Veel kinderen in Nederland hebben problemen met plassen en poepen. Wat kunnen (kinder)
ergotherapeuten doen bij onzindelijkheid, welke behandelstappen kunnen zij zetten en hoe zorgen

zij ervoor dat de therapie slaagt?

Veel Nederlandse kinderen hebben problemen met
plassen en poepen.’ Bij 15% van de 5-jarigen komt bedplassen
voor. Broekplassen komt bij ongeveer 7% van de 4-7-jarigen
voor. Onzindelijkheid voor ontlasting komt bij ongeveer
1-3% van de kinderen vanaf 4 jaar voor. Zindelijkheid is
een vaardigheid in het algemeen dagelijks leven. Diverse
collega-(kinder)ergotherapeuten weten niet goed wat ze
bij (on)zindelijkheid moeten doen en verwijzers vinden de

ergotherapeuten voor deze hulpvragen niet.

Het voorkomen van zindelijkheidsproblemen bij kinderen
zorgt voor het verbeteren van het ervaren welzijn (well-
being). Het voorkomt uitsluiting van kinderen aan het begin
van hun schoolcarriére.? Met het benoemen van zindelijkheid
als dagelijkse activiteit en het beantwoorden van de
handelingsvraag op het (basale) dagelijks handelen kan de
(kinder)ergotherapeut het ervaren welzijn en de participatie

van het kind verhogen.

Als de handelingsvraag op het gebied van het dagelijks
handelen ligt, inventariseert de (kinder)ergotherapeut op het
niveau van participatie en het handelen in de context.® Het
moet duidelijk worden dat de zindelijkheid niet gaat zoals
wordt verwacht. Met cliéntgericht inventariseren aan de
hand van evidence-based assessements met onder andere
de COPM, COSA, SCOPE of het Foto-interview, wordt de
handelingsvraag rondom zindelijkheid verduidelijkt voor de

cliént, het systeem en de (kinder)ergotherapeut.

Blijkt uit de inventarisatie dat er een ergotherapeutische
hulpvraag ligt op het gebied van (on)zindelijkheid? Dan
is een eerste vraag wat ouders zelf al hebben gedaan om
het kind zindelijk te krijgen. Is de jeugdgezondheidszorg
(consultatiebureau) al betrokken? Of een huis- of kinderarts,
diétist, kinder-(bekken-)fysiotherapeut, orthopedagoog of
psycholoog? Is er sprake van allergie en welke medicatie
wordt (al) gebruikt? De gangbare laxeermiddelen zijn
Macrogol, Forlax, Laxantia, anticholinergica, psylliumvezels of
uro-profylaxe.

Verder is het goed als de rode vlaggen bekend zijn die in de
richtlijn staan, zoals blaasontsteking, plotselinge verandering
van het plas- en poeppatroon, gehele dag/nacht urineverlies.
Bij alle kinderen geldt dat medische aspecten zoals
lichamelijke afwijkingen eerst door een (kinder)arts moeten
worden uitgesloten. Dat betekent dat een verwijzing van een
kinderarts zeer gewenst is voordat de (kinder)ergotherapeut
gaat behandelen rondom de zindelijkheid.

Een andere wenselijke voorwaarde is dat de cognitieve
leeftijd (dit is iets anders dan de kalenderleeftijd) van een
kind boven de twee jaar is, omdat interventies anders niet
goed kunnen worden opgepakt. Het kind moet het kunnen,

begrijpen en willen doen.*

Als aan deze voorwaarden is voldaan, kan de (kinder)
ergotherapeut door haar Sl-bril (Sensorische Informatie-
verwerking) kijken naar het kind. Beaudry-Bellefeuille (2018)
zegt dat er bewijs is gevonden tussen toiletproblemen
en Sl-problemen. Is er sprake van overgevoeligheden

voor geluid, geur, tactiel, vestibulair? Of is er sprake van
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ondergevoeligheid en hoe is de introceptie (voelen wat er in
je lichaam gebeurt) van het kind? Een gangbaar instrument
dat de kinderergotherapeut gebruikt, is de Sensory Profile
(SP). Deze vragenlijst geeft patronen weer, over hoe een
kind omgaat met zijn prikkelverwerking. De vragen gaan
niet specifiek over de toiletgang, maar over zintuigen, waar
problemen rondom de toiletgang een rol in kunnen spelen.
In aanvulling op de Sensory Profile heeft Beaudry-Bellefeuille
een vragenlijst toiletgewoontes ontwikkeld. Toileting Habit
Profile Questionnaire (THPQ) is een screeningsinstrument om
sensorisch gebaseerde toiletproblemen te vinden en maakt
toiletgewoontes inzichtelijk. Dit is een aanvullend instrument
waarmee een in Sl-geschoolde (kinder)ergotherapeut goed
uit de voeten kan. De lijst is online te vinden, maar nog niet in
het Nederlands beschikbaar.®

