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本主题已知信息　免疫实践咨询委员会 (ACIP) 建议

HPV 疫苗常规接种从 11 ～ 12 岁开始，但也可从

9 岁开始。儿科医师对年龄提前的接受程度尚不

明确。

本研究补充内容　儿科诊所被随机分配接受在

9～ 10岁启动HPV疫苗的培训或强化常规护理 (改

善疫苗接种的培训 )。儿科医师认为改变接种年

龄可行且可接受，且 9 ～ 10 岁与 11 ～ 12 岁相比，

疫苗讨论内容相似且引起的讨论时间更短。

摘 要

背景与目的 尽管已经将人乳头瘤病毒 (HPV) 疫苗接种建

议年龄提前至 9 岁，但临床上仍常在 11 ～ 12 岁开始接种。

本研究从医师层面收集了与提前接种疫苗相关的讨论及家

长反馈情况。

方法　本项目在美国科罗拉多州、加利福尼亚州的 31 家

儿科诊所进行，采用整群随机试验研究。研究设 2 组，分

别为 HPV 疫苗早接种组 ( 起始接种年龄 9 ～ 10 岁，简称

“早接种组”) 以及 HPV 疫苗常规接种组 ( 起始接种年龄

11 ～ 12 岁，简称“常规接种组”)。所有临床医师均已接

受 HPV 疫苗接种在线培训；早接种组临床医师同时接受了

9 ～ 10 岁启动 HPV 疫苗接种的相关培训。在项目第 1、6、

12、18、24、30 及 36 个月，分别对 2 组临床医师进行了

调查 ( 所有调查应答率均 ＞ 80%)，并在早接种组医师中

收集其对于 2 组差异的看法。

结果　早接种组中绝大部分临床医师的观念快速转变为

9 ～ 10 岁启动接种，而大多数常规接种组医师的意见仍支

持 11 ～ 12 岁启动疫苗接种。2 组之间家长的顾虑、抵触、

犹豫或临床医师说服家长的能力影响甚微。在早接种组

中，临床医师对于 2 组的反馈意见一致。在讨论意见的收

集中，2 组中仅有约 1 / 10 临床医师提及性行为，约 2 / 3

的临床医师表示家长偶尔或经常提及。与常规接种组相比，

早接种组医师表示讨论疫苗的时间大幅或略有缩短 (55%

与 37%，P = 0.005)。

结论　将 HPV 疫苗接种起始年龄从 11 ～ 12 岁改为 9 ～ 10

岁，家长的疑问或顾虑、抵触、犹豫或临床医师说服犹豫

家长的影响程度无明显差异。临床医师认为 9 ～ 10 岁启

动 HPV 疫苗接种可以减少 HPV 疫苗讨论时间。

                                                                                                                                                                                                             研  究

The article(s) originally appeared in English in the 2026, Volume 
157 of Pediatrics, published by the American Academy of Pediatrics 
(AAP), and are hereby authorized for translation into Chinese by 
Children’s Hospital of Soochow University.

引  言 人乳头瘤病毒 (HPV) 感染在美国普遍存在，任
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何时间点均有约 4 200 万人感染。每年有 1 300 万新

