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摘要 

在新冠疫情背景下，许多心理咨询从线下面询转向了视频咨询，由此引发的问题是：

与线下面询相比，视频咨询是否会削弱咨询效果？在高校咨询中心的自然情境下，使用随

机截距交叉滞后模型，比较了视频咨询和线下面询条件下，工作同盟与咨询效果的相互影

响及其差异。结果发现，在组内水平，两种条件下工作同盟与咨询效果的相互预测关系无

显著性差异。前六次会谈中，仅第一次和第四次会谈结束后，视频咨询组工作同盟水平显

著低于线下面询组；其余会谈结束后，两组工作同盟水平无显著性差异。结案时，两组在

咨询效果上无显著性差异。结论是视频咨询和线下面询类似，能建立相对稳固的工作同盟，

从而降低症状水平。这为后疫情时代应用视频咨询的有效性提供了新的证据。 

 

关键词  视频咨询，线下面询，工作同盟，咨询效果，随机截距交叉滞后模型 
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1 前言 

自新冠疫情爆发以来，心理咨询行业一个引人瞩目的变化是越来越多的从业者开始采

用视频咨询。视频咨询扩大了专业咨询师提供心理健康服务的地域范围。一方面，视频咨

询有利于调集发达地区的优势专业资源，服务于全国各地的寻求专业服务者。另一方面，

视频咨询也可以让来自全国的专业人员服务于特定地域的求助者(例如，高校大学生日益增

加的心理健康服务需求；或在公共危机情形下某地突出的心理健康服务需求等)。寻求专业

服务者和专业服务提供者往往习惯于传统的线下面询 (线下面对面的心理咨询) 模式。在面

对这一转变时，人们一个显而易见的疑问就是，视频咨询是否会削弱咨询效果？鉴于视频

咨询具有巨大的便利性优势，对此问题的回答既具有重要的现实意义，也可在视频咨询条

件下检验心理咨询的效果及其机制。 

1.1 视频咨询的特征 

视频咨询是在线或远程心理咨询的一种，指专业咨询师通过计算机和互联网为当事人

提供的心理咨询服务(Richards & Viganò, 2012)。视频咨询通常的做法是利用某种视频会议

系统，使咨询师和当事人能够实时看到和听到彼此。除“远程”这一特点之外，视频咨询

其它方面都与线下面询相同，是与线下面询最接近的、也是最常用的在线咨询方式之一。

可以将视频咨询看成一种特殊的“面对面咨询”：借助视频会议的形式，双方不但能看到对

方，还能看到自己的画面。与线下面询相比较，视频咨询最大的优势是其便利性，能够克

服空闲时间较少、行动受限以及寻求帮助时感到耻辱等困难(Rochlen et al., 2004)。在新冠疫

情背景下，居家隔离、保持社交距离成为常态，激增的心理服务需求使得视频咨询成为新

的趋势。美国一项调查显示，新冠疫情爆发后短短 2 周内，3038 名咨询师中使用远程心理

咨询的比例从 29%上升至 83%，其中 88%的咨询师提供了视频咨询服务(Sammons et al., 

2020)。 

其次，视频咨询的某些特征能够促进良好咨询关系的建立。例如，通过轮流发言减缓

互动、促进情绪觉察；双方都有自己的独立空间，当事人知道他们可以把音量调大或调小，

把咨询师图像放大或缩小，从而增强他们的控制感(Simpson & Reid, 2014)。有证据表明对

一些当事人而言，在视频咨询中与咨询师保持一定的距离，能缓解他们的压力，增强安全

感。例如，对谈论自己的问题感到羞耻的贪食症患者(Simpson et al., 2005)，希望获得高控

制感的广泛性焦虑症患者(Watts et al., 2020)等。 
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与线下面询相比较，视频咨询的主要劣势是会遗漏一些非言语线索，对及时和准确感

知情绪信息有所妨碍。例如，双方不能进行直接的眼神交流，看不到画面以外的肢体语言

(Thompson-de Benoit & Kramer, 2020)；咨访双方直接接触的对象是电脑屏幕而非人，因而

无法体会线下面询中的温暖感(Leibert & Archer, 2006)等。此外，网络通信的响应延迟、连

接不稳定以及音画不同步等问题也会影响双方交流体验(Markowitz et al., 2021)。这些特点都

会对咨询过程和咨询效果产生潜在的不利影响(Fernández-Álvarez & Fernández-Álvarez, 2021)。 

1.2 视频咨询的效果 

目前的元分析结果都支持视频咨询的有效性(Fernandez et al., 2021; Matsumoto et al., 2021; 

Norwood et al., 2018)。例如，Norwood 等人(2018)通过元分析(纳入研究数 n = 12, 总被试数

N = 343)发现，采用认知行为疗法的视频咨询在缓解症状效应上毫不逊色于线下面询(标准

化均数差, standardized mean difference [SMD] = −0.03)。Matsumoto 等人(2021)对 16 项随机

对照研究(N = 1745)进行元分析发现，通过视频会议进行的认知行为治疗对精神障碍患者有

效(Hedge’s g = −0.49)。另一项元分析纳入了 56 项组内研究(N = 1681)和 47 项组间研究(N = 

3564)，结果发现求助者在视频咨询后的改善具有大的效应量(Hedge’s g = 0.99)；进行偏倚

修正后，仍然有中等的效应量(Hedge’s g = 0.54)，并且视频咨询与线下面询的咨询效果没有

差异(Hedge’s g = 0.01) (Fernandez et al., 2021)。 

1.3 视频咨询的作用机制 

文献中，关于视频咨询作用机制的讨论非常少。由于视频咨询与线下面询仅在形式上

有所不同，因此，我们设想，视频咨询与线下面询的作用机制基本相同。关于咨询效果的

作用机制，概而言之，有两种基本假说。一是“流派说”，例如经典精神分析认为无意识的

心理冲突是神经症的根本原因，治疗的重点在于使无意识过程意识化；行为主义流派认为

症状行为是学习的产物，可以通过条件作用使之消失；人本主义流派则认为产生心理困扰

的原因是对机体经验的否认和歪曲，建立良好的助长性条件(如好的咨询关系)能促进对机

体经验的“真诚”体验，从而缓解心理困扰(江光荣, 2012)，等等。 

二是共同要素说。共同要素说的基本观点是在不同治疗流派中存在一些共有成分，如

固定的场所、有一套针对心理困扰的理论和干预方法、稳定且有力的支持性关系等，是这

些共有成分促进了治疗性改变。在元分析的基础上，Wampold(2017)总结出有证据支持的共

同要素包括六种，分别是工作同盟(d = 0.57)、共情(d = 0.63)、目标一致和合作(d = 0.71)、
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积极关注和肯定(d = 0.55)、一致和真诚(d = 0.48)和咨询师效应(d = 0.46)等。其中，许多证

