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Screening en detectie van perinatale
mentale stoornissen.

Richtlijn als leidraad voor het ontwikkelen van een zorgpad.

De richtlijn is ontwikkeld in opdracht van en met de steun van de Vlaamse
Overheid'?, met als doel een zorgpad uit te schrijven dat kan helpen bij de vroegtij-
dige detectie en behandeling van perinatale mentale problemen.

Het is tot stand gekomen in nauwe samenwerking met de werkgroep ‘Gents
Netwerk voor Perinatale Mentale Gezondheid’® o.l.v. de diensten Vrouwenkliniek en
Psychiatrie van het UZ Gent en de Moeder-Baby-Unit (MBU) van Karus - Campus
Gent. Waar mogelijk zijn de aanbevelingen in deze richtlijn gebaseerd op internati-
onale richtlijnen (National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 2007,
National Institute for Health Care Management (NICE), 2015, National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE), 2012, Beyondblue, 2011, Dekker et al., 2015,
Joint Commissioning Panel for Mental Health (JCPMH), 2012, American College

of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 2015, BC Mental Health & substance
use services, 2014, Green et al., 2015, NSW Department of Health, 2010, Perinatal
Mental Health Group, 2017, WHO, 2016).






Voorwoord

De komst van een baby betekent niet alleen hoop voor de toekomst, maar is voor
vele ouders ook een uitdaging. Voor een minderheid van de vrouwen en hun
partners is het een periode die kan overschaduwd worden door mentale gezond-
heidsproblemen. Mentale gezondheidsproblemen binnen de perinatale periode
worden vaak niet onderkend door gebrek aan kennis en tijdsgebrek en door het
taboe dat rust op het benoemen van mentale problemen binnen deze veronder-
steld mooie periode.

Aan de basis van deze richtlijn ligt de vaststelling dat perinatale mentale
problemen te vaak niet opgemerkt worden en bijgevolg niet leiden tot gepaste
mentale gezondheidszorg. Het bevragen van psychiatrische en psychosociale
risicofactoren maakt meestal geen deel uit van standaard obstetrische zorg tijdens
en na de zwangerschap. Gezien de ingrijpende gevolgen van perinatale mentale
problemen bij de zwangere, dan wel jonge moeder op de ontwikkeling van het
intra en extra uteriene kind, alsook op het verloop van de mentale stoornis bij
de vrouw, is het niet alleen belangrijk dat deze problemen besproken kunnen
worden, maar tevens dat dit leidt tot het zoeken, aanvaarden en krijgen van
gepaste hulp. Om het gebrek aan geestelijke gezondheidszorg in de perinatale
periode aan te pakken, werd er in 2013 een werkgroep gestart met zorgverleners
uit verschillende disciplines (neonatale intensieve zorgen, pediatrie, volwassenen-
psychiatrie, kinder- en jeugdpsychiatrie, vrouwenkliniek) binnen het UZ Gent en
de Moeder-Baby-Eenheid, Karus. Het werd snel duidelijk dat perinatale zorg de
klassieke scheidingslijnen tussen eerste en tweede lijn overstijgt en ook meer
vraagt dan louter medisch of psychiatrische hulp. De werkgroep werd uitgebreid
met huisartsen, sociaal werkers, vroedvrouwen, psychologen, hulpverleners vanuit
Kind en Gezin, kortom met iedere hulpverlener die betrokken is bij zwangere of
bevallen vrouwen. Perinatale geestelijk gezondheidszorg is inherent multidiscipli-
nair en heeft aandacht voor beide ouders en de kinderen. De toekenning van een
subsidie in 2016 door de Vlaamse minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin
aan het UZ Gent en vzw Emmals voor de pilootprojecten ‘Perinatale Geestelijke

Gezondheidszorg’ zorgde voor een stroomversnelling. De aanstelling van 2



coordinatoren (An-Sofie Van Parys en Rita Van Damme) voor het Gents Project
resulteerde uiteindelijk in de huidige richtlijn.

Met deze richtlijn willen we hulpverleners zoals artsen, vroedvrouwen,
verpleegkundigen, sociaal werkers en psychologen helpen bij het detecteren,
screenen en doorverwijzen voor behandeling van perinatale klachten en stoor-
nissen. We hebben ons hierbij enerzijds gebaseerd op internationale richtlijnen
en anderzijds op het advies van de verschillende leden uit de multidisciplinair
samengestelde werkgroep. Op deze wijze is er geprobeerd om wetenschappelijke
inzichten om te zetten in een richtlijn. Zo hopen wij hulpverleners binnen de
perinatale zorg een instrument aan te reiken dat hen kan helpen bij het ontwikkelen
en opstarten van een perinataal zorgtraject, rekening houdend met hun specifieke
context en eigenheid.

Naast het inventariseren van een aantal risicofactoren staan we stil bij het
screenen van de meest voorkomende mentale perinatale problemen: depressie en
angst. Er wordt ook aandacht besteed aan andere perinatale mentale stoornissen.
Mentale problemen komen immers in de perinatale fase evenveel voor als in de
andere levensfasen van de vrouw.

Deze richtlijn komt ook met een waarschuwing. Perinatale geestelijke
gezondheidsproblemen detecteren heeft enkel zin als gepaste multidisciplinaire
zorg tegelijkertijd beschikbaar is en kan aangeboden worden aan de zwangere of
bevallen vrouwen, hun partner en hun kinderen. Detectie en zorg gaan hand in
hand.

Rita Van Damme en Gilbert Lemmens
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1. Inleiding

Het krijgen van kinderen is een belang-
rijke levensgebeurtenis die kan gepaard
gaan met een toenemende kwetsbaar-
heid voor psychologische stoornissen
(Howard et al., 2014). Zodoende vormen
perinatale mentale stoornissen een
significante complicatie van de zwan-
gerschap en de postpartumperiode
(O’Hara and Wisner, 2014), die ondanks
hun frequent voorkomen, ondergediag-
nosticeerd en onderbehandeld blijven
(Honig et al., 2016).

Uit een recente bevraging in de
UK (The Lancet editorial, 2017) blijkt dat
één op vijf vrouwen psychische proble-
men in de perinatale periode ervaart.
Bovendien blijkt dat drie kwart van de
vrouwen die aan de DSM-5-criteria
(American Psychiatric Association,
2013) voldoen voor angst- en depres-
sieve stoornissen - bij niet routinematig
screenen - niet geidentificeerd worden
en slechts één op tien vrouwen de hulp
krijgt die ze nodig heeft (Kingston et al.,
2015).

Psychische problemen in de
perinatale periode hebben talrijke
negatieve effecten op de gezondheid
en het welzijn van de moeder o.a.
meer suicide bij ernstige psychiatrische
stoornissen (Khalifeh et al., 2016, Fuhr
et al., 2014), hogere kans op chroniciteit

van psychische problemen (Howard

et al., 2014, Vliegen et al., 2014), de
bevalling (0.a. vroegtijdige bevalling en
laag geboortegewicht)(Rose et al.,
2016), de ontwikkeling van het (on)-
geboren kind (moeilijk temperament,
vertraagde ontwikkeling, neurocog-
nitieve moeilijkheden, emotionele en
gedragsproblemen op latere leeftijd)
(Cao-Lei et al., 2017, Herba et al., 2016,
Maselko et al., 2015, Murray et al., 2011,
Pearson et al., 2012, Stein et al., 2014,
Verkuijl et al., 2014, Wolford et al., 2017,
Waters et al., 2014, Weissman et al.,
2006, Weissman et al., 2016, Reck et al.,
2018, Gavin et al., 2015, Gelaye et al.,
2016a) en de moeder-kind interacties
(o.a. lagere sensitiviteit, hechtings-
problemen, negatieve invioed op de
kwaliteit van opvoeden)(Field, 2010,
Herba et al., 2016, Logsdon et al., 2015,
Stein et al., 2012).

Bovendien treft het niet
adequaat behandelen van perinatale
problemen niet alleen de vrouw en
haar baby, maar heeft dit ook belang-
rijke consequenties voor de partner
en de gemeenschap in het algemeen.
Een goede mentale gezondheid houdt
immers economische en sociale voor-
delen in, waarbij een onderscheid kan
gemaakt worden tussen de intrinsieke
waarde (betere (mentale) gezondheid

en welzijn) en de instrumentele waarde,



in termen van kunnen aangaan en
onderhouden van relaties, het hebben
van een job of vrije tijdsbesteding

en het kunnen nemen van dagelijkse
beslissingen (Chisholm et al., 2016).
Met ziektelast drukt men niet alleen het
verlies aan gezonde levensjaren uit,
maar ook de impact op de ontwikkeling
van het kind, het effect op morbiditeit
en mortaliteit en de economische con-
sequenties (Prince et al., 2007). Studies
in hoge inkomstlanden tonen aan dat
maternale depressie niet alleen samen-
gaat met verminderde therapietrouw
voor preventieve zorg voor de kinderen
(vaccinaties, medische opvolging en
adviezen rond slaaphouding), maar ook
tot het later zoeken van hulp voor zieke
kinderen, waardoor er meer aanmel-
dingen via spoeddiensten verlopen en
uiteindelijk meer ziekenhuisopnames
plaatsvinden (Prince et al., 2007).
Volgens een Brits rapport uit 2013
(Bauer et al., 2016) komen de kosten
voor perinatale geestelijke gezondheid
ten gevolge van deze humane kosten
neer op £ 6.6 miljard per geboorteco-
hort, waarbij 60% van de perinatale
mentale gezondheidskost gelinkt is
aan de schadelijke gevolgen van de
psychische stoornissen van de ouder
op de ontwikkeling van het kind. Een
slechte kind-ouder relatie is immers

een sterke voorspeller voor een slechte

mentale gezondheid in volwassenheid.
Anderzijds resulteert de preventie van
geestelijke gezondheidsproblemen in
het algemeen (Chisholm et al., 2016)
en meer specifiek in de preventie van
ouderschapsproblemen en vroegtijdige
behandeling van kinderen in zowel ont-
wikkelings- als economische voordelen
(WHO, 2014).



2. Perinatale mentale stoornissen

Perinatale mentale stoornissen refere-
ren naar psychiatrische stoornissen die
voorkomen in de perinatale periode,
waaronder over het algemeen de
periode van zwangerschap tot één jaar
na de bevalling wordt verstaan (O’Hara
and Wisner, 2014). Psychiatrische
stoornissen kunnen in ernst en inten-
siteit variéren van milde depressieve
stoornissen en angststoornissen tot de
ernstige postpartumpsychose. Onder
de perinatale mentale stoornissen
worden zowel de stoornissen verstaan
die reeds aanwezig waren voor de
zwangerschap, als het herval van een
bestaande stoornis of de aanvang van
een nieuwe stoornis in de zwanger-
schap of de postpartumperiode (O’Hara
and Wisner, 2014).

In het onderzoek naar perinatale
mentale problemen is de focus lange
tijd hoofdzakelijk gericht geweest
op de veel voorkomende postnatale
depressie. Er is toenemende evidentie
dat vrouwen ook geconfronteerd
worden met andere niet-psychotische
mentale stoornissen in de perinatale
periode (Howard et al., 2014).Hieronder
verstaat men o.a. angststoornissen,
PTSD (posttraumatische stressstoornis),
middelengebruik en eetstoornissen.
Anders dan voor postnatale depressie

is er nog weinig onderzoek naar de
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epidemiologie en effectiviteit van
interventies voor de andere niet-psy-
chotische mentale stoornissen (Howard
et al., 2014). Verder onderscheidt men
ernstige psychiatrische stoornissen,
waaronder schizofrenie, affectieve
psychose en psychotische en niet-psy-
chotische bipolaire stoornissen (Jones
et al., 2014).



3. Epidemiologische gegevens van de
verschillende perinatale stoornissen

Algemeen kunnen we stellen dat de
prevalentie® en incidentie® van psychia-
trische stoornissen tijdens de perinatale
periode niet anders is dan in andere
levensfasen van de vrouw (Vesga-Lopez
et al., 2008), waardoor er geen eviden-
tie is voor het idee dat zwangerschap
beschermend zou zijn (Howard et al.,
2014).

Met de opname van peri-
natale mentale gezondheid in
de millenniumdoelstellingen en
het “Global Mental Action Plan”
(WHO, 2013, WHO, 2016) herkent de
Wereldgezondheidsorganisatie het
belang van preventie, detectie en
behandeling van mentale problemen
bij zwangere en pas bevallen vrouwen.
Volgens hun gegevens maken wereld-
wijd 10% van de zwangere vrouwen en
13% van de vrouwen na de bevalling
een mentale stoornis door, in hoofd-
zaak een depressie; met een nog hoger
risico (15.6 -19.8%) voor de vrouwen in
ontwikkelingslanden (WHO, 2016). De
WHO definieert de perinatale periode
echter enger (22 weken zwangerschap
tot 1 week na de bevalling) dan in de
meeste andere onderzoeken.

De prevalentiecijfers voor peri-
natale mentale stoornissen variéren.

Ze zijn niet alleen peripartumspecifiek,

maar ook afhankelijk van de gebruikte
instrumenten en hun respectievelijke
cut-off scores, en het al dan niet
includeren van milde stoornissen
(Owora et al., 2016, O’Hara and Wisner,
2014, Truijens et al., 2017, Howard et al.,
2014).

DEPRESSIE EN BABY BLUES

Milgrom en Gemmill (Milgrom and
Gemmill, 2014) hanteren een pragmati-
sche definitie voor perinatale depressie,
waaronder een episode wordt verstaan
van milde tot ernstige depressie

met een aanvang gedurende de
zwangerschap of gedurende de eerste
12 maanden postpartum. Alhoewel

de algemeen geldende DSM-criteria
worden gehanteerd voor het vaststellen
van een depressie tijdens de perinatale
periode, is er een probleem met de
tijdsindicatie. De pragmatische defi-
nitie is in tegenspraak met de DSM-5
definiéring, die in tegenstelling tot de
DSM-IV wel de zwangerschapsperiode
includeert, maar de aanvang van de
stoornis binnen de 4 weken na de
bevalling behoudt. Hierdoor wordt de
vaak voorkomende baby blues die net
voorkomt in de vroege postpartumpe-
riode weerhouden, terwijl deze vaak

van voorbijgaande aard zijn. Bovendien



is een postnatale depressie over het
algemeen onafhankelijk van de baby
blues, alhoewel de baby blues wel een
risicofactor kunnen zijn voor het ont-
wikkelen van een postnatale depressie
(O’Hara and Wisner, 2014).

