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Definitie 

Urine Incontinentie: Urine Incontinentie (UI) wordt gedefinieerd als onvrijwillig urineverlies2,3 en wordt 

onderverdeeld in 3 typen. Stress incontinentie (SUI) is onvrijwillig urineverlies bij buikdruk verhogende 

momenten zoals niezen, hoesten en fysieke activiteiten.3 Urgency incontinentie (UUI) is onvrijwillig 

urineverlies bij plotselinge, onhoudbare aandrang en een combinatie van beide wordt mixed incontinentie 

(MUI) genoemd.3 

Bekkenfysiotherapie: Bekkenfysiotherapie is een specialisatie binnen de fysiotherapie, die zich richt op 

preventieve en curatieve zorg bij (dreigende) gezondheidsproblemen in bekkenregio. Tot de bekkenregio 

behoren de bekkengordel met de bekkenbodemmusculatuur en de bekkenorganen, de lumbale 

wervelkolom (LWK) en de heupen.   

Bekkenfysiotherapie omvat informatie en advisering over de klachten, toilethouding en toiletgedrag, 

blaastraining en interventies gericht op vergroting van de algemene fysieke belastbaarheid en verbetering 

van de functionele belastbaarheid van de bekkenbodemspieren.4 De bekkenfysiotherapeut kan voor de 

behandeling gebruik maken van inwendig onderzoek, biofeedback en elektrostimulatie. Evaluatie van de 

behandeling vindt plaats met behulp van gevalideerde vragenlijsten en mictiedagboeken.4,34 

Inleiding

Prevalentie: UI is een frequent voorkomend probleem.1 In Nederland wordt geschat dat ongeveer 5% van 

de totale bevolking een vorm van UI heeft, globaal komt dit neer op 800.000 personen.5 De diagnose wordt 

vaker gesteld bij vrouwen dan bij mannen. In de Nederlandse huisartsenpraktijk zijn er jaarlijks ongeveer 

64.000 nieuwe patiënten met UI, de gemiddelde prevalentie is 16,4 per 1000 patiënten,6 tweederde 

daarvan is vrouw.5,6 Wereldwijd heeft een kwart tot bijna de helft van alle volwassen vrouwen last van UI, 

SUI is de meest voorkomende vorm (29%), gevolgd door MUI (23%) en UUI (6%).2,7,8 Dit aantal neemt toe 

met het stijgen van de leeftijd, bij verblijf in zorginstellingen en bij toename van comorbiditeiten.5,6,7,9 Bij 

mannen komt UI minder vaak voor, gemiddeld 9%, variërend van 3% bij jonge mannen tot 34% bij oudere 

mannen.10 

Prognose / beloop: UI kenmerkt zich door onvrijwillig urineverlies. UI leidt niet alleen tot medische 

problemen zoals huidirritaties en urineweginfecties, maar ook tot ernstige sociale problemen, 

verminderde kwaliteit van leven, depressie en verstoring in seksuele relaties in vergelijking tot gezonde 

leeftijdsgenoten.7,15 Op oudere leeftijd is UI gerelateerd aan een hoger risico op verblijf in een 

zorginstelling en valincidenten.1

Etiologie: Bij het ontstaan van UI staat de interactie tussen de blaas, het 

urethrale sluitingsmechanisme, de bekkenbodemspieren en de fysiologische 

regelkringen centraal.4 Bij vrouwen met SUI of MUI is aangetoond 

dat de bekkenbodemspieren verminderde spierspanning, kracht en 

contractiesnelheid hebben in vergelijking met continente vrouwen,14 maar 

ook een verhoogde spierspanning van de bekkenbodem kan leiden tot UI.4
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Risicofactoren bij vrouwen zijn leeftijd, zwangerschappen, aantal bevallingen, verzakkingsklachten, 

overgewicht en zwaar tillen,4,7,11 operaties en bestraling in het kleine bekken en comorbiditeiten als COPD.6,12 

Bij mannen zijn voornamelijk chirurgische interventies, bestraling in het kleine bekken of trauma’s in het 

kleine bekken risicofactoren.10,13 

Kosten: De financiële impact van UI is enorm.7,15 In Nederland worden de jaarlijkse kosten van UI geschat 

op 256 miljoen euro.8 Hiervan wordt 148 miljoen aan continentie hulpmiddelen, 84 miljoen aan medisch 

specialistische behandeling, 16 miljoen aan bekkenfysiotherapie en 8 miljoen aan geneesmiddelen.8,16,17 

De verwachting is dat de kosten in de komende jaren stijgen in verband met de toenemende vergrijzing van 

de bevolking.8

Overzicht wetenschappelijk onderzoek 

De laatste jaren is veel wetenschappelijk onderzoek verricht naar de diagnostiek en behandeling van 

UI. Recent zijn er een aantal Cochrane Reviews gepubliceerd over verschillende onderwerpen binnen de 

bekkenfysiotherapie. Daarnaast zijn er internationale afspraken gemaakt in the International Consultation 

of Incontinence over de terminologie, prognose, diagnostiek en behandeling van patiënten met UI. Deze 

factsheet is zoveel mogelijk op deze literatuur gebaseerd.

