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心理治疗中的脱落* 

何  姣 1  白宝玉 2  夏  勉 3 
(1 武汉大学学生工作部大学生心理健康教育中心; 2 武汉大学哲学学院心理学系, 武汉 430072)  

(3 华中师范大学心理学院, 武汉 430079) 

摘  要  脱落是指在心理咨询与治疗中, 来访者由于种种原因在导致他前来寻求帮助的心理困扰或问题尚未

解决之前就终止治疗的现象。研究者对脱落概念内涵的理解比较一致, 但脱落的操作性定义存在多种且各有

利弊。脱落在临床治疗中普遍存在; 脱落率在跨研究间的结果差异很大, 并受到脱落的操作性定义和研究设计

类型的重要影响。传统的静态的变量在预测脱落时存在明显局限, 治疗同盟等治疗过程预测变量近年来得到

更多重视, 并丰富了我们对来访者脱落的深入理解。为减少脱落, 研究者建议为来访者提供治疗前准备, 对治

疗过程中的关键变量进行评估并根据具体情况采用合适的干预策略。未来研究需要完善脱落的操作性定义, 
更多地在自然治疗设置下进行研究, 进一步深化脱落的预测变量研究, 并关注治疗外重要事件及文化背景对

脱落的影响。 
关键词  脱落; 脱落率; 预测变量; 操作性定义; 心理治疗 
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在心理咨询与治疗的效果研究领域, 研究者

普遍认为存在剂量效应(dose-effect), 即来访者必

须要坚持参与治疗并达到足够多的次数之后才有

可能发生积极的改变(Fernández-Arias et al., 2016; 
Gearing, Townsend, Elkins, El-Bassel, & Osterberg, 
2014; Hansen, Lambert, & Forman, 2002)。这表明

足够次数的治疗是治疗成功的必要前提。但在临

床实践中, 普遍存在来访者由于种种原因在心理

困扰或问题尚未解决之前就终止治疗的现象, 即
从治疗中脱落(Swift & Greenberg, 2012)。很多研

究表明, 在实际的心理咨询和治疗过程中, 脱落

的发生率很高。例如, Wierzbicki 和 Pekarik (1993)
的元分析研究显示, 约 46.8%的来访者会从治疗

中脱落; 还有研究发现, 多个公立心理治疗临床

中心的来访者脱落率超过 50% (Garfield, 1994; 
Lee, 2015), 甚至有研究发现心理咨询与治疗过程

中的脱落率高达 50%~70% (Olver, Stockdale, & 
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Wormith, 2011)。 
脱落通常被看作治疗中的显著负性治疗事件

(negative therapy event), 它会给来访者、治疗师、

服务机构乃至全社会造成消极影响。例如, 研究

发现, 与坚持治疗的来访者相比, 脱落者的疗效

更差, 对治疗更不满意, 无望感更强(Berke et al., 
2019; Knox et al., 2011); 脱落者的家庭、朋友、同

事等也承受着由其症状和损伤所带来的负担(Swift, 
Greenberg, Whipple, & Kominiak, 2012); 治疗师

会因来访者脱落而产生挫败感, 感觉被来访者拒

绝或抛弃; 服务机构也因脱落而面临收入减少和

时间成本增加的问题(Klein, Stone, Hicks, & Pritchard, 
2003; Piselli, Halgin, & MacEwan, 2011)。 

由于来访者脱落的普遍性以及脱落对于治疗

效果、治疗师、服务机构等各方面的消极影响, 过
去 60 余年来国外研究者对脱落的发生率、预测变

量及应对策略等方面进行了大量研究。近年来 , 
脱落研究的重点也发生了一些新变化, 包括逐渐

从静态的影响因素研究转向动态的作用机制研究, 
更关注脱落的研究设计问题以及重新看待脱落的

消极影响等。而国内对脱落的研究尚处于起步阶

段, 鲜有对脱落研究的文献梳理和理论思考。在
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中国文化情境下开展来访者脱落的相关研究, 有
助于我们深入认识这一现象, 理解中国文化情境

下脱落对来访者、治疗师各方面的消极影响以及

脱落的形成原因, 从而为找到降低脱落率的方法

做好理论上的准备, 并为相关的教育和服务机构

工作的有效开展提供依据和建议。基于此, 本文

拟对来访者脱落的定义、发生率、预测变量以及

预防策略进行梳理, 并对未来研究进行展望 , 以
求为后续研究提供参考和启示。 

1  脱落的定义 

1.1  脱落的概念内涵 
和脱落对应的英文词汇有多个 , 其中包括

dropout, premature discontinuation, premature 
termination, unilateral termination, attrition, early 
withdraw, therapeutic abandonment 等。不同的词汇

反映了研究者对脱落的不同理解。比如, premature 
discontinuation 和 premature termination 强调脱落

为一种不成熟的治疗中断行为, unilateral termination
则突出脱落为未与治疗师达成一致的单方面退出, 
而 withdraw 单纯表达来访者从治疗中主动退出。

