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Geestelijke
gezondheidszorg
BENTAL voor baby's, jonge

INFANT

HEALTH kinderen en ouders

INFANT MENTAL HEALJg#bmein van de gezondheidszorg waarin
baby/jonge kind en diens ontwikkeling binnen zijn belangrijkste

zorgrelaties centraal staat.

A Infant: = ongeboren kind tot 5 jaar
A Mental: = sociale, emotionele en cognitieve ontwikkeling

A Health:= welzijn van jonge kinderen en hun gezinnen
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worden we gevormd tot wie we zijn. Invloeden in deze periode zij
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Roseboom T. (2018)

Het fundamentele e Ly i
belang van een '
goed begin vanuit
en maatschappelijk
perspectief
What happens
~ in the womb lasts

t SOS

a lifetime

deTijdstroom
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Barker and Osmond 1986, The Lancet
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Perinatale Psychiatrie:
A Curatieve geneeskund
A Preventieve geneeskunde

What happens
in the womb lasts
a lifetime
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EARLY CHILDHOOD DEVELOPMENT IS A
SMART INVESTMENT

The earlier the investment, the greater the return

YOU GET THE CHILD
YOU GET THE MAN

Rate of Rety

o

‘ <—Job Training

Prenatal 0-3 4-5 School Post-School

Source: James Heckman, Nobel Laureate in Economics



Inleiding
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Handvaten
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Intense reorganisatie in diverse levensdomen;
ALichaam
AZelf

AAnder
ACultuur & maatschappij




Whereis nosuchthing | a




\Whereis nosuchthingl a |

Thereis nosuchthing asaninfant.

If you set outto describea babyyouwill find
you aredescribinga babyandsomeone

A babycannotexistalonebut isessentiallypart
of arelationship




Bab ~ Moeder
Y Trial & Error /

Onlust& Match &
Spanning mismatch
Moeder & Baby Baby
Ervaring van een Bevrediging &
'‘Eerste Band' Homeostase

Moeder
Competentie
Baby

Figuurl: Regulerenn good-enoughromstandigheden Basisvertrouwen




(Im)perfecte dans

Affectieve/sensitieve communicatie

A Afstand/nabijheid (aanraking)
A Faciale expressie (gelaat)
A Vocale expressie (stem)

A Timing van ritme/Pauzes
A Beurt te nemen in interactie
A Kwantiteit
A Kwaliteit

Oudersg dichten babyintensieen motieven toe
BETEKENISVERLENING!
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De verstoorde imperfecte dan

Psychopathologie en peripartu

Inleiding

Van roze wolk naar broze wolk




. ﬂ)f these costs
8%

elate to the mother

ial care

712%

relate to the child

other public sector

wider society |

Howardet al. 2020



Negatievegevolgen voor

Moeder & partner

Maatschappij

brek aan een
behandeling

evolgen

e ba

het gezin en de hele
gemeenschap.

Een
geschi
heeft bela ngly'ke
voor de moeder,

Slechtere levenskwaliteik
welzijn

Impact oprelaties, job, vrije
tijdsbesteding

Paternaledepressie 510%!

Negatieve foetal®utcome
(premature bevallingfetal
programming X 0

Moeilijkhedenontwikkeling
infant, kind, adolescent
(socicemotionele, cognitieve
2YVUsA11StAYy3a:

Ouderschapsstress

Impactmoederkind

Hoge directe kosten
verlies aan gezonde
levensjaren

effect op morbiditeit en
mortaliteit

professionele inactiviteit

Hoge indirecte economische
kost

impact op de ontwikkeling
van het kind

Of these costs

28%

relate to the mother

72%

relate to the child

Known costs of perinatal
mental health problems per year’s
births in the UK, total: £8.1 billion

health and social care

other public sector -
wider society |

£0.5
billion

£1.2
billion




Stoornis Frequenties (per 1000)

Depressievestoornis

Totaal

(zonder
aanpassingsstoornis ¢
distress)

KV

+/-200

A BEnstigedepressievestoornis 30-100
A Milde tot matigedepressievestoornis 100-150
Angststoornis

A Afwezigheidvandepressievestoornis 90-130
PostTraumatischeStressstoornis 30
A Gelinktaancomplicatiesond bevalling 10-20
A Anderetraumatischeervaringengeincludeerd 60-80
OCD

A Antenataal 20
A Postnataal 24
Alcoholen middelen 55
A Alcohol 36
A lllegalemiddelen 16
Postpartumpsychose 2
Ernstigechronischepsychiatrischestoornis 2
Aanpassingsstoornien distress 150-300




65.10%

2% LIIN

15-30%
MILD

someemotionalproblem

14.648 Qde - 1ste L IJN

Z!



