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Angststoornissen tijdens de 
zwangerschap en post-partumperiode
M. VAN DER VELDT, P. LOK, M. POP-PURCELEANU, I. TENDOLKAR, P. VAN EIJNDHOVEN

	 ACHTERGROND	 Ondanks een verhoogde prevalentie van angststoornissen tijdens de perinatale periode, is er relatief 
weinig aandacht voor de invloed van zwangerschap en de post-partumperiode op angststoornissen.

	 DOEL	 Inventariseren van de kennis over de prevalentie, risicofactoren, presentatie en de behandeling van 
angststoornissen tijdens de perinatale periode.

	 METHODE	 Literatuuronderzoek naar de relatie tussen de perinatale periode en angststoornissen.

	 RESULTATEN	 We bespreken de onderzoeksresultaten per angststoornis, waarbij we ingaan op prevalentie, 
presentatie, risicofactoren en effect op de foetus bij achtereenvolgens paniekstoornis, gegeneraliseerde 
angststoornis, obsessieve-compulsieve stoornis, posttraumatische stressstoornis en tokofobie.

	 CONCLUSIE	 Vrouwen zijn tijdens de perinatale periode kwetsbaarder voor angststoornissen. Vanwege de negatieve 
impact van angststoornissen op het leven van de vrouw en haar kind is het belangrijk angststoornissen 
zo vroeg mogelijk te identificeren en te behandelen.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 57(2015)6, 415-423

	 TREFWOORDEN	 angststoornissen, post-partumperiode, zwangerschap

overzichtsartikel

Angststoornissen behoren tot de frequentst voorkomende 
psychiatrische aandoeningen, vrouwen zijn kwetsbaarder 
voor angststoornissen dan mannen (Seedat e.a. 2009) en 
bovendien overlapt de levensfase waarin vrouwen kinde-
ren krijgen in grote mate met de leeftijdsperiode waarop 
angststoornissen zich voor het eerst manifesteren (Pigott 
2003). De prevalentie van angststoornissen tijdens de 
perinatale periode is verhoogd (Wenzel e.a. 2005) en er 
worden zwangerschapsspecifieke angsten beschreven 
(Rouhe e.a. 2009). Wij geven eerst een gevalsbeschrijving 
als illustratie.

GEVALSBESCHRIJVING
Een 31-jarige vrouw werd 8 weken post partum door haar 
huisarts verwezen naar de polikliniek voor zwangerschap-
gerelateerde psychiatrie. Haar psychiatrische voorgeschie-
denis vermeldde een paniekstoornis zonder agorafobie (in 
remissie na cognitieve gedragstherapie). Tijdens haar 
zwangerschap was ze vrij van paniekaanvallen. Patiënte 
beviel bij een termijn van 33 weken nadat spontaan de 

weeën begonnen waren. Na de partus bleven patiënte en 
haar zoon nog 3 weken opgenomen in het ziekenhuis 
vanwege de vroeggeboorte. Toen patiënte haar zoon mee 
naar huis mocht nemen, dacht zij dat ‘het grote genieten 
zou beginnen’. Patiënte kreeg echter een terugval in haar 
paniekstoornis; ze werd elke ochtend kokhalzend wakker 
en had angstige gedachten als ‘dit komt nooit meer goed, 
ik moet opgenomen worden en raak alles kwijt’. De 
paniekaanvallen overvielen haar en hadden als gevolg dat 
ze kraambezoek afhield. Ze piekerde, was somber en had 
slaap- en concentratieproblemen. Patiënte stond open 
voor een gecombineerde therapie van cognitieve gedrags-
therapie (cgt) en een selectieve serotonineheropname-
remmer (ssri) (citalopram), waarmee de paniekaanvallen 
en stemmingsklachten binnen enkele weken in remissie 
kwamen.

