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1. Kernpunten

Prostaatkanker is de nummer één kankersoort

bij mannen. Helaas blijft het aantal gevallen van
prostaatkanker toenemen. In 2024 kregen ruim 15.000
mannen in Nederland de diagnose prostaatkanker.
Bijna 1 op de 10 is jonger dan 60 jaar.

Bij zo'n 30% van de mannen is de prostaatkanker al
uitgezaaid bij diagnose. Er overlijden ook jaarlijks bijna
3.000 mannen aan prostaatkanker, ongeveer evenveel
als het aantal vrouwen dat sterft aan borstkanker.

Omdat prostaatkanker in het beginstadium vaak
geen duidelijke klachten geeft, wordt het vaak pas
ontdekt als de ziekte al is uitgezaaid. Een genezende
behandeling is dan vaak niet meer mogelijk.

Vroege opsporing van agressieve prostaatkanker
vergroot de overlevings- en genezingskansen,
vermindert de ziektelast, verbetert de kwaliteit van
leven en voorkomt dure, complexe behandelingen.

De Prostaatkankerstichting steunt initiatieven
om te komen tot risicogerichte screening.

Zolang risicogerichte screening nog niet beschikbaar
is, raadt de Prostaatkankerstichting mannen van 50
tot 75 jaar aan om zich goed te informeren over de
voor- en nadelen en indien gewenst PSA-test bij de
huisarts aan te vragen.

2. Toelichting

0ok bij mannen met verhoogd risico (zoals
familiegeschiedenis van agressieve prostaatkanker,
genetische afwijkingen of Afro-Amerikaanse, Joodse
of Surinaamse afkomst) wordt sterk aangeraden

om vanaf 45 jaar iedere twee jaar een PSA-test
overwegen. De Prostaatkankerstichting vindt het
essentieel dat zorgprofessionals beleid ontwikkelen
voor het herkennen van deze risicogroepen en hen
doelgericht informeren.

De Prostaatkankerstichting ziet kansen om

in de toekomst te komen tot een landelijk
screeningsprogramma voor prostaatkanker, omdat
de voordelen (betere levenskwaliteit en overlevings-
en genezingskansen) glashelder zijn aangetoond.
Daarnaast nemen door nieuwe diagnostische
technieken de nadelen (overdiagnostiek en
overbehandeling) af.

In andere Europese landen worden al pilots
uitgevoerd naar de mogelijkheden van gerichte
screening. Nederland kan niet langer achter blijven.
Als Prostaatkankerstichting pleiten wij voor een
Nederlandse proeftuin waarin onderzocht wordt hoe
prostaatkankerscreening verantwoord en effectief
kan worden ingezet.

Het is tijd dat vroege opsporing van prostaatkanker
net zo vanzelfsprekend wordt als bij borstkanker!

bij de totstandkoming

In dit document formuleert de
Prostaatkankerstichting (PKS) haar visie vanuit
patiéntenperspectief over bewustwording, vroege
opsporing en erfelijkheid van prostaatkanker.

Het betreft een herziene versie van de ‘Visie op de
vroege opsporing van prostaatkanker’ uit 2021.

Deze visie is tot stand gekomen in samenspraak
met ervaringsdeskundigen, medisch professionals

en onderzoekers in de prostaatkankerzorg, verenigd

in de Kerngroep Prostaatkanker Screening, en de Raad
van Advies. Een woord van dank aan eenieder die heeft
bijgedragen.

Naast deze visie heeft de Prostaatkankerstichting
eveneens haar ‘Visie op de prostaatkankerzorg in
Nederland’ beschreven.
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3. Waarom deze visie
over vroege opsporing?

