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Samenvatting Prostaatkankerscreening middels PSA
bij mannen > 70-74 jaar wordt afgeraden vanwege
overdiagnostiek. In deze studie proberen we te achter-
halen of er een subgroep te identificeren is — levens-
verwachting en kwaliteit van leven in ogenschouw ge-
nomen — waarbij screening nog wel zinvol zou kunnen
zijn. Geincludeerd werden mannen van 70-74 jaar die
waren ingeloot in de interventiearm van de ERSPC
Rotterdam en niet waren gediagnosticeerd met pros-
taatcarcinoom ten tijde van de screening. In dit artikel
worden de incidentie en de mortaliteitsdata beschre-
ven. Uiteindelijk werden 3.040 mannen geincludeerd.
Gedurende een periode van 24 jaar ontwikkelden 202
mannen prostaatkanker (7%), van wie er 52 (26 %)
metastasen kregen en 26% overleed aan de ziekte.
De PSA-waarde ten tijde van screening was voorspel-
lend voor prostaatkankersterfte. De conclusie luidde
dat mannen > 74 jaar niet per definitie moeten wor-
den uitgesloten van prostaatkankerscreening, gezien
de kans op metastasen en sterftecijfers. Beoordeling
van vitaliteit en counseling over nadelen van scree-
ning vormen, samen met PSA-bepaling en verdere ri-
sicostratificatie, de sleutel tot zinvolle screening.
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PSA based screening in men over the age of
74 years: a black-and-white issue or a grey area?

Abstract Men >70-74 years of age are excluded from
PSA-based screening for prostate cancer because of
overdiagnosis. In this study we will determine if we
should apply PSA-based screening in elderly in terms
of life expectancy and quality of life. Men aged be-
tween 70-74 years randomly assigned in the screen-
ing group of the Dutch ERSPC and not diagnosed
with prostate cancer at time of screening were in-
cluded. Incidence and mortality were described. In
the end 3,040 men were included. During a follow
up of 24 years, 202 (7%) were diagnosed with prostate
cancer of which 52 (26%) developed metastasis and
26% died of prostate cancer. PSA at time of screening
predicted prostate cancer specific mortality (PCSM).
Concluded was that men > 74 years of age should not
be refrained from screening given the risk of metas-
tasis and the mortality rate. Health assessment and
counseling together with PSA testing and further risk
stratification are the key to a valid screening strategy.

Keywords Prostate cancer screening - Prostate
cancer - PSA

Introductie

Volgens de huidige NVU-, EAU- en AUA-aanbeve-
lingen is prostaatkankerscreening door middel van
PSA-bepaling geindiceerd — na counseling over de
mogelijke voor- en nadelen - bij mannen jonger dan
70-75 jaar of wanneer de levensverwachting ten min-
ste 10-15 jaar is [1-3]. Bij oudere mannen wegen de
voordelen namelijk vaak niet op tegen de nadelen en
potentiéle risico’s die prostaatkankerscreening met
zich meebrengt, door de beperktere levensverwach-
ting en eventuele comorbiditeit [4]. In de European
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Randomized Study for Sceening for Prostate Cancer
(ERSPC) werd geen reductie gezien van prostaatkan-
kergerelateerde sterfte door PSA-screening bij man-
nen die voor het eerst gescreend werden tussen hun
70e en 74e jaar [5, 6]. De levensverwachting is sinds
1990 echter aanzienlijk toegenomen [7]. In 1990 had
een Nederlandse man tussen de 70 en 74 jaar oud
een gemiddelde levensverwachting van 12,4 jaar. In
2018 was dit opgelopen naar 14,8 jaar. Deze positieve
trend suggereert dat de hedendaagse groep oudere
mannen mogelijk wel baat zou kunnen hebben bij
prostaatkankerscreening [8].

