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Angststoornissen komen meer bij vrouwen dan bij mannen voor. Daarnaast treden angststoornissen vooral op tussen het 20e en 35e jaar en dit is gewoonlijk de periode dat vrouwen kinderen krijgen. Verder is bekend dat het serotoninesysteem, dat bij een aantal angststoornissen betrokken lijkt te zijn, beïnvloed wordt door de geslachtshormonen. Helaas is de stelling dat zwangerschap zou beschermen tegen psychiatrische aandoeningen wetenschappelijk niet onderbouwd en blijkt dit een mythe te zijn. 

Na een miskraam worden meer angsten en depressies gemeld. De kraamtijd is duidelijk een periode waarin vrouwen extra kwetsbaar zijn voor angststoornissen, zeker als ze hiermee al bekend zijn. Daarnaast blijkt bij vrouwen postpartum de schildklier vaak te disfunctioneren, waardoor de kans op angst en depressie toeneemt. Dit eerste artikel geeft een overzicht van het beloop van angststoornissen tijdens de zwangerschap en de periode postpartum. Een tweede artikel gaat over stemmingsstoornissen tijdens de zwangerschap en na de bevalling. 

Paniekstoornis met of zonder agorafobie 

Onderzoeksgegevens
Ondanks het feit dat veel vrouwen met een paniekstoornis melden dat zij meer en/of heftiger paniekaanvallen hebben in de week vlak voor de menstruatie, is er geen (prospectief) onderzoek dat dit bevestigt. Het is onduidelijk of dit een specifiek effect bij de paniekstoornis is of een algemeen effect, namelijk meer angstsymptomen door hormoonveranderingen. Meer is bekend over de effecten van zwangerschap en puerperium op het beloop van de paniekstoornis. In een overzichtsartikel van Hertzberg en Wahlbeck (1999) beschrijven zij dat in casereports en vroege onderzoeken gesuggereerd wordt dat zwangerschap beschermt, dat wil zeggen dat gedurende de zwangerschap de symptomen van een paniekstoornis minder worden dan wel geheel verdwijnen, terwijl de postpartumperiode gekenmerkt wordt door een exacerbatie van de paniekstoornis. In een gecomputeriseerd overzicht van de studies, voornamelijk niet gecontroleerde en op één na retrospectieve studies, worden totaal 215 zwangerschappen beschreven. Bij 41 % van de patiënten wordt een verbetering van de paniekstoornis gedurende de zwangerschap gemeld, terwijl bij 38% het optreden van of een exacerbatie van de paniekstoornis in de postpartumperiode wordt gerapporteerd. Alle artikelen over dit onderwerp laten een gelijkluidend beeld zien. Een patiënte, die sterk verbeterde tijdens de zwangerschap en verslechterde postpartum, verzuchtte eens dat ze, wanneer het om de paniekklachten ging, altijd wel zwanger zou willen zijn. Paniekklachten in de postpartumperiode hebben een duidelijk negatieve invloed op het functioneren van de jonge moeder en versterken schuldgevoelens en teleurstelling over zichzelf, maar ook naar het kind en het gezin. 

Klinische overwegingen
Wat betreft de behandeling en begeleiding van vrouwen met een paniekstoornis gedurende de zwangerschap en postpartumperiode kan het natuurlijk beloop de keuze van behandelingen beïnvloeden. Zo is het soms mogelijk om, wanneer een vrouw al voor de zwangerschap medicatie gebruikt, deze te verminderen of soms zelfs geheel te staken gedurende de zwangerschap zonder dat dit de klachten doet toenemen. Gezien het verhoogde risico op een exacerbatie van de klachten postpartum is het advies na de bevalling weer met medicatie te starten. Ook cognitieve gedragstherapie tijdens de zwangerschap is een goede optie. Wanneer een vrouw goed ingesteld is op medicatie en het niet mogelijk is deze gedurende de zwangerschap te staken, dienen de voor en nadelen van farmacotherapie geëvalueerd te worden. Bij ernstige klachten die niet of onvoldoende reageren op gedragstherapie is onderhoudsbehandeling ook gedurende de zwangerschap zeker een optie. Wat betreft lactatie en farmacotherapie moeten eveneens de voor en nadelen worden afgewogen. Een aantal vrouwen heeft de ervaring dat het terugkomen van de oorspronkelijke paniekklachten uitgesteld wordt door het geven van borstvoeding, in tegenstelling tot het geven van flesvoeding. Een mogelijke verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat de hormoonveranderingen na de partus, de ontzwangering, door het geven van borstvoeding en door het hormoon oxytocine, geleidelijker verloopt, en daardoor ook de invloed van de geslachtshormonen op het serotoninesysteem. 

