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Een behandeling van postpartumdepressie (PPD)

Sinds Hippocrates is het clinici op-
gevallen dat er een verband be-
staat tussen stemmingsstoornis-
sen en de periode postpartum. Dit
verband is in 1994 in de officiële
psychiatrische nomenclatuur ver-
schenen toen de Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Dis-
orders, 4e editie (DSM-IV) de de-
pressieve episode die binnen 4
weken na de bevalling begint, defi-
nieerde. Deze periode correspon-
deert met snelle hormonale veran-
deringen die kunnen bijdragen tot
het ontstaan van een depressie bij
vrouwen die daar gevoelig voor
zijn. Ondanks het feit dat het ver-
leidelijk is om postpartumdepres-
sie alleen te wijten aan een daling
van hormoonspiegels, kunnen ver-
scheidene andere factoren een rol
spelen, zoals een stressvolle ge-
beurtenis, depressie in de anam-

nese en stemmingsstoornissen in
de familie.1 Epidemiologische stu-
dies hebben aangetoond dat de
prevalentie van PPD in de weken
kort na de bevalling ongeveer 10%
is. Ofschoon dit niet afwijkt van de
niet aan geboorte gerelateerde pre-
valentie van depressie, worden ge-
durende de eerste maand na de be-
valling driemaal zoveel vrouwen
depressief als in een controle-
groep, dus de bevalling moet ge-
zien worden als een krachtige luxe-
rende factor.2 In de Verenigde
Staten komt bij 10 tot 20% van de
vrouwen een ernstige depressie
binnen 6 maanden na de bevalling
voor.3 Door verhoogde bewustwor-
ding bij het publiek lijkt het alsof
een postpartumdepressie tegen-
woordig vaker voorkomt. Of dit
waar is, is niet bekend, maar een
feit is dat de postpartumdepressie
nog steeds te weinig herkend
wordt, met soms ernstige gevol-
gen voor de gezinssituatie. Er is
toenemend bewijs dat een post-
partumdepressie geassocieerd is

met een verstoorde cognitieve en
emotionele ontwikkeling van het
kind, vooral bij jongens. De oor-
zaak van deze verstoring moet ge-
zocht worden bij een verstoord
communicatiepatroon tussen de
moeder en haar kind.4 Een vroege
diagnose van een postpartumde-
pressie met behulp van bijvoor-
beeld de Edinburgh Postnatal
Depression Scale en het snel in-
stellen van een behandeling kan
deze negatieve consequenties gro-
tendeels voorkomen.3

Een PPD begint bij 56% van de pa-
tiënten binnen de eerste maand na
de bevalling en bij 88% binnen 6
maanden. De duur van de PPD
wijkt niet af van andere depressies
en spontane remissie treedt na 2
tot 6 maanden op. Sommige de-
pressieve symptomen kunnen ech-
ter tot een jaar na de bevalling blij-
ven bestaan. Vrouwen, die eerder
een PPD hebben doorgemaakt,
hebben circa 40-60% kans op een
herhaling na een volgende zwan-
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Het grootste deel van de vrouwen met een postpartumdepressie (PPD), jaar-
lijks zo’n 22.000, komt bij de huisarts terecht. Als de huisarts de postpartum-
depressie herkent, dan wordt deze met wisselend succes, veelal met antide-
pressiva, behandeld. Als de behandeling als onvoldoende ervaren wordt, dan
wordt de patiënt doorverwezen naar de psychiater (veelal RIAGG), de psycho-
loog of een praatgroep. Gynaecologen zijn over het algemeen niet thuis in deze
problematiek. Aangezien naast de medicamenteuze behandeling aandacht en
een goede begeleiding een minstens even belangrijke rol spelen bij de behan-
deling van PPD, ligt hier behalve een taak voor maatschappelijk werk, consul-
tatiebureaus, thuiszorg en gespecialiseerde gezinsverzorgende (GGV) ook een
rol voor vrienden en familie van de patiënt. Immers 63% van de PPD-patiënten
in deze studie voelde zich alleen, 82% meende niet te voldoen aan de eisen die
zijzelf aan het moederschap stelt en 76% piekerde veel. (Tijdschr Huisarts-
geneeskd 2003;20(9):xx-xx.)
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gerschap en de duur van de post-
partumdepressie is dan significant
langer.2,5,6

