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摘要

他汀不耐受是指患者服用他汀类药物后出现一种或多种他汀类药物相关不良反应，减量或停用他汀类药物可改

善，重启后再次出现的临床现象。他汀不耐受的相关报道并非少见，但真实世界中他汀不耐受的临床诊断与处理存

在一定的困惑或误区，包括缺乏统一的定义和诊断标准、诊断的把握度偏宽、处理策略欠科学等问题，这在一定程

度上阻碍了他汀类药物的科学、合理地使用。据此，本共识全面复习全球他汀不耐受相关研究数据，参考国外他汀

不耐受相关指南与共识，提出适合我国人群的他汀不耐受的基本定义，并推荐相应的诊断标准及处理策略，以期改

善我国人群他汀类药物的临床应用现状，进而提高动脉粥样硬化性心血管疾病的防治水平。
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Abstract
Statin intolerance refers to a clinical phenomenon in which patients experienced one or more statin related adverse 

reactions after taking statins, which can be improved by reducing or stopping statin treatment, but symptoms then 
reappear after restarting statin medication. Statin intolerance cases are not uncommon, but there are certain confusions or 
misconceptions in the clinical diagnosis and management in the real world, including the lack of unified definitions and 
diagnostic standards, broad grasp of diagnosis and unscientific management strategies, which might hinder the scientific and 
rational use of statins to some extent. Based on that, this consensus comprehensively reviewed global research data on statin 
intolerance, referenced guidelines and consensus literature on statin intolerance in foreign countries and different regions, 
proposed the statin intolerance definition suitable for the Chinese population, and recommended corresponding diagnostic 
criteria and management strategies, aiming to improve the clinical application of statin medications and enhance the prevention 
and treatment level of atherosclerotic cardiovascular disease  in China.
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� (Chinese Circulation Journal, 2024, 39: 105.)

他汀类药物用于心血管疾病（CVD）一级预防和

二级预防的临床价值无可争议，其降低低密度脂蛋

白胆固醇（LDL-C）、减少 CVD 发病及死亡风险的益

处已在大量研究及广泛人群中得到证实，是国内外

众多指南一致推荐的血脂管理及防治动脉粥样硬化

性心血管疾病（ASCVD）的基石药物 [1-3]。

近年来，随着他汀类药物应用人群的不断扩大、

新型降脂药物的相继问世，医学信息的可及性增加

和大众媒体科普宣讲的普及，有关他汀类药物使用

的顾虑有增加趋势，他汀不耐受诊断与处理的问题

逐渐突出。尽管国内外多个学术机构 / 组织相继发

布了他汀不耐受相关指南或共识 [4-8]，但他汀不耐受

的定义和诊断标准并不完全一致，致使临床实践中

他汀不耐受的诊断与处理尚欠科学，他汀不耐受被

高估的情况时有发生 [9-10]。多项研究提示，我国人

群的他汀类药物使用率和血脂达标率明显低于发达
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国家，究其原因，主要与患者对他汀类药物相关不

良反应的担忧及临床医师对他汀不耐受的诊断与处

理欠规范有关 [11-12]。

为提高人们对他汀不耐受的科学认知水平，规

范他汀类药物的临床使用，提高我国人群血脂达标

率，国家心血管病专家委员会心血管代谢医学专业

委员会特组成专家组，全面复习他汀不耐受的全球

相关研究数据包括中国人群他汀类药物使用和耐受

情况的相关资料，参考国外他汀不耐受相关指南与

共识，制定了《他汀不耐受的临床诊断与处理中国

专家共识 》，提出了适合我国人群的他汀不耐受基

本定义、科学诊断标准及干预策略，以期改善我国

他汀类药物的临床应用现状，提高我国 ASCVD 的

防治水平。

1  中国人群他汀类药物的应用现状

中国人群血脂异常的患病率高，治疗率、达标

率低，这是我国 CVD 负担持续加重的主要原因之 

一 [3,13-17]。中国脑卒中筛查与预防项目（CNSSPP）数

据显示，40 岁以上居民血脂异常患病率高达 43%，

其中 3.4 mmol/L ≤ LDL-C ＜ 4.1 mmol/L 者占 18.4%，

LDL-C ≥ 4.1mmol/L 者占 8.1%，但血脂异常患者中

仅 18.9% 接受降脂治疗，7.2% 得到充分控制 [13-14]。 

来自中国心血管病高危人群早期筛查与综合干预项

目（China PEACE MPP）的数据显示，74 830 例冠心

病和缺血性脑卒中患者中仅 19.3% 使用他汀类药 

物 [16]。上海一项纳入 221 127 例 2 型糖尿病患者的

调查研究显示，合并 ASCVD 患者中 51.62% 使用他

汀类药物 [17]。此外，我国患者他汀类药物服用的依

从性较差，研究显示，CVD 一级、二级预防人群中，

新使用他汀类药物的患者 12 个月的平均用药天数

仅占总天数的 19%，其中 66% 的患者用药天数占比

＜ 20%[18]。另有研究显示，急性冠状动脉综合征患

者经皮冠状动脉介入治疗术后 5 年，他汀类药物使

用率已不足 40%[19]。

已有研究证实，他汀类药物的体内代谢存在种

族差异，相较高加索人，亚洲人使用他汀类药物后

血药浓度较高，可能与细胞色素 P450（CYP）2D6

和 CYP2C 活性及阴离子转运多肽 1B1（OATP1B1）

基因多态性有关 [20-22]。他汀类药物的代谢种族差异

可能加深了对中国人群应用他汀类药物的安全性顾

虑。另外，中国人群的肝炎患病率较高 [23]，这可能

也加重了人们对他汀类药物肝脏安全性的关注。

总体上，中国人群中他汀类药物相关不良反应

发生率为 7.46%，肝脏症状和肌肉症状发生率均低

于 1.5%[24]。有研究显示，华裔与非华裔之间他汀类

药物的不良反应发生率并无显著差异 [25]。目前有关

中国人群他汀不耐受的文献较少，难以评估整体情

况，且文献中他汀不耐受的诊断标准不一致但整体

相对宽松，提示临床中他汀不耐受可能被高估 [26-29]。

因此，亟待正确识别和处理他汀不耐受，合理使用

他汀类药物。有关中国人群应用他汀类药物安全性

的汇总分析及随机对照研究见表 1。

表 1  中国人群应用他汀类药物的汇总分析及随机对照研究中安全性数据
研究 年份 研究类型 入选患者 用药 安全性结果 结论

Tsui 等 [24] 2022 年 汇总分析 569 项研究

  37 828 例患者

他汀类药物 总 体 不 良 反 应 发 生 率：7.460%；胃 肠 道 症 状：

3.942%；肝脏症状：1.295%；肌肉症状：1.173%；

神经症状：0.653%

胃肠道不良反应最常见

Zheng 等 [30] 2015 年 随机对照 1 202 例 行 PCI

冠心病患者

强化他汀类药物 (n=573) 

vs. 常规他汀类药物治

疗 (n=629)

6 个月时不良反应发生率（强化组 vs. 常规组）：ALT/

AST ≥ 3×ULN：0.35% vs. 0；CK ＞ 5×ULN：

0.36% vs. 0

安全性良好，两组无显

著差异

Hao 等 [31] 2014 年 随机对照 1 355 例 ACS 患

者

强化他汀类药物 (n=680) 

vs. 中等强度他汀类药

物 (n=675)

