Wie Mobilfunkstudien entstehen

Und warum Ergebnisse oft unterschiedlich ausfallen

RAUM 1 — Biirger & Familien

Einstieg ohne Vorkenntnisse - Verstdndliche Sprache - Orientierung

Warum sagen Studien zum Mobilfunk manchmal das genaue Gegenteil?

Sie lesen am Montag: ,,Keine Hinweise auf Gesundheitsschdden durch Mobilfunk.“ Am Mittwoch: ,Signifikante
DNA-Schédden bei exponierten Zellen.“ Beide Studien sind echt, beide Forscher seriés. Was soll man davon

halten?

Die Erklérung ist selten ,die einen liigen“ — sondern: Studien untersuchen Verschiedenes auf verschiedene
Weise. Manche bestrahlen Zellen im Labor, manche beobachten Freiwillige unter kontrollierten Bedingungen,
manche vergleichen Vielnutzer und Wenignutzer in der Bevolkerung. Jede Methode hat ihre Stdrke — und ihre
blinde Stelle.

Die héufigsten Griinde fiir abweichende Ergebnisse: unterschiedliche Signale (ein einfaches Dauersignal wirkt
anders als das gepulste Signal im Alltag), unterschiedliche Vorstellungen davon, was ,,viel Nutzung* ist, zu kurze
Beobachtungszeit (Hirntumoren brauchen oft Jahrzehnte) und die Finanzierungsquelle (industriefinanzierte

Studien finden seltener Effekte). Raum 3 ordnet die Hintergriinde im Einzelnen ein.

»Kein Effekt gefunden* heiflt nicht automatisch ,,kein Effekt vorhanden“ — es kann auch heilen:
zu kurz beobachtet, zu grob gemessen, die falsche Gruppe untersucht. Entscheidend ist das Muster

iiber viele Arbeiten hinweg.

Vorsicht und Techniknutzung schliefen sich nicht aus.

( )
Vorsorge im Alltag

o Schlafzimmer strahlungsarm halten: Router und Handy auRerhalb des Schlafzimmers lassen; nachts

das Handy ausschalten oder in den Flugmodus setzen, WL AN und Bluetooth deaktivieren.

o Beim Telefonieren Abstand schaffen: Lautsprecher (kostenlos) oder Luftschlauch-Headset (ab etwa 10
Euro, Stand Oktober 2026) nutzen, kein Kupferkabel am Ohr, und das Handy weit vom Korper

entfernt halten.

e Dauernutzung von Funk konsequent vermeiden: Gerdte nach Mdéglichkeit per Kabel betreiben (LAN

statt WLAN), Funk nur bei Bedarf einschalten und sonst ausschalten.

aerzte-mobilfunk.de - Artikel 7 - Mobilfunkstudien - Seite 1 von 7



~ Arztinnen und Arzte finden im néichsten Abschnitt die Studiendesigns im Uberblick, Hinweise zur Expositions-

messung und Formulierungen fiir das Patientengesprdch.

,______
R

RAUM 2 — Arzte & Therapeuten

Klinische Einordnung - Studiendesigns - Patientengesprdch

Warum Methodenkenntnis heute medizinisch nicht mehr ignoriert werden kann

Patientinnen und Patienten bringen einzelne Studien — besonders die viel zitierten Nullbefunde
COSMOS und das WHO-Review von 2024 — zunehmend selbst ins Gesprach. Wer die methodischen

Starken und Grenzen der Designs kennt, kann diese Studien einordnen, statt sie nur zu zitieren.

Welche Studiendesigns gibt es — und was leisten sie?

Die Unterschiedlichkeit der Studienlage erkldrt sich zu einem erheblichen Teil methodisch. In-vitro-Studien
liefern Mechanismen (oxidativer Stress, DNA-Strangbriiche), sind aber begrenzt {iibertragbar. Tierstudien
erlauben Langzeitbeobachtung; NTP und Ramazzini fanden {ibereinstimmend Tumorhinweise bei Ratten (Artikel
5). Humanexperimente messen kurzfristige Parameter unter Laborbedingungen. Epidemiologische Studien
beobachten reale Bevolkerungen, leiden aber unter Fehlklassifikation der Exposition und dem Fehlen einer

unbelasteten Vergleichsgruppe. Systematische Reviews sind nur so gut wie ihre Einschlusskriterien.

Was sollten Arztinnen und Arzte zur Expositionsmessung wissen?

