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1 EINLEITUNG 

1.1 Inzidenz von Gehirntumoren im Kindes- und Jugendalter 
Im Erhebungszeitraum von 2009 bis 2014 waren Tumoren des zentralen 

Nervensystems mit 24%, nach hämatologischen Malignomen wie Leukämien 

oder myeloproliferativen Erkrankungen mit 31%, die häufigsten Tumoren bei 

jungen Menschen unter 18 Jahren in Deutschland. Die drei häufigsten Tumoren 

in dieser Altersgruppe waren Astrozytome mit 46%, Medulloblastome mit 12% 

und Ependymome bzw. Tumoren des Plexus Choroideus mit 10%. Diese 

Zahlen ähneln weitgehend denen der Gruppe junger Menschen unter 15 Jahren 

im Erhebungszeitraum von 2005 bis 2014. Durchschnittlich war einer von 1700 

jungen Menschen unter 15 Jahren von einem Tumor des zentralen 

Nervensystems betroffen [1].  

Das Risiko nach einer überstandenen Gehirntumorerkrankung im Kindesalter 

im späteren Leben erneut an einem Tumor des zentralen Nervensystems zu 

erkranken ist erhöht, insbesondere wenn der kindliche Kopf gegenüber 

ionisierender Strahlung exponiert war, z. B. aufgrund von cCT-Untersuchungen 

oder therapeutischer Bestrahlung [2, 3]. In der Nachverfolgung von 

Überlebenden einer Tumorerkrankung des zentralen Nervensystems im Kindes- 

und Jugendalter findet sich, als Folge der Primärerkrankung und der 

zugehörigen Therapien, ein erhöhtes allgemeines Morbiditätsrisiko sowie ein 

erhöhtes Risiko für kognitive und psychische Einschränkungen. Dies ist 

besonders ausgeprägt, wenn eine Bestrahlung des Kopfes stattgefunden hat. 

Auch zeigt sich ein erhöhtes Risiko für einen geringeren sozioökonomischen 

Status im späteren Leben [3, 4]. Damit assoziiert ist häufig auch das spätere 

Bildungsniveau, der Beschäftigungsstatus sowie die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität der Betroffenen reduziert [5-9] .  

 

1.2 Mortalität von jungen Menschen mit einem Gehirntumor 
In Deutschland waren Bösartige Neubildungen des Gehirns (ICD-10-Code: 

C71)  im Jahr 2014 in der Altersgruppe zwischen 1 und 15 Jahren die häufigste, 

zwischen 15 und 20 Jahren die sechsthäufigste und zwischen 20 und 25 Jahren 

die dreizehnthäufigste Todesursache [10]. Im gleichen Jahr verstarben in 

Deutschland in der Altersgruppe der 1 bis 25 Jährigen 84 Personen an einem 

bösartigen Gehirntumor [11]. Die 15-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit nach 

einer Tumorerkrankung des zentralen Nervensystems lag damals bei 71% [1]. 
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Im Einzelfall hängt die Prognose einer Gehirntumorerkrankung jedoch 

maßgeblich vom einzelnen Tumor, d. h. von dessen Lage und Ausdehnung im 

Schädel sowie von dessen Histologie, ab. Es handelt sich bei Gehirntumoren 

folglich um eine prognostisch heterogene Gruppe [12].  

 

1.3 Ätiologie und Entstehung von Gehirntumoren 

Grundsätzlich werden primäre und sekundäre Gehirntumoren unterschieden. 

Primäre Gehirntumoren gehen von Zellen des zentralen Nervensystems 

innerhalb des Schädels aus. Sekundäre Gehirntumoren hingegen beschreiben 

die intrazerebralen Metastasen eines extrakraniellen Primärtumors [13, 14]. 

Tumoren des zentralen Nervensystems spinaler Lokalisation sind selten, bei 

jungen Menschen noch seltener als bei Erwachsenen [15-17]. Sie sind nur für 

etwa 4-10% der zentralnervösen Neoplasien verantwortlich [18, 19]. Primäre, 

spinale Neoplasien glialen Ursprungs wiederum machen lediglich 2-4% aller 

glialen ZNS-Tumoren aus [16-18]. Im Umkehrschluss ergibt sich, dass der 

Großteil aller zentralnervösen Neoplasien und der Großteil aller primären, 

glialen Neoplasien bei jungen Menschen zu den Gehirntumoren zählt [13-19].  

Bisher wurden zwei sichere Risikofaktoren identifiziert, die das Risiko an einem 

Gehirntumor bzw. glialen Tumor des zentralen Nervensystems zu erkranken 

erhöhen: Einerseits kann eine Reihe genetischer Erkrankungen (z. B. 

Neurofibromatose, Tuberöse Sklerose) zu einer glialen Gehirntumorerkrankung 

führen. Andererseits kann die Exposition gegenüber ionisierender Strahlung, z. 

B. in Form von kranialer Radiotherapie, zu einer gliotumorösen Erkrankung des 

zentralen Nervensystems führen. Für letzteres sind junge Menschen anfälliger 

als Erwachsene [12, 20-24]. Zudem wurden diverse weitere Risikofaktoren 

untersucht, deren Relevanz jedoch bisher nicht abschließend geklärt wurde [12, 

20, 21, 24]. Es scheint dementsprechend stimmig, dass die Risikofaktoren von 

Hirntumorerkrankungen Gegenstand zeitgenössischer Forschung sind [24, 25].  

Summa stellen primäre Gehirntumoren bei jungen Menschen also nicht nur eine 

Gruppe häufiger und prognostisch ungünstiger Erkrankungen dar, sondern sind 

auch hinsichtlich der Risikofaktoren bisher nicht hinreichend erforscht. 
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1.4 Elektromagnetische Felder und Gehirntumoren 

Die elektromagnetischen Felder moderner Kommunikationstechnologien, 

insbesondere die der Mobiltelefone, stehen seit einigen Jahren im Verdacht 

möglicherweise in Zusammenhang mit der Entstehung von Tumoren des 

zentralen Nervensystems zu stehen. Da hochfrequente elektromagnetische 

Quellen, wie Mobiltelefone, heutzutage omnipräsent sind ist die Bevölkerung 

deren elektromagnetischen Feldern gegenüber vermehrt exponiert. Aufgrund 

von dementsprechender Sorge über die Öffentliche Gesundheit (Public Health) 

wurden und werden mögliche gesundheitliche Auswirkungen der Nutzung 

hochfrequenter, elektromagnetischer Quellen wissenschaftlich untersucht. In 

der Research Agenda von 2010 wies die WHO darauf hin, dass eventuelle 

Gesundheitsrisiken hochfrequenter elektromagnetischer Quellen untersucht 

werden müssten, um Unsicherheiten zu beseitigen. Dafür seien insbesondere 

epidemiologische Studien notwendig [20, 25, 26]. Im Jahr 2011 veröffentlichte 

die IARC (International Agency for Research on Cancer) einen Monographen 

zu den gesundheitlichen Auswirkungen nicht-ionisierender elektromagnetischer 

Strahlung im Radiofrequenzbereich (30 kHz bis 300 GHz). In diesem Bereich 

liegen auch die Sendefrequenzen handelsüblicher Mobiltelefone. Auf Grundlage 

der damals vorhandenen Evidenz zur Kanzerogentität der elektromagnetischen 

Felder von Mobiltelefonen wurden Mobiltelefone in die WHO-Kategorie 2B 

eingeordnet, d. h. als möglicherweise kanzerogen eingestuft. Ausschlaggebend 

für die Einordnung war, dass sich in hochwertigen und groß angelegten Fall-

Kontroll-Studien, wie z. B. in der INTERPHONE-Studie,1 eine statistisch 

signifikante Assoziation zwischen starker Mobiltelefonnutzung und dem 

Auftreten von glialen Gehirntumoren bzw. Akustikusneurinomen zeigte. Damals 

existierten aber auch kritische Stimmen, die sich aufgrund inkonsistenter 

Ergebnisse zwischen den großen Studien gegen die Einordnung in die 

Kategorie 2B aussprachen [26]. Die ICNIRP (International Commission for Non-

Ionizing Radiation Protection Standing Committee on Epidemiology) ging in 

einem Review von 2011 sogar soweit die Ergebnisse der INTERPHONE-Studie 

eher als Hinweis gegen einen Zusammenhang zwischen Mobiltelefonnutzung 

und Gehirntumoren zu bewerten [27]. Eine andere Übersichtsarbeit aus dem

                                                                 
1 Anmerkung: Die INTERPHONE-Studie ist eine epidemiologische Fall-Kontroll-Studie, die von der IARC 
koordiniert und in 13 Ländern durchgeführt wurde. Untersucht wurde der Zusammenhang zwischen 
Mobiltelefonnutzung und dem Auftreten von Gehirn- bzw. Speicheldrüsentumoren [26]. 
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Jahr 2014 kam wiederum zu dem Schluss, dass es seit der Veröffentlichung 

des IARC-Monographen keine weiteren Hinweise für einen Zusammenhang 

zwischen Mobiltelefonnutzung und Gehirntumoren gegeben hätte [20].  

Bis heute wurde lediglich eine epidemiologische und multizentrische Fall-

Kontroll-Studie (CEFALO) veröffentlicht, die den möglichen Zusammenhang 

zwischen Mobiltelefonnutzung und Gehirntumoren bei Kindern und 

Jugendlichen untersucht hat. In CEFALO war Mobiltelefonnutzung nicht mit 

einem erhöhten Vorkommen von Gehirntumoren assoziiert [28, 29]  

 

Die vorliegende Dissertation fand im Rahmen des deutschen Studienzweigs der 

internationalen Fall-Kontroll-Studie MOBI-KIDS statt. In der MOBI-KIDS-Studie 

wurde der Zusammenhang von Umweltfaktoren und dem Auftreten primärer 

Gehirntumoren bei jungen Menschen zwischen 10 und 24 Jahren untersucht. 

Die Feldphase verlief in Deutschland von Oktober 2010 bis Juni 2015. Der 

Fokus des MOBI-KIDS-Fragebogens lag auf der Nutzung von modernen, 

schnurlosen Kommunikationstechnologien (z. B. von Mobiltelefonen) in der 

Vergangenheit. 
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND UND FORSCHUNGSSTAND 

2.1 Elektromagnetische Felder und Mobiltelefonnutzung 

2.1.1 Grundlagen elektromagnetischer Felder, Wellen und Strahlung 

Die physikalisch-rechnerische Grundlage elektromagnetischer Phänomene 

bilden die Maxwell’schen Gleichungen. Im Wesentlichen drücken die 

Gleichungen den engen Zusammenhang zwischen elektrischen und 

magnetischen Feldern aus. Die Felder sind in ihrer Entstehung interdependent, 

d. h. ein elektrisches Feld induziert ein magnetisches Feld verwandter Stärke 

und vice versa. Von einer elektromagnetischen Welle spricht man, wenn der 

Prozess der gegenseitigen Induktion nicht an einen Ort gebunden ist, wie z. B. 

bei einem elektromagnetischen Feld, sondern räumlich fortschreitet. Strahlung 

ist ein allgemeiner Begriff, wenn Energie in Form von Wellen oder Partikeln 

emittiert wird und sich räumlich fortbewegt [26, 30]. Eine elektromagnetische 

Welle besteht aus einer elektrischen und einer magnetischen Welle, die sich 

orthogonal zueinander im Raum fortbewegen und, im idealen Fall, sinusoidal 

schwingen. Jede elektromagnetische Welle bewegt sich mit 

Lichtgeschwindigkeit (c) fort und hat eine spezifische Wellenlänge (λ) sowie 

eine davon abhängige Frequenz (f). Diese drei Größen hängen entsprechend 

der Gleichung λ = c/f zusammen. Grundsätzlich gilt: Je kürzer die Wellenlänge 

(λ) bzw. je höher die Frequenz (f), desto höher die Energie (eV)2 der jeweiligen 

elektromagnetischen Quelle. Elektromagnetische Felder bzw. Wellen haben in 

Abhängigkeit von ihrer Frequenz (f) unterschiedliche physikalische 

Eigenschaften und wechselwirken entsprechend unterschiedlich mit 

biologischen Organismen. Elektromagnetische Felder und Wellen 

transportieren Energie im Raum und geben diese in Abhängigkeit von der 

Wellenlänge an Materie ab. Externe elektromagnetische Felder, z. B. von 

Mobiltelefonen, wechselwirken also mit dem menschlichen Körper und 

verursachen Stromflüsse im Gewebe [26, 32, 33]. 

Das elektromagnetische Spektrum wird in der Regel nach der Wellenlänge 

eingeteilt (Abbildung 1). Auch eine Einteilung nach Frequenz oder (Photonen)-

Energie ist möglich. Elektromagnetische Strahlung und Felder im Bereich der 

Radiofrequenz bzw. Hochfrequenz (30 kHz bis 300 GHz) werden häufig nach

                                                                 
2 Anmerkung: Die Einheit Elektronenvolt (eV) ist eine Einheit für die Energie, die im Zusammenhang mit 
Röntgenstrahlung oder Gamma-Strahlung häufig verwendet wird, jedoch prinzipiell für das 
elektromagnetische Spektrum verwendet werden kann. Elektronenvolt (eV) kann in andere 
Energieeinheiten wie Joule (J) oder Wattsekunde (Ws) umgerechnet werden [26, 31]. 
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der Frequenz (Hz) eingeteilt. In diesem Frequenzbereich liegt auch das 

Spektrum der Mobiltelefone. Den Bereich elektromagnetischer Quellen unter 30 

kHz bezeichnet man als Niederfrequenz [26, 32, 33]. Elektrische und 

magnetische Felder lassen sich im Bereich niedriger Frequenzen getrennt 

voneinander betrachten, d. h. die elektrische und magnetische Komponente 

sind entkoppelt. Bei höheren Frequenzen (ab 30 kHz) sind beide Komponenten 

nicht mehr getrennt voneinander zu betrachten [33].  

Die in Form elektromagnetischer Wellen3 über einen Zeitraum auf eine Fläche 

einwirkende elektromagnetische Energie (Leistungsflussdichte) nimmt mit dem 

Abstand eines Gegenstandes von der elektromagnetischen Quelle gemäß des 

quadratischen Abstandsgesetzes ab [26, 31, 33]. Eine Verdopplung der 

Entfernung zur elektromagnetischen Quelle reduziert die einwirkende Energie, 

bei gleichbleibender Fläche, auf ein Viertel [31]. Energie, die von einem 

stationären elektromagnetischen Feld lokal ausgeht, ist stets stärker als die von 

derselben Quelle emittierte Energie in Form elektromagnetischer Wellen [26]. 

Der räumliche Abstand zu einer elektromagnetischen Quelle bestimmt also die 

Leistungsflussdichte, die im näheren räumlichen Umfeld deponierte und die 

emittierte Energie. Folglich beeinflusst die Entfernung eines Körpers zu einer 

elektromagnetischen Quelle maßgeblich dessen Exposition [26]. 

 

Abbildung 1: Das elektromagnetische Spektrum (nach [26]) 

 

                                                                 
3 Anmerkung: Die Intensität (I) einer Welle drückt aus, wieviel Energie über einen bestimmten Zeitraum 
auf eine bestimmte Fläche auftrifft und wird in der Einheit Watt pro Quadratmeter (W/m²) ausgedrückt [31]. 
Bei elektromagnetischen Wellen spricht man diesbezüglich i.d.R. von der Leistungsflussdichte, die sich 
aus der elektrischen und magnetischen Feldstärke errechnet [33]. 
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2.1.2  Die elektromagnetischen Felder von Mobiltelefonen 

Hochfrequente elektromagnetische Felder (30 kHz bis 300 GHz) werden 

zumeist zu Kommunikationszwecken genutzt (z. B. Mobiltelefone, 

Mobilfunkantennen bzw. Basisstationen, Rundfunk). Frequenzen zwischen 300 

MHz und 300 GHz werden als Mikrowellenbereich bezeichnet. Mobiltelefone 

senden bzw. funktionieren gewöhnlich im niederen Mikrowellenbereich, d. h. im 

Bereich um etwa 1 GHz [26, 33]. In Deutschland senden GSM-Netzsysteme 

beispielsweise mit 900 MHz (GSM-900) oder 1800 MHz (GSM-1800) und 

UMTS-Systeme mit rund 2100 MHz (UMTS-2100) [33].  

Mobiltelefone emittieren elektromagnetische Wellen, wenn Kontakt zu einer 

Basisstation, d. h. einer stationären Mobilfunkantenne, aufgebaut wird. Dies 

geschieht nahezu kontinuierlich während eines Telefongesprächs.4 Ansonsten 

sendet ein Mobiltelefon elektromagnetische Impulse von circa einer Sekunde 

beim Wechsel einer Basisstation, also immer dann wenn ein Mobiltelefon vom 

Empfangsbereich einer Basisstation in den einer anderen bewegt wird. Zudem 

werden zwischen 2 und 24 solcher kurzen Impulse täglich gesendet, um den 

Ort des Mobiltelefons zu bestimmen. Die Sendeleistung5 eines Mobiltelefons ist 

von der Qualität der Verbindung zur Basisstation abhängig: Je schlechter die 

Verbindung zwischen Mobiltelefon und Basisstation, desto höher sind die 

elektromagnetischen Emissionen des Mobiltelefons. Die Leistungsflussdichte ist 

dementsprechend höher, je schlechter die Verbindung und je näher ein 

Mobiltelefon menschlichem Gewebe ist. Bei der Sprachübertragung liegen die 

Spitzenwerte der Sendeleistungen von GSM-Netzverbindungen bei 1 bis 2 

Watt. Bei UMTS-Verbindungen liegen diese bei maximal 125 mW und sind 

damit deutlich niedriger. Im Durchschnitt liegen die Sendeleistungen bei 

höchstens 250 mW [33]. Je näher ein Mobiltelefon am Kopf oder einer anderen 

Körperstelle verwendet wird, desto mehr Energie wirkt auf das betreffende 

Gewebe während der Nutzung ein. In der Regel wird ein Mobiltelefon und damit 

dessen Antenne etwa 1 bis 2 cm vom Körper entfernt gehalten [26]. Das erklärt, 

warum der Leistungsfluss beim Telefonieren mit einem Mobiltelefon im Bereich 

des Ohres am höchsten ist [33].  

                                                                 
4 Anmerkung: Während eines Telefonats mit einem Mobiltelefon sendet das Handy impulsartig, d. h. etwa 
1/8 der Zeit elektromagnetische Wellen aus, um mit der Mobilfunkbasisstation in Verbindung zu treten und 
die Gesprächsdaten zu übertragen [33]. 
5 Anmerkung: Die Sendeleistung beschreibt die über einen Zeitraum von einer Antenne, z. B. eines 
Mobiltelefons, emittierte Energie. Sie wird in Watt (W) bzw. Milliwatt (mW) angegeben [33]. 
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2.1.3 Die Spezifische Absorptionsrate (SAR): Kennziffer 
elektromagnetischer Exposition bei Mobiltelefonnutzung 

Die Absorption elektromagnetischer Felder und Wellen in menschlichem 

Gewebe ist abhängig von der Wellenlänge, genauer vom Verhältnis der 

elektromagnetischen Wellenlänge zu den Abmessungen des menschlichen 

Körpers. Ab einer Frequenz von etwa 300 MHz ist die Eindringtiefe in den 

Körper vergleichsweise gering. Im Frequenzbereich von Mobiltelefonen wird 

deshalb in aller Regel von Teilkörperabsorption oder von Oberflächenabsorption 

gesprochen. Kenn- und Richtwert für die in menschlichem Gewebe absorbierte 

elektromagnetische Energie hochfrequenter Quellen ist die SAR (Spezifische 

Absorptionsrate). Diese gibt in Watt pro Kilogramm (W/kg) an wieviel Energie 

pro Zeiteinheit in einer bestimmten Gewebemasse und -art absorbiert wird [26, 

33, 34]. Verschiedene Gewebsarten absorbieren unterschiedliche Frequenzen, 

wodurch wiederum die jeweilige SAR beeinflusst wird [26, 33, 35]. Es werden 

Ganzkörper-SAR und Teilkörper-SAR unterschieden und errechnet, je nachdem 

ob der ganze Körper oder nur ein Gewebstyp bzw. Körperteil exponiert ist [33]. 

Nach der europäischen Messnorm müssen Hersteller von Mobiltelefonen die 

SAR-Werte für verschiedene praktische Anwendungsfälle ermitteln (z. B. 

Telefonieren mit dem Mobiltelefon am Ohr) und beim Vertrieb angeben [34]. 

