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【摘要】 目的 本研究旨在探究美国成年人群类风湿性关节炎（RA）与中风风险之间的相关性，利

用2009至2023年美国国家健康和营养检查调查（NHANES）的数据资源。方法 我们对NHANES数据

库中的36 360名参与者进行了分析，其中包括1 677名RA患者。通过描述性统计呈现了人口统计学特

征和基线特征，并使用复杂样本权重来估计人口特征、体质指数（BMI）以及糖尿病、高血压和关节炎的

总发病率。随后，在多元线性回归模型中加入具有统计学意义的协变量进行分析，以RA作为预测变

量，中风作为结果变量，计算效应值（β）及其95%置信区间（CI）。结果 与非RA个体相比，RA患者的

中风风险更高（OR=3.183，95% CI: 2.493，4.064，P＜0.001）。在调整了潜在的混杂因素后，RA与中风之

间的正相关性依然存在（OR=1.599，95% CI：1.209，2.114，P=0.004）。分层分析显示，女性RA患者的中

风风险增加（OR =1.605，95% CI：1.128，2.282，P=0.008）；年龄小于60岁的RA患者的中风风险增加更为

显著（OR=2.686，95% CI：1.679，4.299，P＜0.001）。结论 研究结果揭示了RA与中风风险之间的显著

关联，明确了对RA患者进行中风预防和管理的重要性。这些发现为临床决策提供了新的视角，并为未

来的公共卫生政策制定提供了科学依据。
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【Abstract】 Objective This study aims to explore the correlation between rheumatoid arthritis (RA)

and stroke risk in the adult population of the United States, utilizing data resources from the National Health

and Nutrition Examination Survey (NHANES) from 2009 to 2023. Methods We analyzed 36,360 partici-

pants in the NHANES database, including 1, 677 RA patients. Demographic characteristics and baseline char-

acteristics were presented using descriptive statistics, and complex sample weights were used to estimate pop-

ulation characteristics, body mass index (BMI), and the overall incidence of diabetes, hypertension, and ar-

thritis. Subsequently, in the multivariate linear regression model, covariates with statistical significance were

included for analysis, with RA as the predictor variable and stroke as the outcome variable, calculating the ef-

fect size (β) and its 95% confidence interval (CI). Results The study found that compared to non-RA indi-

viduals, RA patients had a higher risk of stroke (OR=3.183, 95% CI: (2.493, 4.064), P<0.001). After adjust-

ing for potential confounding factors, the positive correlation between RA and stroke still existed (OR=1.599,

95% CI: (1.209, 2.114), P=0.004). Subgroup analysis showed that the risk of stroke increased in female RA

patients (OR=1.605, 95%CI: (1.128, 2.282), P=0.008); RA patients under the age of 60 had a more signifi-

cant increase in stroke risk (OR=2.686, 95% CI: (1.679, 4.299), P<0.001). Conclusions The results of the
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中风（Stroke），也称为脑卒中，是一种急性脑血

