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1. Ausgangslage bis 2011 

 

Asbest bedingte Veränderungen und Krankheiten - wie Lungenkrebse (Bronchuskarzinom) 

und Mesotheliome - gehen in der Regel mit makroskopisch fassbaren Gewebeneubildungen 

einher. Für Screening Untersuchungen stehen deshalb bildgebende Verfahren im Vorder-

grund. Die in den 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts mit der damaligen Röntgen-

technik durchgeführten Screeningstudien zur Früherkennung des Lungenkrebses bei Rauchern 

– dem wichtigsten Risikokollektiv - verliefen enttäuschend, indem dadurch keine Verringerung 

der Lungenkrebssterblichkeit erreicht werden konnte. Aus diesem Grund wurden in den fol-

genden zwei Jahrzehnten keine derartigen Untersuchungen mehr empfohlen. 

 

Anlässlich einer internationalen Konferenz zur Verhütung und Früherkennung des Bronchus-

karzinomes im Jahre 1998 in Varese wurde festgestellt, dass die Wirksamkeit des Screenings 

dieses häufigen, vorwiegend durch Rauchen bedingten Tumors, mit Hilfe neuerer bildgeben-

der Verfahren, insbesondere der Computertomographie (CT), geprüft werden sollte. Die Com-

putertomografie der Brustorgane ist bezüglich Sensitivität und Spezifität für die Diagnose ei-

nes Bronchuskarzinoms dem konventionellen Röntgen überlegen. Das Ziel einer Vorsorgeun-

tersuchung ist es eine Krankheit in einem frühen Stadium zu erkennen. Aus der Literatur ist 

bekannt, dass operativ angegangene Bronchuskarzinome im Stadium I (also sehr früh er-

kannt) eine deutlich bessere Fünfjahres-Überlebenszeit aufweisen als in späteren Stadien. 

Der Einsatz der CT, insbesondere mittels niedriger Strahlendosen und Spiraltechnik, hat ge-

zeigt, dass v.a. bei älteren Rauchern, aber auch ehemals Asbest Exponierten, Lungentumoren 

häufiger und in früheren Stadien entdeckt werden können, was in einer verbesserten Fünfjah-

resüberlebenszeit zum Ausdruck kommt. Im Jahre 2000 veröffentlichten Henschke et al. die 

erste einer Reihe von Publikationen, in denen gezeigt werden konnte, dass Bronchuskarzino-

me bei über 60-jährigen Rauchern mit Low Dose-Spiral–CT-Technik früh, das heisst zu 85% 

im Stadium I diagnostiziert werden können.  
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Die Untersuchung des International Early Lung Cancer Action Program (IELCAP) zeigte, dass 

durch ein Spiral-CT-Screening Bronchuskarzinome in einem frühen Stadium (Stadium I) ent-

deckt werden können. In dieser Studie bei über 30'000 Personen mit einem Alter über 40 

Jahre und einem erhöhten Lungenkrebsrisiko durch Rauchen, Passivrauchen oder berufliche 

Expositionen gegenüber krebserzeugenden Arbeitsstoffen war der Lungenkrebs bei 85% der 

davon betroffenen Patienten im Stadium I. Die geschätzte 10 Jahres-Überlebensrate betrug in 

dieser Subgruppe 88%. Die Studie kam zum Schluss, dass durch ein jährlich durchgeführtes 

Spiral-CT-Screening Lungenkrebse in einem Stadium erkannt werden können, in welchem sie 

häufig geheilt werden können. Eine im Jahr 2007 erschienene Untersuchung von Bach et al., 

zeigte, dass zwar mit dem CT-Screening mehr neue Bronchuskarzinome entdeckt werden 

können, dass aber die Zahl der Fälle von fortgeschrittenem Bronchuskarzinom und die Sterb-

lichkeit durch Bronchuskarzinome mit dem CT-Screening nicht gesenkt werden. 

Eine Übersicht über die laufenden und geplanten kontrollierten randomisierten Untersuchun-

gen zum CT-Screening der Universität Lausanne kam 2007 zum Schluss, dass ein systemati-

sches CT-Screening erst erwogen werden sollte, wenn die kontrollierten randomisierten Un-

tersuchungen eine Abnahme der Sterblichkeit durch das Screening aufzeigen. 

