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面向宫颈癌消除的社会经济精准防控策略：教育、收入、居住地对宫颈癌前病变及浸

润癌的差异化影响
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［摘要］ 目的 社会经济地位（socioeconomic status， SES）不平等在宫颈癌自然史连续谱（从癌前

病变到浸润癌）中的作用模式目前尚不清晰。本研究旨在系统探讨不同维度的 SES与不同阶段宫颈病

变风险的关联，为识别高危人群、制定精准防控策略提供科学依据。方法 采用病例-对照设计，纳入

2024年 10月至 2025年 9月于陆军军医大学第一附属医院妇科就诊的 508例女性受试者，依据病理诊断

结合《国际疾病分类（第十版）》（international classification of diseases， 10th revision， ICD-10），编码将宫

颈上皮内瘤变、宫颈原位癌及宫颈浸润癌设为 3个病例组，无宫颈病变者为对照组。问卷收集教育水

平、家庭年收入、个人月工资及居住地经济水平 4个 SES指标。鉴于结局变量具有有序性且比例优势假

设不成立，构建 3个独立的二分类 Logistic回归模型分别分析各 SES指标与不同病变阶段的关联，估算

OR及 95%CI，并调整年龄、体质量指数（body mass index， BMI）及人乳头瘤病毒（human papillomavirus， 
HPV）疫苗接种状态等混杂因素；通过方差膨胀因子（variance inflation factor， VIF）检验多重共线性，采

用多项Logistic回归进行敏感性分析。结果 共纳入 508例患者，其中无病变组 74例（14. 6%）、宫颈上

皮内瘤变组 213 例（41. 9%）、宫颈原位癌组 110 例（21. 7%）、宫颈浸润癌组 111 例（21. 8%）。多因素

Logistic 回归分析结果显示，高中及以上文化程度与宫颈上皮内瘤变（OR=0. 475， 95%CI： 0. 258~
0. 877， P=0. 017）及宫颈浸润癌（OR=0. 361， 95%CI： 0. 175~0. 746， P=0. 006）发生风险降低相关，但与

宫颈原位癌无显著关联； 个人月工资>5 000 元与宫颈浸润癌发生风险降低相关（OR=0. 332， 95%CI： 
0. 137~0. 806， P=0. 015）；非富裕地区女性宫颈浸润癌发生风险较富裕地区增加 92%（OR=1. 920， 
95%CI： 1. 005~3. 668， P=0. 048）。家庭年收入与各阶段病变的关联均无统计学意义。模型3所有变量

的VIF <1. 12，提示不存在多重共线性。敏感性分析采用多项Logistic回归，以无病变组为共同参照，结

果显示各 SES 指标与病变阶段的相对风险比（relative risk ratio， RRR）与上述独立二分类模型方向一

致，提示结果稳健。结论 社会经济差异对中国女性宫颈病变风险的影响呈现维度差异性。高中及以

上教育水平与宫颈上皮内瘤变及宫颈浸润癌发生风险降低独立相关，而居住地经济水平和个人月工

资水平主要影响宫颈浸润癌发生风险。对策　　建议通过整合筛查至基层计划生育体系、实施数据驱

动的瓶颈分析与微干预、强化社区动员与家庭参与等策略，系统性消除低教育水平及非富裕地区人群

在宫颈癌疫苗接种、筛查与治疗环节面临的可及性壁垒，确保消除宫颈癌目标公平惠及弱势人群。
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Socioeconomically targeted strategies for cervical cancer elimination: differential 
effects of education, income, and residence on cervical precancerous lesions and 
invasive cancer
WEI Minjing1， WU Wenhui1， LI Chunlian2， FENG Shun2， WANG Yanzhou2， MA Xiangyu1  1Department of 
Military Epidemiology， College of Military Preventive Medicine， Army Medical University （Third Military Medical 
University）， Chongqing； 2Department of Gynecology and Obstetrics， First Affiliated Hospital， Army Medical 
University （Third Military Medical University）， Chongqing， China

［Abstract］ Objective　The pattern of socioeconomic status (SES) inequality across the natural 
history continuum of cervical cancer (from precancerous lesions to invasive cancer) remains unclear.  This 
study aims to systematically investigate the associations between different dimensions of SES and risk at 
various stages of cervical lesions, providing scientific evidence for identifying high-risk populations and 
formulating targeted prevention and control strategies.  Methods　A case-control design was adopted.  A total 
of 508 female patients who visited Department of Gynecology at the First Affiliated Hospital of Army Medical 
University between October 2024 and September 2025 were enrolled.  Based on pathological diagnosis 
combined with international classification of diseases， 10th revision（ICD-10) coding, cervical intraepithelial 
neoplasia (CIN), cervical carcinoma in situ, and invasive cervical cancer were designated as 3 case groups, 
with the women free of cervical lesions serving as the control group.  Four SES indicators, that is, education 
level, household income, occupational income, and area-level economic development, were collected via 
questionnaires.  Given that the outcome, variable was ordinal and the proportionul odds assumption was 
violated three independent binary logistic regression models were constructed to analyze the associations 
between each SES indicator and different lesion stages, estimating ORs and 95%CIs, with adjustment for age, 
body mass index (BMI), and human papillomavirus (HPV) vaccination status as confounders.  Multicollinearity 
was assessed using variance inflation factor (VIF), and sensitivity analysis was performed using multinomial 
logistic regression.  Results　A total of 508 patients were enrolled, including 74 (14. 6%) in the lesion-free 
group, 213 (41. 9%) in the CIN group, 110 (21. 7%) in the carcinoma in situ group, and 111 (21. 8%) in the 
invasive cervical cancer group.  Multivariate logistic regression analysis revealed that high school education 
and above was associated with reduced risks of CIN (OR=0. 475, 95%CI: 0. 258 to 0. 877, P=0. 017) and 
invasive cervical cancer (OR=0. 361, 95%CI: 0. 175 to 0. 746, P=0. 006), but showed no statistically 
significant association with carcinoma in situ.  occupational income >5 000 yuan was associated with a 
reduced risk of invasive cervical cancer (OR=0. 332, 95%CI: 0. 137 to 0. 806, P=0. 015).  Women from non-