Er is geen direct bewijs dat een hor-
monale onbalans een postpartum-
depressie veroorzaakt, maar wel
indirect bewijs. Bij vrouwen met
‘maternity blues’ is aangetoond
dat de spiegel van de progesteron-
metaboliet allopregnanolon, een
anxiolytische _-aminobutyraatago-
nist, significant lager is.3 De daling
van hormoonspiegels na de beval-
ling werd nagebootst door aan
vrouwen met en zonder postpar-
tumdepressie in de anamnese
hoge doseringen oestradiol en pro-
gesteron toe te dienen en deze
onder dubbelblinde condities te
stoppen. Bij de vrouwen met post-
partumdepressie in de anamnese
werd significant vaker een stem-
mingsverandering gevonden.
Dalton legde al in 1971 verband
tussen PPD en het premenstrueel
syndroom (PMS). Haspels en
Loendersloot introduceerden in
Nederland de behandeling van
PMS en PPD met dydrogester-
on.7-9 In een placebogecontroleer-
de studie werden 150 patiënten
met PMS behandeld. Dydrogeste-
ron bleek statistisch significant
beter dan placebo voor de psychi-
sche symptomen van PMS, met
name voor depressie.7 In 1983 ver-
meldden Loendersloot en Engels
in een publicatie dat 83% van de
patiënten met PPD, die onvol-
doende response gaven op een
behandeling met progesteron,
goed reageerden op dydrogeste-
ron.9

Doel van het onderzoek
Om inzicht te verkrijgen in de re-
sultaten van toepassing van dydro-
gesteron bij de behandeling van
postpartumdepressie zijn de gege-
vens van alle patiënten verzameld
en geanalyseerd, die in 1999 en
2000 werden gezien voor de be-
handeling of preventie van PPD. 

Resultaten
Therapie
In de jaren 1999 en 2000 werden in
totaal 200 patiënten gezien voor
behandeling van postpartumde-
pressie. Het merendeel was niet te-
vreden over de behandeling tot
dan toe. De meeste patiënten kwa-
men op het spreekuur via artikelen
uit tijdschriften, tv-programma’s
of door mond-tot-mondreclame
(84%). De overige 16% werd door-
verwezen via de verloskundige, het
maatschappelijk werk, de wijkver-
pleging, de gezinsverzorging, de
huisarts en enkelen via de psychia-
ter. Van de patiënten werd 42% op
dat moment behandeld door de
huisarts, 21% door een psychiater,
12% door een psycholoog, 4%
door een gynaecoloog en 5% met
een alternatieve geneeswijze. De
gemiddelde leeftijd van de vrou-
wen was 35 jaar (spreiding 24-48
jaar). Het tijdsinterval tussen de
bevalling en het begin van de PPD-
klachten en het tijdsinterval tussen
de bevalling en het eerste consult
staan aangegeven in tabel 1.
Uit deze tabel blijkt dat bij 95% van
de patiënten de PPD-klachten bin-
nen 6 maanden na de bevalling be-
gonnen zijn, maar dat de helft pas
na meer dan een jaar na de beval-
ling voor advies gekomen is en een

kwart zelfs pas na meer dan 2 jaar.
Het lange interval tussen het op-
treden van PPD-klachten en de be-
valling heeft meestal te maken met
het minderen van de borstvoeding.
Onder anderen Asher heeft aange-
toond dat tijdens het puerperium
een stijging van het prolactine cor-
releert met een daling op de
Hamilton Anxiety Rating Scale.10

Als het prolactinegehalte in het
bloed daalt tijdens het minderen
van de borstvoeding dan lijkt, als
vatbaarheid voor PPD latent aan-
wezig is, PPD alsnog te kunnen op-
treden.
De zwangerschap was voldragen
bij 93% en bij 64% van de vrou-
wen vond de bevalling spontaan
plaats. Tijdens de zwangerschap
zijn bij 15% van de vrouwen com-
plicaties opgetreden en 17% is kli-
nisch bevallen. Bij 12% van de
moeders en bij 16% van de baby’s
waren er complicaties tijdens de
kraamperiode en 7% van de
baby’s was opgenomen in een
NICU (neonatale intensive care
unit). Door tweederde van de
vrouwen werd borstvoeding gege-
ven en de helft is orale anticon-
ceptie gaan gebruiken. Tijdens de
kraamperiode hadden vrijwel alle
patiënten een partner en had on-
geveer de helft al kinderen.
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Tabel 1. Tijdsintervallen tussen de bevalling en het begin van de PPD-
klachten en het eerste consult. 

