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SAMENVATTING 

Inleiding: Prostaatkanker is de meest voorkomende vorm van kanker in Nederland onder 

mannen ouder dan 45 jaar. Er bestaan vier stadia van prostaatkanker. Bij elk stadium van 

prostaatkanker horen verschillende behandelopties. De behandelopties zijn afhankelijk van zowel 

het stadium van de prostaatkanker als de specifieke medische situatie van een patiënt. Om het 

keuzeproces te vergemakkelijken zijn er verschillende besliskundige hulpmiddelen ontwikkeld. 

Een besliskundig hulpmiddel wordt door de Cochrane Collaboration gedefinieerd als; 

‘’Interventies die zijn ontworpen om personen te ondersteunen bij het maken van specifieke en 

weloverwogen keuzes tussen verschillende opties, door het verstrekken van op zijn minst 

informatie over de opties en uitkomsten die relevant zijn voor de gezondheidsstatus van die 

persoon’’. Verder kan een Value Clarification Method (VCM) worden toegevoegd aan een 

besliskundig hulpmiddel. Een VCM is een counseling aanpak, ontworpen om mensen te helpen 

hun doelen, richtingen en prioriteiten te laten herkennen of vaststellen. Zorgkeuzelab heeft in 

samenwerking met het Elisabeth-Tweesteden ziekenhuis (ETZ) een besliskundig hulpmiddel 

ontwikkeld voor patiënten met gelokaliseerd prostaatkanker. Daarnaast hebben ze ‘de kieswijzer’ 

ontwikkeld die dient als VCM van het besliskundig hulpmiddel. Eerdere onderzoeken suggereren 

daarnaast dat er meer onderzoek nodig is met betrekking tot VCM’s. Dit heeft geleid tot de 

volgende onderzoeksvraag; ‘Wat is de invloed van ‘de kieswijzer’ voor patiënten met gelokaliseerd 

prostaatkanker op de behandelvoorkeur van een patiënt?’   

Methode: Het onderzoek bestond uit het afnemen van de kieswijzer onder 75 patiënten van het 

ETZ in Tilburg, ZGT in Almelo/Hengelo en het MST in Enschede die gediagnosticeerd waren 

met gelokaliseerd prostaatkanker. De behandelvoorkeur voor het invullen van de kieswijzer werd 

bepaald, de behandelkeuze na het invullen van de kieswijzer, een voorspelde keuze werd 

berekend en de uiteindelijk gemaakte keuze werd bepaald. De resultaten zijn verwerkt en 

geanalyseerd in SPSS-versie 24.0. Het onderzoek is goedgekeurd door de Medisch Ethische 

Toetsing Commissie (METC) Brabant.  

Resultaten: Er kwam naar voren dat de voorkeur en zekerheid over de voorkeur, voor een 

behandeling, voor het invullen van de kieswijzer vrijwel niet verschilde van de voorkeur en de 

zekerheid over de voorkeur na het invullen van de kieswijzer. Wat wel verschilde van de 

voorkeuren was de uiteindelijk gemaakte keuze. De gemeten zekerheid over de uiteindelijk 

gemaakte keuze leek ook verbeterd ten opzichte van de voorkeur na het invullen van de 

kieswijzer. De correlatie tussen de voorkeur na het invullen van de kieswijzer en de uiteindelijk 

gemaakte keuze bleek met 0,876 het hoogst. De correlatie tussen de voorspelde keuze en de 

gemaakte keuze bleek in dit onderzoek met 0,711 het laagst.  

Conclusie: Er bleek een significant verschil tussen de voorspelde keuze en de gemaakte keuze. 

Uit zowel de verdelingen als de correlaties kwam naar voren dat de meerderheid van de 
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respondenten kiest voor hun voorkeur in plaats van de voorspelde keuze. De relatie tussen de 

voorkeuren en de gemaakte keuze bleek groter dan de relatie tussen de voorspelde keuze en de 

gemaakte keuze. Wanneer patiënten geen voorkeur voor een behandeling hadden voordat ze de 

kieswijzer hadden ingevuld, hadden ze die nadat de kieswijzer was ingevuld in veel gevallen wel. 

Het lijkt er dus op dat de kieswijzer wel invloed heeft op respondenten met geen voorkeur 

voordat de kieswijzer was ingevuld en weinig invloed heeft op de voorkeur van respondenten die 

wel een voorkeur hadden.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

VOORWOORD 

Voor u ligt de scriptie ‘Onderzoek naar de invloed van een value clarification methode (VCM) op de 

voorkeur voor een behandeling van patiënten met gelokaliseerd prostaatkanker’. Het onderzoek voor deze 

scriptie naar de invloed van een VCM is uitgevoerd bij drie verschillende ziekenhuizen in Nederland. Deze 

scriptie is geschreven in het kader van ons afstuderen aan de opleiding Gezondheidswetenschappen aan de 

Universiteit Twente en in opdracht van Het Elizabeth-Tweesteden Ziekenhuis. Van Februari 2019 tot en 

met juli 2019 zijn wij bezig geweest met het onderzoek en het schrijven van de scriptie. Bij deze willen wij 

graag onze interne begeleider Janine van Til bedanken voor de fijne en intensieve begeleiding tijdens dit 

traject. Daarnaast willen wij onze tweede interne begeleider Jeanette van Manen bedanken voor haar 

begeleiding waar nodig. Tevens willen wij onze externe begeleiders Dr. P.J.M. Kil, Dr. E.B. Cornel en Dr. 

I. de Angst bedanken. Verder willen wij mevrouw M. Weernink en mevrouw C. van Kollenburg bedanken 

voor het meedenken tijdens dit onderzoek. Als laatste willen wij onze vrienden en familie bedanken voor 

hun luisterend oor en steun op de momenten dat het onderzoek niet helemaal verliep zoals we hadden 

gehoopt. 

  

Wij wensen u veel leesplezier toe, 

 

Judith Schenau en Fleur Achterkamp 

Enschede, 2019 
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 INLEIDING 

De meest voorkomende vorm van kanker onder mannen ouder dan 45 jaar is in Nederland 

prostaatkanker. Op 1 januari 2018 waren er in Nederland ongeveer 83.800 mannen met 

prostaatkanker. Daarnaast zijn er in 2018 ongeveer 12.600 nieuwe gevallen van prostaatkanker [1] 

vastgesteld. De plek waar prostaatkanker [2] zich ontwikkeld is in de cellen van de klierbuisjes 

van de prostaat. Dit heeft als gevolg dat er verandering in het prostaatweefsel optreedt. De 

oorzaak hiervan is dat de cellen in de prostaat [3] abnormaal en ongecontroleerd beginnen te 

groeien. Dit leidt meestal tot een kwaadaardige tumor. Er zijn vier verschillende stadia [4] van 

prostaatkanker; gelokaliseerd prostaatcarcinoom, lokaal uitgebreid carcinoom, uitgezaaide 

prostaatkanker en castratieresistente prostaatkanker.  

Bij elk stadium van prostaatkanker zijn er verschillende behandelmogelijkheden [2]. Zowel 

operatieve als bestralingsbehandelingen hebben effecten op de kwaliteit en mogelijk kwantiteit 

van leven. Dit komt omdat de behandelingen effect [5] hebben op de functie van de blaas, de 

endeldarm en op seksueel gebied. De behandelmogelijkheden [2] zijn afhankelijk van zowel het 

stadium van de prostaatkanker evenals de specifieke medische situatie van een patiënt. Nadat een 

patiënt besproken is in het multidisciplinair overleg (MDO), wordt samen met een uroloog een 

keuze gemaakt voor de behandeling. Een onderzoek van de prostaatkanker stichting [6] heeft 

aangetoond dat patiënten die actief meebeslissen minder onzekerheid ervaren, minder last van 

bijwerkingen hebben en minder spijt voelen na de behandeling. 

 In situaties waarbij de patiënt binnen de behandelfase geconfronteerd wordt met meer dan 

één behandeloptie en de effectiviteit van de opties ongeveer gelijk zijn zouden persoonlijke 

waarden [7], voorkeuren en verwachtingen van de patiënt een belangrijke rol moeten spelen voor 

de uiteindelijke keuze voor een behandeling. Patiënten hebben tegenwoordig vaak specifieke 

persoonlijke voorkeuren [8] die verder gaan dan alleen het genezen van kanker. Een voorbeeld 

[9] is dat patiënten in sommige gevallen kwaliteit van leven belangrijker vinden dan kwantiteit. Uit 

meerdere onderzoeken [10][11] is gebleken dat patiënten in veel gevallen andere factoren 

belangrijk vinden en andere afwegingen maken tussen voor- en nadelen van behandelingen dan 

artsen. Zo is gebleken dat artsen genezing vaak het belangrijkste vinden terwijl patiënten [12] 

meer waarde hechten aan het voorkomen van het krijgen van bijwerkingen. Het is voor 

zorgverleners belangrijk om voorkeuren [8] van de patiënt te begrijpen, voordat een 

behandelkeuze wordt gemaakt. Het is echter zo dat in de praktijk niet altijd een duidelijke keuze 

wordt aangeboden [12] aan de patiënt. Daarnaast kan het informeren, betrekken en het proces 

om te komen tot deze voorkeuren [7] ertoe leiden dat de keuze voor behandeling een lang en 

tijdrovend proces is. 

Om een patiënt beter te informeren over de verschillende behandelkeuzes en de patiënt 

te begeleiden tijdens het keuzeproces zijn er verschillende decision aids oftewel besliskundige 
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hulpmiddelen ontwikkeld ter ondersteuning van de keuze voor behandeling van prostaatkanker. 

Een besliskundig hulpmiddel [7] is een evidence based hulpmiddel dat is ontworpen om te 

ondersteunen bij het maken van een specifieke en weloverwogen keuze tussen verschillende 

behandelopties. Een besliskundig hulpmiddel wordt door de Cochrane Collaboration 

gedefinieerd als; ‘’Interventies die zijn ontworpen om personen te ondersteunen bij het maken 

van specifieke en weloverwogen keuzes tussen verschillende opties, door het verstrekken van op 

zijn minst informatie over de opties en uitkomsten die relevant zijn voor de gezondheidsstatus 

van die persoon’’ [7]. Patiënten [12] weten dankzij een besliskundig hulpmiddel [13] meer over de 

verschillende mogelijke behandelingen, zijn meer betrokken bij de besluitvorming, beslissen vaker 

zelf en maken een beter doordachte keuze. Daarnaast bleek dat patiënten die gebruik maakten 

van een besliskundig hulpmiddel [13], meer beslissingen namen die in overeenstemming waren 

met hun individuele waarden en voorkeuren. Zorgkeuzelab heeft in samenwerking met het 

Elisabeth-Tweesteden ziekenhuis (ETZ) een besliskundig hulpmiddel ontwikkeld voor patiënten 

met gelokaliseerd prostaatkanker. Dit besliskundig hulpmiddel heeft als doel om patiënten met 

gelokaliseerd prostaatkanker te ondersteunen bij het maken van een keuze tussen vier 

verschillende behandelopties..  