据表明工作同盟的裂痕与修复是咨询起效的核心机制之一(Eubanks et al., 2019; Safran et al., 

2001)。少量研究在视频咨询中检验了该假设，结果发现工作同盟裂痕-修复过程与症状变

化同样具有相互预测关系，从而将工作同盟的裂痕与修复这一核心机制拓展至了视频咨询

(Morland et al., 2015; Norwood et al., 2021)。 

1.4 视频咨询中的工作同盟 

工作同盟是指咨询师与当事人建立的一种合作性关系(Bordin, 1979, 1994)。Bordin(1994)

认为工作同盟的成分包括“目标-任务”的一致性和在此过程中形成的情感联结。包括 295

项研究、覆盖超过 3 万名当事人的元分析结果表明，线下面询中的工作同盟与咨询效果之

间存在稳健的关系，相关系数为 0.28 (Fluckiger et al., 2018)。类似地，元分析(n = 20, N = 

1167)发现，在线咨询中工作同盟与咨询效果之间的相关系数为 0.21，但这一结果包括了在

线聊天、邮件、电话以及视频会议等多种形式，必须谨慎解释(Kaiser et al., 2021)。 

就视频咨询与线下面询工作同盟质量的横向比较而言，一些研究发现二者的工作同盟

质量相当。例如 Simpson 和 Reid(2014)关于视频咨询的研究综述(n = 22, N = 348)发现，咨询

师和当事人能建立稳固的工作同盟，工作同盟的质量与线下面询一样好。最近一项以大学

生为被试的随机对照研究(N = 58)也发现，三种咨询方式(线下面询、电话咨询和视频咨询)

之间，工作同盟质量没有显著差异(Reese et al., 2016)。而另外一些研究则发现，视频咨询的

工作同盟质量低于线下面询的工作同盟质量。例如，Norwood等人(2018)的元分析研究发现，

采用认知行为疗法的视频咨询中建立的工作同盟质量比线下面询更差(SMD = −0.30)。 

很少有研究讨论视频咨询中工作同盟与咨询效果的纵向变化关系。已有证据表明，在

组内水平，线下面询的工作同盟水平和症状严重程度是相互影响的关系。也就是说，工作

同盟的巩固会导致症状缓解，而症状的缓解又能促进工作同盟质量(Falkenström et al., 2013; 

孙启武 等, 2021; Sun, Wu, et al., 2021)。研究者认为，工作同盟裂痕-修复过程是产生咨询效

果的核心机制之一(Eubanks et al., 2019; Safran et al., 2001)。在咨询过程中，工作同盟水平降

低之后再恢复到原有或更好水平，就意味着出现了工作同盟的裂痕-修复过程。已有初步证

据表明，视频咨询存在类似的起效机制。Norwood 等人(2021)采用多层模型分析了 46 名患

有健康焦虑的当事人在视频咨询中的工作同盟(会谈评定量表, SRS)与咨询效果(咨询效果评

定量表, ORS)的关系。结果发现，在组内水平，工作同盟与咨询效果之间存在相互预测关
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系。再比如，一项针对女性创伤后应激障碍患者的随机对照研究(N = 126)发现，第 2 次会

谈后视频咨询组当事人的工作同盟评分低于线下面询组，但这种差异在第 6 次和第 12 次咨

询后的测量中消失了(Morland et al., 2015)，这意味着视频咨询中存在工作同盟的裂痕-修复

过程。 

1.5 研究假设 

本研究试图在自然情境下检验视频咨询对工作同盟和咨询效果的影响。基于以上讨论，

我们假设工作同盟裂痕-修复过程是视频咨询的核心作用机制之一。具体而言，我们假设：

(1)视频咨询与线下面询一样有效；(2)在组内水平，视频咨询的工作同盟与症状之间是相互

影响的关系，即工作同盟水平的提高可能会导致症状缓解，而症状的缓解又能促进工作同

盟质量；(3)在咨询的某些阶段，视频咨询的工作同盟质量会低于线下面询的工作同盟质量，

但随着咨询的进展，这种差异会消失。 

2 方法 

2.1 研究参与者 

本研究分析的数据来自从 2020年 9月到 2021年 7月，在华中师范大学大学生心理健康

教育中心(以下简称为“咨询中心”)预约了心理咨询的 1004 名当事人。其中，65 人因建议

就医、时间冲突等原因未安排咨询。当事人的排除标准为：(1)需要药物治疗和住院治疗的

当事人；(2)先后接受了不同类型咨询的当事人；以及(3)仅一次或两次会谈的当事人。由于

随机截距交叉滞后模型(random intercept cross-lagged panel model, RI-CLPM)要求至少有三个

时间点的数据，删除了前三次测量有缺失数据的当事人，最终纳入分析的当事人有 525 人

(见图 1)。视频咨询组 117 人，其中女性 91 人(77.78%)，男性 26 人；线下面询组 408 人，

其中女性 321 人(78.68%)，男性 87 人。当事人的平均年龄 M = 20.19，SD = 1.52。其中，

24.57%的当事人报告了精神科就诊或治疗经历。咨询主题包括自我探索与成长、情绪困扰、

人际关系、家庭问题、生涯规划等。 
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图 1 研究参与者入组和分析数据流程图 

2.2 测量工具  

常规临床咨询效果评估表(CORE-OM) 常规临床咨询效果评估表(CORE-OM, Evans et 

al., 2002; Zhang et al., 2019)用于评估当事人过去一周内的一般情绪困扰，采用 Likert 5 级评

分，从 0(从来没有)到 4(总是如此)，包括康乐、症状、社会功能和风险四个因子，共 34 题。

为方便当事人作答，仅在第一次会谈前和咨询全部结束后使用 34 题长版，其余在每一次会

谈前使用 10 题短版以用于日常的进度反馈。在本样本中，第一次会谈前 CORE-OM 短版的

内部一致性信度为 0.84。本研究使用 CORE-OM 短版的总分进行分析，分数越高表明症状

越严重。 

会谈同盟量表(SAI) 会谈同盟量表(SAI, Falkenström et al., 2015)是在工作同盟量表(WAI)

的基础上提出的简版，它评估了工作同盟的三个关键成分：目标一致、任务一致和情感联

结，采用 Likert 5 级评分，从 0(从来没有)到 4(总是如此)，共 6 题。会谈同盟量表在中国样

本中具有良好的信度和效度(朱旭 等, 2011)。在本样本中，第一次会谈后 SAI 的内部一致性

信度为 0.79。本研究使用 SAI 的总分进行分析，分数越高表明工作同盟质量越好。 

患者健康问卷(PHQ-9) 患者健康问卷(PHQ-9, 卞崔冬 等, 2009; Kroenke et al., 2001)用于

评估当事人过去两周内的抑郁症状，采用 Likert 4 级评分，从 0(从来没有)到 3(几乎每天)，

共 9 题。在本样本中，第一次会谈前测量的 PHQ-9 的内部一致性信度为 0.89。本研究使用

PHQ-9 的总分进行分析，分数越高表明抑郁症状越严重。  

广泛性焦虑障碍问卷(GAD-7) 广泛性焦虑障碍问卷(GAD-7, 何筱衍 等, 2010; Spitzer et 

al., 2006)用于评估当事人过去两周内的焦虑症状，采用 Likert 4 级评分，从 0(从来没有)到
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3(几乎每天)，共 7 题。在本样本中，第一次会谈前测量的 GAD-7 的内部一致性信度为 0.91。