 

2.1.4 Normen und Belastungsgrenzen in Deutschland 

Der Betrieb von ortsfesten Basisstationen des Mobilfunks unterliegt in 

Deutschland dem Bundes-Immisssionsschutzgesetz [36, 37]. Für die Nutzung 

von mobilen Endgeräten beträgt der lokale SAR-Richtwert 2 W/kg in einem 

Gewebewürfel von 10g. Dieser Richtwert wurde in den 1990er Jahren von der 

ICNIRP auf Grundlage multipler Studien und Messungen festgelegt. Die 

Deutsche Strahlenschutzkommission griff den Richtwert in ihren Empfehlungen 

auf [34, 38, 39]. Die SAR-Durchschnittswerte handelsüblicher Mobiltelefone 

liegen zwischen 0,2 und 1,5 W/kg [40, 41]. Im Jahr 2009 erklärte die ICNIRP 

den SAR-Richtwert erneut für gültig, da die Studienlage zum damaligen 

Zeitpunkt eine Verschärfung nicht gerechtfertigt hätte [42]. 
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2.1.5 Mobiltelefonnutzung und -besitz bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen in Deutschland 

Der Besitz von Mobiltelefonen hat sich innerhalb der letzten 20 Jahre auch in 

der Gruppe der 12- bis 19-Jährigen stark verändert: Während 1998 lediglich 8% 

ein Mobiltelefon besaßen, waren es 2013 bereits 96% [43]. Laut Umfragen des 

Digitalverbandes BITKOM nutzten im Jahr 2014 55% aller Deutschen über 14 

Jahren mindestens gelegentlich ein Smartphone. 2015 nutzten bereits 63% 

aller Befragten über 14 Jahren ein Smartphone. In der Altersgruppe der 14 bis 

29-Jährigen stieg die Nutzung von 2013 bis 2014 von 65% auf 78% [44, 45].  

Auch in der deutschen JIM-Studie (Jugend, Information, Multimedia-Studie)6 

2015, in der die Nutzung moderner Kommunikationstechnologien bei jungen 

Menschen zwischen 12 und 19 Jahren untersucht wird, zeigte sich im Zeitraum 

zwischen 2011 und 2015 eine deutliche Zunahme beim Smartphone-Besitz 

(Abbildung 2). Während 2011 im Mittel etwa 25% der Jugendlichen ein 

Smartphone besaßen, waren es 2015 bereits 95% der Jugendlichen [46]. 

In Deutschland löst das Smartphone also allmählich das klassische Mobiltelefon 

ab. Nahezu jeder junge Mensch besitzt heutzutage ein Smartphone [43-46]. 

 

Abbildung 2: Smartphone-Besitz bei jungen Menschen (nach [46]) 

 

 
                                                                 
6 Anmerkung: Im Rahmen der JIM-Studie 2015 wurden insgesamt 1200 junge Menschen zwischen 12 
und 19 Jahren in ganz Deutschland telefonisch befragt. Das Geschlechterverhältnis männlich zu weiblich 
lag bei 51% zu 49%. Die in Abbildung 2 dargestellten Altersgruppen machten jeweils etwa ¼ der 
Studienpopulation aus. Am häufigsten wurden Schüler (83%) befragt, dann Auszubildende (10%) und 
Studenten (3%). 43% der Befragten besuchten Haupt- oder Realschule, 55% ein Gymnasium. Die 
Studienpopulation war, laut den Autoren der JIM-Studie, repräsentativ für Deutschland [46]. 
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Die Häufigkeit von Sprachanrufen mit einem Smartphone rangierte 2015 bei 

jungen Menschen zwischen 12 und 19 Jahren auf Platz vier hinter dem 

Versenden und Empfangen von Nachrichten, Musik hören und Internetnutzung. 

Etwa 70% der Befragten nutzten ein Smartphone täglich oder mehrmals pro 

Woche um andere anzurufen oder angerufen zu werden [46]. Die 

Nutzungshäufigkeit von Sprachanrufen hat in den letzten Jahren abgenommen. 

Während 2010 noch 81% der Befragten angaben ihr Mobiltelefon täglich oder 

mehrmals in der Woche für Sprachanrufe zu verwenden, so waren es 2013 nur 

noch 75% [43] und 2015 nur noch 69% [46]. 

Die dargestellten Tendenzen von Mobiltelefonbesitz und -nutzung bei jungen 

Menschen decken sich mit der Mobiltelefonausstattung von Privathaushalten in 

Deutschland: Während im Jahr 2000 lediglich 30% der Haushalte mindestens 

ein Mobiltelefon besaßen, so waren es 2004 schon 72% und 2012 bereits 90%. 

Im Jahr 2014 und 2015 besaßen circa 94% der Haushalte mindestens ein 

Mobiltelefon. In Haushalten, in denen der Hauptverdiener zwischen 18 und 25 

Jahren alt war, lag die Ausstattungsquote mit einem Mobiltelefon 2014 bei 99% 

und 2015 sogar bei 100% [47-49].  

 

2.1.6 Elektromagnetische Felder und Besorgnis in der Bevölkerung 

Aus dem Eurobarometer 2010 geht hervor, dass 46% der Befragten in der 

Europäischen Union aufgrund möglicher gesundheitlicher Risiken 

elektromagnetischer Felder ziemlich oder sehr besorgt waren. In Deutschland 

waren zum damaligen Zeitpunkt lediglich 29% der Befragten ziemlich oder sehr 

besorgt. Die Besorgnis korrelierte positiv mit dem Informationsstand der 

Befragten [50]. Ähnliches ging 2013 aus einer Erhebung des Bundesamts für 

Strahlenschutz hervor: 29% der Befragten in Deutschland gaben an aufgrund 

von elektromagnetischen Feldern besorgt zu sein. In der Altersgruppe der 18 

bis 24 Jährigen waren nur 19% der Befragten besorgt, was merklich unter der 

Besorgnis anderer Altersgruppen lag [51]. Auch europaweit war die Besorgnis 

jüngerer Menschen geringer: In der Altersgruppe zwischen 15 und 24 Jahren 

waren 2010 nur 35% der Befragten hinsichtlich der gesundheitlichen Risiken 

elektromagnetischer Felder besorgt. In den anderen Altersgruppen variierte die 

Besorgnis der Befragten zwischen 46-51% [50]. 
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2.2 Gehirntumoren: Ätiologie – Epidemiologie – Klassifikation 

2.2.1 Allgemeine Informationen und Hintergründe 

Es wird zwischen primären und sekundären Gehirntumoren unterschieden. 

Primäre Gehirntumoren entstehen aus Zellen des zentralen Nervensystems 

innerhalb des Schädels, bestehen also in aller Regel aus glialem, meningealem 

oder nervalem Gewebe. Sekundäre Gehirntumoren sind die Metastasen eines 

primär extrakranialen Tumors. Daneben gibt es weitere Möglichkeiten der 

Klassifikation: Gehirntumoren können gemäß dem Ursprungsgewebe, dem 

embryologischen Keimblatt und dem histologischen Verhalten eingeteilt werden. 

Auch anhand von immunhistochemischen und molekularpathologischen 

Markern ist eine Einteilung möglich (Tabelle 1, 2) [12, 13, 52].7 

 

Tabelle 1: Gehirntumoren nach Ursprung und Tumorart (nach [12, 13]) 

Ursprung Tumorart 

Pr
im

är
 

Neuroepithel Medullo/Glioblastom, Astrozytom, Neurinom, Oligodendrogliom 

Mesoderm Meningeom, Hämangioblastom 

Ektoderm Hypophysenadenom, Kraniopharyngeom 

Fehlbildungen Angiome, Teratome 

Se
ku

nd
är

 

Metastasen 
Lungenkarzinom, Brustkrebs, Melanom, Tumoren des Magen-

Darm-Trakts, Nierenzellkarzinom 

 

Tabelle 2: Immunhistochemische Marker zur Tumordiagnostik (nach [52]) 
 

Es werden zahlreiche immunhistochemische Marker zur histologischen Beschreibung 

von Tumoren des zentralen Nervensystems verwendet. Beispiele sind: 

GFAP (glial fibrallary 

accidic protein) 

GFAP ist ein typisches Protein der Astrozyten. Ein 

ausgeprägt positives Vorliegen spricht für ein Gliom. 

EMA (Epitheliales 

Membran-Antigen) 

EMA findet sich häufig ausgeprägt in Meningeomen und 

partiell bzw. punktförmig in Ependymomen. 

MIB-1 bzw. Ki67 

MIB-1 bzw. Ki-67 ist ein Protein des Zellzyklus und wird 

verwendet, um die Proliferation eines Tumors zu 

beschreiben. 
   

 

                                                                 
7 Anmerkung: Insbesondere molekularpathologische Marker wie LOH of 1p/19q, IDH-1 Mutationen und 
die Methylierung des MGMT-Genpromotors sind therapierelevante Marker [53]. 



- 12 - 

Die klinischen Symptome, das heißt die neurologischen Ausfallerscheinungen 

und Komplikationen von Gehirntumoren hängen maßgeblich von der 

Lokalisation des Tumors im Schädel ab. Typische Symptome sind 

beispielsweise epileptische Anfälle, fokalneurologische Defizite (z. B. 

Sensibilitätsstörungen, motorische Ausfallerscheinungen) und die Symptome 

eines gesteigerten Hirndrucks (z. B. Kopfschmerzen, Übelkeit, Sehstörungen). 

Bei Verdacht auf einen Gehirntumor wird zu diagnostischen Zwecken zumeist 

eine MRT-Untersuchung des Schädels bzw. Spinalkanals durchgeführt. In 

seltenen Fällen werden auch CT-Untersuchungen und Angiographien 

eingesetzt, da hierdurch zusätzliche Informationen hinsichtlich 

Tumorvaskularisation und -kalzifikation gewonnen werden können. 

Therapeutisch stehen diverse Ansätze zur Verfügung, die in Abhängigkeit vom 

jeweiligen Tumor und Patientenwunsch angewendet werden: Die operative 

Entfernung des Tumors, die Bestrahlung des Tumors oder des gesamten 

Schädels, eine Chemotherapie und supportive Maßnahmen [12, 13, 54]. 

Zeitgenössische, neuroonkologische Therapieansätze sind grundsätzlich 

multidisziplinär und tendieren in Richtung einer personalisierten Medizin [53]. 

Prognostisch handelt es sich bei Gehirntumoren um eine heterogene Gruppe. 

Das 5-Jahres-Überleben liegt zwischen 0% und 90%. In Deutschland liegt das 

5-Jahres-, 10-Jahres- und 15-Jahres-Überleben für ZNS-Tumoren bei den unter 

15 Jährigen bei 77%, 73% und 71%. Im Einzelfall hängt die Prognose jedoch 

von multiplen und variablen Faktoren ab (Abbildung 3) [1, 12, 55, 56].  
 

Abbildung 3: Langzeitüberleben ausgewählter Gehirntumoren (nach [1]) 
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2.2.2 Risikofaktoren primärer und glialer Gehirntumoren 

Die Anzahl etablierter Risikofaktoren, denen ein Einfluss auf die Entstehung von 

Gehirntumoren zugeschrieben wird, ist übersichtlich. Das liegt nicht zuletzt 

daran, dass epidemiologische Studien bis dato häufig inkonklusiv ausgingen 

[20], beispielsweise aufgrund unterschiedlicher Einschlusskriterien, zu kleiner 

Fallzahlen oder unterschiedlicher Klassifikationssysteme der Studien [21]. Fest 

steht, dass ionisierende Strahlung ebenso wie bestimmte genetische 

Erkrankungen das Risiko erhöhen an einem glialen Gehirntumor zu erkranken 

[12, 13, 20-24, 28, 57, 58]. Beispiele für Gehirntumoren durch ionisierende 

Strahlung sind subsequente Neoplasien nach kranialer CT-Untersuchung oder 

nach kranialer Bestrahlung [23, 59]. Es finden sich zunehmend Hinweise, dass 

das Vorliegen einer atopischen Diathese (z. B. allergische Rhinitis) das Risiko 

an einem glialen Gehirntumor zu erkranken vermindert [20, 21, 24, 57, 60, 61]. 

So konnte unter anderem im Rahmen der INTERPHONE-Studie die inverse 

Assoziation zwischen allergischen Konditionen und glialen Hirntumoren 

reproduziert werden [60].8 

Neben den anerkannten Risikofaktoren wurde eine große Anzahl weiterer, 

potentieller Risikofaktoren untersucht. Beispiele für solche Faktoren sind 

mütterliche Nitrosamin-Aufnahme während der Schwangerschaft, erhöhtes 

Geburtsgewicht, Geburtsdefekte oder elterliche bzw. postnatale Exposition 

gegenüber Pestiziden. Die Risikoerhöhung durch vorgenannte Faktoren ist 

jedoch fraglich [12, 20, 21, 24].  

Auch die elektromagnetischen Felder von Mobiltelefonen stehen seit einigen 

Jahren im Verdacht möglicherweise mit der Entstehung von primären 

Gehirntumoren in Verbindung zu stehen. Aus diesem Grund wurden diverse 

Studien durchgeführt, unter anderem große, multizentrische, epidemiologische 

Fall-Kontroll-Studien wie die INTERPHONE-Studie. Die Ergebnisse von 

INTERPHONE waren jedoch nicht eindeutig. Da sich aber, wenn auch bei 

eingeschränkter Datenlage, eine Korrelation zwischen Mobiltelefonnutzung und 

Gliomen bzw. Akustikusneurinomen sowie zwischen der Lateralität der 

Mobiltelefonnutzung und der ipsilateralen Gehirntumorlokalisation feststellen 

ließ, wurden Mobiltelefone von der IARC im Jahr 2013 in die WHO-Kategorie

                                                                 
8 Anmerkung: Es wird zudem diskutiert ob frühkindliche Infektionen des zentralen Nervensystems 
eventuell das Risiko an einem Gehirntumor zu erkranken vermindern – die diesbezügliche Studienlage 
scheint momentan aber eher gemischt und lässt keinen eindeutigen Schluss zu [24]. 
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2B eingeordnet. Die Kategorie 2B beschreibt Agenzien, für deren 

Kanzerogentität sich in tierexperimentellen Studien weniger als ausreichende 

und in Studien an Menschen inadäquate Evidenz fand [20, 26]. Die Einordnung 

wurde von der European Health Risk Assessment Network on Electromagnetic 

Fields Exposure bestätigt [29, 62].9 

 

2.2.3 Die Epidemiologie und Topographie von primären Gehirntumoren 
bei jungen Menschen 

Bei jungen Menschen machen primäre Gehirntumoren den größten Anteil der 

Tumoren des zentralen Nervensystems aus. Sekundäre Gehirntumoren sind im 

Kindesalter sehr selten [14-19]. Gehirntumoren sind überdies die häufigsten 

soliden Malignome bei pädiatrischen Patienten [12]. Zentralnervöse Neoplasien 

sind mit etwa 24% die zweithäufigsten malignen Erkrankungen bei jungen 

Menschen unter 18 Jahren in Deutschland [1]. Es verwundert deshalb nicht, 

dass Tumoren des zentralen Nervensystems auch eine häufige Todesursache 

darstellen: 2015 belegten Tumoren des zentralen Nervensystems in der 

deutschen Todesursachenstatistik in der Altersgruppe zwischen 1 bis 15 Jahren 

den ersten, zwischen 15 und 20 Jahren den sechsten und zwischen 20 und 25 

Jahren den dreizehnten Rang [10]. Astrozytome waren 2015 mit anteilig 46% 

die häufigsten ZNS-Tumoren. An zweiter Stelle fanden sich Medulloblastome 

mit 12%, an dritter Stelle Ependymome und Tumoren des Plexus Choroideus 

mit 10% und an vierter Stelle neuronale und gemischt neuronal-gliale Tumoren 

mit 8% [1]. Die Verteilung der Tumorhäufigkeit ist in anderen Ländern mit 

Deutschland vergleichbar: So sind Tumoren des zentralen Nervensystems in 

Großbritannien in den Altersgruppen 0 bis 14 Jahre und 15 bis 24 Jahre für 

etwa 25% aller Tumoren verantwortlich und stellen in beiden Altersgruppen 

jeweils die häufigste krebsbedingte Mortalität dar [19]. Aus einem Bericht der 

American Brain Tumor Association geht hervor, dass primäre ZNS- und 

Gehirntumoren zwischen 15 bis 19 Jahren die häufigste, zwischen 20 bis 24 

Jahren die zweithäufigste und zwischen 25 und 29 Jahren die dritthäufigste 

Inzidenz aller Tumoren der jeweiligen Altersgruppe in den USA darstellen [57].  

Im Alter zwischen 0 und 14 Jahren ist der größte Teil (>80%) der 

zentralnervösen Tumoren neuroepithelialen Ursprungs. Tumoren der Meningen 

                                                                 
9 Anmerkung: In der Fachliteratur existieren auch Stimmen, die sich für eine noch ‘schärfere‘ Einordnung 
von Mobiltelefonen, also in die IARC Kategorie 2A, aussprechen. Begründet wird dieses Urteil mit den 
Ergebnissen der CERENAT-Studie [63]. Für die CERENAT-Studie siehe Kapitel 2.3.3. 
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machen in dieser Altersgruppe nur etwa 2% aus. Der Anteil neuroepithelialer 

Tumoren nimmt mit zunehmendem Alter ab, während meningeale Tumoren 

zunehmen: Im Alter zwischen 15 und 24 Jahren finden sich nur noch zu 59% 

Gehirntumoren neuroepithelialen Ursprungs. Der Anteil meningealer Tumoren 

steigt auf 7%. In der Altersgruppe zwischen 25 und 84 Jahren sind nur noch 

51% der ZNS-Tumoren neuroepithelialen Ursprungs und 18% der 

Gehirntumoren sind meningealen Ursprungs [19]. 

Topographisch finden sich Tumoren des zentralen Nervensystems in der 

Altersgruppe bis 14 Jahre in 30% der Fälle infratentoriell, in 20% supratentoriell 

und in weiteren 30% in anderen Teilen des Gehirns. Die übrigen 30% der 

Tumoren finden sich im Spinalkanal, den Meningen, im Bereich der Hypophyse 

bzw. Rathke-Tasche oder Zirbeldrüse oder anderswo im zentralen 

Nervensystem. Im Alter zwischen 15 und 24 Jahre liegen 9% infratentoriell, 

26% supratentoriell, 27% in anderen Teilen des Gehirns und 16% im Bereich 

der Hypophyse bzw. Rathke-Tasche. Die restlichen 22% finden sich im 

Spinalkanal, den Meningen, der Zirbeldrüse oder anderswo im zentralen 

Nervensystem [19].  

Die Topographie kann auch nach konkreten Hirnarealen aufgeschlüsselt 

werden. Im Alter zwischen 15 und 19 Jahren finden sich 15,6% der Gliome im 

Frontallappen, 14,8% in anderen Teilen des Gehirns, 12,7% im Temporallappen, 

11,9% im Hirnstamm und 11,6% im Cerebellum. Im Alter zwischen 20 und 24 

Jahren liegen 26,5% im Frontallappen, 14,7% im Temporallappen, 13,6% in 

anderen Teilen des Gehirns und 8,7% im Hirnstamm [57]. 
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2.2.4 Die geläufigsten Klassifikationssysteme von Gehirntumoren:    
WHO-Klassifikation, ICD-10 und ICD-O-3 

Gehirntumoren werden nach der WHO-Klassifikation eingeteilt. Die WHO-

Klassifizierung erfolgt anhand des vorherrschenden Zelltypus in der 

Tumormasse, also beispielsweise ob ein Tumor glialen, meningealen, primitiv 

neuroektodermalen oder sarkomatösen Ursprungs ist. Weiterhin wird eine 

Gradierung des Tumors von I bis IV vorgenommen. Grad I und II entsprechen 

eher benignen (low grade) und Grad III und IV eher malignen (high grade) 

Tumoren [12, 52]. Tumoren vom Grad I sind hochdifferenzierte Tumoren mit 

langsamem Wachstumsverhalten und vergleichsweise guter Prognose, 

während Tumoren vom Grad IV hochgradig dedifferenzierte Neoplasien mit 

aggressivem Wachstumsverhalten und schlechter Prognose sind [64].  

Tumoren werden in Deutschland zudem nach der ICD-10 (International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th 

Revision) klassifiziert und kodiert. Diese Kodierung wird häufig für 

Forschungszwecke verwendet, wurde ursprünglich aber als Instrument zur 

Erhebung der Todesursachenstatistik konzipiert. Die ICD-10 hat sich weiter 

entwickelt und beinhaltet heute unter anderen auch Morbiditätsursachen. In die 

ICD-10-Klassifizierung gehen zudem Merkmale wie die Topographie der 

Krankheiten mit ein. Es handelt sich bei der ICD-10 dennoch nicht um ein 

klinisches Diagnose- oder Klassifizierungssystem, da hiermit nicht alle 

klinischen Entitäten genau unterschieden werden können [65].  

Für onkologische Erkrankungen wurde von der WHO eine spezielle 

Klassifikation, die ICD-O-3 (International Classification of Diseases for 

Oncology, 3rd Edition), entwickelt. Auch Gehirntumoren werden nach ICD-O-3 

klassifiziert. Anwendung findet diese Klassifikation vor allem in Krebsregistern. 

Zur Beschreibung eines Tumors nutzt die ICD-O-3 zwei Achsen, eine 

topographische und eine morphologische Achse: Die topographische Achse 

wird aus der ICD-10 übernommen. Für die morphologische Achse wird eine 

spezielle Codierung von M8000/0 bis M9989/3 verwendet, die eine konkrete 

histologische Entität sowie deren Aggressivität und Wachstumsverhalten genau 

beschreibt [65, 66].  
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2.3 Stand der Forschung: Mobiltelefonnutzung und Gehirntumoren 

Im Folgenden werden die INTERPHONE-Studie, die CERENAT-Studie und die 

CEFALO-Studie vorgestellt. Diese Studien sind mit der MOBI-KIDS-Studie und 

der vorliegenden Dissertation thematisch und methodisch verwandt. 

