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samenvatting
Longkanker is een ernstige ziekte die in Nederland veel voorkomt.  

De belangrijkste risicofactor is roken. Voorkomen dat mensen gaan roken 

is de meest effectieve manier om longkanker te voorkomen. De diagnose 

longkanker wordt jaarlijks bij ongeveer 14.500 mensen gesteld.  

De ziekte wordt vooral gezien vanaf een leeftijd van 50 jaar. Het jaarlijks 

aantal nieuwe gevallen van longkanker is lager dan dat van huidkanker, 

 borstkanker en prostaatkanker. Aan longkanker sterven elk jaar ongeveer 

10.000 mensen. Longkanker vormt daarmee een belangrijk gezondheids­

probleem.

Vaak wordt longkanker in een laat stadium ontdekt, op een moment dat er 

al sprake is van uitzaaiingen naar één of meerdere organen. Als long­

kanker eerder kan worden ontdekt, zijn er meer behandelmogelijkheden 

en blijven patiënten vaak langer in leven. Met een screeningsprogramma 

naar longkanker bij mensen met een verhoogd risico hierop kan de ziekte 

vroegtijdig worden ontdekt, maar er zitten ook nadelen aan screening.  

Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) heeft de 

Gezondheidsraad gevraagd te adviseren over longkankerscreening aan 

de hand van de criteria voor verantwoorde screening. Om van overheids­

wege over te gaan op een landelijk aanbod van screening op longkanker, 

moet een screeningsprogramma voldoen aan deze criteria. De vaste 

commissie Bevolkingsonderzoek van de Gezondheidsraad heeft zich 

gebogen over de adviesvraag.

Vooralsnog niet duidelijk of voordelen opwegen tegen nadelen
Een van de belangrijkste criteria voor een screeningsprogramma is dat de 

voordelen ervan moeten opwegen tegen de nadelen. Wetenschappelijk 

onderzoek laat zien dat het vroegtijdig opsporen van longkanker door 

screening de sterfte aan longkanker kan verminderen bij mensen met een 

zware rookgeschiedenis. De resultaten wijzen ook op vermindering van 

algemene sterfte in de gescreende groep, maar deze uitkomst is niet 

zeker. Aan screening zijn ook altijd nadelen verbonden. Naast foutieve 

testuitslagen en overdiagnose vormen nevenbevindingen ook een 

 belangrijk nadeel bij longkankerscreening. Dat komt omdat roken niet 

alleen longkanker kan veroorzaken, maar ook vele andere aandoeningen. 

Deze aandoeningen kunnen mogelijk ook worden ontdekt (neven­

bevinding), terwijl de screening hier niet op gericht en voor gevalideerd is. 

Het is nog niet duidelijk in welke mate nadelen als foutieve testuitslagen, 

overdiagnose en nevenbevindingen zullen optreden bij een landelijk 

screeningsaanbod in de Nederlandse situatie. Daardoor kan de 

commissie vooralsnog niet beoordelen of de voordelen van screening 

opwegen tegen de nadelen. Lopend onderzoek kan gebruikt worden om 
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protocollen voor testuitslagen (verwijzingen), vervolgdiagnostiek en 

nevenbevindingen uit te werken, waarmee bepaald kan worden in 

hoeverre de nadelen zich in de Nederlandse situatie voordoen. 

Niet alle onderdelen van een mogelijk screeningsprogramma zijn 
uitgewerkt
Een ander belangrijk criterium voor verantwoorde screening is dat het 

screeningsprogramma wetenschappelijk onderbouwd moet zijn en dat de 

kwaliteit van de diverse onderdelen gewaarborgd moet zijn. De inrichting 

van een eventueel screeningsprogramma is ook bepalend voor de 

 effectiviteit en nut­risicoverhouding van longkankerscreening, en de 

 benodigde zorgcapaciteit. De commissie heeft de wetenschappelijke 

 literatuur, beschikbare gegevens en protocollen bestudeerd.

De commissie oordeelt dat een lagedosis­CT­scan geschikt is om 

 longkanker vroegtijdig op te sporen en dat de screening voornamelijk 

gericht zou moeten zijn op mensen met een minimale leeftijd van 50 jaar 

en met een zware rookgeschiedenis (bijvoorbeeld minstens 25 jaar lang 

15 sigaretten per dag). Specifieke aanvullende inclusiecriteria moeten nog 

bepaald worden. Mensen zonder zware rookgeschiedenis maar met een 

vergelijkbaar hoog risico op longkanker (bijvoorbeeld door omgevings­

factoren), zouden ook voor screening in aanmerking moeten kunnen 

komen, maar er is niet onderzocht of screening ook in andere groepen 

dan (ex­)rokers met een zware rookgeschiedenis effectief zou kunnen 

zijn. 

Van andere onderdelen van een mogelijk screeningsprogramma stelt de 

commissie vast dat deze nog onvoldoende wetenschappelijk onderbouwd 

en uitgewerkt zijn. Dit geldt vooral voor de protocollen voor testuitslagen 

(verwijzingen), vervolgdiagnostiek en nevenbevindingen. Daarnaast is er 

aanvullende kennis nodig over het optimale screeningsinterval en aantal 

screeningsrondes, het bereiken en selecteren van de doelgroep en de 

benodigde zorgcapaciteit. 

Conclusie: voor longkankerscreening zijn nog niet alle criteria te 
beoordelen
De commissie concludeert dat essentiële onderdelen – protocollen voor 

testuitslagen (verwijzingen), vervolgdiagnostiek en nevenbevindingen 

– van een eventueel screeningsprogramma nog onvoldoende uitgewerkt 

en gestandaardiseerd zijn. Daardoor is ook niet te beoordelen of de 

 voordelen van longkankerscreening opwegen tegen de nadelen en 

voldoet de screening nog niet aan de criteria voor verantwoorde 

 screening. 

Lopend onderzoek kan worden gebruikt om de benodigde protocollen uit 

te werken en standaardiseren. Daarna kan bepaald worden in welke mate 

de nadelen zich voordoen en of de voordelen er tegen opwegen. 

 Longkankerscreening zou dan mogelijk ingevoerd kunnen worden. Er is 

immers sprake van een belangrijk gezondheidsprobleem en screening 
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kan de sterfte aan longkanker verminderen. Daarnaast heeft de overheid 

een verantwoordelijkheid om de gezondheidsrisico’s die ontstaan door 

roken terug te dringen. Screening zou een van de manieren kunnen zijn 

om invulling te geven aan deze verantwoordelijkheid.

Advies: screeningsprogramma verder uitwerken 
Het is volgens de commissie mogelijk om binnen afzienbare tijd 

te komen tot verdere uitwerking van een screenings­

programma. Dit is nodig om te kunnen beoordelen of de voordelen van 

longkankerscreening opwegen tegen de nadelen en of een landelijk 

screeningsprogramma uitvoerbaar is. De commissie raadt aan om: 

• lopend wetenschappelijk onderzoek en ervaringen uit het buitenland te 

benutten voor inzicht in de doelgroep, het optimale screeningsinterval 

en het aantal screeningsrondes;

• met betrokken beroepsgroepen gestandaardiseerde protocollen voor 

verwijzing, vervolgdiagnostiek en nevenbevindingen op te stellen en te 

bepalen welke effecten daarvan te verwachten zijn op de verwijscijfers, 

fout­positieve uitslagen en aantallen, aard en gevolgen van 

nevenbevindingen;

• de (on)mogelijkheden voor de uitvoering in kaart te brengen, waarbij 

specifiek wordt gekeken naar het bereiken en selecteren van de 

doelgroep en de zorgcapaciteit voor het maken en beoordelen van de 

CT­scans en vervolgdiagnostiek, omdat een screeningsprogramma hoe 

dan ook zal leiden tot een toename van de zorgvraag. 

Wanneer de benodigde gegevens en gestandaardiseerde protocollen 

beschikbaar zijn, kan beoordeeld worden of longkankerscreening voldoet 

aan de criteria die worden gesteld aan een landelijk screeningsaanbod.
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1.1 Aanleiding en adviesvraag
Longkanker is een ernstige ziekte waaraan in Nederland jaarlijks 

 ongeveer 10.000 mensen overlijden. Vaak wordt longkanker in een laat 

stadium ontdekt, op een moment dat er al sprake is van uitzaaiingen naar 

een of meerdere andere organen. Als longkanker eerder kan worden 

ontdekt, zijn er meer behandelmogelijkheden en blijven patiënten mogelijk 

langer in leven. 

Door te screenen op longkanker kan de ziekte mogelijk vroegtijdig worden 

ontdekt en daardoor kan er mogelijk gezondheidswinst worden behaald. 

Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) heeft de 

Gezondheidsraad gevraagd te adviseren over deze screening, indachtig 

de relevante criteria voor verantwoorde screening. De adviesaanvraag 

staat op www.gezondheidsraad.nl.

1.2 Werkwijze
1.2.1 Commissie
De vaste commissie Bevolkingsonderzoek van de Gezondheidsraad heeft 

zich over de adviesvraag gebogen. Voor dit advies is de commissie 

 uitgebreid met leden die expert zijn op het gebied van longkanker.  

De samenstelling van de commissie is te vinden achter in dit advies.

1.2.2 Wetenschappelijke literatuur en raadpleging
De commissie heeft zich bij de advisering in eerste instantie gebaseerd op 

peer-reviewed publicaties uit wetenschappelijke tijdschriften. Daarnaast 

zijn gegevens gebruikt van onder andere het Integraal Kankercentrum 

Nederland (IKNL), het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu 

(RIVM) en het Trimbos Instituut. Ook heeft de commissie een raadpleging 

georganiseerd met vertegenwoordigers van organisaties en andere 

deskundigen en betrokkenen op het gebied van longkanker en screening. 

Tijdens deze raadpleging hebben de aanwezigen hun standpunten met de 

commissie gedeeld en de commissie heeft deze betrokken in haar advies. 

Het verslag van de raadpleging en het overzicht van de deelnemers is te 

vinden op de website van de Gezondheidsraad. De deelnemers hebben 

na afloop van de raadpleging gelegenheid gekregen om inhoudelijk 

commentaar te leveren op een conceptversie van het advies.  

De ontvangen inhoudelijke commentaren en de reactie van de commissie 

daarop zijn gelijktijdig met het advies gepubliceerd op de website van  

de raad. Het advies is getoetst door de beraadsgroep van de 

 Gezondheidsraad. 

1.2.3 Uitgangspunten verantwoorde screening
Bij een screeningsprogramma, ook wel (landelijk) bevolkingsonderzoek 

genoemd, wordt ongevraagd geneeskundig onderzoek aangeboden aan 

mensen die geen gezondheidsklachten hebben. Het doel van dergelijke 

programma’s is om de ziekte (of erfelijke aanleg of risicofactoren voor 
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ziekte) in een vroeg stadium op te sporen, waarmee gezondheidswinst 

behaald kan worden op individueel niveau en populatieniveau. 

 Deelnemers aan screening kunnen daar profijt van hebben, maar ook 

nadelen van ondervinden. Om te beoordelen of een screeningsaanbod 

van overheidswege verantwoord is, worden de criteria van Wilson en 

Jungner en de aanvullende criteria van de Wereldgezondheidsorganisatie 

(WHO) gebruikt. In het advies Screening: tussen hoop en hype1 heeft de 

Gezondheidsraad het normatieve kader beschreven dat de raad gebruikt 

bij zijn advisering over de wenselijkheid van de invoering van landelijke 

bevolkingsonderzoeken of screeningsprogramma’s (zie kader). 

Kort samengevat bestaat het kader uit de volgende uitgangspunten:

• De screening moet gericht zijn op een belangrijk gezondheidsprobleem.

• Het nut van screening moet vast staan en opwegen tegen de risico’s.

• Het screeningsinstrument moet valide en betrouwbaar zijn.

• De deelname moet gebaseerd zijn op geïnformeerde en vrijwillige 

keuze.

• De inzet van middelen voor de screening moet doelmatig gebeuren.

De commissie heeft deze uitgangspunten gebruikt bij het beantwoorden 

van de adviesvraag. 

Uitgangspunten van het normatieve kader voor verantwoorde screening1

• Belangrijk gezondheidsprobleem:screening moet gericht zijn op een belangrijk 

gezondheidsprobleem;

• Nut:het moet vaststaan dat vroege opsporing van de desbetreffende ziekte(n) 

of aandoening(en) bij de doelgroep in kwestie kan leiden tot een significante 

vermindering van ziektelast, of tot andere voor de deelnemers zinvolle uitkom­

sten in verband met het gezondheidsprobleem waarop de screening is gericht; 

die voordelen moeten duidelijk opwegen tegen de nadelen die screening (voor 

henzelf of voor anderen) altijd ook kan hebben;

• Betrouwbaar en valide instrument:de screeningsmethode moet wetenschappe­

lijk zijn onderbouwd en de kwaliteit van de diverse onderdelen van het scree­

ningsproces moet zijn gewaarborgd;

• Respect voor autonomie:deelname aan screening en vervolgonderzoek moet 

zijn gebaseerd op een geïnformeerde en vrijwillige keuze; aanbod en uitvoe­

ring moet in overeenstemming zijn met patiëntenrechten (bij een aanbod buiten 

het gezondheidszorgsysteem: consumentenrechten);

• Doelmatig gebruik van middelen:met het programma gemoeide (en daardoor 

veroorzaakte) inzet van voor de gezondheidszorg beschikbare middelen vergt 

expliciete verantwoording in termen van kosteneffectiviteit en rechtvaardigheid.