管疾病，2016 年全球死亡数达 552.8 万，伤残调整

生 命 年（disability- adjusted life- years，DALYs）达

1.164亿，占神经疾病DALYs的 42.2%，是全球范围

内主要的公共卫生问题，且在 19 个世界地区中位

列神经疾病 DALYs 的首位 [1]。它是指由于脑部血

管的突然破裂或阻塞，导致脑组织因缺血或出血而

损伤的一组临床综合征 [2]。中风不仅严重影响患

者的生活质量，也给家庭和社会带来了沉重的负

担。根据其病理机制，中风主要分为两大类：缺血

性中风和出血性中风。缺血性中风，由脑部血管阻

塞引起，约占所有中风病例 80%；而出血性中风则

是由于血管破裂导致脑内出血[3-4]。中风的危险因素

众多，包括高血压、糖尿病、高血脂、吸烟、饮酒、肥胖

以及心脏病等[5-7]。

类风湿性关节炎（rheumatoid arthritis，RA）是一

种慢性、全身性的自身免疫性疾病，其特征是对称性

关节炎症和广泛的关节外表现，严重影响了患者的

生活质量和长期健康[8]。这种疾病通常表现为关节

的疼痛、肿胀和僵硬，尤以晨僵或长期静止后更为显

著 [9]。除了影响关节，RA 还可以累及多个器官系

统，包括皮肤、眼睛、肺部、心脏以及血管等，导致一

系列复杂的健康问题[10-11]。近年来，越来越多的证据

表明，RA 不仅影响关节健康，它还与心血管疾病

（cardiovascular disease，CVD）的风险增加有着密切

的联系[12-14]。研究表明，RA患者中心血管事件的发

生率比普通人群高出约50%。该现象可能与RA导

致的慢性炎症状态有关。这种炎症不仅影响关节，

还会损伤血管壁，加速动脉粥样硬化的过程，从而增

加心脏病风险[15-16]。此外，RA患者的某些传统心血

管危险因素，如高血压、高胆固醇水平、肥胖和糖尿

病等，也可能因RA疾病进展或其治疗而变得更加

复杂[17-18]。例如，长期使用糖皮质激素药物治疗RA

可能会导致血压升高、血糖控制困难等问题，进一步

增加了心血管疾病的风险[19-20]。

基于此背景，本项横断面研究旨在利用美国国

家健康和营养检查调查（National Health and Nutri-

tion Examination Survey，NHANES）的丰富数据资

源，探究美国成年人群RA与中风风险之间的相关

性。本研究提出假设：与非RA的个体相比，患RA

的个体可能具有更高的中风风险。通过分析

NHANES数据库中的数据，我们旨在揭示RA与中

风之间的潜在联系，为理解RA患者的心血管疾病

风险提供新的视角。此项研究发现有望为揭示RA

与中风风险之间的关联提供新的科学证据，并为临

床决策、患者咨询以及公共卫生政策的制定提供理

论依据。通过这一研究，我们期望能够为RA患者

的综合管理提供更加精准的策略，特别是针对中风

这一严重并发症的预防和管理。

材料和方法

一、研究人群

NHANES为一项在美国全国范围内开展的具有

代表性的人口健康与营养状况调查。该调查采用随

机抽样的方法选取参与者，确保所收集的数据能够反

映整个美国人口的实际情况。NHANES 每两年进行

一次，每个周期涵盖数千名居民的面对面访谈、体格

检查、实验室检测及其他健康评估项目[21]。NHANES

的数据被广泛应用于制定公共卫生政策、指导研究和

评估国家健康目标[22-23]。研究人员、政策制定者和公

众可以访问 NHANES 数据库以获取有关美国人口健

康和营养状况的信息。本研究中选定 NHANES

2009～2023的调查周期，以67 932名参与者相关数据

作为研究背景。通过进一步排除问卷数据和相关实

验室检查缺失的参与者信息，本研究最终纳入36 360

名参与者。图1为本研究最终参与者的筛选流程图。

二、测量和定义

以下问题用于诊断患者是否罹患RA。如果参

与者在被提问“医生曾经说过您患有RA吗？”回答

“是”，或在被提问“哪种类型的关节炎？”、“这是哪

种类型的关节炎？”回答“是”，则他们被诊断为患

有 RA。另外使用病情问卷确定中风诊断。在访

谈中，受访者被提问“您是否曾被医生或其他医疗

专业人员诊断出患有中风？”。肯定回答者则诊断

为中风。

study reveal a significant association between RA and stroke risk, highlighting the importance of stroke pre-

vention and management in RA patients. These findings provide a new perspective for clinical decision-mak-

ing and offer a scientific basis for the formulation of future public health policies.

【Key words】 Rheumatoid Arthritis; Stroke; Cross-Sectional Study; NHANES
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三、协变量

