 1987); (3) age between 18 and 65 years; and (4) sufficient German
language skills to communicate with the therapist. Patients were treated with CBTp
according to a published manual by Lincoln (2006). Eleven therapists (eight female; three
male), who had received training in the CBTp interventions, were involved in the study.
Therapists’ age ranged from 25 to 32 (M = 27.55; SD = 2.30). One therapist finished his
clinical training in the course of this study; all other therapists were in clinical training
and conducted the treatments under supervision.

Measures

Therapist characteristics

Therapist characteristics were assessed at baseline (after the third assessment session with
the therapist) using patient ratings.
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We used the Bonner Questionnaire for Therapy and Counseling [Bonner Fragebogen
fiir Therapie und Beratung] (Fuchs, Sidiropoulou, Vennen, & Fisseni, 2003) to assess
perceived therapist empathy, genuineness, and positive regard. The 130-item question-
naire contains one therapy-outcome scale and ten process scales (empathy, genuineness,
positive regard, interpretation, mindfulness, structuring, confrontation, working-through,
emotion focused work, reinforcement) that focus on therapist behaviour. Items are rated
by patients on a 5-point scale, ranging from 1 (=totally agree) to 5 (=totally disagree).
Content validity has been ensured by expert ratings, and scale structure has been
confirmed by structural equation modelling. We used the subscales empathy (e.g., ‘My
therapist understands what I feel, even when I don't say a word’), genuineness (e.g.,
‘What my therapist said and bow be or she bebaved were not congruent’, reversed item),
and positive regard (e.g., ‘My therapist gave me all bis attention’), which have shown very
good internal consistencies in previous samples (Cronbach’s oo > .90; Fuchs et al., 2003).
The original subscales consist of 10 items. We used a short version with five items of each
subscale. Items were selected by item difficulty and selectivity as specified in the manual.
To maintain validity of the scale, we first selected items with the highest selectivity. As a
second criterion, we chose those items with higher difficulty but comparable selectivity to
avoid ceiling effects. With Cronbach’s o between .73 and .77, the short versions of the
subscales showed satisfying internal consistencies in our sample. We inverted the scaling
so that higher scores indicate a higher amount of the measured characteristics.

Perceived therapist competence and therapist convincingness of his/her behaviour in
therapy was assessed with two subscales from the Questionnaire to Assess Relevant
Therapy Conditions (Fragebogen zur Erfassung relevanter Therapiebedingungen; Voll-
mann, 2009). The 31-item questionnaire covers six common factors (patients’ expectan-
cies of change, matching between patient and therapist, therapeutic alliance, perceived
therapist competence, perceived therapist convincingness/credibility, and patients’
engagement in therapy). Items are rated by patients on a seven point scale ranging from 1
(=totally disagree) to 7 (=totally agree). Content validity has been ensured with expert
ratings, and scale structure has been confirmed by structural equation modelling. We used
the complete 4-item subscales perceived therapist competence (e.g., ‘I believe that my
therapist is an expert for my problems’) and therapist convincingness (e.g., ‘My
therapist appeared to feel confident with what be/she did’). The subscales showed good
internal consistencies in our sample (o = .75 for competence, o = .85 for convincing-
ness) which were comparable to those found by Vollmann (2009).

Therapeutic alliance

Therapeutic alliance was assessed after the fifth therapy session using the relationship
subscale of the German version of the Helping Alliance Questionnaire (HAQ); Bassler,
Potratz, & Krauthauser, 1995). The 12-item questionnaire contains the two subscales
therapeutic relationship and satisfaction with therapeutic progress. There are separate
versions for patients and therapists. The items are rated on a 6-point scale ranging from 1
(=totally disagree) to 6 (=totally agree). We used the G6-item scale therapeutic
relationship, which showed good internal consistencies in our sample with Cronbach’s
o = .87 for patients’ and oo = .83 for therapists’ ratings.

Additionally, we used the Psychosis Specific Bond Scale (PSB), a self-generated
questionnaire assessing aspects of the alliance that we considered to be especially
important for patients with psychosis. The questionnaire was designed to assess the
emotional aspects of the alliance (emotional bond) focusing on mutual trust, respect, and
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understanding (e.g., ‘My therapist does not believe that I am crazy, even if I tell him/ber
about my unusual experiences’; ‘I can tell my therapist things that are embarrassing to
me”). The scale consists of eight items which are rated on a 6-point scale ranging from 1
(=totally disagree) to 6 (=totally agree). There are separate versions for patients and
therapists. The translated items are displayed in the Appendix. The scale showed good
internal consistencies in our sample with Cronbach’s oo = .89 for patients’ and oo = .79 for
therapists’ ratings. The high positive correlation with the HAQ relationship scale (r = .75
for patients’ ratings and » = .72 for therapists’ ratings) points to the convergent validity of
the scale.

Alliance was assessed from patients’ and therapists’ perspective. However, only the
patients’ ratings were used for the main analyses.

Assessment of patient characteristics at baseline

Socio-demographic and basic clinical characteristics, including level of general function-
ing (GAF; Sass, Wittchen, Zaudig, & Houben, 2003), were assessed within the SCID
interview.

Psychotic symptoms were assessed with the PANSS (Kay et al., 1987) by the therapists
who had been trained in the application of the PANSS. The PANSS is an observer-rated
instrument based on a semi-structured interview measuring 30 symptoms divided into
three groups: positive symptoms (e.g., delusions, hallucinatory behaviour, suspicious-
ness), negative symptoms (e.g., blunted affect, emotional withdrawal, poor rapport), and
general psychopathology (e.g., anxiety, tension, poor attention). Symptoms are rated on a
7-point scale using detailed anchoring criteria.

Insight was assessed with the PANSS item G12 ‘insight and judgment’ which includes
awareness of symptoms, awareness of need for treatment and awareness of consequences
of the disorder. The PANSS insight score has been found to be moderately to highly
correlated with other established measures of insight (Lincoln, Lillmann, & Rief, 2007)
and is commonly used as global measure of insight.

Analyses

Data were analyzed using SPSS version 21.0.0. We tested the distribution of the variables
with the Kolmogorov—-Smirnov test. Except for positive regard and perceived compe-
tence, alliance measures as well as the therapist and patient characteristics were normally
distributed (all p > .05). As positive regard and competence were only slightly skewed,
we applied parametric procedures for all of the analyses.