ANGSTSTOORNISSEN EN ZWANGERSCHAP
Angststoornissen kunnen een ongunstige invloed hebben 
op het beloop van een zwangerschap en de ontwikkeling 
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van het kind. Angststoornissen tijdens de zwangerschap 
zijn onder meer geassocieerd met het verzoek om een 
electieve keizersnede (Fuglenes e.a. 2011), vroeggeboorte 
(Copper e.a. 1996), dysmaturiteit (Banhidy e.a. 2006), lage 
apgar-scores (Berle e.a. 2005), hechtingsproblemen (Ayers 
e.a. 2006) en stemmingsproblemen bij het kind (van den 
Bergh e.a. 2007). Een angststoornis brengt daarnaast een 
hoge lijdensdruk met zich mee voor de (aanstaande) 
moeder. Een angststoornis tijdens de zwangerschap is 
bovendien een belangrijke voorspeller voor het ontstaan 
van een post-partumdepressie (Sutter-Dallay e.a. 2004). 
Ten slotte blijkt het beloop van een angststoornis in het 
algemeen (los van de post-partumfase) vaak chronisch te 
zijn (Penninx e.a. 2011).
In dit artikel geven wij een overzicht van de stand van 
zaken van de kennis over angststoornissen tijdens de 
perinatale periode. We zullen stilstaan bij de prevalentie, 
risicofactoren, presentatie en behandeling voor zover deze 
aspecten afwijken van de situatie buiten de perinatale 
periode. Kennis over de relatie tussen de zwangerschap en 
de angststoornissen is van belang voor een goede voorlich-
ting aan de (aanstaande) moeders en het onderkennen van 
eventuele symptomen tijdens de zwangerschap en de 
post-partumperiode.

METHODE
Twee elektronische databases (PubMed en de Cochrane 
Libary) werden doorzocht. We gebruikten de volgende 
zoektermen: ‘pregnancy or childbirth or postpartum in com-
binatie met anxiety disorder or panic disorder or phobia or 
obsessive-compulsive disorder or posttraumatic stress disorder 
or generalized anxiety disorder or tokofobia’. Het literatuuron-
derzoek werd beperkt tot onderzoek bij mensen, gepubli-
ceerd in de Nederlandse en Engelse taal en verschenen in 
de afgelopen 10 jaar. Op 20 maart 2014 werden 1122 arti-
kelen gevonden. Deze screenden wij op relevantie voor dit 
overzicht. Daarnaast werden aanvullende publicaties 
opgenomen die werden gevonden via de literatuurlijst van 
de eerder gevonden artikelen. In totaal werden 57 artikelen 
geselecteerd.

PANIEKSTOORNIS

Prevalentie
Net als de patiënte uit de gevalsbeschrijving hebben vrou-
wen tijdens hun zwangerschap dikwijls minder last van 
een paniekstoornis (levensprevalentie 2,1%, Batelaan e.a. 
2006), terwijl er tijdens de post-partumperiode juist een 
verhoogde kans is op een exacerbatie van een bestaande 
paniekstoornis of het ontstaan van een de-novopaniek-
stoornis (Bandelow e.a 2006).
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Presentatie
Als een vrouw tijdens haar zwangerschap wél klachten 
heeft van een paniekstoornis, dan is dit een belangrijke 
risicofactor voor het ontstaan van een post-partumdepres-
sie (Rambelli e.a. 2010). Daarnaast heeft ongeveer de helft 
van de zwangere vrouwen met een paniekstoornis tevens 
een depressieve stoornis (Marchesi e.a. 2014). Het is dus 
belangrijk bedacht te zijn op een comorbide depressieve 
stoornis wanneer vrouwen tijdens de perinatale periode 
een arts raadplegen wegens paniekklachten.

Risicofactoren
Vrouwen met een voorgeschiedenis van angstklachten 
lopen een groter risico op een paniekstoornis tijdens de 
perinatale periode (Marchesi e.a. 2014). Wanneer vrouwen 
daarnaast een voorgeschiedenis van depressieve klachten 
hebben en tevens weinig steun vanuit hun familie ervaren, 
zijn zij kwetsbaar voor de combinatie van een depressieve 
stoornis en paniekstoornis (Marchesi e.a. 2014).