affluent areas exhibited a 92% increased risk of invasive cervical cancer compared with those from affluent 
areas (OR=1. 920, 95%CI: 1. 005 to 3. 668, P=0. 048).  No significant associations were observed between  
household income and cervical lesions at any stage.  All VIF values for variables in Model 3 were <1. 12, 
indicating absence of multicollinearity.  Sensitivity analysis using multinomial logistic regression with the 
lesion-free group as the common reference showed that the relative risk ratios (RRRs) of SES indicators across 
lesion stages were consistent in direction with the independent binary models, suggesting robust findings.  
Conclusion　The impact of socioeconomic disparities on cervical lesion risk among Chinese women exhibits 
dimensional heterogeneity.  High school education and above is independently associated with reduced risks of 
CIN and invasive cervical carcinoma, whereas residence economic level and occupational income primarily 
influence the risk of invasive cervical cancer.  Countermeasures Integration of screening into grassroots 
family planning systems, implementation of data-driven bottleneck analysis and micro-interventions, and 
strengthening of community mobilization and family engagement are recommended to systematically eliminate 
accessibility barriers faced by populations with low education level and in non-affluent areas regarding HPV 
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vaccination, screening, and treatment, ensuring equitable progress toward cervical cancer elimination goals for 
disadvantaged populations.  

［Key words］ cervical intraepithelial neoplasia； invasive cervical cancer； socioeconomic status； case-

control study
Supported by the General Project of Natural Science Foundation of Chongqing （CSTB2025NSCQ-GPX0661） and the Youth Cultivation Project of Science and 
Technology Innovation of Army Medical University （2023XQN15）.  Corresponding authors： MA Xiangyu， E-mail： xymacq@tmmu. edu. cn； WANG 
Yanzhou， E-mail： x. y. z@foxmail. com

2022年全球癌症统计数据显示，宫颈癌在全球女

性癌症发病谱和死亡谱上均居第 4 位［1］。同年，我国

宫颈癌新发病例 15. 07 万例，死亡病例 5. 57 万例，疾

病 负 担 极 为 沉 重［2］。 宫 颈 上 皮 内 瘤 变（cervical 
intraepithelial neoplasia， CIN）作为宫颈癌的癌前病

变，包括 CIN Ⅰ、CIN Ⅱ和 CIN Ⅲ级，是阻断其向浸润

癌进展的关键干预节点。队列研究［3-4］表明，在积极

监测联合及时干预的管理策略下，CIN Ⅰ级与 CIN Ⅱ
级病变的自然消退率分别可达 60%和 50%；而这种基

于病变级别的风险分层管理高度依赖筛查可及性和

健康素养，因此，社会经济地位（socioeconomic status，
SES）成为影响干预效果的关键非生物学因素［6-8］。

尽管SES作为健康的根本社会决定因素已被广泛

认可［9］，但现有研究多聚焦于低 SES人群诊断分期晚、

生存率低的问题，未能阐明 SES与不同病变阶段的关

联是源于生物学易感性差异（如免疫清除能力）还是

医疗服务利用差异（如筛查可及性）。此外，SES与人

乳头瘤病毒（human papillomavirus， HPV）疫苗接种、

肥胖等行为/生物因素高度相关，既往研究在评估 SES
的 独 立 效 应 时 ，对 这 些 混 杂 因 素 的 控 制 尚 不

充分［10-14］。
为落实世界卫生组织《加速消除宫颈癌全球战

略》目标，识别可干预的危险因素［15］，本研究采用病例

对照研究设计，系统探讨教育、收入、居住地等多维度

SES与宫颈上皮内瘤变（CIN Ⅰ、CIN Ⅱ）、宫颈原位癌

（CIN Ⅲ）及宫颈浸润癌的独立关联，严格校正年龄、体

质量指数（body mass index， BMI）和疫苗接种史等混

杂因素，旨在通过识别特定 SES维度的关键影响窗口

期，为我国在资源限制条件下优化筛查资源配置、制

定差异化健康教育策略提供证据，助力消除宫颈癌领

域的社会经济不平等。

1　对象与方法

1. 1　研究对象

研究采用病例-对照研究设计方案［16］，于 2024 年

10 月至 2025 年 9 月招募自陆军军医大学第一附属医

院妇科门诊及住院就诊的女性受试者。根据医院电

子病历系统数据及病理科登记记录，研究期间共评估

517例受试者，排除9例（早孕1例、其他恶性肿瘤2例、

器官功能不全 1例、信息缺失>20%者 5例），最终纳入

508 例（对照组 74 例，病例组 434 例）。本研究获得陆

军军医大学第一附属医院伦理审查委员会审批［（A）
KY2024086］。

1. 2　纳入、排除标准

纳入标准：①签署知情同意书；②参加妇科筛查

及流行病学调查；③年龄≥20 岁；④接受宫颈病理检

查并获取明确诊断结果。排除标准：①妊娠期女性；

②合并其他部位恶性肿瘤；③问卷信息缺失超过 
20%；④合并严重心、脑、肾等器官功能不全或处于疾

病急性发作期。研究对象筛选流程见图1。
1. 3　宫颈上皮内瘤变、宫颈原位癌和宫颈浸润癌

诊断

宫颈病变诊断均以组织病理学结果为金标准。

对于肉眼可疑或筛查异常（高危 HPV 阳性/细胞学

ASC-US及以上）者，由经验丰富的妇科医生行规范的

阴道镜检查，通过醋酸白试验与碘试验，于最可疑部

位多点活检并送病理科进行检测，由２名经验丰富的

病理医师共同阅片。本研究的结局指标为宫颈病变

的病理学诊断。主要采用 CIN 分级系统作为诊断标

准［17］，具体分为：无病变、CIN Ⅰ级、CIN Ⅱ级、CIN Ⅲ
级和浸润癌。同时，为便于疾病分类统计，参照《国际

疾 病 分 类（第 十 版）》（international classification of 
diseases， 10th revision， ICD-10），CIN Ⅰ、CIN Ⅱ级归

属于 N87 编码，CIN Ⅲ级归类为 D06 编码，CIN Ⅰ和

CIN Ⅱ级有较高消退率，CIN Ⅲ级进展为浸润癌的风

险显著。

1. 4　社会经济地位指标

通过面对面访谈结合线上电子问卷（问卷星平

台）与纸质问卷收集受试者人口学特征，如年龄（筛查

时）、身高、体质量、婚姻状况、居住地址、近 5年平均家

庭年收入、近 5年个人月工资平均水平及受教育程度

等。调查表参考相关文献设计［18-22］。问卷调查由经
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统一培训的研究人员执行，使用标准化话术以减少偏