To test for selection biases we compared the final sample with the dropouts and
excluded cases due to missing data using #-tests for independent samples and chi-square
tests. Differences between therapists in patient-rated therapist characteristics and alliance
were analyzed using multivariate analysis of variance (MANOVA). To test the main
hypotheses, we first calculated correlations between the patient-rated alliance ratings,
therapist characteristics, and patient characteristics and then calculated two hierarchical
multiple regression analyses with patient rated HAQ and PSB as dependent variables.
Regression analyses were conducted in four steps. In the first step, we entered the
relevant patient characteristics (positive and negative symptoms, insight). In the second
step, we added the Rogerian therapist factors (empathy, genuineness, positive regard). In
the third step, we entered therapist competence and convincingness. Interaction terms
between patients’ positive symptoms and the Rogerian factors were entered in the final
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step. All predictor variables were centred on the grand mean. As supplementary analysis,
considering the hierarchical structure of the data with patients nested into therapists, we
repeated the analysis using multilevel modelling (SPSS-linear mixed models; estimation
method: restricted maximum likelihood; therapists as random factor). Analyses were
conducted in four steps. First, we calculated unconditional models (with therapists as
random factor) and calculated the intraclass correlation coefficients (ICC)" as a measure of
outcome variance explained by therapists. Next, we entered patient characteristics, and
added therapist characteristics and interactions in the third and fourth step respectively.

Results

Sample characteristics

We included only patients who had fully completed baseline assessment and the
assessment of therapeutic alliance. Ten patients left the trial after baseline assessment
(drop-outs); four were excluded due to missing assessment of therapeutic alliance. The
final sample consisted of 48 patients who were treated by 11 therapists. The number of
patients each therapist treated varied from 1 to 9 with an average caseload of four to five
patients. Drop-outs and excluded patients (N = 14) did not differ significantly in
socio-demographic or clinical baseline characteristics (sex, age, years of education,
duration of illness, number of hospitalizations, severity of symptoms) from the included
patients (all p > .05). However, perceived therapist empathy was lower, F(53) = —2.47;
p = .02,inthe excluded sample (M = 2.98;SD = 0.51) than in the final sample (M = 3.47;
SD = 0.59).

In the analyzed sample, 28 patients fulfilled DSM-IV criteria for schizophrenia, 16 for
schizoaffective disorder, 2 for delusional disorder, and 2 for acute psychotic disorder. The
mean duration of psychosis was 12.8 years (SD = 9.4) with an average of four previous
episodes (SD = 3.19). The mean age of the participants was 37.31 (SD = 12.84) years,
46% were female. The mean level of global functioning (GAF) was 43.21 (SD = 12.57; see
Table 1 for further socio-demographic and clinical characteristics).

Therapist characteristics and alliance

Therapist characteristics as well as patients’ and therapists’ alliance ratings are presented
in Table 2. MANOVA (using Pillai’s trace) revealed no significant differences between
therapists regarding the Rogerian factors, competence, convincingness or in the measures
of alliance, V = 1.63, F(70, 231) = 1.00, p > .05.

Patients’ and therapists’ alliance ratings were not significantly associated (r = .18 for
HAQ and PSB; p > .05). A #-test for paired samples revealed patients’ ratings on the HAQ
(M = 5.03; SD = 0.64) to be significantly higher than therapists’ ratings, M = 4.69;
SD = 0.60; #(44) = 2.90; p = .006. Patients’ (M = 4.91; SD = 0.70) and therapists’
(M = 4.94; SD = 0.61) ratings of PSB did not differ significantly, 1(44) = —0.09; p > .05.

Correlations
We found moderate to high positive correlations between HAQ and all therapist
characteristics (see Table 3). The PSB scores were highly correlated with more perceived

'ICC = therapist variancel(therapist variance + patient variance).
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Table 1. Sample characteristics: Socio-demographic and clinical baseline variables

M (SD) or %

N 48
Sex (male/female) 54% (n = 26); 46% (n = 22)
Age 37.31 (12.84)
Family status

Married or partner/single/divorced/widowed 25%; 61%; 12%; 2%
Years of education 14.48 (3.70)
Education final level

None/low/medium/high 2%; 22%; 24%; 52%
Main diagnosis

Schizophrenia/schizo-affective/delusional/acute psychotic disorder 59%; 33%; 4%; 4%
Patients with comorbid Axis | 42% (n = 20)
Patients with comorbid Axis Il 2% (n=1)
Years of psychosis 12.76 (9.35)
Number of inpatient hospitalizations 3.76 (4.00)
Number of previous psychotic episodes 4.13 (3.19)
Number not on medication 19% (n = 9)
PANSS positive score 14.94 (5.54)
PANSS negative score 16.48 (5.99)
PANSS general psychopatholgy 35.33 (9:47)
Insight 2.40 (1.27)
GAF 43.21 (12.57)

Note. low = Hauptschule (general secondary school); medium = Realschule (intermediate secondary
school); high = Abitur (A-level or high school equivalent); PANSS = Positive and Negative Syndrome
Scale; GAF = Global Assessment of Functioning; M = mean; SD = standard deviation.

Table 2. Patient-rated therapist characteristics and therapeutic alliance (patients’ and therapists’
ratings)

M Range SD
Therapist empathy 3.48 2.20-5.00 0.59
Therapist genuineness 4.00 2.40-5.00 0.65
Therapist positive regard 4.38 3.40-5.00 0.45
Therapist competence 5.26 3.50-7.00 0.87
Therapist convincingness 5.53 3.80-7.00 0.70
HAQpasient 5.03 3.33-6.00 0.64
HAQ:herapise 4.69 3.67-5.83 0.60
PSBpatient 491 3.25-6.00 0.70
PSBiherapist 4.94 3.63-6.00 0.61

Note. M = mean; SD = standard deviation; HAQ = Helping Alliance Questionnaire, relationship scale;
PSB = Psychosis Specific Bond Scale.

genuineness (r = .67; p < .01), competence (r = .54; p < .01), and convincingness
(r = .56; p < .01) and moderately correlated with positive regard (r = .48; p < .01).
Patient characteristics (psychotic symptoms, insight) were not significantly associated
with alliance measures or with therapist characteristics (see Table 3).
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Table 4. Hierarchical multiple regression analysis predicting patient-rated therapeutic alliance

HAQ PSB
Predictors B B
Step |
PANSS-P —.10  —.04 —.04 —.0l .02 .08 .08 i
PANSS-N —-19 —-.03 —.03 —.04 —.10 .05 .07 .07
Insight 27 -.02 —.02 —.05 A3 =7 —.19 -.21
Step 2
Empathy .07 .02 .08 1 1 .09
Genuineness A5% 45% AT* .63%F 62%F .64%F
Positive regard 22 .18 NN .04 A3 .14
Step 3
Competence® N .05 A4* A42%
Step 4
P x Empathy —.08 .05
P x Genuineness —.18 —.13
P x Positive regard .25 .18
R? .05 A3EE A4HE A6* .02 A6 54w 56+
AR? .0l .38 .01 .02 .0l A4¥F .09% .02

Note. HAQ = Helping Alliance Questionnaire; PSB = Psychosis Specific Bond Scale; PANSS-P= Positive
Syndrome Scale; PANSS-N = Negative Syndrome Scale; Px = Interaction term with Positive Syndrome
Scale.

*Composite competence score.

#p < ,05; **p < .01.