De vraag of prostaatkankerscreening gerechtvaar-
digd is in een groep met een over het algemeen aan-
zienlijke kans op aandoeningen met een concurrerend
risico op overlijden, kan ter discussie worden gesteld.
Echter, de aanbeveling tegen prostaatkankerscreening
in 2008 door de United States Preventive Services Task
Force (USPSTF) voor mannen > 75 jaar, leidde tot een
stijging in incidentie van gemetastaseerd prostaatkan-
ker [9, 10]. In dit stadium kunnen patiénten, soms
zelfs irreversibele, ernstige klachten ontwikkelen, de
palliatieve behandeling is kostbaar en heeft een sig-
nificante negatieve invloed op de kwaliteit van leven
[11, 12]. De opportunistische screening die ontstaat
dan wel toeneemt als reactie op een dergelijk beleid,
is bewezen ineffectief gebleken en leidt zelfs tot meer
overdiagnostiek [13].

In de Nederlandse arm van de ERSPC werd scree-
ning beéindigd wanneer een participant de leeftijd
van 74 jaar had bereikt of wanneer hij was gediagnos-
ticeerd met prostaatkanker. Het doel van dit onder-
zoek is om, met huidige gegevens van de Nederlandse
arm van de ERSPC met een lange follow-up, te achter-
halen of er wellicht een subgroep te identificeren is in
deze leeftijdscategorie waarbij gestructureerde, risico-
gestratificeerde screening zinvol zou kunnen zijn, niet
alleen als het gaat om het terugdringen van sterfte,
maar ook als het gaat om behoud van kwaliteit van le-
ven. We zullen hierbij de relatie tussen de PSA-waarde
ten tijde van screening, de incidentie van klinisch-
significant en gemetastaseerd prostaatkanker na be-
éindiging van eenmalige screening en prostaatkanker-
sterfte in kaart brengen.

Materiaal en methode

De ERSPC is een gecontroleerde gerandomiseerde en
populatiegebaseerde studie die het effect van PSA-
screening op prostaatkankersterfte onderzoekt. De
Nederlandse tak van de ERSPC, de ERSPC Rotterdam,
begon met randomiseren in december 1993. Indien
een deelnemer werd geloot in de interventiearm,
kreeg deze tijdens een screeningsronde een PSA-test
aangeboden. Indien de PSA-waarde >3,0ng/ml was,
werden transrectaal echogeleide (TRUS) biopten afge-
nomen. Screening (met een interval van 4 jaar) stopte
voor een deelnemer zodra deze de leeftijd van 75 jaar
had bereikt of indien hij gediagnosticeerd werd met

prostaatkanker. Indien een deelnemer met een dia-
gnose van prostaatkanker overleed, werd door middel
van een speciaal samengestelde commissie (Cause
of Death Committee, CODC) de doodsoorzaak vastge-
steld. Of de participant was overleden aan de gevolgen
van prostaatkanker werd bepaald met een vaststaand
algoritme [14]. In deze studie includeerden we uit-
sluitend de deelnemers uit de ERSPC die geloot waren
in de interventiearm met een leeftijd van 70-74 jaar
en eenmalig een screeningsronde ondergingen, welke
plaatsvond tussen 1993 en 1999. Mannen die ge-
diagnosticeerd werden met prostaatkanker ten tijde
van dit screeningsbezoek werden niet geincludeerd
in de analyses. De diagnoses prostaatkanker die wer-
den gesteld na het beéindigen van screening komen
voort uit verrichte diagnostiek vanwege klachten, toe-
valsbevindingen en opportunistische screening en
werden verkregen door koppelingen met het Integraal
Kankercentrum Nederland.

Statistische analyses

Door middel van beschrijvende statistiek werd gein-
ventariseerd welke mannen na de screening de dia-
gnose prostaatkanker kregen, waarbij we resultaten
categoriseerden per PSA-niveau. Tevens werd er geke-
ken naar het percentage klinisch-significant prostaat-
kanker gedefinieerd als Gleason-score =3+4 (of ISUP
Grade Group >2). Indien er geen Gleason-score be-
kend was, werd klinisch-significant prostaatkanker ge-
definieerd als =cT2b. Door middel van een nested
case-control design werd met een conditionele logis-
tische regressieanalyse vastgesteld of de PSA-waarde
ten tijde van de screening gerelateerd was aan latere
prostaatkankersterfte. In deze analyse werd één deel-
nemer die was overleden aan prostaatkanker gekop-
peld met drie deelnemers die niet aan prostaatkan-
ker waren overleden op basis van dezelfde follow-up.
Als laatste werd onderzocht of verdere risicostratifica-
tie mogelijk was op basis van de rol die de Prostaat-
wijzer (www.prostaatwijzer.nl) mogelijk had gespeeld
voor deelnemers met een PSA-waarde =3,0ng/ml [15,
16] en voor deelnemers met een PSA-waarde boven
de leeftijdsafthankelijke drempelwaarde van 6,5ng/ml
[17]. Alle analyses werden uitgevoerd met R statisti-
sche software, versie 3.5.1.

