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ACHTERGROND

Postpartumpsychose is een ernstig ziektebeeld dat ontstaat binnen vier weken post partum na1a

2 op de 1000 bevallingen. Patiénten met in de voorgeschiedenis een postpartumpsychose en/of een

bipolaire stoornis hebben een sterk verhoogd risico op het ontstaan van een postpartumpsychose.

DOEL  Bespreken van diagnostiek, behandeling en preventie van postpartumpsychose. Per onderwerp

aanbevelingen doen voor de klinische praktijk.

METHODE

Literatuuronderzoek met PubMed, relevante boeken en naslagwerken.

RESULTATEN  Bij vermoeden van een postpartumpsychose kan met een psychiatrische opname eventueel gevaar voor
moeder en kind worden afgewend en is uitgebreide diagnostiek mogelijk ter uitsluiting van somatische
(co)morbiditeit. Antipsychotica, lithium en elektroconvulsietherapie zijn effectieve behandelopties. Het

medicamenteuze beleid ter preventie van een recidief van postpartumpsychose verschilt bij patiénten

met in de voorgeschiedenis een postpartumpsychose en patiénten met een bipolaire stoornis.

CONCLUSIE

Een postpartumpsychose vereist een psychiatrische opname waarbij specifieke aandacht dient uit

te gaan naar de aanwezigheid van somatische (co)morbiditeit. Door adequate medicamenteuze

behandeling herstellen vrijwel alle pati€énten met een postpartumpsychose volledig en is de prognose

gunstig. Een recidief van een postpartumpsychose is goed te voorkomen met lithiumprofylaxe post

partum.
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TREFWOORDEN

preventie

De postpartumperiode gaat gepaard met een sterk ver-
hoogd risico op het ontstaan van ernstige psychiatrische
ziekte. Bij vrouwen met een blanco psychiatrische voorge-
schiedenis ontstaat na 1 a 2 op de r0oo bevallingen een
postpartumpsychose (Munk-Olsen e.a. 2006). Bij patiénten
met een bipolaire stoornis of een postpartumpsychose in
devoorgeschiedenisloopt ditrisico op tot 23-44% (Bergink
e.a. 2012; Munk-Olsen e.a. 2009). Naast eerder doorge-
maakte psychiatrische ziekte in de kraamtijd is primipari-
teit de belangrijkste beschreven risicofactor voor het ont-
staan van een postpartumpsychose (Bergink e.a. 2011b;
Munk-Olsen e.a. 2006).

behandeling, bipolaire stoornis, diagnostiek, postpartumpsychose,

Een postpartumpsychose kan zich snel en onvoorspelbaar
ontwikkelen en ontstaat binnen vier weken na de beval-
ling. Echter, meestal manifesteren de symptomen zich al
in de eerste week na de bevalling. Na enkele symptoom-
vrije dagen ontstaan er bijvoorbeeld slaapstoornissen,
prikkelbaarheid, ontremming en achterdocht. Vervolgens
worden vaak na ongeveer een week ernstiger psychiatri-
sche verschijnselen waargenomen, bijvoorbeeld verward-
heid, hallucinaties, wanen, gestoorde realiteitsbeleving,
symptomen van manie of depressie en soms ook desori-
entatie en een wisselend bewustzijn (Bergink e.a. 2011b;
Klompenhouwer e.a. 1995).
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Diagnostiek en behandeling vinden om veel redenen bij
voorkeur plaats tijdens een moeder-kindopname (Melt-
zer-Brody e.a. 2013), tweede keus is een opname op een
psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis. Op
deze manier wordt eventueel gevaar voortkomend uit
suicidale gedachten of gedachten gericht op infanticide
afgewend en kan adequate somatische en psychiatrische
diagnostiek plaatsvinden. In sommige gevallen is het
aanvragen van een Bopz-maatregel hiervoor noodzakelijk.
Naast farmacologische behandeling, zijn het herstellen
van de slaaphygiéne, verbeteren van de moeder-kindinter-
actie en het betrekken van het steunsysteem belangrijke
onderdelen van de behandeling.

Inditartikel bespreken wij de diagnostiek, behandeling en
preventie van postpartumpsychose aan de hand van
recente literatuur. Er worden aanbevelingen gedaan voor
de klinische praktijk.