Auch bei ehemals Asbest Exponierten sind Computertomografie basierte Screeninguntersu-

chungen zur Früherkennung von Lungentumoren durchgeführt worden. Tiitola et al. fanden 

unter 602 ehemals Asbest Exponierten (97% davon Raucher) 111 Rundherde von > 0,5 cm 

Grösse, von denen sich am Ende 6 als Bronchuskarzinome erwiesen. In einer im Jahre 2007 

publizierten CT-Screening Studie – ebenfalls aus Finnland (Vierikko et al.) – konnte mittels 

HRCT (High Resolution CT) bzw. CT Untersuchungen bei 86 von 633 ehemals Asbest expo-

nierten Arbeitern ein nicht verkalkter Rundherd nachgewiesen werden. Dabei handelte es sich 

in fünf Fällen um Bronchuskarzinome. Eine multizentrische Untersuchung aus Italien (Fasola 

et al.) bei ehemals Asbest exponierten Arbeitnehmenden zeigte 2007, dass ein CT-Screening 

bei Asbest Exponierten ähnliche Ergebnisse bringt wie bei Rauchern. Es wurde festgehalten, 

dass erst die randomisierten kontrollierten Untersuchungen zeigen, ob eine Verringerung der 

Sterblichkeit an Bronchuskarzinomen durch ein Low Dose-CT-Screening erreicht werden kann. 

Im Rahmen des Asbestos Surveillance Program Aachen (ASPA) wurden aus einem Kollektiv 

von über 5'000 früheren Arbeitnehmenden in Kraftwerken 187 Personen mit aufgrund der 

Asbestexposition, des Rauchens und des Alters besonders hohem Lungenkrebsrisiko prospek-

tiv untersucht (Das M. et al.). Bei 8/187 Arbeitnehmenden, das heisst 4.28%, wurde ein Lun-

genkrebs bei der Erstuntersuchung festgestellt. Die hohe Prävalenz von Lungenkrebsen im 

Aachener Überwachungsprogramm zeigt, dass die Einschlusskriterien für das Screening gut 

gewählt worden sind. Mastrangelo et al. untersuchten 1'119 früher gegenüber Asbest expo-

nierte Arbeitnehmende; im untersuchten Kollektiv war das Lungekrebsrisiko gegenüber der 

allgemeinen Bevölkerung nicht erhöht und das Screeningprogramm wurde als nicht kostenef-

fektiv beurteilt. Die Erfahrungen mit einem CT-Screening in Kanada wurden von Roberts et al. 

im Jahr 2009 publiziert. Eine erhöhte Sensitivität eines Thorax-CT gegenüber dem konventio-

nellen Röntgenbild für die Entdeckung von Lungenkrebsen wurde in Frankreich durch Clin et 

al. im Jahre 2009 beschrieben. 

Im Jahr 2009 wurde mit dem Dante-Trial eine kontrollierte randomisierte Studie an 2'472 

Personen veröffentlicht. Eingeschlossen wurden Männer im Alter von 60 bis 75 Jahren mit 

einem Nikotinkonsum von 20 oder mehr pack years. Verglichen wurde ein jährliches Scree-

ning mit einer Low Spiral-Computertomografie gegenüber einer jährlichen ärztlichen Untersu-
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chung (ohne Thoraxröntgenbild). Ein Lungenkrebs wurde bei 4,7% der Personen mit CT-

Screening und 2,8% der anderen Personen festgestellt; in der Gruppe mit CT-Screening wur-

den mehr Lungenkrebse in einem Stadium I gegenüber den Kontrollen beobachtet (54% ge-

genüber 34%). Die Sterblichkeit an Lungenkrebsen war in der CT-Screening-Gruppe mit 1,6% 

gegenüber der Kontrollgruppe mit 1,7% jedoch nicht signifikant geringer. Die im Jahr 2009 

erschienene Studie kam zum Schluss, dass ein Lungenkrebsscreening mit Low Dose-Spiral-

Computertomografie ausserhalb von Studien noch nicht durchgeführt werden solle. 

Der psychologische Impact eines Lungenkrebsscreenings bei Asbest exponierten Arbeitneh-

menden wurde von Vierikko et al. in Finnland untersucht; die Ergebnisse wurden im Jahr 

2009 publiziert. Bei 633 durch CT-Screening untersuchten Arbeitnehmenden wurden nach 

einem Jahr keine signifikanten psychologischen Unterschiede (wie z.B. vermehrte Angst be-

treffend der eigenen Gesundheit) zwischen Arbeitnehmenden mit unauffälligem Befund und 

Arbeitnehmenden, bei denen Zusatzuntersuchungen notwendig geworden waren, beobachtet. 