Resultaten

In totaal kwamen 3.040 deelnemers in aanmerking
voor analyse. In ons cohort hadden 866 (28 %) deel-
nemers een PSA-waarde boven de afkapwaarde voor
biopsie (tab. 1). De mediane PSA-waarde ten tijde
van de screening was 1,7ng/ml (interquartile range,
IQR=0,9-3,3). Van dit cohort werd de follow-up van
maximaal 24 jaar beschreven.

Gedurende de follow-up werden 202 (7%) deelne-
mers gediagnosticeerd met prostaatkanker, waarbij in
88 (44 %) gevallen sprake was van klinisch-significant
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Tabel 1 Incidentiecijfers per PSA-categorie

PSA bij screening n (%) PCa (%) mediane PSA bij csPCa (% van

(ng/ml) diagnose (IQR) PCa/% van n)

<1,0 770 (25) 11(1) 6,2 (1,4-8,0) 5 (45/1)
1,0-1,9 908 (30) 37(4) 155(3,9-53,7) 23 (62/3)
2,0-2,9 496 (16) 42 (8) 6,9 (4,5-21,0) 19 (45/4)
3,0-6,5 608 (20) 63 (10) 10,5 (5,6-24,0) 22 (35/4)

>6,5 258(8) 49(19) 17,5(10,7-48,3) 19 (39/7)

totaal 3.040 202 (7) 11,5(5,4-31,2) 88 (44/3)

M+ (% van overleden met PCa- PCa-sterfte (% van

PCa/% van csPCa) diagnose (% van PCa)  overleden met PCa)
3 (27/20) 11 (100) 3(27)

13 (35/39) 32 (86) 8 (25)

14 (33/47) 37 (88) 12 (32)

10 (16/36) 51 (84) 9(18)

12 (24/32) 45 (92) 13 (29)

52 (26/38) 176 (87) 45 (26)

PCa prostaatcarcinoom, ¢sPCa Klinisch-significant prostaatcarcinoom, M+ gemetastaseerd prostaatcarcinoom

prostaatkanker en 52 (26 %) mannen metastasen ont-
wikkelden. Voor de mannen met prostaatkanker was
de mediane tijd tussen het stoppen met screenen (en
tevens de studie) en diagnose 6,3 jaar (IQR=3,6-9,9).
De mediane tijd tussen de screening en de diagnose
van klinisch-significant prostaatkanker was 8,8 jaar
(IQR=4,6-11,6). De incidentie van prostaatkanker bij
een PSA-waarde < 1,0ng/ml was 1%, bij een PSA-
waarde tussen de 1,0 en 1,9ng/ml 4% en bij een PSA-
waarde tussen de 2,0 en 2,9ng/ml was deze 8%. Van
de mannen met prostaatkanker had respectievelijk
45%, 62% en 45% klinisch-significant prostaatkan-
ker en ontwikkelde respectievelijk 27 %, 35% en 33 %
metastasen. Van de deelnemers met een PSA-waarde
tussen de 3,0 en 6,5ng/ml werd 35 % gediagnosticeerd
met klinisch-significant prostaatkanker en 16% met
metastasen. Van de deelnemers met een PSA-waarde
=6,5ng/ml (n=258) werd 19% gedurende de beschik-
bare follow-up gediagnosticeerd met prostaatkanker,
waarbij het in 39% van de gevallen om klinisch-sig-
nificant prostaatkanker ging. In deze groep kregen
12 mannen (24% van de mannen met de diagnose
prostaatkanker) gemetastaseerde ziekte, van wie 50 %
op het moment van de diagnose klinisch-significant
prostaatkanker had.