Regression analyses

As perceived competence and convincingness were highly correlated (r = .90), we
computed a composite score and added the composite scale in the model to avoid
multicollinearity.

Hierarchic regression analysis on HAQ revealed perceived genuineness to be the only
significant predictor for therapeutic alliance (B = .45, t = 2.40, p < .05; see Table 4),
explaining 38% of unique variance in the alliance.

With regard to PSB alliance scores we found genuineness (f = .62, ¢ = 3.56,p < .01)
as well as perceived competence (B = .44, ¢ = 2.48, p < .05) to be significant predictors.
In this model these therapist factors accounted for 53% of variance in the alliance.

Patient characteristics (positive and negative symptoms, insight) or interaction terms
(empathy x positive symptoms, genuineness X positive symptoms, positive regard x
positive symptoms) did not add significantly to the prediction of HAQ or PSB scores.

Supplementary multilevel analyses

In the unconditional models, therapist variance estimates, and therefore the ICCs, were
virtually 0. The following models on patient rated HAQ revealed genuineness to be the
only significant predictor (y = .51; SE = 0.19; p < .01) for patient rated alliance. For
patient rated PSB, genuineness (y = .67; SE = 0.19; p < .01) as well as perceived
competence (y = .40; SE = 0.16; p < .05) significantly predicted a better quality of the
alliance. Patient characteristics, interaction terms (therapist characteristics x positive
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symptoms) and therapist level variance estimates were not significant in any of the models
@ll p > .05).

Discussion

The aim of this study was to identify those therapist characteristics that are relevant
predictors of a positive therapeutic alliance in CBTp. In line with our expectation we
found all of the measured therapist characteristics (empathy, genuineness, positive
regard, competence, and convincingness) to be positively associated with patient rated
alliance. This indicates that we succeeded in selecting the relevant characteristics.
Interestingly, perceived therapist genuineness turned out to be the most relevant
predictor in the multivariate analyses. Additionally, therapist competence significantly
predicted alliance as measured with the PSB. Our results corroborate the findings by
Evans-Jones et al. (2009) who found patients’ ratings of therapists’ empathy and
expertness to be associated with the alliance in CBTp. Moreover, the longitudinal design
of this study suggests that the analyzed therapist characteristics are not only associated
with the alliance, but actually facilitate the process of building rapport which is described
as the first and crucial step in treating patients with psychosis in most CBTp manuals
(Chadwick, Birchwood, & Trower, 1996; Fowler, Garety, & Kuipers, 1995; Kingdon &
Turkington, 2005; Morrison, Renton, Dunn, Williams, & Bentall, 2003). Our results
contribute to the process of establishing this type of rapport by highlighting the specific
therapist characteristics that are essential to it.

The finding that empathy and positive regard were no longer significant in the
multivariate analysis indicates a statistical overlap between the Rogerian factors as
genuineness explained a large amount of variance in these variables. It seems intuitive that
genuineness might be the most relevant factor, as therapists’ attempts to offer empathy
and positive regard are unlikely to feel validating for a patient if they are conveyed in an
incongruent way. Thus, genuineness might be a necessary precondition for other
interpersonal and technical qualities to become efficient.

Patients’ and therapists’ alliance ratings were not significantly associated, which is in
line with previous research showing that patients’ and therapists’ perceptions are at most
moderately correlated (Evans-Jones et al., 2009; Tryon, Blackwell, & Hammel, 2007). Also
along with previous studies in patients with psychosis (e.g., Evans-Jones et al., 2009; Jung
et al., 2014) as well as the meta-analysis by Tryon et al. (2007) patients’ alliance ratings
were significantly higher than therapists’ alliance ratings. The overall rather high scores in
patient and therapist-rated alliance show that it is possible to establish a positive
therapeutic alliance with patients with psychosis. Moreover, as all of the therapists who
participated in this study were still in clinical training, the results indicate that this holds
true even for relatively inexperienced therapists at the beginning of their career. This may
be due to a self-selection of psychologists, as those who choose a clinical career are likely
to be those with a higher amount of alliance facilitating qualities. Additionally, this finding
might be explained by previous experiences in internships or the expert training on CBTp
interventions prior to this study, which might have enhanced interpersonal qualities as
well as competence in CBTp.

Patient characteristics, interaction effects, and therapeutic alliance
Patient characteristics (PANSS positive and negative symptoms; insight) were not
significantly associated with alliance. This fits into the pattern of mixed findings with
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regard to the association between patient characteristics and patient-rated alliance in
CBTp, with some studies showing significant associations (e.g., Lysaker et al., 2011;
Wittorf et al., 2010) and others not (e.g., Evans-Jones et al., 2009; Johansen et al.,
2013). Taken together, previous research indicates that symptoms and insight play a
minor role, at the most, in regard to how patients perceive the therapeutic alliance. This
can be interpreted as promising as it suggests that a good therapeutic alliance can be
established despite severe psychotic symptoms and lower levels of insight. However, as
all patients in our study attended the outpatient therapy voluntarily, their average level
of general insight was rather high. The limited variability in insight scores might have
limited the correlations with alliance. Furthermore, although the PANSS item takes
different aspects of insight (e.g., awareness of symptoms, awareness of need for
treatment and awareness of consequences of the disorder) into account, it does not
include subscales that can distinguish them. Possibly, a more detailed assessment of
insight, such as the SUMD (Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder; Amador
et al., 1993) that is able to distinguish different aspects of insight and an additional
assessment of related aspects, such as cognitive insight (Beck Cognitive Insight Scale;
Beck, Baruch, Balter, Steer, & Warman, 2004) might have produced a more
differentiated pattern of findings that would have helped to further clarify the
association between therapeutic alliance and insight.

In contrast to our expectation, the association between therapist characteristics and
alliance was not moderated by patients’ positive symptoms. However, given the high
amount of predictors in the model, our sample might have been too small to detect
interaction effects.

Moreover, the interactions might not be as simple as our analyses indicate. Patients
with high levels of persecutory delusions might need a therapist who is particularly
genuine, but their suspiciousness might also render them likely to evaluate the therapist
more critically and thus as less genuine or congruent. In contrast, patients with
grandiose delusions or erotomania might be less sceptical of the therapist, which could
result in higher genuineness ratings. However, these patients might not need therapist
genuineness to the same extent as paranoid patients to facilitate alliance. Rather, they
might depend on unconditional positive regard to feel accepted and understood by the
therapist. Thus, interaction effects might be found on a more specific level.
Furthermore, it is conceivable that therapists are affected by patients’ characteristics
and behave differently depending on the patients’ characteristics or the specific pattern
of characteristics, which might additionally be influenced by other therapist charac-
teristics, for example, attachment style or previous experiences in relationships. This
implies that therapists are not per se empathic or genuine, but can be more or less so
(or perceived as more or less so) depending on the patient they work with. This
suggestion fits in with the finding that the therapists did not differ notably in the
assessed characteristics. Thus, more research is needed to understand the role of
patient and therapist characteristics as well as their interactions in the process of
establishing alliance.

