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Met dank aan 

Dit onderzoek is tot stand gekomen dankzij vijf gebruikers van het Opstatoilet. Onze hartelijke dank 

en grote waardering om deze intieme aangelegenheid tot studieobject te mogen maken. We spreken de 

hoop uit dat dit rapport zal bijdragen aan het breder uitdragen van de bij hen opgedane kennis. Ook 

danken wij de medewerkers van Opmaat (www.opmaatbv.nl) voor hun expertise bij de interpretatie 

van de in de praktijk opgedane kennis.    

Disclaimer 

Deze uitgave is met de grootste zorgvuldigheid samengesteld. Noch de schrijvers, noch de uitgever 

stellen zich echter aansprakelijk voor eventuele schade als gevolg van eventuele onjuistheden en/of 

onvolkomenheden in deze uitgave.  

Zorg voor Beter 

Zorg voor Beter stimuleert organisaties in de langdurende zorg om te werken aan kwaliteitsverbetering 

en duurzaamheid van de zorg. Dit om iedereen nu én in de toekomst een goede zorg te kunnen 

garanderen. Zorg voor Beter biedt een methodische aanpak, goede voorbeelden en advies van experts. 

Leren van elkaar staat centraal. Thema s die Zorg voor Beter aanpakt, zijn bijvoorbeeld valpreventie, 

medicatieveiligheid, arbeidsbesparende innovaties, zorg voor mensen met dementie, en 

gedragsproblemen.  Zorg voor Beter is een initiatief van het ministerie van VWS. ZonMw heeft de 

regie. Onder andere Vilans en TNO-Kwaliteit van Leven voeren uit. Meer dan 700 zorgorganisaties 

doen mee.  

Contact 

Als u meer over dit project wilt weten kunt u contact opnemen met Josien Boomgaard (e-mail: 

boomergo@hetnet.nl).  

http://www.opmaatbv
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Samenvatting  

De centrale vraag van dit Zorg voor Beter project Opstatoilet is in hoeverre het inzetten van een 

Opstatoilet van invloed is op de arbeidsproductiviteit van de zorgverleners. Om deze vraag te 

beantwoorden zijn er vijf praktijksituaties bestudeerd waarbij het Opstatoilet in gebruik is, is er 

literatuurstudie verricht en zijn de eerste bevindingen bediscussieerd met een expertpanel.   

Op basis van deze studie kunnen we concluderen dat positieve effecten van het inzetten van een 

Opstatoilet (het langer zelfstandig kunnen functioneren, incontinentiepreventie, obstipatiepreventie, 

vermindering fysieke belasting van de zorgverlener of mantelzorger en een verkleining van de kans op 

uitdroging, valgevaar en CVA) aannemelijk zijn. Daarmee is er indirect een relatie met 

arbeidsproductiviteit. De arbeidsproductiviteit is gekwantificeerd voor zowel de intra- als de 

extramurale zorg.   
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Hoofdstuk 1. Introductie 

Het opstaan is een belangrijke beweging. Opstaan om koffie te zetten, de telefoon te pakken, de krant 

te pakken of een hand te geven. Als een cliënt achteruit gaat, merk je dat vaak als eerste bij het 

opstaan. Daarom is het essentieel de opstabeweging zo lang mogelijk intact te houden. Dat is niet 

alleen prettig voor de cliënt, ook  de zorgverlener heeft daar baat bij. Die hoeft immers minder zwaar 

en frequent te assisteren bij de transfers of tilhandelingen.  

Uiteraard is ook het zelfstandig gaan zitten en opstaan vanaf het toilet een uitermate belangrijke 

vaardigheid. Een van de manieren om dit zo lang mogelijk te faciliteren is het 

inzetten van verhoogde toiletpotten, al dan niet met een losse verhoger. Voor het 

opstaan en weer gaan zitten is dat inderdaad praktisch. Uit onderzoek van 

Weiner et al. (1993) bleek bijvoorbeeld dat naar mate de afstand tussen de vloer 

en de zitting van de stoel of toilet groter wordt, cliënten makkelijker, en soms 

zelfstandig, kunnen opstaan. Het gaat daarbij vaak slechts om enkele 

centimeters. Wanneer je de zitting van een stoel verhoogt van 43 naar 51 cm, 

verdubbelt het aantal senioren dat zelf uit de zitting omhoog kan komen. Janssen 

en collega s onderbouwen deze bevinding door op basis van literatuurstudie te 

concluderen dat een hogere stoel kan resulteren in 60% lagere momenten in het kniegewricht en 50% 

in het heupgewricht (Janssen et al., 2002). 