Effect op de foetus
Een maternale paniekstoornis tijdens de zwangerschap is 
geassocieerd met vroeggeboorte (or: 2,54; 95%-bi: 1,09-
5,93) en dysmaturiteit (or 2,29; 95%-bi: 1,14-4,60) (Chen e.a. 
2010).
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GEGENERALISEERDE ANGSTSTOORNIS

Prevalentie
Zeer kleinschalig onderzoek (n = 172) wees uit dat 10,5% 
van de zwangere vrouwen een gegeneraliseerde angst-
stoornis (gas) heeft (Adewuya e.a. 2006). Grootschalig 
onderzoek zal moeten uitwijzen of dit inderdaad de meest 
voorkomende angststoornis tijdens de zwangerschap is. 
Buiten de zwangerschap is de prevalentie 1,2-2,4% (Lenze 
& Wetherell 2011). Tijdens het eerste trimester ervaren de 
vrouwen de meeste klachten, daarna verminderen de 
klachten (Buist e.a. 2011).

Presentatie
Het kan moeilijk zijn om een gas te onderscheiden van 
normale, niet-pathologische angst. Ter differentiatie zal er 
normaal gesproken gekeken worden naar de duur en de 
ernst van de klachten. Bij onderzoek naar een gas tijdens 
de perinatale periode werd afgeweken van de dsm-iv-crite-
ria; in plaats van de vereiste tijdsperiode van 6 maanden 
werd er gevraagd naar angstklachten die sinds één maand 
bestonden (Buist e.a. 2011). De ernst van de klachten wordt 
zo belangrijker als onderscheidend criterium. Wederom 
blijkt er een grote samenhang te zijn tussen angst- en 
stemmingsstoornissen; een gas post partum is een belang-
rijke voorspeller voor een post-partumdepressie (Pren-
oveau e.a. 2013).

Risicofactoren
Risicofactoren voor een gas tijdens de zwangerschap zijn 
eerdere episodes van gas, een voorgeschiedenis van seksu-
eel misbruik tijdens de kinderleeftijd, laag opleidingsni-
veau en een beperkt sociaal netwerk (Buist e.a. 2011).

Effect op de foetus
Bij neonaten van moeders die tijdens de zwangerschap gas 
hadden, was de bloedconcentratie van de brain-derived 
neurotrophic factor (bdnf) lager dan bij neonaten van moe-
ders zonder angststoornis (Uguz e.a. 2013). De bdnf-waarde 
wordt o.a. als onderzoeksmaat gebruikt voor neuroplasti-
citeit (Gray e.a. 2013). Dit (kleinschalig opgezette) onder-
zoek geeft mogelijk een aanwijzing dat maternale gas een 
negatief effect kan hebben op de neurologische ontwikke-
ling van de baby. Wellicht zal grootschaliger, prospectief 
opgezet onderzoek dit kunnen bevestigen.

OBSESSIEVE-COMPULSIEVE STOORNIS

Prevalentie
Uit meta-analyse is gebleken dat 2,1% van de zwangere en 
2,4% van de pas bevallen vrouwen een obsessieve-compul-
sieve stoornis (ocs) heeft, terwijl buiten de zwangerschap 
een prevalentie van 1,1% wordt gevonden (Russell e.a. 
2013).

Presentatie
Intrusieve gedachten in de vorm van harming obsessions 
(angstige gedachten waarin de moeder haar kind schaadt) 
komen ook regelmatig bij moeders zonder ocs voor. Indien 
de dwanggedachten als bedreigend worden ervaren en 
dusdanig veel tijd kosten dat de (aankomend) moeder niet 
meer toekomt aan haar dagelijkse bezigheden is er sprake 
van een obsessieve-compulsieve stoornis. De klachten 
bestaan vaak uit obsessieve gedachten over besmettings-
gevaar, agressief gedrag jegens het kind of de angst dat het 
kind tijdens de slaap overlijdt (Abramowitz e.a. 2003). 
Deze obsessieve gedachten kunnen leiden tot overmatige 
hygiënische maatregelen (zoals het veelvuldig wassen van 
groentes tijdens de zwangerschap), vermijden van het 
contact met het kind of excessieve controles bij het (sla-
pende) kind.

Risicofactoren
Bij vrouwen die al een ocs hadden voor hun zwangerschap 
is het zinvol te vragen naar een voorgeschiedenis van 
depressieve episoden, een premenstruele verergering van 
ocs-klachten of een eerdere zwangerschap waarbij een 
exacerbatie van klachten plaatsvond (Gugliemi e.a. 2014; 
Uguz e.a. 2011).