Nevertheless, our findings suggest that therapist characteristics, in particular
genuineness, as perceived by the patient are highly relevant to patient-rated alliance.
Moreover, our results underline that the Rogerian factors empathy, genuineness, and
positive regard as basic therapeutic skills are still sine qua non to building a strong
alliance. Thus, an important practical question is whether and how therapists’ beneficial
qualities can be increased.
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How to increase beneficial therapist characteristics

The Rogerian factors can be considered basic therapeutic skills. However, over the course
of training and practice in cognitive behavioural therapy, these factors sometimes fall
behind the training of techniques and interventions. Thus, a more explicit focus on these
qualities in training and supervision might help therapists to better develop these
qualities. This could be done by using recordings of therapy sessions to provide feedback
on genuineness and by supervisors serving as role models. Harmon et al. (2007) found
that therapy outcome can be improved by providing feedback to therapists on the quality
of the alliance. These effects might be enhanced by paying attention to factors that
facilitate building alliance, such as the therapists’ awareness of their own reactions and
feelings.

Along this line, a supplementary approach for increasing beneficial therapist
characteristics could be the training of mindfulness. Associations between mindfulness
and positive interpersonal qualities, such as warmth, attentiveness, engagement, and
genuineness (Hayes, Follette, & Linehan, 2004) suggest that mindfulness training may be
an effective tool for enhancing these desirable therapist characteristics (Siegel, 2010;
Sweet & Johnson, 1990; Wallin, 2007). In support of this notion, therapists’ ability to be
mindful has been shown to be positively associated with therapists’ and patients’ ratings
of therapeutic alliance (Ryan, Safran, Doran, & Muran, 2012).

Limitations and implications for future trials

This study has several limitations. First, therapists were all young and had similar levels of
experience and training in CBTp. However, regardless of the therapists’ similar
backgrounds, patients’ ratings of therapist characteristics showed substantial variance.
Further, all therapists were strongly motivated to treat patients with psychosis, indicated
by the fact that they voluntarily participated in a trial on therapy process in CBTp, despite
increased time and effort to spend with the assessments. Possibly, studies with more
variability with regard to the therapists’ experience, training and motivation would have
produced even stronger effects. Further, the time point of the baseline assessment of
therapist characteristics (after the third meeting with the therapist) left little time for the
patient to get to know the therapist and accurately evaluate his or her characteristics.
However, as we were interested in patients’ early subjective perception of the therapist,
this assessment time-point was appropriate for the purpose of this study. To test whether
it is the early alliance that is crucial or rather a more thorough impression over the course
of the early phase of treatment, future studies could use composite scores of various
different early assessments (e.g., after each session during the first 6 weeks of therapy).
Moreover, it would be interesting to include more objective measures of therapist
characteristics (e.g., by using observer ratings) and compare them with patients ratings.
A further limitation concerns the small sample size, which limited the power of our
analysis and the generalizability of our results. In the regression model the number of
predictors was rather high given the sample size, which limited the power to detect
interaction effects. In the multi-level analyses, the small sample size limited the power to
detect and analyze therapist effects. High standard errors for therapist level variance
estimates pointed to the restricted reliability of therapist level results. Thus, our findings
need replication in larger samples (patients and therapists), naturalistic settings and
including a wider range of therapist characteristics (e.g., therapist’s flexibility, attachment
style, personality traits). Using observer ratings and self-rating instruments for therapists
might further add to a clearer understanding of the processes underlying the therapeutic
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alliance. A longitudinal observation of therapist characteristics and alliance throughout
the entire therapy might further elucidate the stability and interaction of these variables in
the therapeutic process. Finally, as we had no control group it remains unclear whether
the results are specific for patients with psychosis. Future trials using control samples with
other mental disorders could clarify this uncertainty.

Nevertheless, our findings suggest that therapist characteristics, particularly
genuineness and perceived competence, are relevant for establishing positive
therapeutic alliance in patients with psychosis. Thus, increasing these qualities in
therapists is likely to enhance alliance and, as a consequence, therapy outcome.
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Appendix: Psychosis Specific Bond Scale (PSB): Items of the patients’ and
therapists’ version

Patients’ version Therapists’ version

My therapist understands my perspective well | do well understand my patient’s point of view

| can tell my therapist things that are My patient can tell me things that are embarrassing
embarrassing to me to him/her

My therapist does not believe that | am crazy | do not believe that my patient is crazy

My therapist does not put pressure on me | do not put pressure on my patient

My therapist is patient | am patient

My therapist does not believe that | am crazy, | do not believe that my patient is crazy,

even if | tell him/her about unusual experiences even if he/she tells me about his/her unusual
experiences
My therapist does not think that | am strange | do not believe that my patient is strange
My therapist respects me | respect my patient
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Abstract

Background. A considerable proportion of people with psychosis do not take antipsychotic
medication but seem to be functioning well. However, little is known about this group. To
test the assumption that these patients compensate lack of medication by more effective
coping, this study compared symptoms, functioning, social support, and coping strategies in

non-medicated and medicated individuals with psychosis.

Methods. Forty-eight participants with a DSM-IV psychotic disorder who were taking
(n=25) or not taking antipsychotic medication (n=23) were included. Assessment consisted
of self-ratings of symptoms, symptom related distress and social support combined with a
semi-structured interview that assessed general and social functioning, subjective

evaluation of symptoms and coping strategies.

Results. Non-medicated participants had significantly higher levels of general functioning
than medicated participants and a longer duration of being non-medicated was significantly
associated with a higher level of general functioning. The groups did not differ significantly
with regard to symptom severity, evaluation of symptoms, symptom related distress, social
functioning, social support, and the number of coping strategies employed or their
perceived effectiveness. However, medicated participants more frequently reported the use

of professional help as a coping strategy than non-medicated individuals.

Conclusions. The findings indicate that some individuals with psychosis function well
without antipsychotic medication. This might be a subgroup of individuals with milder
course of psychosis or better premorbid functioning. Nevertheless, our results question the
widespread assumption that medication is the only way to recovery. Future research should
use longitudinal designs and focus on predictors of positive outcome in non-medicated

psychosis.
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Key words: Psychosis, antipsychotic medication, functioning, coping, schizophrenia, non-

medicated patients.
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Introduction

Prolonged treatment with antipsychotic medication (AM) is widely considered as
the standard care in patients with psychosis (Buchanan et al., 2010). From the patients’
perspective, the wish to lead a normal life and to cope with occurring symptoms are the
main reasons for taking AM (Moritz, Hiinsche, & Lincoln, 2014). Indeed, AM has been
shown to be effective in reducing symptoms, increasing short-term functioning, and
preventing relapse (Leucht et al., 2012; Leucht, Abraham, & Kissling, 1999; Leucht, Engel,
& Davis, 2009). However, overall effect sizes are moderate at the most, and about one third
of the patients do not respond adequately to AM (Conley & Buchanan, 1997; Leucht et al.,
2009). Also, numerous studies have shown that up to 74 % of the patients do not take their
medication as prescribed (Lacro et al., 2002; Lieberman et al., 2005). If non-adherence is
defined as “not taking the medication as prescribed for at least 25% of time” the rate is 49.5
% (Lacro et al., 2002). Although predictors and consequences of incomplete medication
adherence have been widely studied (e.g. Ascher-Svanum et al., 2006; Lacro et al., 2002;
Wiesjahn, Jung, Lamster, Rief, & Lincoln, 2014) comparatively little is known about
patients who do not take antipsychotic medication at all or have long medication-free
periods. This is surprising as complete non-adherence is not a rare phenomenon. For
example, in an international study combining WHO (World Health Organization) surveys,
Harrison and colleagues (2001) identified an average of 26% of patients with psychosis as

not taking AM at all for at least 2 years.

