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Das Hirntumorrisiko im Zusammenhang mit der Nutzung
von Mobil- und Schnurlostelefonen

Prof. Lennart Hardell, Michael Carlberg

Wahrend des letzten Jahrzehnts hat die Nutzung von Mobil- wie Schnurlostelefonen rasch zugenommen. Wenn
sie verwendet werden, dann senden sie RF-WMF aus [1,2] und exponieren auch gegeniber niederfrequenten
Feldern von der Batterie [3]. Das Gehirn ist das primdre Organ, das wahrend der Nutzung eines Funktelefons
exponiert wird. Das hat zu Beflirchtungen Anlass gegeben, dass dadurch ein erhéhtes Hirntumorrisiko hervor-
gerufen wird, obwohl auch andere Auswirkungen auf die Gesundheit diskutiert werden. Die International Tele-
communication Union (ITU; http://www.itu.int/en/ITU-D/Statistics/Documents/facts/ICTFac ts Figures2013-
e.pdf) hat fir Ende 2013 eine Schatzung von 6,8 Milliarden Mobiltelefon-Vertrage abgegeben. Viele Nutzer sind
Kinder und Jugendliche, was hinsichtlich moglicher Gesundheitseffekte besonders beunruhigend ist.

Am 31. Mai 2011 hat die Internationale Krebsagentur (IARC) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) radio-
frequente elektromagnetische Felder des Mobilfunks und anderer Funktechnologien, die &hnliche nicht-
ionisierende Strahlung aussenden, als Gruppe 2B Karzinogen (d.h. als mogliche krebserregende Einwirkung flr
den Menschen) eingestuft [4,5]. Neun Jahre zuvor hatte die IARC extrem niederfrequente Magnetfelder eben-
falls als Gruppe 2B Kanzerogen eingestuft [6].

Die Entscheidung der IARC stiitzte sich hauptsachlich auf zwei Serien von Fall-Kontroll-Studien zum Hirntumor-
risiko: unsere Studien aus Schweden [der Hardell-Gruppe; 7,8,9] und die Interphone-Studie der IARC [10,11,12].
Diese beiden Studienserien ergaben sich gegenseitig stiitzende Ergebnisse zu einem Zusammenhang mit der
Exposition gegeniiber RF-EMF von Funktelefonen fir zwei Typen von Hirntumoren: Gliome und Akustikus-
neurinome.

Einige technische Gesichtspunkte

Die nordeuropdischen Lander waren unter den ersten, die Telekommunikationstechnologien verbreitet ein-
flihrten. Analoge Funktelefone (NMT; Nordic Mobile Telephone System) wurden in den friihen 1980er Jahren
eingeflihrt. Diese nutzten sowohl das 450 MHz wie das 900 MHz Band. NMT 450 wurde in Schweden von 1981
bis 2007 genutzt und NMT 900 von 1986 bis 2000. Das digitale System dominiert derzeit den Markt: zuerst
wurde das GSM (Global System for Mobile Communications) mit den beiden Bandern 900 und 1800 MHz 1991
gestartet; 3G bzw. UMTS (Universal Mobile Telecommunication System) mit 1900/2100 MHz wurde in den
letzten Jahren weltweit eingefihrt (in Schweden im Jahr 2003). Derzeit wird die vierte Generation (4G) ein-
gefihrt, die in verschiedenen Frequenzbandern eingesetzt werden kann (dzt. meist 800 bzw. 2600 MHz). In
Schweden und anderen Landern wird auch TETRA (Truncated Radio Communication; 380-400 MHz) ausgebaut
und die fiinfte Generation von Mobiltelefonie ist in Entwicklung. Eines der Ziele ist die Ubertragung groRer
Datenmengen in kurzer Zeit. Gegenwartig werden in Schweden Mobiltelefone mehr als Festnetztelefone ge-
nutzt (http://www.pts.se/upload/Rapporter/Tele/2011/sv-telemarknad-halvar-2011-pts-er-2011-21.pdf).

DECT (Digitally Enhanced Cordless Telephones; 1900 MHz) Schnurlostelefone wurden in Schweden seit den
frithen 1990ern genutzt, wahrend vorher (seit 1988) analoge Schnurlostelefone im Frequenzbereich 800-900
MHz verwendet wurden. Diese Telefone sind gebrauchlicher als traditionelle Telefone mit Festnetzverbindung.
Auch diese Schnurlostelefone senden RF-EMF in dhnlicher Weise wie Handys aus. Deswegen ist es notwendig,
sowohl die Nutzung dieser Schnurlostelefone als auch von Handys zu beriicksichtigen, wenn es um die Er-
mittlung des Gesundheitsrisikos geht.
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Weitere Studien zum Hirntumorrisiko

Nach der Bewertung durch die IARC haben wir Resultate einer weiteren Fall-Kontroll-Studie veroffentlicht, die
Hirntumorpatienten aus Schweden einschloss, die wahrend 2007-2009 diagnostiziert wurden. Ergebnisse
wurden zu bdésartigen Hirntumoren [13], Meningeomen [14] und Akustikusneurinomen [15] publiziert. Alle
unsere Studien wurden vom Ethikkomitee bewilligt. Details kdnnen den einzelnen Verdéffentlichungen ent-
nommen werden. Im Folgenden présentieren wir eine spezielle Analyse fiir die Periode 2007-2009 und auch
zusammenfassende Resultate fiir die Perioden 1997-2003 und 2007-2009. Mittels Meta-Analyse kombinieren
wir dann unsere Resultate mit denen der Interphone-Studie.

1. BOSARTIGE HIRNTUMORE

Gliome sind die haufigsten bdsartigen Hirntumore und machen etwa 60% aller bésartigen Tumore des Zentral-
nervensystems aus. Der haufigste Typ von Gliomen sind Astrozytome. Astrozytome werden nach dem
Malignitatsgrad in zwei Gruppen eingeteilt: niedriggradige (WHO Grad I-1l) und hochgradige (WHO Grad llI-IV).
Niedriggradige Astrozytome haben eine relativ giinstige Prognose, wihrend die Uberlebenszeit von Patienten
mit hochgradigen Astrozytomen kirzer ist. Glioblastoma multiforme (WHO Grad 1V) sind mit 60-75% der Astro-
zytome am haufigsten. Die héchste Inzidenz dieses Tumors tritt im Alter von 45 bis 75 Jahren auf und hat eine
mittlere Uberlebensdauer von weniger als einem Jahr zur Folge.

In Tabelle 1 werden die Ergebnisse unserer Schwedischen Studie fiir die Periode 2007-2009 hinsichtlich des
Risikos der Nutzung verschiedener Funktelefontypen dargestellt [13]. Die Handynutzung erhdht das Risiko mit
den hochsten Risikoschdtzern (OR; Odds-Ratio) in der Gruppe mit > 25 Jahre Latenzzeit, OR = 2,9,
95% Konfidenzintervall (KI) = 1,4-5,8. Schnurlostelefonverwendung zeigte das hoéchste Risiko bei einer
Latenzzeit > 15-20 Jahre, OR = 2,1, 95% Kl = 1,2-3,8. Da nur 6 Falle und 13 Kontrollen eine Schnurlostelefon-
nutzung zwischen 20 und 25 Jahren berichteten, sind diese Ergebnisse weniger verlasslich.