倚；采用 Excel 软件建立数据库，对问卷数据进行录

入、保存及分类整理，由专人核查数据逻辑错误及填

写完整性，确保数据真实性与可靠性。基于LI等［23］提
出的SES多维评估框架（涵盖个体教育、收入及居住地

经济水平），本研究从教育水平、家庭年收入、个人月

工资水平及居住地经济水平4个维度评估SES。
1. 4. 1　教育水平　　教育水平分为 2类：低教育水平

（初中及以下），较高教育水平（高中及以上，包括

中专）［9］。
1. 4. 2　家庭年收入　　家庭年收入指近 5 年平均家

庭年收入（万元/年）。参考中国家庭追踪调查 2016—
2022年数据显示我国家庭年收入均值约为10万元/年［24］，
结合本研究开展时间（2024—2025 年）及重庆地区经

济发展水平，将家庭年收入划分为 2类：低家庭收入组

（≤10万元/年）和较高家庭收入组（>10万元/年）。

1. 4. 3　个人月工资水平　　询问近 5 年个人月平均

工资水平，以5 000元/月作为阈值进行划分［25］。
1. 4. 4　居住地经济水平　　依据 2024年国家统计局

县域统计标准［26］，以受试者居住县域的人均GDP是否

达到或超过全国同期平均水平为界，分为富裕地区

（人均 GDP≥全国平均）与非富裕地区（人均 GDP<全
国平均）。

1. 5　协变量定义

本研究纳入的协变量包括年龄、HPV疫苗接种情

况、BMI 及吸烟史。其中，HPV 疫苗接种未区分具体

类型及剂次，因现有研究证实不同疫苗类型及剂次对

16/18 型病变保护效力相当［10， 27］， BMI 作为连续变量

采集，按《中国成人超重和肥胖症预防控制指南》二分

类为<28 kg/m²（非肥胖）和≥28 kg/m² （肥胖），吸烟史

缺失率为6. 1%，采用多重插补法处理缺失值。

1. 6　样本量计算

本 研 究 采 用 多 重 Logistic 回 归 分 析 ，参 照

PEDUZZI 等［28］提出的 EPV 原则。以信息最完整的模

型 3为例，共纳入 5个预测变量（含 SES主变量 1个、年

龄 3组产生 2个哑变量、HPV疫苗接种史 1个哑变量、

BMI 1个哑变量）按EPV≥10计算，每组分析至少需要 
50个结局事件。本研究病例组共 434例（宫颈上皮内

瘤变 213例、宫颈原位癌 110例、宫颈浸润癌 111例），

对照组 74例。满足EPV要求；总体 508例可确保各病

变亚组与对照组比较时的统计稳定性与效能。

1. 7　统计学分析

数据整理分析使用 R 4. 3. 3 软件，本研究纳入的

指标均为分类变量，采用频数（%）进行描述。针对每

个社会经济指标（教育水平、家庭年收入、个人月工资

水平、居住地经济水平），分别构建三个独立的二分类

Logistic回归模型（对应宫颈上皮内瘤变、宫颈原位癌、

宫颈浸润癌），估算 OR 和 95%CI。为控制混杂，构建

调整模型：模型 1仅纳入社会经济指标；模型 2在模型

1 基础上调整年龄；模型 3 进一步调整 BMI 和 HPV 疫

Participants Assessed 
(n=517)

n=511

The final study participants 
(n=508)

Controls 
(n=74)

Cervical intraepithelial neoplasia 
(n=213）

Cervical carcinoma in situ 
(n=110）

Invasive cervical cancer 
(n=111)

Excluded (n=6):
• 1 for pregnancy
• 5 for incomplete questionnaire

(>20% missing)

Excluded (n=3)：
• 2 for malignancies at other sites
• 1 for severe organ dysfunction

Cases
(n=434)

图1　研究对象筛选流程图

Figure 1　Flowchart of participant selection
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苗接种状态。并通过方差膨胀因子（variance inflation 
factor， VIF） 检验多重共线性。将模型 3 中的协变量

BMI替换为吸烟史，同时采用多项Logistic回归模型以

无病变组为参照组，同时估计社会经济因素对各病变

阶段的相对风险比（relative risk ratios， RRR）作为敏感

性分析。通过 Wald检验直接比较 3个二分类 Logistic
模型间的系数差异。双侧P 值<0. 05为差异具有统计

学意义。

2　结果

2. 1　研究人群的基线特征

本研究共纳入 508例受试者（47. 3±11. 8岁）。年

龄（χ² =31. 839，P<0. 001）、教育水平（χ² =21. 284，P<
0. 001）、个人月工资水平（χ²=8. 065，P=0. 045）、BMI
（χ² =11. 625，P=0. 009）及 HPV 疫 苗 接 种 史（χ² =
14. 828，P=0. 002）在 4组间分布差异均具有统计学意

义；而家庭年收入、、居住地经济水平及吸烟史组间差

异无统计学意义。从年龄分布来看，随宫颈病变程度

加重，≥48 岁研究对象占比呈上升趋势（无病变组

40. 5%、宫颈上皮内瘤变组 53. 5%、宫颈原位癌组

50. 0%、宫颈浸润癌组 76. 6%）。低教育水平（初中及

以下）在宫颈浸润癌组占比最高（79. 3%），详见表1。
2. 2　较高教育水平显著降低宫颈上皮内瘤变发生

风险

与低教育水平相比，较高教育水平与宫颈上皮内

瘤变发生风险负相关，该关联在调整不同协变量后仍

稳定存在。未调整协变量时（模型 1），较高教育水平

与宫颈上皮内瘤变发生相关，OR 值为 0. 449（95%CI： 
0. 262~0. 768，P=0. 004）；调整年龄后（模型 2），关联仍

具有统计学意义（OR=0. 519， 95%CI： 0. 289~0. 931， 
P=0. 028）；进一步纳入BMI和HPV疫苗接种状态调整

后（模型 3），较高教育水平对应的 OR 值为 0. 475
表1　无病变组、宫颈上皮内瘤变组、宫颈原位癌组和宫颈浸润癌组研究对象的基线特征比较 ［例（%）］

Table 1　Baseline characteristics of the participants with different cervical lesion severity ［n（%）］