De postpartum blues of baby
blues komen vaak voor in de eerste
week na de bevalling. Er wordt gesteld
dat er een piek is tussen dag 3 en dag
5, waarbij er gesuggereerd wordt dat
ze een gevolg zijn van hormonale
aanpassingen na de bevalling (O’Hara
and Wisner, 2014). Prevalentiecijfers
geven aan dat 30 tot 75% van de net
bevallen vrouwen (Honig et al., 2016)
plotse, kortdurende (minuten tot enkele
uren) en onverwachte stemmingsver-
anderingen kunnen ervaren. Negatieve
stemmingsklachten zoals labiele, maar
ook dysfore stemming, overemotioneel
gedrag welke zich vaak uit in huilbuien,
angst- en spanningsklachten, slape-
loosheid, gedaalde eetlust en irritatie
(O’Hara and Wisner, 2014) worden vaak
weerhouden. Deze klachten verdwijnen
meestal binnen enkele dagen tot een
week, zonder dat er specifieke maatre-
gelen dienen genomen te worden. Dit
is anders bij een postnatale depressie,
waarbij de sombere gevoelens niet
verdwijnen, maar integendeel net

heviger worden.
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Zoals hoger aangegeven varié-
ren de prevalentiecijfers voor perinatale
depressie aanzienlijk, afhankelijk van
de definiéring en periode. Alhoewel
de hoogste puntprevalentie voor de
aanvang van symptomen gevonden
wordt in de vroege postpartum periode
(Munk-Olsen et al., 2006), is er een toe-
nemende evidentie dat veel vrouwen
reeds depressieve klachten ontwikkelen
voor de zwangerschap (Wisner et
al., 2013) of tijdens de zwangerschap
(Biaggi et al., 2016, Putnam et al., 2017,
Vigod et al., 2016). Wisner en collega’s
(Wisner et al., 2013) geven aan dat 33%
van de postnatale depressies reeds een
aanvang kenden in de zwangerschap en
27% reeds voor de zwangerschap.

Algemeen kunnen we stellen dat
cijfers voor antenatale depressie varié-
ren tussen 7 en 15% en voor postnatale
depressie rond de 10% schommelen
in hoge inkomstlanden (HIL)(Gelaye et
al., 2016b). Bij een ruimere definiéring
bedraagt de prevalentie voor antena-
tale depressie 18.4% en 19.2% voor
postnatale depressie (eerste 3 maanden
postpartum) tegenover 12.7% antena-
taal en 7.2% postnataal bij een engere
definiéring van de (vaak ernstigere)
majeure depressie (Gavin et al., 2005).
Bij opsplitsing naar zwangerschaps-
trimester vinden volgende auteurs

(Bennett et al., 2004) respectievelijk



7.4% voor de eerste trimester, 12.8%
voor de tweede trimester en 12.0% voor
de derde trimester.
Gemeenschappelijke etio-
pathogenetische factoren zoals de
neurobiologie, de genetica van stress
en de veranderingen in neurotransmit-
tersystemen, HPA-as en immuunstelsel
maken dat we naast de depressieve
stoornis ook vaak comorbide stoor-
nissen zien optreden (Schene et
al., 2016). De meest voorkomende
comorbide stoornissen zijn angst-,
persoonlijkheidsstoornissen en mid-
delengerelateerde stoornissen. Meer
comorbiditeit impliceert doorgaans
een complexere en meer ernstige vorm
van depressie met een lagere kans op
volledig herstel.

ANGSTSTOORNISSEN
Angststoornissen zijn niet alleen

veel minder systematisch onderzocht
in de perinatale periode, maar zijn
ook in de praktijk omwille van de
hoge comorbiditeit met perinatale
stemmingsstoornissen niet altijd
gemakkelijk te differentiéren van een
perinatale depressie met angstken-
merken (Gavin et al., 2015). Zo heeft
één derde of meer van de vrouwen in
de perinatale periode met depressie
een bijkomende angststoornis (O’Hara
and Wisner, 2014, Gavin et al., 2015).

Bovendien verhogen angstklachten
in de derde trimester van de zwan-
gerschap de kans (met meer dan
factor 3) op depressie op 6 a 8 weken
postpartum (MohamadYusuff et al.,
2015, Ayers et al., 2015); en is de
aanwezigheid van angstklachten een
mogelijke voorspeller voor de ernst
van de depressie. Een angststoornis
in afwezigheid van een depressieve
stoornis zou bij 9 a 10% van de post-
partum vrouwen voorkomen (Miller
et al., 2006, Reck et al., 2008). Een
grootschalig Amerikaans onderzoek
rapporteert een prevalentie van 13%
voor alle angststoornissen bij zwangere
en postpartum vrouwen (Vesga-Lopez
et al., 2008). Recent onderzoek (Dennis
et al., 2017) bevestigt deze bevindingen
en toont een hogere prevalentie aan
antenataal (15.2%) dan postpartum
(9.9%). Alhoewel de meeste onderzoe-
ken een hogere prevalentie antenataal
(i.e. derde trimester) aangeven dan
postnataal, rapporteert de groep rond
Ayers (2015) in een longitudinale
Australische studie een stijging van de
angst gedurende de eerste 3 maanden
postpartum met intense angstklachten
en paniekaanvallen (respectievelijk 7.3%
antenale en 15.7% postnatale
prevalentiecijfers).

De variérende prevalentie-

cijfers zijn vaak afhankelijk van de
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gehanteerde definiéring van de
angststoornissen. Meestal hebben ze
betrekking op de gegeneraliseerde
angststoornis (GAD) en in mindere
mate op de paniekstoornis, de

sociale angst en specifieke fobieén.
Gegeneraliseerde angststoornis (GAD)
is de meest voorkomende angststoor-
nis met een prevalentie van 8.5%
antenataal en postpartum variérend
van 4.4% tot 8.2% (Gavin et al., 2015).
De aanwezigheid van een specifieke,
zwangerschapsgerelateerde angst-
stoornis, nl. een extreme angst voor

de bevalling (tocofobie; (Ayers et al.,
2015)) heeft over verschillende landen
heen een geschatte prevalentie van
14% (3.7%-43%) (O’Connell et al., 2017).
De grote verschillen in prevalentiecij-
fers kunnen niet helemaal verklaard
worden door het gebrek aan consensus
rond de definitie van tocofobie, noch
de trimester waarin gescreend wordt of
de pariteit, maar zijn deels te wijten aan
een hoge (statistische) heterogeniteit®
(O’Connell et al., 2017). Cantwell (2016)
stelt dat tocofobie kan ontstaan voor
of gedurende de eerste zwangerschap
(primaire tocofobie), welke dan vaak
een uiting is van een onderliggende
depressieve stoornis of angststoornis
en vaak geassocieerd is met seksueel
misbruik in de voorgeschiedenis.

Secundaire tocofobie is dan weer
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meer gelinkt aan een posttraumatische
ervaring tijdens een vorige bevalling,
waarbij vrouwen vaak op zoek gaan
naar een alternatief voor de vaginale

bevalling.

POSTPARTUMPSYCHOSE EN
BIPOLAIRE STOORNIS

Een postpartum psychose treedt
meestal op binnen de 2 weken na

de bevalling, waarbij meer dan 50%
van de symptomen voor het eerst
optreden op dag 1-3 (Jones et al.,
2014). Het acuut optreden en desnelle
evolutie zijn typisch, waarbij het
klinisch beeld binnen de tijdspanne
van enkele uren sterk kan veranderen
(Jones et al., 2014). In de prodromale
fase treden vooral slaapstoornissen,
stemmingsschommelingen en toe-
genomen prikkelbaarheid op samen
met manische en/of depressieve
symptomen (Bergink et al., 2016).

Bij een postpartum psychose gaan
snelle stemmingsschommelingen
vaak gepaard met stemmings-in-
congruente wanen (vaak gerelateerd
aan de bevalling), gedesorganiseerd,
bizar gedrag met vaak obsessieve
gedachten rond de baby en duidelijke
cognitieve stoornissen suggestief
voor een delier met desoriéntatie,
derealisatie, depersonalisatie en

verwardheid, alsook slapeloosheid,



visuele en auditieve hallucinaties en
minder vaak voorkomend tactiele en
olfactorische hallucinaties (O’Hara and
Wisner, 2014, Bergink et al., 2016). De
symptomatische presentatie van een
postpartum psychose wordt consistent
anders omschreven in de literatuur dan
bij de psychose niet gerelateerd aan de
perinatale periode (O’Hara and Wisner,
2014), waar de manische symptomen
en verwardheid meer gezien worden in
de postpartum psychose in vergelijking
met niet-puerperale psychose waar de
psychotische symptomen meer centraal
staan (Brockington et al., 1981).

Gezien de klinische presentatie,
de familiale psychiatrische geschiedenis
en het ziekteverloop een sterke overlap
vertonen met een bipolaire stoornis,
stellen Bergink en collega’s (Bergink et
al., 2015) dat een postpartumpsychose
over het algemeen niet beschouwd
wordt als een primaire psychotische
stoornis, maar eerder als een bipolaire
spectrumstoornis. Vroeger onderzoek
(Kendell et al., 1987) suggereerde dit
reeds, waarbij 72 tot 80% van de vrou-
wen met een postpartum psychose een
bipolaire of schizo-affectieve stoornis
hadden en slechts 12% een diagnose
van schizofrenie.

Over het algemeen wordt
de incidentie van een postpartum

psychose op 1-2 per 1000 geboorten

geschat (Munk-Olsen et al., 2006), maar
Jones en collega’s (Jones et al., 2014)
geven aan dat deze cijfers misschien
wel een onder- of overschatting kunnen
zijn van de feitelijke incidentie van

een postpartum psychose gezien deze
schatting enkel gebaseerd is op het
aantal postpartum opnames in psychi-
atrische ziekenhuizen. Verder is er een
sterke associatie tussen de incidentie
van een postpartum psychose en
primipariteit (Jones et al., 2014, Bergink
et al., 2016), waarbij bijna de helft van
vrouwen met een postpartum psychose
geen voorafgaande psychiatrische
voorgeschiedenis kenden. De groep
rond Munk-Olsen (Munk-Olsen et al.,
2006) wijzen op het feit dat het relatieve
risico op een eerste episode van een
affectieve psychose de eerste 4 weken
na de bevalling 23x hoger ligt dan in
éénder welke andere levensfase bij de
vrouw (Florio et al., 2016). Tot op heden
zijn er geen consistente bevindingen
rond obstetrische risicofactoren bij
primipare vrouwen voor een postpar-
tum psychose (Bergink et al., 2016). Ook
kunnen - anders dan bij een unipolaire
postnatale depressie - geen psychosoci-
ale factoren zoals levensgebeurtenissen
en/of sociale stress als etiologische
factoren weerhouden worden (Bergink
et al., 2016).
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Ondanks het feit dat een snelle
detectie en behandeling op korte
termijn effectief kan zijn, is er tevens
een verhoogd risico (van bijna 1 op 2)
op het ontwikkelen van een bipolaire
stoornis en een kans van 1 op 5 op
herval bij een volgende zwangerschap
(Jones et al., 2014, Paschetta et al.,
2014). Vrouwen met een postpartum
psychose kennen ofwel een geiso-
leerde postpartum psychose (met een
kwetsbaarheid voor affectieve psychose
enkel na geboorte) ofwel is hun post-
partum psychose een expressie van
een bipolaire stoornis met eveneens
episodes buiten de perinatale periode
(Bergink et al., 2016). Vrouwen met een
bipolaire stoornis zijn dus in het bij-
zonder kwetsbaar voor het ontwikkelen
van zowel psychotische als niet-psy-
chotische stoornissen in de perinatale
periode, maar bij een depressieve
presentatie wordt hun onderliggende
bipolaire stoornis niet altijd herkend
en bijgevolg niet adequaat behandeld
(O’Hara and Wisner, 2014, Bergink etal.,
2016). Decompensatie na de geboorte
bij vrouwen met een bipolaire stoornis
is vaak een gevolg van een combinatie
van hun genetische kwetsbaarheid
met hun gevoeligheid voor hormonale
veranderingen, immunologische
veranderingen en verstoring van hun

circadiaans ritme ten gevolge van
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ernstig verstoorde slaap (Bergink et al.,
2016).

De life-time prevalentie voor een
bipolaire stoornis bedraagt 0.4-1.6%,
met een hogere kans op aanvang van
de stoornis tijdens de reproductieve
jaren. De aanwezigheid van een
bipolaire stoornis in de voorgeschiede-
nis is één van de grootste risico’s voor
het ontwikkelen van een postpartum
psychose, waarbij 70% van de vrouwen
met een bipolaire stoornis een herval
kent in de eerste 6 maanden postpar-
tum (Viguera et al., 2011, Cantwell,
2016).

Postpartum psychose gaat
vaker gepaard met suicide (zie
verder) en er is een hogere kans op
infanticide ten gevolge van wanen
en hallucinaties. Een data-analyse
van de gegevens (1997-2012) uit de
UK National Confidential Inquiry into
Suicides and Homicides by People
With Mental lliness (Khalifeh et al.,
2016) toont aan dat infanticide zelden
gebeurt. Het gaat over lage absolute
cijfers: 2 van de 98 vrouwen die door
suicide in de perinatale periode om het
leven kwamen, hadden eerst hun infant
om het leven gebracht (zie verder).

Het is aanbevolen om binnen de
hulpverlening op een sensitieve manier
te vragen naar gedachten rond het pijn

berokkenen aan de baby of andere



oudere kinderen. Hierbij is het belang-
rijk om na te gaan of deze gedachten
eerder obsessioneel of psychotisch van
aard zijn (Spinelli, 2009). Postpartum
wanen zijn vaak ego-syntoon’ en
dwingend met een potentieel gevaar-

lijke inhoud.