Latenzzeit Handy Schnurlostelefon Funktelefone gesamt

OR, Kl OR, KI OR, KI

(Fa/Ko) (Fa/Ko) (Fa/Ko)

1,6 0,99-2,7 17 11-29 1,7 1,04-2,8
Total, > 1 Jahr

(548/1217) (461/1015) (571/1261)

15 0,8-2,6 211238 1,7 1,02-3,0
> 15-20 Jahre

(76/174) (57/109) (110/231)

19 1,1-35 15 0,5-4,6 19 1,04-34
> 20-25 Jahre

(48/80) (6/13) (52/92)

29 1,458 - 3,0 1,5-6,0
> 25 Jahre

(30/33) (0/0) (30/33)

Tabelle 1. Risikoschatzer (OR, Odds-Ratio) und 95% Konfidenzintervalle (KI) fiir bosartige Hirntumore (N= 593);
Kontrollen (N = 1,368). Die Zahl exponierter Falle (Fa) und Kontrollen (Ko) ist angegeben; Studienperiode 2007-2009 [13].

Wir zeigen auch Ergebnisse fiir beide Typen von Telefonen zusammen. Es ergab sich ein erhdhtes Risiko mit
einer OR =1,7,95% Kl = 1,04-2,8, das in der kiirzesten Latenzperiode von > 1-5 Jahren auf eine OR = 2,6, 95% Kl
=1,4-5,0 (nicht in der Tabelle angegeben) anstieg und dann mit zunehmender Latenzzeit etwas abfiel; aber das
hochste Risiko wurde bei einer Latenzzeit > 25 Jahre mit einer OR = 3,0, 95% Kl = 1,5-6,0 erreicht.

Ipsilaterale Verwendung (Nutzung des Telefons auf der Kopfseite an der der Tumor dann auftrat) sowohl bei
Mobil- wie bei Schnurlostelefonen ergab hohere Risikoschatzer: OR = 1,7, 95% Kl = 1,01-2,9 und OR = 1,9,
95% Kl = 1,1-3,2; Tabelle 2. Niedrigere Risikoschatzer ergaben sich fiir die kontralaterale Verwendung (Nutzung
des Telefons auf der anderen Kopfseite als der, an der der Tumor auftrat), OR = 1,4, 95% Kl = 0,8-2,5 fir
Mobiltelefone und OR = 1,6, 95% Kl = 0,9-2,8 for Schnurlostelefone.
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Alle Ipsilateral Kontralateral

Fa/Ko OR 95% KiI Fa/Ko OR 95% Kl Fa/Ko OR 95% KI
Handy 548/1217 1,6 0,99-2,7 324/534 1,7 1,01-2,9 190/407 14 0,8-2,5
Schnurlostelefon 461/1015 1,7 1,1-29 272/454 19 1,1-3,2 156/327 1,6 0,9-2,8

Tabelle 2. Risikoschatzer (OR, Odds-Ratio) und 95% Konfidenzintervalle (KI) fir bosartige Hirntumore (N= 593); Kontrollen
(N = 1368). Die Zahl exponierter Falle (Fa) und Kontrollen (Ko) ist angegeben; Studienperiode 2007-2009. Ipsilateral (selbe
Kopfseite), kontralateral (gegeniberliegende Kopfseite) [15].

Die folgende Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse fiir Mobiltelefone und Gliomrisiko fiir die Studienperioden 1997-
2003 [7] und 2007-2009 [13]. Danach prasentiert Tabelle 4 die Resultate fiir Schnurlostelefone. Das hochste
Risiko wurde fiir Personen ermittelt, die ihre erste ipsilaterale Nutzung vor dem Alter von 20 Jahren hatten:
Handy OR = 2,3, 95% Kl = 1,3-4,2 und Schnurlostelefone OR = 3,1, 95% Kl = 1,6-6,3.

Alle Ipsilateral

Fa/Ko OR 95 % Kl Fa/Ko OR 95 % KI
Handys, total 945/2148 1,3 11-16 592/920 1,8 14-22
< 20 Jahre alt 69/93 1,8 12-28 39/38 2,3 13-4.2
20-49 Jahre alt 605/1337 13 11-16 384/573 1,8 14-23
> 50 Jahre alt 271/718 1,3 1,1-16 169/309 1,7 13-22

Tabelle 3. Risikoschatzer (OR, Odds-Ratio) und 95% Konfidenzintervalle (KI) fir Gliome in unterschiedlichen Altersgruppen
bei Erstnutzung eines Handys. Studienperioden 1997-2003 und 2007-2009 [7,13].

Alle Ipsilateral

Fa/Ko OR 95% K Fa/Ko OR 95% K
Schnurlostelefone, total 752/1724 1,4 11-17 461/766 1,7 13-21
< 20 Jahre alt 46/48 2,3 1,4-39 28/19 3,1 16-6,3
20-49 Jahre alt 436/1022 1,3 1,02-1,6 265/458 1,5 12-20
> 50 Jahre alt 270/654 14 12-18 168/289 1,8 14-23

Tabelle 4. Risikoschatzer (OR, Odds-Ratio) und 95% Konfidenzintervalle (KI) fir Gliome in unterschiedlichen Altersgruppen
bei Erstnutzung eines Schnurlostelefons. Studienperioden 1997-2003 und 2007-2009 [7, 13].

Sowohl unsere Gruppe [7,13] als auch Interphone [10] haben Ergebnisse fiir > 10 bzw. > 10 Jahre Mobiltelefon-
nutzung veroffentlicht. Wir fihrten eine Meta-Analyse dieser Ergebnisse durch (Tabelle 5). Im Weiteren ver-
wendeten wir den gleichen Schwellenwert (> 1640 Stunden) fiir die hochste kumulative Nutzungsdauer wie das
Interphone-Konsortium (Tabelle 6). Diese Meta-Analyse ergab fir die ipsilaterale Handynutzung in der > 10-
Jahre Latenzzeitgruppe eine OR = 1,55, 95% Kl = 0,99-2,42. Beziglich der anatomischen Lokalisation tritt die
hochste Exposition im Temporallappen des Gehirns auf. Fiir Gliome im Temporallappen war das Risiko
signifikant erhoht: OR = 1,45, 95% KI = 1,07-1,97. Eine kumulative Nutzungsdauer von > 1640 Stunden ergab
ein erhohtes Risiko fiir ipsilaterale Gliome insgesamt von OR = 2,54, 95% Kl = 1,62-3,98, und auch fiir Gliome im
Temporallappen: OR = 1,95, 95% Kl = 1,37-2,78 (Tabelle 6).
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Hardell et al Interphone Meta-Analyse
1997-2009 2000-2004
Fa/Ko OR, Kl Fa/Ko Fa/Ko OR, Kl Fa/Ko
Latenzzeit > 10 Jahre
- gesamt 382/786 1,55 252/232 0,98 634/1018 1,23
(1,21-1,99) (0,76-1,26) (0,79-1,93)
-ipsilateral 238/360 191 108/82 1,21 346/442 1,55
(1,40-2,60) (0,82-1,80) (0,99-2,42)
-kontralateral 130/257 1,34 49/56 0,70 179/313 0,99
(0,93-1,94) (0,42-1,15) (0,53-1,87)
-Temporallappen 113/786 1,54 94/69 1,36 207/855 1,45
(1,01-2,35) (0,88-2,11) (1,07-1,97)
->1640 h 175/232 3,72 93/73 1,34 268/305 2,24
(2,54-5,45) (0,90-2,01) (0,82-6,09)