参照以往的研究，收集了RA与中风之间可能

的关联变量（包括吸烟，饮酒，肥胖，糖尿病等）。我

们获得了社会人口统计学（例如，性别、年龄、种族/

民族、贫困状况（poverty income ratio，PIR）、教育程

度、体重指数（body mass index，BMI））、生活方式

（例如，吸烟状况、饮酒状况）、高密度脂蛋白（high-

density lipoprotein，HDL）、总胆固醇和病史（例如，

糖尿病）作为协变量[24]。教育级别分为 NHANES 使

用的三个级别（高中及以下、高中及同等学历、大学

及以上）。参与者将被分为墨西哥裔美国人、其他西

班牙裔、西班牙裔白人、非西班牙裔黑人或其他种族

和其他种族。将 PIR 分为三类（低（PIR＜1.5）、中

（PIR：1.5-3.5）和高（PIR：>3.5）。婚姻状况定义为以

下三组：已婚并与伴侣同住、其他身份（包括丧偶、离

婚或分居）和从未结婚。对于生活方式，过去吸烟超

过100支的参与者为吸烟者，饮酒判断：“1年至少喝

12杯酒？”和“一生中至少喝过12杯酒吗？”来判断[25]。

糖尿病被定义为自我报告的糖尿病、使用抗糖尿病

药物或符合美国糖尿病协会（American diabetes As-

sociation，ADA）的标准。符合以下任何一项标准

的参与者均被归类为患有高血压：（1）平均收缩压

（systolic blood pressure，SBP）≥140 mmHg；（2）平均

舒张压（diastolic pressure，DBP）≥90 mmHg；（3）自

我报告的高血压诊断；（4）目前正在使用抗高血压药

物。冠心病等心血管疾病的定义基于问卷调查，询

问参与者过去是否被医生告知过该病症。

四、统计分析

本研究的统计分析工作采用 Stata 16软件和R

4.2.1完成。正态分布的连续变量以均值±标准差的

形式表示；偏态分布的连续变量，以中位数和四分位

数范围表示；分类变量则以频数和比例的形式呈

现。考虑到NHANES数据的复杂抽样设计，我们使

用样本权重来估计美国人口的特征、BMI以及糖尿

病和高血压的总体患病率。

接下来，在多元线性回归分析中，我们纳入了那

些在单变量分析中具有统计学意义的变量作为协变

量。本研究将RA作为主要的预测变量，并将中风

的发生作为研究的结果变量。在对潜在的混杂因素

进行调整后，我们进一步分析了RA与中风之间的

关系，并计算了相应的效应大小（β系数）及其 95%

置信区间（CI）。为了增强研究结果的可靠性，按照

年龄、性别和体力活动水平进行了分层分析。最后，

P＜0.05界定统计学的显著性水平。

结 果

一、基于人群的研究分析

本研究共纳入了 36 360名合格受试者，包含男

性 17 561人（48.295 %），女性 18 799人（51.705%），

平均年龄为 46.9 岁，其中 RA 组（n=1 677）和非 RA

组（n=34 683）。患有中风的人数为1 398人；表1显

示了 RA 组与非 RA 组的人口统计学和基线特征。

显然，RA组的年龄明显大于非RA组（P＜0.001）。

RA 组非西班牙裔白人的比例低于非 RA 组

（61.812%对比 64.231%）。此外，RA 组的贫困、吸

烟、BMI、高血压、冠心病、心脏病、心绞痛、体力不活

跃和糖尿病的比率都有所增加（P＜0.05）。最重要

的是，RA 组患中风比例高于非 RA 组（8.148 % vs.

2.711 %，P＜0.001）。

表2显示了以风湿性关节炎作为自变量和中风

作为结果的逻辑回归分析。总体而言，风湿性关节

炎与中风显著相关（OR=3.183，95% CI：2.493，

4.064，P＜0.001）。即使在调整了其他变量及混杂

因素后，这种正相关在模型 2（OR=2.171，95% CI：

1.657，2.844，P＜0.001）、模型 3（OR=1.769，95% CI：

1.347，2.323，P＜0.001）、模型 4（OR=1.599，95% CI：

1.209，2.114，P=0.001）、模型 5（OR=1.599，95% CI：

1.209，2.114，P=0.004）中仍然存在。在所有模型中，

风湿性关节炎的存在与中风患病率呈正相关，并且

这种关联仍然具有统计学意义。

表 3展示了分层分析的结果，显示了风湿性关

节炎和中风随年龄增长和体力活动的下降而相关性

增加。最终模型关系如下：＜60 岁组（OR=2.686，

图1 参与者选择流程图

总样本量（n=67 932）

无RA信息（n=27 626）

有RA信息（n=40 303）

拒绝回答RA和中风

问题（n=60）
剩余参与者

（n=40 243）

最终纳入的研究参

与者（n=36 360）

协变量数据缺失

（n=3 883）
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特征

年龄（岁，x̄±s）

总胆固醇（毫克/分升，x̄±s）

高密度脂蛋白胆固醇（毫克/分升，x̄±s）

性别[例（%）]

男

女

种族/民族[例（%）]

墨西哥裔美国人

其他西班牙裔

非西班牙裔白人

非西班牙裔黑人

其他种族

教育水平[例（%）]

高中毕业或以下

大学或副学士学位

大学毕业或以上

家庭收入[例（%）]

≤1.3

1.3 <PIR ≤3.5

PIR>3.5

婚姻状况[例（%）]

已婚或与伴侣同居

丧偶、离婚或分居

从未结婚

饮酒状况[例（%）]

否

是

BMI[例（%）]