SUICIDE

In de hoge inkomenslanden (HIL)

is suicide één van de belangrijkste
oorzaken van maternale sterfte
(Howard et al., 2014). Volgens de
meeste studies varieert het aandeel
van maternale sterfte ten gevolge van
suicide tussen 3-13% in HIL (i.e. Europa,
Noord-Amerika en Australié)(Khalifeh
et al., 2016) en tussen 1-5% in lage en
middelhoge inkomenslanden (Fuhr et
al., 2014). Toch wordt zwangerschap in
HIL niet beschouwd als een risicofactor
voor suicide. Suicide komt er immers
niet meer voor bij vrouwen in de
peripartum periode vergeleken met
niet-zwangere vrouwen in de vrucht-
bare periode (Phillips, 2014). Wel stellen
we een verhoogd risico op suicide bij
ernstige psychiatrische stoornissen
vast. We zien een 70x hogere kans op
suicide in het eerste jaar postnataal na
een ernstige psychiatrische episode in
vergelijking met andere momenten in
het leven van de vrouw (Appleby et al.,
1998).

Khalifeh en haar collega’s
(2016) vergeleken in een retrospectieve
studie over een periode van 15 jaar
(1997-2012) suicides (n=4785) tussen
vrouwen in de peripartum periode met
niet-zwangere vrouwen van dezelfde
leeftijd, die in contact waren met
psychiatrische hulpverlening. Hun
rapport geeft aan dat 1 op 50 suicides
in de leeftijdsgroep 16 — 50 jaar (n =
98) en 1 op 25 suicides in de groep van
20-35 jarigen (n = 74) in de perinatale
periode plaats hadden. Hierbij werd er
een kleine dalende trend vastgesteld
bij niet-zwangere vrouwen die sterven
door suicide, maar niet bij vrouwen in
de perinatale periode. Uit hun studie
blijkt tevens dat vrouwen die sterven
door suicide in de perinatale periode
doorgaans een recente diagnose van
depressie hadden zonder voorgeschie-
denis van alcoholmisbruik.Tevens blijkt
dat deze vrouwen minder kans hadden
dat ze actief, i.e. medicamenteus,
behandeld werden voor hun aandoe-
ning. Bijna 75% van de vrouwen die
suicide plegen in de perinatale periode
maken gebruik van een gewelddadige
methode. Dit gegeven zien we ook
terugkomen in de UK National Enquiry
into Maternal Deaths (https://npeu.
ox.ac.uk) (MBRRACE-UK release, 2017).

De World Health Organisation

(WHO) definieert maternale sterfte
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als de dood van een vrouw tijdens de
zwangerschap of binnen de 42 dagen
na het beéindigen van de zwanger-
schap door een directe of indirecte
oorzaak. Sterfte later dan 42 dagen

en binnen het jaar na de beéindigen
van de zwangerschap wordt herkend
als late maternale sterfte. In de laatste
rapportage over de periode 2013-2015
van de MBRRACE-UK studie (United
Kingdom National Confidential Enquiry
into Maternal Deaths)(MBRRACE-UK
release, 2017) bedraagt de maternale
mortaliteit 8.76 per 100.000 levend
geboren kinderen in de UK. Suicide is
de derde grootste oorzaak van indirecte
maternale sterfte (tijdens en tot 42
dagen na de zwangerschap) (0.52 per
100.000 levend geboren kinderen) en
de eerste oorzaak van maternale sterfte
tijdens de zwangerschap tot 1 jaar na
het beéindigen van de zwangerschap.
In de periode tussen 6 weken tot 1 jaar
na de zwangerschap sterven 1 op 7
vrouwen door suicide en een andere
13% ten gevolge van een psychiatrische
oorzaak (i.e. accidentele overdosis,
overlijdens aan medische conditie

ten gevolge van middelengebruik).

Dit maakt dat bijna één vierde van

de vrouwen in deze periode sterven
ten gevolge van een psychiatrische

stoornis.
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Gerapporteerde risicofactoren
voor maternale suicide zijn het hebben
van een psychiatrische stoornis (in
30-70% van de maternale suicides was
er een gekende psychiatrische stoor-
nis), middelengebruik, partnergeweld,
neonatale complicaties (i.e. perinatale
sterfte) en lichamelijke comorbiditeit.
Een Amerikaanse data-analyse
(Palladino et al., 2011) toont aan dat
54.3% van de perinatale suicides en
45.3% perinatale doodslagen geassoci-
eerd waren met partnergeweld. Het is
dan ook belangrijk om deze risicofactor
te bevragen. Verder is het belangrijk om
in de risico-assessment - bij voorkeur
bij het eerste antenatale consult- de
psychiatrische voorgeschiedenis te
bevragen alsook te peilen naar suici-
detentamens in het verleden, gezien
het feit dat een suicidetentamen een
levenslang risico inhoudt voor suicide
(Hawton and van Heeringen, 2009).

PSYCHOSE

Jones en collega’s (Jones et al., 2014)
geven aan dat er weinig studies zijn die
de prevalentie van ernstige mentale
stoornissen (zoals bipolaire stoornis,
affectieve psychose en schizofrenie)
tijdens de zwangerschap hebben
bestudeerd. Een Amerikaanse epide-
miologische studie (Vesga-Lopez et

al., 2008) geeft geen verschil aan in de



prevalentie van psychotische stoornis-
sen (0-4%) bij vrouwen die het voorbije
jaar zwanger waren ten opzichte van
niet-zwangere vrouwen, terwijl een
incidentie-studie (Munk-Olsen et al.,
2006) een verminderde kans op een
eerste psychiatrische opname tijdens
de zwangerschap omwille van schizo-
frenie rapporteert. In vergelijking met
de algemene populatie zijn vrouwen
met schizofrenie wel vaker ongepland
en ongewenst zwanger (Jones et

al., 2014), en is de kans groter dat ze
minder gebruik gaan maken van de
aangeboden antenatale zorg (Cantwell,
2016). In de antenatale zorg stelt men
vast dat er minder medicatie wordt
voorgeschreven in de tweede en derde
trimester in vergelijking met de eerste
zwangerschapstrimester. De reden
voor de discontinuatie van de medi-
catie is veelal onduidelijk: i.e. minder
compliance met medicatie omwille van
een verslechtering van het ziektebeeld
of een verbetering van de ziekte of

het stopzetten van de medicatie door
patiént of arts omwille van de zwanger-
schap (Jones et al., 2014). Studies tonen
consequent een associatie aan met
een vroegtijdige bevalling en een laag
geboortegewicht (Prince et al., 2007),
alsook een verhoogde kans op een
miskraam of doodgeboorte (Cantwell,

2016). Obstetrische problemen worden

toegeschreven aan de ongezonde
levensstijl, waarbij vrouwen met
schizofrenie vaker middelen gebruiken.

De life-time prevalentie van
schizofrenie is 1-2%, waarbij Paschetta
en collega’s (2010) aangeven dat er
een verhoogd risico (24-25%) is op
herval gedurende de eerste 3 maanden
postpartum, vooral ten gevolge van een
stopzetting van de medicamenteuze
behandeling. Een Deense studie (Munk-
Olsen et al., 2009) rapporteert dat
15.7% van de vrouwen met schizofrenie
gehospitaliseerd werden in het eerste
jaar postpartum, waarbij de eerste 60
dagen een hoger risico voor hospitali-
satie inhielden. In vergelijking met een
postpartum psychose bij een bipolaire
stoornis zien we een minder snelle
psychotische ontregeling in de eerste
dagen na de bevalling bij vrouwen met
schizofrenie. Bij de behandeling wijzen
Jones en collega’s (Jones et al., 2014)
op het belang om een onderscheid te
maken tussen het acute optreden van
een postpartumpsychose en de reeds
bestaande, chronische psychotische
stoornis; omwille van de verschillende
aanpak bij conceptie, zwangerschap en
postpartumperiode.

Het opzetten van een goede
ondersteuning in de antenatale fase is
belangrijk. Niet alleen om te zorgen dat

er voldoende hulp is voor de moeder
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en haar gezin; maar ook omdat het
risico groot is dat zwangere vrouwen
met schizofrenie suboptimale zorg krij-
gen omdat ze het net moeilijk hebben
om zich ook tijdens de zwangerschap
op regelmatige basis te laten opvolgen
(Cantwell, 2016).

ANDERE NIET-PSYCHOTISCHE
STOORNISSEN

OBSESSIEVE COMPULSIEVE
STOORNIS

Alhoewel de cijfers niet eenduidig zijn,
vinden de groep van Russell (Russell
et al., 2013) in een meta-analyse een
significant hoger risico voor een
obsessieve compulsieve stoornis (OCD)
bij zwangere (2.07%) en postpartum
(2.43%) vrouwen dan voor vrouwen

in de algemene bevolking (1.08%).
Obsessies hebben vaak betrekking op
schrik voor besmetting of het stellen
van agressief gedrag (accidenteel of
intentioneel) naar de infants. Dit kan
leiden tot compulsief schoonmaken,
vermijdend of net andersom overbe-
schermend (intensief checken) gedrag
bij de moeder, welke vaak een gezonde
en functionele relatie tussen moeder
en kind in de weg staat. Vermijdend
gedrag wordt vooral waargenomen
wanneer de moeder angst heeft om

haar kind pijn te doen.
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POSTTRAUMATISCHE
STRESSSTOORNIS

De posttraumatische stressstoornis
(PTSD) heeft eveneens een hoge
comorbiditeit met depressie. In hun
systematische review geeft Howard en
collega’s (Howard et al., 2014) aan dat
de totale prevalentie van PTSD binnen
de context van bevalling vaak wordt
onderschat. De meeste studies brengen
enkel traumatische ervaringen gerela-
teerd aan de bevalling in rekening. In
hoge inkomstlanden wordt dit geschat
op 1a2%. Wanneer men diverse
traumatische ervaringen includeert dan
noteert men hogere prevalenties (6 a
8%).

EETSTOORNISSEN

Eetstoornissen hebben van de psychia-
trische stoornissen één van de hoogste
mortaliteitscijfers. Om deze reden
alleen al is detectie en behandeling
ervan tijdens de zwangerschap en

de postpartum periode essentieel.
Alhoewel er aanwijzingen zijn dat
tijdens de zwangerschap er minder
symptomen kunnen optreden (met
een reductie in boulemisch gedrag
met elke zwangerschapstrimester), is
dit anders voor de postnatale periode
waar we vaker een verergering van

de symptomen zien (Cantwell, 2016).

Bij bestaande eetstoornissen geven



onderzoekers aan dat er tevens een
verhoogde kans is op intra-uteriene
groeiachterstand, miskraam en vroeg-
geboorte (Koubaa et al., 2005).

PERSOONLIJKHEIDSSTOORNISSEN
Met betrekking tot de persoonlijk-
heidsstoornissen rapporteren Howard
en collega’s (Howard et al., 2014) één
Zweedse studie, welke een prevalentie
van 6% aangeeft. Verder wijzen de
auteurs op het feit dat comorbiditeit
van persoonlijkheidsstoornissen met
andere niet-psychotische stoornissen
niet alleen het risico op een negatieve
uitkomst verhoogt, maar dat er ook
sprake is van een zwakkere responsivi-

teit voor behandeling.

MIDDELENGEBRUIKSTOORNIS

Het gebruik van middelen tijdens de
zwangerschap heeft ernstige gevolgen
voor de gezondheid van de vrouw

en haar baby. Recent Amerikaans
onderzoek naar de prevalentie van mid-
delengebruik vindt een prevalentie van
5.5% voor alcohol en druggebruik in

de periode van conceptie tot geboorte
(Kotelchuck et al., 2017). Dit stemt over-
een met de gegevens uit de studie van
Vesga-Lopez en collega’s (Vesga-Lopez
et al., 2008) (respectievelijk 3.6% voor

alcohol en 1.6% voor illegale middelen).

PSYCHIATRISCHE STOORNISSEN BlJ
DE PARTNER

De laatste jaren wordt er meer en

meer aandacht besteed aan de
effecten van het ouderschap op de
mentale gezondheid van de vaders.

Een meta-analyse geeft een prevalentie
van 7.2%-9.6% aan voor paternale
depressie met een hogere prevalentie 3
a 6 maanden postpartum in vergelijking
met prenataal (Cameron et al., 2016).
Bovendien geven deze auteurs aan

dat paternale depressie gelinkt is aan
maternale depressie. Meer bepaald

is maternale perinatale depressie

de sterkste predictor voor paternale
depressie, met een incidentie van
paternale depressie bij 24-50% van de
mannen wiens partner depressief is
(Gavin et al., 2015, Goodman, 2004).
Gentile en Fusco (2017) bevestigen

de hoge prevalenties voor paternale
depressie in de perinatale periode (i.e.
8.2%-13.2%), maar wijzen op de invloed
van cultuurverschillen en locatie, met
nog hogere scores in Amerikaanse
onderzoeken. Deze bevindingen wijzen
op de noodzaak van een gezinsgerichte

aanpak (Gentile and Fusco, 2017).
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4. Detectie

Door de frequente opvolging van de
vrouw binnen de perinatale periode is
dit een uitgelezen periode om aandacht
te hebben voor haar fysieke, sociale

en mentale gezondheid, alsook die van
haar gezin. Het detecteren en bespreek-
baar maken van sociale en mentale
problemen tijdens de perinatale
periode is van fundamenteel belang en
is niet alleen een taak van geestelijke
gezondheidswerkers. Huisartsen,
vroedvrouwen, gynaecologen en
kinderartsen dienen alert te zijn voor de
herkenning van de psychische signalen,
het identificeren van de risicofactoren
en het sensitief bespreekbaar stellen
van deze problemen.

In het volgende deel ligt de
focus op het identificeren van risico-
factoren, het screenen van depressie
en angst, en de klinische assessment
van deze klachten met indien nodig

doorverwijzing voor zorg.