Een onderzoek uitgevoerd door Lamers, R.E.D, et al [14] suggereert dat patiënten na het 

invullen van een besliskundig hulpmiddel vaker kiezen voor de behandeling die uit het 

besliskundige hulpmiddel naar voren kwam. Andere onderzoeken naar het effect van 

besliskundige hulpmiddelen op de keuzes van patiënten concluderen juist iets anders. In een 

onderzoek van Scherr, K.A. et al. [15] naar de aanbevelingen van artsen tegenover de voorkeuren 

van patiënten betreffend behandelkeuzes van gelokaliseerd prostaatkanker, werd een besliskundig 

hulpmiddel aangereikt voordat patiënten de diagnose prostaatkanker kregen. Hierbij werd alleen 

gefocust op de keuze tussen actief volgen of curatief behandelen. Nadat patiënten het 

besliskundig hulpmiddel hadden doorlopen moesten patiënten hun behandelvoorkeur aangeven. 

Die behandelvoorkeur bepaalde niet welke behandeling patiënten uiteindelijk ontvingen maar 

werd meer bepaald door de aanbevelingen van de uroloog. In een meta-analyse [16], waar voor- 

en na studies, waaronder twee kanker-gerelateerde studies werden geïncludeerd, kwam naar voren 

dat besliskundige hulpmiddelen het grootste effect hebben op de keuzes van patiënten die vanaf 

het begin geen specifieke keuze of voorkeur hadden. In contrast daarop bleek dat het minder 

waarschijnlijk is dat de voorkeur van de personen die wel een specifieke voorkeur hadden vanaf 

het begin zal veranderen door een besliskundig hulpmiddel. 

Een besliskundig hulpmiddel is primair een middel om de patiënt te informeren. Daarnaast 

kunnen de specifieke waarden, voorkeuren en verwachtingen van een patiënt in kaart worden 

gebracht door middel van een zogeheten value clarification method (VCM) [17]. Een VCM is een 

aanpak, ontworpen om mensen te helpen hun doelen, richtingen en prioriteiten te laten 

herkennen of vaststellen. Het kan als onderdeel aan een besliskundig hulpmiddel [18] worden 
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toegevoegd. Het ETZ heeft naast het besliskundige hulpmiddel ‘de kieswijzer’ ontwikkeld die 

dient als aanvulling op het besliskundig hulpmiddel. De kieswijzer is een digitale VCM met als 

doel om patiënten te laten zien, op een kwantitatieve manier, welke behandeling overeenkomt 

met hun uitspraken en wat dit zou betekenen in termen van behandelkeuze [19]. De kieswijzer is 

gebaseerd op het analytisch hiërarchisch proces (AHP).  

Uit een onderzoek [14] bleek dat de respons van de patiënten die de VCM gebruikten 

samenhing met de uiteindelijke behandelvoorkeur. Hieruit werd geconcludeerd dat VCM’s die in 

besliskundige hulpmiddelen worden gebruikt, de besluitvorming voor een behandeling, die 

compatibel is met de voorkeuren en waarden van een patiënt, kunnen ondersteunen. Eerdere 

onderzoeken [19] suggereren daarnaast dat er meer onderzoek nodig is met betrekking tot VCM’s 

op basis van AHP. Om te onderzoeken welke keuzes respondenten maakten in verhouding tot 

hun voorkeur voordat ze de kieswijzer hadden ingevuld, de voorkeur nadat ze de kieswijzer 

hebben ingevuld en in verhouding tot de voorgestelde keuze van de kieswijzer, maar ook in 

hoeverre gemaakte keuzes in overeenstemming waren met de voorkeur van de respondent is de 

volgende hoofdvraag opgesteld;  

 
‘Wat is de invloed van ‘de kieswijzer’ voor patiënten met gelokaliseerd prostaatkanker op de behandelvoorkeur 

van een patiënt?’   

 
De hypothese in dit onderzoek is dat de kieswijzer de behandelvoorkeur van een patiënt zal 

beïnvloeden en dat patiënten in de meeste gevallen kiezen voor de voorspelde keuze uit de 

kieswijzer.  
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THEORETISCH KADER 

In dit hoofdstuk wordt de literatuur rondom dit onderzoek verkent en beschreven. Eerst wordt 

er een algemene beschrijving gegeven van de aandoening prostaatkanker, vervolgens de 

verschillende behandelopties, daarna wordt gezamenlijke besluitvorming toegelicht. Verder wordt 

toegelicht wat een besliskundig hulpmiddel is, wat een VCM is en wordt het besliskundig 

hulpmiddel en de kieswijzer die het ETZ in samenwerking met Zorgkeuzelab heeft ontwikkeld 

doorgenomen. 

 
 PROSTAATKANKER 

Prostaakanker [20] is een kwaadaardige aandoening die ook wel prostaatcarcinoom wordt 

genoemd. Prostaatkanker ontstaat doordat cellen in de klierbuisjes van de prostaat zich ongeremd 

gaan delen. Celdeling is nodig om oude of beschadigde cellen in het lichaam te vervangen. 

Wanneer de cellen ongeremd gaan delen kan het lichaam de te veel gedeelde cellen niet bestrijden 

en ontstaat kanker. Er is een verschil tussen goedaardige gezwellen en kwaadaardige gezwellen. 

Goedaardige gezwellen zijn gezwellen die niet kunnen uitzaaien naar een ander weefsel in het 

lichaam. Gezwellen die wel uitzaaien naar andere weefsels in het lichaam worden kwaadaardige 

gezwellen of carcinomen genoemd. De cellen van een kwaadaardig gezwel hebben het vermogen 

om omliggend weefsel aan te tasten en binnen te dringen. Daarnaast kunnen kankercellen zich 

ook verspreiden via de bloed- en lymfevaten in het lichaam. Dit wordt metastaseren genoemd. 

Genezing van prostaatkanker is mogelijk indien de kankercellen zijn 

 

beperkt tot de prostaat. 

Dit is niet mogelijk op 

het moment dat de 

prostaatkankercellen 

zijn uitgezaaid. De 

ziekte kan alleen dan 

worden onderdrukt. 

Prostaatkanker kan 

milde en agressieve 

vormen aannemen.  

Figuur 1. Prostaatkanker [21]  

Zo kan de ziekte worden beschreven in een aantal stadia. Bij het T1 stadium blijft de kanker 

beperkt tot de prostaat. De tumor is dan niet voelbaar bij rectaal toucher en ook niet duidelijk 

zichtbaar op een echoscopie. Bij het T2 stadium blijft de kanker tevens beperkt tot de prostaat 

maar is de tumor wel te voelen bij een rectaal toucher. Bij het T3a stadium is de prostaatkanker 
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lokaal uitgebreid, wat betekent dat het is ingegroeid in het prostaatkapsel. Bij het T3b stadium is 

het ingegroeid in de zaadblaasjes. Het T4 stadium is het laatste stadium waarbij de kanker 

ingegroeid is in de blaas, rectum of bekkenbodemspieren. Bij verdenking van prostaatkanker 

kunnen er een aantal onderzoeken worden verricht. Zo kan er een PSA test worden gebruikt, een 

rectaal onderzoek, biopsies en/of een MRI-scan. Behandel opties hangen af van de PSA waarde, 

Gleason score en de patiënt karakteristieken [22]. 

PSA is een bepaald eiwit dat zich in het bloed bevindt en alleen de prostaat kan dit eiwit 

produceren. Met een bloedtest kan de PSA waarde bepaald worden [23]. Bij gezonde mannen 

circuleert een kleine hoeveel PSA in het bloed. De kans op het ontdekken van prostaatkanker is 

groter wanneer de waarde van de PSA hoger is. Er is echter geen ‘’normale’’ PSA waarde 

vastgesteld. Mannen die geen prostaatkanker hebben zijn kunnen ook een verhoogde PSA 

waarde hebben. De gleason score wordt gebruikt om het carcinoom te graderen. Hierbij wordt 

gekeken hoe agressief de kankercellen zijn. Voor mannen (vanaf 50 jaar) met een PSA waarde 

beneden de 3.0 ng/mL is, afhankelijk van andere risicofactoren, een prostaatbiopsie niet 

geïndiceerd [24]. 

Er bestaan een aantal mogelijke oorzaken/factoren die van invloed zijn op het ontstaan 

van prostaatkanker. Leeftijd is een primaire risicofactor voor het ontstaan van prostaatkanker. 

Wat tevens een rol speelt is het familiair voorkomen [24]. Wanneer prostaatkanker in de naaste 

familie voorkomt is de kans op het ontstaan van prostaatkanker in andere familieleden groter. 

Daarnaast is uit wetenschappelijk onderzoek gebleken dat prostaatkanker vaker voorkomt bij 

mannen uit West-Europa en de Verenigde Staten dan in andere werelddelen. Over de precieze 

oorzaken [25] van prostaatkanker is verder nog weinig bekend. Echter wordt er veel onderzoek 

gedaan naar de rol van voedingsstoffen, milieufactoren en mannelijke hormonen bij het ontstaan 

van prostaatkanker.  

De symptomen van prostaatkanker komen meestal voor bij mannen op latere leeftijd. 

Die symptomen [25] zijn veelal het gevolg van een goedaardige vergroting van de prostaat of een 

urineweginfectie. De symptomen kunnen zijn: 

• Vaak moeten plassen 

• Moeite met plassen 

• Branderig gevoel bij plassen 

• Pijn bij plassen 

• Nadruppelen of zwakke straal 

• Troebele of bloederige urine.  
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BEHANDELOPTIES 

Voor gelokaliseerde prostaatkanker bestaan er vier behandelopties [26]. De vier behandelopties 

zijn; actief volgen, radicale prostatectomie, inwendige radiotherapie en uitwendige radiotherapie. 

 Actief volgen [26] wordt bij voorkeur ingezet bij patiënten met een laag risico op de 

ontwikkeling van prostaatkanker. De gleason score is in dit geval lager dan zeven. De kans op een 

tumor is hierbij erg klein. Actief volgen houdt in dat de arts de patiënt volgt door middel van 

controle onderzoek. Dit controle onderzoek bestaat uit een rectaal onderzoek en een PSA-test. 

Bij progressie kan altijd nog een curatieve behandeling worden ingezet. Actief volgen heeft als 

nadeel dat het mentaal zwaar kan zijn voor de patiënt. Dit komt omdat er kanker is aangetoond 

maar er geen daadwerkelijke actie wordt ondernomen. 

Radicale prostatectomie [26] houdt in dat de uroloog de prostaat in zijn geheel, inclusief 

zaadblaasjes, verwijdert. In sommige gevallen worden de lymfeklieren die rondom de prostaat 

liggen tevens verwijderd. Het doel van deze behandeloptie is genezen. Patiënten komen hier 

alleen voor in aanmerking wanneer er geen sprake is van uitzaaiing. De radicale prostatectomie 

kan op drie manieren uitgevoerd worden, via een kijkoperatie, via de buik of via het perineum. 

De gevolgen van deze behandeling zijn dat de patiënt een erectiestoornis zou kunnen krijgen, 

droge orgasmes zal ervaren doordat er geen zaadlozing is, tijdelijk en soms blijvend urine niet kan 

ophouden en er is kans op lymfoedeem wanneer de lymfeklieren zijn verwijderd.  

Inwendige radiotherapie [26] houdt in dat het gebied waar de tumor zich bevindt van 

binnenuit bestraald wordt. Er wordt hierbij radioactief materiaal geplaatst in en rondom de 

prostaat. Deze behandeling is ook curatief. Bij deze vorm van behandeling wordt er zo min 

mogelijk gezond weefsel aangetast. Er kan met twee soorten materialen gewerkt worden namelijk; 

jodiumzaadjes of een iridium bron. Aan inwendige radiotherapie zijn ook bijwerkingen 

verbonden. Bij de bestraling kunnen gezonde cellen ook worden aangetast, dit kan leiden tot 

darmklachten, erectiestoornissen en plasklachten.  