Tabelle 5.Nutzung von Mobiltelefonen und Gliom-Risiko. Meta-Analyse fir die Studienperioden 1997-2003 und 2007-2009
[7,13], sowie Interphone [10]. Modell mit Zufallseffekten auf der Grundlage des Heterogenitatstests fiir das Gesamtresultat
(> 10 Jahre und > 1640 Stunden).

Hardell et al Interphone Meta-Analyse
1997-2009 2000-2004
Fa/Ko OR, KI Fa/Ko Fa/Ko OR, KI Fa/Ko
Kumulative Nutzung
> 1640 h
-gesamt 211/301 2,13 210/154 1,40 421/455 1,73
(1,61-2,82) (1,03-1,89) (1,15-2,62)
-ipsilateral 138/133 3,11 100/62 1,96 238/195 2,54
(2,18-4,44) (1,22-3,16) (1,62-3,98)
-kontralateral 66/105 1,56 39/31 1,25 105/136 1,46
(1,01-2,40) (0,64-2,42) (1,02-2,10)
-Temporallappen 59/301 2,01 78147 1,87 137/348 1,95
(1,25-3,21) (1,09-3,22) (1,37-2,78)

Tabelle 6. Nutzung von Mobiltelefonen und Gliom-Risiko. Meta-Analyse fir die Studienperioden 1997-2003 und 2007-2009
[7,13], sowie Interphone [10]. Modell mit Zufallseffekten auf der Grundlage des Heterogenitatstests fiir das Gesamtresultat
(> 10 Jahre und > 1640 Stunden).

Beschrdnkte kubische Splines

Abbildung 1 veranschaulicht das Ergebnis fiir den Zusammenhang zwischen der kumulativen Nutzung von
Funktelefonen und dem Risiko unter Nutzung von beschrankten kubischen Splines [13]. Es ergab sich ein
linearer Trend (p fur Nichtlinearitat = 0,52) fuir das Risiko bis zu Werten von 10.000 Stunden. Abbildung 2 zeigt
eine grenzwertig signifikant nicht-lineare Beziehung zur Nutzungsdauer fiir bis zu 28 Jahre Nutzung vor der
Tumordiagnose (p fir Nichtlinearitdt = 0,05). Hochste Risiken fanden sich fiir die langsten Nutzungsdauern.
Diese Befunde unterstiitzen die Annahme, dass RF-EMF eine Rolle bei der Initiation und Promotion der
Krebsentwicklung spielen.
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Abb. 1. Kumulative Nutzungsdauer (Stunden) eines
Funktelefons (Mobil- und/oder Schnurlostelefon)
und Risiko fur bosartige Hirntumore. Die durch-
gezogene Linie zeigt die geschatzte Odds-Ratio und
die gestrichelten Linien die 95% Konfidenzgrenzen
[13].

Abb 2. Zeit (Jahre) vom Beginn der Nutzung eines
Funktelefons (Mobil- und/oder Schnurlostelefon)
und Risiko flr bosartige Hirntumore. Die durch-
gezogene Linie zeigt die geschatzte Odds-Ratio und
die gestrichelten Linien die 95% Konfidenzgrenzen
[13].

Hazard Ratio (HR) fiir das Uberleben von Patienten mit Gliomen

Ein Effekt von RF-EMF auf die Karzinogenese wiirde an Plausibilitdt gewinnen, wenn die Exposition mit dem
Uberleben von Gliompatienten korrelierte. Um diese Méglichkeit aufzukldren, untersuchten wir das Uberleben
aller Falle mit Gliomen (n=1498) aus unseren Fall-Kontroll-Studien fiir die Perioden 1997-2003 und 2007-2009,
Tabelle 7 [7,13]. Die Hazard Ratio (HR) fiir das Uberleben war fiir Mobil- sowie Schnurlostelefone bei > 20 Jahre
Latenzzeit erhoht. Hohere HR wurden fir Astrozytome von Grad IV (Glioblastoma multiforme) als fir alle
Gliome festgestellt. Demgemal ergab sich fir Mobiltelefonnutzung eine HR = 2,0, 95% Kl = 1,4-2,9 und fir
Schnurlostelefonnutzung eine HR = 3,4, 95% KI = 1,04-11. Die Ergebnisse zeigen ein reduziertes Uberleben fiir
lange Nutzungsdauern von Funktelefonen. Damit wird nahegelegt, dass die Exposition gegenliber RF-EMF bio-
logische Effekte bewirkt, die zur Progression zu aggressiveren Tumoren fiihren [16].

Latenzzeit > 20 Jahre Gliome Astrocytome Grad IV
HR, Kl HR, KI
Funktelefone 1,7 21
1,2-2,3 1,5-3,0
Mobiletelefone 1,8 2,0
1,3-2,5 1,4-2,9
Schnurlostelefone 13 34
0,5-3,7 1,04-11

Tabelle 7. Hazard Ratio (HR) fiir das Uberleben von Gliom-Patienten. Studienperioden 1997-2003 und 2007-2009 [7,9,13].
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Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse zeigen klar, dass die Nutzung von Mobiltelefonen das Risiko fiir Gliome erhoht. Wir konnten
zeigen, dass das auch fiir Schnurlostelefone zutrifft. Leider haben andere Untersuchungen bisher Schnurlos-
telefone nicht beriicksichtigt. Solche Nutzungen auszuschlieBen wirde die Risikoschatzer in Richtung 1 ver-
zerren, wie wir in einer Verdffentlichung gezeigt haben [17]. Da Interphone Schnurlostelefone nicht geprift
hat, konnten wir in der Meta-Analyse auch nur Handys einschlieBen, was zu konservativen Risikoschatzern
fahrt.