不 良 反 应（ 强 化 组 vs. 中 等 强 度 组 ）：ALT/

AST ≥ 3×ULN：13 例 vs. 10 例；CK ＞ 5×ULN：

2 例 vs. 1 例

安全性良好，两组无显

著差异

Li 等 [32] 2012 年 随机对照 4 870 例 心 肌 梗

死患者

血脂康 vs. 安慰剂 研究结束时血脂康组 ALT 水平较基线降低 31.9%，

安慰剂组降低 32.9%；基线 ALT 升高的患者，研

究结束时两组均显著降低

血脂康对肝功能无不良

影 响， 且 ALT 升 高

患者心血管获益更多

注：PCI：经皮冠状动脉介入治疗；ACS：急性冠状动脉综合征；ALT：丙氨酸氨基转移酶；AST：天门冬氨酸氨基转移酶；CK：肌酸激酶；ULN：正常值上限。

2  他汀不耐受的历史回顾与定义

2.1  他汀不耐受的历史回顾

早在 1980 年，有学者报道了首例因他汀类药

物不良反应导致停药的病例，诊断为纯合子家族

性高胆固醇血症的 19 岁女性患者在服用极高剂量

（500 mg/d）的美伐他汀（mevastatin）后出现四肢近端

肌肉无力，血清肌酸激酶（CK）和丙氨酸氨基转移酶

（ALT）、天门冬氨酸氨基转移酶（AST）升高，导致

治疗中止，停药两周后，不良反应完全消失，随后

以剂量 200 mg/d 重启他汀类药物治疗，不再出现不
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良反应 [33-34]。1999 年，Sirtori 等 [35] 在研究中首次描

述了他汀不耐受患者的纳入标准，即使用他汀类药

物后出现肝功能异常、严重横纹肌溶解，对一种或

多种他汀类药物存在各种形式的主观不耐受，主要

在胃肠道，并拒绝继续使用他汀类药物。2014 年，

美国国家脂质协会他汀不耐受小组首次定义他汀不

耐受：有适当科学证据证明与他汀类药物治疗相关

的临床或实验室不良经历，表现为疼痛、损伤或风

险，并且停药或减量经证实是合理的 [36]。近年来，

随着他汀类药物使用数量的快速增长，新型降脂药

物的不断问世，临床上对他汀不耐受的关注程度呈

增加趋势（图 1）。他汀不耐受已成为一个公认的术

语，诸多学术机构相继提出了他汀不耐受的定义和

（或 ）诊断标准 [3-8]。

图 1  不同年份发表的他汀不耐受文献数量

注：数据源自 PubMed，检索“他汀和不耐受 (statin and intolerance）”，截至 2023 年 6 月 28 日。PCSK9：前蛋白转化酶枯草溶菌素 9。

2.2  他汀不耐受的定义

各个指南或共识中他汀不耐受的定义并非完全

一致（表 2），加拿大共识工作组的定义最全面，涵

盖诊断标准，强调患者 “无法维持指南推荐的治

疗目标 ”，而美国脂质学会、中国台湾脂质与动脉

粥样硬化学会则简化了定义。《中国血脂管理指南

（2023 年 ）》将他汀不耐受定义为应用他汀类药物后

出现与他汀类药物相关的临床不良反应和（或 ）实验

室检查指标异常 [3]。      

本共识综合多种定义，建议将他汀不耐受定义

为患者应用他汀类药物后出现一种或多种他汀类药

物相关不良反应，可通过减量或停用他汀类药物来

改善，重启他汀类药物治疗后则再次出现，导致无

法维持指南推荐的治疗目标。

他汀不耐受可分为完全他汀不耐受和部分他汀

不耐受，前者是指不能耐受任何种类、任何剂量的

他汀类药物，后者是指不能耐受某些他汀类药物的

某些剂量。

专家意见 1

他汀不耐受指患者服用他汀类药物后出现一

种或多种他汀类药物相关不良反应，经减量或停

用他汀类药物可改善，重启后再次出现的临床现

象。依程度差异，他汀不耐受可分为完全他汀不

耐受和部分他汀不耐受。
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3  他汀不耐受的诊断标准

既往他汀不耐受的诊断标准（表 2）虽有所不同，

但均基于临床表现和实验室检查，目前尚无他汀不

耐受的敏感性和特异性的生物标志物，因而诊断时

需排除其他因素的干扰，确保他汀类药物的使用与

不良反应之间的因果关系。在怀疑他汀不耐受的情

况下，医务人员需分析以下四个要素，如同时满足

方可诊断为他汀不耐受：

  （1） 临床表现：主观症状（如肌痛、无力 ）和

（或 ）客观实验室检查（如 CK、ALT、AST） 异常。

  （2）使用他汀类药物的种类和剂量：患者不能

耐受≥ 2 种他汀类药物，其中一种为最低每日剂量

（如阿托伐他汀 10 mg、瑞舒伐他汀 5 mg、辛伐他汀 

5 mg、匹伐他汀 1 mg、普伐他汀 10 mg、氟伐他汀

20 mg、洛伐他汀 20 mg）[6]。

  （3）时间和因果关系： 在开始使用他汀类药物或

增加剂量后出现不良反应，停药后缓解，再次用药

后重新出现。

  （4）排除其他可能原因：与其他疾病和药物相互

作用相关的可能性较低。

专家意见 2

他汀不耐受的诊断除注重临床表现和实验室

检查异常外，需明确他汀类药物的使用与不良反

应及检测异常之间的因果关系，且患者不能耐受

至少 2 种他汀类药物，其中一种为最低每日剂量。

4  他汀不耐受的主要临床表现

他汀不耐受主要表现为用药后出现的不良反

应，肌肉不良反应和肝功能异常最为常见 [4-8,37]。

肌肉不良反应：包括肌痛、肌炎、肌病和横

纹肌溶解，大多数情况下不伴 CK 升高。肌肉不

良反应的临床表现异质性较大，表现为症状、生

物标志物和严重程度存在明显的差异 [4,37-39]。应首

先排除由慢性体力活动或既往存在的肌肉疾病所

致。他汀类药物导致肌肉不良反应的机制尚未完

全明确，可能原因包括：抑制蛋白质异戊二烯化过

程，细胞膜稳定性下降；增加 F- 框蛋白 32 的表

达，促进蛋白质降解，诱导细胞凋亡；抑制参与

线粒体电子传递的辅酶 Q10 途径，减少三磷酸腺

苷（ATP）的产生，增加细胞内活性氧水平，导致

氧化应激；促进 Ca2+ 从肌浆网释放，破坏 Ca2+ 平

衡及相关信号传导；导致内质网应激和随后的未折

叠蛋白反应，诱导细胞凋亡；SLCO1B1 基因中的单

核苷酸多态性会影响亲脂性他汀类药物的血浆浓

度及肌肉症状风险等 [39] 。此外，为了便于区分和

处理不同程度的肌肉不良反应，本共识建议根据

CK 升高梯度定义肌肉不良反应的类别和程度 [37]。 

肌痛定义为肌肉疼痛或无力，CK ≤ 1× 正常值上

限（ULN）；肌 炎，1×ULN<CK ≤ 10×ULN；肌 病，

10×ULN<CK ≤ 40×ULN；横纹肌溶解最为严重，表

现为 CK>40×ULN，由肌纤维坏死引起，伴肾功能衰

竭，急需就医甚至住院。真实世界中，CK>10×ULN

的情况极少发生 [40]。几项随机对照研究的荟萃分析

一致认为，他汀类药物治疗不会明显增加肌肉不良反

应风险 [10,41-42]。部分患者可能受实验室检查或症状主

观评价的影响，但未观察到肌肉结构和功能改变 [43-44]。 

有文献指出，估计每年每 10 万例他汀类药物使用者

表 2  不同学术机构 / 组织制定的指南或共识中的他汀不耐受定义和（或） 诊断标准
学术机构 / 组织（年份） 定义和（或）诊断标准

中 国 血 脂 管 理 指 南 修

订 联 合 专 家 委 员 会

（2023 年）[3]