研究者对于以上哪个词汇最能表达脱落概念这一

点上存在争议, 但对于脱落的概念内涵有着共识

性的看法, 即认为来访者开始了治疗, 但在导致

他前来寻求治疗的问题(包括症状、功能损伤、痛

苦等)没有解决之前, 来访者就在没有获得治疗师

同意或没有与治疗师商量的情况下中断了治疗

(Garfield, 1994; Swift & Greenberg, 2012)。 
1.2  脱落的操作性定义 

尽管研究者都同意将脱落看作对治疗性干预

的不成熟的中断, 但在对脱落下操作性定义的方

法上存在着显著差异。下面介绍几种被研究者广

泛使用的脱落的操作性定义。脱落的第一种操作

性定义采用“特定剂量” (specified dose)法, 认为

来访者没有完成特定次数的会谈即为脱落。这种

操作性定义基于剂量效应理念, 认为当事人要获

得治疗性改变就必须达到最低会谈次数(Baekeland 
& Lundwall, 1975; Hansen et al., 2002)。“特定剂

量”法在早期研究中使用较多 , 也往往以真实临

床工作中的来访者为研究被试。“特定剂量”标准

只要确定好最低会谈次数, 就可以客观判断来访

者是否脱落, 易于操作。但不同研究者对于最低

会谈次数的设定标准存在争议。Lowry 和 Ross 

(1997)调查了治疗师主观上认为治好某类症状需

要的最低会谈次数, 结果差异非常大。同时, 来访

者的个体差异也非常大, 有的来访者可能通过几

次会谈就能解决问题 , 而有的来访者可能会谈

100 次仍不能解决问题(Swift & Greenberg, 2012)。
脱落的第二种操作性定义以“来访者爽约” (missed 
last appointment)为标准。如果来访者在会谈结束

时同意继续治疗 , 但下一次会谈时既没有出现 , 
也没有提前取消, 即可视为脱落(Erbes, Curry, & 
Leskela, 2009)。“来访者爽约”标准具有较高的信

度和表面效度(Wierzbicki & Pekarik, 1993), 但可

能存在着来访者主动告知治疗师终止治疗可自身

问题并没有得到解决的现象, 而这种不成熟的终

止治疗行为在“来访者爽约”标准下却不被视为脱

落 , 这显然和脱落的内涵相悖(Hatchett & Park, 
2003; Pekarik, 1985)。第三种操作性定义以来访者

“未完成治疗协议” (noncompletion of the treatment 
protocol)为标准。这种操作性定义在近 20 年来被

大量地运用在效力研究(efficacy studies)中, 研究

者往往招募特定的患者为被试, 设定某种治疗方

法和临床设置, 并签订治疗协议, 中途退出者即

被视为脱落者(Southam-Gerow, Weisz, & Kendall, 
2003)。“未完成治疗协议”方法中治疗次数的设定

往往基于剂量效应, 因而它的利弊与“特定剂量”
标准的利弊非常相似, 主要的不同之处在于, “特
定剂量”标准往往应用于真实临床情境中, 而“未
完成治疗协议”标准往往应用于实验设计类的心

理治疗研究中。脱落的第四种操作性定义为“治疗

师评定”法(therapist judgment), 即由治疗师来判

断自己的来访者是否脱落(Hatchett & Park, 2003), 
来访者未达到事先设定的治疗目标就终止治疗 , 
即被视为脱落。该方法近年来得到越来越多的应

用。基于对来访者的熟知和对治疗过程与结果的

了解, 治疗师对于自己的来访者是否属于脱落有

着更为恰当的认识和判断(Pekarik, 1985; Swift & 
Greenberg, 2012), 因而“治疗师评定”这个方法被

认为更可靠, 与其他操作方法相比具有更高的一

致性(Pekarik, 1985)。但这种依赖于临床的判定方

法可能也会存在偏差, 因为来访者和治疗师对于

治疗目标和所需会谈次数的期望可能不一致, 治
疗师的主观判定也可能会有明显误判(Garb, 2005; 
Garfield, 1994)。此外, 还有“临床显著变化”、“平
均分割程序”、“单方面终止”等界定脱落的方法
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(Baekeland & Lundwall, 1975; Richmond, 1992), 
但这些操作性定义在近 20 年来研究中应用较少, 
在此不作详述。 

脱落的以上几种操作性定义都在某一个面向

上与脱落的内涵相符, 但并没有哪一种操作性定

义得到研究者的一致认可。研究者往往根据自己

的研究目的或研究设计而采用不同的操作性定

义。在研究的实际实施过程中, 脱落的以上操作

性定义也有重合之处。例如, 进行脱落元分析的

研究者往往将“特定剂量”标准和“未完成治疗协

议”标准合并为“预设会谈次数”, 因为它们都事先

设定会谈次数, 有客观的次数指标(de Haan, Boon, 
de Jong, Hoeve, & Vermeiren, 2013; Warnick, Gonzalez, 
Weersing, Scahill, & Woolston, 2012); 也有研究者

将“单方面终止”、“显著临床改变”等标准纳入“治
疗师判定”标准中 , 因为是否发生了单方面终止

或是否有显著临床改变, 往往由治疗师来判断。

在脱落研究中, 脱落的操作性定义决定着脱落的

具体测量方式和测量程序。对同一被试群体的心

理治疗脱落率进行测量时, 就可能因为所采用操

作性定义的不同而导致结果的差异。因此, 研究

者在脱落的操作性定义使用上没有达成共识, 这
使得操作性定义本身影响着脱落的发生率和脱落

前因变量的预测力, 也导致研究结果在跨研究间

难以进行有意义的比较(Dunn, 2008)。这将在下文

详细阐述。 

2  脱落的发生率 

已有的脱落研究主要探究了脱落的发生率和

预测变量。尽管很多研究报告了较高的脱落率 , 
但不同研究得出的脱落率差异很大, 甚至出现相

互矛盾的结果。de Haan 等人(2013)综合分析了 48
项儿童青少年心理治疗脱落的研究后发现, 脱落

率最低为 16%, 最高为 75%, 波动幅度近 60%。

有研究者考察了患焦虑症的儿童青少年的心理治

疗脱落现象, 发现脱落率在 14.4%~51.3%之间波

动(Gonzalez, Weersing, Warnick, Scahill, & Woolston, 
2011; Wergeland et al., 2015)。还有研究发现焦虑