Permille (out of 1000)

First-time
0.44

0.40 -

0.36

0.32 -

0.28 ;

0.24 1

0.20 ;

0.16 ;

0.12

0.08 -

0.04

0.00

9 8 -7 6 54 -3 -211 2 3 4 5 6 7T 8 9 10 11 12
Months before/after childbirth

Munk-Olsen et al. 201



A Transitie periodec kwetsbaarheid

A Een waaier aafactorengeven vorm aan dews& postpartum:

Psycho

h,

Bio Sociaal

v

A Psychiatrische stoornisserdpge prevalentie

A Ernstige psychische klacht&unnen invloed hebben op:
A Functioneren van (wordende) moeder
A Ontwikkeling van het (ongeboren) kind
A Omgeving



Behandeling & peripartu

wlndividuele psychotherapie
w ParentInfant Psychotherapy
w Systeemtherapie

Psychotherapeutische begeleidin

wX
A Complex
A verschillende belangep|.
Psychofarmaceherapeutische wBij elke vrouw: individuele afgewogen
ondersteuning beslissingen in overleg!

A Individueel advieaiteindelijkkan afwijkenvan richtlijnen.
CAVEAfwijkingen
A weloverwogen
A liefst na multidisciplinair overleg



Relationship

Slade et al. 202!



Zorgende ceregulatie van de moede

e

Figuur2: (Co)Regulatievan de moederdoor de hulpverlener

Moeder Hulpverlener
Onrust& Spanning, Trial & Error /
angst &depressie Match & mismatch

Hulpverlener&

Moeder Moeder
Ervaringvaneen Rust & Homeostase
'‘Band'

Hulpverlener
Competentie
Moeder
Basisvertrouwen

Parduynt al. 2019






De verstoorde imperfecte dan
Perinatale Depressi

Donkere depressieve wol

Gedurende de eerste 1001 kritische dagen



PerinatalDepressio

Prevalence

-

{ Conclusion

Informationisla
A prevalence irddenc
A Risk Protective &e
'| A Course

| A Phenotype -
A Comorbidity

®{ Certainlyduring pregnancy

Period Period
A Major 12,7% % A Major 7,1%
A Minor 57% WA Minor 12.1%

ersistence
ncefactors

b \\‘) .7* " “ 3 - W : |
N\ \“\ ) N g Gavin et al. 2005

Period Perlod
2 \

A Total 12%

|. 2005/Voodyet al. 2017 aI 2018

o
T
X9

PerS|stenc

1 yearpostpartum

LgERTe 30% | A 40%

i o ¥ SRS T SRS TS e N S S T i
o m o Tiis e aHeronet al. 20040 i Vliegen et al. 2014



A Perinatale depressie
optreden varmineureen majeure depressieve episodetefnmings& angstsymptomen)
tijdens de zwangerschap tot 1 jaar na de geboorte VI

1 van de meest voorkomende complicaties!!

DIAGNOSTIC AND STATISTICAL e L — - : 2
CEMAHIEE O 2 SDeCIfICatlePOStDartum DlAGNOiI\}SNﬁl\/iIL)CS’;ATISTKCAL SpeC|f|Cat|ePer|partum
OO o Z a ; VENTAL DISCPDERS [o} 4 . = 7 &
e H fIT ng VYl 2 2 NJ H fIl ng YyI |3S622NIS

20
22 3 . AsSOCIATION
@ ATRIC ASS
CAN PSYCHIA
AMERICA?

P=d| The ICD-10
Classification

o Montl e SpecificatiePostpartum:

Behavioural

[ Dlecons 4 fI co Yyl BS022NIUS

o




Diagnostiek

apathy/
depressedmood loss of interest
%\ one of these required

sleep disturbances psychomotor
i - or =
RETARDATION

gum
suicidal
w "&J ideation

weight/
appetite
changes

wcrthlessness

executive dysfunction

Valkuilen:

A Kan bemoeilijkt worden door overlap mei

fatigue

Verschil: inhoud en presentatie
A Verminderde band met baby
A Schuld en
Insufficiéntiegevoelens
&S A Emotioneel & Sociaal isolement

— of these
required

Stahlet al. 2013

(bv. Vermoeidheidenergieverliesslaap en eetproblemen& zorgenoverkind)

A Houding maatschappij

drempel om spontaan klachten te uitgn

actief psychische klachten bevragen!!!

