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孕产妇抑郁障碍综合防治策略与技术专家共识

《孕产妇抑郁障碍综合防治策略与技术专家共识》 撰写专家组

摘要：孕产妇抑郁障碍是指女性在妊娠期和产后一段时间内发生的抑郁，可能影响孕产妇和新生儿的健康。

孕产妇抑郁障碍的筛查应纳入常规孕检和产后访视流程中。孕产妇抑郁障碍患者在妊娠期和哺乳期用药应

谨慎，如有需要应在精神专科医生指导下使用。孕产妇抑郁障碍的治疗方式包括心理治疗、药物治疗和物

理治疗等。孕产妇心理健康促进对孕产妇抑郁障碍防治起着重要作用，卫生人员与医疗机构应加强对孕产

妇及其家人的教育和指导，提高家人对孕产妇的支持和陪伴技巧，帮助建立良好的家庭支持系统，促进孕

产妇心理健康。
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Abstract： Maternal depression in women refers to the occurrence of depression during pregnancy and a certain 
period after childbirth, potentially impacting the health of both mothers and newborns.  Screening for maternal 
depression should be integrated into routine prenatal check-ups and postnatal visits.  Caution is advised when 
prescribing medication to pregnant and breastfeeding patients, and such treatment should occur under the 
guidance of psychiatrists professional when necessary.  Treatment principles for maternal depression include 
psychotherapy, pharmacotherapy, and physical therapy.  Promoting maternal mental health plays a crucial role in 
the prevention and management of maternal depression.  Healthcare professionals and institutions should enhance 
education and guidance for mothers and their families, improving family support and companionship skills to 
establish a robust support system that fosters maternal mental well-being.
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1　孕产妇抑郁障碍的定义、危害与危险因素

1. 1　孕产妇抑郁障碍的定义　孕产妇抑郁障碍指

从妊娠开始到产后一段时间内发生的抑郁障碍，结

束时间存在争议，目前主要有产后 4 周、 6 周和

1 年的定义［1-2］。美国精神障碍诊断与统计手册

第 五 版 （The American Psychiatric Association's 

Diagnostic and Statistical Manual， Fifth Edition，
DSM-5） 中，孕产妇抑郁障碍并非一个独立的诊

断条目，而是将孕期或产后 4 周内出现的抑郁障碍

统称为伴围产期起病的重性抑郁障碍 （major de⁃
pressive disorder，MDD）；或不完全符合 MDD 的

诊断标准，但最近的发作是重性抑郁发作。国际疾

病分类第十版 （ICD-10） 精神与行为障碍分类中，
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产后 6 周内的抑郁发作被归入“产褥期伴发的精神

及行为障碍，无法在他处归类”。2018 年，美国妇

产科医师学会 （The American College of Obstetri⁃
cians and Gynecologists，ACOG） 的共识［3］中指出，