METHODE
Met PubMed zochten wij naar relevante artikelen, waarbij

de volgende zoektermen werden gebruikt: ‘postpartum,
peripartum, postpartum psychosis, bipolar disorder, diag-
nosis, treatment, prevention’. Daarnaast werd informatie

verkregen met relevante handboeken en naslagwerken.

RESULTATEN

Diagnostiek

Postpartumpsychose wordt niet als opzichzelfstaande
diagnose beschreven in Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders. Het gevolg hiervan is dat er in publicaties
vaak slecht gedefinieerde termen en inconsistente classifi-
caties worden gebruikt. Historisch gezien is postpartum-
psychose echter wel vaak alsaparte entiteit beschreven met
termen zoals ‘puerperal insanity’ en ‘puerperal psychosis’.
Hiermee werd al in de klassieke oudheid verwezen naar het
plotseling, onverwacht ontstaan van ernstige psychiatri-
sche ziekte in het kraambed (Brockington 1996).
Patiénten met een doorgemaakte postpartumpsychose of
een bipolaire stoornis hebben het hoogste risico op een
postpartumpsychose (Bergink e.a. 2012; DiFlorioe.a. 2013).
De meeste patiénten die een postpartumpsychose doorma-
ken, hebben echter een blanco psychiatrische voorgeschie-
denis. Bij deze groep is de postpartumpsychose soms de
eerste manifestatie van een onderliggende stoornis in het
bipolaire spectrum. Retrospectief onderzoek suggereert dat
dit bij 35-65% van die vrouwen het geval is (Chaudron &
Pies 2003). Hieruit vloeit voort dat bij een substantieel deel
van de patiénten die een postpartumpsychose doormaken,
uiteindelijk geen bipolaire stoornis wordt gediagnosti-
ceerd. De kwetsbaarheid voor ernstige psychiatrische
ziekte beperkt zich in dit geval tot de kraamtijd.
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Het verdient daarom onze voorkeur om bij patiénten die
een eerste postpartumpsychose hebben doorgemaakt nog
geen bipolaire stoornis te diagnosticeren. De diagnose
‘psychose of manie (stemmingsstoornis) niet anderszins
omschreven (NAo), begin post partum, is in dit geval een
betere diagnostische classificatie. Uiteraard dient de diag-
nose wel te worden aangepast naar ‘bipolaire stoornis’
wanneer er een ernstige stemmingsepisode buiten het
kraambed optreedt.

Postpartumpsychose wordt over het algemeen beschouwd
als een stemmingsstoornis en niet als een primair psycho-
tische stoornis. De term ‘postpartumpsychose’ kan daar-
door enige verwarring geven. Stemmingssymptomen
(depressie, manie of een combinatie van beide) behoren
namelijk totdekernsymptomen van postpartumpsychose.
Daarnaast is er qua familiaire belasting en het beloop
overlap met de bipolaire stoornis (Jones & Craddock 2001).
Bij vermoeden van een postpartumpsychose dient de
huisarts of psychiater uit de eerste lijn de patiént te verwij-
zen voor een psychiatrische opname (Spinelli 2009). Het
belangrijkste argument hiervoor is dat het gevaar van
suicideeninfanticidekan worden afgewend. Inhet Engelse
rapport ‘Why mothersdie’is beschreven dat er tussen 2000
en 2002 bij 9 van de 26 suicides post partum sprake was
van een psychotische episode. In 5 gevallen was er sprake
van een ernstige depressieve episode en in 4 gevallen was
er in deze groep naast suicide ook sprake van infanticide
(Lewis & Drife 2004).

Behalve om het gevaar af te wenden biedt een opname de
beste mogelijkheden voor snelle diagnostiek en behande-



TABEL1 Diagnostiek van postpartumpsychose

— Het vermoeden van een postpartumpsychose vormt een opname-indicatie, indien mogelijk een moeder-kindopname.

nog niet de diagnose ‘bipolaire I-stoornis’.

1. Volledig lichamelijk en neurologisch onderzoek.

Doe navraag naar aanwezigheid van suicide- of infanticidegedachten.