2. MENINGEOME

Meningeome sind die haufigsten gutartigen Hirntumore und machen etwa 30% der intrakraniellen Tumore aus.
Sie entwickeln sich aus der Pia mater und der Arachnoidea, die das Zentralnervensystem bedecken.
Meningeome sind umhiillte und gut abgegrenzte, selten entartende Tumore. Sie wachsen langsam und rufen
neurologische Symptome hervor, wenn sie auf benachbarte Strukturen driicken. Dieser Tumor ist am
haufigsten bei Personen im mittleren und héheren Alter. Frauen entwickeln Meningeome etwa doppelt so
haufig wie Manner. lonizierende Strahlung ist ein bekannter Risikofaktor mit Latenzzeiten von Dekaden.

Eine Meta-Analyse unserer Untersuchungen [8,14] und von Interphone [10] ergab fiir die > 10 Jahre Latenzzeit
eine OR = 0,97, 95% K| = 0,80-1,18 (Tabelle 8). Ahnliche Ergebnisse fanden sich bei dieser Latenzzeit fiir ipsi-
laterale und kontralaterale Nutzung eines Handys. Das Risiko fir Meningeome in der Temporalregion war
nicht-signifikant erhoht. Bei einer kumulativen Mobiltelefonnutzung von > 1640 Stunden ergab sich fir die
ipsilaterale Nutzung eine OR = 1,46, 95% Kl = 1,05—-2,03 (Tabelle 9). Die kontralaterale Nutzung ergab eine OR =
0,94, 95 % Kl = 0,64-1,37.

Hardell et al Interphone Meta-Analyse
1997-2009 2000-2004
Fa/Ko OR, KI Fa/Ko OR, Kl Fa/Ko OR, KI
Latenzzeit > 10 Jahre
-gesamt 346/786 1,07 110/112 0,83 456/898 0,97
(0,84-1,36) (0,61-1,14) (0,80-1,18)
-ipsilateral 161/360 1,05 40/42 0,88 201/402 1,00
(0,76-1,44) (0,52-1,47) (0,76-1,31)
-kontralateral 126/257 1,20 20/25 0,58 146/282 1,03
(0,84-1,71) (0,29-1,16) (0,75-1,42)
-Temporalregion 82/786 1,25 12/12 0,60 94/798 1,11
(0,81-1,95) (0,22-1,62) (0,74-1,66)
->1640 h 109/232 1,28 44/40 0,95 153/272 1,16
(0,88-1,88) (0,56-1,63) (0,85-1,58)

Tabelle 8. Nutzung von Mobiltelefonen und Meningeom-Risiko. Meta-Analyse fiir die Studienperioden 1997-2003 und
2007-2009 [8,14] sowie Interphone [10]. Modell mit festen Effekten auf der Grundlage des Heterogenitatstests fir das
Gesamtresultat (> 10 Jahre und > 1640 Stunden).
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Hardell et al Interphone Meta-Analyse
1997-2009 2000-2004
Fa/Ko OR, Kl Fa/Ko OR, Kl Fa/Ko OR, Kl
Kumulative Nutzung
> 1640 h
-gesamt 141/301 1,24 130/107 1,15 271/408 1,20
(0,93-1,66) (0,81-1,62) (0,96-1,50)
-ipsilateral 67/133 1,46 46/35 1,45 113/168 1,46
(0,98-2,17) (0,80-2,61) (1,05-2,03)
-kontralateral 51/105 1,11 28/28 0,62 79/133 0,94
(0,71-1,73) (0,31-1,25) (0,64-1,37)
-Temporalregion 32/301 1,37 21/14 0,94 53/315 1,28
(0,80-2,34) (0,31-2,86) (0,79-2,07)

Tabelle 9. Nutzung von Mobiltelefonen und Meningeom-Risiko. Meta-Analyse fiir die Studienperioden 1997-2003 und
2007-2009 [8,14] sowie Interphone [10]. Modell mit festen Effekten auf der Grundlage des Heterogenitatstests fir das
Gesamtresultat (> 10 Jahre und > 1640 Stunden).

Beschrédnkte kubische Splines

Abbildung 3 zeigt, dass kein Zusammenhang zwischen dem Risiko und der Dauer der Nutzung fir bis zu 28
Jahre vor der Tumordiagnose besteht; p fir Nichtlinearitat =0,44 [8,14]. Diese Resultate sprechen nicht dafiir,
dass RF-EMF eine Rolle bei der Initiation des Meningeoms wahrend der Untersuchungsperiode gespielt haben.

307 Abb. 3. Zeit (Jahre) vom Beginn der Nutzung eines
454 Funktelefons (Mobil- und/oder Schnurlostelefon)
und Risiko fir Meningeome. Die durchgezogene
407 Linie zeigt die geschitzte Odds-Ratio und die ge-
3.5 strichelten Linien die 95% Konfidenzgrenzen [8,14].
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Schlussfolgerungen

Es gab kein signifikant erhéhtes Risiko fiir die ipsilaterale Nutzung oder die Lokalisation in der Temporalregion
bei > 10 Jahre Latenzzeit. Fiir die kumulative Nutzung > 1640 Stunden fand sich ein statistisch signifikant er-
hohtes Risiko fiir die ipsilaterale Nutzung. Insgesamt zeigt sich kein klares Bild flir einen Zusammenhang und es
gibt keine konsistente Beziehung zwischen der Nutzung von Handys und Meningeomen. Meningeome sind
langsam wachsende Tumore. Daher kann ein Risiko fiir langere Latenzzeiten als gegenwartig untersucht nicht
ausgeschlossen werden.

3. AKUSTIKUSNEURINOME

Akustikusneurinome (vestibulocochleare Schwannome) sind gutartige Tumore des achten Gehirnnerven, der
vom Innenohr zum Gehirn zieht. Dieser Tumortyp wird nicht bosartig. Es ist ein langsam wachsender Tumor,
der entlang des Kanals des Hornervs, aber nach und nach in den Kleinhirnbriickenwinkel wachst und dabei zu
einer Kompression lebenswichtiger Hirnstammzentren fiihren kann. Tinnitus und Horprobleme sind gewdhnlich
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erste Symptome dieses Tumors. Obwohl Akustikusneurinome gutartig sind, konnen sie anhaltende
Behinderungen auch nach Behandlung hervorrufen wie Schwerhdérigkeit und Tinnitus mit bedeutenden Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitat. Der achte Gehirnnerv ist nahe dem Handy, wenn es benutzt wird, weswegen
es besondere Bedenken hinsichtlich einer Neurinomentwicklung durch Exposition gegeniiber RF-EMF von
solchen Gerédten gibt. Tatsadchlich konnte das Akustikusneurinom der ,Signaltumor’ fir einen kanzerogenen
Effet von RF-EMF Emissionen sein.

