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A Inleiding
De KNGF-richtlijn Stress (urine)incontinentie 2011 vormt een lei-

draad voor het fysiotherapeutisch handelen bij volwassen mannen 

en vrouwen met stress (urine-)incontinentie (SUI) en vervangt de 

KNGF-richtlijn Stress urine-incontinentie uit 1998.1 Deze richtlijn 

vormt een onderdeel van een richtlijnenpakket betreffende het 

fysiotherapeutisch handelen bij volwassen patiënten met urine- 

en/of fecale incontinentie (of stoornissen in de continentie). Om 

pragmatische redenen is bij de ontwikkeling van de richtlijnen 

onderscheid gemaakt in urine-incontinentie (uiteenvallend in 

richtlijnen voor SUI, urgency (urine-)incontinentie en gemengde 

urine-incontinentie) en fecale incontinentie.

De KNGF-richtlijn Stress urine-incontinentie uit 1998 beschreef 

uitsluitend het fysiotherapeutisch handelen bij volwassen vrouwen 

met SUI. De huidige richtlijn richt zich op het fysiotherapeutisch 

handelen bij volwassen patiënten met SUI en met gemengde in-

continentie met SUI als dominante vorm van incontinentie.

Op dit moment zijn er in Nederland monodisciplinaire richtlij-

nen voor de diagnostiek en behandeling van urine-incontinentie 

beschikbaar voor huisartsen, urologen en gynaecologen, respec-

tievelijk de NHG-standaard Incontinentie voor urine (M46) van het 

Nederlands Huisartsengenootschap (NHG),2 de Richtlijn Stress-

incontinentie bij de vrouw (Nr. 15) van de Nederlandse Vereniging 

voor Urologie (NVU)3 en de Richtlijn Urine incontinentie (Nr. 55) van 

de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (NVOG).4 

Deze richtlijnen hebben grotendeels dezelfde boodschap.

Tijdens het actualiseren van deze richtlijn is er door een werk-

groep bestaande uit leden van het NHG en het KNGF de Landelijke 

Eerstelijns SamenwerkingsAfspraak (LESA) Incontinentie voor urine 

opgesteld, die richtlijnen geeft voor samenwerking van huisartsen 

en fysiotherapeuten bij het verlenen van zorg aan patiënten met 

klachten van onvrijwillig verlies van urine. Voor het formuleren van 

de aanbevelingen is deze werkgroep uitgegaan van de NHG-stan-

daard Incontinentie voor urine en het concept van deze geactuali-

seerde KNGF-richtlijn Stress (urine-)incontinentie.5

A.1  Doelstelling van de KNGF-richtlijn Stress 
(urine-)incontinentie
De doelstelling van de richtlijn is het beschrijven van ‘optimale’ 

fysiotherapeutische zorg (doeltreffend, doelmatig en patiëntge-

richt) bij volwassen patiënten met SUI, gebaseerd op de huidige 

wetenschappelijke, professionele en maatschappelijke inzichten. 

De beschreven behandeling is gericht op een volledig herstel, of 

zo veel mogelijk herstel indien volledig herstel niet mogelijk is, 

inclusief het voorkómen van restklachten en/of recidieven.

Onderzoek laat zien dat in de diagnostiek en behandeling van 

urine-incontinentie grote variatie bestaat in doelen, verrichtin-

gen6-8 en omvang van de fysiotherapeutische zorg.9 Om die reden 

is deze richtlijn ook expliciet bedoeld om:

• de zorg in de gewenste richting te veranderen op basis van de 

huidige wetenschappelijke inzichten, en de uniformiteit en de 

kwaliteit van de zorg te verhogen;

• de taken en verantwoordelijkheden van beroepsgroepen af te 

bakenen, inzichtelijk te maken en de onderlinge samenwer-

king te stimuleren;

• de fysiotherapeut te ondersteunen bij het nemen van beslis-

singen ten aanzien van het wel of niet behandelen en het 

toepassen van diagnostische en therapeutische verrichtingen.

A.2  Doelgroep
Deze richtlijn is bedoeld voor fysiotherapeuten die zich bezig-

houden met de diagnostiek en behandeling van patiënten met 

urine-incontinentie. De fysiotherapeut dient te beschikken over 

aantoonbare specifieke kennis van, attitude tot en inzicht in deze 

groep patiënten. Gezien de huidige regelgeving zoals vormgege-

ven in de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst 

(WGBO) 10 en de Wet op de beroepen in de individuele gezond-

heidszorg (Wet BIG),11 wordt het inwendig onderzoeken en be-

handelen van patiënten door het KNGF beschouwd als ‘bijzondere 

handelingen’ (onder andere palpatie via de vagina of anus of het 

inbrengen van een elektrode in de vagina of anus) en dienen deze 

bijzondere handelingen met een aantal waarborgen te worden 

omkleed.12

Verantwoording en toelichting

A.T.M. BernardsI, L.C.M. BerghmansII, I.C. van Heeswijk-FaaseIII, E.H.M.L. Westerik-VerschuurenIV, I. de Gee-de RidderV, J.A.M. GrootVI, 

M.C.Ph. Slieker-ten HoveVII, H.J.M. HendriksVIII

I  Nol Bernards, arts, afdeling Deskundigheidsbevordering, Nederlands Paramedisch Instituut, Amersfoort en Instituut Paramedische Studies, Hogeschool 

van Arnhem en Nijmegen.

II  Bary Berghmans, PhD, MSc, bekkenfysiotherapeut/klinisch epidemioloog/gezondheidswetenschapper. Organisatorisch directeur Pelvic care Center 

Maastricht, Academisch Ziekenhuis Maastricht, Maastricht.

III  Ingrid van Heeswijk-Faase, MSPT, bekkenfysiotherapeut, Bekkenfysiotherapie-Zoetermeer, Zoetermeer.

IV  Liesbeth Westerik-Verschuuren, MSPT, Kerndocent Coördinator curriculum en evaluatie SOMT Masteropleiding Bekkenfysiotherapie, Amersfoort en 

bekkenfysiotherapeut, Medisch Spectrum Twente, Enschede.

V  Ineke de Gee-de Ridder, MSPT, bekkenfysiotherapeut, Het Kruispunt, Heemskerk.

VI  Joke Groot, MSPT, bekkenfysiotherapeut, VU medisch centrum, Amsterdam; bekQ up, Amsterdam; Centrum voor Bekken-en Bekkenbodemzorg HAGEMAN, 

Heemstede.

VII  Marijke Slieker-ten Hove, PhD, MA, bekkenfysiotherapeut Erasmus MC Rotterdam, ProFundum Instituut Dordrecht.

VIII  Erik Hendriks, fysiotherapeut/gezondheidswetenschapper, epidemioloog, programmaleider Richtlijnen Fysiotherapie, Centre for Evidence Based 

Physiotherapy (CEBP) en Vakgroep Epidemiologie Universiteit Maastricht, Maastricht.



2V-02/2011 - Update klinimetrie 2017

 Verantwoording en toelichtingKNGF-richtlijn Stress (urine-)incontinentie

De geregistreerde bekkenfysiotherapeut 1 kan de patiënt inwendig 

onderzoeken en behandelen indien de patiënt expliciet hiermee 

instemt, nadat deze volledig is geïnformeerd over de voorgestelde 

behandeling en mogelijke alternatieven. Aanbevolen wordt om 

de van de patiënt verkregen toestemming om bijzondere hande-

lingen te verrichten, schriftelijk vast te leggen in de vorm van een 

informed consent.

De fysiotherapeut die de patiënt inwendig onderzoekt en be-

handelt, moet ter zake kundig en bevoegd zijn. Deze deskundig-

heidseisen zijn omschreven in het Beroeps Competentie Profiel 

(BCP) Bekkenfysiotherapeut.13

Voor deze richtlijn is het van belang dat elke fysiotherapeut, niet 

zijnde een geregistreerd bekkenfysiotherapeut, bij elke aan-

melding van een cliënt met symptomen behorend bij het ge-

zondheidsprobleem stress (urine-)incontinentie, zich afvraagt in 

hoeverre hij ter zake deskundig is en in staat om adequate zorg 

te verlenen. Hierbij dient de fysiotherapeut zich te spiegelen aan 

de deskundigheidseisen van de bekkenfysiotherapeut zoals hierna 

beschreven.

Deskundigheidseisen van de bekkenfysiotherapeut   
Algemene kennis en vaardigheden

• In staat zijn tot het geven van voorlichting en behandeling 

in geval van bekken(bodem)- en blaasproblematiek.

• In staat zijn te helpen bij het leren herkennen en oefenen 

van de bekken(bodem)spieren en de spiergroepen waarmee 

de bekkenbodem in het dagelijks functioneren samenwerkt.

• Geschoold en getoetst zijn in het uitvoeren van een in-

wendig onderzoek van de bekkenbodemspieren om een 

relevante fysiotherapeutische diagnostiek uit te voeren en 

optimale feedback aan de patiënt te kunnen geven over 

de functie (contractie, uithoudingsvermogen, relaxatie en 

coördinatie) van de bekkenbodemspieren.

• In staat zijn gebruik te maken van apparatuur voor elektro-

stimulatie en feedback, of van hulpmiddelen zoals vaginale 

kegeltjes, of de rectale trainingsballon. Deze middelen 

worden met name gebruikt om spiergroepen of functies, 

die voor de patiënt onbekend zijn, te leren herkennen en 

functioneel adequaat te gebruiken.

• In staat zijn de in samenhang met de klacht verminderde 

fi theid (conditie) te optimaliseren en adl-adviezen te ge-

ven. 

• In staat zijn te adviseren en te helpen bij het herwinnen of 

hervinden van de controle over vulling en lediging/evacu-

atie van blaas (bijvoorbeeld blaastraining bij gemengde 

urine-incontinentie) en rectum.

• In staat zijn, indien nodig, advies te geven over ondersteu-

nende hulpmiddelen, zoals een bekkenband.

• In staat zijn adequate zorg te verlenen op het gebied van 

preventie, voorlichting, coaching, begeleiding en behande-

ling bij de volgende klachten:

- ongewild verlies van urine en/of ontlasting;

- niet te onderdrukken aandrang om te plassen en/of te 

ontlasten;

- veel te vaak plassen;

- moeizaam kwijt kunnen van ontlasting;

- gevolgen van verzakkingen van blaas, baarmoeder of 

darmen; 

- pijnklachten in de onderbuik, rond de anus of de ge-

slachtsdelen;

- seksuele problematiek, gerelateerd aan functiestoornis-

sen van de bekkenbodem;

- voor en na operaties in de onderbuik (gynaecologische, 

urologische en colorectale operaties);

- bekkenpijn en lage rugklachten in de periode rond 

zwangerschap en bevalling (bij gezonde zwangeren is 

de begeleiding met name gericht op preventie van bek-

kenpijn en bekkenbodemdisfuncties);

- bekkenpijn en lage rugklachten niet veroorzaakt door 

zwangerschap of bevalling.

Specifi eke kennis en vaardigheden van de bekkenfysiotherapeut

• Het slecht functioneren van de bekkenbodem kan samen-

hangen met pijnklachten in de regio van het bekken en 

de lage rug. Specifi eke kennis van de diagnostiek in beide 

regio’s is dan ook van groot belang.

• Dit geldt ook voor de samenhang tussen orgaanfunctie-

stoornissen (blaas-, rectum- en seksuele functiestoornis-

sen) en functiestoornissen van de bekkenbodem en de 

daarmee samenwerkende spiersystemen. Door de uitge-

breide kennis en vaardigheden waarover de bekkenfysio-

therapeut beschikt, is deze in staat een specifi ek oordeel te 

geven over de problemen van de patiënt en de klachten te 

diagnosticeren en te behandelen.

De bekkenfysiotherapeut:

• is verantwoordelijk voor een adequate werkruimte, zich 

houdend aan de voorgeschreven richtlijnen en rekening 

houdend met de privacy van cliënten;

• heeft kennis over en inzicht in hoe de werkruimte op orde 

te houden door zelf zorg te dragen voor onderhoudswerk-

zaamheden, reparaties, de hygiënische afvoer van afval en 

voor schoonmaakwerkzaamheden, ofwel door het delege-

ren van genoemde werkzaamheden;

• is in staat om in de hulpverlening samen te werken 

(interactie) met de cliënt, diens partner en/of ouder(s)/

verzorger(s) en/of wettelijke vertegenwoordiger(s), 

verwijzer(s) en collegae-fysiotherapeuten en andere (para)

medische beroepsbeoefenaars (multidisciplinaire benade-

ringswijze);

• is zich bewust van het emotioneel/seksuele spanningsveld 

tussen hulpverlener en cliënt, bewaakt de grenzen van dit 

spanningsveld en respecteert de cliënt in deze; gelet op 

deze intimiteit en op de fysieke en psychische beladenheid 

van het buik-bekkengebied, wordt van de bekkenfysio-

therapeut een attitude van extra inzicht, aandacht en zorg 

verwacht;

1  In de verdere tekst wordt met bekkenfysiotherapeut bedoeld een geregistreerd bekkenfysiotherapeut.
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• werkt binnen de wettelijke kaders van de WBGO en handelt 

overeenkomstig de adviezen voor zorgvuldig handelen bij 

bijzondere en voorbehouden handelingen (KNGF) en de 

richtlijnen voor hygiënisch werken in het bekkenbodemge-

bied (NVFB).

Bekkenfysiotherapeuten zijn door een aanvullende opleiding ge-

specialiseerd in het behandelen van klachten in het gehele gebied 

van buik, bekken en lage rug. De spieren van de lage rug, de buik 

en het bekken spelen een rol bij houding en bewegen. Daarnaast 

hebben deze spieren een belangrijke taak bij plassen, vrijen en 

ontlasten. Bekkenfysiotherapeuten zijn dankzij hun aanvullende 

opleiding gespecialiseerd in het verrichten van inwendig onder-

zoek en in het inwendig behandelen. 

Het Algemeen Bestuur van het KNGF adviseert fysiotherapeuten 

‘inwendige handelingen in het bekkengebied’ over te laten aan 

geregistreerde bekkenfysiotherapeuten.14

Behandeling en begeleiding in groepsverband moet worden 

voorafgegaan door een individuele intake, bestaande uit een 

anamnese en lichamelijk onderzoek, waarbij tevens de patiënt 

wordt geïnformeerd over de mogelijke alternatieven. Indien de 

patiënt, in overleg met de fysiotherapeut en de verwijzer, besluit 

om in groepsverband te oefenen, dient de behandeling te worden 

geëvalueerd in ten minste 1 individuele zitting.15

A.3  Urine-incontinentie
Met betrekking tot de gebruikte begrippen en definities is aan-

gesloten bij het begrippenkader van de International Continence 

Society (ICS) en International Urogynecological Association (IUGA).16

Begrippenkader

De ICS/IUGA defi nieert urine-incontinentie als ‘onvrijwillig 

urineverlies’.

• stress (urine-)incontinentie: onvrijwillig verlies van urine 

bij intra-abdominale drukverhogende momenten zoals nie-

zen, hoesten en fysieke activiteiten (suggestie is om naar de 

patiënt de term ‘inspanningsincontinentie’ te gebruiken om 

geen verwarring te krijgen met ‘psychische stress’); 

• urgency (urine-)incontinentie: onvrijwillig verlies van urine 

samengaand met of direct voorafgegaan door een plotse-

linge onhoudbare mictiedrang;

• gemengde (urine-)incontinentie: onvrijwillig verlies van 

urine samengaand met plotselinge onhoudbare mictie-

drang, evenals bij intra-abdominale drukverhogende 

momenten zoals niezen, hoesten en fysieke activiteiten;

• urgency: een plotseling optredende, moeilijk te onderdruk-

ken aandrang tot mictie. 

Het uitgangspunt voor deze KNGF-richtlijn is de behandeling van 

volwassen patiënten met SUI en patiënten met gemengde incon-

tinentie, waarbij de patiënt het meeste last heeft van onvrijwillig 

verlies van urine bij intra-abdominale drukverhogende momen-

ten, zoals niezen, hoesten en fysieke activiteiten (met SUI als 

meest overheersende incontinentievorm). 

Bij gemengde incontinentie heeft de patiënt zowel last van onvrij-

willig verlies van urine bij intra-abdominale drukverhogende mo-

menten als onvrijwillig verlies van urine samengaand met of direct 

voorafgegaan door een plotselinge onhoudbare mictiedrang. In het 

laatste geval gaat de mictiedrang samen met urineverlies zonder 

dat er sprake is van intra-abdominale drukverhogende momenten. 

In strikte zin is geen sprake van gemengde incontinentie wanneer 

direct volgend op het onvrijwillig verlies van urine bij intra-abdo-

minale drukverhogende momenten, er een gevoel van aandrang 

ontstaat, zonder dat dit wordt gevolgd door mictie. Deze vorm van 

incontinentie, die gepaard gaat met een ‘stress-induced’ urgency, 

wordt in deze richtlijn beschouwd als SUI. 

Alle andere vormen van incontinentie worden in deze richtlijn bui-

ten beschouwing gelaten. De richtlijn Urgency (urine-)incontinen-

tie en evidence-based statements over diagnostiek en behandeling 

bij fecale incontinentie zijn in ontwikkeling.

De ICS/IUGA maakt onderscheid in urine-incontinentie als een 

symptoom (de subjectieve indicator van een ziekte of aandoening 

of een verandering in de gezondheidstoestand zoals ervaren door 

de patiënt) en urine-incontinentie als een teken (verschijnsel, 

een fenomeen zoals waargenomen door de hulpverlener, daar-

bij inbegrepen de manieren om symptomen te verifiëren en te 

kwantificeren). SUI als symptoom is een anamnestisch gegeven 

waarbij de patiënt aangeeft onvrijwillig urine te verliezen bij intra-

abdominale drukverhogende momenten. Men spreekt van SUI als 

teken indien blijkt dat urine afloopt uit de urethra, synchroon met 

intra-abdominale drukverhogende momenten.

Indien door middel van urodynamisch onderzoek geen detrusor-

activiteit kan worden aangetoond, is sprake van een urodynami-

sche SUI.17 Aangezien zowel de huisarts als de fysiotherapeut (bij 

Directe Toegankelijkheid Fysiotherapie, DTF) SUI vaststellen door 

middel van patroonherkenning en zij hierbij geen gebruikmaken 

van urodynamisch onderzoek, wordt in de KNGF-richtlijn onder SUI 

verstaan: ‘elke vastgestelde SUI’.

Het ervaren gezondheidsprobleem omvat meer dan alleen het 

urineverlies. Urine-incontinentie heeft vrijwel altijd negatieve 

gevolgen voor de kwaliteit van leven, zoals vermindering van de 

sociale participatie; mensen voelen zich eenzaam en ongelukkig, 

gestigmatiseerd, gehinderd bij vrijwel alle activiteiten van het da-

gelijks leven, inclusief hun seksuele relaties.18-20 De wijze waarop 

de patiënt de consequenties van de urine-incontinentie beleeft en 

ervaart, is van belang omdat deze ervaring een onderdeel vormt 

van het gezondheidsprobleem. Zelfs een geringe incontinentie kan 

een aanmerkelijk effect hebben op de kwaliteit van leven van de 

betrokkene.18,21-23 Om ook deze gevolgen van urine-incontinentie 

vast te kunnen leggen, is ervoor gekozen het gezondheidsprobleem 

te beschrijven in termen van de International Classification of 

Human Functioning, Disability and Health (ICF),24 als stoornissen, 

beperkingen in activiteiten, participatieproblemen en contextuele 

factoren. 

Bij onvrijwillig urineverlies als gevolg van intra-abdominale druk-

verhogende momenten (symptoom) is sprake van een beperking 

in het zorgdragen voor het urineren, om op het juiste tijdstip en 

de juiste plaats urine te lozen. Het vaststellen van het urineverlies 

synchroon aan de inspanning (verschijnsel) en het vaststellen van 

urineverlies bij afwezigheid van detrusorcontracties zijn in termen 

van de ICF het vaststellen van stoornissen in het bewaren en lozen 

van urine.
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A.4 Klinische vraagstellingen
De volgende klinische vragen zijn leidend geweest bij het opstellen 

van deze richtlijn:

• Wat is de omvang van het gezondheidsprobleem SUI?

• Wat zijn de etiologische factoren voor het krijgen van SUI?

• Hoe wordt SUI vastgesteld en hoe betrouwbaar, valide en 

bruikbaar voor de algemene praktijk is het fysiotherapeutisch 

diagnostisch onderzoek?

• Welke prognostische factoren zijn er en welke daarvan zijn 

beïnvloedbaar door fysiotherapie?

• Welke vormen van behandeling en preventie zijn effectief en 

doelmatig in relatie tot de aard en ernst van het gezondheids-

probleem?

A.5 Samenstelling van de werkgroep
Om de klinische vragen te beantwoorden is in 2006 een project-

groep ingesteld van personen die bij de eerdere richtlijn SUI waren 

betrokken om de wetenschappelijke literatuur te verzamelen, te 

beschrijven en te beoordelen. Daarnaast is een werkgroep van 

deskundigen samengesteld waarbij zo veel mogelijk rekening is ge-

houden met inhouds- en ervaringsdeskundigheid van degenen die 

zitting namen in de werkgroep. Alle werkgroepleden hebben ver-

klaard geen conflicterende belangen te hebben bij de te ontwikke-

len KNGF-richtlijn. De ontwikkeling van de richtlijn heeft plaatsge-

vonden in de periode september 2005 tot en met juni 2010. 

A.6 Werkwijze werkgroep
De richtlijn is bijgesteld conform de ‘Methode voor Richtlijn-

ontwikkeling en Implementatie’, een methode die praktische 

aanwijzingen formuleert ten behoeve van de strategie voor lite-

ratuurverzameling, inclusief die voor de selectie van zoektermen, 

te raadplegen bronnen en de periode waarover literatuur wordt 

verzameld.25-28 Deze methode geeft ook aanwijzingen voor het 

vermelden van criteria voor het in- of uitsluiten van de litera-

tuur en het aangeven van het wetenschappelijk niveau waarop de 

aanbevelingen zijn gebaseerd.

Om de bijstelling op efficiënte wijze te realiseren, zijn de al 

eerder geformuleerde bestaande klinische vragen geëvalueerd en 

bijgesteld op basis van gegevens uit een evaluatie van de Richtlijn 

SUI 1998 op proces, uitkomst, en ervaringen van therapeuten en 

patiënten.

Vervolgens is op basis van de herziene klinische vraagstellingen 

een aanvullend literatuuronderzoek uitgevoerd. De aanbevelingen 

voor het fysiotherapeutisch proces zijn gebaseerd op het beschik-

bare wetenschappelijk bewijs. Dit is besproken en bediscussieerd 

met de gehele werkgroep en daarna samengevat, inclusief de mate 

van bewijs. Indien er geen wetenschappelijk bewijs voorhanden 

was, is er een aanbeveling geformuleerd op basis van consen-

sus.25-28

Naast het wetenschappelijke bewijs en de consensus binnen de 

werkgroep, zijn er andere overwegingen van belang voor het 

formuleren van aanbevelingen.29 De aanbevelingen kunnen wor-

den geformuleerd vanuit het perspectief van klinische relevantie, 

veiligheid, de patiënt, beschikbaarheid van de middelen (onder 

andere kosten) en/of vanuit het perspectief van de organisatie van 

de zorg, en vanuit juridisch en ethisch perspectief.

De conceptrichtlijn is na afronding toegezonden aan externe 

deskundigen en/of beroepsorganisaties (leden van de werkgroep 

tweede kring) ter afstemming en om consensus te krijgen met 

andere beroepsgroepen en -organisaties en/of met andere mono- 

en/of multidisciplinaire richtlijnen. Daarnaast is ernaar gestreefd 

om het beleid van huisartsen en fysiotherapeuten op elkaar af te 

stemmen, conform de LESA Incontinentie voor Urine.5

A.7 Validering door beoogde gebruikers
Validering van de bijgestelde richtlijn zal plaatsvinden in het 

implementatietraject, waarbij handelen volgens de richtlijn wordt 

geëvalueerd in een cohortstudie met behulp van een webbased 

elektronisch patiëntendossier. Met behulp van een dergelijk dos-

sier kan het handelen van de individuele fysiotherapeut worden 

vastgelegd en kan het therapeutisch proces worden gevolgd en 

ondersteund door uit het dossier feedback op het handelen te 

genereren om van daaruit, met behulp van kwaliteitsindicatoren, 

het proces te evalueren. 

A.8 Opbouw, producten en implementatie van de richtlijn
De KNGF-richtlijn bestaat uit drie delen:

• de KNGF-richtlijn Stress (urine-)incontinentie als zodanig (de 

Praktijkrichtlijn);

• de Verantwoording en toelichting, met daarin een uiteenzet-

ting van de keuzes die bij de totstandkoming van de richtlijn 

zijn gemaakt; deze is beschikbaar op de website van het KNGF 

(www.kngfrichtlijnen.nl) en die van het Centre of Evidence 

Based Physiotherapy (CEBP) in Maastricht 

 (www.cebp.nl/www.PEDdro.au); 

• de samenvatting (stroomdiagram).

Uit didactische overwegingen en om de bruikbaarheid van de 

richtlijn in de praktijk te bevorderen, is voor deze driedeling geko-

zen. De Praktijkrichtlijn, de Verantwoording en toelichting en de 

samenvatting zijn als zelfstandige onderdelen te lezen.

De richtlijn wordt geïmplementeerd volgens een standaard imple-

mentatiestrategie.25-28

A.9 Literatuurverzameling
De selectie en beoordeling van de literatuur is voorbereid door de 

projectgroep (NB, BB, EH). Het resultaat daarvan is bediscussieerd 

met de gehele werkgroep. De wetenschappelijke onderbouwing 

van de epidemiologische gegevens, de etiologie en het diagnos-

tisch proces heeft plaatsgevonden aan de hand van publicaties die 

zijn verkregen via aanvullende systematische zoekacties over de 

periode 1998 tot en met juni 2010 in de volgende databases: MED-

LINE, EMBASE, CINAHL, PEDro, de Cochrane database, de database 

van het CEBP en DocOnline van het Documentatiecentrum van het 

Nederlands Paramedisch Instituut te Amersfoort.

Met betrekking tot de aard, ernst en de omvang van het gezond-

heidsprobleem SUI is er gezocht op: ‘incidence’, ‘prevalence’, 

‘etiology’, ‘risk factors’, ‘predictors’, ‘incontinence’, urinary incon-

tinence’, ‘detrusor instability’, ‘detrusor overactivity’, ‘bladder’, 

‘overactive bladder’, ‘stress urinary incontinence’, ‘urge urinary 

incontinence’, ‘mixed incontinence’, ‘urgency’, ‘frequency’, 

‘nocturia’, ‘involuntary leakage of urine’, ‘peri- and postpartum 

dysfunction’, ‘pelvic floor dysfunction’, ‘pelvic floor disorders’, 

‘bladder neck mobility’, ‘vaginal pressure’, ‘intra-abdominal 

pressure’, ‘previous sexual abuse’, ‘comorbidity’, ‘low back pain’, 

‘COPD’ en ‘depression’. 
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Met betrekking tot de vraag hoe SUI wordt vastgesteld en hoe be-

trouwbaar, valide en bruikbaar het fysiotherapeutisch diagnostisch 

onderzoek is voor de algemene praktijk is er gezocht op ‘uri-

nary incontinence’ in combinatie met de volgende trefwoorden: 

‘diagnosis’, ‘assessment’, ‘guidelines’, ‘pelvic floor assessment’, 

‘strength’, ‘endurance’, ‘pad test’, ‘diary’, ‘ultrasound’, ‘manual 

muscle testing’, ‘vaginal squeeze pressure’, ‘palpation’, ‘digital 

assessment’, ‘manometry’, ‘pelvic floor function’, ‘pelvic floor as-

sessment’, ‘EMG’, ‘validity’ en ‘reliability’.