障碍患者的脱落率要高于抑郁症患者(Lamers et 
al., 2012); 但另一项研究显示焦虑症患者的脱落

率又低于包括抑郁症在内的其他心理障碍患者

(Bados, laguer, & Saldana, 2007)。考虑到单个研究

之间脱落率的巨大差异, 有研究者综合性别、治

疗形式、疾病类型等因素采用元分析方法得出了

平均脱落率。但不同元分析得出的结果也存在明

显差异。例如, 以成人的心理治疗脱落为例, Wierzbicki
和 Pekarik (1993)的元分析研究涉及到 125 篇心理

治疗脱落文献 , 发现成人的平均脱落率为 47%, 
而 Swift 和 Greenberg (2012)开展的涵盖了 669 项

心理治疗脱落研究的元分析显示, 成人的平均脱

落率为 19.7%。此外, 在脱落的元分析研究中, 研
究者通常采用研究样本中脱落率的中位数(median)
或加权平均值(weighted average)来表示平均脱落

率, 但由于方差较大, 所得出的结果只是综合了

不同研究结果后的平均值, 抹去了单个研究的特

征, 难以推论到具体的单个研究中。脱落率之所

以在不同研究间存在巨大差异, 是因为脱落率极

易受患者群体特征、治疗师特征、治疗设置等各

种因素的影响。实际上, 以往研究在以上各个因

素上不尽相同, 而每个因素的差异都可能引起脱

落率的波动, 这导致了研究者在探讨某个群体或

某种治疗方法的脱落率时难以得出具有跨研究一

致性的结论。 
在影响脱落率的众多因素中, 操作性定义和

研究设计类型是比较特殊的研究设计方面的变

量。关于脱落的每个实证研究均会采用某种研究

设计类型, 也都需要选用一种测量脱落率的操作

性定义, 它们属于研究程序的一部分, 和来访者

脱落没有必然的因果关系, 但会直接影响到脱落

率的测量结果。研究者认为这两个变量可能是造

成脱落率在不同研究间存在巨大差异的最重要的

原因(de Haan et al., 2013)。 
2.1  脱落的操作性定义对脱落率的影响 

Warnick 等人(2012)曾使用 3 种操作性定义对

一家儿童青少年心理门诊 4 年间的 1098 个家庭案

例进行研究, 结果发现, 采用“来访者爽约”标准

得出的脱落率为 56.6%, 采用“治疗师判定”标准

得出的脱落率为 63.1%, 而采用“特定剂量”标准

得出的脱落率为 88.1%。还有研究者采用元分析

方法探讨了脱落的操作性定义对脱落率的影响。

综合不同时期的元分析研究结果来看 , 以“来访

者爽约”为标准得出的脱落率通常比较低, 以“治
疗师判定”为标准得出的脱落率通常很高 , 而采

用“特定剂量”和“未完成治疗协议”这两个标准得

出的脱落率很不稳定, 有时高于、有时又低于其

他标准下得出的脱落率(Swift & Greenberg, 2012; 
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Warnick et al., 2012; Wierzbicki & Pekarik, 1993)。
究其原因, 可能正如前文所述, “来访者爽约”主要

测量的是回避与治疗师讨论结案而单方面终止的

情况, 排除了其他许多临床状况(Hatchett & Park, 
2003; Pekarik, 1985), 因而测量出的脱落率偏低。

而“治疗师判定”法通常被更符合真实临床情况的

效果研究(effectiveness studies)所采用, 涵盖了更

多不成熟结案的临床情况, 因而测量出的脱落率

较高。而“特定剂量”或“未完成治疗协议”这两种

标准均涉及到事先主观规定的会谈次数, 其脱落

率容易受规定次数的多少、被试群体特征等因素

的影响而出现波动。 
笔者认为, 在符合脱落的内涵前提下, 操作

性定义所涵盖的脱落的临床情况越多, 采用该操

作性定义的研究所测量到的脱落率就会越高。从

这个角度来讲, “来访者爽约”标准直接以一种脱

落的具体临床情况来定义脱落, 所以该操作性定

义下的脱落率就会相对较低; 而“治疗师判定”标
准涵盖了更多可能的脱落的临床情况, 所得脱落

率相对会更高。“特定剂量”标准和“未完成治疗协

议”标准可能看上去容易操作, 但存在的问题是不

能准确地反映脱落内涵(Hatchett & Park, 2003)。比

如, 有的来访者于预先约定的次数之前解决了心

理困扰而决定终止治疗, 但这种情况会被判为脱

落 ; 也有的来访者虽然完成了预定次数的会谈 , 
但并没有解决最初来就诊时的心理困扰, 只是因

为会谈次数不够多而没有机会脱落。因而有研究

者认为, 采用预先设定次数来定义的这两个操作

性定义测量的脱落并非真实的脱落, 并使得脱落

的研究结果复杂化(Pekarik, 1985)。 
2.2  脱落研究设计类型对脱落率的影响 

脱落领域的研究设计通常分为效力研究和效

果研究。效力研究通常采用实验设计法。为了得

出在控制了各种条件后的脱落率或脱落影响因素

的理想结果 , 研究者事先设定治疗方案和协议 , 
随后招募某一特定疾病的患者, 采用随机对照实

验设计; 研究过程中遵循统一的治疗方法和治疗

时长, 由特定治疗师开展治疗(La Greca, Silverman, 
& Lochman, 2009; Lambert & Ogles, 2004; Southam- 
Gerow et al., 2003), 其内部效度较高。而效果研究

