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Zusammenfassung

Als Machbarkeitsstudie zu einer spater durchzufiihrenden Hauptstudie wurden Messmetho-
den entwickelt, um die von subjektiv ,elektrosensiblen* Personen vielfach ge&ufRerten Be-
schwerden zu quantifizieren, Strategien einer moglichen Intervention zu beschreiben, und
methodische Probleme einer spéteren Interventionsstudie so weit wie mdglich aufzufangen.

Dazu wurde zun&chst durch eine Literaturanalyse ein Uberblick Giber die im Zusammenhang
mit elektromagnetischen Feldern (EMF) genannten subjektiven Beschwerden erstellt. Eine
Reprasentativerhebung (n=758) in der Allgemeinbevdlkerung (18-64 Jahre) einer deutschen
GroR3stadt (Regensburg) erméglichte in einem zweiten Schritt die Bestimmung der 30-Tage
Pravalenz dieser Beschwerden in einer unausgelesenen Bevdlkerungsstichprobe.

Latent-Class und Latent-Trait Analysen fuhrten zu dem Schluss, dass hinter den heteroge-
nen und unterschiedlichste Organsysteme betreffenden Beschwerden bevélkerungsweit ein
homogenes, latentes Personlichkeitsmerkmal im Sinne unterschiedlich hoher Beschwer-
denlevel ohne Differenzierung von spezifischen Einzelsymptomen vermutet werden kann.
Hinweise auf ein spezifisches Cluster von Symptomen, die méglicherweise die Existenz ei-
ner Subgruppe von ,elektrosensiblen® Personen mit spezifischem Beschwerdenprofil ange-
Zeigt hatten, fanden sich nicht.

Aus der reprasentativen Bevélkerungsstichprobe wurden anschlieRend zwei Kontrollgrup-
pen (n=27 und n=28) mit jeweils sehr hoher oder sehr geringer Beschwerdenlast auf den
EMF-bezogenen Beschwerden fur weitere Untersuchungen gewonnen. Zusatzlich wurden
via Presseaufruf subjektiv ,elektrosensible” Personen (n=30) fiir die Teilnahme an den fol-
genden Untersuchungen rekrutiert. In allen drei Untersuchungsgruppen wurden die psy-
chophysischen Wahrnehmungsschwellen einer singuléren transkranialen Magnetstimulation
am motorischen Kortex bestimmt. Zudem wurde die Fahigkeit der Personen gemessen, zwi-
schen einem tatsachlichen und einem simulierten Magnetimpuls zu unterscheiden (Doppel-
Blind-Design). Die Messung der objektiven motorischen Schwelle und der kortikalen Exzita-
bilitdt rundeten das Messprogramm dieser zweiten Erhebung ab.

Es konnte eine klar verminderte Fahigkeit subjektiv ,elektrosensibler” Personen festgestellt
werden, zwischen einem simulierten und einem Magnetimpuls zu unterscheiden. Die objek-
tiven motorischen Schwellen und das Ausmald der EMF-bezogenen Beschwerden standen
in keinem Zusammenhang mit der Wahrnehmungskompetenz auf magnetische Impulse. Es
fanden sich weiterhin Hinweise, dass ,elektrosensible* Personen mdglicherweise eine ver-
anderte kortikale Exzitabilitat aufweisen, was ein neurobiologisches Korrelat ihrer verander-
ten Wahrnehmungsleistung sein kénnte.

Als Interventionsstrategie zur Bewaltigung von EMF-bezogenen Beschwerden wurde die
Konzeption einer kognitiv-behavioralen Interventionsstudie als Hauptstudie empfohlen, die
auch die neuartigen Erkenntnisse dieser Machbarkeitsstudie integriert und so einer von ,E-
lektrosensiblen vielfach gefiirchteten ,Psychiatrisierung” ihrer Beschwerden entgegenwirkt.
Die geschatzten Kosten einer solchen zweijdhrigen Studie wirden sich in der GroRRen-
ordnung von EUR 460.000 bewegen.

Seite 5



Summary

As a feasibility study to design an intervention study with claimed ,electrosensitive” people,
this study aimed at constructing a valid and reliable questionnaire to measure the level of
complaints potentially related to electromagnetic fields. Additionally, confounder variables
for a subsequent intervention should be identified and reasonable intervention strategies for
.electrosensitive” probands should be described.

Starting with an extensive literature overview, a list of 36 complaints was generated com-
prising all symptoms that were alleged to correlate with exposure to electromagnetic fields.
A representative survey (n=758) among the general population of Regensburg aged 18 to
64 years enabled us to determine 30-day prevalence of these complaints.

Analyzing the responses to the EMF-related complaints with latent class and latent trait
models revealed a homogeneous latent trait as the common source of variance behind the
heterogenous list of complaints. Despite the fact that different organ systems were covered
by the complaint list and heterogeneous symptoms were asked, the best representation of
the data was a single quantitative latent variable in the sense of a Rasch scale. No specific
configuration of complaints or symptom cluster describing a subgroup of people suffering
from a specific pattern of complaints could be found. The new score measures EMF-related
complaints on an interval level and can be used as major study endpoint when conducting
an intervention study.

From the general population sample two control groups for the second part of this study
were recruited: People suffering from virtually no symptoms of the list of EMF-related com-
plaints (first decile; low complaint level LCL; n=28) or people suffering from a very high
symptom load (highest decile) of the same list (high complaint level HCL; n=27). These two
control groups with maximized differences in complaint level were compared to subjectively
electrosensitive people (n=30) enrolled after appearance of an article in the local press.
Subjects in all three groups agreed to be exposed to singular transcranial magnetic pulses
to the prefrontal dorsolateral cortex (motor cortex) in order to determine their perception
thresholds for magnetic pulses and their individual thresholds for a motor response. Sub-
jects’ ability to discriminate between a real magnetic pulse and a sham condition was de-
termined under double blind conditions. Their cortical excitability during a double pulse
paradigma was additionnally measured.

Subjectively electrosensitive people displayed a reduced ability to discriminate between a
real and a sham pulse while their objectively measured motor thresholds were not altered
as compared to both control groups. The level of complaints from EMF-related symptoms
did not correlate neither with motor thresholds nor with perception thresholds. Cortical excit-
ability of subjectively electrosensitive people showed a reduced cortical facilitation under a
15 ms interval of the two consecutive magnetic pulses. Whether this effect could describe a
neurobiological correlate of the reduced discriminative ability of subjectively electrosensitive
people should be subject of replication studies in larger samples.

Most promising intervention strategies are cognitive behavioral trainings to cope with EMF-
related symptoms additional or alternative to a remediation of the electromagnetic surround-
ings. This could ameliorate the personal situation of the relevant persons. Integration of al-
tered neurological excitability in the study design could prevent subjectively electrosensi-
tives from being labeled as psychiatric patients. The design for a two years lasting interven-
tion study was given. Study costs were estimated at about € 460'000.
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1. Einflihrende Literaturtbersicht

1.1 Umweltbezogene Krankheiten

Das Thema Umwelt und Umweltverschmutzung ist in den letzten Jahrzehnten im Bewusst-
sein der Bevolkerung westlicher Industrienationen deutlich prasenter geworden (Kramer
1998). Das zunehmende Wissen um die Verbreitung von Chemikalien und technischen E-
missionen (wie z. B. kunstlich erzeugter Strahlung) in der nattrlichen Umgebung, der Nah-
rungskette, aber auch an Wohn- und Arbeitsplatzen lasst in der Bevilkerung Angste zu-
nehmen, dass die Umwelt zu einer Quelle verschiedenster gesundheitsschadigender Be-
lastungen geworden ist. Reil3erische Informationsaufbereitung in den Medien, widersprich-
liche Expertenmeinungen und die damit einhergehende Verunsicherung tber das Ausmalf}
der tatsachlichen Bedrohung durch Umweltnoxen schiren die Besorgnis in der Bevolkerung
zusatzlich. Die Entwicklung einer zunehmenden Umweltangst wird u. a. dadurch deutlich,
dass die Zahl der Patienten stetig ansteigt, die sich an Arzte, umweltmedizinische Ambulan-
zen und Beratungsstellen wegen unspezifischer Beschwerden wenden, fur die sie Umwelt-
gifte als Ursache angeben (Neuhann et al 1994). Tatséchlich ist die medizinische For-
schung und Praxis mittlerweile mit einer Vielzahl von umweltbezogenen Krankheitssyndro-
men konfrontiert, flr die aktuell weder eine einheitliche Symptomatologie noch eine gesi-
cherte atiopathogenetische Klassifikation noch eine einhellige diagnostische und therapeu-
tische Herangehensweise existiert. Multiple Chemical Sensitivity (Arnetz 1999), Sick Buil-
ding Syndrome (Bullinger et al 1993) (Arnetz 1998) oder auch Chronic Fatigue Syndrome
(Chester and Levine 1997) haben sich beispielsweise als mehr oder minder vage Bezeich-
nungen fur derartige Storungsbilder eingebuirgert. Allerdings existieren noch wesentlich
mehr Bezeichnungen fur &hnliche, bisher nicht hinreichend abgegrenzte und objektivierte
Stérungsbilder.

1.1.1 Entstehung der ,Elektrosensibilitat*

Anfang der 80er Jahre wurden in Norwegen erste Berichte von einem bis dato nicht existen-
ten Krankheitsphdnomen veréffentlicht ((Lindén and Rolfsen 1981); (Nilsen 1982)). Ange-
stellte der norwegischen Telefongesellschaft klagten Uber Probleme mit ihrer Gesichtshaut,
die kurz nach der Einfihrung von Bildschirmen an ihrem Arbeitsplatz entstanden sein soll-
ten. Einzelne Verdoffentlichungen aus anderen Landern folgten ((Rycroft and Calnan 1984);
(Feldman et al 1985); (Matsunaga et al 1988)), doch in Schweden kam es zu einer epide-
mieartigen Ausbreitung dieses Phé&nomens. Anstol3 zu dieser Entwicklung gab die Ent-
scheidung einer lokalen Krankenversicherungsgesellschaft, drei Dermatitis-Patienten we-
gen eines nicht definitiv auszuschlieBenden Zusammenhangs ihrer Beschwerden mit ihrer
Tatigkeit am Bildschirm als Falle von Arbeitskrankheit anzuerkennen. Dieser Prazedenzfall
erfuhr ein enormes Medieninteresse, in dessen Folge die Zahl von Berufstatigen an Bild-
schirmarbeitsplatzen, die an Hautbeschwerden litten, alarmierend anstieg. Langere krank-
heitsbedingte Abwesenheitsphasen mit teilweise enormen Leistungseinbul3en fiir betroffe-
ne Firmen waren keine Seltenheit. Im Laufe der Jahre erfuhren die Symptome wie auch die
als Ursache vermuteten Quellen, namlich elektromagnetische Felder (EMF), eine deutliche
Ausweitung: Waren es zunachst nur Hautbeschwerden in Verbindung mit Bildschirmemissi-
onen, so trat nun eine Vielzahl unspezifischer neurovegetativer Symptome wie Mudigkeit,
Konzentrationsstorungen und Kopfschmerzen hinzu, nach Meinung Betroffener ausgeldst
durch die elektrische Umgebung im Allgemeinen (Knave et al 1979). In vielen europaischen
und aulereuropdischen Landern zahlt die Attribution von diffusen Gesund-
heitsbeschwerden auf die Benutzung von Elektrogeréten oder die Néhe von elektrischen
und magnetischen Feldern (EMF) mittlerweile zu einem bekannten Phanomen (Berqyvist et
al 1997). Die Fallbeschreibungen reichen von leicht ausgepragten und voribergehenden
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Symptomen bis hin zu schwersten Beeintrachtigungen im Alltag, wobei manche Betroffene
als einzigen Ausweg nur noch die vollstandige Isolation von der Zivilisation in Form eines in
der Wildnis aufgestellten EMF-freien Wohnwagens sehen (Harlacher and Schahn 1998).

1.1.2 Nomenklatur / Definition

In der internationalen wissenschaftlichen Literatur hat sich fir dieses Phanomen noch keine
einheitliche Bezeichnung etabliert. Begriffe wie ,Sensitivity to electricity”, ,Electrohypersen-
sitivity* oder ,Electromagnetic Hypersensitivity“ sind zu finden — wobei die Namensgebung
noch keinerlei Wirkungszusammenhang zwischen Feldern und den berichteten Beschwer-
den impliziert. Auch im deutschsprachigen Raum werden unterschiedliche Bezeichnungen
z. T. vollig diametral gehandhabt: Wahrend Miiller (Miller 2000) Elektrosensibilitat (ES) als
Attribuierung von Beschwerden auf elektrische und magnetische Felder definiert, und Elekt-
rosensitivitat als die Fahigkeit beschreibt, elektrische und magnetische Felder direkt oder in-
direkt wahrzunehmen, werden diese Begriffe von Leitgeb (Leitgeb 1995) im genau entge-
gengesetzten Sinne benutzt. Fir das oben eingefiihrte Krankheitsphdnomen - also der sub-
jektiven Uberzeugung von Personen, gesundheitliche Beeintrachtigungen durch die Einwir-
kung von EMF zu erfahren - wird im Folgenden der Begriff , Elektrosensibilitat‘ (ES) verwen-
det.

Ein enormes Forschungsaufgebot setzte sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten mit
diesem neuen Krankheitsph&dnomen auseinander. Die Grundfrage, ob ES ein tatsachliches
.bio-elektrisches” Phanomen darstellt und/oder aber ein psychologischer Verursachungs-
mechanismus zugrunde liegt, konnte bis zum aktuellen Zeitpunkt jedoch nicht zweifelsfrei
geklart werden.

1.1.3 Pravalenz und Erscheinungsbild der Elektrosensibilitat

In einem von der Europaischen Kommission unterstiitzten internationalen Forschungspro-
jekt wurden europaweit in insgesamt 13 Landern nationale Einrichtungen fir Arbeitsmedizin
und Selbsthilfegruppen zum Ausmald und Erscheinungsbild der Elektrosensibilitéat befragt
(Berqvist et al 1997). Zwar stellt diese Untersuchung die bisher umfassendste Schatzung
des Auftretens dieses Krankheitsphanomens dar, doch missen beziglich der Interpretation
der Ergebnisse gewisse Einschrankungen beriicksichtigt werden: Da zum einen nicht alle in
den einzelnen Landern existierenden arbeitsmedizinischen Einrichtungen und Selbsthilfe-
gruppen miteinbezogen werden konnten, zum anderen die Ricklaufquote aus einigen Lan-
dern gering war, und dartiber hinaus die Angaben der antwortenden Personen auf individu-
ellen Einschatzungen (und nicht auf objektiven Statistiken) beruhen, weisen die Autoren
darauf hin, dass diese Ergebnisse eher in einem qualitativen denn quantitativen Sinne zu
interpretieren sind.

Zwischen den einzelnen Landern lassen sich bemerkenswerte Unterschiede ausmachen. Hin-
sichtlich der Frage nach der Prdsenz des Problems der Elektrosensibilitdt berichten ar-
beitsmedizinische Einrichtungen aus Deutschland, Osterreich, Frankreich, Norwegen und
Schweden von Konsultationen seitens Betroffener, wahrend hingegen die Mehrheit dieser Ein-
richtungen in Italien und GroRRbritannien bis dato keine Anfragen von elektrosensiblen Perso-
nen erhalten haben. Antworten aus sudlicheren Landern wie Portugal, Spanien und Grie-
chenland und auch kleineren Landern wie Belgien und Luxemburg gingen bei der For-
schungsgruppe nicht ein, was maoglicherweise auf ein geringeres Auftreten oder zumindest ein

geringeres Bewusstsein bezuglich dieses Problems® in diesen Gebieten hinweist.

1 In der grundsétzlichen , Umweltbesorgtheit* nimmt allerdings Griechenland einen europaischen Spitzenplatz
ein ((Kramer 1998)).
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Die landerspezifischen Pravalenzschatzungen sind in Tabelle 1 widergegeben. Die hochs-
ten Fallschatzungen lieferten arbeitsmedizinische Einrichtungen in Deutschland und Schwe-
den, auch die Schatzungen der Selbsthilfegruppen dieser Lander rangieren hier an erster
Stelle (zusatzlich Irland). Generell lagen die Fallzahlen nach Meinung der Selbsthilfegrup-

pen etwa eine GrofRenordnung Uber den Angaben der arbeitsmedizinischen Zentren.

Tabelle 1.1: Schatzungen der arbeitsmedizinischen Einrichtungen zur Prévalenz der Elektrosensibili-
tat (nach (Berqvist et al 1997), Anhang 1; S.5)

Land Eingegan- Schatzungen der Falle ”
gene Fb
<10 Median >10.000
Dénemark 13 2 100-1000 0
Deutschland 8 0 1000-10.000 |3
Farder Inseln |1 - - -
Finnland 2 0 10-1000 0
Frankreich 6 0 10-100 0
GroRbritannien |7 © 1 <10 0
Irland 1 0 10-100 0
Island 1 - - -
Italien 4 0 10-100 0
Niederlande 1 0 10-100 0
Norwegen 6 0 100-1000 0
Osterreich 4 1 10-100 0
Schweden 8 0 1000-10.000 |2

a) Anzahl der Antworten aus den jeweiligen Landern, unabhangig davon, ob Angaben zu diesen Fragen ge-

macht wurden.

b) Anzahl der Einrichtungen, die in den beiden Extremkategorien antworteten; Median der Angaben aller Ein-

richtungen pro Land
¢) Nur ein Fb enthielt Angaben zu diesen Fragen

Tabelle 1.2: Schatzungen der Selbsthilfegruppen zur Pravalenz der Elektrosensibilitéat (nach (Berg-

vist et al 1997))

Land Eingegan-  |Schatzungen der Falle ”
gene Fb
<10 Median >10.000

Dénemark 1 0 1000-10.000 |0
Deutschland 3 0 >10.000 3
Frankreich 2 0 1000-10.000 |0
Irland 2 0 >10.000 2
Norwegen 1 0 100-1000 0
Schweden 1 0 >10.000 1

a) Anzahl der Antworten aus den jeweiligen Landern, unabhangig davon, ob Angaben zu diesen Fra-

gen gemacht wurden.

b) Anzahl der Selbsthilfegruppen, die in den beiden Extremkategorien antworteten; Median der Anga-

ben aller Einrichtungen pro Land
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Im Verhdltnis zu den Bevolkerungszahlen ergeben die Pravalenzschatzungen der arbeits-
medizinischen Einrichtungen ein deutliches Nord-Sud- und Ost-West-Gefélle, mit jeweils
hoheren Zahlen von ES-Betroffenen in den nordlicher (z. B. Schweden, Norwegen, Dane-
mark) und ostlicher (wie z. B. Deutschland und Osterreich) gelegenen Landern Europas
(Silny 1998).

Geographische Unterschiede werden auch hinsichtlich der (erst)auslésenden Situationen
deutlich: Die nordischen L&nder (D&nemark, Norwegen, Schweden, Finnland) fokussieren
auf Arbeitssituationen als Ausloser, in Deutschland &uf3ert sich das Problem der Elektrosen-
sibilitdt dagegen Uberwiegend in hauslicher Umgebung.