In a prospectively designed investigation of all patients admitted to two Chicago
hospitals with a first or second episode of psychosis, Harrow and colleagues (2012) found
that about 35% of the patients initially treated with AM terminated medication intake
within two years and stayed off medication for the following 18 years. Interestingly, this

self-selected group had significantly higher levels of general and social functioning, lower
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levels of symptoms, and more periods of recovery than the continuously medicated sample
at all follow up assessments (after 4.5, 7.5, 10, 15, and 20 years) although the groups did
not differ significantly in these variables at baseline. It needs noting, though, that the non-
medicated group showed better early premorbid developmental achievements related to
work, education, marital status (among others) and better prognostic factors, such as acute
onset or precipitating stress at index hospitalization (Harrow, Jobe, & Faull, 2012; Harrow
& Jobe, 2007). Thus, these factors might be predictors for being successfully off
medication in the long run. In line with the Chicago study, Moilanen and colleagues (2013)
identified 34% of the patients with psychosis of the Northern Finland 1966 birth cohort
sample as being non-medicated. All of these non-medicated participants had been
hospitalized at least once and the majority had withdrawn from AM more than one year
ago. Compared with the medicated sample, these patients revealed lower symptom scores,
better functioning, were less often in a disability-pension, and had spent less time in

psychiatric hospitals.

These studies indicate that there are patients who do not take AM in order to reduce
symptoms, but nevertheless do not seem to be fairing worse in the long-run than those who
take AM. This raises the question, among many others, whether this group of patients
compensates for the absence of medication by increasing their use of other potentially
helpful strategies. In an exploratory interview trial, McNally and Goldberg (1997) found
social support strategies, such as calling a friend, behavioral distraction, professional help,
and cognitive strategies to be widely used strategies for coping with psychosis. However,
little is known about which coping strategies are used by non-medicated individuals with
psychosis. It seems intuitive to assume that they might draw more strongly on social
support, a factor known to predict better clinical and functional outcomes (Erickson, Beiser,

& Tacono, 1998; Norman et al., 2005) or use other strategies in a more satisfactory manner.
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In the present study we thus compared socio-demographic and clinical variables, as
well as social support, and coping behavior in non-medicated and medicated persons with
psychosis. Following the results of the Chicago (Harrow et al., 2012) and the Northern
Finland (Moilanen et al., 2013) studies, we expected that individuals not taking AM will
show lower symptom severity and better functioning than those on medication.
Furthermore, based on the assumption that non-medicated individuals might compensate
for absence of medication by using other coping strategies in a more consistent manner and
that seeking social support is an important element of coping, we expected them to receive
more social support and to show a wider range of other coping-strategies than patients who
take medication. Finally, we expected participants who were not taking medication to be

more satisfied with the effect of these strategies.

As an additional research question, we aimed to explore on a qualitative level which
types of coping strategies participants use and whether non-medicated and medicated
individuals differ in the types of employed strategies. Finally, we intended to analyze
subgroups within the non-medicated participants in order to increase our understanding of

this group.

Methods

Participants and Study Setting

The study took place at the University [ XXX] and the University [ XXX].
Participants were recruited via advertisements in local newspapers and bulletin boards in
public spaces as well as on nonprofit internet platforms on psychotic disorders in German
language (http://www.kompetenznetz-schizophrenie.info/forum/;

http://’www.schizophrenie-netz.info/forum/). The study was also promoted in the outpatient
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clinic of the University of [ XXX] and in the Psychosis Outpatient Clinic of the Psychiatric

Hospital of the University of [ XXX].

The trial was approved by the Ethical Committee of the Department of Psychology
of the University of [ XXX] (AZ 2011-22k). Informed consent was obtained from all
participants or their legal guardian. Inclusion criteria were: (1) having a psychotic disorder
confirmed by the Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID; Wittchen, Zaudig, &
Fydrich, 1997); (2) not taking antipsychotic medication for at least three months (non-
medicated sample) or taking antipsychotic medication for at least three months (medicated
sample); (3) age between 18 and 70 years; (4) sufficient German language skills to

communicate with the interviewer.

Measures

We generated a semi-structured interview to assess diagnosis, previous and current
symptoms, subjective evaluation of symptoms, history of mental disorder, experiences with
medication, experiences with the psychiatric health care system, and coping strategies. In
addition, we assessed insight, illness beliefs, reasons for taking or not taking medication,
and the relationship with the treating physician, which will be reported elsewhere. Each
topic was explored by open ended questions and the answers were rated by the interviewer
on 4 or 5 point rating scales (e.g. “Do you have specific strategies for coping with
symptoms?”’; “On the whole, are your coping strategies working sufficiently well? Rating
scale: 1=no, 2=rather no; 3=rather yes, 4=yes”). The complete interview can be retrieved
from the corresponding author. In order to increase the validity of the interview ratings, all
interviews were rated again by a student assistant trained in rating the interview scales and

blind to hypotheses. Blinding on group membership was not possible as this was explicit in
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the interview. The analyses are based on a consent rating between interviewer and second

rater.

The presence of psychotic disorder was assessed using the Structured Clinical
Interview for DSM-1V (SCID; Wittchen et al., 1997), sections B and C, which were

integrated into the interview.

Psychotic symptoms and symptom related distress were assessed using the German
version of the Community Assessment of Psychotic Experiences (CAPE; Konings, Bak,
Hanssen, van Os, & Krabbendam, 2006). This self-rating instrument consists of 42 items on
the three dimensions positive symptoms, negative symptoms, and depression. Symptoms
are rated with regard to frequency of occurrence and related distress. The German version
has demonstrated good internal consistencies (a=.84-.91; Lincoln, Peter, Schifer, & Moritz,

2009).

We used the DSM Axis V Global Assessment of Functioning Scale (GAF) as a
global measure of social, psychological, and occupational functioning (Sass, Wittchen,
Zaudig, & Houben, 2003) which has been shown to be valid for assessing global

functioning in patients with schizophrenia (Schwartz, 2007).