1. De Prostaatkankerstichting signaleert dat in 4. Eris sprake van een regionale variatie in de
Nederland jaarlijks meer dan 15.000 mannen incidentie van prostaatkanker, zowel onder
de diagnose prostaatkanker krijgen, en dat dit als boven het landelijk gemiddelde. Dit wordt
aantal blijft stijgen. Jaarlijks overlijden ruim waarschijnlijk grotendeels veroorzaakt doordat
3.000 mannen aan deze ziekte, terwijl er elk jaar er in Nederland variatie is in de inzet van de
circa 5.000 mannen bijkomen met uitgezaaide PSA-test [12].
prostaatkanker. Dit zijn zorgwekkende
aantallen, die met betere en bredere inzet van 5. Mannen die in een gevorderde fase
vroegdiagnostiek aanzienlijk zouden kunnen gediagnostiseerd worden, worstelen dikwijls
worden teruggedrongen (Bron: IKNL). met vragen en het gevoel ‘te laat’ te zijn

geweest. ‘Waarom wist ik niet van de verhoogde
risico’s en de mogelijkheid van een PSA-test?’
Feiten en Cijfers ) o o
6. Er blijkt een aanzienlijke praktijkvariatie te
bestaan tussen huisartsen wanneer een man
een verzoek doet om een PSA-test. Dat wisselt
van volledige medewerking tot ontmoediging,
sterke sturing of zelfs pertinente weigering. De
teneur van het advies over vroegdiagnostiek is
om het vooral niet aan te bevelen. Volgens de
NHG-standaard moet bij een dergelijk verzoek
objectieve informatie worden gegeven over
de voor- en nadelen, waarna de man zelf kan
Elk jaar sterven 3000 mannen bepalen of hij wel of geen vroegdiagnostiek wil
aan prostaatkanker. Net zoveel als [17]. PKS constateert dat bij te veel patiénten het
verzoek om een PSA-test op een eerder moment
door hun arts werd afgeraden of geweigerd,
terwijl er achteraf toch sprake bleek te zijn van

vrouwen aan borstkanker.

2. De 5- en 10-jaarsoverlevingscijfers duiden niet meer te genezen prostaatkanker.
erop dat de genezings- en overlevingskansen
gunstiger zijn naarmate de tumor in een 7. Er wordt steeds meer bekend over de relatie
vroeger stadium wordt ontdekt. Ook liet tussen mutaties in bepaalde genen, zoals het
de gerandomiseerde ERSPC-studie zien dat BRCA2-gen, en een verhoogd risico op agressieve
PSA-screening de kans op overlijden aan prostaatkanker. Daarnaast zijn er families
prostaatkanker met meer dan de helft kan waarin ‘klinisch relevante’ prostaatkanker vaker
verminderen [9, 20, 25]. voorkomt. Mannen kunnen in dat geval een

verhoogde kans hebben op prostaatkanker.

3. De Prostaatkankerstichting constateert dat Vroege opsporing en soms genetisch onderzoek

bij veel mannen in Nederland basale kennis is dan extra van belang [26].

ontbreekt over de prostaat, prostaatkanker
en het feit dat er sprake kan zijn van
prostaatkanker die meestal in de beginfase
geen klachten geeft.
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8. Door recente ontwikkelingen in de diagnostiek 9. Deelname aan een bevolkingsonderzoek naar

van prostaatkanker en meer inzet van Active prostaatkanker wordt mannen in Nederland
Surveillance (actief volgen) zijn de belangrijkste (nog) niet aangeboden. De voordelen van
bezwaren tegen screening, te weten risico’s op vroege opsporing zijn evident aangetoond
overdiagnostiek en overbehandeling, duidelijk (betere overlevings- en genezingskansen,
gereduceerd [15, 27]. minder ziektelast en minder dure complexe

behandelingen); de nadelen (overdiagnose
en overbehandeling nemen steeds meer
af, door nieuwe aanpak en technieken

als inzet risicocalculator, screenings-MRI,
Active Surveillance (actief volgen) en naar
verwachting Al.
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4. Cijfers over prostaatkanker

Prostaatkanker is de nummer één kankersoort Prostaatkanker groeit meestal langzaam. Het is in

bij mannen. Helaas blijft het aantal gevallen sommige gevallen een ‘sluipmoordenaar’ omdat het met
van prostaatkanker toenemen. In 2024 kregen name in vroege stadia geen klachten geeft, maar meestal
ruim 15.000 mannen in Nederland de diagnose pas na jaren, indien er uitzaaiingen zijn ontstaan.
prostaatkanker. Bijna 1 op de 10 is jonger dan

60 jaar.