定义：应用他汀类药物后出现与他汀类药物相关的临床不良反应和（或）实验室检查指标异常。

诊断标准：（1）临床表现：主观症状和（或）客观血液检查不正常；（2）不能耐受≥ 2 种他汀类药物，其中一种的使用剂量为最小剂量；

（3）存在因果关系；（4）排除其他原因

国 际 脂 质 专 家 小 组

（2022 年）[4]

诊断标准：（1）患者不能耐受≥ 2 种他汀类药物的最低可用剂量；（2）患者不耐受，与已经确定的他汀类药物相关不良反应或生物标志

物明显异常（如肌酸激酶升高）有关；（3）他汀类药物剂量减少或停用后症状改善或消失；（4）排除药物相互作用、甲状腺疾病、维生

素 D 缺乏、既往神经肌肉疾病等诱发因素。另外，区分了完全他汀不耐受（对任何剂量的任何他汀类药物不耐受 ) 和部分他汀不

耐受 ( 对某些剂量的某些他汀类药物不耐受）

美 国 国 家 脂 质 协 会

（2022 年）[5]

定义：他汀类药物治疗相关的一种或多种不良反应，可通过减少剂量或停药来解决或改善。可分为完全不耐受（不能耐受任何剂量的

他汀）和部分他汀不耐受（不能耐受达到患者特定治疗目标所需的剂量）。

诊断标准：至少应尝试两种他汀类药物，其中至少一种是获批的最低每日剂量

中国台湾脂质与动脉粥

样 硬 化 学 会（2019

年）[6]

定义：患者因不良反应不愿或不能继续服用他汀类药物。

诊断标准：（1）评估至少 2 种他汀类药物的耐受性：一种为最低起始日剂量，另一种为任意日剂量；（2）服用他汀类药物后出现不良症

状或实验室检查结果异常；（3）停用他汀类药物后不良反应可逆，但再次服用后可再次出现；（4）排除其他可能病因

日本动脉粥样硬化协会

（2018 年）[7]

定义：与他汀类药物使用相关的不良反应，导致日常生活中一些不可耐受的损害，需要停药或减少剂量

加 拿 大 共 识 工 作 组

（2016 年）[8]

定义：一种临床综合征，以显著的症状和（或）生物标志物异常为特征，阻碍他汀类药物的长期使用和依从性，存在使用 / 停用 / 启用

记录，在合适的情况下，使用过至少两种他汀类药物 ( 包括阿托伐他汀和瑞舒伐他汀 )，非药物相互作用或他汀不耐受未经治疗的

危险因素引起，并导致无法维持国家指南定义的治疗目标
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中，肌肉不良反应≤ 100~200 例，其中 CK 升高 10 例，

横纹肌溶解 2~3 例 [40]。

肝功能异常：相对常见，主要表现为一过性、无

症状的转氨酶升高，ALT/AST 很少超过 3×ULN（发生

率约 1%），严重肝损伤极为罕见（发生率约 0.001%）[45]。 

认识此特点对他汀不耐受的科学诊断十分重要。文献

报道，随机对照研究中肝功能异常的发生率与对照组

相似 [45]。即使用于肝病患者，如非酒精性脂肪肝、慢

性丙型肝炎等，他汀类药物也不会明显增加肝损伤风

险 [46-47]。他汀类药物引起肝损伤的机制很复杂，可能

与其影响线粒体代谢途径、增加肝细胞膜转氨酶的通

透性等有关，确切机制尚需进一步探索 [46]。

值得指出的是，他汀类药物可能引起其他不良

反应，如胃肠道不良反应、新发糖尿病等 [24,45]，但

通常不会导致他汀不耐受。

专家意见 3

他汀不耐受主要表现为肌肉不良反应和肝功

能异常，后者相对常见，主要表现为一过性、无

症状、ALT/AST<3×ULN 的转氨酶升高。他汀

类药物相关的其他不良反应包括新发糖尿病等，

不列入他汀不耐受的范畴。

5  他汀不耐受的相关因素

5.1  客观因素

他汀不耐受以不良反应为主要表现，因此，任

何可能抑制他汀类药物代谢和清除、提高他汀类药

物循环水平的内源性和外源性因素，如人口统计学

指标、基因多态性、生活方式、临床特征、合并疾

病和药物相互作用等，都可能增加不良反应风险，

进而导致他汀不耐受（表 3）[5,37,39,48-49]。此类观点已

在有关他汀不耐受的大型荟萃分析中得到了证实 [50]。

考虑转氨酶和 CK 升高在临床中相对常见，其他药

物如糖皮质激素、抗精神病药物以及多种内分泌、

风湿免疫、神经系统疾病等均可能导致转氨酶和 CK

升高，临床中应注意鉴别 [39]。

5.2  主观因素

肌肉疼痛以及无力等不良反应的严重程度和

能否耐受受患者主观因素的影响，一些可能影响患

者主观感受、认知，进而影响他汀不耐受判断的因

素，称之为主观因素，主要包括反安慰剂 / 反药物

效应及大众媒体的负面报道导致患者对他汀类药物

负面认知等 [51]。准确而言，主观因素不应列为他汀

不耐受的危险因素，但其可能影响他汀不耐受的诊

断与处理，故本共识也略作介绍，以体现共识的完

整性。

表 3  他汀不耐受的危险因素
项目 因素 具体内容

不可改变因素 人口统计学指标 >80 岁；女性；亚裔

基因多态性 SLCO1B1 rs4149056 （经辛伐他汀诱发的肌肉疾病证实） 线粒体基因 G12630A 突变

可改变因素 生活方式 高强度运动；饮酒；药物滥用；葡萄柚或蔓越莓食用过多

基线临床指标或身体状况 基线 CK 水平升高；维生素 D 缺乏；低 BMI；肥胖；虚弱

合并疾病 肾功能受损；肝病；1 型或 2 型糖尿病；胆道梗阻；代谢综合征；甲状腺功能减退症；肌肉疾病；急性感染；器

官移植；严重创伤

药物相互作用 CYP3A4 抑制剂 / 底物：如环孢霉素、大环内酯类药物、唑类抗真菌药物、烟酸、夫西地酸、维拉帕米、胺碘

酮、秋水仙碱、莱特莫韦、HIV/HCV 蛋白酶抑制剂；CYP2C9 抑制剂 / 底物：如环孢霉素、酮康唑、胺碘酮；

OATP1B1 抑制剂：如吉非罗齐、环孢霉素、莱特莫韦、HIV 蛋白酶抑制剂

注：SLCO1B1：溶质载体有机阴离子转运体家族成员 1B1；CK：肌酸激酶；BMI：体重指数；CYP3A4：细胞色素 P450 3A4；HIV/HCV：人类免疫缺陷病毒 / 丙型肝

