
148 46(3) maar t  2003 H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p

Inleiding
In Nederland heeft ongeveer 5% van de bevolking onvrijwillig uri-

neverlies.1 Meer dan de helft van de verzorgingshuisbewoners en

90% van de verpleeghuisbewoners is urine-incontinent.2 Incon-

tinentie is vooral een probleem onder vrouwen: 9% van alle vrou-

wen en ‘slechts’ 1,6% van alle mannen tussen 15-65 jaar heeft er

last van.3 Bij mannen komt urine-incontinentie meestal pas op

latere leeftijd voor.4 Mede door schaamtegevoelens, taboe en

onbekendheid met de behandelingsmogelijkheden zoekt een min-

derheid professionele hulp.5 Patiënten gaan vaak pas naar de

huisarts als het onvrijwillig urineverlies leidt tot psychische, fysie-

ke en/of sociaal-maatschappelijke belemmering en/of ongemak

bij de patiënt of zijn omgeving.

De International Continence Society (ICS) definieert urine-incon-

tinentie als een klacht over elk onvrijwillig urineverlies.6 Er zijn ver-

schillende vormen van incontinentie. Stressincontinentie komt

bij vrouwen het meest voor (48%).7 We spreken van stressinconti-

nentie bij onwillekeurig urineverlies dat bij fysieke inspanning

optreedt: de druk in de blaas overschrijdt de maximale druk in de

plasbuis in afwezigheid van activiteit van de blaasspier. Een

patiënt met stressincontinentie heeft meestal een normale mic-

tiefrequentie (minder dan achtmaal per 24 uur), normale aan-

drang, hoeft ’s nachts hooguit eenmaal het bed uit, plast gemid-

deld tussen de 200 en 400 ml per keer, en verliest bij drukverho-

ging druppeltjes tot scheutjes urine.

Na stressincontinentie is blaasoveractiviteit de meest voorkomende

disfunctie van de lagere urinewegen (17%).7 De ICS definieert

blaasoveractiviteit als een disfunctie in de vulling/opslag waarbij

tijdens urodynamisch onderzoek onwillekeurige blaascontracties

worden aangetoond terwijl de patiënt probeert deze te onder-

drukken. De symptomen zijn aandrang, frequent toiletgebruik,

nycturie en aandrang (urge-)incontinentie. Deze symptomen kun-

nen apart voorkomen of in combinatie. Een patiënt met blaas-

overactiviteit produceert vaak kleine plasjes (<150 ml), hetgeen

kan wijzen op een kleinere functionele blaascapaciteit, en heeft

doorgaans grotere porties urineverlies dan bij stressincontinen-

tie, tot verlies van de hele blaasinhoud toe.

Bij een combinatie van bovenstaande symptomen van stress- en

urge-incontinentie spreekt men van gemengde incontinentie, waarbij

het accent sterk kan variëren.8

Bij urine-incontinentie zijn er verscheidene behandelmethoden

zoals bekkenfysiotherapie, geneesmiddelen en chirurgische ingre-

pen. Daarmee worden de meeste patiënten goed geholpen.9

Zowel nationaal als internationaal zijn diverse standaarden en

richtlijnen verschenen.10-14 Hoe het met de implementatie van al

deze standaarden en richtlijnen staat, is niet altijd even duidelijk.9

Bekkenfysiotherapie wordt vaak de behandeling van eerste keuze
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genoemd doordat het een niet-invasieve behandeling is die

goede resultaten biedt, andere behandelingen openlaat of onder-

steunt, nauwelijks bijwerkingen of risico met zich meebrengt en

veelal goedkoop is. Veel hangt af van de motivatie en het door-

zettingsvermogen van de patiënt en de hulpverlener, vooral

omdat een behandeling tijdrovend is.12 Daar komt nog bij dat

bekkenfysiotherapie voorlopig nog geen deel uitmaakt van de

reguliere opleiding tot fysiotherapeut en het aantal bekkenfysio-

therapeuten met een speciale opleiding op het gebied van de dia-

gnostiek en behandeling van patiënten met bekkenbodem- en

blaasdisfuncties nog beperkt is.