Tijdlijn: Groei aantal diagnoses

Bij zo'n 30% van de mannen is de prostaatkanker al
u!ttgezaald bij diagnose. Er overlijden ook jaarlijks 1990
bijna 3.000 mannen aan prostaatkanker, net zoveel .

als het aantal vrouwen dat sterft aan borstkanker. Nieuwe gevallen per jaar

. 15.000

Nieuwe gevallen per jaar
Bij 3 op de 10 mannen

wordt de diagnose pas

2040 o
gesteld als de kanker al in (prognose) +3 2 A)
een gevorderd stadium is. Verwacht ca. 20.000
o nieuwe gevallen per jaar

In 2023 waren er in Nederland ongeveer .
95.000 mannen die in de 10 jaar daarvoor de KEI‘I’\CI] fers
diagnose prostaatkanker hadden gekregen [11].

Daarmee vormt prostaatkanker bijna een vijfde
van alle vormen van kanker bij mannen en is
prostaatkanker de meest voorkomende vorm van
kanker bij mannen in Nederland [11].

Het aantal nieuwe patiénten met prostaatkanker In 2023 waren 95 -000 mannen
per jaar (incidentie) is in de afgelopen decennia in leven die in de afgelopen 10 jaar de diagnose
gestegen van ruim 4.000 in begin jaren negentig prostaatkanker hadden gekregen.

naar ongeveer 15.000 [11, 24]. Deze toename

is het gevolg van verhoogd bewustzijn over

prostaatkanker, toegenomen PSA-metingen Meest voorkomende kanker \7

en verbetering van diagnostische technieken. bij mannen: bijna 20% van e

De afgelopen 25 jaar nam de absolute sterfte alle mannelijke kankers é
elk jaar toe. In 2023 stierven in Nederland

ongeveer 3.000 mannen aan prostaatkanker en

de tendens is stijgend (in 2032 geschat op 4.100) 3 000
[11, 24]. De geschatte procentuele toename van "
prostaatkanker door demografische ontwikkelingen Sterfgevallen in 2023

tot 2040 is 32% [11]. Prognose 2032:

4,100 sterfgevallen perjaar
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4.1 Overleving

Vijf jaar na het stellen van de diagnose is
gemiddeld 90% van de mannen nog in leven. De
10-jaarssterfte door prostaatkanker bij mannen
met gelokaliseerd prostaatkanker is minder
dan 5%. De 10-jaarssterfte door prostaatkanker
bij mannen met hoog risico gelokaliseerde
tumor is 37%. Indien de kanker is uitgezaaid
(afstandsmetastasen) is dit aanzienlijk hoger,
namelijk ongeveer 75% [11, 12]. Ofschoon vaak

wordt gedacht dat prostaatkanker alleen een ziekte

bij oudere mannen is, krijgt bijna de helft van de
mannen de diagnose prostaatkanker onder de
leeftijd van 70 jaar (zie onderstaande figuur).

35Y% 43%
< 60 jaar @ 70-79jaar
@® 60-69jaar @ so-

Leefijd bij diagnose van prostaatkanker in Nederland
(bron: IKNL)

4.2 Het stadium bij diagnose

De eigenschappen van de tumor en het stadium
van prostaatkanker bij diagnose bepalen het
verloop, de prognose en de mogelijkheden voor
behandeling. Als de tumor eenmaal is uitgezaaid,

is (een behandeling gericht op) genezing meestal
niet meer mogelijk. Bij diagnose heeft ongeveer
60% gelokaliseerde ziekte (T1en T2). Ongeveer bij
20% van de gevallen is het doorgegroeid in weefsel
in de buurt van de prostaat (T3). En 29% van alle
nieuw gediagnostiseerde ziektegevallen betreft
een uitgezaaide, vrijwel altijd niet meer te genezen
ziekte (T4) [11].

Dit betekent dat er bij 3 op de 10 mannen die
gediagnostiseerd worden, sprake is van uitgezaaide
prostaatkanker.