炎病毒；CYP2C9：细胞色素 P450 2C9；OATP1B1：有机阴离子转运多肽 1B1。

5.2.1  反安慰剂 / 反药物效应

回顾他汀类药物安全性相关文献，不难发现不

同研究中不良反应发生率差异悬殊，总体上随机对

照研究低于观察性研究，同一临床研究的盲法阶段

低于开放标签阶段 [52]，有学者建议用反安慰剂效

应，即患者知晓使用“药物 ”时，因过度担心服药行

为本身和（或 ）对“药物 ”作用存在消极预期而出现

不良反应，来解释这一现象。近期的 SAMSON 和

StatinWISE 研究也已证实，他汀类药物相关不良反

应约 90% 源自反安慰剂效应，大部分曾被诊断为他

汀不耐受的患者仍可继续使用他汀类药物 [53-54]。

2022 年国际脂质专家小组（ILEP）共识认为非

活性物质也具有药理作用，不应简单将不良反应

归为反安慰剂效应，进而引入了反药物效应的概

念，将其定义为使用阳性药物的患者，盲法阶段和

开放标签阶段不良反应频率或强度存在的差异 [4]。

Penson 等 [52] 系统回顾了可量化他汀类药物肌肉不良

反应的反药物效应研究，入选的 5 项研究均显示开
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放标签阶段他汀类药物治疗者的不良反应发生率更

高，38%~78% 的他汀不耐受归因于反药物效应。

反安慰剂 / 反药物效应是人类正常的神经心理

学反应，对患者来说是真实存在的。临床医师不应

忽视患者对不良反应的担忧，以免降低患者的信任，

影响后续治疗 [49]。

5.2.2  媒体的负面报道

相较于医师，公众更容易受网站、电视等媒体

不客观言论的影响，进而影响他汀类药物使用 [55]。

丹麦一项全国性研究表明，他汀类药物相关负面新

闻报道显著增加早期停药风险，正面报道则与之相

反 [56]。有时，媒体报道只是一个开始，后续的信息

检索可能会进一步加深公众对他汀类药物的负面认

知。Khan 等 [57] 评估了他汀类药物不良反应相关网

站数量与他汀不耐受患病情况的关联，发现两者显

著相关。这些数据提示，大量负面消息的汇集使患

者容易出现错误认知，进而加重反安慰剂效应。

专家意见 4

他汀不耐受的发生与诊断的影响因素较多，

主要受客观因素如药物相互作用等的影响。主观

因素在他汀类药物不良反应的发生与诊断中起到

一定的作用，需仔细甄别。

6  他汀不耐受的临床处理

治疗决策应由医务人员和患者共同决定，充

分考虑患者的 ASCVD 风险、潜在成本、拟订方案

的获益、患者偏好等。当决定处方他汀类药物时，

要对患者进行充分的教育，包括药物的用法用量、

注意事项、心血管获益、依从治疗的重要性等。

要确保患者对他汀类药物治疗的益处有足够了解，

尽量减少对降脂治疗的不必要担忧和媒体信息的

干扰。当诊断他汀不耐受时，评估可改变的危险

因素很重要，纠正这些因素可提高对他汀类药物

的耐受性。

6.1  他汀类药物相关肌肉症状的处理流程

肌肉症状的处理流程包括检查、评估、调整、

随访监测、再调整等步骤。进行必要的检查是第一

步也是最重要的一步，并对症状和危险因素进行综

合评估，以明确肌肉不良反应是否与使用他汀类药

物有关。建议使用他汀类药物相关肌肉症状临床指

数（SAMS-CI）辅助判断（表 4）：得分＜ 7 分、7~8 分、

9~11 分分别为肌肉症状不大可能、可能、很大可能

与他汀类药物相关 [58]。

评估因果关系和排除潜在影响因素后，继续或

停用他汀类药物取决于他汀类药物相关肌肉症状和

CK 水平。在开始非他汀类药物治疗之前，应尝试

他汀类药物治疗。出现他汀类药物相关肌肉症状和

（或 ）CK > 4×ULN 时，需停用他汀类药物，并密

切监测。应在症状缓解后恢复他汀类药物使用，并

对剂量和种类进行必要的调整。如果再次使用他汀

类药物后症状复发，尤其是 CK 升高至 > 4×ULN 时，

可减量或联合使用低强度他汀类药物与非他汀类药

物（用于部分他汀不耐受 ）或单独使用非他汀类药物

治疗（用于完全他汀不耐受 ）。他汀类药物相关肌肉

不良反应的处理流程见图 2。

6.2  肝功能异常的处理流程

如出现转氨酶异常，首先排除危险因素并判

断与他汀类药物的相关性。如果 ALT/AST 升高至

≥ 3×ULN 及合并总胆红素升高，应酌情减量或

停药。如转氨酶升高但 ALT/AST ＜ 3×ULN，可

在原剂量或减量的基础上进行观察，也可换用另

外一种代谢途径的他汀类药物 [3]。肝功能异常的

处理流程见图 3[3,5]。

专家意见 5

发现他汀不耐受时，应仔细评估和纠正可改

变的危险因素，从而提高患者对他汀类药物的耐

受性。如果出现严重不良反应，无论是否与他汀

类药物有因果关系，都应及时处理。若出现他汀

表 4  他汀类药物相关肌肉症状临床指数（SAMS-CI） 量表
项目 分值（分）

部位、性质

  对称髋屈肌 / 大腿疼痛 3

  对称小腿疼痛 2

  对称上肢近端疼痛 2

  非特异性、不对称、间歇性 1

时间

  治疗 <4 周出现症状 3

  治疗 4~12 周出现症状 2

  治疗＞ 12 周出现症状 1

停药

  停药后改善（2 周内） 2

  停药后改善（2~4 周内） 1

  停药后没有改善（＞ 4 周） 0

换用其他他汀类药物

  4 周内再次出现相同症状 3

  4~12 周内再次出现相同症状 1

得分 （分）                                              ＜ 7           7~8          9~11 

肌肉症状与他汀类药物的相关性       不大可能        可能       很大可能
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类药物相关肌肉症状和（或 ）CK>4×ULN，需