妊娠期及产后 1 年内的妇女发生的重性和轻微抑郁

发作，可被诊断为孕产妇抑郁障碍。2021 年，中

华医学会妇产科学分会产科学组发布的《围产期抑

郁症筛查与诊治专家共识》［4］采用了 DSM-5 中对

孕产妇抑郁障碍的定义；2014 年由中华医学会精

神病学分会指导发布的 《中国抑郁障碍防治指南

（第二版）》［5］中也参照 DSM-5 将孕产妇抑郁障碍

定义为女性在妊娠期或产后 4 周内出现抑郁情绪，

严重患者可出现精神病性症状。虽然目前临床上对

于抑郁发作的诊断标准大多参照 ICD-10 的诊断标

准，但是将孕产妇抑郁障碍的时间范围扩展到产后

1年得到越来越多学者的认可。

1. 2　孕产妇抑郁障碍的危害　孕产妇抑郁障碍可

能导致妊娠剧吐、子痫、先兆流产或早产，严重时可

引起自伤、自杀、伤婴或杀婴等恶性事件，还可能影

响母乳喂养、母婴关系以及与配偶、家人的关系。对

胎儿或新生儿的可能不良影响包括胎儿生长受限、低

出生体重儿、新生儿喂养困难、胃肠道疾病风险和住

院风险增加，儿童期更容易出现心理问题等。

1. 3　孕产妇抑郁障碍的危险因素　孕产妇抑郁障

碍所涉及的危险因素可能包括遗传易感性、心理因

素、社会因素、生理激素变化等［6］。主要有以下相

关危险因素：孕产期或非孕产期的抑郁既往史；不

满意自我身体形象 （孕前、产前和/或产后）、母亲

焦虑、对妊娠的矛盾心理、人格特质 （如神经质）、

孕产期睡眠障碍；生活应激 （包括不良生活事件或

其他压力性事件）、人际关系不佳、缺乏社会支持、

亲密伴侣暴力［7］；意外妊娠、低收入、低教育水

平、吸烟、单身 （非同居）；母乳喂养困难或持续

时间较短或停止哺乳、养育压力 （如难以安抚婴儿

啼哭、婴儿脾气坏或婴儿睡眠紊乱等）；停用或减

量使用抗抑郁药物等［8］。

2　孕产妇心理健康促进

孕产妇心理健康促进是孕产妇抑郁障碍防治的

第一道防线。原卫生部于 2011 年发布的 《孕产期

保健工作规范》［9］中已将心理指导纳入常规孕产期

保健工作。应对妇产科/孕产期保健医务人员、孕

产妇及家人进行心理保健健康教育和咨询指导，提

升医务人员、孕产妇和家属的心理健康素养，有助

于提升孕产妇的心理健康。

2. 1　孕产期保健医务人员和医疗卫生机构　孕产

期保健医务人员和医疗卫生机构应重视孕产妇心理

保健，提升自身孕产妇心理保健专业能力，注意观

察孕产妇的心理状态变化，关注风险因素，提高孕

产妇情绪管理技能，必要时进行心理状况的评估，

及时识别危机状态。对于有需求者，可在产前为其

进行应对分娩的相关课程和辅导。

2. 1. 1　重视心理健康宣传教育工作　孕产妇妊娠

后身心的不适应、对胎儿状况的担忧，育儿困扰等

都可能是孕产妇抑郁障碍的心理原因。在孕前、孕

期及产后对孕产妇进行心理健康教育或辅导对预防

孕产妇抑郁障碍有积极作用。应当在生育全程 （包

括备孕、孕期、产时、产后），定期组织面向孕产

妇及其家庭成员的心理健康宣教活动。广泛宣传有

关妊娠、胎儿宫内生长发育等科学的生理、心理知

识，帮助其及时调整孕妇妊娠期的不良心态；帮助

孕产妇克服早孕反应、并发症、分娩等造成的不

适，减轻其紧张和恐惧心理［10］。

2. 1. 2　提供精细化的全过程孕产服务　在提供孕

产妇保健服务过程中，医务人员在需要理解孕产妇

的身心变化及情绪变化的基础上，采用温和、积极

的沟通方式，积极观察孕产妇的情绪变化，及时给

予支持，使其处于良好的身心适应状态，减少妊娠

给孕妇带来的心理负担。同时，需要及时向其传授

育婴知识，指导如何进行母乳喂养、母婴互动情感

交流，使产妇顺利实现角色转换；指导产妇及家属

正确护理新生儿，并对出院产妇建立系统化的家庭

访视制度，积极开展产妇心理卫生保健服务，采取

合 理 的 孕 产 妇 抑 郁 障 碍 高 危 人 群 心 理 疏 导 的

方法［11］。

2. 1. 3　重点人群重点关注　卫生专业人员应关注

孕产妇心理健康的高危因素，加强对重点人群的干

预，根据孕产妇的不同个性特征，给予相应的心理

指导。生育女孩、年龄过小、高龄初产、家庭经济

条件差、教育程度较低、家庭关系紧张等均为常见

心理健康高危因素。对于具有心理健康高危因素的

孕产妇，应给予必要的心理社会支持和咨询指导，

帮助其掌握自我心理保健技能、学会处理情绪问题

的技巧，加强其自我调适能力、保持乐观稳定的良

好情绪。孕产妇产后发生抑郁情绪也与其不同分娩

方式显著相关。自愿剖宫产组及有医学指征剖宫产

组产妇抑郁发生率均高于自然分娩组，自愿剖宫产

组产妇术后 1 周抑郁情况显著缓解［12］。因此，有医

学指征剖宫产组的产妇应受到医护人员和家属的关

注，是重点护理对象。
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2. 1. 4　关注家庭影响，重视家庭支持　应加强对