发感染病例，以及超过 37 000例 HPV相关癌症病例 [1]。

尽管存在安全且高效的疫苗，HPV 疫苗接种率仍不理

想，低于“健康人群 2030”目标 [2]。2024 年，78.2%

的 13 ～ 17 岁青少年已开始接种 HPV 疫苗，62.9% 已

完成全程接种 [3]。在衡量 13 岁前青少年疫苗接种完

成率的国家质量指标中，HPV 疫苗接种这一关键要素

往往被忽视 [4]。疫苗犹豫现象日益增加，威胁着近

年来取得的进展 [5,6]。亟需采取干预措施以提高 HPV

疫苗覆盖率。

免疫实践咨询委员会 (ACIP) 建议常规 HPV 疫苗

接种从 11 ～ 12 岁开始，但 ( 自 2006 年起 ) 指出可从

9 岁开始接种 [7]。自 2019 年起，美国儿科学会建议

“在 9 ～ 12 岁时，由接种提供者认为最适合接受和

完成疫苗系列的年龄开始接种”[8-9]。研究发现，青

少年时期接种疫苗后超过 10 年仍具有高免疫原性和

防护效果 [1, 10]。鉴于 HPV 疫苗接种几乎总是被安排在

健康儿童体检期间进行 [11-12]，从 9 岁开始接种，可

在 13岁前提供更多健康儿童访视机会用于疫苗接种。

回顾性研究和多组分干预措施的研究指出，早期接

种与更高的完成率相关 [13]，且相关评述文章也提倡

早期启动接种 [8,14]。然而，从同期其他干预措施中

分离出 9 ～ 10 岁启动的影响通常具有挑战性 [13]。大

多数临床医师仍选择在 11 ～ 12 岁开始接种 [15]；部

分临床医师认为，在 11 ～ 12 岁拒绝接种的家长同

样会在 9 ～ 10 岁拒绝接种。一个关键的问题是，与

11 ～ 12 岁开始接种相比，9 ～ 10 岁开始接种是否能

为临床医师所接受，并改变与家长讨论 HPV 的方式。

我们进行了一项随机临床试验 (RCT)，将儿科诊

所随机分配至早期 HPV 疫苗接种组 (9 ～ 10 岁 ) 与常

规护理组 (11 ～ 12 岁启动 )。在 36 个月内，我们对

临床医师进行了多次纵向调查，以评估他们在接种

HPV 疫苗方面的经验。首先，我们询问了 2 组临床医

师关于影响 HPV 疫苗接种的因素 ( 无论接种年龄如

何 )：家长的疑问、犹豫以及讨论内容和持续时间。

其次，我们询问了 9 ～ 10 岁研究组的临床医师，评

估对于在 9 ～ 10 岁启动接种与在 11 ～ 12 岁启动接

种 ( 既往或当前讨论 ) 的讨论差异。我们假设临床医

师会认为在 9 ～ 10 岁时的讨论时间短于 11 ～ 12 岁，

这可能与较少讨论涉及性行为的有关话题相关 [8,16]。

方　 法

本研究是一项正在进行中的 RCT，该试验将常

规在 11 ～ 12 岁启动 HPV 疫苗接种的儿科诊所分配

至 9 ～ 10 岁启动组或常规护理组，在研究启动后 1

个月以及每隔 6 个月对所有的临床医师 ( 医师、高

级执业护士、医师助理 ) 进行关于其 HPV 疫苗接种

经验的调查。

RCT 方法
HPV 早期干预试验是一项正在进行的双臂集群

随机实效性试验，涉及美国科罗拉多州和加利福尼

亚州的 31 家儿科诊所。我们将原本 11 ～ 12 岁启动

HPV 疫苗接种的儿科诊所分配为 2 组：早期 (9 ～ 10

岁 ) 接种组或保持 11 ～ 12 岁接种组。我们从科罗拉

多州的实践研究网络 (COCONet) 确定了 17 家诊所，

以及从加州大学洛杉矶分校 (UCLA) 或橙县儿童医院

卫生系统附属机构确定了 14 家诊所。符合纳入条件

的诊所必须至少有 100 名 9 ～ 13 岁的就诊活跃的青

少年患者 ( 经电子健康记录分析验证 )，且招募期间

与医务主管及诊所经理沟通确认，其常规接种 HPV

疫苗的起始年龄为 11 岁或更晚。我们于 2021 年 8 月

在科罗拉多州、2022 年 2 月在加利福尼亚州将诊所

随机分为 2 个研究组：HPV 9 ～ 10 岁组 ( 干预组 ) 或

HPV 11 ～ 12 岁组 ( 加强常规护理组 )。2 组研究的儿

科医师均获得维持认证 (MOC) 第四部分学分作为参

与激励。我们为 2 组诊所提供每年均需进行的在线

培训课程，内容涉及改善临床医师沟通以及针对 HPV

疫苗接种的工作流程优化，培训改编自此前一项关

于加强 HPV 疫苗接种沟通的试验 [11]。工作流程优化

包括每次访视时接种、提供者和护士提示、常规医
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嘱以及诊所的 HPV 疫苗接种计划 ( 包括检查室内的