Variable

Age/years
20 to 38
39 to 47
≥48

Education level
Lower secondary or below
Upper secondary and above

Household income
Low
High

Occupational income
Low salary
High salary

Area-level economic development
Non-affluent regions
Affluent regions

BMI/ （kg/m2）
<28. 0
≥28. 0

HPV vaccination history
Yes
No

Smoking history
Yes
No

Non lesion 
（n=74）

29 （39. 2）
15 （20. 3）
30 （40. 5）

35 （47. 3）
39 （52. 7）

49 （66. 2）
25 （33. 8）

55 （74. 3）
19 （25. 7）

31 （41. 9）
43 （58. 1）

68 （91. 9）
6 （8. 1）

17 （23. 0）
57 （77. 0）

7 （9. 5）
67 （90. 5）

Cervical 
intraepithelial 

neoplasia （n=213）

54 （25. 4）
45 （21. 1）

114 （53. 5）

142 （66. 7）
71 （33. 3）

157 （73. 7）
56 （26. 3）

175 （82. 2）
38 （17. 8）

113 （53. 1）
100 （46. 9）

206 （96. 7）
7 （3. 3）

41 （19. 2）
172 （80. 8）

15 （7. 0）
198 （93. 0）

Cervical carcinoma 
in situ （n=110）

37 （33. 6）
18 （16. 4）
55 （50. 0）

67 （60. 9）
43 （39. 1）

76 （69. 1）
34 （30. 9）

92 （83. 6）
18 （16. 4）

61 （55. 5）
49 （44. 5）

101 （91. 8）
9 （8. 2）

14 （12. 7）
96 （87. 3）

16 （14. 5）
94 （85. 5）

Invasive cervical 
cancer （n=111）

16 （14. 4）
10 （9. 0）
85 （76. 6）

88 （79. 3）
23 （20. 7）

81 （73. 0）
30 （27. 0）

100 （90. 1）
11 （9. 9）

65 （58. 6）
46 （41. 4）

96 （86. 5）
15 （13. 5）

6 （5. 4）
105 （94. 6）

8 （7. 2）
103 （92. 8）

χ2

31. 839

21. 284

1. 953

8. 065

5. 306

11. 625

14. 828

5. 549

P

<0. 001

<0. 001

0. 580

0. 045

0. 150

0. 009

0. 002

0. 140
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（95%CI： 0. 258~0. 877， P=0. 017），提示较高教育水

平可能是宫颈上皮内瘤变的保护因素，详见表 2。模

型 3 所有变量的 VIF 远低于 10（范围：1. 00~1. 10），提

示模型不存在显著多重共线性问题。敏感性分析结

果显示，上述关联仍具有统计学意义。

2. 3　SES与宫颈原位癌风险无显著统计学关联

在Logistic回归模型中，SES与宫颈原位癌的关联

均未达到统计学显著性。其中教育水平与宫颈原位

癌的关联：初步分析（模型 1）显示，以低教育水平为参

照，较高教育水平与宫颈原位癌风险降低存在关联趋

势（OR=0. 576， 95%CI： 0. 317~1. 045），但未达到统计

学显著性（P=0. 070）。居住地与宫颈原位癌的关联：

以富裕地区为参照，居住于非富裕地区女性罹患宫颈

原位癌风险趋于升高。不同模型中，居住于非富裕地

区女性发生宫颈原位癌的OR值均大于 1，且P值接近

0. 05但未达到统计学显著性，提示非富裕地区女性可

能增加宫颈原位癌风险。家庭年收入和个人月工资

水平与宫颈原位癌未发现统计学关联。详见表 3。模

型 3 所有变量的 VIF 远低于 10（范围：1. 00~1. 12），提

示模型不存在显著多重共线性问题。

2. 4　较高教育水平、较高工资水平是宫颈浸润癌的

保护因素，而居住于非富裕地区是其危险因素

教育水平与宫颈浸润癌发生风险呈负相关，模型

3中，较高教育水平的女性宫颈浸润癌发生风险较低

（OR=0. 361， 95%CI： 0. 175~0. 746， P=0. 006），对比

低教育水平女性。个人月工资水平与宫颈浸润癌的

关联：与低工资水平相比，较高工资水平与宫颈浸润

癌发生风险呈负相关，该关联在调整后仍具有统计学

意义（OR=0. 332， 95%CI： 0. 137~0. 806， P=0. 015）。

居住地与宫颈浸润癌的关联：不同模型中，居住于非

富裕地区与宫颈浸润癌发生风险呈正相关（模型 1： 
OR=1. 960， 95%CI： 1. 079~3. 559， P=0. 027；模型 2： 
OR=1. 981， 95%CI： 1. 043~3. 763， P=0. 037；模型 3： 
OR=1. 920， 95%CI： 1. 005~3. 668， P=0. 048），提示居

住于非富裕地区是宫颈浸润癌的独立危险因素。家

庭年收入与宫颈浸润癌未发现统计学关联，详见表 4。
模型 3 所有变量的 VIF 远低于 10（范围：1. 00~1. 10），

提示模型不存在显著多重共线性问题。调整模型 3中

的协变量 BMI 为吸烟史，敏感性分析结果显示，多数

表2　SES与宫颈上皮内瘤变之间的关联 （n=287）
Table 2　Association between socioeconomic status （SES） and cervical intraepithelial neoplasia （n=287）

Variable
Education level （ref.  Lower secondary or below）

Upper secondary and above
Household income （ref.  Low）

High
Occupational income （ref.  Low wage）

High salary
Area-level economic development （ref.  Affluent regions）

Non-affluent regions

Model 1
OR （95%CI）

0. 449 （0. 262－0. 768）

0. 669 （0. 395－1. 236）

0. 629 （0. 335－1. 179）

1. 228 （0. 719－2. 095）

P

0. 004

0. 219

0. 148

0. 452

Model 2
OR （95%CI）

0. 519 （0. 289－0. 931）

0. 760 （0. 425－1. 359）

0. 678 （0. 357－1. 287）

1. 187 （0. 686－2. 053）

P

0. 028

0. 354

0. 235

0. 540

Model 3
OR （95%CI）

0. 475 （0. 258－0. 877）

0. 748 （0. 417－1. 342）

0. 702 （0. 367－1. 344）

1. 195 （0. 688－2. 076）

P

0. 017

0. 331

0. 286

0. 528

表3　SES与宫颈原位癌之间的关联 （n=184）
Table 3　Association between SES and cervical carcinoma in situ （n=184）