Voor een goede analyse van de toiletactiviteit helpt
een huisbezoek de situatie in kaart te brengen. De (kinder)
ergotherapeut observeert de uitgangshouding op het toilet;
voeten gesteund, knieén iets hoger dan heupen, zodat
het bekken kantelt en een betere ontspannen zit ontstaat.
Aanvullend kunnen hulpmiddelen ingezet worden, zoals
een toiletverkleiner (bredere rand, evt. minder pijn) en/of
voetensteun. De ergotherapeut observeert de sfeer op het
toilet, de plaats van het lichtknopje (kan het kind er zelf bij),
de geur en geluiden op het toilet (gaat de ventilator aan als
het licht aangaat), enz. Bespreekpunten met ouders zijn de
regelmaat van de toiletgang, of er gebruik wordt gemaakt van
een dagstructuur of rituelen, zoals liedjes zingen, boekje lezen,
gebruik van bepaalde woorden, ontspanningsoefeningen
en de tijd die wordt genomen om te kunnen ontspannen. Is
de toiletgang voor dit kind voorspelbaar genoeg of kunnen
verwijzers of picto’s daarbij helpen?

Afhankelijk van de hulpvraag en als het een toegevoegde
waarde heeft voor de behandeling, kan ook een schoolbezoek

plaatsvinden.

De (kinder)ergotherapeut formuleert samen met het kind
en de ouder(s) de gewenste uitkomsten en doelen.® Samen

een plan van aanpak opstellen is het meest effectief. Het
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zorgt voor betere motivatie. De mate waarin de motivatie uit
het kind zelf komt, beinvloedt het stellen en behalen van de
doelen (zelfdeterminatie-theorie). De familieleden moeten
meedenken, want zij hebben de kennis en ervaring, kennen
het kind en de situatie. Als ze niet meedoen zullen ze minder

vasthoudend en betrokken zijn om de doelen te halen.®

In de uitvoering van het plan van aanpak worden
interventies gebruikt zoals coaching, (toilet)training, advies
en psycho-educatie ten aanzien van betekenisvol handelen in
de context van het kind (het liefst trainen op het toilet of het
potje dat het kind gebruikt, thuis, bij de opvang, grootouders,
etc.). Ondanks dat ergotherapie niet in de richtlijn wordt
genoemd, staan er voor de ergotherapeutische behandeling
aanvullende adviezen in die helpen bij het verbeteren van de
zindelijkheid".

In een pilotstudie? blijkt dat door wederzijds gekozen
doelen en een stap-voor-stap trainingsprogramma rondom
zindelijkheid, gebaseerd op een professionele observatie
van de toiletactiviteit thuis, een betere uitkomst heeft
dan de traditionele toilettraining in het ziekenhuis- of
revalidatiesetting.

Om de kinderen en ouders goed te motiveren bij
zindelijkheidsproblemen, zijn drie fundamentele behoeften
bepalend voor de kwaliteit van de motivatie:®
e autonomie (ik kies zelf);

e ervaren competentie (ik kan het);
¢ verbondenheid (ik hoor erbij).

Toepassen van de sterkte-kanten-benadering zorgt
ervoor dat deze behoeften meegenomen worden in de
ergotherapiebehandeling. Die bepalen op hun beurt
de kwaliteit van motivatie van kinderen en ouders, wat
belangrijk is bij de ergotherapie-interventie. Maar uiteindelijk
moet het kind zelf zindelijk willen worden, ze moet het zelf
doen. Succeservaringen helpen bij het volhouden van de
behandeling.

Case-Smith’ stelt dat de toiletgang een complexe taak is,
die uit vele aspecten bestaat. Om te zorgen dat de therapie
aansluit bij de ouders en verzorgers en het kind is het

raadzaam om:



e dezelfde woorden voor de toiletgang te gebruiken;

e verwachtingen uit te spreken naar elkaar - voor, tijdens en
na de toiletgang;

e voor overeenstemming te zorgen in de verschillende
omgevingen waar het kind naar het toilet gaat.

Als de (kinder)ergotherapeut Sl-gerelateerde problemen
signaleert, dan zal ze een adviserende rol naar de omgeving
hebben, zodat ouders begrijpen waarom een kind reageert
zoals het reageert.® Maar ze zal ook samen met het kind
gaan werken. Bijvoorbeeld als het kind minder goed voelt dat
hij naar de wc moet, niet voelt dat zijn buik vol zit, dan zal
het voelen van het lichaam (verbeteren van de introceptie)
onderdeel worden van de therapie. Met voelspelletjes,
rollen over een grote bal, skippyballen, zittend op schoot
wiebelspelletjes (ook goed voor het ontspannen zitten op de
billen) en massagetechnieken (overdragen aan ouders) kan je
dat voelen verbeteren.

Als blijkt dat een kind juist heel goed voelt en het voelen
van zijn blaas en darmen, het plassen en poepen en het
afvegen van zijn billen heel vervelend vindt (hard wc-papier),
zal de ergotherapie meer richten op diepe druk en verzwaren,
om de prikkels minder ‘vervelend’ te laten ervaren. Zijn de
geluidprikkels te veel, dan pas je de omgeving aan door het
geluid te absorberen in de toiletruimte, of het kind zelf de wc

te laten doortrekken.