De standaardhoogte van toiletten is volgens de Europese NEN normen 39 centimeter. Er zijn ook 

speciale seniorenpotten met een hoogte van 45 cm. Dat is exclusief de bril; die varieert in dikte tussen 

de 0,5 en 7 centimeter. Vandaar dat de oplossing vaak wordt gezocht in de verhoogde potten, 

eventueel met een verhoogde bril. Uiteraard zit 

daar een maximum aan. Als de benen (licht) gaan 

bungelen is veilig opstaan niet goed mogelijk. De 

minimale hoogte van de zitting kan berekend 

worden met de volgende vuistregel1: lengte van de 

cliënt in centimeters gedeeld door 3,5. Een cliënt 

van bijvoorbeeld 180 cm zou daarom het beste een 

toiletpot van 51 cm kunnen gebruiken, hetgeen in 

de praktijk betekent dat er bovenop een 

seniorenpot nog een losse toiletverhoger nodig is.   

                                                

 

1 Het betreft hier een grove vuistregel. Om een goede passing te doen is het onvoldoende om alleen deze berekening te 

maken. Ook zaken zoals bijvoorbeeld de onderbeenlengte en manier waarop de cliënt zit (mate van wijdsbeens zitten) zijn 

van invloed op de ideale opstahoogte.    

bron: www.goedgebruk.nl 

http://www.goedgebruk.nl
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De optimale opstahoogte is echter niet altijd gelijk aan de optimale zithoogte. Ten eerste worden op 

een te hoge stoel of toiletpot de bovenbenen afgekneld, hetgeen niet comfortabel is. Ten tweede kan de 

cliënt problemen krijgen met ontlasten (en dan met name obstipatie). De zithouding is daarvoor bij een 

relatief hoge pot ongunstig. Dit blijkt bijvoorbeeld uit een studie van Sikirov (2004) waarbij 28 

gezonde proefpersonen drie manieren van ontlasten evalueerden. De eerste manier was op een 

toiletpot van ruim 40 cm hoog, de tweede op een toiletpot van ruim 30 cm en de derde in een volledige 

hurkhouding. De hurkhouding bleek positief te scoren met een significant verschil. Het ging dan om 

de tijd die nodig was om een optimaal gevoel van ontlasting te krijgen en de subjectief ingeschatte 

kracht die daarbij nodig was. Fysiologisch kan dit worden verklaard doordat de hoek tussen het rectum 

en het anale kanaal bij het hurken geminimaliseerd wordt (Tagart, 1966). Dat is waarschijnlijk ook de 

reden waarom het ontlasten door het achteroverkantelen van het bekken soms ook al beter gaat. Dus 

hoe dieper je zit, hoe kleiner de hoek tussen het rectum en het anale kanaal en hoe gemakkelijker het 

ontlasten verloopt. Historisch gezien ontlasten mensen niet zittend, maar bijna altijd hurkend 

(Haubruch, 1985). Het verhaal gaat dat de Franse Zonnekoning (Lodewijk XIV) in de zeventiende 

eeuw als eerste het zittend toiletteren introduceerde. Hij vond dat hij als koning op een troon, dus 

zittend, zijn behoefte moest kunnen doen. Snel daarna werd het zittend kunnen ontlasten als 

statussymbool gezien.  

Wanneer we redeneren vanuit de mobiliteit van de cliënt, dan is een vrij hoge 

toiletpot dus de beste optie. De cliënt kan dan gemakkelijk en zo zelfstandig mogelijk 

opstaan en weer gaan zitten. Anderzijds brengt een hoge toiletpot het nadeel van een 

verhoogde kans op obstipatie met zich mee. De oplossing voor dit dilemma zou 

kunnen liggen in de in hoogte verstelbare toiletpot; het Opstatoilet. Dit toilet 

voorkomt in zijn laagste stand zo veel mogelijk obstipatie en faciliteert in een hoge 

stand het zelfstandig opstaan en weer gaan zitten.  De bril en de armleggers van dit 

toilet bewegen, net zoals bijvoorbeeld bij de opstastoel, met de cliënt mee omhoog.   