Ebenso lie3en sich landerspezifische Unterschiede hinsichtlich der symptomauslésenden
EMF-Quellen identifizieren. In Kontinentaleuropa (Deutschland, Frankreich, Italien) und den
britischen Inseln wird h&ufig Hochfrequenzanlagen eine gesundheitsschadigende Wirkung
zugeschrieben. Sendestationen, Sendemasten, Fernsehtirme, Radarstationen oder auch
Mobiltelefone werden von Betroffenen dort als Ausldser fir ihre Beschwerden genannt. Aus
dem niederfrequenten Bereich werden Hochspannungsleitungen und Trafostationen berich-
tet (auch in Danemark und Norwegen). In den skandinavischen Landern scheinen hochfre-
guente Quellen jedoch nicht als Ausldser fir unspezifische Beschwerden in Frage zu kom-
men, keines der Lander gab Hochfrequenzanlagen als Ursachen hierfiir an. Vielmehr attri-
buieren dort die Betroffenen ihre Beschwerden auf interne elektrische Anwendungen wie
Bildschirme oder Leuchtstoffréhren.

Das Symptombild zeichnet sich tber alle Lander hinweg in erster Linie durch Beschwerden
des zentralen Nervensystems (insbesondere neurasthenische Symptome und Kopfschmer-
zen) aus. Am zweithaufigsten werden Hautsymptome genannt, wobei hier wiederum eine
landerspezifische Differenzierung vorgenommen werden muss: Arbeitsmedizinische Ein-
richtungen aus nordischen Landern melden ein substantielles Auftreten dieser Symptome,
seltener werden sie aus Osterreich, Deutschland und Danemark berichtet, Gberhaupt keine
Erwahnung finden Hautbeschwerden dagegen in den anderen untersuchten Landern.

Neben diesem europaweiten semi-quantitativen Bericht der Europdischen Kommission lie-
gen vereinzelte quantitative Ergebnisse aus Untersuchungen zur Auftretenshaufigkeit der
Elektrosensibilitat vor. Eine telefonische Umfrage in der erwachsenen Bevolkerung Kalifor-
niens erbrachte eine adjustierte Pravalenz von 3,2 % allergisch oder Gberempfindlich auf
elektrische Anlagen (Gerate, Computer, Starkstromleitungen) reagierender Personen (Le-
vallois et al 2002). Als starkster Pradiktor fur ES wurde die Angabe einer arztlich diagnosti-
zierten Umweltkrankheit oder Multiple Chemical Sensitivity identifiziert, ferner waren Arbeits-
unfahigkeit, geringes Einkommen und Zugehdrigkeit zu anderen ethnischen Gruppen als
Weil3en, Schwarzen oder Hispano-Amerikanern mit einem erhdhten Risiko fur ES verbun-
den.

In einer reprasentativen Erhebung in der Bevdlkerung von Stockholm Land berichteten 1,5
% der Befragten von einer Uberempfindlichkeit gegenuber elektrischen oder magnetischen
Feldern (Hillert et al 2002). Frauen sowie Immigranten waren in dieser Gruppe verstarkt ver-
treten. Bei beiden Studien ist zu beachten, dass die Schéatzungen rein auf Selbstberichten
Betroffener beruhen. Diese methodische Schwache ist jedoch ein generelles Problem in der
Erforschung der Elektrosensibilitat, da klinisch validierte Diagnosekriterien bislang fehlen.

Leitgebs Pravalenzschatzungen beziehen sich dagegen auf eine ,objektiv* erfasste erhdhte
Empfindlichkeit gegenlber elektromagnetischen Feldern (Leitgeb 1995). Er errechnete aus
einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe Osterreichs eine Pravalenzrate von ca. 2 %
messbar empfindlich auf elektrische Stréme reagierender Personen. Diese zuféllig aus der
Normalbevolkerung ausgewéhlten Versuchspersonen erwiesen sich in einem Doppelblind-
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Experiment zur Bestimmung der Wahrnehmbarkeitsschwelle fir schwache 50 Hz-Wechsel-
strome, die Uber den Unterarm appliziert wurden, als deutlich empfindlicher als der Durch-
schnitt (die Wahrnehmungsschwelle bei Frauen lag um ca. 30 % niedriger als bei Mannern).
Leitgeb schlussfolgert daraus, dass ca. 2 % der Bevdlkerung die Voraussetzung fir elektro-
sensible Reaktionen aufweisen. Da sich allerdings unter diesen sensitiven Probanden keine
Personen mit akuten — auf EMF attribuierten — Beschwerden befanden, dirfte der Prozent-
satz der Elektrosensiblen, die im Alltag tatséchlich an (vermeintlich) durch EMF hervorgeru-
fenen Symptomen leiden, deutlich geringer ausfallen.

An dieser Stelle sei noch einmal auf das Problem der Unterscheidung zwischen den beiden
begrifflichen Konzepten der Sensitivitat und Sensibilitdt hingewiesen. Die Ergebnisse von
Leitgeb stiitzen die Hypothese, dass es eine messbare, objektivierbare Elektrosensitivitat
gibt, d. h. Personen in der Allgemeinbevélkerung existieren, die elektrische Vorgange eher
wahrnehmen als der Bevoélkerungsdurchschnitt. Wie bei jedem biologischen Merkmal, das
sich Uber die Bevolkerung hinweg quantitativ unterschiedlich verteilt, existiert eben eine un-
terste Gruppe von Personen, die am Ende der betreffenden Verteilung zu liegen kommen.
Entscheidend ist aber, ob zwischen dieser Verteilung der messbaren Elektrosensitivitat und
der subjektiven Empfindlichkeit zunachst ein statistischer, und wenn zutreffend maoglicher-
weise auch ein kausaler, biologischer Zusammenhang besteht. Die Frage der Elektrosensi-
bilitat, sprich ob Personen, die sich durch EMF beeintrachtigt fiihlen, tatsachlich eine gestei-
gerte Empfindlichkeit aufweisen bzw. die Einwirkung von EMF tatséachlich korperliche Ver-
anderungen verursacht, ist mit der Vermessung der Elektrosensitivitat in der Bevdlkerung
ohne gleichzeitige Messung von Beschwerden nicht geklart.

1.2 Untersuchungen zum Einfluss elektromagnetischer Felder auf den
Menschen

Drei mdgliche Kausalmechanismen sind zur Erklarung des Phdnomens ,Elektrosensibilitat
denkbar: a) physikalisch: tatsachliche Beeinflussung korperlicher Funktionen durch EMF b)
psychosomatisch: Bewusstsein des Vorhandenseins von EMF fuihrt zu Symptomen c) kon-
fundierende Faktoren bzw. methodische Probleme sind fir die Symptome verantwortlich.
Selbstverstandlich besteht ein mdglicher Erklarungszusammenhang auch in der Kombina-
tion aus a) und b).

Im folgenden Forschungsuberblick werden Studien mit unterschiedlichen methodologischen
Ansatzen dargestellt, welche versuchten, einen moglichen Kausalzusammenhang zwischen
verschiedenen Faktoren der elektrischen und magnetischen Felder und typischen Sympto-
men der elektromagnetischen Uberempfindlichkeit aufzudecken. Epidemiologische und ex-
perimentelle Ansatze bergen hierbei ein unterschiedliches Aufdeckungspotenzial: Wahrend
erstgenannte magliche konfundierende Variablen nachweisen kénnen, sind experimentelle
Studien in der Lage, durch Kontrolle von Stérvariablen hinreichende Ursachen zu detektie-
ren (Bergqvist 1998). Beide Ansétze fanden in Studien zu unspezifischen EMF-bezogenen
Beschwerden Anwendung und werden im Folgenden getrennt dargestellt. Eine weitere me-
thodologische Unterscheidung der Untersuchungen erschien sinnvoll. Der erste Abschnitt
diskutiert Studienergebnisse, die aus Untersuchungen in der Allgemeinbevélkerung - ohne
auf eine spezielle Gruppe von potenziell Uberempfindlichen zu fokussieren - gewonnen
wurden. Studien, die sich speziell mit (meist selbst diagnostizierten) Elektrosensiblen aus-
einander setzten, werden im anschlieRenden Abschnitt gesondert betrachtet.

Dieser Uberblick beschéftigt sich nicht mit dem potenziell gesundheitsschadigenden Ein-
fluss von EMF im Hinblick auf schwere organische Krankheiten, wie er beispielsweise in
Verbindung mit Krebserkrankungen oder verschiedenen neurologischen Krankheitsbildern
(Alzheimer, amyothrophe Lateralskerose) diskutiert wird, da diese ,harten* Endpunkte nicht
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Teil des charakteristischen Krankheitsbildes der elektromagnetischen Uberempfindlichkeit
sind. Studien zu biologischen oder physiologischen Effekten werden — sofern sie nicht un-
mittelbar mit typischen EMF-bezogenen Beschwerden in Verbindung zu bringen sind — aus-
geklammert.

1.2.1 Niederfrequenter Bereich

1.2.1.1 Epidemiologische Studien

Kopfschmerzen

Dowson und Mitarbeiter ((Dowson et al 1988)) fanden einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Kopfschmerzen und der Wohnnahe zu Hochspannungsleitungen, konnten jedoch
keine Dosis-Reaktionsbeziehung im Sinne von zunehmendem Auftreten bei zunehmender
Nahe zu Hochspannungsleitungen feststellen: Anwohner in einer mittleren Distanz zu den
Leitungen (60 —80 m) litten deutlich mehr an Kopfschmerzen und Migrane als Personen, die
naher oder weiter entfernt zu den Leitungen wohnten. Eine geringe Ricklaufquote sowie
eine mangelhafte Confounderanalyse sind jedoch bei der Interpretation dieses positiven Er-
gebnisses zu bericksichtigen.

In zwei weiteren Studien konnten dagegen keine Zusammenh&nge zwischen der Wohn-
nahe zu Hochspannungsleitungen und Kopfschmerzen eruiert werden ((McMahan and
Meyer 1995); (Poole et al 1993)).

Depressive und neurasthenische Symptome

Dowson et al. (Dowson et al 1988) und Poole et al. (Poole et al 1993) untersuchten neben
Kopfschmerzen auch das Auftreten von Depression bzw. depressiven Symptomen in der
Nahe von Hochspannungsleitungen. Mittels eines telefonischen Interviews wurden von
Poole und Mitarbeitern depressive Symptome erfragt, wobei die Befragten hinsichtlich ihrer
Wohnumgebung als ,nahe* vs. ,nicht nahe* an einer Hochspannungsleitung lebend klassifi-
ziert wurden. Fir das Auftreten von depressiven Symptomen in der Nahe von Hochspan-
nungsleitungen wurde ein erhdhtes relatives Risiko von 2.8 ermittelt. Die Analyse von kon-
fundierenden Variablen (z. B. der Besorgnis hinsichtlich der Stromleitung) fihrte zu keiner
Reduktion des Zusammenhangs. Wahrend Dowson ebenfalls eine Assoziation zwischen
Depression und der Nahe zu Starkstromleitungen berichtet (Dowson et al 1988), fallen die
Ergebnisse bei McMahan et al. (McMahan et al 1994) negativ aus: Das relative Risiko der
Anwohner in unmittelbarer N&he zur Leitung gegeniiber Bewohnern, die einen Hauserblock
entfernt wohnten, betrug 0.9, zeigte sich also rechnerisch ,protektiv“. In einem weiteren Be-
richt zu dieser Studie (McMahan and Meyer 1995) wurde ebenfalls ein fehlender Zusam-
menhang zwischen der Nahe zu Starkstromleitungen sowie gemessenen magnetischen
Feldern (vor dem Haus) einerseits und den Symptomen mangelnder Appetit, Schlaf- und
Konzentrationsproblemen andererseits berichtet. Das Chancenverhdltnis dieser Symptome
(einschlieB3lich Kopfschmerzen) und der Nahe zu Leitungen belief sich auf 0.85, der Zu-
sammenhang zwischen der Besorgnis Uber diese Leitungen und den gesundheitlichen Be-
schwerden stellte sich im Gegensatz dazu in einem OR von 2.24 dar. Beales Ergebnisse
(Beale et al 1997) lassen ebenfalls einen Einfluss der Wahrnehmung vermuten.

Diverse Berufsgruppen, die einer erhdhten Exposition an Elektrizitat ausgesetzt sind, wur-
den ebenfalls in epidemiologischen Untersuchungen berlcksichtigt. Savitz et al. (Savitz et
al 1994) untersuchten beispielsweise die Pravalenz von Depression unter Elektrizitatsarbei-
tern, wobei kein Unterschied im Krankheitsrisiko im Vergleich zu ,Nicht-Elektrizitatsarbei-
tern® festgestellt werden konnte. Allerdings fand sich in der Subgruppe der Elektroinstalla-
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teure ein erhohtes Risiko fiir Konzentrationsschwierigkeiten. Uber die Berufsbezeichnung
hinaus standen jedoch keine weiteren Informationen tUber das Ausmald der Exposition zur
Verfugung, andere potenzielle Einflussfaktoren der physikalischen Arbeitsumgebung (z. B.
Losungsmittel) wurden ebenfalls nicht in die Analyse mit einbezogen, so dass die Autoren
vor generellen Schlussfolgerungen warnen. Eine Reihe &lterer Untersuchungen an Arbei-
tern an Hochspannungsleitungen konnten keine Zusammenhénge zwischen Angst, Schlaf-
problemen, Mudigkeit und der Exposition gegentber elektrischen Feldern zu Tage fordern
((Baroncelli et al 1986) (Broadbent et al 1985) (Knave et al 1979)).

Bezlglich der Interpretation der Gesamtergebnisse aus den Untersuchungen zu niederfre-
guenten Feldern und depressiver Symptomatik sind methodologische Vorbehalte anzumer-
ken. Zum einen benutzen die Autoren unterschiedliche Definitionen flr ihre Untersuchungs-
endpunkte, so dass die Vergleichbarkeit dieser Studien grundséatzlich in Frage zu stellen ist.
Zum anderen wird die Wahl der Untersuchungspopulation und die starke soziale Schich-
tung der Bevolkerung rund um Hochspannungsleitungen kritisch diskutiert (Bergqvist 1998).
Zum aktuellen Zeitpunkt ist somit die Frage nach dem Einfluss von Faktoren wie Besorgnis
und Wahrnehmung und/oder Schichtzugehorigkeit auf den moglichen Zusammenhang zwi-
schen elektrischen Feldern von Hochspannungsleitungen und depressiven Symptomen
nicht eindeutig zu klaren.

Hautsymptome

Da erste Berichte zur Beeinflussung der Gesundheit durch EMF aus dem Bereich der Bild-
schirmarbeit in Zusammenhang mit Hautsymptomen stammen, setzte sich eine Reihe von
epidemiologischen Studien speziell mit diesem Problem auseinander.

In Fallbeschreibungen ist generell von einem voriibergehendem Charakter der beklagten
Hautsymptome die Rede, wobei oftmals von einem Nachlassen der Intensitat in arbeits-
freien Phasen berichtet wird, z. B. Gber Nacht, wahrend des Wochenendes (Berg 1988). In
einer Follow-Up-Befragung von Betroffenen acht Monate nach dem ersten Untersuchungs-
zeitpunkt berichteten 66 % von einem teilweisen bzw. vollstandigen Rickgang der Be-
schwerden, obwohl der Grof3teil seine Téatigkeit am Bildschirm fortsetzte ((Berg et al
1989a)). Eriksson et al. (Eriksson et al 1997) machten in einer 5-jahrigen Follow-Up-Studie
eine dhnliche Beobachtung (Verschwinden der Symptome in 63 %). Interessanterweise wa-
ren Veranderungen am Arbeitsplatz oder in der elektrischen Umgebung bei den gesunden-
den Patienten jedoch seltener anzutreffen als bei denjenigen, die nach finf Jahren immer
noch Symptome beklagten.

Mehrere epidemiologische Studien versuchten, die Zusammenhange zwischen der Arbeit
an Bildschirmen und den berichteten Hautsymptomen aufzuklaren, von denen zwei bei-
spielhaft dargestellt werden sollen. Berg und Mitarbeiter ((Berg et al 1989b)) versandten
Fragebogen an zufallig ausgewdahlte Angestellte verschiedener Firmen in Schweden, um
eine retrospektive Einschatzung (vergangene 2 Jahre) von Hautausschlagen und Hautsym-
ptomen bei unterschiedlichen Expositionsgraden durch Bildschirmarbeit zu erhalten. Diese
subjektiven Daten wurden erganzt durch die arztliche Beurteilung einer Stichprobe aus die-
sen Befragten, die per Zufallsauswahl zusatzlich zu einer klinischen Untersuchung eingela-
den wurden. Die Ergebnisse hingen von den jeweils benutzten Beurteilungskriterien ab
(subjektiv vs. objektiv). Die Analyse der Fragebogendaten ergab, dass Hautbeschwerden
und Ausschlage von exponierten Personen signifikant haufiger berichtet werden. Die einzi-
ge Klinische Diagnose aber, die signifikant h&ufiger in der Gruppe der stark Exponierten
(mehr als 20 h/Wo. Bildschirmarbeit in mehr als 5 Jahren) beobachtet wurde, waren ,un-
spezifische Hautsymptome* — definiert als wenige sichtbare Anzeichen (kein oder nur milder
Ausschlag) in Verbindung mit verstarkten subjektiven Symptomen wie Jucken oder Brennen
der Haut. Die alleinige Beurteilung offen sichtbarer Symptome durch den Arzt, welche un-
mittelbar vor Beginn des Interviews vorgenommen wurde und subjektive Beschwerden nicht
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mit einbezog, erbrachte dagegen keine signifikant erhéhte Zunahme von objektiven Ge-
sichtssymptomen in der hochexponierten Gruppe. Eine signifikante Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen dem Ausmalf3 an Bildschirmarbeit und objektiven Hautanzeichen konn-
te ebenso wenig aufgedeckt werden.

Berggvist und Wahlberg (Bergqvist and Wahlberg 1994) berucksichtigten in ihrer Studie
nicht nur eine explizite Messung der elektrischen und magnetischen Felder am Arbeitsplatz,
sondern auch eine Vielzahl mdglicher konfundierender Variablen. Neben Hautkrankheiten
und objektiven Symptomen, die von einem Dermatologen beurteilt wurden, umfassten die
Analysen Fragebogendaten zu Hautsymptomen und -typen, individuellen Stressreaktionen
und psychischen Arbeitsbedingungen (z. B. Madglichkeiten der Einflussnahme, Arbeits-
tempo- und Arbeitsbelastung). Zusétzlich wurden physikalische Variablen am Arbeitsplatz
erhoben (neben den elektrischen und magnetischen Feldern z. B. relative Luftfeuchtigkeit,
Lufttemperatur etc.). Ein erhdhtes relatives Risiko fur die Diagnose eines seborrhdischen
Ekzems, von Erythema und selbstberichteten Hautsymptomen wurde fir Bildschirmarbeiter
gefunden (verglichen mit Personen, die nicht an Bildschirmen tatig waren). Fur Erythema
und selbstberichtete Symptome konnte das erhdhte Auftreten jedoch teilweise durch spezi-
fische Bedingungen erklart werden, wobei diese Zusammenhéange speziell fur Bildschirmar-
beitsplatze galten: Eine Kombination aus hohem Arbeitstempo und begrenzter Ausruhmog-
lichkeiten war mit der Diagnose der unspezifischen Erythema assoziiert, eine erhéhte wahr-
genommene Arbeitsbelastung ging mit einem erhdhten Risiko einher, Hautsymptome im
Fragebogen zu berichten. Eine niedrige Luftfeuchtigkeit war ebenfalls mit einem erhdhten
Auftreten des seborrhdischen Ekzems verbunden. Keine Zusammenhénge konnten dage-
gen zwischen den Messungen der elektrischen und magnetischen Felder und Hautproble-
men (Krankheiten, objektive oder selbstberichtete Symptome) gefunden werden.