Met betrekking tot de vraag welke vormen van behandeling en 

preventie effectief en doelmatig zijn in relatie tot de aard en ernst 

van het gezondheidsprobleem SUI is er gezocht op ‘urinary incon-

tinence’ in combinatie met: ‘physiotherapy’, ‘physical therapy’, 

‘conservative management’, ‘conservative therapy’, ‘conservative 

treatment’, ‘life style’, ‘non-surgical stimulation’, ‘electrostimula-

tion’, ‘transcutaneous electrical nerve stimulation’, ‘neuromuscular 

stimulation’, ‘electrical stimulation’, ‘electrotherapy’, ‘myofeed-

back’, ‘biofeedback’, ‘vaginal cones’, ‘magnetic stimulation’, ‘pel-

vic floor’, ‘pelvic floor muscle training’, ‘pelvic floor rehabilitation’, 

‘pelvic floor exercises’, ‘pelvic floor re-education’, ‘peri partum 

training’, ‘antenatal exercises’, ‘(Kegel) exercises’, ‘post partum 

exercises’, ‘RCTs’, ‘controlled trials’, ‘evaluation’, ‘effectiveness’, 

‘efficacy’ en ‘outcome’. 

Daarnaast zijn literatuurverwijzingen uit de gevonden studies 

gebruikt om relevante artikelen te traceren. De wetenschappelijke 

onderbouwing is steeds per onderdeel kort samengevat, inclusief 

de mate van bewijs conform de EBRO-lijst die is ontwikkeld onder 

auspiciën van het Dutch Cochrane Centre en het CBO.30 De lijst geeft 

aan hoe literatuur, ten behoeve van het opstellen van richtlij-

nen, methodologisch moet worden gescoord en welke aspecten 

er – naast het wetenschappelijke bewijs – van belang zijn voor 

het doen van aanbevelingen, zoals: het bereiken van algemene 

consensus, doelmatigheid (kosten), beschikbaarheid van midde-

len, vereiste deskundigheid en scholing, organisatorische aspecten 

en het streven naar afstemming met andere mono- of multidisci-

plinaire richtlijnen. 

De methodiek die is gehanteerd voor het formuleren van de 

aanbevelingen is weergegeven in tabel 1. Een overzicht van alle 

aanbevelingen uit deze richtlijn is opgenomen in bijlage 1 van de 

Praktijkrichtlijn.

Tabel 1. Niveaus van bewijs: indeling van methodologische kwaliteit van afzonderlijke studies.

interventie diagnostische accuratesse van het 
onderzoek

schade/bijwerkingen*, etiologie, 
prognose

A1 systematische review van ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van A2-niveau

A2 gerandomiseerd dubbelblind 
vergelijkend klinisch onderzoek 
van goede kwaliteit van voldoende 
omvang

onderzoek ten opzichte van een 
referentietest (een ‘gouden standaard’) 
met tevoren gedefi nieerde afkapwaarden 
en onafhankelijke beoordeling van de 
resultaten van test en gouden standaard, 
betreffende een voldoende grote serie van 
opeenvolgende patiënten die allen de 
index- en referentietest hebben gehad

prospectief cohortonderzoek van 
voldoende omvang en follow-up, 
waarbij adequaat gecontroleerd is voor 
‘confounding’ en selectieve follow-up 
voldoende is uitgesloten

B vergelijkend onderzoek, maar niet met 
alle kenmerken als genoemd onder A2

onderzoek ten opzichte van een referen-
tietest, maar niet met alle kenmerken die 
onder A2 zijn genoemd

prospectief cohortonderzoek, maar niet 
met alle kenmerken als genoemd onder A2 
of retrospectief cohort

C niet-vergelijkend onderzoek

D mening van deskundigen

* Deze classifi catie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere redenen gecontroleerde trials niet mogelijk zijn. Zijn die wel 

mogelijk dan geldt de classifi catie voor interventies.

Niveau van de conclusie.

conclusie gebaseerd op:

1 onderzoek van niveau A1 of ten minste 2 onafhankelijk van 

elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A2

2 1 onderzoek van niveau A2 of ten minste 2 onafhankelijk van 

elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B

3 1 onderzoek van niveau B of C

4 mening van deskundigen

aanbevelingen gebaseerd op het niveau van de conclusie

Het is aangetoond dat…

Het is aannemelijk dat…

Er zijn aanwijzingen dat…

De werkgroep is van mening dat…
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A.10 Epidemiologische gegevens
A.10.1 Urine-incontinentie bij de vrouw
Afhankelijk van de gehanteerde definitie en de onderzoekspopu-

latie komt urine-incontinentie voor (prevalentie) bij een kwart tot 

ruim de helft van alle volwassen vrouwen. Met het stijgen van de 

leeftijd neemt de prevalentie toe; uit onderzoek bleek dat deze 

bij de oudere vrouw varieert van 11-55%.31 Onder Marokkaanse 

en Antilliaanse allochtonen lijkt de prevalentie lager te zijn.32 

Muijsenbergh en Lagro-Janssen concludeerden echter dat urine-

incontinentie onder de groep Marokkaanse en Turkse allochtonen 

een groot probleem vormt voor hun dagelijks leven, mede als 

gevolg van hun geloofsbeleving waarbij reinheid van het lichaam 

van groot belang is.33 Vanwege schaamtegevoelens, het tijdro-

vende gegeven van steeds weer opnieuw het lichaam reinigen en 

het feit dat deze groep zich niet serieus genomen voelde door hun 

huisarts, werd het probleem verzwegen, met onderrapportage als 

mogelijk gevolg. Deze onderrapportage kan mede de prevalentie-

cijfers hebben beïnvloed.

Om inzicht te krijgen in het deel van de populatie dat professionele 

hulp zoekt, ontwikkelden Sandvik et al. een meetinstrument om 

de ernst van het incontinentieprobleem te bepalen. Zij vonden dat 

ongeveer 20% van de personen met incontinentie zich dusdanig 

zorgen maakte over de incontinentie dat hiervoor professionele 

hulp werd gezocht.34 Dit percentage bleek toe te nemen met het 

stijgen der jaren en wanneer er gelijktijdig sprake was van andere 

urogenitale problemen.35 Uit onderzoek bleek dat van vrouwen 

jonger dan 65 jaar die incontinent warenvoor urine, ongeveer 50% 

SUI had, 14% urgency (urine-)incontinentie en 36% de gemengde 

vorm.36 Bij de oudere vrouwen blijkt het vaker te gaan om urgency 

(urine-)incontinentie of gemengde incontinentie.37 Incidentiecij-

fers blijken eveneens afhankelijk te zijn van de gehanteerde defi-

nitie en de onderzoekspopulatie. De jaarlijkse incidentie (nieuwe 

gevallen) van urine-incontinentie blijkt te variëren van 1-11%, en 

de jaarlijkse remissie van 6-11%.38

A.10.2 SUI bij de vrouw
Prevalentie

Prevalentiecijfers van SUI bij vrouwen variëren in de meeste studies 

tussen de 10 en 40%.38 Een grote cross-sectionele studie met 

betrekking tot urine-incontinentie bij vrouwen (27.936 Noorse 

vrouwen) liet een geleidelijke toename van de prevalentie zien 

in de leeftijdsgroep 30-65-jarigen met een piek tussen de 45 en 

50 jaar, gevolgd door een lichte daling tot op hoge leeftijd.37 De 

ernst van de SUI nam echter wel toe met de leeftijd.37 Het relatieve 

aandeel van de SUI varieerde van 50% onder 20-25-jarigen tot 

65% onder 45-49-jarigen, om daarna af te nemen tot minder dan 

40% (65-69-jarigen) tot ongeveer 30% onder 85-90-jarigen. Het 

relatieve aandeel van de gemengde incontinentie varieerde van 

iets minder dan 30% onder de 20-49-jarigen, steeg vervolgens 

naar iets minder dan 50% onder de 70-75-jarigen en nam uitein-

delijk iets af tot ongeveer 40% bij de 80-90-jarigen (figuur 1).37 

Gegevens van de Nederlandse situatie uit 2010 tonen vergelijkbare 

cijfers.39 De prevalentie van urine-incontinent in Nederland in het 

jaar 2000 was ongeveer 57% van de 45-70-jarigen; 29% van deze 

groep had stress urine-incontinentie, 6% urgency urine-inconti-

nentie en 23% gemengde urine-incontinentie.40

Figuur 1. Prevalentie van urine-incontinentie bij Noorse vrouwen, samengevat per leeftijd en per type incontinentie.

SUI = stress (urine-)incontinentie; UUI = urgency (urine-)incontinentie; MUI = gemengde urine-incontinentie.

Bron: Hannestad et al., 2000.37 
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Incidentie

In 2005 varieerde de jaarlijkse incidentie van SUI van 7-11%; de 

jaarlijkse remissie van 5-9%.38 Samuelson et al. vonden in hun 

studie een jaarlijkse incidentie van 2,9% en een remissie van 

6,8%. Zij vonden per jaar een netto toename in de prevalentie van 

de incontinentie van 0,8%. Zij concludeerden op basis van het re-

latief grote aantal spontane remissies dat SUI bij jonge vrouwen en 

vrouwen van middelbare leeftijd niet altijd een chronische conditie 

is, maar meer een dynamische toestand.41

A.10.3 Urine-incontinentie bij de man
Urine-incontinentie komt, afhankelijk van de gehanteerde de-

finitie en de onderzoekspopulatie, bij minder dan 10% van alle 

volwassen mannen voor. Uit onderzoek bleek de prevalentie toe 

te nemen met het stijgen der jaren: bij de oudere man varieert de 

prevalentie van 3,7-31%.31 Gevonden is dat, in het algemeen, SUI 

bij mannen alleen maar optreedt bij interne sfincterdeficiënties 

als gevolg van operatieve ingrepen, bestraling of neurologische 

aandoeningen.42-44 De prevalentie van SUI bij mannen tot 65 jaar 

(meestal na transurethrale resectie van de prostaat (TURP) of ra-

dicale prostatectomie) in de huisartsenpraktijk blijkt uiterst klein, 

met een geschatte prevalentie van 0,9-5%.44,45 Hunskaar et al. 

vonden een prevalentie van urine-incontinentie na een radicale 

prostatectomie ten gevolge van prostaatkanker van 5% tot meer 

dan 60%.38

Het natuurlijk beloop van urine-incontinentie na een radicale 

prostatectomie is af te meten aan het percentage patiënten dat 

zich nat voelt. Dit percentage blijkt te dalen van ongeveer 50% 3 

maanden na de operatie tot 20% 12 maanden na de operatie.44 De 

verschillen tussen incidentie- en prevalentiecijfers worden toege-

schreven aan verschillen in definiëring van de incontinentie (ernst 

en frequentie), evaluatiemethoden en -momenten en verschillen 

tussen de diverse beoordelaars.44,46,47 Daarnaast leiden verschil-

lende operatietechnieken mogelijk tot verschillende incidentiecij-

fers.43,48,49 Uit het onderzoek van Hunter et al. blijkt dat na een 

TURP vanwege een benigne prostaatvergroting 10% van de mannen 

na 3 maanden nog incontinentiemateriaal gebruikt; gegevens over 

het gebruik van incontinentiemateriaal op langere termijn zijn niet 

beschikbaar.44 

Zowel na een TURP als een radicale prostatectomie lijkt het urine-

incontinentieprobleem met de tijd te verbeteren: Hunskaar et al. 

toonden een daling en een stabilisatie aan binnen 1-2 jaar posto-

peratief; een klein deel van de mannen bleef urine-incontinent.38

A.11 Kosten
De kosten van incontinentiezorg zijn hoog en stijgen nog steeds. 

De cijfers van het Genees- en hulpmiddelen Informatie Project 

(GIP) van het College van Zorgverzekeringen (CVZ) geven inzicht in 

de extramurale kosten van absorptiematerialen en -geneesmid-

delen voor urine-incontinentie. De kosten van de incontinentieab-

sorptiematerialen bedroegen in 2003 102,2 miljoen euro en stegen 

met 46% tot 149,5 miljoen euro in 2007. De kosten van geneesmid-

delen voor urine-incontinentie stegen in dezelfde periode van 8,4 

miljoen euro in 2003 tot ruim 16,4 miljoen euro in 2007, bijna een 

verdubbeling (tabel 2).50 De enorme toename in de kosten in 2006 

wordt veroorzaakt door de invoering van de basisverzekering in 

januari 2006. De kosten in de jaren 2002-2005 hebben uitsluitend 

betrekking op de ziekenfondspopulatie en zijn dus een sterke on-

derschatting van de reële kosten, omdat hierin niet de kosten zijn 

opgenomen die zijn gedeclareerd door de particulier verzekerden.

A.12 Afbakening 
Het uitgangspunt voor deze KNGF-richtlijn is de groep volwas-

sen patiënten met SUI. Hieronder vallen ook de patiënten met 

gemengde incontinentie bij wie de stress urine-incontinentie de 

dominante incontinentievorm is. Alle andere vormen van inconti-

nentie worden in deze richtlijn buiten beschouwing gelaten. 

Bij SUI is er sprake van onvrijwillig verlies van urine bij intra-

abdominale drukverhogende momenten zoals niezen, hoesten en 

fysieke activiteiten. Het urineverlies is het gevolg van een stoornis 

in het continentiemechanisme. Deze stoornis is de fysieke mani-

festatie van het gezondheidsprobleem.

Of fysiotherapie een bijdrage kan leveren aan het reduceren van 

het gezondheidsprobleem wordt bepaald door de mogelijke be-

invloedbaarheid van de aan de stoornis in de continentiemecha-

nisme ten grondslag liggende factoren. 

Het inzicht in de ontstaanswijze van de incontinentie levert mo-

gelijk inzicht in de aard van de onderliggende ‘aandoening’ en/of 

het ‘ziekteproces’ dat voor de stoornis in het continentiemecha-

nisme verantwoordelijk is. Inzicht in de aard van de onderliggende 

aandoening en/of het verantwoordelijke proces geeft inzicht in 

de biologische potentie tot herstel en beïnvloedbaarheid van de 

incontinentie. 

A.12.1 Continentie
Bij SUI spelen 2 mechanismen een rol. De samenwerking van die 

mechanismen worden normaliter verantwoordelijk geacht voor het 

continent zijn voor urine:

1. een intrinsiek urethraal sluitingsmechanisme waaraan wordt 

bijgedragen door de tunica mucosa, de tunica spongiosa en de 

tunica muscularis; 

2. een ondersteunend extrinsiek mechanisme, namelijk de func-

tie van de bekkenbodem (niet uitsluitend de spier, maar ook 

het gehele bindweefselskelet).51

Tabel 2. Kosten (in euro’s) voor incontinentiematerialen (A05) en geneesmiddelen bij urine-incontinentie (ATC-code: G04BD) over de 
periode 2003-2007.

2003 2004 2005 2006 2007

incontinentie-materialen
urologische spasmolytica

102.226.000
8.392.100

109.495.000
9.173.200

113.403.000
11.552.600

145.346.000
14.017.900

149.465.000
16.410.200

Bron: GIPeilingen 2007, Ontwikkelingen genees- en hulpmiddelengebruik, GIP/College voor zorgverzekeringen, Diemen, augustus 2008, 
nr. 29.
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De dikte van het slijmvlies, de tunica mucosa en de mate van 

zwelling van de tunica spongiosa bepalen de intrinsieke diameter 

van de urethra en zijn verantwoordelijk voor ongeveer eenderde 

deel van de druk in de urethra. De tunica muscularis, bestaande 

uit een binnenste laag gladde spiervezels en een buitenste laag 

dwarsgestreepte spiervezels, levert door de spierspanning een 

actieve bijdrage aan het intrinsiek urethrale sluitingsmechanisme.

Bij een normale lichaamshouding en stand van het bekken treedt 

bij verhoogde intra-abdominale druk (IAD) een verhoging op van 

de urethra-afsluitdruk, als gevolg van de verhoogde activiteit van 

de gladde spiervezels van de urethrawand door sympathische prik-

keling.52

Aanspannen van de bekkenbodemmusculatuur tijdens inspan-

ning levert een actieve extrinsieke ondersteuning van het urethrale 

sluitingsmechanisme en voorkomt daling of verplaatsing van de 

blaashals en de urethra, waardoor de urethra, bij toename van de 

IAD op de bekkenbodem, wordt dichtgedrukt.51,53

Er is slechts summier literatuur voorhanden over de afzonder-

lijke bijdrage van het intrinsieke en het extrinsieke deel van het 

urethraal sluitingsmechanisme aan de totale urethrale afsluitdruk. 

De Boer et al. geven aan dat tijdens inspanning de afsluitdruk in 

de urethra voor 60% wordt bepaald door het intrinsieke urethrale 

sluitingsmechanisme en voor 40% door de actieve extrinsieke 

ondersteuning van de bekkenbodemmusculatuur.52 Van Loenen en 

Vierhout kennen de musculus (m.) levator ani een bijdrage toe aan 

het urethraal sluitingsmechanisme van 33-50%.54 Delancey spreekt 

van een bijdrage van 33%.55 Andere bronnen vermelden geen 

kwantitatief onderscheid te kunnen maken tussen de bijdrage van 

de verschillende elementen aan de afsluitdruk, maar benoemen 

de verschillende elementen wel.56,57 Er zijn actieve en passieve 

mechanismen bij handhaving van de sluitdruk in rust. 

Bij mannen bestaat het continentiemechanisme voor urine uit 

activiteit van een combinatie van detrusorspierweefsel (glad spier-

weefsel), het trigonum en de urethrale ‘kring’spieren (dwarsge-

streept spierweefsel), met elk aparte histologische eigenschappen. 

Het urethrale afsluitmechanisme kan worden verdeeld in 2 ver-

schillende componenten, een binnenste laag met glad spierweef-

sel in de wand van de proximale urethra, die een verlenging vormt 

van spiervezels van de detrusorspier en een tweede component, 

bestaand uit een dwarsgestreepte externe urethrale sfincter, ook 

wel rhabdosfincter genoemd, die om de membraneuze urethra 

heen ligt.58 Bij de man is eigenlijk geen sprake van een kringspier 

die de urethra volledig omringt. Immers, er bevinden zich dorsaal 

van de urethra nauwelijks dwarsgestreepte spiervezels, wat bij een 

volledige circulaire kringspier het geval zou moeten zijn. Terwijl de 

vezels van de externe urethrale sfincter of rhabdosfincter hun in-

sertie hebben dorsaal van het centrum tendineum perinei, bedek-

ken deze vezels de oppervlakte van de prostaat aan de voorkant in 

een halve maanvorm net boven het verumontanum en vormen een 

omega-achtige kring onder het verumontanum, rondom de voor- 

en zijkanten van de membraneuze urethra, zonder vezels aan de 

dorsale zijde.59 Strasser et al. merkten in dit verband op dat het 

bestaan van een urogenitaal diafragma bij de man en een sterke 

circulaire externe urethrale sfincter die volledig de urethra caudaal 

van de apex van de prostaat omcirkelt, dus niet kan worden aan-

getoond.59 Dwarsgestreepte spiervezels lopen in craniale richting 

van de bulbus van de penis naar de basis van de blaas langs de 

voor- en zijkant van de prostaat en de membraneuze urethra. 

De externe urethrale sfincter bestaat voor 50-100% uit langzame 

vezels,60,61 die hoogstwaarschijnlijk niet betrokken zijn bij plotse 

krachtige contracties.61 Het totale urethrale afsluitmechanisme 

bestaat, net als bij de vrouw, uit een intrinsiek en een extrinsiek 

afsluitmechanisme. Naast het hiervoor beschreven intrinsieke 

gedeelte, is er een extern urethraal afsluitmechanisme, dat bestaat 

uit puboperineale spiervezels van het anteromediale deel van de 

m. levator ani. Deze puboperineale spiervezels vormen een soort 

hangmatje in de vorm van een halve maan onder de urethra. 

De m. levator ani ondersteunt de proximale urethra níet.58 Voor 

snelle afsluiting zijn de puboperineale vezels verantwoordelijk.62 

Bij aanspanning ontstaat een adequate intra-urethrale compressie 

door gelijktijdige contractie van zowel de externe urethrale sfincter 

(omegavorm) als de puboperineale spiervezels, die een open cirkel 

of halve maan rondom de externe urethrale sfincter vormen, met 

een hiaat aan de voorkant van de urethra.58 

Tijdens intra-abdominale drukverhoging spelen meerdere me-

chanismen een rol. Het principe is hetzelfde zoals in rust, nu on-

dersteund door extra aanspanning van de sfincter en de bekken-

bodemspieren. Hierbij spelen zowel de dwarsgestreepte urethrale 

sfincter als de bekkenbodemspieren in vooral het middelste een- 

derde deel van de urethra een rol. Turner-Warwick onderscheidt 

een proximaal en een distaal urethraal afsluitmechanisme.56 Het 

proximale afsluitmechanisme steunt op adequate transmissie van 

de abdominale druk op de blaashals, die gesloten blijft door aan-

houdende contractie van gladde spiervezels. Het distale afsluitme-

chanisme is afhankelijk van spanningstoename in de musculatuur 

van de bekkenbodem en de dwarsgestreepte urethrale sfincter. 

Deze spanningstoename is een onbewuste contractie van de bek-

kenbodem. Normaal loopt deze spanningstoename in de bekken-

bodemmusculatuur voor op de intra-abdominale drukverhoging 

en is de intra-abdominale drukverhoging normaliter het gevolg 

van gelijktijdige aanspanning van de rug- en buikmusculatuur, het 

middenrif en de bekkenbodem.63 Het strikte onderscheid tussen 

het tekortschieten van de extrinsieke ondersteuning en te geringe 

intrinsieke urethrale sluiting als oorzaak van de stress urine-in-

continentie is een te simpele voorstelling van zaken. Er kan sprake 

zijn van gelijktijdig disfunctioneren van beide afsluitmechanis-

men.56

A.12.2 Etiologische factoren
Etiologische factoren voor SUI bij de vrouw

Etiologische (risico)factoren zijn factoren die het ontstaan van een 

gezondheidsprobleem kunnen bevorderen. Om de etiologische 

factoren voor het ontstaan van SUI bij de vrouw in kaart te bren-

gen, is er een systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd, waarbij 

uitsluitend prospectieve cohortstudies zijn geïncludeerd. Uitge-

sloten zijn cohortstudies waarbij de etiologische factoren voor het 

ontstaan van urine-incontinentie waren beschreven zonder nadere 

specificatie naar type incontinentie. Er zijn 39 studies gevonden 

die voldeden aan de gestelde inclusiecriteria. De getraceerde stu-

dies zijn kwalitatief beoordeeld volgens de EBRO-criteria (tabel 3),

waarna het resultaat van deze beoordeling is samengevat. De in 

het onderzoek gevonden etiologische factoren staan geordend naar 

het niveau van bewijs in tabel 4.
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Tabel 3. Kwaliteit van de studies over etiologische factoren van SUI.

studies n/cases cohort 1 2 3 4 5 6

Dolan et al., 200364

Arrue et al., 201065

Eftekhar et al., 200666

Ekström et al., 200767

King & Freeman, 199868

Meyer et al., 199869

Meyer et al., 200070

Viktrup et al., 199271

Viktrup & Lose, 200172

Viktrup et al., 200673

Dimpfl  et al., 199274

Eason et al., 200475

Groutz et al., 199976

Herrmann et al., 200977

Mason et al., 199978

Lewicky-Gaupp et al., 200879

Altman et al., 200680

Arya et al., 200181

van Brummen et al., 200782

Yip et al., 200383

Baydock et al., 200984

Benassi et al., 200285

Torrisi et al., 200786

Krue et al., 199787

Kristiansson et al., 200188

Townsend et al., 200989

Altman et al., 200390

Engh et al., 200691

Gustafsson et al., 200692

Heliövaara-Peippo et al., 201093

Hendrix et al., 200594

Waitjen et al., 200995

Kuh et al., 199996

McGrother et al., 200697

Waetjen et al., 200798

Townsend et al., 201099

Mishra et al., 2008100

Townsend et al., 2008101

Townsend et al., 2007102

Deitel et al., 1988103

Subak et al., 2005104

Danforth et al., 2009105

Dallosso et al., 2003106

Dallosso et al., 2004107

Danforth et al., 2007108

Townsend et al., 2008109

96
396

1.000
435
103
149
107
305
278
241
350
949
300
340
717
74

309
315
344
276
143
58

562
194
227

21.864
120

1.218
120
236

27.347
1.529
1.333

12.570
3.302

76.724
1.201

35.754
30.982

138
24

71.650
7.046
5.816

121.701
30.135

1e zwangerschap
1e zwangerschap / bevalling
1e zwangerschap / bevalling
1e zwangerschap / bevalling 
1e zwangerschap / bevalling
1e zwangerschap / bevalling 
1e zwangerschap / bevalling
1e zwangerschap / bevalling
1e zwangerschap / bevalling
1e zwangerschap / bevalling
zwangerschap / vaginale bevalling
zwangerschap / bevalling 
zwangerschap / bevalling
zwangerschap / bevalling
zwangerschap / bevalling 
tienerzwangerschap
1e bevalling 
1e bevalling 
1e bevalling 
1e vaginale bevalling / 2e vaginale bevalling
bevalling / subgroep
bevalling 
vaginale bevalling
obesitas / bevalling / geboortegewicht
zwangerschap / hormone
orale anticonceptie
hysterectomie
hysterectomie 
hysterectomie 
hysterectomie / RCT
postmenopauzale hormoontherapie / RCT
SWAN / menopauze
leeftijd 48 jaar
leeftijd 40+ 
SWAN / leeftijd 40-52
NHS en NHS II / leeftijd 37-79 / ras
NSHD / leeftijd 54 jaar / BMI
NHS / leeftijd 54-79 BMI / tailleomvang
NHS II / leeftijd 37-54 jaar / BMI
obesitas / chirurgie
obesitas / afvallen RCT
NHS en NHS II / leeftijd 37-79 jaar / diabetes type 2
LMRCIS / leeftijd 40+ dieet en leefstijl
LMRCIS / leeftijd 40+ dieet
NHS / leeftijd 30-55 jaar / fysieke activiteit
NHS II / leeftijd 37-54 jaar / fysieke activiteit

x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
-
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x

x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
-
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
?
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x

-
x
-
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
-
-
-
x 
x
- 
-
x
-
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
-
-
x
x
-
-
x
x
-
x
x
x
x
x

-
x
-
x
-
-
-
-
x
-
-
x
-
-
-
-
x
-
x
-
x
-
-
-
x
x
-
-
-
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
-
x
x
x
x
x
x

x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
-
x
x
?
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x

C
A2
C
A2
B
B
B
B
A2
B
C
A2
C
C
C
C
A2
B
B
C
A2
C
B
B
B
A2
B
B
C
A2
A2
A2
B
B
A2
A2
B
B
A2
B
B
A2
A2
A2
A2
A2

1 = reproduceerbare in- en exclusiecriteria.
2 = reproduceerbare beschrijving van de etiologische factoren.
3 = follow-up van ten minste 80% van de deelnemers.
4 = analyse gecorrigeerd voor confounders.
5 = reproduceerbare beschrijving van de uitkomstmaten.
6 = niveau van bewijs (A, B, C, D); niveaus van kwaliteit: A2 = voldaan aan alle 5 criteria; B = voldaan aan 4 van de 5 criteria;             

C = voldaan aan ≤ 3 criteria. 
BMI = body-mass index; LMRCIS = Leicestershire MRC Incontinence Study; NHS= Nurses Health Study; NSHD= National Survey of Health 
and Development; SWAN = Study of Woman’s Health Across the Nation.
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Tabel 4. Conclusies met betrekking tot de etiologische factoren voor het ontstaan van SUI bij de vrouw.

Het is aangetoond dat: niveau auteurs

SUI voor de 
zwangerschap

…bij SUI voor een zwangerschap de kans op 
SUI na de zwangerschap groter is.