Tijdsinterval tussen bevalling en begin PPD-klachten Aantal (N=200)

- t/m 1 week 91
- van 1 tot 4 weken 34
- van 4 weken tot 6 maanden 65
- meer dan 6 maanden 8
- onbekend 2

Tijdsinterval tussen de bevalling en het eerste consult N=200

- 3 maanden of minder 25
- 3 tot 6 maanden 27
- 6 maanden tot 1 jaar 41
- 1 tot 2 jaar 51
- meer dan 2 jaar 56



In de literatuur is veel gepubliceerd
over risicofactoren die bijdragen
aan het ontstaan van postpartum-
depressie. De factoren staan ver-
meld in tabel 2.
Postpartumdepressie is in grote lij-
nen niet wezenlijk anders dan een
depressieve stoornis die zich op
een ander moment in het leven
voordoet.2 DSM-IV omschrijft
postpartumdepressie dan ook als
‘depressieve stoornis’ met als spe-
cificatie ‘begin postpartum’.
Vrouwen met een matige tot ern-
stige depressie realiseren zich

meestal goed dat er sprake is van
een duidelijke verandering in hun
gemoedstoestand. Deze kan zich
behalve als somberheid ook fre-
quent uiten als prikkelbaarheid en
dysforie. Een opvallende psycho-
motorische remming wordt meest-
al niet gezien en de intensiteit van
de depressie kan sterk wisselen.
Dat de 200 patiënten met PPD vol-
deden aan de diagnostische crite-
ria van een depressieve episode
volgens DSM-IV blijkt uit tabel 3.
Er is sprake van een ‘atypische’ de-
pressie als de postpartumdepres-

sie verschilpunten vertoont met
een ‘gewone’ depressie. Deze ver-
schilpunten zijn vooral prikkel-
baarheid, vijandigheid, slaapzucht,
eetluststijging en omgekeerde dag-
schommeling van de gemoedstoe-
stand.11 Naast de in tabel 3 vermel-
de diagnostische symptomen van
depressie kunnen de in tabel 4 ver-
melde klachten ook bijdragen om
een postpartumdepressie te dia-
gnosticeren. In tabel 4 staan alleen
de klachten vermeld die bij meer
dan 50% van de vrouwen werden
gezien. 
De angst om haar baby iets aan te
doen, werd door 30% van de PPD-
patiënten gemeld en 40% gaf aan
niets meer voor haar baby te voe-
len of onvoldoende van haar baby
te houden. Psychotische kenmer-
ken zoals achterdocht of een ge-
stoorde realiteitsbeleving werden
door een op de vijf patiënten aan-
gegeven en de aanwezigheid van
wanen of hallucinaties door slechts
3%. Lichamelijke klachten zoals
maagdarmklachten (23%), hoofd-
pijn (36%), hartkloppingen (32%),
kortademigheid (24%) en droge
mond (24%) zijn aspecifiek.
Voordat de patiënten contact op-
namen, was 80% al behandeld
voor deze depressieve episode en
zeven vrouwen waren opgenomen
geweest op een psychiatrische af-
deling. De psychofarmaca die na
de bevalling bij de patiënten met
PPD werden toegepast, staan ver-
meld in tabel 5.
Van de 200 vrouwen werd tijdens
het eerste consult 50% als ernstig
tot zeer ernstig ziek beoordeeld,
38% als duidelijk ziek en 12% als
redelijk ziek. Bij al deze vrouwen is
de schildklierfunctie (TSH) nage-
keken, maar er werden vrijwel
nooit afwijkende waarden gevon-
den. Slechts drie patiënten werden
voordat ze op consult kwamen al
met levothyroxine behandeld en bij
één patiënt werd met deze behan-
deling gestart. Er werd naar ge-
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Tabel 2. Risicofactoren in de patiëntengroep.

Risicofactoren Aantal (N=200)

Psychosociale factoren
- zich alleen voelen na de bevalling 63%
- depressieve stemming voor de bevalling 16%
- stressvolle gebeurtenis, zoals werkeloosheid 12%
- huwelijksproblemen of slechte relatie met partner 11%

Psychiatrische factoren
- familiale belasting 54%
- premenstrueel syndroom 46%
- postpartumdepressie in de anamnese 28%
- gebruik van antidepressiva voor de zwangerschap 10%
- gebruik van antidepressiva tijdens de zwangerschap 2%

Tabel 3. Symptomen van een depressieve episode volgens DSM-IV.