Stadia van prostaatkanker

Stadium 1

Stadium 2

Stadium 3

Stadium 4

Stadiumverdeling bij diagnose prostaatkanker.
Bron: Kanker.nl/IKNL

4.3 Zeldzame prostaatkankers

Bij een kleine groep mannen met prostaatkanker
betreft het geen adenocarcinoom. Volgens
IKNL-cijfers betreft het aantal zeldzame, niet
adenocarcinomen van de prostaat in Nederland
tussen de 20-25 patiénten per jaar [10]. De niet
adenocarcinomen van de prostaat zijn
neuro-endocrine prostaatkankers, ductale
prostaatkankers, basaal cel prostaatkanker,
urotheelcel-kanker en sarcomen.

Vroege ontdekking van deze zeldzame varianten is
belangrijk vanwege de slechte prognose. Helaas
wordt de opsporing bij deze groep bemoeilijkt
omdat deze vormen van prostaatkanker geen
PSA maken en met gangbare PSA-meting dus niet
worden gevonden.
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Naast de niet adenocarcinomen is er ook een
groep mannen met slecht gedifferentieerde
adenocarcinomen en hoge Gleason score. Enkele
van deze sterk afwijkende adenocarcinomen maken
weinig PSA aan en kunnen bij PSA-diagnostiek
gemakkelijk worden gemist.

De incidentie van deze kleine subgroep

met agressieve, slecht gedifferentieerde
adenocarcinomen is ongeveer 125-150 mannen

in Nederland per jaar [10]. Door de lage PSA
productie kunnen deze mannen bij gangbare PSA
meting gemakkelijk gemist worden. Indien PSA kan
worden gemeten is de PSA verandering in de tijd
(bijvoorbeeld PSA verdubbelingstijd) bij deze groep
gewoonlijk wel indicatief voor snelle groei.

4.4 \lerhoogd risico
en erfelijkheid

Bij een aantal factoren lopen mannen een
verhoogd risico op prostaatkanker:

e Familiegeschiedenis

e Etniciteit

e Genetische aanleg

Mannen met een vader of broer die
prostaatkanker hebben gehad, lopen een

hoger risico. Het risico is groter als meerdere
familieleden prostaatkanker hebben gehad. Ook
zijn er families waarin prostaatkanker op jonge
leeftijd (< 55 jaar) voorkomt. Vaak betreft het een
agressievere vorm van prostaatkanker (Gleason
score >7) met een slechtere prognose.

Mannen van Afro-Amerikaanse, Joodse en
Surinaamse afkomst hebben een hoger risico op
prostaatkanker dan mannen uit andere etnische
groepen. Ze ontwikkelen prostaatkanker vaak op
jongere leeftijd en het verloop van de ziekte is in
deze groep vaak agressiever.

Bij ongeveer 5 tot 10 % van alle mannen met
prostaatkanker speelt erfelijke aanleg een rol

[1, 26]. Mannen die bijvoorbeeld drager zijn van
een BRCA2 mutatie (BRCA2+mannen) hebben een
ruim 2,5 keer verhoogd risico op prostaatkanker
vergeleken met mannen zonder deze mutatie.
Ook is duidelijk dat bij BRCA2+mannen die
prostaatkanker krijgen, de ziekte op jongere
leeftijd ontstaat, en er vaker sprake is van een
agressievere tumor en een slechtere prognose.
Naast BRCA2 mutaties zijn er ook andere
kiembaanmutaties die de kans op prostaatkanker
verhogen [1].
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4.5 \roege opsporing
kan levens redden en
kosten besparen

Cijfers van 10-jaars overleving duiden erop dat de
levensverwachting langer is naarmate de diagnose
in een eerder stadium wordt gesteld. En wanneer
de diagnose eenmaal is gesteld en behandeling
nodig is, kan met huidige behandelmethoden
aanzienlijke verlenging van levensduur worden
verkregen.