青少年疫苗接种计划海报 )。我们为新入职的临床医

师和工作人员提供了年度强化培训的链接。对于 HPV 

9 ～ 10 组，工作流程优化培训的部分内容包括 9 岁

启动 HPV 疫苗的潜在益处。2 组培训的总时长相似。

我们鼓励所有诊所实施任何其他期望的变更以改善

HPV 疫苗接种，但要求临床医师于指定年龄段 (9 ～ 10

岁或 11 ～ 12 岁 ) 启动 HPV 疫苗接种。每一家诊所指

派 1 名研究负责人，在诊所会议上讨论干预措施，

推广本研究，并且每年获得适度津贴以补偿数据收

集的工作量。在最初与诊所之间的 Zoom 会议以及之

后所有的年度反馈会议上，我们明确说明这是一项

检验早期启动的随机对照试验；我们提醒临床医师

其所在诊所的研究分组。

对 2 组实施以下干预措施：(1) 在第 1、6、12、

18、24、30 和 36 个月对所有临床医师进行在线调

查，评估可行性、可接受性、家长的犹豫和兴趣以

及讨论时长和内容；(2) 第 6、12、24 和 36 个月时，

向诊所提供关于其捕获的 HPV 疫苗接种机会的反馈

报告 ( 用于维持认证 )；(3) 在第 12 和 24 个月召开时

长 30 ～ 60 min 的 Zoom 会议，旨在回顾研究进展、

讨论临床医师对 HPV 疫苗接种的看法以及展示反馈

报告；(4) 如果诊所需要，提供展示诊所当前使用

的青少年疫苗接种时间表海报，包括 9 ～ 10 岁或

11 ～ 12 岁启动 HPV 疫苗接种。研究协调员追踪每次

培训的参与情况 ( 完成率 ＞ 80%)。2 组与研究人员

面对面的总时间相同。研究期间，各诊所所有电子

健康记录均未变更其 HPV 疫苗提醒。本文报告了 7

项临床医师调查的方法和结果。

调查方法
项目负责人提供了所有临床医师及其电子邮

件的名单 ( 同时对新加入或离职的临床医师进行更

新 )；该名单成为每次调查的分母。我们将调查链接

发送给项目负责人。根据各医疗机构的偏好，项目

负责人或研究协调员将调查分发给各自的临床医师。

本次调查采用匿名形式；研究人员无法将问卷回答

与具体临床医师进行关联。

调查问题
调查 ( 补充材料 1) 包含 7 个部分：

1. HPV 疫苗起始启动 (2 个研究组 )：我们询问“您

 通常建议患者接种第 1 剂 HPV 疫苗的起始年龄是

 多少？”(9、10、11、12 或 13 岁，其他 )。

2. 关于未依据研究方案启动 HPV 疫苗的原因：本问

 题针对坚持在 11 ～ 12 岁启动的干预组临床医师

 和常规接种组中转为 9 ～ 10 岁启动的临床医师进

 行了调查 ( 可能的回答见补充材料 1)。

3. 适用于各年龄段患者以及 2 个研究组的 HPV 疫苗

 接种影响因素：我们询问了临床医师遇到家长的

 顾虑和问题、家长表现出的抵触情绪、与家长讨

 论 HPV 疫苗接种进行长时间谈论的情况、家长对

 HPV 疫苗建议的低依从性、HPV 疫苗供应问题以及

表 1 调查基线特征 ( 来自第 1 次调查 )

实践基线特征                              总人数     干预组人数     对照组人数

数量      31      16      15

州   

　科罗拉多州      17        9        8

　加利福尼亚州      14        7        7

临床医师数量 ( 第 1 个月    218    106    112

 时有 1 项缺失 )

医师人数 (%) 163 (75) 85 (80) 78 (70)

高级执业护士或医师   55 (25) 21 (20) 34 (30)

 助理人数 (%)