A2 Eason et al., 200475; Ekström et al., 200767

B Torrisi et al., 200786

SUI tijdens de 
zwangerschap

…bij SUI tijdens de zwangerschap de kans 
op SUI na de zwangerschap groter is.

A2 Arrue et al., 201065; Eason et al., 200475, 
Viktrup & Lose 200172

B Meyer et al., 199869; Torrisi et al., 200786

C Dolan et al., 200364 

vaginale bevalling …na een vaginale bevalling het risico op het 
ontstaan van SUI groter is.

A2 Altman et al., 200680; Viktrup & Lose, 200172

B Arya et al., 200181; Meyer et al., 199869; 
Kuh et al., 199996

C Eftekhar et al., 200666; Mason et al., 199978

electieve 
keizersnede

…na een electieve keizersnede het risico op 
het ontstaan van SUI in vergelijking met een 
vaginale bevalling kleiner is.

A2 Eason et al., 200475; Ekström et al., 200767; 

B B Meyer et al., 199869; Viktrup et al., 199271

C Dimpfl et al., 199274; Eftekhar et al., 200666; 
Mason et al., 199978

leeftijd …in geval van een hogere leeftijd van de 
moeder bij de eerste bevalling het risico op 
het ontstaan van SUI groter is.

A2 Altman et al., 200680; Baydock et al., 200984

B Kuh et al., 199996

3 maanden 
postpartum

…wanneer een vrouw 3 maanden 
postpartum last heeft van SUI, het risico 
groot is dat zij er later ook last van heeft.

A2 Ekström et al., 200767; Viktrup & Lose, 200172

B Torrisi et al., 200786; Viktrup et al., 200673

BMI > 25 …bij een BMI > 25 het risico op het ontstaan 
van SUI met het stijgen van de BMI vergroot.

A2 Eason et al., 200475; Waetjen et al., 200798; 
Townsend et al., 2007102; Waitjen et al., 200995

B Kuh et al., 199996; Townsend et al., 2008101

BMI > 30 …bij obesitas BMI > 30 het risico op het 
ontstaan van SUI groot is.

A2 Dallosso et al., 2003106

B Deitel et al., 1988103; McGrother et al., 200697; 
Mishra et al., 2008100; Viktrup et al., 200673

C Eftekhar et al., 200666

tailleomtrek …bij elke centimeter toename in 
tailleomtrek het risico op SUI groter is.

A2 Brown et al., 1999110; Waetjen et al., 200798; 
Waitjen et al., 200995

B Mishra et al., 2008100; Subak et al., 2005104

lichaamsgewicht …naarmate bij volwassen vrouwen het 
lichaamsgewicht toeneemt, het risico op het 
ontstaan van SUI groter wordt.

A2 Townsend et al., 2007102; Waitjen et al., 200995

B Mishra et al., 2008100
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fysieke activiteit …naarmate men vaker gematigd fysiek 
actief is, het risico op het ontstaan van SUI 
kleiner is.

A2 Danforth et al., 2007108; Townsend et al., 2008101

Het is aannemelijk dat: niveau auteurs

huidskleur …blanke vrouwen een groter risico hebben 
op het ontstaan van SUI.

A2 Townsend et al., 201099

gewichtstoename …door gewichtstoename tijdens de 
zwangerschap het risico op het ontstaan van 
SUI na de bevalling groter is.

A2 Arrue et al., 201065

episiotomie …na een episiotomie het risico op het 
ontstaan van SUI groter is.

A2 Viktrup & Lose, 200172

B Viktrup et al., 199271

tangverlossing …na een tangverlossing het risico op het 
ontstaan van SUI groter is.

B Arya et al., 200181; Meyer et al., 199869

C Dimpfl et al., 199274

vacuümextractie …na een vacuümextractie het risico op het 
ontstaan van SUI groter is.

A2 Viktrup & Lose, 200172

B Arya et al., 200181

C Dimpfl et al., 199274

langdurig persen …door een langdurig persen ≥ 1 uur het 
risico op het ontstaan van SUI bij vrouwen 
die tijdens de zwangerschap continent 
waren, groter is.

A2 Arrue et al., 201065

primipara …wanneer een vrouw een kind heeft 
gebaard het risico op SUI groter is.

A2 Waetjen et al., 200798

C Mason et al., 199978

multipara …wanneer een vrouw meer dan 2 kinderen 
heeft gebaard met een verder toenemend 
aantal kinderen het risico op SUI groter is.

A2 Waetjen et al., 200798

C Groutz et al., 199976; Herrmann et al., 200977, Mason 
et al., 199978

menopauze …na de menopauze het risico op het 
ontstaan van SUI afneemt.

A Waitjen et al., 200995 

B Kuh et al., 199996

koolzuurhoudende 
dranken

…bij het nuttigen van koolzuurhoudende 
dranken het risico op het ontstaan van SUI 
groter is.

A2 Dallosso et al., 2004107

Er zijn aanwijzingen dat: niveau auteurs

leeftijd …bij het toenemen van de leeftijd het risico 
op het ontstaan van SUI groter is.

C Mason et al., 199978

zwangerschap …door een zwangerschap SUI kan ontstaan. C Mason et al., 199978
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relaxine …een hoog serumrelaxine vroeg in de 
zwangerschap het risico op het ontstaan van 
SUI doet afnemen.

B Kristiansson et al., 200188

n. 
pudendusblokkade

…na een n. pudendusblokkade bij een 
vaginale bevalling het risico op het ontstaan 
van SUI groter is.

C Dimpfl et al., 199274

roken …bij iemand die rookt het risico op het 
ontstaan van SUI groter is.

B Torrisi et al., 200786

hoesten …bij iemand die veel moet hoesten het 
risico op het ontstaan van SUI groter is.

B Torrisi et al., 200786

pijnlijke gewrichten …bij iemand met pijnlijke gewrichten het 
risico op het ontstaan van SUI groter is.

B McGrother et al., 200697

multiple sclerose …bij iemand met multiple sclerose het risico 
op het ontstaan van SUI groter is.

B McGrother et al., 200697

urineweginfecties …bij iemand die vaak last heeft van 
urineweginfecties het risico op het ontstaan 
van SUI groter is.

B McGrother et al., 200697

opleidingsniveau …bij personen met een laag 
opleidingsniveau het risico op het ontstaan 
van SUI groter is.

B Kuh et al., 199996

Er is tegenstrijdig bewijs dat: niveau auteurs

keizersnede …na een keizersnede bij een niet-
vorderende bevalling het risico op het 
ontstaan van SUI in vergelijking met een 
vaginale bevalling groter is.

C Eftekhar et al., 200666; Mason et al., 199978

verlengde 
uitdrijving

…als gevolg van een verlengde uitdrijving 
het risico op het ontstaan SUI na de 
bevalling groter is.

B Arya et al., 200181; Viktrup et al., 199271

geboortegewicht …bij een geboortegewicht van het kind 
groter dan 4000 gram het risico op het 
ontstaan van SUI groter is dan bij een 
kleiner geboortegewicht.

B Arya et al., 200181; Viktrup et al., 199271; 
Krue et al., 199787

C Eftekhar et al., 200666; Groutz et al., 199976

hysterectomie …na een hysterectomie het risico op het 
ontstaan van SUI groter is.

A2 Heliövaara-Peippo et al., 201093

B Engh et al., 200691; Altman et al., 200390

C Gustafsson et al., 200692

tweede baring …bij een vrouw die haar tweede kind heeft 
gebaard het risico op SUI groter is.

C Mason et al., 199978; Yip et al., 200383

diabetes …bij iemand met diabetes het risico op het 
ontstaan van SUI groter is.

A2 Danforth et al., 2009105

B Waetjen et al., 200798



13V-02/2011 - Update klinimetrie 2017

 Verantwoording en toelichtingKNGF-richtlijn Stress (urine-)incontinentie

Vanuit de gevonden etiologische factoren voor SUI kan de volgende 

redenering worden opgebouwd.

Ongewenst urineverlies bij persen of fysieke activiteiten, of bij 

niezen of hoesten ontstaat wanneer de functionele belastbaarheid 

van de bekkenbodem onvoldoende is om de resulterende drukver-

hoging adequaat op te vangen. In deze zin is SUI op te vatten als 

een disbalans tussen belasting en belastbaarheid, die mogelijk het 

gevolg is van een toegenomen belasting en/of een verminderde 

belastbaarheid. De functionele belastbaarheid van de bekkenbo-

dem wordt in het kader van continentie bepaald door een samen-

spel van anatomische eigenschappen en fysiologische functies.

De functionele belastbaarheid van het extrinsiek ondersteunend 

mechanisme is afhankelijk van de belastbaarheid van de bekken-

bodemspieren en de ligamenten, en afhankelijk van de integriteit 

van fysiologische regelkringen die nodig zijn om op het juiste 

moment de bekkenbodemspieren te kunnen aanspannen. De 

functionele belastbaarheid van het intrinsiek urethrale sluitings-

mechanisme is afhankelijk van de integriteit van de urethra, de 

tunica mucosa, de tunica spongiosa en de tunica muscularis, en 

de integriteit van fysiologische regelkringen die nodig zijn voor het 

aanspannen en het op spanning houden van de urethrale sfincter. 

 

Factoren die de belastbaarheid van de bekkenbodem beïnvloeden 

Uit het systematisch literatuuroverzicht blijkt verder dat de functio-

nele belastbaarheid van de bekkenbodem bij blanke vrouwen la-

ger is dan bij Afro-Amerikaanse vrouwen. Een belangrijke oorzaak 

van disfunctie van het ondersteunend extrinsiek mechanisme is 

een zwakte van de bekkenbodemspieren en ligamenten, die deels 

afhankelijk is van respectievelijk de conditie van de bekkenbo-

demspieren en de belastbaarheid van het bindweefselskelet. 

Bij een onvoldoende of te laat aanspannen van de bekkenbodem-

musculatuur kan bij inspanning een tekort ontstaan aan actieve 

ondersteuning van het urethrale afsluitmechanisme en kan een 

abnormale daling van de bekkenbodem en hypermobiliteit van 

urethra en blaashals optreden. Deze abnormale daling gaat 

gepaard met het verstrijken van de urethrovesicale hoek, waar-

door de overdracht van de intra-abdominale druk op de urethra 

niet kan plaatsvinden en waardoor de intra-urethrale afsluitdruk 

onvoldoende kan toenemen.

Daarnaast zijn een slechte conditie en de voedings- en gezond-

heidstoestand mede bepalend voor de functionele belastbaar-

heid van de bekkenbodem. Wellicht dat roken en overgewicht als 

etiologische factoren hiermee te maken hebben. 

Zwangerschap is eveneens van invloed op de belastbaarheid van 

de bekkenbodem. Onder hormonale invloeden verandert de be-

lastbaarheid van het bindweefselskelet.

Hormonale invloeden (met name oestrogenen) spelen ook een rol 

tijdens de menopauze; verlies van steunweefsel rond de urethra 

vermindert de functionele belastbaarheid van het intrinsiek ure-

thrale sluitingsmechanisme.

Beschadiging van de bekkenbodemspieren, van het bindweefsel-

skelet en van de innervatie van de bekkenbodem kunnen de func-

tionele integriteit en dus de functionele belastbaarheid nadelig 

beïnvloeden. Een vaginale bevalling kan de functionele integriteit 

van de bekkenbodem verstoren. Tijdens de bevalling kunnen be-

schadigingen van de spier- en of zenuwvezels binnen de bekken-

bodem ontstaan en/of beschadigingen in de endopelviene fascia. 

Een langdurige uitdrijvingsfase, een vacuümextractie of een tang-

verlossing, kunnen hieraan nog een extra bijdrage leveren. Wordt 

een niet-vorderende bevalling beëindigd met een keizersnede dan 

is de kans groot dat er al beschadigingen binnen de bekkenbodem 

zijn opgetreden. Bij een geplande keizersnede blijft de bekkenbo-

dem veelal gespaard. Ook baren van een zwaar kind (> 4000 g) en 

het aantal doorgemaakte vaginale bevallingen kunnen nadelig zijn 

voor de functionele belastbaarheid van de bekkenbodem. Naast 

bevallingen kan de functionele integriteit van de bekkenbodem 

worden beïnvloed door trauma’s in de bekkenbodem of operaties 

in het bekkenbodemgebied. 

Mogelijk raakt bij patiënten met diabetes mellitus de functionele 

integriteit verstoord als gevolg van neuropathie, waardoor de 

belastbaarheid van de bekkenbodem vermindert.

Gebruik van katheters verhoogt het risico op beschadiging van de 

urethrale sfincter en dus het intrinsiek urethrale sluitingsmecha-

nisme.

Leeftijd is waarschijnlijk een risicofactor waarbij cumulatief ver-

worven veranderingen in belastbaarheid opgeteld moeten worden 

bij de dynamische variatie in de conditie en belastbaarheid van 

de bekkenbodem. Bijzonder is het gegeven dat na de menopauze 

de incidentie en prevalentie van SUI afneemt en die van urgency 

en urgency (urine-)incontinentie juist toeneemt.37 De ernst van de 

gerapporteerde SUI en de gemengde urine-incontinentie nemen 

echter toe met het stijgen van de postmenopauzale leeftijd.37

Factoren die de belasting van de bekkenbodem beïnvloeden

Het lijkt erop dat toename van de belasting van de bekkenbodem 

het risico op overschrijding van de functionele belastbaarheid doet 

toenemen. Mogelijk dat een zwangerschap – het dragen van een 

kind – bijdraagt aan een grotere belasting van de bekkenbodem. 

Een chronisch verhoogde intra-abdominale druk, zoals bij vetzucht 

en chronische obstipatie vergroten het risico op het ontstaan van 

SUI. 

Inventarisatie van etiologische factoren is van eminent belang, 

omdat de prognose afhankelijk is van de aard van de stoornis in 

het continentiemechanisme. Etiologische factoren zijn mogelijk 

indicatief voor de beïnvloedbaarheid van het onderliggende proces 

door fysiotherapie.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Inventarisatie van etiologische factoren 
Aanbevolen wordt etiologische factoren systematisch te 

inventariseren om een idee te krijgen van de aard van de 

stoornis in het continentiemechanisme. 

Etiologische factoren voor SUI bij de man

Bij het zoeken naar de mogelijke oorzaken voor het ontstaan van 

SUI bij de man blijkt SUI vrijwel alleen voor te komen in geval van 

sfincterstoornissen als gevolg van operatieve ingrepen, bestraling 

of neurologische aandoeningen.42-44 SUI bij de man na prosta-

tectomie is tot aan het jaar 2000 in wetenschappelijke publicaties 

nauwelijks terug te vinden. Een man werd incontinent genoemd 

als hij urine verloor; incontinentie werd gedefinieerd als verlies 

aan controle en de ernst werd gemeten door te vragen naar het 

ervaren aantal malen urineverlies en het aantal absorberende 

verbanden dat werd gebruikt en/of vastgesteld door een 24-uurs 
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Padtest.111 Van Kampen et al. evalueerden de urine-incontinentie 

na prostaatchirurgie bij 489 patiënten: 216 patiënten ondergingen 

een TURP vanwege benigne prostaathyperplasie, 98 patiënten on-

dergingen een transvesicale prostatectomie (TVP) en 175 patiënten 

ondergingen een radicale prostatectomie vanwege een gelokali-

seerd prostaatcarcinoom.112 Na de TURP was onmiddellijk na het 

verwijderen van de katheter 19% incontinent en na 15 maanden 

nog 0,5%; na de TVP was dat respectievelijk 15% en 1%. Na de 

radicale prostatectomie lagen deze percentages aanzienlijk hoger: 

66% was onmiddellijk na het verwijderen van de blaaskatheter 

incontinent, 2% was dit na 15 maanden nog steeds. Van Kam-

pen et al. stelden tevens de aard van de incontinentie vast. Van 

de patiënten die een TURP ondergingen had onmiddellijk na het 

verwijderen van de katheter 38% SUI, 25% urgency urine-inconti-

nentie en 21% gemengde urine-incontinentie. Na een TVP was dit 

respectievelijk 50%, 28% en 21% en na een radicale prostatectomie 

respectievelijk 82%, 13% en 5%. 

Hoewel incontinentie na een prostatectomie veelal als eenduidig 

begrip wordt gezien, blijkt dit niet terecht te zijn. Er is veel onder-

zoek gedaan met behulp van urodynamisch onderzoek om meer 

inzicht te krijgen in de specifieke oorzaken van deze incontinentie. 

Ficazolla en Nitti evalueerden incontinentie na een prostatectomie 

bij 60 patiënten en vonden een sfincterdeficiëntie bij 90% van de 

patiënten.113

In een onderzoek door Groutz et al. werd bij 88% van de patiën-

ten een sfincterdeficiëntie gevonden als meest voorkomende 

urodynamische bevinding.114 Detrusorinstabiliteit werd gevonden 

bij 33% van de patiënten en was slechts bij 7% de hoofdoorzaak 

van de incontinentie.

Kielb en Clemens kwamen tot soortgelijke bevindingen.115 Zij von-

den SUI als gevolg van een sfincterdeficiëntie bij 95% van de 146 

patiënten met incontinentie na prostatectomie, vastgesteld door 

middel van urodynamisch onderzoek. Van deze groep had 17% ook 

detrusorinstabiliteit.

Hunskaar et al. beschreven een prevalentie van urine-incontinen-

tie na een radicale prostatectomie als gevolg van prostaatkanker 

van 5% tot meer dan 60%.38 De verschillen tussen de incidentie- 

en prevalentiecijfers worden door diverse onderzoekers toege-

schreven aan verschillen in definiëring van de incontinentie, eva-

luatiemethoden en -momenten en verschillen tussen de diverse 

beoordelaars.44,46,47 Daarnaast blijken verschillende operatietech-

nieken tot verschillende incidentiecijfers te leiden.43,48,49,116-118 

De prevalentie van urine-incontinentie na een TURP vanwege 

benigne prostaatvergroting blijkt lager te liggen dan die na een 

radicale prostatectomie.119 Hunter et al. vonden dat 3 maanden 

na de operatie nog 10% van de mannen incontinentiemateriaal 

gebruikte.44 Zowel na een TURP als na een radicale prostatectomie 

lijkt het urine-incontinentieprobleem met de tijd te verbeteren: er 

is sprake van een daling van het aantal mannen die nog inconti-

nent zijn en de omvang van de incontinentie stabiliseert 1-2 jaar 

postoperatief. In diverse onderzoeken wordt beschreven dat een 

klein deel van de mannen incontinent blijft voor urine.38,48

Hunter et al. vonden dat het natuurlijk beloop van urine-

incontinentie na radicale prostatectomie is af te meten aan het 

percentage patiënten dat zich nat voelt; dit percentage daalt van 

ongeveer 50% 3 maanden na de operatie tot 20% 12 maanden na 

de operatie.44

Uit de overzichten van Palmer,111 Hunter,44 Cambio,117 Lourenco119 en 

Bauer118 blijkt dat mannen die een TURP of een radicale prostatec-

tomie ondergaan een toegenomen risico hebben op het ontstaan 

van SUI. 

Stress (urine-)incontinentie komt bij de man vrijwel uitsluitend 

voor indien de belastbaarheid van de bekkenbodem traumatisch 

is verminderd door een prostatectomie, zowel transurethraal als 

radicaal. 

Conclusie ten aanzien van etiologische factoren voor het ontstaan 

van SUI bij de man (niveau 1)

• Het is aangetoond dat als gevolg van een prostatectomie het 

risico op het ontstaan van SUI toeneemt.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Hunter et al., 200744; 

Cambio et al., 2006117; Lourenco et al., 2008119 en Bauer et al., 

2009118), en D (Palmer et al., 2000111). 

A.12.3 Prognostische factoren 
Prognostische factoren zijn: a) factoren die bepalend zijn voor het 

beloop van het gezondheidsprobleem in gunstige dan wel ongun-

stige zin en b) factoren die van invloed zijn op de kans op herstel 

en op de kans op herstel bij een gegeven interventie.

Om de prognostische factoren voor het beloop en herstel van SUI in 

kaart te brengen, is er een systematisch literatuuronderzoek uitge-

voerd. Bij dit onderzoek zijn uitsluitend cohortstudies geïncludeerd 

die prognostische factoren beschrijven naar type incontinentie. 

Uitgesloten zijn cohortstudies waarbij de prognostische factoren 

voor het beloop en herstel van urine-incontinentie zijn beschreven 

zonder nadere specificatie naar type incontinentie. 

Er zijn 9 studies gevonden die voldoen aan de inclusiecriteria. Deze 

studies hebben uitsluitend betrekking op de prognose van incon-

tinentie bij vrouwen. Ze zijn beoordeeld volgens de EBRO-criteria 

(tabel 5); het resultaat van deze beoordeling staat in tabel 6.

Prognostisch ongunstige factoren voor SUI bij de vrouw

Als prognostische factoren worden beschouwd vanuit het perspec-

tief van belasting en belastbaarheid, is er sprake van SUI bij een 

verstoring van het dynamische evenwicht, waarbij de belasting 

(intravesicale druk), de belastbaarheid (de urethrale sluitingsdruk, 

samenwerking van continentie bevorderende mechanismen, alle 

intrinsiek en extrinsiek werkende factoren) overschrijdt. Factoren 

die duiden op een lage belastbaarheid of een hogere belasting zijn 

te beschouwen als factoren die prognostisch ongunstig zijn voor 

herstel. 

Uit het systematisch literatuuronderzoek blijken de volgende facto-

ren indicatief te zijn voor een lage belastbaarheid, waarmee ze als 

prognostisch ongunstige factoren kunnen worden beschouwd: 

• een langdurige bevalling; 

• SUI tijdens de zwangerschap en gedurende de eerste 3 maan-

den postpartum; 

• de ernst van de SUI;

• eerdere conservatieve behandeling voor SUI met een negatieve 

uitkomst; 

• ernstig overgewicht (BMI > 30) als extra belasting op het conti-

nentiemechanisme; 

• comorbiditeit (bijvoorbeeld chronisch obstructieve longziekten, 

COPD);

• urethrale hypermobiliteit;

• de aanwezigheid van een prolaps > graad 2;

• de menopauze;

• zich psychisch overbelast voelen (gele vlag);

• een ervaren geringe (fysieke) belastbaarheid.
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Tabel 5. Beoordeling van de kwaliteit van de studies waarin prognostische factoren zijn onderzocht. 

n / casesa cohortb 1 2 3 4 5 6

Burgio et al., 2003120 60 RCT x x x n.a. x C

Cammu et al., 2004121 447 PC x x x x x A2

Hendriks et al., 2010122 267 PC x x x x x A2

Lagro-Janssen et al., 1994123 66 PC x x x - x C

Siu et al., 2003124 214 PC x x - - x C

Theofrastous et al., 2002125 95 RCT x x x - x C

Truijen et al., 2001126 104 RC x x x x x B

Viktrup et al., 200172 278 PC x x x x x A2

Wilson et al., 1987127 60 RCT x x x - x C

RCT = randomized controlled trial; PC = prospectieve cohortstudie; RC = retrospectieve cohortstudie; n.a. = niet-adequaat; 
a = aantal cases > 100; b = prospectief cohort.
1 = reproduceerbare in- en exclusiecriteria; 
2 = reproduceerbare beschrijving van de prognostische factoren; 
3 = follow-up van ≥ 80% van deelnemers; 
4 = analyse gecorrigeerd voor confounders; 
5 = reproduceerbare beschrijving van de uitkomstmaten; 
6 = niveau van bewijs (A, B, C, D). Niveau van kwaliteit: A2 = voldaan aan alle 7 criteria; B = voldaan aan 6 van de 7 criteria; 
  C = voldaan aan ≤ 5 criteria.

Tabel 6. Conclusies met betrekking tot de prognostische factoren bij SUI bij de vrouw.

Het is aangetoond dat: niveau auteurs

…bij vrouwen met een toenemende ernst van SUI de kans op 
herstel kleiner wordt.

A2 Cammu et al., 2004121; Hendriks et al., 2010122

C Burgio et al., 2003120; Siu et al., 2003124, Wilson et al., 
1987127

…bij vrouwen die eerdere conservatieve behandelingen voor 
SUI hebben ondergaan met een negatieve uitkomst, de kans op 
herstel kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122

C Burgio et al., 2003120

…bij vrouwen met ernstig overgewicht de kans op herstel 
kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122

B Truijen et al., 2001126

Het is aannemelijk dat: niveau auteurs

…bij vrouwen met een prolaps > graad 2 de kans op herstel 
kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122

…bij vrouwen met een langdurige bevalling de kans op herstel 
kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122
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…bij iemand die zich psychisch overbelast voelt de kans op 
herstel kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122

…bij iemand die zich fysiek niet lekker voelt de kans op herstel 
kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122

…motivatie en therapietrouw bij een trainingsprogramma van 
de bekkenbodemspieren de kans op herstel vergroot.

B Truijen et al., 2001126

C Lagro-Janssen et al., 1994123; Siu et al., 2003124

…bij vrouwen die tijdens de zwangerschap en gedurende de 
eerste 3 maanden postpartum last hebben gehad van SUI, de 
kans op herstel hiervan kleiner is.

A2 Viktrup et al., 200172

…bij vrouwen met SUI, wanneer er sprake is van comorbiditeit,  
de kans op herstel van de SUI kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122

…bij vrouwen met SUI en met een laag opleidingsniveau de 
kans op herstel kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122

…bij vrouwen in en rond de overgang de kans op herstel 
kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122

…bij vrouwen die een hysterectomie hebben ondergaan de 
kans op herstel niet kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122

C Theofrastous et al., 2002125

…bij vrouwen met een positieve stresstest bij de eerste maal 
geforceerd hoesten, de kans op herstel kleiner is.

A2 Cammu et al., 2004121

Er zijn aanwijzingen dat: niveau auteurs

…wanneer er sprake is van urethrale hypermobiliteit de kans 
op herstel kleiner is.

B Truijen et al., 2001126

Er is tegenstrijdig bewijs dat: niveau auteurs

…bij jongere vrouwen de kans op herstel van SUI groter is dan 
bij oudere vrouwen.

A2 Hendriks et al., 2010122

C– Burgio et al., 2003120; Theofrastous et al., 2002 125

C+ Wilson et al., 1987127

…bij vrouwen die eerder operaties in het bekken hebben 
ondergaan de kans op herstel kleiner is.

A2 Hendriks et al., 2010122 

B+ Truijen et al., 2001126 

C+ Wilson et al., 1987127

…bij toename van het aantal voldragen zwangerschappen de 
kans op herstel kleiner is.

A2+

C– Hendriks et al., 2010122; Theofrastous et al., 2002125
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Etiologische factoren kunnen worden beschouwd als prognostisch 

ongunstige factoren als ze mede het moment bepalen waarop de 

belasting de belastbaarheid overschrijdt. Ernstig overgewicht bij-

voorbeeld, dat medeverantwoordelijk is voor het ontstaan van SUI, 

kan vanuit dit perspectief worden beschouwd als een prognostisch 

ongunstige factor. Het is dan ook logisch om te veronderstellen dat 

bij een combinatie van overgewicht en SUI de behandeling van 

de SUI slechts zin heeft als tegelijkertijd iets aan het overgewicht 

wordt gedaan.

Conclusie ten aanzien van de inventarisatie van 
prognostische factoren (niveau 4)
• De werkgroep is van mening dat prognostische factoren sys-

tematisch moeten worden geïnventariseerd en opgenomen in 

het behandelplan. 

 De werkgroep is van mening dat de behandeling mede gericht 

moet zijn op de beïnvloedbare factoren, eventueel in samen-

werking met andere professionals (multidisciplinair).