Stel na een eerste postpartumpsychose de diagnose ‘psychose of manie (stemmingsstoornis) NAO, begin post partum’en

Voer een uitgebreide somatische screening uit, bestaande uit:

2. Urineonderzoek (sediment, op indicatie urinescreening op drugs).

3.Aanvullend bloedonderzoek: infectieparameters (leukocytengetal, CRP), elektrolyten (inclusief calcium),

lever- en nierfunctie, creatinine, ureum, thyroidstimulerend hormoon (TSH), thyroidperoxidase(TPO-)antistoffen

(schildklierparameters 6 maanden post partum herhalen) en op indicatie de vitaminestatus (B, B , en foliumzuur).

4.0p indicatie aanvullend onderzoek middels beeldvorming en autoantistofbepalingen in serum en/of liquor (waaronder

NMDA-autoantistoffen).

ling, hetgeen van belang is omdat het klinisch beeld van
uur tot uur en van dag tot dag vaak sterk kan wisselen.
Tijdens opname dienen zo snel mogelijk algemeen licha-
melijkonderzoekenbloedonderzoek te worden uitgevoerd
om een onderliggende somatische oorzaak uit te sluiten.
Differentiaaldiagnostisch moet worden gedacht aan infec-
ties, eclampsie, postpartumthyreoiditis (Bergink e.a.
2011a), paraneoplastische encefalitis (Yu & Moore 2011),
primaire hypoparathyreoidie (Patil e.a. 2010), vitaminede-
ficiénties (metname vanvitamine B enB_ en foliumzuur),
cerebrovasculaire accidenten en een drugsgeinduceerde
psychose (Spinelli 2009). Tevens zijn er gevalsbeschrijvin-
gen gepubliceerd over het ontstaan van postpartum-
psychose door ureumcyclusstoornissen (Fassier e.a. 2011)
en citrullinemie type I (Haberle e.a. 2010).

De kraamtijd is een periode waarin auto-immuunschild-
klierziekten relatief vaak voorkomen (postpartumthyreo-
iditis ook wel auto-immuun- of hashimoto-thyreoiditis
genoemd). Bij vrouwen met postpartumpsychose is er
enige aanwijzing voor een verhoogde prevalentie van
auto-immuunschildklierziekte vergeleken met een con-
trolegroep kraamvrouwen uit de algemene bevolking
(Bergink e.a. 2011a). Het is daarom zinvol om naast de
schildklierfunctie (thyroidstimulerend hormoon; TsH)
ook thyroidperoxidase(TPO-)antistoffen te bepalen. Als
deze verhoogd zijn, dient de schildklierfunctie frequent
gecontroleerd te worden, zeker als gestart wordt met
lithium. Het iszinvol de screening 6 maanden post partum
te herhalen omdat schildklierproblemen ook later nog
kunnen optreden.

Als er sprake is van cognitieve symptomen, een delierach-
tig beeld of neurologische symptomen dient men bedacht
tezijn op de aanwezigheid van een NMpa-encefalitis (N\MDA:
N-methyl-D-asparaginezuur) (Shaaban e.a. 2012). Scree-
ning op NMpA-antistoffen in serum of liquor is dan geindi-

ceerd. Verder dient bij een atypische presentatie en/of
afwijkingen bij lichamelijk en neurologisch onderzoek
laagdrempelig verder onderzoek plaats te vinden middels
beeldvorming. Een overzicht met aanbevelingen wat
betreft de diagnostiek is opgenomen in TABEL 1.

Behandeling

Medicatie is de hoeksteen in de behandeling van een
postpartumpsychose. Daarnaast zijn structuur, slaaphygi-
ene, optimalisering van de moeder-kindinteractie en aan-
dacht voor de partner en de familie van de patiénte van
groot belang.

MEDICATIE EN ECT

Weinig is bekend over de medicamenteuze behandeling
van postpartumpsychose. Er zijn in totaal 11 gevalsbe-
schrijvingen verschenen en ¢ naturalistische studies
gedaan waarvan er slechts 3 meer dan 10 patiénten inclu-
deerden (Doucet e.a. 2011). Er bestaan dan ook geen speci-
fieke richtlijnen voor de medicamenteuze behandeling
van postpartumpsychose. Vanwege de relatie tussen post-
partumpsychose en bipolaire stoornis, kan de richtlijn
voor de behandeling van acute manie aangehouden wor-
den in de acute fase van een postpartumpsychose. Bij
patiénten wij wie reeds een bipolaire stoornisis gediagnos-
ticeerd, is het uiteraard ook van belang om informatie in
te winnen over de farmacologische respons ten tijde van
eerdere ziekte-episodes.

