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ａｌｙｚｅｄａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅ．

Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ｗｅｆｉｒｓｔｎｅｅｄｔｏｆｏｃｕｓｏｎｔｈｅｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌａｎｄ
ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｆａｃｔｏｒｓｒｅｌａｔｉｎｇｔｏｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｃｈｏｉｃｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｎｗｅｃｏｎｄｕｃｔａｓｔｕｄｙｏｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ
ｏｆｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒａｃｔｉｔｉｏｎ
ｅｒｓｉｎＣｈｉｎａ，ａｎｄａｎａｌｙｚｅｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ［７－９］ａｎｄ
ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｆａｃｔｏｒｓｔｏｆｉｌｌｔｈｅｇａｐｓｉｎｐｒｅｖｉｏｕｓｓｔｕｄｉｅｓａｎｄｔｏｐｒｏ
ｖｉｄｅａｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｔｈｅｆｕｔｕｒｅｒｅｓｅａｒｃｈ．

ＡｓｉａｎＡｇｒｉｃｕｌｔｕｒａｌＲｅｓｅａｒｃｈ２０１８，１０（３）：３３－３７，４２ ＤＯＩ：１０．１９６０１／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ１９４３－９９０３．２０１８．３．００８
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ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｔｏｅｍｐｌｏｙｃｏｎｖｅｎｉｅｎｃｅｓａｍｐｌｉｎｇ
ａｎｄｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｉｓｔｒｉｃｔａｎｄｓｕｂｓｙｓｔｅｍ．Ａｃ

ｃｏｒｄｉｎｇｔｏＣｈｉｎａｓａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｄｉｖｉｓｉｏｎｓ，ｔｈｅＭａｉｎｌａｎｄｉｓｄｉｖｉｄ
ｅｄｉｎｔｏｓｉｘａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｒｅｇｉｏｎｓ：Ｎｏｒｔｈｅａｓｔ（Ｚｏｎｅ１），Ｎｏｒｔｈ
（Ｚｏｎｅ２），ＣｅｎｔｒａｌＳｏｕｔｈ（Ｚｏｎｅ３），Ｅａｓｔ（Ｚｏｎｅ４），Ｎｏｒｔｈｗｅｓｔ
（Ｚｏｎｅ５），ａｎｄＳｏｕｔｈｗｅｓｔ（Ｚｏｎｅ６）（Ｔａｂｌｅ１）．

Ｔａｂｌｅ１　Ｔｈｅｔｏｐｔｅｎｐｒｅｆｅｒｒｅｄｔｈｅｒａｐｉｅｓｂｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｚｏｎｅｓ
Ｚｏｎｅ１［ａ］ Ｚｏｎｅ２［ｂ］ Ｚｏｎｅ３［ｃ］ Ｚｏｎｅ４［ｄ］ Ｚｏｎｅ５［ｅ］ Ｚｏｎｅ６［ｆ］

Ｎａｍｅｏｆｔｈｅｒａｐｙ （ｎ＝１９９０） （ｎ＝１９６０） （ｎ＝１９２０） （ｎ＝１８６０） （ｎ＝１９６０） （ｎ＝２２００）
Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙ １１２０（５６．３） ６６０（３３．７） ７００（３６．５） ６３０（３３．９） ８７０（４４．４） １０００（４５．５）
Ｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓ ２８０（１４．１） ３４０（１７．３） ３５０（１８．２） ４５０（２４．２）ｅｆ ２１０（１０．７） ２４０（１０．９）
ＣＢＴ ９０（４．５） ２５０（１２．８） １９０（９．９） ２７０（１４．５）ａ ２６０（１３．３）ａ １７０（７．７）
Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｈｅｒａｐｙ １１０（５．５） １３０（６．６） ８０（４．２） ８０（４．３） １８０（９．２） １８０（８．２）
Ｃｌｉｅｎｔ—Ｃｅｎｔｅｒｅｄｔｈｅｒａｐｙ ４０（２．０） １００（５．１） ８０（４．２） １３０（７．０） ４０（２．０） ９０（４．１）
Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙ ４０（２．０） ２０（１．０） １２０（６．３） ７０（３．８） １８０（９．２）ｅｆ ２０（０．９）
Ｇｅｎｅｒａｌｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｙ ７０（３．５） ６０（３．１） １２０（６．３）ｅ ３０（１．６） １０（０．５） ９０（４．１）
Ｓａｎｄｔａｂｌｅｔｈｅｒａｐｙ ５０（２．５） ４０（２．０） ７０（３．６） ２０（１．１） ０（０．０） １１０（５．０）
Ｆａｍｉｌｙｔｈｅｒａｐｙ １０（０．５） ６０（３．１） １０（０．５） ２０（１．１） ４０（２．０） ８０（３．６）
Ｈｙｐｎｏｔｈｅｒａｐｙ ０（０．０） ８０（４．１） ４０（２．１） ４０（２．２） ３０（１．５） ０（０．０）
Ｏｔｈｅｒｔｈｅｒａｐｉｅｓ １８０（９．０） ２２０（１１．２） １６０（８．３） １２０（６．５） １４０（７．１） ２２０（１０．０）
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ａｎｄｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔｎｏｎｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ，ｔｈｅｎｏｎｍｅｄｉｃａｌｓｅｃ
ｔｏｒ，ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ，ａｎｄｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓｔｈａｔａｒｅａｆｆｉｌｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｒａｉｎｉｎｇｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓａｎｄｈｏｔｌｉｎｅｓｅｒｖｉｃｅｓ．

Ｂａｓｅｄｏｎｐｒｅｖｉｏｕｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎｓｉｍｉｌａｒｓｔｕｄｉｅｓａｎｄｔｈｅｃｏｎ
ｄｉｔｉｏｎｓｏｆｔｈｉｓｓｔｕｄｙ，ａｓａｍｐｌｅｓｉｚｅｏｆａｔｌｅａｓｔ１２０００ｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈ
ａｎｅｑｕａｌｒａｔｉｏａｓｓｉｇｎｅｄｔｏｔｈｅｓｉｘａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｚｏｎｅｓ（ｗｉｔｈｅａｃｈ
ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｚｏｎｅｈａｖｉｎｇａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ２０００ｐｅｏｐｌｅ）ｉｓｒｅ
ｑｕｉｒｅｄ．Ａｓｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｔｈｅｉｎｄｕｓｔｒｙｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｐａｒｔｓｏｆｔｈｅｓａｍｐｌｅｈａｓｐｒｏｄｕｃｅｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｅｇｒｅｅｓｏｆｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ，
ｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｅｄｃｉｔｙ（Ａｌａｙｅｒ）ｓａｍｐｌｅｓｉｚｅａｃｃｏｕｎｔｓｆｏｒａｐｐｒｏｘｉ
ｍａｔｅｌｙ６０％ｏｆｔｈｅｓａｍｐｌｅ（１２００ｐｅｏｐｌｅｐｅｒａｒｅａ）．Ｔｈｅｍｅｄｉｕｍ
ｄｅｖｅｌｏｐｅｄｃｉｔｙ（Ｂｌａｙｅｒ）ｓａｍｐｌｅａｃｃｏｕｎｔｓｆｏｒａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ３０％
（６００ｐｅｏｐｌｅｐｅｒａｒｅａ），ｗｈｅｒｅａｓｔｈｅｕｎｄｅｒｄｅｖｅｌｏｐｅｄｃｉｔｙ（Ｃｌａｙ
ｅｒ）ａｃｃｏｕｎｔｓｆｏｒａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ１０％ （２００ｐｅｏｐｌｅｐｅｒａｒｅａ）．
Ｔｈｒｅｅｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓａｒｅｓａｍｐｌｅｄ，ａｎｄｅａｃｈｌａｙｅｒａｃｃｏｕｎｔｓｆｏｒａｐ
ｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙｏｎｅｔｈｉｒｄｏｆｔｈｅｓａｍｐｌｅ：