Symptomen van depressieve episode Aantal (N=200)

DSM-IV (klachten bestaan bijna elke dag)
- depressieve stemming gedurende het grootste 

deel van de dag 97%
- duidelijke vermindering van interesse of plezier in 

(bijna) alle activiteiten 99%
- moeheid of verlies van energie 99%
- verminderde concentratie of besluiteloosheid 99%
- gevoelens van waardeloosheid of onterechte 

schuldgevoelens 89%
- slapeloosheid of slaapzucht 86%
- psychomotore gejaagdheid of remming 72%
- gewichtsverandering (afname of toename), 

af- of toegenomen eetlust 64%
- terugkerende gedachten aan de dood of 

suïcidegedachten 48%

De symptomen beperken het beroepsmatig of 
sociaal functioneren significant 97%



streefd om alle bestaande behan-
delingen van PPD met psychofar-
maca af te bouwen (tabel 5). Bij 145
patiënten werd geadviseerd dydro-
gesteron cyclisch te doseren gedu-
rende 2 weken per maand in een
dosis van 20 mg per dag. Deze do-
sering werd indien nodig individu-
eel verhoogd tot 40 mg per dag. Bij
10 patiënten kon de cyclische do-
sering niet zonder klachten tot nul
worden teruggebracht; bij hen
werd de behandeling met 10 mg
per dag voortgezet. De cyclische
behandeling vond bij 104 patiën-
ten plaats in combinatie met orale
anticonceptie. Gedurende de stop-
week van de orale anticonceptie
werd de behandeling met dydroge-
steron gestopt of respectievelijk
verlaagd. Bij 45 vrouwen werd con-
tinue inname van dydrogesteron
geadviseerd. Naast dydrogesteron
werd bij 198 patiënten ook een con-
tinue behandeling met pyridoxine
(50-100 mg per dag) geadviseerd.
De behandeling werd 184 keer
voorgeschreven door de huisarts,
10 keer via de gynaecoloog, 1 keer
via de psychiater en 5 keer via an-
deren. Gedurende deze behande-
ling hadden de patiënten na het
eerste consult gemiddeld 8 keer te-
lefonisch contact. Naast de combi-
natie dydrogesteron en pyridoxine
werd bij 31 patiënten een behande-
ling met antidepressiva gestart
(tabel 5). Het effect van de behan-
deling was gemiddeld na 5,5 weken
merkbaar. De totale duur van de
behandeling bedroeg gemiddeld
56 weken (spreiding 1-144 weken).
De dosering dydrogesteron die
werd toegepast was gemiddeld 25
mg per dag en er werd gemiddeld
76 mg pyridoxine aan toegevoegd.
Tijdens de evaluatie van de behan-
deling werden 174 patiënten (87%)
als genezen beoordeeld, 19 als een
beetje ziek, 3 als redelijk ziek en 1
patiënt als duidelijk ziek.
Tijdens de behandeling met dydro-
gesteron ondervonden 33 patiën-
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Tabel 4. Andere kenmerkende klachten voor PPD.

Overige PPD-klachten Aantal (N=200)

- Angst of spanning 98% 
- Patiënt lijdt aan een herkenbare periode met 

verhoogde prikkelbare stemming 96%
- Patiënt meent niet te voldoen aan de eisen die zijzelf 

aan het moederschap stelt 82%
- ‘s Nachts voortdurend piekeren over dezelfde 

thema’s (cognitief rumineren) 76%
- Patiënt heeft het gevoel dat alles vreemd en 

onwezenlijk is 76%
- Patiënt heeft het gevoel dat ze niet goed voor 

haar kind zorgt 72%
- Er is sprake van libidoverlies 64%
- Transpireren 63%

Tabel 5. Toegepaste psychofarmaca bij de behandeling van de de-
pressieve episode vanaf de bevalling.

Medicatie Aantal (N=200)
Voor eerste eerste consult afgebouwd gestart

consult en daarna

Antidepressiva 94 60 44 (16)* 31
- paroxetine 41 30 22 (12) 14
- fluoxetine 10 4 3 - 
- fluvoxamine 8 5 4 (1) -
- sertraline - 1 1 2
- citalopram - - - 3
- venlafaxine 6 3 2 (1) -
- mirtazapine 7 5 4 2
- clomipramine 5 6 4 (2) 1
- amitriptyline 2 3 3 2
- meerdere 12 3 1 6
- andere/onbekend 3 - - 1
Anxiolyticum/
slaapmedicatie 45 20 15 (4) 9
- oxazepam 23 8 5 (2) 3
- zolpidem 3 1 1 1
- diazepam 2 - - 1
- temazepam 2 - - 1
- meerdere 6 6 5 (2) 1
- overige 9 5 4 2
Antipsychoticum 7 5 4 (1) -
- risperidon 1 - - -
- pimozide 1 1 - -
- olanzapine 1 1 1 (1) -
- haloperidol 1 1 1 -
- in combinatie 

met lithium 3 2 2 -

* Tussen haakjes staat het aantal patiënten bij wie de medicatie meer dan 6 maanden
na het eerste consult is afgebouwd.