实践类型   

　独立执业      13        6        7

　隶属于卫生系统      18      10        8

实践规模   

　小型 (1 ～ 3 名临床医师 )        6        2        4

　中型 (4 ～ 6 名临床医师 )      10        6        4

　大型 (7 名或以上临床医师 )      15        8        7

专业   

　儿科      29      14      15

　内科 - 儿科        2        2        0

APN：高级执业护士；PA：医师助理。
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 诊所工作流程问题 ( 从不或很少、有时、经常或

 总是 )。

4. 在关于 9 ～ 10 岁与 11 ～ 12 岁开始接种的讨论中，

 我们分析了上述6个因素的变化情况 (仅限HPV 9～

 10 岁研究组 )：询问这些因素的变化 ( 与 11 ～ 12

 岁相比，9 ～ 10 岁组表现为更少、相同或更多 )。

5. 性行为相关话题 ( 涵盖 2 个研究组 )：我们询问了

 临床医师在讨论 HPV 疫苗时是否常规提及性行为 

 ( 是或否 )；并询问家长是否主动提起该话题 ( 经 

 常、有时、很少、从不 )。

6. 疫苗犹豫 (2 个研究组 )：我们询问了 (a) 家长拒绝

 HPV 疫苗接种的频率 ( 总是、有时、很少、从不 )；

 以及 (b) 临床医师是否能够说服家长为孩子接种疫

 苗 ( 非常同意、比较同意、比较不同意、非常不

 同意 )。

7. 针对 2 个研究组的讨论时间，分别在研究进行至

 第 30 ～ 36 个月时展开询问，自研究开始以来，讨

 论首次疫苗的时间是否发生了变化 ( 显著减少、略

 有减少、无变化、略有增加、显著增加；数据二

 分类为“减少”组与“无变化或增加”组 )。

预测试
调查问卷由研究团队开发并进行预测试，团队

成员包括 3 名有着丰富基层医疗疫苗接种经验的儿

科医师 [17-21]。我们邀请了 4 名基层儿科医师和 1 名调

查方法学家进行预试以检查清晰度，并根据结果进

行微小的修改。

调查实施
我们通过 REDCap 电子方式发送调查问卷 [22]。

根据各时间点使用项目负责人提供的最新临床医师

名单，确定每个调查的新分母并监测完成率。依据

各实践机构的偏好，我们每周向临床医师或项目负

责人发送提醒邮件，频次上限为 5 次，或直至实践

达到 80% 的完成率时停止。临床医师每年完成至少

2 次调查，方可获得 MOC 第四部分学分。

统计学分析

表 2 临床医师报告常规建议患者接种首剂 HPV 疫苗的起始年龄 ( 数据合并自科罗拉多州和加利福尼亚州结果 )

调查     第 1 个月     第 6 个月    第 12 个月    第 18 个月    第 24 个月    第 30 个月    第 36 个月

干预组 (HPV 9 ～ 10 岁 )

N ( 应答率 %) 106 / 117 (91%) 101 / 117 (86%) 103 / 114 (90%) 106 / 117 (91%) 98 / 116 (84%) 105 / 115 (91%) 104 / 117 (89%)

9 岁      84 (79%)      91 (90%)      95 (92%)      98 (92%)      92 (94%)    100 (95%)      99 (95%)

10 岁        5 (5%)        6 (6%)        4 (4%)        5 (5%)        4 (4%)        3 (3%)        5 (5%)

11 岁      17 (16%)        4 (4%)        4 (4%)        3 (3%)        2 (2%)        2 (2%)            0

12 岁            0            0            0            0            0            0            0

13 岁            0            0            0            0            0            0            0

对照组 (HPV 11 ～ 12 岁 )

N ( 应答率 %) 113 / 131 (86%) 109 / 131 (83%) 100 / 127 (79%) 116 / 129 (90%) 118 / 137 (86%) 121 / 136 (89%) 128 / 138 (93%)

9 岁        1 (1%)        1 (1%)        1 (1%)        1 (1%)        4 (3%)        3 (2%)        5 (4%)

10 岁        2 (2%)        1 (1%)        4 (4%)        1 (1%)        5 (4%)        3 (2%)        6 (5%)

11 岁    105 (93%)    101 (93%)      94 (94%)    111 (96%)    107 (91%)    111 (92%)    113 (88%)