停用他汀类药物，并密切监测。若 ALT/AST 升

高至≥ 3×ULN 及合并总胆红素升高，应酌情减

量或停药，2~4 周后复查转氨酶。

6.3  他汀不耐受患者降脂药物治疗方案的调整

《中国血脂管理指南（2023 年 ）》 强调生活方

式干预是中国人群降脂治疗的基础，中等强度他汀

类药物作为降脂达标的起始治疗 [3]。他汀不耐受患

者药物治疗调整方案应遵循这些基本要点。

6.3.1  部分他汀不耐受患者的治疗选择

对于部分他汀不耐受患者，选择基于他汀类药

物的调整方案有助于排除虚假的他汀不耐受和防止

他汀不耐受再次发生 [59-61]。首先，换用另一种他汀

类药物，可降低不良反应发生风险、依从性 [59]。一

些天然制剂已显示出一定的降脂效果，某些情况下

可作为他汀类药物的替代或辅助疗法 [62]。红曲（血

脂康和脂必泰的主要成分为红曲 ）含有与洛伐他汀

结构相似的成分，能有效调节血脂且安全性较好 [63]。

其次，使用较低剂量的强效他汀类药物，在降低他

汀不耐受风险的同时有效降低 LDL-C[60]。第三，减

少给药频率，可提高耐受性和依从性。系统综述显

示，除普伐他汀和洛伐他汀外，他汀类药物隔日治

疗通常表现出良好的耐受性和降低 LDL-C 效果，尽

管在一些研究中 LDL-C 降幅小于每日给药 [64]。

图 2  他汀类药物相关肌肉不良反应的处理流程

注：SAMS-CI：他汀类药物相关肌肉症状临床指数；CK：肌酸激酶；ULN：正常值上限；PCSK9：前蛋白转化酶枯草溶菌素 9。

·与非他汀类降脂药 [ 依折麦布和 ( 或 )PCSK9 抑制剂 ] 联合

   用药

·换用其他非他汀类降脂药

·药物治疗与非药物治疗 ( 饮食、生活方式，改善可干预的

   危险因素等 ) 相结合

出现疑似他汀不耐受相关肌肉不良反应

查明并纠正出现肌肉不良反应的原因

评估及确认不良反应与他汀类药物的相关性：SAMS-CI 量表

评估并改善危险因素：维生素 D 水平、过量运动、甲状腺功能减退症、合并用药等

检测 CK 水平

CK>10xULN 4×ULN <CK ≤ 10×ULN CK ≤ 4xULN

检测有无血红蛋白尿及肾功能损伤

给予水化治疗

停用他汀类药物 继续他汀类药物治疗

4 周

监测肌肉症状及 CK 水平

症状缓解或消失 无变化

重启他汀类药物治疗，减少剂量或换用另一种代谢途径的他汀类药物 咨询专家

4 周

随访，并再次评估肌肉症状及 CK 水平

症状复发且为中重度继续他汀类药物治疗
否 是
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图 3  肝功能异常的处理流程

注：ALT：丙氨酸氨基转移酶；AST：天门冬氨酸氨基转移酶； ULN：正常值上限。

若 LDL-C 不能达标，可在他汀类药物基础上

联用非他汀类药物。心血管终点研究已证实，在

他汀类药物基础上使用前蛋白转化酶枯草溶菌素 9

（PCSK9）抑制剂，可将主要不良心血管事件（MACE）

风险降低 15%[65-66]。IMPROVE-IT 研究中，他汀类

药物联合依折麦布同样可降低 MACE 风险，尽管

降幅较小 [67]。有指南推荐他汀类药物联合依折麦布

作为二线治疗，并考虑将 PCSK9 抑制剂作为二级

预防的联合药物及他汀类药物联合依折麦布治疗后

LDL-C 未能达标的联合用药方案 [2-3]。

6.3.2  完全他汀不耐受患者的治疗选择

对 于 完 全 他 汀 不 耐 受 患 者， 需 采 用 非 他 汀

类药物方案。几种非他汀类药物可不同程度地降

低 LDL-C：胆固醇吸收抑制剂（如依折麦布 ）降低

15%~22%、胆汁酸螯合剂降低 18%~25%， PCSK9 抑

制剂降低约 60%，贝派地酸降低约 20%[2, 68]。同时，

依折麦布、PCSK9 抑制剂和贝派地酸的肌肉不良反

应发生率均较低 [65-70]。尽管有多种治疗选择，起始

中等强度他汀类药物仍是我国人群血脂管理的标准

方案。将单用非他汀类药物替代他汀类药物，应视

为已确诊的他汀不耐受患者的最后解决方案，而非

血脂管理的常规治疗方案（表 5）。

类型 解决方案 举例

部分他汀不耐受 换用另一种他汀类药物或含红曲的降脂药物 从辛伐他汀换为阿托伐他汀，从仿制他汀类药物换为原研他汀类药

物，换用血脂康、脂必泰等

减少药物剂量 瑞舒伐他汀剂量从 20 mg 降为 5 mg 或 10 mg

间隔服用他汀类药物 阿托伐他汀从每日 1 次改为两日 1 次

小剂量他汀类药物与非他汀类药物联用 他汀类药物联合依折麦布 /PCSK9 抑制剂

完全他汀不耐受 单用非他汀类药物 依折麦布、PCSK9 抑制剂、贝派地酸等

表 5  他汀不耐受的处理方法

注：PCSK9：前蛋白转化酶枯草溶菌素 9。

出现疑似他汀不耐受相关转氨酶异常

查明并纠正引起转氨酶异常的原因

ALT/AST<3×ULN ALT/AST ≥ 3×ULN 或胆红素升高 ( 总胆红素 >2 mg/dl)

继续他汀类药物治疗：原剂量或酌情减量

4 周

酌情减量或停药

按照患者风险及目标值，如有必要进行联合治疗

2~4 周

复查转氨酶 复查转氨酶

ALT/AST<3×ULN ALT/AST ≥ 3×ULN ALT/AST<3×ULN ALT/AST ≥ 3×ULN 或胆红素升高

继续他汀类药物治疗 再次启动他汀类药物治疗：低剂量同一类

他汀类药物或换用其他类型他汀类药物

停用他汀类药物

咨询肝病专家进一步治疗

专家意见 6

对于部分他汀不耐受患者，调整他汀类药物

种类、剂量、给药频率后通常可继续使用他汀类

药物，也可选择天然的他汀制剂，若血脂不能达

标应联合非他汀类药物。对于完全他汀不耐受的

患者需换用非他汀类药物。
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 7  结语

他汀不耐受是药物治疗中的专有名词，是他汀

类药物治疗的特有现象。他汀不耐受并不罕见，其

临床意义是可能影响 ASCVD 的整体防治。临床实

践中，确诊他汀不耐受需要根据诊断标准进行仔细

检查和评估，以排除部分非确诊病例。他汀不耐受

主要表现为肌肉不良反应和肝功能异常，但大多数

并非他汀类药物所致。因此，对于 ASCVD 及高风

险患者，应将降低 LDL-C 和预防 CVD 作为首要目

标，科学地诊断和处理他汀不耐受十分重要。与血

脂管理目标未能实现的后果相比，他汀相关不良反

应风险是次要的。可疑他汀不耐受时，应依据标准

流程综合评估，以最大限度地保障他汀类药物的临

床效益，同时兼顾安全。这有助于提高我国人群的

他汀类药物使用率，减少简单的他汀类药物停用现

象，夯实他汀类药物在血脂管理中的基石地位，提

升我国人群血脂达标率。
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学附属北京天坛医院），叶平（中国人民解放军总医院），孙

艺红（中日友好医院），刘静（首都医科大学附属北京安贞医

院），李建军（中国医学科学院阜外医院），李建平（北京大

学第一医院），李勇（复旦大学附属华山医院），李悦（哈尔

滨医科大学附属第一医院），吴娜琼（中国医学科学院阜外医

院），陈红（北京大学人民医院），陈桢玥（上海交通大学医学

院附属瑞金医院），汪芳（北京医院），严晓伟（北京协和医

院），邹大进（上海市第十人民医院），宋海庆（首都医科大

学宣武医院），张澄（山东大学齐鲁医院），周智广（中南大

学湘雅二医院），周洲（中国医学科学院阜外医院），祝烨（四

川大学华西医院），赵水平（中南大学湘雅二医院），赵冬（首

都医科大学附属北京安贞医院），郭远林（中国医学科学院阜

外医院），钱杰（中国医学科学院阜外医院），梁春（上海长征

医院），彭道泉（中南大学湘雅二医院），程翔（华中科技大学

同济医学院附属协和医院），楼敏（浙江大学医学院附属第二

医院），窦克非（中国医学科学院阜外医院）

利益冲突：本专家共识旨在提升中国医务工作者及大众

对他汀不耐受的正确认知，推动他汀类药物的规范使用，所

有描述仅代表专家意见，无任何利益冲突

参考文献

[1] 	 Grundy SM, Stone NJ, Bailey AL, et al. 2018 AHA/ACC/AACVPR/
AAPA/ABC/ ACPM/ ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA guideline 
on the management of blood cholesterol: a report of the American 
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on 
Clinical Practice Guidelines[J]. J Am Coll Cardiol, 2019, 73(24): 
e285-e350. DOI: 10.1016/j.jacc.2018.11.003.