In unseren Studien fanden wir dhnliche Ergebnisse fiir Mobil- wie Schnurlostelefone mit einem erhéhten Risiko
bei zunehmender Latenzzeit und kumulativer Nutzungsdauer (Daten nicht in der Tabelle). In der Meta-Analyse
unserer Ergebnisse [8,15] und von Interphone [18] zeigte die ipsilaterale Handynutzung ein erhéhtes Risiko fiir
Akustikusneurinome. Die Ergebnisse fiir die Latenzzeit > 10 Jahre zeigt Tabelle 10. Ipsilaterale Nutzung ergab
etwas hohere Risiken als die kontralaterale. Die kumulative Nutzung > 1640 Stunden erbrachte eine OR = 2,60,
95% Kl = 1,32-5,10. In der Tabelle 11 werden die Ergebnisse insgesamt fiir > 1640 Stunden angegeben: OR =
2,71, 95% Kl = 1,72-4,28 fur ipsilaterale Nutzung und OR = 0,99, 95% K| = 0,56-1,75 fir die kontralaterale
Nutzung.

Hardell et al Interphone Meta-Analyse
1997-2009 2000-2004
Fa/Ko OR, KI Fa/Ko OR, Kl Fa/Ko OR, KI
Latenzzeit > 10 Jahre
-gesamt 58/786 2,26 68/141 0,76 126/927 1,30
(1,43-3,58) (0,52-1,11) (0,45-3,78)
-ipsilateral 34/360 2,10 44/52 1,18 78/412 1,57
(1,20-3,67) (0,69-2,04) (0,89-2,76)
-kontralateral 22/257 2,41 17/30 0,69 39/287 1,30
(1,20-4,84) (0,33-1,42) (0,38-4,41)
->1640 h 18/232 3,87 37/37 1,93 55/269 2,60
(1,80-8,30) (1,10-3,38) (1,32-5,10)

Tabelle 10. Nutzung von Mobiltelefonen und Akustikusneurinom-Risiko. Meta-Analyse fir die Studienperioden 1997-2003
und 2007-2009 [8,15] sowie Interphone [18]. Modell mit Zufallseffekten fir die Meta-Analysen der > 10 Jahre Latenzzeit
und Modell mit festen Effekten fur die Meta-Analysen der kumulativen Nutzung > 1640 h auf der Grundlage der Hetero-
genitatstests.

Hardell et al Interphone Meta-Analyse
1997-2003, 2007-2009 2000-2004
Fa/Ko OR, KI Fa/Ko OR, Kl Fa/Ko OR, KI
Kumulative Nutzung
> 1640 h
-gesamt 27/301 2,40 77/107 1,32 104/408 1,63
(1,39-4,16) (0,88-1,97) (1,18-2,25)
-ipsilateral 19/133 3,18 47/46 2,33 66/179 2,71
(1,65-6,12) (1,23-4,40) (1,72-4,28)
-kontralateral 8/105 1,54 16/26 0,72 24/131 0,99
(0,63-3,76) (0,34-1,53) (0,56-1,75)

Tabelle 11. Nutzung von Mobiltelefonen und Akustikusneurinom-Risiko. Meta-Analyse fiir die Studienperioden 1997-2003
und 2007-2009 [8,15] sowie Interphone [18]. Modell mit Zufallseffekten fiir die Meta-Analysen der > 10 Jahre Latenzzeit
und Modell mit festen Effekten fur die Meta-Analysen der kumulativen Nutzung > 1640 h auf der Grundlage der Hetero-
genitatstests.
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Beschridnkte kubische Splines

Abbildung 4 zeigt einen linearen Zusammenhang (p fir Nichtlinearitdt=0,60) zwischen dem Risiko und der
Latenzzeit von bis zu 28 Jahre seit der ersten Funktelefonnutzung bis zur Tumordiagnose fiir unsere Studien aus
den Perioden 1997-2003 und 2007-2009 [8,15].

18:2: y Abb. 4. Zeit (Jahre) vom Beginn der Nutzung eines
201 / Funktelefons (Mobil- und/oder Schnurlostelefon) und
g:g: // Risiko fiir Akustikusneurinome. Die durchgezogene
;-g: /// Linie zeigt die geschatzte Odds-Ratio und die ge-

6.5 P strichelten Linien die 95% Konfidenzgrenzen [15].

Odds Ratio
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Schlussfolgerung

Wir schlieBen daraus, dass die Ergebnisse fir einen Zusammenhang zwischen Funktelefonnutzung und dem
Risiko eines Akustikusneurinoms sprechen.

4. ANDERE UNTERSUCHUNGEN DER LETZTEN ZEIT

Nachdem die IARC ihre Bewertung im Mai 2011 vorgenommen hat, sind einige weitere Untersuchungen zu-
satzlich zu den unseren veroffentlicht worden.

In der Untersuchung aus den USA von Han et al. [19] war die regelméaRige Handynutzung bei den Fallen
signifikant haufiger (p = 0,006). Die bereinigte OR fiir > 10 Jahre Handynutzung war 1,29, 95% Kl = 0,69-2,43
(unbereinigt: OR = 2,20, 95% KI = 1,43-3,39). Bezuglich Schnurlostelefon-Nutzung war die bereinigte OR fiir > 10
Jahre 1,07, 95% Kl = 0,51-2,24 (unbereinigt OR = 1,40, 95% Kl =0,84-2,35). Es wurden jedoch nicht alle be-
deutsamen Storvariablen im bereinigten Modell berticksichtigt (Wohnort ausgeschlossen) und es wurden keine
Gesamtergebnisse fir Funktelefone insgesamt angegeben. Die Autoren merkten an, dass sie ungenigende
Informationen zur Handynutzung hatten. Die Resultate zu den Schnurlostelefonen wurden nicht im Detail
diskutiert.

Ein erhohtes Risiko fur Akustikusneurinome fiir die berichtete Mobiltelefonnutzung wurde in einer Unter-
suchung aus GroRbritannien berichtet [20]. In der 10+ Jahre Kategorie wurde ein relatives Risiko RR = 2,46, 95%
KI = 1,07-5,64 ermittelt mit einem ansteigenden Risiko bei zunehmender Nutzungsdauer (p Trend = 0,03). Die
Studie hatte einige Limitationen, z.B. Mobiltelefonnutzung nur zum Startzeitpunkt, keine genauen
Informationen zur Handigkeit, keine Informationen zur Kopfseite des Tumors und keine Berlicksichtigung von
Schnurlostelefonen.