De meeste patiénten met een postpartumpsychose hebben
echter een blanco psychiatrische voorgeschiedenis. In het
Erasmus Mc worden deze patiénten al langere tijd succes-
vol behandeld volgens een vast farmacologisch algoritme.
Allereerst wordt gestart met benzodiazepinen. Bij een
klein deel van de patiénten leidt herstel van het slaap-
waakritme alleen al tot herstel. Tijdens de behandeling
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met alleen benzodiazepinen kan verdere diagnostiek
plaatsvinden.

Wanneer de psychiatrische symptomen na enkele dagen
niet afnemen, wordt gestart met een antipsychoticum.
Haloperidol (2-5 mg per dag) is daarbij het middel van
eerste keus vanwege de beschreven snelle antimanische
effecten (Cipriani e.a. 2011). Daarnaast kent haloperidol
relatief weinig interacties, is er veel ervaring met de lange-
termijneffecten enishetmiddelinalle toedieningsvormen
beschikbaar. Eris helaasnog geen onderzoek gepubliceerd
dat specifiek is gericht op het behandeleffect van andere
antipsychotica dan haloperidol bij patiénten met een eer-
ste postpartumpsychose.

Indien behandeling met antipsychotica niet leidt tot
sterke klinische verbetering wordt na twee weken lithium
toegevoegd (bloedspiegel tussen de 0,8-1,2 mmol/l). Overi-
gens worden benzodiazepinen gedurende de behandeling
zo snel als mogelijk geleidelijk afgebouwd. Met dit farma-
cotherapeutisch behandelalgoritme bereikte 98% van de
patiénten complete remissie (Bergink e.a. ter perse). Als
patiénten niet reageren op medicatie of wanneer er sprake
isvan ernstige katatonie, is elektroconvulsietherapie (ct)
aangewezen (Babu e.a. 2013).

In de literatuur is er weinig bekend over de medicamen-
teuze behandeling van postpartumpsychose met depres-
sieve kenmerken, ook wel postpartumdepressie met psy-
chotische kenmerken genoemd. Een depressie met psy-
chotische kenmerken buiten de kraamtijd wordt volgens
de richtlijnen voor depressie behandeld. Uit de klinische
praktijk komt echter naar voren dat gebruik van antide-
pressiva bij patiénten in de postpartumperiode kan leiden
tot een verslechtering van het psychiatrische beeld (Ber-
gink & Koorengevel 2010; Sharma 2008). Wijraden daarom
gebruik van antidepressiva af bij patiénten met een post-
partumdepressie met psychotische kenmerken. We advi-
seren deze groep patiénten te behandelen met een antipsy-
choticum en lithium (Bergink & Koorengevel 2010). Een
andere behandeloptie is Ect (Babu e.a. 2013).

Na complete remissie van psychotische en affectieve
symptomen wordt de medicatie gecontinueerd waarbij
remissie is opgetreden: bij patiénten die goed herstelden
op eenantipsychoticum alleen, werd het antipsychoticum
als onderhoudsbehandeling gecontinueerd. Bij patiénten
behandeld met een antipsychoticum en lithium (omdat zij
onvoldoende herstelden op een antipsychoticum alleen)
werd het antipsychoticum middels afbouw gestaakt en
lithium als onderhoudsbehandeling gegeven.

Het is niet bekend hoelang medicatie (antipsychoticum
en/oflithium) na de actieve ziekte-episode dient te worden
gecontinueerd. In het Erasmus Mc wordt gemiddeld negen
maanden na de actieve ziekte-episode begonnen met
geleidelijke afbouw van psychofarmaca indien patiénte

stabielis en geen bipolaire stoornis gediagnosticeerdis. Uit
ons onderzoek komt naar voren dat een onderhoudsbe-
handeling metlithium beter beschermt tegen terugval dan
een antipsychoticum. We adviseren daarom onderhouds-
behandeling met lithium gedurende minimaal een half
jaar (Bergink e.a. ter perse).