[2] 	 ESC Committee for Practice Guidelines (CPG), ESC National Cardiac 
Societies. 2019 ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidaemias: 
lipid modification to reduce cardiovascular risk[J]. Atherosclerosis, 2019, 

290: 140-205. DOI: 10.1016/j.atherosclerosis.2019.08.014.
[3] 	 中国血脂管理指南修订联合专家委员会 . 中国血脂管理指南（2023

年 ）[J]. 中国循环杂志 , 2023, 38(3): 237-271. DOI: 10.3969/j.issn. 
1000-3614.2023.03.001.

[4] 	 Penson PE, Bruckert E, Marais D, et al. Step-by-step diagnosis and 
management of the nocebo/drucebo effect in statin-associated muscle 
symptoms patients: a position paper from the International Lipid 
Expert Panel (ILEP) [J]. J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2022, 13(3): 
1596-1622. DOI: 10.1002/jcsm.12960.

[5] 	 Cheeley MK, Saseen JJ, Agarwala A, et al. NLA scientific statement 
on statin intolerance: a new definition and key considerations for 
ASCVD risk reduction in the statin intolerant patient[J]. J Clin 
Lipidol, 2022, 16(4): 361-375. DOI: 10.1016/j.jacl.2022.05.068. 

[6] 	 Chien SC, Chen PS, Huang YH, et al. 2019 Taiwan Society of 
Lipids and Atherosclerosis expert consensus statement on statin 
intolerance[J]. J Formos Med Assoc, 2019, 118(10): 1385-1392. 
DOI: 10.1016/j.jfma.2018.11.017.

[7] 	 Kajinami K, Tsukamoto K, Koba S, et al. Statin intolerance clinical 
guide 2018[J]. J Atheroscler Thromb, 2020, 27(4): 375-396. DOI: 
10.5551/jat.50948. 

[8] 	 Mancini GB, Baker S, Bergeron J, et al. Diagnosis, prevention, and 
management of statin adverse effects and intolerance: Canadian 
Consensus Working Group update (2016) [J]. Can J Cardiol, 2016, 
32(7 Suppl): S35-65. DOI: 10.1016/j.cjca.2016.01.003.

[9] 	 Zhang H, Plutzky J, Ge W, et al. Predictors of a successful statin 
reattempt after an adverse reaction[J]. J Clin Lipidol, 2018, 12(3): 
643-651. DOI: 10.1016/j.jacl.2018.02.005. 

[10] 	 Cholesterol Treatment Trialists' Collaboration. Effect of statin 
therapy on muscle symptoms: an individual participant data meta-
analysis of large-scale, randomised, double-blind trials[J]. Lancet, 
2022, 400(10355): 832-845. DOI: 10.1016/j.jacl.2018.02.005. 

[11] 	 张冰 , 王莉莉 . 他汀类药物的临床应用及不良反应研究进展 [J]. 
国际药学研究杂志 , 2013, 40(5): 560-564,572.

[12] 	 邹慧 , 张丽萍 . 他汀类药物的有效性和安全性 [J]. 中华保健医学杂

志 , 2020, 22(3): 221-224. DOI: 10.3969/j.issn.1674-3245.2020.03.036.
[13] 	 Opoku S, Gan Y, Yobo EA, et al. Awareness, treatment, control, and 

determinants of dyslipidemia among adults in China[J]. Sci Rep, 
2021, 11(1): 10056. DOI: 10.1038/s41598-021-89401-2.

[14] 	 Opoku S, Gan Y, Fu W, et al. Prevalence and risk factors for dyslipidemia 
among adults in rural and urban China: findings from the China National 
Stroke Screening and prevention project (CNSSPP)[J]. BMC Public 
Health, 2019, 19(1): 1500. DOI: 10.1186/s12889-019-7827-5.

[15]	 Lu Y, Zhang H, Lu J, et al. Prevalence of dyslipidemia and 
availability of lipid-lowering medications among primary health care 
settings in China[J]. JAMA Netw Open, 2021, 4(9): e2127573. DOI: 
10.1001/jamanetworkopen.2021.27573.

[16] 	 Lu J, Zhang L, Lu Y, et al. Secondary prevention of cardiovascular 
disease in China[J]. Heart, 2020, 106(17): 1349-1356. DOI: 10.1136/
heartjnl-2019-315884.

[17] 	 Jing R, Yao H, Yan Q, et al. Trends and gaps in statin use for 
cardiovascular disease prevention in type 2 diabetes: a real-world 
study in Shanghai, China[J]. Endocr Pract, 2023, 29(10): 747-753. 
DOI: 10.1016/j.eprac.2023.07.001.

[18] 	 Zhao B, He X, Wu J, et al. Adherence to statins and its impact 
on clinical outcomes: a retrospective population-based study in 
China[J]. BMC Cardiovasc Disord, 2020, 20(1): 282. DOI: 10.1186/



114 中国循环杂志 2024 年 2 月 第 39 卷 第 2 期（总第 308 期）Chinese Circulation Journal，February，2024，Vol. 39 No.2（Serial No.308）

266. DOI: 10.1016/0021-9150(80)90124-0.
[35] 	 Sirtori CR, Pazzucconi F, Colombo L, et al. Double-blind study 

of the addition of high-protein soya milk v. cows' milk to the diet 
of patients with severe hypercholesterolaemia and resistance to 
or intolerance of statins[J]. Br J Nutr, 1999, 82(2): 91-96. DOI: 
10.1017/S0007114599001233.

[36] 	 Guyton JR, Bays HE, Grundy SM, et al. An assessment by the statin 
intolerance panel: 2014 update[J]. J Clin Lipidol, 2014, 8(3 Suppl): 
S72-81. DOI: 10.1016/j.jacl.2014.03.002.

[37] 	 Li JJ, Liu HH, Wu NQ, et al. Statin intolerance: an updated, 
narrative review mainly focusing on muscle adverse effects[J]. 
Expert Opin Drug Metab Toxicol, 2020, 16(9): 837-851. DOI: 
10.1080/17425255.2020.1802426. 

[38] 	 Orringer CE, Grant JK, Tokgozoglu L. A review of statin intolerance: 
a focus on statin-attributed muscle symptoms[J]. Curr Atheroscler 
Rep, 2022, 24(11): 839-847. DOI: 10.1007/s11883-022-01059-x.

[39] 	 Sivashanmugarajah A, Fulcher J, Sullivan D, et al. Suggested clinical 
approach for the diagnosis and management of 'statin intolerance' 
with an emphasis on muscle-related side-effects[J]. Intern Med J, 
2019, 49(9): 1081-1091. DOI: 10.1111/imj.14429.