Diese erfreulichen Resultate konnte in einer weiteren Untersuchung in Holland und Belgien bei 

Teilnehmern des NELSON-Programmes bestätigt werden. Bei Teilnehmern, bei welchen an-

lässlich der ersten Untersuchung Befunde aufgefallen waren, die eine weitere Abklärung zur 

Folge hatten, konnte zwar kurzzeitig eine leichte Beeinträchtigung der Lebensqualität auf-

grund der Unsicherheit festgestellt werden. Bei der erneuten Befragung zwei Jahre danach, 

war diese Beeinträchtigung allerdings nicht mehr messbar.  

 

2.  Die NLST-Studie 2011 

Die grösste kontrollierte randomisierte Studie zur Fragestellung, ob durch ein regelmässiges 

Screening mit Low Dose-Spiral-CT bei Personen mit erhöhtem Lungenkrebsrisiko die Ge-

samtsterblichkeit und die Sterblichkeit durch Lungenkrebs gesenkt werden kann, ist der Nati-

onal Lung Screening Trial (NLST), in dem über 53'000 Raucher und Ex-Raucher im Alter von 

55 bis 74 Jahren eingeschlossen worden sind; in die Untersuchung wurden Raucher mit min-

destens 30 pack-years1 aufgenommen. Eine Gruppe wurde mit Low Dose-Spiral-CT unter-

sucht, eine Kontrollgruppe mit konventionellen Thoraxröntgenaufnahmen. Aufgrund der Aus-

wertungen des NLST war die Gesamtsterblichkeit in der Gruppe mit jährlichen Low Dose-

Spiral-CT um knapp 7% tiefer als in der Kontrollgruppe, die lungenkrebsspezifische Sterblich-

keit war in der Gruppe mit Low Dose-Spiral-CT um rund 20% tiefer. 

 

In dieser Studie wurden die 26'723 Teilnehmenden in der Low Dose-CT-Gruppe während 3 

Jahren einmal jährlich mit einem Low Dose-Spiral-CT untersucht und dann weitere 3,5 Jahre 

beobachtet. In der Vergleichsgruppe wurden 26'733 Teilnehmende durch ein konventionelles 

Thoraxröntgenbild nach dem gleichen zeitlichen Schema untersucht und beobachtet. In der 

Gruppe mit Low Dose-Spiral-CT wurden mehr Lungenkrebse in einem Stadium IA und IB als 

in der anderen Gruppe beobachtet und weniger fortgeschrittene Lungenkrebse im Stadium IV. 

Die Autoren kommen zum Schluss, dass unter Umständen die Wirksamkeit des Low Dose-

Spiral-CT-Screening noch grösser sein kann, als es die Studie vermuten lässt; einerseits wer-

den heute bessere Scanner verwendet als zum Zeitpunkt der Untersuchungen (August 2002 

bis April 2004), andererseits könnte durch eine Verlängerung der Beobachtungszeit nach  

Ende des CT-Screening der Effekt der Verringerung der Sterblichkeit noch höher werden. 

                                           
1 Ein Rauchkonsum von 1 Paket Zigaretten pro Tag über ein Jahr entspricht einem pack-year 
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Die Publikation des NLST im Sommer 2011 konnte allerdings einige wichtige Fragen noch 

nicht beantworten, wie die Frage, wie lange ein CT-Screening durchgeführt werden soll, ob 

ein CT-Screening mit grösseren Intervallen ebenfalls wirksam ist und inwiefern Personen mit 

geringeren Risiken als sie die Einschlusskriterien der NLST darstellen, von einem CT-

Screening profitieren können.  

 

Die Ergebnisse des NLST haben zu Empfehlungen von Organisationen wie dem National Com-

prehensive Cancer Network NCCN und der American Association for Thoracic Surgery geführt. 

In den NCCN-Guidelines zur Lungenkrebsvorsorge wird festgehalten "The NCCN Lung Cancer 

Screening panel recommends helical LDCT screening for select patients at high risk for lung 

cancer based on the NLST results, non-randomized studies, and observational data". Kriterien 

für die Aufnahme eines Lungenkrebsscreening werden vom NCCN beschrieben; in diesen 

Richtlinien wird Wert daraufgelegt, dass Raucher immer zur Rauchabstinenz ermutigt werden 

sollen. Die American Association for Thoracic Surgery hat im Jahr 2012 ebenfalls Richtlinien 

für das CT-Lungenkrebsscreening bei Personen mit hohen Risiken publiziert. 

