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【摘要】 目的 描述 2011-2020年宁波市鄞州区成年人类风湿关节炎（RA）发病趋势及其在不

同年龄、性别人群中的发病差异。方法 利用鄞州区域健康信息平台（YRHIP）进行回顾性队列研究，

以YRHIP中研究对象排除既往病史后被首次确诊RA者作为新发病例。采用Poisson分布估算RA发

病密度及其 95%CI。结果 2011-2020年鄞州区≥18周岁常住人口共 1 280 012人，其中女性

665 361人（51.98%）；总随访人年 7 198 513.61，中位随访人年 5.41（P25=3.50，P75=8.32）；新发RA病例

2 350人，其中女性1 460人（62.13%）。总研究人群10年发病密度32.65/10万人年（95%CI：31.34/10万人年~
33.99/10万人年），女性发病密度为 39.17/10万人年（95%CI：37.19/10万人年~41.24/10万人年），男性

发病密度为 25.64/10万人年（95%CI：23.98/10万人年~27.38/10万人年），性别差异有统计学意义（P<
0.001）；30岁及以上各年龄组的发病风险均高于18~29岁组（均P<0.001），且18~79岁时，年龄越大，发

病风险越高，≥80岁时发病风险略有下降；2013年发病密度最低 15.30/10万人年（95%CI：12.62/
10万人年~18.38/10万人年），2016年发病密度最高为 56.70/10万人年（95%CI：51.24/10万人年~62.58/
10万人年），不同年份发病差异有统计学意义（P=0.004）。结论 2011-2020年宁波市鄞州区成年人

RA发病密度呈现先增长后下降，又趋于平缓的趋势，不同年份、年龄、性别人群的发病密度存在差异。
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【Abstract】 Objective To describe the distribution and trend of rheumatoid arthritis (RA)
in adults in the Yinzhou district from 2011 to 2020 and compare the incidence differences in
different ages and genders. Methods Using the retrospective cohort design, we collected all new
cases diagnosed with RA between 2011 to 2020 from the Yinzhou Regional Health Information
Platform (YRHIP). Poisson distribution was used to estimate RA's incidence density and 95%CI.
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Results From 2011 to 2020, 1 280 012 permanent residents in Yinzhou district were included, of
which 665 361 were female (51.98%). The total follow-up person-years were 7 198 513.61, and the
median follow-up person-year was 5.41 years (P25=3.50, P75=8.32). During the study period, there
were 2 350 new cases of RA, of which 1 460 were female (62.13%). The 10-year incidence density of
the population was 32.65/100 000 person-years (95%CI: 31.34/100 000 person-years-33.99/
100 000 person-years), that of females was 39.17/100 000 person-years (95%CI: 37.19/100 000
person-years-41.24/100 000 person-years), and that of the male was 25.64/100 000 person-years
(95%CI: 23.98/100 000 person-years-27.38/100 000 person-years), the gender difference was
statistically significant (P<0.001). The incidence risk in all age groups above 30 years old was higher
than that in the 18-29 years old group (P<0.001), and the incidence risk increased with age from
18-79 years old while decreased slightly with age ≥80 years old. The lowest incidence density was
15.30/100 000 person-years in 2013 (95%CI:12.62/100 000 person-years-18.38/100 000 person-
years), and the highest was 56.70/100 000 person-years in 2016 (95%CI: 51.24/100 000 person-
years - 62.58/100 000 person-years), with statistically significant differences among different years
(P=0.004). Conclusions From 2011 to 2020, the incidence density of RA in adults in Yinzhou
district first increased, then decreased, and tended to stabilize. There were differences in incidence
density in different years, ages, and genders.