本研究使用 GAD-7 的总分进行分析，分数越高表明焦虑症状越严重。  

事后调查 在咨询结束后，还对当事人进行了事后调查，包括“您认为心理咨询有多大

帮助”，从 1(完全没有帮助)到 5(非常有帮助)；“您在多大程度上达成了咨询目标”，从 0(完

全没有达到咨询目标)到 10(完全达到了咨询目标)；以及“您对本次咨询的满意度”，从

1(完全不满意)到 5(完全满意)。 

2.3 研究程序 

本研究数据来源是进度反馈研究项目，得到了咨询中心使用数据的许可。对于想要预

约咨询的当事人，在征得知情同意之后，咨询中心会收集他们的个人基本信息，并请他们

填写 PHQ-9 和 GAD-7。随后，中心外聘的精神科医生会对当事人进行评估，并根据评估结

果给出就诊建议或安排咨询。根据当事人的时间和意愿将他们分别安排至视频咨询组或线

下面询组，而未采用随机分组。此种安排符合咨询中心的实际情况，同时可以克服研究者

效应，因为研究者并不知道哪些当事人会进入视频咨询组。 

安排咨询后，咨询师与当事人每周在固定时间进行一次会谈，每次 50 分钟，不收费。

在每次咨询之前，当事人填写 CORE-OM 短版；在咨询结束之后当事人填写 SAI。在咨询

结案时，当事人需要再次填写 PHQ-9、GAD-7 和 CORE-OM 长版，并完成事后调查。线下

面询组与视频咨询组的唯一区别在于，线下面询组当事人与咨询师在指定房间内面对面进

行咨询，而视频咨询组当事人在指定房间内通过腾讯会议会议室与咨询师远程进行视频咨

询。通常，每位当事人每学期可会谈的次数为 6 次。需要更多会谈次数的当事人，经由咨

询师申请，可增加其会谈次数。 

2.4 分析策略  

2.4.1 模型选择  

本研究采用随机截距交叉滞后模型(Hamaker et al., 2015)进行分析。在随机截距交叉滞

后模型中(见图 2)，对工作同盟与症状在多个时间点的测量建立随机截距(即所有载荷都为 1

的因子)，以表示工作同盟与症状在不同当事人之间的差异，即组间效应。当事人的工作同

盟与症状在特定时间点围绕平均值的波动的相互预测关系为组内效应。以会谈前测量的症

状预测同一次会谈后测量的工作同盟，会谈后测量的工作同盟预测下一次会谈前测量的症

状，建立交叉滞后路径。以会谈前测量的症状预测下一次会谈前测量的症状，会谈后测量
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的工作同盟预测下一次会谈后测量的工作同盟，建立自回归路径。相较于传统交叉滞后模

型(CLPM)，随机截距交叉滞后模型的优点在于区分了组间效应和组内效应，用随机截距项

表示那些不随时间推移而变化的“类特质”的成分，从而得到组内水平的自回归效应和交

叉滞后效应。在组内水平，工作同盟水平的变化，表示相对与当事人自身的工作同盟水平

而言工作同盟质量的波动过程(降低或升高)，该过程反映了工作同盟裂痕-修复过程。如果

工作同盟水平降低，则意味着出现了裂痕；在工作同盟水平降低之后，又恢复到原有水平

或比原有水平更高，则意味着出现了裂痕的修复。该过程可以用组内水平的工作同盟质量

的波动值表示(见图 2)。 

2.4.2 模型比较  

为了检验工作同盟与咨询效果的相互预测关系，采用了随机截距交叉滞后模型视频咨

询组和线下面询组的组间比较分析(Mulder & Hamaker, 2021)。使用 Schwarz(1978)提出的贝

叶斯信息准则(BIC)进行模型比较，BIC 越小意味着模型数据拟合度更好。如果多组比较模

型的 BIC 值降低，则意味着在组内水平，工作同盟和咨询效果的相互预测关系有组间显著

的路径差异；如果多组比较模型的 BIC 值升高，则表示多组比较模型没有改善模型数据拟

合度，线下面询组和视频咨询组具有同质性，在组内水平没有组间显著的路径差异。 

2.4.3 缺失值检验 

缺失值类型包括完全随机缺失(missing completely at random, MCAR)、随机缺失(missing 

at random, MAR)和非随机缺失(missing not at random, MNAR)。其中，非随机缺失与含有缺

失值的变量自身的取值有关，在统计分析中忽略这些缺失值会导致分析结果的出现偏差。

在自然情境下进行的咨询研究，当事人永久退出的原因有很多，比如咨询目标已经达到，

或者由于时间冲突等不可抗力因素无法参加，也有可能是工作同盟或咨询效果较差造成的

脱落。对可能含有非随机缺失的数据，采用非随机缺失机制下的方法分析更加可靠。根据

模型比较结果，处理纵向数据中的非随机缺失，使用 Diggle-Kenward 选择模型会得到精度

更高的参数估计(陈楠, 刘红云, 2015)。在该模型中，通过结果变量在上一时间点和同一时间

点的测量值来预测缺失概率，从而估计缺失值对分析结果的影响(见图 4)。 

以上模型均采用 Mplus 8.1(Muthén & Muthén, 2017)进行分析，以稳健最大似然法(MLR)

进行估计。采用均方根近似误差(RMSEA, 0.06以下为拟合良好)，比较拟合指数(CFI, 0.95以

上为拟合良好)，标准化拟合均方根残差(SRMR, 0.08 以下为拟合良好)作为模型拟合指标
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(Hu & Bentler, 1999)。其它统计采用 Stata 17(StataCorp, 2021)进行分析。 