Richtlijnen: De drie pijlers in de behandeling voor UI zijn conservatieve, medicamenteuze en operatieve 

behandeling, waarbij de conservatieve behandeling bekkenfysiotherapie, leefstijlinterventies, 

gedragstraining en continentie hulpmiddelen omvat.4,20

Bij de behandeling van UI zijn de huisarts, gespecialiseerde verpleegkundige, bekkenfysiotherapeut, 

(uro)gynaecoloog en uroloog primair betrokken. In veel gevallen hebben ook de verloskundige, chirurg, 

seksuoloog, maag-, darm-, leverarts en specialist ouderengeneeskunde een rol.15,18,19,35

Volgens de multidisciplinaire richtlijnen is bekkenfysiotherapie met oefeningen ter functieverbetering van 

de bekkenbodemspieren de eerste stap bij vrouwen en mannen met SUI.4,19,20,21 Bij onvoldoende resultaat na 

3 maanden of initieel bij ernstige SUI kan een operatieve behandeling overwogen worden.6,20,22 Ook bij UUI 

en MUI is bekkenfysiotherapie de eerste behandeloptie, bestaande uit blaastraining en eventueel aangevuld 

door medicatie.4,6,20,23 Bekkenfysiotherapie kan ook geïndiceerd zijn bij UI na operaties in het kleine 

bekkengebied.13,24,25 

De huisarts verwijst ongeveer 7% van alle patiënten met UI door naar de bekkenfysiotherapeut.19 

Prognose, herstel belemmerende factoren

Veel van de genoemde etiologische factoren hebben ook invloed op het al dan niet voortbestaan van UI. De 

kans op herstel wordt negatief beinvloed als er sprake is van ernstige UI, meerdere zwangerschappen, lange 

uitdrijvingsduur, perineumruptuur, ernstige prolaps, comorbiditeiten en overgewicht.4 Ook wordt de kans 

op herstel kleiner bij vrouwen die eerdere conservatieve behandelingen hebben gevolgd zonder resultaat. 

Bekkenfysiotherapie bij vrouwen met SUI leidt 8x vaker tot volledig herstel en geeft 17x vaker een sterke 

verbetering van de gezondheidstoestand ten opzichte van geen behandeling.30 Succespercentages van 70% 

tot 97% worden weergegeven.47 Patiënten met een hoger opleidingsniveau hebben een grotere kans op 

herstel.4
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Richtlijn bekkenfysiotherapeutische diagnostiek 

• De anamnese is een goede indicator voor het bepalen van het type UI.4,6,12

• In de anamnese dienen comorbiditeiten uitgevraagd te worden vanwege hun mogelijke invloed op UI, 

zoals urogenitale prolaps, COPD en astma, diabetes, chronische obstipatie, overgewicht en depressie.1,4,6

• De PRAFAB, de PSK, de 3IQ en de GEE meetinstrumenten worden aanbevolen voor gebruik in het 

diagnostisch en therapeutisch proces door bekkenfysiotherapeuten, bij zowel mannen als vrouwen met 

UI.4

• Het vaststellen van het type incontinentie kan het beste met de 3IQ-test.4

• Het bepalen van de functie van de bekkenbodem kan het beste door gebruikmaking van het 

assessmentschema, klinische observatie, vaginale/anale palpatie en EMG.4,6,12,15,20

• Ademhaling, houdingsregulatie, toilethouding- en gedrag dienen onderzocht te worden in samenhang 

met de functie van de bekkenbodemmusculatuur.4

• Het meten van de veranderingen in de gezondheidstoestand en het effect van bekkenfysiotherapeu-

tische interventie kan het beste met de PRAFAB vragenlijst.4

• Bij onduidelijkheid over de mate van urineverlies kan deze gekwantificeerd worden door middel van de 

