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具
有较高HIV暴露风险重点人群的人群规模估

计(population size estimates，简称PSE)，
例如女性性工作者(female sex workers，简

称FSW)、男男性接触者(men who have sex with men，
简称MSM)和注射药物人群(people who inject drugs，
简称PWID)，是国家HIV战略规划以及项目设计、监督

和评估(monitoring and evaluation，简称M&E)的必要

组成部分。PSE是政策倡导、设立防控目标、提供服

务以及估计国家级/亚国家级资源需求的关键信息  [1]。

为了帮助各国估计重点人群规模，2011年对全球规范

及时进行了更新，以体现新的技术发展以及应用这些

方法的最新现场经验[2]。国家级人群规模估计是用来

预测HIV疫情程度和趋势模型所必需的，也是建立项目

监督/评估指标的关键。它是国际技术机构和开发合

作伙伴(包括联合国艾滋病规划署[3]、世界卫生组织、

全球AIDS/结核/疟疾防控基金[4]以及用来鼓励和支持

国家AIDS项目收集和使用这些数据的美国总统AIDS救
助应急基金)优先考虑的工作。

对于大部分国家而言，人群规模估计主要包括两

个阶段：(1)某特定地理区域重点人群的局部规模估

计；和(2)通过各地区局部规模估计外推至区域或全国

水平。局部人群规模估计的方法包括直接观察和计数

(例如，人口普查或选定亚组人群或地区的列举/绘

图)，重点人群抽样调查(例如，服务或特定对象系数

方法，对同一人群进行重叠调查的捕获/再捕获)和一

般人群的调查(例如，网络规模迭加法或直接在一般人

群中进行行为调查[5])。

背景

HIV感染风险最高的重点人群的人群规模估计仍然具

有挑战性。重点人群中部分人流动性很高，因担心歧

视、烦扰甚至起诉可能将自己隐藏起来。另外，一些

新的技术，例如手机和互联网，有助于寻找客人和性

伴。为了帮助各国解决这些问题，2011年对估计重点

人群规模的全球规范及时进行了更新，以体现新的技

术发展以及应用这些方法的最新现场经验[2]。由于亚

洲疫情呈现集中、低水平流行的状态，估计重点人群

规模以用来测量HIV疾病负担、跟踪预测疫情和评估服

务覆盖率就尤其重要了。

活动

2013年9月24至25日，13个亚洲国家联合召开了一次

重点人群规模估计会议。在联合国艾滋病规划署亚太
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创新性方法