In dit overzichtartikel gaan we in op het diagnostisch en behan-

delingstraject van bekkenfysiotherapie bij stressincontinentie en

blaasoveractiviteit.

Diagnostisch traject 
De huisarts kan vaak moeilijk zicht krijgen op de onderliggende

oorzaak van incontinentie. De specialist stelt de diagnose vast

aan de hand van een urodynamisch onderzoek (UDO). De huisarts

kan dat niet en gaat af op anamnese en lichamelijk onderzoek.

Een UDO lijkt slechts noodzakelijk indien de huisarts na eigen

onderzoek onzeker blijft over de diagnostiek, over het verdere

beleid of als hij of de patiënt een operatieve ingreep overweegt.

Lagro-Janssen toonde aan dat een goed geïnstrueerde huisarts

met een sensitiviteit van 78%, een specificiteit van 84% en een

predictieve waarde van 87% stressincontinentie kan vaststellen.15

Omdat de oorzaak van de problematiek in veel gevallen niet hel-

der is, wordt in de NHG-Standaard uitgegaan van enig Finger-

spitzengefühl. Doordat dit gevoel niet altijd aanwezig is en sympto-

men van stress- en urge-incontinentie vaak gecombineerd voor-

komen, is het nogal eens moeilijk de juiste diagnose te stellen.9

Relatief eenvoudige hulpmiddelen, zoals een gerichte anamne-

se15 en door de patiënt ingevulde mictiedagboekjes kunnen de

huisarts helpen.16 Een mictiedagboekje verschaft inzicht in het

drink- en mictiepatroon, de mate, hoeveelheid en frequentie van

onvrijwillig urineverlies en het gebruik van opvangmateriaal.

Bij verwijzing naar de bekkenfysiotherapeut is een zo nauwkeurig

mogelijke diagnose belangrijk om de ernst van de klachten te

bepalen en de factoren in te schatten die bepalen of bekkenfysio-

therapie nuttig kan zijn.17

Urgency en urge-incontinentie hebben doorgaans een grotere

invloed op de kwaliteit van leven dan stressincontinentie, waar-

schijnlijk vanwege het onvoorspelbare karakter.18 Vooral jongere

mensen ervaren blaashyperactiviteit als zeer belastend.19

Stressincontinentie na een bevalling gaat soms gepaard met een

totale denervatie van bekkenbodemspieren of met fikse schade

aan omliggend bind- en steunweefsel. Bekkenfysiotherapie heeft

dan meestal weinig of geen effect. Dit geldt ook voor patiënten

met blaasoveractiviteit door een infectie of een neurogene aan-

doening.20 Een transurethrale, transvesicale en met name een

radicale prostatectomie kan bij mannen zowel stress- als urge-

incontinentie veroorzaken.21 Ook door prostaathypertrofie, een

neurologisch probleem, een trauma of een geboorteafwijking kan

incontinentie ontstaan. Het pathofysiologische karakter van de

klachten bepaalt dus in hoge mate de prognose van de behan-

deling.22 Leeftijd, hysterectomie, oestrogeendepletie tijdens de

overgang, chronische aandoeningen als diabetes mellitus, immo-

biliteit, adipositas, aantal, duur en manier van bevallingen kunnen

ook een rol spelen. Of en in hoeverre er een associatie, laat staan

een causaal verband is tussen deze factoren en het voorkomen van

urineverlies, staat lang niet vast.23

De bekkenfysiotherapeut neemt de diagnose door de huisarts als

uitgangspunt voor het fysiotherapeutisch diagnostisch proces.