ten bijwerkingen, waarbij onttrek-
kings- of doorbraakbloedingen de
meest voorkomende klacht waren
(21). Verder werden gemeld:
hoofdpijn (3), huiduitslag (3), mis-
selijkheid (3), acne en moeheid (1),
oedeem in de handen (1) terwijl 1
patiënt last had van moeheid,
transpireren en licht geïrriteerd
raakte.

Preventie
In de jaren 1999 en 2000 werden in
totaal 113 vrouwen gezien voor pre-
ventie van postpartumdepressie
met medeweten van de huisarts.
Zij allen hadden na een eerdere
zwangerschap PPD doorgemaakt
en 27 van hen al meerdere malen.
Bij 24 van deze 27 vrouwen was de
PPD na een volgende bevalling
ernstiger dan na de eerste keer en
bovendien trad bij 12 vrouwen na
de eerste bevalling geen PPD op,
maar na de tweede bevalling wel.
Uit onderzoek is gebleken dat PPD
een herhalingskans van 40-60%
heeft na een volgende zwanger-

schap en dat de PPD dan signifi-
cant langer duurt.2,5,6,11

Van de 113 vrouwen waren er 7 de-
pressief tijdens de zwangerschap,
van wie er 5 tijdens de zwanger-
schap werden behandeld met anti-
depressiva. De gemiddelde leeftijd
van de vrouwen was 36 jaar (sprei-
ding 26-43 jaar). Het preventiead-
vies is afhankelijk van de ernst van
de eerdere PPD. Meestal komt dit
uit op een dosering van 60 mg dy-
drogesteron per dag, waarvan de
eerste 60 mg dydrogesteron bin-
nen 12 uur na de partus gegeven
moet worden in een dosis van 20
mg iedere 4 uur. Daarna werd da-
gelijks 60 mg dydrogesteron gege-
ven, iedere 8 uur 20 mg (3x daags
20 mg, als dagdosis). Daaraan
werd standaard elke dag 50 mg py-
ridoxine (vitamine B6) toegevoegd.
Een vrouw die borstvoeding geeft,
zal meestal langer dydrogesteron
moeten slikken dan een vrouw die
dat niet doet, omdat daling van het
prolactinegehalte in het bloed tij-
dens het afbouwen van de borst-

voeding PPD lijkt te kunnen indu-
ceren (zie eerder). Het is verstan-
dig eerst de borstvoeding af te bou-
wen en daarna héél geleidelijk de
dydrogesteron. Bij 8 vrouwen (7%)
trad ondanks de preventie toch
PPD op. Tijdens de behandeling
met dydrogesteron ondervonden
24 patiënten bijwerkingen, waarbij
onttrekkings- of doorbraakbloedin-
gen (9) en hoofdpijn (8) de meest
voorkomende klachten waren.
Verder werden gemeld: duizelig-
heid (2), migraine (2), misselijk-
heid (1), huiduitslag (1), icterus (1)
en slaperigheid (1), terwijl 1 patiënt
last had van tintelingen in de lede-
maten en een opgeblazen gevoel.

Discussie
In Nederland vinden per jaar ca.
220.000 bevallingen plaats. Uit
epidemiologische gegevens is ge-
bleken dat de prevalentie van PPD
in de weken kort na de bevalling
ongeveer 10% is, wat overeenkomt
met jaarlijks ca. 22.000 nieuwe ge-
vallen. De Edinburgh Postnatal
Depression Scale wordt aanbe-
volen om PPD bij vrouwen op te
sporen, maar kan leiden tot een
substantieel aantal fout-positieve
resultaten.12 Het aantal PPD-
patiënten dat om advies vraagt, is
dus relatief klein, te weten 200 in
twee jaar. Of en hoe de overige pa-
tiënten in de dagelijkse praktijk be-
handeld worden voor PPD, is niet
bekend. Een bijzonder kenmerk
van de groep van 200 patiënten is
dat de PPD-klachten bij het meren-
deel van hen al lang bestaan (bij
74% langer dan 6 maanden). Mo-
gelijk zijn dit vooral therapieresis-
tente patiënten, omdat 78% van
hen al behandeld was voor depres-
sieve klachten. Uit recent onder-
zoek is gebleken dat 20% van de
depressies na 2 jaar nog steeds
niet geheel voorbij is.13 Het is ook
mogelijk dat dit een rol speelt. Bij
intake werd 88% van de vrouwen
als duidelijk tot zeer ernstig ziek