RISICOFACTOREN

De etiologie van perinatale mentale
stoornissen is complex en multifacto-
rieel. Perinatale mentale stoornissen
kunnen ontstaan als een gevolg van
een reeds bestaande stoornis of

als eerste manifestatie van een

ernstige psychiatrische stoornis in de

22

postpartum periode (Paschetta et al.,

2014, Jones et al., 2014).

Onderzoeken m.b.t. perinatale
depressie onderscheiden verschillende
risicofactoren. Het onderling vergelij-
ken van deze studies is soms moeilijk
omwille van gebrek aan diagnostische
metingen, longitudinale studies en
vergelijkbare groepen (Howard et al.,
2014). Desalniettemin onderscheiden
we volgende belangrijke risicofactoren:
» Biologische risicofactoren:

genetische kwetsbaarheid,
neurobiologische dysregulatie,
hormonale veranderingen en
immuniteitsfactoren (Yim et al.,
2015, Herba et al., 2016, Cao-Lei et
al., 2017), zwangerschapscomplica-
ties (Vigod and Stewart, 2009, Vigod
et al., 2010).

o Psychiatrische risicofactoren:
(familiaal) psychiatrische voorge-
schiedenis (Lancaster et al., 2010,
Howard et al., 2014), co-morbiditeit
met angst (Lancaster et al., 2010,
Ayers et al., 2015, MohamadYusuff
et al., 2015), PTSD (verloskundige
complicaties)(Andersen et al., 2012);
(Haagen et al., 2015, Ayers et al.,
2016), middelengebruik (Ross and
Dennis, 2009, Vesga-Lopez et al.,
2008).



*  Psychologische risicofactoren:
persoonlijkheidskenmerken (hoog
neuroticisme)(Robertson et al., 2004),
laag en inconsistent zelfbeeld (Franck
et al., 2016, Reck et al., 2012), nega-
tieve cognities m.b.t. moedershap
en ouderschapsstress (Biaggi et al.,
2016), hechtingsproblemen (Herba
et al., 2016), niet gewenste zwanger-
schap (Truijens et al., 2017).

o Sociale risicofactoren: gebrek aan
sociale ondersteuning (Biaggi et
al., 2016, Stuart and Koleva, 2014),
partnergeweld (Howard et al.,

2013, Oram et al., 2017), (recente)
levensgebeurtenissen/trauma/
stress, armoede, ...) (Silverman and
Loudon, 2010).

Sociale risicofactoren .

stress

Psychologische/ .
psychiatrische factoren .

Biologische factoren o

Kader 1

Er is minder eenduidigheid rond
socio-economische factoren en
demografische variabelen (leeftijd,
opleidingsgraad, tewerkstelling,
etniciteit, pariteit, ...) (Biaggi et al.,
2016, Robertson et al., 2004). Algemeen
kan wel gesteld worden dat kwetsbare
populaties (tienermoeders, immi-
granten en vluchtelingen, kansarme
moeders, ...) minder toegang hebben
tot kwalitatieve zorg en bijgevolg een
toegenomen risico hebben op mortali-
teit en morbiditeit (Miller et al., 2016).
Zij verdienen bijzondere aandacht bij
het ontwikkelen van adequate, toegan-
kelijke zorg.

Partnergeweld
* (Recente)negatieve levensgebeurtenissen/trauma/

¢ Gebrek aan sociale ondersteuning

Persoonlijkheidskenmerken

Psychiatrische voorgeschiedenis (ernstige psychi-
atrische stoornissen (bipolaire stoornis, affectieve
psychose en schizofrenie), depressie, angst, PTSD,
middelengebruik, ...)

¢ Familiaal psychiatrische voorgeschiedenis

* Niet-gewenste zwangerschap

Genetische kwetsbaarheid
¢ Zwangerschapscomplicaties
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Het psychosociaal assessment
houdt een bevraging van de eigen
en familiale psychiatrisch voorge-
schiedenis in, alsook het ervaren van
psychosociale steun, het al dan niet
slachtoffer zijn van seksueel en partner-
geweld en het gebruik van middelen
(nicotine, ethyl en drugs). Daarnaast
worden enkele specifieke vragen
gesteld m.b.t. de zwangerschap, meer
bepaald of deze zwangerschap gewenst
is en of er zwangerschapscomplicaties
(nu en in verleden) zijn geweest.

Ook materiéle omstandigheden
(woonsituatie en financiéle toestand)
en gezondheidsgerelateerde factoren
(huisarts, opvolging zwangerschap,
mutualiteit, ...) worden bevraagd. In
kader 2 is een lijst van de risicofactoren
opgenomen die we minimaal belangrijk
achten om te bevragen, met voorbeel-
den van mogelijke vragen.

Het psychosociale assessment
zou standaard deel moeten uitmaken
van geintegreerde perinatale zorg,
teneinde een ruimer beeld te krijgen
van de leefomstandigheden en sociaal
culturele context van elke vrouw en
haar gezin. Het vormt een basis voor
aansturing tot goede zorg (Austin,
2015). Psychosociale assessment heeft
niet als doel psychiatrisch te diagnos-
ticeren, daar dit het risico inhoudt op

verdere stigmatisering en discriminatie
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van een sociaal, kwetsbare groep
(Yawn et al., 2015). Een niet-GGZ
gezondheidswerker die evenveel
aandacht besteedt aan de mentale als
aan de fysieke gezondheid geeft een
belangrijk signaal van gelijke waarde-
ring (‘parity of esteem’) van deze beide
gezondheidsfactoren. Het draagt bij tot
een vergroten van het algemeen begrip
voor perinatale mentale problemen en
werkt potentieel drempelverlagend in
het toeleiden naar zorg en behandeling.

Het psychosociale assessment
gebeurt best bij eerste contact met de
perinatale zorg, op moment van intake.
Deze vindt meestal plaats rond 6-8
weken van de zwangerschap. Dit kan
opgenomen worden door elke betrok-
kene (vroedvrouwen, gynaecologen,
huisartsen, verpleegkundige expert, ...)
binnen een perinataal zorgpad.

Binnen het Gentse Perinatale
Project, welke een samenwerking is van
de diensten verloskunde en psychiatrie
van het UZ Gent enerzijds en de
Moeder-Baby-Unit (MBU) van Karus -
campus Gent, zal dit in eerste instantie
opgenomen worden door de vroed-
vrouwen in het (uitgebreide) consult
rond de 16 weken. Binnen dit consult
hebben de vroedvrouwen meer ruimte
voor het voeren van een gesprek rond
deze risicofactoren. Deze taak kan ook

opgenomen worden door de huisarts,



Psychosociale assessment: bevragen van risicofactoren

RISICOFACTOREN (complex + multi-factorieel)

o Psychiatrische voorgeschiedenis

o Familiaal psychiatrische voorgeschiedenis (i.h.b. bipolaire stoornis)

* Middelengebruik

*» Gebrek aan sociale steun (praktisch/emotioneel)

* Gebrek aan tevredenheid met steun van partner

o (Partner)geweld

o Seksueel geweld (nu, in verleden, er nog onder lijden)

o Zwangerschapscomplicaties (nu en in voorgeschiedenis), spontane abortus,
zwangerschapsonderbreking, doodgeboorte

* Ongeplande of ongewenste zwangerschap

*»  Kwetsbare groepen: financiéle problemen, huisvestingsproblemen, adolescen-
ten, immigranten, viuchtelingen (toegang tot zorg?)

ANTENATALE ASSESSMENT VAN RISICOFACTOREN (intake 6 — 8 weken of eerste
contact) suggesties voor vragen

We weten dat 1 op 5 vrouwen het psychisch of emotioneel moeilijk heeft tijdens
de zwangerschap of na de bevalling. Dat heeft een negatieve invloed op het

hele gezin. Daarom vragen we aan iedereen een aantal vragen over psychische
gezondheid.

Ongewenste zwangerschap

¢ Voor je zwanger werd,
AXfWas je van plan om een kind te krijgen?

RRT

Wou je (nog) wel een kind krijgen, maar op een later moment?
XXfWou je geen kind(eren) (meer) krijgen?
Sociale steun
* Kan je rekenen op praktische hulp bij de zorg voor de baby, je huishouden en
ev andere kinderen? Van wie?
XK1 Bij ontkennen van hulp: als het nodig zou zijn, op wie zou je dan een beroep
kunnen doen?
* Kan je metiemand in je omgeving praten over je gevoelens en zorgen? Wie?
AXTEv. Kan je terecht bij je moeder wanneer je vragen hebt rond je
zwangerschap?
* Heeft u een partner?
XXfKan je rekenen op de steun van je partner?
AXTEv. hoe zou u de relatie met uw partner omschrijven?

Kader 2
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(PARTNER)GEWELD (enkel bevragen wanneer zwangere alleen kan geinterviewd

worden)

* Heeft eriemand je met de vuist geslagen, met de vlakke hand geslagen,
geschopt of op een andere manier fysiek pijn gedaan?

RXfWanneer? Recent (laatste jaar)/voorgeschiedenis?)
XK1 Kan je mij vertellen wie dit gedaan heeft?(niet doorvragen)

* Heeft eriemand je op een seksuele manier aangeraakt wanneer je dat niet wou
of je gedwongen, tot seksuele activiteiten?

AXfWanneer? Recent (laatste jaar /voorgeschiedenis?)
KX Kan je mij vertellen wie dit gedaan heeft? (niet doorvragen)

* Heeft er iemand je vernederd of gekleineerd ten opzichte van andere mensen,
gedreigd om je pijn te doen, dingen gedaan om je opzettelijk bang te maken of
je op een andere manier emotioneel pijn gedaan?

ARTWanneer? Recent (laatste jaar /voorgeschiedenis?)
XX Kan je mij vertellen wie dit gedaan heeft? (niet doorvragen)

* Op een schaal van 0 tot 10: in welke mate heb je momenteel last van deze
ervaringen?

o Ev. extra vragen bij partnergeweld
XX Voelt u zich veilig thuis?

ARt Maakt u zich zorgen rond de veiligheid van uw kinderen?

Psychiatrische voorgeschiedenis

* Heb je ooit al psychische problemen (zoals een depressieve episode, een
angststoornis of een ander psychisch probleem) gehad?

OF

* Ben je ooit in behandeling geweest bij een psychiater, psycholoog of huisarts
voor emotionele problemen?

XfVoor welk probleem?
XRfKreeg je hiervoor medicatie? Welke?
XXTHeb je ooit al een zelfmoordpoging ondernomen?
* Ben je momenteel in behandeling bij een psychiater of psycholoog of word je
gevolgd door je huisarts voor psychische problemen?
AX1Gebruik je hiervoor momenteel medicatie? Welke?
AXfWie is je huidige behandelaar?
XAfContactname Ja / neen
Familiaal psychiatrische voorgeschiedenis
* Zijn er mensen in je familie (grootouders, ouders, broers of zussen) met
psychiatrische stoornis of voorgeschiedenis? Welke problematiek?
Middelengebruik
o Drink je alcohol?

XX1Zo ja, hoe vaak drinkt u alcohol?
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die zijn patiént nauw opvolgt of door de
gynaecoloog bij een patiéntencontact.
Bij aanwezigheid van psychoso-
ciale stressoren (> 2 of 1 hoog-risico)
kan de vraag gesteld worden of men
hiervoor hulp wenst (Austin et al.,
2011). Onder hoog-risico factor verstaan
we psychiatrische voorgeschiedenis
(i.e. bipolaire stoornis), middelenge-
bruik en partnergeweld. Deze vraag
naar bijkomende hulp kan beoordeeld
worden als “ja”, “ja, maar niet vandaag”,
“neen”(Arroll et al., 2005)%. Deze opties
maken het mogelijk om op elk tijdstip
hulp terug bespreekbaar te maken
en om gericht door te verwijzen naar
ondersteunende instanties indien
gewenst (0.a. sociale dienst, Kind &
Gezin, gespecialiseerde raadpleging
Kind & Gezin, huis van het kind, ...).

IDENTIFICATIE

Binnen de standaard obstetrische
zorgverlening spreken vrouwen

weinig spontaan over hun emotionele
problemen omwille van taboe en
stigma. Er wordt vaak gedacht dat deze
emotionele veranderingen eigen zijn
aan de zwangerschap (Kingston et al.,
2015, Milgrom and Gemmill, 2014).
Wanneer de focus hoofdzakelijk op de
fysieke gezondheid van moeder en kind
ligt, merken we dat ook gezondheids-

werkers antenataal emotionele klachten
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vaak verkeerdelijk toeschrijven aan
fysieke en hormonale veranderingen
(Biaggi et al., 2016).

Gezien het feit dat perinatale
mentale stoornissen ernstige con-
sequenties kunnen hebben m.b.t.
maternale morbiditeit en mortaliteit,
alsook negatieve gevolgen kunnen
hebben voor het kind is er een toege-
nomen interesse in methoden om deze
stoornissen sneller en beter te kunnen
identificeren en zodoende te kunnen
behandelen. Het gebruik van universele
screeningsmethoden wordt meer en
meer gezien als goede zorg, welke
ultiem moet leiden tot een daling van
de morbiditeit (Milgrom and Gemmill,
2014). Een belangrijke kanttekening
is dat een positieve screening niet
noodzakelijk een identificatie van een
mentale stoornis inhoudt. Enkel een
klinisch diagnostisch proces kan leiden
tot een diagnose en de daaruit vloei-
ende behandeling. Derhalve zouden
screeningsinstrumenten moeten
leiden tot het identificeren van die
vrouwen die nood hebben aan verdere
psychosociale en klinische assessment
(Howard et al., 2014). Screening heeft
niet tot doel een mentale stoornis te
diagnosticeren, evenmin kan het een
sensitieve bevraging met oog voor de
context van de vrouw en haar gezin

vervangen (The Lancet editioral, 2016).



Positieve screening moet leiden tot
goede zorg.

