LUNG-REACH

Lung cancer screening
Optimizing recruitment of the hard-to-reach heavy smoking population

Zaigham Saghir, afdelingslaege, klinisk lektor, ph.d
Lungemedicinsk, Herlev-Gentofte Hospital



e NEW ENGLAND 1
JOURNAL of MEDICINE ‘

VOL. 365 NO.5

ESTABLISHED IN 1812 AUGUST 4, 2011

Reduced Lung-Cancer Mortality with Low-Dose Computed
Tomographic Screening

The National Lung Screening Trial Research Team™ r

ABSTRACT I




USA

National Lung Screening Trial (NLST) 2002-2006
53,454 deltagere — 3 arlige runder

VS

Rygere/ex—rygere med min. 30 PKA
Ex-rygere - max 15 ars rygeophgr

Alder 55-74



+ 20% (16%) lungecancer mortalitetsreduktion

,‘|  +6.7% total mortalitetsreduktion
USA W:_.J + Faerre fremskredne lungecancere — Stage shift

- Hoj falskpositiv rate



The NEW ENGLAND ]OURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

¢r Mortality with Volume

CT Screening 1n 2 Randomized Trial
g ET. Scholten, K. Nackaerts,

Aalst, P.A. de Jon
k, U. yousaf-Khan, N. Horeweg,

J.-W.J. Lammers

. inde, M. Prokop, W.P. Mali, F.AA. Mohamed Hoesein,

P.M.A.van Ooijen,J.G.J V. Aerts, M.A. den Bakker, E. Thunnissen,
hart, J.E. Walter, K. ten Haaf, H.).M. Groen,

J. Verschakelen, R. Vliegent
and M. Oudkerk

Reduced Lung-Cance




= I Holland-Belgisk Studie

NELSON
VOLUMETRI

Yrl Yr 2 Yr 4 Yr 6.5

CT screening CT screening CT screening CT screening

Screening

n=7,900 . 2 . 2 . 2 . 2 Resultater

Standard (No screening)

Control group )
n=7,892 M

| Inklusion I
Alder 50-74 ar,
Modified from H. De Koning, C. Van Der Aalst, K. Ten Haaf, M. Oudkerk. >10 cig. daglig i 30 ar/>15 cig. daglig i 25 ar I

Effect of volume CT lung cancer screening: Mortality results of the i .
population based trial. WCLC 2018. Top 5 abstracts. RygeOph¢r indenfor 10 ar I




A Lung-Cancer Incidence
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Figure 1. Lung-Cancer Incidence and Lung-Cancer Mortality among Male

Participants.




Lung cancer

mortality
rate ratio Year 10
(95% CI)
0.76 0.76 0.76
’ﬁ' MALES
(0.60-0.97) (0.61-0.96) (0.61-0.94)
0.41 0.52 0.67
FEMALES
(0.19-0.84) (0.28-0.94) (0.38-1.14)

Rand: 23-12-2003 — 06-07-2006

FU: 23-12-2003 - 31-12-2015
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Experimental Control Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight IV, Fixed, 95% CI
NLST - 2013 1912 26722 2039 26730 53.5% 0.94 [0.88-1.00]
DANTE - 2015 180 1264 176 1186 5.2% 0.96 [0.79-1.16]
DLCST - 2015 165 2052 163 2052 45% 1.01[0.82-1.25]
ITALILUNG -2017 154 1613 181 1593 4.7% 0.84[0.69-1.03]
MILD - 2019 137 2376 106 1723 3.2% 0.94[0.73-1.20]
LUSI - 2019 148 2029 150 2023 4.0% 0.98 [0.79-1.22]
NELSON - 2020 868 6583 860 6612 24.9% 1.01[0.93-1.11]

Risk Ratio
IV, Fixed, 95% CI

Total (95% CI) 42639

41919 100.0% 0.96 [0.92-1.00]

Heterogeneity: Tau® = 0; Chi* =4.02, df =6 (P = 0.67); I° = 0%

0.8 1 1.25

<==Favours Experimental group Favours Control group==>

Fig. 3. Forest plot of relative risk for overall mortality. CI, confidence interval.
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
NLST - 2013 469 26722 552 26730 55.6% 0.85[0.75-0.96] -
DANTE - 2015 59 1264 55 1186 6.4% 1.01[0.70-1.44) : t
DLCST - 2015 39 2052 38 2052 4.2% 1.03[0.66-1.60]
ITALILUNG - 2017 43 1613 60 1593 5.6% 0.71[0.48-1.04) -—
MILD - 2019 40 2376 40 1723 44% 0.73[0.47-1.12] s
LUSI - 2019 29 2029 40 2023 3.7% 0.72[0.45-1.16] -

:

NELSON - 2020 160 6583 210 6612 20.1% 0.77 [0.62-0.94]

Total (95% Cl) 42639 41919 100.0% 0.83 [0.76-0.91] =
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi=4.11,df =6 (P = 0.66); I° = 0%
0.5 1 2
<==Favours Experimental group Favours Control group==>

Fig. 4. Forest plot of relative risk for lung cancer specific mortality. CI, confidence interval.