3 结果 

3.1 描述性统计与预分析 

两组工作同盟与症状的描述性统计见表 1。检验零模型(null model)，工作同盟的组内相

关系数(intraclass correlation, ICC)是 0.65，这意味着工作同盟的组间差异占总方差的 65%，

组内差异占总方差的 35%；症状的组内相关系数是 0.62，这意味着症状的组间差异占总方

差的 62%，组内差异占总方差的 38%。 

表 1 视频咨询组与线下面询组的描述性统计 

会谈 

次数 

线下面询组 视频咨询组 

CORE-OM SAI CORE-OM SAI 

N M SD M SD N M SD M SD 

1 408 17.69 6.62 20.77 3.27 117 16.34 6.63 20.01 3.63 

2 408 15.80 6.35 20.87 3.18 117 14.84 6.46 20.28 3.03 

3 408 14.61 6.66 21.18 3.03 117 14.18 6.52 20.74 3.45 

4 359 14.57 7.01 21.44 3.03 106 13.58 5.81 20.70 3.80 

5 290 14.21 6.77 21.62 3.06 81 13.47 6.43 21.27 3.56 

6 233 14.11 7.14 22.06 2.74 58 12.38 6.18 21.78 3.49 

7 111 15.61 6.62 21.75 3.11 23 12.55 5.58 21.9 3.39 

8 72 15.86 6.38 22.01 2.86 16 15.93 8.93 20.58 5.04 

9 54 16.88 6.61 21.80 3.41 9 14.25 7.38 21.00 4.04 

10 43 17.17 6.92 21.93 3.20 6 17.60 9.71 21.33 4.62 

11 29 16.29 6.74 21.12 3.91 4 21.00  22.67 2.31 

12 23 16.56 9.41 21.45 3.46 0     

13 16 16.57 7.31 20.77 3.86 0     

14 10 17.78 7.48 20.30 3.92 0     

15 7 20.17 7.06 18.57 4.69 0     

16 4 21.00 10.68 18.00 6.00 0     

17 1 13.00  14.00  0     

由于本研究全部采用问卷法收集数据，需要检验是否存在共同方法偏差检验。分别对

前 3 次测量进行 Harman 单因子检验，以检验是否存在共同方法偏差(周浩, 龙立荣, 2004)。

结果表明，前三次测量分别有 3、3、4 个特征根大于 1 的因子，并且第一个因子分别能解

释总变异量的 27.70%、24.40%、27.26%，均小于临界标准 40%。因此，本研究中共同方法

偏差在可以接受的范围内。 

3.2 工作同盟与症状预测关系组内水平分析 
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在本研究中，一般规定当事人最多进行 6 次会谈，因此使用前 6 次会谈的数据进行分

析。建立一个随机截距交叉滞后模型(见图 2)，该模型拟合较好(2(66) = 2627.53, p < 0.001; 

RMSEA = 0.04, 90% CI [0.03, 0.05], probability ≤ 0.05: 0.92; CFI = 0.98; SRMR = 0.10; BIC = 

27648.98)。结果表明，工作同盟在组内水平上显著预测下一次会谈的症状(β = –0.07, SE = 

0.03, p = 0.02)，症状在组内水平上显著预测同一次会谈的工作同盟(β = –0.07, SE = 0.03, p = 

0.03)。 

 

注：矩形框表示观测变量，以 SA、OM 分别表示工作同盟、症状；椭圆表示去中心化的变量，以 c_wai、c_core 分别表示工作

同盟、症状；intercept_SA 表示工作同盟的随机截距项；intercept_OM 表示症状的随机截距项；ε表示残差项。 

图 2 工作同盟与症状的随机截距交叉滞后模型 

3.3 基于随机截距交叉滞后模型的视频咨询组与线下面询组的比较分析 

建立一个多组随机截距交叉滞后模型(视频咨询 vs. 线下面询, 见图 3)，该模型拟合较好

(2(141) = 2894.79, p < 0.001; RMSEA = 0.04, 90% CI [0.03, 0.06], probability ≤ 0.05: 0.81; CFI 

= 0.98; SRMR = 0.13; BIC = 27748.54)。加入分组变量后，拟合指数并没有改善(ΔBIC = 

99.56)，该结果表示多组比较模型没有改善模型数据拟合度，线下面询组和视频咨询组具

有同质性，两组在组内水平的路径系数上无显著差异。多组比较的结果与整体分析的结果

类似，但由于分组降低了统计效能，在组内水平工作同盟与症状之间的相互预测作用不具

有统计意义上的显著性了(图 3)。 

a. 视频咨询组 
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b. 线下面询组 

 

注：矩形框表示观测变量，以 SA、OM 分别表示工作同盟、症状；椭圆表示去中心化的变量，以 c_wai、c_core 分别表示工作

同盟、症状；intercept_SA 表示工作同盟的随机截距项；intercept_OM 表示症状的随机截距项；ε表示残差项。 

图 3 视频咨询组与线下面询组的多组随机截距交叉滞后模型 

3.4 敏感性分析 

会谈次数的影响 当事人症状随时间的变化率与会谈次数相关，会谈次数较少的当事人

症状变化得较快，因此通过控制会谈次数的影响可以消除症状随时间变化的趋势(Baldwin 

et al., 2009)。当事人的平均会谈次数在视频咨询组(M = 5.59, SD = 1.85)与线下面询组 (M = 
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6.07, SD = 2.60)之间没有显著差异(Mdiff = 0.49, SE = 0.26, 95% CI [−0.03, 0.98], t(523)= 1.86)。

将会谈次数作为协变量纳入随机截距交叉滞后模型，使会谈次数与组间水平的症状相关，

分析结果表明(2(78) = 2778.00, p < 0.001; RMSEA = 0.05, 90% CI [0.04, 0.06], probability ≤ 

0.05: 0.64; CFI = 0.96; SRMR = 0.11; BIC = 27628.40)，会谈次数与症状显著相关(β = 0.27, SE 

= 0.05, p < 0.001)。若使会谈次数与组间水平的工作同盟相关，分析结果表明(2(78) = 

2778.00, p < 0.001; RMSEA = 0.06, 90% CI [0.04, 0.06], probability ≤ 0.05: 0.31; CFI = 0.96; 

SRMR = 0.13; BIC = 27652.81)，会谈次数与工作同盟无显著相关(β = –0.02, SE = 0.12, p = 

0.88)。在以上模型中，组内水平的工作同盟与症状的相互预测关系未发生变化。 

缺失值检验 假设工作同盟与症状含有非随机缺失，使用 Diggle-Kenward 选择模型检验

缺失值在随机截距交叉滞后模型中的效用(见图 4)。结果表明(2(129) = 239.94, p < 0.001; 

RMSEA = 0.04, 90% CI [0.03, 0.05], probability ≤ 0.05: 0.98; CFI = 0.98; SRMR = 0.07; BIC = 

29424.71)，缺失值类型与工作同盟、症状无关，对工作同盟与症状的相互预测关系也没有

影响(工作同盟预测症状: β = –0.06, SE = 0.03, p = 0.02; 症状预测工作同盟: β = – 0.07, SE = 

0.03, p = 0.01)。该结果表明在本研究数据中，非随机缺失的假设不成立。 

 

注：矩形框表示观测变量，以 SA、OM 分别表示工作同盟、症状；椭圆表示去中心化的变量，以 c_wai、c_core 分别表示工作

同盟、症状；intercept_SA 表示工作同盟的随机截距项；intercept_OM 表示症状的随机截距项；ε表示残差项； Missing_4-

Missing_6 是缺失数据编码而成的虚拟变量(陈楠, 刘红云, 2015)。图中包含了从 c_SA3-c_SA6 到 Missing_4-Missing_6 的路径，