12 岁        5 (4%)        6 (6%)        1 (1%)        3 (3%)        2 (2%)        3 (2%)        4 (3%)

13 岁            0            0            0            0            0        1 (%)            0

干预组报告 9 或 10 岁启动接种的临床医师比例随时间显著增加 [ 每月 OR：1.10 (95% CI：1.06 ～ 1.15)，P ＜ 0.000 1]，从第 1 个月的 84% 上升

至第 36 个月的 100%。对照组报告 11 或 12 岁启动接种的临床医师比例随时间显著下降 [ 每月 OR：0.95 (95% CI：0.92 ～ 0.98)，P = 0.003]，从

第 1 个月的 97% 降至第 36 个月的 91%。
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我们使用描述性统计总结实践特征。将有序回

答的调查项目进行二分法，其中 1 表示选择较好或

最佳选项，0 表示其他回答。为了分析研究组内随

时间的变化，我们使用条件 logistic 回归，以实践为

分层变量，调查月份 ( 中心化 ) 为自变量。logistic 回

归模型评估了研究组间反应分布的差异，推断以实

践层面进行聚类。模型包括固定的研究组效应、调

查月份 ( 中心化 ) 的线性效应及其交互作用。我们

通过检验研究组主效应来评估各组在时间平均反应

上是否存在差异，并通过检验时间与组别的交互作

用来评估组间差异是否随时间变化。对于讨论时间

的问题，我们将回答二分为显著减少或略有减少 (1) 

与其他所有回答 (0)。对于仅在后 2 个时间点收集的

这些项目，我们从模型中省略了交互项。统计显著

性定义为 P ＜ 0.05；所有分析均使用 SAS 9.4 版 (SAS 

Institute Inc.，Cary，NC) 进行。

结　 果

执业情况与临床医师特征见表 1：2 组在临床医

师数量、实践规模、专科领域及类型方面分布均衡。

2 组的调查应答率：项目研究者追踪每次调查

时其诊所的临床医师数量 ( 包括新入职者 )。在为期

1 个月的调查中，科罗拉多州有 165 名临床医师、加

利福尼亚州有 83 名临床医师收到调查问卷。每次调

查的应答率均超过 80% ( 科罗拉多州平均应答率为

85%，加利福尼亚州为 88%)。

1. HPV 疫苗启动年龄方面 (2 组研究数据见表 2)：1 个

 月时，84% 的干预组临床医师已将接种启动年龄

 调整为 9 ～ 10 岁；6 个月时，96% 的干预组临床

 医师已将接种启动年龄调整为 9 ～ 10 岁；研究结

图 1　临床医师在常规推荐 HPV 疫苗时 ( 不受年龄限制 )，对以下 4 项影响因素的发生频率进行上报。显示了干
预组和对照组的应答 ( 完全没有或有一点 )。2 组临床医师的平均应答时间无差异，启动年龄为 9 ～ 10 岁的临
床医师与启动年龄为 11 ～ 12 岁的临床医师的组间差异全程无变化 ( 所有 P 值＞ 0.39)。然而，2 组中报告“完
全没有或有一点”各类问题比例随时间显著增加 ( 所有 P ＜ 0.05)，表明 2 组的 HPV 疫苗沟通劝导的难度均明显
降低。
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 束时，100% 的干预组临床医师均已将启动年龄调