Flere uafhaengige studier af hgj
kvalitet og med lang opfglgning
viser klar effekt pa lungekraeft
dedelighed

Status Formentlig stgrre effekt hos
kvinder

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

implementering
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e Ulighed i sygdomsbyrde*

Ulighed i kendskab til og forekomst af risikofaktorer**

_ungekreeft og
ulighed

Ulighed i stadie ved diagnose™**

Ulighed i udredning og behandling™*

Ulighed i deltagelse i screeningprogrammer™**+***

----------------------------------------------- I
| *Diderichsen F, Andersen I, Manuel C. Ulighed i sundhed — arsager og indsatser. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen 2011 I
| ** Olsen M, Kjaer T, Dalton S. Hvidbog — Social ulighed i kraeft i Danmark. Kraeftens Bekaempelse. Februar 2019 I
| *** Hestbech M et al. Participation bias in a randomised trial of screening for lung cancer. Lung Cancer , Volume 73, Issue 3, 325 - 331 I

I —



: Praktiske
Emotionelle ST

Frygt for hospitaler Afstand
Frygt for laeger Pris

E rfa r| N ge r fra Undvigende adfaerd
Manglende kendskab
Manchester

Pilotprojekt med fokus pa
"HARD-TO-REACH” befolkning

Risiko og tilbgjelighed
til screening
Alder
Aktiv rygning
Lavere uddannelse/indkomst

F ------------------------
| 29. Crosbie PA, Balata H, Evison M, et al. Implementing lung cancer

-_—
|
| screening: baseline results from a community-based ‘Lung Health |
| Check’ pilot in deprived areas of Manchester. Thorax Published Online |
| First: 13 February 2018. doi: 10.1136/thoraxjnl-2017-211377 |




Manchester - Design

Lokalt baseret
» Supermarked parkeringsplads

’Lung Health Check’
 |kke kraeftscreening

Malrettet personer med hgjest risiko
e Udsatte omrader

» Risikovurdering med lungefunktion,
rygedata mm.

e Scanner kun dem med hgj risiko
(PLCO, ;501> 21.51%)

* TILBUD OM HJALP TIL RYGESTOP

Scannes pa stedet med mobil CT scanner

Involvering af praktiserende laeger
Involvering af lokalomradet
Pressemeddelser, radio, TV, sociale medier

Inklusions kriterier
e Alder 55-74

* Rygere og tidligere rygere hos deltagende
praktiserende lzeger

Eksklusion
e Lungekraeft inden for de sidste 5 ar




Mobil enhed




Hg@j interesse:
e Alle tider blev fyldt

e Lav afbudsrate (7.5%)
* 2,541 lung health checks
* 1,384 scannet

Socio-pkonomisk fordeling:
« 75% i den laveste socio-gkonomisk klasse
81% var gaet ud af skolen som 16 arige

Deltagelse el

52% aktive rygere i scannet gruppe

Median IMD in Manchester
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| 29. Crosbie PA, Balata H, Evison M, et al. Implementing lung cancer | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| screening: baseline results from a community-based ‘Lung Health | .
| Check’ pilot in deprived areas of Manchester. Thorax Published Online | Most deprived IMD deciles Least deprived

| First: 13 February 2018. doi: 10.1136/thoraxjnl-2017-211377
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Hypotese:

One-stop tilgang med mobil CT enhed er en effektiv
rekrutteringsmetode til lungekraeft screening i omrader med hgj
koncentration af borgere med lav socio-gkonomisk baggrund
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LUNGREACH — rekruttering og opmaerksomhed
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Indkgbscentre/apoteker
biblioteker/vaertshuse
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(radio, TV, online)
sociale medier
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LUNGREACH — Et-stops-tilgang

The Leeds LEEDS
s 0 ]
w0 | NV hea gy c'-fu

|EEDS LUNG HEALTH CHECK
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Deltagere — rygere/ex-rygere 55-74 ar Tidsbestilling telefonisk/online og Mobil screeningsenhed
mulighed for selvhenvendere

Screening med lavdosis CT

i-'( ‘L,: ;
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Pr=Ryger du;€llé¥har du raggt?

~legrger. R \ PLCOmM2012 risikomodel / NELSON kriterier ’I

Informeret samtykke - Enten opfyldes kriterierne til CT screening eller er Ingen screening
Risikovurdering og risikoen for lav og deltageren tilbydes rygestop-
interview inkl. radgivning og blodprgvetagning

lungefunktionsmaling



Inklusions/eksklusionskriterier

PLCOmM2012 > 1.51% NELSON

Alder 55-74 ar e Alder 55-74 ar

Uddannelse * >10 cig. dagligi 30 ar/>15 cig. daglig i 25 ar
BMI * Max varighed af rygeophgr 10 ar

KOL

Lungecancer i familien
Etnicitet

Rygestatus

Gennemsnitlig antal cigaretter pr. dag
Varighed af rygning Andre kraeftsygdomme inden for 5 ar

Eksklusion

Tidligere lungekraeft

Ar siden rygeophgr Personer med moderat eller darlig selv-
rapporteret helbredstilstand og som ikke
kan ga 2 etagers trappegang

Ilkke muligt at give informeret samtykke




LUNGREACH — Handtering af screeningsfund

‘ Fortsaetter systematisk screening

@ + L8]

:

4
/
=

Radiolog med Al Algoritme for hdndtering af Udredning af MDT Behandling

som hjelpeveerktgj screeningsfund Lung-RADS suspekte ;und
Lungemedicin




Status og udfordringer /#s

y
y

e Stgrste udfordring er anskaffelse af mobil screeningsenhed /
* Lgsninger:
* Samarbejde med private aktgrer mhp. investering i enhed
* Fondsmidler
* Forslag modtages

* Arbejdet med fondsans@gninger pagar

* Valg af lokationer og lokale samarbejdsaftaler (praktiserende
laeger/radiologi/lungemedicin m.fl.)



Estimeret tidslinje

2020-2021
Fondsansggninger
Videnskabsetisk
komite Efterar 2021-2022
Datatilsyn Start rekruttering

Sommer-efterar
2021-

Mobil
screeningsenhed
delvis/fuld
finansieret

Sommer 2023

Publikation af
primeere outcomes
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Analyse