Uitwendige radiotherapie [26] beoogd eveneens genezing van de patiënt. Deze behandeling 

heeft een tijdlijn van een aantal weken. De patiënt moet hierbij zeven weken lang, drie tot vijf 

keer per week bestraling ondergaan. In veel gevallen wordt deze behandeling gecombineerd met 

hormonale therapie. Hormonale therapie [26] stopt de werking van testosteron op de 

kankercellen en hierdoor wordt de groei en deling van de kankercellen temporeel afgebroken, 

hier zitten tevens bijwerkingen aan verbonden. Nadelen van uitwendige radiotherapie zijn; 

vermoeid zijn en roodheid van de huid na bestraling. Er kunnen daarnaast klachten bijkomen 

doordat de blaas en darmen geïrriteerd zijn. Dit kan zich uiten in krampen in de darm, harde of 

dunne ontlasting, bloed in de zaadlozing of urine, plas stoornissen en ontlastingsdrang. Alle 

genoemde klachten kunnen zowel tijdelijk als blijvend zijn. Daarnaast moet de patiënt bij 

uitwendige bestraling voor een redelijk lange periode vaak het ziekenhuis bezoeken, dit vraagt tijd 

van de patiënt. 
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 GEZAMENLIJKE BESLUITVORMING 

Het proces waarbij het gaat om uitwisseling van informatie zowel van de arts naar de patiënt, als 

van de patiënt naar de arts wordt gezamenlijke besluitvorming [27] genoemd. De informatie die 

de arts dient uit te wisselen met de patiënt gaat over de diagnose, de prognose, de behandel- en 

zorgmogelijkheden en de voor- en nadelen hiervan. De informatie die de patiënt op dat moment 

met de arts dient uit te wisselen gaat over persoonlijke voorkeuren met betrekking tot de 

behandelopties en in welke mate de patiënt betrokken wil zijn bij de besluitvorming. De 

uitwisseling van deze informatie moet leiden tot een keuze over de behandeling die samen is 

genomen.  

Wanneer er sprake is van minimaal twee gelijkwaardige behandelopties, of wanneer de voordelen 

van een behandeling niet evident opwegen tegen de nadelen is gezamenlijke besluitvorming van 

toepassing. Op zo’n moment is de voorkeur van de patiënt belangrijk. Om een medische 

handeling uit te voeren is toestemming [28] nodig van een patiënt. Deze toestemming is alleen 

rechtsgeldig op het moment dat een patiënt goed is voorgelicht. Het is daarom belangrijk dat een 

arts een patiënt voldoende informatie [28] geeft over de voorgestelde behandeling voordat de arts 

om toestemming vraagt. De informatieplicht en de toestemmingsvereiste worden samen 

‘Informed consent’ genoemd. ‘Shared decision making’ of gezamenlijke besluitvorming is een 

verbijzondering van ‘Informed consent’. Een arts en patiënt beslissen gezamenlijk welke 

behandeling in een bepaalde situatie het best bij een patiënt past. Wanneer meerdere 

behandelingen mogelijk zijn is gezamenlijke besluitvorming van belang zodat patiënten een beter 

overwogen keuze kunnen maken wat past bij de voorkeuren en verwachtingen van de patiënt. 

Dilemma’s [28] bij gezamenlijke besluitvorming kunnen zijn dat patiënten graag willen dat de arts 

een keuze voor hen maakt, patiënten niet op de hoogte zijn van het feit dat ze samen met een 

arts kunnen beslissen of dat patiënten het lastig vinden om alle informatie te begrijpen. 

De Nederlandse federatie van kankerpatiënten organisaties [29] benadrukt het belang van 

gezamenlijke besluitvorming. Zij vinden het van belang dat artsen en patiënten met elkaar in 

gesprek gaan en samen komen tot een beslissing. Ook melden zij dat uit een onderzoek [29] is 

gebleken dat patiënten die meebeslissen tevredener zijn en trouwer zijn aan de behandeling. 

 
 BESLISKUNDIG HULPMIDDEL 

Voor patiënten is het vaak niet gemakkelijk om de risico’s op bijwerkingen evenals de kans van 

slagen van een behandeling op waarde te schatten. Om het gesprek over deze onderwerpen 

tijdens consulten te vergemakkelijken kan gebruik worden gemaakt van besliskundige 

hulpmiddelen [20].  

 Een besliskundig hulpmiddel [7] is een evidence based hulpmiddel die is ontworpen om te 

helpen bij het maken van een specifieke en weloverwogen keuze tussen verschillende 
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gelijkwaardige behandelopties. Een besliskundig hulpmiddel kan helpen om de kennis van de 

patiënt over de verschillende behandelopties te vergroten, om een waardenafweging te maken en 

om een oordeel te vormen over de impact van de verschillende behandelopties op de 

levenskwaliteit van de patiënt [26]. Daarnaast is een besliskundig hulpmiddel [13] bedoeld om de 

patiënt te betrekken bij gezamenlijke besluitvorming.  

 Voor kankerpatiënten kan een besliskundig hulpmiddel hulp bieden bij het maken van een 

behandelkeuze omdat beslissingen rondom kanker in veel gevallen emotioneel beladen zijn. Het 

kan zo zijn dat artsen niet altijd duidelijk communiceren, bijvoorbeeld te veel of te weinig 

informatie verschaffen of informatie op een verwarrende manier verstrekken. Bovendien zijn de 

behandelmogelijkheden de afgelopen jaren enorm toegenomen. Daarbij is het van belang dat de 

waarden en voorkeuren [6] van de patiënt worden meegenomen tijdens het maken van een 

beslissing. Een besliskundig hulpmiddel [24] kan verschillende onderdelen hebben namelijk:  

• Een visuele representatie van de risico’s, voordelen en consequenties van alle opties die 

relevant zijn voor de gezondheid van de patiënt 

• Een expliciete discussie van de waarden of houding van de patiënt over de verschillende 

opties en consequenties 

• Informatie over de aandoening 

• Oefeningen om de waarden van de betreffende patiënt te verduidelijken 

• Voorkeuren en verwachtingen 

• Informatie over meningen van anderen en het begeleiden van besluitvorming en de 

communicatie met anderen 

 
Een besliskundig hulpmiddel kan in verschillende vormen [24] worden ontworpen. De meest 

gebruikte vormen van een besliskundig hulpmiddel zijn geschreven informatief materiaal, een 

combinatie van geschreven en gesproken informatief materiaal en interactief computergestuurde 

programma’s.  

Er zijn meerdere onderzoeken gedaan naar het gebruik van een besliskundig hulpmiddel 

in de zorg. Patiënten [12] weten dankzij een besliskundig hulpmiddel [13] meer over de 

verschillende mogelijke behandelingen, zijn meer betrokken bij de besluitvorming, beslissen vaker 

zelf en maken een beter doordachte keuze. Daarnaast bleek dat patiënten die gebruik maakten 

van een besliskundig hulpmiddel [13], meer beslissingen namen die in overeenstemming waren 

met hun individuele waarden en voorkeuren. Dit onderzoek [13] concludeerde ook dat patiënten 

die een besliskundig hulpmiddel gebruikten tijdens consulten meer kennis over de verschillende 

behandelopties en een beter begrip van de risico’s die horen bij een behandeling hadden. Verder 

bleek uit een meta-analyse [16] dat ongeveer 18-30% van de patiënten voor het gebruik van een 

besliskundig hulpmiddel geen specifieke keuze of voorkeur hadden. 44-68% van deze groep 

patiënten maakte wel een keuze na het gebruik van een besliskundig hulpmiddel. In contrast 
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daarop bleek dat het minder waarschijnlijk is dat de voorkeur, van de 70-82% van de mensen die 

wel een specifieke keuze of voorkeur had vanaf het begin, veranderd zal worden door een 

besliskundig hulpmiddel. In slechts 5-13% van de gevallen kozen patiënten voor een intensievere 

behandeling in tegenstelling tot hun eerste voorkeur en in 11-18% een minder intensieve 

behandeling.  

 
 VALUE CLARIFICATION METHOD (VCM) 

Een VCM is bedoeld om waarden, voorkeuren en verwachtingen in kaart te brengen. Volgens 

een review [30] over ontwerp kenmerken van een VCM, zou een VCM mensen moeten helpen 

bepalen wat voor hen belangrijk is, wat op hun beurt zou moeten helpen bij het bepalen van 

voorkeuren. Een VCM laat mensen tevens keuzes en beslissingen maken om hen te helpen hun 

doelen, richtlijnen en prioriteiten te bereiken; en actie ondernemen om hun keuzes en 

beslissingen uit te voeren. Het in kaart brengen van waarden, voorkeur en verwachtingen door 

een VCM kan op zowel een kwalitatieve als kwantitatieve wijze. Een voorbeeld van een 

kwantitatieve VCM is een vragenlijst waar voorkeuren in kaart worden gebracht door het 

afwegen van bijvoorbeeld voor- en nadelen en bijwerkingen van verschillende behandelopties. 

Een bron [17] stelt dat een VCM tevens een counseling aanpak kan zijn, ontworpen om mensen 

te helpen hun doelen, richting en prioriteit te herkennen en/of vast te stellen. Zo’n counseling 

aanpak is een kwalitatieve vorm van een VCM. Een VCM kan bijvoorbeeld tijdens een consult 

worden uitgevoerd. Hierbij speelt de arts een grote rol. Een VCM moet worden aangeboden in 

contexten waarin de relevantie, begrijpelijkheid en betekenis van de informatie voor iemands 

situatie zo goed mogelijk is gewaarborgd [31], dit is een grote uitdaging omdat clinici het vaak 

niet eens zijn over welke informatie relevant is, clinici en patiënten verschillende informatie 

belangrijk vinden, patiënten onderling andere informatie belangrijk vinden en informatie 

behoeften van patiënten veranderen gedurende het besluitvormingsproces. Voor een clinici is het 

daarom van belang om tijdens het consult antwoord te geven op de vragen; wat zijn de 

behandelmogelijkheden, wat zijn de voordelen en nadelen van de verschillende mogelijkheden en 

wat betekent dit voor de situatie van de patiënt [32].  

 In een besliskundig hulpmiddel zit in veel gevallen een VCM [33] ingebouwd, een bron 

stelt dat het een ‘’key factor’’ is [33].  

 
 BESLISKUNDIG HULPMIDDEL ETZ 

Zorgkeuzelab heeft in samenwerking met het ETZ een besliskundig hulpmiddel voor patiënten 

met gelokaliseerd prostaatkanker ontwikkeld. Dit besliskundig hulpmiddel bestaat uit een aantal 

onderdelen met daarin verschillende stappen. Het eerste hoofdstuk bestaat uit informatie over de 

aandoening, ook kan hier de diagnose en de voorkeur voor een behandeling worden ingevoerd. 

In het tweede hoofdstuk wordt informatie gegeven over de keuze tussen actief volgen en 

behandelen, daarna wordt gevraagd naar de afwegingen van de patiënt tussen actief volgen en 
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behandelen en de uiteindelijke voorkeur. In het derde hoofdstuk wordt informatie gegeven over 

opereren en bestralen. Indien in hoofdstuk twee de voorkeur is gegeven voor behandelen wordt 

er in hoofdstuk drie wederom gevraagd naar de afwegingen en de uiteindelijke voorkeur. 