Uit de grote ERSPC-studie bij 162.000 mannen

die vanaf 2009 geregeld de follow up resultaten
publiceert blijkt dat door introductie van
vroegdiagnostiek middels herhaalde PSA-
screening de relatieve sterfte aan prostaatkanker
telkens verder afneemt tot ongeveer de helft bij
19 jaar follow up [9, 20, 25]. Wanneer statistisch
wordt gecorrigeerd voor niet deelnemen (non-
participatie) aan de studie en contaminatie

(ongewenste PSA-metingen in de controlegroep)
stijgt het voordeel voor het individu dat PSA laat
meten. Een vermindering van de sterfte met 51%
is aangetoond bij mannen die meerdere malen
zijn gescreend ten opzichte van niet gescreende
mannen [9, 20]. Dat betekent dat met een follow-
up tijd van gemiddeld 16 jaar er 570 mannen
gemiddeld tweemaal moeten worden gescreend
om één sterfgeval te voorkomen. De resultaten van
een Scandinavische studie zijn in lijn met die van
de ERSPC-studie en geven aan dat bewustwording
en vrijwillige PSA-meting met name in de
leeftijdsgroep van 50-69 jaar significante daling
van sterfte kan bewerkstelligen [7]. Van Poppel et
al. adviseren op grond van leeftijd en PSA-waarde
termijnen voor follow up [21].

Vroege opsporing van prostaatkanker kan niet
alleen de sterfte reduceren en de ziektelast
verminderen, maar ook de inzet van langdurige
kostbare behandelingen bij uitgezaaide
prostaatkanker voorkomen of beperken.
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5. Vroegdiagnostiek en
de verschuivende balans
tussen voor- en nadelen

Vroege opsporing van prostaatkanker is belangrijk
om verschillende redenen:

1. Betere genezings- en overlevingskansen
Vroegtijdige ontdekking van prostaatkanker
vergroot de kans op genezing en overleving,
omdat behandelingen in een vroeg stadium vaak
effectiever en minder ingrijpend zijn. Dit maakt het
mogelijk agressieve vormen van prostaatkanker
beter te behandelen voordat deze zich verspreidt.

2. Verminderen van uitgezaaide ziekte(metastase)
Door prostaatkanker in een vroeg stadium op te
sporen, kan worden voorkomen dat de kanker
zich uitbreidt naar andere delen van het lichaam.
Dit kan de noodzaak voor complexe en vaak
zwaardere behandelingen verminderen.

3. Betere kwaliteit van leven
Vroege opsporing leidt tot minder agressieve
behandelingen in latere stadia, wat de kwaliteit van
leven voor patiénten behoudt. Dit betekent minder
pijn, minder ziekenhuisopnames en sneller herstel.

4. Kostenbesparing
Door vroege opsporing kunnen duurdere en
intensievere behandelingen in latere stadia
worden voorkomen, wat zowel voor de patiént als
voor het zorgsysteem kosten-effectiever is.

5. Verhoogd bewustzijn en preventie
Vroege opsporing biedt mannen de mogelijkheid
om op de hoogte te zijn van hun gezondheid
en, in gevallen van verhoogd risico, preventieve
maatregelen te nemen.

Kortom, vroege opsporing verhoogt de kans

op een succesvolle behandeling, verbetert de
levenskwaliteit en verlaagt de zorgkosten, wat het
algemeen wenselijk maakt.

Prostaatkankerstichting = 10

Een nog steeds aangevoerd bezwaar tegen vroege
opsporing is het risico op overdiagnostiek en
overbehandeling. Door recente ontwikkelingen

en aangepaste strategieén kan het risico

hierop aanzienlijk worden beperkt, waardoor

de balans tussen de voor- en nadelen duidelijk
anders is komen te liggen. Een ander argument
wat huisartsen nog weleens noemen is de
emotionele belasting die het mannen geeft.
Echter, vroegtijdige ontdekking biedt mannen de
mogelijkheid om weloverwogen keuzes te maken
over hun gezondheid en toekomst. Bijvoorbeeld
door te kiezen voor Active Surveillance (actief
volgen) in plaats van ingrijpen. Dit kan hen helpen
om onnodige behandelingen te vermijden en
tegelijkertijd alert te zijn op veranderingen in

hun gezondheid. Daarnaast kan het hen in staat
stellen om passende leefstijlveranderingen door
te voeren, zoals gezondere voeding en meer
lichaamsbeweging. De frustratie van het te laat
te weten komen is o.i. een grotere emotionele
belasting dan het vroegtijdig weten. Ook bij andere
oncologische aandoeningen, zoals borstkanker,
speelt dit vraagstuk en is de conclusie dat vroege
detectie opweegt tegen emotionele belasting.