一些国家报告了下列专门为全球PSE创建的创新性方

法：

普查统计结果的验证确认

印度分配热点地区的比例，由两组独立的现场工作组

在地图上标出这些热点地区。对结果进行比较，如果

发现不一致，则在更广泛区域重新绘图标注。在尼泊

尔，两个独立的绘图工作组比较并验证抽样区域的热

点地区的数量。

重复校正方法

大多数重点人群的流动性经常导致这些个体在不同场

所的重复计数。重复校正方法详见表2。

隐匿人群或非场所重点人群调整

建立膨胀因子以校正基于场所方法(例如，普查/列

举法，捕获/再捕获或采用时间场所抽样的调查系数

法)的数据，从而涵盖非场所人群(表3)。印度尼西

亚的膨胀因子是以应答驱动抽样(respondent-driven 
sampling，RDS)[8]调查获得的调查样本为基础的，一

般认为RDS调查可以更好地代表非场所重点人群[9]。

报告不经常去场所应答者的比例构成了膨胀因子的基

础。

区工作组、美国疾病预防控制中心和全球基金的支持

下，本次会议由世界卫生组织召集。由成员国卫生部

提名在HIV监测/监督/评估方面工作且具有开展人群规

模估计经验的项目经理和专家参加会议。同时邀请合

作组织机构的专家参加会议并协助讨论。邀请每个参

会人员介绍其在各自国家开展的PSE工作。内容介绍集

中于方法、结果、经验教训和数据利用。一项专题研

讨总结了本区域开展PSE的主要结果、方法学问题、数

据利用、挑战以及下一步工作计划(表1)。

组织协调

在大多数国家，由国家艾滋病项目及其合作组织集中

协调数据收集。这些合作组织包括开展目标干预方法

的民间社会组织、国家研究所、各地禁毒办公室、社

会卫生部门和/或警察。

常规方法

13个国家均在地图上绘出重点人群频繁出现的场所和/

或位置，随后通过抽样/列举法获得FSW和MSM的人群

规模(表1)[1]。5个国家根据接受预防服务或特定对象

分布情况获得系数的方法[1]。3个国家采用的是捕获/

再捕获方法，2个国家分享了网络规模迭加法的研究结

果[6]。许多国家对于获取非场所重要亚组人群的已有

方法的不足提出了质疑，例如居家性工作者、MSM以

及通过网络或手机联系性伴/客人的性工作者[7]。

表1. 不同与会国家所采用的人群规模估计方法和开展年份

国家 重点人群 绘图/人口普查/列举法 调查系数法 捕获/再捕获 网络规模迭加法 其它方法

孟加拉国 FSW, MSM, PWID 2009 2004 2004 – 2010

柬埔寨 PWID 2012 2012 2012 – 2012

中国 FSW, MSM, PWID 2012 – – 2012 (MSM) 2012

印度 FSW, PWID 自2007年后每年开展 – – – –

印度尼西亚 FSW, MSM, PWID 2012 – – – –

老挝人民民主共和国 FSW, MSM, PWID 2010 – – – –

马来西亚 FSW, PWID 2009 2009 – – 2009

蒙古 FSW 2006 – – – –

缅甸 FSW 2010 – – – –

尼泊尔 FSW, MSM, PWID 2011 – – – –

菲律宾 FSW, MSM, PWID 2011 – – – 2011

泰国 FSW, MSM, PWID 2010 2010 – 2010 (PWID) 2011

越南 FSW, MSM, PWID 2011 2011 2011 – 2011

注:表中的年份表示为最近一轮。

FSW, 女性性工作者; MSM, 男男性接触者; PWID, 注射药物人群。



WPSAR Vol 5, No 3, 2014 | doi: 10.5365/wpsar.2014.5.2.008www.wpro.who.int/wpsar 3

亚洲HIV重点人群规模估计Yu等

人群中“翻转”现象，即定义为重点人群成员离开当

地或停止人群定义危险行为的比例(例如停止性交易的

妇女)。

外推策略

所有国家(在调查中利用全国网络规模迭加法的国家

除外)均将局部人群规模估计的地区数据外推至国家

级水平。这通常是拥有局部数据地区重点人群在全部

成年男性或女性人群中的比例，并构成了应用于国家

级或亚国家级成人人群比例的基础。由于在亚国级不

同重点人群的流行水平存在差异，这些国家已尝试在

不同的地区应用不同的比例从而改善这种推断方法

(表4)。印度尼西亚以每隔3年开展的全国调查所获得

其他国家(例如越南和尼泊尔)利用了重点人群的

调查数据——干预措施未覆盖的应答者比例作为膨胀

因子。这种校正方法假设推导干预措施覆盖率数据的

重点人群调查能够代表那些不具有隐匿性的人群，这

是由于参加调查的激励或者招募是由值得信任的同伴

完成的(例如RDS)。

其他校正方法

尼泊尔创建了两种其他校正方法，他们同时也出现在

越南国家人群规模估计方案中，这两种校正方法是为

了改善PSE的准确性 [10,11]。第一种方法就是校正场

所进入频率[12]，考虑到进入场所次数较少(例如1–2
次/月)，人群可能低估。另外一种校正方法就是考虑

表2. 重复校正方法

国家 重点人群 重复计算方法

孟加拉国 MSM 在普查/列举时，询问离开热点地区的男男性接触者将要去哪里，而询问进入热点地区的男
男性接触者来自何地

印度 FSW, MSM, PWID 在绘图中询问关键人员的流动模式。

尼泊尔 FSW, MSM, PWID 在国家级绘图、平均和校正中，询问关键人员有关重点人群通常去的热点地区数量。

泰国 FSW 服务提供者估计曼谷覆盖的重叠情况。估计大地区20%重叠，小地区10%重叠。

越南 FSW, MSM, PWID 询问应答者在重点人群调查期间是否去过多个场所

FSW, 女性性工作者; MSM, 男男性接触者; PWID, 注射药物人群。

表3. 解释隐匿人群或非场所人群的膨胀因子

国家 重点人群 膨胀因子偏倚 所采用的膨胀因子

印度尼西亚 MSM MSN调查中未接受干预措施的应答者比例 5, 5.9, 11.8X (依赖于地区类型)

马来西亚 FSW 未给出 2X

缅甸 FSW 未给出 1.4X

尼泊尔 PWID 未给出 PWID: 1.4X

泰国 FSW, MSW 专家观点 FSW: 1.82X
MSW: 2.18X

越南 PWID 警察估计他们所掌握吸毒人员的百分比 1.4X

FSW, 女性性工作者; MSM, 男男性接触者; PWID, 注射药物人群。

表4. 不同与会国家外推方法示例

国家 (KP) 外推方法 分类数*

印度(PWID) 郊区和农村地区 2

印度尼西亚 采用回归模型预测地区级人群规模 450+

马来西亚(PWID) 根据依赖严重程度进行各州分组 3

缅甸(FSW) 根据流行病学特征进行乡镇分组 4

尼泊尔 根据流行病学区匹配地区 6

菲律宾(FSW) 首都和首都以外地区 2

泰国(MSM) 按照区域和首都外推 5

* 根据次国家级HIV疫情定义组别，由地理区域的社会经济学、人口学和流行病学因素确定。

FSW, 女性性工作者; KP, 重点人群; MSM, 男男性接触者; PWID, 注射药物人群。
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一些国家如印度和中国，描述了投入大量资源定期开