发生在真实的临床设置中, 它以现实中的门诊或

住院病人为被试, 对治疗方法和治疗过程不采取

或很少采取干预措施, 数据的收集可能需要长达

数年, 因而效果研究更接近真实的临床情境 , 它
的外部效度更高(Lambert & Ogles, 2004)。不少研

究发现, 效力研究中的脱落率要低于效果研究中

的脱落率。在 de Haan 等人(2013)的元分析研究中, 
效力研究(17 篇)中的平均脱落率为 28.4%, 效果

研究(30 篇)中的平均脱落率为 50%。在 Swift 和

Greenberg (2012)的元分析研究中, 效力研究(398
篇)的平均脱落率为 17.0%, 效果研究(235 篇)的平

均脱落率为 26.0%。Swift 和 Greenberg 认为, 近
10 年来的元分析研究得出的平均脱落率远低于

2000 年以前的元分析研究中的平均脱落率, 可能

是因为近 20 年来出现了越来越多的效力研究, 导
致整体平均脱落率的降低。 

如何理解效力研究中脱落率更低？研究者认

为, 效力研究中脱落率更低可能既和该研究设计

中所采用的脱落操作性定义有关, 也和效力研究

的设计特征有关。效力研究有一套严格而清楚的

治疗框架和时长, 相比于效果研究中的不确定感, 
效力研究中的来访者有更清楚的期待和确定感 , 
他们可以预期发生什么, 因而更不容易脱落; 再
者, 效力研究中的患者被试通过了严格筛选后才

进入治疗, 因此也有更强的动力来完成整个治疗

过程(de Haan et al., 2013)。 
实际上, 脱落的操作性定义和研究设计对脱

落率的影响可能比上述分析更加复杂, 在得出概

括性结论的过程中须慎之又慎。研究者认为不同

研究中得出的脱落率的差异可能说明脱落率受多

种潜在调节变量和协变量的影响, 同时也说明平

均脱落率可能并非评估所有脱落研究最合适的指

标(Fernández-Arias et al., 2016; Swift & Greenberg, 
2012; Wierzbicki & Pekarik, 1993)。 

3  脱落的预测变量 

由于脱落对治疗效果的重要影响, 脱落的预

测变量或影响因素研究一直以来都是心理治疗领

域研究的热点。影响脱落的变量大体上可以分为

来访者变量、治疗师变量、临床机构变量、治疗

设置变量、治疗过程变量五类(唐小娟, 2015; Swift 
& Greenberg, 2012), 下面分别总结。 
3.1  不同类别的变量对脱落的预测力 

来访者变量在脱落预测变量研究中的研究成

果最为丰富。影响脱落的来访者变量主要包括性

别、年龄、受教育水平等人口统计学变量, 人格、
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社会支持等心理特征变量以及问题类型、严重程

度等临床特征变量。有关来访者人口统计学变量

对脱落预测力的研究结果很不一致。以年龄为例, 
一些研究发现年轻的来访者更容易脱落(Lamers 
et al., 2012; Schneibel et al., 2017), 而另一些研究

发现年长的来访者比年轻的来访者脱落率更高

(Hamberger, Lohr, & Gottlieb, 2000), 但更多研究

发现 , 包括年龄在内的各种人口学变量 (比如性

别、种族、受教育水平、收入等)对脱落均没有预

测作用(de Haan et al., 2013; Fernández-Arias et al., 
2016; Wergeland et al., 2015)。Swift 和 Greenberg 
(2012)对 669项研究中 83834名来访者的脱落进行

元分析研究发现, 在众多预测来访者脱落的相关

变量中, 只有来访者疾病诊断和年龄两个变量能

一致性地预测脱落。具体而言, 没有被划分为具

体的疾病类型的来访者以及患有人格障碍或进食

障碍的来访者相比于患其他疾病的来访者更容易

从治疗中脱落, 年轻的来访者更容易从治疗中脱

落。来访者种族、性别、婚姻状态、是否就业等

人口统计学变量均不能一致性地预测脱落。来访

者相关的很多变量对脱落的预测力在跨研究间的

一致性很低, 这导致某种情境中脱落的预测变量

被用于理解和解释其他情境中的脱落现象时受到

质疑(de Haan et al., 2013; Warnick et al., 2012; 
Wierzbicki & Pekarik, 1993)。 

相比于来访者变量, 与治疗师相关的预测变

量没有得到充分研究和重视(Zimmermann, Rubel, 
Page, & Lutz, 2017)。Swift 和 Greenberg (2012)元
分析发现, 治疗师的年龄、性别、种族这 3 个人

口学变量对脱落没有显著预测力。但研究发现 , 
与治疗师能力相关的变量 , 如治疗师的卷入程

度、经验水平、对反移情的处理等都对脱落有负

向预测力, 并且这些变量的研究结果更具有跨研

究间的一致性(杨雪岭 等, 2017; Chernus, 2015; 
Rodolfa, Rapaport, & Lee, 1983; Zimmermann et al., 
2017)。影响脱落的临床机构变量在早期研究中得

到比较多的关注, 包括预约排队的时间、临床机

构性质、接待人员态度、治疗前告知等。其中排

队预约时间对脱落的影响作用的研究结论并不一

致(Rodolfa et al., 1983; Warnick et al., 2012), 而治

疗前告知和治疗师提醒(初次咨询前提醒来访者)
可以有效降低来访者的预约未到率 (Greenfield, 
1983; Mennicake, Lent, & Burgoyne, 1998)。但临