Sandstrom und Mitarbeiter (Sandstrom et al 1995) konnten ebenfalls keinen Zusammen-
hang zwischen dem Expositionsniveau am Bildschirmarbeitsplatz und Hautbeschwerden
nachweisen, allerdings standen die Beschwerden mit elektrischen Feldern in Verbindung,
die in anderen Bereichen des Biros gemessen wurden.

Bestimmte psychosoziale Bedingungen, insbesondere mangelnde Unterstiitzung durch Mit-
arbeiter, waren in einer Studie von Eriksson et al. (Eriksson et al 1997) mit einem erhdhten
Risiko fur das Berichten von Hautsymptomen assoziiert.

Die Zusammenschau verschiedener epidemiologischer Studien fiihrt zu dem Schluss, dass
selbstberichtete, subjektive Hautsymptome unter Bildschirmarbeitern deutlich haufiger
anzutreffen sind als unter Kontrollpersonen. Objektive Anzeichen bzw. diagnostizierte Haut-
krankheiten scheinen dagegen weniger eindeutig mit der Tatigkeit an Bildschirmen in Ver-
bindung zu stehen. Die meisten diagnostizierten Krankheiten sind von milder Auspragung
(z. B. 86 % nach (Bergqgvist and Wahlberg 1994)), oftmals kann ein Ruckgang der Be-
schwerden ohne AbhilfemalRnahmen verzeichnet werden. Bestétigungen der Hypothese,
dass elektrische oder magnetische Felder per se Hautprobleme verursachen, konnten da-
gegen in den meisten Studien nicht gefunden werden. Ein offener Diskussionspunkt ist
nach Bergqvist et al. (Bergvist et al 1997) jedoch die Moglichkeit der Wirkung elektrostati-
scher Ladungen in Zusammenhang mit Bildschirmarbeit, welche in Form von Ablagerungen
kleinster Luftpartikel auf der Haut zu Irritationen fihren kénnten (Cato Olsen 1981). Einige
neuere Interventionsstudien, in denen elektrostatische Ladungen reduziert wurden, schei-
nen diese Hypothese eher zu starken (z. B. (Oftedal et al 1995)). Darlber hinaus sind deut-
liche Hinweise gegeben, dass andere Variablen der physikalischen und psychischen Um-
welt an Bildschirmarbeitsplatzen wie z. B. niedrige Luftfeuchtigkeit oder Stress — Gegeben-
heiten, die allgemein als Einflussfaktoren fir Hautbeschwerden akzeptiert sind — starker bei
der Entwicklung von Hautsymptomen in den untersuchten Arbeitssituationen involviert sind
als dies fur elektrische und magnetische Felder nachgewiesen ist.
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Berg und Mitarbeiter (Berg et al 1992) entwickelten anhand einer psychophysiologischen
Untersuchung von Bildschirmarbeitern ein Erklarungsmodell fur das Erleben von Hautbe-
schwerden. Der Nachweis einer erhthten Konzentration von Stresshormonen in Verbin-
dung mit einer erhdhten subjektiven Stressbelastung bei Personen mit Hautbeschwerden
verglichen mit beschwerdefreien Kollegen (obwohl beide Gruppen im selben Ausmafd an
Bildschirmen tétig waren) wird von den Autoren im Sinne eines stressvermittelten, EMF-
unabhangigen Verursachungsmechanismus interpretiert: Viele Angestellte, die an Compu-
tern arbeiten, leiden an beruflichem Stress, welcher auf einer physiologischen Ebene zu ei-
nem erhdhten Metabolismus und gesteigertem Blutfluss in der Haut fuhrt. Die gesamte phy-
sikalische und psychologische Arbeitsumgebung Gbernimmt im Laufe eines Lernprozesses
die Rolle des konditionierten Stimulus, der in der Folge die konditionierten psychophysiolo-
gischen Reaktionen auslost.

Allerdings bleibt zu erwdhnen, dass der Grof3teil der hierzu durchgefiihrten Untersuchungen
aus Schweden, zu einem kleineren Teil aus Norwegen stammt. Studien aus anderen Lan-
dern sind nur begrenzt vorhanden, zudem liefern sie inkonsistente Ergebnisse. Dies mag
mit einem begrenzten Auftreten dieses Problems auf3erhalb Schwedens/Norwegens zusam-
menhangen — Indizien hierfir finden sich auch in den Ergebnissen der europaweiten Frage-
bogenerhebung von Bergqvist et al. (Bergvist et al 1997). Mdglicherweise sind gar die als
moderierende Variablen identifizierten EinflussgrofRen wie niedrige Luftfeuchtigkeit und un-
terschiedliche Hauttypen fur derartige l&anderspezifische Unterschiede verantwortlich (Berg-
vist et al 1997).

1.2.1.2 Experimentelle Studien

Herzfunktionen

In mehreren experimentellen Untersuchungen standen Effekte von elektrischen und
magnetischen Feldern auf das Elektrokardiogramm und auf die Pulsrate im Zentrum des
Interesses. Da ES-Betroffene immer wieder Herzsymptome (wie z. B. starkes Herzklopfen)
beklagen, kénnten Ergebnisse aus diesen Studien maogliche Implikationen fir derartige un-
spezifische Symptome liefern. Graham und Mitarbeiter entdeckten in einem Laborversuch
zur Beeinflussung physiologischer Vorgdnge wahrend des Schlafes eine signifikante Ver-
langerung des Intervalls zwischen zwei Herzschlagen durch den Einfluss von 60 Hz elektri-
schen (9 kV/m) und magnetischen Feldern (20 uT) (Graham et al 1987). Cook und Mitarbei-
ter konnten ebenfalls einen Ruckgang der Herzfrequenz beobachten (Cook et al 1992). Ein
Interaktionseffekt mit der Reihenfolge der Expositions- und Placebodurchgéange lassen in
dieser Studie jedoch unterschiedliche Interpretationen zu und es wird nicht klar, ob es sich
um einen reinen Reihefolge- oder einen Reihenfolge- und Expositionseffekt handelt. Korpi-
nen und Partanen (Korpinen and Partanen 1994) wandten in ihrer Studie geringere Exposi-
tionsniveaus (3-4 kV/m und 1-7 uT) an, konnten jedoch keine Verdnderungen der Herzfre-
quenz unter 50 Hz ausfindig machen. Die Untersuchung der Herzschlagfrequenz ergibt ein
recht inkonsistentes Bild hinsichtlich der mdglichen Beeinflussung durch elektrische und
magnetische Felder. Wenn auch einige Studien auf biologische Effekte hindeuten, bleibt
jedoch die Kernfrage, ob diese Effekte gesundheitsschadigend sind, weiterhin ungeklart.

Melatonin

Da dem Zirbeldriisenhormon Melatonin eine — wenn auch derzeit noch nicht génzlich ge-
klarte — Rolle bei der Steuerung des Schlaf-Wach-Rhythmus zugeschrieben wird, wurde
vielfach die Hypothese diskutiert, dass die Beeinflussung des Melatonin-Haushaltes durch
elektrische und magnetische Felder Veranderungen in der Schlafphysiologie hervorrufen
und nicht zuletzt auch unspezifische Symptome wie Schlafstérungen, Tagesmudigkeit und
Konzentrationsschwéche verursachen konnte.
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Graham und Mitarbeiter untersuchten in zwei doppelblinden Laborversuchen den Einfluss
von intermittierenden 60 Hz magnetischen Feldern bei unterschiedlichen Feldstarken auf
die nachtliche Melatonin-Konzentration im Blut. Eine Beeinflussung des Melatonin-Niveaus
konnte jedoch nicht gefunden werden. In einer weiteren Studie, in der die Versuchsperso-
nen einer kontinuierlichen Magnetfeldexposition unterzogen wurden, waren ebenfalls keine
Anderungen der Serum-Melatoninkonzentration nachweisbar (Graham, Cook & Riffle,
1997).

Schlaf

Die Erhebung objektiver Schlafmaf3e unter Einfluss niederfrequenter Felder war bisher nur
selten Gegenstand von Untersuchungen. Akerstedt et al. (Akerstedt et al 1999) flihrten eine
Doppelblind-Studie durch, um Auswirkungen einer néchtlichen, kontinuierlichen Exposition
gegenuber einem 50 Hz,1 uT magnetischen Feld auf das Schlaf-EEG zu untersuchen. Ver-
glichen mit der expositionsfreien Kontrollbedingung wurde eine signifikante Verringerung
der Schlafdauer in den Schlafphasen 11l und IV beobachtet, d. h. der Slow Wave Sleep war
nachweislich verklrzt. Von den zusatzlich erhobenen Fragebogenparametern erwies sich
nur die subjektiv bewertete Schlaftiefe als signifikant reduziert. Die Autoren betonen jedoch,
dass die gefundenen Effekte absolut im Rahmen normaler Schlafwerte liegen.

In einem &hnlichen Laborversuch, jedoch mit einem differenzierteren Versuchsaufbau un-
tersuchten Graham & Cook (Graham and Cook 1999) den Einfluss von zwei unterschiedli-
chen Feldbedingungen — eines intermittierenden (1h an — 1h aus) vs. kontinuierlichen 60
Hz, 28.3 uT Feldes — auf EEG-MalR3e des nachtlichen Schlafes. Die Versuchspersonen, die
einem intermittierenden magnetischen Feld ausgesetzt waren, zeigten deutliche Verande-
rungen in verschiedenen Schlafparametern (reduzierte Schlafdauer, reduzierte Schlafeffi-
zienz, verlangerte Phasen im Stadium Il sowie verringerte REM-Schlaf-Dauer), beschrieben
sich darlber hinaus als weniger ausgeruht und berichteten einen schlechteren Schlaf. Die-
se Effekte fanden sich nicht in der kontinuierlichen und der Kontrollbedingung. Graham und
Cook diskutieren ihre Ergebnisse insbesondere im Hinblick auf mégliche Auswirkungen des
reduzierten REM-Schlafes auf die mentale Gesundheit. Wahrend sich einerseits Verande-
rungen des REM-Schlafes in verminderten Gedachtnisfunktionen und Lernprozessen nie-
derschlagen (z. B. (Crick and Mitchison 1995)), wird andererseits die Unterdriickung des
REM-Schlafes auch zu therapeutischen Zwecken (z. B. in der Behandlung von depressiven
Patienten) eingesetzt. In Ermangelung der Beriicksichtigung kognitiver Variablen kénnen
jedoch aus dieser Untersuchung keine Schlussfolgerungen zu sekundaren schéadlichen Ein-
flissen von magnetischen Feldern auf Informationsverarbeitungsprozesse gezogen wer-
den.

Kognitive Funktionen

Trimmel und Schweiger (Trimmel and Schweiger 1998) untersuchten in einem Doppel-
Blind-Versuch den Einfluss eines extrem niederfrequenten elektromagnetischen Feldes (59
Hz, 1uT) auf Leistungsmafe unterschiedlicher kognitiver Variablen (Aufmerksamkeit,
Wahrnehmung, Gedé&chtnis), indem sie die Versuchspersonen wéahrend der Testung die-
sem Feld in Verbindung mit einem Rauschen (45 dB) (EMF+Noise) oder nur dem Rauschen
(Noise) sowie der Kontrollbedingung (weder EMF noch Rauschen) aussetzten. Die Analy-
sen ergaben eine signifikant reduzierte Aufmerksamkeits-, Wahrnehmungs- und Gedécht-
nisleistung in der Bedingung EMF+Noise. (Wegen des doppelblinden Versuchsdesigns so-
wie des Fehlens dieser Effekte in der Noise-Bedingung kdnnen diese Effekte nach Meinung
der Autoren nicht auf das Wissen der Vp’'s um die EMF-Exposition zurtickgefihrt werden.)
Da das Feld jedoch nicht der einzige Expositionsfaktor war, rdumen sie allerdings eventuel-
le Interaktions- bzw. Akkumulationseffekte ein, die durch die kombinierte Exposition an EMF
und Rauschen verursacht werden konnten. Wurden die Versuchspersonen ihrer Selbstein-
schatzung zufolge in EMF-sensibel vs. nicht sensibel unterteilt, blieben diese Effekte nur in
der Gruppe der Sensiblen erhalten.
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In zwei weiteren Doppelblind-Studien wurden die Auswirkungen intermittierender bzw. konti-
nuierlicher 50 Hz-Magnetfelder (100 uT) auf psychologische und psychophysiologische Pa-
rameter untersucht (Crasson et al 1999). Die Feldprovokation, die jeweils Uber eine am
Kopf applizierte Apparatur durchgefiihrt wurde, hatte Veranderungen in elektrophysiologi-
schen Prozessen zur Folge, die mit der selektiven Aufmerksamkeit in Verbindung stehen.

Die Zusammenschau einer Vielzahl von Studien zu Effekten der Magnetfeldexposition auf
sensorische, perzeptuelle und kognitive Leistungsvariablen forderte ein hohe Variabilitat
hinsichtlich Methodologie und Ergebnissen zu Tage (Cook et al 2002). Ein spezifischer Ef-
fekt schien sich jedoch herauszukristallisieren: In einigen Studien wurde genau dann eine
Beeinflussung perzeptueller und kognitiver Aktivitaten durch Magnetfeldexposition ver-
zeichnet, wenn die Aufgabenschwierigkeit zunahm. Derartige Befunde sind jedoch im Hin-
blick auf gesundheitsschadigende Effekte schwer zu interpretieren.

1.2.2 Hochfrequenter Bereich

Nachdem der Gebrauch von Mobiltelefonen in den vergangenen Jahren drastisch zuge-
nommen und auch Beschwerden in Zusammenhang mit deren Nutzung laut geworden sind,
beschéftigten sich einige neuere Studien mit moéglichen Auswirkungen hochfrequenter
Strahlung. Effekte durch Erwa&rmung gelten mittlerweile als unbestritten, doch im Hinblick
auf unspezifische subjektive Beschwerden durch Mobilfunkbenutzung erscheint die For-
schungslage weniger klar. Zwar wird von einigen Forschern Hochfrequenzstrahlung nicht
zum Krankheitshild der ES zugerechnet (Harlacher and Schahn 1998), durch die wachsen-
de Beunruhigung in der Bevdlkerung hinsichtlich méglicher gesundheitlicher Beeintrachti-
gungen — wie sie beispielsweise in Burgerinitiativen gegen die Installation von neuen Basis-
stationen sichtbar wird — wird mittlerweile aber auch seitens der Wissenschaft den Wirkun-
gen hochfrequenter Felder ein zunehmendes Interesse zugebilligt. Der folgende Uberblick
konzentriert sich auf diejenigen Untersuchungsvariablen, die fur die Diskussion um unspezi-
fische Beschwerden unmittelbar von mdglicher Bedeutung sind.

1.2.2.1 Epidemiologische Studien

Bereits in den 60er und 70er Jahren wurden in der sowjetischen und osteuropéischen Lite-
ratur Berichte veroffentlicht, wonach militérisches Personal und andere chronisch Radiofre-
guenzfeldern ausgesetzte Arbeiter an verschiedenen neurasthenischen Symptomen und
funktionalen Stérungen des Nerven- und cardiovaskularen Systems litten.

Kolmodin-Hedman et al. (Kolmodin-Hedman et al 1988) untersuchten speziell eine Gruppe
von Plastikschweil3ern, welche einer extrem erhohten Radiofrequenz-Exposition am Ar-
beitsplatz ausgesetzt waren. Taubheit in den Handen wurde von den PlastikschweiRern
signifikant haufiger beklagt als von der Kontrollgruppe — ein Befund, der ebenfalls von Bini
(Bini et al 1986) berichtet wird — neurasthenische Symptome waren nur tendenziell erhdht,
speziell Kopfschmerzen und Mudigkeit traten bei den Exponierten jedoch nicht in verstark-
tem Mal3e auf.

Eine norwegisch-schwedische Studie zu subjektiven Symptomen unter Mobilfunkbenutzern
berichtete ein erhdhtes Risiko fir das Erleben von Beschwerden bei langerer Gesprachs-
dauer und gréRRerer Anzahl an Anrufen pro Tag. Besonders ausgepragt war dieser Effekt in
Bezug auf das Warmeempfinden im Ohrbereich und bei den vegetativen Symptomen Kopf-
schmerzen und Mudigkeit (Mild 1998).
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Eine umfassende Untersuchung zu maoglichen Gesundheitsbeeintrachtigungen des Kurz-
wellensenders Schwarzenburg (Schweiz) wurde infolge einer Petition besorgter Anwohner
durchgefiihrt (Altpeter et al 1995). Der Umkreis des Senders wurde nach Entfernung und
Signalexposition (6.1 — 21.8 MHz) in drei Zonen (A, B, C) eingeteilt, wobei Zone C mehrere
Kilometer vom Sender entfernt lag und die Feldmessung ein dem normalen Hintergrundwert
ahnliche Exposition ergab. Die unter Bewohnern dieser drei Zonen durchgefuhrten Inter-
views erbrachten eine signifikant erhdhte Rate an Schlafstérungen mit zunehmender Néhe
zum Senderstandort, ferner waren psychovegetative Symptome wie Nervositét, allgemeine
Schwéche und Mudigkeit, Kopf- und Gliederschmerzen in nahegelegeneren Zonen haufi-
ger. In zwei weiteren Untersuchungsphasen wurden experimentelle Variationen der Sender-
tatigkeit (Richtungsédnderung oder Abschalten) durchgefuhrt und diese mit Tagebuchauf-
zeichnungen der Anwohner verglichen. Die zufalligen Anderungen der Senderichtung wa-
ren mit der Haufigkeit der Schlafstorungen korreliert, nach dem unangekindigten Abschal-
ten des Senders folgte mit eintdgiger Verzdgerung eine signifikante Verbesserung der
Schlafqualitat, wie anhand der personlichen Aufzeichnungen der Studienteilnehmer nach-
vollzogen werden konnte. Die Unterbrechung der Sendertatigkeit war allerdings nicht mit
Veranderungen im Melatoninspiegel gekoppelt, was zunéchst als Erklarungsmechanismus
fur den Zusammenhang zwischen den Schlafstérungen und der EMF-Einwirkung vermutet
wurde (Stark et al 1997). Die Autorengruppe gelangt nach 10jahriger Forschungstatigkeit zu
einem —was den kausalen Nachweis anbelangt- eher skeptischen Rickblick Uber die Mog-
lichkeiten umweltepidemiologischer Forschung (Altpeter et al 2000).

1.2.2.2 Experimentelle Studien

Bestimmte Schlafparameter erwiesen sich in einigen Studien durch den Einfluss von
hochfrequenter Strahlung als beeintrachtigt. R6schke und Mann (Réschke and Mann 1998)
konnten in einem doppelblinden Laborversuch Auswirkungen von Radiofrequenzfeldern auf
den Schlaf nachweisen. Die achtstiindige néachtliche Provokation durch ein GSM-Mobiltele-
fon (900 MHz), welches am Kopfende des Bettes angebracht wurde, hatte im Vergleich zu
der Nacht ohne Exposition eine signifikante Reduktion der Einschlafzeit sowie eine Verkir-
zung der REM-Schlaf-Phasen zur Folge. Parallel dazu wurde auch eine qualitative Veran-
derung des Schlaf-EEG’s unter Feldeinfluss festgestellt. Mann und Rdschke interpretieren
diese Befunde als Hinweis auf einen REM-Schlaf unterdriickenden Effekt des Hochfre-
guenzfeldes, was wiederum mit Veranderungen in Lern- und Gedachtnisfunktionen verbun-
den sein konnte. Da jedoch kognitive Funktionen in dieser Studie unbertcksichtigt blieben,
kénnen diesbezligliche Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen vorerst nicht gezogen
werden. Entsprechend der subjektiven Einschéatzung der Versuchspersonen konnten keine
negativen Auswirkungen des Feldes auf den Schlaf vermerkt werden: Die subjektive
Schlafqualitat wie auch die Wachheit am Morgen wurde nach der Expositionsnacht nicht
schlechter beurteilt, sie schatzten sich vielmehr signifikant ruhiger ein als nach der expositi-
onsfreien Nacht.