Eventuele effecten op het kind
Harming obsessions in het kader van ocs-klachten dienen 
zorgvuldig gedifferentieerd te worden van infanticide-ide-
aties die kunnen voorkomen bij een post-partumpsychose 
of bij een ernstige post-partumdepressie. Vrouwen met ocs 
zijn zich er bewust van dat hun (als opgedrongen ervaren) 
gedachten irrationeel zijn en beschrijven ze als ego-dys
toon van karakter (Abramowitz e.a.2003). Bij vrouwen met 
infanticide-ideaties (in het kader van een post-partumpsy-
chose of een ernstige post-partumdepressie) ontbreken dit 
inzicht en de angst die gepaard gaat met deze nare gedach-
ten. Bij deze vrouwen bestaat gevaar voor henzelf of voor 
hun kind en spoedbehandeling is vereist. Er zijn geen 
situaties bekend waarin vrouwen met een ‘zuivere’ ocs met 
opzet hun kinderen mishandeld hebben. Wel kan een 
onbehandelde ocs nadelige effecten hebben voor de moe-
der-kindrelatie (Arnold 1999).
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POSTTRAUMATISCHE STRESSSTOORNIS

PTSS na een bevalling

PREVALENTIE

In een Nederlandse cross-sectionele multi-centerstudie 
werd aangetoond dat 9,1% van de vrouwen hun bevalling 
als traumatisch ervoer en dat 1,2% van de vrouwen zelfs 
een ptss kreeg door de bevalling (Stamrood e.a. 2011).

RISICOFACTOREN

Symptomen van ptss waren geassocieerd met een onge-
plande keizersnede, verminderde copingvaardigheden en 
meer ervaren baringspijn (Stamrood e.a. 2011). Eerder 
werden risicofactoren gevonden als seksueel misbruik op 
kinderleeftijd (Lev-Wisel & Daphna-Tekoah 2010), kunst-
verlossingen (Soderquist e.a. 2009) en complicaties zoals 
pre-eclampsie (Engelhart e.a. 2002) en vroeggeboorte 
(Holditch e.a. 2003). Ook werden angst- en stemmings-
klachten tijdens de zwangerschap geassocieerd met een 
verhoogde kans op ptss na de bevalling (Maggioni 2006). 
Of de vrouw al eerdere bevallingen heeft doorstaan, bleek 
niet bepalend (Czarnocka & Slade 2000). Over de rol van 
pijnbestrijding ter preventie van een ptss na de bevalling 
werd geen onderzoek gevonden.

PRESENTATIE

Er zijn verschillende gevolgen van perinatale ptss beschre-
ven, o.a. het uitstellen of vermijden van een volgende 
zwangerschap, het verzoek om een electieve sectio, het 
verzoek om sterilisatie en het beëindigen van een onge-
plande (latere) zwangerschap (Fones e.a. 1996). Ten slotte 
kan het leiden tot relatieproblemen (Parfitt & Ayers 2009) 
en het vermijden van seksuele gemeenschap (Ayers e.a. 
2006).

Pre-existente PTSS
Prevalentiecijfers van een pre-existente ptss lopen uiteen 
tussen de 2,3 en 7,9% (Soderquist e.a. 2004; Seng e.a. 2009). 
Deze ptss, opgelopen na een traumatische gebeurtenis 
voor de zwangerschap (voornamelijk seksueel misbruik), 
brengt tijdens de zwangerschap een verhoogde kans op 
vroeggeboorte of een lager geboortegewicht met zich mee 
(Seng e.a. 2011). Uit longitudinaal onderzoek werd voor-
zichtig geconcludeerd dat vrouwen met een pre-existente 
ptss vlak voor de bevalling (bij een zwangerschapsduur 
tussen de 37 en 40 weken) een toename van herbelevingen 
kunnen verwachten. Tijdens het eerste en tweede trimes-
ter van de zwangerschap werd geen toename van 
ptss-symptomen gevonden (Onoye e.a. 2013).