Prognostische factoren voor SUI bij de man

Er zijn geen studies gevonden waarin gekeken is naar factoren die 

het herstel van de SUI bij de man beïnvloeden, die voldeden aan 

de gestelde criteria. De belangrijkste oorzaken van SUI bij de man 

zijn de TURP en de radicale prostatectomie. De prognose van deze 

ingrepen is relatief gunstig, aangezien het urine-incontinentiepro-

bleem met de tijd lijkt te verbeteren: er is een afname en een sta-

bilisatie van de klachten binnen 1-2 jaar postoperatief, waardoor 

slechts een klein deel van de mannen incontinent blijft.38 Mogelijk 

dat ook verschillende operatietechnieken leiden tot een verschil-

lende prognose; een mogelijk verschil in incidentie wordt hieraan 

toegeschreven.43,48,49,117,118 Oefentherapie bij mannen met SUI na 

een postprostatectomie beïnvloedt mogelijk het hersteltempo.128

A.13 Verwijzing versus Directe Toegankelijkheid 
Fysiotherapie (DTF)
Met ingang van 1 januari 2006 is directe toegankelijkheid van de 

fysiotherapeut wettelijk mogelijk. Patiënten kunnen zich vanaf die 

datum op eigen initiatief melden bij de fysiotherapeut. In overleg 

met en met toestemming van de patiënt wordt in verwijzende en 

terugverwijzende zin samengewerkt met de huisarts of de medisch 

specialist. Indien noodzakelijke medische gegevens ontbreken, 

dient contact te worden opgenomen met huisarts of medisch spe-

cialist. Verwijzing naar de fysiotherapeut geschiedt in Nederland 

meestal door een huisarts of een medisch specialist (onder andere 

de uroloog en de gynaecoloog). Bij verwijzing geldt de situatie zo-

als beschreven in paragraaf A.13.1. Als de patiënt op eigen initiatief 

bij de fysiotherapeut komt, geldt de situatie zoals beschreven in 

paragraaf A.13.2 en moet screening op ‘rode vlaggen’ plaatsvinden.

De huisarts heeft de keus om de patiënt te verwijzen naar een 

bekkenfysiotherapeut, een fysiotherapeut met aangetoonde kennis 

en competenties op dit gebied, of een continentieverpleegkundige. 

De LESA Incontinentie voor urine vermeldt dat 7% van alle patiën-

ten met incontinentieklachten door de huisarts wordt verwezen 

naar een fysiotherapeut.5 Hierbij is het niet duidelijk of het een 

verwijzing naar een bekkenfysiotherapeut of een algemeen fysio-

therapeut betreft.

Een huisarts zal de patiënt alleen verwijzen naar een fysiothera-

peut wanneer in zijn ogen de fysiotherapeutische hulpverlening 

een bijdrage levert aan de beantwoording van (een deel van) 

de hulpvraag. Om verantwoord te kunnen verwijzen, moet de 

huisarts voldoende op de hoogte zijn van de mogelijkheden van 

fysiotherapie.129 Hendriks laat zien dat een aanzienlijk deel van 

de huisartsen vindt dat zij onvoldoende weten van de fysiothera-

peutische mogelijkheden.130 Teunissen et al. beschrijven hetzelfde 

ten aanzien van de urogynaecologische problematiek, zoals de 

urine-incontinentie.131 De LESA Incontinentie voor urine zou hierin 

verandering kunnen brengen, aangezien daarin beschreven wordt 

wat bekkenfysiotherapeuten en fysiotherapeuten met aange-

toonde kennis en competenties op het gebied van bekkenbodem-

problematiek te bieden hebben.5 Ook de Deskundigencommissie 

Incontinentie van het College voor Zorgverzekeringen constateert 

in haar rapport ‘Attentie voor incontinentie’ een gebrek aan tijd 

en specifieke kennis bij een deel van de huisartsen en beveelt aan 

dat de huisarts direct verwijst naar een bekkenfysiotherapeut of 

een continentieverpleegkundige en bij voorkeur niet langer zelf 

instructie geeft over BBST en blaastraining.36

Een behandeling door een bekkenfysiotherapeut geeft volgens 

deze commissie een goede kans op verbetering bij incontinentie, is 

laagdrempelig, niet belastend voor de patiënt en kost aanzienlijk 

minder dan langdurig gebruik van absorptiematerialen. Bovendien 

ontlast de DTF de huisartsenpraktijk, is er meer tijd en aandacht 

voor de patiënt, denken de bekkenfysiotherapeuten multidiscipli-

nair en kunnen deze zo nodig via korte lijnen doorverwijzen.36

Er zijn weinig gegevens bekend over het verwijsbeleid van de 

medisch specialist ten aanzien van patiënten met S(U)I naar de 

fysiotherapeut. Wel wordt bekkenbodemspiertraining (BBST) voor 

patiënten met SUI als behandeling van eerste keuze genoemd in 

zowel de NVU-richtlijn Stressincontinentie bij de vrouw 3 als de 

NVOG-richtlijn Urine-incontinentie,4 tenzij er sprake is van een 

ernstige prolaps of een ernstig intrinsiek sfincterletsel.

Urologen kunnen mannen preoperatief verwijzen naar de (eer-

stelijns) bekkenfysiotherapeut, aangezien bij de man SUI vrijwel 

uitsluitend optreedt na operatief ingrijpen. De bekkenfysiothera-

peut maakt de patiënt dan bewust van de bekkenbodem, leert de 

patiënt om de bekkenbodem op een juiste manier aan te spannen 

en te ontspannen en leert de patiënt bekkenbodemspieroefenin-

gen (BBSO) aan. Daardoor verbetert mogelijk de conditie van de 

bekkenbodem, wat gunstig is voor het postoperatieve beloop en 

weet de patiënt op het moment dat er geoefend mag worden ook 

hóe hij dat moet doen. 

Na de operatie kan de behandeling in eerste instantie plaatsvin-

den door een bekkenfysiotherapeut in het ziekenhuis, maar het is 

ook mogelijk dat een bekkenfysiotherapeut in de eerste lijn bij de 

behandeling wordt betrokken. Niet alle urologen zijn echter over-

tuigd van het nut van BBSO bij deze patiëntengroep.128 

De verwachting is dat de ontwikkelingen binnen de bekkenfysio-

therapie zullen leiden tot een geleidelijke toename van het aantal 

verwijzingen naar de bekkenfysiotherapeut. Deze ontwikkelingen 

betreffen de verbijzondering, de verworven competenties op basis 

van competentieprofiel, de hoge opleidingseisen, de wetenschap-

pelijke onderbouwing van effecten en een betere voorlichting van 

verwijzers en patiënten met betrekking tot (on)mogelijkheden van 

de bekkenfysiotherapie. 
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A.13.1 Verwijzing
Een verwijzing door een huisarts of medisch specialist moet de 

volgende patiëntgegevens bevatten:

• datum verwijzing en personalia patiënt (geboortedatum, ge-

slacht, adres, verzekering);

• (waarschijnlijkheids)diagnose SUI, de ernst van het urineverlies 

en de beleving ervan;

• diagnostische bevindingen: of de patiënt de bekkenbodem-

musculatuur, al dan niet bewust, kan aanspannen, dan wel 

ontspannen, en indien mogelijk, met een indicatie van het 

functioneren van de bekkenbodemmusculatuur; 

• de aanwezigheid en gradering van een prolaps en/of andere 

urogynaecologische relevante problematiek in het kleine bek-

ken; 

• de gegevens van het mictiedagboek;

• eventuele eerdere interventies; 

• mogelijke (oorzakelijke) (risico)factoren en prognostische fac-

toren (bijvoorbeeld een ruptuur na een vaginale bevalling, een 

zenuwbeschadiging van de n. pudendus, diabetes mellitus, 

psychische gesteldheid, eerdere urogynaecologische operaties 

enzovoort);

• medicijngebruik (geneesmiddelen die in relatie staan tot de 

incontinentie en die de behandeling kunnen beïnvloeden).

Het gaat hierbij om gegevens die de fysiotherapeut nodig heeft 

voor een adequate interventie. Daarbij gaat het onder meer om 

het vaststellen van eventuele prognostische factoren die lokaal en/

of in algemene zin belemmerend kunnen werken op herstel- en 

aanpassingsprocessen en of deze al dan niet beïnvloedbaar zijn 

door fysiotherapie. Het spreekt vanzelf dat dit consequenties kan 

hebben voor de te kiezen strategie en het resultaat van de behan-

deling.

Indien de huisarts niet in staat is om de gewenste gegevens met 

betrekking tot de bekkenbodemmusculatuur te verstrekken, omdat 

hij zich hiervoor onvoldoende competent voelt, moet hij de patiënt 

direct verwijzen naar een bekkenfysiotherapeut om deze in het 

diagnostisch proces te betrekken. 

A.13.2 Directe Toegankelijkheid Fysiotherapie (DTF)
In het kader van de DTF is het screeningsproces aan het fysiothe-

rapeutisch methodisch handelen toegevoegd. Het screeningsproces 

bestaat uit de volgende onderdelen: aanmelding, inventarisatie 

van de hulpvraag, screening op rode vlaggen en informeren en 

adviseren over de bevindingen van het screeningsproces. Bij scree-

nen wordt door middel van het stellen van gerichte vragen, het 

afnemen van tests of door het verrichten van andere diagnostische 

verrichtingen vastgesteld of er al dan niet sprake is van een binnen 

het competentiegebied van de fysiotherapeut vallend gezond-

heidsprobleem, vastgesteld op basis van een patroon van tekens 

en symptomen.

In het kader van deze richtlijn gaat het erom vast te stellen of 

er bij de patiënt die zich op eigen initiatief meldt bij de (bek-

ken)fysiotherapeut sprake is van SUI. Het patroon van SUI wordt 

gekenmerkt door urineverlies bij persen of fysieke activiteiten, bij 

hoesten of bij niezen, zonder gevoelens van aandrang en zonder 

pijn, alsmede door de patiëntgegevens (leeftijd, geslacht, ont-

staanswijze, etiologische factoren, beloop en beloopbeïnvloedende 

factoren). Wanneer de (bekken)fysiotherapeut de informatie inter-

preteert als een patroon dat behoort bij stress (urine-)incontinen-

tie, kan worden besloten de patiënt in behandeling te nemen. 

Wanneer het patroon van symptomen en tekens bij de (bekken)

fysiotherapeut niet bekend is of wanneer het patroon van SUI wel 

bekend is, maar er sprake is van een of meer afwijkende sympto-

men dan wel van een afwijkend beloop, of bij aanwezigheid van 

een of meer rode vlaggen, informeert de (bekken)fysiotherapeut de 

patiënt over deze bevindingen en adviseert hij de patiënt contact 

op te nemen met de (huis)arts. Rode vlaggen zijn gegevens, symp-

tomen en tekenen die speciale oplettendheid vragen, omdat ze 

verwijzen naar mogelijk ernstige ziekteprocessen. Verdere analyse 

van het gezondheidsprobleem valt dan buiten het competentie-

gebied van de fysiotherapeut. Rode vlaggen zijn onder andere: 

geen enkele verklaring voor de incontinentie, pijn, bloedverlies, 

ontstekingsverschijnselen, infecties en algemene alarmsignalen als 

koorts, (nachtelijk) transpireren, tekenen van algemene malaise en 

ernstig gewichtsverlies.

Indien de bevindingen niet op rode vlaggen duiden (conclusie: 

patroon van SUI), wordt de patiënt hierover geïnformeerd. Bij 

patiënten met klachten van urine-incontinentie zijn medische 

gegevens noodzakelijk om andere oorzaken, bijvoorbeeld een 

urineweginfectie, uit te sluiten. In de LESA Incontinentie voor urine 

staat dat ‘na de screening het verdere fysiotherapeutisch diag-

nostisch en behandelproces niet wordt gestart voordat er contact 

is geweest met de huisarts’.5 Deze afspraak heeft tot gevolg dat er 

geen sprake meer is van echte directe toegankelijkheid. Er wordt 

immers niet gestart met behandelen voordat er contact is geweest 

met de huisarts.

De werkgroep is van mening dat, in het kader van incontinentie 

in het algemeen, de noodzaak om met de huisarts contact op 

te nemen te rechtvaardigen is op grond van het ontbreken van 

belangrijke medische gegevens, maar dat wanneer er sprake is van 

zuivere SUI zonder aanwijzingen voor rode vlaggen het volgen van 

deze procedure niet noodzakelijk is en leidt tot onnodige vertra-

ging in de behandeling.

Conclusie ten aanzien van DTF (niveau 4)
• De werkgroep is van mening dat het niet nodig is om contact 

op te nemen met de huisarts indien er sprake is van zuivere 

SUI zonder aanwijzingen voor rode vlaggen, en dat kan worden 

gestart met het fysiotherapeutisch diagnostisch proces. 

B Fysiotherapeutisch diagnostisch proces 
In deze Verantwoording en toelichting is bij de beschrijving van 

het fysiotherapeutisch diagnostisch proces gebruikgemaakt van 

systematic reviews van de International Consultation on Incon-

tinence ICI,132 van Martin et al.,133 Neumann et al.,6 de NHG-

standaard Incontinentie voor Urine (M46),2 de NVU-3 en de NVOG-4 

richtlijnen en de LESA.134

Verder zijn buitenlandse richtlijnen op het gebied van urine-

incontinentie geëvalueerd en geanalyseerd om het diagnostisch 

proces mee te vergelijken Management of urinary incontinence in 

primary care19 van de Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 

(SIGN), Conservative Management of Urinary Incontinence,135 dit is 

de clinical practice guideline van de Society of Obstetricians and 

Gynaecologists of Canada (SCOG), en Urinary incontinence: the 

management of urinary incontinence in women,136 dit is de clinical 

practice guidelines van het National Collaborating Centre for Wo-

men’s and Children’s Health. 
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Het fysiotherapeutisch diagnostische proces (aangevuld met de 

gegevens uit de screening/verwijzing) moet, naast inzicht in de 

aard en de ernst van het gezondheidsprobleem, een zo concreet 

mogelijk antwoord geven op de vraag of en op welke wijze de on-

derliggende stoornissen en/of eventueel aanwezige belemmerende 

(prognostische) factoren beïnvloedbaar zijn door fysiotherapie. Im-

mers, op basis van deze gegevens wordt een zo concreet mogelijk 

behandelplan geformuleerd. 

De ernst van het gezondheidsprobleem SUI wordt in kaart gebracht 

aan de hand van de ICF-terminologie (stoornissen, beperkingen en 

participatieproblemen).24 

 

B.1  Anamnese 
De (bekken)fysiotherapeut stelt tijdens de anamnese het type 

incontinentie vast, maakt een inschatting van de omvang van het 

urineverlies en de impact daarvan (hoelang de urine-incontinentie 

bestaat, het gebruik van opvangmateriaal, de gevolgen van de 

incontinentie voor het dagelijks leven), gaat na of er sprake is 

van een onderliggende aandoening en informeert naar andere 

relevante factoren die mogelijk bijdragen aan het onvrijwillig 

urineverlies (medicijngebruik, alcohol, afwijkende vochtinname, 

beperkingen en comorbiditeit). 

Het is voor de (bekken)fysiotherapeut van belang onder elke speci-

fieke omstandigheid, de urine-incontinentie verder te beschrijven 

aan de hand van een aantal relevante factoren, zoals type urine-

incontinentie, frequentie, ernst, uitlokkende factoren, sociale 

impact, effect op hygiëne en kwaliteit van leven, maatregelen die 

zijn genomen om het urineverlies te beteugelen en de hulpvraag 

of wens van de persoon in kwestie.132

De anamnese vormt samen met het lichamelijk onderzoek de basis 

voor het behandelproces. Tijdens de anamnese wordt een begin 

gemaakt met het leggen van de noodzakelijke vertrouwensrela-

tie met de patiënt. De behandelruimte dient hiervoor geschikt te 

zijn, namelijk afsluitbaar en met een goede geluidsisolatie. De 

anamnese omvat (para)medisch technische, gesprekstechnische en 

attitudeaspecten. Ze dient bij voorkeur doelgericht en systematisch 

te verlopen. De anamnese van een bekkenfysiotherapeut omvat de 

domeinen urologie, gynaecologie, obstetrie, proctologie, orthope-

die (lage rug, bekken en heupen), seksuologie, vocht en voedsel-

intake en psychische gesteldheid en is doelgericht, systematisch en 

zo compleet mogelijk.

B.1.1 Vaststellen van het type van de incontinentie
Tijdens de anamnese wordt het type van de incontinentie al dui-

delijk. Eventueel kan dit worden bevestigd door gebruik te maken 

van de Incontinence Questionnaire (3IQ)-test. Afhankelijk van de 

instroom in de praktijk, of de patiënt is verwezen of zich direct 

heeft gemeld, moet de diagnose SUI worden bevestigd, dan wel 

gesteld. Om de waarschijnlijkheidsdiagnose SUI te kunnen stellen, 

zijn de laatste jaren korte vragenlijsten ontwikkeld voor de eer-

stelijnsgezondheidszorg, waarmee snel en valide een onderscheid 

kan worden gemaakt tussen de belangrijkste typen urine-incon-

tinentie, namelijk SUI en urgency (urine-)incontinentie.132,137,138 De 

3IQ-test is een bruikbaar meetinstrument, dat voor het vaststel-

len van SUI een sensitiviteit heeft van 0,86 (95%-BI = 0,79-0,90) 

en een specificiteit van 0,60 (95%-BI = 0,51-0,68) en voor het 

vaststellen van urgency (urine-)incontinentie een sensitiviteit van 

0,75 (95%-BI = 0,68-0,81) en een specificiteit van 0,77 (95%-BI = 

0,69-0,84).138

De 3IQ-test 
1 Hebt u de afgelopen 3 maanden onvrijwillig urineverlies 

gehad (al is het een kleine hoeveelheid)?

 Ja (ga verder met vraag 2 en 3), of nee (de vragenlijst is 

afgerond). 

2 Hebt u de afgelopen 3 maanden onvrijwillig urineverlies 

gehad? (a, b én c nagaan)

a. bij fysieke activiteit, zoals hoesten, niezen, tillen, of 

lichamelijke inspanning

b. bij onhoudbare aandrang of het gevoel de blaas te 

moeten ledigen waardoor u het toilet niet op tijd 

haalde

c. zonder fysieke activiteit en zonder het gevoel van on-

houdbare aandrang

3 Wanneer trad de afgelopen 3 maanden onvrijwillig 

urineverlies het vaakst op? (1 antwoord)

a. bij het uitoefenen van fysieke activiteit, zoals hoesten, 

niezen, tillen, of lichamelijke inspanning

b. bij onhoudbare aandrang of het gevoel de blaas te 

moeten ledigen waardoor u het toilet niet op tijd 

haalde

c. zonder fysieke activiteit en zonder het gevoel van on-

houdbare aandrang

d. ongeveer even vaak bij fysieke activiteit als bij het 

gevoel van onhoudbare aandrang

Het type urine-incontinentie wordt gebaseerd op het ant-

woord op vraag 3:

a. het vaakst bij fysieke activiteit ➞ stress of dominante 

SUI

b. het vaakst bij onhoudbare aandrang ➞ urgency of do-

minant urgency urine-incontinentie

c. zonder fysieke activiteit en zonder onhoudbare aan-

drang  ➞ andere oorzaak 

d. ongeveer even vaak bij fysieke activiteit als bij onhoud-

bare aandrang ➞ gemengde urine-incontinentie

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Vaststellen van het type incontinentie 
De werkgroep adviseert de 3IQ-test te gebruiken voor het 

vaststellen van het type incontinentie.

De methodologische waarde en bruikbaarheid van de anamnese 

als goede indicator voor de diagnose urodynamische SUI werd door 

Lagro-Jansen al aangetoond (sensitiviteit 78%, specificiteit 84% en 

positieve predictieve waarde 87%).139 Uit reviews van studies naar 

de validiteit en de nauwkeurigheid van de anamnese als voorspel-

ler voor urodynamische SUI, bleek gemiddeld 70% (range 56-86) 

van de vrouwen met anamnestisch vastgestelde SUI bij evaluatie 

daadwerkelijk urodynamische SUI te hebben.140,141

Uit een recente meta-analyse van de verschillende methoden 
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van diagnostisch onderzoek bij urine-incontinentie bleek dat in 

de eerste lijn vrouwen met urodynamische SUI op basis van de 

anamnese correct geïdentificeerd konden worden (sensitiviteit van 

de methoden 0,92 (95%-BI = 0,91-0,93); specificiteit 0,56 (95%-BI 

= 0,53-0,60).133

Conclusie ten aanzien van anamnestische of urodynamisch 
diagnostisch proces (niveau 1)
• Het is aangetoond dat de diagnose SUI bij vrouwen zowel op 

anamnestische wijze als op urodynamische wijze kan worden 

gesteld. De uitkomst komt in hoge mate overeen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Martin et al., 2006133).

B.1.2 Vaststellen van de ernst van het gezondheidsprobleem
Het tweede doel van de anamnese is het in kaart brengen van 

de ernst van het gezondheidsprobleem door een inventarisatie te 

maken van stoornis(sen), beperking(en) in activiteiten en partici-

patieproblemen.24

De ernst van het gezondheidsprobleem wordt bepaald door de fre-

quentie en mate van urineverlies, het gebruik van opvangmateriaal 

en de consequenties van de incontinentie op het dagelijks leven 

van de patiënt, zoals werk, sport, huishoudelijke activiteiten, ge-

zinsleven, sociaal leven en seksualiteit. Een instrument dat zowel 

het urineverlies meet als de impact van dit verlies op de patiënt is 

de PRAFAB-vragenlijst.142,143

B.1.3 Vaststellen van etiologische en prognostische factoren
Een derde doel van de anamnese is een beeld te krijgen van de 

factoren die het herstel in de weg staan, om aan de hand daarvan 

te bepalen of en op welke wijze het gezondheidsprobleem te beïn-

vloeden is met fysiotherapie. Daartoe moet zo veel mogelijk inzicht 

worden verkregen in: 

1. de aard van de onderliggende aandoening met behulp van 

een inventarisatie van etiologische factoren die aan de SUI ten 

grondslag liggen, en 

2. de prognostische factoren die van invloed zijn op het beloop 

en het herstel, namelijk: 

• factoren die op lokaal niveau belemmerend werken op 

herstel- en aanpassingsprocessen, al dan niet gerelateerd 

aan een lagere belastbaarheid en/of een hoge belasting 

van de bekkenbodem; 

• factoren die in algemene zin belemmerend werken op 

herstelprocessen, namelijk factoren die zijn gerelateerd 

aan iemands lage belastbaarheid. 

B.1.4 De ideeën en opvattingen van de betrokken patiënt
Een vierde doel van de anamnese is het in kaart brengen van de 

ideeën en opvattingen van de patiënt over de incontinentie zelf, 

de mogelijke oorzaken en consequenties van de incontinentie, 

de kans op herstel en wat de patiënt er zoal zelf aan kan doen, 

wat eraan te doen is en welke bijdrage en rol van anderen is te 

verwachten. Vaak kunnen deze ideeën en opvattingen (‘illness 

beliefs’) in prognostische zin bevorderend of belemmerend zijn 

voor herstel en mede bepalend zijn voor welke interventies mo-

gelijk zijn. Zo wordt datgene wat iemand er ‘zoal zelf aan doet’ 

meestal bepaald door datgene wat iemand er zelf van vindt en 

kunnen niet-realistische ideeën een natuurlijk herstel in de weg 

staan.144,145

Conclusie ten aanzien van het vaststellen van illness beliefs 
(niveau 3)
• Er zijn aanwijzingen dat de inventarisatie van illness beliefs 

belangrijk is voor de mate van beïnvloedbaarheid van het 

gezondheidsprobleem.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Ogden et al., 2000144; 

Cameron et al., 2003145).

B.1.5 Overwegingen aangaande de competentie van de 
hulpverlener
Een belangrijk doel van de anamnese is een inschatting te maken 

van de mate waarin het gezondheidsprobleem van de patiënt 

zich verhoudt tot de competenties van de fysiotherapeut die de 

anamnese afneemt. Voelt de fysiotherapeut op basis van de uit de 

anamnese verkregen gegevens zich voldoende toegerust om deze 

patiënt optimale zorg te bieden? De complexiteit van het gezond-

heidsprobleem is hierbij van doorslaggevende betekenis.

De fysiotherapeut moet stilstaan bij wat hij wil gaan doen, wat hij 

wil onderzoeken, of hij wel inwendig onderzoek kan doen en als 

hij dat niet kan, of hij dan voldoende inzicht in de functie van de 

bekkenbodemspieren kan krijgen. Misschien spelen er tegelijkertijd 

nog andere zaken een rol. De bekkenbodem is voor veel patiënten 

een beladen gebied en hoewel seksueel misbruik bij patiënten met 

stress urine-incontinentie niet vaker voorkomt dan bij continente 

vrouwen kan het een bijzonder complicerende factor zijn bij de 

behandeling. 

B.2  Lichamelijk onderzoek 
Het lichamelijk onderzoek bestaat uit inspectie in rust en in bewe-

ging, palpatie en functieonderzoek en heeft de volgende doelstel-

lingen: 

• bepalen van de mate van bewuste en onbewuste controle over 

de bekkenbodem; 

• bepalen van de functie van de bekkenbodemmusculatuur; 

• vaststellen of en de mate waarin andere delen van het be-

wegingsapparaat belemmerend werken op de functie van de 

bekkenbodemmusculatuur zoals ademhaling, lage rug, bekken 

en heup;

• vaststellen van eventuele lokale en andere (algemene) prog-

nostisch ongunstige factoren.

B.2.1 Bewuste controle over de bekkenbodem
De (bekken)fysiotherapeut stelt vast in welke mate de patiënt 

bewuste controle heeft over de bekkenbodem. Oefenen, dan wel 

trainen van de bekkenbodemspieren heeft alleen maar zin als 

de patiënt in staat is om de bekkenbodemspieren bewust aan 

te spannen en weer los te laten. Het ‘vermogen tot contractie’ 

en ‘ontspanning’ kan worden gemeten door klinische observa-

tie,146-148 vaginale of anale palpatie,147-149 ultrasound/echografie,150 

MRI,151 en/of EMG,132 hoewel de correlatie tussen EMG-resultaten 

en spierfunctie in de zin van kracht, power en uithouding, onzeker 

is.152

Het bewust aanspannen van de bekkenbodemspieren betekent dat 

de patiënt in staat is om op afroep de bekkenbodemspieren aan te 

spannen. Een contractie wordt gevoeld als omspannend, heffend 

en knijpend rondom de onderzoekende vinger. De contractie kan 

‘afwezig’, ‘zwak’, ‘normaal’ of ‘sterk’ zijn.153

Het bewust ontspannen van de bekkenbodemspieren betekent 

dat de patiënt in staat is om op afroep de bekkenbodemspieren te 
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ontspannen nadat een contractie heeft plaatsgevonden. Het ont-

spannen wordt gevoeld als het beëindigen van de contractie. De 

bekkenbodemspieren moeten op zijn minst weer in hun rusttoe-

stand terugkeren. Een bewuste ‘relaxatie’ kan worden beschreven 

als ‘afwezig’, ‘gedeeltelijk’ of ‘compleet’.153

Fysiotherapeuten gebruiken veelal klinische observatie van de 

bekkenbodemcontractie om het vermogen tot aanspannen en 

ontspannen te meten. Op basis van een overzicht van de weten-

schappelijke studies zijn de gegevens over de betrouwbaarheid, 

validiteit en responsiviteit tegenstrijdig; daarnaast zijn het studies 

van lage methodologische kwaliteit.154 In de dagelijkse praktijk 

kan deze klinische observatie echter wel worden gebruikt om een 

eerste indruk te krijgen: of bij aanspannen een inwaartse bewe-

ging zichtbaar is, of cocontracties zichtbaar zijn, of het loslaten 

zichtbaar is en of bij hoesten en bij persen bewegingen in het 

perineum zichtbaar zijn.147,148 Gezien genoemde methodologische 

tekortkomingen wordt echter aanbevolen om aan de hand van 

deze observatie geen uitspraak te doen over de mate van in- en 

neerwaartse verplaatsing van de bekkenbodem, noch over de rust-

tonus.154

B.2.2 Functie van de bekkenbodemmusculatuur
De bekkenfysiotherapeut stelt de functie vast van de bekkenbo-

demspieren door:

• het vaststellen van het bewust kunnen aanspannen en ont-

spannen van de bekkenbodemspieren en het beoordelen van 

de wijze waarop dit gebeurt;

• het vaststellen van de effectiviteit van het bewuste en onbe-

wuste aanspannen en ontspannen van de bekkenbodemspie-

ren:

- het observeren van de mate van effectiviteit van de 

onbewuste contractie van de bekkenbodemmusculatuur 

bij een plotselinge verhoging van de intra-abdominale 

druk (krachtig hoesten) en vervolgens tijdens hoesten, na 

instructie aan de patiënt om eerst de bekkenbodem aan te 

spannen;148

- het observeren van de mate van effectiviteit van de onbe-

wuste relaxatie van de bekkenbodemmusculatuur tijdens 

persen;148

- het observeren van het onbewust aan- en ontspannen van 

de bekkenbodemspieren in samenhang met de buikspieren;

• het vaststellen van links-rechtsverschillen tijdens het aan- en 

ontspannen van de bekkenbodemspieren;

• het kwantificeren van de spierkracht van de verschillende bek-

kenbodemspieren met behulp van manuele spiertests, zoals 

vaginale of anale palpatie148,155 of met behulp van manome-

trie156 of dynamometrie.157

Met behulp van vaginale of rectale palpatie kan worden beoor-

deeld of het aan- en ontspannen correct wordt uitgevoerd.147-149

De bekkenfysiotherapeut kiest pas voor vaginale/anale palpatie ter 

beoordeling van de bekkenbodemfunctie, indien er geen fysieke of 

psychische belemmeringen zijn en na instemming van de patiënt, 

na uitgebreide voorlichting en toelichting over mogelijke alterna-

tieven.147;148;154 Vaginale/anale palpatie is snel, relatief eenvoudig 

uit te voeren en kostenefficiënt. Uitgangspositie van de patiënt, 

het (adequaat) instrueren van de patiënt, en de keuze voor het 

gebruik van 1 of 2 vingers zijn gestandaardiseerd en worden gerap-

porteerd.154

Palpatie
• Met palpatie is vast te stellen of de patiënt in staat is 

om bewust de bekkenbodemspieren aan te spannen. 