【Key words】 Rheumatoid arthritis; Incidence density; Epidemiologic study; Regional
health big data
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类风湿关节炎（rheumatoid arthritis，RA）是一

种以侵蚀性、对称性多关节炎为主要临床表现的慢

性、全身性自身免疫性疾病［1-2］。我国 2013年的一

项系统综述显示，全国 31个省份 RA患病率为

420/10万人，女性（440/10万人）患病率高于男性

（210/10万人）［3］；仅 3项横断面研究报告了我国RA
发病率数据，且结果差距很大（分别为 14.7/10万、

210/10 万 和 522.46/10 万 ~603.36/10 万 ）［4-6］ 。

2018年一项大型多中心横断面研究结果显示，我

国RA患者致残率约为 77.6%，其中轻、中、重度残

疾分别占 61.0%、25.4%和 13.6%［7］。经济负担上，

2014年Xu等［8］根据 2009年全国 13亿人口RA患病

率 0.28%~0.45%计算，显示我国RA患者人均年消

耗总成本约为 13 505元，全国RA患者年消耗总成

本约为 490亿~790亿元。由此可见，RA是一个重

要的公共卫生问题，是造成劳动力丧失和致残的重

要原因之一，不仅使患者生活质量下降，还给患者

家庭和社会带来了沉重的经济负担。

近年来国外关于RA发病趋势的研究主要基于

电子医疗数据库开展，覆盖人群范围较广［9-11］。而

我国关于RA流行特征的研究主要是传统的流行病

学调查，覆盖人群范围较小，且由于调查方式和调

查资料的限制，多报告患病率，尚缺乏与发病趋势

相关的大样本研究［3，12］。目前我国尚无利用电子医

疗数据库开展RA发病趋势的相关研究。

本研究使用宁波市鄞州区域健康信息平台

（Yinzhou Regional Health Information Platform，

YRHIP）这一纵向数据库，对我国宁波市鄞州区RA
发病的流行病学特征进行分析，有利于了解我国

RA的流行现状，为该地区RA的防控对策与病因学

等研究提供基础数据。

对象与方法

1.数据来源：宁波市鄞州区人口相对稳定，截

至 2020年 11月常住人口超过 160万［13］。YRHIP由
鄞州区卫生局从 2005年开始建设，于 2010年基本

完成，主要有 3个数据来源，包括医院的电子病历、

公共卫生管理数据和社区健康管理数据。YRHIP
连通了区域内的 3家综合性医院，24家社区卫生服

务中心，287家社区服务站，覆盖全区所有 1级及以

上医院及其附属的社区卫生服务中心和乡镇卫生

院。目前鄞州区95%以上的居民已在该平台建档，

基本实现了对当地居民从出生到死亡的所有健康

相关行为数据的全覆盖，由于其高覆盖率和卓越的

数据质量，该平台被认为是中国上市后药物监测的

主要来源之一［14］。该数据库的纵向数据从 2010年
起记录较为完善，至今已累积十余年，此外，由于鄞

州区人口流动性较低，且YRHIP数据收集覆盖全

区所有重点医疗机构，能够长时间较完整地记录居

民在区内的医疗信息，为本研究分析RA发病的流

行特征提供较为完整的数据支持。
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2.研究设计：本研究基于YRHIP，采用回顾性

队列研究设计，收集鄞州区 2011-2020年成年人

RA新发病例，构建 RA发病队列，分析并描述 RA
的发病趋势，包括发病密度、发病时间趋势、不同年

龄和不同性别人群的发病差异。

3.研究人群和研究对象：纳入本研究人群符合

的条件：①2011年 1月 1日至 2020年 12月 31日期

间鄞州区常住人口；②调查期间在YRHIP中的记

录>6个月；③年龄≥18岁。排除在观察期的最初

6个月内，有RA诊断记录者。研究对象为在研究

人群中诊断为RA的新发病例，在发病率的计算中

作为分子。研究对象纳入标准：诊断为RA的患者；

包括门诊与住院患者。RA发病队列的随访起点：

2011年 1月 1日或者首次记录后的 6个月。随访终

点为随访截至 2020年 12月 31日发生下列事件之

一：①迁出鄞州区；②死亡；③诊断为RA。本研究

方案已经通过北京大学生物医学伦理委员会的批

准（审批号：IRB00001052-18013）。

4. 资料整理：本研究所提取的指标来源于

YRHIP中的健康档案信息系统、死亡登记系统和电

子病历数据信息系统。从YRHIP的健康档案系统

中提取变量：①个人唯一识别码（隐匿化）、②性别、

③出生日期、④建档日期、⑤迁出日期；从死亡登记

系统中提取变量：①死亡日期、②死因；从电子病历

系统中提取变量：①个人唯一识别码（隐匿化）、

②诊断名、③诊断国际疾病分类（International
Classification of Diseases，ICD）-10编码、④诊断日

期、⑤就诊医疗机构编码、⑥诊断来源（门诊/住
院）、⑦接诊类型（急诊/初诊/复诊/会诊）、⑧诊断分

类（主要诊断/其他诊断）。采用 ICD-10中“M05”
“M06”或中文诊断名称“类风湿关节炎”“类风关”