BORSTVOEDING

Het geven van borstvoeding wordt in het algemeen ontra-
den bij vrouwen die opgenomen zijn met een postpartum-
psychose. Door het psychotische beeld zijn zij vaak niet in
staat op een veilige en adequate wijze hun kind te voeden.
Borstvoeding en nachtelijke verzorging van de baby ver-
storen het slaap-waakritme, hetgeen niet bevorderlijk is
voor hetherstel of de toestand zelfskan doen verslechteren.
Daarnaast worden psychofarmaca uitgescheiden in de
moedermelk (Kupka & Knoppert-van der Klein 2008).
Aangeraden wordt geen dopamineagonisten (bromocrip-
tine) voor te schrijven om de melkproductie te remmen
omdat dit psychotische verschijnselen kan induceren
(Brockington 1996). Als gevolg van het staken van borst-
voeding is het extra van belang te letten op de eventuele
aanwezigheid van mastitis. Pijnklachten door stuwing
kunnen worden behandeld met paracetamol tot 4000 mg/
dag.

AANVULLENDE BEGELEIDING

Naast medicamenteuze behandeling, dient structuur
geboden te worden middels een rust- en activiteiten-
schema. Op moeder-baby-units slapen moeders en baby’s
gescheiden van elkaar en zijn de activiteiten hoofdzakelijk
gecentreerd rondom het (zo nodig onder begeleiding)
verzorgen van de baby en het moederschap. Er dient speci-
fieke aandacht te zijn voor de optimalisering van de moe-
der-kindinteractie (Chandra e.a. 2006). Het is belangrijk de
partner te betrekken bij de opname met ondersteuning,
psycho-educatie en in de loop van de opname een of
meerdere systeemgesprekken. Een overzicht met aan-
bevelingen wat betreft de behandeling is opgenomen in
TABEL 2.

Preventie

Sinds halverwege de vorige eeuw worden al (voornamelijk
observationele) studies gepubliceerd die het hoge risico
(25-50%) op een recidief van een postpartumpsychose
beschrijven na een volgende bevalling (Paffenbarger Jr &
McCabe Jr 1966; Schopf & Rust 1994). Daarnaast zijn stu-
dies met grote patiéntenaantallen gepubliceerd die een
hoog risico op een nieuwe ziekte-episode post partum
beschrijven bij patiénten met een bipolaire stoornis.
Ongeveer 1 op de 4 vrouwen met een bipolaire stoornis die
voor het eerstzwanger worden, maakt een ernstige episode



TABEL2 Behandeling postpartumpsychose

geévalueerd en kan diagnostiek plaatsvinden.

Overweeg enkele dagen monotherapie met benzodiazepinen. Op deze manier kan het effect van slaaphygi€ne worden

2. Start bij geen/onvoldoende afname van psychiatrische symptomen met een antipsychoticum (haloperidol 2-5 mg of een

atypisch antipsychoticum).

3. Voeg lithium toe, streefspiegel 0,8-1,2 mmol/I bij persisterende symptomen, maar ook als terugvalpreventie.

4. Overweeg bij onvoldoende respons op medicamenteuze behandeling elektroconvulsietherapie (ECT). Overweeg bij ernstige

katatonie om ECT als eerste behandeling in te zetten.

— Het voorschrijven van antidepressiva wordt sterk afgeraden, ook als depressieve symptomen op de voorgrond staan

(psychotische depressie).

— Ondersteuning middels dagstructuur en slaaphygiéne zijn van groot belang.

— Tijdens de opname heeft het de voorkeur borstvoeding te staken in verband met het herstel van slaap-waakritme en de

uitscheiding van psychofarmaca in de moedermelk.
— Let op de eventuele aanwezigheid van mastitis.

— Start niet met lactatieremmers.

— Besteed voldoende aandacht aan optimalisering van de moeder-kindinteractie.

— Ongeveer negen maanden na de actieve ziekte-episode kan ervoor worden gekozen medicatie voorzichtig af te bouwen als

patiénte stabiel is en er geen bipolaire stoornis is gediagnosticeerd.

post partum door (Di Florio e.a. 2013; Munk-Olsen e.a.
20009).