孕产妇家人，特别是伴侣的教育和指导，提高其支

持和陪伴孕产妇技巧，促进其积极陪伴孕产妇的行

为，改善与发展和谐的家庭关系，帮助其建立良好

的家庭支持系统，促进孕产妇心理健康。以家庭为

中心对产褥期产妇给予产科护理干预，可以有效降

低产后抑郁障碍发生率，改善孕产妇生活质量［13］。

2. 2　孕产妇心理健康行为促进　孕产妇主动采取

和保持健康生活方式、积极参与孕期检查与评估、

重视心理健康并进行自我照顾与调适、建立良好的

夫妻关系和家庭-社会支持网络都可以促进孕产妇

的身体健康，同时也能改善其心理状态、减轻焦虑

和压力，为健康的孕期和产后打下坚实的基础。

2. 2. 1　采取和保持健康的生活方式　良好的生活

方式有助于促进情绪健康，包括适度的体育锻炼、

均衡的营养、充足的睡眠等。

2. 2. 2　适度运动　运动是促进身心健康的有效途

径［14］。孕期在专业指导下坚持运动可以降低产后抑

郁障碍的风险［15］。在遵循医嘱前提下，进行适度的

体育锻炼，避免大幅度剧烈的运动，有利于孕产妇

的身心健康。

2. 2. 3　健康饮食　健康饮食方式，以及微量元素

的摄入 （如铁、碘、叶酸、钙和维生素 B） 对孕产

妇及胎儿健康也很重要。产后饮食过度限制可能会

直接引发产后抑郁障碍，这可能与哺乳期妇女实际

的膳食需求有关［16］。因此，应加强产后健康饮食的

健康教育和健康促进，减少孕产妇产后抑郁障碍的

发生。

2. 2. 4　睡眠管理　怀孕早期的睡眠问题能够显著

预测怀孕晚期出现的抑郁症状［17］。出现睡眠问题的

孕妇也常常出现易怒、疲劳和注意力下降等问题。

因此，孕产期睡眠管理对于维护孕产妇的心理健康

至关重要。孕产妇可以尝试科学、健康的睡眠干预

方式来改善自己的睡眠质量，保持好的作息习惯。

2. 2. 5　积极参与孕产期检查与评估　 （1） 定期

接受孕期以及产后筛查检测。按照医生的建议，定

期去医院接受产前检查，包括体格检查、血液检

查、超声检查等［18］。了解孕产妇及胎儿/新生儿的

健康情况可以减少不必要的焦虑和担忧［19］。（2） 学

习和了解相关知识。了解孕期的发展过程和变化，

了解可能出现的问题和风险，并与医生交流讨论，

这样可以增强对孕期的掌控感，减少不必要的焦虑

和恐惧［20］。

2. 2. 6　学习自我心理调适方法　孕产妇主动学习

和掌握心理自我调适方法，有助于孕产妇在孕产期

的情绪稳定和心理弹性能力提升，以及孕产妇对角

色改变的心理适应过程。（1） 积极心理调适。自我

识别焦虑、恐惧、紧张等负面情绪，积极思考情绪

所产生的原因，学习心理调节方法［21］。同时，养成

积极的心态，学会自我调节、正面思考和应对困

难，可以帮助孕产妇更好地适应身体、心理以及社

会身份上的变化。（2） 给予自我关爱。孕产妇可以

自己安排一些愉快的活动，如阅读、听音乐、散步

等。此外，定期安排专注于孕产妇自身的个人喜好

和兴趣的时间，有助于提升孕产妇的情绪和心理

状态［22］。

2. 2. 7　寻求社会家庭支持　 （1） 社会支持。与

伴侣、家人和朋友分享自己的感受，寻求情感上的

支持和理解。可以参与产前课程和孕产妇学习小

组，与其他孕妇互相交流经验，从而获得情感性和

信息性支持以及提升对于产前保健服务的满意

度［23］。（2） 家庭成员支持。家庭关系是孕产妇抑

郁障碍的重要影响因素，家庭支持在其中起重要作

用［24-25］。良好的家庭关系有助于提升对孕产妇及配

偶在心理干预中获得良好的效果，降低抑郁水平，

并能够拥有更深刻持久的心理体验，促进家庭关系

的巩固与发展［26］。

3　孕产妇抑郁障碍的筛查

孕产妇心理筛查有助于早期识别孕产妇的心理

问题，及时干预或转诊。由于早期诊治围产期抑郁

障碍可能带来的益处，不同国家和组织都已经推荐

对孕产妇进行常规抑郁障碍筛查。2020 年，国家

卫生健康委员会发布的《探索抑郁症防治特色服务

工作方案》［27］（以下简称《探索方案》） 建议将孕

产妇抑郁障碍筛查纳入常规孕检和产后访视流程

中，由经过培训的医务人员或社工进行孕期和产后

抑郁的筛查追踪。这种与孕产保健常规的结合主要

出于可行性的考虑，在有条件的情况下进行心理健

康的连续监测将有利于早期识别和及时干预。

3. 1　筛查时点　在孕期、产后至少各进行 1 次抑

郁筛查，优先考虑孕早期进行首次筛查，若条件允

许可以在孕中期和孕晚期各增加 1 次；产后至少进

行两次筛查：优先考虑出院后 7 d 内 （基层保健人

员入户随访时），其次可以在产后 42 d 增加 1 次。

筛查时点与我国基本公共卫生服务规范的相关要求

相结合，可以促进筛查的可行性，也有助于及早发

现和干预抑郁症状。

3. 2　筛查工具　孕产妇抑郁障碍筛查推荐使用爱

丁 堡 产 后 抑 郁 量 表 （Edinburgh　 Postnatal　 De⁃
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pression　Scale，EPDS）。当 EPDS 得分<10分时，

