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ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｍｅｎｔｉｏｎｅｄａｂｏｖｅａｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄ，ａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｄａｔａ
ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｍｅｔｈｏｄｉｓｅｍｐｌｏｙｅｄａｓｄｅｓｃｒｉｂｅｄａｂｏｖｅ［１７］．Ｆｏｒｔｈｅｄｅ
ｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｏｍｐｏｎｅｎｔ，ｔｈｅｃｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔｉｓｕｓｅｄｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ．Ｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ，ｔｈｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｌｅｖｅｌ（α＝０．０５）ｉｓａｄｊｕｓｔｅｄｕｓｉｎｇｔｈｅＢｏｎｆｅｒｒｏｎｉｍｅｔｈｏｄ（ａ^２＝
０．０５÷６＝０．０８３）．Ｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓａｃｒｏｓｓｔｈｅｓｉｘ
ｇｒｏｕｐｓｉｓ１５（ａ^３＝０．０５÷１５＝０．００３３）．Ｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｒｉ
ｅｎｔｅｄｐａｒｔ，ｔｈｅｃｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔｉｓｆｉｒｓｔｕｓｅｄｆｏｒｅａｃｈｏｆｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔ
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
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓｉｎｔｈｅｆｉｒｓｔｔｉｅｒｃｉｔｉｅｓ（２４．０％）ｉｓ
ｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅＢｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ１２．９％．Ｆｏｒｔｈｅｈｉｇｈａｇｅ
ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｅｏｐｌｅｗｈｏｐｒｅｆｅｒｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｉｎ
ｌａｙｅｒＡ（３４．９％）ｉｓｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｌａｙｅｒＣ（５５．８％）．Ｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｅｏｐｌｅｗｈｏｐｒｅｆｅｒｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓｉｎｌａｙｅｒＡａｎｄＢ

４３ ＡｓｉａｎＡｇｒｉｃｕｌｔｕｒａｌＲｅｓｅａｒｃｈ ２０１８



（２０．６％ ａｎｄ１７．６％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ）ｉｓｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｌａｙｅｒＣ
（２．３％）．Ａｆｔｅｒｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｓｙｓｔｅｍａｎａｌｙｓｉｓ，
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，ｔｈｅｉｒｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｉｓｏｎｅｔｅｎｔｈｔｈａｔ
ｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｈｏａｒｅｏｖｅｒｔｈｅａｇｅｏｆ３０．Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ，ｐｒａｃｔｉ
ｔｉｏｎｅｒｓａｇｅｄ３１ｔｏ３９ｙｅａｒｓｐｒｅｆｅｒｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙａｎｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｔｈｅｒａｐｙ．Ｔｈｅｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｐｒｅｆｅｒｒｉｎｇｉｓａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙｏｎｅｑｕａｒｔｅｒ
ｔｈａｔｏｆｔｈｅｏｔｈｅｒａｇｅｇｒｏｕｐｓ．

Ｔａｂｌｅ２　Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓｉｎｔｈｅｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏｔｅｓｔ
（ｗｉｔｈｃｏｇｎｉｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙａｎｄｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓａｓｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ）

Ｅｆｆｅｃｔ
ＭｏｄｅｌＦｉｔＣｒｉｔｅｒｉａ

Ｔｈｅ２ｆｏｌｄｌｏｇｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｏｆｔｈｅｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄｍｏｄｅｌ
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
Ｍａｓｔｅｒｓｄｅｇｒｅｅ 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
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ｔｅｍｓ，ａｌａｙｅｒｏｆｕｒｂａｎｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｐｒｅｆｅｒｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｔｏ
ａｇｒｅａｔｅｒｅｘｔｅｎｔｔｈａｎｔｈｅＣｌａｙｅｒ（２３．６％ ａｎｄ７．５％）．ＩｎＢｌａｙｅｒ
ｃｉｔｉｅｓ，ｔｈｅｅｄｕｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｏｆｃｈｏｉｃｅｆｏｒｐｓｙｃｈｏａｎａｌｙｓｉｓ（５．８％）ｉｓ