A CAVElichamelijke oorzaken voor psychische klachten dienen uitgesloten te worden!






4 cruciale ontwikkelingsopdrachten

van kinderwens naar besef van levenslang
engagement

A Confrontatie
I Hetcontainenvan actuele affectieve aanspraken
i Hetcontainendl y W2 dzZRSQ NBLINBASY Ul GASE
van zelfbeeld en beelden van anderen
A Confrontatie met



De verstoorde imperfecte dan
Perinatale depressi

Donkere depressieve wol

Tastbaar gemaaket Perspectief moeder






De verstoorde imperfecte dan

Perinatale depressi

Een belangrijke impact

Voor moeder






De verstoorde imperfecte dan
Perinatale depressi

Een belangrijke impact

Voor kind & moedekind-interactie






Bab ~ Moeder
y Trial & Error /

Onlust& Angst &
Enanning onzekerheid

Moeder & Baby

Ervaringvaneen Toenamevanonlust
problematlsche (huilen, reflux,lichamelijke

1 EersteBandl hyper & hypotonie)

Moeder
ncompetentié¢falen
Baby ,
By = o mE
RSLINbaaSR Y2iKSNR







Risicofactoren




- Sociaal
\ &

Antenatal depression

- Domestic violence (HIC, LMIC)*

(HIC, LMIC)5342

- % - Life stress and major/negative life events
» Socioeconomic status e (HIC, LMIC) %34 « Negative life events, low social support
« Exposure to trauma, negative life « Low socio-economic status (LMIC, small (HIC, LMIC)nahasas
events a.nd.stress association in HIC)*%3+4 « Low partner support, marital difficulties
ROy - Absence of social or relationship support (LMIC, small to medium in HIC)a3%ase
: RMe'ml::at: social support o WICW " Mig .. (!."c)u
: * Intention to get pregnant * Low socio-economic status
* Reproductive intention (HIC, small to medium in LMIC)* %34 (LMIC, small in HIC)% a4
_..‘,,:;—..t-i.‘,’; = : « Depression or unhappiness in pregnancy
s i, L= i e
high neurobclsm « Anxiety ch:l:g pregnancy * Anxiety in pngnm:ncy‘ (HIC)*
ksl : (HIC, LMIC) - History of depression
psychopathology: depression (HIC, LMIC)80a83540
anxiety, PTSD, substance misuse - Neuroticism* (HIC)*3?
- Substance misuse* (HIC)¥

« Family history of any psychiatric illness* (HIC)%*0363

» Genetic and hormonal susceptibility
« Chronic diseases

« Medical illness

« Pregnancy complications

= Young age (HIC, LMIC)% 3¢

Increased parity (rural LMIC context)**4
Multiple births* (HIC)*

Chronic illness or medical illness (HIC, LMIC)¥
Preterm birth, low birth weight (HIC, LMIC)*

« No association with use of assisted reproductive
technologies* (HIC)*®

Howardet al. 2014



De verstoorde imperfecte dan

Postpartum Psychos

Postpartum psychose
Een viag die de lading niet dekt

Expertisecentrum
rinatale psychiatri




a 'womanin Cyzicugavebirth to twin daughtersand soonafter
birth shebeganto suffer severeinsomniaand restlessnessShe
was silent, sullenand disobedient On the sixth day after birth,
towards night, she talked much and incoherentlyand did not
sleepanymore On the eleventhday she becamedeliriousand
thencomatose Onthe seventeentlday shediedé

Hippocrates, 400 BThirdbook Epidemics

MargeryKempe
(1393) Rebecca Krug
JeanEtienne Dominiqué&squirol

(17721840)

LouisVictor Marcé
(18281864)
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AARHUS UNIVERSITY

Icahn School of Medicine
at Mount Sinai

Erasmus MC

Universitair Medisch Centrum Rotterdam

A Onderzoeksprogramma Postpartum Psychose

‘OPPER M Erasmus MC Rotterdam (OPRBRidie:

Prof. dr.BerginkVeerle

Neurobiology, Treatment, Follow-up A SIﬂC@ZOOS .
firstonsetpostpartum psychosis A Vrouwen met PPBRiania
A NationalePostpartum Psychodereventie (IW'?)
Studie