 

 

3. Die Lungenkrebsvorsorge bei gegenüber asbestexponierten       

Arbeitnehmenden durch CT-Screening (CTTS) 

3.1. Schlussfolgerungen aus der NLST-Studie für die arbeitsmedizinische Vorsorge 

Aufgrund der NLST-Studie kann bei Personen mit deutlich erhöhtem Lungenkrebsrisiko mit 

der Anwendung der Low Dose-Spiral-Computertomografie das Sterblichkeitsrisiko gesenkt 

werden, indem Lungenkrebse in einem früheren Stadium, bei dem noch gute Behandlungs-

möglichkeiten und auch eine Aussicht auf vollständige Heilung bestehen, erkannt werden 

können. Gegenüber der üblichen Röntgenaufnahme ist die Computertomografie allerdings mit 

einer leicht höheren Strahlenbelastung behaftet. Diese gegenüber einem üblichen Röntgenbild 

höhere Strahlenbelastung scheint in Anbetracht der besseren und früheren Erkennungsmög-

lichkeit krankhafter Befunde vertretbar. Durch die höhere Empfindlichkeit der Computertomo-

grafie gegenüber der üblichen Röntgenuntersuchung können aber auch Befunde erhoben 

werden, die zwar nicht krankhaft, aber dennoch abklärungsbedürftig sind; diese aufgrund der 

weiteren Abklärung sog. falsch-positiven Befunde sind vor allem bei den ersten Untersuchun-

gen am häufigsten zu erwarten. 

 

Für die Lungenkrebsvorsorge bei gegenüber Asbest exponierten Arbeitnehmenden durch ein 

CT-Screening (CTTS) ist zu beachten, dass die Ergebnisse der NLST für hohe relative Risiken 

für Lungenkrebs (über 30 pack-years Nikotinkonsum) und die Alterskategorie von 55 bis 75 

Jahren gelten. Das CTTS ist damit aufgrund der wissenschaftlichen Evidenz risikogerecht 

durchzuführen, das heisst, die Untersuchungen werden Personen empfohlen, bei welchen auf-

grund der Asbestexposition und des Rauchens ähnlich hohe Risiken wie das erhöhte Krebsrisi-

ko in der NLST-Studie anzunehmen sind. In das CT-Screening der Suva werden Personen ein-

geschlossen, die zusätzlich zum Risiko des Rauchens auch eine relevante berufliche Asbestex-

position aufweisen. Die Ergebnisse der NLST basieren auf drei Untersuchungszyklen in jährli-

chen Abständen und einer anschliessenden Beobachtungszeit von dreieinhalb Jahren. Auch 

gegenwärtig ist noch keine Aussage über den Nutzen weiterer Untersuchungszyklen, welche 

über die drei Jahre hinausgehen, möglich. Die Frage des CT-Screening über mehrere Jahre ist 
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damit aufgrund weiterer Ergebnisse von kontrollierten randomisierten Studien über ein CT-

Screening und der Erfahrungen der Lungenkrebsvorsorge in der Schweiz und im Ausland lau-

fend neu zu beurteilen. Aktuell stützt die Suva sich auf die Empfehlungen der sog. Helsinki-

Konferenz von Februar 2014, wonach empfohlen wird, im Alterssegment von 55 bis 75 Jahre 

mit jährlichen CT-Untersuchungen weiter zu fahren. Diese Empfehlungen aus dem Jahr 2014 

haben nach wie vor Gültigkeit. Sie werden ausserdem, insbesondere, was das Intervall der 

CT-Untersuchungen angeht, durch neuere Studienergebnisse, u.a. auch dem Nelson-Trial ge-

stützt. Weitere Studien (Tomonaga et al sowie Oudkerk et al) konnten aufzeigen, dass ein 

Verlängern der Untersuchungsintervalle einen schlechteren Outcome hat, indem mehr Lun-

genkrebse im Intervall diagnostiziert werden oder zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bereits 

in einem fortgeschritteneren Stadium sind. 

 

Wichtigster Präventionsfaktor für Lungenkrebs ist nach wie vor die Rauchabstinenz. 

 

Das CT Screening ist explizit nicht zur Früherkennung eines Mesothelioms vorgesehen, da es 

für das Mesotheliom nach wie vor keine kurative Behandlung gibt. Aus diesem Grund, aber 

auch aufgrund der Tatsache, dass Mesotheliome sich oft sehr schnell entwickeln, erscheint 

uns eine Früherkennung mittels jährlicher CT-Untersuchung für diese Art von Krebs nicht ge-

rechtfertigt. 