床机构变量主要对来访者的早期脱落产生影响 , 
随着治疗深入, 治疗师变量等其他变量对来访者

脱落的影响作用开始变大(Rodolfa et al., 1983)。治
疗设置变量包括治疗的理论取向、治疗形式、治

疗时长、治疗场所等。心理治疗需要在一定设置

内进行, 比如在某种类型的治疗场所采用某种治

疗取向进行某种形式的心理治疗。但目前绝大多

数实证研究并未考察自身的治疗设置变量对脱落

的影响, 这就需要对不同研究的治疗设置进行比

较分析以考察其对脱落的影响, 因而治疗设置变

量对脱落的预测力探索通常见于元分析研究中。

Swift 和 Greenberg (2012)的元分析发现, 相比于

没有确切的治疗时长、无结构的治疗方案, 明确

的治疗时长、操作化的治疗方案能显著地减少来

访者脱落; 相较于医院门诊、私人执业、其他临

床研究中心而言, 大学附设的心理诊所(包括心理

学院临床实习诊所和大学心理咨询中心)脱落率

更高; 治疗取向(认知行为取向、心理动力学取向、

焦点解决取向、整合取向等)与治疗形式(个体治

疗、团体治疗、伴侣或家庭治疗)对来访者脱落并

不具有显著预测力。 
以上提到的来访者与治疗师的人口统计学变

量, 临床机构变量, 治疗形式、时长、场所等治疗

设置变量等绝大多数为静态的变量, 它们在治疗

开始前已经存在 , 并在治疗过程中基本保持稳

定。识别出这些能够预测脱落的静态的变量具有

临床意义, 它们能提示治疗师在何种情境下来访

者更易脱落, 便于治疗师做出预判和采取相应的

应对措施。 
3.2  脱落的静态预测变量的局限与治疗过程变

量研究的兴起 
尽管识别出脱落的静态预测变量具有重要意

义, 但这些变量本身并不能解释为什么来访者选

择脱落。脱落的静态预测变量存在两个局限。其

一, 如前文所述, 很多静态的预测变量对脱落的

影响作用不能在不同研究间都得到验证, 甚至还

会出现相互矛盾的结果 (Krishnamurthy, Khare, 
Klenck, & Norton, 2015)。其二, 尽管不少来访者

人口统计学变量、临床变量等静态预测变量与脱

落存在相关, 但这些变量并不能为我们了解来访

者不能完成治疗的真正原因提供深入的信息

(Armbruster & Kazdin, 1994; de Haan et al., 2013)。
例如, 虽然研究发现来访者的种族身份有助于预
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测谁更可能从治疗中脱落, 但它并非导致来访者

脱落的直接原因, 而是可能间接提供了脱落原因

的动态解释——由于治疗师没有在来访者的文化

背景中概念化地理解治疗而让来访者对治疗产生不

满, 从而导致来访者脱落(Garfield, 1994; Krishnamurthy 
et al., 2015)。由此可见, 如果只识别出与来访者脱

落相关的静态变量而没有研究其潜在的过程机制, 
并不能有效增加我们对脱落的深入理解。 

基于上述有关脱落的静态的预测变量的两个

局限, 越来越多的研究者呼吁将关注点放在对脱

落起作用的因素及其作用机制上 , 比如治疗关

系、来访者治疗动机等(Armbruster & Kazdin, 1994; 
Sly, 2009; Zaitsoff, Pullmer, Cyr, & Aime, 2015)。
在心理咨询与治疗的“过程研究”领域, 研究者已

经发现求助动机、问题严重程度等来访者变量 , 
治疗关系、移情与反移情等治疗共同因素以及各

个流派中特定的理念和干预技术等都会对治疗效

果起作用(夏勉, 江光荣, 2005; Kazdin, 2007)。而

且这类变量通常是动态的, 在治疗过程中可能发

生变化, 能够进行监测和干预以提升心理治疗效

果。这些和治疗过程直接相关的动态变量同样会

直接作用于来访者, 影响脱落。在脱落的研究领

域里, 有学者将这类变量称之为与治疗相关的共

同因素(Common Factors) (Sly, 2009), 也有学者称

之为与过程相关的变量(Process Related Variables) 
(de Haan et al., 2013; Jordan et al., 2017; Warnick 
et al., 2012)。综前人所述, 我们将这类变量称为治

疗过程变量 , 并将其界定为“与治疗过程直接相

关的、对脱落起作用的动态变量”。 
众多研究证实, 治疗过程变量对来访者脱落

具有更强的预测力和跨研究间结论的一致性(de 
Haan et al., 2013; Fernández-Arias et al., 2016; 
Jordan et al., 2017; ter Huurne, Postel, de Haan, van 
der Palen, & DeJong, 2017)。常见的治疗过程变量

有治疗同盟(therapeutic alliance)、来访者的治疗信

念(treatment belief)、治疗可信度(treatment credibility)
和治疗动机(treatment motivation)等。治疗同盟是

研究者最为关注的过程变量, 它对于脱落具有跨

治疗形式(个体治疗、家庭治疗)和跨疾病类型(抑
郁患者、酒精依赖患者等)的稳定一致的负向预测

力(DeRubeis, Gelfand, German, Fournier, & Forand, 
2014; Meier, Donmall, Mcelduff, Barrowclough, & 
Heller, 2006; Yoo, Bartle-Haring, & Gangamma, 