等模糊匹配的方式，识别RA相关的就诊记录。所

有记录的身份证号、姓名等个人信息均经过YRHIP
工作人员的匿名化和去隐私化处理。

标准界定：①RA诊断界定为诊断中包含中文

字符“类风湿关节炎”“类风湿性关节炎”“类风关”

或诊断的 ICD-10编码为M05或M06。②RA新发病

例：在进入数据库 6个月之后，首次明确诊断为RA
的患者。首次明确诊断为RA的诊断时间为发病时

间。“明确诊断”的判断标准：如果疾病的诊断名称

包含“关节痛原因待查：类风湿关节炎？”“类风湿关

节炎？”“类风湿关节炎可能”等字样，则认为这些诊

断尚未明确，除此外的其他RA诊断记录均认为诊

断明确。

质量控制：①诊断名的清理规则通过咨询临

床专家确定，尽可能避免遗漏和错误；②分日历年

统计数据的上传情况，对存疑的数据（如出现某一

年病例数激增或骤降）与数据管理方进行确认，确

保数据上传的真实性和完整性；③反复核查和清洗

数据库，并进行逻辑判断，删除逻辑错误，同时记录

每次核查和清洗数据库的结果，以备后续核对。

5. 统计学分析：使用数据库管理软件Hive进
行数据提取。使用 Stata 15.0和R 4.0.3软件进行数

据整理和分析。以描述性统计学分析为主，连续型

变量服从正态分布者报告 x±s，服从偏态分布者同

时报告M（P25，P75）和 x±s，分类变量报告频数（%）。

计算发病密度，采用 Poisson分布的方法估计 95％
CI，计算总研究人群发病密度及各年份、性别、年龄

亚组的发病密度。由于部分模型存在“过度离散”

（overdispersion），此时模型不再满足 Poisson分布，

因此本研究组间发病密度的比较采用负二项回归

分析［15-16］。双侧检验P<0.05为差异有统计学意义。

本研究进行两个敏感性分析：①为了验证本研

究设定的 6个月洗脱期是否能够准确识别新发病

例，将洗脱期延长至 1年，进行敏感性分析，以排除

潜在的现患病例，评估结果的稳健性。②鄞州区在

2016年进行了一次行政区划调整（撤销宁波市江

东区，将原江东区管辖的行政区域划归宁波市鄞州

区管辖；将宁波市鄞州区的集士港镇、古林镇、高桥

镇、横街镇、鄞江镇、洞桥镇、章水镇、龙观乡、石碶

街道划归宁波市海曙区管辖）［17］，为检验行政区划

调整对鄞州区总体人群结构造成的影响，将剔除所

有划出和新划入的区域，进行敏感性分析。

结 果

1. 一般人口学特征：纳入 2011-2020年鄞州

区≥18周岁常住人口共 1 280 012人（表 1），其中男

性 614 651人，女性 665 361人，性别比为 1∶1.08；总
随访人年 7 198 513.61，中位随访人年 5.41（P25=
3.50，P75=8.32），随访人年为（5.62±2.88）。流程