 整为 9 ～ 10 岁。超过 92% 的对照组临床医师在整

 个研究期间继续维持 11 ～ 12 岁启动接种，每次

 调查中有 2 ～ 11 名 (2 ～ 9%) 临床医师表示已改为

 9 ～ 10 岁启动 HPV 疫苗接种。

2. 在 2 项研究中，未按研究方案启动 HPV 疫苗接种

 的原因如下。干预组少数临床医师未在 1 个月内

 转为 9 ～ 10 岁启动接种的原因包括：遵循美国疾

 病预防控制中心、免疫实践咨询委员会和美国儿

 科学会指南 (17 / 17)，担忧家长在更早年龄接种的

 接受度 (4 / 17)，讨论时间更长 (7 / 17)，家长反对 (5 /

 17)，或者更倾向于 11 岁启动 (9 / 17)。对照组临

 床医师在所有调查中转为 9 ～ 10 岁启动的原因包

 括：专业组织的推荐 (63%)、关于 9 ～ 10 岁启动

 接种的文献 (39%) 以及与其他儿科医师的讨论 (68%)。

3. 影响 HPV 疫苗接种的因素与患者年龄无关 (2 个研

 究组 ) ( 图 1 和补充图 1)：干预组与对照组临床医

 师在每个调查时间点的反应相似，在整个 3 年研

 究期间，2 组对 HPV 疫苗接种的感知因素随时间

 变化的差异无统计学意义 ( 所有 P 值 ＞ 0.39)。有

 4 个因素在 2 组中均随时间有所改善。第 1 个月与

 第 36 个月相比，2 组汇总数据显示：(a) 医护人员

 认为家长几乎没有或完全没有顾虑和疑问，1 个月

 占比 11%，36 个月占比 20%，P = 0.002；(b) 家长几

 乎没有或完全没有抵触情绪，占比从 16% 上升至

 26%，P = 0.006；(c) 几乎没有过完全不存在沟通耗

 时过长的情况，占比从 46% 上升至 66%，P ＜

 0.000 1；(d) 家长少量或完全未遵从 HPV 疫苗接种

 建议，占比从 31% 上升至 39%，P = 0.04。疫苗供应

 和诊疗流程变化这 2 项因素极少被提及。因此，2

 组之间的差异无统计学意义，并且在整个研究期

 间 2 组均出现家长疑问减少以及沟通时长缩短的

图 2 在 HPV 9 ～ 10 岁干预研究组内，临床医师报告在转为 9 或 10 岁启动 HPV 疫苗接种后，与最近在 11 或 12
岁接种 HPV 疫苗的经验相比，以下因素的变化频率
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 变化。

4. 关于 9 ～ 10 岁与 11 ～ 12 岁启动疫苗接种的各项

 影响因素对比 ( 仅 HPV 9 ～ 10 岁研究组 ) ( 图 2A ～

 D)：整个研究中，大多数临床医师表示 9 ～ 10 岁

 和 11 ～ 12 岁启动接种时，前述 7 项影响因素的整

 体情况基本无差异。然而，对比第 1 个月与第 36

 个月 2 个时间点，临床医师反馈 9 ～ 10 岁与 11 ～

 12 岁启动接种相比，以下数据有显著改善。(a) 更

 少的家长顾虑与疑问 (17% vs 33%；OR：1.03 / 月，

 95% CI：1.01 ～ 1.05，P ＜ 0.001)；(b) 家长抵触情

 绪更低 (23% vs 35%；OR：1.03 / 月，95% CI：1.01 ～

 1.05，P ＜ 0.001)；(c) 沟通谈话时间更短 (24% vs 

 40%；OR：1.03 / 月，95% CI：1.01 ～ 1.05，P ＜ 0.001)；

 (d) 家长对 HPV 疫苗接种建议的依从性更高 (17% vs 

 38%；OR：1.04 / 月，95% CI：1.02-1.06，P ＜ 0.001)。

5. 性行为相关沟通情况 (2 组 ) 见图 3A。研究第 1 个

 月时，干预组临床医师在介绍 HPV 疫苗时，常规

 讨论性行为的比例低于对照组 (13% vs 21%)。其余

 大部分随访时间点，2 组的表现相似；例如在第

 36 个月，2 组医师常规提及性行为的占比为 11%。

 2 组合并分析后，医师主动谈及性行为的比例显

 著下降 ( 从第 1 个月的 17% 降至第 36 个月的 11%，

 P ＜ 0.001)。2 组时间平均反馈无差异，且组间差

 异未随时间发生变化。在那些不常规提及性行为

图 3 临床医师报告的关于性行为的看法。(A) 提供者在介绍 HPV 疫苗时是否常规讨论性行为 ( 是或否 )。(B)：
如果提供者未提及，家长在这些讨论中提及性行为的频率 ( 从未、很少、有时或经常 )。
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 的临床医师中，2 组均有 60% ～ 70% 的医师表示