In einer Follow-Up-Studie, in der die Homogenitat des Feldes verbessert wurde, wurden die
Effekte auf den REM-Schlaf nicht bestatigt (Wagner et al 1998) (Wagner et al 2000b)
(Wagner et al 2000a).

Preece und Mitarbeiter (Preece et al 1999) untersuchten die Wirkung eines simulierten Mo-
bilfunkgespraches (915 MHz/ analog oder gepulst) auf zahlreiche kognitive Funktionen (z.
B. Wiedergabe aus dem Gedé&chtnis, Wiedererkennen). Lediglich das digitale Signal fiihrte
zu einem nachweisbaren Effekt, ndmlich einer signifikanten Verringerung der Auswahl-
Reaktionszeit (d.h. der Zeit, die benétigt wurde, um auf ein Ja oder Nein auf dem Bildschirm
zu reagieren). Effekte auf andere Leistungsmafie wurden nicht gefunden.
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Koivisto et al. (Koivisto et al 2000b) berichten ebenfalls von einer erhdhten Verarbeitungs-
geschwindigkeit in einfachen Reaktionszeitaufgaben, Vigilanztests sowie mentalen Re-
chenaufgaben bei Provokation mit einem Mobilfunksignal (902 MHz, gepulst mit 217 Hz),
dariiber hinaus wurde in der Feldbedingung eine hdhere Genauigkeit im Vigilanztest erzielt
(weniger ,False Alarms’). In einer Folgestudie wurden wiederum erleichternde Effekte auf
die Verarbeitungsgeschwindigkeit durch eine entsprechende GSM-Signal-Exposition beo-
bachtet, jedoch in Abhangigkeit von der kognitiven Beanspruchung: Nur auf der héchsten
Schwierigkeitsstufe der Arbeitsgedachtnisaufgabe waren die Antwortzeiten im Vergleich zur
expositionsfreien Bedingung verkirzt (Koivisto et al 2000a).

Dieselbe Arbeitsgruppe veroffentlichte auch eine experimentelle Studie zu den Auswirkun-
gen von Radiofrequenzfeldern auf subjektive Symptome (Koivisto et al 2001). In zwei Dop-
pelblindversuchen wurden die Probanden 30 Minuten bzw. 60 Minuten lang einem gepuls-
ten Radiofrequenzfeld eines GSM-Mobiltelefons ausgesetzt, wobei sie zu unterschiedlichen
Zeitpunkten wahrend der On-/Off-Phasen subjektive Symptome in ihrer empfundenen In-
tensitat beurteilen sollten. Keines der Symptome — Kopfschmerzen, Schwindel, Miudigkeit,
Jucken oder Kribbeln der Haut, Erréten und Warmeempfinden auf der Haut — wurde in der
Expositionsbedingung intensiver erlebt. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu Be-
richten von Hocking (Hocking 1998), wonach Mobilfunkbenutzer Beschwerden bereits in-
nerhalb von 5 Minuten nach Nutzung des Mobiltelefons beklagten. Obwohl einige oben zi-
tierte Studien messbare Einflisse von Radiofrequenzfeldern auf menschliche Hirnfunktio-
nen nachweisen konnten, gibt es laut dieser Untersuchung keine Hinweise darauf, dass
Radiofrequenzfelder von GSM-Mobiltelefonen subjektive Symptome hervorrufen.

Schlussfolgerungen der Hochfrequenzuntersuchungen

Auch hier gilt: Die beschrankte Stichprobengrél3e, das Fehlen adaquater Kontrollen, wie
auch die aul3erst unterschiedlichen Expositionsbedingungen lassen generelle Schlussfolge-
rungen zum aktuellen Zeitpunkt nicht zu.

1.3 Personen mit spezifischer Sensibilitat

Im obigen Abschnitt wurden Studien diskutiert, deren untersuchte Stichproben aus der All-
gemeinbevolkerung rekrutiert wurden und deren Untersuchung mdglicher Zusammenhange
zwischen EMF und Beschwerden auf statistischen Analysen beruhen. Diese Studien ber-
gen jedoch die Gefahr, dass die Existenz einer kleinen Gruppe von utberempfindlich auf
EMF reagierenden Personen tberdeckt wird. Um den Beweis einer kausalen Rolle von EMF
bei der Verursachung von Beschwerden in speziell empfindlichen Personen antreten zu
kénnen, missen jedoch diese tUberempfindlichen Personen zunachst identifiziert werden.

1.3.1 Problem der Diagnostik

Ein Grofteil der Studien verliel3 sich auf die Selbstdiagnose Betroffener, also auf die Be-
hauptung, angesichts bestimmter EMF-Quellen mit verschiedenen Symptomen zu reagie-
ren. Die Tatsache jedoch, dass allein im klinischen Erscheinungsbild der Elektrosensibilitat
eine enorme Bandbreite an verschiedenen Symptomkonstellationen und Schweregraden
vorherrscht, macht deutlich, dass es sich hierbei um kein homogenes Stérungsbild handelt.
Es existieren in der Literatur verschiedenste Versuche, die Gruppe der Elektrosensiblen ge-
nauer zu differenzieren bzw. charakterisieren.

In Anlehnung an klinische Beobachtungen, wonach Patienten mit ausschlie3lich Hautsymp-
tomen eine bessere Prognose erhielten als Patienten mit multiplen Symptomen attribuiert
auf Elektrogerate, teilte Bergdahl (Bergdahl 1995) seine Untersuchungsgruppe je nach
Attribution ihrer Symptome in eine VG- und EG-Gruppe ein: Patienten der VG-Gruppe fihr-
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ten ihre Symptome auf Bildschirme, Fernseher und Neonbeleuchtung zuriick, diejenigen
der EG-Gruppe dariiber hinaus auf diverse andere elektrische Quellen (wie z. B. Kabel, O-
fen etc.). Die VG-Gruppe berichtete in dieser Studie durchgehend Hautsymptome, jedoch
seltener neurasthenische (z. B. Mudigkeit, (Kopf)Schmerzen und Schwindel) und orale
Symptome (Geschmacksstérungen), wahrend hingegen die EG-Gruppe eine weit gréRere
Vielfalt und Haufigkeit in den diversen Symptomgruppen angaben (so z. B. auch Gedacht-
nisprobleme, Herzklopfen, gastrointestinale Symptome, Zahnschmerzen, erhdhter Speichel-
fluss etc.). Der Vergleich des psychologischen Profils mit einer Kontrollgruppe ergab in der
VG-Gruppe einen signifikant erhéhten Wert in den Skalen ,Muskelspannung’ und ,Somati-
sche Angst’ der Karolinska Scales of Personality, was die Autoren als Hinweis auf eine er-
hohte Somatisierungstendenz unter Stress deuten. Die EG-Gruppe wich neben den eben
genannten Skalen durch ebenfalls erhdhte Werte in der Psychasthenie-Skala und niedrige-
re Werte in der Sozialisationsskala ab, und erwies sich dariiber hinaus in weiteren psycho-
logischen Funktionsskalen als beeintrachtigt (z. B. vermehrte Schwierigkeiten beim Ergrei-
fen von Initiative, beim Empfinden von Freude; seltenere Kontakte nach aufRen etc.). Dies
wiederum betrachten die Autoren als Hinweise fur eine unbefriedigende soziale Anpassung
und Isolation im privaten und beruflichen Leben. Wenn auch andere Studien &hnliche Re-
sultate hinsichtlich der Heterogenitat der Symptome in potenziellen Subgruppen von ES-
Betroffenen ergaben (z. B. (Knave et al 1989)), kbnnen generelle Schlussfolgerungen vor
allem hinsichtlich der psychologischen Einflussfaktoren der ES zum aktuellen Zeitpunkt
noch nicht gezogen werden. Schlief3lich ist auch die Interpretation denkbar, dass Aspekte
des Sozialverhaltens, wie sie bei Bergdahl berichtet werden, eine Konsequenz und nicht
notwendigerweise eine Ursache der ES sein kdnnten.

Hillert und Mitarbeiter (Hillert et al 1999) konnten mittels eines eigens entwickelten ,Hautin-
dex" Gruppen von Elektrosensiblen mit unterschiedlichen Schweregraden identifizieren.
Dieser Index basierte auf den drei am haufigsten berichteten Hautsymptomen Brennen,
Kribbeln und Rétung. Elektrosensible Personen, die wegen ihrer Beschwerden medizini-
sche Hilfe aufsuchten, scorten signifikant hoher im Vergleich zu Personen, die sich in einem
Fragebogen als elektrosensibel bezeichneten. Letztere wiederum erzielten verglichen mit
einer Kontrollgruppe einen signifikant erhdhten Wert. Hillert et al. schlagen vor, diesen In-
dex zusammen mit einem neurovegetativen Index (basierend auf den Symptomen Konzent-
rationsschwierigkeiten, Mudigkeit und Kopfschmerzen) sowie den Dimensionen Krankheits-
glauben an ES, auslésende Faktoren (Bildschirm, Licht, andere Quellen), zeitliche Aspekte
der Symptome (Dauer, akut vs. chronisch) und Verhalten (Vermeidung, Krankschreibungen)
zur Klinischen Charakterisierung von Elektrosensiblen einzusetzen.

Andere diagnostische Ansatze in Bezug auf histopathologische Untersuchungen (Berg et al
1989a) sowie Untersuchungen zum Hormon- und Melatoninhaushalt (Andersson et al 1996)
lieferten bis auf vereinzelte Fallberichte keine gesicherten Hinweise auf charakteristische
Eigenheiten von ES-Betroffenen.

Trotz der diskutierten Inhomogenitat im Krankheitsbild der Elektrosensibilitdt wird beim
nachfolgenden Studienlberblick auf eine getrennte Darstellung der beiden Subgruppen
(vornehmlich Bildschirmgeschadigte vs. allgemeine Elektrosensibilitat) verzichtet. Ein Grund
hierfir ist die von vornherein gegebene Uberlappung der beiden Gruppen: Personen mit
Hautbeschwerden infolge von Bildschirmarbeit interpretieren dies teils als ES, andere wie-
derum, die sich als elektrosensibel bezeichnen, berichten vom Beginn ihrer Haut- und ande-
ren Beschwerden in einer Arbeitssituation mit Bildschirmen. Dartber hinaus geben viele
Studien nur wenige Informationen zur untersuchten Stichprobe, so dass eine genaue Cha-
rakterisierung der Versuchspersonen nicht moglich ist. Mogliche Variationen in der Bezeich-
nung unterschiedlicher Betroffener tGber die Jahre hinweg erschweren ebenfalls eine ge-
naue Abgrenzung. Der Fokus bei der Zusammenschau der folgenden Studien liegt also
vielmehr darauf, dass allgemein Personen mit einer selbst erklarten Beeintrachtigung durch
EMF die untersuchte Stichprobe darstellten. Im Gegensatz zu den oben berichteten Unter-
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suchungen an Personen mit leichten (Haut-)Beschwerden oder an Personen aus der All-
gemeinbevolkerung ohne spezifische Sensibilitdt ermdglicht die Untersuchung von schwer-
wiegend ES-Betroffenen einen anderen Zugang zur Klarung eines méglichen kausalen Zu-
sammenhangs zwischen unspezifischen Symptomen und EMF.

1.3.2 Provokationsstudien

Da elektrosensible Personen Symptome in Situationen berichten, in denen die Mehrheit der
Allgemeinbevdlkerung keinerlei Beeintrachtigung erfahrt, liegt die Hypothese nahe, dass
diese Individuen aufgrund ihrer angeblich erhdhten Empfindlichkeit gegenliber EMF-
Quellen diese auch eher wahrnehmen kdnnen. Im Rahmen von Provokationsexperimenten,
in denen ES-Betroffene verdeckten EMF-Quellen ausgesetzt werden, wurde diese Hypo-
these vielfach untersucht.

Nachdem Swanbeck und Bleeker 1989 (Swanbeck and Bleeker 1989) den ersten Bericht
Uber eine Provokationsstudie veroffentlicht hatten, in der kein eindeutiger Effekt von EMF
auf Hautsymptome nachgewiesen werden konnte, wurden in den darauffolgenden Jahren
zahlreiche experimentelle Studien mit unterschiedlichen Expositionssettings konzipiert, wel-
che die Fahigkeit elektrosensibler Personen zur Aufdeckung der Feldexposition sowie das
Erleben subjektiver Symptome unter kontrollierten Expositionsbedingungen zu bestimmen
versuchten.

Die viel zitierte Studie von Andersson et al. (Andersson et al 1996) soll hier beispielhaft be-
schrieben werden:

Aus einer Stichprobe von Patienten, die sich an Arbeitsmediziner oder dermatologische Kli-
niken wandten, wurden 17 Personen ausgewahlt, welche folgende Einschlusskriterien er-
fullten: Erleben von typischen ES-Symptomen in Gegenwart von elektrischen Quellen seit
mind. sechs Monaten, deutliche Einschrankungen im alltdglichen Leben durch die Krank-
heit, keine behandlungsbedurftige anderweitige somatische oder psychiatrische Stdrung
und Auftreten der Reaktionen innerhalb von 30 Minuten in einer offenen Testprovokation.
Als EMF-Quelle diente ein vollstandig maskierter Computer, der in einem hinsichtlich Hin-
tergrundfeldstéarken kontrollierten Labor platziert war. Die Versuchspersonen durchliefen
mindestens vier 30-minltige Provokationssitzungen vor diesem Computer, wobei das Feld
in einem doppelblinden Design zuféllig an- und ausgeschaltet war. Untersucht wurden die
Einschatzungen der Versuchspersonen hinsichtlich des Aktivitatsstatus der EMF-Quelle,
das Erleben von Symptomen vor und nach der Provokation sowie die Konzentration von
Stresshormonen (wie z. B. Prolactin, Cortisol) im Blut.

Es ergaben sich folgende Ergebnisse: Die Versuchspersonen konnten nicht tberzufallig
haufig zwischen der tatséchlichen Provokationsbedingung (Feldquelle an) und der Schein-
bedingung (Feldquelle aus) unterscheiden. Die Reaktionen der Versuchspersonen zeigten
keinen Zusammenhang mit der Anwesenheit des Feldes, vielmehr war ihr Symptomerleben
mit ihrer personlichen Einschatzung des Aktivitatsstatus der Quelle gekoppelt: Sie beurteil-
ten ihre Symptome als intensiver, wenn sie die Quelle als eingeschaltet vermuteten. Eine
Beeinflussung der Hormonkonzentrationen in Abh&ngigkeit vom Feldstatus konnte nicht
nachgewiesen werden. Die Autoren ziehen aus diesen Ergebnissen den Schluss, dass die
elektrosensiblen Personen nicht auf elektrische und magnetische Felder reagierten.

Von zehn Provokationsstudien, die von der europaischen Expertengruppe in ihrem Bericht
fur die Europédische Kommission (Bergqvist, Vogel et al. 1997) zusammengetragen wurden,
ergaben acht ein &hnliches Bild: Die elektrosensiblen Patienten waren nicht in der Lage, die
Anwesenheit von Feldern konsistent zu erkennen, ein Zusammenhang zwischen faktischer
Feldexposition und dem Symptomerleben konnte nicht festgestellt werden (Hamnerius et al
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1993); (Sandstrom et al 1993); (Swanbeck and Bleeker 1989); (Andersson et al 1996);
(Hamnerius and Sjoberg 1994); (Helbom 1993); (Wennberg et al 1994); (Wang et al 1994)).

Neuere Studien ((Lonne-Rahm et al 2000); (Muller et al 2002)) erbrachten ebenfalls keine
Hinweise auf eine erhohte Wahrnehmungsfahigkeit elektrosensibler Personen fur elektri-
sche und magnetische Felder. Lonne-Rahm et al. sprechen in ihrer Studie von einem sog.
~Erwartungseffekt*: Wéahrend einerseits das Wissen (bei offener Provokation) oder die Ver-
mutung (bei blinder Provokation), dass sie Feldern ausgesetzt waren, bei den Versuchsper-
sonen zu einem verstarkten Auftreten von subjektiven Symptomen fiihrte, waren anderer-
seits Unterschiede im Symptomerleben zwischen On- und Off- Bedingungen in den Blind-
Testungen nicht gegeben (vergleiche auch (Andersson et al 1996)).

Die Studie von Rea und Mitarbeitern (Rea et al 1991) zahlt zu den wenigen Untersuchun-
gen, die eindeutige Reaktionen auf Feldprovokationen berichten kann. Die Stichprobe be-
stand hierbei aus einer Gruppe von MCS-Patienten (Multiple Chemical Sensitivity), die an-
gaben, zusatzlich an Elektrosensibilitat zu leiden. Die Autoren flhrten zunachst in einer
nach Storfaktoren (u. a. chemische Verunreinigungen, externe EMF) bereinigten Umgebung
Baselineerhebungen durch, in denen sie verschiedene physiologische Parameter (Blut-
druck, Pulsfrequenz), das Symptomerleben sowie das autonome Nervensystem (mittels ei-
nes lIriscorders, der Pupilleneinengung/-erweiterung erfasste) testeten. In einem mehrphasi-
gen Versuchsablauf wurden jeweils Personen herausgefiltert, die auf die 3-mindtigen Pro-
vokationen mit Frequenzen der Bereiche 0,1 bis 100 Hz, 1kHz bis 100 kHz sowie 1 MHz bis
5 MHz positiv reagierten, jedoch tberhaupt nicht bzw. maximal einmal auf die Placebo-
Provokationen. Als ,positive” Reaktion galt die Erh6hung der Anzahl und/oder der Intensitét
der Symptome auf Gber 20 % des Baseline-Niveaus bzw. eine Veranderung im Iriscorder
um zwei Standardabweichungen. Auf diese Weise wurden in einem ersten Einzelblind-
Versuch aus 100 sich selbst als elektrosensibel bezeichnenden Patienten 25 ,positiv* rea-
gierende Personen identifiziert, welche in einem nachsten Schritt in einem Doppelblind-
Versuch mit 25 Freiwilligen verglichen wurden. Schlief3lich wurden diejenigen 16 Personen,
die in diesem Doppelblindversuch nachweisliche Reaktionen zeigten, in einem letzten
Schritt nochmals mit der Frequenz provoziert, auf die sie am starksten reagiert hatten. Wah-
rend diese Personen auf die Placeboprovokationen keine Reaktionen zeigten, erlebten sie
auf die tatsachliche Provokation hin verschiedenste Symptome: So wird z. B. von einem
Absinken der Lungenfunktion um 20 %, einem Anstieg der Pulsfrequenz um 40 %, sowie
von muskuloskeletalen (z. B. Krampfen), gastrointestinalen (z. B. Ubelkeit), dermalen (z. B.
Brennen), respiratorischen (z. B. Atemnot) Symptomen etc. berichtet. Die meisten Reaktio-
nen waren neurologischer Art (u. a. Kopfschmerz, Schwindel, sogar Bewusstlosigkeit). Die
Autoren schlussfolgern aus diesen Ergebnissen, dass elektromagnetische Empfindlichkeit
unter kontrollierten Bedingungen ausgeldst werden kann. Deutliche Mangel an der Informa-
tionsaufbereitung zu dieser Studie (ungenaue Beschreibung der ExpositionsmalRe und des
Expositionssettings, mangelhafte bzw. fehlende Charakterisierung der Experimental- bzw.
Kontrollgruppe etc.) lassen jedoch erhebliche Zweifel an der Wissenschaftlichkeit und
Glaubwurdigkeit dieser Ergebnisse aufkommen (zur Kritik an dieser Studie siehe auch
(Bergqgvist and Franzén 1993)). Ein Versuch der Arbeitsgruppe, diese Ergebnisse zu repli-
zZieren, scheiterte (Wang et al 1994).