Ｎ＝ｔ２ｐ（１－ｐ）／△ｐ２．
Ａｍｏｎｇｔｈｅｆａｃｔｏｒｓｔｈａｔａｒｅｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｒｉｅｎｔａ

ｔｉｏｎ，ｔｈｅｐａｒｔｉｔｉｏｎ，ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｓｕｂｓｙｓｔｅｍａｎｄｔｅｎｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｍｅｎｔｉｏｎｅｄａｂｏｖｅａｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄ，ａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｄａｔａ
ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｍｅｔｈｏｄｉｓｅｍｐｌｏｙｅｄａｓｄｅｓｃｒｉｂｅｄａｂｏｖｅ［１７］．Ｆｏｒｔｈｅｄｅ
ｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｏｍｐｏｎｅｎｔ，ｔｈｅｃｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔｉｓｕｓｅｄｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ．Ｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ，ｔｈｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｌｅｖｅｌ（α＝０．０５）ｉｓａｄｊｕｓｔｅｄｕｓｉｎｇｔｈｅＢｏｎｆｅｒｒｏｎｉｍｅｔｈｏｄ（ａ^２＝
０．０５÷６＝０．０８３）．Ｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓａｃｒｏｓｓｔｈｅｓｉｘ
ｇｒｏｕｐｓｉｓ１５（ａ^３＝０．０５÷１５＝０．００３３）．Ｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｒｉ
ｅｎｔｅｄｐａｒｔ，ｔｈｅｃｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔｉｓｆｉｒｓｔｕｓｅｄｆｏｒｅａｃｈｏｆｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔ
ｆａｃｔｏｒｓ．Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ，ｔｈｅｃｈｏｉｃｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
ｔｈｅｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓ，ｔｅｓｔｌｅｖｅｌａｎｄｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｐａｒｔ．Ａｃｃｏｒｄ
ｉｎｇｔｏｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｅｓ，ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙａｎｄ
ｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓａｒｅｔｈｅｔｗｏｍｏｓｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ．Ｔｈｅｆｉｒｓｔ
ｃｈｏｉｃｅｏｆｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙａｎｄｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓａｒｅｕｓｅｄａｓｔｈｅｒｅｆ
ｅｒｅｎｃｅｓ．Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅｄｉｓｏｒｄｅｒｒｅｓｐｏｎｓｅｖａｒｉａｂｌｅｓ
ｉｓｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｓｅｌｅｃｔｅｄｍｏｄｅｌ．Ｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ
ｆａｃｔｏｒｓａｎｄｔｈｅｐｒｅｆｅｒｒｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ，９５％ ＣＩａｒｅｃａｌｃｕｌａｔｅｄ．Ｐ＜
０．０５ｉｓｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｔｏｂｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｔａｂｌｅ２）．

３　Ｒｅｓｕｌｔｓ
Ｔｈｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｒｅｌａｔｅｔｏａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒ，ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｂａｃｋ
ｇｒｏｕｎｄ，ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ，ｗｏｒｋｉｎｇｔｉｍｅ，ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎａｎｄ
ｇｕｉｄａｎｃｅｏｆｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｔｈｅｐｒｅｆｅｒｒｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ．
３．１　Ａｇｅ　Ｉｎｔｈｅｓａｍｅａｇｅｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｒｅｉｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒ
ｅｎｃｅｉｎｐｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｂｅｔｗｅｅｎｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ
ａｎｄｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｉｓｔｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｉｎｔｈｅＡ／Ｂ／Ｃｃｉｔｉｅｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ
ｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｙｏｕｎｇｅｒａｇｅｇｒｏｕｐ．Ｆｏｒｔｈｅｍｉｄｄｌｅａｇｅｇｒｏｕｐ，ｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓｉｎｔｈｅｆｉｒｓｔｔｉｅｒｃｉｔｉｅｓ（２４．０％）ｉｓ
ｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅＢｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ１２．９％．Ｆｏｒｔｈｅｈｉｇｈａｇｅ
ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｅｏｐｌｅｗｈｏｐｒｅｆｅｒｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｉｎ
ｌａｙｅｒＡ（３４．９％）ｉｓｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｌａｙｅｒＣ（５５．８％）．Ｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｅｏｐｌｅｗｈｏｐｒｅｆｅｒｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓｉｎｌａｙｅｒＡａｎｄＢ

４３ ＡｓｉａｎＡｇｒｉｃｕｌｔｕｒａｌＲｅｓｅａｒｃｈ ２０１８



（２０．６％ ａｎｄ１７．６％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ）ｉｓｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｌａｙｅｒＣ
（２．３％）．Ａｆｔｅｒｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｓｙｓｔｅｍａｎａｌｙｓｉｓ，
ａｃｒｏｓｓｔｈｅｔｈｒｅｅａｇｅｇｒｏｕｐｓ，ｔｈｅｍｅｄｉｃａｌｓｙｓｔｅｍｓｈｏｗｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ：４２．４％ ａｎｄ４２．１％ ｉｎｔｈｅｌｏｗａｇｅｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｅｏｐｌｅｗｈｏｃｈｏｏｓｅｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｆｉｒｓｔｉｓ５８．４％，
ｗｈｅｒｅａｓｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｅｏｐｌｅｗｈｏｐｒｅｆｅｒｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓ
（４．４％）ｉｓｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｍｉｄｄｌｅａｇｅｇｒｏｕｐ（１３．５％）．
Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｉｎｔｈｅｌｏｗａｇｅｇｒｏｕｐ（８．０％）ｉｓｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎｉｎ
ｔｈｅｍｉｄｄｌｅａｇｅｇｒｏｕｐ（２５．７％ ａｎｄ２２．６％）．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆ
ｐｅｏｐｌｅｗｈｏｐｒｅｆｅｒｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｈｅｍｉｄｄｌｅａｇｅｇｒｏｕｐｉｓ

（６．６％），ｗｈｉｃｈｉｓｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｈｉｇｈａｇｅｇｒｏｕｐ
（０．８％）．Ｔｈｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｈｏｐｒｅｆｅｒｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙａｎｄｐｓｙ
ｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓｉｎｔｈｅｌｏｗａｇｅｇｒｏｕｐａｒｅ４．０１８ｔｉｍｅｓｏｆｔｈｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎ
ｅｒｓｉｎｔｈｅｍｉｄｄｌｅａｇｅｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｉｎｔｈｅｌｏｗａｇｅｇｒｏｕｐ
ｐｒｅｆｅｒｇｅｎｅｒａｌｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ，ｉｎｔｅｒｍｓｏｆ
ｐｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙ，ｔｈｅｉｒｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｉｓｏｎｅｔｅｎｔｈｔｈａｔ
ｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｈｏａｒｅｏｖｅｒｔｈｅａｇｅｏｆ３０．Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ，ｐｒａｃｔｉ
ｔｉｏｎｅｒｓａｇｅｄ３１ｔｏ３９ｙｅａｒｓｐｒｅｆｅｒｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙａｎｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｔｈｅｒａｐｙ．Ｔｈｅｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｐｒｅｆｅｒｒｉｎｇｉｓａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙｏｎｅｑｕａｒｔｅｒ
ｔｈａｔｏｆｔｈｅｏｔｈｅｒａｇｅｇｒｏｕｐｓ．