 家长有时或经常主动提及相关内容；研究组间、

 不同时间节点以及组间随时间变化的差异无统计

 学意义 ( 图 3B)。因此，性行为讨论似乎在 9 ～ 10

 岁与 11 ～ 12 岁没有差异。

6. 关于犹豫情况 (2 组均纳入 ) ( 图 4A 和 4B)：2 组临

 床医师对于家长拒绝 HPV 疫苗的频率以及他们能

 否说服犹豫的家长为孩子接种疫苗方面的反馈结

 果基本一致。家长拒绝的频率 ( 所有 P ＞ 0.07) 以

 及说服效果 ( 所有 P ＞ 0.20) 方面，基于时间平均

 值的组间应答、随时间的变化或组间差异均无统

 计学意义。总体而言，不足 10% 的临床医师表示

 家长经常拒绝疫苗，超过 3 / 4 的临床医师认为他

 们有时或经常能说服犹豫的家长接种疫苗。

7. 沟通时长 ( 表 3 和图 5)：自研究启动以来，干预

 组临床医师比对照组临床医师的沟通时长显著缩

 短或略有缩短 (55% vs 37%，P  = 0.005)，显著高于

 对照组。

讨　 论

图 4 临床医师对家长拒绝 HPV 疫苗频率以及临床医师能否说服犹豫家长接种疫苗的回答
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这是一项对儿科临床医师开展问卷调查的

RCT。试验中对干预组临床医师进行专项培训，将

HPV 疫苗启动年龄从 11 ～ 12 岁调整为 9 ～ 10 岁。

随后，我们比较了分配至 9 ～ 10 岁启动的干预组诊

所与继续在 11 ～ 12 岁启动的对照组诊所中临床医

师对 HPV 疫苗接种的看法。我们发现：(a) 干预组几

乎所有临床医师都快速落实 9 ～ 10 岁启动接种；(b) 

在 9 ～ 10 岁与 11 ～ 12 岁２个年龄段，家长顾虑

疑问、接种犹豫或疫苗拒绝率基本一致；(c) 家长对

疫苗接种犹豫在不同的启动年龄相似，并且 3 / 4 的

临床医师表示，他们有时或经常能说服犹豫的家长

接种疫苗；(d) 临床医师认为 9 ～ 10 岁启动接种的沟

通耗时更短，沟通难度更低，与本次研究假设相符。

然而，尽管临床医师很少提及性行为，但家长经常

会主动提及性行为，且 9 ～ 10 岁和 11 ～ 12 岁的发

生率相似 ( 与假设相反 )。总体而言，根据临床医师

的看法，将 HPV 疫苗启动年龄改为 9 ～ 10 岁显示出

可接受性，并展现出获益。

关于早期启动的一个担忧是，家长可能会表现

出更强烈的犹豫。事实上，我们观察到家长的抵触

情绪与犹豫态度均有所减弱，这可能归因于我们对 2

组进行的 HPV 疫苗沟通培训，或由于长期存在的 HPV

疫苗接受度增加的长期趋势。我们先前的一项研究

对 9 ～ 10 岁组的临床医师进行第 1 个月的定性访谈，

也指出更早的 HPV 疫苗启动并未导致家长更强烈的

抵触或疫苗犹豫 [23]。尽管如此，根据调查月份不同，

10% ～ 20% 的临床医师表示，与 11 ～ 12 岁相比，家

长在 9 ～ 10 岁更有可能产生抵触，原因包括对疫苗

安全性的担忧、认为接种“太早”以及偏离了长期

表 3 临床医师对讨论时间问题的回答：“自研究开

     始以来，您与家庭讨论首剂 HPV 疫苗所花费的

    时间发生了怎样的变化？”

时间变化 对照组 (11 ～ 12 岁启动 ) 干预组 (9 ～ 10 岁启动 )

显著减少                     9%                   11%

略有减少                   26%                   44%

无变化                   54%                   37%

略有增加                   11%                     9%

显著增加                     0%                     0%

该问题仅在第 30 和第 36 个月询问。上述比率来自２次调查应答

的合并结果。

图 5 临床医师对讨论 HPV 疫苗接种所花时间的回答
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在 11 ～ 12 岁接种的惯例，导致家长对 9 ～ 10 岁接

