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서 론

월경전 증후군(Premenstrual Syndrome, PMS)은 여러 신체적, 정서적 증상들의 복합체가 생리

주기에따라반복적, 주기적으로나타나는질환으로주로

배란후황체기에이러한증상들이나타났다가생리시작

직전이나그직후소실된다. 

또한, 미국정신과학회에서는 월경전 불쾌장애(Pre-

menstrual dysphoric disorder, PMDD)를전향적증상

평가를 통해 입증된 기능적 장애를 유발하는 심한 PMS

로정의하였다.

PMS는비교적흔하게나타나는질환으로가임기여성

에서40%까지발현된다고알려져있다(1).

PMS는사춘기이후아무때나발현될수있으며, 일반

적으로 임신중이나 폐경 후에는 나타나지 않으나, 폐경

이후호르몬치료중에프로게스틴투여시에도PMS 증상

들이나타난다는보고도있다(2).

PMS는증상이매우다양하고진단에유용한생물학적

표지 물질이 없어 진단하기까지 오랜 시간이 걸릴 수 있

다. 진단을 하기 위해서는 증상의 정도를 전향적으로 평

가해야 하는데, 환자 자신이 객관적으로 증상을 평가 기

록하는설문지가진단에매우유용하다(3). 
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Abstract

Premenstrual syndrome(PMS) refers to a group of men-

struation－related symptoms that impair daily activity and

interpersonal relationship. The therapeutic modality for PMS

consists of non－pharmacologic and pharmacologic treatment.

Generally, after confirmation of PMS, a set of non－pharma-

cologic treatments is recommended before pharmacologic

treatment. Patients can be benefited from non－pharmaco-

logical treatments such as patient education, cognitive thera-

py, behavioral therapy, and dietary supplementation. Pharma-

cologic therapy including psychotropic agents, diuretics, and

prostaglandin inhibitors may be used, when PMS symptoms

are not sufficiently improved after non－pharmacologic treat-

ments, or when symptoms fit the diagnostic criteria of pre-

menstrual dysphoric disorder(PMDD). When treatment fails,

hormonal therapy to manipulate menstrual cycle may be con-

sidered, and several trials showed improvement of physical

and mood symptoms.
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따라서정확한진단을위해서는환자의협조가매우중

요하다.

성공적인치료를위해서또한우울장애혹은불안장애

등의정동장애(affective disorder)와의감별을위해서는

환자의증상과이로인해일상생활에미치는영향들에대

한 꼼꼼한 평가가 이루어져야 한다. 주로 호소하는 증상

들이무엇인지, 월경주기와의뚜렷한시간적연관성이있

는지, 일상생활에 미치는 영향은 어느 정도인지, 월경과

연관되지않는다른증상들이있는지를확인하는것은매

우중요하다.

PMS로 진단된 환자에서 치료의 목표는 PMS 증상을

호전시키거나 없애서 PMS로 인해 발생할 수 있는 일상

생활, 대인관계의장애를줄이고치료의부작용을최소화

하는데있다. 

현재여러치료방법들이사용되고있고다양한새로운

치료법들이 시도되고 있지만 임상연구에서 효과가 입증

된치료방법들은그리많지않다. 

PMS 치료방법들에 대한 임상 연구들은 연구대상과

결과가 다양하다는 점, 여러 치료방법들을 직접 비교한

연구가적다는점, 그리고PMS 증상들이위약(placebo)

투여에도 높은 반응(6~35%)을 보인다는 점 때문에

(4, 5) 새로운치료법들을직접임상에적용하는데어려

움이있다.

일반적으로 PMS 환자의 치료는 비약물적 치료와 약

물적치료로크게나눌수있다. 임상에서 PMS 환자를

치료할 때는 비약물적 치료방법으로 시작하고 비약물

적 치료에도 반응이 없이 지속적인 PMS 증상을 보이

거나 PMDD의 진단기준에 맞는 환자들에서는 약물치

료를 시행한다. 그리고 드물게 수술적 치료를 고려하는

경우도 있다. 구체적인 PMS의 치료방법들은 다음과

같다.