/v

AARHUS UNIVERSITY

Prof. dr. Trine MuniOlsen/ i






Gilden et al. 2021






1. Prevalentie

A Prevalentie0,5-1/1000 bevallingen.
Munk-Olsen et al. 2006=lorioet al. 2016

A Belangrijkste risicofactoren
A VG Bipolaire stoornis

r

A VG Eerdere postpartum psychose

Bipolar affective disorders Personality disorders
Schizophrenialike disorders Behavioral disorders

Unipolar affective disorders Substance abuse
Other disorders

30+ Adjustment disorders

% of Women

Days Since Childbirth

Munk-Olsen et al. 2009






2. Fenomenologi¢



2.1. Ontstaan

A snel en onvoorspelbaaontwikkelen

A ontstaatbinnen 46 wekenpostpartum¢ meestal manifesteren symptomen zicki®lweek
(gemiddeld: 8d) na de bevalling:
A Na enkele ' ik
slaapstoornissen, prikkelbaarheid, ontremmlng achterdocht

soms obsessieve zorgen betreffende neonaat

Incidence per 1,000 person yeai
>

A Vaak
verwardheid, hallucinaties, wanen, gestoorde realiteitsbeleving, = . i
symptomen van manie of depressie en soms ook desoriéntatie ‘;..;, i
& wisselend bewustzijn oty . ol
A Stemmingssymptome(depressie, manie of combinatie van beide) Valdimarsdottiret al. 2009

behoren tot de kernsymptomen
Bergink et al. 2011; Wesseloo et al. 2014

A Hoog risicoinfanticide (4%)& suicide(5%)



PPP zonder VG PPP met VG bipolariteit

Onset(Median#d) 8 2-3

A Met depressieve symptomen 18

A Zonderdepressieve symptomen 7

Prodromalesymptomen ++ (72,5%)

Duurepisode Median#d) 40

A Psychotisch/manisch fenotype 34 49 (7wk)
A Depressieve fenotype 77,5 105 (15wKk)

Cumulative Survival

— Manic/psychotic symptoms

Depressed/psychatic symptoms

0 5 10 15
Time, d

20 25 30

Diagnostic Features

Depressed/psychotic

Manic/psychotic

4‘

#

50

100 150
Episode, d

200

Stemmings
incongruent:
64%!

Berginket al. 2011




2.2. Fenotypes

Proportion

0.90
Manischeprofiel (34%):
060 === Depressive profile (41%) A Agltatle& maniSChSymptomen
S | R ——— Depressieveprofiel (41%)
0.60 A Angst &depressievesymptomen
- \ ﬁ Atypical profile (25%) A Meestvoorkomendeprofiel
\ { \ A Moeilijkerte detecteren
Gt \ _ \ - Later begin R/ (2wk)
0.30 ' e - cave: suicide/infanticide
0.20 \ Atypischprofiel (25%):
010 \/ A Bewustzijnstoornis& desoriéntatie
' exclusief ¢ beideof eenvanbeide
0.00 : : aanwezig
& 0@.:;0“ (\6\6\\'} & A Hogeprevalentievan:
¥R & ¥ A Angst &lepressievesympt

A Agitatie& manie

Kamperman et al. 2017



3. Verloop



3.1. Historiek

”“*' ed T

Natuurlijke verloop postpartum Psychose58%remissie B i
A 19% eerste3 maanden 2 -

A 23% tussen3-6 maanden FEMMES ENCEIN'I‘ES,
A 16% Tusserb maandenen 2 jaren QRSSaiae  v sowmini

| ——T— A w1 " T o A

AR LY MARR

Aba - - P &

MALADIES MENTALES e

JeanEtienne Dominique ____MtEEweme. B e i e e
Esquirol i W G By
(17721840) AORRPACRS A W PN R,
TR e,
COLE LA SALLLIRRR, e
B LouisVictor Marcé Marcé
e, (18281864)

Society

for Perinatal Mental Health



3.2. Verloopg Systematidreview

Figure 3. Disease Course After First-Onset Postpartum Psychosis (Absolute Numbers)

56,7%

First-onset
postpartum psychosis

645 women

> 1 Subsequent episode
outside the postpartum
period

366/645 women

> 1 Subsequent episode
limited to the postpartum
period

46/645 women

U

4

No subsequent episode
of mania, psychosis,
or severe depression

233/645 women

U

Lifelong severe
psychiatric disorder with
nonpuerperal recurrences

366/645 women

Isolated postpartum psychosis

279/645 women

Gilden et al. 202(



3.3. Verloopg Original studies

0.50 0.75 1.00

0.25

FOLLOWUP: 4jaren

Kaplan-Meier Survival Curve

Table 1 {continued)