正常体重

超重

肥胖

糖尿病[例（%）]

否

是

高血压[例（%）]

否

是

体格检查活动量[例（%）]

规律活动量

偶尔活动量

很少活动量

冠心病[例（%）]

否

是

充血性心力衰竭[例（%）]

否

是

总计（n=36 360）

46.9±17.0

191.233±41.203

53.847±17.678

17 561（48.295）

18 799（51.705）

3 085（8.485）

2 486（6.836）

23 323（64.144）

4 093（11.260）

3 373（9.275）

13 400（36.856）

11 358（31.240）

11 602（31.904）

7 698（21.171）

13 441（36.966）

15 221（41.862）

22 675（62.361）

6 428（17.674）

7 257（19.965）

12 296（33.818）

24 064（66.182）

10 550（29.015）

11 844（32.576）

13 966（38.409）

30 947（85.113）

5 413（14.887）

24 080（66.228）

12 280（33.772）

7 011（19.282）

12 678（34.870）

16 671（45.848）

35 668（98.098）

692（1.902）

35 520（97.689）

840（2.311）

非RA组（n=34 683）

46.5±17.0

191.235±41.219

53.871±17.658

16 828（48.519）

17 855（51.481）

2 953（8.515）

2 364（6.818）

22 278（64.231）

3 843（11.082）

3 245（9.354）

12 630（36.418）

10 783（31.099）

11 270（32.483）

7 224（20.835）

12 804（36.914）

14 655（42.252）

21 660（62.450）

5 967（17.204）

7 056（20.346）

11 607（33.469）

23 076（66.531）

10 148（29.260）

11 332（32.676）

13 203（38.064）

29 682（85.585）

5 001（14.415）

23 292（67.156）

11 391（32.844）

6 793（19.589）

12 126（34.962）

15 764（45.449）

34 070（98.237）

613（1.763）

33 952（97.882）

731（2.118）

RA组（n=1 677）

57.632±14.452

191.182±40.774

53.199±18.192

710（42.321）

967（57.679）

129（7.681）

123（7.313）

1 037（61.812）

269（16.029）

119（7.165）

814（48.552）

587（35.015）

276（16.433）

506（30.162）

643（38.376）

528（31.462）

1 006（59.982）

507（30.220）

164（9.799）

724（43.157）

953（56.843）

377（22.485）

501（29.896）

799（47.619）

1216（72.515）

461（27.485）

694（41.413）

983（58.587）

186（11.073）

543（32.405）

948（56.522）

1 583（94.396）

94（5.604）

1 552（92.532）

125（7.468）

P值

0.001

0.963

0.177

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

统计值

t=−30.54

t=0.052

t=1.48

c2=27.79

c2=90.92

c2=208.98

c2=116.37

c2=249.95

c2=73.37

c2=64.53

c2=214.37

c2=471.96

c2=106.07

c2=127.22

c2=197.53

表1 NHANES 2009-2023 周期参与者的基线特征
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95% CI：1.679，4.299，P＜0.001），偶尔体力活动组