1.3 Leeswijzer
Hoofdstuk 2 beschrijft het ziektebeeld en de ziektelast van longkanker.  

In hoofdstuk 3 geeft de commissie inzicht in nut en risico’s van long­

kankerscreening aan de hand van de resultaten van de wetenschappelijke 

studies die ernaar gedaan zijn. In hoofdstuk 4 bespreekt de commissie de 

verschillende onderdelen van een mogelijk screeningsprogramma, zoals 
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de screeningstest, de doelgroep en het screeningsprotocol. Ook gaat de 

commissie in op de kosteneffectiviteit en op screeningsprogramma’s in 

andere landen. Hoofdstuk 5 gaat over alternatieven voor een screenings­

programma, te weten preventie van longkanker, screening in zorg en 

gecombineerde screening. In hoofdstuk 6 geeft de commissie haar 

advies. 
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Longkanker is een ernstige ziekte die in Nederland vaak voorkomt. 

 Jaarlijks wordt de diagnose gesteld bij ongeveer 14.500 mensen en er 

overlijden elk jaar ongeveer 10.000 mensen aan longkanker. Longkanker 

komt minder vaak voor dan huidkanker borstkanker en prostaatkanker, 

maar aan longkanker sterven procentueel de meeste mensen. 

 Longkanker vormt daarmee een belangrijk gezondheidsprobleem.

2.1 Ziektebeeld, diagnostiek en behandeling
Longkanker ontstaat in het longweefsel of de luchtpijpvertakkingen en 

kent 2 hoofdvormen: niet­kleincellig longkanker en kleincellig longkanker. 

Kleincellig longkanker komt niet vaak voor, maar het beloop is agressiever 

en de prognose slechter. De kanker is vaak al uitgezaaid als de diagnose 

gesteld wordt. Niet­kleincellig longkanker is onder te verdelen in  

3 soorten: adenocarcinoom, plaveiselcelcarcinoom en grootcellig 

 carcinoom. Het adenocarcinoom is gelokaliseerd in het buitenste gedeelte 

van de long en komt het vaakst voor (ongeveer de helft van de 

gevallen).2,3 Plaveiselcelcarcinoom ontstaat in de cellen aan de binnen­

kant van de luchtwegen en grootcellig carcinoom kan ontstaan in ieder 

deel van de long. Naast de 2 hoofdvormen van longkanker zijn er ook 

zeldzamere vormen van longkanker, zoals: luchtpijpkanker, mesothelioom 

en neuro­endocriene tumoren.4 

Longkanker wordt vaak pas in een laat stadium gediagnosticeerd, omdat 

longkanker in een vroeg stadium meestal geen klachten geeft en klachten 

en symptomen die later optreden ook kunnen passen bij onschuldige 

aandoeningen. Veel voorkomende symptomen zijn hoesten en 

 vermoeidheid, maar ook vorming van slijm in de longen, prikkelhoest  

die weken aanhoudt, pijn op de borst, bloed bij het ophoesten van slijm, 

slikklachten en heesheid, gewichtsverlies zonder oorzaak, kortademigheid 

en longontsteking die niet reageert op antibiotica.5 Voor het stellen van  

de diagnose krijgen patiënten een of meerdere van de volgende 

 onderzoeken: lichamelijk onderzoek, bloedonderzoek, CT(computer 

 tomografie)-scan, bronchoscopie, PET (positronemissietomografie)-scan, 

MRI (magnetic resonance imaging)­scan.2,5­7 Daarnaast wordt longweefsel 

onderzocht om te bepalen om welke type tumor het gaat en in welk 

stadium de ziekte zich bevindt. 

De behandeling van longkanker hangt af van het type tumor en het 

stadium van de ziekte, in combinatie met DNA­kenmerken van de tumor 

en de leeftijd, de algehele gezondheidstoestand en persoonlijke voorkeur 

van de patiënt. Indien mogelijk zal een operatie uitgevoerd worden om de 

tumor te verwijderen. Het merendeel van de operaties wordt uitgevoerd 

door middel van een kijkoperatie. Andere behandelmogelijkheden zijn: 

chemotherapie, bestraling, immunotherapie en doelgerichte therapie (bij 

tumoren met specifieke DNA-kenmerken).2,3,6  

Deze behandelmogelijkheden kunnen ingezet worden in zowel de 

 curatieve als palliatieve fase en zijn gericht op genezing, levensverlenging 

of kwaliteit van leven door symptoombestrijding en klachtenverlichting. 
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2.2 Risicofactoren
2.2.1 Roken
Roken is de belangrijkste risicofactor voor longkanker. In Nederland rookt 

ongeveer 20% van de volwassenen (ongeveer 3 miljoen). Ongeveer 15% 

daarvan is een zogenoemde zware roker, wat betekent dat zij meer dan 

20 sigaretten per dag roken. Mannen roken vaker dan vrouwen (23% 

versus 15%) en in de leeftijd tussen de 20 en 30 jaar wordt er procentueel 

gezien het meest gerookt (ongeveer 30% van deze groep rookt). Mensen 

die theoretisch en praktisch zijn opgeleid roken vaker dan mensen met 

een hoger opleidingsniveau (24% versus 14%).8 

Naar schatting krijgt ongeveer 15% van de rokers longkanker.9,10 Het risico 

op longkanker neemt toe naarmate het rookgedrag langer en intensiever 

is. Daarnaast veroorzaakt roken ook andere aandoeningen, zoals andere 

vormen van kanker, COPD (chronic obstructive pulmonary disease), 

 coronaire hartziekten, hartfalen, beroerte, dementie en diabetes.  

Jaarlijks overlijden in Nederland ongeveer 20.000 mensen aan de 

gevolgen van roken.11 Van alle patiënten die aan longkanker overlijden, 

dat zijn er ongeveer 10.000, kan ongeveer 80% worden toegeschreven 

aan roken. Stoppen met roken is zinvol, ook als er jarenlang gerookt is. 

Het risico op longkanker is na 10 tot 15 jaar gehalveerd.12 

Het regelmatig gebruiken van een e­sigaret (vapen) gebeurt door 

 ongeveer 4% van de volwassen in Nederland en wordt vaker gedaan door 

mensen die roken dan door mensen die nooit gerookt hebben.8  

Daarnaast laat onderzoek zien dat onder jongeren het gebruik van een 

e­sigaret het risico op gebruik van tabak vergroot.13 Hoewel bekend is dat 

het gebruik van e­sigaretten schadelijk is voor de longen, zijn de lange­

termijneffecten nog onduidelijk en is het risico op longkanker vooralsnog 

niet aangetoond.14,15 

2.2.2 Blootstelling aan asbest en andere stoffen 
Longkanker kan ook veroorzaakt worden door blootstelling aan asbest.  

Na het asbestverbod in 1993 is de blootstelling aan asbest aanzienlijk 

verminderd, maar nog steeds aanwezig. De kans dat iemand longkanker 

ontwikkelt door het inademen van asbest hangt af van de totale tijd dat 

iemand is blootgesteld aan asbest in combinatie met de hoeveelheid 

asbestvezels die zijn ingeademd.16 Het aantal mensen met een 

 mesothelioom (een vorm van longkanker die met name veroorzaakt wordt 

door blootstelling aan asbest) is in de afgelopen jaren stabiel gebleven, en 

ligt rond 500 per jaar.4,17

Radon en thoron zijn radioactieve edelgassen die ontstaan in de bodem 

en voorkomen in bouwmaterialen die gemaakt zijn van stoffen uit de 

bodem. Van nature ontstaan uit radon en thoron andere radioactieve 

stoffen die zich hechten aan stofdeeltjes in de lucht. Het inademen 

hiervan geeft een verhoogd risico op longkanker wanneer deze stof­

deeltjes achterblijven in de longen.18 Naarmate de blootstelling toeneemt, 
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neemt ook het risico op longkanker toe. Bij mensen die nooit gerookt 

hebben, is langdurige blootstelling aan radon een belangrijke veroorzaker 

van longkanker.19,20 

Ook (langdurige) blootstelling aan bepaalde zware metalen (zoals nikkel, 

cadmium en chroom) en inademing van (ultra) fijnstofdeeltjes kunnen het 

risico op longkanker verhogen.21,22 

Erfelijkheid speelt bij het ontstaan en het risico op longkanker een zeer 

beperkte rol en is daarom in de context van screening niet relevant, zoals 

dat bij borstkanker bijvoorbeeld wel het geval kan zijn. 

2.3 Epidemiologie
In Nederland wordt jaarlijks bij ruim 14.500 mensen de diagnose 

 longkanker gesteld.23 Het merendeel (ongeveer 70%) betreft niet­ 

kleincellig longcarcinoom. Ongeveer 10% betreft kleincellig longcarcinoom 

en ongeveer 20% betreft overige vormen van longkanker, meestal 

 ongespecificeerde longtumoren. Jaarlijks overlijden ongeveer 10.000 

mensen aan longkanker. Van de totale sterfte aan alle kankersoorten is 

het percentage dat sterft aan longkanker het hoogst: ongeveer 20% van 

de totale sterfte aan kanker is sterfte aan longkanker.24 Tussen 20 en  

30% van de patiënten is 5 jaar na de diagnose nog in leven (5­jaars­

overleving).25 Op 1 januari 2024 hadden ongeveer 27.000 mensen in 

Nederland longkanker.26

Longkanker is na huidkanker, prostaatkanker en borstkanker, de meest 

voorkomende kanker in Nederland. Van alle kankerdiagnoses in 2023, 

was ongeveer 10% longkanker.24 De ziekte komt iets vaker voor bij 

mannen (in 2023 ongeveer 7.600 gevallen, omgerekend ongeveer 85 

gevallen per 100.000 mannen) dan bij vrouwen (in 2023 ongeveer 7.200 

gevallen, omgerekend ongeveer 80 gevallen per 100.000 vrouwen).27 

Op jonge leeftijd (<40 jaar) komt longkanker nauwelijks voor. De ziekte 

wordt vooral gezien vanaf een leeftijd van 50 jaar. De meeste diagnoses 

worden gesteld op een leeftijd tussen 70 en 74 jaar (in absolute aantallen 

– zie figuur 1).26 
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Figuur 1 Aantal nieuwe gevallen (incidentie) van longkanker in 2024 naar leeftijd en 
geslacht (voorlopige cijfers)26

2Gezondheidsraad | Nr. 2025/05

hoofdstuk 02 | Longkanker Screening op longkanker | pagina 13 van 54



De niet­kleincellige carcinomen worden in ongeveer de helft van de 

gevallen ontdekt in een laat stadium (stadium IV), wanneer er al sprake is 

van uitzaaiingen op afstand.23 Uitzaaiingen naar bot komen het meest 

voor (40%), gevolgd door uitzaaiingen naar long en pleura (beide 

 ongeveer 25%), en hersenen, lever en bijnier (alle drie ongeveer 20%).  

In ongeveer de helft van de gevallen is er een uitzaaiing in 1 orgaan, bij 

ongeveer 10% in 4 of meer organen. In ongeveer 20% van de gevallen 

worden niet­kleincellige carcinomen gediagnosticeerd in stadium III (lokale 

uitzaaiingen), ongeveer 10% in stadium II en ongeveer 20% in stadium I 

(kleine tumor). Omdat niet­kleincellige carcinomen over het algemeen 

langzamer groeien en minder snel uitzaaien dan kleincellige carcinomen, 

zijn de overlevingskansen iets gunstiger. De 5­jaarsoverleving ligt voor 

vrouwen rond 30% en voor mannen rond 25%.25

Kleincellige carcinomen worden in ongeveer 70% van de gevallen 

 gediagnosticeerd in stadium IV, waarbij in ongeveer de helft van de 

gevallen de kanker is uitgezaaid naar de lever en bij 40% naar bot.23  

In bijna 60% van de gevallen zaait de kanker uit naar 2 of meer organen. 

In ongeveer 25% van de gevallen worden kleincellige carcinomen 

 gediagnosticeerd in stadium III (lokale uitzaaiingen), en nauwelijks in 

stadium II en I. Omdat de tumoren snel groeien en in een vroeg stadium  

al uitzaaiingen geven, is de overleving laag. De 5­jaarsoverleving ligt voor 

vrouwen rond 10% en voor mannen rond 5%.25

2.4 Ziektelast 
De ziektelast van longkanker kan worden uitgedrukt in DALY’s (Disability 

Adjusted Life Years) – een maat voor verloren levensjaren door 

 vroegtijdige sterfte en de jaren geleefd met ziekte, rekening houdend met 

de ernst van de ziekte. Longkanker nam in 2022 de 5e plaats in op de lijst 

met ziektes met de grootste ziektelast in Nederland (top 5: stemmings­

stoornissen (270.800), COPD (192.000), coronaire hartziekten (168.800), 

angststoornissen (159.700) en longkanker (155.900)).28 De ziektelast van 

longkanker wordt voor ongeveer 95% gevormd door vroegtijdige sterfte. 