见图1。
2. RA新发患者的人口学特征：2011-2020年

鄞州区共新发 2 350 例 RA，其中女性 1 460 例

（62.13%）。中位发病年龄为 56.58岁（P25=48.00，
P75=65.63），发病年龄（56.77±13.37）岁，发病年龄在

50~59 岁 占 比 最 高（29.45%），其 次 为 60~69 岁

（24.47%）。
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3. RA发病密度及其分布特征：

（1）总 人 群 的 发 病 密 度 及 其 分 布 ：2011-
2020 年总发病密度为 32.65/10 万人年（95%CI：

31.34/10万人年~33.99/10万人年），男性发病密度

为 25.64/10 万 人 年（95%CI：23.98/10 万 人 年 ~
27.38/10万人年），女性发病密度为 39.17/10万人年

（95%CI：37.19/10万人年~41.24/10万人年），男女

性发病密度比为 1∶1.53，差异有统计学意义（z=
9.97，P<0.001）。随着年龄的增长总研究人群发病密

度逐渐上升，70~79岁时达到高峰（64.01/10万人年，

95%CI：56.59/10万人年~72.13/10万人年），≥80岁
时略有下降，30岁及以上各年龄组的发病风险均

高于 18~29岁组（均P<0.001），且 18~79岁时，年龄

越大，发病风险越高（表 2）；不同年龄组女性发病

趋势与总研究人群大致相同，男性发病密度呈现随

着年龄的增长逐渐升高的趋势。见图2。

（2）时间分布：2011-2013年发病密度较低

（2013年最低15.30/10万人年，95%CI：12.62/10万人年~
18.38/10万人年），2014年以后发病密度明显上升，

2016 年 达 到 高 峰（56.70/10 万 人 年 ，95%CI：
51.24/10 万人年 ~62.58/10 万人年），而后下降，

2018-2019年发病趋于平缓，2020年发病密度略有

表2 2011-2020年宁波市鄞州区成年人类风湿关节炎（RA）发病密度人群分布特征

变量

总研究人群

性别

男

女

年龄组（岁）

18~
30~
40~
50~
60~
70~
≥80

新发RA病例数

2 350

890
1 460

41
198
447
692
575
269
128

随访人年

7 198 513.61

3 471 606.21
3 726 907.40

932 910.31
1 552 127.66
1 724 838.46
1 367 331.15
984 385.24
420 264.94
216 655.85

发病密度（/10万人年，95%CI）
32.65（31.34~33.99）

25.64（23.98~27.38）
39.17（37.19~41.24）

4.39（3.15~5.96）
12.76（11.04~14.66）
25.92（23.57~28.43）
50.61（46.91~54.52）
58.41（53.73~63.39）
64.01（56.59~72.13）
59.08（49.29~70.25）

发病密度比

-

1.00
1.53

1.00
2.90
5.90
11.52
13.29
14.56
13.44

z值

-

-
9.97

-
6.21
10.87
15.20
16.00
15.98
14.48

P值

-

-
<0.001

-
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

表 1 鄞州区≥18周岁常住人口的一般人口学特征

变量

随访人年

年龄组（岁）

18~
30~
40~
50~
60~
70~
≥80

合计
（n=1 280 012）
7 198 513.61

277 646（21.69）
303 968（23.75）
298 362（23.31）
195 711（15.29）
123 150（9.62）
54 425（4.25）
26 750（2.09）

女性
（n=665 361）
3 726 907.40

153 598（23.09）
160 565（24.14）
149 340（22.44）
97 152（14.60）
62 109（9.33）
27 476（4.13）
15 121（2.27）

男性
（n=614 651）
3 471 606.21

124 048（20.18）
143 403（23.34）
149 022（24.25）
98 559（16.03）
61 041（9.93）
26 949（4.38）
11 629（1.89）

注：括号外数据为人数，括号内数据为构成比（%）

注：YRHIP：鄞州区域健康信息平台；RA：类风湿关节炎

图 1 研究人群纳入排除流程图

图2 2011-2020年宁波市鄞州区类风湿关节炎

发病密度随年龄变化情况
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下降。见图 3。不同年份发病密度差异有统计学