Eine andere schwedische Arbeitsgruppe publizierte vor kurzem Resultate zu Akustikusneurinomen, die
zwischen 2002 und 2007 diagnostiziert wurden [21]. RegelmaRige Handynutzung ergab eine OR = 1,18, 95% K
=0,88-1,59 und einen hoheren Wert fiir die hochste kumulative Nutzungsdauer von > 1640 Stunden: OR = 1,51,
95% KI = 0,92-2,49. Hohere Risikoschatzer fanden sich fiir Latenzzeiten < 10 Jahre als fiir langere Nutzungs-
dauern mit > 13 Jahre als langste Zeitperiode. Hinsichtlich der Nutzung von Analoghandys ergaben sich die
hochsten Risikoschatzer in der < 5 Jahre Gruppe, OR = 2,85, 95% Kl = 0,70-11,6. Die Nutzung von Digitalhandys
ergab die hochsten Schatzer in der Gruppe mit 5-9 Jahre Nutzungsdauer: OR = 1,53, 95% Kl = 1,02-2,32. Kein

Hardell & Carlberg: Hirntumorrisiko ... 9



klares Muster eines Zusammenhangs zeigte die Lateralitdtsanalyse. Im Allgemeinen ergab die kontralaterale
Nutzung hohere Risikoschdtzer als die ipsilaterale, was Zweifel an den angewandten Methoden hervorruft.
Schwerhorigkeit oder Horprobleme sind friihe Zeichen eines Akustikusneurinoms und auch oft Folge des
chirurgischen Eingriffs. Die Verwendung eines Schnurlostelefons ergab insgesamt eine OR = 1,41, 95% Kl = 1,07-
1,86, die fur die Nutzungsdauer von 5-9 Jahren zu einem Wert von OR = 1,74, 95% Kl = 1,22-2,46 anstieg. Eine
Lateralitdtsanalyse fiir Schnurlostelefone wurde nicht publiziert. Im Gegensatz zu unseren Untersuchungen
wurden keine Ergebnisse fir die Kategorie ,Funktelefone’ prasentiert. Das bedeutet, dass bei der Analyse der
Handynutzung einige Personen in der Kategorie der Nicht-exponierten in Wahrheit Schnurlostelefonnutzer
waren und umgekehrt.

Zusammenhdnge zwischen dem geschatzten Ausmall der Mobiltelefonnutzung und Akustikusneurinomen
sowie zwischen Tumorlokalisation und Seite der Mobiltelefonnutzung wurden in einer Fall-Kontrollstudie aus
Sudkorea untersucht [22]. Es wurde kein erhohtes Risiko fiir Akustikusneurinome gefunden, aber die Methoden
scheinen weniger verlasslich gewesen zu sein (z.B. war der Referenzzeitpunkt fir die Falle das Datum der
Diagnose, wahrend er bei den Kontrollen der Interviewzeitpunkt war). In der Fall-Fall Analyse zeigte sich eine
Korrelation zwischen Tumorvolumen und kumulativer Nutzungsdauer (r?=0,144, p = 0,002); das Tumorvolumen
von regelmaRigen Handynutzern war bedeutend gréBer als von Nichtnutzern (p <0,001). Nach Einschrankung
der Analyse auf solche Personen, die noch ein angemessenes Horvermdgen hatten, ergab sich ein deutlicher
Zusammenhang mit der Kopfseite der Nutzung (OR=4,5, 95% K| = 0,585-34,608). Die Autoren zogen den
Schluss, dass Akustikusneurinome mit dem haufiger fir den Handygebrauch genutzten Ohr zusammenhangen
konnten und dass das Tumorvolumen einen starken Zusammenhang mit der Nutzungsintensitat aufweist [22].

CERENAT ist eine multizentrische Fall-Kontrollstudie, die in vier Regionen Frankreichs zwischen 2004 und 2006
durchgefiihrt wurde. Sie inkludierte insgesamt 253 Gliom-Falle, 194 Patienten mit Meningeom und 892
Kontrollpersonen [23]. Insgesamt fand sich kein Zusammenhang mit der Mobiltelefonnutzung: OR = 1,24, 95%
KI = 0,86-1,77 fiir Gliome und OR = 0,90, 95% Kl = 0,61-1,34 fiir Meningeome. Es wurde jedoch fiir die hochste
Kategorie der kumulativen Nutzung von > 896 Stunden ein signifikant erhohtes Risiko ermittelt: OR = 2,89, 95%
KI = 1,41-5,93 fur Gliome; OR = 2,57, 95% K| = 1,02-6,44 fir Meningeome. Die kumulative Gesprachsanzahl
ergab ein signifikant erhdhtes Risiko fiir > 18.360 Anrufe, OR = 2,10, 95% Kl = 1,03-4,31. Wir schlieRen daraus,
dass diese zusatzlichen Befunde der CERENAT Studie friihere Ergebnisse hinsichtlich einer moglichen Beziehung
zwischen intensiver Mobiltelefonnutzung und Hirntumoren, speziell Gliomen, unterstitzen.

Schlussfolgerungen

Zusatzliche Untersuchungen aus den USA, GroRbritannien, Siidkorea, Frankreich und Schweden erharten die
Befunde zu einer Assoziation zwischen Mobiltelefonnutzung und Gliomen sowie Akustikusneurinomen. Nur die
Studie aus den USA [19] und aus Schweden [zuséatzlich zu unseren Untersuchungen; 21] betrachteten die
Nutzung von Schnurlostelefonen. Ein Zusammenhang wurde in letzterer ermittelt.

5. ZUR FORSCHUNGSLAGE: DIE INZIDENZ VON HIRNTUMOREN

Es wurde behauptet, dass Daten zur Inzidenz von Hirntumoren in den einzelnen Landern verwendet werden
kénnen, um die in den Fall-Kontrollstudien beobachteten Zusammenhange mit der Mobiltelefonnutzung zu
prifen. Es wurde ins Treffen gefiihrt, dass die Inzidenz von Hirntumoren nicht zunimmt und dass daher die
Annahme eines Zusammenhangs zwischen Mobiltelefonnutzung und Gliomen abgeschwacht wiirde [24,25].
Tatsachlich beruht diese Aussage auf falschen Daten. Dariliber hinaus vernachldssigen die meisten Unter-
suchungen die Exposition durch Schnurlostelefone.

Die altersstandardisierten Inzidenzraten von Hirntumoren nahmen in Danemark zwischen 2003 und 2012 bei
Ménnern um 41,2% und bei Frauen um 46,1% zu (vgl. Abb.5; http://www.ssi.dk/~/media/Indhold/DK%20-
%20dansk/Sundhedsdata%200g%20it/NSF/Registre/Cancerregisteret/Cancerregisteret%202012.ashx).
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Age-standardized rates (W) over time Abb. 5. Altersstandardisierte Inzidenzraten
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Eine Presseerklarung des danischen Krebsregisters stellte fest, dass sich in den letzten 10 Jahren die Inzidenz
des bosartigsten Hirntumors, Glioblastoma multiforme, nahezu verdoppelt hat (https://web.archive.org/we
b/20121128153253/http://www.cancer.dk/Nyheder/nyhedsartikler/2012kv4/Kraftig+stigning+i+hjernesvulster
.htm)

Deltour et al. [26] berichteten zunehmende Inzidenzraten fiir Gliome in Danemark, Finnland, Norwegen und
Schweden wahrend 1979-2008. Jahrliche prozentuelle Zunahmen waren +0,4%, 95% Kl +0,1 - 0,6% fir Manner
und +0,3%, 95% Kl +0,1 - 0,5% fir Frauen. Leider wurden keine Ergebnisse fir Untergruppen von Gliomen und
fir anatomische Lokalisationen berichtet, die sicher informativ gewesen waren. Die Autoren haben diese und
andere Einschrankungen nicht berlicksichtigt, als sie schlussfolgerten:

Our data indicate that, so far, no risk associated with mobile phone use has manifested in adult glioma
incidence trends (...) many increased or decreased risks reported in case-control studies are implausible,
implying that biases and errors in the self-reported use of mobile phone have likely distorted the findings.
[Unsere Daten legen nahe, dass sich bis jetzt kein Risiko im Zusammenhang mit der Nutzung eines Mobiltelefons
in den Inzidenztrends gezeigt haben (...) zahlreiche erh6hte oder reduzierte Risiken, die in den Fall-Kontroll-
studien berichtet wurden, sind unplausibel und legen nahe, dass Verzerrungen und Fehler bei den Selbst-
auskiinften zur Mobiltelefonnutzung wahrscheinlich die Ergebnisse verfilscht haben.]