Variable
Educational level （ref.  Lower secondary or below）

Upper secondary and above
Household income （ref.  Low）

High
Occupational income （ref.  Low wage）

High wage
Area-level economic development （ref.  Affluent regions）

Non-affluent regions

Model 1
OR （95%CI）

0. 576 （0. 317－1. 045）

0. 877 （0. 467－1. 654）

0. 566 （0. 274－1. 171）

1. 727 （0. 952－3. 132）

P

0. 070

0. 682

0. 125

0. 072

Model 2
OR （95%CI）

0. 601 （0. 312－1. 158）

0. 966 （0. 504－1. 850）

0. 614 （0. 291－1. 294）

1. 777 （0. 974－3. 239）

P

0. 128

0. 916

0. 199

0. 061

Model 3
OR （95%CI）

0. 626 （0. 320－1. 223）

0. 930 （0. 483－1. 793）

0. 617 （0. 290－1. 311）

1. 741 （0. 950－3. 192）

P

0. 170

0. 829

0. 209

0. 073
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关联仍具有统计学意义。

2. 5　敏感性分析：基于多项Logistic回归的稳健性检验

基于多项 Logistic 回归分析结果（表 5），SES 各维

度与宫颈病变自然史的关联呈现如下特征：相对于高

中及以上学历者，初中及以下学历女性发生宫颈上皮

内瘤变的风险为 2. 063 倍（95%CI：1. 123~3. 791，P=
0. 020），发生宫颈浸润癌的风险增加 153. 8%（RRR=
2. 538，95%CI：1. 235~5. 217，P=0. 011），但与宫颈原

位 癌 的 关 联 无 统 计 学 意 义（RRR=1. 565，95%CI：
0. 799~3. 062，P=0. 191）。居住地因素显示，非富裕地

区居民发生宫颈浸润癌的风险为富裕地区居民的

1. 952 倍（95%CI：1. 055~3. 613，P=0. 033），对宫颈原

位癌呈现边缘性关联（RRR=1. 706，95%CI：0. 936~
3. 110，P=0. 081），而与宫颈上皮内瘤变无显著关联

（P=0. 484）。收入指标中，低个人月工资与宫颈浸

润 癌 的 关 联 呈 边 缘 显 著 性（RRR=2. 230，95%CI：
0. 958~5. 194，P=0. 063），但对癌前病变阶段均无显著

影响；低家庭年收入与病变各阶段的关联均未达统计

学显著性。Wald检验显示，上述社会经济因素对癌变

不同阶段的效应量差异均无统计学意义，提示 SES对

宫颈癌自然史连续谱的影响未观察到显著的阶段异

质性。

3　讨论

本研究系统分析了 4项核心 SES指标与不同阶段

宫颈病变风险的独立关联。发现教育水平是宫颈上

皮内瘤变及宫颈浸润癌的关键保护因素，但与原位癌

无显著关联；个人工资与居住地仅与宫颈浸润癌发生

风险独立相关；而家庭收入在各级病变中均未显示统

计学上显著影响。

3. 1　教育水平是抵御各级宫颈病变的最稳定因素

本研究最突出的结论是，较高教育水平作为独立

保护因素，可覆盖从癌前病变到浸润癌的整个宫颈病

变进程，对宫颈上皮内瘤变与宫颈浸润癌均有显著保

护作用。在调整了年龄、BMI与HPV疫苗接种状态后

的模型 3中，较高教育水平仍使宫颈上皮内瘤变风险

显著降低 52. 5%，宫颈浸润癌发生风险显著降低

63. 9%。针对宫颈原位癌，虽未达统计学显著性，但仍

表4　SES与宫颈浸润癌之间的关联 （n=185）
Table 4　Association between SES and invasive cervical cancer （n=185）

Variable
Education level （ref.  Lower secondary or below）

Upper secondary and above
Household income （ref.  Low）

High
Occupational income （ref.  Low wage）

High salary
Area-level economic development （ref.  Affluent regions）

Non-affluent regions

Model 1
OR （95%CI）

0. 235 （0. 123－0. 448）

0. 726 （0. 383－1. 374）

0. 318 （0. 141－0. 717）

1. 960 （1. 079－3. 559）

P

<0. 001

0. 325

0. 006

0. 027

Model 2
OR （95%CI）

0. 331 （0. 165－0. 665）

0. 755 （0. 379－1. 501）

0. 321 （0. 135－0. 766）

1. 981 （1. 043－3. 763）

P

0. 002

0. 422

0. 010

0. 037

Model 3
OR （95%CI）

0. 361 （0. 175－0. 746）

0. 747 （0. 373－1. 498）

0. 332 （0. 137－0. 806）

1. 920 （1. 005－3. 668）

P

0. 006

0. 412

0. 015

0. 048

表5　SES与宫颈癌及癌前病变关联的多项Logistic回归分析结果 （n=508）
Table 5　Association between SES and cervical lesions by multinomial logistic regression analysis （n=508）

Variable
Education level （ref.  Upper secondary and above）

Lower secondary or below
Household income （ref.  High）

Low
Occupational income （ref.  High wage）

Low salary
Area-level economic development （ref.  Affluent regions）

Non-affluent regions

Cervical intraepithelial neoplasia
RRR （95%CI）

2. 063 （1. 123－3. 791）

1. 326 （0. 741－2. 371）

1. 429 （0. 747－2. 732）

1. 213 （0. 706－2. 085）

P

0. 020

0. 342

0. 281

0. 484

Cervical carcinoma in situ
RRR （95%CI）

1. 565 （0. 799－3. 062）

1. 078 （0. 569－2. 045）

1. 601 （0. 762－3. 365）

1. 706 （0. 936－3. 110）

P

0. 191

0. 817

0. 214

0. 081

Invasive cervical cancer
RRR （95%CI）

2. 538 （1. 235－5. 217）

1. 091 （0. 561－2. 122）

2. 230 （0. 958－5. 194）

1. 952（1. 055－3. 613）

P

0. 011

0. 798

0. 063

0. 033
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可观察到风险降低37. 4%的趋势（OR=0. 626）。