 

2.3.1 Die INTERPHONE-Studie  
Bei der INTERPHONE-Studie handelt es sich um eine internationale, 

multizentrische Fall-Kontroll-Studie, die zwischen 2000 und 2004 in 13 Ländern 

an Erwachsenen zwischen 30 und 59 Jahren durchgeführt wurde. Zum 

Zeitpunkt des Studienbeginns waren die möglichen gesundheitlichen 

Auswirkungen von Mobiltelefonen noch nicht in großen Studien untersucht 

worden [67]. Nachdem eine Studie der IARC aus den Jahren 1998 und 1999 

die Machbarkeit einer internationalen Fall-Kontroll-Studie zu den 

gesundheitlichen Auswirkungen der Mobiltelefonnutzung bestätigte [67-69], 

wurde die INTERPHONE-Studie initiiert. In INTERPHONE wurde der 

Zusammenhang zwischen Mobiltelefonnutzung und primären Gehirntumoren 

(Gliome, Meningeome, Akustikusneurinome) bzw. Tumoren der Parotis bei 

Erwachsenen untersucht. Es wurden nur Fälle eingeschlossen, deren 

Gehirntumordiagnose histologisch gesichert war oder bei denen eine 

bildgebende Untersuchung vorlag, die eine eindeutige Diagnose zuließ. Zu 

jedem Fall wurde eine Kontrolle (in Deutschland zwei Kontrollen) rekrutiert, die 

hinsichtlich Alter, Geschlecht und Wohnort zum Fall gematcht wurde. Verglichen 

mit anderen Studien wurde in die INTERPHONE-Studie eine große Anzahl an 

Teilnehmern eingeschlossen. Aus diesem Grund ist die Aussagekraft der Studie 

groß und die Evidenz dementsprechend belastbar [67]. 

Die Datenerhebung der INTERPHONE-Studie fand auf Grundlage eines 

Fragebogens statt. Dieser wurde in einem persönlichen Interview mit den 

Studienteilnehmern von einem Interviewer erhoben. Der Schwerpunkt des 

Fragebogens lag auf der Mobiltelefonnutzung in der Vergangenheit. Es wurden 

überdies Daten zu möglichen Störgrößen und anderen potentiellen 

Risikofaktoren von Gehirntumoren erfasst [67]. Zur Analyse wurde ein 

konditionales logistisches Regressionsmodell erstellt. Zur Berechnung der 

Odds-Ratio (OR) bzw. Odds-Ratios (ORs) wurde der analysierte Parameter in 

der Regel mit Teilnehmern verglichen, die nie regelmäßig ein Mobiltelefon 

genutzt hatten [67]. 
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Insgesamt konnten während der Feldphase 2409 Fälle mit einem Meningeom 

und zugehörig 2662 Kontrollen sowie 2708 Fälle mit einem Gliom und 

zugehörig 2972 Kontrollen rekrutiert werden. In Deutschland wurden 250 Fälle 

mit einem Meningeom (10% d.F.) und 256 Fälle mit einem Gliom (9% d.F.) 

rekrutiert. 76% der Fälle mit einem Meningeom und 40% der Fälle mit einem 

Gliom waren weiblich. Das Durchschnittsalter der Fälle mit einem Meningeom 

lag bei 51 Jahren, das der Fälle mit einem Gliom bei 49 Jahren [67].  

In der Hauptanalyse lag der Großteil der berechneten ORs bei < 1. Nur ein sehr 

kleiner Anteil der ORs war > 1. Dieses Verteilungsmuster erklärt sich, laut den 

Autoren, entweder durch das Fehlen einer Assoziation, durch ein Bias aufgrund 

eines systematischen Fehlers, durch zufällig erhöhte ORs oder durch eine 

vorhandene Assoziation in einer Subpopulation. Im Vergleich von regelmäßigen 

Mobiltelefonnutzer10 mit Teilnehmern, die nie regelmäßig ein Mobiltelefon 

genutzt hatten, fand sich für Meningeome eine OR von 0,79 (95% CI: 0,68-

0,91) und für Gliome eine OR von 0,81 (95% CI: 0,70-0,94). Die INTERPHONE-

Autoren argumentieren gegen einen mutmaßlich protektiven Effekt 

regelmäßiger Mobiltelefonnutzung und merken an, dass sich in vergleichbaren 

Studien ein ähnlicher, vermeintlich protektiver Effekt gezeigt hatte [67, 70-73].  

Oberhalb des 90. Perzentils der kumulativen Dauer der Telefonate fand sich für 

Meningeome eine OR von 1,15 (95% CI: 0,81-1,62). In derselben Analyse fand 

sich für Gliome eine OR von 1,4 (95% CI: 1,03-1,89) [67]. Aufgeschlüsselt nach 

kurzfristiger (1 bis 4 Jahre), mittelfristiger (5 bis 9 Jahre) und langfristiger (≥ 10 

Jahre) Mobiltelefonnutzung fand sich in der Gruppe der Gliome oberhalb des 

90. Perzentils der kumulativen Dauer der Telefonate stets eine OR von > 1. Bei 

den Meningeomen fand sich ein ähnliches Muster [67].  

Vordergründig sprechen die erhöhten ORs der starken Mobiltelefonnutzer für 

ein erhöhtes Gehirntumorrisiko. Die INTERPHONE-Autoren merken jedoch an, 

dass diverse Störgrößen und Bias die Interpretation der Ergebnisse erschweren 

würden. Die vermeintlich erhöhten ORs seien kritisch zu hinterfragen [67].  

Zusammenfassend sprechen die INTERPHONE-Ergebnisse, insbesondere 

aufgrund der diversen Bias und bei fehlender Erklärung eines zu Grunde 

liegenden biologischen Pathomechanismus, eher gegen ein erhöhtes Risikos 

für Gliome und Meningeome durch Mobiltelefonnutzung [67, 74]. 

                                                                 
10 Anmerkung: Die regelmäßige Mobiltelefonnutzung war definiert als Nutzung eines Mobiltelefons für 
mindestens ein Telefongespräch pro Woche für mindestens sechs Monate. Studienteilnehmer die nie oder 
nie regelmäßig ein Mobiltelefon genutzt haben galten als nie regelmäßige Nutzer [67]. 
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2.3.2 Die CERENAT-Studie 

Bei der CERENAT-Studie handelt es sich um eine, der INTERPHONE-Studie 

methodisch und inhaltlich verwandte, Nachfolgestudie. CERENAT war eine 

multizentrische Fall-Kontroll-Studie, die zwischen 2004 und 2006 in Frankreich 

durchgeführt wurde und die den Zusammenhang zwischen Mobiltelefonnutzung 

und Gehirntumoren untersucht hat.11 Eingeschlossen wurden Studienteilnehmer 

ab einem Alter von 16 Jahren. Zur statistischen Analyse wurde ein konditionales 

logistisches Regressionsmodell erstellt [75]. 

Insgesamt konnten 253 Studienteilnehmer mit einem Gliom und 194 mit einem 

Meningeom eingeschlossen werden. Zu jedem Fall wurden zwei individuell 

nach Alter, Geschlecht und Wohnort gematchte Kontrollen aus Wahlregistern 

rekrutiert. Insgesamt wurden 892 Kontrollen eingeschlossen [75]. 

Das Durchschnittsalter der Fälle mit einem Gliom lag bei 56 Jahren, das 

derjenigen mit einem Meningeom lag bei 60 Jahren. Etwa 40% der Fälle mit 

einem Gliom und 32% der Fälle mit einem Meningeom hatten einen High 

School- oder Universitätsabschluss. Eine regelmäßige Mobiltelefonnutzung12 

gaben 55% der Fälle mit einem Gliom sowie 44% der Fälle mit einem 

Meningeom an. Kontrollen gaben gleich häufig wie Fälle eine regelmäßige 

Mobiltelefonnutzung an. Für die kumulative Mobiltelefonnutzung fanden sich, in 

einigen der Kategorien der höchsten Nutzung, erhöhte ORs: Bei ≥ 896 h 

kumulativer Dauer an Telefonaten fand sich für Gliome eine OR von 2,89 (95% 

CI: 1,14-5,93) und für Meningeome eine OR von 2,57 (95% CI: 1,02-6,44). Bei 

einer monatlichen Telefonatdauer von ≥ 15 h fand sich für Gliome eine OR von 

4,21 (95% CI: 2,0-8,87). Ebenso fand sich für eine kumulative Anzahl von ≥ 

18360 Telefonaten eine OR von 2,1 (95% CI: 1,02-4,31) für Gliome [75]. 

Die CERENAT-Autoren werten die Ergebnisse eher als Evidenz für einen 

Zusammenhang zwischen Mobiltelefonnutzung und Gehirntumoren, deuten 

jedoch an, dass aufgrund der fortschreitenden Mobilfunktechnik und 

Mobiltelefonnutzung weitere Studien notwendig seien [75]. 

                                                                 
11 Anmerkung: Eingeschlossen waren Gehirntumoren mit den ICD-O-3 Topographie-Codes C70.0-C70.9, 
C71.0-C71.9 und C72.2-C72.9, die histologisch oder klinisch-radiologisch gesichert waren [75]. 
12 Anmerkung: Regelmäßige Mobiltelefonnutzung war definiert als Nutzung eines Mobiltelefons 
mindestens einmal pro Woche über einen Zeitraum von 6 Monaten oder mehr [75]. 
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2.3.3 Die CEFALO-Studie 

Die CEFALO-Studie war eine multizentrische Fall-Kontroll-Studie, die zwischen 

2004 und 2008 in Dänemark, Schweden, Norwegen und der Schweiz 

durchgeführt wurde. Anlass der Studie war die zunehmende Nutzung von 

Mobiltelefonen bei jungen Menschen in den letzten Jahren [28, 76-78] sowie die 

These, dass Heranwachsende vulnerabler gegenüber elektromagnetischen 

Feldern sein könnten als Erwachsene bzw. ausgewachsene Personen [28, 79]. 

Als Fälle wurden Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene zwischen 7 und 19 

Jahren eingeschlossen, bei denen im Studienzeitraum ein primärer 

Gehirntumor diagnostiziert wurde.13 Zu jedem Fall wurden zwei Kontrollen über 

Einwohnerregister rekrutiert und hinsichtlich Alter, Geschlecht und Geographie 

zum zugehörigen Fall gematcht. An der Fallrekrutierung waren beispielsweise 

pädiatrische, onkologische und neurochirurgische Einrichtungen sowie 

nationale Krebsregister beteiligt. Instrument der Datenerhebung war der 

CEFALO-Fragebogen, der im Rahmen eines Interviews mit dem jeweiligen 

Studienteilnehmer von einem Interviewer erhoben wurde. Der Schwerpunkt des 

Fragebogens lag auf der Mobiltelefonnutzung der Studienteilnehmer in der 

Vergangenheit. Die Mobiltelefonnutzung der Studienteilnehmer wurde zudem 

von den Netzbetreibern abgefragt. Die Hauptanalyse der CEFALO-Studie fand 

mittels eines konditionalen logistischen Regressionsmodells statt. Zum 

Zeitpunkt der Veröffentlichung von CEFALO gab es keine epidemiologische 

Studie, die den Zusammenhang zwischen Mobiltelefonnutzung und 

Gehirntumoren bei jungen Menschen untersucht hat [28]. 

Für die Studienteilnehmer mit regelmäßiger Mobiltelefonnutzung14 wurden die 

Parameter Dauer der Mobiltelefonnutzung, kumulative Anzahl und Dauer der 

Telefonate mit einem Mobiltelefon15 sowie Dauer des Netzabonnements 

                                                                 
13 Anmerkung: Einschlussfähig waren Tumoren mit den ICD-10 Codes C71, D33.0-33.2, D33.9, D43.0-
D43.2, D43.9 oder C72.9. Fernerhin musste ein Gehirntumor den ICD-O-3 Code für Ependymome, 
Astrozytome, PNET, andere Gliome oder spezifizierte und unspezifizierte intrakranielle Neoplasien 
erfüllen. Überdies wurden nur Patienten eingeschlossen, bei denen die Diagnose des Gehirntumors 
histologisch gesichert wurde oder eine bildgebende Untersuchung vorlag, die nur den diagnostischen 
Schluss auf eine einzige Hirntumorentität zuließ. Von der Teilnahme ausgeschlossen waren Patienten mit 
einer diagnostizierten Tuberösen Sklerose oder Neurofibromatose sowie Patienten, die vor dem 
Diagnosedatum vollständig taub waren oder aus Familien mit nicht ausreichenden Sprachfertigkeiten 
stammten [28]. 
14 Anmerkung: Als regelmäßige Mobiltelefonnutzung galten Studienteilnehmer mit mindestens einem 
Telefonat pro Woche über einen Zeitraum von 6 Monaten oder mehr [28], wie bei INTERPHONE [67]. 
15 Anmerkung: Die kumulative Dauer an Telefonaten wurde mit dem prozentualen Anteil der Nutzung von 
Freisprecheinrichtungen korrigiert. Zudem wurden diverse mögliche Confounder (z. B. sozioökonomischer 
Status der Eltern, Krebsanamnese der Familie, Rauchen in der Schwangerschaft) untersucht. Keiner 
dieser potentiellen Confounder zeigte einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Effektschätzer [28]. 
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ausgewertet. Die Vergleichsgruppe in den Analysen waren Studienteilnehmer, 

die nie regelmäßig ein Mobiltelefon genutzt hatten [28].  

Insgesamt wurden 352 Fälle und 646 Kontrollen eingeschlossen. Von den 

Gehirntumoren waren 46% Astrozytome, 6% Ependymome, 8,5% andere 

Gliome, 17,6% primitive neuroektodermale Tumoren (PNET), 15,1% andere 

spezifische und 6,8% andere unspezifische intrakranielle Neoplasien. 25% der 

Fälle waren 7 bis 9 Jahre, 40,9% waren 10 bis 14 Jahre und 34,1% waren 15 

bis 19 Jahre alt. Die Altersverteilung der Kontrollen unterschied sich nur minimal 

von der der Fälle. 46% der Fälle waren weiblich. Eine nahezu gleiche 

Geschlechterverteilung fand sich auch für die Kontrollen. Das höchste 

Bildungsniveau der Eltern war bei circa 41% der Fälle hoch, bei 53% der Fälle 

mittel und bei 6% der Fälle niedrig. Analog dazu war das höchste 

Bildungsniveau der Eltern der Kontrollen in circa 43% hoch, in 52% mittel, in 4% 

niedrig und in 1% unbekannt. 55% der Fälle und 51% der Kontrollen waren 

regelmäßige Mobiltelefonnutzer [28]. 

Eine regelmäßige Mobiltelefonnutzung war mit einer OR von 1,36 (95% CI: 

0,92-2,02) nicht statistisch signifikant mit einem Gehirntumor assoziiert. Auch 

für die kumulative Anzahl und Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon, die 

Dauer der Mobiltelefonnutzung und die Dauer des Netzabonnements fanden 

sich keine statistisch signifikant erhöhten ORs bei den regelmäßigen 

Mobiltelefonnutzern.16 In den höchst-exponierten Gehirnarealen der 

regelmäßigen Mobiltelefonnutzer fanden sich ebenfalls keine Auffälligkeiten. Im 

Gegenteil, mit einer OR von 1,02 (95% CI: 1,07-3,44) fand sich in den am 

wenigsten exponierten Gehirnarealen eine statistisch signifikante Assoziation 

mit dem Vorliegen eines Gehirntumors. Eine solche Assoziation wäre, unter der 

Annahme eines biologischen Zusammenhangs zwischen elektromagnetischer 

Exposition und Tumorentstehung, nicht zu erwarten [28, 80, 81]. 

In CEFALO fand sich kein erhöhtes Gehirntumorrisiko für die verschiedenen 

Parameter der Mobiltelefonnutzung. Ebenso wenig fand sich ein 

Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der Mobiltelefonnutzung und dem 

Vorliegen eines Gehirntumors. Aufgrund der methodischen Limitationen von 

Fall-Kontroll-Studien und der fehlenden Fundierung der Forschungshypothese 

                                                                 
16 Anmerkung: Die in den fragebogenbasierten Interviews erhobenen Daten wurden, so vorhanden, mit 
den Mobiltelefon-Nutzungsdaten verglichen, die direkt von den Mobilfunkbetreibern bzw. -anbietern 
abgefragt wurden. Die Analysen fielen grundsätzlich ähnlich bzw. gleich aus wie die Fragebogen-Daten, 
jedoch fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Nutzern mit der längsten Dauer des 
Abonnements und dem Auftreten von Gehirntumoren mit einer OR von 2,15 (95% CI: 1,07-4,29) [28]. 
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(Vulnerabilitätsthese) wurden eine Reihe zusätzlicher Analysemodelle erstellt: 

Die Ergebnisse decken sich mit den CEFALO Hauptergebnissen [28, 80, 81]. 

Um den potentiellen Einfluss eines Erinnerungsbias zu beziffern wurde die in 

CEFALO erhobene Mobiltelefonnutzung mit den Daten der Netzbetreiber 

verglichen. Es fand sich kein Unterschied im Erinnerungsverhalten zwischen 

Fällen und Kontrollen, entsprechend also kein nennenswertes Bias [28, 82].  

In CEFALO war die Studienteilnahme hoch. Die Rekrutierungsquote der Fälle 

lag bei 83,2% und die der Kontrollen bei 71,1%. Die Teilnahmebereitschaft an 

der CEFALO-Studie wurde mit Hilfe eines Non-Responder-Fragebogens 

untersucht. Zwischen Mobiltelefonnutzern und Personen, die kein Mobiltelefon 

nutzten, fand sich kein Unterschied hinsichtlich der Teilnahme. Ein Selection 

Bias ist folglich unwahrscheinlich [28, 82]. 

Die Ergebnisse der CEFALO-Studie sprechen eher gegen den Zusammenhang 

von Mobiltelefonnutzung und Gehirntumoren bei jungen Menschen. Die 

Ergebnisse sind jedoch aufgrund diverser Limitationen (z. B. Fallzahl der 

Studie, reverse Kausalität, veränderte Mobiltelefonnutzung und zunehmende 

Umstellung der Mobiltelefonnetze von GSM auf UMTS-Systeme u. a. m.) 

durchaus kritisch zu hinterfragen. Die Autoren schlussfolgern, dass weitere 

Studien mit Hilfe von Krebsregister- bzw. Bevölkerungsdaten und detaillierten 

klinischen Informationen notwendig seien, um die Limitationen retrospektiver 

Studien zu beheben [28, 83]. Ein Jahr nach der Veröffentlichung der CEFALO-

Studie erschien eine Arbeit, an der mehrere CEFALO-Autoren beteiligt waren. 

Die stabile Gehirntumorinzidenz würde demzufolge, in Zusammenschau mit 

den CEFALO-Ergebnissen und bei allgemein steigender Mobiltelefonnutzung, 

die These eines Zusammenhangs zwischen Mobiltelefonnutzung und 

Gehirntumoren nicht stützen [83]. 
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2.4 Diskurs: Tumorpromotion und Vulnerabilität 
Der pathophysiologische Mechanismus, der einen möglichen karzinogenen 

Effekt durch die elektromagnetischen Felder handelsüblicher Mobiltelefone 

erklären könnte, ist ein sogenannter Tumorpromotionseffekt: 2010 konnte in 

einer Studie von Tillmann et al. gezeigt werden, dass sich im Tiermodell an 

Mäusen, die lebenslang gegenüber den UMTS-Feldern handelsüblicher 

Mobiltelefone exponiert waren, eine deutlich erhöhte Anzahl an Leber- und 

Lungentumoren fand. Betroffen waren diejenigen Mäuse, die zusätzlich zur 

UMTS-Exposition, bereits in utero, mit dem Karzinogen ENU (Ethylnitrosourea) 

vorbehandelt worden waren. Bei Mäusen die nicht mit ENU behandelt worden 

waren, fand sich keine erhöhte Anzahl an Tumoren [84, 85]. 2015 wurde eine 

Replikationsstudie mit einer größeren Anzahl an Mäusen und mit verfeinerten 

Expositionsparametern von Lerchl et al. durchgeführt: Die Mäuse waren 24 

Stunden pro Tag für 7 Tage die Woche über 72 Wochen (lebenslang) 

gegenüber UMTS-Feldern exponiert.17 Zudem wurden die Mäuse in utero mit 

ENU vorbehandelt. Die Ganzkörper-SAR-Werte wurden wie folgt variiert: 

 

(1) Käfigkontrolle:   keine Exposition 

(2) Sham Exposition:   ENU + 0 W/kg 

(3) Niedrige Exposition:  ENU + 40 mW/kg 

(4) Mittlere Exposition:   ENU + 400 mW/kg 

(5) Hohe Exposition:   ENU + 2 W/kg  

 

Es fand sich eine statistisch signifikant erhöhte Anzahl an bronchoalveolären 

Adenomen und Karzinomen, hepatozellulären Karzinomen sowie Lymphomen 

bei UMTS-exponierten Mäusen, die mit ENU in utero vorbehandelt worden 

waren. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen von Tillmann et al. 

aus 2010 [84, 85]. Der im Mausmodell beobachtete Tumorpromotionseffekt ist 

beim Menschen weder belegt noch ohne weiteres auf den Menschen 

übertragbar. Grundsätzlich sind die Ergebnisse jedoch bedenklich, denn ein 

Effekt fand sich bereits bei SAR-Werten deutlich unterhalb des ICNIRP-

Grenzwertes für Menschen. Der SAR-Grenzwert basiert auf der Annahme, dass 

thermale Effekte der elektromagnetischen Felder handelsüblicher Elektrogeräte

                                                                 
17 Anmerkung: Die Exposition der Mäuse wurde lediglich 30 Minuten pro Nacht unterbrochen, um die 
technischen Systeme und Geräte, die die elektromagnetische Exposition erzeugten, zu rebooten [84]. 
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gesundheitsgefährdend sind. Temperaturerhöhungen sind aber, so die Autoren, 

durch die bestehenden Grenzwerte aber nahezu ausgeschlossen.18 

Stattdessen kommt es, so die Annahme, durch die im exponierten Gewebe 

absorbierte elektromagnetische Energie zu metabolischen Veränderungen und 

infolge dessen zum Tumorpromotionseffekt [84].  