 

Für die Anerkennung eines Lungenkrebses nach Asbestexposition sind die Helsinki-Kriterien 

massgebend (siehe Factsheet der Abteilung Arbeitsmedizin Suva "Asbestbedingte Berufs-

krankheiten"). Die Anerkennung eines Lungenkrebses bei Asbestexposition ist nicht davon 

abhängig, ob ein CT-Screening empfohlen und durchgeführt wird. Bei der Diagnose eines 

Lungenkrebses im Rahmen des CT-Screening wird die Kausalität damit wie in anderen Situa-

tionen aufgrund der Helsinki-Kriterien beurteilt; dies bedeutet, dass nicht jeder durch das CT-

Screening entdeckte Lungenkrebs als Berufskrankheit anerkannt werden kann. 

 

Die Frage des Einsatzes eines Low Dose-Spiral-CT im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vor-

sorge von gegenüber Asbest exponierten Arbeitnehmenden hat einen anderen Kontext zu 

berücksichtigen als die Frage ob bei schweren Rauchern in der Allgemeinbevölkerung ein CT-

Screening angeboten werden soll. Gegenüber dem grossen Kollektiv schwerer Raucher in der 

Allgemeinbevölkerung ist das Kollektiv der relevant gegenüber Asbest exponierten Arbeit-

nehmenden deutlich kleiner; die Raucherentwöhnung stellt bei Personen mit früherer Asbest-

exposition nur einen Teilbereich für eine Risikoreduktion dar; während für die Frage der Ein-

führung eines CT-Screening bei Rauchern das Abwarten von Ergebnissen weiterer kontrollier-

ter randomisierter Studien und deren Metaanalysen über viele Jahre eine Option darstellt, ist 

bei asbestbedingten malignen Neoplasien der Peak bei der Anzahl der von einer malignen 

Neoplasie betroffenen Patienten derzeit noch nicht absehbar - die Wirksamkeit eines CT-

Screening ist damit in den nächsten Jahren am besten. Für die Frage der Einführung eines 

CT-Screening bei Asbest exponierten Personen sind auch ethische Fragen respektive die Ver-

antwortung der Gesellschaft für das erhöhte Risiko für maligne Neoplasien bei diesen Perso-

nen in die Betrachtung einzubeziehen. 

 

Der Blick über die Grenzen (Deutschland und Österreich) zeigte, dass in diesen Ländern eine 

wesentlich höhere Asbestexposition gefordert wird, um am CT-Screeningprogramm des jewei-

ligen Landes teilnehmen zu können, als es bis jetzt in der Schweiz der Fall war (ab einer As-
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bestexposition von 0.1 Faserjahr wurde ein Versicherter in die arbeitsmedizinische Vorsorge 

und gegebenenfalls auch ins CTTS aufgenommen). Österreich fordert eine Asbestexposition 

von mindestens 20 Faserjahren. In Deutschland wird eine mindestens 10-jährige Tätigkeit mit 

Asbestexposition mit Beginn vor 1985 gefordert. Man kann davon ausgehen, dass bei späte-

ren Expositionen kaum mehr 25 Faserjahre erreicht werden können, da dann in der Regel 

nicht mehr diese hohen Asbestfaserkonzentrationen vorhanden waren. 25 Faserjahre werden 

gemäss den sogenannten Helsinki-Kriterien zur Anerkennung eines Lungenkrebses als Be-

rufskrankheit gefordert. 

 

Es findet länderübergreifend bereits seit Jahren eine enge Zusammenarbeit auch mit Fachex-

perten aus Deutschland und Österreich statt. 

 

3.2. Die Lungenkrebsvorsorge der Suva 

 

Die Suva hat aufgrund der Erfahrungen mit dem seit 2012 angewandten CT-Screening-

programm 2018 die Kriterien überarbeitet und ab 2019 umgesetzt. 