Die spezifische Absorptionsrate (SAR) erfasst nur die aufgenommene Energie, nicht die biologisch relevante
Signalstruktur wie Modulation und Pulsung. Studien mit einfachen Dauersignalen unterschitzen deshalb
moglicherweise Effekte des Alltagssignals. Hinzu kommen Erinnerungsfehler bei Selbstangaben und wechselnde
Netzstandards (2G bis 5G) iiber die Studienzeit — beides macht epidemiologische Dosisabschédtzungen
fehleranfallig.

Welche Rolle spielen Finanzierung und Interessenkonflikte?

Eine systematische Auswertung experimenteller Studien zeigte: Ausschlieflich industriefinanzierte Studien
berichteten deutlich seltener statistisch signifikante Effekte als 6ffentlich oder gemischt finanzierte [1]. Das ist

kein Beweis fiir Manipulation, aber ein methodisches Warnsignal fiir die Literaturkritik (ausfiihrlich Artikel 28).

Wie kann Expositionskarenz diagnostisch eingesetzt werden?

Bei unklaren neurovegetativen Beschwerden, Schlafstéorungen oder EHS-Symptomatik lohnt ein strukturierter
Karenzversuch tiber 2-4 Wochen mit Symptomtagebuch, dessen erste Schritte die Patientin oder der Patient
mitbestimmt: etwa Router nachts aus, Handy aus dem Schlafzimmer, DECT-Basisstation priifen. Ein positiver
Karenzeffekt beweist keine Kausalitét, ist aber ein klinisch verwertbarer Hinweis und begriindet die Empfehlung

zur dauerhaften Expositionsreduktion.
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Wie lasst sich das im Patientengesprach vermitteln?

( )

Formulierungsvorschldge fiir die Praxis

,, Viele Studien zeigen biologische Wirkungen von Funkstrahlung. Dass nicht alle zum selben Ergebnis

kommen, liegt meist an der Methode. “

,» Wo sehen Sie selbst Méglichkeiten, Funk in Threm Alltag zu verringern?“

Arztliches Fazit

Unterschiedliche Studienergebnisse sind kein Grund zur Entwarnung, sondern ein Hinweis auf
unterschiedliche Fragen, Methoden und Beobachtungszeitraume. Wer Studien einordnen will, fragt nach
Design, Exposition, Beobachtungsdauer und Finanzierung. Eine Reduktion vermeidbarer Exposition

bleibt unabhédngig vom Ausgang einzelner Studien eine verniinftige Vorsorge.

— Die Designs im Detail, die methodischen Hauptursachen abweichender Ergebnisse und die Einordnung der
aktuellen Nullbefunde finden Sie im folgenden Abschnitt.

RAUM 3 — Wissenschaft & Fachkreise

Studiendesigns - Bias-Quellen - Lehrbeispiele - Behérdliche Einordnung

,______
N

Welche Studiendesigns werden eingesetzt — und was leisten sie methodisch?

In-vitro- und Tierexperimente. In-vitro-Studien bieten prazise Expositionskontrolle und Einblick in
Wirkmechanismen: oxidativer Stress, DNA-Strangbriiche (Comet-Assay, YH2AX) und die Beeinflussung
spannungsgesteuerter Calciumkandle sind von mehreren unabhédngigen Gruppen berichtet (Artikel 1, 2 und
10). (=) Thre Ubertragbarkeit ist durch Temperaturkontrolle, Kulturmedium und Zellpassage begrenzt. Tier-
studien erlauben lebenslange Exposition und histologische Endpunkte; die NTP- und die Ramazzini-Studie
fanden mit unterschiedlichen Expositionsszenarien (Nah- und Fernfeld) tbereinstimmend vermehrt

Herzschwannome bei ménnlichen Ratten [2, 3]. Die Befunde im Einzelnen behandelt Artikel 5. @

Humane Provokationsstudien: Zwei Designs, zwei Ergebnisse. Studien mit Standardsignal, kurzer Dauer und
Gruppenmittelwerten ohne Stabilisierungsphase finden meist keinen Unterschied [4]. Rea et al. testeten anders:
Stabilisierung, individuell ermittelte Frequenz, doppelblind, Wiederholung. Ergebnis bei den 16 Personen, die
bereits in der verblindeten Vorpriifung reagiert hatten: 100 Prozent Treffer in zwei unabhdngigen verblindeten
Durchgéngen, null Reaktionen auf Scheinexposition [5]. () Das Design entscheidet, was sichtbar wird
(ausfihrlich Artikel 29).