Es scheint entsprechend möglich eine Hypothese, im Sinne eines Additions- 

oder Stufeneffekts, aus den Studien abzuleiten: Mit ENU vorbelastete Mäuse 

sind gegenüber UMTS-Feldern vulnerabler und entwickeln mehr Tumoren als 

Mäuse, die nicht mit ENU belastetet wurden [84, 85]. 

Seit einigen Jahren wird diskutiert, ob Kinder möglicherweise vulnerabler 

gegenüber den elektromagnetischen Feldern von Mobiltelefonen als 

Erwachsene bzw. ausgewachsene Menschen sind [28, 29, 88-93].19 Als 

mögliche Ursachen hierfür werden folgende Aspekte angeführt: 

 

(1) Die lokalen SAR-Werte, die sich bei Kindern bis 8 Jahre im peripheren 

Hirngewebe während einer Exposition messen lassen, liegen über denen 

von Erwachsenen. Das bedeutet, dass die Belastung von Kindern bei 

gleicher Exposition größer ist. Als Ursache dafür wird angenommen, 

dass bei Kindern die Gewebsschicht zwischen dem Mobiltelefon und 

dem Hirngewebe dünner ist [88, 89, 91]. 

(2) Kindliches Hirngewebe hat, aufgrund des höheren Wassergehalts, eine 

höhere Leitfähigkeit als das Hirngewebe von Erwachsenen [29, 79, 88]. 

(3) Bei einem Beginn der Mobiltelefonnutzung im Kindesalter resultiert eine 

erhöhte kumulative Exposition im Laufe des Lebens, verglichen mit 

Personen, die erst im Jugend- oder Erwachsenenalter begonnen haben 

ein Mobiltelefon zu nutzen [29, 79]. 

(4) Das Nervensystem von Kindern befindet sich bis etwa zum 22. 

Lebensjahr in Entwicklung [94]. Es ist deshalb eventuell vulnerabler [88]. 

                                                                 
18 Anmerkung: Durch hochfrequente, elektromagnetische Quellen handelsüblicher Sendestärke kann sich 
biologisches Gewebe, vorausgesetzt die elektromagnetische Quelle ist räumlich nahe genug am 
jeweiligen Gewebe positioniert, um ca. 0.1°C erwärmen [26, 32, 38, 86]. Dies konnte in ex vivo Studien an 
bovinem Hirngewebe [86] und in vivo an perineuralem Weichgewebe von Hasen gezeigt werden [87]. Bei 
einer SAR von 4 W/kg kann sich eine Erwärmung von bis zu 1°C von menschlichem Gewebe einstellen 
[26, 38]. 
19 Anmerkung: Laut einer Stellungnahme der Deutschen Strahlenschutzkommission aus dem Jahr 2011 
gab es damals keine ausreichenden Beweise für die vorgenannte Vulnerabilitätsthese [93]. 
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3 ZIELSETZUNG DER VORLIEGENDEN DISSERTATION 

Bis heute hat lediglich die CEFALO-Studie den Zusammenhang zwischen 

Mobiltelefonnutzung und Gehirntumoren bei Kindern, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen untersucht. Die Ziele der vorliegenden Arbeit waren 

entsprechend:  

 

(1) Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Mobiltelefonnutzung 

und primären Gehirntumoren anhand der in Deutschland erhobenen 

MOBI-KIDS-Daten. 

 

(2) Die deskriptive Auswertung der deutschen MOBI-KIDS-Daten. 
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4 MATERIAL UND METHODEN 

Im Folgenden werden die Hintergründe der MOBI-KIDS-Studie beschrieben. 

Der Fokus liegt auf der Methodik und Durchführung der Studie in Deutschland. 

Die Daten, die im Rahmen der vorliegenden Dissertation verwendet wurden, 

stammen aus dem deutschen Studienzweig der MOBI-KIDS-Studie. 

 

4.1 Die MOBI-KIDS-Studie: Anlass, Design und Durchführung 

Die MOBI-KIDS-Studie ist eine internationale, retrospektive Fall-Kontroll-Studie, 

deren deutsche Feldphase von Oktober 2010 bis Juni 2015 angedauert hat. In 

den letzten Jahren hat die Nutzung schnurloser Kommunikationstechnologien 

(Mobiltelefone, schnurlose Telefone, WLAN usw.) bei jungen Menschen deutlich 

zugenommen. Damit hat sich auch die Exposition gegenüber den 

elektromagnetischen Feldern dieser Technologien erhöht und verlängert. 

Deshalb und aufgrund der heterogenen Studienlage zu den gesundheitlichen 

Auswirkungen von Umweltfaktoren und hochfrequenten elektromagnetischen 

Feldern gab es Anlass zu weiterer Forschung [28, 29].  

Anlass für die Konzeption der MOBI-KIDS-Studie war die Untersuchung der 

Frage nach einem möglichen Zusammenhang zwischen Umweltfaktoren und 

dem Auftreten von primären Gehirntumoren bei jungen Menschen zwischen 10 

und 24 Jahren. Die MOBI-KIDS-Studie orientierte sich hinsichtlich ihrer 

Forschungsmethodik an den Erfahrungen aus der INTERPHONE-Studie. Der 

Fokus der MOBI-KIDS-Studie lag aber, im Gegensatz zur INTERPHONE-

Studie, auf jüngeren Probanden [28, 29]. 

Die Datenerhebung fand in Zusammenarbeit verschiedener Institutionen in 

insgesamt 16 Ländern statt (Tabelle 3). Grundlage der Datenerhebung war der 

international standardisierte MOBI-KIDS-Fragebogen. Dieser wurde in 

Zusammenarbeit der beteiligten Institutionen im Rahmen der Studienplanung 

entwickelt. Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen: Einem ersten Teil, dem 

Probanden- oder Hauptfragebogen, und einem zweiten Teil, dem 

Elternfragebogen. Der Fragebogen wurde in einem persönlichen Interview mit 

den Studienteilnehmern von einem MOBI-KIDS-Studienmitarbeiter (Interviewer) 

erhoben. Im MOBI-KIDS-Fragebogen wurden diverse Umweltfaktoren 

abgefragt. Der inhaltliche Fokus lag jedoch auf dem Nutzungsverhalten 

moderner Kommunikationstechnologien, d. h. auf der Nutzung von 

Mobiltelefonen, schnurlosen Telefonen und WLAN in der Vergangenheit. 
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Tabelle 3: Kooperierende Länder und Forschungsinstitutionen 

 

Australien 

 

- Monash University 

- University of Sydney 

- Telethon Institute for Child Health Research 

Deutschland - Klinikum der Universität München (LMU) 

England - HPA (Health Protection Agency) 

Frankreich - ARECEA (Association pour la Recherche Epidémiologique  

dans les Cancers de l’Enfant et de l’Adolescent) 

- IFSTTAR (Unité Mixte de Recherche épidémiologique et de 

surveillance Transport Travail Environnement) 

- Whist Lab 

Griechenland - Universitiy of Athens 

Indien - Tata Memorial Hospital 

Israel - Gertner Institute for Epidemiology & Health Policy Research 

Italien - Unità Operativa di Medicina del Lavoro, Policlinico  

Sant’Orsola Malpighi 

- Istituto Nazionale Neurologico C. Besta 

- Istituto per lo Studio e la Prevenzione Oncologica 

Japan - Tokyo Women’s Medical University 

- Tokyo Metropolitan University 

Kanada - University of Ottawa 

 

Korea 

- Dankook University College of Medicine 

- ETRI (Electronics &  

Telecommunications Research Institute) 

Neuseeland - Massey University – Wellington Campus  

- University of Auckland  

Niederland - Universiteit Utrecht  

Österreich - Medical Universitiy of Vienna  

Spanien - ISGlobal - Barcelona Institute for Global Health 

- Instituto de Salud Carlos III  

- Universidad de Huelva  

- Universidad de Valencia  

Taiwan - National Taiwan University College of Public Health  

 

http://www.mbkds.net/partner/instituto-de-salud-carlos-iii
http://www.mbkds.net/partner/universidad-de-huelva
http://www.mbkds.net/partner/universidad-de-valencia
http://www.mbkds.net/partner/national-taiwan-university-college-public-health-institute-occupational-and-industrial-hygie
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Das Koordinationszentrum der MOBI-KIDS-Studie befindet sich im Barcelona 

Institute for Global Health (ISGlobal). Bei der Planung von MOBI-KIDS wurde 

angenommen, dass während der Feldphase schätzungsweise 1000 Fälle mit 

einem primären Gehirntumor rekrutiert werden könnten. Hiervon sollten etwa 

100 Fälle auf Deutschland entfallen. In allen teilnehmenden Ländern wurden für 

jeden Fall zwei Kontrollen mit einer operierten Blinddarmentzündung rekrutiert 

(Appendizitiskontrollen). In Deutschland wurden zwei zusätzlich Kontrollen über 

eine Kooperation mit Einwohnermeldeämtern rekrutiert (Populationskontrollen). 

 
4.2 Rekrutierungsprozess und Interviewablauf in Deutschland 

In Deutschland war das Institut für Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin am 

Klinikum der Universität München (LMU) für die Organisation der MOBI-KIDS-

Studie als national-übergeordnetes Koordinationszentrum verantwortlich. 

 
4.2.1 Rekrutierung der Fälle 

Die Fallrekrutierung fand in kooperierenden Kliniken und Institutionen statt. Alle 

kooperierenden Einrichtungen waren an der medizinischen Betreuung von 

jungen Menschen mit einem Gehirntumor beteiligt.20 Die Auswahl dieser 

Kooperationseinrichtungen sollte gewährleisten, dass möglichst viele potentielle 

Fälle auf eine Teilnahme an der MOBI-KIDS-Studie angesprochen werden 

konnten. Insgesamt waren 70 kooperierende Einrichtungen in elf Regionen an 

der Fallrekrutierung beteilig (Abbildung 4). 
 

Abbildung 4: Anzahl der kooperierenden Einrichtungen nach Region 
 

 
                                                                 
20 Anmerkung: Der Anteil universitärer Kooperationseinrichtungen lag bei etwas über der Hälfte. Zu den 
Kooperationspartnern zählten beispielsweise onkologische, neurochirurgische, pädiatrische und 
radiologische Einrichtungen sowie klinikinterne Studienkoordinationszentren. 
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Um die Durchführung der Interviews garantieren zu können wurden in den 

teilnehmenden Regionen Deutschlands MOBI-KIDS-Interviewer eingestellt. 

Damit ein Gehirntumorpatient als Fall in die MOBI-KIDS-Studie eingeschlossen 

werden konnte, mussten vier Kriterien erfüllt sein (Tabelle 4). 

 

Tabelle 4: Einschlusskriterien für Fälle 

 

Ein Fall musste... 
 

I. zwischen 10 und 24 Jahren alt sein. 

II. die histologische Diagnose eines primären Gehirntumors21 aufweisen. Bei 

fehlender Histologie war ein Einschluss bei eindeutiger Bildgebung möglich. 

III. im Zeitraum zwischen Oktober 2010 und Juni 2015 diagnostiziert worden 

sein. Als Diagnosedatum galt das Datum der ersten Bildgebung, die den 

Verdacht auf einen Gehirntumor aufkommen ließ. 

IV. ausreichende Deutschkenntnisse aufweisen und seit mindestens sechs 

Monaten in Deutschland wohnhaft sein. 

 

Waren die Einschlusskriterien für Fälle erfüllt wurde der Patient oder ein 

Erziehungsberechtigter vom behandelnden Arzt auf die MOBI-KIDS-Studie und 

die Teilnahmemöglichkeit aufmerksam gemacht. Die kooperierenden Ärzte 

waren angehalten, das Gespräch mit den Patienten, soweit klinisch und ethisch 

vertretbar, möglichst zeitnah nach der Diagnosestellung zu führen. Durch 

dieses Vorgehen sollten gesundheitsbedingte Ausfälle der Studienteilnehmer 

vermieden werden. Zudem sollte hierdurch eine erinnerungsbedingte 

Verzerrung (Erinnerungsbias) bei Angaben zur Nutzung von Mobiltelefonen, 

schnurlosen Telefonen und WLAN in der Vergangenheit minimiert werden. Eine 

Studienteilnahme von Fällen war bis zu einem Jahr nach Diagnosestellung 

möglich. Bestand seitens eines potentiellen Falls Interesse an der Teilnahme, 

so erhielt dieser postalisch eine Informationsmappe mit Hintergrundmaterialien 

zur MOBI-KIDS-Studie sowie eine schriftliche Einverständniserklärung, mit der 

Bitte um Rücksendung der unterschriebenen Einverständniserklärung. 

                                                                 
21 Anmerkung: In die MOBI-KIDS-Studie wurden primäre Gehirntumoren eingeschlossen, deren gliale, 
meningeale und neuronale Ursprungszellen im lokalen Einflussbereich der elektromagnetischen Felder 
während der Mobiltelefonnutzung lagen (Anhang 9.7). 
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4.2.2 Rekrutierung der Kontrollen 

Die Rekrutierung der Kontrollen fand in Deutschland sowohl über 

kooperierende Kliniken (Appendizitiskontrollen) als auch über staatliche 

Einwohnermeldeämter (Populationskontrollen) statt. Durch die Rekrutierung aus 

zwei verschiedenen Populationen sollte die Repräsentativität der Kontrollen 

verbessert werden. 

Zu jedem Fall wurden je zwei Appendizitis- und Populationskontrollen rekrutiert. 

Alle Kontrollen mussten hinsichtlich Alter und Geschlecht mit dem jeweiligen 

Fall übereinstimmen. Die Kontrollen sollten zudem hinsichtlich der Stadtgröße, 

der geographischen Region und dem sozioökonomischen Hintergrund mit dem 

zugehörigen Fall überstimmen. Sowohl den kooperierenden Klinken als auch 

den Einwohnermeldeämtern wurden die allgemeinen Matchingkriterien als 

Grundlage für die Ermittlung der Kontrollen übermittelt (Tabelle 5). 

 

Tabelle 5: Allgemeine Matchingkriterien für Kontrollen22 
 

Eine Kontrolle... 
 

I. musste gleichen Geschlechts wie der zugehörige Fall sein. 

II. durfte bei Fällen unter 17 Jahren ein Jahr jünger oder älter sein und bei 

Fällen über 17 Jahren zwei Jahre jünger oder älter sein. Fanden sich für 

einen Fall unter 17 Jahren keine Kontrollen, so konnte das Altersintervall der 

Kontrollsuche auf plus-minus zwei Jahre erweitert werden. 

III. sollte aus einer Stadt der gleichen Größenkategorie wie der zugehörige Fall 

stammen. Die Städtekategorien waren Kleinstadt < 35.000 Einwohner, 

mittelgroße Stadt 35.000-100.000 Einwohner und Großstadt > 100.000 

Einwohner. Fanden sich keine Kontrollen mit fallkonformer Stadtgröße, war 

dieses Kriterium zu vernachlässigen. 

IV. sollte aus derselben geographischen Region wie der Fall stammen. 

 

Bei den Appendizitiskontrollen musste zusätzlich zu den allgemeinen 

Matchingkriterien eine klinisch diagnostizierte und operativ versorgte 

Bilddarmentzündung vorgelegen haben (Tabelle 6). 

 

                                                                 
22 Anmerkung: Nicht einschlussfähig: Gehirntumor in der Anamnese, unzureichende Deutschkenntnisse,  
< 6 Monate lebhaft in Deutschland, geistige Behinderung, genetische Tumorsyndrome (z. B. NF1). 
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Tabelle 6: Eingeschlossene Appendizitisformen23 

Appendizitisformen ICD-10-Code 

Akute Appendizitis mit generalisierter Peritonitis K35.2 

Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis K35.30, K35.31, K35.32 

Akute Appendizitis, nicht näher bezeichnet K35.8 

 

Die Rekrutierung der Appendizitiskontrollen fand über kooperierende allgemein-

, viszeral- und kinderchirurgische Kliniken sowie klinikinterne Studienzentren 

statt. Anhand der allgemeinen Matchingkriterien konnten Ärzte aktuelle oder 

bereits entlassene Patienten ihrer Klinik auf Übereinstimmung mit dem 

jeweiligen Fall überprüfen. Eine Kontrolle musste zudem im Zeitraum von drei 

Monaten vor bis drei Monaten nach der Operation des zugehörigen Falls 

aufgrund einer klinisch diagnostizierten Appendizitis operiert worden sein. War 

der zugehörige Fall, d. h. Gehirntumor, nicht operiert worden, so wurde anstelle 

des Operationsdatums das Fallinterviewdatum als Referenz für den 

Dreimonatszeitraum herangezogen. In Ausnahmefällen konnte das Intervall von 

drei auf vier Monate ausgedehnt werden, wenn sich in erster Instanz zu wenige 

Appendizitiskontrollen fanden. Fanden sich passende Patienten, so wurden 

diese vom behandelnden Arzt kontaktiert und über die MOBI-KIDS-Studie und 

die Möglichkeit der Teilnahme aufgeklärt. Bestand im Anschluss daran Interesse 

an einer Studienteilnahme, erhielten potentielle Appendizitiskontrollen 

postalisch eine Informationsmappe zur MOBI-KIDS-Studie mit einer Teilnehmer-

Einverständniserklärung, mit der Bitte um Rücksendung der unterschriebenen 

Einverständniserklärung. 

Die Rekrutierung der Populationskontrollen fand über die 

Einwohnermeldeämter einer zugehörigen Stadtgrößenkategorie (Tabelle 5, 

Kriterium III) statt. Nachdem einem Einwohnermeldeamt die allgemeinen 

Matchingkriterien übermittelt wurden, übersandte es, nach interner und 

randomisierter Kontrollermittlung, dem Institut für Arbeits-, Sozial- und 

Umweltmedizin am Klinikum der Universität München (LMU) eine Liste mit 10 

potentiellen Kontrollen. Anschließend wurde den potentiellen Kontrollen eine 
                                                                 
23 Anmerkung: Ausschlaggebend für die Eignung als Appendizitiskontrolle war, dass eine operative 
Behandlung einer klinisch diagnostizierten, akuten Appendizitis stattgefunden hat (ICD-10 Code: K35.-). 
Ob die klinisch-präoperative mit der postoperativ-histopathologischen Diagnose übereinstimmte, war für 
die Rekrutierung und Eignung als Appendizitiskontrolle nicht von Bedeutung. 
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Informationsmappe zur MOBI-KIDS-Studie mit Einverständniserklärung 

postalisch übermittelt, mit der Bitte um Rücksendung der unterschriebenen 

Einverständniserklärung. Konnten in erster Instanz pro Fall keine zwei 

Populationskontrollen in die MOBI-KIDS-Studie eingeschlossen werden, wurde 

der Rekrutierungsvorgang ein zweites Mal wiederholt.24  

 

4.2.3 Der Ablauf des MOBI-KIDS-Interviews 

Nach Eingang der unterschriebenen Teilnehmer-Einverständniserklärung im 

Studienkoordinationszentrum am Klinikum der Universität München (LMU) 

wurde der Studienteilnehmer oder ein Erziehungsberechtigter von einem MOBI-

KIDS-Mitarbeiter, idealerweise bereits vom späteren Interviewer, telefonisch 

kontaktiert. Es wurde ein zeitnaher Termin für das Interview vereinbart. 

Grundsätzlich sollte jedes Interview als persönliches Interview durchgeführt 

werden. Prinzipiell bestand aber auch die Möglichkeit ein Interview telefonisch 

durchzuführen. Diese Interviewform war begründeten Ausnahmen, wie 

beispielsweise Fällen mit schwereren körperlichen Einschränkungen, 

vorbehalten. Aber auch große räumliche Entfernung oder der Wunsch des 

Teilnehmers bzw. seiner Erziehungsberechtigten konnte die Durchführung eines 

Telefoninterviews rechtfertigten. War ein Interview aufgrund einer prekären 

gesundheitlichen Situation eines Falls nicht möglich oder vertretbar, bestand die 

Option eines Proxy-Interviews. Bei dieser Interviewform wurde, anstelle des 

Teilnehmers, ein Studienteilnehmer-Vertreter interviewt und zu den Daten des 

Falls befragt. Bei besagtem Patientenvertreter sollte es sich um ein Elternteil 

oder einen gesetzlichen Vormund handeln. Jedem Interview lag der 

international standardisierte MOBI-KIDS-Fragebogen zu Grunde. 

Das Interview fand zumeist bei den Studienteilnehmern zu Hause statt. Bei 

Fällen kam es häufiger vor, dass das Interview in einem Krankenhaus oder in 

einer Rehabilitationseinrichtung stattfinden musste. Alternativ konnten im Raum 

München auch die Räumlichkeiten des Instituts für Arbeits-, Sozial- und 

Umweltmedizin der LMU München für das Interview genutzt werden.  