可以认为筛查阴性；当 EPDS 得分 10~12分时，提

示可能存在轻中度抑郁症状；EPDS 得分≥13 分

时，提示可能存在重度抑郁症状，阳性者应考虑进

一步检查评估，明确诊断。

在筛查中还需关注 EPDS 第 10 条目 （自伤意

念），其肯定回答可能与自杀等恶性事件的发生存

在一定联系。围产期不同时点孕产妇人群中出现自

伤意念的比例为 1/10，尤其值得注意的是这些出

现自伤意念的女性中有 2/5 在筛查中可能呈现阴性

结果［28］。如该条目阳性，也应考虑进一步检查评

估，明确诊断。

此外，还推荐 9 个条目的患者健康问卷 （Pa⁃
tient Health Questionnaire 9，PHQ-9） 对孕产妇抑

郁障碍进行筛查。PHQ-9 是一个简便、有效的抑

郁自评量表，在抑郁症严重程度的评估方面具有良

好的敏感度和特异度，中文版的 PHQ-9 量表具有

较好的信效度。 PHQ-9 由 9 个问题组成，采用

Likert 4 级评分法，各个条目分相加得到总分，分

数越高则表明抑郁情绪越严重。PHQ-9≤4 分为无

症状，5~9分为轻度抑郁症状，10~14分提示存在

中度抑郁症状，≥15分提示重度抑郁症状。

3. 3　筛查实施者　在孕期，孕早期可由经过筛查

培训后负责建档的妇幼保健工作人员实施，之后可

以由负责常规产前检查的医护人员来实施。产科医

生实施的筛查可以使得孕妇具有更好的转诊依

从性。

在产后，产妇出院后 7 d 内可由提供产后访视

的妇幼保健人员实施筛查，产后 42 d可以由负责产

后常规检查的医务人员来实施筛查。

3. 4　孕产妇抑郁障碍筛查的分级管理　由于孕产

妇在孕期和产后接触医疗服务的机会和医疗卫生服

务人员不同，需根据不同筛查结果对孕产妇进行进

一步的分层管理，分别接受常规孕产期保健管理、

初步干预或者转诊，严重者需要采取适宜方法治

疗，并做好危机干预预案。

在孕期，对于筛查阴性的孕妇提供常规保健服

务；对于筛查阳性的孕妇，提供心理健康教育，有

条件者可组织家庭参与，同时优先转介至心理科或

精神科进一步诊疗，孕期保健与心理精神科在同一

机构可以促进孕妇接受转诊，存在重度抑郁症状的

孕妇需要密切随访其转诊情况。

在产后访视时，对于筛查阴性的产妇提供常规

产后保健服务；对于筛查阳性的产妇，在此基础上

还需要纳入更多的家庭支持，提供转诊或干预途

径。对“坐月子”习俗的产妇可提供线上转诊或者

初步干预。对于症状严重、频繁出现自伤意念的孕

产妇，在转诊后需要随访关注其转诊和干预效果等

情况。

3. 5　筛查工作的信息化管理　有条件者可依托信

息化平台开展孕产妇抑郁障碍筛查，对筛查结果、

随访情况和转诊建议等信息进行存储，并实现自动

化的实时动态管理。可在信息化平台搭载转诊建议

等功能，智能提醒和帮助孕产妇在需要时能够及时

接受专业支持和治疗。

4　孕产妇抑郁障碍的诊断与鉴别诊断

在 ICD-10 中关于孕产妇抑郁障碍的分类与诊

断要点描述了三种不同形式的抑郁发作：轻度

（F32. 0）、 中 度 （F32. 1）、 重 度 （F32. 2 和

F32. 3）。抑郁发作诊断需要必备 2 个或 2 个以上的

核心症状或典型症状及若干个其他常见症状。诊断

标准包括症状学标准、严重程度标准、病程标准及