2016)。良好的治疗同盟让来访者感到被理解和关

心, 增加了来访者改变的信心和动力, 从而促进

来访者持续参与治疗, 降低脱落风险(Sly, Morgan, 
Mountford, & Lacey, 2013)。来访者治疗信念是指

来访者有关治疗时长、改变过程等方面的预期和

观念(Dunn, 2008)。研究发现, 来访者往往并不是

依据“治疗前设定的次数或治愈所需要达到的次

数”, 而是依据自己预期的治疗次数来决定是否

要结束治疗(Ciarlo, 1979; Jordan et al., 2017)。治

疗可信度是指来访者在了解了治疗的理论依据和

方案内容后, 对治疗的可靠性与自己从中受益的

可能性的感知(Kazdin, Holland, & Crowley, 1997)。
当来访者觉得治疗不可靠时, 他们更少投入和坚

持治疗。有回归分析发现, 治疗可信度这一因素

能够解释脱落原因总体变异(total dropout odds)的
22% (Wergeland et al., 2015)。治疗动机是指来访

者承认自己的问题或困扰并愿意通过心理治疗来

改变, 多项研究发现治疗动机能显著地负向预测

脱落(Keijsers, Schaap, Hoogduin, Hoogsteyns, & 
de Kemp, 1999; Wergeland et al., 2015)。当然, 治
疗过程变量远不止上述变量。Kazdin 等人(1997)
在研究儿童青少年心理治疗脱落时提出了“治疗

坚持障碍”模型(Barriers to Treatment Participation 
Model), 尝试整合治疗过程中对脱落起作用的各

类变量, 系统地考察其对脱落的影响。治疗坚持

障碍是指儿童及其家庭在参与治疗的过程中所经

历的各种可能会增加脱落风险的阻碍, 包括治疗

过程中的压力源、来访者的治疗动机和治疗可信

度、咨访关系、重要临床事件等。近年来研究者

运用《治疗坚持障碍量表》来考察治疗坚持障碍

对脱落的影响, 结果发现相比于众多静态预测变

量, 治疗坚持障碍更能一致地、显著地预测脱落

(de Haan et al., 2013; Warnick et al., 2012; Wergeland 
et al., 2015)。 

这些研究给了临床实践宝贵的启示, 相比于

在治疗过程中无法改变的静态预测变量, 识别出

这些在治疗过程中能够改变的、预测作用更一致

和明确的治疗过程变量并在治疗中加以监控和干

预, 对于提高治疗的持续性和最终效果具有更重

要的意义(de Haan et al., 2013; Wergeland et al., 2015)。 

4  减少脱落的策略 

识别出能够预测脱落的变量之后, 如何根据
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这些有效的预测变量发展出减少脱落的干预策略, 
是研究者和临床工作者需要思考的重要问题。

Ogrodniczuk, Joyce 和 Piper (2005)回顾了 39 篇有

关降低脱落的策略的文献后, 总结提出了 6 条减

少脱落的建议：(1)筛选来访者, 为特定类型的治

疗选择合适的来访者; (2)就如何当来访者进行角

色教育(role induction)访谈; (3)与来访者就治疗时

长制定契约; (4)每次治疗前给来访者发送提醒; (5)
整个过程中密切关注治疗同盟; (6)创建安全的氛

围以促进来访者对负性情绪和正性情绪的探索。

但以上一些干预策略的有效性存在异议。比如心

理动力学取向治疗师并不认可“治疗前给来访者

发送提醒”的做法 , 因为他们认为出席会谈是来

访者的责任, 同时缺席或忘记会谈本身也是有价

值的分析材料(Reis & Brown, 1999)。还有研究者

认为, “将来访者分配到合适的治疗”策略在现实

中实行起来并不容易, 因为进行“准确的来访者筛

选”本身就是一项颇为复杂的高难度技能(Malan, 
1979)。Swift 等人(2012)认为, 坚持参加心理治疗

对很多来访者而言是一项困难的任务 , 治疗费

用、时间、治疗过程中的自我暴露和痛苦处理等

都可能让来访者难以忍受, 因此来访者必须相信

坚持治疗的获益要大于成本, 才能提高对治疗的

投入。基于这个观点, 他们也总结了 6 条降低脱

落的策略：(1)为来访者提供治疗持续时间和变化

规律的教育; (2)就如何当来访者进行角色教育; (3)
考虑来访者的偏好; (4)在治疗早期加强来访者获

益的希望; (5)促进治疗同盟; (6)和来访者一起评

估、讨论治疗进展。 
以上两篇研究综述的建议存在一些相似之处, 

并且多项策略与治疗过程变量(如治疗同盟、来访

者动机、症状严重程度等)密切相关。尽管不同研

究者提出了不同的策略, 但大多数研究者都很认

同为来访者提供治疗前准备(pretherapy preparation)
以及对治疗中的一些重要变量进行监测。治疗前

准备是指为来访者提供关于心理治疗的本质和理

论依据、来访者的角色与义务以及治疗中可能出

现的困难等方面的信息, 从而澄清来访者对治疗

的误解, 减少来访者与治疗师对治疗期待的不一

致, 以提高来访者的治疗准备(Ogrodniczuk et al., 
2005)。不少研究发现, 来访者对于治疗时长、治

疗师的作用、治疗效果等抱有的不切实际的预期

会显著增加脱落, 因此治疗师应了解来访者的期

待并进行心理教育(赵宏祥, 江光荣, 朱旭, 2014; 
de Haan et al., 2013; Thylstrup & Hesse, 2016; 
Zimmermann et al., 2017)。在治疗过程中, 对来访