Het gebruik van een scree-
ningsinstrument wordt beschouwd als
effectief wanneer de mentale stoornis
ernstig, hoog prevalent, onderge-
diagnosticeerd en behandelbaar is en
wanneer er een aanvaardbare, accurate
screeningsprocedure beschikbaar is
die leidt tot verdere zorg (Milgrom and
Gemmill, 2014). Wanneer screening
door getrainde gezondheidswerkers
gecombineerd wordt met een gein-
tegreerde zorg tonen -weliswaar een
beperkt aantal- gerandomiseerde
gecontroleerde studies een zekere
evidentie aan voor klinische doel-
treffendheid in het reduceren van
morbiditeit postpartum (Howard et al.,
2014) en zijn ze kosteneffectief (Bauer et
al., 2016).

Reviewonderzoek naar de
impact van universeel screenen voor
depressie binnen de eerste lijnszorg
—zonder bijkomende zorgprogramma’s
en/of psychiatrische zorg — heeftaange-
toond dat routinematig screenen geen
nut heeft (Gilbody et al., 2008). Naar
aanleiding van deze analyse raden deze
auteurs aan om naast het screenen het
diagnostisch proces, de behandeling
en de follow-up mee te organiseren.
Screenen zonder assessment en

toeleiding naar gespecialiseerde zorg

legt bovendien volgens Palladino en
collega’s (Palladino et al., 2011) een
bijkomende last bij de patiént voor de
verdere opvolging.

Screenen heeft derhalve maar
zin als dit deel uitmaakt van een
geintegreerd zorgpad, bij voorbaat deel
uitmakend van routine perinatale zorg.
Dit werkt drempelverlagend (Kingston
et al., 2015).

SCREENING VAN DEPRESSIE

WELK INSTRUMENT?
Het meest gebruikte screeningsin-
strument is de Edinburgh (Postnatal)
Depression Scale (afgekort EPDS of
EDS) (Cox et al., 1987), (zie kader 3)
die voor antenataal en postnataal
gebruik gevalideerd en in meerdere
talen vertaald en beschikbaar is. Het
betreft een zelfrapportagevragenlijst
bestaande uit 10 items, waarvan één
item peilt naar suicidale ideaties. De
diagnostische performantie van de
EDS wordt over het algemeen als goed
beschouwd, maar is afhankelijk van de
populatie, de prevalentie, de vertaling
en de gebruikte cut-off (Howard et al.,
2014) en is peripartumspecifiek (Owora
et al., 2016).

Antenataal heeft de EDS
de minste variatie en de hoogste

diagnostische performantie over de
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EPDS (Nederlandse versie, vertaald door V.J.M. Pop, 1991)

De volgende vragen hebben betrekking op hoe u zich de afgelopen 7 dagen heeft
gevoeld. Kruis dat antwoord aan dat het beste aangeeft hoe u zich voelde.

1. 1k heb kunnen lachen en de zonnige 6. De dingen groeiden me boven het

kant van de dingen kunnen inzien:
{ Zoveel als ik altijd kon

{ Niet zo veel nu als anders

{ Zeker nietzoveel nuals anders
{ Helemaal niet

Ik heb met plezier naar dingen
uitgekeken:

{ Zoals altijd of meer

{ Watminder dan ik gewend was
{ Absoluutminderdanikgewend

hoofd:

{ Ja, meestalwasikerniettegen
opgewassen

{ Ja, soms was ik minder goed
tegen dingen opgewassen dan
anders

{ Nee, meestal konikde dingen
erg goed aan

{ Nee, ik kon alles even goed aan
als anders

was 7. 1k voelde me zo ongelukkig dat ik er
{ Nauwelijks bijna niet van kon slapen:
Ik heb mij zelf onnodig verwijten { Ja, meestal
gemaakt als er iets fout ging: { Ja, soms
{ Ja, heel vaak { Niet vaak
{ Ja, soms { Helemaal niet
{ Niet erg vaak 8. |k voelde me somber en beroerd:
{ Nee, nooit { Ja, bijna steeds
Ik ben bang of bezorgd geweest { Ja, tamelijk vaak
zonder dat er een aanleiding was: { Niet erg vaak
{ Nee, helemaal niet { Nee, helemaal niet
{ Nauwelijks 9. Ik was zo ongelukkig dat ik heb
{ Ja, soms zitten huilen:
{ Ja, zeer vaak { Ja, heel vaak
Ik reageerde schrikachtig of panie- { Ja, tamelijk vaak
kerig zonder echte goede reden: { Alleen af en toe
{ Ja, tamelijk vaak { Nee, nooit
{ Ja, soms 10. Ik heb er aan gedacht om mezelf

{ Nee, niet vaak

iets aan te doen:

{ Nooit { Ja, tamelijk vaak
{ Soms
{ Nauwelijks
{ Nooit

Kader 3



SCORING

Vraag 1,2 & 4

Worden gescoord als 0,1,2 of 3 met de bovenste antwoordmogelijkheid als O en de

onderste antwoordmogelijkheid als 3.

Vraag 3,5-10

Worden omgekeerd gescoord, met de bovenste antwoordmogelijkheid als 3 en de

onderste antwoordmogelijkheid als O.

Maximumscore: 30
Mogelijke depressie: 10 of meer

Kijk altijd naar item 10 (suicidale gedachten)

INSTRUCTIES VOOR AFNAME:

1. De moeder wordt gevraagd het antwoord aan te kruisen dat het meest dicht in

de buurt komt van hoe ze zich de afgelopen 7 dagen heeft gevoeld.

2. Alle items moeten ingevuld zijn.

3. Er moet worden voorkomen dat de moeder haar antwoorden gaat overleggen

met anderen.

4. De moeder moet de lijst zelf invullen (tenzij dit niet lukt omdat ze moeite heeft

met Nederlands of moeite heeft met lezen).

verschillende trimesters met een
sensitiviteit® van 63-94% en een speci-
ficiteit'® van 83-98%; met de hoogste
performantie in het 29 (sensitiviteit van
94%) en het 3% trimester (Owora et al.,
2016). De diagnostische performantie
is veel lager tijdens de postpartum
periode en kent een hogere variatie.
Mogelijks is het includeren van de baby
blues hiervoor verantwoordelijk, gezien
geen enkele van de 14 geincludeerde
studies hiervoor corrigeerde (Owora et
al., 2016).

Daartegenover staat het gebruik
van enkele eenvoudige vragen in een
interview, zoals aangeraden in de NICE
Guidelines (National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE), 2007).
Het gebruik van de Whooley-vragen
(Whooley et al., 1997) (zie kader 4) is
ondertussen gevalideerd in een antena-
tale en postnatale setting, waaruit blijkt
dat deze een depressie in de perinatale
periode (met een aanvaardbare accu-
raatheid) kunnen uitsluiten (negatieve
predictieve waarde van 100%)*! (Mann

et al., 2012, Milgrom and Gemmill,

31



Screening van depressie a.d.h.v. de Whooley-vragen

Depressie (Whooley)

* Heeft u gedurende de voorbije maand vaak last gehad van neerslachtigheid,

een depressief of wanhopig gevoel?

* Heeft u gedurende de laatste maand minder plezier of interesse in wat u doet?

RX1Ja/ nee

RXtlJa/ nee
o 1/2 EDS
Kader 4

2014). Er is minder evidentie voor het
gebruik van de 3%vraag'?, die peilt
naar hulpvraag, zoals aangegeven in
de NICE Guidelines, omdat deze de
sensitiviteit (tot 58% antenataal en
39% postnataal) zou verlagen. Het
gebruik van de Whooley-vragen kan
derhalve gebruikt worden om te triéren
(Mann et al., 2012). Op deze manier
kan men potentieel het aantal vrouwen
reduceren (met 50 a 60%) die met een
uitgebreider screeningsinstrument,
zoals de EDS, moeten gescreend
worden (Milgrom and Gemmill, 2014).
Deze twee-trapsgewijze
screening heeft als voordeel dat
een universele screening op relatief
betrouwbare manier kan doorgevoerd
worden zonder dat alle vrouwen de
uitgebreidere vragenlijsten dienen in te
vullen. Dit is tijds- en kostenbesparend.
Verder volgen we de aanbevelingen
van de NICE Guidelines (National
Institute for Health Care Management
(NICE), 2015), die stellen dat indien 1
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van de 2 vragen positief beantwoord
worden, men daarna de EDS schriftelijk

dient af te nemen.

WANNEER SCREENEN?
Gezien antenatale depressie de
grootste voorspeller is voor een
postnatale depressie is het vanuit een
preventieve gedachte zinvol om reeds
in de antenatale periode te screenen.
Een systematische review (Yim et
al., 2015) die een integratie beoogt
van biologische en psychosociale
factoren, wijst vanuit de onderzoeken
m.b.t. stresshormonen (Corticotropin
Releasing Hormone (CRH)) en onder-
zoeken m.b.t. de B-endorfines op de
kritieke periode van 25 weken in de
zwangerschap. Vrouwen met hogere
B-endorfines tijdens de zwangerschap
zouden 9 weken postpartum meer kans
hebben op depressieve symptomen.
Daarnaast spelen pragmatische
factoren een rol. Zo screent men het

best wanneer de meeste vrouwen in



contact komen met gezondheidswer-
kers (Ayers et al., 2015). Ook hoopt
men dat een vroegere interventie leidt

tot een geringere impact op de foetus

(epigenetische kwetsbaarheden), alsook

tot een lagere morbiditeit (Herba et al.,
2016).

Rekening houdend met deze
bevindingen wensen wij antenataal
de screening te associéren met de
geplande echografie op 20 a 21 weken.
Postnataal gaat de voorkeur uit naar
het gynaecologisch consult 6 weken
postpartum, om het effect van de
baby blues te vermijden. Het is tevens
aangewezen om nogmaals te screenen
rond de 6 maanden postnataal (Gavin
et al., 2005).

DOOR WIE?
Elke gezondheidswerker die betrokken
is bij de opvolging van de zwanger-
schap of de opvolging postpartum kan
in principe screenen. Bij de ontwikke-
ling van een perinataal zorgpad binnen
een bepaalde setting of regio kunnen
de betrokken hulpverleners met elkaar
afstemmen (‘wie, wat en wanneer
screent’) en dit systematisch opnemen,
opvolgen en evalueren.

Binnen het Gents Perinataal
Project zal dit in eerste instantie opge-

nomen worden door de vroedvrouwen

bij de geplande echografie rond de 20
a 21 weken antenataal en op 6 weken
postpartum. Deze taak kan echter
ook opgenomen worden door de
huisarts, die zijn patiént nauw opvolgt
of door de gynaecoloog binnen een

patiéntencontact.

SCREENING VAN ANGST

WELK INSTRUMENT?

De NICE Guideline (National Institute
for Health Care Management (NICE),
2015) raadt ook aan te screenen naar
angststoornissen. Ze stellen voor dit

te doen aan de hand van de GAD-2,
een korte screeningsvragenlijst die
peilt naar gegeneraliseerde angst aan
de hand van een 4 punt Likert-schaal.
In kader van de zoektocht naar een
valied screeningsinstrument voor angst
geven Ayers et al. (2015) aan om niet
specifiek naar depressie, angst of stress
te screenen, maar eerder generiek
naar algemeen onbehagen a.d.h.v.
Matthey Generic Mood Questionnaire.
Dit sluit aan bij de bevindingen van
Stein en collega’s (Stein et al., 2012)

die aangeeft dat de EDS meer peilt
naar psychologisch onbehagen dan
naar depressie. Anderzijds heeft
factoranalystisch onderzoek (Matthey et
al., 2013, Phillips et al., 2009, Bowen et
al., 2008) aangetoond dat de EDS geen

33



1ste contact (ten laatste 16 weken) 20 a 21 weken (combinatie met
echografie)

Zorgverlener: vroedvrouw, verpleegkundig expert, arts,...

* Bepalen risicofactoren (zie lijst) * Screening Whooley en GAD-2, ev. EDS
o Bij >2 risicofactoren of 1 hoog risico- en GAD-7 (zie screeningsprot.)
factor peilen naar hulpvraag ¢ EDS score (10-12) en GAD-7 (10-14):
* Pos. hulpvraag: doorverwijzing gespec. inplannen herscreening
hulpverlening * EDS =13 OF GAD-7 215: inplannen

klinisch assessment

o EDS vraag 10 pos.: risicotaxatie (zie
VLESP)

¢ Inschatten hoogdringendheid: doorver-
wijzing gespec. hulpverlening

Gynaecoloog

* Motiveer voor verdere gespec. *  Motiveer voor verdere gespec.
hulpverlening bij twijfel hulpverlening bij twijfel
* Informeren HA * Informeren HA

* Inschatten suicidaliteit

¢ Klinisch assessment

* Ev.:instellen behandeling
* Informeren HA
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volgend consult bij EDS score (10-12) en 6 weken postpartaal (combinatie met

GAD-7 (10-14) (20 a21 w) postpartumcontrole )

o Screening Whooley en GAD-2, ev. EDS ¢ Screening Whooley en GAD-2, ev. EDS
en GAD-7 (zie screeningsprot.) en GAD-7 (zie screeningsprot.)

o EDS score (10-12) en GAD-7 (10-14): ¢ EDS score (10-12) en GAD-7 (10-14):
inplannen herscreening inplannen herscreening

¢ EDS>=13OF GAD-7 215: inplannen ¢ EDS=13OF GAD-7 215: inplannen
klinisch assessment klinisch assessment

o EDS vraag 10 pos.: risicotaxatie (zie o EDS vraag 10 pos.: risicotaxatie (zie
VLESP) VLESP)

* Inschatten hoogdringendheid: doorver- * Inschatten hoogdringendheid: doorver-
wijzing gespec. hulpverlening wijzing gespec. hulpverlening

* Motiveer voor verdere gespec. *  Motiveer voor verdere gespec.
hulpverlening bij twijfel hulpverlening bij twijfel

* Informeren HA * Informeren HA

* Inschatten suicidaliteit * Inschatten suicidaliteit

o Klinisch assessment o Klinisch assessment

¢ Ev.:instellen behandeling ¢ Ev.:instellen behandeling

* Informeren HA * Informeren HA



unidimensionele depressieschaal is,
maar dat er op een betrouwbare wijze
een onderscheid kan gemaakt worden
tussen angst en depressie. Zo blijkt

dat 3 vragen van de EPDS, nl. vraag
3-4-5 ondergebracht in de EDS-3A (zie
kader 3), voldoende sensitief zijn voor
het opsporen van angst in de peri-
natale periode. Twee studies hebben
tevens empirische evidentie voor een
optimale cut-off score voor de EDS-3A
in vergelijking met de DSM-IV diagnos-
tische criteria. De onderzoeken hebben
echter betrekking op een verschillende
populatie en gebruiken een verschil-
lend tijdstip voor hun meting. Matthey
en collega’s (Matthey et al., 2013)
onderzochten 6 weken postnataal de
EDS-3A in een steekproef van antenaal
gerecruteerde vrouwen op GAD, OCD
en paniek, terwijl Phillips en collega’s
(Phillips et al., 2009) vrouwen die een
specialistische pediatrische dienst
consulteerden binnen het eerste jaar
postnataal, onderzochten. Deze laatste
includeerde ook sociale angst, speci-
fieke fobie en angststoornis niet anders
omschreven. Beide studies hebben met
hun respectievelijke cut-off scores (6 en
4) ongeveer 2/3 van de vrouwen met
eenangststoorniskunnen detecteren,
maar dit ging ten koste van een lagere
specificiteit (gevaar voor vals positie-

ven). Dit is volgens één van de auteurs
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(Matthey et al., 2013) echter niet anders
dan voor een hoge score op de totale
EPDS. In de studie van Phillips en
collega’s (Phillips et al., 2009) blijkt dat
het optrekken van de cut-off score met
1 punt (cut-off score van 5) resulteert in
een betere specificiteit (90% i.p.v. 70%)
en geringere misclassificatie® (32%
i.p.v. 41%), maar de sensitiviteit (47%
i.p.v. 63%) verlaagt.