5.1 Verwijzing bij (licht)
verhoogde PSA-waarden

Wanneer mannen een PSA-waarde van 3 ng/ml of
hoger hebben, schrijft de Nederlandse richtlijn
voor huisartsen voor dat direct verwijzing naar een
specialist moet plaatsvinden (NHG-richtlijn, maart
2024). De Prostaatkankerstichting onderschrijft
deze richtlijn.

De Prostaatkankerstichting is bekend met de
aanbeveling van een aantal internationale
organisaties zoals de AUA (American Urology
Association) en de EAU (European Association of
Urology) om de PSA-test opnieuw te doen bij een
PSA-waarde tussen 3 en 10 ng/ml bij een normaal
rectaal toucher, voordat er verder onderzoek
wordt gestart. Hoewel uit studies blijkt dat bij

een deel van de mannen de PSA-waarde na
herhaling inderdaad weer normaal is, is het
onduidelijk hoe de PSA-waarde zich in de loop

van de tijd ontwikkelt en welk percentage van de
mannen uiteindelijk een blijvend verhoogde PSA-
waarde houdt.

Voor betreffende mannen zou het niet direct verder
onderzoeken, maar na verloop van tijd herhalen
van de test, lange tijd onzekerheid en ongerustheid
betekenen. Niet alleen weken of maanden, maar
mogelijk nog langer, doordat het verloop van de
PSA-waarde in de tijd niet precies te voorspellen
is. 0ok zou dit leiden tot vertraging in het
diagnostiek- en behandeltraject voor een groot
deel van de mannen (60-75%) [5,13].

Vandaar het belang dat de Prostaatkankerstichting
hecht aan snelle duidelijkheid middels
doorverwijzing naar een ziekenhuis of medisch
centrum met beschikbaarheid van prostaat-MRI.

5.2 Inzet risico-calculator

Studies naar screening bij prostaatkanker
hebben veel informatie opgeleverd over de
risico’s op het hebben van prostaatkanker en
de kans op afwijkende biopten. Deze kennis
heeft geleid tot risicocalculators, meestal op
basis van leeftijd, PSA, prostaatvolume en
uitslag rectaal toucher. Het gebruik van deze
risico-calculators draagt bij aan vermindering
van overdiagnostiek. Een voorbeeld van

een gevalideerde risicocalculator is de
Prostaatwijzer [22].

5.3 Inzet MRI bij Diagnostiek

In de multidisciplinaire richtlijn Prostaatcarcinoom
2024 is de aanbeveling opgenomen dat bij
verhoogd PSA eerst een prostaat-MRI wordt
gemaakt in plaats van meteen echo-gestuurde
biopten [15]. Met een prostaat-MRI kan, door
ervaren en specifiek getrainde radiologen, beter
onderscheid gemaakt worden tussen insignificante
en significante kankers. Bij meer dan de helft van
de mannen is de MRI ‘normaal’ en zijn biopten
niet nodig. Hierdoor neemt de kans op over-
diagnostiek, overbehandeling en complicaties
met 50% af [15, 23]. Een prostaat-MRI is bovendien
een patiéntvriendelijker onderzoek dan het
nemen van biopten en zonder complicaties.