排除标准 4个维度，缺一不可。

4. 1　 核 心 症 状 或 典 型 症 状 ：（1） 情 感 低 落 。

（2） 兴趣及愉快感丧失。（3） 易疲劳或精力下降。

4. 2　其他常见症状  （1） 集中注意和注意的能力

降低。（2） 自我评价和自信降低。（3） 自罪观念和

无价值感。（4） 认为前途暗淡悲观。（5） 自伤或自

杀的观念或行为。（6） 睡眠障碍。（7） 食欲下降。

4. 3　分类与诊断要点　F32. 0轻度抑郁发作

【症状标准】 至少上述临床表现中 2 个典型症

状+2个其他常见症状。

【严重标准】 孕产妇通常被症状困扰，继续进

行日常工作和社交活动有一定困难。

【病程标准】 符合上述症状标准及严重标准至

少 2周。

【排除标准】 排除器质性精神障碍及精神活性

物质所致精神障碍。

F32. 1中度抑郁发作

【症状标准】 至少上述临床表现中 2 个典型症

状+3个其他常见症状。

【严重标准】 产妇继续进行工作、社交或家务

活动有相当困难。

【病程标准】 符合上述症状标准及严重标准至

少 2周。

【排除标准】 排除器质性精神障碍及精神活性

物质所致精神障碍。

F32. 2重度抑郁发作，不伴有精神病性症状

【症状标准】 上述临床表现中 3 个典型症状+
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至少 4 个其他常见症状。但是，如激越和迟滞这类

主要症状十分明显时，孕产妇可能不愿或不能描述

许多其他症状。

【严重标准】 孕产妇除了在极有限的范围内，

几乎不可能继续进行社交、工作或家务活动。

【病程标准】 符合上述症状标准及严重标准至

少 2 周，但在症状极为严重或起病非常急骤时，病

程可<2周。

【排除标准】 排除器质性精神障碍及精神活性

物质所致精神障碍。

F32. 3重度抑郁发作，伴精神病性症状

符合重度抑郁发作的标准，并且具有幻觉、妄

想、紧张综合征等精神病性症状。

F33复发性抑郁障碍

反复出现 （≥2 次） 抑郁发作中所标明的轻度

至重度抑郁发作史，不存在符合躁狂或轻躁狂发作

标准的独立发作。两次发作之间应有几个月无明显

心境紊乱。否则，诊断应为其他复发性心境［情感］

障碍 （F38. 1）。

本共识仅列出 ICD-10 相关诊断标准供参考，

亦可参考 ICD-11。

5　孕产妇抑郁障碍的治疗

由于孕产妇所处的特殊生理阶段，考虑到胎

儿安全等因素，孕产妇抑郁障碍的治疗方案应该

综合考虑病情严重程度、孕期、产后是否哺乳等

情况，选取包括心理治疗、药物治疗、物理治疗

及其他方法在内的适宜治疗方法，采用单一或者

综合的治疗方案，使孕产妇及其子代获得最大

收益。

5. 1　孕产妇抑郁障碍的心理治疗　目前我国各地

提供孕产期保健服务的机构心理健康服务能力不充

分和不均衡［2，29］，建议开设心理科，加强孕产妇心

理服务能力建设，掌握常用心理治疗技术，为孕产

期轻度、中度抑郁症 （轻度、中度） 者提供专业的

心理治疗。

在诸多的心理治疗方法中，目前研究证据支持

较多的有认知行为治疗 （cognitive behavior therapy，
CBT）［30］、人际心理治疗 （interpersonal therapy，
IPT）［31］，对于非孕人群的研究表明，其对于轻中