Hoofdstuk vier is een samenvatting van de overwegingen en voorkeuren van de patiënt die 

besproken dienen te worden met de uroloog bij het maken van een keuze. Een nadeel van dit 

besliskundig hulpmiddel is dat het voor de patiënt, tijdens de afwegingen, zichtbaar is voor welke 

behandeling hij voorkeur heeft. Dit kan ertoe leiden dat wanneer patiënten die voor het invullen 

van het besliskundig hulpmiddel een overduidelijke voorkeur hadden, het besliskundig 

hulpmiddel mogelijk niet objectief hebben ingevuld. Het kan zo zijn dat patiënten het 

besliskundig hulpmiddel zo invullen dat hun eerste voorkeur er als resultaat uitkomt zonder goed 

te hebben nagedacht over de afwegingen in het besliskundig hulpmiddel. Om deze reden heeft 

het ETZ daarnaast een kieswijzer ontwikkeld. 

 

KIESWIJZER ETZ 

Naast het besliskundige hulpmiddel is er ook een kwantitatieve VCM ontworpen om patiënten 

blinde afwegingen te laten maken tussen de verschillende behandelopties. De kieswijzer [19] dient 

na het doornemen van informatie die is gegeven in het besliskundig hulpmiddel, ingevuld te 

worden. Met een VCM kunnen patiënten voor een reeks uitspraken de sterkte van hun voorkeur 

aangeven voor één van de behandelopties, dit gebeurt op een schuifregelaar zonder een 

definitieve behandel aanbeveling te geven [19]. De kieswijzer die ontwikkeld is door het ETZ is 

gebaseerd op het AHP. AHP [19] is een decompositionele benadering en begint met het afbreken 

van een complex beslissingsprobleem in een hiërarchische structuur van doelstellingen, 

alternatieven en attributen. Op basis hiervan kunnen paarsgewijze vergelijkingen worden 

opgesteld. Door paarsgewijze vergelijkingen kan er een rangorde worden bepaald doordat steeds 

twee attributen onderling worden afgewogen en gerangschikt. Bij een beslissing met N-attributen 

moeten patiënten (N*(N-1))/2 paarsgewijze vergelijkingen maken. Met behulp van AHP kan het 

relatieve belang van verschillende attributen van beschikbare behandelingen worden bepaald 

door een aantal afwegingen van de wenselijk- of niet wenselijkheid van mogelijke uitkomsten. 

Het relatieve belang van de attributen wordt bepaald door attribuut gewichten te berekenen. 

Deze gewichten geven weer hoe belangrijk een attribuut wordt gevonden maar drukken ook uit 

hoeveel een attribuut de beslissing beïnvloed. Het niveau van relatieve belangrijkheid varieert van 

geen voorkeur, geringe voorkeur, matige voorkeur, sterke voorkeur en zeer sterke voorkeur met 

respectievelijk 1, 3, 5, 7 en 9 (figuur 3). Verder worden er levels gebruikt, dit zijn de uitkomsten 

van de attributen. Levels worden gebruikt om te beoordelen hoe goed de alternatieve 

behandelopties presteren op elk kenmerk. In de kieswijzer worden, om de gewichten van de 

levels te bepalen ook paarsgewijze vergelijkingen gemaakt. De uiteindelijke waarde van een 

behandeloptie kan worden berekend door het belang van een attribuut te vermenigvuldigen met 
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de waarde van het level van een behandeling. Het gebruik van AHP geeft meer inzicht in de 

beslissing van het individu door de beste behandeloptie te identificeren en visualiseren. Door de 

AHP in de kieswijzer worden patiënten daarnaast meer gestimuleerd om kritisch over de voor- en 

nadelen van de verschillende behandelingen na te denken. 

 
Figuur 3. Kieswijzer ETZ [19] 
 

De kieswijzer is opgedeeld in twee delen. In het eerste deel wordt er een vergelijking gemaakt 

tussen actief volgen of behandelen. In het tweede deel van de kieswijzer wordt een vergelijking 

gemaakt tussen de verschillende curatieve behandelopties namelijk; inwendige bestraling, 

uitwendige bestraling of het operatief verwijderen van de prostaat. In onderstaande tabel 1 en 

tabel 2 zijn de attributen en levels die in de kieswijzer tegen elkaar worden afgewogen 

weergegeven. In deel 1 van de kieswijzer worden de attributen A t/m D allemaal tegen elkaar 

afgewogen. In deel 2 van de kieswijzer worden de attributen E t/m H allemaal tegen elkaar 

afgewogen. Omdat levels de uitkomsten van een attribuut zijn worden voor ieder attribuut ook 

levels tegen elkaar afgewogen. Zoals te zien in tabel x zijn er geen levels voor de attributen B en 

C omdat bij deze attributen een automatische voorkeur voor actief volgen geldt. Deze krijgen 

daarom een score van 100% voor actief volgen en 0% voor curatief behandelen. Ook worden de 

levels Hb en Hc in de kieswijzer niet tegen elkaar afgewogen omdat er van uit kan worden gegaan 

dat iedere respondent tijdelijke darmproblemen verkiest boven langdurige darmproblemen. 

 

Tabel 1. 
Attributen 

Attributen Betekenis 

A De mogelijkheid om te kiezen of u de 

behandeling uitstelt of de prostaatkanker direct 

laat behandelen 

B Het voorkomen van de kans op bijwerkingen 

zoals plasproblemen, darmproblemen en/of 

erectiestoornissen 

C  Voorkomen dat u mogelijk een onnodige 

behandeling ondergaat die uw levensduur niet 

verlengt 
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D De mogelijkheid om te kiezen tussen een 

behandeling met of zonder een strak schema 

E De mogelijkheid om te kiezen voor totale 

prostaatverwijdering of behoud van de 

prostaat 

F De optie open houden om bij terugkeer van de 

tumor nog een genezende behandeling te 

kunnen ondergaan 

G De mogelijkheid om te kiezen voor een 

bepaalde behandelprocedure (opnameduur, 

leefregels, aantal ziekenhuisbezoeken) 

H  De mogelijkheid om te kiezen voor een 

behandeling met een bepaald 

bijwerkingenprofiel 

  

 

Tabel 2 

Levels 

Levels Betekenis Behandeling 

   
A1 Ik wil direct behandeld 

worden 

Curatief 

A2 Ik wil niet eerder 

behandeld worden dan 

nodig 

Actief volgen 

D1  Bij deze behandeling is er 

een strak schema met 

controles nodig, welke 

spanning en onzekerheid 

kan opleveren 

Actief volgen 

D2 Bij deze behandeling 

heeft u geen strak schema 

aan controles nodig 

Curatief 

E1 De prostaat wordt in zijn 

geheel verwijderd 

Radicale prostatectomie 

(operatie 

   
E2 De prostaat wordt 

behouden 

Bestraling (Inwendig of 

uitwendig) 
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F1 Na deze behandeling kan 

bij terugkeer van de 

tumor alsnog bestraald 

worden 

Radicale prostatectomie 
(operatie) 
 

F2  Na deze behandeling kan 

bij terugkeer van de 

tumor nog geopereerd 

worden 

Bestraling (inwendig of 

uitwendig) 

Ga U moet een grote operatie 

ondergaan waarbij u 2 tot 

7 dagen in het ziekenhuis 

wordt opgenomen’ 

Radicale prostatectomie 
(operatie 
 

Gb U moet een kleine 

operatie ondergaan, 

waarbij radioactieve 

zaadjes worden 

ingebracht (dag opname 

+ leefregels) 

Brachytherapie 
(inwendige bestraling) 
 

Gc U moet 7 weken lang, 5 

dagen per week bestraald 

worden in het ziekenhuis 

(10 minuten per sessie, 

zonder narcose 

Uitwendige bestraling 

Ha Bij deze behandeling 

heeft u een grotere kans 

op plasproblemen en 

erectiestoornissen 

Radicale prostatectomie 
(operatie 
 

Hb Bij deze behandeling 

heeft u met name kans op 

tijdelijke darmproblemen’ 

Brachytherapie 
(inwendige bestraling) 
 

Hc Bij deze behandeling 

heeft u een grotere kans 

op langdurige 

darmproblemen 

Uitwendige bestraling 
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 METHODE 

In dit hoofdstuk zal worden toegelicht hoe het onderzoek is uitgevoerd. Dit wordt gedaan aan de 

hand van het design, de steekproef en werving, het meetinstrument, de ethische overwegingen en 

de data-analyse. 

 

 STUDIE DESIGN 

Om de onderzoeksvraag; Wat is de invloed van ‘de kieswijzer’ voor patiënten met gelokaliseerd 

prostaatkanker op de behandelvoorkeur van een patiënt?’ te beantwoorden is een kwantitatief onderzoek 

uitgevoerd. Het onderzoek valt onder interventieonderzoek [34] omdat de condities met opzet 

zijn veranderd, om zo conclusies te kunnen trekken over de gevolgen van de interventie. De 

interventie die is toegepast is de kieswijzer, waarbij is gekeken of deze invloed heeft op de 

voorkeuren van een patiënt. Er is voor een dwarsdoorsnede onderzoek gekozen omdat er een 

dwarsdoorsnede van de totale populatie van patiënten met gelokaliseerd prostaatkanker is 

genomen. Alle respondenten van dit onderzoek hebben voordat ze een behandelkeuze moesten 

maken een besliskundig hulpmiddel samen met een kieswijzer aangereikt gekregen. De 

betreffende kieswijzer, die tijdens dit onderzoek is onderzocht, is te vinden in bijlage A. De 

patiënten moesten op 3 momenten de voorkeur voor een behandeling aangeven. Voor het 

invullen van de kieswijzer maar na het doorlopen van het besliskundig hulpmiddel, na het 

invullen van de kieswijzer en de uiteindelijke gemaakte keuze. Daarnaast is er na het invullen van 

de kieswijzer ook nog een voorspelde keuze bepaald. Het is echter zo, dat respondenten deze 

voorspelde keuze niet concreet te zien kregen wanneer ze klaar waren met het invullen van de 

kieswijzer. De respondenten kregen van ieder onderdeel in de kieswijzer (Bijlage A) een grafiek 

en daarnaast een algemene samenvatting te zien van hun voorkeuren die ze vervolgens mee 

dienden te nemen naar het consult en konden bespreken met de uroloog. In de onderstaande 

flowchart zijn deze meetmomenten en het proces overzichtelijk gemaakt.   

 

 
Figuur 2. Flowchart meetmomenten 
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STEEKPROEF EN WERVING 

De respondenten bestonden uit nieuw gediagnosticeerde patiënten met gelokaliseerde 

prostaatkanker die een keuze dienden te maken tussen verschillende behandelopties waarvoor ze 

in aanmerking kwamen. De respondenten zijn geworven door hun behandelend arts op het 

moment dat de diagnose gesteld werd. De data is, in de periode van ongeveer februari 2018 tot 

eind april 2019, verzameld bij patiënten van de volgende ziekenhuizen; Het ETZ in Tilburg, het 

ZGT in Hengelo en Almelo en Medisch Spectrum Twente (MST) in Enschede. De totale 

steekproef bestond uit 75 respondenten.  

 

De inclusiecriteria voor patiënten waren: 

• Patiënten zijn gediagnosticeerd met gelokaliseerd prostaatkanker in een vroeg stadium. 

Vroeg stadium' prostaatkanker wordt gedefinieerd door een T1c-T2c-tumor met een 

maximale PSA-score van 20 en een maximale Gleason-score van 7. 

• Er is nog geen behandelkeuze gemaakt.  

• Patiënten komen in aanmerking voor actief volgen (niet behandelen) en curatieve 

behandeling. 