Door MRI-beeldvorming te combineren met PSA-
densiteit (PSAD) kan het aantal onnodige biopten
verder worden verminderd [2, 4]. Als de uitslagen
aanleiding geven voor verder onderzoek, kunnen
alsnog gerichte biopten worden afgenomen [16].
Met de inzet van een prostaat-MRI, worden meer
(agressieve) prostaatkankers tijdig opgespoord en
behandeld.
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5.4 Toenemend gebruik van
Artificiéle Intelligentie (Al)

Al-toepassingen doen overal in de
gezondheidszorg hun intrede. Op alle

terreinen van zowel diagnostiek, behandeling,
onderzoek, data verzameling etc. doen zich
stormachtige Al gedreven ontwikkelingen voor.

In de MRI-beoordelingen vindt een krachtige
kwaliteitsverbetering plaats door koppeling van
grote databestanden van eerdere beoordelingen.
Dit leidt tot een duidelijke afname van benodigde
biopsieén. Al kan zo bij risicogerichte screening een
nadrukkelijke beperking van vervolgonderzoeken
bewerkstelligen en daarmee de mate van
overdiagnostiek beperken.

5.5 Meer inzet van Active
Surveillance (actief
volgen)

Omdat met prostaat-MRI beter onderscheid
kan worden gemaakt tussen agressieve en
langzaam ontwikkelende tumoren, kan worden
vastgesteld of een patiént actief behandeld
moet worden of dat het ziekteverloop bij laag
risico kankers met Active Surveillance kan
worden gevolgd (actief volgen). Van de nieuw
gediagnostiseerde patiénten komt 20-30% in
aanmerking voor initieel afwachtend beleid [3,
271.

Met de inzet van Active Surveillance behoudt
een man zijn kwaliteit van leven omdat risico’s
op ongewenste (blijvende) bijwerkingen van
behandelingen kunnen worden voorkomen. Het
niet-actief behandelen maar wel monitoren
van kanker kan bij mannen zowel het gevoel
van veiligheid geven als gevoelens van twijfel
en ongerustheid geven. Het is belangrijk dat
de behandelend arts aandacht heeft voor

de emotionele beleving bij het niet actief
behandelen.

5.6 Wat zeggen
wetenschappelijke
verenigingen over
vroegdiagnostiek?

De NVU (Nederlandse Vereniging voor Urologie)
ondersteunt het voorstel van de Europese
Commissie om de haalbaarheid en effectiviteit
van een risicogerichte prostaatkankerscreening
te onderzoeken.

Omdat de balans tussen de voor- en nadelen van
screening de laatste jaren meer ten positieve
kantelde, legden wetenschappelijke verenigingen
in binnen- en buitenland NVU, EAU (European
Urology Association) en AUA (American Urology
Association) de verantwoordelijkheid meer bij het
individu en pleitten voor “informed strategy”, “shared
decision making” [2, 4, 7, 18, 28, 29]. Recenter wordt
door de EAU meer de nadruk gelegd om vooral bij
mannen met verhoogd risico op prostaatkanker
vroegdiagnostiek in te zetten [20].

5.7 Europese Commissie
en het “Europe’s Beating
Cancer Plan”

In 2022 presenteerde de Europese Commissie een
voorstel voor een nieuwe aanpak om de lidstaten te
ondersteunen van prostaatkankerscreening.

De Europese Commissie adviseert een uitbreiding van
gerichte screening naar prostaatkanker, bij mannen tot
70 jaar op basis van prostaat specifieke PSA-testen en
magnetische resonantiebeeldvorming (MRI) als follow-up.
De Europese Commissie heeft het "Europe’s

Beating Cancer Plan” gepubliceerd om de komende
jaren Europawijd kanker te bestrijden, waaronder
prostaatkanker. Het is een zeer omvangrijk plan met
acties en programma’s en een totale investering van

4 miljard euro. Er zijn vier pijlers in dit programma,
waaronder vroege detectie en screening van diverse
kwaadaardige aandoeningen.
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6. Standpunten en aanbevelingen
van de Prostaatkankerstichting

Standpunten van
de Prostaatkankerstichting

1. Risicogerichte screening en proeftuin
bevolkingsonderzoek
De Prostaatkankerstichting is voorstander
van risicogerichte screening als middel om de
prostaatkankersterfte te verlagen en de ziektelast
te beperken. Nieuwe ontwikkelingen kunnen de
risico’s op overdiagnostiek en overbehandeling
aanzienlijk verminderen.
Proeftuinen waarin risicogericht
bevolkingsonderzoek wordt onderzocht, bieden
een waardevolle kans om de haalbaarheid en
effectiviteit van screening te verkennen.