（OR=1.755，95% CI：1.007，3.057，P=0.047）、很少体

力 活 动 组（OR=1.382，95% CI：1.043，1.829，P=

0.024）以及患有的女性（OR=1.605，95% CI：1.128，

2.282，P=0.008）。

讨 论

本研究利用 NHANES 2009-2023 年全国代表

性数据来阐明RA与中风之间的密切关联。此外，

即使在调整了一些共同相关因素（如年龄、性别、种

模型

模型 1

模型 2

模型 3

模型 4

模型 5

组别

非中风组

中风组

非中风组

中风组

非中风组

中风组

非中风组

中风组

非中风组

中风组

β（log-OR）

参照

1.157

参照

0.775

参照

0.571

参照

0.470

参照

0.403

SE

0.397

0.299

0.246

0.228

0.208

Z

9.287

5.622

4.099

3.294

2.899

OR

3.183

2.171

1.769

1.599

1.497

95% CI（下限，上限）

2.493, 4.064

1.657, 2.844

1.347, 2.323

1.209, 2.114

1.139, 1.966

P值

＜0.01

＜0.01

＜0.01

0.001

0.004

表2 RA与中风关联的多模型 logistic回归分析结果

注：SE（标准误）；OR（比值比）；CI（置信区间）；模型 1：未调整模型；模型 2：根据社会人口统计学变量（年龄、性别、种族）进行调整；模型 3：模型 2

添加了高血压、糖尿病、饮酒状况和吸烟状况；模型 4：模型 3 添加了冠心病、心绞痛、充血性心力衰竭和心脏病；模型 5：模型 4 进一步添加了BMI、贫

困、婚姻状况、体力活动、教育程度、高密度脂蛋白胆固醇和总胆固醇

亚组

年龄

性别

活动强度

变量

＜60

≥60

男性

女性

规律活动

偶尔活动

很少活动

β（log-OR）

0.988

0.083

0.262

0.473

-0.155

0.562

0.348

SE

0.644

0.155

0.276

0.288

0.399

0.497

0.235

Z

4.119

0.588

1.239

2.633

-0.335

1.958

2.094

OR

2.686

1.087

1.300

1.605

0.856

1.755

1.416

95% CI（下限，上限）

1.679, 4.299

0.822, 1.438

0.858, 1.970

1.128, 2.282

0.343, 2.133

1.007, 3.057

1.022, 1.961

P值

＜0.001

0.557

0.215

0.008

0.738

0.047

0.036

表3 RA与卒中风险的 logistic回归分析结果

特征

心脏病[例（%）]

否

是

心绞痛[例（%）]

否

是

吸烟状况[例（%）]

否

是

中风[例（%）]

否

是

总计（n=36 360）

35 267（96.992）

1 093（3.008）

35 178（96.749）

1 182（3.251）

21 065（57.935）

15 295（42.065）

35 304（97.093）

1 056（2.907）

非RA组（n=34 683）

33 711（97.193）

972（2.807）

33 615（96.905）

1 068（3.095）

20 235（58.349）

14 448（41.651）

33 742（97.289）

941（2.711）

RA组（n=1 677）

1 537（91.625）

140（8.375）

1 552（92.576）

125（7.424）

786（46.874）

891（53.126）

1 540（91.852）

137（8.148）

P值

0.001

0.001

0.001

0.001

统计值

167.98

94.27

85.56

164.87

续表1 NHANES 2009-2023 周期参与者的基线特征
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族、体力活动、社会经济因素、肥胖、吸烟状况、饮酒、