者投入程度、治疗同盟、治疗进展等进行监控和

干预能有效降低脱落率(周忠英 , 夏勉 , 江光荣 , 
孙启武, 2016; Clark, 2011; Duncan et al., 2003; 
Lambert, 2013)。例如, 在每次会谈结束后使用治

疗同盟问卷, 或者将对治疗同盟的感知写进个案

记录中, 以帮助治疗师对来访者的脱落风险保持

觉察 , 以便及时对潜在脱落者进行干预 (Dyer, 
Hooke, & Page, 2014)。另外, 最好的预防脱落的

策略是什么？这其实并没有一个明确的答案, 因
为心理治疗是一项高度个性化的工作, 治疗策略

要因人、因时而异。研究者建议在实践中要根据

来访者的需要、个性、文化背景等选用最适宜的

干预策略(Swift et al., 2012)。例如, 对于有很多现

实生活问题的来访者, 可以使用个案管理策略帮

助来访者处理日常生活问题, 从而帮助来访者坚

持心理治疗(Ogrodniczuk et al., 2005)。 
尽管发展出预防脱落的策略很重要, 但目前

这方面的研究成果很有限, 远不如脱落的发生率

和预测变量的研究成果丰富。很多帮助来访者坚

持治疗的策略还处于理论构想或临床描述的阶段, 
鲜有研究者在临床实践中专门使用这些策略并进

行深入的实证研究。这导致了我们对于这些策略

的适用情况、使用条件和可能的风险知之甚少 , 
也缺乏成熟的评估量表和操作化方案, 这使得脱

落的预防策略在临床工作中的应用受到限制。为

了更好地给临床工作者提供与特定情境相适应的

预防脱落的有效建议(situation-recommendations), 
使其在特定时机对特定来访者采取有针对性的策

略以促进其坚持治疗(Ogrodniczuk et al., 2005), 
我们迫切需要加强这个领域的研究。 

5  未来研究展望 

5.1  脱落的操作性定义需要改进 
近年来不少研究者提议应重新审视“脱落者”

的定义和对“脱落者”的看法。研究者认为脱落者

可能已通过早期治疗而明显获益, 甚至一些脱落

者恰恰是因为早期治疗中的症状快速改善而选择

了终止治疗, 可能他们并不需要完全实现治疗目

标 , 因而研究者主张将其看成早期治疗反应者

(early treatment responders) (Erbes et al., 2009; 
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Szafranski, Smith, Gros, & Resick, 2017)。还有研

究者认为, 有些来访者不适合进行心理治疗 , 故
而对治疗没有反应甚至会出现心理问题恶化, 因
此这类来访者也不应被视为脱落者 (Lambert & 
Ogles, 2004)。遗憾的是这些假设目前仅停留在理

论层面。 
我们认为, “早期治疗反应者”的脱落可能本

身也与心理功能受损有关。根据脱落的核心内涵, 
只要来访者在最初求助的问题没有解决前(而不

是根据是否完成全部的治疗协议)就终止治疗, 就
可以将其看作脱落者。研究者需要进一步完善脱

落的操作性定义, 脱落的操作性定义既要尽可能

准确地反映出脱落的真正内涵, 也要尽可能多地

涵盖脱落的各种临床情况。我国研究者唐小娟

(2015)在对大学生来访者脱落的研究中采用了“治
疗师评定”法来定义脱落 , 并给治疗师提供了脱

落的统一的操作性定义：“至少参加过一次咨询会

谈, 并且没有经过咨询师同意而自己停止继续咨

询。比如, 没有参加约定好的会谈; 没有达到预定

的咨询目标就不再咨询; 促使当事人寻求心理咨

询的问题没有解决; 当事人单方面终止或者不与

咨询师讨论结案就自己结束治疗等。”这个操作性

定义结合了治疗师判定、来访者爽约、单方面终

止、临床显著变化等多个标准, 其明显的优势在

于为治疗师提供了一个统一定义, 也涵盖了脱落

的各种临床情况。这种操作性定义方法与不少研

究者所建议的操作性定义界定方式相契合(Swift 
& Greenberg, 2012; Warnick et al., 2012)。总之, 发
展出一个新的、更有说服力的脱落操作性定义是

这个领域亟待解决的问题。在一个具有共识性的

操作性定义基础上开展研究, 有助于我们更深入

地理解心理治疗脱落现象和切实降低脱落率。 
5.2  未来研究需更多地在自然治疗设置下进行 

当前的脱落研究仍以实验情境下进行的效力

研究为主。但实际上, 效力研究中严格的主试标

准、被试标准及实施过程标准等设置在真实的临

床情境中很难达到(Lambert & Ogles, 2004)。临床

中的来访者通常为有共病、而非单一疾病的患者, 
而治疗师也不会挑选患者, 并且治疗师会根据每

个患者的情况做出适合于他的治疗方案而非使用

统一方案(Maniaci et al., 2017; Southam-Gerow et 
al., 2003)。这些因素限制了效力研究中的研究结

果在临床实践中的应用。更有研究者提出质疑 , 

认为效力研究中的治疗师多为大学培训中心受训

中的治疗师, 他们比拥有执照的全职治疗师临床

经验更少, 这可能会影响治疗同盟而导致来访者

脱落的增加(Fernández-Arias et al., 2016; Raytek, 
McCrady, Epstein, & Hirsch, 1999)。但是, 相关研