Ｔａｂｌｅ２　Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓｉｎｔｈｅｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏｔｅｓｔ
（ｗｉｔｈｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙａｎｄｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓａｓｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ）

Ｅｆｆｅｃｔ
ＭｏｄｅｌＦｉｔＣｒｉｔｅｒｉａ

Ｔｈｅ２ｆｏｌｄｌｏｇｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｏｆｔｈｅｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄｍｏｄｅｌ
Ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏｔｅｓｔ

ｄｆ Ｐ
Ｃｏｎｓｔａｎｔｔｅｒｍ ３１４８．２２４ ０．０００ ０ ０．０００
Ａｇｅ（ｕｎｇｒｏｕｐｅｄ） ３１５９．４７６ １１．２５１ １０ ０．３３８
Ｗｏｒｋｉｎｇｔｉｍｅ（ｕｎｇｒｏｕｐｅｄ） ３１６２．２２１ １３．９９７ １０ ０．１７３
Ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇｅｄｕｃａｔｉｏｎｈｏｕｒｓ（ｕｎｇｒｏｕｐｅｄ） ３１５８．７６７ １０．５４３ １０ ０．３９４
１（Ｚｏｎｅ） ３１６７．０９６ １８．８７２ １０ ０．０４２
２（Ｚｏｎｅ） ３１７１．５７１ ２３．３４６ １０ ０．０１０
３（Ｚｏｎｅ） ３１７８．１５９ ２９．９３５ １０ ０．００１
４（Ｚｏｎｅ） ３１８１．０２４ ３２．８００ １０ ０．０００
５（Ｚｏｎｅ） ３１８９．２２４ ４１．０００ １０ ０．０００
Ａｌａｙｅｒｏｆｔｈｅｃｉｔｙ ３１６８．７８５ ２０．５６１ １０ ０．０２４
Ｂｌａｙｅｒｏｆｔｈｅｃｉｔｙ ３１６３．６３９ １５．４１５ １０ ０．１１８
Ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｓｙｓｔｅｍ ３１７７．５４３ ３９．３１８ １０ ０．００１
Ｍｅｄｉｃａｌｓｙｓｔｅｍ ３１６９．２４６ ２１．０２１ １０ ０．０２１
Ｇｅｎｄｅｒ ３１７７．８５６ ２９．６３２ １０ ０．００１
Ａｇｅ≤３０ｙｅａｒｓｏｌｄ ３１７７．８５６ １６．５１５ １０ ０．０８６
Ａｇｅ３１－３９ｙｅａｒｓｏｌｄ ３５４９．９９９ １９．４６０ １０ ０．０３５
Ｃｏｌｌｅｇｅｄｅｇｒｅｅｏｒｂｅｌｏｗ ３１６０．９８６ １２．７６１ １０ ０．２３７
Ｍａｓｔｅｒｓｄｅｇｒｅｅ ３１７３．９６２ ２５．７３７ １０ ０．００４
Ｄｏｃｔｏｒａｌｄｅｇｒｅｅ ３１６８．６５３ ２０．４２９ １０ ０．０２５
Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ３１６７．４９２ １９．２６８ １０ ０．０３７
Ｍｅｄｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ３１６３．７８２ １５．５５８ １０ ０．１１３
Ｐｅｄａｇｏｇｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ３１６３．７８２ ２０．４５４ １０ ０．０２５
Ｏｔｈｅｒｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ３１６５．２３２ １７．００８ １０ ０．１３６
Ｅｍｐｌｏｙｅｄ≤３ｙｅａｒｓ ３１６３．１１０ １４．８８６ １０ ０．０７４
Ｅｍｐｌｏｙｅｄ４－６ｙｅａｒｓ ３１６６．９７６ １８．７５２ １０ ０．０４４
Ｓｕｐｅｒｖｉｓｏｒｙｇｕｉｄａｎｃｅ ３１６９．８２８ １２．２７０ １０ ０．０１７

３．２　Ｇｅｎｄｅｒ　Ａｍｏｎｇｔｈｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ，７０．２％ （ｎ＝７７８０）ａｒｅ
ｆｅｍａｌｅａｎｄ２９．８％ （ｎ＝３３１０）ａｒｅｍａｌｅ．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｆｅ
ｍａｌｅｓｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｍａｌｅｓ．Ｔｈｉｓｒｅｓｕｌｔｉｓｃｏｎ
ｓｉｓｔｅｎｔａｃｒｏｓｓｄｉｓｔｒｉｃｔｓ，ｃｉｔｉｅｓ，ａｎｄｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ．ＩｎＣｌａｙｅｒｃｉｔｙ，
ｍａｌｅｓａｃｃｏｕｎｔｆｏｒ４１．７％，ｗｈｉｃｈｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｉｎ Ａｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ（２９．０％） ａｎｄ Ｂｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ
（２６．７％）．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆ２２．３％ ｉｎｔｈｅｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｓｙｓｔｅｍｉｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｂｏｔｈｍｅｄｉｃａｌａｎｄｏｔｈｅｒｓｏｃｉａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅｓｙｓｔｅｍｓ（３５．１％ ａｎｄ３２．３％）．Ｗｏｍｅｎｓｈｏｗａｎｏｐｐｏｓｉｔｅ
ｔｒｅｎｄ．Ｈｙｐｎｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙａｒｅｐｒｅｆｅｒｒｅｄａｍｏｎｇ
ｍａｌｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ．Ｔｈｅｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｈｙｐｎｏｔｈｅｒａｐｙｂｅｉｎｇｔｈｅｆｉｒｓｔ
ｃｈｏｉｃｅａｎｄａｐｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓａｍｏｎｇｍａｌｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎ
ｅｒｓｉｓ２６ａｎｄ２０ｔｉｍｅｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔａｍｏｎｇｆｅｍａｌｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ，

ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈａｔｉｓ，ｍａｌｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｈａｖｅａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｇｒｅａ
ｔｅｒｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｐｒｅｆｅｒｒｅｄｈｙｐｎｏｓｉｓｔｈｅｒａｐｙ．
３．３　 Ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ　 Ａｍｏｎｇｔｈｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ，
１５．０％ （ｎ＝１７９０）ａｒｅｃｏｌｌｅｇｅｇｒａｄｕａｔｅｓ，５３．０％ｈａｖｅａｎｕｎｄｅｒ
ｇｒａｄｕａｔｅｄｅｇｒｅｅ（ｎ＝６３２０），２８．１％ｈａｖｅａｍａｓｔｅｒｓｄｅｇｒｅｅ（ｎ＝
３３５０），ａｎｄ３．９％ ｈａｖｅａｄｏｃｔｏｒａｌｄｅｇｒｅｅ（ｎ＝４７０）．Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ｔｈｅｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄａｃｒｏｓｓｔｈｅｓｉｘａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｒｅｇｉｏｎｓ，
ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｔｈｏｓｅｗｈｏｈａｄｔｅｒｔｉａｒｙｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ａｃａｄｅｍｉｃｑｕａｌｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｉｎＺｏｎｅ５（Ｎｏｒｔｈｗｅｓｔ）ｉｓｔｈｅｌａｒｇｅｓｔ
（２１．５％）．Ｔｈｅｌａｒｇｅｓｔｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈａｍａｓｔｅｒｓ
ｄｅｇｒｅｅ（４１．１％）ａｎｄｄｏｃｔｏｒａｌｄｅｇｒｅｅ（７．４％）ｉｓｉｎＺｏｎｅ１
（Ｎｏｒｔｈｅａｓｔ）．Ｉｎｔｈｅｕｒｂａｎｓｔｒａｔｉｆｉｅｄａｎａｌｙｓｉｓ，ｉｎＣｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ，
ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｔｅｒｔｉａｒｙｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄｂｅｌｏｗｉｓ

５３ＤａｏｚｈｅｎｇＱＵｅｔａｌ．ＲｅｓｅａｒｃｈｏｎｔｈｅＣｕｒｒｅｎｔＳｉｔｕａｔｉｏｎｏｆＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈｉｎＲｕｒａｌＣｏｍｍｕｎｉｔｙａｎｄＵｒｂａｎＣｏｍｍｕｎｉｔｙ



２２．６％，ｗｈｉｃｈｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎＡｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ
（１２．４％）．ＩｎＢｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｃｉｔｉｅｓｉｓ６６．７％．
Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ，ｉｎＣｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈ
ａｎｕｎｄｅｒｇｒａｄｕａｔｅｄｅｇｒｅｅ（６９．４％）ｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔ
ｉｎＡｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ（４３．３％）．Ｒｅｇａｒｄｉｎｇｕｒｂａｎｍａｓｔｅｒｓｄｅｇｒｅｅｓ，
ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｉｎＡｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ（３８．３％）ｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒ
ｔｈａｎｔｈａｔｉｎＢｌａｙｅｒａｎｄＣｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ（１４．６％ ａｎｄ８．１％）．Ｉｎ
Ｃｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ，ｎｏｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｈａｖｅａｄｏｃｔｏｒａｌｄｅｇｒｅｅ．ＩｎＡｌａｙｅｒ
ｃｉｔｉｅｓ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈａｄｏｃｔｏｒａｌｄｅｇｒｅｅｉｓ６％，
ｗｈｉｃｈｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎＢｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ（１．１％）．
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｙｓｔｅｍａｎａｌｙｓｉｓ，ｉｎｔｅｒｍｓｏｆｔｈｅｅｄｕ
ｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｃｏｌｌｅｇｅｅｄｕｃａ
ｔｉｏｎａｎｄｂｅｌｏｗｉｓ５．７％，ｗｈｅｒｅａｓ４３．６％ ｈａｖｅａｎｕｎｄｅｒｇｒａｄｕａｔｅ
ｄｅｇｒｅｅ．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｌｅｖｅｌｏｆ
ｊｕｎｉｏｒｃｏｌｌｅｇｅａｎｄｂｅｌｏｗｉｓ５．７％ ａｎｄｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎ
ｅｒｓｗｉｔｈａｎｕｎｄｅｒｇｒａｄｕａｔｅｄｅｇｒｅｅｉｓ４３．６％．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｏｔｈ
ｅｒｓｏｃｉａｌｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｃｏｌｌｅｇｅｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄｂｅｌｏｗｉｓ２２．７％
ａｎｄｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｏｔｈｅｒｓｏｃｉａｌｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｕｎｄｅｒｇｒａｄｕａｔｅ
ｄｅｇｒｅｅｉｓ５７．９％．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈａｍａｓｔｅｒｓ
ｄｅｇｒｅｅ（４６．５％）ｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｍｅｄｉｃａｌ
ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ｏｔｈｅｒｓｏｃｉａｌｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｙｓｔｅｍｓ （１９．１％ ａｎｄ
１７．８％）．Ｉｎｔｈｅｍｅｄｉｃａｌｓｙｓｔｅｍ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ
ｗｉｔｈａｄｏｃｔｏｒａｌｄｅｇｒｅｅ（６．０％）ｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎ
ｏｔｈｅｒｓｏｃｉａｌｓｙｓｔｅｍｓ（１．６％）．Ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈａｄｏｃｔｏｒａｌｄｅｇｒｅｅ
ｐｒｅｆｅｒＣＢＴａｎｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｏｒＣＢＴａｎｄｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓ，ｗｉｔｈ
ａ４．６５ｆｏｌｄｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｏｕｔａｄｏｃｔｏｒａｌ
ｄｅｇｒｅｅ．Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ，ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈａｄｏｃｔｏｒａｌｄｅｇｒｅｅａｌｓｏｈａｖｅ
ａｎｉｎｃｒｅａｓｅｄｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｐｒｅｆｅｒｒｉｎｇｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｈｅｒａｐｙ．Ｐｒａｃｔｉ
ｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈａｍａｓｔｅｒｓｄｅｇｒｅｅａｌｓｏｈａｖｅａｎｉｎｃｒｅａｓｅｄｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆ
ｃｈｏｏｓｉｎｇＣＢＴ．
３．４　Ｗｏｒｋｉｎｇｔｉｍｅ　Ｔｈｅｒｅｉｓｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅａｖｅｒａｇｅｐｒａｃ
ｔｉｔｉｏｎｅｒｗｏｒｋｉｎｇ ｔｉｍｅ ａｃｒｏｓｓｔｈｅ ｓｉｘ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅ ｒｅｇｉｏｎｓ
（ｎ＝１５．５９７，Ｐ＝０．００８）．Ｔｈｅｒｅｉｓａｌｓｏｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅａｖｅｒ
ａｇｅｔｉｍｅｓｐｅｎｔｏｎｗｏｒｋｉｎｇｂｙｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｉｎｔｈｅｓｔｒａｔｉｆｉｅｄｃｉｔｉｅｓ
（Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅａｖｅｒａｇｅｗｏｒｋｉｎｇｔｉｍｅｏｆｔｈｅｔｈｒｅｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ
ｄｉｆｆｅｒ（ｎ＝２６．３９９，Ｐ＜０．００１）．ＵｓｉｎｇｔｈｅＫＳｏｎｅｓａｍｐｌｅｔｅｓｔ
ａｎｄａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｌｅｖｅｌｏｆＰ＜０．００１，ｉｔｉｓｆｏｕｎｄｔｈａｔｔｈｅ
ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｄａｔａｄｏｎｏｔｍｅｅｔｔｈｅｎｏｒｍａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｉｍｅｏｒ
Ｌｅｖｅｎｅｓｔｅｓｔｏｆｔｈｅｈｏｍｏｇｅｎｅｉｔｙｏｆｖａｒｉａｎｃｅｗｉｔｈａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｌｅｖｅｌｏｆＰ＞０．０５．