Oftedal und Mitarbeiter (Oftedal et al 1995) berichten in einer Doppelblind-Provokations-
bzw. Interventionsstudie ebenfalls positive Ergebnisse. Die Autoren untersuchten 22 Pati-
enten mit Hautbeschwerden, die mit Bildschirmarbeit in Verbindung gebracht wurden, an ih-
rem Arbeitsplatz, wobei externe Filter zur Reduktion der elektrischen Felder auf den Bild-
schirmen appliziert wurden. Aktive (geerdete) und inaktive (nicht geerdete) Filter wechselten
in randomisierter Reihenfolge bei jeweils zweiwtchigen Expositionsphasen. Die Mehrheit
der Symptome war bei Anwesenheit eines aktiven Filters weniger stark ausgepragt im Ver-
gleich zu inaktiven Filtern, wobei die Unterschiede vernachlassigbar gering ausfielen. Ledig-
lich fir ein Symptom - ,Kribbeln oder Brennen der Haut" - konnte ein statistisch signifikanter
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Unterschied nachgewiesen werden. Die in dieser Untersuchung zusatzlich erhobenen phy-
sikalischen und psychosozialen Parameter konnten die Reduktion der Intensitat dieses
Symptoms nicht erklaren. Die Autoren werten diese Ergebnisse als Belege fur die Hypo-
these, dass Hautsymptome durch die Reduktion elektrischer Felder abnehmen kénnen,
weisen aber zugleich auf Einschrdnkungen dieser Aussage hin, da zum einen nur relativ
schwache Tendenzen aufgezeigt werden konnten und zum anderen nur eine geringe An-
zahl von Personen untersucht wurde.

Eine auch von Betroffenen oftmals angeklagte Schwéache vieler kontrollierter Provokations-
studien liegt jedoch in der fraglichen Ubertragbarkeit der kiinstlichen Laborsituation auf die
tatsachlichen Auslésungsbedingungen im Alltag. Diesem Problem versuchten Flodin u. Mit-
arbeiter (Flodin et al 2000) zu entgehen, indem sie ein Studiendesign unter realen Alltags-
bedingungen konzipierten. 16 Elektrosensible, die verschiedene Symptome uberwiegend
infolge der Exposition an Computerbildschirmen (aber auch durch Fernseher, fluoreszie-
rende Lampen oder Mobiltelefone) beklagten, unterzogen sich in ihrer gewohnten hausli-
chen Umgebung oder an ihrem Arbeitsplatz einem Provokationstest, der bei vier Probanden
mit den eigenen (symptomauslésenden) technischen Geraten durchgefiihrt wurde. In den
Ubrigen Fallen, in denen eine vollstandige Maskierung der eigenen Gerate aus technischen
Grunden nicht realisierbar war, diente ein Bildschirm als EMF-Quelle. Die Ergebnisse der
Provokation mit eigenen Geréten unterschieden sich nicht von der Provokation mit dem
Standardgerat. Im Gesamtbild reihen sich auch die Ergebnisse dieser Studie in die typi-
schen Befunde vorangegangener Studien ein: Die elektrosensiblen Patienten konnten nicht
besser als die Kontrollpersonen aufdecken, ob sie elektrischen und magnetischen Feldern
ausgesetzt sind. Daruber hinaus konnten keine Unterschiede im Symptomerleben bei tat-
sachlicher und simulierter Exposition festgestellt werden.

In jingeren Expositionsversuchen wurde auch die Elektrosensibilitét in Bezug auf hochfre-
guente elektromagnetische Felder untersucht. Hietanen und Mitarbeiter (Hietanen et al
2002) testeten 20 Versuchspersonen, die nach eigenen Angaben starke Symptome infolge
der Exposition an Mobiltelefonen erfuhren, mit einem 900 bzw. 1800 MHz GSM oder NMT
(Nordic-Mobile-Telecommunication System, analog) Signal, welches lber ein Mobiltelefon
am Kopf ausgesandt wurde. Alle Versuchspersonen erlebten wéhrend der 30-minitigen
Testphasen mehr oder minder stark ausgepragte Symptome, wobei keine einzige Person
zwischen der tatsachlichen Exposition und der simulierten Exposition unterscheiden konnte.
Wahrend der Scheinexposition wurden sogar mehr Symptome berichtet.

Insgesamt ergeben diese Provokationsstudien keinen Hinweis darauf, dass elektrosensible
Personen eine erhdhte Empfindlichkeit gegentuber EMF i. d. S. aufweisen, dass sie zuver-
lassig das Vorhandensein von Feldern aufdecken kdnnen. Dartber hinaus zeigen die Er-
gebnisse weder einen notwendigen noch einen hinreichenden Einfluss elektrischer und
magnetischer Felder auf die subjektiven Beschwerden an: Symptome kdénnen auch ohne
vorliegende Feldexposition hervorgerufen werden (siehe Scheinbedingungen), genauso wie
auch elektrische und magnetische Felder nicht in jedem Fall zum Erleben von Symptomen
fuhren (die Reaktionen der Versuchspersonen zeigen keinen Zusammenhang mit dem
Feldstatus). (Hillert et al 2001).

Jedoch bleibt anzumerken, dass eine nahezu unbegrenzte Kombination verschiedenster
EMF-Parameter wie Frequenz, Intensitat, Dauer etc. in Verbindung mit verschiedensten an-
derweitigen physikalischen und psychologischen Faktoren von potenzieller Relevanz ist, so
dass der Einfluss von EMF nicht generell ausgeschlossen werden kann.

1.3.3 Interventionsstudien

Einige zuvor zitierte Studien deuten auf einen nicht vernachléssigbaren Einfluss psychologi-
scher Variablen auf das Erleben unspezifischer EMF-bezogener Symptome hin (vgl.
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(Lonne-Rahm et al 2000); (Andersson et al 1996)). Diese Hinweise verdichten sich weiter-
hin durch drei Interventionsstudien, die Behandlungserfolge bei elektrosensiblen Patienten
im Rahmen einer Kognitiven Verhaltenstherapie nachweisen konnten ((Andersson et al
1996); (Harlacher and Schahn 1998); (Hillert et al 1998)).

Die dabei typischerweise zur Anwendung gebrachten Behandlungsprinzipien umfassten u.
a. eine eingehende Problemanalyse, Aufzeigen eines alternativen Erklarungsmodells fur die
erlebten Symptome, Uberprifung dieser Alternativinterpretationen in Form von Hausaufga-
ben, Verhaltensexperimente wahrend der Sitzungen und Stressbewaltigungsmethoden.
Durch eine zufallige Verteilungsprozedur wurde ein Teil der ES-Patienten jeweils einer War-
tebedingung (Kontrollgruppe) zugewiesen, welche die psychotherapeutische Behandlung
erst zu einem spateren Zeitpunkt erhielt.

Andersson et al. (Andersson et al 1996) benutzten die oben beschriebenen Provokations-
versuche, um maogliche Reaktivitatsveranderung als Folge der Therapie operationalisieren
zu kénnen. Da das therapeutische Vorgehen auf die Interpretation der Symptome fokussier-
te, wurde erwartet, dass sich die Reaktionen im Provokationstest nach der Behandlung ver-
glichen mit den Reaktionen vor Beginn der Behandlung abschwachen. Diese Hypothese
konnte zwar nicht bestatigt werden, doch ergab sich in einigen mittels Fragebogen erhobe-
nen BeschwerdemalRen ein signifikanter Effekt der Behandlung: Die Patienten bewerteten
die Beeintrachtigung verschiedener Aspekte ihres alltdglichen Lebens durch die Elektro-
sensibilitdt nach Ende der therapeutischen Intervention als deutlich geringer.

In der KVT-Studie von Hillert (Hillert et al 1998) konnten zwar keine signifikanten Hauptef-
fekte nachgewiesen werden, doch zeigte sich ein Verbesserungstrend in der Follow-Up-
Untersuchung: Sechs Monate nach Abschluss der Therapie schéatzte die Gruppe der be-
handelten Personen ihre Elektrosensibilitat signifikant geringer ein als die Personen in der
Kontrollgruppe. Die subjektive Beeintrachtigung durch auslésende Faktoren reduzierte sich
bei der Therapiegruppe signifikant, jedoch nicht in der Kontrollgruppe

Harlacher & Schahn (Harlacher and Schahn 1998) konnten von 26 mit KVT behandelten
Patienten 13 als von ,ES" geheilt oder zuverlassig gebessert einstufen. Eine deutliche Ver-
schlechterung des Krankheitszustandes erlitt dagegen keine der behandelten Personen
(wie auch bei Hillert). Die Autoren merken an, dass bei manchen Patienten bereits durch die
Vermittlung eines nachvollziehbaren alternativen Erklarungsmodells fir ihre Beschwerden
bzw. durch eine bestatigende Uberpriifung dessen eine ,Heilung im Sinne von Symptom-
freiheit erreicht werden konnte.

Ausschlusskriterium in allen hier aufgefuhrten Studien war u. a. die Diagnose einer medizi-
nischen oder psychiatrischen Erkrankung. Von 63 fir die Untersuchung von Hillert in Be-
tracht gezogenen ES-Patienten litten 21 Patienten an einer medizinisch diagnostizierten
Krankheit oder psychischen Stérung. Die 26 von Harlacher mit KVT therapierten Patienten
stammten wiederum aus einer Stichprobe von 80 ES-Betroffenen, die sich vorab einer um-
fassenden dermatologischen Behandlung unterzogen, welche auch die Eliminierung von
gesundheitsschadigenden Umweltbedingungen am Arbeitsplatz (z. B. Schimmel in Luftbe-
feuchtern, ungiinstige Beleuchtung) und in wenigen Fallen eine psychopharmakologische
Medikation (meist Depression) mit einschloss. 30 Patientinnen (72 der Behandelten waren
Frauen) konnten als von ,Elektrosensibilitdt* geheilt aus dieser Behandlung entlassen wer-
den. Eine medizinische oder psychiatrische (Ko-)Morbiditat kann also zumindest bei einem
Teil der ES-Betroffenen als konkurrierendes Erklarungsmuster fir die aufgetretenen Be-
schwerden angefuhrt werden.
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1.4  Ein kognitives Erklarungsmodell der , Elektrosensibilitat”

Vor dem Hintergrund ihrer klinischer Erfahrungen entwickelten Harlacher und Schahn (Har-
lacher and Schahn 1998) ein multifaktorielles Prozess-Modell, das zur Erklarung der Entste-
hung und Aufrechterhaltung des Phanomens der Elektrosensibilitat beitragen soll. Das Mo-
dell ist in drei Phasen gegliedert, im Laufe derer sich die Entwicklung der Krank-
heitsliberzeugung, an den schadlichen Effekten der EMF-Exposition zu leiden, vollzieht.
Graphik 1 veranschaulicht diese Phasen in Form eines Flussdiagramms.

Phase 1:

Dem Beginn der Entwicklung der Uberzeugung, elektrosensitiv zu sein, geht bei vielen Be-

troffenen eine langere Phase voraus, in der sie an fur sie unerklarlichen Beschwerden lei-

den. Haufige Konsultationen verschiedener Arzte filhren zu keiner befriedigenden Diagno-

se, auch eine alternativmedizinische Abklarung bleibt ohne Befund. Als tatsachliche Ursa-

chen fur die Beschwerden kommen verschiedenste Faktoren in Frage:
Ein Grolteil der Betroffenen leidet an bis dato nicht diagnostizierten Krankheiten wie z.
B. Hautkrankheiten, Allergien, in wenigen Fallen auch an psychiatrischen Stérungen wie
Depression. Fur dieses Diagnosedefizit kdnnen teils krankheitsimmanente Diagnose-
probleme (atypische Symptomverlaufe) verantwortlich gemacht werden, die das Erken-
nen der tatsachlich vorliegenden Erkrankung erschweren. Zusatzlich problematisch wird
die oftmals jahrelange, von unzahligen erfolglosen Kontakten gezeichnete Odyssee
durch das Gesundheitswesen, welche bei vielen Arzten den Verdacht aufkommen lasst,
dass bei den Betroffenen im Grunde eine ,hypochondrische” Auseinandersetzung mit
den Beschwerden vorliegt, womit sich vielfach die unvollstdndige medizinisch-organi-
sche Exploration fortsetzt.
Wenn auch bis auf eine kleine Anzahl psychiatrischer Féalle elektrosensible Personen
keine psychopathologischen Merkmale aufweisen, gibt es dennoch Hinweise, die auf
eine geringe soziale Unterstutzung und eine niedrige physische Fitness schlieRen las-
sen.
Vielfach sind auch am Arbeitsplatz der Betroffenen gesundheitlich abtragliche physikali-
sche Bedingungen (z. B. unzureichende Durchliftung, Flimmer durch hochfrequente,
energiesparende Leuchtréhren) wie auch psychologische Faktoren (psychosozialer
Stress durch erhdhte Arbeitsbelastung) identifizierbar, welche zur Verursachung und In-
tensivierung der Primérsymptome beitragen kénnen.

Der durch das Fehlen einer offiziellen Diagnose ausgeloste Erklarungsnotstand fihrt bei
den Betroffenen dazu, dass sie selbst intensiv nach den Ursachen ihrer Beschwerden su-
chen.

Phase 2:

Berichte in den Medien, Hinweise durch Bekannte oder anderweitige Erfahrungen lassen
die Betroffenen erstmalig auf einen mdglichen Zusammenhang zwischen elektromagneti-
schen Feldern und ihren gesundheitlichen Beschwerden aufmerksam werden. Anhand von
Selbstversuchen und intensiver Selbstbeobachtung wird diese Hypothese fortan gestestet.
So setzen sich die Betroffenen beispielsweise gezielt elektromagnetischen Feldern aus (z.
B. Computern am Arbeitsplatz) und beobachten ihre korperlichen Reaktionen. In diesem
Zustand der erhohten Selbstaufmerksamkeit ist die Wahrscheinlichkeit fir ein ,positives*
Testresultat sehr hoch, da durch die gesteigerte Wahrnehmungsfahigkeit fur Korpersignale
bisher unbewusste Empfindungen erstmals wahrgenommen bzw. Primarsymptome noch in-
tensiver erlebt werden. Kognitiver Stress, der durch die steigende Angst verursacht wird,
tatsachlich auf elektromagnetische Felder krankhaft zu reagieren, tragt zusatzlich zum Erle-
ben korperlicher Symptome bei.
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Abbildung 1.1: Vorschlag eines Erklarungsmodells fiir ES,
vereinfacht nach (Harlacher and Schahn 1998).

In ihrem anféanglichen Verdacht bestétigt, werden derartige Selbstexponierungen von den
Betroffenen wiederholt, so dass sich in einer Spirale von Exponierung, Selbstbeobachtung
und zunehmend starkeren Symptomen die Uberzeugung etabliert, an den negativen Effek-
ten elektromagnetischer Felder zu leiden. Beobachtungen von abnehmenden Beschwerden
am Wochenende und im Urlaub oder von starkeren Beschwerden zu Beginn der Arbeitswo-
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che werten die Betroffenen als handfeste Beweise fir den Zusammenhang zwischen ihren
Beschwerden und den elektromagnetischen Feldern. Oftmals fordern auch auf3ere Um-
stdnde wie z. B. als Uberhoht eingestufte EMF-Messungen am Arbeitsplatz, gedul3erte
Vermutungen von Elektro- oder Baubiologen Uber einen schadigenden Einfluss von EMF
oder auch vermeintlich unbewusste Reaktionen von Kindern oder Haustieren die zu-
nehmende Elektrosensibilitatsiberzeugung.

Phase 3:

Mit zunehmenden vermeintlich hypothesenbestétigenden Erfahrungen entwickelt die betrof-
fene Person ein Uberzeugungssystem um ihre vermutete Elektrosensibilitat, welches als
kognitives Schema durch verschiedene Aufmerksamkeits- und Selektionsprozesse die In-
formationsaufnahme und -verarbeitung steuert: Dieses Schema bestimmt, auf welche As-
pekte der inneren und aul3eren Umwelt die Aufmerksamkeit gelenkt wird, welche Informatio-
nen aufgenommen und welche vernachlassigt werden. Schemakonforme Wahrnehmungen
und Erinnerungen werden beglnstigt und uneindeutige Informationen im Sinne des kogniti-
ven Orientierungssystems zu sinnvollen (schemakongruenten) Einheiten assimiliert. Durch
diese einseitige Informationsverarbeitung wirkt das kognitive Elektrosensitivitditsschema
selbstvalidierend. Erinnerungsfehler, Symptomgeneralisierung und Vermeidung und Erfah-
rungen mit spezieller Beweiskraft (z. B. das Fehlschlagen von anfanglich eingesetzten Be-
waltigungsstrategien) tragen u. a. zusatzlich zur Aufrechterhaltung des ES-Schemas bei.

Je geringer der Elaborationsgrad dieses Schemas ist, desto leichter ist es zu korrigieren.
Dies kann z. B. durch die Darbietung einer glaubhaften, nachvollziehbaren Alternativerkla-
rung fur die erlebten Beschwerden (z. B eine bis dato nicht diagnostizierte Krankheit) er-
reicht werden. Manche Betroffene weisen in ihrem Uberzeugungssystem jedoch eine derart
verfestigte Anderungsresistenz auf, dass sie Alternativerklarungen nicht mehr als alleinige
Ursachen fir ihre Beschwerden akzeptieren kénnen. Hier ist ein Point of no return erreicht,
ab dem das kognitive Schema nicht mehr durch die Anpassung an alternative Informationen
geandert werden kann.

Die Autoren weisen ausdricklich darauf hin, dass dieses Modell ,....hauptséchlich ein Pro-
dukt klinischer Beobachtungen (ist) und ... damit nicht den Anspruch erheben (kann), empi-
risch validiert zu sein“ ((Harlacher and Schahn 1998), S. 163). Wenn auch der prinzipielle
Entwicklungsablauf der ES aufgefihrt wird, bleiben einige empirische Beobachtungen au-
Rer acht: So fehlt beispielsweise ein Erklarungszusammenhang fiir die Uberreprasentation
von Frauen unter den ES-Betroffenen (z. B. (Hillert et al 2002)). Potenziell schadigende
Einflisse durch EMF wurden — da sie bis dato als nicht definitiv nachgewiesen gelten —
nicht in das Modell integriert.