Volgens het trendrapport van IKNL neemt het jaarlijks aantal diagnoses de 

komende jaren toe, tot 2032 bij mannen naar ongeveer 8.100 en bij 

vrouwen naar ongeveer 8.500 gevallen. De diagnoses zullen voornamelijk 

gesteld worden bij 75+’ers.25 Uit het trendscenario van de Volksgezond-

heid Toekomst Verkenning 2024 neemt de ziektelast van longkanker in 

DALY’s aanvankelijk toe naar 162.300 en daarna af naar 106.200 in 

2050.27 

2Gezondheidsraad | Nr. 2025/05

hoofdstuk 02 | Longkanker Screening op longkanker | pagina 14 van 54



03 
nut en risico’s van 
longkanker screening

2Gezondheidsraad | Nr. 2025/05

hoofdstuk 03 | Nut en risico’s van longkanker screening Screening op longkanker | pagina 15 van 54



Wetenschappelijk onderzoek laat zien dat longkankerscreening de sterfte 

aan longkanker kan verminderen. Mogelijk is er ook een gunstig effect op 

algemene sterfte. Aan screening zijn ook nadelen verbonden, waarvan 

fout­positieve uitslagen, overdiagnose en nevenbevindingen de belang­

rijkste zijn. Op basis van de wetenschappelijke studies is niet precies in te 

schatten in welke mate er sprake is van deze nadelen. 

3.1 Nut van longkankerscreening
De ziektelast van longkanker in Nederland is hoog. Een manier om deze 

ziektelast terug te dringen is het vroegtijdig diagnosticeren van de ziekte. 

Daardoor kan de ziekte eerder en mogelijk beter worden behandeld, wat 

de kans op overleving vergroot. Vroegtijdig opsporen van longkanker kan 

door middel van een screeningsprogramma. 

Doorgaans is het doel van een screeningsprogramma de vermindering 

van sterfte aan de specifieke ziekte waarop gescreend wordt, dus 

 verminderde sterfte aan borstkanker bij borstkankerscreening en 

 verminderde sterfte aan darmkanker bij darmkankerscreening. In beide 

voorbeelden betekent minder sterfte aan de betreffende ziekte dat de 

screening nut heeft. Bij longkankerscreening kan het doel en het nut 

echter niet zonder meer beperkt worden tot het verminderen van long­

kankersterfte. Dat komt doordat roken, de belangrijkste risicofactor voor 

longkanker, ook vele andere potentieel dodelijke ziektes en aandoeningen 

veroorzaakt. Als door screening op longkanker, sterfte aan longkanker 

wordt voorkomen, maar rokers vervolgens in dezelfde periode overlijden 

aan bijvoorbeeld hart­ en vaatziekten, heeft de screening geen 

 toe gevoegde waarde of nut. Longkankerscreening zou daarom niet  

alleen een gunstig effect moeten hebben op longkankersterfte, maar ook 

op algemene sterfte. 

3.2 Vermindering van sterfte
Resultaten uit studies

Er zijn wereldwijd verschillende wetenschappelijke studies uitgevoerd om 

te bepalen of longkankerscreening met lage dosis CT (LDCT) leidt tot een 

vermindering van sterfte. In deze gerandomiseerde, gecontroleerde 

studies (randomized controlled trial; RCT) was de uitkomstmaat de 

vermindering van sterfte aan longkanker. Vermindering van algemene 

sterfte is weliswaar een relevante uitkomst, maar het effect hierop is met 

deze individuele studies niet aantoonbaar. De studies waren niet gericht 

(gepowered) op het berekenen van een effect op algemene sterfte.  

Dat zou ook niet uitvoerbaar zijn, omdat daarvoor te grote aantallen 

 deelnemers nodig zijn. 

Door de gegevens van de verschillende studies te combineren, zoals 

gedaan is in een Cochrane meta­analyse29, is het wel mogelijk het effect 

op algemene sterfte te schatten. Deze analyse laat zien dat screening met 

LDCT leidde tot een 5% vermindering van algemene sterfte (risk ratio 

(RR): 0,95 (95% betrouwbaarheidsinterval: 0,91­0,99)). Het effect op 

sterfte aan longkanker werd berekend op 21% (RR: 0,79 (0,72­0,87). 

Deze effecten zijn gebaseerd op de resultaten van 8 verschillende studies 
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(tabel 1 op pagina 19). Echter, omdat de NLST­trial verreweg de grootste 

studie was (meer dan de helft van de deelnemers), gevolgd door de 

NELSON­trial (gemiddeld 3 keer zoveel deelnemers als in de andere 

studies), dragen de resultaten van deze 2 studies in grote mate bij aan de 

berekende effecten. 

In deze 2 grote studies was een gunstig effect te zien van screening op 

longkankersterfte (tabel 1). In de NLST­trial daalde de sterfte aan 

 longkanker met 20% (RR: 0,80 (0,70­0,92)) en in de NELSON­trial met 

25% (RR: 0,75 (0,62­0,90)). Een effect op algemene sterfte werd in de 

NLST­trial gesuggereerd (RR: 0,94 (0,88­1,00)). In de NELSON­trial was 

er geen effect op algemene sterfte te zien (RR: 0,98 (0,90­1,07)). 

Een systematische review uit de Verenigde Staten rapporteerde de 

 resultaten van 6 trials, deze staan in tabel 1.30 Daarnaast zijn er nog  

2 studies die niet in de reviews zijn opgenomen en waarin effecten van 

screening worden beschreven. De LUSI­trial rapporteerde 9 jaar na 

randomisatie een hazard ratio (HR) op longkankersterfte van 0,74 (0,46­

1,19).31 De MILD­trial rapporteerde HR’s na 10 jaar van 0,61 (0,39­0,95)) 

voor longkankersterfte en 0,80 (0,62­1,03) voor algemene sterfte.32 

Vertekening

De resultaten van de studies naar longkankerscreening kunnen door 

verschillende vormen van vertekening beïnvloed zijn, bijvoorbeeld 

wanneer de samenstelling van interventiegroep en controlegroep niet 

gelijk is. De auteurs van de meta­analyse hebben de mate van 

 vertekening in de studies beoordeeld en vervolgens de effecten op 

 algemene sterfte en op longkankersterfte geclassificeerd als 

 moderate-certainty evidence.29 Het betekent dat de auteurs inschatten dat 

het effect van longkankerscreening in werkelijkheid dicht bij het berekende 

effect uit de studies zal liggen, maar dat er ook een mogelijkheid is dat de 

effecten substantieel afwijken. Aanvullende analyses met alleen de 

studies met weinig vertekening (NLST, ITALUNG, DLCST), laten ook een 

gunstig effect zien van screening op longkankersterfte (RR: 0,81 (0,71­

0,92)) en algemene sterfte (RR: 0,94 (0,89­0,99)).29 Dit effect is het gevolg 

van het gunstige effect dat in de NLST­trial is gemeten, omdat deze trial 

vele malen groter was dan de andere 2 trials waarin geen effect werd 

gezien. 

De beperkte mate van vertekening binnen de studies naar longkanker­

screening betekent niet zonder meer dat longkankerscreening in de 

 praktijk (buiten een onderzoekssetting) ook effectief zal zijn, omdat deze 

studies uitgevoerd zijn in onderzoekspopulaties. Het is daarom van belang 

om te bepalen in hoeverre de onderzoekspopulatie overeenkomt met de 

beoogde doelgroep voor een eventueel landelijk screeningsprogramma en 

vervolgens in hoeverre de gemeten effecten ook te verwachten zijn in de 

praktijk. Voor de NELSON­trial werden mensen uitgenodigd van 50 tot en 

met 74 jaar oud, die meer dan 15 sigaretten per dag roken of hebben 

gerookt gedurende een periode van ten minste 25 jaar (of meer dan 10 

sigaretten per dag gedurende 30 jaar) en minder dan 10 jaar geleden zijn 
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gestopt. Mensen met matige of ernstige gezondheidsproblemen die geen 

2 trappen op konden lopen werden uitgesloten van de studie.  

De uiteindelijke deelnemers aan de trial bleken relatief jong (mediane 

leeftijd 58 jaar (interkwartielafstand: 55­63)) en het waren voornamelijk 

mannen (85%).33 Het is mogelijk dat bij een landelijk screenings­

programma vaker mensen met hogere leeftijd deelnemen dan in een 

wetenschappelijke studie. Omdat in hogere leeftijdsgroepen minder 

gezondheidswinst te behalen valt vanwege de kortere levensverwachting, 

zou de effectiviteit van een screeningsprogramma enigszins kleiner 

kunnen zijn dan in de studie is gemeten. Daarnaast werden in de studies 

voornamelijk mannen geïncludeerd, terwijl dat in een landelijk screenings­

programma niet het geval zal zijn. Hoewel het aandeel vrouwen in de 

individuele studies klein was, zijn er alles bij elkaar genomen voldoende 

gegevens beschikbaar die aannemelijk maken dat screening ook bij 

vrouwen algemene sterfte en sterfte aan longkanker vermindert.29 

Conclusie 

De commissie concludeert dat screening naar longkanker effectief zou 

kunnen zijn. In een aantal studies waarin gescreend werd op longkanker, 

nam de sterfte aan longkanker af. De resultaten wijzen ook op 

 vermindering van algemene sterfte in de gescreende groep, maar deze 

uitkomst is niet zeker. Wat het precieze aantal voorkomen sterfgevallen 

zou zijn wanneer longkankerscreening in Nederland wordt ingevoerd, is 

op voorhand niet te zeggen. Dat hangt namelijk af van de doelgroep die 

voor screening in aanmerking komt, de deelname, het aantal screenings­

rondes, het screeningsinterval, en het verwijsprotocol. Nog niet al deze 

onderdelen zijn voldoende uitgewerkt voor de Nederlandse situatie, zie 

hoofdstuk 4. 

2Gezondheidsraad | Nr. 2025/05

hoofdstuk 03 | Nut en risico’s van longkanker screening Screening op longkanker | pagina 18 van 54



Tabel 1 Studies (randomized controlled trials (RCT)) naar longkankerscreening29,30

Naam studie Doelgroep Screening Controle 
conditie

Effect van screening 

Aantal
deelnemers

Aandeel 
man

Leeftijd 
(jaar)

Rookgedrag Rondes 
(aantal)

Interval 
(jaar)

Longkankersterfte* Algemene sterfte*

DANTE 
(Italië)

~2.400 100% 60­74 ≥20 pakjaren bij huidige rokers of 
rokers die <10 jaar zijn gestopt

5 1 geen screening RR: 1,01 (0,70­1,44)
IRR: 1,00 (0,69­1,44)

RR: 0,96 (0,79­1,16)
IRR: 0,95 (0,77­1,17)

DLCST
(Denemarken)

~4.100 55% 50­70 ≥20 pakjaren bij huidige rokers of 
rokers die <10 jaar zijn gestopt na 
leeftijd 50 jaar

5 1 geen screening RR: 1,03 (0,66­1,60)
IRR: 1,03 (0,66­1,61)

RR: 1,01 (0,82­1,25)
IRR: 1,02 (0,82­1,26)

ITALUNG
(Italië)

~3.200 65% 55­69 ≥20 pakjaren bij huidige rokers of 
rokers die <10 jaar zijn gestopt

4 1 geen screening RR: 0,71 (0,48­1,04)
IRR: 0,70 (0,47­1,03)

RR: 0,84 (0,69­1,03)
IRR: 0,83 (0,67­1,03)

LUSI
(Duitsland)

~4.000 65% 50­69 ≥40 pakjaren of huidige rokers 
jonger dan 60 jaar of ≤5 jaar gestopt

5 1 geen screening RR: 0,72 (0,45­1,16)
IRR: niet gerapporteerd  
in de review

RR: 0,98 (0,79­1,22)
IRR: niet gerapporteerd  
in de review

MILD
(Italië)

~4.100 70% ≥49 ≥20 pakjaren bij huidige rokers of 
rokers die <10 jaar zijn gestopt

4 of 7 1 of 2 geen screening RR: 0,73 (0,47­1,12)
IRR: niet gerapporteerd  
in de review

RR: 0,94 (0,73­1,20)
IRR: niet gerapporteerd  
in de review

LSS 
(Verenigde Staten)

~3.300 60% 55­74 ≥30 pakjaren bij huidige rokers of 
rokers die ≤10 jaar zijn gestopt

2 1 röntgenfoto RR: niet gerapporteerd  
in de meta­analyse
IRR: 1,24 (0,74­2,07)

RR: niet gerapporteerd  
in de meta­analyse
IRR: 1,20 (0,94­1,53)

NELSON
(Nederland, België)

~16.000 85% 50­75 >15 sigaretten/dag gedurende >25 
jaar of >10 sigaretten/dag 
gedurende 30 jaar bij huidige rokers 
of rokers die ≤10 jaar zijn gestopt

4 1 of 2 of 2,5 geen screening RR: 0,75 (0,62­0,90)
IRR: 0,75 (0,61­0,90)

RR: 0,98 (0,90­1,07)
IRR: 1,01 (0,92­1,11)

NLST
(Verenigde Staten)

~53.000 60% 55­74 ≥30 pakjaren bij huidige rokers of 
rokers die ≤15 jaar zijn gestopt

3 1 röntgenfoto RR: 0,80 (0,70­0,92)
IRR: 0,85 (0,75­0,96)

RR: 0,94 (0,88­1,00)
IRR: 0,93 (0,88­0,99)

UKLS
(Verenigd 
Koninkrijk)

~4.000 70% 50­75 risicoprofiel op basis van Liverpool 
Lung Project Risk Prediction Model

1 n.v.t. geen screening RR: 0,65 (0,41­1,03)
IRR: niet gerapporteerd  
in de review

RR: 0,92 (0,78­1,08)
IRR: niet gerapporteerd  
in de review

Voor elke studie worden, indien beschikbaar, 2 effectmaten gerapporteerd bij zowel longkankersterfte als algemene sterfte. Deze effectmaten zijn overgenomen uit de meta­analyse van Bonney et al. 2022 (bovenste rij) en de 
systematische review van Jonas et al. 2021 (onderste rij).29,30 RR: risk ratio. IRR: incidence rate ratio.

