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Program:
15.45: Intro (Berit Andersen og Stig E Bojesen)
15.48: Screening for lungecancer. Screening for lungekræft - en tidsrejse (Zaigham Saghir)
16.03: Instruktion i workshop (Berit Andersen og Stig E Bojesen)
16.10: Workshops i separate grupper: Status, udfordringer, løsninger, prioritering

Evidens: Skal vi fx altid dokumentere nedsat dødelighed inden vi går i gang?

Logistik: Kan siloerne fx råbe hinanden op? 

Finansiering: Er det fx altid Kræftens Bekæmpelse, der skal betale? 

Målgruppe: Er fx borgerne interesserede? 

16.55: 4*5 minutters præsentation af arbejdet.
17.15: Slut

Tidlig Diagnosticering –
hvordan kommer vi hurtigere fra start?



Screening for lungekræft
- en tidsrejse

Kræftforskningsdage 2019

Workshop - Tidlig Diagnostik – hvordan kommer vi hurtigere fra start?

Afdelingslæge, Klinisk lektor, Ph.D Zaigham Saghir, Lungemedicinsk Afdeling, Gentofte Hospital

zaigham.saghir@regionh.dk



Først lidt tal

Fik lungekræft i 2017

mænd og kvinder (50%/50%)

døde af lungekræft –

flere end andre kræfttyper

diagnosticeres i fremskreden stadie hvor 
helbredelsesraten er lav

4856

3878

2/3

Dansk Lunge Cancer Register DLCR årsrapport 2017
Dødsårsagsregisteret 2017



Hvorfor er 
stadiet så 
vigtigt?

Overlevelseskurve for lungekræftpatienter i Danmark 
DLCR årsrapport 2015

Stadie 5-års 
over-

levelse
%

Ia 56

Ib 52

IIa 35

IIb 28

IIIa 15

IIIb 8

IV 2



Fortid, nutid og fremtid

1950´erne 90´erne 00´erne

De første screeningsstudier
starter med bl.a. 
røntgenbilleder af
brystkassen og
celleforandringer i spyt
-> ingen effekt

Lodtrækningsforsøg
med lav stråledosis
CT scanning 

Første store 
lodtrækningsforsøg med 
årlig røntgen af brystkassen
(PLCO) -> ingen effekt

De første
observationelle studier 

med CT scanning af
brystkassen -> tidlig

diagnostik mulig



Fortid, nutid og fremtid

2011



USA

National Lung Screening Trial (NLST) 2002-2006

53,454 deltagere – 3 årlige runder 

Røget min. 30 pakkeår

1 pakkeår = 20 cigaretter om dagen i 1 år

55-74 år

VS



USA

+ 20% færre døde af lungekræft

+ 6.7% færre døde – alle årsager

+ Færre fremskredne kræfttilfælde

- Højt antal falsk positive fund



Fortid, nutid og fremtid

2011 2012-2019



Europæiske 
studier

• Sammenligner alle CT vs. % screening

• 16000 deltagere i det største (Holland-Belgiske NELSON)

• 2000-4000 deltagere i de øvrige – som alle mangler styrke 
hver især



Danmark

Danish Lung Cancer Screening Trial (DLCST) 2004-2010 
Projektstøtte fra Indenrigs –og  Sundhedsministeriet

4,104 deltagere – 5 årlige runder

Røget min. 20 pakkeår

50-70 år

VS



Danmark

Flere med lavt stadie

Mulig effekt hos personer med KOL 
og >30 pakkeår (højrisiko)

Uheldig skæv lodtrækning kan have 
undervurderet effekten

Ingen forskel i dødelighed 5 år efter 
screeningen stoppede – 10 års 
opfølgning på vej

+

(+)

-

-



År 1 År 2 År 4 År 6.5 År 10

Kontrol gruppe
n=7,892

Screening 
gruppe

n=7,900

95.6% 92.3% 87.6% 66.8%

n=7,557 n=7,295 n=6,922 n=5,279

Standard (Ingen screening)

CT screening          CT screening                   CT screening                            CT screening 

Resultater 

Modificeret fra H. De Koning, C. Van Der Aalst, K. Ten Haaf, M. Oudkerk. 
Effect of volume CT lung cancer screening: Mortality results of the 
population based trial. WCLC 2018. Top 5 abstracts.