意义（z=2.85，P=0.004）。不同年份女性发病趋势与

总研究人群大致相同，男性发病时间变化趋势为

2011-2016年逐年上升，到 2016年达到高峰后，呈

现下降趋势，2018-2020年发病趋于平缓。

4.敏感性分析：

（1）延长洗脱期：将洗脱期延长至 1年后，最终

纳入 2011-2020年鄞州区 ≥18周岁常住人口共

1 267 428人，其中男性609 773人，女性657 655人，

男女性别比为 1∶1.08；总随访人年 6 778 662.12，中
位随访人年 5.41（P25=3.00，P75=7.84），随访人年为

（5.35±2.94）。共新发 2 272例成年人RA，其中女性

1 412例（62.15%）。中位发病年龄为 56.61岁（P25=
48.03，P75=65.61），发病年龄（56.80±13.31）岁，发病

年龄在 50~59岁年龄组占比最高（29.67%），其次为

60~69岁（24.38%），发病的性别、年龄、时间分布趋

势与之前结果一致（表 3），可以认为本研究结果具

有稳健性。

（2）剔除所有划出和新划入地区的人群：剔除

后，最终纳入2011-2020年鄞州区≥18周岁常住人口

共607 389人，其中男性289 791人，女性317 598人，

男女性别比为 1∶1.10；总随访人年 4 628 003.47，中
位随访人年为 8.64（P25=5.79，P75=10.00），平均随访

人年为（7.62±2.85）。共新发 1 739例成年人RA，其
中 女 性 1 092 例（62.79%）。 中 位 发 病 年 龄 为

56.58 岁 （P25=48.02，P75=65.66） ，发 病 年 龄

（56.77±13.29）岁，发病年龄在 50~59岁年龄组占比

最高（29.15%），其次为 60~69岁（24.61%），发病的

性别、年龄、时间分布趋势与主分析结果一致（表

4），可以认为行政区划调整对鄞州区RA发病趋势

无明显影响。

讨 论

本研究总人群发病密度 32.65/10万人年，与英

国、韩国、丹麦等多个发达国家和地区的研究结果

（24/10万人年~45/10万人年）较为接近［11，18-21］。而

我国台湾地区 2005-2009年的数据显示其RA发病

密 度 为 17.2/10 万 人 年［22］ ，与 本 研 究

2011-2013年的结果基本一致。由于尚无其

他研究报告我国 RA发病密度，无法与本研

究结果直接进行比较。

本研究发现鄞州区成年人RA发病存在

性别差异（P<0.001），男女性发病密度比约为

1∶1.53，这与既往多项研究的结论一致（男女

性发病比为 1∶1.5~1∶4.5，差异有统计学意

义）［9，11，23-25］。RA发病的性别差异可能与雌激

素水平、男女性之间体重和不同器官组织的

结构与成分差异、社会行为等多种因素有

关：随着年龄的增长，女性体内的雌激素水

平波动比男性更大，对骨骼及免疫系统的影

响更明显；女性通常比男性轻，骨骼、软骨和

肌肉的质量也相应较低，这可能导致女性有

更大的骨侵蚀风险；女性的就医意识比男性

更 强 ，这 可 能 导 致 女 性 患 者 更 容 易 被

发现［26］。

本研究 RA 患者的中位发病年龄为

56.58岁，平均发病年龄 56.77岁，这与韩国

表3 将洗脱期延长至1年后的敏感性分析（/10万人年，95%CI）
变量

总发病密度

年龄组（岁）

18~
30~
40~
50~
60~
70~
≥80

年份

2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

总研究人群

33.52（32.15~34.92）

4.34（3.06~5.99）
13.45（11.61~15.49）
26.55（24.10~29.18）
51.38（47.57~55.41）
58.40（53.64~63.48）
64.24（56.69~72.53）
58.75（48.83~70.10）

15.98（12.41~20.26）
17.95（14.54~21.92）
17.41（14.36~20.91）
25.59（22.23~29.32）
38.58（34.60~42.89）
56.72（51.23~62.64）
53.36（47.26~60.02）
34.94（30.79~39.49）
37.17（32.93~41.79）
31.27（27.45~35.47）

女性

40.25（38.18~42.41）

4.92（3.08~7.45）
15.18（12.56~18.20）
32.82（29.04~36.97）
68.91（62.70~75.56）
67.03（59.94~74.73）
75.49（64.04~88.40）
59.82（46.64~75.58）

23.62（17.64~30.98）
22.17（16.96~28.48）
17.23（13.08~22.27）
26.27（21.59~31.66）
43.75（37.88~50.27）
67.02（58.76~76.12）
69.77（60.13~80.52）
44.08（37.66~51.27）
48.67（42.02~56.09）
36.59（30.95~42.96）