Van alle deelnemers overleed 85 % op een mediane
leeftijd van 83,4 jaar (IQR=78,9-87,6). Van de deelne-
mers die waren gediagnosticeerd met prostaatkanker
overleden er 176 (87 %), van wie 26 % daadwerkelijk
overleed aan prostaatkanker binnen een mediane tijd
na diagnose van 5,3 jaar (IQR=2,2-10,0). Van de deel-
nemers met een PSA >6,5ng/ml die waren gediagnos-
ticeerd met prostaatkanker had 29% een letale uit-
komst. Uit de nested case-control-analyse bleek dat
de PSA-waarde op het moment van de screening voor-
spellend was voor prostaatkankersterfte met een odds
ratio van 1,16 (95%-BI=1,06-1,26; p=0,001). Dit be-
tekent dat per unit toename van de PSA-waarde ten
tijde van de screening de kans op een diagnose van
iedere vorm van prostaatkanker met 16 % toeneemt,
ofwel: een deelnemer met een PSA van 4,0ng/ml ten
tijde van de screeningsronde heeft 16 % meer kans om
te overlijden aan prostaatkanker dan een deelnemer
met een PSA van 3,0ng/ml.

Bij de groep mannen met een PSA-waarde boven
de 3,0ng/ml bleek uit verdere risicostratificatie met

behulp van de Prostaatwijzer het discriminerend ver-
mogen voor klinisch-significant prostaatkanker 70 %
te zijn. Indien deze Prostaatwijzer gebruikt zou wor-
den met de klinische gegevens ten tijde van screening,
kunnen we, met een sensitiviteit van 90 % op het vin-
den van klinisch-significant prostaatkanker, 21 % van
alle biopsieprocedures voorkomen. Bij de mannen
met een PSA-waarde boven de leeftijdsafhankelijke
drempelwaarde van 6,5ng/ml bleek het discrimine-
rend vermogen 84 % te zijn. In deze groep zou, bij
een afkapwaarde van 4 %, geen van de klinisch-signi-
ficant prostaatkankers gemist worden en 31 % van de
biopten voorkomen worden.

Discussie

In deze studie hebben we onderzocht of er een sub-
groep te identificeren is van mannen die ouder zijn
dan 74 jaar ten tijde van screening, die mogelijk wel
baat zou kunnen hebben bij het continueren van pros-
taatkankerscreening middels PSA-bepaling. De analy-
ses zijn gebaseerd op een groep mannen tussen de
70 en 74 jaar die tijdens hun eerste en tevens laat-
ste populatiegebaseerde screeningsronde niet zijn ge-
diagnosticeerd met prostaatkanker. Eventuele PSA-
bepalingen na screening zijn over het algemeen uit-
gevoerd door de huisarts. Bij een verhoogde PSA-
waarde en/of urologische klachten, bestaat er volgens
de huidige Nederlandse richtlijn de mogelijkheid tot
verwijzing naar de uroloog voor verdere diagnostiek.
Volgens Kerkhof et al. liet 24% van de deelnemers
in de controlegroep van de ERSPC na randomisatie
zijn PSA-waarde bepalen [18]. Van de 3.040 geinclu-
deerde mannen, bij wie prostaatkankerscreening na
hun 74e levensjaar werd beéindigd, werd 7% in een
later stadium alsnog gediagnosticeerd met prostaat-
kanker. De mediane tijd tussen de laatste screening en
de diagnose prostaatkanker is in deze groep 6,3 jaar
(IQR=3,6-9,9). In de huidige studie heeft, van de
mannen die zijn gediagnosticeerd met prostaatkan-
ker, 44 % klinisch-significant prostaatkanker en ont-
wikkelt 26 % metastasen. Van alle mannen met pros-
taatkanker die op dit moment zijn overleden, is 26 %
ook daadwerkelijk overleden aan de ziekte. Dit bete-
kent dat, wanneer de EAU- en de AUA-richtlijn worden
gehandhaafd, en er dus geen prostaatkankerscreening
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meer wordt verricht na de leeftijd van 70-74 jaar [1, 2],
op basis van onze data, bij 1 op de 14 van deze man-
nen de diagnose prostaatkanker niet wordt gesteld,
terwijl dit in bijna de helft van de gevallen klinisch-
significant prostaatkanker zou betreffen en een kwart
van deze mannen daadwerkelijk zou metastaseren en
overlijden aan de ziekte. Kanttekening bij deze getal-
len is dat het absolute risico op prostaatkanker, al dan
niet het risico op klinisch-significant prostaatkanker
en gerelateerde sterfte, uiteraard wel laag is. Des te be-
langrijker in de overweging om ook de groep oudere
mannen gestructureerde, risicogestratificeerde pros-
taatkankerscreening aan te bieden, is niet alleen het
terugdringen van sterfte, maar ook het behoud van
kwaliteit van leven van deze mannen. Nadat pros-
taatkankerscreening bij mannen =75 jaar in 2008 werd
afgeraden door de USPSTF, steeg in de periode van
2010-2016 de incidentie van gemetastaseerd prostaat-
kanker met 5,2 % per jaar [9]. Klinische problemen die
bij mannen met een gemetastaseerd stadium van de
ziekte kunnen optreden met een aanzienlijke nega-
tieve invloed op de kwaliteit van leven, zijn pijnlijke
botmetastasen waarvoor palliatieve bestraling nodig
kan zijn, pathologische fracturen die soms zelfs lei-
den tot een dwarslaesie, afvloedbelemmering van de
nier(en) en/of blaas waarvoor soms drainage nodig is,
en anemie waarvoor bloedtransfusie nodig kan zijn
[11, 12]. Daarnaast kan de hormonale behandeling
gepaard gaan met hinderlijke bijwerkingen en leidt
deze behandeling tot een verhoogd risico op cardio-
vasculaire events en metabole veranderingen [3, 11].