度抑郁症的治疗疗效与抗抑郁药物相当［32］。正念分

娩 与 养 育 课 程 （mindfulness-based childbirth and 
parenting，MBCP）［33］对于缓解孕产妇抑郁情绪具

有一定效果，国内本土化简版课程 （幸福孕育课）

的多中心随机对照研究也显示具有较好改善抑郁情

绪的效果［34］，正念认知疗法 （mindfulness-based 
cognitive therapy，MBCT） 对于孕产妇抑郁障碍患

者也有较好的改善效果［35］。音乐治疗［36］在孕产妇群

体中的运用也取得一定的效果。除了个体治疗形式

之外，也鼓励采用夫妻治疗、团体治疗［37-38］等方式

用于孕产妇抑郁障碍治疗。医务人员可以根据自己

擅长的心理治疗技术，结合孕产妇的个人情况，进

行多方面权衡与多因素考量选择适宜的心理治疗方

法，必要时制定多技术辅助与多样化选择的干预

方案。

有条件的医疗机构，可以设置专门的孕产期精

神病房，提供医疗、护理、个人及团体治疗等诸多

专业服务，较大程度改善母亲心理健康，促进母婴

关系。网络平台以及数字化医疗等方式，对产后抑

郁进行筛查和干预，也有一定的效果，可以作为面

询治疗方式的有效补充途径［39］。

5. 2　孕产妇抑郁障碍的药物治疗　

5. 2. 1　孕产妇抑郁障碍药物治疗概述　妊娠期及

哺乳期是极为特殊的时期，受伦理学的限制，药物

治疗研究多将孕产妇排除在外，因此，针对这一特

殊人群药物治疗相关的高质量循证医学证据较少，

多是一些回顾性的研究，而且研究结论常不一致，

对临床实践的指导价值有限。我国国家药品监督管

理局未正式批准任何精神科药物可用于妊娠期及哺

乳期。但众多的研究证据显示，孕产妇抑郁障碍若

不治疗可能会对孕产妇及胎儿或婴儿产生明显的短

期或长期不良影响，而接受治疗则可能会改变这种

结局［40］。因此，在妊娠期及哺乳期使用精神科药物

应结合病情状况、孕期情况、是否哺乳等因素谨慎

考虑用药。

5. 2. 2　孕产妇抑郁障碍药物治疗的获益及风险评

估　若孕产妇需要接受精神科药物治疗，使用前必

须进行全面的、个体化的获益及风险评估，包括孕

产妇病情的严重程度，评价药物治疗和不治疗对胎

婴儿风险，哺乳和不哺乳的风险等。在病情允许及

医患充分沟通的前提下，尽可能寻求不用药的可能

性。例如，对于妊娠期新发的轻中度抑郁症，可考

虑给予心理治疗［30，41-47］。同时不能低估孕产妇抑郁

障碍本身的风险，在担心药物影响胎儿外，必须同

时意识到抑郁症的危害，疾病自身相关的风险可能

会超出绝大部分药物的潜在风险。妊娠期如果停

药，复发风险可达到 68%；如果不停药，复发风

险只有 26%［48］。

5. 2. 3　孕产妇抑郁障碍药物治疗指征　当孕产妇

抑郁障碍符合以下标准之一者，建议给予药物治
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疗。（1） 既往有抑郁障碍病史，孕产期有明显复发

风险。（2） 严重程度在中重度水平以上。（3） 伴有

幻觉、妄想等精神病性症状。（4） 伴有明显的暴

力、自伤、自杀或伤害婴儿的想法或行为。（5） 非

药物治疗无效或收效甚微或不可及或不适合。

（6） 患者或家属有明显的药物治疗偏好。

5. 2. 4　孕产妇抑郁障碍药物治疗原则　孕产妇抑

郁障碍一旦启用药物治疗，应遵循以下原则：

（1） 药物治疗尽可能参照最新的国内外相关指南、

专家共识及循证医学证据。（2） 提倡多学科协作诊

疗，包括精神科、心理科、产科、儿科、毒理学

科、助产、社工及母婴护理等。（3） 原则上尽量避

免在妊娠期 （尤其是前 3 个月） 及哺乳期用药。

（4） 若必须使用精神科药物，则只能在受过正规精

神科专业培训的医生指导下使用。（5） 使用最低有

效剂量，尽量避免胎儿同时暴露于疾病和药物的双

重风险之下。（6） 妊娠期间，尤其是孕早期服用叶

酸或复合维生素可能具有神经保护作用［49］。（7） 勿

随意停药或换药。（8） 通常建议哺乳期继续服用妊

娠期使用的有效药物。（9） 药物种类尽可能单一，

避免联合用药或先后使用多种药物。（10） 注意妊

娠不同时期及产后相关生理变化对药代动力学及肝

药酶活性的影响，必要时监测血药浓度，动态调整

药物剂量或服用频率。（11） 使用已知对母亲和胎

儿或婴儿风险最低的药物。（12） 避免使用美国食

品药品监督管理局 （Food and Drug Administration，
FDA） 妊娠安全性分级较低的药物，尽管 ABCDX
妊娠安全性分级存在诸多问题，已被逐渐弃用，但