                                                                 
24 Anmerkung: An potentielle Teilnehmer, die nicht an der MOBI-KIDS-Studie teilnehmen wollten, wurde 
ein kurzer Fragebogen ausgegeben. In diesem Non-Responder-Fragebogen wurden die 
Soziodemographie und die Mobiltelefonnutzung der Non-Responder in Kurzform abgefragt. 
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Vor dem Beginn des Interviews wurden Fragen der Studienteilnehmer durch 

den Interviewer beantwortet. Im Zuge dessen wurden die Studienteilnehmer 

bzw. Erziehungsberechtigten zudem über Datenschutz, Interviewdauer sowie 

kurz über die Hintergründe der MOBI-KIDS-Studie informiert. Bei 

Minderjährigen wurde abgefragt, ob der Hauptfragebogen allein oder mit Hilfe 

anderer, z. B. der Eltern, ausgefüllt werden sollte.  

Die Reihenfolge, in der Haupt- und Elternfragebogen bearbeitet wurden, wurde 

in Abhängigkeit von den Wünschen der Studienteilnehmer festgelegt. In 

einzelnen Fällen war es, aufgrund terminlicher Engpässe der 

Studienteilnehmer, nicht möglich Haupt- und Elternfragebogen an einem Termin 

zu bearbeiten. In solchen Fällen wurden zwei separate Termine angesetzt. 

Der Beginn des Interviews wurde vom Interviewer klar artikuliert. Das Interview 

sollte für den Studienteilnehmer jederzeit in Form der professionell-objektiven 

und freundlichen Grundhaltung des Interviewers erkennbar sein. Grundsätzlich 

waren die Interviewer angehalten, Pausen während des gesamten Interviews 

zu vermeiden. Das war jedoch bei Fällen, z. B. aufgrund krankheitsassoziierter 

Schwäche oder Konzentrationsstörungen, nicht immer möglich. Im Interview 

wurden alle Fragen des jeweiligen Fragebogens und die zugehörigen 

Antworten, ausgenommen der ‘weiß nicht‘ Alternative, deutlich und in 

angemessener Geschwindigkeit vorgelesen. Die Lesegeschwindigkeit wurde 

während eines Interviews nicht variiert, um so spontane Antworten zu 

ermöglichen. Wurde eine Frage vom Studienteilnehmer nach dem erstmaligen 

Vorlesen nicht verstanden, so wurde diese erneut und langsamer vorgelesen. 

Bestand anschließend immer noch Unklarheit wurde die Frage in kleine, 

semantische Einheiten zerlegt und so gestückelt erneut vorgetragen. Die 

paraphrasierende Erklärung einer Frage durch den Interviewer wurde nur als 

Ultima Ratio durchgeführt und gehörte nicht zum standardisierten Ablauf eines 

Interviews.  

Nachdem der gesamte MOBI-KIDS-Fragebogen vollständig ausgefüllt war, 

wurden eventuell bestehende Fragen der Studienteilnehmer erneut aufgegriffen 

und beantwortet. Ein abgeschlossener Fragebogen wurde zeitnah, maximal 

aber zwei Wochen nach dem Interviewtermin, vom verantwortlichen Interviewer 

auf Fehler überprüft. Fanden sich trotz gewissenhafter Durchführung Fehler, so 

wurden diese durch eine erneute und zeitnahe Kontaktaufnahme mit dem 

jeweiligen Studienteilnehmer behoben.  
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4.3 Messinstrumente zur Expositionsermittlung 

Der MOBI-KIDS-Fragebogen war das zentrale Erhebungsinstrument. Darüber 

hinaus gab es weitere Messinstrumente und Substudien. Im Folgenden werden 

die Messinstrumente und Substudien gemäß ihrer Relevanz im Kontext der 

vorliegenden Dissertation thematisiert. 

 
 

 

 

4.3.1 Der MOBI-KIDS-Fragebogen: Haupt- und Elternfragebogen 

Der Hauptfragebogen diente der Erhebung probandenbezogener Daten. Er 

bestand aus geschlossenen und halboffenen Fragen. Es gab zwei Versionen 

des Fragebogens: Einen Hauptfragebogen für Teilnehmer über 18 Jahre und 

einen für Teilnehmer unter 18 Jahren (Anhang 9.4). Beide Versionen waren in 

Aufbau und Inhalt identisch, wichen aber hinsichtlich einiger Formulierungen 

voneinander ab. Grund dafür war, dass jüngeren Teilnehmern so das 

Verständnis der teilweise recht komplexen Fragen erleichtert werden sollte. Wie 

aus den Überschriften und dem Umfang der verschiedenen Kapitel ersichtlich, 

lag der Schwerpunkt des Hauptfragebogens auf der Erfassung 

elektromagnetischer Faktoren in der Umwelt des Probanden (Tabelle 7). 

Messinstrumente 

und 

Substudien 

MOBI-Kids-
Fragebogen 

Hauptfragebogen 

Elternfragebogen 

weitere 

Klinischer Fragebogen 

z.B. Validierungsstudie 
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Tabelle 7: Aufbau und Themen des Hauptfragebogens 

Kapitel Umfang Themenschwerpunkte 

A Allgemeine Informationen S.1-4 Wohnort und häusliches Umfeld 

B 
Handynutzung und 
Kalender 

S. 5-25 
Nutzung von Mobiltelefonen 

(Historie der Handynutzung) 

C 

Nutzung anderer 
schnurloser 
Kommunikationsgeräte 

S. 26-34 
Nutzung von schnurlosen 

Telefonen und WLAN 

D 

Exposition gegenüber  
anderen niederfrequenten 
und hochfrequenten 
Quellen 

S. 35-37 

Exposition gegenüber anderen 

elektrischen Geräten (z. B. 

Telefon-Basisstation, Computer, 

Fernseher, Lockenstab u. a. m.) 

E Beruflicher Werdegang S. 38-42 

Beschäftigungsverhältnisse 

aktuell und in der Vergangenheit, 

Berufliche Exposition gegenüber 

elektromagnetischen Quellen 

F 
Medizinische 
Strahlenexposition 

S. 43-50 
Röntgen-, CT- und MRT-

Aufnahmen sowie Angiographien 

G Medizinische Anamnese S. 51-55 Krankheits- & Allergieanamnese 

H 

Interview-

Antwortverhalten  
und -status 

S. 56-57 

Evaluation der Kooperations- und 

Erinnerungsqualität des 

Teilnehmers, Status des 

Interviews 

 

Der Elternfragebogen wurde meistens von der Mutter des Studienteilnehmers, 

in Vertretung für beide Elternteile, beantwortet. Manchmal kam es vor, dass die 

Eltern den Elternfragebogen gemeinsam beantworteten (Anhang 9.5). Der 

Schwerpunkt des Elternfragebogens lag auf dem Einfluss diverser 

Umweltfaktoren auf die Mutter vor, während und nach der Schwangerschaft mit 

dem jeweiligen Studienteilnehmer (Tabelle 8). 
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Tabelle 8: Aufbau und Themen des Elternfragebogens 

 F
ra

ge
bo

ge
na

nt
ei

l 
M

ut
te

r (
S.

 1
-2

9)
 

Soziodemographie  Höchster Schulabschluss der Mutter 

Mütterliches 
Nutzungsverhalten 
und Exposition 
während der 
Schwangerschaft 
mit dem Kind 

Erkrankungen, Infektionskrankheiten, 

Medikamenteneinnahme, Ultraschall sowie 

radiologische Bildgebung und Therapie, Alkohol, 

Mobiltelefonnutzung, Nutzung anderer 

elektronischer Geräte, Rauchgeschichte 

Entbindung des 
Kindes 

Details zur Geburt, Phototherapie nach der 

Geburt, Krankenhausaufenthalt nach der Geburt, 

radiologische Diagnostik während des ersten 

Lebensjahres, infektiöse Erkrankungen während 

der ersten Lebenswochen, Details zur Konzeption 

Schulgeschichte 
des Kindes 

Anzahl der schulischen Einrichtungen, Dauer (d. 

h. wie lange eine Einrichtung besucht wurde) 

Mütterliche 
Berufsgeschichte  

Berufliche Tätigkeit der Mutter drei Monate vor bis 

drei Monate nach der Entbindung, längstes 

Anstellungsverhältnis, Exposition gegenüber 

Strahlung während der Berufstätigkeit 

Krebs in der 
Familien-

geschichte 

Krebs bei Blutsverwandten des Kindes  

(Eltern, Großeltern, Halb/Geschwister) 

 F
ra

ge
bo

ge
na

nt
ei

l 
Va

te
r (

S.
 3

0-
35

) 

Soziodemographie Höchster Schulabschluss des Vaters 

Väterliche 
Berufsgeschichte 

Berufliche Tätigkeit des Vaters drei Monate vor bis 

drei Monate nach der Entbindung, längstes 

Anstellungsverhältnis, Exposition gegenüber 

Strahlung während der Berufstätigkeit 

Interview-Antwortverhalten  
und –Status 

(S. 36-37) 

Evaluation der Kooperations- und 

Erinnerungsqualität des Teilnehmers,  

Status des Interviews 



- 37 - 

4.3.2 Diagnosesicherung: Der Klinische Fragebogen 

Der Klinische Fragebogen war ein Erhebungsinstrument mit dem die Diagnose 

der in die MOBI-KIDS-Studie eingeschlossenen Fälle überprüft und gesichert 

wurde (Anhang 9.6). Der Fokus des Fragebogens lag auf den relevanten 

bildgebenden, histopathologischen und klinischen Umständen, die zur 

Diagnose eines Gehirntumors geführt hatten (Tabelle 9).  

Nach dem Fallinterview wurden alle, hinsichtlich der Gehirntumordiagnose, 

relevanten und verfügbaren medizinischen Unterlagen eines Falls von den 

kooperierenden Kliniken angefordert. Das war nur möglich, wenn der 

Studienteilnehmer einer Anforderung und Sichtung der medizinischen 

Unterlagen im Rahmen der MOBI-KIDS-Studie schriftlich zugestimmt hatte. Auf 

Grundlage der Unterlagen wurden anschließend die diagnoserelevanten 

Umstände des jeweiligen Gehirntumors im Klinischen Fragebogen detailliert 

dokumentiert und zusammengefasst. Zu den Unterlagen zählten Arzt- und 

Operationsberichte sowie bildgebende Unterlagen und histopathologische 

Befunde. Kliniken waren angehalten alle Unterlagen zu übersenden, die 

relevant hätten sein können. 

 

Tabelle 9: Aufbau und Themen des Klinischen Fragebogens 
 

[TEIL 1] Informationen über die erste Bildgebung 

Datum und Art der ersten Bildgebung, 

Informationsquelle der ersten Bildgebung 
 

[TEIL 2] Bestätigung der Diagnose 

Diagnoseinstrumente, Gehirntumorsymptome mit Lateralität, 

Lage und Größe des Tumors aus Bildgebung, Details zur Tumorentfernung, 

Histopathologische Details und WHO-Gradierung, ICD-10 und ICD-O-3  
 

[TEIL 3] Tumormarker und andere Tumoren 

Tumormarker wie p53, Ki-67 u. a. m. 

Molekulargenetischen Analysen, 

Vorgeschichte von Tumorerkrankungen 
 

[TEIL 4] Letzte Nachuntersuchung 

Überleben des Patienten zum Zeitpunkt des Interviews, 

Anzeichen für ein Rezidiv des Gehirntumors 
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4.4 Qualitätssichernde Maßnahmen 

Um die Qualität der MOBI-KIDS-Studie in Deutschland zu gewährleisten, 

wurden diverse qualitätssichernde Maßnahmen angewendet. Diese lassen sich 

in die Domänen Datenerhebung sowie Diagnosesicherung aufteilen. 

 

Datenerhebung: Die MOBI-KIDS-Studie wurde gemäß den Leitlinien und 

Empfehlungen zur Sicherung von Guter Epidemiologischer Praxis der 

Deutschen Gesellschaft für Epidemiologie (DGEpi) durchgeführt.25  

 

(1) Um kooperierenden Ärzten die Einschätzung eines Gehirntumorpatienten 

zu erleichtern, wurde die MOBI-KIDS-Pocket-Card erstellt und an 

kooperierende Kliniken ausgegeben (Anhang 9.3). Die Pocket-Card war 

eine handliche, laminierte Karte, auf deren Vorderseite die 

Einschlusskriterien für Fälle dargestellt waren. Auf der Rückseite waren 

die Kontaktdaten des Studienkoordinationszentrums in München 

angegeben. Ziel der Pocket-Card war es die Fallrekrutierung zu 

erleichtern und damit zu verbessern und zudem die Kontaktaufnahme 

mit dem Studienkoordinationszentrum unkompliziert zu gestalten. 

(2) Zur Sicherung der Prozessqualität der MOBI-KIDS-Interviews wurde eine 

Interviewerschulung durchgeführt. Jeder, der im Rahmen der deutschen 

MOBI-KIDS-Studie als Interviewer tätig war, musste an besagter 

Schulung erfolgreich teilgenommen haben.  

(3) Sowohl mit kooperierenden Kliniken und Ärzten als auch mit 

Studienteilnehmern, bei denen das Interview noch ausstand, wurde 

regelmäßiger Kontakt gepflegt. Die Modalität des Kontakts wurde in 

Abhängigkeit von der Erreichbarkeit und von den Präferenzen des 

Adressaten gewählt. Hierdurch sollte die Kooperation verbessert werden. 

(4) In der Validierungsstudie, einer Substudie der MOBI-KIDS-Studie, wurde 

bei einigen Studienteilnehmern die Mobiltelefonnutzung der letzten drei 

Monate vor dem Interview vom Netzbetreiber abgefragt. Damit könnte 

die, im Hauptfragebogen berichtete, Mobiltelefonnutzung mit den Daten 

der Netzbetreiber verglichen werden. Ein Erinnerungsbias kann somit in 

der internationalen MOBI-KIDS-Auswertung konkret beziffert werden. 

                                                                 
25 Anmerkung: Für konkrete Informationen vergleiche die Leitlinien und Empfehlungen zur Sicherung von 
Guter Epidemiologischer Praxis der Deutschen Gesellschaft für Epidemiologie (DGEpi) von 2008 [95]. 
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(5) Vor der statistischen Auswertung der deutschen MOBI-KIDS-Daten 

wurden diese sorgfältig auf Vollständigkeit und Fehler überprüft. 

 

Diagnosesicherung: Der Sicherung der Diagnose kam im Zusammenhang mit 

dem Studieneinschluss eine besondere Bedeutung zu. 

 

(1) Das zentrale Instrument der Diagnosesicherung war der Klinische 

Fragebogen. Mit diesem war es möglich die erste Bildgebung, die den 

Verdacht auf einen Gehirntumor aufkommen ließ, sowie die histologische 

Diagnose zu überprüfen und zu dokumentieren. Der Studieneinschluss 

eines Falls konnte so final bestätigt oder revidiert werden. 

(2) Die histologische Diagnose der Fälle wurde im Referenzpathologischen 

Zentrum in Bonn zweitbegutachtet. Nur wenn auch diese Begutachtung 

einen eingeschlossenen Tumor erbrachte, wurde der Fall 

eingeschlossen. 

(3) Diagnosevalidierung: Gegen Ende der MOBI-KIDS-Studie wurden die 

kooperierenden Klinken, in denen während der Feldphase Fälle rekrutiert 

wurden, erneut kontaktiert, um die ICD-10- und ICD-O-3-Diagnosen der 

Fälle final zu bestätigen. Die Absicht hinter diesem Vorgehen war es 

sicherzugehen, dass die Diagnose, die zum Einschluss in die MOBI-

KIDS-Studie geführt hatte, für die Dauer der Studie stabil geblieben war.  
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4.5 Statistische Analysen 

Ausgewertet wurden die soziodemographischen Parameter (Geschlecht, Alter 

und sozioökonomischer Status) 26 sowie die Parameter der Mobiltelefonnutzung 

(allgemeine und regelmäßige Mobiltelefonnutzung, Alter bei Beginn der 

regelmäßigen Nutzung, Zeitraum der regelmäßigen Nutzung, kumulative Anzahl 

und Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon während regelmäßigen 

Nutzung) von Fällen und Kontrollen. Für die Fälle wurden zudem die Parameter 

der Gehirntumoren (WHO-Grad, Tumorentität) ausgewertet. 

Zur deskriptiven Analyse wurden die soziodemographischen Parameter sowie 

die Parameter der Mobiltelefonnutzung und Gehirntumoren verwendet. Für 

kontinuierliche Variablen wurden die statistische Kennziffern Mittelwert mit 

Standardabweichung (SD), Range bzw. Maximum und Minimum, sowie das 

25%-, 50%-, 75%-Quartil und das 90. Perzentil errechnet. Bei kategorialen 

Variablen wurde die absolute und prozentuale Verteilung ermittelt. 

In den bivariaten Analysen wurde der Zusammenhang zwischen dem 

sozioökonomischen Status bzw. einem Parameter der Mobiltelefonnutzung 

(unabhängige Variable) und dem Fallstatus (abhängige Variable) untersucht. In 

der konditionalen logistischen Regression wurde der Zusammenhang zwischen 

den unabhängigen Variablen sozioökonomischer Status und 

Mobiltelefonnutzung und dem Fallstatus (abhängige Variable) bei Teilnehmern 

mit einer regelmäßigen Mobiltelefonnutzung untersucht. Aufgrund linearer 

Abhängigkeiten der einzelnen Parameter der Mobiltelefonnutzung wurden 

jeweils fünf Modelle mit zwei unabhängigen Variablen für die drei 

Analysegruppen erstellt. Berechnet wurde die Odds-Ratio (OR) mit 95% 

Konfidenzintervall (95% CI). 

Aufgrund der geringen Anzahl an eingeschlossenen Meningeomen (n=3) war es 

nicht möglich, die Analysen stratifiziert nach Tumorart durchzuführen.  

In die Analysen wurden nur die Fälle eingeschlossen, für die mindestens eine 

Kontrolle in der zugehörigen Kontrollpopulation rekrutiert werden konnte. Für 24 

Fälle konnten keine Appendizitiskontrollen rekrutiert werden. Diese Fälle 

wurden dementsprechend weder in die bivariaten Analysen noch in die 

Regressionsmodelle für Fälle und Appendizitiskontrollen eingeschlossen. 
                                                                 
26 Anmerkung: Der sozioökonomische Status der Studienteilnehmer wurde auf Grundlage des höchsten 
Bildungsabschlusses eines Elternteils bestimmt. Es wurden die drei Kategorien ‘hoch‘, ‘mittel‘ und ‘gering‘ 
gebildet. Hatte eines der Elternteile Abitur oder einen Hochschulabschluss erworben, so wurde ‘hoch‘ 
codiert. Hatte eines der Elternteile einen Realschulabschluss oder die Fachhochschulreife erworben, so 
wurde ‘mittel‘ codiert. Hatte ein Elternteil einen Gesamtschulabschluss, Hauptschulabschluss, Abschluss 
einer polytechnischen Oberschule oder keinen Schulabschluss, wurde ‘niedrig‘ codiert. 
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Statistische Berechnungen wurden mit Hilfe des Computerprogramms SPSS 

Statistics - Version 23 (Produkthersteller: IBM, Statistik- und Analysesoftware) 

vom Verfasser der vorliegenden Dissertation durchgeführt.  

 

4.5.1 Fehlende Werte 

Tabelle 10 gibt eine Übersicht über die Anzahl der fehlenden Werte in den drei 

Subpopulationen. Der Anteil fehlender Werte lag insgesamt unter 10%. Für den 

sozioökonomischen Status fand sich anteilig eine vergleichsweise hohe Anzahl 

fehlender Werte (32 von 438 Teilnehmern, entsprechend 7,3%). Die Analysen 

wurden jeweils für die vollständigen Werte durchgeführt. 

 

Tabelle 10: Fehlende Werte der Fälle und Kontrollen 

Parameter 

Anzahl fehlender Werte  

Ʃ 
 

 

 

n=438 

 

Fälle 

 

n=85 

 

Populations-

kontrollen 

n=238 

 

Appendizitis-

kontrollen 

n=115 

Geschlecht 0 0 0 0 

Alter 0 0 0 0 

Sozioökonomischer Status 2 18 12 32 

Allgemeine Mobiltelefonnutzung 0 0 0 0 

Regelmäßige Mobiltelefonnutzung 0 0 0 0 

Alter bei Beginn der regelmäßigen 
Mobiltelefonnutzung 

0 0 0 0 

Zeitraum der regelmäßigen 
Mobiltelefonnutzung 

1 1 0 2 

Kumulative Anzahl der Telefonate 
mit einem Mobiltelefon  

1 2 0 3 

Kumulative Dauer der Telefonate  
mit einem Mobiltelefon 

1 2 0 3 

WHO-Grad 0 - - 0 

Tumorentität  0 - - 0 

Ʃ 
5 

(5,9%) 

23  

(9,7%) 

12  

(10,4%) 

40 
(9,1%) 
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5 ERGEBNISSE 

5.1 Teilnahmebereitschaft 
Insgesamt konnten 438 Teilnehmer eingeschlossen werden: 85 Fälle, 238 

Populationskontrollen und 115 Appendizitiskontrollen. Die Teilnahmequote lag 

für die Fälle bei 49%, für die Populationskontrollen bei 21% und für die 

Appendizitiskontrollen bei 40%.27 

 

5.2 Deskriptive Auswertung 

5.2.1 Soziodemographie der Stichprobe 

Insgesamt lag der Anteil der weiblichen Studienteilnehmer bei 51%. Das Alter 

zum Zeitpunkt des Interviews lag im Mittel bei 15 Jahren. Der 

sozioökonomische Status war überwiegend hoch. In der Gruppe der Fälle war 

er mit 36% vergleichsweise am niedrigsten (Tabelle 11). 