展局部地区PSE，这对于有不同疫情流行形式的大国

尤其重要。有必要在开始调查之前为重点人群提供服

务，并且由服务机构记录每次访视所收集的信息[6]。

利用PSE数据以及动员相关人员

为了更好地应用PSE促进项目规划和资源分配，要求不

同的利益相关者对最终的估计达成一致意见。一些国

家报告了以一种透明的过程让利益相关者参与数据收

集、校正方法应用和结果解释的重要性，可以通过备

案、技术专家评审和社区参与该过程的所有阶段而实

现。参会代表也认识到多次估计的必要性。泰国报告

了其在PSE中采用广泛的MSM定义，但确定其中30% 
MSM为高危对象，且主要确定这类亚组人群规模以分

配MSM HIV预防服务的资源。

估计重点亚组人群和非场所人群中的持续挑战

参会人员倡导专门估计变性人和男性性工作者，并认

为这是建立更有效的当地预防项目的关键。这些国家

继续努力估计具有隐匿性人群(因歧视、法律惩罚或改

变行为模式)的人群规模。这个问题对MSM和PWID而
言是一个长期的挑战，但其与某些亚组人群(例如居家

FSW)相关性越来越高。

讨论和建议

本文对13个亚洲国家近期重点人群的PSE工作进行了

回顾。作者发现并不是所有的亚洲国家均在本次会议

上进行了报告，让各国代表全面概述迄今为止所有PSE
工作也是不实际的。相反的，本报告主要集中于会议

中介绍且有发表文献支持的信息。

的一些社会经济和文化参数为基础，通过回归模型预

测地区级重点人群PSE[13]。最佳拟合回归模型采用人

群规模估计(通过大约一半国家地区的普查/列举法所

产生的)作为结局指标。

建立规模估计的范围

由于PSE的内在不精确性，大多数国家展现了国家级和

亚国家级PSE的一个数值范围，且他们各自设定这些边

界值的方法不尽相同(表5)。一些国家尝试采用不同来

源的PSE数据，最终获得国家的利益相关者、技术专家

和主要群体一致认同的范围。在其他国家，采用单一

来源的数据作为最有效的估计，相对于其他来源数据

也是正确的估计，基于所用模型相关统计计算获得的

上限和下限[1]。参与PSE过程的技术顾问，通常利用区

域性或全球的基准，以确保其范围是一般人群的一个

合理比例。在本次会议中介绍结果的大部分国家均有

一个较大的范围，上限值超过最小估计的2倍。而且，

各国估计人群规模范围的方法并未进行标准化。

关键经验教训

制订各国特定的方案和建立当地能力

各国参会代表强调了全球PSE规范与当地实际情况结合

的重要性。不同重点人群的操作定义在各国也有相当

大的差异。保持各国特定的操作定义，可以使得产生

的数据更加相关和更加适用于国家项目规划，其重要

性超过了差异引起的各国间比较的问题。

一些国家描述了开展多轮PSE从而改善方法和获

得更加精确的结果的重要性。这样有助于扩展当地收

集数据、标化方法和尝试多种方法利用数据的能力。

表5. 确立国家人群规模估计的上限和下限的方法

国家 人群 确定范围方法 国家人群估计范围

孟加拉国 MSM 较低值以地图计数为基础，较高值以专家咨询为基础 32 000–143 000

柬埔寨 PWID 基于不同调查系数法的最小和最大值结果 10 000–28 000

印度 PWID 绘图结果和重点人群干预目标之间绝对差值的中位数 68 000–132 000

印度尼西亚 FSW, MSM, 
PWID

以回归模型产生地区级别估计为基础计算的可信区间 FSW: 180 000–260 000
MSM: 0.9–1.2 百万
PWID: 60 000–80 000

马来西亚 PWID 以收集的药物滥用者和其他关键人员系数数据为基础的较低
值和较高值

80 000–156 000

尼泊尔 FSW 以关键人员地图估计的较低值和较高值 24 000–28 000

菲律宾 MSM 以不同调查结果范围为基础的较低值和较高值 390 000–689 000

缅甸 FSW 以绘图过程中关键人员估计为基础的范围 35 000–73 000

泰国 PWID 以网络规模迭加法结果和全国一般人群调查总结结果为基础
的较低值和较高值

40 000–93 000

FSW, 女性性工作者; MSM, 男男性接触者; PWID, 注射药物人群。
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