De centrale vraag van dit Zorg voor Beter project Opstatoilet is nu in hoeverre het 

hierboven geschetste verband tussen mobiliteit en obstipatie (van de cliënt) en de 

fysieke belasting (van de zorgverleners) inderdaad bestaat en wat het verband is met 

arbeidsproductiviteit. Om deze vraag te beantwoorden zijn we eerst te rade gegaan bij 

de praktijk. In het volgende hoofdstuk beschrijven we vijf casussen waarbij de 

Opstatoilet is gebruikt. Daarna (hoofdstuk 3) presenteren we de resultaten van een 

literatuurstudie. De in de eerste drie hoofdstukken gepresenteerde informatie bediscussiëren we in 

hoofdstuk vier, mede op basis van een bijeenkomst met een expertpanel, om vervolgens in hoofdstuk 

vijf het effect van het inzetten van een Opstatoilet op het niveau van de arbeidsproductiviteit te 

kwantificeren. 
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Hoofdstuk 2. Casusbeschrijvingen  

In deze studie zijn vijf thuiswonende cliënten betrokken die gebruik maken van een Opstatoilet. Alle 

vijf cliënten hebben een spierziekte. Twee cliënten wonen alleen. De andere drie kunnen (enigszins) 

rekenen op assistentie van hun partner. Drie cliënten krijgen zorg van de thuiszorg, voor de overige 

twee is de mantelzorg voldoende. De vijf cliënten vallen in de Mobiliteitsklassen B en C en zijn 

daarmee te omschrijven als cliënten die niet in staat zijn om de handeling zelf uit te voeren, maar 

waarbij de hulp die daarbij nodig is niet (B) of juist wel (C) fysiek belastend is wanneer geen 

preventieve maatregelen genomen zouden worden  (Knibbe et al. 2006).            

De vijf Mobiliteitsklassen (van links naar rechts, van A tot en met E) in geïllustreerde vorm. Bron: 
Knibbe JJ, Waaijer (2005)    

Voor het verplaatsen maken zij gebruik van hulpmiddelen als de rollator, de opstastoel, scootmobiel, 

elektrische of handbewogen rolstoel en de trippelstoel. Voor de overige zorg maken zij gebruik van 

hulpmiddelen als hoog /laag bed, badlift, postoel, spraakcomputer, GPS telefoon en uiteraard het 

Opstatoilet. Twee cliënten hebben een Opstatoilet in combinatie met een droogspoelmechanisme. Dat 

is bewust gedaan in verband met het zo veel mogelijk behouden van de zelfstandigheid. Bij de overige 

drie cliënten is deze aanvulling niet aangebracht. Gezien de fysieke achteruitgang van deze cliënten 

wordt een droogspoelmechanisme inmiddels wel overwogen.    

Wanneer we de uiteindelijk hoogte waarop de cliënt zit (de 

brilhoogte ) bestuderen dat zien we dat de brilhoogte vrij hoog is 

(zie tabel hiernaast). De bril varieert van 45 cm tot 54 cm. Daarbij 

lijkt de lengte van de cliënt slechts een beperkte rol te spelen. De 

grootste cliënt (186 cm) heeft bijvoorbeeld een brilhoogte van 47 

cm, terwijl een cliënt die 10 cm korter is (178 cm) een brilhoogte 

heeft van 54 cm, hetgeen waarschijnlijk komt doordat er al 

hogere toiletpot aanwezig was. Op zich hoeft dit laatste geen 

probleem te zijn. Bij een Opstatoilet kan de cliënt immers door de hulp van het opstamechanisme ook 

brilhoogte lengte cliënt 

45 163 

47 157 

47 170 

47 186 

54 178 
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vanaf een laag toilet opstaan. Echter gezien de in het eerste hoofdstuk gepresenteerde gegevens zou 

een zo laag mogelijke brilhoogte (dus voor iedereen 45 cm) de voorkeur verdienen. Interessant is dan 