男性

26.29（24.57~28.11）

3.71（2.07~6.11）
11.41（8.98~14.31）
20.01（17.02~23.37）
33.85（29.54~38.60）
49.38（43.20~56.21）
52.90（43.35~63.92）
57.39（42.99~75.07）

7.79（4.45~12.65）
13.48（9.39~18.75）
17.59（13.29~22.84）
24.87（20.19~30.31）
33.13（27.92~39.03）
45.81（38.84~53.67）
35.84（28.82~44.05）
25.03（20.07~30.83）
24.56（19.70~30.26）
25.36（20.47~31.07）

图3 2011-2020年宁波市鄞州区类风湿关节炎

发病密度随时间变化情况
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（2008年，平均发病年龄 52.10岁）［27］和我国台湾地

区（2002-2007年，平均发病年龄 53.7岁）［28］的研究

报告接近；我国RA注册数据显示，2019年的平均

发病年龄为 45.47岁［12］，比本研究结果（2019年中

位发病年龄 57.98岁，平均发病年龄 58.82岁）年轻

约 10岁。贵州省黔南州（2015-2018年）的数据显

示，该地区RA发病中位年龄为65.7岁，比本研究晚

了约10岁［6］。本研究RA发病年龄分布趋势呈现自

30~39岁开始升高，发病高峰在 70~79岁，达到高峰

后略有下降，这与英国（1990-2014年）［11］、丹麦

（1998-2018年）［25］、挪威（2011-2015年）［19］等多个

大 规 模 研 究 结 果 一 致 。 而 我 国 台 湾 地 区

（2005-2009年、2002-2007年）研究显示RA发病高

峰为60~69岁［22，28］，比本研究年轻约10岁。

本研究数据来源于电子医疗数据库、研究人群

来自我国东部沿海发达地区，黔南州的数据来源于

日常监测报表、研究人群来自贵州省中南部的少数

民族自治州［6］，而我国RA注册数据来源于由全国

300多家医院的RA患者、由各医院的风湿科医生

专门收集［12，29］，数据收集方式、研究人群的不同可

能造成研究之间结果的差异。与我国台湾地区

（2005-2009年）［22］的研究结果存在差异可能与研

究时期、研究人群不同有关，且 2010年之后新的

RA分类标准发布［30］，因此该研究 RA新发

患者的诊断标准与本研究（2011-2020年）

不完全一致。

此外，本研究发现 30岁及以上各年龄

组的发病风险均高于 18~29岁组，且 18~
79岁时，年龄越大，发病风险越高，这一结

论与既往研究一致［1，11，31］。不同年龄的发病

风险差异可能与年龄相关的关节退行性改

变有关，随着年龄的增长，患者受骨侵蚀的

风险也越高［32-34］。此外，疾病严重程度的不

同可能影响患者的就医行为，青年患者更多

累及颞颌关节等小关节，疾病活动度较低，

而老年患者更多累及骶髂、髋、踝等大关节，

疾病活动度高，RA导致的关节损害及其他

系统的改变随着年龄的增长影响也逐渐变

大，因此在发病的初期，患者可能由于疾病

对日常生活的影响较小选择不去就诊，在关

节 损 伤 逐 渐 积 累 ，疾 病 严 重 后 才 选 择

就诊［32-34］。

本研究发现不同年份发病密度差异有

统计学意义。其中 2014年及以后发病密度

较之前明显上升，可能与 2010年美国风湿病学会/
欧洲抗风湿病联盟（EULAR）新的RA分类标准［30］、

2013年EULAR针对RA选择影像学检查的循证推

荐意见［35］等新诊断标准的发布有关。新的分类标

准能够提高对RA的早期诊断，并识别更多病例，此

外，发病密度的升高也可能与当地诊疗水平的提

高、部分医院新增风湿免疫专科门诊、患者就医意

识增强等原因有关。2016年与 2017年发病密度较

高，2018年及之后发病密度趋于平缓，在对 2016年
鄞州区的行政区划调整进行敏感性分析后，发现这

一趋势仍然不变，且 2016年前后研究人群的性别、

年龄结构并未发生明显改变［17］，因此推测这一变化

可能与居民就医行为、环境等因素有关，但仍需更

多的证据支持。而 2020年与 2019年相比，发病密

度略有下降，这可能与受新型冠状病毒肺炎疫情影

响，鄞州区居民 2020年就医行为与之前相比有所