Een studie van Wheeler* toont aan dat kinderen met
autisme beter en sneller toiletvaardig worden met een
video-analyse dan kinderen met een gewone toilettraining.
Voor deze doelgroep helpt het ouders als ze het sensorisch
profiel van hun kind begrijpen, met een vertaling naar
de toiletgewoontes. Daarnaast helpen voorbeeldgedrag
(modelling), leesboeken, verhalen vertellen, fotoverhaal,
pre-teaching (cues ter herinnering aan de toiletgang) bij het

trainen van de zindelijkheid voor deze doelgroep.

Een belangrijk onderdeel van de behandeling is de
psycho-educatie, aan zowel het kind als de ouders en andere
betrokkenen in de omgeving. Psycho-educatie aan een jong
kind kan je met hulp van een plaspop geven. Met de pop
benoem je woorden rondom zindelijkheid en visualiseer je de
toiletgang. Ben Furman® zet met het programma “Kids’ Skills”
een sprekende pop in als helper voor kinderen rond de drie
a vier jaar voor het leren van nieuwe vaardigheden. Zo kan
je vragen aan het kind: “Wat moet de pop leren om droog te
blijven?” en helpt het kind zelf mee, door na te denken wat
ze nodig heeft. Daarna moeten het kind en de ouder akkoord
gaan over welke vaardigheid de pop gaat leren. Samen
speel je met pop en het kind de nieuwe vaardigheid. Terwijl

kinderen dit doen, verwerven ze vaak zelf de vaardigheid, of
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krijgen ze op zijn minst enkele praktische ideeén over hoe ze
de vaardigheid kunnen leren. Bij kinderen vanaf een jaar of
zes geef je extra informatie met bijvoorbeeld een geillustreerd
boek over plassen en poepen.

Voor ouders ligt psycho-educatie meer op het vlak van het
kiezen van de juiste benadering of het juiste beloningssysteem
en hoe ze omgaan met gedragsverandering. Verder kan je nog
je aspecten als structureren van de toilettraining, bewegen,
voeding, dagboek voor poep en/of plas meenemen in de
behandeling. Het werken met zo’n dagboek is een waardevolle
aanvulling. Hierin worden alle belangrijke aspecten die
met ontlasting te maken hebben gedurende twee weken
genoteerd. Dat geeft inzicht voor ouders en therapeut in
de regelmaat, het dagritme en de hoeveelheid. Hiermee
kan je je behandeling verder vormgeven, terugverwijzen of
doorverwijzen naar derden, zoals bijvoorbeeld een diétiste,
kinderfysiotherapeut of orthopedagoog.

Na afloop van de interventies wordt samen met het kind
en zijn systeem (ouders en soms ook school of naschoolse
opvang) het effect van de interventies geévalueerd. Hierbij
zet je dezelfde assessments in die in de onderzoeksfase zijn
gebruikt (COPM, COSA, SCOPE, Foto-interview). Zo meet je
de effectiviteit van je behandeling en zie je of de interventies
het gewenste resultaat hebben bereikt. Onderdeel van
de evaluatie is ook de cliénttevredenheid. Afhankelijk van
de uitkomsten stel je nieuwe doelen of beéindig je de
behandeling. Eventueel start je nazorg of verwijs je door naar
derden.?

Wanneer je een eindverslag maakt voor ouders,
de verwijzer en mogelijke andere betrokkenen (mits je
toestemming hebt van de ouders) draag je de effectiviteit
van de behandeling uit. Doel van dit eindverslag is dat
je aan anderen laat blijken dat de behandeling van deze
zindelijkheidsproblemen heeft bijgedragen aan gezondheid
en welzijn van je cliénten en de participatie is verbeterd.'® De
verwijzers weten daarmee bovendien dat een ergotherapeut
een toegevoegde waarde heeft bij de behandeling van

zindelijkheidsproblemen.

Zindelijkheidsproblemen zijn bij uitstek het werkterrein
van een (kinder)ergotherapeut nadat het gewone jeugd-
gezondheidszorg (consultatiebureau) niet helpt en een
kinderarts medische problemen heeft uitgesloten. De

ergotherapierichtzich op desensorische informatieverwerking
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en observeert en vraagt uit wat de toiletgewoontes van
kinderen zijn, kijkt breed naar welke hulp het kind en zijn
systeem nodig hebben, helpt het probleem breed op te lossen

en zet indien nodig hulpmiddelen in of vraagt deze aan.

Dit artikel is geschreven voor de specialisatie
kinderergotherapie. Het belicht een groot deel van de
problemen rondom zindelijkheid, maar het is een ‘startpunt’
zodat ergotherapeuten zich bewuster worden van deze
problematiek. In de praktijk zullen wellicht andere zienswijzen

of aanvullingen op bovenstaande informatie bedacht worden.
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