NON-POStEartum requrmence Mo recurrence outside the p-value
=34 postpartum perod
M7
Recwrence periad (n)
Postparturn onky 10 2 « 0001
Mon-postpartum onby 3055, i
Postparturn and non-postparturm 9.0% i

0.00

T
0 10 20 30 40 50 60
Months

32%

Rommel et al. 2020



3.4. Conclusie

Mood episodes
with (hypo)manic
(and depressive)

phenomenology

Vulnerability to

Mood . ’ Mood
episodes immunological episodes
outside 0 and ) ) only in
postpartum 32-5890 | endocrinological postpartum
period changes period
Treatment using 42-68%
mood stabilizers 68%
and/or
antipsychotics
High risk of
recurrence
Bipolar Spectrum Postpartum Psychosis

Gilden et al. 2021






4. Etiologie

A Etiologie neurobiologische oorzaak:

A Genetische kwetsbaarheid

A Hormonale veranderingen
A Geslachtshormonen(oestrogen progesteron en HCG)
A Borstvoedingshormonen(oxytocine en prolactine)

A Auto-immuun hypothese
A AssociatieAutoimmuunThyroiditis
A Associatie Preclampsie
A Associatie Immuunsysteem

Bergink et el. 20183)Nesselocet al. 2016



CONCLUSIE

A Monocytosec monocytoseactivatie

A Geen Stijging van T cellen

A CNSautoantibodiesc subgroep: NMDAencephalitis

A Laagkynurenine

Bergink et al. 2013, 2014, 20¢%lideadaptedfrom Veerle Bergink
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5. Behandeling



Preconception counselling:
- Assess past psychiatric history and family history.
- Discuss strategies to mitigate risk of postpartum psychosis.

Antenatal care:
- Assess for signs of relapse of affective disorder.
- Discuss strategies to mitigate risk of postpartum psychosis.

v

I | POSTPARTUM PSYCHOSIS |
| History of bipolar disorder I v v
v History of postpartum No past history of
- - — psychosis mental illness
Remained on psychotropic Stopped medications
medication during pregnancy during pregnancy
Restart previously effective medication <
immediately after delivery
v v
Admission is recommended, ideally to a specialist Mother and Baby Unit
In women with bipolar disorder taking medication through pregnancy: »| POST-ACUTE CARE
- Optimise medication dose, may need high doses.
- Check drug levels (eg, lithium).
In medication-naive women: v
- Start an antipsychotic (eg, olanzapine). Infant
- Short-term benzodiazepines (eg, lorazepam) to manage agitation/
insomnia. Treat insomnia aggressively, but ensure patient is not too
sedated if at home and has to care for the infant. - Psychoeducation
- Add lithium during the acute phase for adequate treatment response and - g::r"w'“ th':;’py
for relapse prevention, taking into consideration patient preference for - PPo
medication and breastfeeding. &
Breastfeeding may be contraindicated due 1o its impact on sleep quality - Psychological therapy: - Recognition of partner - Assessment of mother-
and implications for adequate pharmacological treatment. CBT, interpersonal therapy postpartum mental infant interaction
. . I I - Relapse prevention - iliness a_lnd referral to - Consider referral for
_ECT ghould be cqnsu:lergd if therg is limited response to qral medlcatlon. or continue medication for at appropriate pathway mother-infant
if rapid response is (equued. eg, inthe presence of high risk to selffinfant, least one year psychotherapy where
catatonia, poor oral intake, or severe agitation. <A
- Preconception counselling
Psychoeducation for patient and partner/carer throughout. for future pregnancies

Jairajet al. 2024



5.1. AcutePhase

In women with bipolar disorder taking medication through pregnancy:

- Optimise medication dose, may need high doses.
- Check drug levels (eg, lithium).

In medication-naive women:

- Start an antipsychotic (eg, olanzapine).

- Short-term benzodiazepines (eg, lorazepam) to manage agitation/
insomnia. Treat insomnia aggressively, but ensure patient is not too
sedated if at home and has to care for the infant.

- Add lithium during the acute phase for adequate treatment response and
for relapse prevention, taking into consideration patient preference for
medication and breastfeeding.

Admission
recommended

ECT should be considered if there is limited response to oral medication, or
if rapid response is required, eg, in the presence of high risk to selffinfant,
catatonia, poor oral intake, or severe agitation.

Breastfeeding may be contraindicated due to its impact on sleep quality
and implications for adequate pharmacological treatment.

Jairajet al. 2024



5.2. PostacutePhase

Jairajet al. 2024