但没有显示出来，以避免造成混乱。 
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图 4 基于工作同盟与症状随机截距交叉滞后模型的 Diggle-Kenward 选择模型 

统计功效 采用蒙泰卡洛模拟方法计算统计功效，蒙泰卡洛模拟可改变相应的参数以研

究模型设定的影响。蒙泰卡洛模拟方法所设定模型参数是“真值”，依据重复模拟计算得出 

“估计值”。 因此，可以计算出每一个参数“真值”和“估计值”的相对偏差以及统计功

效。根据本研究样本的情形，设定会谈次数3~6次的观察数分别为408、359、290和233(表

1)， 以 3 次及以上会谈次数数据实际估算结果设定随机截距交叉滞后模型参数，重复 1000

次。结果显示，在组内水平，当工作同盟与症状相互预测系数为 0.07 时，统计功效为

94%~96%。 

3.5 事后分析 

初始症状水平 由于当事人并非随机被分配到视频咨询组与线下面询组，而是根据他们

的时间和意愿进行安排的，因此需要检验两组的初始症状初始水平有无显著差异。独立样

本 t 检验表明，视频咨询组与线下面询组的症状初始水平(CORE-OM)没有显著差异(Mdiff = 

1.35, SE = 0.69, 95% CI [−0.02, 2.71], t(523) = 1.94, p = 0.05)。共 498 名当事人填写了 PHQ-9

和 GAD-7，视频咨询组(n = 111)与线下面询组(n = 387)的初始抑郁症状水平没有显著差异

(Mdiff = –0.09, SE = 0.65, 95% CI [−1.37, 1.19], t(496) = –0.14, p = 0.89)，初始焦虑症状水平没

有显著差异(Mdiff = 0.12, SE = 0.59, 95% CI [−1.03, 1.27], t(496) = 0.20, p = 0.84)。 

咨询过程中的症状水平 检验视频咨询组与线下面询组的症状水平在咨询过程中的差异，

以考察视频咨询与线下面询过程中症状变化的差异。结果表明，第二次到第六次会谈前所

测量的症状水平在两组之间无显著差异(第二次: Mdiff = 0.97, SE = 0.67, 95% CI [–0.35, 2.28], 

t(523) = 1.45, p = 0.15; 第三次: Mdiff = 0.44, SE = 0.70, 95% CI [–0.93, 1.80], t(523) = 0.63, p = 

0.53; 第四次: Mdiff = 0.98, SE = 0.76, 95% CI [–0.52, 2.49], t(523) = 1.28, p = 0.20; 第五次: Mdiff 

= 0.73, SE = 0.87, 95% CI [–0.97, 2.43], t(523) = 0.85, p = 0.40; 第六次: Mdiff = 1.73, SE = 1.08, 

95% CI [–0.39, 3.85], t(523) = 1.60, p = 0.11)。 

咨询过程中的工作同盟水平 类似地，检验视频咨询与线下面询组的工作同盟水平在咨

询过程中的差异。结果表明，第一次会谈后工作同盟质量有显著差异，视频咨询组工作同

盟质量显著低于线下面询组工作同盟质量(Mdiff = 0.77, SE = 0.35, 95% CI [0.08, 1.46], t(523) = 

2.18, p = 0.03)。这种差异在第二次会谈(Mdiff = 0.59, SE = 0.33, 95% CI [–0.06, 1.24], t(523) = 

1.78, p = 0.08)和第三次会谈(Mdiff = 0.44, SE = 0.33, 95% CI [–0.20, 1.08], t(523) = 1.34, p = 0.18)
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后变得不显著。第四次会谈后的工作同盟水平再次出现显著差异，视频咨询组工作同盟质

量低于线下面询组工作同盟质量(Mdiff = 0.74, SE = 0.37, 95% CI [0.02, 1.46], t(442) = 2.03, p = 

0.04)。但是第五次会谈(Mdiff = 0.34, SE = 0.41, 95% CI [–0.46, 1.15], t(339) = 0.84, p = 0.40) 和

第六次会谈(Mdiff = 0.28, SE = 0.46, 95% CI [–0.62, 1.18], t(251) = 0.61, p = 0.54)后两组工作同

盟水平无显著差异。 

结案时的症状水平 非随机分组可能会导致预测变量在组间分布不均衡，从而影响分析

结果。倾向性得分匹配法可减少混淆变量的影响，从而能更好地比较视频咨询组与线下面

询组的咨询效果。以咨询开始前施测的 CORE-OM 34、PHQ-9 和 GAD-7 为预测变量，使用

半径匹配法进行匹配。结果表明，结案时视频咨询组(n = 89)与线下面询组(n = 330)在

CORE-OM 34(Mdiff = –2.30, SE = 2.36, t(419) = –0.97)、PHQ-9(Mdiff = –0.19, SE = 0.56, t(419) = 

–0.34)和 GAD-7(Mdiff = –0.68, SE = 0.45, t(419) = –1.51)上没有显著差异。 

咨询师类别 咨询师经验可能会混淆视频咨询与线下面询的组间效应，有经验的咨询师

能建立更高质量的工作同盟，或能更早觉察并修复工作同盟裂痕，从而获得更好的咨询效

果，因此需要检验两组专、兼职咨询师比例是否存在差异。视频咨询组的 117 名当事人，

有 6 名在实习咨询师处咨询，111 名在专、兼职咨询师处咨询(94.87%)；线下面询组的 408

名当事人，有 116 名在实习咨询师处咨询，292 名在专、兼职咨询师处咨询(71.57%)。该结

果表明视频咨询组接受专、兼职咨询师咨询的当事人比线下面询组更多(2(1) = 27.68, p < 

0.001)。 

当事人性别 本研究的样本中女性占比较高(线下面询 321 人, 占比 78.68%; 视频咨询 91

人, 占比 77.78%)，但性别在视频咨询组与线下面询组之间并没有显著差异(2(1) = 0.04, p = 

0.84)。独立样本 t 检验显示，第一次到第六次会谈前后所测量的症状与工作同盟在男女两

组之间均无显著差异。 

事后调查 采用倾向性得分匹配法对当事人的事后调查进行分析，以咨询开始前施测的

CORE-OM 34、PHQ-9 和 GAD-7 为预测变量，使用半径匹配法的结果表明，视频咨询组(n 

= 89)与线下面询组(n = 330)在咨询有用性(Mdiff = 0.02, SE = 0.10, t(419) = 0.21)、目标达成度 

(Mdiff = 0.19, SE = 0.23, t(419) = 0.83)和咨询满意度(Mdiff = 0.10, SE = 0.07, t(419) = 1.55) 上都

没有显著差异。 

4 讨论 
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采用进度反馈实践的追踪数据，通过与线下面询作比较，本研究考察了视频咨询是否