비약물적 치료

1. 보존적요법(Conservative Management)

PMS의생물학적기초와 PMS의유병률에대해교육받

은환자는증가된조절감각과증상의완화가보고된다(3).

이완치료(relaxation therapy)나 인지치료(cognitive

therapy)와같은전통적인심리적접근방법들이효과가

있다고보고된다(6, 7).

인지훈련을통해개인적인문제뿐아니라인간관계에

서 부딪히는 문제들의 해결능력을 키우고, 사회생활에서

일어나는어려움및실패등을본인이직접해결할수있

음을인지시키는것도PMS 치료에많은도움이된다.

행동치료는단기적및장기적으로PMS 치료에효과적

이라고보고된다(8, 9).

(1) 증상일지(Symptom Diary)

매일기록하는증상일지는증상의악화에대처하기위

한적절한시점을찾는데도움이된다(3). 이 시기에스

트레스를 최소화하고 증상을 악화시키는 요인들을 제거

하는것또한PMS 치료에도움이될수있다.

(2) 규칙적수면(Regular Sleeping Habit)

PMS 환자에서는불면증부터과도한수면까지수면장

애가 흔히 나타난다. 따라서 계획된 일정한 수면을 취하

는습관이필요하며특히황체기때권장된다. 음주는수

면에악영향을미칠수있으므로피하는것이좋다.

(3) 식이제한및운동(Diet Restriction and Exercise)

염분 섭취 감소는 복부 팽만, 수분 축척, 유방 팽만감
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및 동통을 줄일 수 있으며, 카페인 섭취 제한은 월경 전

과민함과불면증을줄일수있다. 소량의잦은식사는소

화기 증상 완화에 도움이 되며 운동도 효과가 있다.

Johonson(1995) 등은 1주일에 3회 이상 중증도의 유산

소운동을하는 PMS 환자들은운동을하지않는대조군

보다증상이유의하게적다고보고하였다(7).

2. 식이요법(Diet Supplementation)

탄수화물이 풍부한 음식 섭취는 typtophan의 농도를

증가시켜세로토닌(serotonin) 분비를증가시켜PMS 증

상을 완화시킬 수 있다(10). 식이 습관의 변화로 증상호

전이없다면식이요법도고려할수있다.

비타민(A, E and B6), 칼슘, 마그네슘, 종합 비타민/

미네랄보충, 그리고앵초유(evening primrose oil)에대

한 효과들이 연구되어 왔다. 그러나 이에 대한 연구들은

소규모로 시행되었거나 잘 계획되어지지 않은 연구들이

많아효능을입증하기에충분치못하다. 

비타민 B6는 탄수화물과생식호르몬의대사에관여한

다. 비타민 B6의 단독 혹은 종합 비타민제 내에 포함된

비타민 B6 효과연구에서 비타민 B6가 PMS 증상을 완

화시킨다고보고되기도하나(11), 연구 디자인의문제점

때문에 임상적 효용성 입증에 한계가 있다. 또한 고용량

사용시말초신경증상과그외다른신경학적이상증상들

이 부작용으로 나타날 수 있으므로(2) 주의를 요하며

PMS 환자들에서일상적으로권장되어서는안된다.

비타민A는효과가입증되지않았으나, 비타민E는유

방동통에대한효과가알려져있다. 황체기 때 비타민 E

하루 400IU의 투여는 PMS의 정동(affective) 및 신체

(somatic) 증상들을 완화시킨다고 보고된다(12). 또한,

투여시큰해가없고유용한항산화효과때문에비타민E

는미국산부인과학회(American College of Obstetricians

& Gynecologists, ACOG)에서도 PMS의 치료제로 가

능성을인정한다.

체액저류나정서불안정, 식욕의변화및통증완화에

효과가알려져있다.

Thys－Jacobs(1998) 등도 생리 주기 동안 하루

1,200mg씩 3회의 칼슘을 투여한 결과 대조군보다 증상

이더많이(48% vs 30%) 완화되었다고보고하였다(13).

마그네슘을2달동안하루200~400mg씩투여한것이

복부팽만감완화에최소한의효용성만보고된다(14).

프로스타글란딘전구물질로유방동통완화에효과적이

라고 입증되기도 하였으나(15), meta－analysis에서

PMS 환자에서 효용성이 없다고 하여(16) 현재는 널리

쓰이지않는다. 