教育对宫颈浸润癌的保护作用与瑞典一项全国

性队列研究结论高度一致［29］，而教育对宫颈上皮内瘤

变的防护效应与教育水平差异导致的 HPV 认知及预

防行为差异相吻合，共同印证了教育作为核心健康资

本的重要价值。其机制在于，教育程度的提升可直接

强化个体健康素养，促使女性更主动地进行HPV疫苗

接种、定期宫颈筛查等宫颈癌预防措施，同时养成更

健康的生活行为习惯［30-31］。因此，针对低教育水平女

性群体开展精准化、通俗化的宫颈癌防治知识宣教，

具有极高成本效益比。

3. 2　居住地经济水平与个人收入是宫颈浸润癌的特

定危险因素

较低的个人工资与居住于非富裕地区是宫颈浸

润癌的独立危险因素，但对癌前病变的影响相对有

限。具体而言，在宫颈浸润癌患者中，非富裕地区女

性的宫颈浸润癌发生风险是富裕地区的 1. 920倍，高

工资使宫颈浸润癌风险降低 66. 8%。然而，在宫颈上

皮内瘤变与原位癌阶段，与居住地经济水平和个人收

入均无显著统计学关联。这表明，社会经济层面的劣

势影响在病变进展至浸润癌时影响才尤为凸显，可能

与晚期诊断、治疗及时性差及生存率较低密切相

关［32-33］。这提示，在推进“消除宫颈癌”行动中，必须

加大医疗资源向非富裕地区倾斜，而且应重点保障低

收入职业女性的宫颈筛查覆盖范围与治疗可及性，以

阻断癌前病变向晚期癌症的进展。

尽管个人工资水平与浸润癌风险显著相关，家庭

年收入（高 vs 低）却未显示出统计学关联。这提示女

性个体可支配的经济资源比家庭总体收入更能反映

其健康投资能力。

3. 3　原位癌作为过渡期的特殊表现：社会经济差异

的“筛查窗口”效应

本研究发现 SES与宫颈病变进展呈非线性关联：

教育水平从宫颈上皮内瘤变的显著保护（OR=0. 475， 
P=0. 017）减弱至原位癌的边缘关联（OR=0. 626， P=
0. 170），再强化至浸润癌的强保护（OR=0. 361， P=
0. 006）；职业收入与居住地经济水平亦仅在浸润癌阶

段显现显著关联。这种“宫颈上皮内瘤变显著-原位癌

不显著-浸润癌显著”的“中间塌陷”模式，反映了宫颈

原位癌（CIN Ⅲ）作为疫苗和筛查敏感型病变的特殊流

行病学特征。

CIN Ⅲ的生物学特性决定了其易感性差异易被筛

查行为掩盖。美国CDC监测数据显示，2008—2022年

间CIN Ⅲ发病率在20~24岁女性中下降80%，25~29岁

下降 37%，且下降幅度显著大于 CIN Ⅱ，提示 CIN Ⅲ
主要由 HPV16/18 引起，对疫苗预防和筛查检出最为

敏感［34］。在资源可及的情况下，高 SES女性通过高接

种率和高筛查依从性已被“过度保护”；相反，低SES女

性的CIN Ⅲ可能因筛查不足而未能被及时发现，直接

进入浸润癌阶段（症状期）。表 1清晰印证了这一选择

偏倚：原位癌组中高教育比例（39. 1%）反常地高于发

育不良组（33. 3%），接近非病变对照组水平（52. 7%），

不符合“病变严重程度与SES负相关”的生物学梯度。

原位癌作为“筛查窗口期”病变，其病例组成混杂

了“过度诊断”与“真实风险”。高SES女性的原位癌多

为筛查检出的、在癌前阶段即被筛查阻断的HPV16/18
相关病变（符合疫苗普及后CIN Ⅲ患病率显著下降的

流行病学特征）［35］；而低 SES女性若未进入筛查系统，

其CIN Ⅲ可能快速进展为浸润癌，导致原位癌病例组

中低 SES人群代表性不足。相比之下，浸润癌多因症

状就诊，较少受筛查行为干扰，故能呈现更纯粹的 SES
梯度（教育低水平 79. 3%，收入低水平 90. 1%）。这一

发现提示，当CIN Ⅲ可通过疫苗和筛查被广泛“消除”

时，浸润癌的 SES不平等反而更能反映真实的医疗资

源可及性差异。

3. 4　宫颈癌防治措施建议

世界卫生组织 2020年发布《加速消除宫颈癌全球

战略》，确立 2030年“90-70-90”目标：90%女孩 15岁前

完成 HPV 疫苗接种，70% 女性 35 岁及 45 岁前接受高

质量筛查，90%确诊患者获得规范治疗［36］。结合本研

究结果建议：① 将筛查整合至基层计划生育与初级保

健体系，在非富裕地区基层医疗机构（乡镇卫生院、社

区卫生服务中心）建立计划生育-宫颈癌筛查整合服务

点，利用现有计划生育登记系统识别适龄女性，避免

单独建立筛查体系造成的地理可及性壁垒［37］；② 实
施数据驱动的瓶颈分析与微干预，在低 SES地区医疗

机构部署级联分析工具，每月识别筛查流程中的具体

瓶颈（如人员培训不足、客户拒绝等）；针对识别出的

瓶颈实施本地化微干预：开展医护人员宫颈癌筛查技

能培训、通过健康讲座和社区健康志愿者动员客户；

③ 强化社区动员与家庭参与，针对低教育水平家庭存

在的“疫苗安全性顾虑”及“无症状即无风险”认知，开

展“面对面健康讲座+社区健康志愿者上门动员”的组

合干预；在非富裕地区中学设置流动接种点时，需配

合针对低教育水平家长的小组讨论式教育，而非单向

信息传递，确保15岁前接种率达标［38］。
本项研究的局限性在于：① 选择偏倚，本研究对

照来源于因妇科症状或体检就诊并经筛查证实无宫
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颈病变的医院人群，而非社区来源的健康女性。由于

病例与对照均来自同一医院来源，无法代表产生病例

的源人群，SES可能与就医行为及入院概率相关，导致

关联强度估计偏离真实值，未来研究应采用以人群为

基础的病例对照设计或前瞻性队列研究以验证本结

论。② 信息偏倚，社会经济地位指标（如既往收入、居

住地变迁）通过问卷调查获取，可能存在回忆不准确

或社会期望应答，导致暴露分类错误，我们已进行多

种敏感性分析验证结果的可靠性。

综上所述，本研究证实，即使在调整 HPV 疫苗接

种等关键混杂因素后，较低教育水平仍是宫颈上皮内

瘤及浸润癌的主要风险标志较低，个人月工资水平及

居住于非富裕地区则主要与宫颈癌相关。临床及公

共卫生实践中，应优先针对低教育水平、低收入及非

富裕地区女性开展筛查宣传与组织工作，将社会经济

风险评估纳入基层宫颈健康管理体系，更早识别高危

个体，优化防控资源分配，为实现精准消除宫颈癌的

目标提供可行路径。
利益冲突 本文所有作者声明不存在利益冲突

参考文献：

［1］ BRAY F， LAVERSANNE M， SUNG H， et al. Global cancer 
statistics 2022： GLOBOCAN estimates of incidence and 
mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries［J］. CA 
Cancer J Clin， 2024， 74（3）： 229-263. DOI：10.3322/
caac.21834.