高血压和糖尿病）后，这种关联仍然具有显著统计学

意义。在我们的研究中，RA组中约 8.148%的患者

同时患有中风，较非RA组患者高 5.437%。这些发

现促使我们进一步思考RA可能是中风潜在的危险

因素[26]。与此同时，我们通过亚组分析发现在女性

群体罹患RA后，患中风的概率较男性群体有所增

加。与此同时，有研究也表示在女性群体患RA会增

加中风的风险[27-28]。在年龄层面，小于60岁的人群患

病的风险增加，同时活动较少的人群也存在增加风

险的情况。有一项队列研究的分析发现，如RA患者

的年龄偏小，那么该患者患中风的风险较年龄偏大

的患者高，我们的研究结果也符合这一发现[29]。

目前RA发病机制存在众多猜测，其中炎症因

子的作用不可忽视。RA 发病中，白细胞介素-1β
（interleukin-1β，IL-1β）、肿瘤坏死因子-α（tumor ne-

crosis factor-α，TNF-α）等促炎细胞因子水平升高，

它们不仅导致关节滑膜的炎症和破坏，还可能通过

多种途径影响全身的免疫系统和血管系统[30- 32]。例

如，TNF-α可以促进血管内皮细胞的活化和黏附分

子的表达，增加白细胞对血管壁的黏附，从而促进动

脉粥样硬化的形成[33-35]。有学者进行了一项新的荟

萃分析表明，对于接受TNF-α抑制剂治疗的RA患

者，其心血管疾病的发生风险降低约30%[36]。IL-1β
也被证明可影响血小板的活性和凝血功能，增加血

栓形成的风险[37-38]。在中风的发病过程中，炎症反应

同样起着重要作用。缺血性中风后，受损脑组织会

释放大量的炎症因子，引起局部和全身的炎症反

应。研究发现，RA患者发生中风的风险增加可能

与他们体内持续的炎症状态有关。长期的炎症刺

激可能导致血管内皮功能障碍、动脉粥样硬化加速、血

小板活性增加等，从而增加中风的发生风险[39-40]。

此外，RA患者存在免疫系统的异常激活并产生

多种自身抗体，如抗瓜氨酸化蛋白抗体（ACPA）等
[41]。这些自身抗体可能与血管内皮细胞、血小板等

发生交叉反应，导致血管损伤和凝血功能异常 [42]。

血管内皮细胞是血管壁的重要组成部分，它们能够

生成和释放一些生物活性物质，分别具有抗血栓形

成和促血栓形成作用[43]。当血管内皮细胞因RA导

致的免疫攻击而受损时，其抗栓和促栓机制失衡，可

能导致凝血功能异常，引起血栓形成或出血[44]。血小

板在正常情况下与内皮细胞相互排斥，限制自发凝

血，但血管损伤时，内皮细胞受损，内皮下胶原层暴露

于血小板，引发血小板活化，活化的血小板形成血小

板凝块[45-47]。这些凝块最初由凝血级联产生的纤维

蛋白网加强，纤维蛋白网将血小板粘在一起，形成

更稳定的血栓。因此，RA患者的自身抗体不仅攻

击关节，还可能通过影响血管内皮细胞和血小板的

功能，间接导致血管损伤和凝血功能异常，增加了

血栓形成的风险，这进一步加剧了RA患者的病理

变化和临床表现。

RA的治疗通常包括非甾体抗炎药（NSAIDs）和

糖皮质激素等。这些药物虽然能够有效控制炎症和

缓解疼痛，但长期使用可能会对心血管健康产生不

利影响[48]。例如，糖皮质激素（如泼尼松龙）可能会

以剂量和治疗持续时间依赖的方式增加 RA患者的心

血管风险。每日剂量较高、累计剂量较高或治疗持续

时间较长的患者确实表现出心血管风险增加[19]。甲氨

蝶呤（methotrexate，MTX）作为治疗RA的主要常规

合成改善病情抗风湿药物，其对心血管事件的影响

已受到广泛关注。相关荟萃分析纳入近 200 000名

RA患者数据，该研究显示MTX的使用与心血管事

件风险降低相关，具体而言，MTX能够使心血管事件

发生降低20%[49]。但是MTX对心血管直接联系并不

明确，有学者研究发现低剂量的MTX并没有降低心

血管的发生率[50]。除此之外，还有其他治疗药物同样

会对患者心血管产生不同的影响[51-52]。

与此同时，RA患者因疼痛和活动受限，常常导

致身体活动减少，进而增加肥胖、代谢综合征和其他

心血管疾病的风险[53]。缺乏锻炼不仅会影响心血管

健康，还可能导致其他相关疾病的发生，从而进一步

增加中风的风险[54]。此外，RA患者的心脏并发症，

如冠状动脉炎、心律失常和心脏瓣膜病，通过增加心

肌缺血、血栓形成和心律失常的风险，可能导致心源

性卒中。因此，对于RA患者，管理这些心脏并发症

是降低心源性卒中风险的重要策略[55]。

在临床实践中，为了降低RA患者心血管疾病

和心源性卒中的风险，我们需要采取综合性的管理

措施。首先，应通过监测和控制炎症标志物，如 IL-

1β和TNF-α，来管理RA的炎症活动。其次，对患者

进行全面的心血管风险评估，包括血压、血脂和血糖

水平，并根据评估结果调整治疗方案。同时，对于有

血栓形成风险的患者，考虑采取抗血小板或抗凝治

疗，并特别注意心房颤动患者的抗凝管理。此外，鼓

励患者增加身体活动，改善饮食习惯，以减少肥胖和

代谢综合征的风险，同时提供戒烟支持。在药物治
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疗方面，应谨慎使用NSAIDs和糖皮质激素，以减少

心血管副作用，并优先考虑使用具有心血管保护作

用的药物，如MTX。最后，加强对患者的教育，提高

他们对RA与心血管疾病关联的认识，并强调定期

随访的重要性，以便及时发现并处理心血管问题。

通过这些综合措施，我们可以更有效地降低RA患

者的心血管事件风险，改善他们的长期预后。

本研究的优势在于其庞大的样本量和多周期的

观察，这增强了研究结果的代表性和普适性。然而，

研究也面临若干局限性。首先，由于部分数据依赖

于问卷调查，可能存在信息的主观性偏差，这可能导

致回忆偏差和数据的不精确性。其次，尽管研究中

已对一些已知的混杂因素进行了调整，RA的发病

机制复杂，受多种因素影响，本研究未能完全控制所

有潜在的混杂因素，这可能对结果的准确性造成一

定的影响。此外，由于本研究为横断面设计，缺乏时

间序列数据，因此无法开展因果关系的分析，以验证

RA与中风之间的联系。未来的研究应考虑采用前

瞻性队列研究设计，以克服这些局限性，并进一步探

索RA与中风之间的因果关系。
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