Daarnaast zal, wanneer de oudere groep mannen
wordt uitgesloten van georganiseerde screening, niet
alleen het aantal mannen toenemen die zich initieel
presenteert met gemetastaseerde ziekte, maar zal na
verwachting ook de overdiagnostiek alleen maar toe-
nemen ten gevolge van ineffectieve, opportunistische
screening. Godtman et al. toonden namelijk in het
historisch cohort van de Goteborg Screening Study aan
dat met deze screeningswijze het aantal mannen dat
moet worden gediagnosticeerd om één prostaatkan-
kergerelateerd sterftegeval te voorkomen bijna twee
keer zo hoog is in vergelijking met georganiseerde
screening [13]. Deze overdiagnostiek zal wederom niet
ten goede komen aan de kwaliteit van leven.

Opvallend was de hoge mediane leeftijd van over-
lilden van 83,4 jaar. Een mogelijke verklaring hiervoor
is healthy screening bias, waarbij een gescreende po-
pulatie in het algemeen een langere levensverwach-
ting heeft dan de algemene populatie door een ho-
ger gezondheidsbewustzijn (19, 20]. Door de toegeno-
men levensverwachting en toegenomen levenskwali-
teit [21] is het mogelijk dat de gescreende ERSPC-po-
pulatie van 1993-1999 nu meer representatief is voor
de huidige populatie.

Een andere belangrijke bevinding binnen onze stu-
die was dat de PSA-waarde op moment van screening
voorspellend bleek voor prostaatkankersterfte met
een odds ratio van 1,16. De PSA-waarde kan dus,

alhoewel de relatie niet erg sterk is, in deze groep
wel gebruikt worden als screeningsinstrument. Wel
opvallend was dat bij de mannen met prostaatkanker
de incidentie van klinisch-significante prostaatkanker
bij een lage PSA-waarde vergelijkbaar of zelfs wat
hoger was dan bij de mannen met een verhoogde
PSA-waarde. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat
hooggradig prostaatcarcinoom soms slecht gediffe-
rentieerd kan zijn en daarmee weinig PSA produceert
[22]. Deze significante prostaatkankers worden dus
met deze manier van screenen gemist of op een later
tijdstip wellicht alsnog gediagnosticeerd. Vanwege de
lage specificiteit van de PSA-waarde, maar ook om
onderdiagnostiek te beperken, zijn er verschillende
instrumenten voor risicostratificatie in ontwikkeling
waarvan sommige zelfs al worden toegepast in de
kliniek. De PRECISION (Prostate Evaluation for Clini-
cally Important Disease: Sampling Using Image Guid-
ance or Not?) trial bijvoorbeeld, toonde aan dat een
negatieve MRI voor prostaatkanker resulteerde in een
reductie van 28% van de prostaatbiopsieprocedures
in een klinisch cohort [23]. Ook de Prostaatwijzer
(www.prostaatwijzer.nl) wordt in de hedendaagse
klinische praktijk toegepast om het risico op prostaat-
kanker in kaart te brengen door middel van meerdere
voorspellers naast de PSA-waarde, namelijk eventuele
negatieve uitkomst van eerdere biopsieprocedures,
rectaal toucher, volume van de prostaat en eventueel
de Prostate health index (Phi) [15, 16, 24]. De Pros-
taatwijzer is recentelijk uitgebreid met implementatie
van resultaten die voortkomen uit de MRI-scan van
de prostaat [25].