2. Bewustwording en vroegdiagnostiek
Zolang risicogerichte screening nog niet
beschikbaar is, is het essentieel dat mannen
tussen de 50 en 75 jaar basiskennis hebben over
prostaatkanker en de risicofactoren. Dit stelt hen
in staat om weloverwogen keuzes te maken over
vroegdiagnostiek.

3. Zelftests
Zelftests voor PSA-meting kunnen een
drempelverlagend alternatief bieden, mits
wetenschappelijk gevalideerd en voorzien van
duidelijke informatie over de voor- en nadelen van
vroege opsporing.

4. Verhoogd risico en erfelijke aanleg
Zorgverleners moeten een verhoogd risico op
prostaatkanker (familiegeschiedenis, etniciteit,
erfelijke aanleg) signaleren en mannen met
een verhoogd risico adequaat adviseren over
periodieke screening.

4. Expertcentra voor diagnostiek
De Prostaatkankerstichting pleit voor concentratie
van expertise op gebied van prostaatkankerzorg
(van diagnostiek tot behandeling) in expertcentra.

Aanbevelingen van
de Prostaatkankerstichting

1. Stel gelden beschikbaar voor proeftuinen

Omdat vroegdiagnostiek het aantal
uitgezaaide prostaatkankers en de sterfte aan
prostaatkanker aanzienlijk kan verminderen,
vraagt de Prostaatkankerstichting aan
subsidieverstrekkers om gelden beschikbaar
te stellen voor onderzoek naar de
haalbaarheid en effecten van risicogerichte
proefbevolkingsonderzoeken (screening),
waarbij gebruik wordt gemaakt van nieuwe
diagnostische technologieén die overdiagnostiek
en overbehandeling helpen verminderen.

2. Verhoog bewustwording over prostaatkanker

Zolang risicogerichte screening niet beschikbaar
is, dient er meer aandacht te komen voor
voorlichting en bewustwording. Het is gewenst
dat mannen tussen de 50 en 75 jaar basiskennis
over prostaatkanker en risicofactoren
verkrijgen. Zorg dat zij weten hoe zij zich kunnen
laten onderzoeken bij de huisarts of middels
een zelftest.
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3. Bevorder objectieve voorlichting
Mannen die vroegdiagnostiek overwegen,
moeten goed geinformeerd worden over de
voor- en nadelen van de keuze. Voor hen
moeten keuzehulpen beschikbaar zijn en
ingezet worden bij gesprekken met de huisarts.
De uiteindelijke keuze moet gebaseerd zijn
op objectieve informatie en gezamenlijke
besluitvorming.

4. Reguleer en valideer zelftests
De Prostaatkankerstichting adviseert
alleen gevalideerde zelftests voor PSA-
meting te gebruiken, voorzien van duidelijke
Nederlandstalige bijsluiters met voor- en
nadelen van vroege opsporing. De voorkeur
van PKS gaat vooralsnog uit naar een PSA-test
via de huisarts.

5. Signaleer verhoogd risico en erfelijke aanleg

Zorgverleners moeten een verhoogd risico op
prostaatkanker (familiegeschiedenis, etniciteit,
erfelijke aanleg) actief signaleren en mannen
met een verhoogd risico adequaat adviseren over
periodieke screening. Deze mannen dienen vanaf
45 jaar tweejaarlijks een PSA-test te kunnen
aanvragen bij de huisarts.

6. Verwijs naar expertcentra voor diagnostiek

We benadrukken het belang dat huisartsen
verwijzen naar diagnostische expertcentra, die
beschikken over de juiste apparatuur en over
ervaren radiologen om prostaatkanker naar de
laatste stand van de medische wetenschap te
onderzoeken.

VVroege opsporing redt
levens. Laten we hier
samen voor zorgen!

et e 8
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