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经前期障碍（premenstrual disorders）是指包括

经前期综合征（premenstrual syndrome，PMS）和经

前 期 情 绪 障 碍 （premenstrual dysphoric disorder，
PMDD） 在内的一系列疾病［1］。PMS 以周期性出现

的一系列身体和/或情绪相关症状为标志，这些症

状在黄体期出现，并在月经期或月经后不久消

退［1⁃2］。最常见的症状包括易怒、腹胀、情绪波动、

嗜睡、乳房触痛、焦虑、紧张，以及被拒绝的感

觉［1，3］。PMDD被美国精神病学协会归类为抑郁的一

种类型，其特征是在黄体期出现严重的、有时是

致残性的情绪变化，并在月经开始前后或月经后

消退［1，4⁃5］。

尽管经前期障碍常见且严重影响女性生活质量

和社交能力，但并未得到足够的重视和恰当的治

疗。为规范经前期障碍的诊断及管理，美国妇产科

医师协会（The American College of Obstetricians and 
Gynecologists，ACOG） 于 2023 年 12 月发布了《经

前期障碍管理》的指南。指南对现有治疗方案的安

全性和有效性证据进行评估，提供了 12 项 PMS 和

PMDD管理的具体建议。此外，指南还对经前期障

碍的病理生理学和诊断等进行了概述。除非另有说

明，本指南中的建议均适用于成人和青少年。

一、概述

多达 90%的育龄妇女报告经历过至少一种经前

期症状，20% ~ 30%经历过足以满足 PMS诊断标准

的令人烦恼的症状，2% ~ 5% 报告了符合 PMDD 诊

断标准的严重致残性症状［1，3］。然而，大多数患有经

前期障碍的女性没有寻求或得到治疗。

虽然经前期障碍的病理生理学尚不清楚，但应

该是多因素的。现有的理论认为其可能的机制是对

黄体期雌激素和孕酮正常波动的敏感性增加，以及

5⁃羟色胺和 γ⁃氨基丁酸 （gamma aminobutyric acid，
GABA）神经递质系统的功能障碍［1，6］。

二、评估和诊断

经前期障碍是一种排除性诊断，临床医生首先

应排除可能导致经前期症状的其他潜在原因［6］。对

有经前期症状患者的初步评估需要全面的病史采集

和症状评估。一些专家还建议对报告有中度至重度

经前期症状的个体进行自杀想法和行为的常规筛

查，因有证据表明经前期障碍与自杀和非自杀性自

伤的可能性增加有关［7⁃8］。理想情况下，阳性的筛查

结果应立即转诊给心理健康专家进行评估。

经前期障碍的诊断是基于患者的回顾性报告，

即症状在过去 1年的大多数月经周期中出现，并基

于 2个月的前瞻性症状记录。使用症状日记对症状

进行前瞻性监测非常重要，有助于识别整个月经周

期中症状的模式和严重程度，并有助于减轻回忆偏

倚和仅将症状错误地归因于经前期［6，9］。如果症状日

记无法确诊，试验性的使用3个月的促性腺激素释放

激素激动剂（gonadotropin⁃releasing hormone agonists，
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表1 PMDD的诊断标准