Social functioning was assessed with the Role Functioning Scale (RFS; Goodman,
Sewell, Cooley, & Leavitt, 1993) which has demonstrated good criterion validity and retest
reliability (.85—.92 within a 1-year period). Ratings are based on a semi-structured
interview. We used an adapted version of the RFS with anchoring points ranging from one
to twelve (Lincoln et al., 2012), referring to the last 7 days and combined the subscales
immediate social network relationships and extended social network relationship to a

composite score.
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Perceived social support was assessed using the short version of the Social Support
Questionnaire (Fydrich, Sommer, Tydecks, & Brihler, 2009). This 14-item instrument has

demonstrated excellent internal consistency (o=.94; Fydrich et al., 2009).

Procedure

Participants contacted the authors by telephone. After a brief telephone screening,
participants were invited for the interview session. They provided informed consent and
completed a demographic questionnaire, followed by the interview and the remaining
questionnaires. Three interviewers were involved in the study ([ XXX]). All interviews were
video- or audio-taped. The complete assessment took about two hours. Participants

received 15 Euros for their participation.

Analyses

Data was analyzed using SPSS Version 21.0.0. We tested the distribution of the
variables separately for the non-medicated and medicated group. As several variables were
not normally distributed according to the Kolmogorov-Smirnov Test, we used parametric as
well as nonparametric procedures. In order to avoid inflation of type 1 error, we applied
Bonferroni-corrections. For nonparametric tests 7 is reported as effect size (0.1=small;
0.3=medium; 0.5=large; Field, 2009). For parametric tests we reported Cohen’s d

(0.2=small; 0.5=medium; 0.8=large; Cohen, 1992).

Additionally, we used qualitative methods to analyze coping strategies. Two authors
([XXX]) went through the list of reported strategies independently and identified categories
of strategies. In the next step, the identified categories were compared and discussed until
consensus on categories was reached. One author coded the strategies according to the final

set of categories.
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Results

Sample characteristics

In total, 51 participants were recruited, 47% in [XXX], 53% in [XXX]. About half
of the participants had been invited to participate by their therapist (51%), 45% responded
to the advertisement, and two participants were referred by a friend. Three participants were
excluded from the analyses because they did not meet the criteria for a psychotic disorder,

although they reported sub-clinical delusions or hallucinations.

Of the remaining 48 participants, thirty-three participants (69%) fulfilled DSM-IV
criteria for schizophrenia, 10 (21%) for schizoaffective disorder, 4 (8%) for delusional

disorder, and one (2%) for bipolar disorder with psychotic symptoms.

Twenty-three participants had not taken AM for at least three months, 25 were
taking AM. The mean age of participants was 43.40 years (SD=12.65); 44% were female.
The mean duration of disorder was 15.14 years (SD=11.06). The groups did not differ
significantly in sex, age, family status, educational level, diagnosis, or duration of
psychosis (see Table 1). Medicated participants were more likely to be in psychiatric (93%
vs. 26%; p<.001) and psychological outpatient treatment (56% vs. 21%; p=.025). Also, in
the medicated sample more participants had previously been in psychiatric outpatient and

inpatient treatment (97% vs. 48% and 100% vs. 70% respectively; p<.001).

Seventy-eight percent of the non-medicated participants had previously taken AM.
Three of these participants had withdrawn within the last year, four had been off medication
for 1-5 years, four for 5-10 years and five had withdrawn more than 10 years ago. About
half of these participants (55%) reported that discontinuation of AM had been in agreement
with their treating physician. On average, these participants had been on medication for

30.8 months (SD=36.2), ranging from one week to nine years, and had discontinued AM on
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average eight years ago (M=93.7 months; SD=101.4; range=3-336). Five participants
(22%) had never taken AM. Two of them had been offered AM but refused; three had never

seen a psychiatrist and had never been offered AM.

Psychopathology, general functioning, and distress

As can be seen in Table 2, the groups did not differ significantly in positive
symptoms, negative symptoms, or symptoms of depression. Non-medicated participants
had significantly higher levels of general functioning (GAF) than medicated participants
(p=.04; d=-0.63). There were no significant differences in the level of social functioning,
symptom related distress, or evaluation of symptom experiences. In both groups, the
majority of participants reported to perceive the symptoms as being “rather distressing” or
“distressing”, with a tendency towards more perceived distress in non-medicated

participants.

Social support and coping strategies

The groups did not differ significantly in the level of perceived social support

(p=.22; d=0.35; see Table 3).

Except for one, all participants reported to use at least one coping strategy, with a
mean of 4.17 strategies (SD=1.64). The groups did not differ significantly in the number of
reported coping strategies or in their satisfaction with the quantity and effectiveness of
these strategies (see Table 3). In both groups the majority of participants (>70%) were

“rather satisfied” or “satisfied” with the number of strategies and the way they worked.

As can be seen in table 4, the qualitative analysis revealed eight categories of coping
strategies. Participants in both groups reported to use general self-care-strategies most

frequently, followed by cognitive strategies, distraction, social and physical strategies (11—
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15 times). Substance strategies (excluding medication use) and religious or spiritual
practice were rarely reported. Medicated participants reported professional help strategies
(n=10) significantly more often than non-medicated participants (n=1, y*(1)=8.62, p=.005).
With this exception, distribution of reported strategies was comparable across the groups

(see Table 4).

We found significant positive bivariate correlations between satisfaction with the
quantity and effectiveness of strategies and the level of general functioning (+=.39, p=.008
and =.36, p=.015). The satisfaction with the quantity of strategies was also significantly
associated with social functioning (r=.33, p=.024). However, there were no significant
relationships between the numbers of reported coping strategies and levels of general

(r=.14, p=.138) or social functioning (r=.07, p=.351).
Subgroup analyses of non-medicated participants

Never taken antipsychotic medication vs. previously medicated. Those participants
who had never taken AM (n=5) had significantly lower depression scores (Mdn=10.00)
than those who had been medicated in the past (n=18), Mdn=15.47, U=14.00, z=-2.25,
p=.025. The groups did not differ significantly in psychotic positive or negative symptoms,

general or social functioning, social support or number of coping strategies.

Withdraw from medication in agreement with physician vs. without physician. There
were no significant differences between those who had withdrawn from medication in
agreement with the treating physician (n=10) and those who had withdrawn without
physician (n=8) concerning the number of previous hospitalizations, symptom severity,

functioning, social support, or number of coping strategies (all p-values >.05).
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Time off medication in relation to duration of disorder. A longer duration of being
non-medicated (in relation to the duration of the disorder) was significantly associated with

higher general functioning (r=.53, p=.023). No other significant associations were found.

Discussion

In line with our expectations and previous results (e.g. Harrow et al., 2012; Harrow
& Jobe, 2007; Moilanen et al., 2013), non-medicated participants had a higher level of
general functioning than the medicated individuals. However, the assumption that non-
medicated persons would have fewer symptoms was not supported by our data; neither was
the assumption that non-medicated individuals would report having more social support as
a part of coping and using more coping strategies. Altogether, the groups reported a

comparable quantity and similar types of strategies.