We stellen voor om in analogie
met de screening voor depressie een
trapsgewijze screening naar angst door
te voeren. Zo ver we weten is hier nog
geen onderzoek naar gebeurd.

Om zo laagdrempelig mogelijk
te zijn, stellen we voor om geen Likert-
schaal te gebruiken bij de bevraging
van angst aan de hand van de GAD-2,
maar net zoals bij de Whooley vragen
de vrouw te laten antwoorden met
een ‘ja’ of ‘neen’ (zie kader 5). Indien
beide vragen positief beantwoord
worden, zal de EDS (schriftelijk) worden
aangeboden. Hierbij zal de factor angst
berekend worden (EDS-3A) en zal bij
een cut-off score van 5, de uitgebrei-
dere angstvragenlijst GAD-7 (zie kader

6) aangeboden worden.

WANNEER SCREENEN?
Om pragmatische redenen wordt op
hetzelfde tijdstip antenataal (20 a 21

weken) en postnataal (6 weken)



Screening van angst a.d.h.v. de GAD-2

o Heeft u zich de afgelopen 2 weken vaak zenuwachtig, ongemakkelijk of

gespannen gevoeld?
RX1Ja/ nee

* Bent u de afgelopen 2 weken niet in staat geweest om te stoppen met piekeren

of om controle te krijgen over het piekeren?

RX1Ja/ nee
* Positieve screening: 2/2

Kader 5

gescreend als bij de depressie.
Bovendien zijn er aanwijzingen (Ayers
et al., 2015) dat angst in de 1°* en 3¢
trimester van de zwangerschap hoger
liggen, maar meer gerelateerd zijn aan
voorbijgaande toestandsgebonden
factoren. Door afname van die situatie-
specifieke stressoren ligt de angst in

de 2% semester lager en zou bijgevolg

meer traitgebonden®* kunnen zijn.

DOOR WIE?

Elke gezondheidswerker die betrokken
is bij de opvolging van de zwanger-
schap of de opvolging postpartum kan
screenen.

Binnen het Gents Perinataal
Project zal dit in eerste instantie opge-
nomen worden door de vroedvrouwen.
Deze taak kan echter ook opgenomen
worden door de huisarts, die zijn
patiént nauw opvolgt of door de gynae-

coloog binnen een patiéntencontact.

TRAINING

Binnen het opstellen van een zorgpad
voor perinatale geestelijke gezond-
heid is het zinvol om voor niet-GGZ
zorgverleners een korte opleiding te
voorzien met betrekking tot het sensi-
tief bevragen van de risicofactoren, het
bespreekbaar stellen van psychische
klachten en het leren motiveren tot het
opnemen van een behandeling.

Binnen het Gents Perinataal
Project is er een tweedaagse opleiding
uitgebouwd met de volgende doelstel-
lingen: 1) een basispakket aan kennis
en vaardigheden bieden om psychische
veranderingen bij aanstaande ouders
beter te herkennen en begeleiden; 2)
de theoretische kaders en de praktische
tools bieden om signalen en sympto-
men te detecteren, te screenen naar
psychische problemen, emotionele
veranderingen bespreekbaar te maken,
een behandeling of begeleiding op
te starten en door te verwijzen naar

de gepaste zorg- en hulpverlening; 3)
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mogelijkheid tot een intervisie-netwerk bespreken van complexe casussen
waarin de deelnemers elkaar min. 2 en het uitbouwen van een concreet

keer per jaar treffen voor het uitwis- verwijsnetwerk.

selen van ervaringen en advies, het

Kader 6
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5. Klinische assessment

KLINISCHE ASSESSMENT BlJ EEN
POSITIEVE SCREENINGSSCORE.
Zoals hoger reeds aangegeven, heeft
screenen maar zin als het deel uit-
maakt van een geintegreerde zorg, bij
voorbaat deel uitmakend van routine
perinatale zorg. Bovendien duidt een
positieve score op een screenings-
instrument enkel op een verhoogde
kans dat de huidige klachten kunnen
verklaard worden door een mentale
stoornis. Derhalve kan het stellen van
een diagnose enkel door een klinisch
diagnostische assessment uit te voeren.
Hierbij wordt gebruik gemaakt van de
DSM-5 criteria (American Psychiatric
Association, 2013) om vast te stellen of
er sprake is van een mentale stoornis.
Een klinische assessment kan
uitgevoerd worden door de huisarts,
een psycholoog met kennis van de
perinatale mentale stoornissen of een
psychiater. Diagnostische instrumenten
zoals de M.I.N.I (MINI International
Neuropsychiatrisch Interview) of de
SCID-5-S (Structureel Klinisch Interview
voor DSM-5 Syndroomstoornissen)
kunnen hierbij gehanteerd worden.
We opteren voor een klinische
assessment bij een positieve score van
13 of meer op de EDS en/of een score
van 15 of meer op de GAD-7 (zie boven-

staande figuur). Bij een score lager dan

10 op de EDS en/of een score lager
dan 9 op de GAD-7 krijgt de vrouw de
gebruikelijk zorg. Bij een score tussen
10en 12 op de EDS en respectievelijk
een score tussen 10 en 14 op de GAD-7
stellen we watchfull waiting voor,
waarbij er bij het volgende consult een
herbevraging a.d.h.v. de screenings-
lijsten gebeurd; waarna alsnog bij een
positieve score kan doorverwezen
worden voor een klinische assessment.
Bij het voorgestelde trapsge-
wijze screeningsinstrument wordt er
niet alleen aandacht gegeven aan de
depressieve stoornis, maar ook aan
de comorbide angststoornis en de
angststoornis in afwezigheid van een
depressieve stoornis. Het spreekt voor
zich dat bij een klinisch assessment
niet alleen deze stoornissen bevraagd
worden, maar er aandacht gaat
naar alle psychische stoornissen. De
E(P)DS screent bovendien niet voor
een bipolaire stoornis. Derhalve moet
er steeds het risico op het ontwikkelen
van een postnatale psychose nagegaan
worden (Cox, 2017). O’Hara en Wisner
(2014) wijzen er op dat heel specifiek bij
een depressieve presentatie vaak de
onderliggende bipolaire stoornis niet
altijd herkend wordt en bijgevolg niet
adequaat behandeld wordt. Eventueel

kan men gebruik maken van de
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Stemmingsstoornis Vragenlijst (MDQ-
NI) (zie kader 7) (Postma and Schulte,
2008) welke screent naar de aanwe-
zigheid van een bipolaire stoornis. Dit
sluit echter een klinische assessment
niet uit.

Binnen het Gents Perinataal
Project kan de klinische assessment
binnen de perinatale periode opgeno-
men worden door de consultatie-liaison
psychiater van de dienst Psychiatrie van
het UZ Gent, de psychiater verbonden
aan de Moeder-Baby-Unit (MBU) van
Karus —Campus Gent, alsook door de
consultatie-liaison psycholoog (UZ
Gent, dienst Psychiatrie) met kennis
van de perinatale mentale stoornissen
of de huisarts, afhankelijk van de wens

van de vrouw.

INSCHATTEN ACUUT SUICIDERISICO
Naast de totaalscore op de screenings-
vragenlijsten dient de aanwezigheid
van zelfmoordgedachten aanzien
worden als een prioriteit, waarbij er
eerst en vooral een inschatting dient
gemaakt te worden van hoe acuut
deze gedachten zijn. Vooral openlijke
dreigingen tot zelfdoding wijzen op een
acuut risico op zeer korte termijn en
vereisen dan ook onmiddellijke actie.
Niet alle suicidale personen zullen

deze dreigingen echter op een directe
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manier uiten. Daarom is het belangrijk
om de aanwezige zelfmoordgedachten
en -plannen zo concreet mogelijk te
bevragen. Het risico op zelfdoding stijgt
immers wanneer zelfmoordgedachten
concreter worden (i.e. concrete
plannen) en regelmatiger voorkomen.
Bevraag hoe lang, hoe vaak en hoe
sterk de gedachten aanwezig zijn, in
welke mate de plannen concreet zijn
(plaats, methode, tijdstip), wat men wil
bereiken met de zelfdoding en of er
zaken zijn die de persoon tegenhouden.
Het is ook belangrijk om in te gaan op
de gevoelens die de suicidale persoon
heeft bij de zelfmoordgedachten (i.e.
hopeloosheid; woede, boosheid of
wraakzucht; angst of agitatie), het
toekomstperspectief (i.e. gevoel vast
te zitten, geen uitweg te weten; geen
redenen zien om te leven, de zin van
het leven niet zien) en eventuele
gedragsmatige signalen (i.e. slaap-
problemen; roekeloos gedrag of het
schijnbaar zonder nadenken onder-
nemen van risicovolle activiteiten;
toenemend alcohol- of druggebruik;
zich terugtrekken van familie, vrienden
of de samenleving). We verwijzen

hier graag naar de richtlijnen van het
VLESP (Vlaams Expertisecentrum

voor Suicidepreventie) (https://
sp-reflex.zelfmoord1813.be/pdf/
richtlijn.pdf) (Vlaams Expertisecentrum




Suicidepreventie (VLESP), 2017a),
alsook naar de e-learning modules rond
inschatten van suiciderisico https://
sp-reflex.zelfmoord1813.be/ (Vlaams

Expertisecentrum Suicidepreventie
(VLESP), 2017b).

Bij een hoog suiciderisico is het
mits toestemming van de betrokkene
niet alleen belangrijk om naasten en
eventuele betrokken hulpverleners
(bvb. huisarts) te betrekken bij deze
inschatting, maar ook veiligheidsaf-
spraken te maken met de betrokkene
en diens omgeving. Suicidaliteit dient
verder onderzocht te worden door
een gespecialiseerde hulpverlener,
en kadert vaak naast of binnen de
behandeling van andere psychische
stoornissen (Vlaams Expertisecentrum
Suicidepreventie (VLESP), 2017a).

Elke gezondheidsmedewerker
die betrokken is bij de opvolging van de
zwangerschap of de opvolging postpar-
tum kan het suiciderisico detecteren en
inschatten, mits het volgen van boven-
staande modules en/of training. Binnen
de setting van het UZ Gent opteren we
binnen het perinatale zorgpad dit te
laten uitvoeren door de vroedvrouwen.
Bij hoog suiciderisico kan men indien
gewenst beroep doen op de psychiaters
verbonden aan de spoedpsychiatrie

of de liaison psychiatrie voor verdere

inschatting en toeleiding tot verdere

zorg, en/of de huisarts mee betrekken.
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ja

risicotaxatie acute
suicidaliteit suicidaliteit
neen
ja
EDS neen
vraag 10 — EDS >13

21

— EDS 10-12

l — EDS <10

EDS - 3A
=5

GAD
<9

usual care
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Stemmingsstoornis Vragenlijst (MDQ-NL)

Wilt u de volgende vragen zo goed mogelijk beantwoorden door het juiste
antwoord aan te kruisen?

Is er in uw leven ooit een periode geweest waarin u niet uzelf was, en... ja nee

1. ...u uzelf zo goed, of zo hyperactief voelde dat andere mensen L L
vonden dat u niet uzelf was waardoor u in de problemen kwam?

2. ...u zo prikkelbaar was dat u tegen andere mensen schreeuwde of 0 0
een gevecht of een ruzie begon?

3. ... uveel meer zelfvertrouwen had dan normaal? [
... u veel minder sliep dan gebruikelijk, zonder dat u daar last van L
had?

5. ...u veel spraakzamer was of veel sneller sprak dan gebruikelijk? 1Ll

6. ...gedachten door uw hoofd jaagden of u uw gedachten niet kon [ Ll
remmen?

7. ...uzo makkelijk afgeleid werd door uw omgeving dat u moeite had L
om u goed te concentreren of uw gedachten er bij te houden?

8. ...uveel meer energie had dan normaal? O 0O

9. ...uveel actiever was en veel meer dingen deed dan normaal? 1Ll

10. ... u veel meer sociale contacten had of vaker de deur uitging dan O O
normaal, en bijvoorbeeld midden in de nacht vrienden opbelde?

11. ... uveel meerinteresse had in seks dan normaal? I

12. ... u dingen deed die ongebruikelijk waren voor u, of waarvan andere 0 ri

mensen zouden kunnen denken dat het overdreven, onverstandig of
riskant was?