Holland-Belgien
NELSON

Inklusion
Alder 50-74 år, 
>10 cigaretter dagligt i over 30 år/<15 cigaretter 
dagligt i over 25 år
Rygeophør inden for de sidste 10 år



Holland-Belgien
NELSON

H. De Koning, C. Van Der Aalst, K. Ten Haaf, 
M. Oudkerk. Effect of volume CT lung cancer 
screening: Mortality results of the 
population based trial. WCLC 2018. Top 5 
abstracts.

39%

26%

Mindre risiko
for at dø af 
lungekræft

Afventer peer-review



• 1 års interval
• 4052 deltagere
• 50-69 år
• + 26% lavere risiko for at dø af 

lungekræft
• + 69% lavere risiko for kvinder
• + Få falsk positive

• 1 og 2 års intervaller
• 4099 deltagere
• 49-75 år
• + 39% lavere risiko for at dø af 

lungekræft 10 år efter
• + Få falsk positive



Fortid, nutid og fremtid

2011 2012-2019 Nutid



Screening for 
lungekræft –
Hvad ved vi om 
effekten?

Flere uafhængige studier af høj 
kvalitet og med lang opfølgning viser 
klar effekt på lungekræft dødelighed

Formentlig større effekt hos kvinder

Alle internationale faglige selskaber 
som er involveret i udredning og 
behandling af lungekræft anbefaler 
implementering



Fortid, nutid og fremtid

2011 2012-2019 Nutid



Status DK

National 
screeningsgruppe

Kommisorium for implementering af 
screening for lungekræft



Kommisorium for implementering af 
screening for lungekræft

Hvem og 
hvor mange?

Radiologi 

Integration af 
rygestop program

Udredning og 
behandling 

samt patologi

Rekruttering 
Kvalitetssikring og 

registrering
Forskning

Sundhedsøkonomi
Infrastruktur –

regionale forskelle



Fortid, nutid og fremtid

2011 2012-2019 Nutid Fremtid





BUDSKAB

Med CT screening kan vi 
nedbringe den høje 
lungekræftdødelighed 

Implementeringsarbejde pågår

Fokus på optimal selektion og 
rekruttering af risikogrupper

Afdelingslæge, Klinisk lektor, Ph.D Zaigham Saghir, Lungemedicinsk Afdeling, Gentofte Hospital

zaigham.saghir@regionh.dk



Danmark, dødsårsager
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Kræft

Hjerte-karsygdomme

Årligt, n

~5000 færre dødsfald/år
efter 13 år pga. grund-
og klinisk forskning?

Brown & Goldstein

Nobelprisen 1985

(LDL receptor 1973)



Politiken, 13/1-2017



Screening & Diagnostik

Måske (bliv)er du syg?

Måske er jeg syg?



Kriterier for vurdering af befolkningsrettede screeningsprogrammer

1. Screeningsprogrammet skal reducere den sygdomsspecifikke dødelighed og/eller sygelighed.
2. Tilstanden, der screenes for, skal udgøre et væsentligt sundhedsproblem.
3. Tilstandens naturhistorie skal være tilstrækkeligt kendt, og tilstanden skal kunne påvises på et latent eller 
asymptomatisk stadie.
4. De anvendte testmetoder skal være simple, sikre, præcise, validerede og acceptable.
5. Der skal findes effektive og acceptable metoder til udredning og behandling, som giver bedre resultat, hvis 
tilstanden opdages, før den bliver symptomgivende.
6. Gavnen af screeningsprogrammet skal opveje mulige skadevirkninger.
7. Den enkeltes autonomi og integritet skal respekteres under hensyntagen til en overordnet anbefaling om at deltage 
i screeningen, og programmet skal samlet set give en retfærdig fordeling af anvendte sundhedsydelser.
8. De økonomiske omkostninger forbundet med screeningsprogrammet skal stå i rimeligt forhold til det 
sundhedsmæssige udbytte.
9. Invitation til screeningsprogrammet skal give en forståelig og nuanceret information om fordele og ulemper ved 
deltagelse, skal informere om mulighed for at framelde programmet samt informere om alternativer til
screening.
10. Der skal sikres monitorering og kvalitetssikring af screeningsprogrammet med klar ansvarsplacering ift. behov for 
ændringer og afvikling.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrørende nationale screeningsprogrammer, 2014 