Our findings indicate that for some individuals with psychosis it is possible to
function well without AM. Furthermore, we found that the longer a participant had been off
medication (in relation to the duration of psychosis) the higher his or her level of general
functioning was. This is in line with the notion that not taking AM is more likely to show
advantages over a longer time-course than on a short-term basis (Harrow & Jobe, 2013;
Whitaker, 2004). Interestingly however, despite their somewhat higher levels of
functioning, the non-medicated participants revealed similar levels of symptom severity,

albeit with a tendency towards more symptom distress.

Although the finding that people who chose to discontinue medication are not more
symptomatic than those who continue taking AM seems to imply that these patients are
more capable of coping effectively with their symptoms, e.g. by applying more strategies
and higher social support, this assumption was not supported by our data. The mean

number of reported coping strategies was comparable with previous findings (Phillips et al.,
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2009), as were the types of strategies (Lee, Lieh-Mak, Yu, & Spinks, 1993; Riickl et al.,
2012). The similar quantity and types of coping strategies in the non-medicated and
medicated participants might be due to the experience with psychological therapy, as the
majority of both groups had previously been in psychological outpatient treatment. One
exception was the use of professional help, which was — unsurprisingly — more often

reported in the medicated sample.

The majority in both groups was satisfied with the number and perceived
effectiveness of coping strategies, and the extent of satisfaction was associated with better
functioning. Due to the cross-sectional design of the study it remains unclear whether the
higher level of functioning is a result of better coping or if greater satisfaction with coping
is due to the more satisfying level of functioning. Furthermore, confidence in the
effectiveness of applied coping strategies or the flexibility of coping strategies might be
more important than the absolute number of strategies. Moreover, self-efficacy might
moderate or mediate the association between coping and outcome. It seems likely that
persons with psychosis need confidence in their ability to cope with their symptoms for
making the decision to withdraw from medication. Thus, non-medicated individuals might
have higher self-efficacy beliefs. However, more research is needed to better understand the

associations between coping and outcome.

Some previous studies have indicated that higher functioning in non-medicated
individuals with psychosis is associated with a better premorbid development or milder
forms of psychosis (Harrow & Jobe, 2007; Moilanen et al., 2013). Thus, better premorbid
development might also explain higher functining in our sample. However, socio-
demographic and clinical data in our study does not support this assumption, as the groups
did not differ in regard to their levels of education, duration of psychosis, number of
previous hospitalizations, or psychotic diagnoses. Merely the finding that those who had
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never taken AM had lower depression scores than those who had previously taken AM
points to a possible predictor for successfully being off medication in the long run.
However, the cross-sectional design of our study and the retrospective assessment limit the

validity of these conclusions.

Taking into account the common side effects of AM such as sedation or akinesia
(e.g. ‘feeling slowed down’; ‘feeling like a zombie’; Weiden & Miller, 2001), a alternative
explanation is that medication itself impairs functioning in those individuals who
experience these restraining side effects (see Lewander 1994 for a discussion of the
neuroleptic deficit syndrome). Furthermore, long-term use of AM has been found to
provoke an increased density in D, dopamine receptors which is assumed to be associated
with higher vulnerability towards psychosis (Seeman et al., 2005). Thus, medication
induced “psychosis supersensitivity” (Moncrieff, 2006) may account for poorer functional
outcome in medicated participants by increasing the number of psychotic relapses that

impair the ability to maintain stable social relationships and occupation.

The treatment recommendation in current consensus guidelines for patients with
first episode of psychosis is an initial treatment with AM for 1-2 years (Barnes, 2011;
Buchanan et al., 2010). However, in clinical praxis AM is commonly prolonged for many
years (Martin Harrow & Jobe, 2007), which also becomes apparent in our sample, as
medicated participants had been taking AM for six and a half years on average, ranging
from three months to 21 years. Together with the results of longitudinal trials that find
better long time outcomes in non-medicated compared to medicated patients (Harrow et al.,
2012; Moilanen et al., 2013) and the findings on the severe risks of long term use of AM,
including metabolic and cardiovascular problems (Daumit et al., 2008; Newcomer &
Haupt, 2006; Newcomer, 2007), increased risk for sudden cardiac death (Ray, Chung,
Murray, Hall, & Stein, 2009), and changes in brain volume (Ho, Andreasen, Ziebell,
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Pierson, & Magnotta, 2011), our findings that seem to show that patients who discontinue
medication are doing equally well or better stress the necessity to be more courageous when
it comes to discontinuing medication after a first acute phase. This conclusion is also
clearly underpinned by the result of Wunderink and colleagues (2013) who found better
long term recovery rates in a group of first episode patients with early dose reduction

compared with a maintenance group after a 7 years follow up.

Interestingly, subgroup analysis of our data revealed that those who had withdrawn
from AM on their own did not differ from those who had withdrawn in agreement with the
treating physician with regards to symptom severity, functioning or numbers of
hospitalizations. This is surprising, as sudden withdrawal from AM has generally been
found to be associated with increased risk of relapse (Viguera, Baldessarini, Hegarty, van
Kammen, & Tohen, 1997). Our results indicate that there are patients who are able to

withdraw responsibly and successfully from medication on their own.

Limitations

Our sample size was small, which limited the power of our analyses and the
generalizability of our results. Especially the subgroup analyses contained a limited number
of participants. Further, a selection effect for the complete sample has to be considered. It
can be assumed that individuals with better coping capabilities and functioning were
motivated to participate, as the two hour assessment might have been too demanding for
those with lower functioning. However, the sample was very heterogeneous regarding level
of general functioning, with scores ranging between 37 and 90. Another limitation is the
cross-sectional design. Longitudinal studies are needed to identify predictors for being
successfully off medication in the long run. For clinical praxis, this would be a relevant

progress and a step towards evidence based individual decision making. There are also
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limitations concerning the assessment of coping. Only spontaneously reported coping
strategies were explored and included in the analysis. Thus, the number of actually used
coping strategies might be underestimated. Further, we did not assess how often strategies
were actually used. Ambulatory assessment of symptoms and coping would allow more
exact evaluation of coping and perceived effectiveness (Fahrenberg, Myrtek, Pawlik, &
Perrez, 2007). A further limitation of our study is that raters were not blind to groups, and
interviewers were not blind to hypothesis, which includes the risk of bias. However, the
second rater was blind to hypothesis and aims of the study and all analyses are based on the

consensus ratings between first and second rater, thus minimizing risk of bias.