Die Suva empfiehlt Personen im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vorsorge oder mit asbest-

bedingter Berufskrankheit in einem persönlichen Schreiben ein CT-Screening, wenn folgende 

Kriterien erfüllt sind:  

 

- Alter zwischen 55 - 75 Jahren  

- eine mindestens 10-jährige berufliche Exposition gegenüber Asbest (mit Beginn der 

Exposition vor 1985)  

- Rauchkonsum von 30 pack years und mehr (deutlich erhöhtes Lungenkrebsrisiko und 

den Einschlusskriterien der NLST entsprechend)  

oder 

- Vorliegen einer Asbestose (erhöhtes Lungenkrebsrisiko beim Vorliegen einer  

Asbestose)  

 

Die Empfehlung zur Aufnahme ins CTTS erfolgt weiterhin nach Beurteilung durch die regional 

zuständigen Arbeitsärztinnen und Arbeitsärzte der Suva. 

Die Arbeitnehmenden haben die Möglichkeit, sich mit einem Facharzt der Abteilung Arbeits-

medizin zu besprechen. 

 

Die Teilnahme am CT-Screeningprogramm erfolgt auf freiwilliger Basis. 

 

Bei Arbeitnehmenden im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vorsorge wird jährlich eine Com-

putertomografie durchgeführt, von einem Röntgenspezialisten ausgewertet und anschliessend 

einem Lungenfacharzt am CTTS-Zentrum unterbreitet. Die zuständigen Ärzte (Lungenfacharzt 

am CTTS-Zentrum, Hausarzt, Arzt der arbeitsmedizinischen Vorsorge oder behandelnder Lun-

genfacharzt) werden durch das Röntgeninstitut über die Befunde orientiert. Die Information 

des Versicherten über den Befund des CT wird vom Lungenfacharzt am CTTS-Zentrum koor-

diniert. Wie bisher werden zudem in regelmässigen Abständen eine ärztliche Befragung sowie 

eine Untersuchung von Herz/Kreislauf und Lungen durch den Arzt für die Arbeitsmedizinische 

Vorsorge vorgenommen. 
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Bei Personen mit asbestbedingten Berufskrankheiten, die für das CTTS qualifizieren, wird 

durch die Suva ebenfalls in regelmässigen Abständen eine ärztliche Befragung sowie eine Un-

tersuchung von Herz/Kreislauf und Lungen durch den Hausarzt oder einen Lungenfacharzt in 

die Wege geleitet. Zusätzlich wird jährlich eine Computertomografie durchgeführt. Das Vor-

gehen bezüglich Information in Bezug auf den Röntgenbefund entspricht den Abläufen in der 

Arbeitsmedizinischen Vorsorge. Das Intervall dieser klinischen Untersuchungen wird jeweils 

durch den zuständigen Arbeitsarzt festgelegt und hängt vom asbestbedingten Krankheitsbild 

ab. 

 

In unserem ausgewerteten Kollektiv konnten seit Einführung des CTTS (2012) 23 Bronchus-

karzinome gefunden werden. Alle Karzinome fanden sich ausschliesslich bei Personen, die 

infolge ihres hohen Rauchkonsums (30 pack years und mehr) ins CTTS aufgenommen worden 

sind. 

 

Da alle Lungenkrebse bei Versicherten auftraten, die anhand ihres Rauchkonsums in das 

CTTS aufgenommen worden waren, ist das Rauchen als der Hauptrisikofaktor zu beurteilen 

und weniger die stattgehabte Asbestexposition. 

 

Bei einer Asbestexposition von 25 Faserjahren liegt hinsichtlich des Auftretens eines Bron-

chuskarzinoms eine Risikoverdoppelung (Risiko 2-fach) gegenüber der Normalbevölkerung 

vor. Bei einem Rauchkonsum von 30 pack years ist das Bronchuskarzinomrisiko dagegen 30-

fach erhöht. 

 

Für Versicherte, die einen Rauchkonsum von weniger als 30 py aufweisen und entsprechend 

vor allem wegen der stattgehabten Asbestexposition ins CTTS aufgenommen worden sind, 

wird daher das CTTS nicht weitergeführt, da ein positives Nutzen-Risiko-Verhältnis nicht mehr 

belegt werden kann. 

 

Die betroffenen Versicherten sowie auch die CTTS-Zentren werden hierüber schriftlich infor-

miert. 

 

Seit der Publikation der NLST-Studie und der Diskussion über die Durchführung von solchen 

CT-Screeningprogrammen auch in unseren Nachbarländern, findet wie bereits erwähnt eine 

enge Zusammenarbeit mit Fachexperten aus Deutschland und Österreich statt. Die Erfahrun-

gen werden ausgetauscht. Die Suva hat 2018 beschlossen, die gleichen Kriterien zur Aufnah-

me ins CT-Screening anzuwenden, wie sie in Deutschland gelten.  
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