 
Tabelle 11: Soziodemographie der Fälle und Kontrollen 

Parameter 

Fälle 

 

 

n=85 

Populations-

kontrollen 

 

n=238 

Appendizitis-

kontrollen 

 

n=115 

Geschlecht 
weiblich 43 (50,6%) 121 (50,8%) 59 (51,3%) 

männlich 42 (49,4%) 117 (49,2%) 56 (48,7%) 

Alter (Jahre) 

Mittelwert (SD) 15 (3) 15 (3) 15 (3) 

10 bis 14 Jahre 38 (44,7%) 102 (42,9%) 44 (38,3%) 

15 bis 19 Jahre 37 (43,5%) 104 (43,7%) 59 (51,3%) 

20 bis 24 Jahre 10 (11,8%) 32 (13,4%) 12 (10,4%) 

Sozio-

ökonomischer  
Status* 

niedrig 18 (21,7%) 34 (15,5%) 9 (8,7%) 

mittel 35 (42,2%) 76 (34,5%) 43 (41,8%) 

hoch 30 (36,1%) 110 (50%) 51 (49,5%) 

                                                                 
27 Anmerkung: Die Rekrutierungsquote wurde für die in die vorliegende Dissertation eingeschlossenen 
Fälle und die zugehörigen, eingeschlossenen Populations- und Appendizitiskontrollen berechnet. 
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5.2.2 Gehirntumoren nach Entität und Dignität 
43 der 85 Fälle waren weiblich (51%). Mit 58% waren die meisten der 

eingeschlossenen Gehirntumoren vom WHO Grad I. Gehirntumoren vom WHO 

Grad IV waren mit 21% am zweithäufigsten (Abbildung 5). 

 

Abbildung 5: Gehirntumoren nach WHO-Grad und Geschlecht 

 

 

Etwas über die Hälfte der Gehirntumoren waren astrozytäre Tumoren, gefolgt 

von Gangliogliomen (13%) und Medulloblastomen (12%) (Tabelle 12). 

 

Tabelle 12: Gehirntumoren nach Entität und Geschlecht 

Tumorentität 
männlich 

n=42 

weiblich 

n=43 

Ʃ 

n=85 

I  Astrozytäre Tumoren 21 (50%) 22 (51,2%) 43 (50,6%) 

II  Gangliogliome 5 (11,9%) 6 (14%) 11 (12,9%) 

III  Medulloblastome 8 (19%) 2 (4,7%) 10 (11,8%) 

IV  Ependymale Tumoren 2 (4,8%) 3 (7%) 5 (5,9%) 

V  Andere primäre Gehirntumoren 2 (4,8%) 3 (7%) 5 (5,9%) 

VI 
 Dysembryoplastische 

 neuroepitheliale Tumoren 
2 (4,8%) 2 (4,7%) 4 (4,7%) 

VII  Meningeome 1 (2,4%) 2 (4,7%) 3 (3,5%) 

VIII 
 Diffus-intrinsische  

 Pons-Gliome 
0 (0%) 2 (4,7%) 2 (2,4%) 

IX  Hämangioblastome 1 (2,4%) 1 (2,3%) 2 (2,4%) 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

unklar

WHO° IV

WHO °III

WHO °II

WHO °I

Anzahl 

weiblich

männlich
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5.2.3 Allgemeine und regelmäßige Mobiltelefonnutzung  
Nur sieben Studienteilnehmer gaben an noch nie ein Mobiltelefon genutzt zu 

haben (1,6%). Etwa 79% (n=345 von 438) der Studienteilnehmer berichteten 

eine regelmäßige Mobilfunknutzung (Abbildung 6). 

 

Abbildung 6: Allgemeine und regelmäßige* Mobiltelefonnutzung 

 
 

*  Regelmäßige Mobiltelefonnutzung war in der MOBI-KIDS-Studie wie folgt definiert: Über einen 

Zeitraum von 3 Monaten oder mehr mindestens ein Mal die Woche Anrufe tätigen oder empfangen. 

 

5.2.4 Nutzungsparameter der regelmäßigen Mobiltelefonnutzer 
Von den 345 regelmäßigen Mobilfunknutzern hatten sowohl die Fälle als auch 

die Kontrollen im Median mit 11 Jahren begonnen, regelmäßig ein Mobiltelefon 

zu nutzen (Abbildung 7).  
 

Abbildung 7: Alter beim Beginn der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 
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Der Zeitraum der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung lag in den drei Gruppen im 

Median bei über 50 Monaten, je mit einer großen Spannweite (Abbildung 8). 

 

Abbildung 8: Gesamter Zeitraum der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

 
 

Der Median der kumulativen Anzahl der Telefonate mit einem Mobiltelefon 

während des gesamten Zeitraums der regelmäßigen Nutzung lag bei den Fällen 

bei 685 und bei den Populationskontrollen bei 760 Telefonaten. Die 

Appendizitiskontrollen lagen mit median 1125 Telefonaten darüber (Tabelle 13).  

 

Tabelle 13: Kumulative Anzahl der Telefonate mit einem Mobiltelefon im 
gesamten Zeitraum der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

Parameter 

Kumulative Anzahl der Telefonate mit einem 
Mobiltelefon 

Range 
25. 

Perzentil 
Median 

75. 
Perzentil 

90. 
Perzentil 

Fälle 
16 - 

19980 
249 685 2163 7303,5 

Populationskontrollen 8 - 16800 240 760 1816 6176 

Appendizitiskontrollen 6 - 69863 280 1125 4114 8081 

0 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300

Appendizitiskontrollen

Populationskontrollen

Fälle

Zeitraum in Monaten 
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Ein ähnliches Bild ergab sich auch für die kumulative Dauer der Telefonate. Die 

Appendizitiskontrollen hatten mit median 4920 Minuten kumulativ mehr als 

doppelt so lange telefoniert wie die Fälle und Populationskontrollen (Tabelle 14). 
 

Tabelle 14: Kumulative Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon im gesamten 
Zeitraum der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

Parameter 

Kumulative Dauer der Telefonate mit einem  
Mobiltelefon (in Minuten) 

Range 
25. 

Perzentil 
Median 

75. 
Perzentil 

90. 
Perzentil 

Fälle 
8 - 

140625 
720 2324 9760 68658 

Populationskontrollen 
10 - 

283500 
651 2240 10452 46717 

Appendizitiskontrollen 
16 - 

850500 
660 4920 22265 58548 



- 47 - 

5.3 Bivariate Analysen 

Ein höherer sozioökonomischer Status war in allen drei Analysegruppen 

tendenziell invers mit dem Fallstatus assoziiert. Die OR erreichte für die Fälle 

und Kombination beider Kontrollgruppen statistische Signifikanz (OR 0,43; 95% 

CI: 0,21-0,91). Bei Fällen und Appendizitiskontrollen fand sich für Teilnehmer, 

die bereits im Alter zwischen 5 und 9 Jahren begonnen hatten, ein Mobiltelefon 

regelmäßig zu nutzen, eine OR von 0,2 (95% CI: 0,04-0,95) (Tabelle 15).  

Für die Fälle und Appendizitiskontrollen sowie für die Fälle und die Kombination 

der Kontrollgruppen fand sich ein Hinweis auf eine inverse Assoziation 

zwischen dem Zeitraum der regelmäßigen Nutzung, der kumulativen Anzahl 

und Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon und dem Fallstatus: Mehr als 

drei Viertel der entsprechenden ORs lag unter 1. Oberhalb des 50. und 75. 

Perzentils lagen alle ORs unter 1. Für die Fällen und Appendizitiskontrollen 

erreichte die inverse Assoziation für die kumulative Anzahl der Telefonate 

oberhalb des 75. Perzentils statistische Signifikanz (OR 0,24; 95% CI: 0,06-

0,96) (Tabelle 16).  

Ansonsten fanden sich in der bivariaten Betrachtung keine statistisch 

signifikanten Zusammenhänge zwischen den betrachteten Maßen für die 

Mobilfunkexposition und dem Fallstatus (Tabelle 15, 16). 
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Tabelle 15: Bivariate Analysen: Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status, der regelmäßiger Mobiltelefonnutzung, dem 
Alter bei Beginn der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung und dem Fallstatus 

Parameter 
Fälle und Populationskontrollen Fälle und Appendizitiskontrollen 

Fälle und beide 
Kontrollpopulationen 

OR (95% CI)* OR (95% CI)* OR (95% CI)* 

Sozioökonomischer Status 

niedrig 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

mittel 0,80 (0,36-1,76) 0,71 (0,23-2,16) 0,67 (0,31-1,44) 

hoch 0,47 (0,22-1,01) 0,58 (0,21-1,61) 0,43 (0,21-0,91) 

Regelmäßige Mobiltelefonnutzung 

Nein 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

ja 1,10 (0,51-2,2) 0,67 (0,26-1,71) 0,92 (0,46-1,87) 

Alter bei Beginn der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Nutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

5 bis 9 Jahre 0,53 (0,18-1,63) 0,20 (0,04-0,95) 0,43 (0,14-1,27) 

10 bis 14 Jahre 1,20 (0,57-2,55) 0,79 (0,3-2,06) 1,04 (0,51-2,12) 

15 bis 20 Jahre 0,58 (0,11-3,11) 0,28 (0,04-1,88) 0,42 (0,08-2,14) 
 

* adjustiert für Alter, Geschlecht und geographische Region  
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Tabelle 16: Bivariate Analysen: Zusammenhang zwischen dem Zeitraum der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung, der kumulativen Anzahl 
und Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon und dem Fallstatus 

Parameter 
Fälle und Populationskontrollen Fälle und Appendizitiskontrollen 

Fälle und beide 
Kontrollpopulationen 

OR (95% CI)* OR (95% CI)* OR (95% CI)* 

Zeitraum der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Nutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

≤ 25. Perzentil 1,18 (0,51-2,76) 0,71 (0,24-2,07) 1,11 (0,51-2,44) 

> 25. bis ≤ 50. Perzentil 1,00 (0,41-2,45) 0,80 (0,27-2,35) 0,79 (0,33-1,93) 

> 50. bis ≤ 75. Perzentil 1,07 (0,43-2,66) 0,70 (0,21-2,37) 0,95 (0,39-2,31) 

> 75. Perzentil 0,71 (0,19-2,67) 0,24 (0,05-1,20) 0,52 (0,16-1,74) 

Kumulative Anzahl der Telefonate mit einem Mobiltelefon während des gesamten Zeitraums der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Nutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

≤ 25. Perzentil  1,03 (0,43-2,45) 0,66 (0,22-1,93) 1,00 (0,45-2,24) 

> 25. bis ≤ 50. Perzentil 1,19 (0,51-2,82) 1,07 (0,37-3,13) 0,96 (0,41-2,23) 

> 50. bis ≤ 75. Perzentil 0,96 (0,39-2,37) 0,67 (0,21-2,14) 0,94 (0,40-2,21) 

> 75. Perzentil 1,07 (0,40-2,90) 0,24 (0,06-0,96) 0,68 (0,26-1,78) 

Kumulative Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon während des gesamten Zeitraums der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Nutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

≤ 25. Perzentil 0,94 (0,39-2,26) 0,53 (0,18-1,57) 0,86 (0,38-1,96) 

> 25. bis ≤ 50. Perzentil 1,11 (0,47-2,66) 1,46 (0,48-4,43) 1,11 (0,48-2,56) 

> 50. bis ≤ 75. Perzentil 1,15 (0,47-2,85) 0,51 (0,15-1,69) 0,94 (0,39-2,25) 

> 75. Perzentil 1,15 (0,43-3,05) 0,25 (0,06-1,02) 0,75 (0,29-1,96) 
 

 

* adjustiert für Alter, Geschlecht und geographische Region 
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5.4 Konditionale logistische Regression 

Nach gegenseitiger Adjustierung wurde ein höherer sozioökonomischer Status 

als invers mit dem Fallstatus assoziiert bestätigt. Die entsprechenden ORs 

lagen in allen Analysen durchweg unter 1. Statistische Signifikanz erreichten 

jedoch nur die Fälle und gepoolten Kontrollen (Tabelle 17, 18, 19, 20). 

Für die Parameter der Mobiltelefonnutzung fand sich, auch nach Adjustierung, 

in allen drei Analysegruppen eine inverse Assoziation mit dem Fallstatus. 

Oberhalb des 75. Perzentils lagen die ORs in allen drei Analysegruppen unter 

1. Für die Fälle und Appendizitiskontrollen fand sich oberhalb des 75. Perzentils 

der kumulativen Anzahl der Telefonate mit einem Mobiltelefon eine OR von 0,22 

(95% CI: 0,05-1,01). Eine statische Signifikanz wurde hingegen in keiner der 

Analysen erreicht (Tabelle 17, 18, 19, 20). 

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
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Tabelle 17: Konditionale logistische Regression: Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status sowie der regelmäßigen 
Mobiltelefonnutzung bzw. dem Alter bei Beginn der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung und dem Fallstatus 

Parameter 

Fälle und 
Populationskontrollen 

Fälle und 
Appendizitiskontrollen 

Fälle und beide 
Kontrollpopulationen 

OR (95% CI)* OR (95% CI)* OR (95% CI)* 

M
od

el
l 1

# 

Sozioökonomischer Status 

niedrig 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

mittel 0,80 (0,36-1,77) 0,70 (0,23-2,15) 0,68 (0,32-1,46) 

hoch 0,47 (0,22-1,01) 0,58 (0,21-1,62) 0,43 (0,21-0,91) 

Regelmäßige Mobiltelefonnutzung 

nein 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

ja 0,98 (0,45-2,13) 0,76 (0,29-1,98) 0,91 (0,44-1,89) 

M
od

el
l 2

##
 

Sozioökonomischer Status 

niedrig 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

mittel 0,91 (0,40-2,06) 0,66 (0,20-2,19) 0,75 (0,34-1,67) 

hoch 0,49 (0,22-1,06) 0,62 (0,21-1,85) 0,46 (0,22-0,99) 

Alter bei Beginn der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Nutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

5 bis 9 Jahre 0,47 (0,15-1,47) 0,22 (0,04-1,14) 0,40 (0,13-1,22) 

10 bis 14 Jahre 1,12 (0,51-2,49) 0,85 (0,32-2,28) 1,06 (0,50-2,24) 

15 bis 20 Jahre 0,22 (0,02-2,04) 0,18 (0,01-2,28) 0,22 (0,03-1,96) 
 

*  adjustiert für Alter, Geschlecht und geographische Region 

#  Modell 1 beinhaltet als unabhängige Variablen den sozioökonomischen Status und die regelmäßige Mobiltelefonnutzung 

##  Modell 2 beinhaltet als unabhängige Variablen den sozioökonomischen Status und das Alter bei Beginn der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung
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Tabelle 18: Konditionale logistische Regression: Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status sowie dem Zeitraum der 
regelmäßigen Mobiltelefonnutzung und dem Fallstatus 

Parameter 

Fälle und 
Populationskontrollen 

Fälle und 
Appendizitiskontrollen 

Fälle und beide 
Kontrollpopulationen 

OR (95% CI)* OR (95% CI)* OR (95% CI)* 

M
od

el
l 3

# 

Sozioökonomischer Status 

niedrig 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

mittel 0,77 (0,34-1,75) 0,89 (0,26-3,05) 0,68 (0,31-1,47) 

hoch 0,46 (0,21-1,04) 0,74 (0,24-2,27) 0,45 (0,21-0,98) 

Zeitraum der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Nutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

≤ 25. Perzentil 1,07 (0,44-2,64) 0,75 (0,24-2,34) 1,06 (0,47-2,42) 

> 25. bis ≤ 50. Perzentil 0,96 (0,39-2,42) 0,92 (0,31-2,79) 0,81 (0,33-2,02) 

> 50. bis ≤ 75. Perzentil 1,00 (0,39-2,61) 0,96 (0,26-3,6) 0,94 (0,37-2,35) 

> 75. Perzentil 0,56 (0,13-2,42) 0,22 (0,04-1,4) 0,47 (0,13-1,72) 
 

*  adjustiert für Alter, Geschlecht und geographische Region 

#  Modell 3 beinhaltet als unabhängige Variablen den sozioökonomischen Status und den Zeitraum der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 
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Tabelle 19: Konditionale logistische Regression: Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status sowie der kumulativen Anzahl 
der Telefonate mit einem Mobiltelefon und dem Fallstatus 

Parameter 
Fälle und 

Populationskontrollen 

Fälle und 
Appendizitiskontrollen 

Fälle und beide 
Kontrollpopulationen 

OR (95% CI)* OR (95% CI)* OR (95% CI)* 

M
od

el
l 4

# 

Sozioökonomischer Status 

niedrig 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

mittel 0,82 (0,36-1,85) 0,47 (0,14-1,62) 0,63 (0,29-1,39) 

hoch 0,52 (0,23-1,14) 0,52 (0,17-1,63) 0,45 (0,21-0,97) 

Kumulative Anzahl der Telefonate mit einem Mobiltelefon während des gesamten Zeitraums der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Nutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

≤ 25. Perzentil 0,89 (0,35-2,23) 0,69 (0,22-2,17) 0,97 (0,42-2,27) 

> 25. bis ≤ 50. Perzentil 1,25 (0,51-3,08) 1,24 (0,41-3,81) 1,02 (0,42-2,45) 

> 50. bis ≤ 75. Perzentil 0,91 (0,35-2,37) 0,78 (0,23-2,70) 0,98 (0,40-2,41) 

> 75. Perzentil 0,78 (0,27-2,27) 0,22 (0,05-1,01) 0,54 (0,19-1,53) 
 

*  adjustiert für Alter, Geschlecht und geographische Region 

#  Modell 4 beinhaltet als unabhängige Variablen den sozioökonomischen Status und die kumulative Anzahl der Telefonate mit einem Mobiltelefon 
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Tabelle 20: Konditionale logistische Regression: Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status sowie der kumulativen Dauer 
der Telefonate mit einem Mobiltelefon und dem Fallstatus 

Parameter 
Fälle und 

Populationskontrollen 

Fälle und 
Appendizitiskontrollen 

Fälle und beide 
Kontrollpopulationen 

OR (95% CI)* OR (95% CI)* OR (95% CI)* 

M
od

el
l 5

# 

Sozioökonomischer Status 

niedrig 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

mittel 0,82 (0,36-1,86) 0,48 (0,15-1,57) 0,68 (0,31-1,48) 

hoch 0,51 (0,23-1,12) 0,48 (0,16-1,46) 0,47 (0,22-1,00) 

Kumulative Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon während des gesamten Zeitraums der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Nutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

≤ 25. Perzentil 0,84 (0,33-2,12) 0,54 (0,17-1,69) 0,85 (0,36-2,02) 

> 25. bis ≤ 50. Perzentil 1,10 (0,45-2,73) 1,63 (0,53-5,04) 1,10 (0,46-2,59) 

> 50. bis ≤ 75. Perzentil 1,11 (0,43-2,90) 0,59 (0,17-2,04) 0,92 (0,37-2,27) 

> 75. Perzentil 0,91 (0,32-2,57) 0,25 (0,05-1,20) 0,69 (0,25-1,91) 
 

*  adjustiert für Alter, Geschlecht und geographische Region 

#  Modell 5 beinhaltet als unabhängige Variablen den sozioökonomischen Status und die kumulative Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon
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6 DISKUSSION 

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung des Zusammenhangs 

zwischen Mobiltelefonnutzung und primären Gehirntumoren.  

In der konditionalen logistischen Regression fand sich kein konsistentes Muster 

an statistisch signifikant erhöhten oder erniedrigten Effektschätzern für die 

Parameter der Mobiltelefonnutzung. Es fand sich jedoch ein Hinweis auf eine 

inverse Assoziation zwischen den Parametern der Mobiltelefonnutzung und 

dem Fallstatus. Die Effektschätzer erreichten jedoch keine statistische 

Signifikanz. Für einen hohen sozioökonomischen Status fand sich in mehreren 

Analysen eine statistisch signifikante, inverse Assoziation mit dem Fallstatus. 

 

6.1 Diskussion der Methoden 

6.1.1 Studiendesign 

Wie vorab dargelegt, handelt es sich bei der MOBI-KIDS-Studie um eine Fall-

Kontroll-Studie. Maßgebliche Vorteile dieses Studiendesigns sind: 

 

- Es ist, verglichen mit anderen Studiendesigns, leichter und schneller 

durchzuführen und in der Regel kostengünstiger [96-100]. 

- Es können multiple Expositionsvariablen untersucht werden [96, 98, 101]. 

- Es ist prädestiniert für die Untersuchung von Erkrankungsausbrüchen und 

von seltenen Erkrankungen sowie von seltenen Erkrankungen mit einer 

längeren Latenzphase [96-99, 101]. 