2Gezondheidsraad | Nr. 2025/05

hoofdstuk 03 | Nut en risico’s van longkanker screening Screening op longkanker | pagina 19 van 54



3.3 Nadelen en risico’s 
Aan elke screening zijn nadelen en risico’s verbonden. In het geval van 

longkankerscreening gaat het om fout­positieve uitslagen, overdiagnose 

en overbehandeling, nevenbevindingen, psychische belasting van 

 screening en stralingsrisico’s. De mate waarin deze nadelen en risico’s 

zouden voorkomen in een landelijk screeningsprogramma is op dit 

moment moeilijk te bepalen, omdat gegevens hierover onvoldoende uit de 

studies naar voren komen. Bovendien hangt het af van hoe een eventueel 

programma is ingericht en dat is nog niet voldoende uitgewerkt. 

Om een beeld te krijgen van de nadelen en risico’s van longkanker­

screening, geeft de commissie hieronder weer wat er in de verschillende 

studies is gerapporteerd. De commissie realiseert zich dat deze studies 

enkele jaren geleden zijn uitgevoerd en er sindsdien verschillende 

 ontwikkelingen zijn geweest op het gebied van longkankerscreening. 

Deze komen aan de orde in hoofdstuk 4, waar de commissie ingaat  

op de mogelijke inrichting van een screeningsprogramma.

3.3.1 Verwijscijfers en fout­positieve uitslagen 
Verwijscijfers

Het verwijscijfer is het percentage deelnemers dat verwezen wordt voor 

vervolgdiagnostiek op basis van de uitslag van de CT­scan. Hoe hoog dit 

percentage is, is mede afhankelijk van het verwijsprotocol.  

Het verwijsprotocol definieert namelijk welke testuitslag als positief wordt 

beschouwd. In elke studie naar longkankerscreening werd een ander 

verwijsprotocol gebruikt. Daarnaast was in elke studie de doelgroep 

verschillend. Hierdoor rapporteren de studies verschillende verwijscijfers 

en is een directe vergelijking niet goed mogelijk. De commissie heeft 

daarom voornamelijk gekeken naar de NLST­trial (grootste studie) en de 

NELSON­trial (op een na grootste studie, uitgevoerd in Nederland en 

België). 

In de NLST­trial lag het verwijscijfer in de eerste 2 screeningsrondes rond 

25%, en in de derde screeningsronde rond 15%.34 Dit verwijscijfer is 

mogelijk te verklaren doordat de longafwijkingen (nodules) in deze trial 

alleen werden beoordeeld op grootte (diameter). Wanneer er wordt 

 beoordeeld op basis van volume, eventueel gecombineerd met groei, zal 

het verwijscijfer waarschijnlijk lager liggen, omdat er meerdere criteria 

worden gehanteerd voor een positieve testuitslag. 

In de NELSON­trial werden nodules aanvankelijk beoordeeld op volume. 

Ongeveer 20% van de deelnemers kreeg in de eerste ronde een 

 verwijzing: 1,6% werd direct verwezen voor vervolgdiagnostiek en bij 

19,7% werd er na 3 maanden opnieuw een CT­scan gemaakt.33  

In vervolgrondes lag het verwijscijfer (voor vervolgdiagnostiek en 2e 

CT­scan) tussen 4 en 8%. De afwijkingen op de 2e CT werden beoordeeld 

op volume en groei. Het aandeel deelnemers dat na de 2e CT­scan werd 

verwezen voor vervolgdiagnostiek was in de eerste ronde 4% en in 

 vervolgrondes respectievelijk 6%, 18% en 23%. 
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In zowel de NLST­trial als de NELSON­trial was het aantal deelnemers  

bij wie longkanker werd ontdekt ongeveer 1% van het totaal aantal 

gescreende mensen.33,35 Ter vergelijking: in de bevolkingsonderzoeken 

naar borstkanker en darmkanker zijn de verwijscijfers respectievelijk 

ongeveer 2% en ongeveer 5%.36,37 Het aantal mensen met de diagnose 

kanker is in beide bevolkingsonderzoeken ook ongeveer 1%. 

Fout-positieve uitslagen

Een positieve testuitslag leidt ertoe dat er deelnemers worden door­

verwezen voor vervolgdiagnostiek. Afhankelijk van de het type diagnostiek 

(invasief of beeldvormend) kan dit belastend zijn en gepaard gaan met 

complicaties. Wanneer er bij vervolgdiagnostiek geen longkanker wordt 

gediagnosticeerd, is er sprake van een fout­positieve testuitslag.  

Het nadeel van fout­positieve uitslagen is dat (achteraf gezien) de vervolg­

diagnostiek en de daarmee gepaard gaande belasting en mogelijke 

complicaties, onnodig is geweest. Hoe hoog het percentage foutieve 

uitslagen is, hangt af van de berekening: soms wordt er gekozen het 

aantal fout­positieve uitslagen te berekenen ten opzichte van het totaal 

aantal gescreende deelnemers. In andere gevallen wordt het aantal 

fout­positieve uitslagen afgezet tegen het aantal deelnemers met een 

positieve testuitslag. In de NLST­trial lag (over alle screeningsrondes) het 

percentage fout­positieve uitslagen ten opzichte van alle deelnemers die 

gescreend werden rond 25%.34 Ten opzichte van de deelnemers met een 

positieve testuitslag, lag het percentage fout­positieven rond 95%. In de 

NELSON­trial had ongeveer 1% een fout­positieve uitslag berekend ten 

opzichte van het totaal aantal gescreende deelnemers. Ten opzichte van 

de deelnemers met een positieve testuitslag (direct of na een 2e CT) lag 

het percentage fout­positieven rond 60%.33 Wanneer de percentages 

fout­positieve uitslagen van de 8 trials samen werden genomen (berekend 

ten opzichte van alle gescreende deelnemers), bleek dat 21% van de 

testuitslagen fout­positief was, met een range van 1 tot 46%.29  

Het verwijsprotocol bleek hierbij van invloed: in studies (zoals NELSON­

trial) waarbij het volume van de nodules werd beoordeeld, was het 

percentage fout­positieve uitslagen lager dan in studies waarbij alleen de 

grootte (diameter) van de longafwijkingen werd beoordeeld (zoals NLST­

trial). Daarnaast waren de grenswaarden voor een positieve testuitslag in 

de studies verschillend, wat ook bijdraagt aan de verschillen in verwijs­

cijfers en fout­positieve uitslagen. 

Complicaties bij vervolgdiagnostiek

Het risico op complicaties bij vervolgdiagnostiek is onderzocht in de 

Verenigde Staten, waar op longkanker wordt gescreend. In een studie 

werd een vergelijking gemaakt tussen de NLST­trial en de (klinische) 

praktijk (screening op longkanker in 5 regio’s) van het aantal 

 diagnostische handelingen en de complicaties die daarbij optraden.38  

Uit de (retrospectieve) analyse bleek dat in praktijk bij 16% (1.472/9.266) 

van de mensen de CT­scan afwijkend was en dat bij 1,5% (140/9.266) 

mensen binnen een jaar longkanker werd gediagnosticeerd. Ongeveer  
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3% (180/1.472) van de mensen met een afwijkende CT­scan ondergingen 

vervolgens invasieve ingrepen waaronder biopsie, bronchoscopie, media­

stinoscopie, thoracoscopie en thoracotomie. Complicaties traden op bij 

ongeveer 30% (55/180) van de mensen die invasieve diagnostiek 

ontvingen. De meeste complicaties waren ernstig (37/55), zoals een 

klaplong, hartstilstand of respiratoir falen. Ernstige complicaties traden op 

bij 26% (31/120) van de patiënten met longkanker, en bij 10% (6/60) van 

de mensen die geen longkanker bleken te hebben.

In vergelijking met de NLST­trial kwamen invasieve ingrepen tot 2 maal 

vaker voor en was er vaker sprake van complicaties (30% versus 18% in 

de NLST­trial). Deze waren ook vaker ernstig (20% versus 9% in de 

NLST­trial). De verschillen werden mogelijk verklaard doordat in 

 vergelijking met de NLST­trial, de mensen ouder waren, meer rookten en 

meer onderliggende aandoeningen hadden en er verschillende verwijs­

protocollen werden gehanteerd. 

Omdat deze studie uit de Verenigde Staten komt waar de inrichting van 

screening en zorg afwijkt van die in Nederland, zijn de uitkomsten niet 

1­op­1 te vertalen naar de Nederlandse praktijk. In de NELSON­trial, die 

in Nederland en België werd uitgevoerd, bestond invasieve diagnostiek 

(soms gecombineerd met behandeling) voornamelijk uit bronchoscopie 

(met biopsie) en chirurgie (Video Assisted Thoracoscopie Surgery (VATS), 

thoracotomie).39,40 Een analyse van complicaties die optraden bij deel­

nemers die chirurgie ondergingen na een positieve test, laat zien dat er 

sprake was van 20 ernstige complicaties (zoals longontsteking, long­

embolie en myocardinfarct) bij 18 deelnemers van de in totaal 187 

ingrepen (thoracotomie).40 Milde complicaties zoals (wond)infecties, pijn 

en luchtlekkage kwamen voor bij 47% (88/187; thoracotomie) en 38% 

(6/16; VATS) van de chirurgische ingrepen. 

Hoewel complicaties altijd nadelig zijn, geldt dat bij fout­positieve uitslagen 

des te meer, omdat er in dat geval geen sprake is van longkanker en de 

ingrepen achteraf gezien niet nodig zijn geweest. Uit de analyse bleek dat 

53% van de deelnemers die chirurgie ondergingen na een positieve test, 

te maken had met ten minste 1 milde of ernstige complicatie.40 Van de 

ernstige complicaties trad 17% (3/18) op bij deelnemers die geen long­

kanker hadden. Van de milde complicaties was dit 21% (20/96).  

Omdat er in de afgelopen jaren nieuwe, minder invasieve technieken  

voor diagnostiek beschikbaar zijn gekomen, zal bij de inzet hiervan het 

complicatierisico waarschijnlijk lager zijn (zie hoofdstuk 4). 

3.3.2 Overdiagnose 
Er is sprake van overdiagnose als er door het screeningsprogramma 

longkanker wordt ontdekt die zonder screeningsprogramma nooit tot 

klachten of sterfte zou hebben geleid. Het nadeel van overdiagnose is  

dat het gepaard gaat met onnodig medisch handelen (diagnostiek en 

behandeling). Het schatten van de mate van overdiagnose is moeilijk, 

omdat niet duidelijk is welke tumoren zonder screening nooit tot 

 gezondheidsklachten, ziekte of sterfte zouden hebben geleid. 
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In 5 studies naar longkankerscreening is de geschatte mate van over­

diagnose beschreven. Deze varieerde tussen 0 en 70% en werd berekend 

op 18% (0­36%).29,30 De grote variatie werd veroorzaakt door verschillen in 

definities en berekeningen, en daardoor zijn deze gegevens niet goed te 

gebruiken. De commissie heeft daarom gekeken naar gegevens over 

overdiagnose uit de NELSON­trial die in Nederland en België werd 

 uitgevoerd. De redenering is dat er door screening eerst een toename is 

van de incidentie (aantal gedecteerde gevallen), die, als de screening 

stopt, na verloop van tijd weer min of meer gelijktrekt met de incidentie in 

de niet­gescreende groep. De follow­uptijd van de trial na de laatste 

screeningsronde is niet lang genoeg geweest om dit te kunnen meten. 

De toename in incidentie (excess incidence rate) was 5,5 jaar na de 

laatste screeningsronde 9%.33 Dit wordt gezien als de bovengrens voor  

de mate van overdiagnose die daarmee vergelijkbaar is met die van het 

bevolkingsonderzoek borstkanker.36 

De commissie merkt op dat bij longkankerscreening overdiagnose 

 mogelijk relatief vaak het gevolg is van de zogenoemde competing risks. 

Roken leidt namelijk tot verschillende ziekten en aandoeningen die 

gezondheidsklachten (of sterfte) kunnen veroorzaken, waardoor de 

 diagnose en behandeling van longkanker onnodig kan zijn (geweest). 

3.3.3 Nevenbevindingen
Bij longkankerscreening wordt een CT­scan gemaakt van de longen. 

Omdat op de beelden meer te zien is dan alleen de longen, kunnen bij 

longkankerscreening ook andere aandoeningen dan longkanker gevonden 

worden. Dit worden nevenbevindingen genoemd. Voorbeelden hiervan 

zijn: kransslagaderverkalking, aneurysma van de aorta, en afwijkingen in 

andere organen, ruggengraat en lymfeklieren. 

De mate waarin er sprake is van nevenbevindingen is niet duidelijk, 

hoewel in een enkele studie werd gesuggereerd dat het aandeel deel­

nemers met een of meerdere nevenbevindingen kan oplopen tot 40%.30,41 

Er is hierover onduidelijkheid, omdat niet elke studie over neven­

bevindingen heeft gerapporteerd, en de studies die er wel over 

 rapporteren verschillende definities hanteerden. Zo kunnen alle 

 bevindingen anders dan longkanker geteld worden als nevenbevinding,  

of alleen de bevindingen die als klinisch relevant werden beschouwd. 