A. 在大多数的月经周期中，至少有 5种症状，且这些症状必须在月经开始前的 1周出现，在月经开始后的几天内开始改

善，并在月经后的1周内变得最轻或消失

B. 必须存在以下关键情感症状中的1种（或多种）：

1. 明显的情感不稳定（如情绪波动，突然感觉悲伤或流泪，或对拒绝的敏感度增加）

2. 明显的易怒、愤怒或人际冲突增加

3. 明显的抑郁情绪、绝望感或自嘲的想法

4. 明显的焦虑、紧张或紧张不安感

C. 必须有以下症状中的1种（或多种），当与上述标准B中的症状结合时，总共达到5种症状

①对日常活动（如工作、学校、朋友、爱好）的兴趣降低

②主观上难以集中注意力

③嗜睡、易疲劳或明显缺乏精力

④食欲明显改变；暴饮暴食；或者特定食物的渴望

⑤嗜睡或失眠

⑥一种不知所措或失控的感觉

⑦身体症状，如乳房触痛或肿胀、关节或肌肉疼痛、“腹胀”感或体重增加

注：在过去1年的大多数月经周期中必须存在标准A⁃C中的症状

D. 这些症状与临床上显著的苦恼或对工作、学校、日常社会活动或与他人关系干扰有关（例如：回避社会活动；工作、

学校或家中的生产力和效率下降）

E. 这种障碍不仅仅是另一种障碍症状的恶化，如重度抑郁障碍、惊恐障碍、持续性抑郁障碍（精神抑郁）或人格障碍

（尽管它可能与这些障碍中的任何一种同时发生）

F. 标准A应通过至少两个症状周期期间的前瞻性每日评级进行确认（注：在确认之前，可暂时作出初步诊断）

G. 这些症状不能归因于对物质的生理效应（如滥用药物、药物治疗、其他治疗）或其他医学状况（如甲状腺功能亢进症）

GnRH⁃a）抑制卵巢功能可能有助于诊断［9］。

根据《精神障碍诊断和统计手册》（第5版）的

标准，可区分 PMS和 PMDD。该标准要求 PMDD 至

少具有 5 种症状，且至少包括 4 种关键情感症状中

的1种（表1）［1］。PMS和PMDD的主要区别是，PMDD
的症状主要为情感性，严重到足以干扰功能。如果

诊断不明确或怀疑有潜在的情绪障碍，具有经前期

症状的患者应考虑与心理健康专家合作或转诊给心

理健康专家（良好的实践点）。

三、管理

在确定了经前期症状的时间、类型和严重程度

后，临床医生应与患者讨论不同的管理方法。管理

方法包括生活方式和行为干预，以及使用改善 5⁃羟
色 胺 传 递 的 选 择 性 5 ⁃ 羟 色 胺 再 摄 取 抑 制 剂

（selective serotonin reuptake inhibitor，SSRI）或抑制

排卵的激素类药物进行药物治疗。建议进行共同决

策，包括讨论患者的治疗偏好和目标以及可用方案

的益处和风险，以帮助患者选择最合适的治疗方

案。许多患者可能受益于联合了多种干预措施的多

模式方案。

1．选择性5⁃羟色胺再摄取抑制剂

ACOG 推荐 SSRI 用于治疗情感性经前期症状

（推荐强度：强，证据等级：中）。

多项随机对照试验证实了SSRI治疗经前期障碍

的疗效和安全性，专家指南推荐SSRI作为治疗情感

性经前期症状的一线药物［9⁃10］。目前已有 3 种 SSRI
（舍曲林、帕罗西汀和氟西汀）被美国 FDA 批准用

于治疗 PMDD［1］。SSRI在治疗经前期症状时起效快

速，并可在数天内开始改善症状，因此SSRI可连续

或间歇给药。间歇给药的优点是可以降低副作用和

停药症状的风险。尽管尚需进一步的长期研究，

但有限的可用证据表明连续和间歇给药方案的疗效

相当［11］。

与中等剂量SSRI相关的最常见不良反应包括恶

心、乏力或精力降低、嗜睡、注意力下降、疲劳、

出汗及性功能障碍或性欲下降。尽管性功能和性欲

的变化通常会在治疗时持续存在，但大多数其他症

状在长期治疗后会逐渐减轻。

停止 SSRI治疗后，经前期障碍的复发率较高，

大多数经前期障碍患者可能需要治疗至绝经。接受
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连续治疗方案的患者如果决定停药，需要逐渐减