Bij patiénten met een eerdere postpartumpsychose en bij
patiénten met een bipolaire stoornis is slaapgebrek moge-
lijk een belangrijke risicofactor voor terugval post partum
(Ross e.a. 2005).

Tot op heden is er weinig onderzoek verricht naar de
effectiviteit van profylactische behandeling. Retrospectief
onderzoek in kleine patiéntengroepen is gedaan met lit-
hium, valproinezuur en olanzapine. Lithiumprofylaxe
resulteerde in lagere recidiefpercentages, valproinezuur
was niet effectief en er is meer onderzoek nodig naar
profylaxe met olanzapine om hierover conclusies te kun-
nen trekken (Doucet e.a. 2011).

In het Erasmus Mc werden 70 vrouwen met een hoog risico
op postpartumpsychose behandeld in een programma ter
preventie van een recidiefepisode (Bergink e.a. 2012).
Daarmee bleven 29 vrouwen die een postpartumpsychose
hadden doorgemaakt (maar nooit een manie of psychose
buiten de kraamtijd) stabiel tijdens hun zwangerschap,
zonder medicatie. Vrouwen die meteen na de bevalling
startten met lithium of antipsychotica kregen geen van
allen een recidief van postpartumpsychose. Bij 44% van de
vrouwen die geen preventieve medicatie gebruikten, was
wel sprake van psychiatrische terugval. De profylactische
medicatie werd tot drie maanden post partum gecontinu-
eerd. Vrouwen met een postpartumpsychose in de voorge-
schiedenis (en geen psychose of manie op andere tijden)
kunnen dus het beste onmiddellijk na de bevalling starten
met profylactische behandeling (eerste keus is lithium)

om terugval te voorkomen. Blootstelling van de foetus aan
psychofarmaca kan bij deze patiénten dus worden voorko-
men.

Vrouwen met een bipolaire stoornis bleken helaas soms
wel instabiel tijdens de zwangerschap, voornamelijk de
vrouwen die geen medicatie gebruikten. Na de bevalling
kregen juist de vrouwen met een bipolaire stoornis die
instabiel waren tijdens de zwangerschap vaker een post-
partumpsychose. Onze bevindingen komen overeen met
eerder onderzoek waaruit blijkt dat staken van lithium
tijdens de zwangerschap gepaard gaat met een verhoogd
risico op terugval (Viguera e.a. 2000). Tevens blijkt dat
terugval tijdens de zwangerschap een belangrijke risico-
factor is voor het ontstaan van een ziekte-episode post
partum (Harlow e.a. 2007).

Samenvattend heeft het bij patiénten met een bipolaire
stoornis de voorkeur om profylactische medicatie tijdens
de zwangerschap te continueren, om de moeder stabiel te
houden. Echter, het gebruik van psychofarmaca (en de
keuze welke) dient te worden afgewogen tegen de risico’s
voor het ongeboren kind.

Wat betreft de stemmingsstabilisatoren is lithium
vanwege de laagste kans op teratogeniteit eerste keus
(McKnight e.a. 2012). We adviseren valproinezuur te sta-
ken vanwege het hoge risico op neuralebuisdefecten
(Knoppert-van der Klein e.a. 1997). Het kan overwogen
worden lamotrigine te continueren als patiénten stabiel
zijn bij gebruik van deze medicatie. Wat betreft anti-
psychotica is haloperidol het middel van eerste keus. Tot
slot kan in het algemeen worden gesteld: vermijd polyfar-
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TABEL3 Preventie van postpartumpsychose

Patiénten met in de voorgeschiedenis een postpartumpsychose:

— Vrouwen met een postpartumpsychose in de voorgeschiedenis (en geen psychose of manie op andere tijden) kunnen het

beste onmiddellijk na de bevalling starten met profylactische behandeling om terugval te voorkomen.

— De meeste evidentie is er voor het starten met lithium. Bepaal de bloedspiegel op dag 2, 5 en 12 post partum en houd een

streefspiegel aan van 0,8-1,2 mmol/I. Bepaal op dag 12 tevens thyroidstimulerend hormoon (TSH) en TPO-antistoffen.