13. ... u veel geld uitgaf waardoor u of uw familie in de problemen 0 ri
kwam?
B AlsuoptweeofmeervragenJAhebt geantwoord, wiltudandeze oo

vraag beantwoorden: Vonden een aantal van de bovengenoemde
gedragingen ooit in dezelfde periode plaats?

C Hoeveel problemen leverden deze gedragingen u op, zoals niet
meer kunnen werken, problemen met uw familie, geld of justitie,
betrokken raken bij ruzies of vechtpartijen?

Svp, slechts één antwoord uitkiezen.

0 1 2 3
geen enige aanzienlijke ernstige
problemen problemen problemen problemen

Kader 7
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Er zijn aanwijzingen voor een manische of hypomanische episode wanneer

onderstaande elementen tegelijk aanwezig zijn:

KX T bij vraag A zeven of meer vragen met ‘ja’ zijn beantwoord,

N
X

K1 vraag B een ‘ja’ scoort,
N

6. Behandelsetting

Het ontwikkelen van een regionaal
perinataal mentaal zorgpad wil de zorg
voor het psychische welzijn van de
vrouw, haar baby en gezin verbeteren
door te vertrekken van de principes van
geintegreerde zorg. Hierbij is er een
nauwe samenwerking met alle relevante
1ste, 29¢ en 3%lijns-actoren (huisartsen,
Kind en Gezin, vroedvrouwen,
gynaecologen, pediaters, neonatologen,
sociale dienst, verloskundigen,
psychiaters, kinderpsychiaters,
infantteams, Moeder-Baby-Eenheid,...)
uit de regio met een centrale
coordinerende rol voor de huisarts.

Uit onderzoek blijkt dat ondanks
effectieve behandelingen voor peri-
natale depressie, minder dan 50%
van de vrouwen hulp zoekt of aan-
vaardt, zelfs wanneer de depressie is
gediagnosticeerd (Milgrom et al., 2016).
Kwalitatieve studies geven o.a. vol-
gende barriéres in het aanvaarden van
zorg aan: vrouwen ervaren een gebrek
aan kennis bij zorgverstrekkers en/of
vinden dat er onvoldoende rekening
wordt gehouden met hun specifieke
situatie (Forsell et al., 2017).

tv
T vraag C ‘aanzienlijke of ernstige problemen’ aangeeft.

De sterkte van dit voorgesteld
zorgaanbod ligt o0.a. in de gelijke
waardering (‘parity of esteem’) van
lichamelijke en geestelijke gezondheid,
waarbij obstetrische zorgverleners
(getrainde vroedvrouwen en gynae-
cologen) aan de hand van een
universele getrapte screening op een
systematische wijze mentale perina-
tale problemen kunnen detecteren
en bespreekbaar stellen. Naast het
bespreekbaar stellen van psychische
problemen kan motivationeel
interviewen door deze zorgverleners
bijdragen tot het aanvaarden van
mentale zorgverlening (Holt et al.,
2017). Vroedvrouwen en gynaecologen
bouwen niet alleen een therapeutische
relatie op met hun patiént en hun
context, maar kunnen ook bijkomende
informatie over psychische klachten
en hun behandeling leveren en
motiverend werken naar verdere zorg.
Mede om die reden is het organiseren
van mentale zorgverlening op een
cruciaal moment (antenataal en
postnataal) in de perinatale periode

binnen de reguliere obstetrische zorg
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een bijkomende sterkte. Consultaties
op de vrouwenkliniek door consulta-
tie-liaison psychiaters en psychologen
voor advies, diagnose en behandeling
komen hieraan tegemoet en hebben
hopelijk een drempelverlagend en
destigmatiserend effect. De principes
van zorg op maat (ambulant, dagthera-
pie, outreachende en residentiéle zorg)
en getrapte zorg worden hier toegepast
in samenwerking met belangrijke
andere actoren binnen de perinatale
mentale zorgverlening.

Waar mogelijk is het wenselijk
om een gelijkaardige werking (advies,
detectie, diagnose en behandeling)
binnen de pediatrische zorgverstrekking
op te zetten.

Binnen het Gents Perinataal
Project is de behandeling en de behan-
delsetting afhankelijk van de vraag, het
tijdstip en de ernst van de klachten.

Binnen het Centrum voor
Perinatale Mentale Gezondheid,

UZ Gent worden er ambulante
raadplegingen georganiseerd op de
Vrouwenkliniek, waarbij de consul-
tatie-liaison (CL) psychiater instaat
voor advies, opstart en opvolging van
medicamenteuze behandeling en de
CL-psychiater en/of CL-psycholoog
voor eventuele psychotherapeutische
behandeling (systeemtherapeutisch

en/of gedragstherapeutisch). Naast
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de ambulante consultaties kan men
—indien nodig — ook in de antenatale
periode binnen het UZ opgevolgd
worden binnen de dagbehandeling
van de dienst Psychiatrie of een
residentiéle opname aldaar overwegen.
Daarnaast is ook crisisinterventie via
het Mobiele Crisisteam (MCT) aan huis
mogelijk. Postnataal kan er beroep
gedaan worden op de expertise van de
Moeder-Baby-Unit (MBU) van Karus —
Campus Gent, waar men terecht kan
voor zowel ambulante sessies in het
Centrum Moeder en Baby, intensieve
behandeling aan huis (outreachende
zorg), dagbehandeling en residentiéle
behandeling. Binnen de MBU is er
naast een intensieve therapeutische
ondersteuning (medicamenteuze
behandeling, psychotherapeuti-
sche sessies met psycholoog en
kinderpsycholoog, groepstherapie,
vaardigheidstrainingen, ...) van de
patiént en (eventueel) haar partner,
ook een belangrijke coaching van de
moeder in de zorg en de afstemming
met haar baby, met als doel een basis
te vormen voor een veilige hechting.
Daarnaast organiseert het UZ
Gent samen met alle relevante 1°t¢, 29
en 3%lijns-actoren binnen de perinatale
zorg een multidisciplinaire overleg

iv.m. complexe casussen.



7.

1

2

Voetnoten

Vlaams Ministerie van Welzijn,
Volksgezondheid en Gezin

Resolutie met betrekking tot de
vroegtijdige detectie en behandeling
van postnatale depressie (Freya
Saeys, Danielle Godderis-T’jonck,
Katrien Schryvers, Peter Persyn, Vera
Jans, Caroline Croo, 15 oktober 2015)
Moeder-Baby-Unit, Karus — Campus
Gent, Vrouwenkliniek UZ Gent, Liaison
Psychiatrie UZ Gent, Kinderpsychiatrie
UZ Gent, Neonatale Intensieve
Zorgen UZ Gent, Sociale Dienst

UZ Gent, Wijkgezondheidscentra

(de Botermarkt en Nieuw Gent),
Expertisecentrum Kraamzorg
O-Vlaanderen, Kind & Gezin, Karus —
Campus Melle (zie p. 48)

Prevalentie meet het percentage
proefpersonen in een bepaalde
populatie met een stoornis, hetzij

op een bepaald tijdstip (puntpre-
valentie) of over een bepaalde
periode (prevalentie van een periode).
Levensduurprevalentie is het aandeel
van personen in een populatie bij wie
ooit een diagnose van een stoornis is
gesteld en die op een bepaalde dag in
de populatie zijn.

Incidentie meet het aantal nieuwe
gevallen van een bepaalde stoornis

in de populatie over een bepaalde
observatieperiode.

Statistische heterogeniteit in
meta-analyses geeft aan dat er
onvoldoende homogeniteit is tussen
de verschillende studies, waardoor
de resultaten van de geincludeerde
studies onvoldoende onderling
vergelijkbaar zijn. Er is dan sprake van
een bias. Hierdoor is het statistisch
niet mogelijk om de resultaten bij
elkaar op te tellen.

10

11

12

13

14

Egosyntoon zijn gedachten,
gevoelens, gedrag, situaties of voor-
stellingen die in harmonie zijn met

de subjectief ervaren inhoud van het
eigen bestaan en in die zin volledig
aanvaardbaar zijn voor het ego.

In navolging van een screeningson-
derzoek van Arroll en collega’s (2005)
Sensitiviteit: percentage patiénten met
de ziekte die een positief resultaat
hebben

Specificiteit: percentage patiénten
zonder de ziekte die een negatief
resultaat hebben

De negatief predictieve waarde (NPV)
is de kans dat een patiént de ziekte
niet heeft als hij negatief test.
Sensitiviteit van 100%, antenataal en
postnataal; specificiteit van 68% ante-
nataal en 65% postnataal; waarbij de
derde vraag voor hulp de specificiteit
doet stijgen (antenataal 91%, post-
nataal 100%), maar de toegenomen
specificiteit heeft een negatief effect
op de sensitiviteit (antenataal 58%,
postnataal 39%) waardoor het risico
toeneemt dat effectieve depressie
wordt gemist (Mann et al, 2012)
Misclassificatie: percentage patiénten
met en zonder de ziekte die verkeer-
delijk geclassificeerd werden door de
test

State of toestandsgebonden angst is
een kortdurend toestandsbeeld, dat
situatiespecifiek is.Trait angst refereert
naar een meer algemeen niveau van
angst, en is meer op te vatten als een
(persoonlijkheids)trek. Deze is stabie-
ler van aard en niet situatiespecifiek.
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10. Documenten
Psychosociale Assessment:
risicofactoren

Wanneer?
Wie?

Doel?

Wat?

Wanneer

bij voorkeur bij intake (6 a 8 weken prenataal)

elke betrokkene binnen zorgpad (vb. vroedvrouw, gynaecoloog,
huisarts, verpleegkundige expert, ...)

beeld krijgen van leefomstandigheden en sociaal culturele
context van elke vrouw en haar gezin, en indien nodig aansturen
tot zorg.

Lijst met risicofactoren (kader psychosociale assessment)

> 2 of 1 hoog risicofactor (= psychiatrisch voorgeschiedenis of

doorverwijzen? fam. genetische kwetsbaarheid voor bipolaire stoornis, partner-

Hulpvraag?

Opvolging?

geweld en middelengebruik)
Heeft u het gevoel dat u hulp kan gebruiken bij één van de
bovengenoemde problemen?
I Ja
[ Ja, maar niet nu
[l Neen
Huisarts



Psychosociale assessment: bevragen van risicofactoren

RISICOFACTOREN (complex + multi-factorieel)

o Psychiatrische voorgeschiedenis

o Familiaal psychiatrische voorgeschiedenis (i.h.b. bipolaire stoornis)

* Middelengebruik

*» Gebrek aan sociale steun (praktisch/emotioneel)

* Gebrek aan tevredenheid met steun van partner

o (Partner)geweld

o Seksueel geweld (nu, in verleden, er nog onder lijden)

o Zwangerschapscomplicaties (nu en in voorgeschiedenis), spontane abortus,
zwangerschapsonderbreking, doodgeboorte

* Ongeplande of ongewenste zwangerschap

*»  Kwetsbare groepen: financiéle problemen, huisvestingsproblemen, adolescen-
ten, immigranten, vluchtelingen (toegang tot zorg?)

ANTENATALE ASSESSMENT VAN RISICOFACTOREN (intake 6 — 8 weken of eerste
contact) suggesties voor vragen

We weten dat 1 op 5 vrouwen het psychisch of emotioneel moeilijk heeft tijdens de
zwangerschap of na de bevalling. Dat heeft een negatieve invloed op het hele gezin.
Daarom vragen we aan iedereen een aantal vragen over psychische gezondheid.

Ongewenste zwangerschap
¢ Voor je zwanger werd,
AXfWas je van plan om een kind te krijgen?
RXTWou je (nog) wel een kind krijgen, maar op een later moment?
XXfWou je geen kind(eren) (meer) krijgen?
Sociale steun
* Kan je rekenen op praktische hulp bij de zorg voor de baby, je huishouden en
ev andere kinderen? Van wie?
XK1 Bij ontkennen van hulp: als het nodig zou zijn, op wie zou je dan een beroep
kunnen doen?
* Kan je metiemand in je omgeving praten over je gevoelens en zorgen? Wie?
AXTEv. Kan je terecht bij je moeder wanneer je vragen hebt rond je
zwangerschap?
* Heeft u een partner?
XXfKan je rekenen op de steun van je partner?
RXTEv. hoe zou u de relatie met uw partner omschrijven?
(PARTNER)GEWELD (enkel bevragen wanneer zwangere alleen kan geinterviewd
worden)
* Heeft er iemand je met de vuist geslagen, met de vlakke hand geslagen,
geschopt of op een andere manier fysiek pijn gedaan?
AXfWanneer? Recent (laatste jaar)/voorgeschiedenis?)
XK1 Kan je mij vertellen wie dit gedaan heeft?(niet doorvragen)



* Heeft eriemand je op een seksuele manier aangeraakt wanneer je dat niet wou
of je gedwongen, tot seksuele activiteiten?

AXfWanneer? Recent (laatste jaar /voorgeschiedenis?)

KX Kan je mij vertellen wie dit gedaan heeft? (niet doorvragen)

*» Heeft er iemand je vernederd of gekleineerd ten opzichte van andere mensen,
gedreigd om je pijn te doen, dingen gedaan om je opzettelijk bang te maken of
je op een andere manier emotioneel pijn gedaan?

AXfWanneer? Recent (laatste jaar /voorgeschiedenis?)

KX Kan je mij vertellen wie dit gedaan heeft? (niet doorvragen)

* Op een schaal van 0 tot 10: in welke mate heb je momenteel last van deze
ervaringen?

o Ev. extra vragen bij partnergeweld
XX Voelt u zich veilig thuis?

ARt Maakt u zich zorgen rond de veiligheid van uw kinderen?

Psychiatrische voorgeschiedenis

* Heb je ooit al psychische problemen (zoals een depressieve episode, een
angststoornis of een ander psychisch probleem) gehad?

OF

* Ben je ooit in behandeling geweest bij een psychiater, psycholoog of huisarts
voor emotionele problemen?

ARt Voor welk probleem?

XX Kreeg je hiervoor medicatie? Welke?

XXTHeb je ooit al een zelfmoordpoging ondernomen?