Tokofobie
Er zijn ook vrouwen die geen traumatische bevalling 
hebben ondergaan, maar wel een pathologische angst voor 
de bevalling hebben gekregen, tokofobie genaamd. Deze 
komt bij 7,0% van de nulliparae voor (Rouhe e.a. 2009). 
Tokofobie krijgt steeds meer aandacht, wellicht vanwege 
de toegenomen vraag naar electieve sectio’s. In 2006 werd 
geschat dat 2,5% van de zwangerschappen in de Verenigde 
Staten eindigt in een electieve sectio op maternaal ver-
zoek (acog Committee Opinion 2007). Indien tokofobie 
(en eventuele comorbide psychiatrische stoornissen) tijdig 
behandeld wordt, zal de vraag naar sectio’s afnemen 
(Nerum e.a. 2006). Vrouwen met tokofobie zijn zich er 
bewust van dat hun angst voor een bevalling buitensporig 
en onredelijk groot is.
Diagnostiek kan gedaan worden door middel van de Wijma 
Delivery Expectations/Experience Questionnaire (wdeq), een 
gevalideerde vragenlijst (Wijma e.a. 1998). Hierin zijn 
items opgenomen als: verwachtingen van de bevalling, 
verlies van controle, pijn en bezorgdheid over de gezond-
heid van de baby. Risicofactoren voor tokofobie zijn een 
voorgeschiedenis van depressieve episoden, seksueel 
misbruik, weinig zelfvertrouwen, inadequate copingme-
chanismen en een zwak sociaal steunsysteem (Laursen e.a. 
2009).
De bevalling van vrouwen met tokofobie duurt gemiddeld 
langer (Adams e.a. 2012) en de kans op een spoedsectio is 
groter (Laursen e.a. 2009). Ook lopen vrouwen met tokofo-
bie een hoger risico op het ontstaan van ptss na de bevalling 
(Soderquist e.a. 2009). Secundaire tokofobie wordt ook 
beschreven; deze betreft buitensporige angst die vrouwen 
hebben overgehouden aan een eerdere bevalling, maar die 
niet voldoet aan de criteria van een ptss.

ACHTERGROND-PATHOFYSIOLOGIE
Vrouwen zijn dus tijdens de perinatale periode kwetsbaar-
der voor angststoornissen. Dit wordt deels veroorzaakt 
door hormonale factoren. Tijdens de zwangerschap zijn de 
oestradiol- en progesteronspiegels verhoogd, bij een ter-
mijn van 40 weken zijn deze spiegels zelfs tientallen malen 
hoger dan buiten de zwangerschap (Martin e.a. 1986). 4-5 
dagen na de bevalling vallen deze spiegels terug tot het 
niveau van voor de zwangerschap (Harris e.a. 1994).
Naar de invloed van oestrogenen op de stemming is onder-
zoek gedaan in het kader van post-partumdepressie. Oes-
trogenen werken als agonist binnen het serotonerge, 
noradrenerge en cholinerge systeem (Kooiman e.a. 2007). 
Ze vergroten de synthese, beschikbaarheid en transmissie 
van serotonine, wat kan bijdragen aan een verbetering van 
de stemming (Halbreich & Kahn 2001). Wanneer de oestro-
geenspiegel post partum plotseling daalt, zou dat een ver-
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grote kwetsbaarheid voor depressieve klachten geven. 
Ditzelfde effect zou de verhoogde gevoeligheid voor 
paniekstoornissen post partum kunnen verklaren (Bande-
low e.a. 2006). Van progesteron is daarnaast bekend dat het 
een anxiolytisch en sederend effect kan hebben gemedi-
eerd door een benzodiazepine-achtige werking op de 
gaba-receptor (Paul & Purdy 1992). De post-partumdaling 
van de progesteronspiegel zou daarom ook een bijdrage 
kunnen leveren aan een verhoogde gevoeligheid voor de 
ontwikkeling van een paniekstoornis.
Ondanks de verhoogde oestrogeen- en progesteronspiegel 
tijdens de zwangerschap blijkt de prevalentie van andere 
angststoornissen tijdens de zwangerschap echter al ver-
hoogd te zijn. Dit wekt de indruk dat niet de absolute 
waarden van geslachtshormonen van belang zijn, maar 
vooral fluctuaties van geslachtshormonen, een proces dat 
tijdens de gehele perinatale periode speelt. Vooral van 
patiënten met ocs is bekend dat zij gevoelig reageren op 
fluctuaties van geslachtshormonen (Brandes e.a. 2004). Zo 
ervaart 20-50% van de vrouwen met ocs een exacerbatie 
van symptomen in de premenstruele periode (Williams & 
Koran 1997).
Naast de invloed van hormonale factoren bestaat het ver-
moeden dat vrouwen met een hoog streefniveau, zoals 
onze patiënte, kwetsbaarder zijn. Onderzoek naar de rol 
van persoonlijkheidskenmerken in relatie tot de ontwik-
keling van angststoornissen tijdens de perinatale periode 
hebben wij echter niet gevonden. Buiten deze periode is 
wel een grote samenhang beschreven van patiënten met 
een angststoornis en een cluster C-persoonlijkheidsstoor-
nis (Friborg e.a. 2013). Het lijkt plausibel dat bepaalde 
persoonlijkheidskenmerken kunnen interfereren met de 
verantwoordelijkheid voor de zorg van een pasgeborene. 
Wanneer iemand bijvoorbeeld beschikt over een groot 
verantwoordelijkheidsgevoel en daarnaast de neiging 
heeft bedreigingen te overschatten ligt het risico van 
misinterpretatie van gedachten op de loer. Dit zou kunnen 
bijdragen aan het ontstaan van ocs tijdens de perinatale 
periode (Fairbrother & Abramowitz 2007).