• Patiënten die het online besliskundig hulpmiddel hebben gebruikt. 

• Patiënten moeten in staat zijn om een computer met internettoegang te gebruiken zodat 

het besliskundig hulpmiddel en de kieswijzer ingevuld kunnen worden.  

• Patiënten moeten met een Nederlandse questionnaire kunnen omgaan. 

 

De exclusiecriteria voor patiënten waren:  

• Patiënten met vergevorderde kanker; de beslissingshulp is niet geschikt voor beslissingen 

die betrekking hebben op een meer gevorderd stadium van de kanker. 

• Als de uroloog oordeelt dat de patiënt niet in de juiste conditie verkeert om deel te 

nemen, zal de patiënt niet worden benaderd. 

 

 ETHISCHE OVERWEGINGEN 

Dit onderzoek is goedgekeurd door de Ethische Commissie van de faculteit Behavioral 

Management and Social sciences (BMS) van de Universiteit Twente (Goedkeuringsnummer: 

190463). 

 

INSTRUMENT 

Een meetinstrument in dit onderzoek was de ‘Decisional conflict scale’. Hiermee werd het effect 

van de kieswijzer op de zekerheid van de voorkeuren en keuzes van respondenten geëvalueerd. 

In een onderzoek betreffende de validatie van deze scale [35] wordt de Decisional conflict scale 
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gedefinieerd als. ‘’Een staat van onzekerheid over welke keuze te maken. Deze situatie is 

waarschijnlijk bij het maken van keuzes met risico's of onzekerheid over de uitkomsten, wanneer 

er sprake is van grote potentiële voor en nadelen, de noodzaak om waardevolle afwegingen te 

maken wat betreft het selecteren van een keuze en verwachte spijt over de positieve aspecten van 

afgewezen keuzes’. Een ander meetinstrument in dit onderzoek was de voorkeur van de patiënt 

op verschillende momenten tijdens het proces van het invullen van de kieswijzer. De effecten van 

de kieswijzer op de voorkeuren van de respondenten werden in dit onderzoek gemeten op de 

momenten; voor het invullen van de kieswijzer, na het invullen van de kieswijzer en na het 

beslisconsult met de uroloog.  

 

 DATA-ANALYSE 

Alle analyses zijn uitgevoerd met SPSS versie 24.0 (Statistical Package for Social 

Sciences, Chicago, IL, USA). Aan de hand van de uitkomsten van de kieswijzer, ingevuld door 

een beperkte groep respondenten, is gekeken of er gegeneraliseerd kon worden naar een 

algemene regel. Allereerst zijn alle ingevulde gegevens uit de kieswijzer ingevoerd in SPSS en zijn 

totaalscores berekend voor alle behandelopties. Na deze berekening zijn verdere analyses 

uitgevoerd op deze totaalscores. 

 

BEREKENING TOTAALSCORES BEHANDELINGEN 

De scores van de verschillende behandelingen zijn berekend door allereerst voor alle attributen 

een gewicht te berekenen. Het niveau van relatieve belangrijkheid van de attributen varieerde in 

de kieswijzer van geen voorkeur, geringe voorkeur, matige voorkeur, sterke voorkeur en zeer 

sterke voorkeur met respectievelijk 1, 3, 5, 7 en 9 (figuur 3). In tabel x is weergegeven hoe deze 

gewichten zijn berekend. In de kieswijzer zijn, om de gewichten van de levels te bepalen 

paarsgewijze vergelijkingen gemaakt. De uiteindelijke waarde van een behandeloptie kan worden 

berekend door het belang van een attribuut te vermenigvuldigen met de waarde van het level van 

een behandeling. De gedetailleerde berekening van de totaalscores is te vinden in bijlage B. 

 

Tabel 3 
Berekening attribuut gewichten [19] 

 Attribuut 
A 

Attribuut 
B  

Attribuut 
C 

Attribuut 
D 

Geometrisch 
gemiddelde 

Gewicht 
(relatieve 
belang) 

       
Attribuut A 1 3 5 9 (1*3*5*9)(1/4) 

=3,41 
 

3,41/5,80 

= 0,59 

Attribuut B  1/3 1 3 5 1,50 0,26 
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Attribuut C 1/5 1/3 1 1 0,51 0,09 

Attribuut D 1/9 1/5 1 1 0,39 0,07 

Totaal     5,80  

 

VERDELING VOORKEUREN BEHANDELKEUZES 

Om te bepalen hoe de voorkeuren voor de verschillende behandelingen, voordat de kieswijzer 

was ingevuld, zijn verdeeld onder de respondenten zijn er in SPSS frequenties berekend. In een 

tabel is weergegeven hoe de voorkeur van de respondenten voor een bepaalde behandeling is 

verdeeld.  

 Daarnaast zijn ook de voorspelde keuzes na het invullen van de kieswijzer bepaald. In SPSS 

zijn frequencies berekend. In een tabel is weergegeven hoe de keuzes, die door de kieswijzer zijn 

voorspeld, zijn verdeeld onder de respondenten.  

Verder is gekeken naar de voorkeur van de patiënten na het invullen van de kieswijzer en 

de uiteindelijk gemaakte keuze. Ook hier zijn in SPSS frequenties berekend. De voorkeuren van 

de respondenten na het invullen van de kieswijzer en de uiteindelijk gemaakte keuzes zijn 

weergegeven in een tabel om de verdeling weer te geven. 

 

GEWICHTEN ATTRIBUTEN 

Om te kijken wat de respondenten de belangrijkste factoren vonden bij het maken van een keuze 

is er een vergelijking gemaakt tussen de verschillende gewichten die werden gegeven aan de 

attributen in de kieswijzer. Het gemiddelde is berekend in SPSS. 

 

RELATIES VOORKEUREN BEHANDELKEUZES 

Naast de verdeling van de keuzes en voorkeuren is er om de hoofdvraag te beantwoorden ook 

gekeken naar de relatie tussen de gemaakte behandelkeuze van de patiënt na het invullen van de 

kieswijzer en de keuze die door de kieswijzer werd voorspelt. Dit is berekend door te kijken naar 

de correlatie tussen de door patiënten gemaakte keuze en de keuze die de kieswijzer voorspelde. 

In SPSS zijn de correlaties berekend. Omdat er is gezocht naar een lineaire correlatie is de 

Pearson toets gebruikt.  

Verder is er gekeken naar de relatie tussen de gemaakte behandelkeuze van de patiënt na 

het invullen van de kieswijzer en de voorkeur voor een behandeling voor het invullen van de 

kieswijzer. Ook de relatie tussen de voorkeur voor de kieswijzer en de voorspelde keuze 

berekend evenals de relatie tussen de voorkeur na het invullen van de kieswijzer en de gemaakte 

keuze. Dit is tevens bepaald door te kijken naar de correlatie tussen de gemaakte behandelkeuze 

door de patiënten en de voorkeur voor een behandeling voordat de kieswijzer was ingevuld.  
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ZEKERHEID VAN DE BEHANDELKEUZE 

Om de hoofdvraag te beantwoorden was het tevens interessant om te achterhalen of de 

zekerheid van de patiënt over de gemaakte keuze anders is dan de zekerheid van de patiënt over 

de voorkeur voor een behandeling voor en na het doorlopen van de kieswijzer. Hiervoor is er 

naar de verdeling gekeken van de zekerheid van de behandelkeuzes. De verdeling is in SPSS 

berekend middels frequencies. In een tabel is weergegeven hoe deze zijn verdeeld.  

CHI-SQUARE TOETS 

Om te toetsen of er een verschil bestond tussen de voorspelde keuze van de kieswijzer en de 

uiteindelijk gemaakte keuze werd er in SPSS een Chi-square toets uitgevoerd. Er werd er een 

significantieniveau van <0.05 gehanteerd.  
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RESULTATEN 

In dit hoofdstuk zullen de resultaten worden gepresenteerd. Allereerst wordt de verdeling van de 

voorkeuren voor de behandelopties weergegeven, vervolgens de gewichten van de attributen, 

daarna wordt er ingegaan op de relatie tussen de behandel voorkeuren en zal er de verdeling van 

de zekerheid over de voorkeuren worden gegeven. Tenslotte wordt er aangetoond of er een 

verschil zit in voorspelde keuze door kieswijzer en de gemaakte keuze. 

 

ALGEMENE GEGEVENS STEEKPROEF 

De gemiddelde leeftijd van de respondenten was 66 jaar. Er waren 26 mannen die voor alle vier 

de behandelopties in aanmerking kwamen. Er waren 23 mannen die alleen voor de curatieve 

behandelopties in aanmerking kwamen. 

 

GEWICHTEN 

Om te kijken wat de invloed van de attributen op de uiteindelijke behandelkeuzes was zijn de 

gemiddelde gewichten van de attributen berekend. Er kwamen 35 personen in aanmerking voor 

actief volgen. Van deze 35 hebben 33 personen de kieswijzer doorlopen en kon dus voor 33 

personen het gewicht worden berekend voor de attributen A t/m D.  

Van de 75 personen die de kieswijzer hebben ingevuld konden er voor 65 personen 

gewichten van de attributen E t/m H berekend worden. De gemiddelde gewichten zijn in tabel 4 

weergegeven. 

Bij de gewichten komt naar voren dat respondenten in het eerste gedeelte de attributen 

A, B en C, uit tabel 4, gemiddeld ongeveer even belangrijk vinden. Attribuut D is voor de 

respondenten iets minder belangrijk. Respondenten vinden het minder belangrijk om te kunnen 

kiezen tussen een behandeling met een strak schema of een behandeling zonder strak schema. In 

het eerste deel was voor de respondenten het belangrijkst dat de kans op bijwerkingen 

voorkomen kon worden. Het voorkomen van het mogelijk ondergaan van een onnodige 

behandeling is ongeveer gelijk aan het voorkomen van bijwerkingen. De mogelijkheid om te 

kiezen of de behandeling wordt uitgesteld of de prostaatkanker direct wordt behandeld is voor de 

respondenten gemiddeld iets minder belangrijk maar het procentuele gemiddelde wijkt weinig af. 

In het tweede gedeelte van de kieswijzer ligt de verdeling anders. Hier is het gemiddelde 

belang van attribuut F veel hoger dan het gemiddelde belang van de andere attributen. Hieruit 

blijkt dat de respondenten het ongeveer 2x zo belangrijk vinden dat ze de optie open houden om 

bij terugkeer van de tumor nog een genezende behandeling te kunnen ondergaan ten opzichte 

van de mogelijkheid om te kiezen voor een behandeling met een bepaald bijwerkingenprofiel. Dit 

bijwerkingenprofiel kan bijvoorbeeld bestaan uit erectiestoornissen, plasklachten en 

darmklachten. In het tweede deel vinden de respondenten de mogelijkheid om te kiezen voor 
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totale prostaatverwijdering of prostaat behoud en de mogelijkheid om te kiezen voor een 

bepaalde behandelprocedure het minst belangrijk.  