除非别无选择，否则仍应避免使用分级为 D 及 X 的

药物。（13） 尽量选择蛋白结合率较高、清除半衰

期较短及分布容积较小的药物，有助于减少胎儿的

药物暴露。（14） 避免使用哺乳期安全性低的药物：

如，相对婴儿剂量 （relative infant dose，RID） >
10% 的药物或药物哺乳安全性 「L 分级」 低的药

物。（15） 尽量保证婴儿的血浆浓度为母亲有效治

疗浓度 10% 或更少时被认为是可以接受和安全的。

（16） 尽量避免早产儿暴露于精神科药物。（17） 目

前尚无充分的证据表明何种抗抑郁药对孕产妇抑郁

障碍更有效，选药的主要依据为既往用药史、耐受

性及药物安全性的数据。

5. 2. 5　孕产妇抑郁障碍具体用药建议　孕产妇抑

郁障碍最主要的治疗药物为抗抑郁药［50］，针对孕产

妇实施抗抑郁药物治疗，首先需要建立良好的医患

治疗同盟，孕产妇及其监护人尽可能参与所有的药

物治疗决策。医生主要负责病情、风险告知及治疗

建议，最终的决定取决于孕产妇及其监护人的意

见，同时需签定书面的知情同意书。具体建议

如下：

（1） 妊娠期：选择性五-羟色胺再摄取抑制剂

（selective serotonin reuptake inhibitors， SSRIs） 是

孕产妇抑郁障碍的一线治疗药物，除帕罗西汀被美

国 FDA 分级为 D 外，舍曲林、艾司西酞普兰、西

酞普兰、氟西汀、氟伏沙明均分级为 C［51］，结合循

证医学研究证据［50，52-59］，舍曲林、艾司西酞普兰、

西酞普兰、氟西汀的妊娠风险最低，是孕妇抑郁症

的首选推荐药物；其他抗抑郁药的孕期安全证据相

对较少。主要潜在风险包括阻断 5-HT 再摄取的抗

抑郁药可能升高产后出血的风险，但其幅度及临床

意义仍不清楚；新生儿持续性肺动脉高压 （persis⁃
tent pu1monary hypertension of newborn， PPHN），

风险可能仅在妊娠后 3 个月用药时升高；孕晚期使

用 SSRIs 可能引起新生儿呼吸窘迫及行为综合征，

通常程度不重，且为自限性。

（2） 哺乳期：目前有两个评定药物哺乳期安全

性的指标［60］。一是 RID，指婴儿从母乳中摄入的活

性药物剂量与母亲摄入剂量的百分比，是由世界卫

生组织制定的评价药物哺乳安全性的指标，一般情

况下 RID<10% 视为安全，RID<5% 时推荐母乳

喂养。二是药物哺乳安全性［61］「L 分级」（Dr.  
Hale's Lactation Risk Categories），是由美国著名临

床药理学家 Thomas W.  Hale 提出的。该系统将药

物 的 哺 乳 安 全 性 由 高 至 低 分 为 L1 （最 安 全）、

L2 （较安全）、L3 （尚安全）、L4 （可能有害）、

L5 （禁用） 5 个等级，每两年更新一次。结合这两

个指标及循证医学研究证据［40，61-64］，舍曲林、帕罗

西汀、氟伏沙明、西酞普兰、曲唑酮、氯米帕明、

阿米替林是哺乳期孕产妇抑郁障碍的一线推荐药

物。乳汁中的抗抑郁药可能造成婴儿易激惹、体质

量下降或增加缓慢、婴儿肌张力低下，尤其在高剂

量下。因此，无论使用何种抗抑郁药物，均应对婴

儿开展密切监测［14］。

总之，女性孕产期精神药物的使用需要进行充

分的获益及风险评估，孕产期女性精神科用药可操

作性建议需要不断更新的循证证据及临床实践来完

善及优化。

5. 3　孕产妇抑郁障碍的物理治疗　对于具有强烈

自杀及伤害婴儿倾向的孕产妇抑郁障碍患者，电抽

搐治疗有效且相对安全。低频重复经颅磁刺激

（repetitive transcranial magnetic stimulation， rTMS）
对孕产妇抑郁障碍有较好的疗效，且对孕产妇和胎
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儿无明显不良反应［65］。