1.5 Schlussfolgerungen und Fragestellung fur die Feldphase |

Die Forschungslage zum Problem der Elektrosensibilitdt bzw. allgemein zu unspezifischen
Beschwerden infolge mdglicher Beeinflussung durch EMF offenbart ein sehr inkonsistentes
und widersprichliches Gesamtbild. Die Auspragung der Elektrosensibilitat weist nicht nur
eine hohe interindividuelle Variabilitat auf, sondern auch deutliche Unterschiede im Ver-
gleich verschiedener Lander. Unterschiedliche methodologische Ansétze — epidemiologi-
sche und experimentelle Untersuchungen in nicht selegierten Stichproben wie auch unter
Personen mit potenzieller spezifischer Sensitivitat — konnten keinen definitiven Kausalzu-
sammenhang zwischen typischen Symptomen der Elektrosensibilitét und elektrischen,
magnetischen oder elektromagnetischen Feldern etablieren. Vielmehr scheinen sich Be-
weise in Richtung eines multifaktoriellen Entstehungshintergrundes zu haufen, in dem die
Wirkung von EMF als Teilaspekt — sofern er tiberhaupt gegeben sein sollte — erst nachzu-
weisen bleibt. Physikalische, psychologische und psychosoziale Einflussfaktoren werden

Seite 27



mit der Entstehung und Aufrechterhaltung EMF-bezogener Symptome in Verbindung ge-
bracht. Ein Hauptproblem bei der Untersuchung der Elektrosensibilitdt besteht im Mangel
an objektiven Krankheitsanzeichen und pathophysiologischen Markern. Es existieren bisher
weder eindeutige diagnostische Kriterien noch ein typisches Symptomcluster noch ein me-
dizinischer Test, anhand derer die Elektrosensibilitdt als klinische Entitat definiert und von
anderen Krankheitsbildern, insbesondere anderer unspezifischer umweltbezogener Syn-
drome, zuverlassig abgegrenzt werden kann. Dies fuihrt nicht nur in der Forschung zu dem
Risiko, dass durch die Untersuchung heterogener Stichproben mdgliche Befunde in der ei-
gentlichen Zielgruppe nicht aufgedeckt werden kénnen, sondern auch zu der Schwierigkeit,
zielgerichtete und effektive Behandlungsmalinahmen zu implementieren.

Den Ansatzpunkt dieser ersten Feldphase bildet dabei folgende Problemstellung: Wie kann
die Vielzahl an heterogenen EMF-Beschwerden in einem psychometrischen Sinne so ge-
messen werden, dass eine valide Identifikation von ES-betroffenen Personen moglich wird?
Da erst die Anwendung eines derartigen Screening-Instrumentes die Erforschung mdglicher
Kausalzusammenhéange sinnvoll erscheinen lasst, wurde fir diese Untersuchung ein psy-
chometrischer Ansatz gewahlt, in dessen Rahmen die Suche nach verursachenden Bedin-
gungen zunachst zuriickgestellt wird. Stattdessen wird untersucht, ob innerhalb der Allge-
meinbevolkerung, welche hier die untersuchte Population darstellt, eine in sich homogene
Personengruppe gefunden werden kann, die sich durch ein spezifisches EMF-Beschwer-
denmuster von anderen Personengruppen abgrenzen lasst. Es wird also zunachst von ei-
ner qualitativen Auspragung des Stérungsbildes Elektrosensibilitdt ausgegangen (siehe da-
zu Befunde von (Bergdahl 1995); (Hillert et al 1999)), wobei die tats&chliche Natur des
Phanomens erst geklart werden muss; grundsatzlich denkbar ware auch eine quantitative
Auspragung im Sinne einer kontinuierlichen Verteilung von ,viel* bis ,wenig" Elektrosensibili-
tat in der Bevolkerung. Darlber hinaus verfolgte die Feldphase | das Ziel, die Pravalenz von
EMF-Beschwerden in der Allgemeinbevolkerung zu erheben, um eine ,Normbelastung“ zu
erhalten, gegen die eine Haufung bei speziell exponierten oder elektrosensiblen Personen
evaluiert werden kann. Zur Klarung dieser Untersuchungsfragen wurde eine Erhebung mit
standardisierten Interviews in einer reprasentativen Stichprobe der Bevdlkerung Regens-
burgs durchgefuhrt.
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2. Feldphase I: ,Elektrosmog-Beschwerden” in der
Allgemeinbevoélkerung

2.1 Wie definiert man , elektrosensible* Personen?

Die Frage nach der ,Definition* eines bestimmten Personenkreises kann unter zwei Ge-
sichtspunkten bearbeitet werden: Das medizinische Paradigma bemuht sich, ausgehend
von gleichgelagerten bzw. ahnlichen Beschwerden einer Personengruppe, ein psychophysi-
sches Korrelat dieser Beschwerden im Sinne eines ,Syndromes* abzugrenzen, um somit
die Suche nach verursachenden Noxen aufnehmen zu kénnen. Dabei bleibt die Abgren-
zung des ,Syndroms* im Rahmen eines solchen Forschungszugangs oftmals wenig spezi-
fisch, da das ,Syndrom“ lediglich eine Arbeitshypothese zur Strukturierung der weiteren,
biophysikalischen, chemischen, psychologischen, sozialen etc. Untersuchungsschritte dar-
stellt.

Unter einem psychometrischen Paradigma wird demgegeniber die Suche nach verursa-
chenden Bedingungen zunéchst zurtickgestellt. Stattdessen wird untersucht, ob innerhalb
der zu untersuchenden Population (welche hier die Allgemeinbevélkerung darstellt) eine in-
tern homogene Personengruppe gefunden werden kann, die sich durch ein spezifisches
Merkmalsmuster von der bzw. den anderen Personengruppe(n) sinnvoll abgrenzen lasst.

Gerade wegen der vorherrschenden Forschungslage, die uneinheitliche Befunde und ein
sehr heterogenes Bild beforschter potenzieller Risikofaktoren wie beforschter potenzieller
gesundheitlicher Outcomes liefert, wurde in dieser Studie als Schwerpunkt der psychometri-
sche Zugang gewahlt: Ausgangspunkt bildeten die von verschiedenen Personen gedausser-
ten subjektiven Beschwerden.

Damit soll in diesem Bericht als ,elektrosensibel” jemand bezeichnet werden, der lber eine
Beeintrachtigung seines Alltagslebens aufgrund von wiederkehrenden Beschwerden berich-
tet und die Ursache dieser Beschwerden in einer (vermuteten oder tatsachlichen) Expositi-
on an elektromagnetische Felder sieht. Subjektive ,Elektrosensibilitat* verstehen wir also als
Synonym zum Terminus ,EMF-attribuierte Befindenseinschrankung".

Von den sich subjektiv als ,elektrosensibel* bezeichnenden Personen mussen diejenigen
Personen begrifflich unterschieden werden, die, -ob mit oder ohne Beschwerden lebend, -
ob mit oder ohne Kenntnis ihrer physiologischen Konstitution, - bei Vergleichen mit der Ge-
samtbevolkerung eine besonders niedrige Schwelle zeigen, ab der sie in der Lage sind,
schwache elektrische Strome oder magnetische Felder sicher wahrzunehmen oder physio-
logisch eindeutig darauf zu reagieren. Manche Autoren benutzen fir diesen Personenkreis
die Bezeichnung ,elektrosensitive* Personen. Ob ,elektrosensitive* Personen auch ein ho-
heres Risiko haben, mehr Beschwerden zu empfinden (also ,elektrosensibel* zu sein), ist
derzeit nicht bekannt. Umgekehrt ist auch nicht gesichert, dass subjektiv ,elektrosensible”
Personen auch eine gesteigerte physiologische Empfindlichkeit (Sensitivitat) gegenuber e-
lektromagnetischen Phanomenen besitzen, wiewohl dies in der Selbstbezeichnung ,Elekt-
rosensibilitat” ja behauptet wird. Diese Kopplung von erhéhten Beschwerden und hdherer
Empfindlichkeit wird lediglich aus der Beobachtung gefolgert, dass der Grof3teil der Bevol-
kerung bei denjenigen Expositionslevels, bei denen subjektiv ,elektrosensible* Personen
Beschwerden empfinden, &hnliche Beschwerden eben nicht aufweist. Alternativ-
Erklarungen fur die erhdhte Beschwerdenlast missen aber erst ausgeschlossen werden,
bevor die Kopplung von ,Sensibilitat” und ,Sensitivitat* akzeptiert werden kann.
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Wegen der grof3en Verwechslungsgefahr zwischen subjektiver ,Elektrosensibilitat” und ap-
parativ messbarer ,Elektrosensitivitat* vermeiden wir in diesem Bericht den letzteren Begriff
und umschreiben ihn im folgenden jeweils als ,sehr geringe Wahrnehmungsschwelle*.

2.2 Wie werden die Beschwerden und Beeintrachtigungen der sich selbst als
,elektrosensibel“ bezeichnenden Personen erfasst?

Die Natur des Stérungsbildes EMF-bezogener Beschwerden, also die Frage, ob diese eine
qualitative oder quantitative Auspragung annehmen, sollte im Laufe der Machbarkeitsstudie
geklart werden. Bisherige Forschungsansatze, die sich unter einem psychometrischen Pa-
radigma der Risikowahrnehmung elektromagnetischer Felder gewidmet haben, gingen im-
plizit von einem latent-trait Ansatz aus, also von der kontinuierlichen Verteilung von ,viel* bis
wenig“ EMF-Beschwerden in der Bevdlkerung (MacGregor et al 1994). Allerdings haben
die bisherigen Untersuchungen diese Annahmen nie geeignet Uberprift. Vorstellbar sind
namlich auch EMF-Beschwerden als eine typische Syndrom-Konstellation von relativ weni-
gen, charakteristisch zusammen auftretenden Beschwerden. Auch kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass es verschiedene Typen von EMF-Beschwerden gibt, die jeweils unter-
schiedliche Symptommuster aufweisen.

Es wurde ein Fragenkatalog entwickelt, der moglichst alle in der Literatur aufgelisteten Be-
schwerden thematisch umfassen sollte.

Insbesondere folgende Themenfelder wurden aufgenommen:

= Hautsymptome ((Eriksson et al 1997); (Oftedal et al 1995))

= Augenbeschwerden ((Nilsson et al 1994), (Stenberg et al 1995))

= Schmerzen im Gesichts- und Zahnbereich ((Bertoft 1996); (Bergdahl et al 1998); (Sten-
berg et al 1995))

= Allgemeine vegetative Beschwerden ((Schienle et al 1998); (Renton and Persinger
1998); (Beale et al 1997); (Bortkiewicz et al 1996))

= Depressive Verstimmungen ((Verkasalo et al 1997); (Zyss et al 1997); (Zyss 1999);
(Burch et al 1999))

» Angsterleben ((Harlacher and Schahn 1998), (Krdling 1998))

= Mudigkeit und Erschopfung ((Arnetz et al 1997); (Eis et al 1995))

= Subjektive Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung ((Arnetz et al 1997); (Trimmel
and Schweiger 1998); (Beale et al 1997))

= Subjektives Schlaferleben (Sher 2000)

Seit die Auswirkungen elektromagnetischer Felder nicht mehr nur im Hinblick auf ,harte®
Endpunkte wie Leuké&mie (Wartenberg 2001), Hirntumore (Gurney and van Wijngaarden
1999), Brustkrebs (Erren 2001) und amyotrophe Lateralsklerose (Davanipour et al 1997) als
mogliche EMF-Wirkungen untersucht werden, sondern seit sich die Diskussion in jingeren
Jahren, - ohne dass zu diesem ersten Forschungszweig bereits abschlieRende Resultate
unbezweifelbar feststiinden (Ahlbom et al 2001), -zunehmend auf ,weiche* Endpunkte ver-
lagert hat, bildet ein Konglomerat aus Befindlichkeitsstorungen, Aufmerksamkeits- und Ge-
dachtnisleistungen (Li et al 2002) (Trimmel and Schweiger 1998), sowie aus unspezifischen
korperlichen Symptomen (Repacholi 1998) das Hauptzielkriterium.

Damit tritt aber neben die methodischen Probleme bei der Messung der unabhangigen Vari-
able, also neben die Expositionsmessung (McCann 1998), das zusatzliche Problem einer
psychometrischen Validierung der Erfassung der ,abhangigen“ Variable. Dies bildet den
Ansatzpunkt der vorliegenden Studie. Wie kdnnen die zahlreich genannten und auferst he-
terogenen Beschwerden, die mutmaflich auch tber die verschiedenen Personen hinweg
eine grof3e Variabilitdt aufweisen, sinnvoll so erfasst werden, dass sie als ,Messung® im
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psychometrischen Sinne des Wortes (Orth 1974) eine wissenschaftliche Aussage ermagli-
chen, mithin eine Erforschung madglicher Ursache-Wirkungszusammenhéange erst sinnvoll
wird? Der Forschungsansatz verfolgte dabei folgende Teilziele:

1) Identifikation der bisher in der Literatur berichteten, potenziell EMF-bezogenen Be-
schwerden,

2) Bestimmung der Pravalenz dieser Beschwerden in der Allgemeinbevilkerung, um
die Basisrate zu messen, gegen die eine mdgliche Haufung bei besonders exponier-
ten oder besonders ,sensitiven* Personengruppen evaluiert werden kann,

3) Statistische Analyse des Zusammenhangs der Beschwerden untereinander, also
Syndromsuche im Sinne typischer Symptomkonstellationen,

4) Aufschlisselung der Beschwerdenlast in verschiedenen Bevélkerungsgruppen nach
verschiedenen potenziell konfundierenden Variablen wie Geschlecht, Alter, Komor-
biditat, sowie nach perzipierten Umweltbedingungen.

Die fur diese Studienziele notwendige Befragung in der Allgemeinbevdlkerung wurde als re-
prasentative Erhebung mit geschulten Interviewerlnnen in der Stadt Regensburg im Jahr
2001 durchgefihrt. Die in diesem Abschnitt berichteten Ergebnisse beschreiben die psy-
chometrischen Aspekte der Befragung.

221 Stichprobe und Methoden:

Stichprobe:

Aus dem Melderegister der Stadt Regensburg wurde eine Zufallsstichprobe (Subsample 1)
von Personen mit Hauptwohnsitz im Stadtgebiet und im Alter von 18 bis einschlie3lich 64
Jahren gezogen und schriftlich um ein Interview zu Umwelt bezogenen Beschwerden gebe-
ten (n=1997). Die Feldarbeit fand von Mai 2001 bis Oktober 2001 statt und sah standardi-
sierte Nachfass-Aktionen mit sukzessive brieflicher, telefonischer und personlicher Kontakt-
aufnahme vor. Nach Adjustierung fir stichprobenneutrale Ausfélle (veraltete Adressen, Ver-
storbene, Vorliegen von Ausschlusskriterien wie mangelnde Deutschkenntnisse oder dauer-
hafte Abwesenheit wahrend des Befragungszeitraumes) bedeuten die realisierten 672 Inter-
views eine korrigierte Responserate von 39,4 % in Subsample 1. Zur Erh6hung der Fallzahl
fur die geplanten psychometrischen Analysen wurde im Oktober 2001 eine zusétzliche,
Random-Walk gestiitzte Befragung mit dem identen Interview durchgefihrt, die durch einen
dreistufigen, randomisierten Ziehungsalgorithmus (Stadtbezirk, Haushaltsadresse, Haus-
haltsmitglied) ebenfalls Reprasentativitat fir die Zielgruppe beanspruchen kann (Subsample
2). Die Schatzung fur die Ausschdpfungsquote der durch Random-Walk zustande gekom-
menen n = 86 Interviews liegt bei 37,4 %. Die gesamte realisierte Stichprobengréf3e betragt
n =758.

Die Verteilung der Befragten nach Geschlecht entspricht der Verteilung im amtlichen Melde-
register. Bei der Altersgruppierung ist von einer mit dem Lebensalter leicht zunehmenden
Uberrepréasentation in der realisierten Stichprobe auszugehen. Der Anteil der 18-27jahrigen
ist z.B. bei den Respondern um 3,3 % kleiner als im Melderegister, der Anteil der 57-
64jahrigen liegt in der realisierten Stichprobe dagegen um 2,0 % tber dem Anteil im Melde-
register. Weil davon ausgegangen werden kann, dass Melderegisterdaten bei jungeren Per-
sonen wegen deren hoéher Mobilitéat schneller veralten als bei alteren Personen, und somit
die gefundenen Abweichungen besser als Ziehungsartefakt denn als altersspezifischer
Response-Bias aufgefasst werden sollten, wurde auf eine altersspezifische Gewichtung der
Ergebnisse verzichtet. Das Durchschnittsalter der Befragten lag bei 42,2 Jahren (S.D. 13,1).
50,9 % der Befragten waren Frauen.
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Befragungsinstrument:

Aus einer Sichtung der wissenschaftlichen Literatur zu den Themen ,Elektrosensibilitat”, ,E-
lektrosmog®, und ,Beschwerden / elektromagnetische Felder* wurde eine umfassende Liste
von 36 subjektiven Beschwerden zusammengetragen (Flodin et al 2000) (Gangi and Jo-
hannsen 2000) (Gangi and Johannsen 2000), (Hyland 2000), (Muller 2000), (Sastre et al
1998) (Silny 1998) (Toomingas 1996) (Trimmel and Schweiger 1998). Die genannten Be-
schwerden beruhen hinsichtlich des Verdachts auf einen Zusammenhang mit elektromag-
netischen Feldern zumeist auf dem Selbstbericht von Patientinnen (z.B. (Muller et al 2002)),
z.T. aber auch auf klinischen Beobachtungen von Arztinnen (Flodin et al 2000), (Toomingas
1996). Die Symptome sind meist unspezifischer Art und decken inhaltlich sehr heterogene
Bereiche ab wie gastrointestinale Beschwerden, Schmerzzustédnde unterschiedlicher Art
und unterschiedlicher Organe, Hautsymptome, VigilanzeinbuRen, Schlafprobleme, Stim-
mungseinbuf3en, ophtalmologische sowie kardiovaskuldre Beschwerden, muskulo-skeletale
Symptome. Die Liste (vgl. Tabelle 1) erhebt keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit, sollte aber
bewusst das breite Spektrum bisher genannter Beschwerden abdecken und bediente sich
dabei z.T. auch sehr unscharfer Begriffe (,Nervenschmerzen®, ,Herzstolpern®), wenn diese
in Kasuistiken als Begrifflichkeit von Patientinnen aufgefiihrt worden waren.

Alle Beschwerden wurden auf das Vorkommen im zurtickliegenden Monat abgefragt (,Ha-
ben Sie in den letzten 30 Tagen folgende Beschwerden gehabt?*). Weil die menschliche
Erinnerung den Haufigkeitsbericht von Ereignissen nach deren Bedeutsamkeit verzerrt (U-
berschatzung der Haufigkeit wichtiger Ereignisse, Unterschatzung der Haufigkeit ,beilaufi-
ger” Ereignisse, vgl. (Lichtenstein et al 1978)), wurde anstelle des Haufigkeitsmusters die-
ser Beschwerden deren von den Probandinnen erlebte Intensitat auf einer 4-stufigen Ant-
wortskala (,gar nicht“, ,ein bi3chen®, ,maRig"“, ,stark®) abgefragt.

Zusatzlich zu EMF-bezogenen Beschwerden wurden im face-to-face Interview auch Anga-
ben zur Soziodemographie, zum Gesundheitsverhalten und zur Inanspruchnahme medizini-
scher Versorgung erhoben, in Anlehnung an den Bundesgesundheitssurvey (Bellach 1999).
Zur Differenzialdiagnose moglicher depressiver Storungen wurden die Interviewer (diplo-
mierte Psychologinnen und Psychologiestudentinnen im Hauptstudium) speziell geschult im
Einsatz des WHO-CIDI (Robins et al 1988) short form Fragenprogramms zum Screening
von ,major depression“. Die Verdachtsdiagnose ,major depression* wurde ab einem Punk-
tewert von 4 Punkten und mehr gestellt ((Nelson et al 2001), p(caseness) >= 0.81).