Es sei angemerkt, dass hinsichtlich Schweden von uns ein Anstieg der Inzidenz von Astrozytomen der WHO
Grade |-V zwischen 1970 und 2007 berichtet wurde. In der Altersgruppe > 19 Jahre war 2000-2007 die jahr-
liche prozentuelle Inzidenzanderung +2,16%, 95% Kl +0,25 - 4,10% [27]. Weiter sei angemerkt, dass die Qualitat
des schwedischen Krebsregisters fiir Tumore des Zentralnervensystems, insbesondere fiir hochgradige Gliome,
ernstlich in Zweifel gezogen wurde [28]. Landesspitaler haben wahrend des Untersuchungsjahres 1998 mehr
als die Halfte der Patienten mit ZNS-Tumoren nie an das Krebsregister gemeldet.

Little et al. [29] studierten die Inzidenzraten von Gliomen fir den Zeitraum 1992-2008 in den USA. Sie be-
richteten statistisch signifikante Inzidenztrends hochgradiger Gliome auf Basis der SEER Daten fiir 1992-2008:
+0,64%, 95% Kl +0,33 - 0,95%. Andererseits nahm die Inzidenz niedriggradiger Gliome ab: -3,02%, 95% Kl -3,49 -
2,54%. Sie berichteten auch ansteigende jahrliche Inzidenzraten fir Gliome im Temporallappen: +0,73%, 95%
KI +0,23 - 1,23%, was wegen der Verteilung der Exposition durch RF-EMF von Mobiltelefonen im Schadel bei
einem bestehenden Zusammenhang zu erwarten ware. Little et al schlossen daraus jedoch:

Raised risk of glioma with mobile phone use, as reported by one (Swedish) study (...) are not consistent with
observed incidence trends in the US population data ... .

[Erhéhte Risiken fiir Gliome durch Mobiltelefon-nutzung, wie sie durch eine (schwedische) Untersuchung be-
richtet werden {(...) stimmen mit den beobachteten Inzidenztrends in der US Bevélkerung nicht iiberein ... .]
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Dies stellt eine Schlussfolgerung dar, die weit Gber die wissenschaftliche Evidenz hinausgeht und tber das, was
mit den fehlerhaften Methoden, wie sie in dieser Untersuchung verwendet wurden, moglich ware zu zeigen.
Tatsdchlich beruhten die gezeigten Inzidenzraten auf den Daten von Mannern im Alter von 60-64 Jahren aus
dem Los Angeles SEER-Register. Diese Daten wurden als Referenzkategorie benutzt, um die Raten fir den ge-
samten Datensatz, Manner und Frauen im Alter > 18 Jahren und alle 12 SEER-Register zu schatzen. Dabei
wurden zahlreiche Annahmen getroffen. Es gab viele Mangel in dieser Studie, aber unsere Antwort an das
Journal (British Medical Journal) wurde nicht zur Publikation angenommen und kann nicht tGber PubMed,
sondern nur Uber die Internetplattform des Journals gefunden werden (http://www.bmj.com/content/
344/bmj.e1147/rr/578564).

Ansteigende Inzidenzen von Hirntumoren wurden aus Australien berichtet [30]. Jahrliche prozentuelle
Inzidenzanderungen waren statistisch signifikant: +3,9%, 95% Kl +2,4 - 5,4%. Dieser Anstieg trat bei Mannern
sowie Frauen auf. Der Anstieg war fir gutartige Tumoren nicht signifikant: +1,7%, 95% Kl -1,4 - +4,9-%.

Aus der Stadt Schanghai wurde eine steigende Inzidenz von Hirntumoren und Tumoren des Nervensystems fir
den Zeitraum 1983-2007 berichtet: jahrliche prozentuelle Inzidenzanderung +1,2%, 95% Kl +0,4 - 1,9% bei
Maénnern und +2,8%, 95% K| +2,1 - 3,4-% bei Frauen [31].

Natirlich ist es informativer, Inzidenztrends hinsichtlich anatomischer Lokalisation und Histologie zu
analysieren. de Vocht et al. [32] berichteten fiir England im Zeitraum 1998 bis 2007 eine statistisch signifikante
Zunahme der Inzidenz von Hirntumoren, mehrheitlich Gliomen, im Temporallappen fir Manner (p < 0,01) und
Frauen (p < 0,01), und fiir den Frontallappen fir Manner (p < 0,01). Die Inzidenz von Frontallappentumoren
nahm auch bei Frauen zu, allerdings war dieser Anstieg statistisch nicht signifikant (p = 0,07). Die Inzidenz nahm
fir andere Hirntumore eher ab.

Zada et al. [33] studierten die Inzidenztrends von primadren, bdsartigen Hirntumoren in der Region von Los
Angeles im Zeitraum 1992-2006. Jahrliche prozentuelle Inzidenzanderungen wurden fir histopathologisch ge-
sicherte Subtypen und anatomische Lokalisationen berechnet. Insgesamt nahm die Inzidenz bosartiger
primarer Hirntumore mit Ausnahme der Glioblastoma multiforme (Astrozytome Grad 1V) ab. Im Frontallappen
nahm die Inzidenz dieses bdsartigen Hirntumors signifikant zu: +2,4% bis +3,0% (p < 0,001) und auch im
Temporallappen: +1,3% bis +2,3% (p < 0,027). Fiir die Daten des Krebsregisters von Kalifornien wurde auch
eine Zunahme des Glioblastoma multiforme fir das Kleinhirn ermittelt: +11,9% (p < 0,001). Die Autoren zogen
den Schluss, dass es eine reale Zunahme der Inzidenz des Glioblastoma multiforme im Frontal- und Temporal-
lappen sowie im Kleinhirn gibt. Diese Ergebnisse sind deshalb von groRem Interesse, weil in diesen Regionen
die hochste Absorption von RF-EMF aus Mobiltelefonen auftritt.