Het doel is de aard en de ernst van het incontinentieprobleem te

doorgronden en te bekijken of en in hoeverre een fysiotherapeu-

tische interventie daarop invloed kan hebben. De bekkenfysiothe-

rapeut probeert volgens de International Classification of Impair-

ments, Disabilities and Handicaps (ICIDH)24 de consequenties

van het gezondheidsprobleem op drie niveaus te beïnvloeden,

namelijk op orgaanniveau (stoornisniveau, bijvoorbeeld zwakke

bekkenbodemmusculatuur), persoonsniveau (beperkingniveau,

bijvoorbeeld het onvermogen om een gewicht op te pakken zon-

der onvrijwillig urineverlies) en sociaal-maatschappelijk niveau

(restrictie-in-participatie-niveau, bijvoorbeeld niet meer op visite

kunnen gaan uit angst voor onvrijwillig urineverlies).

Behandeling 
Na analyse en beoordeling schat de bekkenfysiotherapeut in of

volledig herstel haalbaar is of alleen vermindering van de klach-

ten mogelijk is. De fysiotherapeut bepaalt dan de behandelstra-

tegie en -procedure en kiest de meest aangewezen behandelme-

thoden.

Stressincontinentie 

Fysiotherapeutische behandelvormen bij stressincontinentie zijn:

oefentherapie (onder andere bekkenbodemspieroefeningen) met

of zonder biofeedback, elektrostimulatie of vaginale kegeltjes, en

elektrostimulatie alleen.

Bekkenbodemspieroefeningen zijn bewezen effectief bij stressin-

continentie, ook op de lange termijn.25 Een kwart van de vrouwen

met stressincontinentie was na vijf jaar nog altijd ‘droog’ terwijl

De kern
� Bekkenfysiotherapie is een effectieve behandeling bij diverse

vormen van urine-incontinentie zowel bij vrouwen als mannen.

� Fysiotherapeutische diagnostiek vormt een belangrijke onder-

steuning van de diagnostiek van de huisarts en geeft informatie

over de mate van beïnvloedbaarheid van urine-incontinentie

door fysiotherapie.

� Hoewel bekkenfysiotherapie in richtlijnen vaak de behandeling

van eerste keuze genoemd wordt, is het succes of falen van deze

behandeling in de eerste plaats afhankelijk van een goede

patiëntenselectie.
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twee derde bij follow-up aangaf heel tevreden te zijn met hun hui-

dige toestand en geen verdere behandeling wenste. De oefenin-

gen zijn vooral gericht op krachtsverbetering en coördinatie van de

periurethrale en bekkenbodemspieren. Bekkenbodemcontractie

geeft ook een ondersteuning van de bekkenorganen en een ver-

nauwing van de plasbuis waardoor urineverlies gedurende intra-

abdominale drukverhoging voorkomen kan worden.20

Een intensief oefenprogramma bleek beter dan een minder inten-

sief programma.23

Biofeedback is gebaseerd op operante conditionering. De patiënt

ziet op een computerscherm via registratie door middel van een

intravaginale of intrarectale elektrode of en in hoeverre contractie

van de bekkenbodemmusculatuur mogelijk en adequaat is. Biofeed-

back in combinatie met bekkenbodemspieroefeningen blijkt even

effectief als oefeningen alleen. Echter bij patiënten met stress-

incontinentie die geen of onvoldoende bewustwording van de bek-

kenbodem hebben, kan biofeedback het proces van het aanleren en

herstellen van die bewustwording ondersteunen en versnellen.25,26

Elektrostimulatie is gericht op het herstel van de reflexactiviteit

via prikkeling van vezels van de n. pudendus met als doel de bek-

kenbodemmusculatuur te laten samentrekken.27 Op voorwaarde

dat de zenuw intact is, kan elektrostimulatie leiden tot een moto-

rische respons bij patiënten voor wie een willekeurige contractie

niet (goed) mogelijk is door een insufficiënte bekkenbodem.27

Hoewel elektrostimulatie beter werkt dan placebo, is het effect bij

stressincontinentie door inconsistentie in de gebruikte protocol-

len in onderzoek nog onvoldoende aangetoond. 23

Bij vrouwen kunnen vaginale kegeltjes worden gebruikt in combi-

natie met bekkenbodemspieroefeningen. Deze kegeltjes zijn van

gelijke grootte en afmeting, maar van verschillend gewicht. Naar-

mate de bekkenbodem sterker wordt, moet in de vagina een

kegeltje van steeds groter gewicht vastgehouden worden door de

bekkenbodemspieren aan te spannen. De effectiviteit van deze

behandeling is nog niet aangetoond.28

In de KNGF-richtlijn Stress urine-incontinentie worden verschil-

lende probleemgebieden onderscheiden:12

� stressincontinentie met een disfunctie van de bekkenbodem:

– met bewustwording van de bekkenbodem;

– zonder bewustwording van de bekkenbodem;

– met een nadelig beïnvloeding door stoornissen in de adem-

haling of delen van het bewegingsapparaat;

� stressincontinentie zonder een disfunctie van de bekkenbodem;

� stressincontinentie (met of zonder disfunctie van de bekkenbo-

dem) samen met algemene factoren die herstel of verbetering

voorkomen of in de weg staan.

Stressincontinentie met een disfunctie van de bekkenbodem 

Het herstel van een goede bewustwording van de bekkenbodem

is een eerste behandeldoel. Hierbij wordt gebruikgemaakt van

digitale palpatie door de patiënt zelf of door de bekkenfysiothe-

rapeut, elektrostimulatie en/of biofeedback in combinatie met

bekkenbodemspieroefeningen. Als de patiënt de bekkenbodem

weer bewust kan aan- en ontspannen, wordt de bekkenfysiothera-

pie voortgezet met alleen bekkenbodemspieroefeningen. Het uit-

eindelijk doel is een volledig herstel van de functionaliteit. Als de

disfunctie van de bekkenbodem gepaard gaat met gelijktijdige

stoornissen in de ademhaling, het bewegingsapparaat of het toi-

letgedrag, zal het oefenprogramma ook gericht zijn op het elimi-

neren of reduceren van deze nadelige invloed.

Stressincontinentie zonder een disfunctie van de bekkenbodem

Wanneer de bekkenbodem normaal functioneert, ligt een disfunc-

tie van het intrinsiek afsluitmechanisme voor de hand.

In dat geval kan door middel van bekkenbodemspieroefeningen

getracht worden zoveel mogelijk compensatie te realiseren.

Totaal herstel lijkt niet mogelijk. Ook hier zijn vaginale kegeltjes

een mogelijke behandeloptie.

Stressincontinentie in combinatie met andere negatieve factoren.

De bekkenfysiotherapie is hier gericht op een zo groot mogelijke

reductie van deze factoren die herstel of verbetering in de weg

staan. Door relevante informatie en zorg te geven kan de bekken-

fysiotherapeut bijvoorbeeld vermijdingsgedrag, beperking in so-

ciale participatie of schaamtegevoelens voor het onvrijwillig uri-

neverlies bij de patiënt aanpakken. 

Blaasoveractiviteit 

Bij blaasoveractiviteit heeft de patiënt geen of onvoldoende con-

trole over plotselinge, onwillekeurige contracties van de blaas-

spier, waardoor vroegtijdig urine verloren kan gaan.29

Bekkenfysiotherapie bestaat dan uit elektrostimulatie, blaastrai-

ning of gedragstherapie en/of oefentherapie met of zonder bio-

feedback. De fysiotherapeut geeft informatie en uitleg over de

anatomie en het continentiemechanisme, het normaal functione-

ren van de blaas en lagere urinewegen en het toiletgedrag.