Kriterier for vurdering af diagnostik
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Ope-
rabel

Ikke operabel

Tre forskellige sygdomme

Lighedspunkter: Ingen blodprøve kan stille diagnosen og ingen helbredelse uden kirurgi.

Antal diagnoser per år:
% opdages vha screening:

% opereres:
% får radioterapi:
% får kemoterapi:

* Tak til Louise Skau Rasmussen,
Ph.D stud., onk.afd., AUH

42* (radio- og kemoterapi
kombineret)



Internatio-
nalt sam-
arbejde?

Er almen medi-
cin med?

Dataintegra-
tion på
plads?

Socioøkono-
misk gradient 
af sygdom og 
–opfattelse?

Hvem bør 
finansiere
de kliniske 

studier? 

Systematisk
overvåg-
ning af kvali-
tet?

Valide risiko-
estimater?

Uhensigts-
mæssig logi-
stik i sundheds-
væsnet?

GDPR?

Kapacitet i di-
agnostiske
specialer?

Accept i befolk-
ningen?

Måling af gavn
og ulemper?

Lægeforskere
og administra-

torer forstår
ikke hin-

anden

Accept hos
læger?

Af- kast 
af langsigtet in-

vestering vs. 
daglig drift?

Screening og Tidlig Diagnosticering –
hvordan kommer vi hurtigere fra start?

Kompliceret…

Logistik

Mål-
gruppe

Evidens

Finan-
siering

Logistik

Mål-
gruppe

Evidens

Finan-
siering

Logistik

Mål-
gruppe

Evidens

Finan-
siering

Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)

Brystkræft
(Screening)

Bugspytkirtelkræft
(Tidlig diagnostik)



Struktur for arbejdet i workshoppen

Arbejdsgruppe Status (13 min) Udfordringer (13 min) Løsninger (13 min) Prioritering (6 min)

Evidens

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Logistik

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Finansiering

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Målgruppe

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)

Brystkræft
(Screening)
Lungekræft
(Tidlig diagnostik->Screening?)
Bugspytkirtelkræft
(->Tidlig diagnostik?)



Program for workshop

Arbejdsform
Find en facilitator og en rapporteur
Arbejd i fire successive faser med de bryst-, lunge- og bugspytkirtelkræft: Afsat tid 

1) Status: Hvad fungerer godt idag? (vs. resten af verden og vs. den ideelle verden) 13min
2) Udfordringer mht. temaet for jeres arbejdsgruppe 13min
3) Løsninger: Brainstorm på muligheder for at håndtere udfordringerne: Hvordan kunne man gøre? 13min
4) Prioritering: Prioriteret liste af konkrete tiltag? 6min

Regler for arbejde i workshop
Alle har mulighed for at bidrage
Alle inputs er velkomne 
I skriver alle inputs op på en flipover. De fire faser har hver en dedikeret flipover
I taler kun om den fase, som I er i
I går aldrig tilbage i faserne, når først I er gået videre til en ny fase
I har kun den tid til rådighed, der er afsat per fase. Når tiden er gået, går I videre til næste fase

Slutprodukt
Hver arbejdsgruppes rapporteur fremlægger gruppens prioriteringer i plenum 4*5min

Evidens Logistik

Finansiering Målgruppe

Arbejdsgrupper