Epidemiologische Fall-Kontroll- und Kohortenstudien. Interphone, die Hardell-Gruppe und CERENAT
fanden unabhéngig voneinander erhohte Gliomrisiken bei hoher kumulativer Nutzung [6, 7, 8]; die Zahlen und
ihre Bewertung stehen in Artikel 5. (¢) Fiir die Methodik lehrreich sind vor allem die Studien, die zu anderen

Ergebnissen kamen — an ihnen ldsst sich zeigen, wie Designentscheidungen Ergebnisse pragen.
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Langzeitauswertung der Arbeitsmedizin. Die meisten experimentellen Studien dauern nur kurz: Von 129
Arbeiten einer Schweizer Ubersicht liefen 44 Prozent hochstens eine Stunde und zusammen 66,5 Prozent
hochstens drei Tage [9, 10]. Langjéhrige Beobachtungen sind die Ausnahme. Eine Auswertung solcher Studien
stammt von Hecht und Balzer (1996/97, im Auftrag des Bundesamtes fiir Telekommunikation). Sie sichteten tiber
1.500 Arbeiten zu elektromagnetischen Feldern von 0 bis 3 GHz und werteten 878 aus, darunter viele
russischsprachige Studien. Die Hauptauswertung umfasst 23 Studien mit 3.549 Patienten und 477 gesunden
Kontrollen, Expositionsdauer bis 20 Jahre. Ergebnis: ab dem dritten bis fiinften Jahr erste pathologische
Befunde, nach fiinf Jahren je nach Studie bei 33 bis 66 Prozent, nach zehn Jahren bei 59 bis 91 Prozent
der Exponierten [10]. () Weshalb werden im Westen keine vergleichbaren Langzeitstudien zu Nerven-

system und Regulation in Auftrag gegeben?

Was lehren die Studien mit gegenteiligem Ergebnis?

Million Women Study (2013, 2022). Die britische Kohorte erfasste die Handynutzung nur grob iiber
Fragebogen und ohne kumulative Gespréachsstunden [11, 12]. Damit lasst sich die fiir Hirntumoren entscheidende

Gruppe der Langzeit-Vielnutzer nicht abgrenzen — ein Dosisgradient kann so kaum sichtbar werden.

MOBI-Kids (2022). Fiir bestimmte Altersgruppen ergaben sich Odds Ratios unter 1,0, rechnerisch eine
»ochutzwirkung® [13]. Das ist methodisch erkldrungsbediirftig: Tumoren, die sich bereits vor der Diagnose
entwickeln, konnen iiber Vorbeschwerden das Nutzungsverhalten verdndern und die Fall-Kontroll-Zuordnung

verzerren.

COSMOS (2024). Die prospektive Kohorte mit {iber 260.000 Teilnehmenden in fiinf Lidndern erfasste die
Nutzung vor Erkrankungsbeginn — ein methodischer Fortschritt gegeniiber dem Erinnerungsfehler von Fall-
Kontroll-Studien. Sie fand keinen Zusammenhang mit Gliomen, Meningeomen oder Akustikusneurinomen [14].
Kritisiert wurden die kurze Nachbeobachtungszeit, die nicht ausreiche, um Effekte auf Entstehung oder
Wachstum von Hirntumoren zu erkennen [15], sowie die Zusammensetzung der Fallgruppe: Laut
Ergdnzungstabellen waren rund 70 % der Gliome Glioblastome (erwartet werden etwa 50 %), bei einem
Frauenanteil von 64 %, obwohl Glioblastome bei Médnnern haufiger auftreten [16]. Erstautorin Maria Feychting
war von 2012 bis 2020 stellvertretende ICNIRP-Vorsitzende [17].

WHO-beauftragtes Review (Karipidis et al.,, 2024). Das Review attestierte ,moderate Sicherheit®, dass
Handynutzung das Hirntumorrisiko nicht erhoht [18]. Eine kritische Nachanalyse sieht in den eingeschlossenen
Studien einen Risikoanstieg ab etwa 400-500 kumulativen Nutzungsstunden, der wegen geringer Fallzahlen
gerade in diesem Bereich statistisch nicht belegt wurde [19] — ein Beispiel fiir die Punkte 2 und 4 unten.
Erstautor Ken Karipidis gehort der ICNIRP-Kommission seit 2020 an und ist seit Juli 2024 ihr stellvertretender
Vorsitzender [17]; zur ICNIRP-Beteiligung an den WHO-Reviews siehe Artikel 26.

Warum weichen Studienergebnisse voneinander ab — und welche methodischen Haupt-
ursachen gibt es?

1. Fehlklassifikation der Exposition und Signalcharakteristik. Die SAR erfasst nur die aufgenommene
Energie, nicht die Signalstruktur. Modulation, Pulsmuster, Frequenz und zeitliche Struktur konnen nicht-

thermische Effekte erheblich beeinflussen; Studien mit Dauersignalen erfassen das nicht. Wechselnde

Netzstandards erschweren Langzeitvergleiche zusatzlich [20].
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2. Fehlendes Referenzkollektiv. Eine unbelastete Kontrollgruppe existiert praktisch nicht mehr — auch
Wenignutzer sind WLAN, DECT und Basisstationen ausgesetzt. Diese Hintergrundexposition verwassert

Vergleichsgruppen und driickt Risikoschétzer systematisch in Richtung 1,0.