약물적 치료

생활방식의 변화와 같은 비약물적 치료로 많은 PMS

환자들은 증상 완화를 경험한다. 비약물적 치료방법들은

최소한 3개월에 한번씩 효과를 판정하여 증상이 적절히

완화되지않으면약물의투여를고려해야한다. 약물치료

는 각 환자에서 가장 문제가 되는 증상들을 대상으로 개
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개인에맞춰서시행되어야한다. 약물치료약제로는정신

작용제(psychotropic agents), 이뇨제, 프로스타글란딘

억제제및생리주기조절약물등이사용되고있다.

1. 정신작용제(Psychotropic Agents)

세로토닌이PMS와PMDD의병인에관여되기때문에

선택적 세로토닌 재흡수 억제제(selective serotonin

reuptake inhibitor, SSRI)가 널리 사용된다. 위약과의

비교 연구를 통해 SSRI의 PMS의 신체 증상과 행동 증

상에 대한 치료 효과가 확인되었으며(17, 18), 미국산부

인과학회는 SSRI를 심한 PMS와 PMDD의초기약제로

권고하고있다(19).

SSRI의 흔한 부작용들로는 불면증(insomnia), 기면

(drowsiness), 피로(fatigue), 구토(nausea), 예민함

(nervousness), 두통(headache), 경미한 떨림(mild

tremor), 그리고 성적 장애(sexual dysfunction) 등이

있다. 용량을 감소시키거나 복용기간을 줄이면 부작용을

줄일 수 있고 아침에 복용하면 불면증을 최소화할 수 있

다. 일반적으로아침에 fluoxetine 20mg 또는 sertraline

50mg을 복용하는것이증상완화에도움이되고부작용

도적다.

SSRI는 주기적 혹은 지속적으로 투여하는 방법이 있

는데, 주기적 투여법은 fluoxetine 20mg(20) 또는 ser-

traline 50mg을(5) 생리시작14일전이나예상되는증상

의 시작 시점 전부터 14일간 복용한다. SSRI는 주기적

요법과지속적요법의효과가비슷하다고알려져있으나

한 보고에 의하면 Citalopram은 간헐적 복용이 지속적

인복용보다더효과적이라고보고되기도한다(21).

Alprazolam(22)과 clomipramine(23)같은 항불안제

(anxiolytic agent) 투여가 유의하게 증상을 호전시킨다

는보고도있으나, 중독성과내성의가능성, 그리고심각

한 약제 부작용으로 인하여 권장되지 않는다. 또한 다른

정신 작용제로 bupropion, tricyclic antidepressant,

buspirone, lithium, 그리고 beta blocker 등도 유용한

면이있으나부작용이효용성보다크기때문에권장되지

않는다.

2. 이뇨제(Diuretics)

Spironolactone만이 유방동통과 체액저류같은 PMS

증상을효과적으로완화시킨다고알려져있다. 대부분황

체기에만하루 25~100mg을투여한다. Wang(1995) 등

은 생리주기 14일째부터다음생리주기 1일째까지 3달

간을 spironolactone으로 치료할때위약에비해유의하

게PMS 증상들이호전된다고보고하였다(24).

3. 프로스타글란딘억제제(Prostaglandin Inhibitors)

PMS 증상들이 프로스타글란딘 과다와 연관이 있다는

이론에서비스테로이드성소염제가사용되었다. 비스테로

이드성소염제중에mefenamic acid와 naproxen이많이

연구되었는데황체기때mefenamic acid 투여가PMS 증

상완화에효과적이고(25) naproxen은신체증상과두통

에효과적이라고(2) 알려져있다. 그러나비스테로이드성

소염제는유방동통에는효과가떨어지고소화기계나신장

계통의이상여부를확인하고사용하여야한다. 

4. 생리주기조절을위한약제

4. (Agents to Alter the Menstrual Cycle)

다나졸을황체기에하루 200mg을투여하였을때유방

통완화에위약보다효과적이다(26). 또한지속적으로하

루 200mg 2회 투여하면 다른 PMS 증상도 위약에 비해

유의하게(43.8% vs 8.3%) 완화시킬 수 있으나(27) 간
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독성이나지질변화그리고남성화와같은부작용으로사

용이제한된다.