Hoewel de precieze mate van het aantal nevenbevindingen niet bekend 

is, is de verwachting dat het om een aanmerkelijke hoeveelheid zal gaan. 

Dat komt omdat de doelgroep van longkankerscreening vanwege de 

 rookgeschiedenis geregeld te kampen heeft met aandoeningen die op  

een CT­scan te zien zullen zijn. 

3.3.4 Psychische belasting
Een aantal studies heeft gekeken naar kwaliteit van leven en uitkomsten 

zoals angst, depressie en stress. De studies gebruikten daarvoor 

 verschillende vragenlijsten (onder andere SF­12, SF­36, EQ­5D, HADS), 

die werden uitgezet in verschillende groepen en op verschillende 

momenten.29,30 Het algemene beeld dat eruit naar voren kwam is dat er 
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geen nadelige psychische effecten op lange termijn zijn van longkanker­

screening. Er werd niet vastgesteld dat de gescreende groep slechtere 

uitkomsten had wat betreft de psychische belasting vergeleken met de 

niet­gescreende groep. Tijdens de periode waarin gescreend werd 

(metingen op baseline en rondom verschillende screeningsrondes), had 

de gescreende groep minder klachten van angst en depressie dan de 

niet­gescreende groep. Kwaliteit van leven en stress verschilden niet 

tussen de groepen. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat deelnemers met 

een aanvankelijk onduidelijke testuitslag, tijdelijk ongunstiger scoorden op 

stress. Er werden geen verschillen gezien in kwaliteit van leven tussen 

groepen met een negatieve uitslag, een positieve uitslag en een fout­ 

positieve uitslag.

3.3.5 Stralingsrisico
Bij longkankerscreening is er sprake van een stralingsrisico, omdat er 

gescreend wordt met CT waarbij gebruik gemaakt wordt van röntgen­

straling. Langdurige blootstelling aan deze straling kan kanker 

 veroorzaken. In een aantal studies is daarom gekeken naar het risico van 

longkankerscreening op het veroorzaken van kanker.29,42­44 Het blijkt dat 

het risico niet precies te bepalen is, en afhangt van de gebruikte 

 apparatuur en stralingsdosis, de screeningsstrategie (aantal screenings­

rondes en interval), maar ook van de leeftijd, het geslacht en de lichaams­

bouw van de deelnemer. Een studie berekende dat er sprake zou kunnen 

zijn van 1 à 2 gevallen van longkanker en 2 à 3 gevallen van andere 

kankers na 10 jaar lang jaarlijks screenen met LDCT.44 Dit komt overeen 

met 1 geval van longkanker veroorzaakt door straling voor elke 108 

gevonden longkankers door de screening. Een andere studie berekende 

een risico van minder dan 0,1% op kanker veroorzaakt door straling na 20 

jaar lang jaarlijks screenen.42 

3.4 Effect op rookgedrag
Roken is de belangrijkste risicofactor voor longkanker. De meest 

 effectieve manier om longkanker en sterfte daaraan te verminderen, is 

voorkomen dat mensen gaan roken. Ook stoppen met roken of minder 

roken draagt bij aan een vermindering van longkanker. Het risico erop is 

gehalveerd na 10 tot 15 jaar gestopt te zijn.12

Verschillende studies naar longkankerscreening hebben daarom  

inter venties gericht op stoppen met roken gekoppeld aan een screenings­

programma. Deze varieerden van het uitdelen van een folder tot 

 persoonlijke begeleiding. In 3 studies is gekeken naar het effect van 

screening op rookgedrag, vergeleken tussen de screening­ en 

 controlegroep. De UKLS­trial rapporteert 2 weken na randomisatie in de 

screeningsgroep een hoger percentage deelnemers dat gestopt is met 

roken (RR 2,16 (1,47­3,18); 1.545 deelnemers).29,45 Na 2 jaar was er nog 

steeds een verschil in het percentage dat gestopt was tussen beide 

groepen (RR 1,51 (1,15­1,97); 1.524 deelnemers). De DLCST­trial 

 rapporteert dat er een jaar na randomisatie tussen beide groepen geen 
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verschil was in het percentage dat gestopt is met roken (RR 1,08 (0,88­

1,32); 3.124 deelnemers).29,46 In de ITALUNG­trial werd er 4 jaar na 

 randomisatie ook geen verschil gezien tussen de screening­ en controle­

groep in het percentage dat stopte met roken (RR 1,17 (0,99­1,37); 2.447 

deelnemers).29,47 

Een aanbod van een screeningsprogramma leidde dus, in enige mate,  

tot stoppen met roken in zowel de screening­ als controlegroepen van 

verschillende studies. Tussen ongeveer 10 en 25% van de deelnemers 

stopte gedurende de studies (gemeten in de laatste screeningsronde).48­51 

Voor zover bekend zijn er echter geen langetermijngegevens over rook­

gedrag na afloop van de studies, waardoor het niet duidelijk is of er 

sprake is van blijvende onthouding. In enkele studies wordt gesuggereerd 

dat een positieve (ongunstige) testuitslag kan bijdragen aan stoppen met 

roken.30,46,50,52­58

Andersom bestaan er zorgen dat een screeningsprogramma rookgedrag 

mogelijk op een ongunstige manier zou kunnen beïnvloeden.  

Een negatieve testuitslag zou dan leiden tot een zogenoemde license to 

smoke, een lagere drempel om te gaan roken, valse geruststelling of 

schijnveiligheid waardoor het niet nodig zou zijn om te stoppen of te 

minderen met roken, of er zelfs een aanleiding zou zijn (weer) te 

beginnen. Enkele studies hebben hiernaar gekeken. Er waren geen 

aanwijzingen dat negatieve testuitslagen een ongunstig effect hebben op 

rookgedrag.45,52­54,57,58 

Omdat de verschillen tussen de studies groot waren, kunnen er geen 

duidelijke conclusies getrokken worden over het effect van screening op 

roken. Zo verschilde niet alleen de stoppen met roken­interventies, maar 

ook de vragenlijsten waarmee de rookstatus en ­gedrag werd bepaald. 

Daarnaast verschilde het moment waarop de metingen gedaan zijn  

(2 weken tot 4 jaar), evenals de frequentie. Ook zijn er studies zonder 

controlegroep, studies met controlegroepen die van elkaar verschilden, 

was het aantal deelnemers (in subgroepen) soms (te) klein, en zijn er 

vraagtekens te plaatsen bij generaliseerbaarheid van de resultaten, 

doordat de studiepopulaties voornamelijk uit mannen bestonden en 

vanwege zelfselectiebias. Omdat er geen duidelijke conclusies getrokken 

konden worden, heeft de commissie de gerapporteerde effecten van 

screening op roken niet meegenomen in haar uiteindelijke overwegingen. 

Bovendien kan een eventueel gunstig effect op rookgedrag volgens de 

commissie niet de reden zijn om longkankerscreening in te voeren. 
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Voordat longkankerscreening kan worden ingevoerd, moet uitgewerkt 

worden hoe een screeningsprogramma er als geheel uitziet.  

Om longkanker vroegtijdig op te sporen is lage dosis CT de aangewezen 

test. Verschillende andere onderdelen van een eventueel screenings­

programma zijn nog onvoldoende uitgewerkt. De belangrijkste zijn het 

verwijsprotocol, een (gestandaardiseerd) protocol voor vervolgdiagnostiek 

en voor nevenbevindingen.

4.1 Onderdelen van een screeningsprogramma
Om over te gaan tot invoering van een screeningsprogramma moet aller­

eerst duidelijk zijn dat screening sterfte aan longkanker kan verminderen 

(zie hoofdstuk 3). Vervolgens moet duidelijk worden hoe een eventueel 

screeningsprogramma eruit zou zien. Dat is van belang om niet alleen het 

nut, maar ook de risico’s en daarmee de nut­risicoverhouding van een 

programma als geheel te kunnen beoordelen. Dat betekent dat er een 

geschikte screeningstest moet zijn, de doelgroep moet worden 

 gedefinieerd en het aantal screeningsrondes en interval moet worden 

vastgesteld. Een screeningsprogramma dient daarnaast verzekerd te  

zijn van vervolgdiagnostiek en behandelmogelijkheden. Dit vereist dat er 

gestandaardiseerde protocollen voor verwijzing en vervolgdiagnostiek 

worden opgesteld. Om een screeningsprogramma te kunnen aanbieden 

en uitvoeren op landelijke schaal, moet er ook voldoende beschikbaarheid 

en capaciteit zijn in de zorg.

4.2 Screeningstest: lage dosis CT (LDCT)
In de meeste studies naar longkankerscreening werd LDCT gebruikt als 

screeningstest. Uit de studies bleek dat LDCT goede testeigenschappen 

heeft voor het opsporen van longkanker. In de NLST­trial bleek de 

 sensitiviteit 94%, de specificiteit 73%, de positief voorspellende waarde 

(PVW) 4% en de negatief voorspellende waarde (NVW) 100% (in de 

eerste screeningsronde).35 In de NELSON­trial kwam dit uit op 

 respectievelijk 95%, 98%, 36% en 100% (in de eerste screeningsronde).59 

Gemiddeld over de studies was de sensitiviteit 80% (59­95), de 

 specificiteit 76% (26-99), de PVW 21% (3-44) en de NVW waarde 99% 

(98­100).30 Gezien de testeigenschappen is LDCT dan ook de 

 aangewezen test in een screeningsprogramma naar longkanker. 

De commissie merkt op dat er bij de invoering van een eventueel 

 screeningsprogramma ook gekeken zal moeten worden naar de 

 beschikbare capaciteit voor zowel het maken als het beoordelen van de 

LDCT­scans. Ook moet de kwaliteit gewaarborgd zijn door standaardisatie 

van scanprotocollen en controles van CT­scanners.

4.3 Doelgroep 
4.3.1 Inclusiecriteria
Anders dan andere bevolkingsonderzoeken, is screening op longkanker 

bedoeld voor een (heel) specifieke doelgroep, omdat longkanker 

 voornamelijk wordt veroorzaakt door roken en de ziekte in de meeste 
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gevallen optreedt bij mensen die zwaar roken of zwaar gerookt hebben. 

Daarom waren de deelnemers van de studies naar longkankerscreening 

(tabel 1) mensen met een zware rookgeschiedenis. In de Nederlands­ 

Belgische NELSON­trial betrof het deelnemers van 50 tot en met 74 jaar 

oud, die meer dan 15 sigaretten per dag roken of hebben gerookt 

 gedurende een periode van ten minste 25 jaar (of meer dan 10 sigaretten 

per dag gedurende 30 jaar) en minder dan 10 jaar geleden zijn gestopt.33 

Criteria van studies voor het includeren of uitsluiten van deelnemers zijn 

vaak heel specifiek en daardoor niet 1-op-1 toepasbaar als selectiecriteria 

voor een landelijk screeningsprogramma. Dit geldt bijvoorbeeld voor het 

uitsluiten van mensen als zij geen 2 trappen kunnen oplopen, een gewicht 

hebben van meer dan 140 kilogram, een andere vorm van kanker hebben 

of minder dan een jaar geleden een CT­scan hebben gehad, zoals in de 

NELSON­trial is gedaan.33 

Daarnaast zijn er naast rookgeschiedenis en leeftijd ook andere factoren 

die voorspellend kunnen zijn voor longkanker, zoals familiegeschiedenis 

van kanker, andere longaandoeningen of bepaalde biomarkers.  

Deze factoren zouden ook meegenomen kunnen worden, zodat iedereen 

met een vergelijkbaar hoog risico op longkanker in de doelgroep valt en 

mag deelnemen aan een screeningprogramma. Er zijn verschillende 

 risicopredictiemodellen ontwikkeld die een schatting geven van het risico 

op longkanker, aan de hand waarvan deelnemers geselecteerd zouden 

kunnen worden (zoals Bach model, Liverpool Lung Project model, Knoke 

model). Een mogelijk toepasbaar risicopredictiemodel is het zogenoemde 

Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian model (PLCOm2012) dat het risico 

op longkanker in de komende 6 jaar schat, en waarin – naast leeftijd en 

rookgeschiedenis – de volgende factoren zijn opgenomen: etniciteit, 

 opleidingsniveau, BMI (body mass index), COPD, persoonlijke en familie­

geschiedenis van kanker.43,60 

Waar het nog aan ontbreekt is validatie van dergelijke modellen voor de 

Nederlandse screeningspopulatie. Ook is niet onderzocht of screening 

effectief is bij mensen die niet gerookt hebben, maar wel een vergelijkbaar 

hoog risico hebben op longkanker als mensen met een zware rook­

geschiedenis. Het is daardoor nog onduidelijk welke factoren (met welke 

grenswaardes) gehanteerd zouden moeten worden als inclusiecriteria 

voor de doelgroep van screening en hoe de benodigde gegevens 

(centraal) verzameld en opgeslagen kunnen worden. Wel is duidelijk dat 

mensen met een zware rookgeschiedenis en een minimale leeftijd van 50 

jaar tot de doelgroep van een eventueel landelijk screeningsprogramma 

zouden behoren, gezien dat longkanker vooral voorkomt vanaf 50­jarige 

leeftijd en de effectiviteit van screening in deze leeftijdsgroep is 

 onderzocht. Lopend onderzoek zal nader inzicht geven in toepasbare  

en relevante inclusiecriteria.61,62

4.3.2 Doelgroep bereiken en selecteren 
Het bereiken van de doelgroep voor een eventueel landelijk screenings­

programma is een complex vraagstuk. De belangrijkste risicofactor voor 
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longkanker, te weten het (voormalig) rookgedrag, wordt niet centraal 

 geregistreerd. Dit geldt ook voor mogelijke andere risicofactoren.  