Ｈｏｗｅｖｅｒ，ａｆｔｅｒａｖａｒｉｅｔｙｏｆｃｈａｎｇｅｓｉｎｗｏｒｋｉｎｇｔｉｍｅ，ｉｔｓｔｉｌｌ
ｄｏｅｓｎｏｔｍｅｅｔｔｈｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｏｆａｎｏｒｍａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ．Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，
ｔｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｗｏｒｋｉｎｇｔｉｍｅ（＜３ｙｅａｒｓ），ｍｅｄｉｕｍ
ｔｉｍｅｇｒｏｕｐ（４－６ｙｅａｒｓ），ｌｏｎｇｔｉｍｅｇｒｏｕｐ（＞７ｙｅａｒｓ）ｉｓｃｒｅａｔｅｄ．
Ａｆｔｅｒｇｒｏｕｐｉｎｇ，ｔｈｅｒｅａｒｅ４５８０（３７．８％）ｉｎｔｈｅｓｈｏｒｔｔｉｍｅｇｒｏｕｐ，
３７６０（３１．０％）ｉｎｔｈｅｍｅｄｉｕｍｔｉｍｅｇｒｏｕｐａｎｄ３７７０（３１．０９％）
ｉｎｔｈｅｌｏｎｇｔｉｍｅｇｒｏｕｐ．Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅｓｔｒａｔｕｍｏｆｔｈｅｔｈｒｅｅｃｉｔｉｅｓ
ａｎｄｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｉｎｔｈｅｔｈｒｅｅｗｏｒｋｉｎｇｔｉｍｅ
ｇｒｏｕｐｓｉｎｔｈｅｔｈｒｅｅｕｒｂａｎｓｔｒａｔａ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆＣｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ
（５０．４％）ａｎｄｏｔｈｅｒｓｏｃｉａｌｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ（４３．３％）ａｒｅｔｈｅｌａｒｇｅｓｔ，
ｗｈｅｒｅａｓｔｈｅｍｅｄｉｃａｌｓｙｓｔｅｍ（４０．８％）ｏｆｔｈｅｌｏｎｇｔｉｍｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎ
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３．８　Ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｚｏｎｅ　Ｔｈｅｒｅａｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅ
ｆｉｒｓｔｃｈｏｉｃｅｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｉｎｔｈｅｓｉｘａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｒｅｇｉｏｎｓｏｆｔｈｅ
ｃｏｕｎｔｒｙ．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｈｏｓｅｆｉｒｓｔｃｈｏｉｃｅｉｓｃｏｇｎｉ
ｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｉｎＺｏｎｅ１ｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎＺｏｎｅ２
（３３．７％），Ｚｏｎｅ３（３６．５％）ａｎｄＺｏｎｅ４（３３．９％）．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒ
ｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｈｏｐｒｅｆｅｒＣＢＴ（４．５％）ｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｍａｌ
ｌｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎＺｏｎｅ４（１４．５％）ａｎｄＺｏｎｅ５（１３．３％）．Ｔｈｅｐｒｏ
ｐｏｒｔｉｏｎｏｆ２４．３％ｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｉｎＺｏｎｅ
５（１０．７％）ａｎｄＺｏｎｅ６（１０．９％）．Ｔｈｅｈｉｇｈｅｒｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｐｓｙ
ｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｅｄｕｃａｔｉｏｎ，ｔｈｅｍｏｒｅｔｈｅｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ
ａｇｅｎｃｉｅｓａｎｄｔｈｅｍｏｒｅｔｈｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ［１１］．Ｓｉｎｃｅｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｐｓｙ
ｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｅｒｍｓｏｆｐｒｉｃｅａｎｄｄｅｍａｎｄ
ａｒｅｓｔｉｌｌｌｕｘｕｒｙｃｏｎｓｕｍｅｒｇｏｏｄｓ［３］，ｉｔｃａｎｂｅｉｎｆｅｒｒｅｄｔｈａｔｗｈｅｎａ
ｒｅｇｉｏｎｓｅｃｏｎｏｍｉｃｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｌｅｖｅｌｉｓｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｌｏｗ，ｔｈｅｐｓｙｃｈｏ
ｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｄｕｓｔｒｙｍｉｇｈｔｂｅｉｎｔｈｅｅａｒｌｙｓｔａ
ｇｅｓ．Ｔｈｅｌｏｃａｌｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｄｕｓｔｒｙｈａｓ
ｅａｒｌｙｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ．Ｇｉｖｅｎｔｈａｔｉｔｓｔａｒｔｅｄｉｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌ，ｍｏｒｅ
ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｈａｖｅａｍｅｄｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄａｎｄａｌｏｗｌｅｖｅｌｏｆｅｄｕｃａ
ｔｉｏｎ．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｍｅｄｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｉｎ
ｔｈｅｓｉｘｚｏｎｅｓｉｓｔｈｅｌａｒｇｅｓｔ．Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉ
ｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｃｏｌｌｅｇｅｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄｂｅｌｏｗｉｓｔｈｅｌａｒｇｅｓｔ（Ｔａｂｌｅ４）．

Ｔａｂｌｅ４　Ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｇｅｎｄｅｒ，ａｇｅ，ｅｄｕｃａｔｉｏｎ，ｗｏｒｋｉｎｇｔｉｍｅ，ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄａｎｄｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎｉｎｔｈｅｔｈｒｅｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｌａｙｅｒｓｏｆｕｒｂａｎｓｔｒａｔｉｆｉｃａ
ｔｉｏｎａｎｄｔｈｒｅｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｙｓｔｅｍｓ

ＵｒｂａｎＡｌａｙｅｒ［ａ］ ＳｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎＢｌａｙｅｒ［ｂ］ Ｃｌａｙｅｒ［ｃ］ ＥＤ［ｄ］ ＰｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒＭＤ［ｅ］ ＳｙｓｔｅｍＯＤ［ｆ］
Ｇｅｎｄｅｒ
Ｆｅｍａｌｅ ５１８０（７１．０）ｅ ２６９０（７３．３） ７７０（５８．３） ３２４０（７７．７）ｅｆ ２５３０（６４．９） ２７００（６７．７）
Ｍａｌｅ ２１２０（２９．０） ９８０（２６．７） ５５０（４１．７）ｅｂ ９３０（２２．３） １３７０（３５．１）ｄ １２９０（３２．３）ａ
Ａｇｅ
Ａｇｅ≤３０ ２０２０（２８．１） ８３０（２２．９） ３１０（２４．２） １４００（３４．２）ｅｆ ７９０（２０．５） ９２０（２３．３）
Ａｇｅ３１－３９ ３０２０（４２．０） １５７０（４３．４） ５３０（４２．４） １６００（３９．１） １７２０（４４．７） １７２０（４３．７）
Ａｇｅ≥４０ ２１５０（２９．９） １２２０（３３．７） ４４０（３４．４） １０９０（２６．７） １３４０（３４．８）ａ １３００（３３．０）
Ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ
Ｃｏｌｌｅｇｅｄｅｇｒｅｅｏｒｂｅｌｏｗ ８８０（１２．４） ２３８０（６６．７）ｅ ２８０（２２．６）ｅ ２３０（５．７） ６５０（１７．０）ａ ８８０（２２．７）ａ
Ｕｎｄｅｒｇｒａｄｕａｔｅ ８８０（１２．４） １０４０（５３．３） １０２０（５３．４） １７６０（４３．６） ２２１０（５７．９）ｄ ２２４０（５７．９）ａ
Ｍａｓｔｅｒ ２７３０（３８．３）ｂｃ ５２０（１４．６） １００（８．１） １８８０（４６．５）ｅｆ ７３０（１９．１） ６９０（１７．８）
Ｄｏｃｔｏｒ ４３０（６．０）ｂ ４０（１．１） ０（．０） １７０（４．２） ２３０（６．０）ｆ ６０（１．６）
Ｗｏｒｋｉｎｇｔｉｍｅ
＜３ｙｅａｒｓ ２５２０（３５．０） １４００（３８．９） ６６０（５０．４）ｅ １６１０（３８．９） １２１０（３１．７） １７００（４３．３）ｅ
＞４－６ｙｅａｒｓ ２３２０（３２．２） １２００（３３．３） ４１０（３１．３） １３２０（３１．９） １０５０（２７．５） １２９０（３２．８）
≥７ｙｅａｒｓ ２３６０（３２．８） １０００（２７．８） ５４０（２７．７） １２１０（２９．２） １５６０（４０．８）ａｆ ９４０（２３．９）
Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ
Ｍｅｄｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ２４９０（３４．３） １５２０（４１．８）ｅ ４２０（３２．１） ５７０（１３．８） ３２１０（８２．３）ａｃ ６００（１５．２）
Ｐｅｄａｇｏｇｙ １１８０（１６．２） ６５０（１７．９） ３３０（２５．２）ｅ １１９０（２８．７）ｅｃ １４０（３．６） ７５０（１９．０）ｂ
Ｏｔｈｅｒｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ １７７０（２４．３） ８７０（２３．９） ３４０（２６．０） ８９０（２１．５）ｂ ２２０（５．６） １８３０（４６．３）ａｂ
Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ３８８０（５３．４）ｂ １５９０（４３．７） ６４０（４８．９） ２５１０（６０．６）ｂｃ １５５０（３９．７） １８９０（４７．８）
Ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎｇｕｉｄａｎｃｅ
Ｎｏ ２０６０（２８．７） １５８０（４３．４）ａ ７００（５４．３）ａ １５９０（３８．４）ｆ １６００（４１．６）ｆ １０６０（２７．３）
Ｙｅｓ ５１１０（７１．３）ｂｃ ２０６０（５６．６） ５９０（４５．７） ２５５０（６１．６） ２２５０（５８．４） ２８２０（７２．７）ｄｅ
Ｎｏｔｅ：ＥＤ：ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｓｙｓｔｅｍ，ＭＤ：ｍｅｄｉｃａｌｓｙｓｔｅｍ，ＵＤ：ｏｔｈｅｒｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｏｆｓｏｃｉａｌｓｙｓｔｅｍｓ；ｔｈｅｌｅｔｔｅｒｗｉｔｈｔｈｅｓｕｂｓｃｒｉｐｔｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈａｔｔｈｅｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔｒａｔｉｏｏｆ

ｔｈｅｃｏｌｕｍｎｉｓｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｌｕｍｎｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄｂｙｔｈｅｓｕｂｓｃｒｉｐｔｌｅｔｔｅｒ（ａ′＝０．５÷１５＝０．００３３）；ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｉｓｍｕｌｔｉｏｐｔｉｏｎａｌ．

４　Ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｓ
ＷｈｙｄｏＣｈｉｎｅｓｅｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒａｃｔｉｔｉｏｎ
ｅｒｓｃｈｏｏｓｅ＂ｃｌａｓｓｉｃ＂ｔｈｅｒａｐｙｍｏｓｔｏｆｔｅｎ？

Ｃｈｉｎａｓｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｍｅｄｉｃｉｎｅｃａｌｌｅｄ＂ｉｄｅａｔｈｅｒａｐｙ＂ｓｔａｒｔｓｗｉｔｈ
ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｐｓｙｃｈｏｌｏｇｙｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｏｆｈｉｓｏｒｈｅｒｍｅｎｔａｌ

ｓｔａｔｅｔｏａｃｈｉｅｖｅｔｈｅｐｕｒｐｏｓｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｓｕｃｈｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｌｕｄｅｓ
ｃｈａｎｇｉｎｇｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｇｎｉｔｉｏｎ，ｂｅｈａｖｉｏｒｓａｎｄｅｍｏｔｉｏｎ．Ｍａｎｙ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓｃｏｉｎｃｉｄｅｗｉｔｈｓｏｍｅｍｏｄｅｒｎｃｏｇｎｉｔｉｖｅｏｒｂｅｈａｖｉｏｒａｌ
ｔｈｅｒａｐｙｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ．Ｆｏｒｅｘａｍｐｌｅ，ｉｎＡｌａｙｅｒａｎｄＢｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ，

（Ｔｏｐａｇｅ４２）

７３ＤａｏｚｈｅｎｇＱＵｅｔａｌ．ＲｅｓｅａｒｃｈｏｎｔｈｅＣｕｒｒｅｎｔＳｉｔｕａｔｉｏｎｏｆＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈｉｎＲｕｒａｌＣｏｍｍｕｎｉｔｙａｎｄＵｒｂａｎＣｏｍｍｕｎｉｔｙ



ａｎｄｓｔｒｉｃｔｌｙｓｔｏｐｖｉｏｌａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｌｅｇｉｔｉｍａｔｅｒｉｇｈｔｓａｎｄｉｎｔｅｒｅｓｔｓｏｆ
ｆａｒｍｅｒｓ．（ｉｉｉ）Ｗｅｓｈｏｕｌｄｅｓｔａｂｌｉｓｈｔｈｅｌａｎｄｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔ
ｐｌａｔｆｏｒｍａｎｄｉｎｃｌｕｄｅｌａｎｄｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｐｒｏｊｅｃｔｓｉｎｔｈｅｕｎｉｆｉｅｄｉｎｖｅｓｔ
ｍｅｎｔｐｌａｔｆｏｒｍｏｆｔｈｅｗｈｏｌｅｃｏｕｎｔｙ．Ｔｈｅｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔｐｌａｔｆｏｒｍｉｓｒｅ
ｓｐｏｎｓｉｂｌｅｆｏｒｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇｔｈｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｌａｎｄｔｏｂｅｃｉｒｃｕｌａｔｅｄ，
ｃａｒｒｙｉｎｇｏｕｔｓｐｅｃｉａｌｐｒｏｍｏｔｉｏｎａｎｄｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔｉｎｖｉｔａｔｉｏｎａｃｃｏｒｄｉｎｇ
ｔｏｔｈｅｔａｒｇｅｔｍａｒｋｅｔ，ｇｕｉｄｉｎｇｔｈｅｍａｊｏｒｇｒｏｗｅｒｓａｎｄｆａｒｍｅｒｓｃｏｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｓｔｏａｃｔｉｖｅｌｙｐａｒｔｉｃｉｐａｔｅｉｎｔｈｅｌａｎｄｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，
ｉｎｔｒｏｄｕｃｉｎｇｌｅａｄｉｎｇｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅｓａｎｄｉｎｖｅｓｔｏｒｓｉｎｔｏｔｈｅｌａｎｄｃｉｒｃｕｌａ
ｔｉｏｎｍａｒｋｅｔ，ａｎｄｆｏｒｍｉｎｇａｒａｔｉｏｎａｌｌａｎｄｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｐａｔｔｅｒｎ．

Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ
［１］ＭＥＮＧＬＨ，ＧＯＮＧＬＪ．Ａｎｉｎｎｏｖａｔｉｖｅｒｅｓｅａｒｃｈｏｎｔｈｅｉｓｓｕｅｏｆｒｕｒａｌｌａｎｄ
ｔｒａｎｓｆｅｒｉｎｔｈｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｏｆｔａｒｇｅｔｅｄａｎｔｉｐｏｖｅｒｔｙ，ｔａｋｉｎｇＰｕｄｉｎｇＣｏｕｎｔｙ
ａｓａｎｅｘａｍｐｌｅ［Ｊ］．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＡｇｒｉｃｕｌｔｕｒｅＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，
２０１６，５１（４）：５５－５７．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）．

［２］ＬＩＨＳ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｕｒａｌｌａｎｄｔｒａｎｓｆｅｒｍｏｄｅｉｎｔｈｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｏｆｔａｒｇｅｔｅｄｐｏｖ

ｅｒｔｙａｌｌｅｖｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＦｏｒｗａｒｄＰｏｓｉｔｉｏｎ，２０１６，３９（６）：５１－５５．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）．
［３］ＣＵＩＣＧ，ＬＩＸＺ．Ｐｒｏｂｌｅｍｓａｎｄｃｏｕｎｔｅｒｍｅａｓｕｒｅｓｏｆｒｕｒａｌｌａｎｄｔｒａｎｓｆｅｒ
［Ｊ］．ＪｉｌｉｎＦｉｎａｎｃｅＲｅｓｅａｒｃｈ，２００６，２６（７）：１６－１７．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）．

［４］ＬＩＵＹＰ．Ｏｎｔｈｅｒｕｒａｌｌａｎｄｆｌｏｗｆｒｏｍｔｈｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｏｆｔａｒｇｅｔｅｄｐｏｖｅｒｔｙ
ａｌｌｅｖｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｕｎａｎＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＳｏｃｉａｌｉｓｍ，２０１５，１６（１０）：
７３－７６．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）．

［５］ＹＡＮＧＪ，ＷＡＮＧＪ．Ｃｏｒｒｅｃｔｌｙｇｕｉｄｉｎｇｒｕｒａｌｌａｎｄｔｒａｎｓｆｅｒｉｓｔｈｅｋｅｙｔｏ
ｒｕｒａｌｐｏｖｅｒｔｙａｌｌｅｖｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＭｏｄｅｒｎＥｃｏｎｏｍｉｃＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ，２０１６，３１
（１０）：４９－５０．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）．

［６］ＨＵＲＨ，ＬＩＵＧＰ，ＭＡＳＬ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｅａｒｃｈｏｎｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｓｉｔｕａｔｉｏｎａｎｄ
ｃｏｕｎｔｅｒｍｅａｓｕｒｅｓｏｆｒｕｒａｌｌａｎｄｔｒａｎｓｆｅｒ———ＡｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆＮａｎｊｉｎｇＣｉｔｙ
［Ｊ］．ＳｏｃｉａｌＳｃｉｅｎｃｅｓｉｎＮａｎｊｉｎｇ，２００４，５２（５）：１０６－１１０．（ｉｎＣｈｉ
ｎｅｓｅ）．

［７］ＬＩＮＤ．Ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｏｎｔｈｅｐｒｏｂｌｅｍｓａｎｄｃｏｕｎｔｅｒｍｅａｓｕｒｅｓｏｆｒｕｒａｌｌａｎｄ
ｔｒａｎｓｆｅｒ［Ｊ］．ＭｏｄｅｒｎＥｃｏｎｏｍｉｃＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ，２０１０，２５（８）：３３－３７．（ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ）．

［８］ＭＡＴ．Ｓｔｕｄｙｏｆｓｏｍｅｑｕｅｓｔｉｏｎｓａｂｏｕｔｔｈｅｌａｎｄｃｏｎｔｒａｃｔａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｒｉｇｈｔｔｒａｎｓｆｅｒｉｎｔｈｅｒｕｒａｌａｒｅａｏｆＨｅｎａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｕａｎｇ
ｈｅＳ＆ＴＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，２０１２，２５（５）：４４－４８．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁

．

（Ｆｒｏｍｐａｇｅ３７）
ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｙｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｐｒｅｆｅｒ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｔｏａｌｅｓｓｅｒｅｘｔｅｎｔ，ａｎｄｔｈｅｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｉｒ
ｐｒｅｆｅｒｒｉｎｇｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓｉｓｈｉｇｈ．Ｉｎａｄｄｉｔｉｏｎ，ｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｏｖｅｒ
ａｌｌｔｒｅｎｄ，Ａｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓｐｒｅｆｅｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｔｒｅｎｄａｎｄａｒｅｃｏｍ
ｐｌｅｔｅｌｙｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌｔｒｅｎｄ．Ｂｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓｐｒｅｆｅｒｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｔｒｅｎｄ，ｗｉｔｈｓｏｍｅｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｉｅｓ，ｗｈｅｒｅａｓＣｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ
ｓｈｏｗｏｂｖｉｏｕｓｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｉｅｓ．Ｔｈｉｓａｌｓｏｒｅｆｌｅｃｔｓｔｈｅｓｏｃｉｏｅｃｏｎｏｍｉｃ
ａｎｄｃｕｌｔｕｒａｌｌｅｖｅｌｏｆｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｉｎｄｕｓｔｒｙｉｍｐａｃｔ．Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ｉｆｃｉｔｉｅｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｅｃｏｎｏｍｉｃ
ｌｅｖｅｌｓａｒｅｎｏｔｓｔｕｄｉｅｄｓｅｐａｒａｔｅｌｙ，ｔｈｅｙｃａｎｎｏｔｔｒｕｌｙａｄｄｒｅｓｓｔｈｅ
ｓｔａｔｕｓｑｕｅｓｔｉｏｎ．Ｆｏｒｅｘａｍｐｌｅ，ｉｆｏｎｌｙｍｏｓｔｃｏｎｖｅｎｉｅｎｔｃｉｔｉｅｓａｒｅ
ｓａｍｐｌｅｄ，ｔｈｅｒｅａｌｓｉｔｕａｔｉｏｎｉｎｍｅｄｉｕｍｄｅｖｅｌｏｐｅｄａｒｅａｓａｎｄ，ｅｓｐｅ
ｃｉａｌｌｙｕｎｄｅｒｄｅｖｅｌｏｐｅｄａｒｅａｓ，ｗｉｌｌｎｏｔｂｅｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ．

Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ
［１］ＺＨＡＯＸＤ．Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｉｍｂａｌａｎｃｅａｎｄａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｉｎｓｏｃｉａｌｃｈａｎｇｅ

［Ｍ］．ＹＡＮＧＤＳ，ＺＨＡＯＸＤ，ＸＩＡＯＳＹ，ｅｔａｌ．Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｈａｒｍｏｎｙ
ａｎｄｈａｒｍｏｎｉｏｕｓｓｏｃｉｅｔｙ．Ｓｈａｎｇｈａｉ：ＳｈａｎｇｈａｉＴｏｎｇｊｉＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，
２００９：１２０－１４４．