Elektrotherapie is een behandeling waarbij via een selectieve stimu-

latie van afferente en efferente zenuwvezels in de bekkenbodem

en via spinale reflexen vanuit het sacrale mictiecentrum een con-

tractie van de para- en periurethrale spieren wordt opgewekt

waardoor gelijktijdig reflexmatig een inhibitie van de blaasspier

optreedt.30

Elektrostimulatie kan via acute maximale elektrostimulatie (een-

tot tweemaal per week gedurende 20 minuten) of via chronische

elektrostimulatie met lage intensiteit (dagelijks thuis gedurende

20 minuten, met een interval van meer dan 6 uur). Uit recent

onderzoek blijkt elektrostimulatie, zowel in de praktijk als thuis,

in 70% van de gevallen effectief.30,31

Blaastraining of gedragstherapie bestaat uit gerichte oefeningen om

de mictie uit te stellen met als doel een interval van minstens drie

uur tussen twee opeenvolgende micties te realiseren. Hierdoor

kan ook de vaak te kleine functionele blaascapaciteit bij deze

patiënten genormaliseerd worden. De effectiviteit van blaastrai-
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ning bij vrouwen met blaasoveractiviteit variëert van 12 tot 90%.23

Oefentherapie houdt in: bekkenbodemspieroefeningen, algemene

en specifieke ontspanningsoefeningen, het effectief leren omgaan

met aandranggevoel, het leren uitstellen van mictie, ademha-

lingsoefeningen en houdingsadviezen. Anders dan bij stressin-

continentie remmen bekkenbodemspieroefeningen hier de blaas-

overactiviteit door willekeurige contracties van de bekkenbodem-

spieren op het moment van aandrang (reflexinhibitie).32 Vaak is

bij deze patiënten sprake van gelijktijdig te hoge spanning van de

bekkenbodem,33 waardoor het selectief contraheren van de bek-

kenboden met reciproke inhibitie van de blaasspier wordt

bemoeilijkt. Ondanks een positieve trend is er momenteel nog

onvoldoende bewijs voor de werkzaamheid van bekkenbodem-

spieroefeningen bij blaasoveractiviteit.16,23,30

Biofeedback kan gebruikt worden bij het aanleren en controleren

van spierfuncties,26 zoals reductie van de vaak verhoogde spierac-

tiviteit en het creëren van een goede timing en coördinatie.

Alle fysiotherapeutische behandelmethoden kunnen alleen of in

combinatie met elkaar of met medicijnen gebruikt worden.

Wyman et al.34 gaven aan dat een combinatie van biofeedback met

bekkenbodemoefeningen en blaastraining meteen na afloop van

de behandeling effectiever was dan het toepassen van elke afzon-

derlijke behandelmethode, maar dat dit verschil na drie maanden

nagenoeg verdwenen was. 

Bekkenfysiotherapie na prostatectomie 

Tot voor kort werd slechts in enkele niet-gecontroleerde onder-

zoeken het nut van bekkenfysiotherapie bij mannen met urine-

incontinentie als gevolg van een prostatectomie onderzocht.35

Onlangs liet Van Kampen36 in een goed opgezette RCT zien dat

adequate bekkenbodemeducatie als nabehandeling van een radi-

cale prostatectomie de duur en de mate van incontinentie ver-

mindert en de kwaliteit van leven verbetert. Het fysiotherapeuti-

sche programma hield een wekelijkse of tweewekelijkse individu-

ele behandeling in bestaande uit voorlichting en informatie, bek-

kenbodemspieroefeningen met en zonder biofeedback, en blaas-

training indien er een urge-component aanwezig was. Indien

nodig werd elektrostimulatie gegeven ter verbetering van de

propriocepsis van de bekkenbodem en om bekkenbodemcon-

tracties te bewerkstelligen. De bekkenfysiotherapie werd zolang

voortgezet totdat continentie hersteld was. 

Conclusie
Bekkenfysiotherapie blijkt in veel gevallen effectief in de behan-

deling van urine-incontinentie. Bekkenfysiotherapie kan zodoen-

de een waardevolle bijdrage leveren aan de mogelijkheden van de

huisarts. 

Een lijst met bekkenfysiotherapeuten is te raadplegen op de web-

site van de Nederlandse Vereniging van Fysiotherapeuten bij Bek-

kenproblematiek en in de Pre- en Postpartum Gezondheidszorg

(NVFB): http://www.nvfb.nl.
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