DIAGNOSTIEK
Uit dit overzicht blijkt dat vrouwen tijdens de perinatale 
periode kwetsbaarder zijn voor angststoornissen. Indien 
de patiënten ‘at risk’ vroeg geïdentificeerd worden, kan 
behandeling in een vroeg stadium plaatsvinden. De diag-
nostiek van perinatale angststoornissen wordt echter 
bemoeilijkt doordat lichamelijke klachten zoals plotse-
linge ontstane misselijkheid en benauwdheid kunnen 
voorkomen bij een paniekstoornis, maar ook toegeschre-
ven kunnen worden aan de zwangerschap.

Ook is onze ervaring dat vrouwen vaak een hoge drempel 
ervaren om tijdens de zwangerschap melding te maken 
van psychische klachten. Het ‘klagen’ over angsten brengt 
bij hen schuldgevoelens met zich mee. Ze voldoen niet aan 
de verwachting (van henzelf of van hun omgeving) van 
een vreugdevolle zwangerschap en kraamperiode. De 
grens tussen acceptabele en overdreven bezorgdheid/
angst van de aanstaande moeders is niet eenvoudig vast te 
stellen.
Eerder onderzoek heeft laten zien dat de State-Trait Anxiety 
Inventory (stai) goed gebruikt kan worden in een populatie 
zwangere vrouwen om de trait- of state-angstklachten te 
kunnen onderscheiden (Grant e.a. 2008). De laatste jaren 
zijn zelfs specifieke instrumenten ontwikkeld voor het 
perinataal meten van angst zoals de Brief Measure of Worry 
Severity (Gladstone e.a. 2005) en de Tilburg Pregnancy Dis-
tress Scale (Pop e.a. 2011). Deze zelfinvullijsten hebben 
goede psychometrische kwaliteiten, zijn eenvoudig toe te 
passen binnen de eerstelijngezondheidszorg en kunnen de 
vrouwen met risico op een angststoornis detecteren. 
Gezien de comorbiditeit van angst en depressie bij het 
perinatale psychiatrische symptomenbeeld moeten we 
opmerken dat de Edinburgh Postnatal Depression Scale (epds) 
opgebouwd is vanuit 2 subschalen, depressie en angst. 
Hoewel epds wereldwijd ingezet wordt voor de screening 
van perinatale depressie zou relevant zijn om na te gaan of 
de subschaal angst van de epds gebruikt zou kunnen wor-
den voor het algemeen screenen op angststoornissen.