Dit betekent dat de doelgroep niet gericht uitgenodigd kan worden, zoals 

bij de screening op darmkanker of borstkanker wel het geval is. 

Het bereiken en selecteren van de doelgroep voor longkankerscreening 

zal daarom waarschijnlijk meerdere stappen vergen. Te denken valt aan 

een eerste stap waarbij een bepaalde leeftijdsgroep een vragenlijst invult 

waarmee het risico op longkanker wordt geschat aan de hand van een 

risicopredictiemodel (zie §4.3.1). Wanneer er sprake is van een (vooraf 

gedefinieerd) hoog risico op longkanker, kan een uitnodiging voor 

 screening verstuurd worden (tweede stap). 

Het op deze manier selecteren van een specifieke doelgroep zou de 

eerste keer zijn dat er bij een screeningsprogramma een vorm van 

 risicostratificatie bij de start (aan de poort) wordt toegepast. Het voordeel 

hiervan is dat screening wordt aangeboden aan de groep die daar het 

meeste baat bij heeft. Een mogelijk nadeel is dat potentiële deelnemers 

gemist worden, bijvoorbeeld doordat zij hun rookgeschiedenis niet goed 

kunnen inschatten. Voorkomen moet worden dat de uitnodigings­

procedure ertoe leidt dat mensen met het hoogste risico niet deelnemen, 

waardoor gezondheidsverschillen kunnen worden vergroot. Een ander 

mogelijk nadeel is dat een vragenlijst niet geheel naar waarheid wordt 

ingevuld om op die manier toch voor screening in aanmerking te komen. 

Ook kan de selectie van deelnemers dermate specifiek zijn, dat het 

 moeilijk uitlegbaar is wie er wel en niet voor screening in aanmerking 

komt. Dit zou mogelijk kunnen leiden tot een lagere deelname, omdat de 

juiste groepen niet worden bereikt of er een lager vertrouwen in 

 screeningsprogramma’s ontstaat. Het is andersom ook denkbaar dat een 

specifiekere, meer gepersonaliseerde benadering van de doelgroep juist 

een gunstig effect heeft op deelname. 

Onderzoek en brede discussie zijn nodig om inzicht te krijgen in hoeverre 

selectie van doelgroepen (bijvoorbeeld op basis van zelf­gerapporteerde 

gegevens en een risicomodel) effectief en gewenst is. De commissie 

Bevolkingsonderzoek werkt momenteel aan een apart advies over 

 risicostratificatie binnen de bevolkingsonderzoeken naar kanker waarin 

een aantal van deze vraagstukken aan de orde komt. Ook wordt er voor 

longkanker specifiek onderzoek gedaan.62 

4.4 Screeningsprotocol
Het screeningsprotocol is direct bepalend voor de effectiviteit en 

 nut­risicoverhouding van een screeningsprogramma naar longkanker.  

In het screeningsprotocol wordt namelijk vastgelegd hoe vaak deelnemers 

worden gescreend (aantal screeningsrondes), met welk interval er wordt 

gescreend en bij welke uitkomst er sprake is van een positieve testuitslag 

(verwijsprotocol). De effectiviteit hangt voornamelijk af van hoe vaak 

mensen gescreend worden en hoe vaak er longkanker wordt vastgesteld. 

Voor de nut­risicoverhouding weegt naast de effectiviteit (onder andere) 

ook mee hoe vaak mensen onterecht worden verwezen en behandeld, en 

welke diagnostiek daarvoor wordt ingezet. 
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4.4.1 Interval en aantal screeningsrondes
In de studies naar longkankerscreening werden verschillende protocollen 

toegepast wat betreft interval en het aantal screeningsrondes (zie tabel 1). 

In de grootste studie, NLST, werd 3 keer gescreend met een interval van  

1 jaar. In de NELSON­trial werd 4 keer gescreend met een interval van  

1 jaar tussen screeningsronde 1 en 2, een interval van 2 jaar tussen 

screeningsronde 2 en 3, en een interval van 2,5 jaar tussen screenings­

ronde 3 en 4. De andere studies hanteerden meestal 1 jaar als interval en 

hadden 4 of 5 screeningsrondes. Omdat de studies verschillende 

 intervallen, verschillende doelgroepen en verschillende resultaten hadden 

wat betreft effectiviteit, is op basis van deze studies niet duidelijk wat het 

optimale screeningsinterval is voor een landelijk screeningsprogramma. 

Er zou ook gekozen kunnen worden voor verschillende intervallen 

 afhankelijk van het risico op longkanker (bijvoorbeeld door deelnemers 

met een hoog risico vaker te screenen dan deelnemers met een laag 

risico). Momenteel wordt er, onder andere in Nederland, onderzoek 

gedaan waarin een interval van 1 jaar wordt vergeleken met een interval 

van 2 jaar.63 

4.4.2 Verwijsprotocol 
Voor een eventueel screeningsprogramma naar longkanker moet een 

verwijsprotocol worden vastgesteld. Daarin staat beschreven welke test­

uitslag als positief wordt beschouwd. De keuzes die gemaakt worden voor 

het verwijsprotocol zijn bepalend voor het verwijscijfer, vervolgdiagnostiek 

en behandeling. Het verwijsprotocol heeft ook invloed op de fout­positieve 

uitslagen en overdiagnose. Het verwijsprotocol is daarmee bepalend voor 

de effectiviteit en de nut­risicoverhouding van een screeningsprogramma. 

In de studies naar longkankerscreening werden verschillende verwijs­

protocollen gebruikt. In sommige studies werden de gevonden nodules 

(longafwijkingen) beoordeeld op basis van de grootte (diameter), terwijl in 

andere studies gekeken werd naar het volume of groei, of een combinatie 

hiervan. De grenswaardes die daarbij gebruikt werden, verschilden per 

studie en de resultaten van de studies dus ook (zie §3.3.1). Op basis van 

de studies is daarom niet duidelijk welk verwijsprotocol gehanteerd zou 

kunnen worden in een eventueel landelijk screeningsprogramma. 

Sinds het verschijnen van de studies zijn nieuwe verwijsprotocollen 

ontwikkeld, waaronder Lung-RADS. Met het Lung­RADS­protocol kunnen 

nodules worden geclassificeerd en afhankelijk daarvan wordt bepaald of 

verwijzing aangewezen is. Nodules worden beoordeeld op zowel diameter 

als volume en eventueel groei, om het aantal onnodige verwijzingen en 

fout­positieve uitslagen zo laag mogelijk te houden. Een studie heeft 

(retrospectief) laten zien dat het aantal fout­positieve uitslagen in de 

NLST­trial verlaagd kon worden wanneer dit protocol werd gebruikt bij de 

beoordeling.64 Maar, tegelijkertijd nam de sensitiviteit af. Met nieuwe 

inzichten wordt het protocol steeds verder ontwikkeld en inmiddels is een 

derde versie gepubliceerd.65 Desondanks is het nog niet toepasbaar in 

2Gezondheidsraad | Nr. 2025/05

hoofdstuk 04 | Mogelijke inrichting van een screenings programma Screening op longkanker | pagina 30 van 54



een landelijk screeningsprogramma. Een belangrijke reden hiervoor is dat 

van een aantal classificaties niet duidelijk is wat het beleid of vervolgstap 

zou moeten zijn. In een screeningsprogramma is het van belang dat 

 deelnemers na een test een duidelijke uitslag en bijbehorend beleid te 

horen krijgen. Een positieve testuitslag geeft aanleiding voor vervolg­

diagnostiek, bij een negatieve testuitslag is geen aanvullende handeling 

nodig en wordt de deelnemer na een aantal jaar opnieuw uitgenodigd voor 

een volgende screeningsronde. Volgens het Lung­RADS­protocol zijn er 

classificaties waarbij er geen duidelijke testuitslag (positief of negatief) is. 

Bij een classificatie 3 en 4A een 2e CT­scan gemaakt na 3 of 6 maanden. 

Dit was ook het geval in de NELSON­trial: bij bepaalde afwijkingen was de 

vervolgstap een 2e CT­scan na 3 maanden. In geval van longkanker­

screening heeft het niet de voorkeur om deelnemers gedurende een 

aantal maanden in onzekerheid te laten verblijven, omdat het screenings­

aanbod ongevraagd is en het voornamelijk gezonde deelnemers zonder 

klachten betreft. Om vergelijkbare redenen is in het bevolkingsonderzoek 

borstkanker besloten om de classificatie BI-RADS 3 niet te geven. 

Daarnaast wordt er bij voorkeur in een landelijk screeningsprogramma  

1 verwijsprotocol gehanteerd. Als het Lung­RADS­protocol wordt 

 gehanteerd zal er een 2e protocol nodig zijn voor de vervolgstappen bij 

onduidelijke testuitslagen (classificatie 3 en 4A) en de 2e CT­scan.  

Bij de beoordeling daarvan zullen namelijk ook de gegevens van de 

eerste CT­scan worden meegenomen, zoals groei van nodules. Het beleid 

of vervolgstap wordt hier logischerwijs op afgestemd, maar dat zal 

afwijken van het protocol waarbij er maar 1 CT­scan is gemaakt.

Van geen de bestaande verwijsprotocollen is bekend wat het te 

verwachten effect is in de Nederlandse screeningspopulatie.  

Daarmee wordt bedoeld dat onvoldoende duidelijk is wat het verwijscijfer 

zal zijn en bijvoorbeeld het aantal foutieve uitslagen. Daardoor kan de 

nut­risicoverhouding niet beoordeeld worden. Ook kan niet bepaald 

worden wat de zorgvraag zal zijn als gevolg van het aantal verwijzingen. 

Er wordt momenteel onderzoek gedaan om verwijsprotocollen verder te 

ontwikkelen en te verbeteren, bijvoorbeeld door het aantal fout­positieve 

uitslagen zo laag mogelijk te houden of onduidelijke uitslagen te voor­

komen. Mogelijk kan de inzet van kunstmatige intelligentie (AI) bij de 

beoordeling van de CT­scan uitkomst bieden.66­68 Naar de inzet van AI in 

longkankerscreeningprogramma’s wordt onderzoek gedaan.69,70 

4.4.3 Nevenbevindingen
Nevenbevindingen dienen in screeningsprogramma’s zo veel mogelijk 

vermeden te worden.71,72 De reden hiervoor is dat de screening niet 

gericht is op en niet gevalideerd is voor deze bevindingen. Er kan echter 

sprake zijn van aandoeningen die (direct) medisch handelen vereisen.  

In die gevallen wordt de nevenbevinding teruggekoppeld en volgt 

 diagnostiek en behandeling. Maar niet elke nevenbevinding vereist (direct) 
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medisch handelen en zou teruggekoppeld moeten worden aan de 

 deelnemer. Dit geldt bijvoorbeeld voor nevenbevindingen waarvan de 

klinische relevantie niet bekend is, of wanneer er geen handelingsopties 

zijn. 

Bij longkankerscreening wordt een CT­scan gemaakt waarop meer te zien 

is dan alleen tumoren in de longen. Het is daardoor nauwelijks te 

 voorkomen dat eventuele andere (ernstige) afwijkingen, zoals kransslag­

aderverkalking of aneurysma van de aorta, worden gezien. Gegeven dat 

er bij longkankerscreening sprake is van een breed scala aan neven­

bevindingen (zie §3.3.3), is het van belang om vast te leggen hoe er  

met die nevenbevindingen moet worden omgegaan om te voorkomen dat 

de screening onbedoeld wordt uitgebreid naar andere aandoeningen. 

Er is recent een eerste protocol opgezet waarin beschreven staat hoe er 

omgegaan zou kunnen worden met verschillende nevenbevindingen.73 

Het protocol is nog niet toepasbaar, omdat voor de meerderheid van de 

(veelvoorkomende) nevenbevindingen niet duidelijk is wat de vervolg­

stappen zouden moeten zijn: wanneer terugkoppelen en wanneer 

verwijzen voor welke aanvullende diagnostiek en behandeling. Voor een 

eventueel landelijk screeningsprogramma is het van belang dat dit wordt 

vastgelegd om te bewerkstelligen dat het screeningsprogramma overal op 

dezelfde wijze wordt aangeboden en uitgevoerd. Ook voor de informatie­

voorziening van deelnemers is een duidelijk protocol van belang, zodat zij 

een geïnformeerde keuze kunnen maken over deelname. 

In welke mate er in de Nederlandse screeningspopulatie sprake zal zijn 

van nevenbevindingen waarvoor (direct) medisch handelen vereist is, is 

nog onduidelijk. Het is evenwel aannemelijk dat een groot deel van de 

screeningspopulatie te kampen heeft met (long)aandoeningen. Als in veel 

gevallen medisch handelen aangewezen is, zal de zorgvraag toenemen. 