Conclusions

In line with previous results our data indicate that for a part of individuals with
psychosis it is possible to function well without AM. Our results also point to availability of
successful coping strategies in both non-medicated and medicated individuals with
psychosis, which is an important aspect of coming to terms with psychosis. Clinicians and
counselors working with individuals with psychosis should explore coping strategies and, if
required, work on improving these capabilities in order to further increase functioning.
More research on predictors for successfully being off medication in the long run is needed
in order to enable individual evidence based counseling and to allow an informed and
shared decision on treatment. In the light of severe side effects of long term treatment with

AM this is an ethical and moral responsibility.
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Table 1

Socio-demographic and clinical characteristics for non-medicated and medicated

participants
Non-medicated Medicated
Characteristics N=23 N=25 Statistics
M (SD) or % M (SD) or %

Sex (male / female)

Age

Family status
married or partner /
single / divorced

Years of education

Education final level:
Low / medium / high®

Main diagnosis
Schizophrenia / schizo-
affective / delusional /
bipolar disorder with

psychotic symptoms
Years of psychosis

Current treatment
Psychiatric outpatient
treatment
Psychological outpatient
treatment / therapy
psychiatric hospital

Previous treatment
Psychiatric outpatient
treatment
Psychological outpatient
treatment / therapy
psychiatric hospital

Number of inpatient

hospitalizations

Patients with legal guardian

56.5% / 43.5%
42.52 (12.85)

13%, 61%, 26%

17.39 (4.19)

4.3%, 30.4%, 65.2%

65.2%, 17.4%, 17.4%,
0%

13.15 (10.03)

21.7%

26.1%

0%

47.8%

52.2%

69.6%

4.63 (6.72)

8, 7%

56% / 44%
44.20 (12.67)

12%, 72%, 16%

16.10 (3.47)

12.5%, 33.3%, 54.2%

70.8%, 25%, 0%,
4.2%

16.98 (11.84)

93%

56%

4.2%

97%

2%

100%

6.36 (6.16)

16%

v(1)=0.01; p=.601
1(46)=0.46; p=.651

Y(3)=2.12; p=.714

1(42)=-1.12; p=270

Y(2)=1.19; p=708

Y(3)=5.60; p=.133

{(46)=1.20 ; p=236

v*(1)=24.33; p<.001

v(1)=4.50; p=.025

v*(1)=0.94; p=332
v*(1)=14.10; p<.001
Y(1)=2.01; p=.156
v*(1)=8.90; p=.003

U=127; z=-1.97; p=.401

1(1)=0.58; p=.445
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Note. “low =Hauptschule (general secondary school), medium=Realschule (intermediate
secondary school), high=Abitur (A-level or high school equivalent); significant values

printed in bold.
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Table 2

Symptom severity, level of functioning, symptom related distress, and subjective evaluation of symptoms in non-medicated and medicated

symptoms

syrnptoms‘?2

participants
Non-medicated Medicated
Statistics Effect size
M (SD) M (SD)
CAPE Positive 30.41 (11.88) 28.00 (9.46) U=238.00; z=-.79; p=.429 r=-0.12
Symptoms' CAPE Negative 24.59 (7.34) 24.04 (6.98) U=260.50; z=-.31; p=.756 r=-0.05
CAPE Depressive 14.52 (5.92) 13.12 (4.04) U=252.50; z=-48; p=.630 r=-0.07
General
o GAF 61.35 (15.20) 53.68 (8.72) 1(46)=-2.12; p=.040 d=0.63
functioning
Social functioning RFS 7.67 (2.92) 7.88 (2.26) #(46) =0.28; p=.785 d=0.10
CAPE Distress positive
54.05 (26.32) 33.24 (28.06) U=125.50; z=-1.91, p=.056 r=-0.29
symptoms
Symptom related CAPE Distress negative
. | 34.35(14.93) 27.91 (13.17) U=170.00, z=-1.87 p=.062 r=-0.28
CAPE Distress depressive
20.85 (9.59) 17.14 (8.06) U=179.00; z=-1.47; p=.141 r=-0.22
symptoms
Evaluation of  How do you evaluate your
2.17 (1.47) 2.16 (0.99) U=259.50, z=-0.61; p=.545 r=-0.09
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Note. CAPE=Community Assessment of Psychotic Symptoms, higher scores indicate more severe symptoms and distress; GAF=Global Assessment
of Functioning Scale, higher scores indicate better functioning; RFS=Role Functioning Scale, higher scores indicate better functioning. We applied
Bonferroni-corrections within blocks of analysis. '=Bonferroni corrected level of significance: p<.017; significant values printed in bold. *="How

do you evaluate your symptoms? As being ‘negative’ (1), ‘rather negative’ (2), ‘neutral’ (3); ‘rather positive’ (4), or ‘positive’?”.
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Table 3

Group comparisons on social support, number and evaluation of coping strategies

Non-
Medicated Effect
medicated Statistics
M (SD) size
M (SD)

Social support 330 (1.13)  3.71(0.76) #(45)=1.23; p=.223 d=0.35
Number of coping - _

4.00 (1.71)  4.32(1.60) U=263.50; z=-0.51; p—.612 —-0.01
strategies’
Sufficient 3.62 (0.50)  3.63(0.65) U=209.00; z=-1.32; p=.188 r=-0.19
strategies?'*?
Are strategies U=237.50; 2 =-0,40 :
working 3.35(0.75)  3.16(0.99) r=-0.06

satisfyingly? '**

=689

Note. Higher scores indicate more perceived social support and higher satisfaction with

strategies.

'=Bonferroni corrected level of significance: p<.017; *=rating scale ranging from 1=no;

2=rather no; to 3=rather yes; 4=yes.
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Table 4

Frequencies of reported categories of coping strategies in non-medicated and medicated

participants

Category Sub-Category and/or Non-medicated Medicated
examples

Distraction e.g. listening to music, 13 13
watching TV

Social strategies e.g. meeting friends, 11 12
talking about experiences

Cognitive strategies 25 17
Cognitive techniques, e.g. 12 12
reality check, questioning
cognitions
Self-reflection / reflection 7 2
of experiences; e.g.
writing diary
Acceptance, e.g. accepting 6 3
presence of symptoms or
unpleasant emotions

Self-care strategies 26 29
Healthy lifestyle; e.g. well 13 15
structured daily routine;
stick with the job
Withdrawal and 11 11
recreation; e.g. leaving
straining situations;
having a break
Relapse prevention, e.g. 3 3
monitoring warning signs
for relapse

Physical strategies 11 15
Physical training; e.g. 8 12

running, dancing
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Relaxation techniques; 3 3
e.g. breathing relaxation,
yoga

Substance consume* e.g. drinking alcohol; 2 3

consuming cannabis

Seeking professional e.g. calling the therapist; 1 10
help visiting therapy group;

calling help-hotline
Religious / Spiritual  e.g. praying; meditation; 5 1
strategies believe in a benevolent

companion
Total 95 100

Note. *excluding use of medication (e.g. adapting dosage of AM, using additional
medication, using homeopathic medication) which was reported 7 times in medicated

group and once in the non-medicated group.
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