BEHANDELING
De behandeling van perinatale angststoornissen bevat een 
aantal bijzondere aspecten. Zo wordt een behandeling met 
cognitieve gedragstherapie (cgt) op onze polikliniek spe-
cifiek toegespitst op zwangerschapsgerelateerde thema-
tiek. De cgt-interventies richten zich expliciet op het cor-
rigeren van disfunctionele cognities over de bevalling of 
het moederschap. Daarnaast worden vaak interventies 
ingezet gericht op het beïnvloeden van gezin/maatschap-
pelijke situatie (gezinsgesprekken, maatschappelijk werk, 
thuiszorg). Post partum dient er aandacht te zijn voor de 
soms bedreigde moeder-kindinteractie ten gevolge van 
angstsymptomen of de frequent comorbide stemmings-
stoornissen. Wat betreft farmacologische behandeling 
dient er bij elke patiënte afzonderlijk een afweging 
gemaakt te worden over de risico’s van al dan niet continu-
eren of starten van medicamenteuze behandeling. De in 
2012 in samenspraak met de Nederlandse Vereniging voor 
Psychiatrie opgestelde richtlijnen van de Nederlandse 
Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (nvog 2012) 
‘ssri-gebruik’ en Benzodiazepinegebruik in de zwanger-
schap en tijdens de lactatie kunnen nuttig zijn bij deze 
overwegingen.
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Het verdient aanbeveling vrouwen met een angststoornis 
al voor de conceptie of zo vroeg mogelijk in de zwanger-
schap een consult aan te bieden bij een psychiater. Medi-
catiegebruik (en alternatieve behandelopties) tijdens de 
zwangerschap kunnen dan besproken worden, evenals de 
psychiatrische begeleiding tijdens de zwangerschap. 
Eventueel kan een klinisch kraambed worden afgesproken 
wanneer het wenselijk is om de moeder-kindhechting te 
observeren of wanneer geobserveerd moet worden op 
schadelijke effecten van psychofarmacagebruik op de 
neonaat. De behandeling van patiënte tijdens de perinatale 
periode dient zowel gericht te zijn op de behandeling van 
de angststoornis als op het voorkomen van comorbide 
stemmingsproblemen.

DISCUSSIE

Beperkingen
Dit overzicht werd beperkt door de kwaliteit van beschik-
bare onderzoeken. Bij prevalentiestudies werd soms 
gebruikgemaakt van (zelf)invulvragenlijsten, in plaats 
van beoordeling aan de hand van dsm-iv-criteria. De preva-
lentiecijfers werden gedistilleerd uit kleine, soms niet 
representatieve groepen vrouwen en onderzoek had vaak 
een retrospectief karakter. Van controlegroepen werd 
meestal geen gebruikgemaakt. Soms lieten de gevonden 
publicaties uiteenlopende of conflicterende resultaten 
zien. Een van de conclusies van dit overzicht is dan ook dat 
er meer kwalitatief hoogstaand onderzoek nodig is naar de 
rol van angststoornissen in de perinatale periode.

Bevindingen
Ondanks deze beperkingen bestaan er reële aanwijzingen 
dat angststoornissen meer voorkomen tijdens de perina-
tale periode. Bij de paniekstoornis geldt dit met name voor 
de post-partumperiode. Bij de ocs is het van belang de 
harming obsessions te onderscheiden van infanticide-ide-
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SUMMARY

Anxiety disorders during pregnancy and the  

post-partum period

M. VAN DER VELDT, P. LOK, M. POP-PURCELEANU, I. TENDOLKAR, P. VAN EIJNDHOVEN

	 BACKGROUND	 Although anxiety disorders are more prevalent during the perinatal period, little attention has been 
given so far to the influence that pregnancy and the post-partum period can have on anxiety 
disorders.

	 AIM	 To review the literature concerning the prevalence, presentation and treatment of anxiety disorders 
during pregnancy and the post-partum period and to identify the risk factors involved.

	 METHOD	 We reviewed the literature in order to find articles concerning the influence of the post-partum 
period on various types of anxiety disorders.

	 RESULTS	  Having selected the most relevant articles, we discuss the findings in relation to specific types of 
anxiety disorder.

	 CONCLUSION	 Women are more vulnerable to anxiety disorders during the perinatal period. Because anxiety 
disorders can have a significant impact on the mother and her foetus/infant it is important that 
anxiety disorders are identified and treated at the earliest opportunity.
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