• Ook is vast te stellen of er tijdens deze contractie een 

urethrale lift plaatsvindt, of de m. levator zich om de 

vinger(s) sluit en of de aanspanning van de bekken-

bodemspieren in voor-, achterwaartse en zijwaartse 

richting symmetrisch plaatsvindt. 

• Met palpatie is beoordeling mogelijk van de mate van 

contractie (omdat het kwantifi ceren van de contrac-

tie van de bekkenbodemspieren lastig is en hier geen 

gevalideerde schaal voor bestaat wordt door de Pelvic 

Floor Clinical Assessment Group van de ICS aanbevolen 

slechts de termen ‘afwezig’, ‘zwak’, ‘normaal’ en ‘sterk’ 

te gebruiken voor de mate van contractie van de bek-

kenbodemspieren.153 

• Daarnaast kan met palpatie een indruk worden verkre-

gen over het uithoudingsvermogen (duurkracht) van de 

bekkenbodemspieren.

• Door middel van palpatie kan het aantal snelle 

herhalingen van een contractie worden vastgesteld 

(snelkracht).

• Ook is het mogelijk om met palpatie na een contractie 

de mate van relaxatie van de bekkenbodemspieren vast 

te stellen.

Palpatie tijdens hoesten
• Met palpatie is vast te stellen of tijdens hoesten een 

onbewuste contractie van de bekkenbodemspieren 

optreedt. 

• Met palpatie is vast te stellen of tijdens hoesten een 

daling van het perineum plaatsvindt. 

• Ook is met palpatie vast te stellen of bij het hoesten 

urineverlies optreedt.

Palpatie tijdens persen 
• Met palpatie is vast te stellen of tijdens persen een 

onbewust ontspannen van de bekkenbodemspieren 

plaatsvindt.

• Ook is vast te stellen of juist hierbij paradoxaal de bek-

kenbodemspieren worden aanspannen.

Het is nog onduidelijk of vaginale/anale palpatie als methode 

geschikt is om bijvoorbeeld morfologische verschillen tussen het 

linker- en rechterdeel van de bekkenbodem te detecteren.154 Zelf 

na intensieve training is er slechts een matige overeenkomst tus-

sen beoordelaars bij het vaststellen van een letsel van de levator 

ani.158 

Conclusie ten aanzien van palpatie (niveau 2)
• Er zijn aanwijzingen dat met behulp van vaginale palpatie de 

mate van effectiviteit van het bewuste en onbewuste aan-

spannen en ontspannen van de bekkenbodemspieren is vast te 

stellen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bø & Sherburn, 2007147; 

Devreese et al., 2004148; Slieker-ten Hove et al., 2009154).
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De Pelvic Floor Clinical Assessment Group van de ICS153 kiest ervoor 

om bij de beoordeling van de bekkenbodemmusculatuur uit-

sluitend de termen ‘contractie’ en ‘relaxatie’ te gebruiken, en 

te beschrijven of het hierbij gaat om een bewuste dan wel een 

onbewuste aanspanning en ontspanning. 

Een onbewuste ‘contractie’ van de bekkenbodemspieren is de 

contractie die plaatsvindt direct voorafgaand aan de toename in de 

intra-abdominale druk, zoals bij hoesten gebeurt om urineverlies 

te voorkomen. 

Een onbewuste ‘relaxatie’ van de bekkenbodemspieren is het ont-

spannen dat plaatsvindt wanneer de patiënt wordt gevraagd om te 

persen zoals bij de ontlasting. 

Een ‘niet-contraherende bekkenbodem’ betekent dat er tijdens 

het palperen geen palpabele bewuste of onbewuste contractie is 

vast te stellen. 

Een ‘niet-relaxerende bekkenbodem’ betekent dat er tijdens het 

palperen geen palpabele bewuste of onbewuste relaxatie is vast te 

stellen.

Een ‘niet-contraherende - niet-relaxerende bekkenbodem’ be-

tekent dat er tijdens het palperen noch een ‘contractie’ noch een 

‘relaxatie’ is vast te stellen.

Het beoordelen van de spanningstoestand van de bekkenbo-

demmusculatuur wordt bemoeilijkt doordat tot op heden geen 

eenduidigheid bestaat over de precieze definiëring van de termen 

‘normale tonus’, ‘hypertonus’ en ‘hypotonus’.153 De Pelvic Floor 

Clinical Assessment Group van de ICS kiest voor een samenvat-

tende beschrijving als een toestand die wordt gedefinieerd door 

kenmerkende symptomen die zijn geassocieerd met specifieke 

verschijnselen:153

• normale bekkenbodemspieren: 

- er is zowel bewuste als onbewuste contractie en relaxatie; 

de bewuste contractie is ‘normaal’ of ‘sterk’ en de bewuste 

relaxatie is ‘compleet’;

• overactieve bekkenbodemspieren: 

- er is geen relaxatie; er is zelfs een contractie wanneer er 

functioneel juist relaxatie nodig is, zoals bij de mictie en 

defecatie; 

- symptomen: mictiestoornissen, urineverlies, belemmerde 

defecatie of dyspareunie; 

- verschijnselen: het afwezig zijn van een bewuste relaxatie 

van de bekkenbodemspieren;

• onderactieve bekkenbodemspieren: 

- er is geen bewuste aanspanning wanneer deze aanspan-

ning nodig is; 

- symptomen: urine-incontinentie, anale incontinentie;

- verschijnselen: een prolaps en het afwezig zijn van bewus-

te en onbewuste contracties van de bekkenbodemspieren;

• niet-functionerende bekkenbodemspieren: 

- er is geen enkele activiteit van de bekkenbodemspieren; 

- symptomen: elk symptoom dat hoort bij een niet-functio-

nerende bekkenbodem;

- verschijnselen: elk verschijnsel dat hoort bij een niet-

contraherende - niet-relaxerende bekkenbodem.

Hoewel een causale relatie tussen een overactieve bekkenbo-

demspieren159 en SUI slechts sporadisch in de literatuur wordt 

beschreven kan er bij een patiënt met SUI sprake zijn van overac-

tieve bekkenbodemspieren. Dit kan het gevolg zijn van emotionele 

spanning160 en wordt ook gerapporteerd bij vrouwen met vaginale 

pijnklachten.161 Een toename van de spanning op het moment 

van het bekkenbodemonderzoek komt voor bij vrouwen met 

vaginisme.161 Ook kan de angst om tijdens het onderzoek urine te 

verliezen leiden tot meer spanning in de bekkenbodem.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Palpatie  
De werkgroep adviseert bij het bepalen van de functie van 

de bekkenbodem gebruik te maken van het assessment-

schema zoals beschreven in deze richtlijn. 

B.2.3 Belemmeringen vanuit andere delen van het 
bewegingsapparaat
De (bekken)fysiotherapeut stelt vast of en in welke mate andere 

delen van het bewegingsapparaat belemmerend werken op de 

functie van de bekkenbodemmusculatuur. Hiertoe inspecteert en 

observeert de (bekken)fysiotherapeut: 

• de houding van de patiënt in stand en zit (urethrale hoek, 

anorectale hoek, de buikdruk en het toiletgedrag);

• de ademhaling (adem vasthouden en stemgedrag);

• de beweging (mobiliteit en tonus van de wervelkolom, buik- 

en bekkenregio en de bewegingspatronen);

• de buik-, bil- en beenmusculatuur; vooral bij vermoeide bek-

kenbodemmusculatuur bestaat een verhoogde activiteit van 

andere musculatuur). 

Spieren werken bij een bewegingsactie niet solistisch. Ze werken 

deels samen en deels na elkaar, als in een reeks (intermusculaire 

coördinatie). Ze steunen en activeren elkaar, of remmen elkaar 

af. De bekkenbodem participeert in een extensieketen, die wordt 

gevormd door voornamelijk de m. extensor hallucis longus, de m. 

biceps femoris, de m. obturatorius internus, de m. rectus abdomi-

nus, de mm. obliquus internus en externus, de m. latissimus dorsi 

en de cervicale flexoren. Diverse auteurs geven aan dat het aanne-

melijk is dat de functie van de bekkenbodemmusculatuur niet los 

kan worden gezien van het functioneren van deze spierketen.162,163 

Deze relatie zou vooralsnog verder en diepgaander moeten worden 

onderzocht om hiervoor het bewijs te leveren en de impact ervan 

te bestuderen en te analyseren. Volgens deze hypothese zou, als 

deze extensieketen slecht functioneert, mogelijk ook de bekkenbo-

dem slecht functioneren. 

De bekkenbodem is links en rechts in het bekken via fasciabladen 

verbonden met de m. obturatorius internus. Als deze spier op 

spanning komt te staan bij exorotatie van het been, komt ook de 

bekkenbodem op spanning, met als mogelijke conclusie dat de 

bekkenbodem de exorotatieketen nodig heeft om op spanning te 

komen. Aan de voorzijde is de bekkenbodem verbonden met pees-

weefsel van de symfyse en fasciabladen van de buikspieren en aan 

de achterzijde met peesweefsel van het os coccygeus en fasciabla-

den van de thoracolumbale fascia. Ook is er een verbinding naar 

de m. gluteus maximus. 

De bekkenbodemspieren zijn een onderdeel van de spieren die 

verantwoordelijk zijn voor het ontwikkelen van de intra-abdomi-

nale druk. Er is een synergistische reactie tussen de diepe buik-

spieren en de bekkenbodemmusculatuur.164,165 Naast de bijdrage 
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die de bekkenbodemspieren leveren aan de continentie, leveren zij 

een geïntegreerde bijdrage aan de romp- en bekkenstabiliteit.166 

Bij gezonde personen wordt de controle van de intra-abdominale 

druk automatisch uitgevoerd als een feed-forward aansturing van 

de m. transversus abdominus, samen met het diafragma en de 

bekkenbodemmusculatuur.167,164,168 

Pool-Goudzwaard et al. meldden een relatie tussen een verhoogde 

activiteit en langdurige contractie van de bekkenbodemspieren bij 

vrouwen met subacute en chronische lage rugpijn, ter compensatie 

van verlies aan bekkenstabiliteit, en het ontstaan van bekkenbo-

demdisfuncties die leiden tot SUI vanwege overbelasting en moge-

lijk verlies aan motorische controle van de bekkenbodemspieren.159 

Smith et al. vonden een sterke relatie tussen lage rugpijn enerzijds 

en incontinentie en ademhalingsstoornissen anderzijds. Zij geven 

als mogelijke verklaring de beperkte mogelijkheid om de functie 

van de rompmusculatuur adequaat in te passen in het regelen van 

zowel de houding en ademhaling als de continentie.169

Beoordeling van toilethouding en -gedrag 

Tot nu toe is er nog maar heel weinig onderzoek gedaan naar de 

rol van de toilethouding en het toiletgedrag in relatie tot SUI. Een 

inadequate toilethouding en inadequaat toiletgedrag, bijvoorbeeld 

persen (persmictie), zou een ongunstig effect op de bekkenbodem 

kunnen hebben door een verhoging van de belasting, waardoor de 

balans tussen belasting en belastbaarheid van de bekkenbodem 

verstoord kan raken. Ook het uitstellen van de mictie (uitstelge-

drag) en te veel drinken (> 2,5 l per 24 uur) zou door de toename 

van de blaasvulling (> 500 cc) gezien kunnen worden als een 

grotere belasting van de bekkenbodem.

Versprille-Fischer beschrijft het belang van een goede toilethou-

ding in relatie tot mictie en defecatie, waarbij de bekkenbodem 

een belangrijke rol speelt.163 Devreese et al. concludeerden dat 

een voorwaarts gebogen houding het gunstigst is om met een 

ontspannen bekkenbodem te kunnen plassen.170 Bij een adequate 

toilethouding, een ontspannen bekkenbodem en ademhaling kan 

de lediging van de blaas en de darmen onder optimale omstan-

digheden plaatsvinden. 

Met de patiënt wordt de stand- of zithouding tijdens plassen be-

sproken en beoordeeld op adequaatheid. Als de houding inade-

quaat is, wordt een goede toilethouding een doelstelling van de 

fysiotherapeutische interventie. 

Conclusie ten aanzien van functieonderzoek (niveau 3)
• Er zijn aanwijzingen dat de ademhaling, de houdingsregula-

tie, de toilethouding en het toiletgedrag een nadelige invloed 

kunnen hebben op de functie van de bekkenbodemmuscula-

tuur. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Smith et al., 2006169).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Functieonderzoek  
De werkgroep adviseert ademhaling, houdingsregulatie, 

toilethouding en -gedrag te onderzoeken in samenhang 

met de functie van de bekkenbodemmusculatuur. 

B.2.4 Lokale en andere (algemene) prognostisch ongunstige 
factoren
De (bekken)fysiotherapeut stelt vast of er sprake is van lokale en 

andere (algemene) prognostisch ongunstige factoren. Met behulp 

van inspectie kunnen tekenen van een verlaagde belastbaarheid 

worden verzameld. De lokale belastbaarheid kan verlaagd zijn door 

ruptuur- of inkniplittekens, door een vaginaal voorwand- of ach-

terwanddefect of door een prolaps van de uterus. De individuele 

belastbaarheid kan worden ingeschat op grond van de algemene 

conditie. Overgewicht kan worden vastgesteld aan de hand van 

de body-mass index (BMI). Deze wordt berekend door iemands 

lichaamsgewicht in kilo’s te delen door het kwadraat van iemands 

lengte in meters. Een BMI > 25 wordt gezien als overgewicht, een 

BMI ≥ 30 als een pathologisch overgewicht (obesitas).102

Conclusie ten aanzien van body-mass index (niveau 3)
• Het is aannemelijk dat gebruik van de body-mass index in 

de klinische praktijk nuttig is voor het evalueren van de mate 

waarin lichaamsgewicht moet worden beschouwd als prognos-

tisch ongunstige factor voor herstel.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Townsend et al., 2007102). 

B.3 Meetinstrumenten
Alle hierna beschreven meetinstrumenten kunnen in principe 

zowel bij vrouwen als bij mannen worden toegepast, behalve waar 

specifiek is aangegeven dat het instrument alleen voor vrouwen of 

voor mannen is bedoeld.

De ernst van de urine-incontinentie en de gevolgen van deze 

incontinentie voor het dagelijks leven, de wijze waarop de patiënt 

zich aanpast aan het probleem en de betekenis die de urine-

incontinentie krijgt voor de patiënt in termen van eigenwaarde 

bepalen gezamenlijk de manier waarop de patiënt het gezond-

heidsprobleem ervaart. Het vastleggen van deze belevingsaspec-

ten en het meten van verandering daarin is noodzakelijk om het 

effect van de fysiotherapeutische interventie te kunnen evalueren. 

Bovendien zijn de gegevens die zijn verkregen met behulp van 

gevalideerde meetinstrumenten zeer waardevol voor de com-

municatie tussen de verschillende hulpverleners onderling en de 

communicatie met zorgverzekeraars.

De meetinstrumenten die van toepassing kunnen zijn bij patiënten 

met SUI zijn op systematische wijze gekoppeld aan de gezond-

heidsdomeinen van de ICF. In figuur 2a staan de aanbevolen 

meetinstrumenten, in figuur 2b de optionele meetinstrumenten. 

Instrumenten uit beide sets kunnen worden toegepast wanneer 

daar in de praktijk aanleiding toe is. Al deze meetinstrumenten 

zijn beschikbaar via www.meetinstrumentenzorg.nl.

B.3.1 De PRAFAB-vragenlijst
De PRAFAB-vragenlijst meet de ernst van het urineverlies in termen 

van het gebruik van opvangmateriaal (PRotection), de omvang van 

het urineverlies (Amount) en het aantal keren dat het urineverlies 

optreedt (Frequency). Daarnaast wordt de impact die het urine-

verlies heeft in meer subjectieve aspecten vastgelegd als de wijze 

waarop de persoon zich in zijn dagelijks leven aanpast aan het 

urineverlies (Adjustment) en de consequenties die de inconti-

nentie heeft voor het zelfbeeld van de patiënt (Body-image of 

self-image). De PRAFAB-vragenlijst combineert hiermee belangrijke 

objectieve en subjectieve aspecten van de ernst van het urinever-
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Aandoening/ziekte

Stress (urine-)incontinentie

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch: 3IQ-test, PRAFAB, POP-Q

Prognostisch: PRAFAB, POP-Q

Evaluatief: PRAFAB

Diagnostisch: PSK

Prognostisch: 

Evaluatief: PSK

Diagnostisch: PRAFAB, PSK

Prognostisch: 

Evaluatief: PRAFAB, PSK

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch:   

Prognostisch:  

Evaluatief:

Diagnostisch: PRAFAB

Prognostisch: 

Evaluatief: PRAFAB, GEE

Toelichting 3IQ-test = 3 Incontinence Questions-test; GEE = Globaal Ervaren Effect; POP-Q = Pelvic Organ Prolapse Quantification; PRAFAB = Protection 
Amount Frequency Adjustment Body Image; PSK = Patiënt Specifieke Klachten (inclusief Numeric Rating Scale (NRS)). Cursief = performancetest/
functietest; niet cursief = vragenlijst/observatielijst. NB Voor het in kaart brengen van externe factoren zijn in deze richtlijn geen aanbevolen 
meetinstrumenten beschreven.

Figuur 2a Overzicht van de aanbevolen meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels RAHM, 
Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016. 

Aandoening/ziekte

Stress (urine-)incontinentie

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch: mictiedagboek, ISI, ICIQ, 
VAS, ultrasound/

 echografie, Verbandtest, 
EMG

Prognostisch: mictiedagboek, ISI, ICIQ, 
VAS, Verbandtest

Evaluatief: mictiedagboek, ISI, ICIQ,
 VAS, Verbandtest, UDI 

Diagnostisch:  VAS

Prognostisch:  VAS

Evaluatief: VAS, IIQ, UDI

Diagnostisch:  VAS

Prognostisch:  VAS  

Evaluatief: VAS, IIQ

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch:

Prognostisch: 

Evaluatief:

Diagnostisch:

Prognostisch: 

Evaluatief: 

Toelichting EMG = elektromyografie, ICIQ = International Consultation on Incontinence Questionnaire; IIQ = Incontinence Impact Questionnaire; 
ISI = Incontinence Severity Index; UDI = Urogenital Distress Inventory; VAS = Visual Analog Scale. Cursief = performancetest/functietest; niet cursief 
= vragenlijst/observatielijst. NB Voor het in kaart brengen van activiteiten, externe en persoonlijke factoren zijn in deze richtlijn geen optionele 
meetinstrumenten beschreven.

Figuur 2b Overzicht van de optionele meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels RAHM, 
Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016. 

http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4112
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http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=87
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http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=87
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=87
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=3660
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=3660
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=342
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http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4114
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lies. De vragenlijst meet twee afzonderlijke domeinen; de ‘leakage 

severity scale’ en de ‘perceived impact scale’.171

Het is mogelijk om met de PRAFAB-score mensen met ernstig 

urineverlies te detecteren. Een vergelijking met de Incotest (48- 

uursverbandtest) leert dat met de PRAFAB-score ≤ 14 punten een 

onderscheid kan worden gemaakt tussen meer of minder dan 2 

gram urineverlies per uur.143 Meer dan 2 gram urineverlies per uur 

is gedefinieerd als ernstig urineverlies.143

De psychometrische eigenschappen betrouwbaarheid, validiteit en 

responsiviteit van de PRAFAB-vragenlijst zijn onderzocht bij vrou-

wen in de leeftijd van 18-67 jaar en zijn adequaat bevonden.172 

Bovendien blijkt dat met de vragenlijst op individueel niveau ver-

anderingen in de gezondheidstoestand zijn vast te leggen, omdat 

van dit instrument bekend is wat de minimale verandering in de 

score moet zijn om een klinisch relevante verandering in het ge-

zondheidsprobleem vast te kunnen stellen.172 De minimale klinisch 

relevante verandering in de totaalscore (MIC) bij de patiënten met 

< 2 g urineverlies per uur (PRAFAB-score < 14) is 3 punten en bij 

patiënten met een urineverlies > 2 g per uur is de MIC 5 punten.173 

Hoewel de totaalscore van de PRAFAB-vragenlijst een maat is 

voor de ernst van het ervaren gezondheidsprobleem, zijn ook de 

afzonderlijke scores op ‘urineverlies’-items en de ‘impact’-items 

van belang. Deze vormen in diagnostische zin een onderdeel van 

het patiëntenprofiel; aan de ene kant de ernst van het urineverlies 

(stoornissen), aan de andere kant de beperking in activiteiten en 

participatieproblemen, en de persoonlijke factoren. 

De Incontinence Severity Index (ISI)34,174 en de International Con-

sultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ)175 bevatten vragen 

rond dezelfde thema’s (symptomen van de incontinentie, de 

hoeveelheid urineverlies, de frequentie en het gebruikte opvang-

materiaal) en kunnen ook worden gebruikt om de ernst van het 

gezondheidsprobleem vast te leggen. Geen van beide meetinstru-

menten is echter gevalideerd voor de Nederlandse taal.

De mate van urineverlies alleen blijkt echter een slechte voorspel-

ler voor de mogelijke beperkingen in activiteiten, de psychosociale 

impact van SUI en de betekenis van de SUI voor de individuele 

ervaren kwaliteit van leven.175,176 Urine-incontinentie heeft vrijwel 

altijd negatieve gevolgen voor de kwaliteit van leven, zoals een 

verminderde sociale participatie; mensen voelen zich eenzaam en 

ongelukkig, gestigmatiseerd en voelen zich gehinderd bij vrijwel 

alle activiteiten van het dagelijks leven, inclusief hun seksuele 

relaties.18-20 Ook de praktische ongemakken waarmee het urine-

verlies gepaard gaat, zoals het zich frequent moeten verschonen 

of vaker in bad moeten, hebben negatieve effecten op de kwaliteit 

van leven.22,23,177-181

De wijze waarop de patiënt de consequenties van de urine-incon-

tinentie beleeft en ervaart, is van belang omdat deze ervaring een 

onderdeel vormt van het gezondheidsprobleem. Zelfs een geringe 

incontinentie kan een aanmerkelijk effect hebben op de kwaliteit 

van leven van betrokkene.18,23 

Het vastleggen van de impact van de urine-incontinentie op de 

kwaliteit van leven is daarom van wezenlijk belang om de ef-

fectiviteit van klinische interventies en behandelvormen te kunnen 

meten, temeer omdat het frequent voorkomt dat deze interven-

ties en behandelvormen geen volledig herstel van de continentie 

geven.182

Het meten van de ervaren impact van het urineverlies met uit-

gebreide kwaliteit-van-levenvragenlijsten is voor de dagelijkse 

praktijk een nogal tijdrovende aangelegenheid. Bovendien meten 

deze vragenlijsten, naast de ernst van het urineverlies, alleen 

afzonderlijke aspecten van kwaliteit van leven, waardoor het lastig 

wordt om een instrument te kiezen.34,174,175

De PRAFAB-vragenlijst heeft als voordeel dat het een korte vra-

genlijst is die zowel de mate van het urineverlies vastlegt, als de 

ervaren impact van het urineverlies op de dagelijkse activiteiten en 

het zelfbeeld van de patiënt. Bovendien blijkt bij het onderzoek 

naar de psychometrische eigenschappen van de PRAFAB-vragenlijst 

een verbetering op dit instrument sterk samen te hangen met de 

door de patiënt ervaren verbetering in de gezondheidstoestand.172

Conclusie ten aanzien van de ernst van het gezondheids-
probleem (niveau 2)
• Het is aannemelijk dat de PRAFAB-vragenlijst goed te gebrui-

ken is om aan het begin van de behandeling de ernst van het 

gezondheidsprobleem vast te leggen. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Vierhout et al., 2004142; 

Mulder et al., 1990143).

Conclusie ten aanzien van het meten van de veranderingen 
in de gezondheidstoestand en het effect van de 
fysiotherapeutische interventie (niveau 1)
• Het is aangetoond dat met de PRAFAB-vragenlijst veran-

deringen in de gezondheidstoestand goed kunnen worden 

vastgelegd en daarmee het effect van de fysiotherapeutische 

interventie op de gezondheidstoestand.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A (Hendriks et al., 2007172, 

2008173).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

PRAFAB-vragenlijst 
De werkgroep adviseert voor het meten van de verande-

ringen in de gezondheidstoestand en het effect van de 

fysiotherapeutische interventie de PRAFAB-vragenlijst te 

gebruiken. 

B.3.2 Verbandtests 
Het doel van de verbandtest (ook wel pad-test genoemd) is kwan-

tificeren van de mate van urineverlies door het wegen van incon-

tinentiemateriaal (‘verband’). Dat kan door het verband te wegen 

voor en na een vooraf bepaalde tijdsperiode (bijvoorbeeld 24 of 48 

uur). Deze tests worden meestal thuis uitgevoerd, of voor en na het 

uitvoeren van een protocol ter provocatie van onvrijwillig urinever-

lies (bijvoorbeeld de 1 uurs ICS-verbandtest); deze provocatietest 

kan ook dienen om continente en incontinente vrouwen van elkaar 

te onderscheiden. De kortdurende verbandtest vindt (in het alge-

meen) plaats met een volle blaas, net voor het doen van een serie 

oefeningen. Een toename van het gewicht van het verband met 

> 1 g wordt als positief beschouwd bij de 1 uurs ICS-verbandtest, 

en > 4 g bij een 24-uurstest.132 De intra- en interbeoordelaarsbe-

trouwbaarheid van de diverse kortdurende verbandtests loopt sterk 

uiteen.132 Zeker bij vrouwen met milde incontinentie is de uitslag 

vaak negatief. De klinische waarde van de 1 uurs ICS-verbandtest 

blijkt beperkt.183

Verbandtests die het urineverlies meten over een langere periode 



26V-02/2011 - Update klinimetrie 2017

 Verantwoording en toelichtingKNGF-richtlijn Stress (urine-)incontinentie

zijn betrouwbaarder. De correlatiecoëfficiënt tussen het gemeten 

urineverlies tijdens 2 24-uursverbandtests (test-hertest) is goed, 

maar die voor een 48-uursverbandtests is nog beter.132 Patiënten 

hebben echter vaak moeite met de 48-uursverbandtests omdat 

deze veel inzet vragen. Het urineverlies bij de 48-uursverbandtest 

is niet gecorreleerd met het urineverlies bij een standaard 1-uurs-

verbandtest.132

Conclusie ten aanzien van de verbandtest (niveau 3)
• Er zijn aanwijzingen dat van alle verbandtests de 24-uurs ver-

bandtest het best bruikbaar is, vanwege goede betrouwbaar-

heid van de test en acceptabele belasting voor de patiënt. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Staskin et al., 2005132).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Kwantificeren van de mate van urineverlies
De werkgroep adviseert bij onduidelijkheid over de mate 

van urineverlies dit urineverlies te kwantifi ceren met de 

24-uursverbandtest.  