量。精神科医生可协助指导药物的减量。

尽管氟西汀和舍曲林已分别被美国FDA批准用

于治疗青少年的重度抑郁障碍和强迫症，但SSRI在
青少年经前期障碍中的应用尚未得到严格评估。在

青少年和年轻成年人 （＜24 岁） 中使用 SSRI 的一

个重要考虑因素是美国FDA关于自杀意念和行为风

险增加的“黑盒”警告［12］。与安慰剂相比，儿童和

青少年短期（4 ~ 16周）使用 SSRI会增加自杀想法

或企图的平均风险 （2% vs 4%）［12］。然而，SSRI 在
青少年中并非禁忌，关于青少年抑郁和焦虑管理

的循证指南将 SSRI 作为一种治疗选择，因为在密

切监测自杀倾向的情况下，总体潜在益处超过潜在

危害［13］。

2．激素类药物

研究中用于治疗经前期症状的激素包括复方口

服 避 孕 药 （combined oral contraceptive， COC）、

GnRH⁃a、孕激素和非避孕的连续雌激素制剂等。

高质量的证据支持使用 COC 和 GnRH⁃a。现有的证

据不支持使用孕激素或左炔诺孕酮宫内缓释系统

（52 mg）治疗经前期症状［1，9］。

（1）复方口服避孕药

ACOG推荐使用 COC治疗所有经前期症状（推

荐强度：强，证据等级：低）。

COC被认为是通过抑制排卵和伴随的雌孕激素

的波动来治疗经前期障碍。来自低质量RCT的证据

表明，COC与整体经前期症状和功能障碍的改善相

关［14］。然而，COC可能对情绪症状无效，尤其是经

前期抑郁症状。尽管需要更高质量的研究来证实

COC治疗经前期症状的有效性，但对于大多数患有

一般经前期症状的患者来说，COC是一种合理的选

择，因其益处 （整体经前期症状的潜在改善和避

孕）可能超过风险。然而，对于以经前期抑郁症为

主的患者，建议进行共同决策。美国FDA批准治疗

有避孕需求的PMDD患者的唯一COC是含有屈螺酮

的制剂（24天方案中含有 3 mg屈螺酮和 20 μg炔雌

醇）。然而，其他COC也可减少经前期症状［1］。

（2）促性腺激素释放激素激动剂

ACOG 建议使用 GnRH⁃a 联合反向添加疗法治

疗成年人严重的难治性经前期症状（推荐强度：有

条件，证据等级：中）。

尽管现有的证据支持 GnRH⁃a 对成人经前期症

状的疗效，但不建议将其作为常规治疗选择，因其

与不利的低雌激素效应有关，特别是血管舒缩症状

和骨密度降低［9］。GnRH⁃a应保留给具有严重身体和

情感经前期症状，且对其他治疗没有反应的成年患

者。GnRH⁃a通常不用于治疗青少年的经前期症状，

因为缺乏该人群的疗效数据，且担心会对骨骼健康

造成长期不利影响。尽管有一些研究发现，反向添

加可能会导致经前期症状的复发，但在开始GnRH⁃a
治疗时，推荐联合使用反向添加，以帮助减轻低雌

激素的副作用［9，15］。

3．认知行为疗法

ACOG 推 荐 使 用 认 知 行 为 疗 法 （cognitive 
behavioral therapy，CBT） 治疗情感性经前期症状

（推荐强度：强，证据等级：低⁃中）。

CBT 有助于重新构建消极和不合理的思维模

式，通常包括放松技巧、解决问题的技能和压力管

理方面的教育。CBT是研究最多的用于管理经前期

症状的心理社会干预方法，并作为推荐的治疗方案

被纳入经前期障碍管理的专家指南［9，16］。

4．锻炼

ACOG 建议常规进行锻炼来帮助控制身体和情

感上的经前期症状（推荐强度：有条件的，证据等

级：低）。

现有证据表明，常规适度运动（如有氧运动、

瑜伽、普拉提）与经前期症状的改善有关［17］。运动

可以通过几种途径减轻经前期症状，包括对β内啡

肽、皮质醇和卵巢激素水平的影响。很难就最有效

的锻炼类型、受益程度和持续时间得出明确的结

论。鉴于锻炼对健康的总体益处，常规锻炼可被视

为整体管理方法的一部分，特别是对于拒绝药物治

疗或有药物治疗禁忌证的患者。

5．钙

ACOG建议成年人每天补充 1 000 ~ 1 200 mg的
钙，以帮助控制身体和情感上的经前期症状（有条

件的建议，低质量证据）。ACOG建议青少年摄入足

够的钙来帮助控制身体上的经前期症状 （推荐强

度：有条件的，证据等级：低）。

基于经前期症状可能与黄体期雌激素升高而加

剧的钙代谢障碍有关的假设，钙已被研究作为治疗

经前期症状的一种选择。尽管现有证据表明钙可以

改善经前期症状，但数据非常有限，专家对其有效

性尚无一致意见。然而，鉴于补钙已被证实对骨骼
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和一般健康有益［18］，且在摄入量保持在推荐剂量内