究结果却发现, 效力研究中的脱落率显著低于效

果研究中的脱落率, 这其中或许还有其他重要的

暂未阐明的因素在起作用。 
笔者认为, 国内外研究者很少关注的两种研

究设计中治疗费用差异这一因素可能是导致两种

研究设计中脱落率差异的一个重要因素。在真实

临床治疗中, 来访者需要付费, 而效力研究中招

募而来的患者被试通常是免费参加治疗。“是否收

费”可能对来访者的参与动机、治疗同盟和治疗效

果产生复杂影响。例如, 对一些来访者而言, 参与

治疗相当于完成一个实验, 当发现自己并不能获

益(即症状改善)且退出实验没有损失时, 他们可

能更容易从治疗中脱落; 但另一些来访者可能在

没有明显获益的情况下仍会继续接受治疗, 因为

治疗免费, 这给予了他们更多尝试和坚持的理由

(Krishnamurthy et al., 2015)。当然这些只是假设, 
至今还没有研究探讨过效力研究中“是否免费”这
一和治疗设置有关的变量对脱落的影响。但治疗

费用对来访者脱落的影响不能忽视。虽然效力研

究中对各类研究变量的操纵和控制更严格, 但其

与真实治疗情景差异太大, 我们甚至有理由质疑

招募而来的患者免费参与的治疗项目是否能称得

上真正的心理治疗。 
5.3  脱落的预测变量的研究需要进一步细化 

尽管许多重要的治疗过程预测变量已被识别

出来, 但实际临床工作的复杂性使得深入研究这

些动态过程变量成为必要。例如, 即使大量证据

支持“治疗同盟”对脱落具有显著预测力, 但在不

同的评定者、评定次数上得到的治疗同盟质量对

脱落的影响也不一致(Yoo et al., 2016; Zaitsoff et 
al., 2015)。此外, 静态的预测变量也并非不重要, 
而是需要进一步澄清其对脱落的影响机制。尽管

很多静态变量不能一致地预测脱落, 但也有少数

静态变量对脱落的预测力在跨研究间的一致性较

高, 可能是因为在这些静态变量与脱落率之间还

存在稳定的中介变量。例如, 来访者的婚姻状况

可 能 可 以 预 测 其 责 任 感 和 承 诺 水 平 的 强 弱

(Rooney & Hanson, 2001), 从而进一步预测其是
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否会选择脱落。因此我们有必要检视一些人口统

计学变量如何通过一些中介变量影响脱落, 了解

其内在作用机制(Warnick et al., 2012), 这样才能

增强我们对脱落现象的深入理解, 帮助治疗师发

展出更有效的干预脱落的措施。 
5.4  关注治疗外重要事件及文化背景对脱落的

影响 
治疗师要加强对来访者特殊生活事件的觉察

和干预。以往研究关注来访者治疗设置内变量 , 
但不够重视来访者在治疗设置外的生活中发生的

重要事件, 例如搬迁、失业、家庭成员死亡等。

研究发现, 和坚持治疗的来访者相比, 特殊的生

活事件在脱落者身上出现的比率更高, 但没有被

当作阻碍治疗的重要因素来解释脱落现象, 治疗

师通常也不一定意识到这些重要因素的存在

(Blackshaw, Evans, & Cooper, 2018; O’Keeffe, Martin, 
Targe, & Midgley, 2019)。另外, 文化差异对来访

者脱落的影响也值得关注。现有研究大部分以西

方国家来访者为被试, 以亚洲来访者为被试的研

究寥寥无几。东方文化在很多方面不同于西方文

化。笔者认为, 东方文化对于治疗师这一权威角

色的态度可能更加复杂; 同时, 东方被试因为接

受心理治疗而产生的羞耻感可能也会对脱落产生

影响。遗憾的是目前还没有研究对这些可能影响

脱落的因素进行探索。 
来访者从治疗中脱落一直是治疗师临床工作

中普遍存在的棘手问题, 受到多种因素的综合影

响。如果能够通过实证研究发现预测脱落的更多

变量, 并采用整合的、动态的视角理解来访者脱

落的心理过程及其影响因素, 我们就能在此基础

上更好地提出有效的干预策略, 切实降低临床心

理治疗中的脱落率。然而, 目前国内心理治疗领

域有关来访者脱落的研究还处于起步阶段, 亟需

更多的治疗师和研究者加入进来, 共同推动我国

心理治疗脱落领域的理论研究和临床应用的发展。 
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Dropout in psychotherapy 
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Abstract: Dropout in psychotherapy refers to the phenomenon of the client discontinuing psychotherapy 
prior to recovering from the problems or distress that led him or her to seek help. Although researchers have 
come to a consensus as to the connotation of dropout, there are a variety of operational definitions of 
dropout, each of which has advantages and disadvantages. Dropout is a widespread problem in clinic 
practice. However, the dropout percentages, which are strongly influenced by operational definitions of 
dropout and types of study designs, vary widely across studies. There are limitations for the traditional static 
predictors of dropout, so researchers gradually place greater importance to the process-oriented predictors of 
dropout (e.g., therapeutic alliance), which provide a good deal of insight into dropout. In order to reduce 
dropout from therapy, researchers suggest clinicians offer proper pre-therapy preparation for clients, assess 
important variables throughout the course of therapy, and tailor strategies according to situation. Future 
research should improve the operational definitions of dropout and further research also should be 
conducted in natural treatment settings. At the same time, predictors should be explored thoroughly and 
more. And more attention should be paid to the effects of critical events outside therapy as well as the 
cultural background of clients. 
Key words: dropout; dropout percentage; predictors; operational definition; psychotherapy 
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