种尚未做好准备。

第二个担忧是 11 ～ 12 岁拒绝或延迟接种的家

长同样会在 9 ～ 10 岁拒绝或延迟接种。这一担忧具

有现实依据，因为本次调查中的临床医师并未感觉

到 9 ～ 10 岁的疫苗犹豫程度低于 11 ～ 12 岁年龄段。

然而，早期启动确实提供了更多在后续访视中讨论

疫苗接种的机会 [8]。需要进行前瞻性研究 ( 如本次

RCT) 以更全面地回答以下问题：通过更早启动 HPV

疫苗而获得更多接种机会是否确实能提高 13 岁前的

接种覆盖率或其他年龄段的接种覆盖率。第 3 个担

忧是早期启动 HPV 疫苗可能会延长疫苗讨论时间。

然而，自本次试验开始以来，干预组临床医师而非

对照组临床医师认为讨论时间略有或显著减少，因

此我们推测这是由于干预组临床医师与 9 ～ 10 岁儿

童的家长进行沟通的时间较短所致。

一个有趣的发现是关于性行为的讨论。很少有

临床医师在 HPV 疫苗讨论中提及性行为，因此我们

推测大多数临床医师将 HPV 疫苗接种作为癌症预防

措施进行介绍。然而，超过 3 / 4 的临床医师表示，

即使是 9 ～ 10 岁的儿童，当临床医师未提及时，家

长有时或经常也会主动提出这个问题。临床医师需

要继续回答家长关于性行为的疑问，即使疫苗接种

计划是在 9 ～ 10 岁这一低龄阶段。

本研究的一个优势是这些调查是整群随机试

验，研究中唯一的干预措施是 9 ～ 10 岁启动疫苗接

种的临床诊疗政策。部分研究会将提前接种疫苗纳

入综合干预措施中，本研究规避了这类研究存在的

部分局限性 [13]。其次，同时评估 2 组研究对象的各

类影响因素有助于在一定程度上区分提前接种疫苗

与长期自然变化趋势的影响。第三，我们通过比较

2 组临床医师的观点以及评估干预组临床医师中与

9 ～ 10 岁和 11 ～ 12 岁儿童家长讨论疫苗的看法，

来评估早期疫苗接种的影响。其他优势包括：样本

覆盖 2 个州的众多诊所和临床医师、诊所人群的多

样化以及较高的调查回复率。

需要注意的是，基于本研究设计，研究结果反

映临床医师的主观认识，可能存在回忆偏倚。干预

组临床医师可能预判研究期望得到阳性结果，从而

过度强调了他们的作答内容。本研究未录制或观察

实际的疫苗沟通过程。其次，需要更多研究来评估

家长对早期 HPV 疫苗接种的接受度。第三，我们观

察到 2 组临床医师的执业体验均有改善，但无法确

定这是自然的变化趋势，还是 2 组均接受干预措施

所致。最后，我们尚未获得 HPV 疫苗接种率的试验

结果；该 RCT 仍在进行之中，核心研究目标为统计

13 岁前人群的疫苗接种率。需要结合疫苗接种覆盖

率对我们的研究结果进行权衡，从而全面评估早期

启动 HPV 疫苗的影响。

研究结论：将 HPV 疫苗接种起始年龄从 11 ～ 12

岁提前至 9 ～ 10 岁，对家长的疑问及顾虑 ( 包括关

于性行为 )、抵触情绪、接种犹豫的影响甚微。同

时，也不会降低临床医师说服犹豫家长的能力。早

期启动似乎缩短了 HPV 疫苗的医患沟通时间。总体

而言，早期 HPV 疫苗启动具备可行性且接受度良好。

试验结果将进一步验证早期启动疫苗接种能否显著

提高 13 岁前完成全程接种率这一项关键的国家考核

指标。

缩略语
ACIP：免疫实践咨询委员会

RCT：随机对照试验  

( 王凤云 译　吴海瑛 校 ) 

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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