［２］ＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＬａｂｏｒａｎｄＳｏｃｉａｌＳｅｃｕｒｉｔｙｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ．
Ｎａｔｉｏｎａｌｑｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌｓｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｏｒｓ（Ｔｈｅ１ｓｔ
ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｒ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：ＣｈｉｎａＬａｂｏｒａｎｄＳｏｃｉａｌＳｅｃｕｒｉｔｙＰｒｅｓｓ，２００２．

［３］ＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＣｈｉｎｅｓｅｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎｉｎｄｕｓｔｒｙ［Ｄ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｔｓ
ｉｎｇｈｕａＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，２００４．

［４］ＸＩＡＯＺＰ，ＳＨＩＱＪ，ＴＯＮＧＪ．ｗｈｏｉｓｓｕｉｔａｂｌｅｆｏｒｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｉｓｔｓｐｓｙｃｈｏ
ｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｑｕａｌｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈ，２００１，１５（２）：１４２－１４３．

［５］ＱＩＡＮＭＹ，ＣＨＥＮＲＹ，ＺＨＡＮＧＬＬ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｅａｒｃｈｏｎｔｈｅｆｕｔｕｒｅｐｒｅ
ｄｉｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｎｅｅｄｓｏｆｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｉｓｔｓｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆ
ＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈ，２０１０，２４（１２）：９４２－９４７．

［６］ＣＨＥＮＲＹ，ＱＩＡＮＭＹ，ＺＨＡＮＧＬＬ，ｅｔａｌ．Ｓｔｕｄｙｏｎｔｈｅｓｔａｔｕｓａｎｄｃｈａｒ
ａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｉｎｄｉｆ
ｆｅｒｅｎｔｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｓｙｃｈｏｌｏｇｙ，２０１０，１８
（５）：６６７－６７１．

［７］ＬＵＢＯＲＳＫＹＬ，ＣＲＩＴＳＣＨＲＩＳＴＯＰＨＰ，ＭＣＣＬＥＬＬＡＮＡＴ，ｅｔａｌ．Ｄｏ
ｔｈｅｒａｐｉｓｔｓｖｅｒｙｍｕｃｈｉｎｔｈｅｉｒｓｕｃｃｅｓｓｆｉｎｄｉｎｇｓｆｒｏｍｆｏｕｒｏｕｔｃｏｍｅｓｔｕｄｉｅｓ
［Ｊ］．ＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｒｔｈｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，１９８６，５６（４）：５０１－５１２．

［８］ＬＡＭＢＥＮＴＭＪ．Ｔｈｅｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｔｈｅｒａｐｉｓｔｓｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｔｏｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｙ
ｐｒｏｃｅｓｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎｉｃａｌＰｓｙｃｈｏｌｏｇｙＲｅｖｉｅｗ，１９８９，９（４）：
４６９－４８５．

［９］ＣＲＩＴＳＣＨＲＩＳＴＯＰＨＰ，ＢＡＲＡＮＡＣＫＩＥＫ，ＫＵＲＣＩＡＳＪ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｒａｐｉｓｔｅｆｆｅｃｔｓｉｎｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｙｏｕｔｃｏｍｅｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．Ｐｓｙ
ｃｈｏｔｈｅｒａｐｙＲｅｓｅａｒｃｈ，１９９１，１（２）：８１－９１．

［１０］ＱＩＮＭ，ＱＩＡＮＭＹ，ＣＨＥＮＨ．Ｓｔｕｄｙｏｎｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｃｏｕｎｓｅｌｏｒｓａｎｄ
ｗｏｒｋｉｎｇｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＰｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌＳｃｉｅｎｃｅｓ，２００８，３１
（５）：１２３３－１２３７．

［１１］ＣＨＯＮＧＱ．Ｔｈｅｓｔａｔｕｓｑｕｏｏｆｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇｓｅｒｖｉｃｅｓｉｎｔｈｅ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｎｄｃｏｕｎｔｅｒｍｅａｓｕｒｅｓ［Ｄ］．Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ：ＳｏｕｔｈｗｅｓｔＵｎｉｖｅｒｓｉ
ｔｙ，２０１０．

［１２］ＺＨＡＮＧＬＬ，ＹＡＮＧＰ，ＱＩＡＮＭＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｏｆｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｗｏｒｋｓｉｔｕａ
ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈ，２０１０，２４（１２）：９４８－
９５３．

［１３］ＧＡＯＸ，ＪＡＣＫＳＯＮＴ，ＣＨＥＮＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｅｉｓａｌｏｎｇｗａｙｔｏｇｏ：ａ
ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｓｕｒｖｅｙｏｆｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｔｒａｉｎｉｎｇｆｏｒｍｅｎｔａｌｈｅａｌｔｈｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ
ｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，２０１０，９５（１）：７４－８１．

［１４］ＬＩＢ，ＪＩＡＸＭ，ＡＮＱ．Ｓｔｕｄｙｏｎｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｔｒａｉｎｉｎｇｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｓｙｃｈｏｌｏｇｙ，２００６，１４
（５）：５１４－５１６．

［１５］ＱＩＡＮＭ，ＣＨＥＮＲ，ＣＨＥＮＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｙｓｅｒｖ
ｉｃｅｓｉｎｍｏｒｅｄｅｖｅｌｏｐｅｄａｎｄｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｒｅｇｉｏｎｓｉｎＣｈｉｎａ：Ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓａｎｄｃｕｒｒｅｎｔｓｅｒｖｉｃｅｄｅｌｉｖｅｒｙ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｏｃｉａｌＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ．２０１１－３［２０１２－０３－２４］．ｈｔｔｐ：／／ｉｓｐ．ｓａｇｅ
ｐｕｂ．ｃｏｍ／ｃｏｎｔｅｎｔ／ｅａｒｌｙ／２０１１／０８／０２／００２０７６４０１１４１３６６９．

［１６］ＬＩＵＲＪ，ＳＨＩＬ．Ｒｅｓｅａｒｃｈｏｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｎｓｕｌｔａ
ｔｉｏｎｉｎｕｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＢｅｉｊｉｎｇＳｏｃｉａｌＳｃｉｅｎｃｅｓ，２０１０（３）：８８－９１．

［１７］ＬＩＡＮＧＹ，ＣＨＥＮＨ，ＷＡＮＧＱＣ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉｎｅｓｅｍｅｎｔａｌｈｅａｌｔｈｓｅｒｖｉｃｅ
ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎａｎｄｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆ
ＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈ，２００９，２３（１０）：６８５－６８９．

［１８］ＷＡＮＧＹＹ，ＱＩＡＮＭＹ，ＹＡＯＰ，ｅｔａｌ．Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｈｅａｌｔｈｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ
ｓｅｒｖｉｃｅｐｅｒｓｏｎｎｅｌｏｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｎｄｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｖｉｅｗｓａｎｄｔｈｅ
ａｃｔｕａｌｓｉｔｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎａＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈ，２０１１，２５（３）：１６４－１６９．

２４ ＡｓｉａｎＡｇｒｉｃｕｌｔｕｒａｌＲｅｓｅａｒｃｈ ２０１８