B.3.3 Patiënt Specifieke Klachten (PSK)
De ervaren beperkingen van elke patiënt kunnen specifiek bepaald 

worden met het meetinstrument Patiënt Specifieke Klachten 

(PSK).184 De responsiviteit van de PSK bij patiënten met lage rugpijn 

is goed.184 Met de PSK kunnen relevante en belangrijke verande-

ringen worden gemeten in het klachtenpatroon van een individu-

ele patiënt. Het geeft de mogelijkheid de subjectieve functionele 

status te meten voor aanvang en na afloop van een behandeling, 

waardoor het instrument geschikt is als evaluatiemiddel.185 De 

patiënt kan aangeven wat de belangrijkste activiteiten zijn waarin 

hij wordt gehinderd. Veranderingen in de tijd weerspiegelen de 

veranderingen in de ervaren gezondheidstoestand en hiermee 

indirect de kwaliteit van leven. Het is aan te bevelen om de erva-

ren beperkingen te meten met de Numeric Rating Scale-11 (NRS-11; 

range 0-10) in plaats van met een Visual Analog Scale (VAS; range 

0-100 mm), omdat de patiënt deze eenvoudiger en gemakkelijker 

kan interpreteren.

Conclusie ten aanzien van de Patiënt Specifieke Klachten 
(PSK) (niveau 2)
• Het meetinstrument Patiënt Specifieke Klachten kan zowel 

worden gebruikt bij de eerste inventarisatie van het indivi-

dueel ervaren gezondheidsprobleem als ter evaluatie van de 

behandeling, na afloop van de behandelepisode. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Beurskens et al., 

1999185).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Patiënt Specifieke Klachten (PSK)
De werkgroep adviseert om zowel bij het inventariseren van 

het gezondheidsprobleem als bij het evalueren van het ef-

fect van de behandeling de PSK te gebruiken.  

B.3.4 Globaal Ervaren Effect (GEE) 
De werkgroep adviseert het gebruik van het meetinstrument 

Globaal Ervaren Effect (GEE) vanwege de eenvoud en hanteerbaar-

heid van het meetinstrument. De patiënt kan op de GEE aangeven 

wat de globaal ervaren verandering of de mate van verbetering 

in de ervaren gezondheidstoestand is.186 Bij onderzoek naar de 

psychometrische eigenschappen van de PRAFAB-vragenlijst bij 

patiënten met urine-incontinentie is de GEE (vragenlijst) gebruikt 

om de subjectief ervaren (generieke) effecten van de behandeling 

te meten.172

Conclusie ten aanzien van de Globaal Ervaren Effect (GEE) 
(niveau 2)
• Het is aannemelijk dat het meetinstrument Globaal Ervaren 

Effect (GEE) na afloop van de behandeling inzicht geeft in de 

individueel ervaren verandering of de mate van verbetering in 

het gezondheidsprobleem. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Hendriks et al., 2007172; 

Jaeschke et al., 1989186; Van der Roer et al., 2006187; De Vet et 

al., 2006188).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Globaal Ervaren Effect (GEE) 
De werkgroep adviseert voor het evalueren van de erva-

ren verbetering van het gezondheidstoestand de GEE te 

gebruiken. 

B.3.5 Mictiedagboek
Met behulp van het mictiedagboek wordt inzicht verkregen in een 

aantal variabelen met betrekking tot mictie, onvrijwillig urinever-

lies en activiteiten tijdens dit verlies.189-191 De volgende variabelen 

worden structureel vastgelegd, met een voorkeur voor de regis-

tratie van 3 opeenvolgende voor de patiënt representatieve dagen 

(bijvoorbeeld 2 werkdagen en 1 weekenddag): het tijdstip waarop 

gedronken wordt en de hoeveelheid drinken, wat er gedronken 

wordt, de mate van (onhoudbare) aandrang om te plassen, de 

hoeveelheid urine die wordt uitgeplast en het tijdstip van de mic-

tie, het tijdstip waarop er urine wordt verloren en de hoeveelheid 

urine en de activiteit(en) net voorafgaand aan of tijdens het verlies 

van de urine. 

Bij de beoordeling van de mictielijst scoort de fysiotherapeut de 

volgende gegevens: de plasfrequentie, de totale hoeveelheid 

geproduceerde urine per dag, de hoeveelheid geproduceerde urine 

per keer, de aanwezigheid van (ongebreidelde) drang net voor de 

mictie, de verdeling van de geproduceerde urine over 24 uur en 

de activiteit(en) net voorafgaand aan of tijdens het verlies van de 

urine.

Met behulp van de resultaten van het mictiedagboek krijgt de 

fysiotherapeut inzicht in de functionele capaciteit van de blaas en 

het mictiegedrag van de patiënt. Bij SUI is de functionele capaciteit 

van de blaas normaal (350-500 ml); bij urgency-incontinentie is 

deze echter klein, wat zich uit in het vaak uitplassen van kleine 

hoeveelheden (< 100 cc). Bij SUI wijkt ook de mictiefrequentie 

doorgaans niet (sterk) af van normaal (circa 8 keer per 24 uur), bij 

urgency-incontinentie is de mictiefrequentie in de meeste gevallen 

juist (vele malen) groter. Bij SUI is meestal sprake van onvrijwil-
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lig urineverlies tijdens drukverhogende momenten, terwijl bij een 

urgency-incontinentie sprake is van onhoudbare drang net voor 

het urineverlies. Tot slot is het urineverlies bij SUI doorgaans gering 

(druppels, scheutjes), terwijl bij een overactieve blaas het urine-

verlies veel omvangrijker kan zijn.189

Een mictiedagboek van 7 volledige dagen is valide gebleken voor 

het meten van veranderingen in symptomen van een overactieve 

blaas, zowel bij mannen als bij vrouwen met voornamelijk urgen-

cy-incontinentie.191 Een korter bijgehouden mictiedagboek is even 

betrouwbaar, en is voor de patiënt minder belastend, waardoor de 

compliance groter is.191 

Naast het gebruik van het mictiedagboek als diagnostisch in-

strument, kan de fysiotherapeut op grond van de geregistreerde 

gegevens ook specifieke adviezen geven ten aanzien van eet- en 

plasmomenten. Een goed toiletgedrag bevordert eveneens de 

continentie.163,192

Conclusie ten aanzien van het mictiedagboek (niveau 1)
• Het is aangetoond dat inzicht kan worden verkregen in het 

type incontinentie en in variabelen met betrekking tot mictie, 

onvrijwillig urineverlies en activiteiten tijdens dit verlies, door 

de patiënt een mictiedagboek te laten invullen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A (Brown et al., 2003191).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Mictiedagboek 
De werkgroep adviseert een mictiedagboek te laten bijhou-

den voor het inventariseren van de ernst van het urinever-

lies en het evalueren van het resultaat van de behandeling.

Wie het effect van de behandeling uitgebreider wil evalueren, kan 

gebruikmaken van gevalideerde meetinstrumenten als de Inconti-

nence Impact Questionaire (IIQ) en de Urogenital Distress Inventory 

(UDI).193 Beide instrumenten zijn in het Nederlands vertaald en 

gevalideerd.194

B.4 Analyseproces 
Doelstelling van het fysiotherapeutisch diagnostisch proces is een 

zo concreet mogelijk antwoord te krijgen op de vraag of en op 

welke wijze de onderliggende aandoening en/of eventueel aanwe-

zige belemmerende factoren beïnvloedbaar zijn door fysiotherapie. 

Dit antwoord wordt mede geformuleerd op basis van de gegevens 

die zijn verstrekt door de huisarts en/of de specialist.

Tijdens het analyseproces wordt, op basis van de bevindingen uit 

het diagnostisch proces, aangevuld met medische gegevens, de 

indicatiestelling ‘fysiotherapie’ geëxpliciteerd. 

Als de diagnose SUI (op de juiste wijze) is gesteld, moet de fysio-

therapeut met behulp van de PRAFAB-score en/of de 24-uursver-

bandtest de ernst van de SUI bepalen (graad 1 en 2 of graad 3 en 4) 

(tabel 7).143 

B.4.1 SUI bij de vrouw 
Hoewel bij vrouwen met ernstige vormen van SUI (graad 3 en 4) 

chirurgie als meest effectieve therapie wordt beschreven3;195 en bij 

matig-ernstige en lichte vormen (graad 1 en 2) fysiotherapie in de 

vorm van bekkenbodemspiertraining (BBST) als therapie van eerste 

keuze toegepast zou moeten worden,2-4,196,197 wordt toch aanbe-

volen, bij alle vormen van SUI, dus ook bij de ernstige vormen, te 

beginnen met de niet-operatieve therapievorm.195,198,199

De reden daarvoor is dat bij sommige patiënten BBST een voldoen-

de bevredigend resultaat oplevert, waardoor operatief ingrijpen 

vermeden kan worden, ook op de lange termijn.139,200,201 Daarnaast 

speelt mee dat, indien bij onvoldoende resultaat toch tot een 

operatie wordt besloten, de conditie van de patiënt tegen die tijd 

is verbeterd, wat het postoperatieve herstel positief beïnvloedt 

en het risico op postoperatieve complicaties doet afnemen.202,203 

Norton et al.204 en Jarvis et al.203 adviseren voorafgaand aan een 

operatie in het urogenitale gebied oefentherapie ter voorkoming 

van postoperatieve complicaties.

Een andere reden om terughoudend te zijn met operatief ingrijpen 

is dat de operaties op de lange termijn minder succesvol blijken te 

zijn dan eerder werd aangenomen.195,205,206 De hoge prevalentie 

van SUI en het gegeven dat een operatie met het risico op een per-

manente beschadiging van de bekkenbodem niet voor alle pati-

enten de geschiktste optie is,195,207-209 heeft geleid tot hernieuwde 

interesse in de conservatieve behandeling van SUI.195,207,210,211

Naast de ernst van het urineverlies en de functie van de bek-

kenbodemspieren (uitgedrukt in het al dan niet correct bewust en 

onbewust kunnen aan- en ontspannen van de bekkenbodemspie-

ren) moeten de gevonden prognostische factoren en hun eventu-

ele beïnvloedbaarheid door fysiotherapie in de analyse worden 

betrokken. Prognostische factoren die nauwelijks beïnvloedbaar 

zijn door fysiotherapie bepalen mede de mate van succes van de 

therapie, denk aan een ernstige prolaps (graad 3). Met betrekking 

tot prognostische factoren die wel beïnvloedbaar zijn, moeten 

expliciet therapeutische doelstellingen worden geformuleerd, zoals 

ten aanzien van een slechte fysieke conditie en overgewicht of een 

door de patiënt zelf ervaren lage belastbaarheid.

Geconcludeerd kan worden dat de ernst van de SUI van belang is 

voor de prognose en evaluatie van het effect van de interventie, 

Tabel 7. Gradering van SUI naar ernst van het urineverlies.

PRAFAB-vragenlijst 24-uursverbandtest* opvangmateriaal

1 (licht) 
2 (matig) 
3 (zwaar)
4 (zwaar)

< 10 g 
10-50 g 
50-100 g 
> 100 g 

geen
incidenteel 
constant behalve in rust
dag en nacht

* Incotest gemodifi ceerd naar 24-uursverbandtest.143
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hoewel de ernst niet richtinggevend is voor de behandelstrategie 

van de fysiotherapeut. 

Tevens kan worden geconcludeerd dat bij de meeste patiënten 

met een vermoedelijke diagnose SUI de aard van de onderlig-

gende aandoening nog niet duidelijk is. Daarom kan de (bekken)

fysiotherapeut op voorhand geen uitspraak doen of en in welke 

mate de SUI door fysiotherapie is te beïnvloeden. Om deze reden 

is de behandeling door de (bekken)fysiotherapeut dan ook een 

‘diagnostische’ behandeling en kan er alleen iets worden gezegd 

over mogelijke beïnvloedbaarheid op basis van veronderstelde 

prognostische factoren. 

Rekening houdend met deze prognostische factoren zijn bij de 

vrouw de volgende probleemgebieden te onderscheiden: 

• SUI met disfunctie van de bekkenbodemmusculatuur:

- De patiënt kan de bekkenbodem niet vinden, er is geen 

awareness, geen contractie, geen ontspanning; er is geen 

effectieve onbewuste contractie van de bekkenbodemspie-

ren bij buikdrukverhoging.

- De patiënt kan de bekkenbodem niet vinden, er is geen 

awareness, geen contractie en geen ontspanning; er is wel 

een onbewuste, maar niet-effectieve contractie bij buik-

drukverhoging.

- De patiënt kan de bekkenbodem niet vinden, er is geen 

awareness, geen contractie en geen ontspanning; er is wel 

een onbewuste effectieve contractie bij buikdrukverhoging.

- Er is een meetbare te hoge spanning van de bekkenbo-

dem die niet op commando kan worden verlaagd (met of 

zonder bewuste aanspanning en met of zonder effectieve 

onbewuste contractie bij buikdrukverhoging).

- De patiënt kan de bekkenbodem aanspannen en ontspan-

nen, maar heeft geen effectieve onbewuste controle over 

de bekkenbodem tijdens buikdrukverhoging.

- De patiënt heeft een bewuste en onbewuste controle over 

de bekkenbodemspieren, maar de bekkenbodemspieren 

zijn te zwak.

- De functie van andere delen van het bewegingsapparaat 

heeft een negatieve invloed op de functie van de bekken-

bodemmusculatuur, bijvoorbeeld vanuit de ademhaling, 

de toilethouding en het toiletgedrag.

• SUI zonder disfunctie van de bekkenbodemmusculatuur.

• SUI plus lokale en/of andere (algemene) prognostisch ongunsti-

ge factoren die lokaal dan wel in algemene zin belemmerend 

kunnen werken op herstel- en/of aanpassingsprocessen en die 

al dan niet beïnvloedbaar zijn met behulp van fysiotherapeu-

tische interventies.

B.4.2 SUI bij de man
Bij de man is de disfunctie van de bekkenbodemmusculatuur 

meestal geen primair oorzakelijke factor van de SUI. Bij interne 

sfincterinsufficiëntie vanwege operatief ingrijpen kan disfunctie 

van de bekkenbodem echter wel een beperkende factor zijn bij 

het compenseren van de sfincterinsufficiëntie. Disfunctie van de 

bekkenbodemmusculatuur wordt vaker gezien bij de wat oudere 

man, mogelijk door beschadiging van spier- en/of zenuwvezels in 

het bekkenbodemgebied, bijvoorbeeld door eerdere trauma’s of 

bestraling.

Het kan ook voorkomen dat de patiënt niet weet hoe hij de bek-

kenbodem bewust moet aanspannen of juist een overmaat aan 

spanning genereert om urineverlies te voorkomen. Het bewust 

kunnen aan- en ontspannen is wel een voorwaarde bij oefenen 

van de bekkenbodem. 

Bij de man kunnen dezelfde probleemgebieden worden onder-

scheiden als bij de vrouw.

C Therapeutisch proces 
In het algemeen is het doel van de (bekken)fysiotherapeutische 

interventie dat de patiënt in staat is om de belastbaarheid (van 

de bekkenbodem) af te stemmen op de belasting (pieken in de 

intra-abdominale druk). Dit doel is bereikt als er minder stoornis-

sen en beperkingen zijn, en minder participatieproblemen of een 

verbetering in functies, hervatting van activiteiten en herstel van 

de participatie.

De (bekken)fysiotherapeut wil dat de patiënt de belastbaarheid 

van de bekkenbodem vergroot door het trainen van de bekken-

bodemspieren (‘functie maakt vorm’); daarnaast wil de fysiothe-

rapeut de invloed van factoren die dit aanpassingsproces in de 

weg staan zo veel mogelijk elimineren. Omdat de belastbaarheid 

van de bekkenbodem onder ideale omstandigheden is afgestemd 

op de belasting, betekent dat voor de betrokkene dat niet al-

leen geoefend moet worden om een toename te krijgen van de 

belastbaarheid, maar dat de betrokkene actief moet blijven om de 

belastbaarheid op peil te houden (‘use it or lose it’). Dit betekent 

een verandering in leefstijl voor de betrokkene. Een belangrijk deel 

van de fysiotherapeutische interventies moet dan ook ondersteu-

nend zijn bij het veranderen van de leefstijl of het gedrag van de 

betrokkene.

Daarnaast kan door het vergroten van de algemene fysieke conditie 

de invloed van andere ziekten en aandoeningen op de continentie 

worden gereduceerd.

De therapie begint met het geven van uitleg en voorlichting aan de 

patiënt. Het motiveert de patiënt om met de therapie te beginnen 

als hij inzicht heeft in de normale anatomie en fysiologie, in de 

invloed van stress en ontspanning op de functie van de bekkenbo-

dem en in de ontstaanswijze van de stress (urine-)incontinentie.212 

De doelstellingen van de fysiotherapeutische behandeling worden 

geformuleerd in termen van het reduceren van stoornis(sen), 

beperking(en) in activiteiten en participatieproblemen, ofwel het 

verbeteren van functies, vaardigheden en (sociale) participatie. De 

(bekken)fysiotherapeut stelt in samenspraak met de patiënt een 

behandelplan op, op basis van de gegevens uit het diagnostisch 

proces. Daarbij is het van belang de behandeldoelen expliciet en 

tijdgebonden te formuleren. Bij het bepalen van de strategie en 

het vaststellen van de doelen gaat het om een samenspel tussen 

patiënt en therapeut, die allebei belangen, wensen en verwach-

tingen hebben. Het is noodzakelijk dat de patiënt en de (bekken)

fysiotherapeut weten wat zij van elkaar kunnen verwachten. Het 

zwaartepunt van de doelstellingen ligt bij het verminderen van 

de invloed van prognostisch ongunstige factoren. Veel van deze 

ongunstige factoren zijn gerelateerd aan gezondheidsbelemme-

rend gedrag, aan leefstijl. De ongunstige invloed van deze factoren 

op de gezondheid in algemene zin en op de belastbaarheid van 

de bekkenbodem in het bijzonder zal kunnen worden gereduceerd 

indien de patiënt de eigen leefstijl weet aan te passen. In die situ-

atie wordt de patiënt trainbaar en wordt een functionele toename 

in de belastbaarheid van de bekkenbodem een mogelijk haalbare 

doelstelling van de fysiotherapeutische interventie.

Zoals in het analyseproces aangegeven, kan mede op basis van de 
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aanwezigheid van een of meerdere veronderstelde prognostische 

factoren geen uitspraak worden gedaan of en in welke mate het 

gezondheidsprobleem SUI door fysiotherapie is te beïnvloeden. De 

behandeling moet dan ook op grond van het voorafgaande worden 

gezien als een ‘diagnostische’ behandeling (6 zittingen). Het al 

dan niet bereiken van de doelstellingen krijgt zo een diagnostische 

betekenis. Een onderliggende aandoening die niet door fysio-

therapie beïnvloedbaar is, kan op deze wijze worden opgespoord 

en de noodzaak voor verdere evaluatie van het probleem kan 

duidelijk worden. 

Conclusie ten aanzien van de fysiotherapeutische interventie 
(niveau 4)
• De werkgroep is van mening dat op grond van het fysiothe-

rapeutisch diagnostisch proces geen definitieve uitspraak kan 

worden gedaan of en in welke mate het gezondheidsprobleem 

SUI met behulp van een fysiotherapeutische interventie is te 

beïnvloeden, waarmee de fysiotherapeutische behandeling is 

te beschouwen als een ‘diagnostische’ behandeling die na 6 

zittingen wordt geëvalueerd.

De verschillende therapeutische interventies waarvan de (bekken)-

fysiotherapeut gebruikmaakt bij de behandeling van volwassenen 

met SUI zijn:

• informeren en adviseren;

• interventies die zijn gericht op vergroting van de algemene 

fysieke belastbaarheid;

• interventies die zijn gericht op vergroting van de functionele 

belastbaarheid van de bekkenbodem:

- oefenen en sturen van de functies van de bekkenbodem 

(de bekkenbodemmusculatuur trainen in het bewust 

aanspannen en ontspannen, in kracht en uithoudingsver-

mogen en in onbewust aanspannen ter ondersteuning van 

een buikdrukverhoging);

- trainen met behulp van feedback;

- trainen met behulp van elektrostimulatie;

- trainen met behulp van vaginal cones.

C.1 Informeren en adviseren
In de anamnese heeft de (bekken)fysiotherapeut de opvattingen 

(‘beliefs’) van de patiënt over zijn gezondheidsprobleem geïnven-

tariseerd en een indruk gekregen van de ideeën van de patiënt 

over de aard van het probleem, de mogelijke oorzaken ervan, hoe-

lang de patiënt denkt dat het gaat duren, wat de ideeën van de 

patiënt zijn over de uiteindelijke consequenties van het probleem, 

of de patiënt denkt dat volledig herstel mogelijk is of niet, wat 

de patiënt er zoal zelf aan denkt te kunnen doen en wat anderen 

voor hem zouden kunnen betekenen. Ook zijn bijkomende emoties 

geïnventariseerd. 

Op grond van deze inventarisatie maakt de therapeut als onderdeel 

van het (bekken)fysiotherapeutisch behandelplan een patiëntspe-

cifiek voorlichtingsplan. Binnen dit plan zijn subdoelen geformu-

leerd, bijvoorbeeld ten aanzien van de opvattingen en denk-

beelden van de patiënt. Voor het behalen van succes op langere 

termijn is gedragsverandering noodzakelijk. Hierbij zijn voorlich-

ting en begeleiding van de patiënt belangrijke middelen, vooral als 

deze verandering de bekkenbodem en het mictiegedrag betreft. 

De (bekken)fysiotherapeut geeft, afgestemd op de ideeën, wen-

sen en verwachtingen van de patiënt, uitleg over de volgende 

relevante begrippen: SUI, de functie van de blaas, waar en hoe de 

urineproductie plaatsvindt, wat de relatie is tussen nieren, blaas 

en bekkenbodem, wat de relatie is tussen bekkenbodem, ademha-

ling en houding, wat de mogelijke oorzaak is van de urine-in-

continentie, wat de mogelijke consequenties van de incontinentie 

zijn, de invloed van stress en ontspanning op de belastbaarheid 

van de bekkenbodem, de relatie met andere functiestoornissen in 

de bekkenbodemregio, enzovoort. 

Ook geeft de (bekken)fysiotherapeut uitleg over de mogelijke 

risico- en prognostische factoren in het algemeen en die voor 

de betrokkene in het bijzonder. Aan de orde moeten komen: de 

mogelijke relatie tussen incontinentie, zwangerschap en bevalling, 

een mogelijke verzakking en de erfelijke factoren die daarbij een 

rol kunnen spelen, zwaar tillen en de invloed van overgewicht en 

algemene conditie op de incontinentie. Bij mannen wordt deze 

voorlichting aangevuld met een bespreking van de relatie tussen 

incontinentie en operatief ingrijpen. Ook dient de relatie bespro-

ken te worden tussen de SUI en roken, alcoholgebruik en het nut-

tigen van koffie en thee.

Alvorens de bekkenbodem doelmatig te kunnen trainen, is het 

belangrijk dat de patiënt weet waar de bekkenbodemspieren zich 

bevinden, wat de functie van die spieren is en hoe deze spieren 

kunnen worden aangespannen en ontspannen en wat de invloed 

is van het aan- of afwezig zijn van de onbewuste effectieve 

contractie bij buikdrukverhoging. De (bekken)fysiotherapeut kan 

gebruikmaken van voorlichtingsmateriaal in de vorm van anatomi-

sche platen en een fantoom. 

Met de patiënt wordt ook de stand of zithouding tijdens plassen 

besproken. Door het bekken voorover te kantelen wordt de urethra 

in een meer verticale positie gebracht en wordt de blaas, door het 

opstrekken van de romp, naar ventrocraniaal getild.163 Het bekken-

kantelen als toiletoefening ondersteunt realisatie van een goede 

toilethouding. Aan de hand van anatomische platen en een model 

van een bekken kan dit worden dit gedemonstreerd.163

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Informeren en adviseren
De werkgroep adviseert bij het informeren en adviseren 

gebruik te maken van anatomische platen en fantomen 

van de bekkenbodem en van voorlichtingsmaterialen zoals 

leefstijladviezen.

Aan de hand van de in het mictiedagboek geregistreerde gegevens 

kan de (bekken)fysiotherapeut het mictiegedrag ter sprake brengen 

en specifieke eet- en plas(moment)adviezen geven. Een goed 

toiletgedrag bevordert eveneens de continentie.

Bij de evaluatie van het informeren/adviseren kan de (bekken)fy-

siotherapeut zichzelf afvragen: ‘Heeft de patiënt reële opvattingen 

en verwachtingen ten aanzien van de klachten? En doet hij wat hij 

zou moeten doen?’

Essentiële factoren ten aanzien van de gedragsverandering zijn: 

1) de verwachte uitkomst van gedrag (wegen de voordelen voor 

de patiënt op tegen de nadelen), en 2) de eigeneffectiviteit, dat 

wil zeggen de ervaren controle over gedrag. Of mensen uitein-

delijk daadwerkelijk tot verandering overgaan, hangt samen met 
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6 aspecten van gedragsverandering: De patiënt moet allereerst 

openstaan voor informatie over gedragsverandering, hij moet 

deze informatie kunnen begrijpen en zijn gedrag ook willen en 

kunnen veranderen. Vervolgens moet hij overgaan tot het feitelijk 

uitvoeren van het nieuwe gedrag en dit nieuwe gedrag ook in de 

tijd blijven vertonen en zich eigenmaken. De wijze waarop mensen 

met klachten omgaan, kan worden bevorderd door systematisch in 

te gaan op opvattingen en attributies van de patiënt ten aanzien 

van de klachten, waarbij de indeling van Leventhal kan worden 

gevolgd (identiteit, oorzaak, tijdlijn, gevolgen, mogelijk herstel 

(spontaan of door behandeling) en mate van controle over de 

klachten).13,214

 

C.2 Interventies gericht op vergroting van de algemene 
fysieke belastbaarheid
Hoe beter iemands fysieke conditie en hoe groter iemands belast-

baarheid, des te minder iemand last heeft van de gevolgen van 

andere ziektes of aandoeningen. Vergroten van de fysieke belast-

baarheid is nuttig en wordt aanbevolen bij veel aandoeningen.215 

Het KNGF stimuleert de ontwikkeling van beweegprogramma’s voor 

verschillende patiëntengroepen. Omdat SUI kan worden opge-

vat als een gevolg van een verstoorde balans tussen belasting en 

belastbaarheid is het aannemelijk dat vergroting van de fysieke 

belastbaarheid ertoe zal leiden dat de patiënt minder last heeft 

van SUI. Vergroten van de belastbaarheid kan plaatsvinden door 

oefenen en/of trainen. Trainen wordt op 2 manieren gedefini-

eerd: ‘stelselmatig oefenen in een tak van sport’ en ‘oefenen in 

een bepaalde vaardigheid’. Binnen de fysiotherapie wordt bij het 

stelselmatig oefenen met ‘overload’ vaak gekozen voor het begrip 

training. Het trainen van vaardigheden wordt meestal beschreven 

als oefenen. Dus zowel oefenen met overload als oefenen van de 

vaardigheid kunnen binnen deze context worden gebruikt wan-

neer het gaat om het vergroten van de belastbaarheid. Wanneer 

in deze richtlijn wordt gesproken over trainen van de bekkenbo-

demmusculatuur, wordt uit de context duidelijk of hiermee ‘het 

oefenen met overload’ of ‘het oefenen van de vaardigheid’ wordt 

bedoeld. Dit laatste kan dan het oefenen van het correct aanspan-

nen en het ontspannen van de bekkenbodem betekenen.