会对咨询效果产生不利影响。结果表明，视频咨询不会削弱咨询效果，视频咨询的效果与

线下面询的效果相当。同时，在组内水平，工作同盟与症状缓解具有相互预测关系；而在

视频咨询组与线下面询组之间，工作同盟与症状缓解的预测路径系数无显著差异，二者具

有同质性。 

视频咨询与线下面询在第一次和第四次会谈后的工作同盟质量有显著差异，表明在咨

询的某些阶段，视频咨询组工作同盟质量低于线下面询组工作同盟质量。但是，这种差异

会在后续的咨询会谈中逐渐消弭。这与 Morland 等人(2015)的结果一致。一种解释是在新冠

疫情背景下，为了保护自己和他人的健康，不得不以视频会议的形式开展咨询，咨询师和

当事人都面临着适应困难，同时他们也会对视频咨询遇到的问题更加包容和理解，也会更

加主动地调整自己的沟通方式以适应视频咨询。以往也有研究者发现，对某些当事人而言，

在刚接触视频咨询时，他们需要更多的时间来适应这项技术(Norwood et al., 2018; Simpson 

& Reid, 2014)。而 Bischoff 等人(2004)通过个案研究(N = 3)发现，咨询师和当事人确实会自

然地做出一些调整以适应视频咨询：首先，他们预期技术会带来一些困难，因此对会谈中

出现的问题会更加耐心，例如因网络通讯不畅等原因带来的延迟反应等；其次，他们预期

会遗失一些非言语线索，因此会询问更多的问题，以澄清面部表情和肢体语言的含义，或

者有目的地加强语调变化，以及使用夸张的手势和动作等；再次，他们预期建立关系变得

更加困难，因此会在关系中投入更多的努力。 

本研究发现，在组内水平工作同盟质量和症状缓解具有相互预测关系，具有小的效应

量。该结果与之前的研究结果一致(Falkenström et al., 2013; 孙启武 等, 2021; Sun, Wu, et al., 

2021)。该结果表明会谈后工作同盟水平可以预测下一次会谈前的症状变化，而会谈前的症

状水平又可以预测同一次会谈后的工作同盟变化。由于随机截距交叉滞后模型控制了组间

差异，每一次咨询中工作同盟的组内变化(即对当事人自身的相对变化)都表示了工作同盟

有裂痕-修复过程：工作同盟的降低表示出现了同盟裂痕，而工作同盟的提高表示了裂痕修

复(Larsson et al., 2018; Sun, Holmqvist, et al., 2021)。工作同盟的裂痕与修复本身是咨询产生

改变的核心机制之一(Eubanks et al., 2019; Safran et al., 2001)。因此，我们推测，虽然视频咨

询中的技术问题和适应困难会成为产生工作同盟裂痕的特殊影响因素，但咨询师对工作同

盟裂痕的及时识别和在会谈中进行的修复，反而为当事人提供了改变和进步的机会。也就
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是说，虽然在咨询的某些阶段视频咨询组的工作同盟质量会低于线下面询组的工作同盟质

量，但咨询师或者咨访双方为工作同盟裂痕的觉察和修复付出努力，最终成功修复咨询过

程中的工作同盟裂痕，从而带来了与线下面询相同的咨询效果。 

视频咨询组几乎都是专、兼职咨询师，与实习咨询师相比，他们积累了更加丰富的经

验。质性研究发现，有经验的咨询师更善于反思和自我觉察，是开放的、不设防的，擅长

利用人际交往技巧来建立和维持良好的咨询关系(Jennings & Skovholt, 1999)。如上所述，工

作同盟的裂痕-修复是视频咨询的核心机制之一，这就对咨询师的能力有一定的要求。咨询

师需要更快地识别出工作同盟裂痕，尤其在第一次会谈期间，觉察当事人以不满或敌意表

达为标志的对抗破裂，以及更微妙的退缩迹象，并在后续会谈中以间接、直接的方式解决

破裂问题，重新建立良好的咨询关系(Eubanks et al., 2019; Safran et al., 2001)。此外，由于对

非言语线索的限制会影响咨询师对工作同盟破裂迹象的觉察，视频咨询在咨询师的敏锐度

方面提出了比线下面询更高的要求。因此，咨询师经验可能是视频咨询中工作同盟与咨询

效果关系的混淆因素之一。 

在本研究中，视频咨询与线下面询的设置几乎完全一致，区别仅在于使用视频会议的

形式还是线下面对面进行。结果发现，视频咨询组与线下面询组的咨询效果没有显著差异。

这与之前的结论一致(Fernandez et al., 2021; Matsumoto et al., 2021; Norwood et al., 2018)，表

明视频咨询不会削弱咨询效果。之所以如此，我们设想：一是视频咨询的主要作用机制没

有发生本质变化。工作同盟、共情、目标一致和合作、积极关注和肯定、真诚一致以及咨

询师效应，这些在线下面询中发挥作用的共同要素同样在视频咨询中发挥作用(Wampold, 

2017)。二是视频咨询有一些特殊的补偿机制。例如，当事人坐在独属于自己的房间，可以

自由控制音量和画面大小，这可能使他们体验到更高的赋权，从而变得更加主动(Norwood 

et al., 2018)。Day 和 Schneider (2002)的随机对照研究(N = 80)发现参加视频咨询的当事人在

参与维度(包括活动水平、主动性、信任感、自发性和去抑制性等)上的得分高于线下面询

组的当事人。因此，当事人的主动性增强或许可以在一定程度上弥补视频咨询中某些线索

丢失所带来的不利影响。 

最后，视频咨询虽然有其特殊之处，但仍然通过这些共同要素产生了与线下面询相当

的咨询效果。例如，研究者认为在视频咨询中建立咨询关系的关键是“临场感”(presence) 

(Norwood et al., 2021; Simpson & Reid, 2014)。临场感是指即使双方身处不同的地方，仍然感
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觉像是在同一个空间或环境中。许多研究都描述了咨询师和当事人在视频咨询中的临场感，