下降有关。

本研究的优势：第一，本研究是国内第一个应

用电子医疗数据库开展RA发病趋势的研究，弥补

了我国现有针对RA发病趋势的研究不足，与该领

域的国际研究接轨；第二，本研究基于YRHIP这一

高覆盖率、高数据质量的纵向数据库，可以更准确

识别新发患者、更精确获取个体的随访时间，与传

表4 剔除所有划出和新划入地区的人群后的敏感性分析

（/10万人年，95%CI）
变量

总发病密度

年龄组（岁）

18~
30~
40~
50~
60~
70~
≥80

年份

2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

总研究人群

37.58（35.83~39.38）

5.12（3.40~7.40）
14.23（12.02~16.74）
29.87（26.73~33.27）
56.86（52.02~62.04）
66.43（60.29~73.04）
76.07（66.15~87.05）
65.07（52.26~80.08）

19.77（14.85~25.79）
18.85（14.48~24.12）
18.10（14.18~22.75）
26.32（21.80~31.50）
45.52（39.73~51.91）
59.92（53.42~66.99）
53.33（47.24~59.98）
37.05（32.06~42.60）
40.08（34.94~45.77）
36.48（31.67~41.82）

女性

45.50（42.84~48.28）

5.83（3.39~9.33）
16.59（13.37~20.34）
37.51（32.62~42.93）
76.25（68.36~84.80）
77.31（68.11~87.40）
92.06（76.81~109.46）
64.27（47.54~84.96）

28.32（20.23~38.57）
23.16（16.55~31.54）
17.73（12.48~24.43）
26.38（20.22~33.82）
54.26（45.55~64.14）
71.31（61.53~82.20）
69.43（59.84~80.13）
45.76（38.12~54.49）
52.00（43.93~61.11）
42.59（35.48~50.71）

男性

29.04（26.84~31.36）

4.31（2.15~7.70）
11.46（8.61~14.95）
21.94（18.17~26.25）
37.47（32.00~43.61）
55.03（47.13~63.86）
59.99（47.78~74.37）
66.09（47.22~90.00）

10.61（5.80~17.80）
14.24（9.03~21.37）
18.49（12.95~25.60）
26.25（19.88~34.02）
36.13（28.86~44.68）
47.74（39.55~57.13）
36.11（29.08~44.34）
27.69（21.63~34.93）
27.19（21.23~34.29）
29.75（23.59~37.03）
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统的个案调查表、主动监测报表等资料相比，具有

覆盖人群范围广、效率高、准确性高等优势；第三，

本研究通过延长洗脱期进行敏感性分析，最终得到

稳健的结果，验证了 6个月的洗脱期可以较为准确

识别出RA新发患者；此外，通过剔除划出和新划入

区域进行敏感性分析，发现行政区划调整对鄞州区

RA发病无明显影响，为结果的解释提供了依据。

但本研究也存在一定的局限性，如没有对RA病例

进行验证，无法消除错分偏倚；且研究人群为鄞州

区≥18周岁常住人口，将本研究的结论外推至宁波

市或全国RA发病趋势时，代表性不足。

综上所述，2011-2020年宁波市鄞州区成年人

RA发病密度呈现先增长又下降，后趋于平缓的趋

势，不同年份发病密度存在差异，2014年以后发病

密度明显上升可能与新诊断标准的发布、当地诊疗

水平的提高、部分医院新增风湿免疫专科门诊、患

者就医意识增强等原因有关；女性发病密度高于男

性，男女性发病密度存在差异；18~79岁时，年龄越

大，发病风险越高；整体发病趋势接近西方发达国

家，这可能与该地区社会发展水平较为发达有关。

将来仍需要开展更大规模地利用电子医疗数据库

的RA流行病学研究验证本结论。
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