Ook wanneer er sprake is van overgewicht (BMI > 25) of patholo-

gisch overgewicht (obesitas, BMI > 30) kan door het vergroten van 

de fysieke conditie door trainen een afname worden bereikt van 

het overgewicht en daarmee een afname van de invloed van het 

overgewicht als prognostisch ongunstige factor.

Conclusie ten aanzien van het vergroten van de algemene 
fysieke belastbaarheid (niveau 4)
• De werkgroep is van mening dat het vergroten van de alge-

mene fysieke belastbaarheid bij mensen met SUI leidt tot een 

afname in de ernst van de SUI. 

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Vergroten van de algemene belastbaarheid 
De werkgroep adviseert het vergroten van de algemene be-

lastbaarheid een plaats te geven binnen het behandelplan.

C.3 Interventies gericht op vergroting van de 
belastbaarheid van de bekkenbodem
C.3.1 Oefenen en sturen van functies van de bekkenbodem
Het doel van trainen van de bekkenbodemmusculatuur bij patiën-

ten met SUI is het zodanig verbeteren van het extrinsiek onder-

steunende mechanisme dat bij een gestegen intra-abdominale 

druk de bekkenbodem voldoende ondersteuning biedt om urine-

verlies tegen te gaan.

De richtlijn is onderbouwd met wetenschappelijk bewijs uit de 

systematische reviews van Berghmans et al.,7 Hay-Smith et al.,216 

Neuman et al.,6 Hay-Smith en Dumoulin,217 Dumoulin en Hay-

Smit,218 Shamliyan et al.219 en overzichten van Bø et al.8 en Wilson 

et al.197 Alle overzichten vermelden resultaten van een aantal RCT’s 

van hoge kwaliteit. De bekkenbodemspiertraining (BBST) voor 

postprostatectomie-incontinentie is onderbouwd met weten-

schappelijk bewijs uit de cochraneoverzichten van Moore et al.220 

en Hunter et al.,44 en van overzichten van Van Kampen.128

Uit deze overzichten blijkt dat BBST bij vrouwen met SUI leidt tot 

volledig herstel of ten minste een sterke verbetering van de ge-

zondheidstoestand (niveau 1), tot een vermindering van subjectieve 

symptomen (niveau 1) en dat deze verbetering is te objectiveren 

met behulp van urodynamisch onderzoek en een padtest (niveau 1).

Bovendien blijkt dat BBST een objectieve verbetering geeft van de 

spierfunctie van de bekkenbodem (niveau 1) en een verbetering 

geeft van de kwaliteit van leven (niveau 1). In deze overzichten 

worden geen nadelige effecten of bijwerkingen van de training 

gemeld (niveau 1). 

Uit de overzichten blijkt dat bij de post-prostatectomie-incontinen-

tie bij de man BBST ten opzichte van geen of placebotherapie een 

vermindering geeft van de duur van de incontinentie (niveau 1).

Conclusies ten aanzien van het trainen van de bekkenbodem-
musculatuur (niveau 1)
• Het is aangetoond dat het trainen van bekkenbodemspieren 

effectief is bij de behandeling van SUI bij de vrouw.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Neumann et al., 

20066; Berghmans et al., 19987; Bø et al., 20078; Wilson et al., 

2005197; Hay-Smith et al., 2001216; Hay-Smith et al., 2005217; 

Dumoulin et al., 2008218; Shamliyan et al., 2008219).

• Het is aangetoond dat trainen van de bekkenbodemspieren bij 

de behandeling van SUI na een prostatectomie de duur van de 

incontinentie vermindert.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 en A2 (Hunter et al., 

200744; Van Kampen et al., 2007128; Moore et al., 2001220).

Overige overwegingen

Momenteel zijn er 2 relevante theorieën met betrekking tot het 

werkingsmechanisme van BBST. Deze theorieën worden on-

dersteund door fundamenteel wetenschappelijk onderzoek en 

case-controlstudies. Op deze theorieën berusten de belangrijkste 

conservatieve behandelstrategieën, zoals BBST.221 De ene theorie 

gaat ervan uit dat patiënten door BBST leren om, als een soort 

gedragsmodificatie, bewust de bekkenbodem te contraheren, 

net voor en gedurende een intra-abdominale drukverhoging, en 

dat zij leren om deze contractie vol te houden om daling van de 

bekkenbodem tegen te gaan (timing en coördinatie). De andere 

theorie gaat ervan uit dat patiënten door BBST de kracht van de 

bekkenbodemspieren trainen (‘strength’ training) gedurende een 
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langere periode, om zodoende ‘stugheid’ (‘stiffness’) en structurele 

steunfunctie van de bekkenbodem op te bouwen (vanzelfsprekend 

als is vastgesteld dat er geen sprake is van overactiviteit van de 

bekkenbodemspieren).

Voor beide theorieën bestaat evidentie. De eerste theorie kan als 

volgt worden onderbouwd. Tijdens een willekeurige contractie 

van de bekkenbodemmusculatuur, net voor en tijdens een intra-

abdominale drukverhoging, beweegt de bekkenbodem inwaarts 

en opwaarts en worden de urethra, de vagina en het rectum door 

de bekkenbodem geknikt en afgeknepen.146,222-224 Op basis van 

ultrasound/echografie en door middel van MRI-studies is aange-

toond dat de bekkenbodem in inwaartse en opwaartse richting 

beweegt en het os coccygeus in voorwaartse, inwaartse en craniale 

richting.225,226 Miller et al. noemden deze willekeurige, ‘veranke-

rende’ contractie de ‘knack’, en toonden bij vrouwen met SUI aan 

dat de knack, als deze wordt uitgeoefend tijdens middelzwaar en 

zwaar hoesten, onvrijwillig urineverlies met respectievelijk 98,2% 

en 73,3% verminderde.227 Ook fundamenteel en functioneel anato-

misch onderzoek ondersteunt het knackprincipe als een effectieve 

manier om de bekkenbodem te stabiliseren.53,228 Tot op heden is 

echter niet bekend hoeveel spierkracht precies nodig is om daling 

van de bekkenbodem tijdens hoesten en andere fysieke inspan-

ningen tegen te gaan. Slieker beschreef dat er geen vaste relatie 

bestond tussen spierkracht en een effectieve onbewuste contrac-

tie.229 Ook is nog onbekend of regelmatige, ‘verankerende’ bek-

kenbodemcontracties gedurende dagelijkse activiteiten voldoende 

zijn om de spierkracht te verbeteren en of daarbij de vereiste 

morfologische veranderingen van de bekkenbodem optreden. Ook 

is nog niet onderzocht of en in hoeverre de knack een verzakking 

die met de SUI gepaard gaat vermindert of verergering daarvan 

kan voorkomen tijdens verhoging van de intra-abdominale druk. 

Wellicht is hier vooral sprake van een coördinatie en timing en niet 

zozeer van absolute kracht.

De tweede theorie wordt als volgt onderbouwd. Oorspronkelijk be-

schreef Kegel BBST als een fysiologische training om de bekkenbo-

dem aan te spannen.146 De rationale achter intensieve BBST bij SUI 

is dat adequate en doelgerichte spierkrachttraining de structurele 

steunfunctie van de bekkenbodem kan verbeteren. In de eerste 

plaats wordt de spierlaag van de mm. levatores ani permanent 

naar een hogere positie binnen het bekken getild; in de tweede 

plaats ondersteunt de hypertrofie en de daarmee de grotere ‘stug-

heid’ (‘stiffness’) van de bekkenbodem het ondersteunende bind-

weefsel. Hierdoor wordt een dalen van de bekkenbodem tijdens 

intra-abdominale drukverhoging voorkomen. De openingen in het 

bekken zouden kunnen vernauwen en de bekkenorganen beter 

op hun plaats worden gehouden tijdens abdominale drukver-

hogingen. Een hoger gelegen bekkenbodem kan sneller en beter 

gecoördineerd reageren op een verhoging van de intra-abdominale 

druk en de urethra kan dus sneller afsluiten.230,231 Dit is met name 

van belang bij vrouwen bij wie sprake is van een combinatie van 

verzakking en urine-incontinentie.

Uit onderzoek met echografie blijkt dat de bekkenbodem tijdens 

de zwangerschap en na de bevalling een lagere positie inneemt 

dan ervoor.232 Ook is er verschil in anatomische positie van de bek-

kenbodem tussen continente en incontinente vrouwen.53 Hoewel 

slechts sprake is van een ongecontroleerde klinische studie, toonde 

Bernstein met behulp van echografie een significante toename in 

spiervolume na training aan.233 Echter, door het ontbreken van een 

controlegroep is meer onderzoek vereist om definitief aan te tonen 

dat er sprake is van hypertrofie van de bekkenbodemmuscula-

tuur na relevante training en of deze hypertrofie een afname in de 

klachten heeft veroorzaakt, of dat de hypertrofie meer het gevolg 

is van een effectieve onbewuste contractie.

Tot dusverre is in geen enkele RCT, noch bij urine-incontinentie, 

noch bij een verzakking, het effect van BBST onderzocht in relatie 

tot de tonus van de bekkenbodemspieren of stugheid van het 

verbindend bindweefsel, de positie van de bekkenbodemspieren 

binnen de bekkenholte, de grootte van de dwarsdoorsnede van de 

bekkenbodem of de neurofysiologische functie.

In een ongecontroleerd onderzoek vonden Balmforth et al. met 

echografie echter een significant hogere positie van de blaashals 

in rust, bij valsalva en tijdens aanspannen na een 14-weeks trai-

ningsprogramma van de bekkenbodemspieren onder supervisie.234 

Deze resultaten ondersteunen de hiervoor beschreven theorieën 

met betrekking tot het werkingsmechanisme van BBST, maar zijn 

nog niet bevestigd in RCT’s van hoge kwaliteit.

In een aantal studies bleken patiënten na afloop van de trainings-

periode geen onvrijwillig urineverlies meer te hebben gedurende 

fysieke activiteiten.235-237 Hoogstwaarschijnlijk is voor dit effect een 

verbeterde automatische spierfunctie verantwoordelijk (de tweede 

theorie) en niet alleen maar het vermogen om willekeurig de bek-

kenbodem aan te spannen net voor een verhoging in abdominale 

druk, zoals het geval is bij the knack (de eerste theorie).

Oefentherapie in combinatie met voorlichting en begeleiding 

maakt deel uit van de zogeheten gedragsmodificatietechnieken 

(behavioral techniques).238 Deze technieken kunnen worden be-

schouwd als interventies met =een laag risico voor de patiënt, ge-

richt op het reduceren van onvrijwillig urineverlies, toegepast door 

(bekken)fysiotherapeuten met aangetoonde kennis over en inzicht 

in het onderliggende probleem. Adequate oefentherapie (er is 

vastgesteld dat er geen sprake is van overactiviteit en er is vastge-

steld dat door de patiënt de oefeningen correct worden uitgevoerd) 

heeft een groot voordeel: er zijn geen bijwerkingen en oefenthe-

rapie staat eventuele toekomstige (andere) therapievormen niet in 

de weg. De bekkenbodem is een complex, zich steeds aanpassend, 

samenhangend orgaansysteem dat is opgebouwd uit verschillende 

‘weefsels’ met elk hun eigen kenmerken. De blaas en het rectum 

maken bijvoorbeeld ook deel uit van de bekkenbodem, omdat 

ze ermee vervlochten zijn. Bij gezonde mensen, zonder klachten, 

blijkt bij inwendig onderzoek een grote variatie te bestaan in de 

kracht en duur van de contractie van de m. levator ani.235

Zoals ook uit de relevante literatuur blijkt, kunnen therapeutische 

trainingsstandaarden voor optimalisatie van kracht, snelheid en 

uithoudingsvermogen en verhoging van de belastbaarheid, (nog) 

niet worden gegeven. Nog steeds worden veel verschillende nor-

men gehanteerd met betrekking tot dit onderwerp.197,216

Ter verbetering van de spierfunctie van de bekkenbodem zijn in de 

literatuur met name met betrekking tot urine-incontinentie allerlei 

soorten programma’s en protocollen te vinden. Sommige centra 

geven verbale instructie ondersteund met een brochure,239 terwijl 

andere gebruikmaken van intensieve programma’s gebaseerd op 

fysiologische oefenprincipes.240 Uit onderzoek blijkt echter dat 

verbale instructie alleen onvoldoende werkt241 en een intensief 

programma met BBST veel beter werkt dan een minder intensief 

programma.235 Voorop staat dat de bekkenbodemspiercontracties 

adequaat en doelgericht moeten zijn om het juiste resultaat te 

bereiken: adequaat door een selectieve maximale willekeurige 

contractie van de bekkenbodemspieren uit te voeren, dus de juiste 
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spieren met maximale intensiteit te trainen, en doelgericht door 

het uitvoeren van een effectief programma van BBST met de juiste 

parameters en fysiologische basisprincipes voor krachttraining. 

Bij de uitvoering van BBST blijkt echter 30% van de vrouwen in 

plaats van een correcte inwaartse en opwaartse contractie met een 

gelijktijdige inwaartse verplaatsing van het perineum, juist het pe-

rineum naar beneden te persen, waarbij daling van de bekkenbo-

dem optreedt.241 Bij een verzakking zou dit eerder een verergering 

dan een verbetering van de klachten kunnen opleveren.197

Conclusies ten aanzien van het trainen van de bekkenbodem-
musculatuur (niveau 1)
• Het is aangetoond dat het leren aanspannen van de bekken-

bodemspieren net voor en tijdens een abdominale drukverho-

ging effectief is bij de behandeling van SUI bij de vrouw.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Neumann et al., 

20066).

• Het is aangetoond dat het voor het welslagen van de behan-

deling nuttig is om te controleren of de bekkenbodemspieroe-

feningen (BBSO) correct worden uitgevoerd.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Haddow et al., 

2005242).

Tijdens het fysiotherapeutisch diagnostisch proces, meer specifiek 

bij het testen van de bekkenbodemspierfuncties, moet blijken of 

en in hoeverre een patiënt in staat is adequaat en doelgericht aan 

te spannen en weer te ontspannen en of de onbewuste onwille-

keurige contractie bij buikdrukverhoging effectief is.7 Bij persiste-

rend onjuist of inadequaat aan- en ontspannen van de bekken-

bodemmusculatuur (in de zin van onjuiste coördinatie, kracht of 

timing) kan het zinvol zijn gebruik te maken van feedback,243 di-

gitale vaginale/anale palpatie door de fysiotherapeut of de patiënt 

zelf,7 of echografie. Bij onvermogen tot contractie of overactiviteit 

kan het voelen van het aanspannen van de bekkenbodemmuscu-

latuur door elektrostimulatie mogelijk van betekenis zijn, alhoewel 

evidentie hiervoor nog grotendeels ontbreekt.197 

Het hoofddoel van bekkenbodemspiertraining is het bereiken van 

een optimale functie van de bekkenbodem, of een situatie die 

deze optimale functie zo dicht mogelijk benadert. Dit betekent dat 

het proces van droog worden/zijn bij sommige patiënten eenvou-

dig en snel zal verlopen en bij andere niet helemaal zal worden 

bereikt.

Als oefentherapie is geïndiceerd en de patiënt geen voorkeur heeft 

voor individuele therapie, zou groepstherapie een optie kunnen 

zijn.235,244,245 Uit de studie van Janssen et al.245 blijkt dat beide 

methoden even effectief zijn, ook nog 9 maanden na afloop van 

de therapie. Onderzoek naar factoren die het effect van groeps-

therapie voorspellen is van belang om te komen tot een betere 

selectie van patiënten die daadwerkelijk baat hebben bij groeps-

therapie. Bij gemotiveerde patiënten is de prognose op gedeeltelijk 

of volledig herstel goed. Het trainen van de bekkenbodemspieren 

is dan effectief met betrekking tot het reduceren van onvrijwillig 

urineverlies bij SUI.7,197,216,246 

Voorwaarde voor effectieve verbetering door trainen is het steeds 

correct contraheren van de bekkenbodemspieren, waarbij verster-

king optreedt na een regelmatig, intensief en langdurig trainings-

programma.8,246,247 Alhoewel er op dit moment nog steeds geen 

definitieve overeenstemming bestaat over het meest adequate 

trainingsprogramma wat betreft aantal, frequentie en intensiteit 

van oefenen, of over de minimale duur van dergelijke trainings-

programma’s,7,197,216 is er steeds meer evidentie uit RCT’s voor het 

door Bø et al. geïntroduceerde programma met bekkenbodem-

spiertraining, zowel voor individuele therapie (in de initiële fase) 

als voor de groepstraining (in de latere fase).8,221,235-237,248

Op basis van evidentie lijkt BBST gebaseerd op hedendaagse en 

geaccepteerde trainingsfysiologische principes effectief.197,221 Uit 

de resultaten van 5 verschillende RCT’s blijkt een programma met 

de volgende specificaties en parameters effectief bij de preventie 

en behandeling van SUI bij vrouwen: 8-12 willekeurige maximale 

bekkenbodemspiercontracties gedurende 6-8 sec, gecombineerd 

met 3-4 snelle bekkenbodemcontracties gedurende 1-2 sec. (hierbij 

hangt de kwaliteit van de contractie mede af van de richting 

(inwaarts en opwaarts zoals eerder beschreven), 2-3 maal daags, 

3-5 maal per week thuis). Het individueel opgestelde trainingspro-

gramma wordt eerst eenmaal per week in de praktijk uitgevoerd 

en voortgezet als groepstraining gedurende 6 maanden, uiteraard 

alleen indien de patiënt voldoet aan de eisen voor groepstrai-

ning.221,235-237,248 

Een van de kwaliteitscriteria van een trainingsprogramma is de 

dosis-responsrelatie. De doses van de verschillende trainingspro-

gramma’s (type oefening, frequentie, duur en intensiteit) varieert 

sterk tussen diverse onderzoeken.197,216 In de onderzoeken met 

betrekking tot SUI die geïncludeerd werden in het Cochrane syste-

matisch overzichtsartikel, varieerde de duur van de interventie van 

6 weken tot 6 maanden, de intensiteit (in de zin van de duur van 

1 contractie) van 3-40 seconden, en het aantal contracties per dag 

tussen de 36 en meer dan 200. De trainingsfrequentie is vrijwel in 

alle onderzoeken gelijk, namelijk 1 keer per dag216.

Bø et al. lieten zien dat een door een fysiotherapeut begeleide 

training significant betere resultaten gaf dan individueel thuis 

oefenen.235 In dit onderzoek werden individuele instructie en aan-

leren van de correcte manier van contraheren middels palpatie van 

de bekkenbodem gecombineerd met spierkrachttraining in groepen 

gedurende 6 maanden. De deelnemers waren gerandomiseerd 

in 2 groepen: een intensief trainingsprogramma dat bestond uit 

een combinatie van 7 individuele sessies met een fysiotherapeut, 

een 45 minuten durend wekelijks groepstrainingsprogramma en 

3 series van 8-12 maximale contracties per dag. De tweede groep 

volgde hetzelfde programma, behalve de intensieve wekelijkse 

groepssessies. In de intensieve trainingsgroep waren de resultaten 

significant beter, zowel wat betreft spierkrachttoename als wat be-

treft vermindering van onvrijwillig urineverlies. Zestig procent van 

de deelnemers gaf aan droog of bijna droog te zijn in vergelijking 

met slechts 17% in de minder intensieve groep. Een significante 

reductie in urineverlies, op basis van padtestmetingen met een 

gestandaardiseerde blaasinhoud werd alleen aangetroffen in de 

intensieve groep.

Deze studie demonstreert dat er een enorm verschil in resultaat 

verwacht mag worden op basis van intensiteit en follow-up van 

het aangeboden trainingsprogramma en maar weinig effect kan 

worden verwacht bij trainen zonder nauwkeurige begeleiding of 

voldoende intensiteit. Drie andere RCT’s249-251 en 1 niet-gerando-

miseerde studie127 laten soortgelijke resultaten zien van intensieve 

versus minder intensieve training. 

Er is een dosis-responsrelatie in allerlei soorten van trainings-

regimes.252 Dus, een van de redenen voor eventuele teleurstel-

lende resultaten van fysiotherapie in sommige klinische studies 

is onvoldoende trainingsstimulus en te lage dosering. Indien een 
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programma met een lage dosering in een van de armen van een 

RCT wordt gekozen en het effect daarvan wordt vergeleken met het 

effect van andere interventiemethoden, dan kan worden verwacht 

dat het effect van de BBST minder is.

Een oefenprogramma met BBST bestaat uit korte en lange oe-

feningen. Zowel type-I- als type-II-spiervezels moeten worden 

geoefend met overload-strategieën. Type-II-spiervezels kunnen 

worden getraind door het uitvoeren van krachtige contracties (75-

90% 1 RM) van 1-2 seconden in 3-5 series met 8-12 herhalingen; 

type-I-spiervezels door langduriger contracties (50% 1 RM) van 

5-15 seconden in 3-5 series van 10-50 herhalingen. Bij de opbouw 

van kracht is het van belang eerst de omvang van de oefeningen te 

laten toenemen en pas later de intensiteit. 

Voorzichtigheid is geboden: ‘excessive overload’ moet worden 

voorkomen. Verbetering van de absolute kracht en het uithou-

dingsvermogen van de bekkenbodem bieden op zichzelf nog geen 

garantie voor een correct functioneren van het continentiemecha-

nisme.229 Hiervoor is een opbouw noodzakelijk van geïsoleerde 

bewuste aanspanning tot aan het volledig automatische gebruik 

van de bekkenbodem, ook tijdens meervoudig complexe taken in 

verschillende uitgangshoudingen.163 

Hoewel in de literatuur weinig aandacht wordt geschonken aan 

het functioneel trainen van de bekkenbodem, zien de meeste 

ervaringsdeskundigen functioneel trainen als een zeer wezenlijk 

onderdeel van het oefenprogramma.163,229

Het is duidelijk dat het effect van de oefentherapie afhankelijk 

is van de therapietrouw. Wil er sprake zijn van enig effect, dan 

moet er geoefend worden en wel regelmatig, met een voldoende 

grote intensiteit en voldoende hoge frequentie. Hoe frequenter 

er wordt geoefend253 en hoe langer de periode dat het oefenen 

wordt volgehouden,254 des te groter is de kans op herstel van de 

incontinentie. 

Huiswerkoefeningen die de patiënt uitvoert na instructie door de 

(bekken)fysiotherapeut vormen een essentieel onderdeel van het 

trainingsprogramma. Motivatie van zowel patiënt als fysiothera-

peut zijn belangrijke voorwaarden voor het genereren van succes 

door middel van BBST.216,243,246,255

Conclusie ten aanzien van het oefenen en sturen van functies 
(niveau 2)
• Het is aannemelijk dat het effect van het trainen van de bek-

kenbodemspieren wordt bepaald door de frequentie waarmee 

getraind wordt en de lengte van de periode waarin getraind 

wordt.

 Kwaliteit van de gevonden evidentie: B (Glazener et al., 

2001253; Reilly et al., 2002).254 

Conclusie ten aanzien van het oefenen en sturen van functies 
(niveau 4)
• De werkgroep is van mening dat, wil er sprake zijn van thera-

pietrouw, het oefenprogramma realistisch moet zijn ontwor-

pen. Dat wil zeggen dat de oefeningen geïncorporeerd moeten 

kunnen worden in de dagelijkse activiteiten. Twee of meer 

begeleide trainingsessies per week worden aanbevolen.*

 

Het effect van het trainingsprogramma wordt mede bepaald door 

de aanwezigheid van prognostische factoren die het beloop in 

negatieve zin beïnvloeden. De fysieke fitheid, overgewicht, co-

morbiditeit, zoals diabetes mellitus en COPD, hebben een nega-

tieve invloed op het ontstaan en voortbestaan van de SUI.

Conclusie ten aanzien van de reductie van overgewicht 
(niveau 3)
• Het is aannemelijk dat het reduceren van overgewicht door het 

aannemen van een gezonde leefstijl en door fysieke training 

bijdraagt aan het welslagen van een specifiek programma dat 

is gericht op het trainen van de bekkenbodemspieren.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Hunskaar, 2008256).

Conclusie ten aanzien van prognostische factoren (niveau 4)
• De werkgroep is van mening dat het vergroten van de alge-

mene belastbaarheid door fysieke training bijdraagt aan het 

welslagen van een specifiek programma dat is gericht op het 

trainen van de bekkenbodemspieren.

Het effect van het trainingsprogramma wordt mede bepaald door 

de mate waarin patiënten het trainingsprogramma ook daadwer-

kelijk uitvoeren. Alewijnse et al. stellen dat therapietrouw wordt 

gefaciliteerd door een intensieve begeleiding tijdens de therapie, 

door het bevorderen van eigeneffectiviteit bij de patiënt, door ge-

bruik te maken van ‘reminders’, door gebruik te maken van richt-

lijnen en door expliciet feedback te geven over de mate waarin de 

therapeutische doelstellingen worden behaald.212 

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Frequentie en uitvoering van bekkenbodemspieroefe-
ningen (BBSO)
De werkgroep adviseert bij de behandeling van SUI BBSO 

van voldoende intensiteit en duur dagelijks toe te pas-

sen, waarbij aandacht wordt geschonken aan de correcte 

uitvoering daarvan en waarbij de oefeningen moeten zijn 

geïntegreerd in de activiteiten van het dagelijks leven. 

C.3.2 Trainen met behulp van biofeedback
Biofeedback is gedefinieerd als een groep van experimentele 

procedures waarbij een externe sensor wordt gebruikt om een 

indicatie te geven ontrent een lichamelijk proces, meestal gericht 

op verandering van de gemeten grootheid.257 Biofeedback is 

geen behandeling op zichzelf, maar kan worden gebruikt bij de 

behandeling van patiënten met SUI om een indicatie te krijgen 

over de rustactiviteit van de bekkenbodemspieren, het aanspan-

nen en ontspannen, de kracht van afzonderlijke contracties van de 

bekkenbodemspieren (EMG), de kracht van het aanspannen van 

de bekkenbodemspieren (drukmeting) of het aanspannen en de 

bewegingsrichting van bepaalde spieren (echografie). Biofeedback 

bij patiënten met SUI wordt uitsluitend gegeven in combinatie met 

het trainen van de bekkenbodem. 

Trainen met behulp van biofeedback is onderzocht in de systematic 

reviews van Neuman et al.,6 Hay-Smith,216 Berghmans7 en over-

zichten van Bø et al.8 en Wilson et al.197 Alle reviews vermelden 

* Haddow et al. (2005) doen deze aanbeveling op grond van expertopinion.

De werkgroep sluit zich bij deze mening aan.242
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resultaten van een aantal RCT’s van hoge kwaliteit. Met betrekking 

tot het effect van biofeedback bij postprostatectomie-incontinentie 

is gebruikgemaakt van de cochraneoverzichten van Moore et al.220 

en Hunter et al.44 en overzichten van Van Kampen.128 

Uit deze overzichten blijkt dat BBST gecombineerd met biofeedback 

effectief is ter behandeling van patiënten met SUI; de combinatie 

met biofeedback is echter niet effectiever dan het trainen van de 

bekkenbodem alleen (niveau 1).