 
Tabel 4 
Gemiddelde gewichten attributen 

Attribuut Gemiddelde gewicht (%) 

A (N = 33) 25,24 

B (N = 33) 29,85 

C (N = 33) 28,28 

D (N =33) 16,63 

E (N = 65) 17,41 

F (N = 65) 42,93 

G (N =65) 16,88 

H (N =65) 22,78 

    

 

 

VERDELING VOORKEUREN BEHANDELKEUZES 

Uit de resultaten kwam naar voren dat in de steekproef (N=75) de voorkeur voor actief volgen 

voor zowel voor het invullen van de kieswijzer als na het invullen van de kieswijzer het grootst 

was. Ook bij de voorspelde keuze uit de kieswijzer was de meest voorspelde behandeloptie actief 

volgen. De voorkeur van de respondenten voor het invullen van de kieswijzer en na het invullen 

van de kieswijzer zijn ongeveer gelijk aan elkaar. Alleen de categorie nog geen voorkeur is 

afgenomen, dit is van 6 personen naar 2 personen gegaan. Wat opvalt is dat de voorspelde keuze 

voor inwendig bestraling in vergelijking tot de andere behandelopties in grotere mate is 

afgenomen. De voorspelde keuze voor uitwendig bestralen en een operatie is iets gestegen ten 

opzichte van de voorkeuren.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 5 
Verdeling voorkeuren behandelkeuzes 
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Behandelopties 

Voorkeur voor het 
invullen kieswijzer 

Voorkeur na het 
invullen kieswijzer 

 
Voorspelde 
keuze kieswijzer 
  

Operatie 14 15 19 

Inwendig bestralen 18 16 9 

Uitwendig bestralen 
  

8 7 12 

Actief volgen of niet 
behandelen 
  

28 27 28 

Geen 
voorkeur/weet ik 
niet 

6 2 - 

Totaal 74 67 68 

Missend 1 8 7 

Totale steekproef 75 75 75 

 

 
Om ook iets te kunnen zeggen over de verhoudingen van de voorkeuren ten opzichte 

van de uiteindelijke keuze voor de steekproef (N=33) waarbij de uiteindelijke keuze gekoppeld 

kon worden aan de voorkeuren en voorspelde keuze is een apart overzicht gemaakt.  

Bij deze steekproef verschilt de voorkeur voor het invullen van de kieswijzer vrijwel niet 

van de voorkeur na het invullen van de kieswijzer. Er is slechts 1 respondent die van ‘weet ik 

niet’ naar de behandeloptie operatie is gegaan. Verder zijn de voorkeuren gelijk verdeeld. De 

voorspelde keuzes voor deze steekproef zijn wel anders verdeeld. Zo is de optie operatie 

verdubbeld en de optie inwendig bestralen gehalveerd ten opzichte van de voorkeur voor het 

invullen van de kieswijzer. Wat opvalt aan de uiteindelijk gemaakte keuzes is dat de keuze voor 

inwendig bestralen dan toch weer verdubbeld. De optie operatie nam juist weer iets af. Uitwendig 

bestralen nam ook iets af en actief volgen nam iets toe. Wanneer naar tabel 6 wordt gekeken 

blijkt dat binnen deze steekproef de respondenten waarschijnlijk toch kozen voor hun voorkeur 

voor of na het invullen van de kieswijzer en niet zozeer voor de voorspelde keuze die uit de 

kieswijzer naar voren kwam.  

 

 
 
 
Tabel 6 
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Verdeling voorkeuren behandelopties (N=33) 

  
  
  
Behandelopties 

Voorkeur voor 
het invullen 
kieswijzer 

Voorkeur 
na 
het 
invullen 
kieswijzer 

Voorspelde 
keuze 
kieswijzer 
  

Gemaakte 
keuze na 
kieswijzer 

Operatie 4 5 11 7 

Inwendig 
bestralen 

12 11 5 12 

Uitwendig 
bestralen 
  

5 5 6 2 

Actief volgen of 
niet behandelen 
  

11 11 9 12 

Geen 
voorkeur/weet 
ik niet 

1 0 0 1 

Totaal 33 32 31 33 

Missend 0 1 2 0 

Totale 
steekproef 

33 33 33 33 

 

CORRELATIES 

Door de correlaties te berekenen kan de relatie tussen de voorspelde keuze door de kieswijzer en 

de uiteindelijk gemaakte behandelkeuze worden aangetoond. De correlatie van de steekproef is 

0,711. Het betreft een hoge correlatie tussen de voorspelde behandelkeuze en de uiteindelijk 

gemaakte keuze. Van de 33 personen waar de uiteindelijke keuze vergeleken kon worden met de 

voorspelde keuze kozen 9 personen voor een andere behandeloptie dan de voorspelde keuze die 

door de kieswijzer werd bepaald. De correlatie tussen de behandelkeuze voor het invullen van de 

kieswijzer en de voorspelde keuze is 0,767. Van de 75 personen kwam bij 16 personen de 

voorkeursbehandeling niet overeen met de voorspelde keuze. Deze correlatie is dus iets hoger 

dan tussen de voorspelde en gemaakte keuze. De correlatie tussen de behandel voorkeur voor het 

invullen van de kieswijzer en de voorkeur na het invullen van de kieswijzer keuze is 0,836. Van de 

67 personen die hun voorkeursbehandeling zowel voor als na de kieswijzer hebben ingevuld is bij 

slechts 7 personen de voorkeur veranderd. Van deze 7 waren er 4 personen die bij de voorkeur 

voor de kieswijzer ‘weet ik niet’ aan gaven als keuze en na de kieswijzer wel een behandeloptie als 

voorkeur kozen. Ook dit is een hoge correlatie, die iets hoger is dan de eerder genoemde twee 

correlaties. De laatste correlatie die is berekend, is tussen de behandel voorkeur na het invullen 

van de kieswijzer en de uiteindelijke keuze. Deze correlatie is 0,876. Van de 33 personen kozen 
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27 personen voor de behandeling waar ze na het invullen van de kieswijzer hun voorkeur voor 

gaven. Dit is de hoogst gemeten correlatie in dit onderzoek maar verschilt niet veel van de 

correlatie tussen de behandel voorkeur voor het invullen van de kieswijzer en de uiteindelijke 

keuze. 

 Wat hier naar voren komt is dat de relatie tussen de behandelvoorkeuren voor het invullen 

en na het invullen van de kieswijzer en de gemaakte keuze hoger is dan de relatie tussen de 

voorspelde keuze en de gemaakte keuze. Het is dus waarschijnlijk dat meer respondenten bij hun 

eerste voorkeur gebleven zijn en zich niet hebben laten beïnvloeden door het gebruik van de 

kieswijzer. Er is slechts een heel klein verschil in correlatie tussen de voorspelde keuze voor het 

invullen van de kieswijzer en de voorspelde keuze na het invullen van de kieswijzer. Eerder bij de 

verdelingen bleek al dat tussen deze twee subgroepen zeer weinig verschil zat in de verdeling van 

de voorkeuren. Het lijkt erop dat voor deze steekproef de kieswijzer weinig invloed had op de 

voorkeur van de patiënt voor het invullen van de kieswijzer omdat deze overeenkomt met de 

voorkeur na het invullen van de kieswijzer en grotendeels met de gemaakte keuze.  

 

ZEKERHEID 

Om te bepalen of de zekerheid van de respondenten over de gemaakte keuzes is veranderd is 

gekeken naar de ‘Decisional Conflict Scale’. In de kieswijzer kon worden aangegeven hoe zeker 

respondenten over hun voorkeur waren voor het invullen van de kieswijzer, hoe zeker ze over 

hun voorkeur waren na het invullen van de kieswijzer en hoe zeker ze waren over hun 

uiteindelijke behandelkeuze.  

 In de gehele steekproef (N = 75) is er alleen gekeken naar de zekerheid van de voorkeur voor 

het invullen van de kieswijzer en de zekerheid na het invullen van de kieswijzer. Een totaal van 68 

respondenten heeft de zekerheid voor het invullen van de kieswijzer aangegeven en een totaal 

van 65 personen heeft de zekerheid na het invullen van de kieswijzer aangegeven. Er missen daar 

drie respondenten. Wat uit tabel 7 is af te lezen is dat er geen groot verschil is tussen de zekerheid 

over de voorkeur voor het invullen van de kieswijzer en de zekerheid na het invullen van de 

kieswijzer. De categorieën ‘niet sterk, tamelijk sterk en sterk’ zijn alle drie iets afgenomen en de 

categorie ‘zeer sterk’ is iets toegenomen. Omdat er echter drie respondenten missen bij de 

zekerheid na het invullen van de kieswijzer, kan er niet worden gezegd dat de kieswijzer zorgt 

voor een toename van zekerheid voor de behandelvoorkeur. 
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Tabel 7 
Verdeling zekerheid behandelkeuzes (N=75) 

 Zekerheid Behandelkeuze voor 
invullen kieswijzer 

Behandelkeuze na 
invullen kieswijzer 

Niet sterk 6 5 

Tamelijk sterk 25 22 

Sterk 25 24 

Erg sterk 12 14 

Totaal 68 65 

Missend 7 10 

Totale 
steekproef 

75 75 

 
In de steekproef waar de gemaakte keuzes gekoppeld konden worden aan de voorspelde keuzes 

(N = 33) is gekeken naar de zekerheid van de voorkeur voor het invullen van de kieswijzer, de 

zekerheid na het invullen van de kieswijzer en de zekerheid van de uiteindelijk gemaakte keuze. 

Deze zijn opgenomen in tabel 8. Een totaal van 32 respondenten heeft de zekerheid voor en na 

het invullen van de kieswijzer ingevuld en een totaal van 33 respondenten heeft de zekerheid van 

de gemaakte keuze ingevuld. Wat in deze steekproef opvalt is dat er weer weinig verschil is in 

zekerheid tussen de voorkeur voor het invullen van de kieswijzer en de voorkeur na het invullen 

van de kieswijzer, deze zijn redelijk gelijk aan elkaar. De categorie ‘niet sterk’ is afgenomen met 1, 

de categorie ‘tamelijk sterk’ is gelijk gebleven, ‘sterk’ is iets afgenomen en ‘zeer sterk’ is iets 

toegenomen. Er is hier dus een kleine verbetering van zekerheid Wanneer zekerheid van de 

voorkeur voor de kieswijzer dan wordt vergeleken met de zekerheid van de uiteindelijk gemaakte 

keuze valt op dat de categorie ‘tamelijk sterk’ heel erg is afgenomen en dat de categorieën ‘sterk’ 

en ‘erg sterk’ juist zijn toegenomen. Wat hier de oorzaak van is kan niet met zekerheid worden 

gezegd omdat er na het invullen van de kieswijzer en voor het maken van de uiteindelijke 

behandelkeuze nog een consult plaatsvindt met een uroloog. 

 

Tabel 8 

Verdeling zekerheid behandelkeuzes (N=33) 

  
 

Behandelkeuze 
voor invullen 
kieswijzer 
(voorkeur) 

Behandelkeuze na 
invullen kieswijzer 
(voorkeur) 

Gemaakte 
behandelkeuze 

Niet sterk 2 1 1 
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Tamelijk 
sterk 

12 12 3 

Sterk 13 10 13 

Erg sterk 5 9 16 

Totaal 32 32 33 

Missend 1 1 0 

Totale 
steekproef 

33 33 33 

 
 

VERSCHIL VOORSPELDE KEUZE EN GEMAAKTE KEUZE 

Om te achterhalen of er een verschil was tussen de voorspelde en gemaakte keuze is er een Chi-

kwadraat toets uitgevoerd. Uit de Chi-kwadraat toets kwam een significantie va 0,000, wat 

betekent dat er een discrepantie bestaat tussen de voorspelde en de gemaakte keuze. Dit kan ook 

afgeleid worden uit tabel 9 hierin wordt duidelijk dat de voorspelde keuzes niet allemaal 

overeenkomen met de gemaakte keuzes. Van de 11 personen die operatie als voorspelde keuze 

kregen, hebben er uiteindelijk 6 personen voor operatie hebben gekozen. De 5 personen die 

inwendige bestraling als voorspelde keuze kregen, hebben uiteindelijk ook allemaal voor deze 

behandeling gekozen. De 6 mensen die als voorspelde keuze uitwendige bestraling als voorspelde 

keuze kregen, hebben 2 personen daadwerkelijk voor deze behandeloptie gekozen. Actief volgen 

of niet behandelen kregen 9 personen als voorspelde keuze en tevens als uiteindelijke gemaakte 

keuze. De verdelingen laten zien dat personen eerder kiezen voor de voorkeur die ze hadden 

voordat de kieswijzer was doorlopen in plaats van voor de voorspelde keuze. Dit komt overeen 

met wat de eerder genoemde bron [14] concludeerde. Zoals eerder genoemd, is het onduidelijk 

wat er gebeurt tussen het afronden van de kieswijzer en het maken van de uiteindelijke 

behandelkeuze want er vindt nog een consult plaats met de uroloog om de kieswijzer te 

bespreken en een keuze te maken.  