 

Das gewählte Studiendesign war angemessen, effizient und effektiv, da primäre 

Gehirntumoren bei jungen Menschen seltene Erkrankungen darstellen und die 

Latenz zwischen Mobiltelefonnutzung und dem Auftreten eines primären 

Gehirntumors, wenn vorhanden, sehr lange ist. Aufgrund des Studiendesigns 

war es zudem möglich die Assoziation zwischen multiplen Expositionsvariablen 

und dem Vorliegen eines primären Gehirntumors zu untersuchen [96-101]. 
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Die Nachteile eines Fall-Kontroll-Studiendesigns sind: 

 

- Ein Confounding kann Assoziationen vortäuschen [96, 99, 100]. 

- Es gibt Störgrößen, die sich auf die Datenlage, die Stichprobe und die 

Studienergebnisse auswirken können (z. B. Overmatching, Interviewerbias, 

umgekehrte Kausalität, Erinnerungsbias, Selektionsbias) [96-102]. 

- Es ist weder dazu geeignet seltene Expositionen zu untersuchen, noch um 

die Inzidenz einer Erkrankung zu erheben [96, 97, 101].  

- Fall-Kontroll-Studien ermöglichen lediglich Aussagen über die Assoziationen 

verschiedener Variablen. Eine Aussage zur zeitlichen Verkettung der 

Variablen oder zur Kausalität ist nicht möglich [97, 99, 101]. 

 

Einem Confounding wurde durch das individuelle Matching von Fällen und 

Kontrollen entgegengewirkt [98, 103].28 Darüber hinaus wurde für den 

sozioökonomischen Status der Teilnehmer adjustiert, da sich in den bivariaten 

Analysen ein möglicher Einfluss auf die Effektschätzer zeigte. Es kann dennoch 

nicht ausgeschlossen werden, dass weitere, unbekannte Confounder existieren, 

für die nicht adjustiert wurde. 

Ein Overmatching kann entstehen, wenn zu viele und solche Matchingvariablen 

verwendet werden, die mit der Exposition, nicht aber mit der Erkrankung 

assoziiert sind [96, 98, 102]. Da in der MOBI-KIDS-Studie lediglich vier gängige 

Matchingvariablen verwendet wurden ist ein Overmatching unwahrscheinlich. 

Einem Interviewerbias wurde durch die, für jeden Interviewer verpflichtende, 

MOBI-KIDS-Interviewerschulung, soweit möglich, entgegengewirkt.  

Das Vorliegen einer umgekehrten Kausalität ist als Teilursache der inversen 

Assoziation zwischen den Parametern der Mobiltelefonnutzung und dem 

Fallstatus in Betracht zu ziehen. Patienten mit einer Gehirntumorerkrankung 

leiden häufig an schwerwiegenden Symptomen und Einschränkungen [3-9]. Es 

kann deshalb vermutet werden, dass Fälle, gerade vor Beginn einer adäquaten 

Therapie und in den symptomatischen Phasen ihrer Erkrankung, 

möglicherweise weniger mit einem Mobiltelefon telefoniert haben. Hierdurch 

könnte ein Unterschied in der kumulativen Nutzung von Fällen und Kontrollen 

entstanden sein, der einen Teil der inversen Assoziation erklären könnte. 

                                                                 
28 Anmerkung: Auch das statistische Verfahren der konditionalen logistischen Regression korrigiert für 
miteingeschlossene Covariaten bzw. Confounder und liefert dabei die adjustierte Odds-Ratio [103]. 
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Mobiltelefonnutzung ist heutzutage weit verbreitet und damit auch eine häufige 

Exposition. Die Verwendung eines Fall-Kontroll-Studiendesigns ist deshalb 

angemessen. Eine Aussage zur kausalen und zeitlichen Verkettung von 

Mobiltelefonnutzung und primären Gehirntumoren ist jedoch aufgrund des 

Studiendesigns nicht möglich. 

 

6.1.2 Besondere Probleme von Studien zur Mobiltelefonnutzung 

Bei Fall-Kontroll-Studien zur Mobiltelefonnutzung sind ein Erinnerungsbias und 

ein Selektionsbias bekannte Störgrößen [28, 72, 82, 104-106].  

 

6.1.2.1 Erinnerungsbias 

Zur Minimierung eines differentiellen Erinnerungsbias durfte das Intervall 

zwischen Fallinterview und Kontrollinterview, laut MOBI-KIDS-Studienprotokoll, 

maximal ein Jahr betragen [29, 105]. Durch dieses Vorgehen sollte erreicht 

werden, dass Fälle und Kontrollen ihre vergangene Mobiltelefonnutzung im 

MOBI-KIDS-Interview qualitativ ähnlich gut erinnerten. Das Vorliegen eines 

differentiellen Erinnerungsbias ist deshalb unwahrscheinlich. 

Als Ursache eines zufälligen Erinnerungsbias kommen beispielsweise 

Ereignisse in Betracht, die eine passagere Änderung der Mobiltelefonnutzung 

eines Studienteilnehmers in den Tagen und Wochen vor dem MOBI-KIDS-

Interview zur Folge hatten (z. B. Verlust des eigenen Mobiltelefons). Hierdurch 

könnten die Wahrnehmung und damit die globale Erinnerung an die 

Mobiltelefonnutzung in der Vergangenheit verzerrt worden sein. Ein 

diesbezüglicher Unterschied zwischen der Bevölkerung und der MOBI-KIDS-

Studienpopulation ist jedoch wenig plausibel, da eine zufällige Verteilung 

solcher Ereignisse vermutet werden kann. Eine relevante Verzerrung der 

Effektschätzer durch ein zufälliges Erinnerungsbias ist deshalb nicht zu 

erwarten. 

Als Auslöser eines systematischen Erinnerungsbias kommen mehrere Faktoren 

in Betracht: Beispielsweise könnten die Symptome der Gehirntumorerkrankung 

das Erinnerungsvermögen der Fälle beeinträchtigt haben. Zudem ist es 

denkbar, dass die Mobiltelefonnutzung der Fälle nach der Gehirntumordiagnose 

morbiditätsbedingt abgenommen hat. Möglicherweise erinnerten sich die Fälle 

deshalb im MOBI-KIDS-Interview nur an die Mobiltelefonnutzung nach der 

Tumordiagnose und unterschätzten damit ihre globale Nutzung in der 
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Vergangenheit. Bei den Kontrollen lag keine derartige, systematische Störgröße 

vor. Die Nutzung und das Erinnerungsverhalten der Kontrollen war deshalb, 

aller Voraussicht nach, vergleichsweise konstant. Hierdurch könnte ein 

Unterschied im Erinnerungsverhalten der Fälle und Kontrollen entstanden sein. 

Weiterhin ist es denkbar, dass sich die Fälle aufgrund ihrer vergangenen 

Mobiltelefonnutzung für ihre Gehirntumorerkrankung verantwortlich fühlten. 

Ursache dafür könnte der Einfluss der öffentlichen Besorgnis hinsichtlich 

elektromagnetischer Felder auf die Fälle sein [50, 51]. Möglicherweise 

unterschätzten die Fälle ihre globale Mobiltelefonnutzung in der Vergangenheit 

deshalb im MOBI-KIDS-Interview. Ein weiteres Indiz für das Vorliegen eines 

systematischen Erinnerungsbias findet sich beim Vergleich der deutschen 

MOBI-KIDS-Ergebnisse mit der MOBI-Expo-Studie.29 Die Teilnehmer der MOBI-

Expo-Studie nutzen ein Mobiltelefon im Mittel öfter und länger als MOBI-KIDS-

Teilnehmer [107]: MOBI-Expo-Teilnehmer telefonierten dabei im Mittel etwa 

dreimal so oft wie die Fälle und Populationskontrollen und fast doppelt oft wie 

die Appendizitiskontrollen in der deutschen MOBI-KIDS-Studie. Ein ähnliches 

Muster fand sich auch beim Vergleich der Dauer der Telefonate mit einem 

Mobiltelefon [107]. Obwohl die Vergleichbarkeit der beiden Studien 

eingeschränkt ist, zeichnet sich eine Tendenz ab: Die Mobiltelefonnutzung der 

deutschen MOBI-KIDS-Teilnehmer lag deutlich unter der Nutzung in der MOBI-

Expo-Population [107]. Überdies berichteten die MOBI-KIDS-Fälle eine 

niedrigere Nutzung als die MOBI-KIDS-Kontrollen, was die Folge eines 

systematischen Erinnerungsbias sein könnte. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass ein systematisches Erinnerungsbias 

die im Fragebogen berichtete Mobiltelefonnutzung der Fälle in der deutschen 

MOBI-KIDS-Studie voraussichtlich beeinflusst hat. Die inverse Assoziation 

zwischen der Mobiltelefonnutzung und dem Fallstatus könnte sich folglich 

teilweise durch diese Störgröße erklären. 

                                                                 
29 Anmerkung: MOBI-Expo war eine Substudie der internationalen MOBI-KIDS-Studie. Hier wurde die 
Mobiltelefonnutzung von Freiwilligen im Altern von 10 bis 24 Jahren mittels einer, auf dem Mobiltelefon 
installierten, Software für einem Monat lang aufgezeichnet. Es konnten 587 Freiwillige in 12 Ländern 
rekrutiert werden und 534 in die finalen Analysen eingeschlossen werden. Es fand sich im Allgemeinen 
eine große Varianz der Parameter der Mobiltelefonnutzung, insbesondere in Abhängigkeit von der Nation 
und dem Alter der Teilnehmer [107]. 
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6.1.2.2 Selektionsbias 

Die soziodemographische Zusammensetzung und Teilnahmebereitschaft 

könnte sich auf Faktoren wie den Gesundheitszustand, das Bildungsniveau, 

den sozioökonomischen Status oder auf das Risikoverhalten zurückführen 

lassen [108, 109]. So hängt ein hoher sozioökonomischer Status, 

bekanntermaßen, mit der Teilnahmebereitschaft an epidemiologischen Studien 

zusammen [109]: In der MOBI-KIDS-Studie hatten etwa 85% der 

Studienteilnehmer einen höheren, d. h. mittleren oder hohen, 

sozioökonomischen Status. Demgegenüber fand sich ein höherer 

sozioökonomischer Status in der deutschen Bevölkerung, gemessen am 

höchsten Bildungsabschluss zwischen 2010 und 2015, nur bei etwa der Hälfte 

der Personen [110]. Ein höherer sozioökonomischer Status war in der MOBI-

KIDS-Studie also weitaus häufiger als in der Allgemeinbevölkerung. Aber auch 

innerhalb der MOBI-KIDS-Studienpopulation fanden sich, zwischen den Fällen 

und Kontrollen, Unterschiede in der Verteilung des sozioökonomischen Status: 

Während etwa die Hälfte der Kontrollen einen hohen sozioökonomischen Status 

aufwiesen, lag ein solcher lediglich bei 36% der Fälle vor. Ein mittlerer 

sozioökonomischer Status war bei den Fällen hingegen geringfügig häufiger als 

bei den Kontrollen. Ein niedriger sozioökonomischer Status wiederum fand sich 

bei 22% der Fälle, aber nur bei 9% bzw. 16% der Kontrollen. In der MOBI-KIDS-

Studie fand sich also nicht nur ein vergleichsweise hoher Anteil an Personen mit 

einem höheren sozioökonomischen Status, sondern es fand sich darüber 

hinaus diesbezüglich eine asymmetrische Verteilung zwischen Fällen und 

Kontrollen.30  

Darüber hinaus lässt sich in den letzten Jahrzehnten ein Trend hin zu einer 

verringerten Teilnahmebereitschaft an wissenschaftlichen Studien beobachten 

[109]. Auch in der deutschen MOBI-KIDS-Studie gestaltete sich der Kontakt zu 

potentiellen Studienteilnehmern schwierig. Gründe hierfür waren terminliche 

Vorgaben und Engpässe der Teilnehmer, Desinteresse oder Vorbehalte 

gegenüber der Studie. Hinsichtlich der Teilnahmebereitschaft der Fälle ist 

                                                                 
30 Anmerkung: Möglicherweise war der höchste Bildungsabschluss der Eltern als singulärer Indikator für 
den sozioökonomischen Status der MOBI-KIDS-Studienteilnehmer nicht ausreichend. So fanden sich nach 
Adjustierung hierfür in der konditionalen logistischen Regression lediglich geringfügige Veränderungen der 
Effektschätzer. Da der sozioökonomische Status jedoch in aller Regel mit multiplen Faktoren, wie zum 
Beispiel dem Zugang zu Gesundheitsleistungen, zusammenhängt, findet sich zumeist ein Einfluss auf das 
Auftreten diverser Erkrankungen. Nach der Adjustierung in den Regressionsanalysen wäre deshalb eine 
ausgeprägtere Veränderung der Effektschätzer zu erwarten gewesen. Durch die Verwendung weiterer 
Indikatoren (z. B. Beruf, Einkommen) hätte der sozioökonomische Status der MOBI-KIDS-Teilnehmer 
möglicherweise präziser bestimmt werden können [111]. 
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zudem zu bedenken, dass Patienten mit einer Gehirntumorerkrankung häufig 

schwer krank sind [3-9]. Es könnte deshalb sein, dass der Gesundheitszustand 

und die Prognose der potentiellen Fälle einen Einfluss auf deren 

Teilnahmebereitschaft hatten [108, 109]. 

Bereits aufgrund einer mäßigen Stichprobenverzerrung kann ein Selektionsbias 

und eine Verzerrung von Effektschätzern entstehen [82]. Vor dem Hintergrund 

der geringen Teilnamebereitschaft könnte das Zusammenspiel der diskutierten 

Faktoren, insbesondere aber die asymmetrische Verteilung eines niedrigen und 

hohen sozioökonomischen Status zwischen den Fällen und Kontrollen, 

erklären, weshalb sich in den Regressionsanalysen eine inverse Assoziation 

zwischen einem hohen sozioökonomischen Status und dem Fallstatus fand. Ein 

diesbezügliches Selektionsbias ist deshalb wahrscheinlich. 

Auch die Mobiltelefonnutzung der MOBI-KIDS-Teilnehmer könnte von einem 

Selektionsbias beeinflusst worden sein: So unterschied sich die kumulative 

Anzahl und Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon von Fällen und 

Kontrollen merklich. Die Nutzung beider Kontrollpopulationen lag dabei merklich 

über der Nutzung der Fälle. Die Nutzung der Appendizitiskontrollen lag teilweise 

sogar beim Doppelten der Fälle. Zu einer Selektion könnte darüber hinaus die 

Veränderung der Mobiltelefonnutzung in Deutschland beigetragen haben: 

Gaben im Jahr 2010 noch 81% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen in 

der JIM-Studie an ihr Mobiltelefon täglich oder mehrmals in der Woche für 

Telefonate zu nutzen, so waren es 2013 nur noch 75% [43, 46] und 2015 sogar 

nur noch 69% [46]. Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung ist es denkbar, 

dass an der MOBI-KIDS-Studie vermehrt Personen teilgenommen haben, die 

tendenziell mehr als die entsprechende Grundgesamtheit telefoniert haben und 

deshalb ein gesteigertes Interesse an der Erforschung der gesundheitlichen 

Auswirkungen des Telefonierens mit einem Mobiltelefon hatten. Für diese 

Annahme spricht der vergleichsweise hohe Anteil an Studienteilnehmern mit 

einer regelmäßigen Mobiltelefonnutzung (79%) in der deutschen MOBI-KIDS-

Studie. Der Einfluss einer diesbezüglichen Selektion könnte sich insbesondere 

für die Kontrollen aggraviert haben, da diese, anders als die Fälle, nicht von 

einem systematischen Erinnerungsbias beeinträchtigt worden wären. Zu dieser 

Annahme passen die, im vorherigen Kapitel diskutierten, Unterschiede in der 

Mobiltelefonnutzung zwischen den Fällen und Kontrollen bzw. zwischen den 

MOBI-Expo-Teilnehmern und den MOBI-KIDS-Teilnehmern. Zusammenfassend 
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kann eine Selektion hinsichtlich der Mobiltelefonnutzung in der MOBI-KIDS-

Studie vermutet werden. Summa könnte die inverse Assoziation von 

Mobiltelefonnutzung und Fallstatus in den vorliegenden Regressionsanalysen 

also nicht nur durch eine umgekehrte Kausalität und durch ein systematisches 

Erinnerungsbias, sondern auch durch das Vorliegen eines Selektionsbias 

bedingt sein. 

 

6.1.3 Weitere Vor- und Nachteile der MOBI-KIDS-Studie 

Die MOBI-KIDS-Studie ist nach der CEFALO-Studie [28] die zweite, groß 

angelegte, epidemiologische Fall-Kontroll-Studie zum Zusammenhang von 

Umweltfaktoren und primären Gehirntumoren bei Kindern, Jugendlichen und 

jungen Erwachsenen. In die finale Analyse aller 16 Länder der MOBI-KIDS-

Studie, die derzeit noch aussteht, werden aller Voraussicht nach mehr 

Probanden als in die CEFALO-Studie eingeschlossen. Die statistische Power 

dieser finalen Auswertung ist dementsprechend hoch. Zusätzlich ist der Haupt- 

und Elternfragebogen der MOBI-KIDS-Studie thematisch breit und detailliert. In 

der finalen Analyse wird es deshalb möglich sein multiple und differenzierte 

Problemstellungen zu untersuchen. Überdies wurden im deutschen MOBI-

KIDS-Studienzweig zwei separate Kontrollpopulationen rekrutiert, was die 

Repräsentativität der Kontrollpopulation erhöhen sollte. Zusammenfassend 

kann die MOBI-KIDS-Studie, hinsichtlich ihrer Methodik und Teilnehmeranzahl, 

als Weiterentwicklung der CEFALO-Studie betrachtet werden. 

Zu den weiteren Nachteilen der MOBI-KIDS-Studie zählen die kurze Dauer der 

Feldphase und die Altersbeschränkung der Teilnehmer auf 10 bis 24 Jahre. 
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6.1.4 Repräsentativität der Studienergebnisse 

Vergleicht man den sozioökonomischen Status der MOBI-KIDS-Teilnehmer mit 

dem Bildungsstand der deutschen Bevölkerung in Deutschland zwischen 2010 

und 2015, so zeigt sich Folgendes: In der MOBI-KIDS-Studie war ein höherer 

sozioökonomischer Status häufiger als in der Allgemeinbevölkerung [110]. Aber 

auch innerhalb der Studienpopulation war ein höherer sozioökonomischer 

Status bei den MOBI-KIDS-Kontrollen häufiger als bei den MOBI-KIDS-Fällen. 

Da der sozioökonomische Status und der Bildungsabschluss mit der 

Teilnahmebereitschaft an wissenschaftlichen Studien zusammenhängen [109], 

ist ein höherer Anteil an Personen mit höherem sozioökonomischen Status bzw. 

Bildungsabschluss in einer Studie wie MOBI-KIDS durchaus zu erwarten. In 

Zusammenschau mit der geringen Teilnahmebereitschaft lässt sich deshalb 

schlussfolgern, dass eine Repräsentativität hinsichtlich der Verteilung des 

sozioökonomischen Status, insbesondere für die Kontrollpopulationen, in der 

deutschen MOBI-KIDS-Studie nicht vorliegt.  

Um die Repräsentativität der Mobiltelefonnutzung der MOBI-KIDS-Teilnehmer 

einschätzen zu können wäre eine repräsentative Referenzerhebung 

erforderlich. Ein Vergleich mit der INTERPHONE-, CERENAT- oder CEFALO-

Studie ist wenig sinnvoll. Die Studien unterscheiden sich von der MOBI-KIDS-

Studie hinsichtlich Altersgruppe, Zeitraum und Ort sowie hinsichtlich der 

Einschlusskriterien. Zudem hat sich die Mobiltelefonnutzung in Deutschland in 

den letzten Jahren qualitativ und quantitativ verändert. Es verwundert deshalb 

nicht, dass sich die Nutzung der Teilnehmer in den Studien merklich 

voneinander unterscheidet [28, 67, 75]. Auch ein Vergleich mit der MOBI-Expo-

Studie ist nicht zielführend, da nur wenige Teilnehmer aus Deutschland in die 

Analysen eingeschlossen wurden (n=34) [107]. Die JIM-Studien sind als 

Referenzerhebungen in Teilen geeignet: In der JIM-Studie von 2010 nutzen 

81% der Teilnehmer ihr Mobiltelefon täglich oder mehrmals die Woche, um 

Anrufe zu tätigen oder zu empfangen. Im Jahr 2015 waren es noch 69% der 

Teilnehmer [43, 46]. In der vorliegenden MOBI-KIDS-Studie nutzen 79% der 

Teilnehmer regelmäßig ein Mobiltelefon. Tendenziell fand sich also in beiden 

Erhebungen eine häufige Mobiltelefonnutzung, weshalb diesbezüglich von einer 

teilweisen Repräsentativität ausgegangen werden kann. In früheren und der 

MOBI-KIDS-Studie methodisch ähnlichen Erhebungen fand sich allerdings, 

dass der sozioökonomische Status von jungen Menschen einen Einfluss auf die 
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selbst berichtete Mobiltelefonnutzung hat [112]. Da die Zusammensetzung des 

sozioökonomischen Status in der MOBI-KIDS-Studie nicht repräsentativ ist, 

kann im Umkehrschluss vermutet werden, dass hinsichtlich der kumulativen 

Mobiltelefonnutzung keine Repräsentativität vorliegt.  

Vergleicht man die Zusammensetzung der Fälle in der deutschen MOBI-KIDS-

Studie mit dem Deutschen Kinderkrebsregister (DKKR) von 2016, so zeigt sich 

eine überwiegend ähnliche Zusammensetzung [113]. Es kann also von einer  

weitgehenden Repräsentativität der MOBI-KIDS-Fälle ausgegangen werden 

(Tabelle 21). 