Conclusies ten aanzien biofeedback (niveau 1)
• Het is aangetoond dat trainen van de bekkenbodemspieren 

gecombineerd met biofeedback bij de behandeling van SUI niet 

effectiever is dan trainen van de bekkenbodemspieren alleen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Neuman et al., 20066; 

Berghmans et al., 19987; Bø et al., 20078; Wilson et al., 2005197; 

Hay-Smith et al., 2001216; Hay-Smith et al., 2006217; Dumoulin 

et al., 2008218; Shamliyan et al., 2008219).

• Het is aangetoond dat trainen van de bekkenbodemspieren 

gecombineerd met biofeedback bij de behandeling van SUI na 

een prostatectomie niet effectiever is dan trainen van de bek-

kenbodemspieren alleen. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Hunter et al., 200744; 

Van Kampen et al., 2007128; Moore et al., 2001220). 

Overige overwegingen

Biofeedback berust in het bijzonder op het principe van operante 

conditionering. Bij operante conditionering zal bepaald gedrag 

zich herhalen na positieve bekrachtiging ervan, en verdwijnen na 

negatieve bekrachtiging. Biofeedback refereert aan verschillende 

technieken op audiovisueel gebied die informatie geven over de 

activiteit van dwarsgestreepte musculatuur bij het aanleren en 

controleren van spierfuncties. Zo kan een patiënt met SUI met 

behulp van biofeedback leren om de bekkenbodemmusculatuur 

selectief aan te spannen. Door middel van een vaginaal of rectaal 

ingebrachte registrator of elektrode wordt de vaginale of rectale 

druk respectievelijk het m. sfincter ani-elektromyogram (EMG-)

signaal geregistreerd. Aan een visuele en/of akoestische uitlezing 

van de drukmeting en/of van het EMG-signaal kunnen patiënten 

zien welke inspanning door de bekkenbodem wordt geleverd en 

of die inspanning al maximaal is. Ook progressie kan zo zichtbaar 

worden gemaakt, wat uiteraard motiverend werkt op het oefenen. 

Biofeedback is geen therapie op zichzelf, maar dient ter onder-

steuning van bestaande therapievormen. 

Recentelijk is bij SUI extracorporale ultrasound/echografie onder-

zocht, met als doel te laten zien of er sprake was van een correcte 

lift (in inwaartse en opwaartse richting) van de bekkenbodem 

tijdens contractie.258 Dietz et al. gebruikten hiervoor suprapubische 

externe ultrasound/echografie.259 Zij concludeerden dat deze vorm 

van biofeedback niet alleen weinig tijd kost (gemiddeld 5 minuten) 

en effectief is, maar ook efficiënt en zodoende een goede strategie 

is bij het aanleren van de juiste contractie. Ook kan met behulp 

van ultrasound/echografie het volume (de dikte) van de bekkenbo-

dem worden geschat. Met deze vorm van biofeedback kan echter 

geen spierkracht worden gemeten.149,259 Meer onderzoek is nodig 

naar de methodologische aspecten, zoals validiteit en betrouw-

baarheid van deze vorm van feedback.149

Biofeedback in combinatie met trainen van de bekkenbodem kan 

nuttig zijn bij het reduceren van urineverlies bij SUI.243 Succes-

volle toepassing van biofeedback hangt sterk af van de kennis en 

vaardigheid van de fysiotherapeut. Het effect van biofeedback als 

toevoeging aan BBST, is controversieel.197,260 Onderzoeken naar de 

effecten van de diverse toepassingsvormen van biofeedback in 

combinatie met BBST spreken van een verbetering van de inconti-

nentie van 54-95%. 

Berghmans et al. concludeerden dat BBST zonder en met biofeed-

back beide effectieve behandelvormen zijn bij de bestrijding van 

SUI, maar dat de winst van biofeedback als toevoeging aan BBST 

gelegen is in de tijdwinst die wordt geboekt aan het begin van de 

behandeling.243 

Mørkved et al. vergeleken bij vrouwen met SUI het resultaat van 

BBST en biofeedback (op basis van intravaginale drukmetingen 

voor thuis en in de praktijk) met eenzelfde programma zonder 

biofeedback. Hoewel het percentage patiënten dat sterk verbeterde 

hoog was en er een significante reductie in onvrijwillig urineverlies 

was, vonden zij bij geen enkele meting een significant verschil 

tussen de beide groepen.237 Aan de andere kant concludeerden 

Aksac et al.261 dat BBST gecombineerd met biofeedback (op basis 

van digitale palpatie) betere resultaten liet zien dan BBST alleen, 

hoewel in beide groepen een significante verbetering van de SUI 

optrad in vergelijking met de controlegroep die geen behandeling 

kreeg. Bij patiënten die een slechte gewaarwording hebben van 

hun bekkenbodem, heeft het toevoegen van biofeedback aan BBST 

mogelijk meerwaarde ten opzichte van BBST alleen,7 maar deze 

hypothese moet nog nader worden onderzocht in een hoogkwa-

litatief gecontroleerd klinisch onderzoek.8,197 Ook naar de lange-

termijnresultaten van biofeedback moet meer onderzoek worden 

gedaan. 

In een review van de ICI wordt onderscheid gemaakt tussen het 

gebruik van biofeedback in de praktijk alleen en biofeedback met 

ook een thuisprogramma. Uit de resultaten en methodologische 

kwaliteit van de geïncludeerde studies komt naar voren dat bijna 

alle studies methodologische tekortkomingen hebben, maar ook 

dat op basis van het huidige bewijs er geen verschil in effect lijkt 

(in de onderzochte patiëntenpopulatie) tussen BBST met of zonder 

biofeedback, of die nu thuis of in de praktijk wordt uitgevoerd.197

Conclusie ten aanzien van biofeedback (niveau 4)
• De werkgroep is van mening dat trainen van de bekkenbodem-

spieren gecombineerd met biofeedback aan het begin van de 

behandeling van SUI zinvol kan zijn bij personen die onvol-

doende bewuste controle hebben over hun bekkenbodem, 

omdat de patiënt sneller ervaart wat een adequate aanspan-

ning is van de bekkenbodem. 

C.3.3 Trainen met behulp van elektrostimulatie
Het doel van elektrostimulatie bij patiënten met SUI is het laten 

contraheren van de bekkenbodemspieren met als doel een trai-

ningseffect te bewerkstelligen, zodanig dat bij het stijgen van de 

intra-abdominale druk de bekkenbodem voldoende ondersteuning 

biedt om urineverlies tegen te gaan.

Er is gebruikgemaakt van systematic reviews van Berghmans et al.,7 

Neuman et al.,6 Berghmans et al.,262 en het overzicht van Wilson 

et al.197 Alle overzichten vermelden resultaten van een aantal RCT’s 

van voldoende methodologische kwaliteit. Met betrekking tot het 

effect van elektrostimulatie bij postprostatectomie-incontinentie is 

gebruikgemaakt van de cochraneoverzichten van Moore et al.220 en 

Hunter et al.44 en overzichten van Van Kampen.128 Uit deze over-

zichten blijkt dat er onvoldoende bewijs is dat elektrostimulatie 
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alleen effectief is bij de behandeling van patiënten met SUI (niveau 

1) en dat het toevoegen van elektrostimulatie aan het trainen van 

de bekkenbodemspieren bij de behandeling van patiënten met SUI 

geen meerwaarde oplevert (niveau 1).

Conclusies ten aanzien van elektrostimulatie (niveau 1)
• Het is aangetoond dat bij de behandeling van patiënten met 

SUI het toevoegen van elektrostimulatie aan het trainen van de 

bekkenbodemspieren geen meerwaarde oplevert ten opzichte 

van trainen van de bekkenbodemspieren alleen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Neumann et al., 

20066; Berghmans et al., 19987; Wilson et al., 2005197; Hay-

Smith et al., 2001216; Berghmans, 2007262).

• Het is aangetoond dat bij de behandeling van patiënten met 

SUI na een prostatectomie het toevoegen van elektrostimulatie 

aan het trainen van de bekkenbodemspieren geen meer-

waarde oplevert ten opzichte van het trainen van de bekken-

bodemspieren alleen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Hunter et al., 200744; 

Van Kampen, 2007128; Moore et al., 2001220).

Overige overwegingen

Er is groot gebrek aan consistentie tussen de diverse elektrostimu-

latieprotocollen, mede als gevolg van gebrek aan begrip van de 

fysiologische principes van elektrostimulatie en de wijze waarop 

elektrostimulatie een bijdrage zou kunnen leveren aan het herstel 

van SUI bij vrouwen.197

Elektrostimulatie kan bij een intacte n. pudendus bij patiënten die 

problemen hebben met het willekeurig aanspannen van de bek-

kenbodemspieren, in deze spieren een contractie oproepen.263

Deze contractie dient ter re-educatie van insufficiënte bekkenbo-

demmusculatuur. Ook door directe prikkeling van efferente zenuw-

vezels van de n. pudendus kan contractie van de m. levator ani 

en van de externe urethrale sfincter tot stand komen. Samen met 

prikkeling van de hypogastrische zenuwvezels, die periurethraal 

glad spierweefsel activeren, kan het urethrale afsluitmechanisme 

worden beïnvloed. Bovendien schijnt prikkeling van de efferente 

vezels van de n. pelvicus de intraluminale urethrale druk te doen 

toenemen. 

Het idee bestaat dat elektrostimulatie mogelijk bijdraagt aan de 

transformatie van vermoeibare naar vermoeibaarheidsresistente 

vezels.238 Er is echter tot nog toe geen bewijs voor deze bewering.

In de fysiotherapie worden verschillende vormen van elektrostimu-

latie onderscheiden, namelijk kortdurende maximale elektrosti-

mulatie, die meestal in de praktijk van de fysiotherapeut toegepast 

wordt en langdurige elektrostimulatie met lage intensiteit, die 

ook thuis kan worden uitgevoerd. Mogelijke bijwerkingen van 

elektrostimulatie zijn pijn en weefselbeschadiging; elektrostimula-

tie is gecontra-indiceerd bij het gebruik van een pacemaker en bij 

zwangerschap.264

Een van de argumenten voor toepassing van elektrostimulatie bij 

SUI is dat meer dan 30% van de vrouwen met SUI niet in staat is 

selectief de bekkenbodemspieren aan te spannen.265 Elektrosti-

mulatie zou bijdragen tot een beter bewustzijn van een correcte 

contractie. Het is langs de cognitieve weg een belangrijke eerste 

stap naar een functioneel trainingsprogramma dat gericht is op 

het herstel van de belastbaarheid van de bekkenbodem.7,265 Bij 

patiënten met SUI en disfunctie van de bekkenbodemspieren 

zonder bewuste controle, is elektrostimulatie therapie van eerste 

keuze.238,262,265 Hierbij is een juiste keuze uit de vele relevante pa-

rameters van belang; een keuze die moet leiden tot een adequate 

respons in de bekkenbodemspieren. 

Conclusie ten aanzien van elektrostimulatie (niveau 3)
• Er zijn aanwijzingen dat bij de behandeling van patiënten met 

stress (urine-)incontinentie elektrostimulatie zinvol kan zijn 

bij patiënten die niet in staat zijn selectief hun bekkenbodem-

spieren aan te spannen. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Berghmans et al., 

19987; 2007262) en C (Bourcier et al., 1995238; Bø & Maanum, 

1996265). 

Het succespercentage van elektrostimulatie bij SUI varieert in de 

literatuur van 37-92%.197 Deze cijfers komen echter in de meeste 

gevallen uit studies zonder controlegroep, die een lage methodo-

logische kwaliteit hebben. 

Momenteel is er nog onvoldoende bewijs beschikbaar voor de 

effectiviteit van elektrostimulatie ten opzichte van geen behande-

ling, placebobehandeling, vaginale cones of oestrogeensuppletie 

bij vrouwen met SUI. Ook de toevoeging van elektrostimulatie aan 

BBST blijkt geen beter resultaat te geven dan BBST alleen. Hoewel 

het definitieve bewijs nog ontbreekt, schijnt BBST bij deze groep 

beter te zijn.262

Verder onderzoek is vereist naar de specifieke effectiviteit van 

elektrostimulatie bij SUI en hoe elektrostimulatie het best kan wor-

den toegepast.7,8,265 Neuman et al. concludeerden op grond van 

hun systematisch overzicht dat het toevoegen van elektrostimulatie 

aan een thuisbehandelprogramma in elk geval niet bevorderlijk is 

voor de therapietrouw.6

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Selectieve aanspanning van de bekkenbodemspieren
De werkgroep adviseert bij patiënten die hun bekkenbo-

demspieren niet bewust en/of selectief kunnen aanspannen 

het oefenen van de bekkenbodemspieren te combineren 

met elektrostimulatie. 

C.3.4 Trainen met behulp van vaginal cones
Het doel van het gebruik van de vaginale cones is het trainen van 

de bekkenbodemmusculatuur door middel van het vasthouden van 

een ingebracht gewicht in de vagina, door aanspanning van de 

bekkenbodemspieren. Als het lukt met een bepaald gewicht, wordt 

overgegaan op oefenen met een zwaarder gewicht.

Er is gebruikgemaakt van systematic reviews van Neuman et al.,6 

Herbison et al.266 en Berghmans7 en overzichten van Bø et al.8 

en Wilson et al.197 Alle overzichten vermelden resultaten van een 

aantal RCT’s met voldoende methodologische kwaliteit. 

Uit deze overzichten blijkt dat het onduidelijk is of het behandelen 

van patiënten met SUI met vaginale cones effectiever is dan geen 

behandeling (niveau 1) en dat deze behandeling geen aantoonbare 

meerwaarde heeft ten opzichte van het trainen van de bekkenbo-

demmusculatuur gecombineerd met elektrostimulatie (niveau 1). 

Het uitvoeren van BBSO in combinatie met vaginale cones volgens 

de algemene principes voor krachttraining is echter wel effectief 
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(niveau 3). Wel vinden veel vrouwen het trainen met vaginale 

cones onplezierig en moeilijk (niveau 1).

Conclusie ten aanzien van trainen met vaginale cones 
(niveau 1)
• Het is niet aangetoond dat trainen van de bekkenbodemspie-

ren met alleen vaginale cones effectief is bij de behandeling 

van SUI.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Neumann et al., 

20066; Berghmans et al., 19987; Wilson et al., 2005197; Herbison 

et al., 2002266) en C (Bø et al., 20078).

Conclusie ten aanzien van trainen met vaginale cones in 
combinatie met BBST (niveau 3)
• Er zijn aanwijzingen dat trainen van de bekkenbodemspieren 

waarbij BBST wordt gecombineerd met vaginale cones, de al-

gemene principes voor krachttraining volgend, zinvol kan zijn. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Bø et al., 2007).8

Overige overwegingen 

Het gebruik van vaginale cones kan dienen als een applicatie bij 

BBST bij vrouwen. De patiënt krijgt een set vaginale cones van 

gelijke omvang, maar met een stijgend gewicht per cone. Als 

onderdeel van het oefenprogramma brengt de vrouw tweemaal per 

dag de gekozen cone intravaginaal in boven de mm. levatoresplaat 

volgens een vaste procedure, en probeert vervolgens door haar 

bekkenbodemmusculatuur aan te spannen de cone tot 15 minuten 

vast te houden.266 Als 2 keer achter elkaar een positief resultaat 

wordt behaald, kan de oefening worden voortgezet met een 

zwaardere cone. Volgens dit principe zou de bekkenbodemmuscu-

latuur versterkt kunnen worden onder gelijktijdige proprioceptieve 

feedback. 

In een Cochrane review, waarin zowel studies naar stress als naar 

mixed urine-incontinentie waren geïncludeerd, werd geconclu-

deerd dat trainen met de vaginale cones effectiever is dan geen 

behandeling.266

Er zijn momenteel 5 RCT’s die het resultaat van BBST met en zonder 

vaginale cones bij SUI met elkaar vergelijken.236,267-270 Bø et al.236 

kwamen tot de conclusie dat BBST beter is dan trainen met cones, 

3 andere studies vonden geen verschil, en Cammu en Van Nylen268 

gaven aan dat er steeds problemen ontstonden met het trainen 

met cones. De vrouwen vonden het niet prettig en er waren pro-

blemen op het motivationele vlak. Overigens twijfelden Bø et al. 

aan de theoretische basis van de behandeling met vaginal cones.271 

Verder onderzoek naar de waarde van vaginale cones bij de be-

handeling van patiënten met SUI is nodig.197 Mogelijk is oefenen 

met vaginale cones wel effectief als de vrouw tijdens het oefenen 

probeert de cone intravaginaal op zijn plaats (‘binnen’) te houden, 

terwijl zij tegelijkertijd probeert deze met haar hand naar buiten 

te trekken. Indien dit 8-12 keer, 3 keer per dag wordt herhaald, 

volgt dit de algemene trainingsprincipes, zoals eerder beschreven 

bij de BBST.8

D Preventie van SUI 
Er is gezocht in de systematic reviews van Hay-Smith,216 Had-

dow et al.,242 het overzicht van Wilson et al.197 en de studies van 

Brown et al.272 en Subak et al.104 met betrekking tot de invloed van 

het behandelen van overgewicht. Met betrekking tot bekkenbo-

demspiertraining (BBST) bij postprostatectomie-incontinentie is 

gebruikgemaakt van de cochraneoverzichten van Moore et al.,220 

Hunter et al.44 en overzichten van Van Kampen.128

Uit deze overzichten blijkt dat bij vrouwen met een pathologisch 

overgewicht gewichtsverlies leidt tot een vermindering van de SUI 

(niveau 2). Verder blijkt dat vrouwen met middelmatig overgewicht 

die afvallen minder last hebben van SUI (niveau 1). Vrouwen die de 

bekkenbodem trainen lopen minder risico om peri- en postnatale 

SUI te ontwikkelen (niveau 1). Bij mannen die een prostatectomie 

ondergaan blijkt het effect van pre- en postoperatief trainen van 

de bekkenbodem inconsistent. Twee studies vonden een positief 

effect, een andere studie vond het tegenovergestelde.

Conclusies ten aanzien van de preventie van SUI (niveau 1)
• Het is aangetoond dat afvallen bij vrouwen met overgewicht 

het risico op SUI reduceert.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Wilson et al., 2005197; 

Hay-Smith et al., 2001216; Haddow et al., 2005242) en A2 (Subak 

et al., 2005104; Brown et al., 2006272). 

• Het is aangetoond dat voldoende intensief en onder bege-

leiding trainen van de bekkenbodemspieren bij zwangere 

vrouwen (primipara) het postnatale risico op SUI reduceert.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Bø et al., 20078; 

Wilson et al., 2005197; Hay-Smith et al., 2001216; Haddow et al., 

2005242).

• Er is tegenstrijdig bewijs dat bij mannen die een prostatecto-

mie moeten ondergaan pre- en postoperatief trainen van de 

bekkenbodem effectief is ter preventie van de SUI. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Moore et al., 2001220; 

Hunter et al., 200744) en A2 (Van Kampen et al., 2007128). 

Overige overwegingen

Preventie van een insufficiëntie van de bekkenbodemspieren is 

een belangrijk doel van bekkenbodem-(re-)educatie.204,248 Om de 

doelpopulatie (de populatie die voordeel heeft van preventieve 

maatregelen) te kunnen vaststellen, is identificatie van etiolo-

gische factoren voor het ontwikkelen van een disfunctie van de 

bekkenbodemspieren noodzakelijk. 

Er zijn een aantal intrinsieke en extrinsieke etiologische factoren 

die geassocieerd kunnen worden met bekkenbodemproblema-

tiek. Erfelijke factoren, zoals zwakte van steunweefsels, excessief 

overgewicht of prolaps zijn intrinsieke etiologische factoren.197 

Extrinsieke etiologische factoren zijn zwangerschap, vaginale be-

vallingen, bepaalde werk- en sportomstandigheden, die gepaard 

gaan met verhoogde intra-abdominale druk en chronische over-

belasting tijdens de stoelgang.197 Ook bepaalde oefenprogramma’s 

die gepaard gaan met verhoogde abdominale belasting kunnen 

bijdragen aan bekkenbodemdisfuncties. Hoe sterk al deze factoren 

de bekkenbodem negatief beïnvloeden, is nog onduidelijk.197,204 

In de praktijk blijkt het moeilijk de doelpopulatie voor preventie 

te identificeren. Een van de redenen hiervoor is dat mensen met 

bekkenbodeminsufficiëntie dit vaak niet als probleem ervaren en 

bij milde vormen van SUI er subjectief weinig hinder van hebben. 

Een groot deel van deze populatie zal dan ook geen beroep doen 

op professionele hulp, zoals de huisarts. Als later een vererge-

ring van de klachten optreedt, is er vaak ook sprake van andere 

symptomen, zoals frequente mictie, veel aandrang en nycturie. 

Bij frequent gebruik van incontinentie-absorptiemateriaal kan bij 

vrouwen chronische vulvitis ontstaan. 
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Contractie van de bekkenbodemspieren kan de blaashals stabili-

seren of de urethra afsluiten ten tijde van verhoogde intra-abdo-

minale druk.53,228 Een grotere spierkracht en verbeterde bewuste 

controle van de bekkenbodemspieren voordat SUI optreedt, 

beïnvloeden deze bijkomende symptomen. Hoewel bekkenbodem-

educatie de controle over en de spierkracht van de bekkenbodem 

verbetert, is er nog maar weinig hoogkwalitatief onderzoek verricht 

naar de effectiviteit van de preventie van SUI.197,216 In de studies 

van Wall en Davidson202 en Morkved et al.248 wordt geconcludeerd 

dat BBST effectief is ter preventie van urine-incontinentie. BBST 

gedurende de zwangerschap reduceert mogelijk het geboorte-

trauma, bespoedigt mogelijk het herstel postpartum en bevordert 

mogelijk de functie van de bekkenbodemmusculatuur op de lange 

termijn.202,248

De afgelopen jaren zijn een proefschrift273 en een aantal artikelen 

gepubliceerd met betrekking tot preventie van incontinentie die de 

effectiviteit onderstrepen van BBST gedurende de zwangerschap248 

en erna,248,254,274-276 met name bij vrouwen met een hoog risico op 

urine-incontinentie postpartum. Hierbij moet worden opgemerkt 

dat eigenlijk alleen Reilly et al.254 een echte primaire/secundaire 

preventie voor incontinentie onderzochten, omdat in de andere 

2 studies vrouwen met en zonder incontinentie werden geïnclu-

deerd.

Woldringh et al.277 onderzochten in een RCT bij 264 vrouwen met 

een hoog risico op SUI, namelijk vrouwen die reeds incontinent 

waren tijdens de zwangerschap, de korte- en langetermijneffecten 

van BBST gedurende de zwangerschap, waarbij 112 vrouwen BBST 

kregen en 152 usual care. Er was sprake van slechts 3 sessies, be-

staande uit BBST in combinatie met een schriftelijke instructie, tus-

sen de 23e en 30e week van de zwangerschap en 1 sessie 6 weken 

na de bevalling. Een halfjaar na de bevalling was er geen verschil 

in effect tussen beide groepen, hoewel de incontinentie wel sterk 

was gedaald. Mogelijk speelde hierbij de dosis-responsrelatie een 

rol, met andere woorden de slechts lage frequentie en intensiteit 

van de interventie.

Met het oog op mogelijke vermindering van (para)medische en 

andersoortige kosten van therapeutische interventies bij SUI en 

met het oog op een verbetering van de kwaliteit van leven van 

patiënten met SUI, is het van belang dat meer onderzoek wordt 

gedaan naar de preventie van SUI.7,197,216,216,248 

Burgio et al. vonden in een RCT dat een preoperatieve met bio-

feedback ondersteunde oefensessie, gevolgd door een thuis uitge-

voerd oefenprogramma, het herstel van de continentie versnelde 

en de ernst van de incontinentie na een radicale prostatectomie 

deed afnemen.278

Parekh et al. vonden dat BBST voorafgaand aan een radicale 

prostatectomie een bijdrage leverde aan het eerder bereiken van 

continentie. Het effect van de oefentherapie was minder naarmate 

de incontinentie groter was.279 Het lijkt erop dat oefentherapie 

geen effect heeft op de uiteindelijke prognose, aangezien het 

percentage continente mannen in de controle- en de experimen-

tele groep na 1 jaar gelijk was. De oefentherapie bepaalt niet of 

een man weer continent wordt, alleen de snelheid waarmee de 

continentie wordt bereikt.279

Conclusie ten aanzien de bevordering van postoperatief 
herstel na een prostatectomie (niveau 2)
• Het is aangetoond dat bij mannen die een prostatectomie 

moeten ondergaan preoperatief trainen van de bekkenbodem-

spieren het herstel van de continentie versnelt.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Burgio et al., 2006278; 

Parekh et al., 2003279).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

Trainen van de bekkenbodemspieren ter bevordering 
van postoperatieve herstel na een prostatectomie
De werkgroep adviseert bij mannen die een prostatectomie 

moeten ondergaan preoperatieve training van de bekken-

bodemspieren.

E Verslaglegging 
Verslaglegging met betrekking tot SUI is het systematisch en 

methodisch registreren, documenteren en opslaan van relevante 

gegevens uit een eventuele screening, aanmelding en verwij-

zing door de arts, het fysiotherapeutisch diagnostisch proces, de 

conclusie op basis van het fysiotherapeutisch diagnostisch proces, 

de beslissing om al dan niet te behandelen, het behandelplan, de 

therapie, de evaluatie van de therapie en de rapportage aan de 

dossierhouder/verwijzer. Het doel van de verslaglegging is de re-

gistratie van feiten vanaf het moment van aanmelding tot en met 

de rapportage aan de verwijzer, waardoor inzicht wordt verkregen 

in gemaakte keuzen en beslissingen tijdens de fasen van metho-

disch werken. In 1993 ontwikkelde het KNGF de eerste richtlijn 

Fysiotherapeutische Verslaglegging.280 Inmiddels verscheen in 2011 

een geheel herziene versie.281

F Juridische betekenis richtlijnen 
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op weten-

schappelijke onderzoeksresultaten gebaseerde inzichten en aan-

bevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief 

goede zorg te verlenen. Aangezien de aanbevelingen hoofdzakelijk 

zijn gebaseerd op de ‘gemiddelde patiënt’ moeten zorgverleners 

op basis van hun professionele autonomie afwijken van de richtlijn 

als de situatie van de patiënt dat vereist. Wanneer van de richtlijn 

wordt afgeweken dient dit te worden beargumenteerd en gedocu-

menteerd.25,282 De verantwoordelijkheid voor het handelen, blijft 

daarmee bij de individuele fysiotherapeut.

 

G Herziening van de richtlijn 
De KNGF-richtlijn is een eerste uitwerking van klinische vragen 

rond de diagnostiek, behandeling en preventie van volwassen 

patiënten met SUI. Ontwikkelingen die de fysiotherapeutische zorg 

bij deze patiëntengroep kunnen verbeteren, kunnen de huidige 

inzichten zoals beschreven in de richtlijn doen veranderen. In de 

methode voor richtlijnontwikkeling en implementatie is aange-

geven dat alle richtlijnen na 3 tot maximaal 5 jaar na publicatie 

worden herzien.25,282 Dit betekent dat het KNGF uiterlijk in 2016, in 

samenwerking met de werkgroepleden, bepaalt of deze richtlijn 

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstal-

leerd om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn 

komt te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn 
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een herzieningstraject te starten. Voorafgaand aan de herzienings-

procedure van richtlijnen zal ook de ‘Methode voor Richtlijnont-

wikkeling en Implementatie’ worden geactualiseerd op basis van 

nieuwe inzichten en samenwerkingsafspraken tussen de diverse 

richtlijnontwikkelaars in Nederland. De consensusproducten van 

het Evidence Based Richtlijnen Overleg (EBRO-platform), die onder 

auspiciën van het CBO worden ontwikkeld, zullen worden opgeno-

men in de te actualiseren methode. Belangrijke verbeteringen zijn 

de uniforme en inzichtelijke methoden voor het vaststellen van de 

mate van het bewijs en de daaruit afgeleide aanbevelingen voor 

de praktijk. 
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