[40] 	 Collins R, Reith C, Emberson J, et al. Interpretation of the evidence 
for the efficacy and safety of statin therapy[J]. Lancet, 2016, 
388(10059): 2532-2561. DOI: 10.1016/S0140-6736(16)31357-5.

[41] 	 Hou Q, Chen Y, Zhang Y, et al. Comparative muscle tolerability of 
different types and intensities of statins: a network meta-analysis of 
double-blind randomized controlled trials[J/OL]. Cardiovasc Drugs 
Ther, 2022. Nov 30. DOI: 10.1007/s10557-022-07405-0.

[42] 	 Irwin JC, Khalesi S, Fenning AS, et al. The effect of lipophilicity 
and dose on the frequency of statin-associated muscle symptoms: a 
systematic review and meta-analysis[J]. Pharmacol Res, 2018, 128: 
264-273. DOI: 10.1016/j.phrs.2017.09.013.

[43] 	 Rengo JL, Callahan DM, Savage PD, et al. Skeletal muscle 
ultrastructure and function in statin-tolerant individuals[J]. Muscle 
Nerve, 2016, 53(2): 242-251. DOI: 10.1002/mus.24722. 

[44] 	 Ballard KD, Parker BA, Capizzi JA, et al. Increases in creatine 
kinase with atorvastatin treatment are not associated with decreases 
in muscular performance[J]. Atherosclerosis, 2013, 230(1): 121-124. 
DOI: 10.1016/j.atherosclerosis.2013.07.001. 

[45] 	 Newman CB, Preiss D, Tobert JA, et al. Statin safety and associated 
adverse events: a scientific statement from the American Heart 
Association[J]. Arterioscler Thromb Vasc Biol, 2019, 39(2): e38-e81. 
DOI: 10.1161/ATV.0000000000000073.

[46] 	 Mulchandan i  R ,  Lyngdoh  T,  Kakkar  AK.  S ta t in  use  and 
safety concerns:  an overview of the past ,  present,  and the 
future[J]. Expert Opin Drug Saf, 2020, 19(8): 1011-1024. DOI: 
10.1080/14740338.2020.1796966. 

[47] 	 Pastori D, Pani A, Di Rocco A, et al. Statin liver safety in non-
alcoholic fatty liver disease: a systematic review and metanalysis[J]. 
Br J Clin Pharmacol, 2022, 88(2): 441-451. DOI: 10.1111/bcp.14943.

[48] 	 周小红 , 王子贤 , 秦敏 , 等 .  线粒体基因位点 G12630A 与冠心病

患者他汀类药物诱导的肌痛相关 [J]. 南方医科大学学报 , 2020, 
40(12): 1747-1752. DOI: 10.12122/j.issn.1673-4254.2020.12.08.

[49] 	 Martirossian AN, Goldberg AC. Management of patients with statin 
intolerance[J]. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab, 2022, 37(3): 
101714. DOI: 10.1016/j.beem.2022.101714. 

[50] 	 Bytyçi I, Penson PE, Mikhailidis DP, et al. Prevalence of statin 

s12872-020-01566-2.
[19]	 王旭 , 李毅 , 李晶 , 等 . 比较不同地域 ACS 患者 PCI 术后的二级

预防依从性和长期预后 . 中华心血管病杂志 , 2021, 49(2): 143-
149. DOI: 10.3760/cma.j.cn112148-20200528-00442.

[20] 	 K i m  K ,  J o h n s o n  J A ,  D e r e n d o r f  H .  D i f f e r e n c e s  i n  d r u g 
pharmacokinetics between East Asians and Caucasians and the role 
of genetic polymorphisms[J]. J Clin Pharmacol, 2004, 44(10): 1083-
1105. DOI: 10.1177/0091270004268128.

[21] 	 Tomlinson B, Chan P, Liu ZM. Statin intolerance-an Asian 
perspective[J]. J Atheroscler Thromb, 2020, 27(5): 485-488. DOI: 
10.5551/jat.50435. 

[22] 	 Liao JK. Safety and efficacy of statins in Asians[J]. Am J Cardiol, 
2007, 99(3): 410-414. DOI:  10.1016/j.amjcard.2006.08.051.

[23] 	 Gao Y, Wang Y, Wu NQ, et al. Statins use and the risk of liver 
dysfunction: a Chinese cohort study in real world clinical practice[J]. 
IJC Metabolic and Endocrine, 2017, 16(C): 16-20. DOI: 10.1016/
j.ijcme.2017.06.003.

[24] 	 Tsui L, Ye P, Xu S, et al. Adverse drug reactions of statin therapy in 
China from 1989 to 2019: a national database analysis[J]. Eur J Hosp 
Pharm, 2023, 30(e1): e82-e89. DOI: 10.1136/ejhpharm-2022-003333.

[25] 	 Li DQ, Kim RB, McArthur E, et al. Statin safety in Chinese: a 
population-based study of older Adults[J]. PLoS One, 2016, 11(3): 
e0150990. DOI: 10.1371/journal.pone.0150990. 

[26] 	 Hai JJ, Wong YK, Wong CK, et al. Prognostic implications of statin 
intolerance in stable coronary artery disease patients with different 
levels of high-sensitive troponin[J]. BMC Cardiovasc Disord, 2019, 
19(1): 168. DOI: 10.1186/s12872-019-1152-x.

[27] 	 韩静 , 王松涛 , 聂绍平 , 等 . 不同降脂方案治疗他汀不耐受冠状动

脉粥样硬化性心脏病患者的效果分析 [J]. 中国医药 , 2018, 13(6): 
801-804. DOI: 10.3760/j.issn.16734777.2018.06.001.

[28] 	 王郁馨 , 张志远 . PCSK9 抑制剂依洛尤单抗注射液治疗他汀类药

物不耐受的高脂血症患者临床观察 [J]. 天津药学 , 2020, 32(4): 23-
24,72. DOI: 10.3969/j.issn.1006-5687.2020.04.008.

[29] 	 孙伟 , 钱成霞 , 霍艳明 . 参浦降脂颗粒干预他汀不耐受高脂血症的

疗效分析 [J]. 北京中医药 , 2017, 36(8): 742-743.
[30]	 Zheng B, Jiang J, Liu H, et al. Efficacy and safety of serial 

a torvastat in  load in  Chinese pat ients  undergoing elect ive 
percutaneous coronary intervention: results of the ISCAP (Intensive 
Statin Therapy for Chinese Patients with Coronary Artery Disease 
Undergoing Percutaneous Coronary Intervention) randomized 
controlled trial[J]. Eur Heart J Supplements, 2015(suppl_B): 
B47-B56. DOI: 10.1093/eurheartj/suv021.

[31] 	 Hao SP, Yu BL, Peng DQ, et al. The effect of moderate-dose versus 
double-dose statins on patients with acute coronary syndrome in 
China: results of the CHILLAS trial[J]. Atherosclerosis, 2014, 
233(2): 707-712. DOI: 10.1016/j.atherosclerosis.2013.12.003.

[32] 	 Li JJ, Lu ZL, Kou WR, et al. Impact of long-term Xuezhikang 
therapy on cardiovascular events in high-risk patients with 
nonspecific, preexisting abnormal liver tests: a post-hoc analysis 
from Chinese Coronary Secondary Prevention Study (CCSPS) [J]. Int 
J Cardiol, 2012, 154(3): 362-365. DOI: 10.1016/j.ijcard.2011.11.005.