 

Tabelle 21: Gehirntumoren im DKKR und in der MOBI-KIDS-Studie (nach [113]) 

Tumorentität MOBI-KIDS DKKR 2016 

Astrozytäre Tumoren 50,6% 45% 

Gangliogliome, 
Neuronale & gemischt neuronal-gliale Tumoren 

12,9% 8% 

Medulloblastome 11,8% 12% 

Ependymale Tumoren 5,9% 8% 

Andere* 18,8% 27% 

 

*  Die Verteilung der verbliebenen Tumorentitäten ist aufgrund der unterschiedlichen Gruppierung der 

Tumoren von DDKR und vorliegender MOBI-KIDS-Auswertung nicht vergleichbar [111]. 
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6.1.5 Statistische Methoden 

Zur Analyse der vorliegenden MOBI-KIDS-Daten wurde ein konditionales 

logistisches Regressionsmodell für individuell gematchte Paare erstellt. Auch in 

inhaltlich verwandten Studien wie INTERPHONE, CERENAT oder CEFALO 

wurde diese Methode verwendet [28, 67, 75]. Die konditionale logistische 

Regression ist das Standardverfahren für die Auswertung von Fall-Kontroll-

Studien mit individuellem Matching [102, 114, 115]. Individuelles Matching wird 

durchgeführt, um einem Confounding entgegenzuwirken. Die Matchingvariablen 

werden deshalb in der Regel nicht mit in das konditionale logistische 

Regressionsmodell eingeschlossen. Grundsätzlich führt individuelles Matching 

aber eher zu einer erhöhten Efficiency und zu einem Kontrollieren für die 

Matchingvariablen als zu einem sicheren Ausschluss von Confounding [98, 102, 

114]. Die Alters- und Geschlechterverteilung im vorliegenden MOBI-KIDS-

Datensatz indiziert, dass das individuelle Matching gut gelang. Wie bereits in 

Kapitel 6.1.1 diskutiert, ist ein Confounding deshalb zwar unwahrscheinlich, 

aber nicht auszuschließen. 

Bei der konditionalen logistischen Regression kann ein Sparse Data Bias durch 

zu viele Covariaten, d. h. durch zu wenige gematchte Paare für bestimmte 

Kombinationen aus abhängiger und unabhängiger Variablen, entstehen [114-

116]. In die vorliegende Analyse wurden wenige Covariaten und ausreichend 

gematchte Paare in das logistische Regressionsmodell eingeschlossen. Ein 

Sparse Data Bias ist deshalb zwar grundsätzlich denkbar, jedoch aufgrund des 

weitgehend vollständigen Datensatzes als unwahrscheinlich zu betrachten. 

Beim sozioökonomischen Status gab es mit 7,3% die meisten fehlenden Werte. 

Wahrscheinliche Ursache für die fehlenden Werte ist, dass Fragen nach dem 

Bildungsabschluss der Studienteilnehmer als sensibel empfunden wurden [117] 

und deshalb nicht beantwortet wurden.  

Für 24 Fälle konnten keine Appendizitiskontrollen rekrutiert werden. Diese Fälle 

wurden deshalb von der bivariaten Analyse und der konditionalen logistischen 

Regression von Fällen und Appendizitiskontrollen ausgeschlossen. Die 

statistische Power dieser Analysen ist dementsprechend vermindert. Da diese 

Fälle jedoch in alle anderen Analysen eingeschossen werden konnten ist die 

verminderte statistische Power der einzelnen Analysegruppe im Gesamtkontext 

von geringer Bedeutung, denn auch in den anderen Analysen fand sich kein 

konsistentes Muster an statisch signifikant veränderten Effektschätzern. 
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6.2 Diskussion der Ergebnisse 

6.2.1 Teilnahmebereitschaft und Soziodemographie 

Die Teilnahmebereitschaft an der MOBI-KIDS-Studie war, verglichen mit der 

CEFALO- und INTERPHONE-Studie, gering [28, 67]. Aufgrund der Entwicklung 

hin zu einer abnehmenden Teilnahmebereitschaft an epidemiologischen 

Studien ist dies aber nicht weiter verwunderlich [109]. Als weitere Ursache für 

die niedrige Teilnahmebereitschaft kommt der Rekrutierungsprozess in 

Betracht: Potentielle Populationskontrollen wurden mit einer Informationsmappe 

per Post über die Teilnahmemöglichkeit informiert. Im Gegensatz dazu wurden 

potentielle Fälle und Appendizitiskontrollen vom behandelnden Arzt über die 

Möglichkeit der Studienteilnahme informiert. Es kann darum angenommen 

werden, dass das Vertrauensverhältnis, das zu dem behandelnden Arzt aller 

Voraussicht nach bestand, die Teilnahmebereitschaft der Fälle und 

Appendizitiskontrollen positiv beeinflusst hat. Die niedrige und asymmetrische 

Teilnahmebereitschaft könnte sich folglich in Teilen durch die Unterschiede im 

Rekrutierungsprozess erklären. Ob eine kleine, zum Beispiel monetäre, 

Aufwandsentschädigung (engl. Incentive) die allgemeine Teilnahmebereitschaft 

positiv beeinflusst hätte, kann nicht abgeschätzt werden. Grundsätzlich können 

solche Maßnahmen die Teilnahmebereitschaft an Studien jedoch erhöhen [118]. 

In der MOBI-KIDS-Studie war eine Aufwandsentschädigung nicht vorgesehen. 

Die Altersverteilung der MOBI-KIDS-Studie zeigt einen hohen Anteil an 

jüngeren Probanden. Ursache hierfür ist möglicherweise die Besorgnis der 

Bevölkerung hinsichtlich elektromagnetischer Felder: Menschen mittleren oder 

höheren Alters sind tendenziell besorgter als Menschen zwischen 18 und 24 

Jahren [50, 51]. Es kann deshalb vermutet werden, dass Personen unter 18 

Jahren von ihren Erziehungsberechtigten zur Teilnahme an der deutschen 

MOBI-KIDS-Studie bewegt wurden, während Personen zwischen 18 und 24 

Jahren, aufgrund der geringeren Besorgnis in dieser Altersgruppe, den Anlass 

und die Dringlichkeit der MOBI-KIDS-Studie möglicherweise weniger einsahen 

und darum seltener teilgenommen haben.  

Wie bereits vorab diskutiert, ist die Zusammensetzung des sozioökonomischen 

Status innerhalb der deutschen MOBI-KIDS-Studienpopulation vermutlich Folge 

diverser Störgrößen. Ob und inwiefern eine kleine Aufwandsentschädigung für 

die Studienteilnahme den Anteil an Personen mit niedrigem sozioökonomischen 

Status positiv beeinflusst hätte [119, 120] kann nicht abgeschätzt werden. 
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6.2.2 Mobiltelefonnutzung 

Die Mobiltelefonnutzung der MOBI-KIDS-Teilnehmer wurde bereits diskutiert. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Zusammenspiel von umgekehrter 

Kausalität, Erinnerungsbias und Selektionsbias die im MOBI-KIDS-Fragebogen 

berichtete Mobiltelefonnutzung wahrscheinlich beeinflusst hat. 

 

6.2.3 Gehirntumoren 

Die Zusammensetzung der MOBI-KIDS-Fälle zeigt eine große Ähnlichkeit mit 

dem Deutschen Kinderkrebsregisters von 2016 [113]. Das ist verwunderlich, da 

die Teilnahmebereitschaft der Fälle nur bei 49% lag. Ein Selektionsbias bzw. 

eine verzerrte Fallzusammensetzung wäre deshalb durchaus plausibel 

gewesen. Da dennoch eine Repräsentativität der Fallzusammensetzung 

vorliegt, spricht dies für die Qualität der Fallrekrutierung durch die 

kooperierenden Ärzte und Klinken. 

 

6.2.4 Regressionsanalysen 

In keiner der durchgeführten konditionalen logistischen Regressionsanalysen 

fand sich ein konsistentes Muster an statistisch signifikant erhöhten oder 

erniedrigten Effektschätzern. Jedoch fand sich ein Hinweis auf eine inverse 

Assoziation von Mobiltelefonnutzung und Fallstatus. Eine statistische 

Signifikanz wurde dabei zu keinem Zeitpunkt erreicht. Da ein protektiver Effekt 

von Mobiltelefonnutzung bzw. der elektromagnetischen Felder von 

Mobiltelefonen biologisch unplausibel ist [121], kommen als Auslöser der 

inversen Assoziation am ehesten die bereits diskutierten Störgrößen, d. h. eine 

umgekehrte Kausalität, ein Erinnerungsbias und ein Selektionsbias, in Betracht. 

Der Einfluss der Störgrößen wäre aber voraussichtlich nicht stark genug, um 

einen biologisch fundierten Zusammenhang von Mobiltelefonnutzung und 

Gehirntumoren, wenn ein solcher tatsächlich bestünde, komplett zu kaschieren. 

Die Ergebnisse der vorliegenden MOBI-KIDS-Auswertung sprechen deshalb 

eher für einen fehlenden Zusammenhang zwischen Mobiltelefonnutzung und 

primären Gehirntumoren bei jungen Menschen. 

In der INTERPHONE-Studie wurde das Vorliegen eines Gehirntumors oberhalb 

des 90. Perzentils der kumulativen Mobiltelefonnutzung untersucht. Es fand 

sich eine leicht erhöhte OR für Gliome oberhalb des 90. Perzentils der 

kumulativen Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon. Die INTERPHONE-
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Autoren bewerten das erhöhte Risiko jedoch als fraglich und räumten den 

Einfluss diverser Störgrößen ein [67]. Um einen möglichen Effekt in der Gruppe 

der höchstexponierten MOBI-KIDS-Teilnehmer nicht zu übersehen, wurde auch 

in der vorliegenden Auswertung eine analoge Analyse durchgeführt: Oberhalb 

des 90. Perzentils der kumulativen Anzahl und Dauer der Telefonate mit einem 

Mobiltelefon fanden sich keine statistisch signifikant veränderten Effektschätzer 

(Anhang 9.2). Die ORs lagen sogar größtenteils unter 1, was sich mit der 

inversen Assoziation in den Hauptanalysen deckt. Diese Ergebnisse sprechen 

ebenfalls gegen einen Zusammenhang von Mobiltelefonnutzung und primären 

Gehirntumoren bei jungen Menschen. 

In den Regressionsmodellen fand sich eine inverse Assoziation zwischen einem 

hohen sozioökonomischen Status und dem Fallstatus. Statistische Signifikanz 

wurde für die Fälle und die kombinierten Kontrollen erreicht. In früheren Studien 

wurde indes eher eine Assoziation zwischen einem hohen sozioökonomischen 

Status und dem Vorliegen eines Gehirntumors beschrieben [67, 122-124]. In 

der INTERPHONE-Studie wurde deshalb auch für diesen potentiellen 

Confounder adjustiert [67]. In der CEFALO-Studie fand sich allerdings kein 

Einfluss des sozioökonomischen Status auf die Effektschätzer. Entsprechend 

wurde dafür auch nicht adjustiert [28]. Aufgrund der uneinheitlichen Ergebnisse 

der Vorgängerstudien wurde den vorliegenden Regressionsanalysen eine 

bivariate Analyse vorausgeschickt: In der deutschen MOBI-KIDS-Studie fand 

sich ein mutmaßlich protektiver Effekt eines höheren sozioökonomischen 

Status. In den Regressionsmodellen wurde deshalb für den sozioökonomischen 

Status der Teilnehmer adjustiert. In Zusammenschau mit den in Kapitel 6.1 

diskutierten Einflussfaktoren kann vermutet werden, dass die inverse 

Assoziation von sozioökonomischem Status und Fallstatus die Folge eines 

Selektionsbias ist. Für diese Annahme spricht, dass die MOBI-KIDS-

Studienpopulation hinsichtlich der Verteilung des sozioökonomischen Status 

nicht repräsentativ war und ein hoher sozioökonomischer Status bei den 

Kontrollen häufiger war als bei den Fällen. 
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6.3 Ausblick 

In der vorliegenden Untersuchung fand sich kein statistisch signifikanter 

Zusammengang zwischen Mobiltelefonnutzung und primären Gehirntumoren 

bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die inverse Assoziation 

von Mobiltelefonnutzung und Fallstatus ist wahrscheinlich auf eine Reihe von 

Störgrößen, hauptsächlich jedoch auf ein Erinnerungs- und ein Selektionsbias 

sowie auf eine umgekehrte Kausalität, zurückzuführen. Der Einfluss der 

diversen Störgrößen kann im Rahmen der ausstehenden, internationalen 

MOBI-KIDS-Auswertung noch genauer untersucht werden. Dabei ermöglicht 

beispielsweise die Validierungsstudie eine exakte Einschätzung des 

Erinnerungsbias, während die Auswertung von Non-Responder-Fragebögen die 

präzise Abschätzung eines Selektionsbias zulässt. Darüber hinaus übertrifft die 

statistische Power der internationalen Auswertung diejenige der vorliegenden, 

nationalen Auswertung. 

Die Einschätzung von gesundheitlichen Langzeitfolgen der Mobiltelefonnutzung 

ist aufgrund des begrenzten Beobachtungszeitraums der MOBI-KIDS-Studie 

nicht möglich. In der Zukunft sind dafür groß angelegte, epidemiologische 

Studien mit prospektivem Design notwendig, um die methodischen Limitationen 

bisheriger Studien zu eliminieren. Beispiele für solche Studien sind die Study of 

Cognition, Adolescents and Mobile Phones (SCAMP) oder die Cohort Study of 

Mobile Phone Use and Health (COSMOS) [125-128]. Bereits ein geringer 

gesundheitsschädlicher Effekt von Mobiltelefonnutzung hätte, aufgrund der weit 

verbreiteten Nutzung von Mobiltelefonen, weitreichende Folgen für die 

öffentliche Gesundheit. In Zukunft ist deshalb, zusätzlich zu epidemiologischer 

Forschung, weitergehende und intensive Grundlagenforschung nötig, um die 

Auswirkungen der elektromagnetischen Felder von Mobiltelefonen auf den 

Menschen besser verstehen und untersuchen zu können. 
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7 ZUSAMMENFASSUNG 

Die Nutzung von Mobiltelefonen hat in den letzten Jahren und Jahrzehnten 

merklich zugenommen und gehört heute zum Alltag vieler Menschen. Da seit 

einiger Zeit ein Zusammenhang von Mobiltelefonnutzung und Gehirntumoren 

bei jungen Menschen vermutet wird, besteht Anlass zur weiteren Erforschung 

der Thematik. Das Ziel der vorliegenden Dissertation war daher die 

Untersuchung des Zusammenhangs von Mobiltelefonnutzung und primären 

Gehirntumoren bei jungen Menschen anhand der Daten der deutschen MOBI-

KIDS-Studie. 

Die MOBI-KIDS-Studie ist eine internationale, retrospektive Fall-Kontroll-Studie, 

die von 2010 bis 2015 in Deutschland durchgeführt wurde. Eingeschlossen 

wurden Probanden im Alter von 10 bis 24 Jahren. Mittels des standardisierten 

MOBI-KIDS-Fragebogens wurden schwerpunktmäßig die Mobiltelefonnutzung 

und Details der Gehirntumorerkrankung erfragt. In der vorliegenden Dissertation 

wurden die Soziodemographie und Mobiltelefonnutzung der Teilnehmer sowie 

die Parameter der eingeschlossenen Gehirntumoren ausgewertet. 

Es konnten 85 Fälle, 238 Populationskontrollen und 115 Appendizitiskontrollen 

eingeschlossen werden. Das Alter der Teilnehmer lag im Mittel bei 15 Jahren 

und die Verteilung der Geschlechter war ausgeglichen. Etwa 85% der 

Studienteilnehmer hatten einen mittleren oder hohen sozioökonomischen 

Status. 51% der Fälle hatten einen Tumor astrozytären Ursprungs. In der 

konditionalen logistischen Regression fand sich kein konsistentes Muster an 

statistisch signifikant veränderten Effektschätzern für die Parameter der 

Mobiltelefonnutzung. Allerdings fand sich ein Hinweis auf eine inverse 

Assoziation zwischen der Mobiltelefonnutzung und dem Fallstatus. Eine 

statistische Signifikanz wurde dabei jedoch nicht erreicht. 

In Zukunft sind groß angelegte, epidemiologische Studien mit prospektivem 

Design notwendig, um die Limitationen bisheriger Studien zu eliminieren und 

um Aussagen zur Kausalität und zu Langzeitfolgen treffen zu können.  
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9 ANHANG 

9.1 Parameter der Mobiltelefonnutzung: Absolute Werte der Perzentilen für Fälle und Kontrollen 

Parameter Fälle und Populationskontrollen Fälle und Appendizitiskontrollen 
Fälle und beide 

Kontrollpopulationen 

Zeitraum der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

≤ 25. Perzentil ≤ 33 Monate ≤ 35 Monate ≤ 34 Monate 

> 25. bis ≤ 50. Perzentil > 33 bis ≤ 56 Monate > 35 bis ≤ 56 Monate > 34 bis ≤ 56 Monate 

> 50. bis ≤ 75. Perzentil > 56 bis ≤ 79 Monate > 56 bis ≤ 79 Monate > 56 bis ≤ 79,5 Monate 

> 75. Perzentil > 79 Monate > 79 Monate > 79,5 Monate 

Kumulative Anzahl der Telefonate mit einem Mobiltelefon während des gesamten Zeitraums der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

≤ 25. Perzentil  ≤ 240 ≤ 292 ≤ 266 

> 25. bis ≤ 50. Perzentil > 240 bis ≤ 742 > 292 bis ≤ 864 > 266 bis ≤ 789,75 

> 50. bis ≤ 75. Perzentil > 742 bis ≤ 2106 > 864 bis ≤ 2860 > 789,75 bis ≤ 2565 

> 75. Perzentil > 2106 > 2860 > 2565 

≤ 90. Perzentil ≤ 6300 ≤ 7960 ≤ 6680,25 

≤ 90. Perzentil > 6300 > 7960 > 6680,25 

Kumulative Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon während des gesamten Zeitraums der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

≤ 25. Perzentil ≤ 652,5 Min. ≤ 666 Min. ≤ 652,5 Min. 

> 25. bis ≤ 50. Perzentil > 652,5 bis ≤ 2280 Min. > 666 bis ≤ 3312 Min. > 652,5 bis ≤ 2466,63 Min. 

> 50. bis ≤ 75. Perzentil > 2280 bis ≤ 10452 Min. > 3312 bis ≤ 18800 Min. > 2466,63 bis ≤ 16860 Min. 

> 75. Perzentil > 10452 Min. > 18800 Min. > 16860 Min. 

≤ 90. Perzentil ≤ 50310 Min. ≤ 56752,5 Min. ≤ 52113,75 Min. 

≤ 90. Perzentil > 50310 Min. > 56752,5 Min. > 52113,75 Min. 
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9.2 Konditionale logistische Regression für das 90. Perzentil: Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status 
sowie der kumulativen Anzahl bzw. Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon und dem Fallstatus 

 Parameter 

Fälle und 
Populationskontrollen 

Fälle und 
Appendizitiskontrollen 

Fälle und beide 
Kontrollpopulationen 

OR (95% CI)* OR (95% CI)* OR (95% CI)* 

M
od

el
l 1

# 

Sozioökonomischer Status 

niedrig 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

mittel 0,82 (0,37-1,84) 0,69 (0,22-2,11) 0,68 (0,31-1,49) 

hoch 0,51 (0,23-1,12) 0,61 (0,21-1,77) 0,47 (0,22-1,00) 

Kumulative Anzahl der Telefonate mit einem Mobiltelefon während des gesamten Zeitraums der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Mobiltelefonnutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

≤ 90. Perzentil 0,99 (0,46-2,14) 0,79 (0,30-2,08) 0,92 (0,44-1,93) 

> 90. Perzentil 1,05 (0,27-4,08) 0,49 (0,09-2,55) 0,80 (0,24-2,64) 

M
od

el
l 2

##
 

Sozioökonomischer Status 

niedrig 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

mittel 0,80 (0,36-1,80) 0,67 (0,22-2,08) 0,68 (0,31-1,49) 

hoch 0,50 (0,23-1,10) 0,57 (0,20-1,60) 0,47 (0,22-1,00) 

Kumulative Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon während des gesamten Zeitraums der regelmäßigen Mobiltelefonnutzung 

nie regelmäßige Mobiltelefonnutzung 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 

≤ 90. Perzentil 1,00 (0,46-2,15) 0,77 (0,29-2,02) 0,92 (0,44-1,92) 

> 90. Perzentil 0,74 (0,18-2,99) 0,53 (0,09-2,91) 0,76 (0,22-2,66) 
 

* adjustiert für Alter, Geschlecht und geographische Region 

#  Modell 1 beinhaltet als unabhängige Variablen den sozioökonomischen Status und die kumulative Anzahl der Telefonate mit einem Mobiltelefon 

## Modell 2 beinhaltet als unabhängige Variablen den sozioökonomischen Status und die kumulative Dauer der Telefonate mit einem Mobiltelefon  
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9.3 MOBI-KIDS-Pocket-Card 
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9.4 Hauptfragebogen für Teilnehmer unter 18 Jahren 
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9.5 Elternfragebogen 
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9.6 Klinischer Fragebogen 
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