생식샘자극호르몬 분비호르몬 작용제는 PMS의 행동

그리고신체증상의완화에효과적이나정신증상에는효

과가 떨어지며, 모든 환자에서 반응을 보이지 않고 60~

70%에서효과적이라고보고된다. 가격이비싸고부작용

으로인하여심한PMS 환자에게만사용된다.

Brown(1994) 등은 depot leuprolide와 생리식염수를

투여한 비교 연구에서 행동 그리고 신체 증상 모두 호전

되었다고하였으며(28), Sundstrom(1999) 등은 위약보

다 저용량의 buserelin(100μg) 투여시 위약보다 유의하

게생리전우울증이나과민성이호전되었으나유방동통

에는효과가없다고보고하였다(29).

장기간 사용시 부작용을 예방하기 위해 add－back 치

료를 하게 되는데, tibolone이나(30) 2mg의 estradiol

valerate와 5mg의norethisterone으로(31) add－back 치

료를하여도증상완화효과의감소가없다고보고되었다.

PMS 환자에게 하루 2.5mg 투여가 위약이나 종합 비

타민제 투여와 비교해서 PMS의 증상 완화에 유의하게

효과적이며, tibolone 투여시혈중β－endorphin 농도가

증가한다고보고되었다(32).

황체기후반에에스트로겐투여는월경전편두통을완

화시킨다(2). 다른 PMS의 증상완화를 위해서는 에스트

로겐의지속적인투여가필요한데, 이러한지속적투여는

자궁내막증식증이나자궁내막암의위험성을증가시켜사

용이제한된다.

경구피임약은호르몬변화를억제시키기위해널리사

용되어 왔다. 그러나 복부 팽만감, 두통, 복부 통증 그리

고 유방 통증과 같은 신체 증상에 대해 상반된 결과들이

보고되어(33, 34) 효과에 대해서는 논란이 있다. 최근에

는 spironolactone과 유사하며 항안드로겐 그리고 항광

물 부신겉질호르몬(antimineralocorticoid) 작용을 갖

는 drospirenone 3.0mg을 함유한 경구 피임약(Yas-

min)이 PMS 치료에, 특히여드름, 식욕, 음식갈망(food

craving)과 같은 PMS 증상 완화에 효과가 있다고 보고

된다(35). 

PMS 환자에서 질정 혹은 항문 좌약의 형태로 사용되

기도하였고 provera 효과에대한연구도많이시행되었

으나 PMS의증상호전효과는밝혀지지않았고, 부정적

인결과들이많아프로게스테론투여는PMS 치료방법으

로권장되지않는다(36).

수술적 치료

기존의모든치료법으로도증상의호전이없는경우또

는수술이필요한부인과질환을동반한경우에제한적으

로수술적치료를고려하기도한다. 양측난소절제술이일

반적 수술적 치료방법으로 알려져 있으나(2), 자궁절제술

혹은자궁내막절제(ablation)만으로도 PMS 증상이호전

되었다고보고되기도하였다(3, 37). 그러나이러한수술적

치료의효과를논하기에는아직자료가부족한상태이다.



결 론

PMS의치료는환자의교육, 인지요법, 행동요법, 식이

요법과같은비약물적치료로시작한다. 비약물적치료를

일정기간 하였음에도 불구하고 증상의 변화가 없거나

PMDD의기준에맞는심한 PMS 환자는약물치료를고

려한다. 약물치료는정신작용제, 이뇨제, 프로스타글란딘

억제제등을사용할수있는데, 환자의증상에따라적절

한 약물을 택하여 가장 적은 용량을 사용하여 부작용을

최소화하여 증상을 치료하는 것이 일반적인 치료원칙이

다. 이러한 증상에 따른 약물치료에도 반응이 없는 경우

에는다나졸, 생식샘자극호르몬분비호르몬작용제, 경구

피임약등과같은생리주기를변화시키는방법을고려할

수있다. 이에대한반응양상은개개인의증상들에따라

개인차를보일수있다.
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