Bij de invoering van een eventueel screeningsprogramma is het van 

belang om hier rekening mee te houden. Inzichten uit lopend onderzoek 

naar longkankerscreening kunnen mogelijk gebruikt worden om een 

nevenbevindingenprotocol voor de Nederlandse situatie op te stellen.62,63

4.5 Vervolgdiagnostiek
Wanneer een deelnemer binnen een screeningsprogramma een positieve 

testuitslag ontvangt, volgt een verwijzing om de diagnose definitief te 

stellen of uit te sluiten. Doorgaans wordt vervolgdiagnostiek en 

 behandeling niet tot de screening gerekend: na screening gaat een 

 positieve uitslag over in zorg. Dat neemt niet weg dat er vervolg­

diagnostiek en behandelingen beschikbaar moeten zijn op het moment 

dat een screeningsprogramma wordt ingevoerd, en de kwaliteit daarvan 

moet zijn gewaarborgd. Voor longkankerscreening is er vooralsnog geen 

gestandaardiseerd protocol opgesteld waarin is vastgelegd welke 

 vervolgdiagnostiek is aangewezen na een positieve testuitslag.  
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Zo’n protocol verschilt van een medische richtlijn. Een medische richtlijn is 

bedoeld voor patiënten en voor de meeste deelnemers die doorverwezen 

worden in een screeningsprogramma geldt dat ze geen klachten en geen 

longkanker hebben. De vervolgdiagnostiek na screening zou daarom een 

zo laag mogelijke belasting en complicatierisico moeten geven. 

Uit de studies naar longkankerscreening blijkt dat er verschillende 

 medische technieken zijn ingezet om de diagnose te stellen, die elk een 

bepaalde belasting en risico op complicaties hebben (zie §3.3.1). In 

Nederland werd in de NELSON­trial bij een directe positieve testuitslag 

doorgaans de medische richtlijn voor longkanker gevolgd. Deze richtlijn is 

bedoeld voor patiënten, en is niet aangepast aan vervolgdiagnostiek na 

screening. De vervolgdiagnostiek (soms in combinatie met behandeling) 

bestond uit lichamelijk onderzoek, een aanvullende CT­ of FDG PET­scan, 

bronchoscopie (met biopsie) en chirurgie (VATS, thoracotomie).40 

Inmiddels zijn er technieken beschikbaar die een lager risico op ernstige 

complicaties hebben, zoals navigatie bronchoscopie.74 Lopend onderzoek 

naar longkankerscreening zal meer inzicht geven in de toepasbaarheid 

van dergelijke technieken in een screeningsprogramma.63 Ook wordt er 

wereldwijd onderzoek gedaan naar nieuwe diagnostische technieken en 

procedures (bij patiënten met longkanker) om de belasting en 

 complicatiesrisico’s bij diagnostiek zo veel mogelijk te beperken.  

Voorbeelden zijn conebeam CT­geleide en robot­gestuurde navigatie­

bronchoscopie, waarmee (kleine) nodules die diep in de longen liggen 

mogelijk beter kunnen worden bereikt en gediagnosticeerd.75,76  

De belasting en het complicatierisico is naar verwachting lager dan de 

diagnostische technieken die gebruikt zijn in de studies naar longkanker­

screening. Dit is niet alleen van belang voor individuele deelnemers, maar 

ook voor de nut­risicoverhouding en uitvoerbaarheid van een mogelijk 

screeningsprogramma als geheel. Een screeningsprogramma zal namelijk 

leiden tot opsporing van een veelheid aan (kleine) nodules waar vervolg­

diagnostiek voor nodig is, maar waarbij longkanker meestal zal worden 

uitgesloten. Het is daarom essentieel dat die diagnostiek zo min mogelijk 

belasting geeft en beperkte zorgcapaciteit vraagt. 

4.6 Kosteneffectiviteit
Er zijn in de afgelopen jaren verschillende analyses uitgevoerd naar de 

kosteneffectiviteit van longkankerscreening met LDCT. De resultaten 

lopen uiteen van enkele duizenden tot meer dan 100.000 euro per 

gewonnen QALY (quality-adjusted life year; een maat voor gewonnen 

levensjaren gecorrigeerd voor kwaliteit van leven).77,78 Ter vergelijking, de 

incrementele kosteneffectiviteitsratio (ICER) van het landelijke screenings­

programma naar borstkanker ligt rond €5.000/QALY, en de landelijke 

screeningsprogramma’s naar baarmoederhalskanker en darmkanker zijn 

kostenbesparend.79 

De ICER van longkankerscreening die berekend werd op basis van de 

grootste studie (NLST), werd geschat op €75.000 (47.000­170.000) per 
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gewonnen QALY.80 In deze studie werd screening elke 3 jaar aangeboden 

aan mensen tussen 55 en 75 jaar met rookgeschiedenis van ten minste 

30 pakjaren (het aantal pakjes dat iemand per dag rookt vermenigvuldigt 

met het aantal jaar dat iemand rookt). 

Analyses naar de kosteneffectiviteit in een Canadese setting (met 

MISCAN­Lung en op basis van NLST) resulteerde in een ICER van 

€47.000/QALY bij jaarlijkse screening van mensen tussen 55 en 80 jaar 

met een rookgeschiedenis van ten minste 30 jaar 15 sigaretten per dag 

(of 35 jaar 10 sigaretten per dag), die niet langer dan 20 jaar gestopt zijn 

met roken en die niet langer voor screening worden uitgenodigd als ze de 

termijn van 20 jaar hebben bereikt.81 

In Zwitserland kwam men (ook met MISCAN) uit op een ICER tussen 

€35.000 en €70.000 per gewonnen QALY, afhankelijk van de gekozen 

screeningsleeftijd, ­interval en rookgeschiedenis.82 De laagste ICER die in 

deze analyses werd verkregen had een screeningsstrategie met een 

interval van 3 jaar bij mensen tussen 60 en 75 jaar, die maximaal 10 jaar 

geleden zijn gestopt en 40 pakjaren hebben. 

Een kosteneffectiviteitsanalyse in een Britse setting berekende, op basis 

van de NELSON­trial, een ICER van £5.455/QALY wanneer mensen 

tussen 50­74 jaar met een rookgeschiedenis van meer dan 15 sigaretten 

per dag gedurende een periode van ten minste 25 jaar (of meer dan 10 

sigaretten per dag gedurende 30 jaar), jaarlijks worden gescreend.83 

Een Belgische kosteneffectiviteitsanalyse kwam, ook op basis van de 

NELSON­trial, uit op een ICER van €18.530/QALY wanneer mensen 

vanaf 50 jaar met een rookgeschiedenis van ten minste 30 jaar, 15 

 sigaretten per dag, jaarlijks werden gescreend. 

Een Nederlandse studie heeft berekend dat jaarlijkse screening van 

dezelfde doelgroep een ICER tussen €14.000 en €16.000 per gewonnen 

QALY opleverde.84 Een andere Nederlandse studie kwam, in dezelfde 

doelgroep met jaarlijkse screening, uit op een ICER van €5.169/QALY.85 

De uitkomsten van de verschillende kosteneffectiviteitsberekeningen 

lopen sterk uiteen, wat verklaard kan worden door een aantal factoren. 

Ten eerste zijn er veel verschillende screeningsstrategieën gemodelleerd, 

waarbij belangrijke parameters zoals de doelgroep (leeftijdsgrenzen en 

rookgeschiedenis), het screeningsinterval en het aantal screeningsrondes 

varieerden. Grofweg leiden strengere inclusiecriteria tot strategieën die 

efficiënter zijn in termen van kosteneffectiviteit, omdat dan de zwaarste 

rokers worden geïncludeerd en bij die groep het grootste effect te 

verwachten is.

Daarnaast worden er verschillende aannames gedaan over relevante 

effecten van screening zoals de reductie in mortaliteit, de mate van 

fout­positieve uitslagen, overdiagnose en nevenbevindingen, maar ook 

over de omvang van de doelgroep en deelname. Zo werd soms aan ­

genomen dat er geen fout­positieve uitslagen zijn, werd overdiagnose niet 

meegenomen of werden er verschillende percentages voor gebruikt.

Verder werd er verschillend omgegaan met kosten en effecten van 

vervolgdiagnostiek en behandeling, indirecte kosten (zoals productiviteits­
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verlies) en kosten van de screening als geheel. Het verschil tussen de 

Nederlandse kosteneffectiviteitsstudies werd mogelijk veroorzaakt door 

verschillen in aannames over behandelingskosten. Die werden hoger 

geschat in de studie waar de berekende ICER lager was.85 

Tot slot verschilden de rekenmodellen die zijn gebruikt om de analyses te 

doen.

De analyses laten zien dat longkankerscreening zeer waarschijnlijk 

minder kosteneffectief zal zijn dan de screeningsprogramma’s naar 

 baarmoederhalskanker, borstkanker en darmkanker. Afhankelijk van de 

gekozen inrichting van het screeningsprogramma, zou longkanker­

screening wel kosteneffectief kunnen zijn. Daarmee wordt bedoeld dat de 

ICER lager of gelijk is aan €50.000 per gewonnen QALY (referentie­

waarde die in Nederland gebruikt wordt voor kosteneffectiviteit bij 

 preventiemaatregelen).86,87

4.7 Rol van de overheid
Roken is de belangrijkste risicofactor voor het ontstaan van longkanker  

en vele andere aandoeningen en ziektes. Er ligt bij de overheid een 

 verantwoordelijkheid om maatregelen te treffen ter bevordering van de 

volksgezondheid.88 In geval van roken is er een verantwoordelijkheid om 

de gezondheidsrisico’s die daardoor ontstaan, terug te dringen.89  

Gesteld kan worden dat hier meer invulling aan gegeven zou kunnen 

worden. Roken is immers toegestaan en rookwaar zijn vrij verkrijgbaar 

(vanaf een minimale leeftijd). Bovendien heeft het enkele decennia 

geduurd voordat de overheid maatregelen is gaan treffen om roken te 

voorkomen of te verminderen, zoals publieke informatie over gezond­

heidsrisico’s en verslaving, rookverboden in bijvoorbeeld de horeca en 

openbare gebouwen en stoppen­met­rokeninterventies. Er is daarom 

aanleiding om andere regelingen te treffen richting mensen met een 

 rookverslaving. 

Een screeningsprogramma naar longkanker bij mensen met een (zware) 

rookgeschiedenis zou een mogelijke regeling kunnen zijn. Vereist is dat er 

wordt voldaan aan de voorwaarden die gesteld worden aan alle scree­

ningsprogramma’s van overheidswege. Screening op longkanker is 

daarom alleen aangewezen als er wordt voldaan aan de criteria voor 

verantwoorde screening. Dit betekent dat longkankerscreening in ieder 

geval effectief moet zijn en de voordelen ervan moeten opwegen tegen de 

nadelen. Immers, voorkomen moet worden dat mensen met een rook­

verslaving door screening meer nadelen dan voordelen ondervinden. 

4.8 Screeningsprogramma’s in Europa
Screening naar longkanker wordt in verschillende Europese landen 

 overwogen en onderzocht. Er zijn momenteel 3 Europese landen waar, in 

onderzoeksverband, wordt gescreend: Kroatië, Polen en Tsjechië.90 

In Kroatië wordt sinds 2020 screening aangeboden aan mensen tussen 

de 50 en 75 jaar met een rookgeschiedenis van 30 pakjaren, die nog 
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roken of die maximaal 15 jaar geleden zijn gestopt. Potentiële deelnemers 

worden door huisartsen geselecteerd. Afhankelijk van de testuitslag is het 

screeningsinterval 1 of 2 jaar. In Polen wordt in verschillende regio’s, 

afhankelijk van bepaalde criteria, jaarlijks gescreend tussen 50 of 55 en 

75 jaar, bij mensen met een rookgeschiedenis van 20 pakjaren die nog 

roken of die maximaal 15 jaar geleden zijn gestopt. Ook hier heeft de 

huisarts een rol bij de selectie van deelnemers. In Tsjechië is het 

programma vergelijkbaar met dat van Polen, hoewel het programma daar 

een pilot betreft. 

In het Verenigd Koninkrijk wordt longkankerscreening geleidelijk 

 geïmplementeerd. Er zijn inmiddels verschillende regio’s waarin mensen 

tussen de 55 en 75 jaar die roken of gerookt hebben worden uitgenodigd 

voor screening.91 Bij hen wordt eerst bepaald wat hun risico op longkanker 

is, waarna de hoog­risicogroep wordt verwezen voor LDCT. 

In verschillende andere landen worden implementatiestudies gedaan  

met als doel toekomstige invoering van longkankerscreening.62 Dit sluit 

aan bij de positieve aanbeveling van de European Commission.92  

De implementatiestudies richten zich op de kennishiaten en andere 

 barrières, zoals beschreven in dit advies en diverse publicaties.29,30,93­95
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Er zijn ook andere manieren om de sterfte door longkanker terug te 

dringen. Voorkomen dat mensen gaan roken is het meest effectief in de 

preventie van longkanker, omdat dat de belangrijkste risicofactor is voor 

het ontstaan van longkanker. Ook stoppen met of verminderen van roken 

verlaagt het risico op longkanker. Een eventueel screeningsprogramma 

zou volgens de commissie dan ook gekoppeld moeten worden aan 

 interventies die gericht zijn op stoppen met roken.