3. Latenzzeiten und Studiendauer. Fiir Gliome und Akustikusneurinome werden Latenzzeiten von 10-30
Jahren beschrieben; Studien mit kiirzerer Beobachtung konnen Effekte strukturell nicht erfassen [21]. Die

Hardell-Gruppe fand bei tiber 10-jahriger Nutzung deutlich hohere Risikoschétzer als Kurzzeitstudien [7].

4. Statistische Heterogenitdt und Publikationsbias. Viele Endpunkte ohne Préregistrierung erhdhen das Risiko
falsch-positiver Befunde; kleine Fallzahlen in den hochsten Expositionsgruppen erhéhen umgekehrt das Risiko
falsch-negativer Befunde. Publikationsbias kann in beide Richtungen wirken. Praregistrierte Protokolle und die

Offenlegung aller Endpunkte helfen gegen beides.

5. Selektive Metaanalysen und Reviewprozesse. Werden Qualitétskriterien erst nach Sichtung der Ergebnisse
festgelegt, verzerrt das die berichtete Gesamtevidenz. Hinzu kommt der Finanzierungseffekt: AusschliefSlich
industriefinanzierte Studien berichteten mit einer Odds Ratio von 0,11 deutlich seltener signifikante Effekte [1];
eine erweiterte Auswertung mit 75 weiteren Studien bestétigte die Richtung [22]. Beide Arbeiten stammen aus

derselben Arbeitsgruppe.

6. Reproduzierbarkeit unter realistischen Bedingungen. Genotyp, antioxidativer Status und Expositionszeit-
punkt im biologischen Rhythmus beeinflussen die individuelle Reaktion; schon kleine Protokollabweichungen
(Temperatur, Zellpassage, Feldgeometrie) konnen Replikationsergebnisse verdndern, ohne dass ein realer Effekt
fehlt.

( )
Die Uneinheitlichkeit der Studienlage ist kein Zeichen gleichwertiger Meinungsvielfalt: Methodisch
schwiachere und ausschlieBlich industriefinanzierte Studien finden systematisch seltener Effekte [1,
22]. Wer Studien nur zdhlt, statt ihre Methodik und Finanzierung zu gewichten, verzerrt das

Gesamtbild.

Wie ordnen Institutionen die Evidenz ein?

¢ IARC: Einstufung 2011 als ,,moglicherweise krebserregend“ (Gruppe 2B); 2024 Neubewertung mit hoher
Prioritdt empfohlen (Artikel 5).

¢ EUROPAEM-Leitlinie 2016: empfiehlt vorsorgeorientierte Expositionsreduktion und strukturierte
Expositionsanamnese bei neurovegetativen Beschwerden [23].

o SCHEER und BfS: stiitzen sich wesentlich auf ICNIRP und den thermischen Wirkmechanismus. Nicht-
thermische Befunde werden diskutiert, aber nicht als ausreichend fiir Grenzwertanpassungen eingestuft —

eine Abwagungsentscheidung, die selbst Gegenstand wissenschaftlicher Auseinandersetzung ist.

Welche erkenntnistheoretische Grundlage tragt diese Einordnung?

Unterschiedliche Bewertungsrahmen gewichten Evidenztypen unterschiedlich; dadurch wird bestimmte Evidenz
strukturell als nicht entscheidungsrelevant eingestuft [24]. Methodisch naheliegende Langzeit- und

Realweltstudien wurden bislang nur punktuell umgesetzt — trotz der Allgegenwart der Exposition. Neue Ansétze
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zur alltagsnahen Expositionsmessung, etwa {iber die Signalqualitit von Mobiltelefonen, befinden sich im
Pilotstadium [25].

( )
Aus dem Fehlen eines eindeutigen Schadensnachweises lasst sich nicht auf Sicherheit schliefen —

besonders dort, wo aussagekraftige Langzeitdaten fehlen.
. J

( )

Wissensstandsmarker
(O Hinweise vorhanden — Erste Beobachtungen liegen vor. Noch keine unabhéngige Bestatigung.
(© Unabhingig bestitigt — Mehrere Forschungsgruppen kommen zu vergleichbaren Ergebnissen.

@ Biophysikalisch belegt — Wirkmechanismus reproduzierbar nachgewiesen und beschrieben.
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