 
Tabel 9 

Kruistabel voorspelde keuze en gemaakte keuze 

  
Operatie 

Gemaakte  
Inwendige 
bestraling 

Keuze 
Uitwendige 
bestraling 

 
Actief 
volgen/niet 
behandelen 

Totaal  

Voorspelde keuze door 
kieswijzer 

      

       



31 
 

Operatie  6 3 0 2 11  

Inwendige bestraling 0 5 0 0 5  

Uitwendige bestraling 1 2 2 1 6  

Actief volgen of niet behandelen 0 0 0 9 9  

Totaal 7 10 2 12 31  
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DISCUSSIE 

In dit onderdeel worden de bevindingen van het onderzoek uitgelegd. Daarnaast worden de 

sterke punten en beperkingen van dit onderzoek besproken en worden de conclusies uit dit 

onderzoek bediscussieerd. 

 

SAMENVATTING VAN DE RESULTATEN    

De hoofdvraag van dit onderzoek was: ‘Wat is de invloed van ‘de kieswijzer’ voor patiënten met 

gelokaliseerd prostaatkanker op de behandelvoorkeur van een patiënt?’   

Om een antwoord te vormen op deze vraag zijn de verdelingen, relaties en zekerheden van de 

voorkeuren en de uiteindelijke keuzes in kaart gebracht en is beschreven wat de waarschijnlijke 

invloed is van de kieswijzer op de behandelvoorkeur van een patiënt.  

 Uit zowel de verdelingen evenals de correlaties kwam naar voren dat de meerderheid van de 

respondenten kiest voor hun voorkeur in plaats van de voorspelde keuze. De relaties tussen de 

voorkeuren en de gemaakte keuze bleek groter dan de relaties tussen de voorspelde keuze en de 

gemaakte keuze. Wanneer patiënten nog geen behandelvoorkeur hadden voordat de kieswijzer 

was ingevuld, ontwikkelde ze deze in veel gevallen wel wanneer ze de kieswijzer hadden 

doorlopen.  

 De zekerheid leek in de meeste gevallen niet te worden beïnvloed door de kieswijzer. Pas 

wanneer de zekerheid van de voorkeur voor het invullen van de kieswijzer wordt vergeleken met 

de zekerheid van de gemaakte keuze lijkt er een verbetering op te treden. Verder bleek uit de Chi-

kwadraattest die is uitgevoerd dat er een verschil bestaat tussen de voorspelde keuze en de 

gemaakte keuze. Dit verschil komt waarschijnlijk doordat respondenten toch vaker kiezen voor 

hun voorkeur voor/na het invullen van de kieswijzer dan voor de voorspelde keuze.  

 
INTERPRETEREN VAN DE RESULTATEN 

 De belangrijkste bevinding van dit onderzoek is dat de kieswijzer weinig invloed heeft op de 

voorkeur van de respondenten zowel voor het invullen van de kieswijzer als de voorkeur na het 

invullen van de kieswijzer. Deze bevinding maakt dat de gestelde hypothese verworpen kan 

worden, dit is in overeenstemming met de conclusie van een eerder genoemde meta-analyse [16]. 

In deze meta-analyse kwam naar voren dat het niet heel waarschijnlijk is dat respondenten hun 

voorkeur veranderen door het gebruik van een besliskundig hulpmiddel. Van de 70-82% van de 

respondenten in de meta-analyse die een voorkeur hadden voor een bepaalde behandeloptie 

kozen slechts 5-13% voor een intensievere behandeling dan hun voorkeur en 11-18% een minder 

intensieve behandeling. Voor de praktijk zou dit betekenen dat het gebruik van een VCM naast 

het gebruik een besliskundig hulpmiddel het keuzeproces niet per se ondersteunt en misschien 

juist langer en ingewikkelder maakt voor patiënten. Het kan daarnaast ook een extra last 
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opleveren voor de artsen wanneer het geen aantoonbaar voordeel oplevert voor patiënten, zeker 

omdat artsen al een hoge administratielast ervaren [36].  

 Wel kwam naar voren dat patiënten die geen voorkeur hadden voor het invullen van de 

kieswijzer, dit in veel gevallen na het invullen van de kieswijzer wel hadden. Dit zou kunnen 

betekenen dat de kieswijzer wel een invloed had op de voorkeur voor een behandeling, wanneer 

de patiënt nog geen initiële voorkeur had. Dit komt tevens overeen met de meta-analyse [16], 

hierin werd gesteld dat besliskundige hulpmiddelen het grootste effect hebben op de keuzes van 

patiënten die vanaf het begin geen specifieke keuze of voorkeur hadden. 

 Een andere opvallende bevinding van dit onderzoek is dat de zekerheid waarmee de 

respondenten hun keuzes maakten niet toenam direct nadat ze de kieswijzer hadden ingevuld 

maar dat de zekerheid wel was toegenomen bij de uiteindelijk gemaakte keuze. Tussen het 

afronden van de kieswijzer en het maken van een uiteindelijke keuze vindt een consult plaats met 

een uroloog. Er is tijdens dit onderzoek niet gemeten welke invloed het consult met de uroloog 

heeft op de uiteindelijke voorkeur voor een behandeling. Het onderzoek van Scherr, K.A. et al 

[15] benadrukt het belang van die invloed. Uit de resultaten van dit onderzoek bleek dat de 

voorkeur voor een behandeling voor de patiënten niet bepaalde welke behandeling ze uiteindelijk 

kozen, dit hing meer samen met de aanbevelingen van de uroloog tijdens het beslisconsult. Deze 

aanbevelingen van de uroloog waren vooral gebaseerd op klinische factoren zoals Gleason score 

en leeftijd. Ook dit zou voor de praktijk betekenen dat een VCM niet met duidelijkheid het 

keuzeproces ondersteunt omdat het de zekerheid van voorkeuren niet verbeterd. De zekerheid 

verbeterde wel na het consult met de uroloog. 

  

 METHODOLOGISCHE OVERWEGINGEN 

In totaal was er een steekproef van 75 respondenten. Van slechts 33 respondenten kon de 

gemaakte keuze gekoppeld worden aan de voorspelde keuze. Hierdoor is de conclusie op een 

relatief kleine steekproef gebaseerd. Hoewel het een relatief kleine steekproef is geeft dit 

onderzoek wel een primaire inkijk op de invloed van de kieswijzer op de voorkeuren van de 

respondenten. Het onderzoek verwerpt voor een groot deel de hypothese dat de kieswijzer 

invloed zou hebben op de voorkeuren van de patiënt. Een opmerking over dit onderzoek is 

echter dat het eerste meetmoment, waarop de voorkeur werd gemeten, voor het invullen van de 

kieswijzer was. Op dit moment was al wel het besliskundige hulpmiddel doorlopen. 

Respondenten waren hierdoor al beter geïnformeerd over de verschillende behandelopties en de 

voor en nadelen en bijwerkingen hiervan. Hierdoor hebben patiënten wellicht al een beter 

overwogen voorkeur dan wanneer de voorkeur zou worden gemeten voordat het besliskundig 

hulpmiddel is ingevuld. Omdat de meeste onderzoeken met betrekking tot dit onderwerp gericht 

zijn op het effect van een besliskundig hulpmiddel en niet zozeer een VCM alleenstaand zou er 
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onderzoek uitgevoerd kunnen worden naar de invloed van het besliskundig hulpmiddel van het 

ETZ samen met de VCM op de invloed van de voorkeuren. 

We verwachten dat de betrouwbaarheid van dit onderzoek vrij groot is omdat we bij 

herhaling van dit onderzoek dezelfde uitkomsten verwachten. Echter is er tijdens dit onderzoek 

maar 1 onderzoeksmethode gebruikt om antwoord te geven op de onderzoeksvraag. Om de 

betrouwbaarheid te vergroten zouden er bijvoorbeeld ook interviews afgenomen kunnen worden 

na het invullen van de kieswijzer of observaties kunnen worden gedaan. Dan is er sprake van 

triangulatie. Er zou tevens gebruik gemaakt kunnen worden van een grotere steekproef zodat de 

betrouwbaarheid vergroot wordt. 

De kieswijzer [19] die is ontwikkeld om dit onderzoek uit te voeren is gebaseerd op 

AHP. Hierbij werden eerst de behandelopties geïdentificeerd. Vervolgens werden relevante 

attributen bepaald. Dit is gedaan door een kleine groep personen die over juiste kennis beschikte 

om deze attributen te bepalen namelijk; twee urologen, een PhD student van de urologie afdeling, 

een epidemioloog en twee onderzoekers van de Universiteit Twente. Om de attributen te bepalen 

is de literatuur, die betrekking heeft op dit onderwerp, kritisch bekeken en besproken. Vervolgens 

werd een focusgroep gebruikt om de attributen te verkennen, gebaseerd op deductief redeneren. 

Na het bepalen van de attributen zijn de paarsgewijze vergelijkingen opgesteld. Door de 

systematische manier waarop de kieswijzer is opgesteld heeft het een hoge interne validiteit.  

Doordat het onderzoek een interventieonderzoek is moet de lezer er rekening mee 

houden dat de interventie is uitgevoerd in ziekenhuizen waar de interventie ook is ontwikkeld. 

Echter verwachten wij dat dit weinig invloed heeft gehad op de resultaten van het onderzoek 

omdat patiënten zonder hun arts de kieswijzer doorlopen. Dit maakt de generaliseerbaarheid 

tevens hoger omdat er in de kieswijzer geen sociaal wenselijke antwoorden gegeven kunnen 

worden. We verwachten dat het feit dat het onderzoek is uitgevoerd in Oost- en Zuid-Nederland 

niet veel invloed heeft op de generaliseerbaarheid omdat mannen met prostaatkanker in andere 

delen van Nederland niet zozeer verschillen van mannen in Oost- en Zuid-Nederland. Ze 

moeten een afweging maken tussen dezelfde keuzes en deze keuzes zijn gebaseerd op een 

landelijke richtlijn.    

 
AANBEVELINGEN VOOR VERVOLGONDERZOEK 

Wat opvalt tijdens dit onderzoek is dat de voorkeur voor het invullen van de kieswijzer niet 

zozeer verschilt van de voorkeur na het invullen van de kieswijzer. Wel verschilt de uiteindelijk 

gemaakte keuze van de voorkeuren. Na het invullen van de kieswijzer vindt een consult plaats 

met de uroloog waar een behandelkeuze wordt gemaakt. Voor een volgend onderzoek is het 

mogelijk interessant om te onderzoeken wat, onder andere, de invloed is van het consult dat 

plaatsvindt na het afronden van de kieswijzer op het maken van de uiteindelijke behandelkeuze. 