他们甚至忘记彼此不在同一个房间里，完全沉浸于咨询过程中，这种体验使共情得以发展，

并促进咨询关系的建立(Simpson & Reid, 2014)。再比如，视频咨询最令人担心的一点是某

些线索丢失可能会影响情绪的体验和感知。但 Thompson-de Benoit 和 Kramer(2020)根据夫

妻情绪聚焦疗法的临床经验得出，即使隔着屏幕当事人仍然能够在较深的层面上体验情绪，

这又进一步提升了他们的关系质量。此外，本研究中，视频咨询的基本设置，包括共同的

预约过程、咨询环境等，都与线下面询完全一致。咨询背景或设置是心理咨询的共同要素

之一(江光荣, 2012)。视频咨询与线下面询相近的设置能够营造一种温馨、安静、充满安全

感的氛围，是心理咨询产生效果的重要前提。 

本研究从理论上丰富了视频咨询的研究视角。第一，本研究在自然情境下进行，样本

量较大，具有良好的生态效度。之前关于视频咨询的效果研究，绝大多数是基于控制条件

下的认知行为治疗，而在我们的研究中，咨询师的取向各异，当事人咨询的主题也多种多

样，这为视频咨询的广泛有效性提供了更有力的证据。第二，本研究采用最新的分析方法，

采用随机截距交叉滞后模型区分组内效应和组间效应，结果支持了组内水平工作同盟与咨

询效果的相互预测关系，为工作同盟裂痕-修复过程是视频咨询核心机制之一提供了新的证

据。第三，通过随机截距交叉滞后模型的多组比较分析，发现视频咨询与线下面询具有同

质性。以往研究要么只关注线下面询或视频咨询其一，要么只对视频咨询的特殊性进行理

论分析，但并未给出视频咨询与线下面询异同的证据。本研究首次对线下面询和视频咨询

进行比较分析，发现视频咨询和线下面询在效果和作用机制上有同质性。 

在实践方面，首先，本研究通过基于真实临床情境的大样本数据，为视频咨询的有效

性提供了证据，提示心理咨询的实务工作者可发挥视频咨询的优势，克服时间、空间不便，

从而帮助更多有心理咨询需求的当事人。其次，就具体的咨询过程而言，在进行视频咨询

时，咨询师应当更加重视工作同盟的建立以及同盟裂痕的修复。尤其在首次咨询中，咨询

师需要与当事人就视频咨询可能存在的问题进行探讨，帮助当事人更快适应视频咨询的新

形式。最后，本研究也为如何进行最佳的视频咨询有所指引。本研究的设计表明，视频咨

询的设置非常重要，与线下面询相近的设置更有利于产生与线下面询相当的咨询效果。这

些为如何进行有效的视频咨询提供了最佳的循证实践证据(杨文登 等, 2017)。 

本研究也存在一些局限，一方面，仅在一所高校咨询中心收集数据，都是心理困扰相
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对较轻的当事人，而且大学生对互联网的使用比较熟悉，这或许是视频咨询中线索丢失影

响不大的原因之一，结论能否直接推广到症状更严重的当事人或其他群体上仍需慎重考虑。

另一方面，非随机对照研究的设计在一定程度上限制了研究结果的可靠性，例如当事人本

身的偏好、咨询师经验的影响，这些都是本研究中存在的混淆因素。除此以外，本研究主

要关注视频咨询对工作同盟、咨询效果及其关系的影响，发现工作同盟的裂痕-修复过程同

样是视频咨询产生效果的机制之一，但并没有进一步探究视频咨询效果其它作用路径。未

来需要更多研究关注视频咨询的某些特殊机制以及线下面询效果机制的在视频咨询中的特

殊表现，例如，视频咨询的工作同盟建立、同盟裂痕-修复的关键技术(如“临场感”)、当事

人赋权以及咨询师和当事人双方对视频咨询的主动适应策略；未来进一步的研究还可比较

对心理困扰较重的当事人进行视频咨询是否会影响咨询效果等等。 

5 结论 

本研究表明：(1)在症状相对较轻的高校大学生群体中，视频咨询具有良好的咨询效果，

且与线下面询的效果相当；(2)类似地，视频咨询也能够建立相对稳固的工作同盟，进而影

响咨询效果；(3)视频咨询中存在工作同盟裂痕-修复过程，这一过程是视频咨询的核心作用

机制之一。基于自然情境的临床实践，本研究为视频咨询的有效性提供了新的证据，提示

具有巨大便利性的视频咨询，具有灵活应用于多种场景的潜力，可为心理健康服务寻求者

提供及时和有效的心理帮助。 
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Videoconferencing counseling online will not weaken treatment 

outcomes: Evidence from comparison with face-to-face counseling in-

person 
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(1 School of Psychology, Central China Normal University;  

2 Key Laboratory of Adolescent Cyberpsychology and Behavior (Central China Normal University), Ministry of Education;  

3 Key Laboratory of Human Development and Mental Health of Hubei Province, Wuhan 430079, China) 

 

Abstract 

The COVID-19 pandemic has led to a shift from in-person face-to-face counseling (F2F) to 

online videoconferencing counseling (VCP), which poses the question: how does VCP affect 

treatment outcomes compared to F2F? Existing research has demonstrated the equivalence of VCP 

and F2F in terms of effectiveness. However, the working alliance, a key common factor in F2F, has 

been found to be lower in quality in VCP than in F2F in a recent meta-analysis. Moreover, only one 

study has examined the reciprocal relationship between working alliance and treatment outcomes in 

VCP at the within-patient level. The present study aims to (a) compare the treatment outcomes 

between VCP and F2F using longitudinal data from a naturalistic setting; and (b) explore the mutual 

influence of working alliance and treatment outcomes in VCP and F2F at the within-patient level. 

This study was conducted in a counseling center of a university in central China, and 

participants were arranged to receive VCP or F2F. The final sample consisted of 525 college 

students, of whom 117 received VCP and 408 received F2F. The only difference between the two 

conditions was the mode of delivery (VCP vs. F2F). Participants completed the CORE-OM-10 

before each session and the Session Alliance Inventory (SAI) after each session. They also 

completed the PHQ-9, GAD-7, and CORE-OM-34 at pre- and post-treatment. The data from 

sessions 1 to 6 were analyzed using the Random Intercept Cross-Lagged Panel Model (RI-CLPM). 

A multi-group RI-CLPM comparison was conducted to examine the alliance-outcome relationship 

in VCP and F2F at the within-patient level. 
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The within-patient analysis revealed that SAI was a significant predictor of CORE-OM in the 

subsequent session, and CORE-OM was a significant predictor of SAI in the same session. The 

multi-group comparison indicated that the predictive effect of SAI on CORE-OM did not differ 

significantly between VCP and F2F. However, the working alliance quality in VCP was 

significantly lower than that in F2F after the first and the fourth sessions, but not after the other 

sessions. The post-treatment analysis, using Propensity Score Matching with pretest CORE-OM34, 

PHQ-9 and GAD-7 as predictor variables, showed no significant difference in PHQ-9, GAD-7, and 

CORE-OM34 between VCP (N = 89) and F2F (N = 336). 

These findings indicate that VCP is as effective as F2F in reducing psychological distress, and 

that clients can establish a stable working alliance in VCP over time, even if they initially experience 

difficulties in adapting to the online mode. Moreover, the reciprocal influence of working alliance 

and treatment outcomes in VCP is similar to that in F2F. This study offers empirical support for the 

use of VCP, especially in the context of the COVID-19 pandemic. 