Statistische Analyse:

Die statistische Analyse sollte klaren, 1) welche Verbreitung (4-Wochen Pravalenz) diese
Symptome in der Allgemeinbevélkerung haben, und ob 2) diese Symptome bei bestimmten
Personengruppen als charakteristische Syndrome, also als gemeinsame Haufung einer be-
stimmten Symptomkonstellation, aufzufinden sind. Solche Syndrome kdnnten einen Hin-
weis auf das Vorliegen eines gemeinsamen nosologischen Hintergrundes darstellen und
wirden eine gezielte Suche nach moglichen Ursachen bei den betroffenen Personen er-
maoglichen (z.B. in kinftigen Case-Control Studien). Zur Identifikation potenzieller EMF-
bezogener Syndrome wurden latent-class Analysen (Rost 1996) sowohl fiir die dichotomi-
sierten Beschwerden (nicht vorhanden / vorhanden) wie fir die Beschwerden mit ordinalen
Antwortkategorien (nicht vorhanden / gering / stark, vgl. (Masters 1988)) berechnet. Die
Schéatzung der Latent Class Modelle erfolgte mit dem Programm WinMira (von Davier
1994). Die Modellauswahl erfolgte anhand des Bayes Information Criterion, BIC, (Raftery
1995). 3) sollte fir die latente Struktur der Beschwerden kein konfigurales Muster -, son-
dern solten geordnete latente Klassen (als notwendige Voraussetzung fur das Vorliegen ei-
nes latent trait, vgl. (Rost 1996), S. 165ff) aufgefunden werden, wurde a priori geplant, die
Vertraglichkeit des Datensatzes mit den Kriterien eines Rasch-Modells (Rasch 1980), bzw.
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seiner polytomen Erweiterung, eines Partial-Credit-Modells (Masters 1982) im Sinne einer
homogenen, quantifizierbaren Personlichkeitseigenschaft zu erproben. Fur die zugehdrigen
statistischen Analysen wurde das Programm WINSTEPS (Linacre 2000) eingeplant und die
FitmaRe fur die Ubereinstimmung von Itemschwierigkeiten wie Personen-Antwortmustern
(INFIT, OUTFIT, vgl. (Wright and Masters 1982)) mit den Erfordernissen einer Rasch-Skala
berechnet.

222 Ergebnisse:

Die 4-Wochen Pravalenz in der Gesamtbevoélkerung, sowie getrennt nach Geschlecht, ist in
der Tabelle 1 fur die 36 abgefragten Beschwerden widergegeben. Dabei wurden die Be-
schwerden in drei Gruppen unterteilt: In der ersten Gruppe sind diejenigen Beschwerden
aufgelistet, fir die statistisch bedeutsam bei Frauen eine hthere Pravalenz feststellbar war
und der Risikolberhang fur Frauen mit >= 50% berechnet wurde. Die mittlere Gruppe um-
fasst diejenigen Beschwerden mit zwar statistisch signifikantem Geschlechtsunterschied in
der Prévalenz, aber einem Risikoliberhang der Frauen von weniger als 50%. Die letzte
Gruppe bilden die Beschwerden ohne nachweisbaren Geschlechtsunterschied.

Die haufigsten sechs Beschwerden (alle mit einer 4-Wochen Pravalenz von Uber 50%) sind
Mattigkeit, Tagesmudigkeit, Kopfschmerzen, Konzentrationsprobleme, Nackenschmerzen
und Muskelverspannungen. Auch fur die Symptome Innere Unruhe, Schlafstérungen, tro-
ckene Haut, Probleme mit dem Kurzzeitgedachtnis, Schwindel, unregelméRige Verdauung,
und Kraftlosigkeit sind 4-Wochen Pravalenzen von uber 33% zu registrieren, bei teilweise
deutlich héherer Beschwerdenquote auf der Seite der Frauen. Insgesamt zeigt sich, dass
von den 36 im Zusammenhang mit elektromagnetischen Feldern genannten Beschwerden
mehr als die Halfte (19 Beschwerden) eine hohe Verbreitung im Sinne von mehr als 25%
Betroffener in den letzten 4-Wochen besitzen.

Seite 36



Beschwerden-Pravalenz nach Geschlecht

Beschwerde Ge- 4-Wo- 95%- Prava- Prava- Relati- p
samtN chen  Konfidenzinter- lenz lenz  ves Risi- geschl.-
Prava- vall Méanner Frauen ko Frau- spezif.

lenz en Un-
tersch.

untere obere
Grenze Grenze

Schwindel 742 35.4 32.0 38.9 23.9 46.3 1.94 <.0001 Risiko-uber-
Kraftlosigkeit 745 34.1 30.7 375 27.2 40.7 1.50 0.0001 hang Frauen
Bauchschmerzen 746 31.9 28.6 35.2 22.7 40.6 1.79 <0001 >=50%

Hautausschlag 743 26.7 23.5 29.8 20.7 32.3 156 0.0004
Ubelkeit 743 26.0 22.8 29.1 19.1 325 1.70  <.0001
geschwollene Augen 742 18.3 15.5 21.1 12.5 23.9 1.91 <.0001
Druck/Brust 742 16.4 13.8 19.1 13.0 19.7 151 0.0143
Herzrasen 741 16.1 13.4 18.7 10.3 21.6 211 <.0001
geschwollene Gelenke 743 14.9 12.4 17.5 9.4 20.2 214 <.0001
Herzstolpern 742 13.2 10.8 15.6 9.1 17.1 1.87 0.0015
Haarausfall 741 12.8 10.4 15.2 7.2 18.2 252 <.0001
Erbrechen 742 5.5 3.9 7.2 3.3 7.6 2.29 0.0106

Mattigkeit 744 67.5 64.1 70.8 63.1 71.7 1.14  0.0126 Risiko-Uber-

Tagesmudigkeit 747 63.5 60.0 66.9 58.5 68.2 1.16  0.0063 hang Frauen

Kopfschmerzen 746 56.3 52.7 59.9 475 64.7 1.36 <.0001 <50%

Nackenschmerzen 746 51.5 47.9 55.1 42.5 59.9 1.41 <.0001
Muskelverspannungen 744 50.1 46.5 53.7 44.3 55.6 1.25 0.0021
Innere Unruhe 747 49.4 45.8 53.0 45.5 53.1 1.17 0.0363
trockene Haut 744 40.2 36.7 43.7 32.2 47.8 1.48 <.0001
unregelm.Verdauung 741 34.7 31.3 38.1 30.8 38.4 1.25 0.0283
sich tberhitzt fihlen 742 25.5 22.3 28.6 21.8 29.0 1.33 0.026
taube Gliedmalien 742 25.2 22.1 28.3 21.3 28.9 1.35 0.018

Konzentrationsproble- 747 54.9 51.3 58.5 51.4 58.2 1.13 0.06 keine nach-

me weis-baren

Schlafstdrungen 743 42.3 38.7 45.8 39.8 44.6 1.12  0.1819Geschlechts-

Kurzzeitgedachtnis 742 40.2 36.6 43.7 40.6 39.7 0.98  0.8089unterschiede
Muskelschmerzen 742 28.0 24.8 31.3 26.0 30.0 1.16 0.2215
Muskelkrampfe 741 23.2 20.2 26.2 20.2 26.1 1.29 0.0602
verschwommen Sehen 741 22.0 19.0 25.0 21.3 22.6 1.06 0.6689
Blutdruckanstieg 739 17.9 15.1 20.6 16.4 19.2 1.17 0.3248
Augenflimmern 742 17.8 15.0 20.5 18.3 17.3 095 0.7326
Kribbeln d. Haut 742 17.1 14.4 19.8 16.1 18.1 1.13 0.46
Handezittern 744 15.5 12.9 18.1 16.0 15.0 0.94 0.7012
Zahnschmerzen 743 14.5 12.0 17.1 13.5 15.5 1.15 04331
Nervenschmerzen 743 12.7 10.3 15.0 11.1 14.1 1.28 0.2105
Atemlosigkeit 741 12.0 9.7 14.4 10.8 13.1 1.21  0.3379
Darmschmerzen 743 12.0 9.6 14.3 10.3 13.6 1.33 0.1582

Die Analyse der latenten Struktur der EMF-bezogenen Beschwerden erbrachte fir die di-
chotomisierten (Symptom prasent? J/N) Items nach dem BIC-Kriterium eine Drei-Klassen-
Losung als die angemessenste Reprasentation der Daten. Die Wahrscheinlichkeit fir das
Vorliegen jeder Beschwerde in den drei Personengruppen wurde in Abbildung 1 dargestellt.
Die Symptome wurden nach ihrer Pravalenz von links nach rechts geordnet. Die gré3te der
latenten Klassen (LC1, gut 52%) zeigt eine durchschnittliche Symptomauspréagung, die sehr
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dicht an der Pravalenzrate der Beschwerden in der Gesamtpopulation verlauft. Die beiden

anderen Personengruppen liegen jeweils in der Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer

Beschwerde entweder deutlich unter (LC2, rund 35% ) oder deutlich Gber (LC3, rund 13%)

dem Beschwerdenrisiko des Bevdlkerungsdurchschnitts. Die Gruppen sind auf allen Symp-
tomen hinsichtlich der Auspragungswahrscheinlichkeit geordnet.

Berlcksichtigt man die Information Uber die Intensitéat, mit der die Befragten das jeweilige

Symptom empfunden haben, in der dreistufigen Auspragung ,gar nicht®, ,ein biRchen* und
~-manig/stark”, dann ergibt sich in der latenten Struktur der EMF-bezogenen Beschwerden

eine feinere Aufgliederung in insgesamt vier latente Klassen als die zu favorisierende L0-

sung. Genau wie bei der Lésung fur die dichotomisierten Beschwerden zeigen sich im tri-

chotomen Falle die Profile der vier Klassen nach Intensitat der Symptomauspragung tber
alle Beschwerden hinweg als klar geordnet.

Latent-Class-Analyse der EMF-bezogenen Beschwerden (dichotom)

LC3 12,9%
== LC2 34,7%

LC152,4%
= Pravalenz

p(Symptom) in latenter Klasse

Lediglich bei den beiden an den Extremen der Pravalenz stehenden Items ,Mattigkeit* und
.Erbrechen” liegen die sogenannten ,item locations* fur die latenten Klassen 3 und 4 so
dicht beieinander, dass sie bezlglich dieser beiden Items nicht mehr voneinander unter-
schieden werden kdnnen. Wahrend in Abbildung 1 die Ordinate die Wahrscheinlichkeit fur
das Vorliegen eines Symptoms abbildet, Beschwerden-belastete Personengruppen also
weiter oben in der Graphik dargestellt werden, ist die Bedeutung der y-Achse in Abbildung 2
genau umgekehrt. Hier ist die durschnittliche ,Schwierigkeit* dargestellt, die das jeweilige
Symptom fir die Klassenmitglieder annimmt. Das bedeutet, dass flr Personen mit hoher
Symptombelastung diese Fragen eben nicht schwierig, sondern ,leicht* zu bejahen sind.
Deshalb meint in Abbildung 2 die kleinste der latenten Klassen in der untersten Position (
LC4 mit 7,7%) diejenige Personengruppe mit den intensivsten Beschwerden. Die Kurven
steigen alle nach rechts an, weil dort die selteneren Beschwerden abgetragen sind, mithin
also das Erreichen eines solchen Symptoms ,schwieriger” wird.
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EMF-bezogene Symptome (trichotom): LCA Partial-Credit-Model (class-independent thresholds)

=t=LC1 43,3%
= LC2 26,8%

41— LC3 22,2%
LC4 7,7% ! ! ’

Item Location
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durchschnittliche "Schwierigkeit" des jeweiligen Symptoms
in den vier latenten Klassen
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Fur beide Betrachtungsweisen der EMF-bezogenen Beschwerden, - dichotomes Vorliegen
der Beschwerde oder Intensitéts-gestuftes Vorkommen, - ergibt sich jeweils empirisch eine
geordnete Struktur der latenten Klassen, bei der alle Beschwerden fir alle latenten Klassen
dieselbe Schwierigkeitsabfolge annehmen. Dies ist eine Vorbedingung dafir, dass eine
noch restriktivere Annahme Uber die latente Struktur der EMF-bezogenen Beschwerden er-
probt werden kann: Mdglicherweise messen alle Beschwerden bei allen Personen dieselbe,
latente, quantitativ ausgepragte und homogene Persotnlichkeitsvariable? Diese Hypothese
wurde in Tabelle zwei durch die Schatzung der Parameter eines Rasch-Modells (dichotome
Items), bzw. eines Partial-Credit-Modells (trichotome Items) Uberpriift.

Beide Fit-Kriterien fur die Passung der 36 Items in eine dichotome Rasch-Skala wie in eine
trichotome Partial-Credit-Skala erreichen exzellente Werte. Alle INFIT Werte erfillen das
restriktive Kriterium 0,7 < INFIT < 1,3. Lediglich im polytomen Falle liegen Zahnschmerzen,
Hautausschlag und Blutdruckanstieg beziglich des OUTFIT-Kriteriums leicht Uber diesem
Wertebereich, was darauf hindeutet, dass Personengruppen existieren, die bei diesen drei
Beschwerden etwas von der sonst vorherrschenden Schwierigkeitsabfolge abweichende
Antworten geben. Aber mit Werten bis maximal 1,51 fur den ,mean square error” sind diese
Beschwerden noch weit vom kritischen Wert von 2,0 (Linacre and Wright 1994) entfernt, ab
dem die gesamte Skala als heterogen und nicht dem Prinzip einer spezifisch objektiven
Messung folgend bezeichnet werden misste.
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Tab. 2: EMF-bezogene Beschwerden:
Modell-Fit des Partial-Credit-Modells und des Rasch-Modells

trichotome Antwortkategorien Beschwerde dichotome Antwortkategorien
(n=714) (n=693)
Ability|real Infit Outfit Ability|real Infit Outfit
s.e. s.e.
Mean | Z | Mean | Z Mean | Z | Mean | Z
Square Square Square Square
0.42/0.08 1.14) 1.60 1.51] 2.40 Zahnschmerzen 0.9910.13 1.13] 1.60 1.30| 1.70
-0.08/0.07 1.20| 3.30 1.40| 3.10 Hautausschlag 0.01/0.10 1.13] 2.90 1.24) 2.40
0.290.07, 1.07| 0.90 1.40| 2.40 Blutdruckanstieg 0.65/0.11 1.04] 0.60, 1.30| 2.10
-0.60] 0.06 1.21) 4.50 1.33] 3.60 trockene Haut -0.74/0.09 1.12] 3.30, 1.19) 2.90
-1.00] 0.06 1.15| 3.50 1.21] 3.50 Kopfschmerzen -1.62/0.09 1.11] 2.90 1.15| 2.50
0.55/0.08 1.07| 0.80 1.15| 1.00, geschwollene Augen 0.60/0.11 1.09| 1.50 1.12| 0.90
1.15/0.12 1.12| 0.70 1.13] 0.40 Erbrechen 2.2410.19 1.05| 0.30 1.04| 0.10
-0.30/0.06 1.04] 0.80 1.12| 1.30| unregelm. Verdauung | -0.490.09 1.02| 0.50 1.05| 0.70
-0.56| 0.05 0.99(-0.20 1.12| 1.60 Schlafstérungen -0.86/0.09 1.01] 0.20 1.05| 0.90
0.62/0.09 1.12| 1.10 1.11] 0.60 Haarausfall 1.13/0.13 1.05| 0.60, 1.13] 0.70
0.72/0.08 0.96(-0.50 1.11] 0.70 Handezittern 0.85/0.11 0.99(-0.20 1.11] 0.70
0.01/0.06 1.05| 0.80 1.09| 0.70 Uberhitzt 0.10/0.10 1.03| 0.70, 1.08| 0.80
-0.28/0.06 1.06| 1.20 1.08 1.10, Kurzzeitgedachtnis -0.77/0.09 1.07| 2.20 1.15| 2.30
-0.19/0.06 1.09| 1.60 1.06/ 0.70) Bauchschmerzen -0.31/0.09 1.00| 0.10 0.98}-0.20
0.24{0.07, 1.04 0.60 1.05| 0.40 Muskelkraempfe 0.26(0.10 1.08| 1.60 1.07| 0.70
-0.15/0.06 0.96/-0.70 1.03| 0.30] Muskelschmerzen -0.06|0.09 0.98]-0.50 1.07| 0.80
-0.930.05 1.00] 0.10 1.02| 0.40, Nackenschmerzen -1.37/0.09 1.02] 0.50, 1.01} 0.10
-0.02/0.06 0.99-0.20 1.021 0.20, taubeGliedmaRRen 0.11/0.10 0.97[-0.60 0.94{-0.60
-0.80] 0.05 1.01] 0.30 1.01] 0.20] Muskelverspannungen | -1.28/0.09 1.03] 1.00 1.01] 0.10
0.33/0.07, 1.00| 0.00 0.98(-0.10 Kribbeln Haut 0.72/0.11 0.96(-0.60 0.92(-0.60
0.47/0.08 0.91]-1.00 0.97]-0.100 Nervenschmerzen 1.18/0.12 0.92-0.90 0.95/-0.30
0.630.08 0.98(-0.20 0.95(-0.30 Atemlosigkeit 1.13/0.12 0.95(-0.60 0.88]-0.70
0.47/0.08 0.98/-0.30 0.95/-0.30| geschwollene Gelenke | 0.89(0.12 1.02] 0.20, 1.01 0.10
0.70/0.08 1.04] 0.40 0.94{-0.30 Herzstolpern 1.03/0.12 1.03| 0.50 1.05| 0.30
0.27,0.07, 0.98/-0.20 0.94(-0.50 verschwommen Sehen | 0.32/0.10 0.97/-0.50 0.96/-0.30
-0.65(0.06 0.93-1.60 0.94|-1.30[Konzentrationsprobleme| -1.55(0.09 0.96/-1.20 0.95/-0.90
0.50,0.08 0.92/-1.00 0.91)-0.70 Augenflimmern 0.61/0.11 0.93-1.10 1.04{ 0.30,
0.14{0.07, 1.03| 0.40 0.90(-0.90 Uebelkeit 0.07/0.10 1.03] 0.60, 0.94{-0.60
-0.690.05 0.90/-2.60 0.89-1.90 Innere Unruhe -1.27/0.09 0.91)-2.70 0.88-2.40
-0.99/0.06 0.87(-3.30 0.85(-3.40 Tagesmudigkeit -2.01/0.09 0.88[-3.10 0.83[-2.70
-1.21/0.06 0.86(-3.60 0.84{-3.70 Mattigkeit -2.26/0.09 0.87[-2.90 0.80[-2.80
0.45/0.08 0.99-0.10 0.81]-0.90 Darmschmerzen 1.16/0.12 0.97|-0.30 0.82-1.10
-0.22/0.06 0.88[-2.50 0.77(-3.00 Schwindel -0.50/0.09 0.92(-2.20 0.84{-2.50
0.38/0.07| 0.95/-0.60 0.76(-1.60 Herzrasen 0.78/0.11 0.94{-0.90 0.82[-1.30
0.420.07, 0.89(-1.30 0.71{-2.00 Druck Brust 0.72/0.11 0.90[-1.60 0.75[-2.00
-0.10/ 0.06 0.83-3.40 0.70[-3.90 Kraftlosigkeit -0.440.09 0.85[-4.50 0.74{-4.00

Der Summenwert aus den trichotomisierten Antworten der Probandinnen bildet nach den
Ergebnissen der psychometrischen Analysen die beste Schatzung fur die in den 36 Items
gemessene latente Eigenschaft, die vorlaufig ,EMF-bezogene Beschwerden“ genannt wur-
de. Der statistische Zusammenhang dieser Variable mit diversen anderen Merkmalen der
Personen wurde in Tabelle 3 zusammengestellt, um die inhaltliche Bedeutung dieses Ska-
lenwerts naher beschreiben zu kénnen. Im Durchschnitt wurden von den Regensburger
Birgerlnnen 11,7 nach Intensitat gewichtete Beschwerden (S.D. 8,1) fiir die vergangenen
30 Tage berichtet. Frauen geben im Schnitt um knapp vier Punkte starkere Beschwerden
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an als Manner (p < 0.001). Das Lebensalter spielt fur die Intensitat der berichteten Be-
schwerden keine bedeutsame Rolle, wobei beachtet werden muss, dass nur 18 bis 64-
jahrige befragt wurden. Bildung und Berufstatigkeit stehen im nachweisbaren Zusammen-
hang mit der gedusserten Beschwerdenzahl: Personen mit Abitur geben etwas weniger Be-
schwerden an, ebenso in Vollzeit Berufstatige, sowie nur voribergehend beruflich Freige-
setzte (z.B. im Erziehungsurlaub stehende Befragte).