［2］ HAN B F， ZHENG R S， ZENG H M， et al. Cancer incidence 
and mortality in China， 2022［J］. J Natl Cancer Cent， 2024， 
4（1）： 47-53. DOI：10.1016/j.jncc.2024.01.006.

［3］ LYCKE K D， KAHLERT J， DAMGAARD R K， et al. 
Clinical course of cervical intraepithelial neoplasia grade 2： a 
population-based cohort study［J］. Am J Obstet Gynecol， 
2023， 229 （6） ： 656. e1-656. e15. DOI： 10.1016/j.
ajog.2023.08.008.

［4］ HU S Y， REZHAKE R， CHEN F， et al. Outcomes in women 
with biopsy-confirmed cervical intraepithelial neoplasia grade 
1 or normal cervix and related cofactors： a 15-year 
population-based cohort study from China ［J］. Gynecol 
Oncol， 2020， 156 （3） ： 616-623. DOI： 10.1016/j.
ygyno.2019.12.027.

［5］ LOOPIK D L， INTHOUT J， EBISCH R M F， et al. The risk 
of cervical cancer after cervical intraepithelial neoplasia 
grade 3： a population-based cohort study with 80， 442 women
［J］. Gynecol Oncol， 2020， 157（1）： 195-201. DOI：10.1016/
j.ygyno.2020.01.023.

［6］ LI X， CHEN Y， XIONG J， et al. Biomarkers differentiating 

regression from progression among untreated cervical 
intraepithelial neoplasia grade 2 lesions［J］. J Adv Res， 
2025， 74： 391-402. DOI：10.1016/j.jare.2024.09.009.

［7］ KYRGIOU M， BOWDEN S J， ELLIS L B， et al. Active 
surveillance of cervical intraepithelial neoplasia grade 2： 
2025 British Society of Colposcopy and Cervical Pathology 
and European Society of Gynaecologic Oncology consensus 
statement［J］. Lancet Oncol， 2025， 26（3）： e140-e151. DOI：
10.1016/S1470-2045（24）00524-2.

［8］ MALAGÓN T， FRANCO E L， TEJADA R， et al. 
Epidemiology of HPV-associated cancers past， present and 
future： towards prevention and elimination［J］. Nat Rev Clin 
Oncol， 2024， 21（7）： 522-538. DOI：10.1038/s41571-024-

00904-z.
［9］ PENG W Y， LIN S Q， CHEN B W， et al. Area-level 

socioeconomic inequalities in mortality in China： a 
nationwide cohort study based on the ChinaHEART project
［J］. Lancet Public Health， 2024， 9（12）： e1014-e1024. 
DOI：10.1016/S2468-2667（24）00154-3.

［10］ VERDOODT F， DEHLENDORFF C， KJAER S K. Dose-

related effectiveness of quadrivalent human papillomavirus 
vaccine against cervical intraepithelial neoplasia： a Danish 
nationwide cohort study［J］. Clin Infect Dis， 2020， 70（4）： 
608-614. DOI：10.1093/cid/ciz239.

［11］ PERKINS R B， WENTZENSEN N， GUIDO R S， et al. 
Cervical cancer screening： a review［J］. JAMA， 2023， 330
（6）： 547-558. DOI：10.1001/jama.2023.13174.

［12］ CLARKE M A， FETTERMAN B， CHEUNG L C， et al. 
Epidemiologic evidence that excess body weight increases 
risk of cervical cancer by decreased detection of precancer
［J］. J Clin Oncol， 2018， 36（12）： 1184-1191. DOI：
10.1200/JCO.2017.75.3442.

［13］ APPLEBY P， BERAL V， BERRINGTON DE GONZÁLEZ 
A， et al. Cervical carcinoma and reproductive factors： 
collaborative reanalysis of individual data on 16， 563 
women with cervical carcinoma and 33， 542 women without 
cervical carcinoma from 25 epidemiological studies［J］. Int J 
Cancer， 2006， 119 （5）： 1108-1124. DOI：10.1002/
ijc.21953.

［14］ LEI J Y， PLONER A， ELFSTRÖM K M， et al. HPV 
vaccination and the risk of invasive cervical cancer［J］. N 
Engl J Med， 2020， 383（14）： 1340-1348. DOI：10.1056/
NEJMoa1917338.

［15］ SIMMS K T， KEANE A， NGUYEN D T N， et al. Benefits， 
harms and cost-effectiveness of cervical screening， triage 
and treatment strategies for women in the general population
［J］. Nat Med， 2023， 29（12）： 3050-3058. DOI：10.1038/
s41591-023-02600-4.

1127



陆军军医大学学报，2026，48（8） http：//aammt. tmmu. edu. cn

［16］ GRIMES D A， SCHULZ K F. An overview of clinical 
research： the lay of the land［J］. Lancet， 2002， 359
（9300）： 57-61. DOI：10.1016/S0140-6736（02）07283-5.

［17］ LI Y X， LIU Z H， XUE P， et al. GRAND： a large-scale 
dataset and benchmark for cervical intraepithelial Neoplasia 
grading with fine-grained lesion description［J］. Med Image 
Anal， 2021， 70： 102006. DOI：10.1016/j. media. 2021. 
102006.

［18］ CLARKE M A， BEFANO B， WENTZENSEN N， et al. 
Associations of obesity with post-treatment risks of cervical 
precancer and cancer［J］. Am J Obstet Gynecol， 2025， 233
（1）： 40.e1-40.e16. DOI：10.1016/j.ajog.2024.12.002.

［19］ KIM S， KIM B， JUNG K W， et al. Associations of body 
mass index and waist circumference with incidence of 
overall and of 27 site-specific cancers： a population-based 
retrospective cohort study［J］. Cancer Commun， 2025， 45
（9）： 1075-1089. DOI：10.1002/cac2.70039.

［20］ SINGH D， VIGNAT J， LORENZONI V， et al. Global 
estimates of incidence and mortality of cervical cancer in 
2020： a baseline analysis of the WHO Global Cervical 
Cancer Elimination Initiative［J］. Lancet Glob Health， 
2023， 11（2）： e197-e206. DOI：10.1016/S2214-109X（22）
00501-0.