5.1 Preventie van longkanker
Roken is de belangrijkste risicofactor voor het ontstaan van longkanker 

(zie hoofdstuk 2). Voorkomen dat mensen gaan roken is daarom de meest 

effectieve manier om longkanker te voorkomen. Ook stoppen met of 

verminderen van roken verlaagt het risico op longkanker. Zo is het risico 

op longkanker na 10 tot 15 jaar gehalveerd.12 Er is wereldwijd veel 

 onderzoek gedaan naar interventies die rookgedrag kunnen verminderen 

of voorkomen, in Nederland bijvoorbeeld door het Trimbos­instituut.96  

Een uitgebreide analyse daarvan en advisering over rookpreventie om 

longkanker en de sterfte daaraan te verminderen valt buiten de reikwijdte 

van dit advies. De commissie hecht er echter aan om het belang van 

 rookpreventie te onderstrepen en merkt op dat roken en daarmee het 

optreden van longkanker, verminderd zou kunnen worden door 

 verschillende interventies in te zetten, bij voorkeur gelijktijdig.  

Voorbeelden zijn prijsinterventies (zoals accijns, maar bijvoorbeeld ook 

geen korting op producten of minimumprijzen), rookverboden (zoals 

beneden een bepaalde leeftijd of in openbare ruimten) en persoonlijke 

begeleiding.97­99 

Omdat roken de belangrijkste risicofactor is voor longkanker zou een 

eventueel screeningsprogramma volgens de commissie gekoppeld 

moeten worden aan interventies die gericht zijn op stoppen met roken.  

In de verschillende studies naar longkankerscreening is dat ook gebeurd 

(zie §3.4). Tot op heden is nog onvoldoende duidelijk welke van deze 

interventies effectief zijn en op welke wijze deze geïntegreerd kunnen 

worden binnen een eventueel screeningsprogramma.93,94 

5.2 Screening in zorg
Longkankerscreening zou toegevoegde waarde kunnen hebben voor een 

specifieke doelgroep. De grootste doelgroep wordt gevormd door mensen 

die lange tijd zwaar gerookt hebben. In de NELSON­trial moesten 

 deelnemers meer dan 15 sigaretten per dag hebben gerookt gedurende 

een periode van ten minste 25 jaar (of 10 sigaretten per dag gedurende 

een periode van 30 jaar) en niet langer dan 10 jaar geleden zijn gestopt 

met roken.33 Rookgeschiedenis en ­status worden niet centraal 

 geregistreerd, waardoor het moeilijk is de beoogde doelgroep voor 

 screening te bereiken. Om de doelgroep zo goed mogelijk te bereiken en 

te bedienen, kan overwogen worden het aanbod van longkankerscreening 

– wanneer deze screening aangewezen zou zijn – via de zorg te laten 

verlopen. Het voordeel hiervan is dat mensen die vanwege hun langdurige 
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rookgeschiedenis klachten of ziekten hebben anders dan longkanker, via 

hun huisarts of medisch specialist gewezen kunnen worden op de 

 mogelijkheid voor screening. Een nadeel is dat rokers zonder klachten of 

ziekten niet worden bereikt, terwijl zij wel een relevante doelgroep kunnen 

vormen. Of screening aangeboden zou moeten worden in de zorg, valt 

buiten de reikwijdte van dit advies. 

5.3 Gecombineerde screening
Roken is de belangrijkste risicofactor voor longkanker, maar tegelijkertijd 

ook voor andere aandoeningen en ziekten zoals hart­ en vaatziekten, 

COPD en verschillende vormen van kanker. Screening op longkanker 

heeft weinig toegevoegde waarde als longkanker vroegtijdig wordt 

 opgespoord en behandeld, maar de patiënt in dezelfde periode overlijdt 

aan bijvoorbeeld hartproblemen of een andere vorm van kanker.  

Het valt daarom te overwegen om niet alleen te screenen op longkanker, 

maar ook op andere aandoeningen die dezelfde risicofactoren hebben en 

op dezelfde wijze kunnen worden opgespoord. 

Omdat screening op longkanker gebeurt met LDCT, zou deze screening 

gecombineerd kunnen worden met screening op ziekten of aandoeningen 

die ook te zien zijn op de CT­beelden.100 In Nederland wordt onderzoek 

gedaan naar gecombineerde screening op longkanker, COPD en hart­ en 

vaatziekten, waarbij gekeken wordt naar markers voor ziekte en de inzet 

van AI bij het beoordelen van de beelden en het bepalen van risico­

scores.101 Een modelleringsstudie suggereerde dat deze gecombineerde 

screening meer kosteneffectief kan zijn dan screening op longkanker 

alleen.102 

In het Verenigd Koninkrijk wordt longkankerscreening geleidelijk 

 geïmplementeerd. Bij het (vragenlijst)onderzoek dat voorafgaat aan LDCT 

wordt het risico bepaald op longkanker, maar wordt ook gekeken naar 

mogelijke andere longaandoeningen, waarna deelnemers verwezen 

kunnen worden naar hun huisarts.91 In het Verenigd Koninkrijk wordt ook 

onderzoek gedaan naar gecombineerde screening naar longkanker en 

nierkanker.103 Modelleringsonderzoek suggereerde dat met deze 

 gecombineerde screening een kwart van de gevallen van nierkanker 

zouden kunnen worden opgespoord.104 

Een evident nadeel van gecombineerde screening ten opzichte van alleen 

longkankerscreening is dat de doelgroep in de genoemde voorbeelden 

beperkt wordt tot (ex­)rokers, terwijl er ook zonder rookgeschiedenis sprake 

kan zijn van een verhoogd risico op ziekte. Onderzoek naar gecombineerde 

screening is van belang, omdat dit relevante informatie oplevert over 

bijvoorbeeld de effectiviteit. Voordat gecombineerde  screening overwogen 

kan worden, moet duidelijk zijn wat de effectiviteit is, voor zowel alle indivi­

duele aandoeningen als voor de aandoeningen gecombineerd. Dit geldt ook 

voor de voordelen en risico’s. Daarnaast moet ook bekend zijn hoe een 

gecombineerd screeningsprogramma er eventueel uit zou zien om de 

nut­risicoverhouding van een programma als geheel te kunnen beoordelen. 
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Longkanker vormt een belangrijk gezondheidsprobleem. Roken is de 

belangrijkste risicofactor voor het ontstaan van longkanker.  

Voorkomen dat mensen gaan roken is daarom de meest effectieve manier 

om longkanker te voorkomen. 

De overheid heeft een verantwoordelijkheid voor het terugdringen van 

gezondheidsrisico’s die ontstaan door roken. Screening op longkanker 

zou een van de manieren kunnen zijn om invulling te geven aan deze 

verantwoordelijkheid. Om van overheidswege over te gaan op een lande­

lijk aanbod van screening op longkanker, moet een screeningsprogramma 

voldoen aan de criteria voor verantwoorde screening. De commissie  

heeft aan de hand daarvan beoordeeld of screening op longkanker 

 aangewezen is. Hoewel er sprake is van een belangrijk gezondheids­

probleem en screening de sterfte aan longkanker kan verminderen bij 

mensen met een zware rookgeschiedenis, kan vooralsnog niet bepaald 

worden of dat voordeel opweegt tegen de nadelen. Dit komt doordat 

essentiële onderdelen van een eventueel screeningsprogramma nog 

onvoldoende wetenschappelijk onderbouwd en uitgewerkt zijn. Het betreft 

met name het verwijsprotocol en de protocollen voor vervolgdiagnostiek 

en omgang met nevenbevindingen. Wanneer de benodigde gegevens en 

protocollen beschikbaar zijn, kan beoordeeld worden of de voordelen van 

screening opwegen tegen de nadelen, en of longkankerscreening 

daarmee voldoet aan de criteria die worden gesteld aan een landelijk 

screeningsaanbod. 

6.1 Beoordeling criteria voor verantwoorde screening
Belangrijk gezondheidsprobleem

De commissie stelt vast dat er sprake is van een belangrijk gezondheids­

probleem. Longkanker is een ernstige ziekte die in Nederland vaak 

 voorkomt. Jaarlijks krijgen ongeveer 14.500 mensen de diagnose en 

 overlijden ongeveer 10.000 mensen aan de longkanker. De ziekte wordt 

vooral gezien vanaf een leeftijd van 50 jaar.

Nut en risico’s 

De commissie stelt vast dat longkankerscreening sterfte aan longkanker 

kan verminderen en mogelijk ook de algemene sterfte. Van een aantal 

belangrijke nadelen van screening – fout­positieve uitslagen, over­

diagnose en nevenbevindingen – is echter vooralsnog niet in te schatten 

in welke mate die zullen voorkomen bij een eventueel screenings­

programma in de Nederlandse situatie. Dat komt doordat de protocollen 

voor verwijzingen, vervolgdiagnostiek en nevenbevindingen nog 

 onvoldoende uitgewerkt en gestandaardiseerd zijn. Hierdoor kan niet 

beoordeeld worden of de voordelen van longkankerscreening opwegen 

tegen de nadelen.

Onderbouwing en kwaliteit screeningsmethode

De commissie oordeelt dat LDCT een geschikte test is om longkanker 

vroegtijdig op te sporen. De screening zou voornamelijk gericht moeten 

zijn op mensen met zware rookgeschiedenis en een minimale leeftijd van 
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50 jaar, gezien dat longkanker vooral voorkomt vanaf 50­jarige leeftijd en 

de effectiviteit van screening in deze leeftijdsgroep is onderzocht.  

Mensen zonder zware rookgeschiedenis maar met een vergelijkbaar hoog 

risico op longkanker (bijvoorbeeld door omgevingsfactoren), zouden ook 

voor screening in aanmerking moeten kunnen komen, maar er is niet 

onderzocht of screening ook in andere groepen dan (ex­)rokers met een 

zware rookgeschiedenis effectief zou kunnen zijn. Specifieke informatie 

over de inclusiecriteria, het bereiken en selecteren van de doelgroep en 

het optimale screeningsinterval en aantal screeningsrondes is nog 

 onvoldoende voorhanden. Resultaten van lopende studies kunnen 

gebruikt worden om deze kennis te verkrijgen. 

Van andere onderdelen van een mogelijk screeningsprogramma stelt de 

commissie vast dat deze nog onvoldoende uitgewerkt zijn. Het betreft 

gestandaardiseerde protocollen voor verwijzing, voor vervolgdiagnostiek 

en voor nevenbevindingen in de context van screening. Uitwerking 

hiervan is essentieel, omdat deze bepalend zijn voor de effectiviteit en 

nut­risicoverhouding van longkankerscreening. Een screenings­

programma zal namelijk leiden tot opsporing van vele (kleine) nodules. 

Duidelijk moet zijn in welke gevallen en welke vorm van vervolg­

diagnostiek aangewezen is, ook in geval van nevenbevindingen.  

Omdat er in de meeste gevallen na een verwijzing geen sprake zal  

blijken te zijn van longkanker, is het essentieel dat die diagnostiek zo  

min mogelijk belasting geeft en beperkte zorgcapaciteit vraagt.

Geïnformeerde en vrijwillige keuze

Deelname aan eventueel longkankerscreeningsprogramma zal gebaseerd 

moeten zijn op een geïnformeerde en vrijwillige keuze. Of dit aspect 

geborgd is, is door de commissie niet beoordeeld. Het is namelijk 

 afhankelijk van het aanbod en uitvoering van een eventueel screenings­

programma en dat is vooralsnog onduidelijk.

Kosteneffectiviteit

Door de onduidelijkheid over de volledige inrichting screenings­

programma, is het niet mogelijk om een betrouwbare schatting te maken 

van de kosteneffectiviteitsratio. Wel is duidelijk dat longkankerscreening 

minder kosteneffectief zal zijn dan de screeningsprogramma’s naar 

 borstkanker, baarmoederhalskanker en darmkanker. Afhankelijk van het 

gekozen screeningsprogramma, zou longkankerscreening wel kosten­

effectief kunnen zijn (ICER lager dan €50.000 per gewonnen QALY).

6.2 Aanbevelingen
Het is volgens de commissie mogelijk om binnen afzienbare tijd te komen 

tot verdere uitwerking van een screeningsprogramma. Dit is nodig om te 

kunnen beoordelen of de voordelen van longkankerscreening opwegen 

tegen de nadelen en of een landelijk screeningsprogramma uitvoerbaar is. 

De commissie raadt aan om: 

• lopend wetenschappelijk onderzoek en ervaringen uit het buitenland te 

benutten voor inzicht in de doelgroep, het optimale screeningsinterval 
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en het aantal screeningsrondes;

• met betrokken beroepsgroepen gestandaardiseerde protocollen voor 

verwijzing, vervolgdiagnostiek en nevenbevindingen op te stellen en te 

bepalen welke effecten daarvan te verwachten zijn op de verwijscijfers, 

fout­positieve uitslagen en aantallen, aard en gevolgen van 

nevenbevindingen;

• de (on)mogelijkheden voor de uitvoering in kaart te brengen, waarbij 

specifiek wordt gekeken naar het bereiken en selecteren van de 

doelgroep en de zorgcapaciteit voor het maken en beoordelen van de 

CT­scans en vervolgdiagnostiek, omdat een screeningsprogramma hoe 

dan ook zal leiden tot een toename van de zorgvraag. 

Wanneer de benodigde gegevens en gestandaardiseerde protocollen 

beschikbaar zijn, kan beoordeeld worden of longkankerscreening voldoet 

aan de criteria die worden gesteld aan een landelijk screeningsaanbod. 
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