时危害风险较低，因此可将其视为成人经前期症状

的整体管理方法的一部分，特别是对于那些拒绝药

物治疗或有药物治疗禁忌证的患者。尚无研究将补

钙作为治疗青少年经前期症状的方法。鉴于钙已被

证实对骨骼和总体健康有益，并且在摄入量保持在

推荐剂量内时危害风险较低，建议青少年患者食用

推荐的钙摄入量 （1 300 mg/d，不超过 2 000 mg/d）
作为一种营养选择［1，18］。

6．针灸

ACOG 建议使用针灸来帮助治疗身体和情感

上的经前期症状 （推荐强度：有条件的，证据等

级：低）。

针灸可通过几种途径缓解经前期症状，包括调

节内源性阿片样物质、前列腺素和炎症标记物水

平［19］。尽管可用的RCT证据表明针灸与身体和情感

上的经前期症状的改善有关，但其益处的确定性受

到研究的低质量和高度异质性的限制。然而，鉴于

针灸的潜在益处和低伤害风险，将针灸纳入经前期

症状管理的整体方法是合理的，特别是对于拒绝或

无法接受药物治疗的患者。

7．非甾体抗炎药

ACOG建议使用非甾体抗炎药（nonsteroidal anti⁃
inflammatory drug，NSAID） 治疗经前期疼痛症状

（推荐强度：有条件的，证据等级：低）。

来自几项低质量随机试验的有限证据显示，

NSAID 与身体性经前期症状（如腹部绞痛、头痛、

全身疼痛）以及一些情绪相关的经前期症状的减轻

（可能是疼痛改善的间接效果）有关［1，9］。因此，对

于存在经前期疼痛症状者，在黄体期晚期或症状

出现时服用NSAID是一种低风险且容易获得的治疗

选择。

8．教育和自助策略

ACOG 建议临床医生向患者提供关于经前期症

状和自助应对策略的教育，作为经前期障碍管理整

体方法的一部分 （推荐强度：有条件的，证据等

级：低）。

关于减少经前期症状的教育干预的研究有限，

报告的结果也喜忧参半［16，20］。然而，考虑到有潜在

的好处而没有相关的危害，将患者教育作为整体管

理方法的一部分是合理的。

9．手术管理

只有在药物治疗失败且患者已被告知相关风险

和手术的不可逆性时，双侧卵巢切除术（伴或不伴

子宫切除术）才可作为有严重经前期症状的成年人

治疗选择。建议在手术前进行试验性的 GnRH⁃a 治

疗（加或不加反向添加），以预测患者对手术治疗

的反应（良好的实践点）。

双侧卵巢切除术可导致永久性无排卵，这消除

了经前期及其伴随的症状。尽管RCT尚未评估双侧

卵巢切除术治疗经前期疾病的疗效，但来自GnRH⁃a
治疗研究的间接证据表明，诱导无排卵与经前期症

状的显著减轻有关。由于手术的相关风险和持久

性，双侧卵巢切除术应保留给患有难治性严重症状

的成年患者，需要长期 GnRH⁃a 治疗者，或有其他

双侧卵巢切除术指征的严重症状者［1，9］。

综上所述，ACOG 指南在对经前期障碍病理生

理及评估诊断方面进行了详细描述的基础上，重点

对经前期障碍的管理提出了基于循证的建议。管理

建议按照其有效性的高低进行从前至后的推荐和解

释，但是需要强调的是这种先后顺序并不等同于推

荐和使用的顺序。患者管理方案的选择建议根据患

者的具体情况进行共同决策，必要时转诊给心理健

康专家。此外，由于证据有限，关于青少年经前期

障碍治疗的经验多为基于成人人群的推断数据和专

家共识。
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