[33] 	 Tada H, Kawashiri MA. Statin intolerance and suboptimal statin 
therapy[J]. J Atheroscler Thromb, 2019, 26(5): 403-405. DOI: 
10.5551/jat.ED106. 

[34] 	 Yamamoto A, Sudo H, Endo A. Therapeutic effects of ML-236B in 
primary hypercholesterolemia[J]. Atherosclerosis, 1980, 35(3): 259-



115中国循环杂志 2024 年 2 月 第 39 卷 第 2 期（总第 308 期）Chinese Circulation Journal，February，2024，Vol. 39 No.2（Serial No.308）

intolerance: a meta-analysis[J]. Eur Heart J, 2022, 43(34): 3213-
3223. DOI: 10.1093/eurheartj/ehac015.

[51] 	 Snejdrlova M, Altschmiedova T, Vrablik M, et al. Statin intolerance 
in clinical practice[J]. Curr Atheroscler Rep, 2020, 22(7): 27. DOI: 
10.1007/s11883-020-00845-9.

[52] 	 Penson PE, Mancini GBJ, Toth PP, et al. Introducing the 'Drucebo' 
effect in statin therapy: a systematic review of studies comparing 
reported rates of statin-associated muscle symptoms, under blinded 
and open-label conditions[J]. J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2018, 
9(6): 1023-1033. DOI: 10.1002/jcsm.12344. 

[53] 	 Howard JP, Wood FA, Finegold JA, et al. Side effect patterns in a 
crossover trial of statin, placebo, and no treatment[J]. J Am Coll 
Cardiol, 2021, 78(12): 1210-1222. DOI: 10.1016/j.jacc.2021.07.022.

[54] 	 Herrett E, Williamson E, Brack K, et al. Statin treatment and muscle 
symptoms: series of randomised, placebo controlled n-of-1 trials[J]. 
BMJ, 2021, 372: n135. DOI: 10.1136/bmj.n135.

[55] 	 Nelson AJ, Puri R, Nissen SE. Statins in a distorted mirror of 
media[J]. Curr Atheroscler Rep, 2020, 22(8): 37. DOI: 10.1007/
s11883-020-00853-9.

[56] 	 Nielsen SF, Nordestgaard BG. Negative statin-related news stories 
decrease statin persistence and increase myocardial infarction and 
cardiovascular mortality: a nationwide prospective cohort study[J]. 
Eur Heart J, 2016, 37(11): 908-916. DOI: 10.1093/eurheartj/ehv641. 

[57] 	 Khan S, Holbrook A, Shah BR. Does Googling lead to statin 
intolerance? [J]. Int J Cardiol, 2018, 262: 25-27. DOI: 10.1016/
j.ijcard.2018.02.085.

[58] 	 Rosenson RS, Miller K, Bayliss M, et al. The statin-associated muscle 
sympotom clinical index(SAMS-CI): revision for clinical use, content 
validation, and inter-rater reliability[J]. Cardiovasc Drugs Ther, 2017, 
31(2): 179-186. DOI: 10.1007/s10557-017-6723-4.

[59] 	 Zhang H, Plutzky J, Skentzos S, et al. Discontinuation of statins 
in routine care settings: a cohort study[J]. Ann Intern Med, 2013, 
158(7): 526-534. DOI: 10.7326/0003-4819-158-7-201304020-00004.

[60] 	 Glueck CJ, Aregawi D, Agloria M, et al. Rosuvastatin 5 and 10 mg/d: 
a pilot study of the effects in hypercholesterolemic adults unable to 
tolerate other statins and reach LDL cholesterol goals with nonstatin 
lipid-lowering therapies[J]. Clin Ther, 2006, 28(6): 933-942. DOI: 

10.1016/j.clinthera.2006.06.004.
[61] 	 Awad K, Mikhailidis DP, Toth PP, et al. Efficacy and safety of 

alternateday versus daily dosing of statins: a systematic review and 
meta-analysis[J]. Cardiovasc Drugs Ther, 2017, 31(4): 419-431. 
DOI: 10.1007/s10557-017-6743-0.

[62] 	 Banach M, Patti AM, Giglio RV, et al. The role of nutraceuticals in 
statin intolerant patients[J]. J Am Coll Cardiol, 2018, 72(1): 96-118. 
DOI: 10.1016/j.jacc.2018.04.040.

[63] 	 韩卓君 , 史胜楠 , 王培利 . 红曲米制剂调节心血管疾病风险人群

血脂的系统评价与 Meta 分析 [J]. 环球中医药 ,  2022, 15(2): 229-
238. DOI: 10.3969/j.issn.1674-1749.2022.02.008.

[64] 	 Muhammad ZA, Ahmad T, Baloch N. Can alternate-day statin 
regimen minimize its adverse effects on muscle and tendon?A 
systematic review[J]. J Pak Med Assoc, 2019, 69(7): 1006-1013.

[65] 	 Sabatine MS, Giugliano RP, Keech AC, et al. Evolocumab and 
clinical outcomes in patients with cardiovascular disease[J]. N Engl J 
Med, 2017, 376(18): 1713-1722. DOI: 10.1056/NEJMoa1615664. 

[66]	 Schwartz  GG, Steg PG,  Szarek M, e t  a l .  Al i rocumab and 
Cardiovascular Outcomes after Acute Coronary Syndrome[J]. N Engl 
J Med, 2018, 379(22): 2097-2107. DOI: 10.1056/NEJMoa1801174. 

[67] 	 Cannon CP, Blazing MA, Giugliano RP, et al. Ezetimibe added to 
statin therapy after acute coronary syndromes[J]. N Engl J Med, 
2015, 372(25): 2387-2397. DOI: 10.1056/NEJMoa1410489.

[68] 	 Laufs U, Banach M, Mancini GBJ, et al. Efficacy and safety of 
bempedoic acid in patients with hypercholesterolemia and statin 
intolerance[J]. J Am Heart Assoc, 2019, 8(7): e011662. DOI: 
10.1161/JAHA.118.011662.

[69] 	 Guedeney P, Giustino G, Sorrentino S, et al. Efficacy and safety of 
alirocumab and evolocumab: a systematic review and meta-analysis 
of randomized controlled trials[J]. Eur Heart J, 2022, 43(7): e17-e25. 
DOI: 10.1093/eurheartj/ehz430. 

[70] 	 Wang Y, Zhan S, Du H, et al. Safety of ezetimibe in lipid-lowering 
treatment: systematic review and meta-analysis of randomised 
controlled trials and cohort studies[J]. BMJ Med, 2022, 1(1): 
e000134. DOI: 10.1136/bmjmed-2022-000134. 

� （收稿日期：2023-09-25）

� （编辑：许菁 ）


	目录
	摘要
	1 中国人群他汀类药物的应用现状
	2 他汀不耐受的历史回顾与定义
	2.1 他汀不耐受的历史回顾
	2.2 他汀不耐受的定义

	3 他汀不耐受的诊断标准
	4 他汀不耐受的主要临床表现
	5 他汀不耐受的相关因素
	5.1 客观因素
	5.2 主观因素

	6 他汀不耐受的临床处理
	6.1 他汀类药物相关肌肉症状的处理流程
	6.2 肝功能异常的处理流程
	6.3 他汀不耐受患者降脂药物治疗方案的调整

	7 结语