in hoeverre de cliënten een relatie ervaren met obstipatie. De brilhoogte is immers nog steeds vrij 

hoog. Twee cliënten geven aan met het Opstatoilet beter te kunnen ontlasten. Op een hoge pot kon 

men in het verleden minder goed persen. Ook door de aandoening is er 

steeds minder kracht om te persen. Eén cliënt gebruikt het 

droogspoelmechanisme om het ontlasten te stimuleren. Een andere cliënt 

geeft aan dat je langer kunt blijven zitten. Je voelt je niet opgejaagd 

door iemand die je moet helpen . Hierdoor kan de cliënt de tijd nemen 

voor een volledige ontlasting ( je kunt blijven zitten toch je écht klaar 

bent ) hetgeen preventief kan werken op obstipatie. Bij twee andere 

cliënten is de discussie over brilhoogte en obstipatie niet van toepassing 

in verband met hun aandoening. Uit deze vijf casussen komt dus een wat 

magere onderbouwing voor de stelling dat het Opstatoilet het ontlasten 

zou vergemakkelijken door de lage brilhoogte. Een belangrijke 

verklaring hiervoor is dat de bril niet lager zit dan bij een normale of 

zelfs verhoogde pot. Dat komt omdat het mechanisme van het Opstatoilet 

de brilhoogte nog iets verhoogt. Een aanvullende verklaring is dat slechts twee cliënten gebruik 

maakten van een verhoogde pot voordat het Opstatoilet werd geïnstalleerd. Alleen deze twee cliënten 

kunnen dus een  goede vergelijking maken.   

Over de relatie met incontinentie zijn de vijf cliënten unaniem. Die is er volgens hen ongetwijfeld . 

Ze geven aan dat er minder kans is op te vroeg plassen. Dat komt vooral omdat de transfer met het 

Opstatoilet snel gaat. Omdat drie van de vijf cliënten met het Opstatoilet zelfstandig naar het toilet 

kunnen gaan geven zij aan dat je kunt gaan wanneer je moet . Je hoeft niet te wachten op 

hulptroepen , hetgeen eveneens bevorderend kan werken op de continentie.    

Ook de relatie tussen het gebruiken van het Opstatoilet en de 

fysieke belasting van de professionele zorgverlener of de 

mantelzorger ligt volgens de vijf cliënten voor de hand. Omdat 

drie cliënten zelfstandig opstaan  met behulp van het Opstatoilet is 

de fysieke belasting van de zorgverleners daar gereduceerd tot nul. 

In de beide andere gevallen hoeven de mantelzorger en de 

professionele zorgverlener slechts aanwezig te zijn (in verband 

met onzekerheid of valkans) of lichte hulp te bieden.   

 

Je voelt je meer mens . 

Je hoeft je minder bloot te geven . 

Je kunt zelf initiatief nemen

 

Je bent minder afhankelijk

 

 

Minder pijnlijk gesjor .  
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Tot slot is gevraagd naar hoe de cliënten de kwaliteit van zorg en leven ervaren in relatie tot het 

gebruik van het Opstatoilet. We citeren hiernaast de vijf cliënten die unaniem een positieve inschatting 

maken. Zelfstandigheid en onafhankelijkheid is daarbij een groot goed. Als voorbeeld hiervan noemen 

we nog de mogelijkheid om achteruit leunend tegen de bril (die in een hoge stand staat) met één hand 

de broek aan te kunnen trekken.   

Concluderend kunnen we stellen dat aan de hand van de vijf casusbeschrijvingen er geen duidelijke 

relatie naar voren komt tussen het gebruik van het Opstatoilet en het voorkomen van obstipatie. We 

kunnen echter ook niet stellen dat er geen relatie is. De onderzoeksopzet is immers verkennend van 

aard. Breder opgezet onderzoek is nodig om een eventueel verband betrouwbaar te kunnen aantonen. 

Een relatie tussen het Opstatoilet en incontinentie, fysieke belasting van de zorgverlener en de 

kwaliteit van zorg ligt op basis van de vijf casussen echter wel voor de hand, hoewel ook hier verder 

onderzoek nodig is om dit te onderbouwen.    
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