ｌｅｓｓｔｈａｎｔｈａｔｆｏｒｏｔｈｅｒｓｏｃｉａｌｓｙｓｔｅｍｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ（２２．４％）．
３．８　Ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｚｏｎｅ　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
ｒｅｇｉｏｎｓｅｃｏｎｏｍｉｃｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｌｅｖｅｌｉｓｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｌｏｗ，ｔｈｅｐｓｙｃｈｏ
ｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｄｕｓｔｒｙｍｉｇｈｔｂｅｉｎｔｈｅｅａｒｌｙｓｔａ
ｇｅｓ．Ｔｈｅｌｏｃａｌｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｄｕｓｔｒｙｈａｓ
ｅａｒｌｙｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ．Ｇｉｖｅｎｔｈａｔｉｔｓｔａｒｔｅｄｉｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌ，ｍｏｒｅ
ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｈａｖｅａｍｅｄｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄａｎｄａｌｏｗｌｅｖｅｌｏｆｅｄｕｃａ
ｔｉｏｎ．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｍｅｄｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｉｎ
ｔｈｅｓｉｘｚｏｎｅｓｉｓｔｈｅｌａｒｇｅｓｔ．Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ，ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｒａｃｔｉ
ｔｉｏｎｅｒｓｗｉｔｈｃｏｌｌｅｇｅｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄｂｅｌｏｗｉｓｔｈｅｌａｒｇｅｓｔ（Ｔａｂｌｅ４）．

Ｔａｂｌｅ４　Ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｇｅｎｄｅｒ，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）；ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｉｓｍｕｌｔｉｏｐｔｉｏｎａｌ．

４　Ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｓ
ＷｈｙｄｏＣｈｉｎｅｓｅｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒａｃｔｉｔｉｏｎ
ｅｒｓｃｈｏｏｓｅ＂ｃｌａｓｓｉｃ＂ｔｈｅｒａｐｙｍｏｓｔｏｆｔｅｎ？

Ｃｈｉｎａｓｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｍｅｄｉｃｉｎｅｃａｌｌｅｄ＂ｉｄｅａｔｈｅｒａｐｙ＂ｓｔａｒｔｓｗｉｔｈ
ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｐｓｙｃｈｏｌｏｇｙｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｏｆｈｉｓｏｒｈｅｒｍｅｎｔａｌ

ｓｔａｔｅｔｏａｃｈｉｅｖｅｔｈｅｐｕｒｐｏｓｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｓｕｃｈｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｌｕｄｅｓ
ｃｈａｎｇｉｎｇｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｇｎｉｔｉｏｎ，ｂｅｈａｖｉｏｒｓａｎｄｅｍｏｔｉｏｎ．Ｍａｎｙ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓｃｏｉｎｃｉｄｅｗｉｔｈｓｏｍｅｍｏｄｅｒｎｃｏｇｎｉｔｉｖｅｏｒｂｅｈａｖｉｏｒａｌ
ｔｈｅｒａｐｙｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ．Ｆｏｒｅｘａｍｐｌｅ，ｉｎＡｌａｙｅｒａｎｄＢｌａｙｅｒｃｉｔｉｅｓ，

（Ｔｏｐａｇｅ４２）

７３ＤａｏｚｈｅｎｇＱＵｅｔａｌ．ＲｅｓｅａｒｃｈｏｎｔｈｅＣｕｒｒｅｎｔＳｉｔｕａｔｉｏｎｏｆＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈｉｎＲｕｒａｌＣｏｍｍｕｎｉｔｙａｎｄＵｒｂａｎＣｏｍｍｕｎｉｔｙ



ａｎｄｓｔｒｉｃｔｌｙｓｔｏｐｖｉｏｌａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｌｅｇｉｔｉｍａｔｅｒｉｇｈｔｓａｎｄｉｎｔｅｒｅｓｔｓｏｆ
ｆａｒｍｅｒｓ．（ｉｉｉ）Ｗｅｓｈｏｕｌｄｅｓｔａｂｌｉｓｈｔｈｅｌａｎｄｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔ
ｐｌａｔｆｏｒｍａｎｄｉｎｃｌｕｄｅｌａｎｄｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｐｒｏｊｅｃｔｓｉｎｔｈｅｕｎｉｆｉｅｄｉｎｖｅｓｔ
ｍｅｎｔｐｌａｔｆｏｒｍｏｆｔｈｅｗｈｏｌｅｃｏｕｎｔｙ．Ｔｈｅｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔｐｌａｔｆｏｒｍｉｓｒｅ
ｓｐｏｎｓｉｂｌｅｆｏｒｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇｔｈｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｌａｎｄｔｏｂｅｃｉｒｃｕｌａｔｅｄ，
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