［21］ MUNTYANU A， NECHAEV V， PASTUKHOVA E， et al. 
Risk factors and communities disproportionately affected by 
cervical cancer in the Russian Federation： a national 
population-based study［J］. Lancet Reg Health Eur， 2022， 
20： 100454. DOI：10.1016/j.lanepe.2022.100454.

［22］ OKA E， OKADA M， IKUNO Y， et al. Area socioeconomic 
status， vaccination access， and female human 
papillomavirus vaccination［J］. JAMA Netw Open， 2025， 8
（3）： e250747. DOI：10.1001/jamanetworkopen.2025.0747.

［23］ LI S， HE Y X， LIU J F， et al. An umbrella review of 
socioeconomic status and cancer［J］. Nat Commun， 2024， 
15（1）： 9993. DOI：10.1038/s41467-024-54444-2.

［24］ 徐烨， 陈晓峰 . 中国居民家庭收入对体育消费的影响及

作用机制研究［J］. 体育科学， 2025， 45（6）： 3-12， 25. 
DOI：10.16469/J.css.2025KX052. 
XU Y， CHEN X F. Research on the influence and 
mechanism of household income on sports consumption 
among Chinese residents［J］. China Sport Sci， 2025， 45
（6）： 3-12， 25. DOI：10.16469/J.css.2025KX052.

［25］ 高志， 吴萌， 陈磊 . 慢性萎缩性胃炎患者内镜随访监测依

从性及其影响因素的分析［J］. 陆军军医大学学报， 
2025， 47（24）： 3120-3129. DOI： 10.16016/j. 2097-0927.
202510014. 
GAO Z， WU M， CHEN L. Compliance and influencing 
factors for endoscopic surveillance in patients with chronic 

atrophic gastritis： an analysis of 1 196 cases［J］. J Army 
Med Univ， 2025， 47（24）： 3120-3129. DOI：10.16016/j.
2097-0927.202510014.

［26］ 国家统计局 . 中国统计年鉴 2024［Z］. 北京： 中国统计出

版社， 2024. https：//www.stats.gov.cn/sj/ndsj/2024/indexch.
htm. 
National Bureau of Statistics. China statistical yearbook 2024
［Z］. Beijing： China Statistics Press， 2024. https：//www.
stats.gov.cn/sj/ndsj/2024/indexch.htm.

［27］ JOURA E A， PILS S. Vaccines against human 
papillomavirus infections： protection against cancer， genital 
warts or both？［J］. Clin Microbiol Infect， 2016， 22： S125-

S127. DOI：10.1016/j.cmi.2016.12.017.
［28］ PEDUZZI P， CONCATO J， KEMPER E， et al. A 

simulation study of the number of events per variable in 
logistic regression analysis［J］. J Clin Epidemiol， 1996， 49
（12）： 1373-1379. DOI：10.1016/s0895-4356（96）00236-3.

［29］ JANSÅKER F， LI X J， SUNDQVIST A， et al. Cervical 
neoplasia in relation to socioeconomic and demographic 
factors - a nationwide cohort study （2002-2018）［J］. Acta 
Obstet Gynecol Scand， 2023， 102（1）： 114-121. DOI：
10.1111/aogs.14480.

［30］ STEPHENS E S， DEMA E， MCGEE-AVILA J K， et al. 
Human papillomavirus awareness by educational level and 
by race and ethnicity［J］. JAMA Netw Open， 2023， 6（11）： 
e2343325. DOI：10.1001/jamanetworkopen.2023.43325.

［31］ 刘锦林， 黄潇涵， 李琛 . 西安市医务人员宫颈癌及其筛查

相关知识、态度与行为状况研究［J］. 中国卫生事业管理， 
2025， 42（11）： 1310-1315.
LIU J L， HUANG X H， LI C. Study on the knowledge， 
attitude and practice towards cervical cancer and screening 
among healthcare workers in Xi’an［J］. Chin Health Serv 
Manag， 2025， 42（11）： 1310-1315.

［32］ COHEN C M， WENTZENSEN N， CASTLE P E， et al. 
Racial and ethnic disparities in cervical cancer incidence， 
survival， and mortality by histologic subtype［J］. J Clin 
Oncol， 2023， 41 （5） ： 1059-1068. DOI： 10.1200/
JCO.22.01424.

［33］ MICHALEK I M， MANCZUK M， CAETANO DOS 
SANTOS F L， et al. Self-reported participation in cervical 
cancer screening among Polish women in 2004-2019［J］. 
Ginekol Pol， 2024， 95（5）： 335-342. DOI：10.5603/
gpl.96634.

［34］ GARGANO J W， STEFANOS R， DAHL R M， et al. Trends 
in cervical precancers identified through population-based 
surveillance—human papillomavirus vaccine impact 
monitoring project， five sites， United States， 2008-2022
［J］. MMWR Morb Mortal Wkly Rep， 2025， 74（6）： 96-

1128



陆军军医大学学报，2026，48（8）http：//aammt. tmmu. edu. cn

101. DOI：10.15585/mmwr.mm7406a4.
［35］ PALMER T， WALLACE L， POLLOCK K G， et al. 

Prevalence of cervical disease at age 20 after immunisation 
with bivalent HPV vaccine at age 12-13 in Scotland： 
retrospective population study［J］. BMJ， 2019， 365： l1161. 
DOI：10.1136/bmj.l1161.

［36］ HALL M T， HYATT A， SMITH M A， et al. Elimination of 
cervical cancer： the impact of HPV vaccination， primary 
HPV screening， and expanded access to cancer treatment 
services［J］. Mol Aspects Med， 2026， 107： 101423. DOI：
10.1016/j.mam.2025.101423.

［37］ XU M C， CAO C H， WU P， et al. Advances in cervical 
cancer： current insights and future directions［J］. Cancer 
Commun， 2025， 45（2）： 77-109. DOI：10.1002/cac2.12629.

［38］ EASTMENT M C， WANJE G， RICHARDSON B A， et al. 
Results of a cluster randomized trial testing the Systems 
Analysis and Improvement Approach to increase cervical 
cancer screening in family planning clinics in Mombasa 
County， Kenya［J］. Implement Sci， 2023， 18（1）： 66. DOI：
10.1186/s13012-023-01322-y.

（收稿：2026-01-23；修回：2026-03-02）
（编辑 栾 嘉）

封3