5. 4　孕产妇抑郁障碍的其他治疗　运动疗法［66-67］、

瑜伽［68］对于抑郁障碍的改善作用［69-71］，光疗［72］、

Omega-3 脂肪酸［73］等非药物治疗也被推荐用于孕

产妇抑郁障碍的辅助治疗。此外，国内中医药治疗

技术也被应用于孕产妇抑郁障碍治疗，针刺治疗能

够改善产后抑郁症状。

6　孕产妇抑郁障碍分级干预及多学科协作诊疗

孕产妇抑郁障碍发生在妊娠期及哺乳期，需要

根据病情的不同严重程度进行分级治疗及管理，但

目前不同地区、不同医院防治水平差异较大，需要

分步、分层干预。此外，孕产妇抑郁障碍是一个跨

学科的疾病，需要多学科协作诊疗，才能更好地服

务于这类特殊人群。

6. 1　分级干预　

6. 1. 1　疾病的分级治疗　

6. 1. 1. 1　轻度和中度孕产妇抑郁障碍　推荐结构

化心理治疗，如 CBT、IPT、MBCT、MBCP 等作

为一线治疗方法，其他非药物治疗方法也可用于孕

产妇抑郁障碍的辅助治疗，如无创物理疗法、运动

疗法、光照疗法等［74］。

6. 1. 1. 2　重度孕产妇抑郁障碍　推荐初始治疗采

用抗抑郁药物，此类患者使用抗抑郁药物治疗获益

大于风险，对于重度孕产妇抑郁障碍患者优先使用

抗抑郁药物治疗。有条件者可以结合心理治疗同时

进行。对于存在自杀自伤的孕产妇及时进行心理危

机干预。

6. 1. 1. 3　转诊精神专科　符合下列指征之一者可

转 诊 精 神 专 科 （1） PHQ-9≥15 分 或 EPDS≥
13 分。（2） PHQ-9 第 9 项或 EPDS 第 10 项评分不

为 0 分。（3） 伴有幻觉、妄想等精神病性症状。

（4） 因孕产妇抑郁障碍导致自我照料能力差，出现

生活不能自理，或不能照料孩子时。（5） 出现暴

力、自伤、自杀或伤害婴儿的想法或行为时。

（6） 存在其他潜在风险的患者。

6. 1. 2　疾病的分级管理　 （1） 自我管理指孕产

妇对抑郁症进行早期自我识别，通过 PHQ-9 或

EPDS 自评量表进行自我筛查，并进行自我调节。

（2） 家庭管理主要是家庭成员掌握孕产妇抑郁障碍

相关知识，识别孕产妇抑郁障碍，正确对待及理解

孕产妇，能够为孕产妇提供情感及实际支持，减少

孕产妇精神压力及家庭事务压力，协助及引导孕产

妇去专业机构就诊。（3） 社区管理主要是依托社区

为孕产妇提供定期访视、健康教育，为孕产妇提供

良好的社会支持与人文关怀，促进孕产妇心理康

复。（4） 医院管理主要为孕产妇进行抑郁症的科普

宣传，早期筛查，病情风险评估，转诊及会诊，制

定治疗方案，进行专科治疗，条件允许者进行多学

科协作诊疗及护理。

6. 1. 3　疾病的分层级干预　可根据本地卫生资源

状况选择合适的干预措施。各级各类医院：根据三

级医院、二级医院与一级医院/社区医院等不同服

务水平的医院，精神专科医院、综合医院、妇幼保

健院及社区医院等不同专业定位的医院提供相应的

干预措施。

6. 2　 多 学 科 协 作 诊 疗（multidisciplinary team，

MDT）　

6. 2. 1　原则　孕产妇抑郁障碍为多学科交叉的疾

病，其治疗方案的制定、获益及风险的评估等需要

协作的精神科医生、妇产科医生、儿科医生、心理

治疗师、护士等相关医务人员共同决策。

6. 2. 2　团队组成　最基本的 MDT 团队，应包括

精神科医生、妇产科医生、儿科医生、心理治疗

师、护士。理想的 MDT 团队，包括精神科医生、

妇产科医生、儿科医生、心理治疗师、护士、康复

治疗师、技师、助产士、营养师、药师、社会工作

者等。

6. 2. 3　团队职责定位　 （1） 精神科医生主要负

责孕产妇抑郁障碍的确诊、治疗、风险评估及决策

是否转诊。（2） 心理治疗师主要负责孕产妇抑郁障

碍的心理治疗。（3） 护士主要负责孕产期的生理及

心理护理、自我及家庭管理、健康宣教、随访及孕

产妇抑郁障碍的早期识别及协助转诊事宜。（4） 康

复治疗师主要负责孕产妇抑郁障碍患者的运动等康

复治疗。（5） 技师主要负责常见心理测查等辅助检

查及生物反馈治疗、rTMS 等物理治疗。（6） 妇产

科医生主要负责妊娠期及分娩相关的临床事宜及孕

产妇抑郁障碍的早期识别、风险评估及转诊事宜。

（7） 助产士主要负责分娩相关的临床事宜及孕产妇

抑郁障碍的早期识别、风险评估及转诊事宜。

（8） 儿科医生主要负责分娩后问题新生儿的处置。

（9） 营养师主要负责罹患抑郁症孕产妇的饮食及营

养指导。（10） 药师主要负责妊娠期及哺乳期用药

风险的评估及指导。（11） 社会工作者主要负责罹

患抑郁症孕产妇社会因素的处理。

6. 2. 4　多机构合作的孕产保健服务与多学科协作

的转会诊运行机制　孕产妇心理健康服务可通过

社区卫生服务中心 （乡镇卫生院）、助产机构和设

置精神科／心理科／心身医学科的相关医疗机构开
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展，并与常规孕产期保健服务相结合。鼓励精神

科/心理科/心身医学科为本机构或者所在地区的助

产机构提供心理保健服务技术指导和支持，建立及

完善多学科联络会诊机制 （包括妇产科、精神科、

新生儿科、内外科等），在不同医疗机构和科室之

间形成协作体系，共同制定孕产期心理健康管理计

划，加强相关科室人员心理危机识别意识，建立中

重度以上心理问题孕产妇的转介机制，畅通转诊合

作的绿色通道，完善转诊网络体系［75］。
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