 

Keywords:  online videoconferencing counseling (VCP), in-person face-to-face counseling (F2F), 

working alliance, treatment outcomes, Random Intercept Cross-Lagged Panel Model (RI-CLPM) 
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附录 1：研究工具 

常规临床咨询效果评估表 CORE-OM10 

请根据你在过去一周内的整体状况，勾选最接近你的选项。每个题目有五个选项，0

表示从来没有，1表示偶尔如此，2表示有时如此，3表示经常如此，4表示总是如此。 

 从来

没有 

偶尔

如此 

有时

如此 

经常

如此 

总是

如此 

仅供机 

构使用 

1 我感到紧张、焦虑或不安 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  P 

2 在需要的时候，我觉得可以找到人帮我 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  F 

3 我觉得自己能够应付出现的问题 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  F 

4 和别人讲话对我来说是一种负担 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  F 

5 我感到惊慌或恐惧 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  P 

6 我有过自杀计划 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  R 

7 我很难入睡或睡得不安稳 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  P 

8 我感到没有希望 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  P 

9 我感到不开心 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  P 

10 一些不想要的画面或回忆让我感到痛苦 ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4  P 

 

会谈同盟量表 SAI 

请在符合您目前咨询实际情况的数字上打勾(√) 

1.咨询师和我互相尊重。 

○1  总是如此     ○2  经常如此     ○3  有时如此     ○4  偶尔如此     ○5  从来没有 

2.咨询师和我朝着一致认可的目标而努力。 

○1  总是如此     ○2  经常如此     ○3  有时如此     ○4  偶尔如此     ○5  从来没有 

3.我能感觉到咨询师很赏识我。 

○1  总是如此     ○2  经常如此     ○3  有时如此     ○4  偶尔如此     ○5  从来没有 

4.对于那些我需要努力的重要事项，咨询师和我已达成了一致。 

○1  总是如此     ○2  经常如此     ○3  有时如此     ○4  偶尔如此     ○5  从来没有 

5.我感觉，即使当他/她不同意我所做的事情时，咨询师也很在乎我。 

○1  总是如此     ○2  经常如此     ○3  有时如此     ○4  偶尔如此     ○5  从来没有 

6.我相信我们处理我的问题的方法是正确的。 

○1  总是如此     ○2  经常如此     ○3  有时如此     ○4  偶尔如此     ○5  从来没有 
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广泛性焦虑障碍量表 GAD-7 

根据过去两周的情况，请您回答是否存在下列描述的状况及频率，请看清楚问题后在

符合您的选项前的数字上面画“√”。 

从来没有  好几天  超过一周  几乎每天 

1. 感觉紧张、焦虑或急切              0        1        2         3 

2. 不能够停止或控制担忧              0        1        2         3 

3. 对各种各样的事情担忧过多          0        1        2         3 

4. 很难放松下来                      0        1        2         3 

5. 由于不安而无法静坐                0        1        2         3 

6. 变得容易烦恼或急躁                0        1        2         3 

7. 感到似乎将有可怕的事情发生而害怕  0        1        2         3 

 

抑郁症筛查量表 PHQ-9 

在过去的两周里，你生活中以下症状出现的频率有多少？  

从来没有  有几天  一半以上时间  几乎每天 

1. 做事时提不起劲或没有兴趣        0      1         2           3 

2. 感到心情低落、沮丧或绝望        0      1         2           3 

3. 入睡困难、睡不安稳或睡眠过多    0      1         2           3 

4. 感觉疲倦或没有活力              0      1         2           3 

5. 食欲不振或吃太多                0      1         2           3 

6. 觉得自己很糟糕，或觉得自己很 

失败，或让自己或家人很失望      0      1         2           3 

7. 对事物专注有困难，例如阅读报 

纸或看电视时不能集中注意力      0      1         2           3 

8. 动作或说话速度缓慢到别人已经 

觉察？或正好相反，烦燥或坐立 

不安、动来动去的情况更胜于平常  0      1         2           3 

9. 有不如死掉或用某种方式伤害自己 

的念头                          0      1         2           3  
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附录 2：知情同意书 

服务申请和授权书 

(请仔细阅读以下文字，并签字确认) 

1、心理咨询是咨询师和来访者之间建立的一种专业助人关系，其目标是使来访者从咨询师

提供的专业服务中获益。中心向本校正式注册的学生提供专业心理咨询服务，不提供精神

障碍的诊断、治疗、处方开具、医疗证明开具和心理治疗服务。 

2、我了解该中心的性质、职能及服务资格；我申请并授权该中心及其工作人员，按照专业

规范与机构的规定，为我提供相应的心理健康服务，包括但不限于初始评估、个别或团体

咨询及有关过程与效果的信息采集、紧急情况下的心理援助或干预，转介医学诊断或治疗

等。 

3、在中心接受服务时，我可以接受工作人员的推荐或自主挑选咨询师为我提供服务；我有

权利和咨询师谈论任何问题；我也有权在必要的时候，主动提出中止在中心的心理咨询。 

4、中心在提供专业服务时严格遵守保密原则，不经我同意，中心将不会把我的有关信息透

露给第三方。这一保密规定的例外情况为：(1)法律规定需要披露时，(2)当我有自杀或伤人

的严重危险时，(3)当我的心理、情绪严重失控或自知力严重受损，需要心理咨询外的其他

帮助时；(4)不具备完全民事行为能力的未成年人等受到性侵犯或虐待时。 

5、我了解中心对所提供的服务负有质量监管责任，同意在有以上例外情况时，将我的风险

信息上报心理中心专职咨询师或中心负责人。 

6、为了不断提高咨询实践水平，更好地帮助来访者，中心的专业人员可以按照专业规范，

在隐去可识别的个人信息的前提下，将咨询的情况用于寻求专家的指导与督导、案例讨

论、学术研究。对此我的选择是(请在选项前打√)：□ 同意；  □ 不同意。 

7、为规范地提供专业服务，加强质量管理，中心需对所有预约、评估与咨询的过程进行记

录(包括但不限于电子数据、纸质资料、声音及图像资料)。这些记录是中心提供专业服务

的专业档案，将在中心得到严密的监控和保管；且不会进入个人人事档案；中心定时对上

述记录进行归档整理、数据统计和科学研究。学生毕业离校后定时销毁。我了解上述记录

的作用，不要求将这些档案带离中心。对此我的选择是(请在选项前打√)： □ 同意； □ 不同

意。 

8、如无特别约定，咨询师和我皆不得对心理咨询会谈过程进行录音录像。为寻求专业督
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导、保障服务质量，咨询师如需录音录像的，会和我另行签订知情同意协议。 

9、我了解中心对所提供服务的收费标准，并同意遵守这些约定。我了解中心的服务是在约

定的时间、地点进行的；如果我无故失约，或未在 24 小时前告知并取消预约，我同意按照

中心的规定，不退还资源占用费及咨询费，且一个月内不安排预约；迟到时不要求中心补

足咨询时间。 

10、如果我是来访者的监护人，我同意中心按照专业规范，不向我通报被监护人的会谈信

息。此条的例外情况是保密例外所述情形；以及咨询师认为有必要时。 

 

我已经阅读了这个服务申请和授权书，了解中心的有关规定。我理解并同意这些规

定。 

签名： 
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