Welke rol speelt een uroloog bij het maken van een uiteindelijke keuze, welke informatie 
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verschaft de uroloog, in hoeverre bespreekt de arts de waarden en voorkeuren en wat is het effect 

hiervan op de zekerheid waarmee patiënten hun behandelkeuze maken. Wellicht werkt in de 

praktijk een VCM beter in kwalitatieve vorm tijdens een consult dan een kwantitatieve VCM die 

patiënten zelf moeten doorlopen. Er zou in de praktijk gekeken kunnen worden wat de invloed 

van de kieswijzer is wanneer patiënten deze samen met hun uroloog doorlopen tijdens het 

consult omdat er dan ook ruimte is om op een kwalitatieve manier over de voorkeuren te praten 

met de arts. Uit een review van de Cochrane library [37] over besliskundige hulpmiddelen kwam 

ook naar voren dat er studies nodig zijn om het begrip van interacties tussen het gebruik van de 

besliskundig hulpmiddelen door patiënten en de patronen van communicatie tussen patiënt en 

arts te verdiepen.  

 Daarnaast is het mogelijk interessant om de voorkeur voor het invullen van het besliskundige 

hulpmiddel te vergelijken met de keuze na het invullen van het besliskundig hulpmiddel en de 

kieswijzer samen. Een eerder genoemd onderzoek van Lamers, R.E.D, et al [14] suggereert dat 

patiënten juist wel vaker kiezen voor de keuze die het door besliskundige hulpmiddel werd 

voorgeschreven. Omdat dit niet in overeenstemming is met de conclusie van dit onderzoek, is 

het doen van vervolgonderzoek interessant omdat er nog geen unanimiteit bestaat over de 

invloed van een besliskundig hulpmiddel en kieswijzer op de behandelvoorkeur van de patiënt.   

 Er zou tevens gekeken kunnen worden naar een controlegroep waarbij patiënten geen 

besliskundig hulpmiddel en kieswijzer aangereikt krijgen om te achterhalen of er een verschil is in 

de uiteindelijke behandelkeuze. Uit een review van Adsul, P [38] betreffende besliskundige 

hulpmiddelen, bleek dat patiënten die het reguliere behandel keuzeproces doorliepen, minder 

kennis hadden over behandelopties, een slechter begrip van de risico’s die horen bij de 

verschillende behandelopties en dat een kleiner aantal keuzes in overeenstemming waren met de 

individuele waarden en voorkeuren van de patiënten ten opzichte van patiënten die wel een 

besliskundig hulpmiddel kregen aangereikt. 
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CONCLUSIE  

Geconcludeerd kan worden dat de kieswijzer op zichzelf staand weinig invloed heeft op de 

voorkeuren van de respondenten. Wel heeft de kieswijzer een lichte invloed gehad op 

respondenten die nog geen initiële voorkeur hadden voor het invullen van de kieswijzer. Het is 

nog onduidelijk waarom de respondenten in veel gevallen niet lijken te kiezen voor de voorspelde 

keuze uit de kieswijzer. Wij vermoeden dat het consult die plaatsvindt na het invullen van de 

kieswijzer waarin een behandelkeuze wordt gemaakt hierin een rol speelt. Om deze reden wordt 

aanbevolen dat het consult met de uroloog ook wordt meegenomen tijdens vervolgonderzoek 

naar de invloed van een besliskundig hulpmiddel met VCM op de voorkeuren van de patiënt. 

Omdat dit onderzoek slechts een primaire inkijk geeft op de invloed van de kieswijzer op de 

voorkeuren van een patiënt wordt ook geadviseerd om vervolgonderzoek te doen met een 

grotere steekproef, een grotere steekproef zorgt voor een grotere betrouwbaarheid.  
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BIJLAGE B. BEREKENING TOTAALSCORES BEHAN DELINGEN 

Berekening totaalscores actief volgen tegenover behandelen kieswijzer deel 1 

De scores waarbij actief volgen wordt vergeleken met behandelen zijn op de volgende manier 

berekend; in het eerste deel van de dataset is eerst gekeken wat de respondenten hebben ingevuld 

bij de levels. Hier is een procentuele score uitgekomen voor de levels LA1, LA2, LD1 en LD2. De 

levels LA1 en LA2 hebben betrekking op de timing van de behandeling en LD1 en LD2 gaan over 

de follow-up van de behandeling. Er zijn echter nog twee levels in deel 1, namelijk ‘bijwerkingen’ 

en ‘mogelijke onnodige behandeling’, voor deze twee levels is er hoe dan ook een voorkeur voor 

actief volgen omdat voor actief volgen dat de best mogelijke uitkomst is. Hier geldt dan een score 

van 100 voor actief volgen en 0 voor behandelen. Daarna zijn alle attributen tegen elkaar 

afgewogen. Wanneer A bijvoorbeeld 7x zo belangrijk is voor een respondent als B betekent dit 

automatisch dat B dan 1/7x zo belangrijk is als A. Wanneer dit voor ieder attribuut is bepaald werd 

er een totaalscore voor alle attributen berekend. Dit werd gedaan door de individuele scores met 

elkaar te vermenigvuldigen. Was bijvoorbeeld A 7x zo belangrijk als B, 7x zo belangrijk als C en 7x 

zo belangrijk als D dan was de totaalscore voor A 7x7x7=343. Van deze totaalscores werden 

vervolgens de geometrische gemiddelden berekend (GEO). Vervolgens zijn de gewichten per 

attribuut bepaald, dit werd gedaan door eerst de totale GEO score te berekenen. Daarna werden 

de GEO’s voor A t/m D gedeeld door de totale GEO score en zo werd het gewicht berekend. 

Met de gewichten van de attributen kon de totaalscore voor een uitkomst worden bepaald. A_actief 

werd berekend door het gewicht van attribuut A x LA1. A_curatief werd berekend door het 

gewicht van attribuut A x LA2. D_actief werd berekend door het gewicht van attribuut D x LD1 

en D_curatief door het gewicht van attribuut D x LD2. De totaalscore voor behandelen 

(Score_curatief) is dan A_curatief + D_curatief. De totaalscore voor actief volgen (Score_actief) 

is A_actief + D_actief + aWeightB + aWeightC. De gewichten van C en B zijn bij de totaalscore 

van actief volgen opgeteld omdat de attributen B en C horen bij actief volgen. De totaalscores 

kunnen met elkaar worden vergeleken en de hoogste score is volgens de kieswijzer de beste keuze. 

[Til, J.A.1]        

Berekening totaalscores curatieve behandelopties kieswijzer deel 2 

Na de 3 vergelijkingen tussen de levels die bij attribuut G horen is er een totaal Ga, totaal Gb en 

totaal Gc bepaald, dit is gedaan door in de dataset LGa1 x LGa1 te doen voor Ga, LGb1 x LGb2 

te doen voor Gb en LGc1 x LGc2 te doen voor GC. Van deze totalen is daarna het geometrisch 

gemiddelde berekend (GEO). Ook zijn er 3 vergelijking tussen de levels die horen bij attribuut H 

waar Ha totaal, Hb totaal en Hc totaal zijn berekend. Dit is gedaan door Ha1 x Ha2 te doen voor 

Ha totaal, Hb1 x Hb2 te doen voor Hb totaal en Hc1 x Hc2 te doen voor Hc totaal. Ook van deze 
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totalen werden de GEO’S berekend. In de kieswijzer zijn alleen de vergelijkingen Ha tegen Hb en 

Ha tegen Hc gemaakt. Hb tegen Hc is niet gemaakt omdat deze te voorspellen is, dit is namelijk 

de afweging ‘Bij deze behandeling heeft u met name kans op tijdelijke darmproblemen’ tegen ‘Bij 

deze behandeling heeft u een grotere kans op langdurige darmproblemen’. Hier is het aannemelijk 

dat iedereen zal kiezen dat langdurige darmproblemen volgens de kieswijzer extreem vervelender 

zijn dan tijdelijke darmproblemen. Hier is vanuit gegaan in de dataset voor iedere respondent. Na 

de totalen zijn in de dataset de gewichten berekend. LG1 is gekoppeld aan Ga, LG2 aan Gb en 

LG3 aan Gc. Deze gewichten zijn voor bijvoorbeeld LG1 berekend door GeoLGa / GeoLGT. 

Dit is ook zo gedaan voor Gb en Gc. Bij de H levels is hetzelfde gewerkt. Na de H levels zijn de 

gewichten van de eerste twee afwegingen vermeld in de dataset namelijk LE1 tegen LE2 en LF1 

tegen LF2. 

Na de levels zijn in de kieswijzer de attributen tegen elkaar afgewogen. In de dataset werd 

per attribuut weer een totaal berekend voor bijvoorbeeld E door E1 x E2 x E3 te doen, waarna 

daarvan het geometrisch gemiddelde werd berekend (GEO). Voor alle attributen is het op deze 

manier berekend. Na het geometrisch gemiddelde werd het gewicht per attribuut bepaald. Dit is 

gedaan door GEO_E / GEO_TTT voor attribuut E. Voor de andere attributen is dit op dezelfde 

manier gedaan. 

Door de gewichten kon per attribuut een score worden berekend voor de behandelingen. 

Score E_operatie is berekend door het gewicht van attribuut E x LE1. Score E_inwendig is 

berekend door het gewicht van attribuut E x LE2 en ook Score E_uitwendig is berekend door het 

gewicht van attribuut E x LE2 omdat bij zowel inwendig als uitwendig bestralen de prostaat 

behouden blijft. Score F_operatie is berekend door het gewicht van attribuut F x LF1. Score 

F_inwendig is berekend door het gewicht van attribuut F x LF2 en ook Score F_uitwendig is 

berekend door het gewicht van attribuut F x LF2 omdat bij zowel inwendige als uitwendige 

bestraling er nog mogelijkheid is om bij terugkeer van de tumor te opereren. Score G_operatie is 

berekend door het gewicht van attribuut G x LG1. Score G_inwendig door het gewicht van 

attribuut G x LG2 en Score G_uitwendig door het gewicht van attribuut G x LG3. Score 

H_operatie is berekend door het gewicht van attribuut H x LH1. Score H_inwendig door het 

gewicht van attribuut H x LH2 en Score H_uitwendig door het gewicht van attribuut H x LH3. 

De uiteindelijke Score_operatie kan worden berekend door E_operatie + F_operatie + G_operatie 

+ H_operatie. Deze berekening geldt hetzelfde voor Score_inwendig en Score_uitwendig. De 

behandeling die de hoogste score heeft is de voorspelde behandelvoorkeur voor de respondent. 

Verder zijn er in de dataset na de totaalscores voor de verschillende curatieve 

behandelingen ook nog scores berekend voor patiënten die slechts voor twee verschillende 

curatieve behandelingen in aanmerking kwamen. Wanneer een patiënt bijvoorbeeld alleen voor een 
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operatie en inwendige bestraling in aanmerking kwam, en een duidelijke voorkeur had voor een 

operatie en daar dus de hoogste score heeft, heeft deze persoon ook bij de totaalscores voor de 

drie verschillende curatieve behandelingen de operatie als hoogste score. Om deze reden is in dit 

onderzoek dus alleen naar de drie totaalscores gekeken. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