24-uursverbandtest.4,6

• Bij het inventariseren van het gezondheidsprobleem en bij het evalueren van het effect van de 

behandeling kan het beste de PSK worden gebruikt.4

• Voor het evalueren van de ervaren verbetering van de gezondheidstoestand kan de GEE gebruikt 

worden.4

• Voor het vaststellen van de omvang van het urineverlies en het evalueren van het resultaat van de 

behandeling is het mictiedagboek een betrouwbaar hulpmiddel.4,6,12 

• Voor een uitgebreide evaluatie van het effect van de behandeling zijn de IIQ en de UDI valide 

meetinstrumenten.4 

• Optioneel kan gebruik worden gemaakt van de ISI of de ICIQ, de VAS score, echografie of EMG en de 

POP-Q score.3,4,6,12 

Richtlijn bekkenfysiotherapeutische interventie 

Bekkenfysiotherapie is bewezen effectief in het verminderen van UI en verbetering van de bekkenbodem-

spierfunctie en de kwaliteit van leven bij vrouwen met UI.26,30,32,35,36,37,38,39 

• Dit geldt ook voor zwangere vrouwen,40 ouderen,23,32,35,48 bij vrouwen rondom prolaps operaties35,24,25 en 

bij mannen na radicale prostatectomie operaties.13,41,42,43 

• De toegevoegde waarde van pre-operatieve bekkenfysiotherapie is voor deze laatste groep niet 

aangetoond.13,41,43 
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• Er is nog onvoldoende bewijs of toevoeging van bekkenfysiotherapie aan interventies zoals pessaria, 

medicatie of operaties effectief is in vergelijking met deze interventies zonder bekkenfysiotherapie.37

• Voor de inhoud van oefenprogramma’s zijn nog geen eenduidige aanbevelingen.26,27,28,29 Meestal bestaat 

de therapie uit een gevarieerd programma van dagelijkse oefeningen ter verbetering van kracht, 

uithoudingsvermogen, ontspanning, coördinatie waarbij aandacht voor correcte uitvoering en integratie 

in ADL van belang is.27,29

• Duur van het behandelingstraject varieert van 6 weken tot 6 maanden. Een langere duur en inten-

sievere training,30,31,32 supervisie door een professional,26,32 toevoeging van biofeedback,32,33,42,44,45  en 

het gebruik van internet-based ondersteuning46 lijken geassocieerd te zijn met een beter behandel-

resultaat.

• Strategieën om zelfredzaamheid en therapietrouw te bevorderen lijken niet effectief bij vrouwen met 

UI.29

• De kosten van een behandelingstraject bij de bekkenfysiotherapeut liggen tussen de 205 en 462 euro 

afhankelijk van het benodigde aantal behandelingen.18 

• Bekkenfysiotherapie lijkt ook kosteneffectief in vergelijking met usual care,23,48,49 waardoor 

bekkenfysiotherapie veelal als eerste behandelkeuze wordt beschouwd bij UI.4,32,35

Resultaat en bijwerkingen 

Tweederde van de vrouwen en de meerderheid van de mannen is tevreden over het effect van de 

bekkenfysiotherapie behandeling.10,13,30,34 Er zijn geen nadelige effecten of bijwerkingen van de training 

bekend.30 

Conclusie

Bekkenfysiotherapie is bewezen effectief in het verminderen van UI en verbetering van de bekkenbodem-

spierfunctie en de kwaliteit van leven bij vrouwen met UI.26,30,32,35,36,37,38,39 Ook bij mannen na radicale 

prostatectomie operaties lijkt een positief effect aanwezig.13,41,42,43 Tweederde van de vrouwen en de 

meerderheid van de mannen is tevreden over het effect van de bekkenfysiotherapie behandeling.10,13,30,34 

Er zijn geen nadelige effecten of bijwerkingen van de training bekend.30 Bekkenfysiotherapie lijkt ook 

kosteneffectief in vergelijking met usual care,23,48,49 waardoor bekkenfysiotherapie veelal als eerste 

behandelkeuze wordt beschouwd bij UI.4,32,35

• In de gehele factsheet wordt met bekkenfysiotherapeut een geregistreerde bekkenfysiotherapeut 

bedoeld.

• PRAFAB: Protection Amount Frequency Adjustment Body Image vragenlijst, PSK: Patient Specifieke 

Klachten, 3IQ: Incontinence Questionnaire, GEE: Globaal Ervaren Effect, IIQ: Incontinence Impact 

Questionnaire, UDI: Urogenital Distress Inventory, ISI: Incontinence Severity Index, ICIQ: International 

Consultation on Incontinence Questionnaire, VAS: Visual Analog Scale, EMG: elektromyografie, POP-Q: 

Pelvic Organ Prolapse Quantification
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