Sociale angststoornis (sociale fobie)   

Onderzoeksgegevens
Er is geen systematisch onderzoek verricht naar de effecten van menstruatie, zwangerschap en postpartumperiode op het voorkomen en de ernst van de sociale fobie. Ook wat betreft de relatie tussen menstruele cyclus en symptomatologie van de sociale angststoornis zijn geen onderzoeksgegevens bekend. 

Klinische overwegingen
Vanuit klinische ervaring kunnen wel een aantal opmerkingen worden gemaakt. De sociale angststoornis debuteert meestal in de tweede decade. De meeste vrouwelijke patiënten met een sociale angststoornis zullen dan ook al enige tijd klachten hebben voordat zij zwanger worden. Vrouwen beschrijven in het algemeen niet een duidelijke verslechtering van de symptomatologie gedurende de zwangerschap of in de postpartumperiode. Een enkeling voelt zich juist in deze periode wat beter omdat de zwangerschap veel positieve aandacht induceert. Tijdens sociale interacties zal de aandacht in deze perioden meer gericht worden naar de zwangerschap of het pasgeboren kind, dan naar de patiënte zelf. Klinische ervaring wijst vooralsnog niet op een duidelijke verbetering tijdens de zwangerschap en een verslechtering postpartum zoals bekend bij de paniekstoornis. Toekomstig onderzoek zal moeten uitwijzen of ook bij deze aandoening de te verwachten interactie tussen het serotoninesysteem, dat ook bij sociale fobie betrokken lijkt te zijn, en de geslachtshormonen aanwezig is. Voor wat de behandeling betreft komen voor de sociale fobie SSRI's en gedragstherapie in aanmerking. Bij een vrouw die al een SSRI gebruikt en daar goed op reageert, is het advies, om gezien het hoge recidiefpercentage bij staken van de behandeling (tot meer dan tachtig procent) de medicatie, zo mogelijk, tijdens de zwangerschap niet te onderbreken. Gedragstherapie is altijd een goede optie. 

Posttraumatische stressstoornis 

Onderzoeksgegevens
Over de invloed van menstruatie, zwangerschap en postpartumperiode op de verschijnselen van posttraumatische stressstoornis zijn geen onderzoeksgegevens bekend. Wel zijn er gegevens dat een posttraumatische stressstoornis kan ontstaan na een gecompliceerde zwangerschap of partus. Er wordt dan wel gesproken het fenomeen van de traumatische geboorte (Reyni 1997). 

Klinische overwegingen
Allerlei gebeurtenissen rond zwangerschap, partus en postpartumperiode kunnen triggers zijn voor herbelevingen bij vrouwen die seksueel getraumatiseerd zijn. Wanneer dit tevoren bekend is, kan de vrouw met behulp van cognitieve technieken leren om op een adequate wijze met de aanstaande nieuwe situatie om te gaan. Goede voorbereiding en begeleiding door een vroedvrouw of gynaecoloog die op de hoogte is en de aanstaande moeder geruststelt en maximale controle biedt, zal tot steun zijn. 

Gegeneraliseerde angststoornis 

Onderzoeksgegevens
Over deze aandoening ontbreken onderzoeksgegevens. 

Klinische overwegingen 
Het is te verwachten dat hormoonwisselingen al aanwezige angstklachten kunnen versterken. Daarnaast kunnen de zwangerschap, de (aanstaande) baby en de veranderende gezinssituatie een bron van zorgen en piekeren zijn. Ook bij deze aandoening kunnen dan vooral cognitieve en ontspanningstechnieken gebruikt worden, naast reguliere uitgebreide uitleg en educatie, zo nodig ondersteund met een SSRI wanneer het andere onvoldoende effect heeft. Het gebruik van benzodiazepinen is niet te raden vanwege de sedatieve effecten op het kind. 

Enkelvoudige fobie  

Onderzoeksgegevens 
Behalve over een al aanwezige needlephobia (naaldenfobie), een specifieke fobie van het subtype bloodinjury, dat tijdens de zwangerschap en bevalling lastig kan zijn omdat er dan bijvoorbeeld bloed afgenomen dient te worden, zijn er geen specifieke meldingen in de literatuur. 

Klinische overwegingen
In deze situatie zal adequate psychologische begeleiding met cognitieve technieken de patiënte helpen om minder angstig te zijn. 