— Eris ook enige evidentie dat het profylactisch gebruik van een antipsychoticum effectief is.

— Continueer profylactische medicatie in ieder geval tot drie maanden post partum.

Patiénten met een bipolaire stoornis:

— Continueer medicatie tijdens zwangerschap en in de postpartumperiode om het risico op terugval zo laag mogelijk te

houden. Echter, weeg het gebruik van deze medicatie (en de keuze welke) af tegen de risico’s voor het ongeboren kind.

— Vermijd polyfarmacie en zoek de laagst mogelijke effectieve dosering.

— Staak valproinezuur of switch naar lithium in verband met het hoge risico op teratogeniteit.

— Wanneer patiénten met een bipolaire stoornis stabiel zijn zonder medicatie voor de zwangerschap, is er geen duidelijke

indicatie om in het begin van de zwangerschap zonder psychiatrische klachten alsnog met medicatie te starten. Start bij

deze groep in het laatste trimester of direct post partum met profylaxe.

— De meeste evidentie is er voor het starten met lithium. Bepaal de spiegel op dag 2, 5 en 12 post partum en houd een

streefspiegel aan van 0,8-1,2 mmol/I. Bepaal op dag 12 tevens TSH en TPO-antistoffen.

macie en zoek naar de laagst effectieve dosering.

Het gebruik van psychofarmaca tijdens de zwangerschap
gaat gepaard met een hoog risico (20-30%) op ontwen-
ningsverschijnselen bij de pasgeborene. Om deze reden
wordt klinische observatie van de pasgeborene gedurende
de eerste 48 uur post partum geadviseerd (Kieviet e.a.
2013). Eris geen evidentie voor de meerwaarde van profy-
lactische behandeling tijdens de zwangerschap bij medica-
tievrije patiénten met een bipolaire stoornis die al langere
tijd psychiatrisch stabiel zijn. Bij deze patiénten is er zeker
een duidelijke indicatie om direct post partum te starten
met lithiumprofylaxe. In de klinische praktijk adviseren
we vaak om in de loop van het derde trimester te starten
ter voorkoming van terugval door stress en slaapgebrek
rondom de bevalling en zodat patiénten post partum
sneller een adequate bloedspiegel bereiken. Een overzicht
met aanbevelingen wat betreft de preventie is opgenomen
in TABEL 3.

De met de patiént gemaakte afspraken kunnen op een
gestructureerde manier worden vastgelegd in een behan-
delplan ter preventie van postpartumpsychose (zie een
voorbeeld in TABEL 4). Op deze manier is relevante informa-
tie voor alle betrokkenen duidelijk en makkelijk toegan-
kelijk.

CONCLUSIE

Postpartumpsychose is een ernstig ziektebeeld waarbij er

een risico bestaat op suicide of infanticide. Een psychiatri-
sche opname is daarom geindiceerd, bij voorkeur op een

moeder-babyafdeling. Bij de diagnostiek is het van belang
onderscheid te maken tussen patiénten met alleen een
postpartumpsychose en patiénten met een bipolaire
stoornis. Bij een substantieel deel van de patiénten met een
voorgeschiedenis met alleen een postpartumpsychose
blijft de kwetsbaarheid voor een (manisch) psychotische
ontregeling beperkt tot de postpartumperiode. Daarmee is
hun prognose gunstiger dan die van patiénten met een
bipolaire stoornis. Daarnaast is het van belang somatische
oorzaken van psychose of manie uit te sluiten en bedacht
te zijn op de aanwezigheid van somatische comorbiditeit.
Medicatie is het belangrijkste onderdeel van de behande-
ling. Benzodiazepinen, antipsychotica en lithium hebben
een plek bij de acute behandeling. Er zijn aanwijzingen dat
lithium, in tegenstelling tot een antipsychoticum, effectief
is als onderhoudsbehandeling de eerste 9 maanden post
partum. Patiénten met in de voorgeschiedenis een postpar-
tumpsychose en/of een bipolaire stoornis hebben een
hoog risico op psychiatrische terugval post partum na een
volgende zwangerschap. Bij een volgende zwangerschap
biedt het starten van profylaxe direct na de bevalling vol-
doende bescherming tegen psychiatrische terugval bij
patiénten met een postpartumpsychose in de voorgeschie-
denis. Blootstelling van de foetus aan psychofarmaca kan
bij deze patiénten worden voorkémen. Patiénten met een
bipolaire stoornis staken bij voorkeur niet de onderhouds-
behandeling tijdens de zwangerschap. Met goede psychia-
trische zorg herstellen patiénten met een postpartumpsy-
chose over het algemeen snel en is de prognose gunstig.