248 TIJDSCHR. V. HUISARTSGENEESKUNDE, JAARGANG 20, NR. 9, SEPTEMBER 2003

◆ Aandacht en begeleiding spelen een belangrijke rol bij moeders met een
postpartumdepressie (PPD), naast de medicamenteuze behandeling met
antidepressiva. Hier ligt dan ook een rol voor familie en kennissen.

◆ Volgens epidemiologische studies is de prevalentie van PPD in de eerste
weken na de bevalling ongeveer 10%. Dit getal wijkt niet af van de niet aan
geboorte gerelateerde depressie. Toch worden in de eerste maand na de
bevalling drie keer zoveel vrouwen depressief als in een controlegroep.

◆ Het gevaar van niet-herkenning van PPD kan ernstige gevolgen hebben
voor de gezinssituatie als gevolg van een verstoord communicatiepatroon
tussen moeder en kind.

◆ PPD-klachten kunnen soms pas geruime tijd na de bevalling ontstaan.
Het minderen van de borstvoeding speelt hierbij een rol.

◆ De kans op herhaling van PPD is ongeveer 40-60%; de duur van een vol-
gende PPD is bovendien significant langer.

◆ In grote lijnen verschilt een postpartumdepressie niet wezenlijk van een
depressieve stoornis op een ander moment in het leven.

◆ Bij langdurige PPD-klachten zijn goede resultaten geboekt met een com-
binatiebehandeling van dydrogesteron en pyridoxine.P
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beoordeeld. Na behandeling met
de combinatie van dydrogesteron
en pyridoxine werd 87% van de pa-
tiënten als genezen beoordeeld en
9% als een beetje ziek. Het effect
van de behandeling was gemiddeld
na 5,5 weken merkbaar. Naast
de medicamenteuze behandeling
spelen aandacht en een goede be-
geleiding een belangrijke rol bij de
behandeling van PPD. In de litera-
tuur wordt aangegeven dat gemid-
deld 9 visites in 13 weken door
getrainde medewerkers in de ge-
zondheidszorg of een dagbehan-
deling gedurende 6 maanden in
een daarin gespecialiseerde kliniek
een veel grotere verbetering in de
stemming van de moeder lieten
zien dan standaard eerstelijnsge-
zondheidszorg bij patiënten met
PPD.14,15 Vergelijkbaar gunstige re-
sultaten werden gevonden bij zes
wekelijkse bezoeken door ver-
pleegkundigen van een kinderkli-
niek, drie verschillende vormen
van thuiszorg en interpersoonlijke
psychotherapie.16-18

In tegenstelling tot wat in de litera-
tuur wel beweerd wordt, kwam in
deze studie de dagschommeling in
de gemoedstoestand bij 97% van
vrouwen met PPD overeen met wat
gevonden wordt tijdens een de-
pressieve stoornis die zich op een
ander moment in het leven voor-
doet.11 Ook werd gesignaleerd dat
vrouwen met PPD géén last van
‘baby blues’ hadden voordat zich
PPD ontwikkelde.

Conclusies
Postpartumdepressie is een veel-
voorkomend ziektebeeld dat de
laatste jaren veel aandacht krijgt,
vooral in de op psychiatrie georiën-
teerde medische tijdschriften. Een
feit is dat postpartumdepressie
nog steeds te weinig herkend
wordt, met soms ernstige gevol-
gen voor de gezinssituatie. De
groep PPD-patiënten die in dit on-
derzoek beschreven is, zal niet re-

presentatief zijn voor de hele pop-
ulatie, vooral omdat hun PPD-
klachten al heel lang bestaan. Bij
86% van deze patiënten werd ech-
ter een zeer goed resultaat bereikt
met de gedeeltelijk ook op ervaring
berustende behandeling met dy-
drogesteron en pyridoxine, een
combinatie die over het algemeen
goed verdragen werd. Deze manier
van behandelen van PPD is te over-
wegen als de PPD-klachten langdu-
rig blijven bestaan. De preventie
van PPD met deze behandeling
laat een resultaat zien dat goed te
noemen is, namelijk 7% herhaling
bij een herhalingskans van 40-
60%. ❖
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