Obsessieve compulsieve stoornis 

Onderzoeksgegevens
Zowel oudere als recente onderzoeken wijzen uit dat er een toegenomen risico is voor het optreden van een obsessieve compulsieve stoornis (OCS) of verergering van een al bestaande OCS gedurende de zwangerschap en het puerperium. Zo beschrijven Williams en Koran (1997) in een retrospectieve analyse bij 34 vrouwen met OCS, die ooit zwanger waren, dat bij 13% de zwangerschap geassocieerd was met het begin van de OCS. Bij de overige 29 vrouwen die al bekend waren met OCS gaf de zwangerschap bij 17% een verergering, bij 14% een verbetering van de symptomen en 69% meldde geen verandering van symptomen gedurende de zwangerschap. Neziroglu er al (1992) vonden een hoger percentage van debuteren van de OCS gedurende de zwangerschap, namelijk 39%. Een eveneens verhoogd risico van het optreden van de OCS gedurende de zwangerschap of een verergering van de preëxistente OCS gedurende de zwangerschap of de postpartumperiode, werd ook door anderen beschreven. Wat betreft de fenomenologie van OCS tijdens de zwangerschap en postpartumperiode blijkt het belangrijkste thema van de dwangsymptomen te zijn, de angst om het ongeboren kind of de baby kwaad te doen of te beschadigen. Contact met asbest of andere toxische stoffen gedurende de zwangerschap, mogelijke besmetting met pathogenen, zijn bekende obsessies en overmatig schoonmaken, wassen en rituelen om het kwaad van het kind af te wenden de compulsies. Deze dienen onderscheiden te worden van de obsessies zoals die op kunnen treden bij een postpartumdepressie. Hierbij staat de afwijkende stemming op de voorgrond en meestal hebben de obsessies die hierbij voor kunnen komen een meer agressief karakter. Deze betreffen vaak het beschadigen of kwaad doen van de baby. Voor de verergering voor het debuteren, c.q. de verergering van de symptomen worden wel verschillende verklaringen gegeven. De biologische en psychosociale aspecten van de zwangerschap kunnen angst en spanning doen toenemen. Wanneer contaminatie of angst om een ander te beschadigen aanwezige obsessies zijn, dan zal dat door de aanwezigheid van de foetus of door het kind versterkt kunnen worden. Verder kan het verminderen of stoppen van psychotrope medicatie gedurende de zwangerschap of de lactatieperiode een exacerbatie of recidief uitlokken. Tenslotte kan een depressie uitgelokt worden, die de dwangsymptomen eveneens kan doen versterken. Wat betreft de neurobiologische, c.q. biochemische verklaring wordt wel gehypothetiseerd dat het serotoninesysteem, waarvan inmiddels is aangetoond dat het betrokken is bij OCS, onder invloed staat van hormonale veranderingen gedurende de zwangerschap en postpartumperiode. Deze veranderingen zouden geïnduceerd worden door de geslachtshormonen. Zo is ook bekend uit klinische ervaring dat obsessieve compulsieve symptomen in de premenstruele periode kunnen verergeren en hetzelfde is beschreven voor trichotillomanie. Een verdere aanwijzing voor een relatie tussen de verergering van OCS en de geslachtshormonen is gerapporteerd waarbij een associatie werd gevonden tussen verhoogde oxytocinespiegels en vasopressine en obsessieve compulsieve symptomen (Althemus 1995). 

Klinische overwegingen
Behandeling van de obsessieve compulsieve stoornis bestaat in het algemeen uit serotonerge medicatie en/of gedragstherapie. Voor zover ons bekend, zijn er geen grote gecontroleerde studies naar de effecten van SSRI's bij zwangere patiënten met OCS. Bij patiënten dient het risico van verergering van de dwangklachten tijdens de zwangerschap en de postpartumperiode, de effecten van toegenomen stress bij moeder en kind en de risico's op verergering c.q. recidiveren van de symptomen wanneer medicatie, zoals patiënten die voor de zwangerschap al gebruikten verminderd of gestaakt wordt, tegen elkaar afgewogen te worden. Vaak zal men uitkomen op het continueren van de medicatie in een zo laag mogelijke (maar niet te lage!) dosering. Postpartum kunnen bij de pasgeboren baby onttrekkingsverschijnselen van de SSRI optreden. Dit is vooral voor clomipramine beschreven, zich uitend in prikkelbaarheid, het moeite hebben om op gang te komen, ook wat betreft de voeding. Naast reguliere educatie kan gedragstherapie een effectief alternatief of toevoeging zijn, ook als de patiënte dit al eerder heeft gehad. 
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