TABEL4 Voorbeeld van een behandelplan ter preventie van een postpartumpsychose

Naam:
Gravida; Para;
Aterme datum:

Psychiatrische diagnose:

Psychiatrische voorgeschiedenis:
Vermeld ook of patiénte klachten had tijdens eerdere zwangerschap of na een eerdere partus.

Somatische diagnose:

Obstetrische voorgeschiedenis:
Vermeld eventuele bijzonderheden tijdens eerdere bevallingen.

Huidige zwangerschap:
Medische complicaties en of pati€nte stabiel is tijdens deze zwangerschap.

Medicatie tijdens de zwangerschap:
Huidige medicatie inclusief startdatum, spiegels en mogelijke gevolgen ongeboren kind.

Bevalling:
Vermeld of er een inleiding of sectio is gepland, gemaakte afspraken met betrekking tot pijnstilling en waar de bevalling
gaat plaatsvinden. Vermeld ook de naam van de gynaecoloog.

Borstvoeding:
Patiénte geeft wel/geen borstvoeding. Lactatieremmers zijn gecontra-indiceerd.
Verpleegkundige/ partner neemt de nachtvoeding over.

Medicatie na de bevalling:

De eerste avond na de bevalling wordt om ... lithium / antipsychotica / andere medicatie verhoogd/gestart in een do-
sering van ....In het geval van lithium: de spiegel wordt bepaald op dag 2, 5 en 12 post partum. De streefspiegel is tussen
0,8-1,0 mmol/l. Op dag 12 tevens thyroidstimulerend hormoon (TSH) en vrij thyroxine (fT, ) en TPO-antistoffen bepalen.
Slaapmedicatie (middel en dosering) wordt standaard/ op indicatie aangeboden voor de nacht en evt. verhoogd bij slaap-
problemen.

Indien medicatie gebruikt werd tijdens de zwangerschap:

De baby zal direct na de bevalling door de kinderarts worden onderzocht iv.m. psychofarmacagebruik en gedurende ... uur
geobserveerd worden op ontwenningsverschijnselen. (Bj lithium: in navelstrengbloed zal de lithiumspiegel, TSH, T, en
thyroidstimulerend immunoglobuline (TSI) bepaald worden).

Signaleringsplan:

Nazorg:
Hoe lang medicatie te continueren?

Mw.............
Psychiater (naam patiénte, en handtekening)
Kopie:
— Huisarts Behandelend gynaecoloog
— Patiénte zelf Behandelaren in de ggz
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SUMMARY

Postpartum psychosis in clinical practice: diagnostic
considerations, treatment and prevention
R. WESSELOO, K.M. BURGERHOUT, K.M. KOORENGEVEL, V. BERGINK

Postpartum psychosis is a severe psychiatric disease which occurs in the early postpartum period
after1- 2 per 1000 deliveries. Patients with a history of postpartum psychosis and/or bipolar disorder

are at extreme high risk of relapse postpartum.

To discuss diagnostic considerations, treatment and the prevention of postpartum psychosis, and to

give clinical recommendations.
Literature search with PubMed and relevant textbooks.

Inpatient psychiatric admission enables the clinician to ensure the safety of mother and baby,
perform physical and neurological examination, and laboratory analysis to exclude known organic
causes for acute psychosis. Antipsychotic and lithium and ECT are effective treatment options.
Women with postpartum psychosis compared to those with bipolar disorder had a substantial

difference in their clinical outcomes and prophylaxis requirements.

Inpatient screening for somatic (co)morbidity is essential in patients with postpartum psychosis.
With adequate treatment, almost all patients achieve complete remission and the prognosis is
optimistic. Initiation of prophylaxis immediately postpartum in women with a history of postpartum

psychosis with lithium was highly effective for preventing postpartum relapse.
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