Het is echter niet aannemelijk dat de baten van het
screenen van alle mannen na een leeftijd 70-74 jaar
opweegt tegen de schade van het screenen. Alle gein-
cludeerde mannen met een PSA-waarde van 3,0 ng/ml
of hoger kregen prostaatbiopten aangeboden. Bij ver-
dere risicostratificatie van deze groep met de Pros-
taatwijzer kon met een sensitiviteit van 90% op het
vinden van klinisch-significant prostaatkanker, 21 %
van alle biopten worden voorkomen. Op basis van de
PSA-waarde, gemeten tijdens screening, is het moge-
lijk om een hoogrisicogroep te identificeren, namelijk
de mannen met een PSA-waarde boven de leeftijdsaf-
hankelijke drempelwaarde van 6,5ng/ml (zie tab. 1).
Wanneer we in deze groep de Prostaatwijzer toepas-
sen, zien we een verder discriminerend vermogen van
84 % voor klinisch-significant prostaatkanker waarbij
zelfs 31% van de biopsieprocedures achterwege kan
worden gelaten zonder dat significante prostaatkan-
kers gemist worden.

Ondanks deze verfijning van risicostratificatie moet
ook deze groep oudere mannen goed geinformeerd
worden over de nadelen en potentiéle risico’s van
screening zoals overdiagnostiek en het ondergaan
van belastende biopsieprocedure(s) met bijkomende
complicaties. Sepsis is zo'n ernstige complicatie waar-
bij de incidentie — met in de literatuur erg uiteenlo-
pende getallen van 0 tot 6% [26] — niet erg hoog is,
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maar waarvan de afloop, zeker bij ouderen, fataal
kan zijn en daarom niet onbesproken mag blijven.
Belangrijke kanttekening hierbij is dat niet alleen de
leeftijd, maar ook de conditie bepalend lijkt te zijn
voor het beloop en de uitkomst van sepsis [27]. Al-
hoewel de EAU-richtlijn nog geen biopsietechniek
superieur acht, gaan wel steeds meer klinieken over
op de transperineale route als alternatief voor de
transrectale route, omdat bij deze methode mogelijk
het risico op sepsis kleiner is [1, 28]. Een ander nadeel
van screening is dat het vinden van prostaatkanker
soms onnodige interventies met zich meebrengt, die
voortvloeien uit onder andere angst voor progressie
van laaggradige ziekte. Uit de langetermijnfollow-
up van de Prostate Cancer Research International Ac-
tive Surveillance (PRIAS)-studie blijkt dat uiteindelijk
18% van de patiénten actieve behandeling onder-
gaat van laagrisico-prostaatkanker, niet op basis van
progressie maar vanwege angst, op eigen verzoek of
om andere redenen [29]. Deze aanzienlijke groep
wordt hiermee blootgesteld aan de neveneffecten van
bestraling of radicale prostatectomie, zoals radiatie-
proctitis en/of -cystitis, incontinentie en impotentie.
Zonder screening hadden zij zeer waarschijnlijk nooit
kennisgenomen van de prostaatkanker en daarmee
geen hinder ondervonden van hun latente ziekte.