de Vocht et al. [34] nutzten einen 6kologischen Ansatz, um Hypothesen Gber umweltbedingte Risikofaktoren
flir Krebserkrankungen des Gehirns und Nervensystems zu generieren. Nationale altersstandardisierte
Inzidenzraten wurden aus der GLOBOCAN 2008 Datenbank entnommen und mit Daten des United Nations
Development Report und der Weltbank kombiniert. Daten zur Krebsinzidenz, zu moglichen Stérvariablen und
Umweltfaktoren konnten fiir 165 von 208 Landern erhoben werden. Die Inzidenz von Hirntumoren und
Tumoren des Nervensystems standen in Zusammenhang mit dem Kontinent, mit dem Brutto-
nationaleinkommen aus 2008 und mit dem Entwicklungsindex (Human Development Index Score). Der einzige
exogene Risikofaktor, der konsistent mit hoherer Inzidenz assoziiert war, war die Mobilfunkpenetrationsrate.
Nach diesen 6kologischen Befunden ware die Latenzzeit mindestens 11-12 Jahre, aber moglicherweise auch
mehr als 20 Jahre. Dieser Befund stimmt mit der Latenzzeit flr bosartige Hirntumore, wie wir sie veroffentlicht
haben, tiberein (vgl. Abb.2).

Schlussfolgerungen

Bis jetzt wurden steigende Inzidenzraten von Hirntumoren aus vielen Landern berichtet. Einige Autoren haben
behauptet, dass das schwedische Krebsregister einen hohen Standard hinsichtlich der Meldung von Hirn-
tumorfallen besitzt [26]. Wie gezeigt wurde, ist das nicht der Fall [28]. Dariiber hinaus muss man vorsichtig bei
Schlussfolgerungen aus Inzidenzdaten sein, um Ergebnisse der analytischen Epidemiologie zuriickzuweisen. Es
kénnte andere Faktoren geben, die die Inzidenz beeinflussen, wie etwa die Exposition gegenliber anderen
Risikofaktoren fir Hirntumore, die in den beschreibenden Untersuchungen nicht beachtet werden. Die Krebs-
inzidenz hangt von der Initiation, Promotion und Progression der Erkrankung ab. Der Mechanismus der
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Kanzerogenese fiir RF-EMF ist unklar, was zu der Ansicht beitragt, dass deskriptive Daten zur Tumorinzidenz
von begrenztem Nutzen sind.

DISKUSSION

Aus naheliegenden Griinden wissen wir wenig liber die friithesten Ereignisse bei der Entwicklung von Gliomen
beim Menschen. Die Progression von Gliomen wurde jedoch in groBen Serien von Tumoren unterschiedlichen
Malignitatsgrades untersucht. Patienten mit niedriggradigen Gliomen wurden bis zur spateren Progression zu
hochgradigen Gliomen nachuntersucht [35]. Nach diesen Befunden, da die Geschichte der meisten Falle von
Gliomen von den frithesten Ereignissen bis zur klinischen Diagnose zwar unbekannt ist, aber sehr wahr-
scheinlich Jahrzehnte erfordert, ist die Expositionsdauer fiir die meisten Untersuchungen nicht mit einem
initilerenden Effekt kompatibel. Unsere letzte Untersuchung ist die erste, die wirkliche Langzeitnutzung ein-
schloss [13]. Interessanterweise wurden die hochsOten Risikoschatzer fiir die Latenzzeit von > 25 Jahre ge-
funden. Wir erhielten aber auch Ergebnisse, die auf einen spaten Effekt (Promotion) hindeuten.

Initiation und Promotion haben unterschiedliche Auswirkungen auf die Inzidenz von Hirntumoren. Ein
initilerender Effekt wirde den direkteren Effekt auf die Inzidenz haben. Unsere Resultate deuten darauf hin,
dass ein solcher Effekt sich nach mehr als 20 Jahren zeigen wiirde und es daher zu friih wéare, um sich in Krebs-
registerdaten zu zeigen. Auf der anderen Seite, falls die Exposition als Promotor wirkt, wiirde sich das in einer
Abnahme der Latenzzeit fiir bereits vorhandene Tumore &duflern, was eine voriibergehende, aber nicht
kontinuierliche Erhéhung der Inzidenz bewirken wiirde. Auerdem muss man beriicksichtigen, dass jeder der-
artige Effekt durch die Stirke der Verschiebung der Alters-Inzidenz-Funktion und deren Anstieg fiir den je-
weiligen Tumortyp limitiert ist [36].

Sir Austin Bradford Hill hielt 1965 einen Antrittsvortrag vor der British Royal Society of Medicine (iber
Assoziation und Verursachung, in dem er ein hilfreiches Konzept vorstellte, das auch fiir die Beurteilung des
Zusammenhangs zwischen RF-EMF und Hirntumorrisiko verwendet werden kann [37]. Wir verwendeten die von
ihm vorgestellten Gesichtspunkte, um Assoziation versus Verursachung von RF-EMF beziiglich Hirntumoren zu
bewerten [38]. Alle 9 Gesichtspunkte zur Frage der Verursachung, die Hill entwickelte, wurden beurteilt. Hin-
sichtlich Funktelefonnutzung wurden nur jene Studien herangezogen, die Langzeitnutzung einschlossen. Auch
Laboruntersuchungen und Inzidenzdaten von Hirntumoren wurden berlcksichtigt. Die Gesichtspunkte Stérke
des Zusammenhangs, Konsistenz, Spezifitdt, Temporalitit und biologischer Gradient waren fir Gliome und
Akustikusneurinome erfillt. Weitere Evidenz zu Plausibilitét und Analogie stammte aus Laboruntersuchungen.
Hinsichtlich Kohdrenz zeigen verschiedene Untersuchungen eine erhdhte Inzidenz speziell in den am starksten
exponierten Hirnregionen. Unterstitzung fiir den Gesichtspunkt ‘Experiment’ stammt aus Untersuchungen zur
Wirkung von Antioxidantien zur Reduktion der Wirkung auf reaktive Sauerstoffverbindungen, die im
Zusammenhang mit biologischen Wirkungen von RF-EMF untersucht wurden; obwohl ein direkter Wirk-
mechanismus auf Hirntumore bisher nicht vorgelegt wurde, konnten solche Verbindungen bei der Entstehung
eine Rolle spielen. Auch unsere Befunde, dass Personen, die Mobiltelefone nur im Auto mit AuRenantenne
genutzt haben, kein erhohtes Risiko haben, ist ein unterstitzender Befund. Hill hat aber nicht gemeint, dass
alle 9 Gesichtspunkte essenziell sind.

FAZIT

Auf der Grundlage unserer eigenen Forschung und nach einer Literaturiibersicht sollen RF-EMF Emissionen von
Funktelefonen als kanzerogen fiir den Menschen betrachtet werden. Unterstiitzung fiir diese Auffassung ergibt
sich auch aus einer Analyse unter Nutzung der Gesichtspunkte von Hill. Gliome und Akustikusneurinome sollen
als durch RF-EMF verursacht angesehen werden. Derzeitige Expositionsrichtlinien missen dringend revidiert
werden.
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