* Ben je momenteel in behandeling bij een psychiater of psycholoog of word je
gevolgd door je huisarts voor psychische problemen?

XXTGebruik je hiervoor momenteel medicatie? Welke?

XXfWie is je huidige behandelaar?

KRfContactname Ja / neen

Familiaal psychiatrische voorgeschiedenis

* Zijn er mensen in je familie (grootouders, ouders, broers of zussen) met
psychiatrische stoornis of voorgeschiedenis? Welke problematiek?

Middelengebruik

o Drink je alcohol?

XX1Zo ja, hoe vaak drinkt u alcohol?

XXTHoe vaak komt het voor dat je meer dan 5 eenheden drinkt bij 1 enkele
gelegenheid?

AXTEv. Heb je wel eens het gevoel gehad te moeten minderen met drinken?

*  Rook je?

XX1Zo ja, hoeveel sigaretten rookt u per dag/(week)?

o Gebruik je (recreationeel) drugs?

XX1Zo ja, welke middelen? Cannabis (bvb. marihuana/hash/wiet), solventen,
cocaine, stimulantia (bv speed, XTC, MDMA), hallucinogenen (bvb. Lsd) of
narcotica (bvb. heroine) ander: .....cccc.cocevueeeen. )

XXTHeb je in het verleden verslavende middelen gebruikt?






Psychosociale stressoren: doorverwijzing

»  Gezondheidsgerelateerde stressoren (geen huisarts, geen mutualiteit, ...)

RX1Interne doorverwijzing: Sociale dienst

*  Materiéle stressoren (problemen met huisvesting, financiéle problemen, ...)
RX1Interne doorverwijzing: Sociale dienst
RXTExterne doorverwijzing: OCMW, CAW onthaal, service en ontmoetingscen-
trum, LUCIA, BABY-NEST, KRAS, WOONWINKEL, SOCIALE KRUIDENIER

* Ongewenste zwangerschap
ART Interne doorverwijzing: Gynaecoloog, Sociale dienst, Gespec. raadpleging
K&G

RXT Externe doorverwijzing: FARA  (cRZ centrum voor relatievorming
en zwangerschap), Pleeggezinnendienst, Adoptiedienst, Collectief

Anticonceptiecentrum, CKG

*  Gebrek aan sociale ondersteuning

XX fInterne doorverwijzing: Sociale dienst, Gespec. raadpleging K&G

ARTExterne doorverwijzing: CAW, Buddysysteem, Huis van het kind, Amber
project (CKG)

o (traumatische) zwangerschapscomplicaties in het verleden
AXTInterne doorverwijzing: Verloskundige, psycholoog (rouw en verlieswerking,

traumatische bevalling)

* Recente negatieve levensgebeurtenissen/trauma/stress
AXTInterne doorverwijzing: Verloskundige, psycholoog (rouw en verlieswerking,

traumatische bevalling)




Kwetsbare groepen

* Kansarme groepen
XXTInterne doorverwijzing: Sociale dienst, Gespec. raadpleging K&G

XK1 Externe doorverwijzing: OCMW, Huis van het kind, Inloopteam, expertise-
centra

» Tienermoeders

XXTInterne doorverwijzing: Sociale dienst, Gespec. raadpleging K&G

ARTExterne doorverwijzing: JAC, LEJO (mobiele tienermoederwerkster),
Habbekrats, Opvang vzw

¢ Immigranten en viuchtelingen
ARTInterne doorverwijzing: Sociale dienst, Gespec. raadpleging K&G

ARTExterne doorverwijzing: OCMW, DUNYA (allochtone pleeggezinnen), Vzw De
Tinten (transithuis), Huis van het Nederlands

Hoog risicofactor!!
Xt GEEN HULPVERLENING MOMENTEEL
KT HUISARTS contacteren

m Partnergeweld
RXfInterne doorverwijzing: Sociale dienst, Gespec. raadpleging K&G,
Relatietherapie (binnen perinataal zorgpad)

Ak Externe doorverwijzing: Cel partnergeweld, CAW gezins- en relationeel
werk, Vluchthuis, Relatietherapie (BVRGS)




Middelengebruik: nicotine
RX1Interne doorverwijzing: Sociale dienst,Tabakoloog

Middelengebruik: ethyl
RXtInterne doorverwijzing: Sociale dienst, Gespec. raadpleging K&G,
Psychiater/psycholoog (eigen of binnen perinataal zorgpad)

Middelengebruik: drugs
RXfInterne doorverwijzing: Sociale dienst, Gespec. raadpleging K&G,
Psychiater/psycholoog (eigen of binnen perinataal zorgpad)

Middelengebruik: medicatie

AXfInterne doorverwijzing: Sociale dienst, Gespec. raadpleging K&G,
Psychiater/psycholoog (eigen of binnen perinataal zorgpad)

Psychiatrische stoornis (nu + voorgeschiedenis): Schizofrenie, bipolaire stoor-

nis, persoonlijkheidsstoornis, depressie, angst, eetstoornis, PTSD, OCD, ...

RXTInterne doorverwijzing: Psychiater/psycholoog (eigen of binnen perinataal
zorgpad)

Familiaal psychiatrische voorgeschiedenis: Bipolaire stoornisineerstelijn
(moeder, vader, zussen, broers, ...)
XXfMarkeren in verloskundig dossier

asap doorverwijzen naar gespecialiseerde GGZ




Screening en detectie van depressie
en angst

Wanneer? a. antenataal: bij voorkeur in de tweede trimester
b. postnataal: 6 weken postpartum
c. postnataal: 6 maanden postpartum

Wie? elke betrokkene binnen zorgpad (vb. vroedvrouw, gynaecoloog,
huisarts, verpleegkundige expert, ...)

Doel? detectie van depressie en angst a.d.h.v. screeningsprotocol en
klinische assessment, met toeleiding tot zorg

Wat? getrapt screeningsprotocol (zie figuur 1)

Wanneer a. EDS vraag 10 # 0O, risicotaxatie suicidaliteit

doorverwijzen? b. EDS 2 13
c. GAD-7=15
d. EDS (10- 12) of GAD-7 (10 - 14): watchfull waiting en

herscreenen bij volgend consult
Opvolging? Huisarts

Screening van depressie a.d.h.v. de Whooley-vragen

Depressie (Whooley)
* Heeft u gedurende de voorbije maand vaak last gehad van neerslachtigheid,
een depressief of wanhopig gevoel?

AXfJa / nee

*» Heeft u gedurende de laatste maand minder plezier of interesse in wat u doet?
AkfJa / nee

» 1/2 EDS

Screening van angst a.d.h.v. de GAD-2

o Heeft u zich de afgelopen 2 weken vaak zenuwachtig, ongemakkelijk
of gespannen gevoeld?
iAtJa / nee
* Bent u de afgelopen 2 weken niet in staat geweest om te stoppen met piekeren
of om controle te krijgen over het piekeren?
ikfJa / nee
* Positieve screening: 2/2



EPDS (Nederlandse versie, vertaald door V.J.M. Pop, 1991)

De volgende vragen hebben betrekking op hoe u zich de afgelopen 7 dagen heeft
gevoeld. Kruis dat antwoord aan dat het beste aangeeft hoe u zich voelde.

1. Ik heb kunnen lachen en de zonnige 6. De dingen groeiden me boven het

kant van de dingen kunnen inzien:
{ Zoveel als ik altijd kon

{ Niet zo veel nu als anders

{ Zeker nietzoveel nuals anders
{ Helemaal niet

Ik heb met plezier naar dingen
uitgekeken:

{ Zoals altijd of meer

{ Watminder dan ik gewend was
{ Absoluutminderdanikgewend

hoofd:

{ Ja, meestalwasikerniettegen
opgewassen

{ Ja, soms was ik minder goed
tegen dingen opgewassen dan
anders

{ Nee, meestal konik de dingen
erg goed aan

{ Nee, ikkonalles even goed aan
als anders

was 7. Ik voelde me zo ongelukkig dat ik er
{ Nauwelijks bijna niet van kon slapen:
Ik heb mij zelf onnodig verwijten { Ja, meestal
gemaakt als er iets fout ging: { Ja, soms
{ Ja, heel vaak { Niet vaak
{ Ja, soms { Helemaal niet
{ Niet erg vaak 8. |k voelde me somber en beroerd:
{ Nee, nooit { Ja, bijna steeds
Ik ben bang of bezorgd geweest { Ja, tamelijk vaak
zonder dat er een aanleiding was: { Niet erg vaak
{ Nee, helemaal niet { Nee, helemaal niet
{ Nauwelijks 9. Ik was zo ongelukkig dat ik heb
{ Ja, soms zitten huilen:
{ Ja, zeer vaak { Ja, heel vaak
Ik reageerde schrikachtig of panie- { Ja, tamelijk vaak
kerig zonder echte goede reden: { Alleen af en toe
{ Ja, tamelijk vaak { Nee, nooit
{ Ja, soms 10. Ik heb er aan gedacht om mezelf

{ Nee, niet vaak
{ Nooit

iets aan te doen:

{ Ja, tamelijk vaak
{ Soms

{ Nauwelijks

{ Nooit









Wat na pos. screening? (EDS = 13, GAD-7 = 15)

o Klinische assessment (ev. a.d.h.v. de M.I.N.l (MINI International
Neuropsychiatrisch Interview) of de SCID-5-S (Structureel Klinisch Interview
voor DSM-5 Syndroomstoornissen)

o Wie? huisarts, psychiater (perinataal zorgpad/MBU/MOBILTEAM/MCT) of
psycholoog (perinataal zorgpad)

AR Huisarts

ART Psychiater




Wat na pos. klinische assessment?

*  Wie?
RKX T Psychiater

KX T Externe psychologen/therapeuten met kennis van de perinatale

mentale stoornissen




1ste contact (ten laatste 16 weken)

20 a 21 weken (combinatie met
echografie)

volgend consult bij EDS score (10-12) en
GAD-7 (10-14) (20 a 21 w)

6 weken postpartaal (combinatie met
postpartumcontrole )

Zorgverlener: vroedvrouw, verpleegkundig expert, arts,...

+ Bepalen risicofactoren (zie lijst)

¢ Bij >2 risicofactoren of 1 hoogrisico-
factor peilen naar hulpvraag

¢ Pos. hulpvraag: doorverwijzing gespec.
hulpverlening

Screening Whooley en GAD-2, ev. EDS
en GAD-7 (zie screeningsprot.)

EDS score (10-12) en GAD-7(10-14):
inplannen herscreening

EDS = 13 OF GAD-7 2 15: inplannen
klinisch assessment

EDS vraag 10 pos.: risicotaxatie (zie
VLESP)

Inschatten hoogdringendheid: doorver-
wijzing gespec. hulpverlening

Screening Whooley en GAD-2, ev. EDS
en GAD-7 (zie screeningsprot.)

EDS score (10-12) en GAD-7(10-14):
inplannen herscreening

EDS = 13 OF GAD-7 2 15:inplannen
klinisch assessment

EDS vraag 10 pos.: risicotaxatie (zie
VLESP)

Inschatten hoogdringendheid: doorver-
wijzing gespec. hulpverlening

¢ Screening Whooley en GAD-2, ev. EDS
en GAD-7 (zie screeningsprot.)

+  EDS score (10-12) en GAD-7(10-14):
inplannen herscreening

¢ EDS =13 OF GAD-7 = 15:inplannen
klinisch assessment

¢ EDS vraag 10 pos.: risicotaxatie (zie
VLESP)

¢ Inschatten hoogdringendheid: doorver-
wijzing gespec. hulpverlening

Gynaecoloog

¢ Motiveer voor verdere gespec.
hulpverlening bij twijfel
¢ Informeren HA

Motiveer voor verdere gespec.
hulpverlening bij twijfel
Informeren HA

Inschatten suicidaliteit
Klinisch assessment

Ev.: instellen behandeling
Informeren HA

Motiveer voor verdere gespec.
hulpverlening bij twijfel
Informeren HA

Inschatten suicidaliteit
Klinisch assessment

Ev.: instellen behandeling
Informeren HA

¢ Motiveer voor verdere gespec.
hulpverlening bij twijfel
* Informeren HA

* Inschatten suicidaliteit

¢ Klinisch assessment

¢ Ev.:instellen behandeling
¢ Informeren HA
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Zorgaanbod bij opname op materniteit
en neo-natologie

Wanneer? opname tijdens perinatale periode (zwangerschap en na bevalling)
van moeder en/of kind

Aanvraag? consult aan bed liaison psychiatrie

Wat? Diagnostiek, medicamenteus advies, therapeutische gespreksvoering
en advies rond doorverwijzing IN (gespecialiseerde artsen/psycholo-
gen en/of MBU)

Opvolging? Huisarts

Postnatale assessment van postnatale psychose

* aanvang meestal binnen de 48 uren of de eerste 2 weken na bevalling; maar
kan ook nog in de eerste 12 weken na bevalling

* postnatale psychose veroorzaakt veranderingen in stemming, gedachten,
percepties en gedrag

o kan extreem stressvol zijn voor de net bevallen vrouw en haar familie

* vroege veranderingen in gedrag:
AR moeilijk om te kunnen slapen
ARtvol energie of zich rusteloos en geérgerd voelen

AR*zich sterk, krachtig, onoverwinbaar voelen
RXfvreemde opvattingen (bvb mensen proberen mijn baby pijn te doen)

o ze kunnen gevolgd worden door een combinatie van manische of depressieve
symptomen

*  MANISCHE SYMPTOMEN: boordevol energie, horen van stemmen en zien van
dingen die anderen niet waarnemen (hallucinaties), dingen geloven die niet
gebaseerd zijn op realiteit (wanen), snel praten, moeite met concentreren

* DEPRESSIEVE SYMPTOMEN: vermoeid, futloos, niet slapen of eten, denken aan
auto-mutulatie of baby pijn doen, zich hopeloos of hulpeloos voelen als moeder

* ASAPinschakelenvan gespecialiseerde psychiatrische hulp

Opname in moeder-baby-unit, indien nodig

Contactgegevens

Liaison psychiater MBU
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