Om in te schatten of iemand de potentiéle risico’s
en eventueel benodigde behandeling fysiek aankan,
is het belangrijk niet alleen leeftijd als maatstaaf te
gebruiken. Everaerts et al. beargumenteren dat bij
alle mannen > 70 jaar aan de hand van een geriatri-
sche beoordeling onderscheid gemaakt dient te wor-
den tussen vitale en kwetsbare ouderen, waarbij een
oude, maar vitale man standaard curatieve behande-
ling aangeboden zou moeten krijgen [30]. Een derge-
lijke beoordeling wordt in de dagelijkse klinische prak-
tijk immers bij iedere en dus ook jongere patiént uit-
gevoerd aan de hand van een performance status, die
een bewezen prognostisch waarde heeft voor overle-
ving [31]. De bijdrage van deze inschatting van de ‘bi-
ologische leeftijd’ bij het bepalen van het verdere be-
leid wordt alleen maar groter, gezien de toenemende
levensverwachting. De leeftijd waarop beperkingen
als gevolg van ouderdom optreden en de levensver-
wachting zijn namelijk in gelijke mate toegenomen
[21]. Met andere woorden, mensen blijven op steeds
hogere leeftijd nog vitaal. We krijgen dus te maken
met een groep oudere mannen die langer, in goede
conditie, leeft en die momenteel nog wordt uitgeslo-
ten van screening. Bovendien is in 1990 besloten om
mannen in de leeftijdscategorie 65-69 jaar met een le-
vensverwachting van gemiddeld 13,4 jaar wel te scree-
nen [8]. De groep mannen van 70-74 jaar heeft inmid-
dels deze levensverwachting ingehaald met 1,4 jaar.
Dit is een belangrijk gegeven in de overweging om
ook oudere mannen prostaatkankerscreening aan te
gaan bieden.

Deze studie kent een aantal beperkingen. De in-
cidentie van prostaatkanker die is gediagnosticeerd

na het beéindigen van screening komt voort uit PSA-
bepaling of klachten waarvoor de huisarts de patiént
doorverwees naar de uroloog. In zo'n situatie werd
voor de PSA-bepaling geen protocol gevolgd, wat leidt
tot een niet-eenduidig beleid. Een deel van de deelne-
mers zullen op eigen verzoek de PSA-waarde hebben
laten vervolgen; een ander deel niet. Hierdoor weten
we niet welk deel van de diagnoses voortkomt uit als-
nog verrichte screening, wat het lastig maakt om in
te schatten of het continueren van screening in deze
groep zinvol is. Verder is voorzichtigheid geboden met
het generaliseren van onze resultaten naar andere lan-
den waar de levensverwachting van mannen mogelijk
lager ligt. Alhoewel ook hierbij weer geldt dat niet
alleen gekeken moet worden naar leeftijd, maar ook
naar performance status, waarbij het gaat om de be-
oordeling of iemand vitaal genoeg is voor de eventueel
uit screening voortkomende diagnostiek en behande-
ling.

Een van de sterke punten van deze studie is de
lange follow-up, die in het Nederlandse cohort van de
ERSPC startte in 1992 en waaruit tot op heden nog
steeds data worden geéxtraheerd. Verder wordt de
oorzaak van overlijden van iedere met prostaatkanker
gediagnosticeerde deelnemer bepaald door een toege-
wijde commissie (CODC). Deze commissie beoordeelt
het complete medische dossier van deze deelnemers.
In deze beoordeling wordt niet alleen informatie over
progressie van ziekte of eventueel opgetreden meta-
stasen meegenomen, maar ook comorbiditeit.

Conclusie

De resultaten uit onze studie suggereren dat man-
nen ouder dan 74 jaar niet per definitie moeten wor-
den uitgesloten van prostaatkankerscreening op basis
van het leeftijdscriterium. Alhoewel het absolute ri-
sico laag is, ontwikkelt een kwart van de mannen die
nadien nog wordt gediagnosticeerd met prostaatkan-
ker metastasen en sterft ook een kwart daadwerke-
lijk aan de ziekte. Het stoppen van screening in deze
groep mannen kan dus leiden tot onderdiagnostiek en
onderbehandeling in een steeds ouder en fitter wor-
dende Nederlandse populatie met een negatieve in-
vloed op kwaliteit van leven. Desalniettemin blijft het
wel of niet screenen van mannen boven de 74 jaar een
grijs gebied: beoordeling van de vitaliteit en coun-
seling over de nadelen van prostaatkankerscreening
vormen, samen met een PSA-bepaling en eventueel
verdere risicostratificatie, de sleutel tot zinvolle scree-
ning.
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