Tabelle 3: Mittlerer Beschwerden-Score (trichotomisiert) in verschiedenen Subgruppen

Variable Auspragung F df 1 p
df 2
Geschlecht Méanner Frauen Gesamt Test auf Unterschied
Mittelwert 9.86 13.51 11.73 39.177 | 1 | 0.000
S.D. 7.52 8.30 8.13 737
Alter 18-28J. |[29-38J.|39-48J.|49-58J.| 59-64J. ([TestaufUnterschiede
Mittelwert 11.13 11.75 11.47 12.47 11750 <1 4 n.s.
S.D. 7.04 7.77 7.83 9.09 8.86 734
Schulbildung Volks-/ | Mittlere | Abitur Test auf Unterschiede
Haupt- Reife
schule
Mittelwert 12.37 12.81 10.49 3.196 7 |0.002
S.D. 8.42 9.11 6.64 731
Berufstatigkeit nicht be- | Teilzeit | Teilzeit >| Vollzeit | Erziehungs- [Test auf Unterschiede
rufstatig < 15h 15h urlaub
Mittelwert 12.88 11.95 13.84 10.61 9.00| 2.847 7 |0.006
S.D. 9.23 7.20 8.11 7.51 5.76 729
Alkoholkonsum |(fast) taglich| 1 / Wo- | 2-5/ Mo- | 1-2 / Mo- nie Test auf Unterschiede|
che nat nat
Mittelwert 11.00 11.30 11.21 10.85 16.17| 4.830 7 |0.000
S.D. 7.72 7.67 7.39 6.36 9.97 730
Rauchen noch nie | friher | fraher taglich |gelegent-lich [Test auf Unterschiede
(>1Jahr)| (<1J)
Mittelwert 11.45 11.56 9.24 12.50 12.70| 1.098 4 ]0.356
S.D. 7.63 7.96 6.25 9.01 8.91 732
Benutzung eines nein ja Test auf Unterschied
Handys ?
Mittelwert 12.38 11.40 2.364 1 (0.125
S.D. 8.36 8.00, 737
Larmbelastigung nein ja Test auf Unterschied
Wohnung?
Mittelwert 10.50 12.62 6.775 1 |0.010
S.D. 7.39 8.50, 736
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Geruchsbelasti- nein ja Test auf Unter-
gung Wohnung? schied
Mittelwert 11.42 13.75 7.222 | 1 |0.007
S.D. 7.85 9.54 736
Larm / Gase Ar- nein ja Test auf Unter-
beit? schied
Mittelwert 10.52 13.27 11.960( 1 (0.001
S.D. 7.20 8.72 508
Stress am Arbeits- nein ja Test auf Unter-
platz? schied
Mittelwert 9.35 12.23 16.879( 1 (0.000
S.D. 6.79 7.95 506
Major Depression | CIDI-SF: |CIDI-SF: Test auf Unter-
ja nein schied
Mittelwert 18.12 10.09 92.611| 1 |0.000
S.D. 10.10 6.83 641
Subjektive Schlaf-| PSQI 0-2 [PSQI 3-4| PSQI 5-6 | PSQI > 6 Test auf Unter-
gualitat schiede
Mittelwert 6.25 9.64 12.21 17.99 83.86 | 3 |0.000
S.D. 4.88 5.37 6.92 9.58 686

Die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen Tabak- und Alkoholkonsum zeigen voneinan-
der abweichende Resultate: Wahrend fir den Raucherstatus kein Zusammenhang zu den
Beschwerden erkennbar ist, gilt beim Alkoholkonsum, dass Abstinente deutlich mehr Be-
schwerden &aussern als die Ubrigen Gruppen. Eine Aufteilung nach Lebenszeit-Abstinenz
versus spater induzierter Abstinenz (z.B. aus Gesundheitsgrinden) war beim Alkoholkon-
sum nicht méglich. Wenn die Befragten in ihrer Wohnumgebung oder an ihrem Arbeitsplatz
besondere Stressoren wahrnehmen, wie zum Beispiel Larm, Gase, Gerliche oder soziale
Stressoren (z.B. Leistungsdruck oder schlechtes Arbeitsklima), dann ist das jeweils verbun-
den mit einer signifikant hdheren Beschwerdenzahl. Schliel3lich zeigten sich noch statistisch
wie inhaltlich hoch bedeutsame Zusammenhange der Beschwerdenzahl mit der subjektiven
Schlafqualitat (gemessen tber PSQI, vgl. (Buysse et al 1989)) und der Verdachtsdiagnhose
einer Major Depression. Personen, die die Kriterien des WHO-CIDI (Short Form) fur die Di-
agnose einer Major Depression erfullen (n=91), dussern im Schnitt um rund acht Punkte
mehr Beschwerden als die Ubrigen Befragten. Je starker die Befragten Gber Schlafstérun-
gen berichten, umso mehr Beschwerden geben sie auch auf der Skala EMF-bezogener Be-
schwerden an. In Tabelle 3 wurden die Quartile der Verteilung im Global Score des Pitts-
burgh Sleep Quality Index angetragen. Im ersten (gut schlafenden) Quartil werden durch-
schnittlich nur 6,3 Beschwerden fir die letzten 30 Tage berichtet, wahrend im schlechtest
schlafenden Quatrtil (> 6 Punkte im Global Score) fir dieselbe Zeit annahernd dreimal so
viele Beschwerden (rund 18) berichtet werden.

2.2.3 Diskussion:

Beschwerden, die in der wissenschaftlichen Literatur und/oder von subjektiv ,elektrosensib-
len" Personen als diejenigen Symptome benannt wurden, die moglicherweise im Zusam-
menhang stehen mit der Exposition an elektromagnetische Felder, sind zu einem grof3en
Teil in der Bevolkerung sehr weit verbreitet. Mehr als die Halfte aller aufgelisteten Be-
schwerden (19 von 36) besitzen eine 4-Wochen Pravalenz von Uber 25% in der relativ jun-
gen Bevolkerung zwischen 18 und 64 Jahren einer kleineren Grof3stadt. Tagesmudigkeit
und Mattigkeit als haufigste Beschwerden werden sogar von bis zu zwei Dritteln aller Be-
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fragten als akute Beschwerden der letzten 30 Tage genannt. Die hier berichteten Zahlen
konnen wegen des Ziehungsmechanismus einer reprasentativen Stichprobe benutzt wer-
den als erste Schatzung der Basisrate der Pravalenz von EMF-bezogenen, subjektiven Be-
schwerden in der Allgemeinbevilkerung. Die Expositionssituation in Regensburg wurde
zeitnah zur hier vorgelegten Befragung flachendeckend vermessen und als unbedenklich,
weil in weitem Abstand zu den gesetzlichen Grenzwerten liegend, eingestuft (Regensburg
2002). Patientengruppen, die entweder aufgrund einer vermuteten (oder gemessenen) er-
hohten Exposition an Elektromagnetische Felder jedweder Art, oder die aufgrund einer
vermeintlich erhéhten individuellen Sensitivitat gegentiber EMF Uber eine Haufung von Be-
schwerden klagen, sollten sich von dieser Basisrate unterscheiden. Von einer im statisti-
schen Sinne aufféllligen ,Haufung“ von Beschwerden kann nach unseren Ergebnissen z.B.
dann gesprochen werden, wenn Frauen mehr als 29 Punkte in der beschriebenen Skala er-
reichen (oberste 5% der Eichstichprobe), oder wenn Manner mehr als 24 Punkte erreichen
(oberste 5%).

Ein wichtiges Ergebnis unserer Studie besteht weiterhin in der Klarung der Frage, inwieweit
bestimmte Symptome im Sinne eines potenziellen ,EMF-Syndroms* Uberzufallig haufig ge-
meinsam auftreten. Epidemiologisch wirde ein ,EMF-Syndrom* bedeuten, dass in der All-
gemeinbevélkerung eine (oder mehrere) Gruppe(n) vorfindbar sind, die sich jeweils durch
ein charakteristisches Muster von Beschwerden auszeichnen. Methodologisch wurde die
Suche nach solchen Syndromen dadurch aufgenommen, dass Uber Latent Class Modelle
beliebige Auspragungsmuster (so sie denn existieren) bei den 36 Beschwerden die Chance
hatten, sich als , Typen“ von EMF-Beschwerden in der Analyse der Daten im wahren Wort-
sinne zu profilieren. Weder in der dichotomisierten Betrachtung, noch in der nach Schwere-
grad gewichteten Betrachtung der Beschwerden ergaben sich jedoch Hinweise, die fir eine
kleine Gruppe von Personen mit einem spezifischen Beschwerdeprofil sprachen. Im Gegen-
teil wiesen die Analysen darauf hin, dass keine qualitative Unterscheidung der Personen
nach einem Beschwerdeprofil sinnvoll ist (latent class Struktur), sondern dass eine guantita-
tive Unterscheidung nach ,viel* versus ,wenig“ Beschwerden der latenten Struktur der Da-
ten sehr viel besser entspricht (latent trait). Auch weitere Skalierungsversuche (Mayer
2002), welche die potenzielle Subgruppe eines ,EMF-Syndroms*” in der Allgemeinbevdlke-
rung aufzufinden suchten mittels sogenannter Mixed-Rasch-Modelle (Rost 1990) oder Hyb-
rid-Modelle (Yamamoto and Everson 1997), zeigten sich als fur die Daten weitaus weniger
angemessene Reprasentationen, als sie die von der Interpretation der Sachlage her ,simp-
le", aber messtheoretisch weitaus restriktivere Vorstellung eines homogenen latent traits
darstellt. M.a.W., bei einer Stichprobengrof3e von knapp 800 zufallig aus der Bevolkerung
gezogenen Personen |aRt sich kein irgendwie geartetes, charakteristisches ,EMF-Syndrom*
nachweisen. Stattdessen gibt es eine klar messbare Personlichkeitseigenschaft, wie stark
jemand unter den aufgefiihrten Beschwerden leidet.

Ob diese Beschwerdenlast ausschlief3lich oder in Teilen mit der Exposition an elektromag-
netische Felder in Verbindung steht, ist im gegenwartigen Moment noch eine offene Frage,
wurde aber im weiteren Fortgang der Regensburger Machbarkeitsstudie experimentell un-
tersucht. Es fallt aber schon jetzt zu diesem Zeitpunkt des Berichts auf, dass die 36 hier
aufgelisteten Beschwerden in &hnlicher Form und Zusammensetzung auch in anderen
Messinstrumenten zu Umwelt-attribuierten Beschwerdenkomplexen vorhanden sind (z.B.
(Bullinger et al 1993) (Huppe et al 2000)). Hohe Ahnlichkeit besteht ebenfalls mit der viel
friher veroffentlichten, und ausserhalb jeder Umweltdiskussion entwickelten Be-
schwerdenliste BL (von Zerssen 1976), die sich ihrerseits ebenfalls als Rasch-skalierbare
Skala erwiesen hat (Koloska et al 1989). Fir die Beschwerdenliste ist die theoretische Ein-
bettung in das Coping-Konzept die Uberzeugendste Deutung des zugrundeliegenden
Messgegenstandes. Danach bildet der Summenscore der BL einen Gradmesser der psy-
chischen Uberforderung eines Individuums, wie sie entsteht aus dem Ungleichgewicht zwi-
schen den individuellen Bewaltigungsmdglichkeiten (coping) und den erlebten Wirkungen
der Umwelt. Rehm et al. (Rehm et al 1988) vermuten anhand der Daten der reprasentativen
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oberbayerischen Verlaufsstudie, dass BL, PERI-Demoralisationsskala, Goldberg-Interview
und Social Interview Schedule alle das gleiche theoretische Konstrukt messen, namlich
,Demoralisation“ ((Frank and Frank 1991); vgl. auch (Koloska 1994)). Auch fur die hier vor-
gelegte Skala umweltbezogener Beschwerden lasst sich nachweisen, dass nicht nur ein
klarer Zusammenhang mit Depressivitat besteht (Tab.3), sondern dass perzipierte Stresso-
ren aus der Umwelt einhergehen mit erhéhter Beschwerdenlast: Dies gilt sowohl fiir soziale
Stressoren (Belastungen am Arbeitsplatz durch Zeitdruck, Arbeitsklima, Sorge um den Ar-
beitsplatz) wie fir Umweltstressoren. Dass Umwelt bezogene Stressoren dabei als perzi-
pierte Umwelt, und nicht notwendigerweise als objektive Expositionsbedingung wirken, wird
am Beispiel des Larms deutlich: Sowohl fur die Wohnung wie fir den Arbeitsplatz gilt, dass
von den Befragten berichteter Larm verbunden ist mit einem héheren Symptomscore in der
Liste EMF-bezogener Beschwerden (Tab. 3). Fragt man dieselben Probanden aber nach
der Lage ihrer Wohnung und gibt als Antwortkategorien unterschiedlich intensive Befah-
rungsstufen der StralRe vor (Fragenformulierung ident zum Bundesgesundheitssurvey),
dann kann fur diese Frage kein statistischer Zusammenhang mit den Beschwerden gesi-
chert werden (ohne gesonderte Tabelle: F=1,778; df = 4, 732; p=0.131).

Was bedeutet dieser Hinweis auf die Nahe des Messgegenstands zum Konzept der Demo-
ralisation fir die weitere Erforschung des Themas ,Elektrosensibilitdt“? Zunachst muss
festgehalten werden, dass —unabh&ngig von den Ergebnissen jeglicher weiterer Forschung
— fir Personen mit einer hohen Beschwerdenlast in jedem Fall die Frage ihres ,Demoralisie-
rungszustands” geklart werden sollte, denn Demoralisation hat sich in Verlaufsstudien als
Pradiktor fur affektive Erkrankungen erwiesen (Fichter et al 1988). Des weiteren muss nun
geklart werden, inwieweit zwischen der gemessenen Beschwerdenlast und der Exposition
an EMF bzw. einer erhdhten individuellen Sensitivitdt gegentuber EMF ein Zusammenhang
besteht. Im weiteren Prozedere der Regensburger Machbarkeitsstudie wurden daher 1)
hoch mit Beschwerden belastete Personen, und 2) niedrig mit Beschwerden belastete Per-
sonen aus der Allgemeinbevdlkerung zu einer vertiefenden, experimentellen Bestimmung
ihrer Wahrnehmungsschwelle fir magnetische Impulse (transkraniale Stimulation am moto-
rischen Kortex) unter Doppelblindbedingungen eingeladen (siehe Abschnitt 3 dieses Be-
richts). Die Ergebnisse konnen dazu beitragen, einen moglichen Zusammenhang der Be-
schwerden mit einer moglichen erhéhten Sensibilitdt gegentber EMF zu klaren. Zur Gegen-
kontrolle, ob subjektiv in ihnrem Selbsterleben ,elektrosensible* Personen einerseits eine ho-
he Beschwerdenlast auf dem neu entwickelten Symptomscore EMF-bezogener Beschwer-
den zeigen, und ob sie andererseits eine gegenuber den beiden ersten Untersuchungs-
gruppen veradnderte Wahrnehmungsschwelle fir Magnetimpulse besitzen, wurden Betroffe-
ne via Presseaufruf zur selben Untersuchung in das Regensburger Klinikum eingeladen.
Uber die Feldphase Il wird im nachfolgenden Abschnitt berichtet.
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3 Feldphase II: Expositionsstudie (, Konnen in Expositions-
versuchen Personen mit besonderer Elektrosensibilitat he-
rausgefunden werden?*)

3.1 Stichprobenbeschreibung

3.1.1 Rekrutierung der Probandinnen

Am 14.11.2001 erschien in der Regensburger Ausgabe der Mittelbayerischen Zeitung ein
Bericht Gber die Prometheus-Studie, in deren Rahmen bereits seit Mai 2001 758 Regens-
burger zu umweltbezogenen Beschwerden befragt worden waren. Ziel des Artikels war die
Gewinnung von Untersuchungsteilnehmerinnen, die sich selbst als ,elektrosensibel* be-
zeich-neten - also angaben, eine gesteigerte Empfindlichkeit gegeniber elektromag-
netischen Feldern zu haben. In dem Artikel wurde kurz der Inhalt und die Fragestellung der
Studie umrissen. Zur besseren Orientierung der Freiwilligen wurde ein zeitlicher Rahmen
von zweieinhalb Stunden gesteckt, die flr Organisatorisches und fiir den gesamten Durch-
lauf des Experiments veranschlagt worden waren. Interessierte hatten die Mdglichkeit, unter
einer Telefonnummer im Bezirksklinikum Regensburg weitere Fragen abzuklaren und im
Anschluss Termine zu vereinbaren. Diese Moglichkeit wurde binnen weniger Tage von
mehr als 60 zur Teilnahme bereiten Personen wahrgenommen. Davon wurden 30 Personen
nach a priori definierten Ein- und Ausschlusskriterien in die Studie aufgenommen: Die Pro-
bandinnen mussten beim telefonischen Vorgesprach deutliche Beschwerden angeben, die
fur sie auch eine klare Beeintrachtigung ihres Alltagslebens darstellten. Diese Beschwerden
sollten von ihnen auf spezifische Emittenten (z.B. Fernsehturm, Radiowecker, Fernseher im
Schlaf-zimmer oder &hnliches) zuriickgefihrt werden. Ausschlusskriterium war, keine
schwerwiegenden Beschwerden anzugeben, sondern sich nur als ,sensorisch empfindlich”
im Bezug auf EMF einzustufen. Auch wurden solche Personen ausgeschlossen, die zwar
Beschwerden aulRerten, diese aber nicht primar mit ,Elektrosensibilitat” fir sich erklarten.
Mehr als 20 Interessenten wurden aus genannten Griinden nicht fur die Teilnahme an der
Studie in Betracht gezogen. Bei den verbleibenden Personen traten entweder Terminprob-
leme auf oder es war die geplante Fallzahl von 30 Untersuchungspersonen schon erreicht.

Wie im Abschnitt 2 ausgefihrt, war von Mai-Oktober 2001 an einer reprasentativen Stich-
probe (n=758) der 18 bis 64 Jahre alten Bevolkerung Regensburgs eine Befragung durch-
gefuhrt worden, die unter anderem zum Ziel hatte, die 4-Wochen-Pravalenz von 36 Be-
schwerden zu erheben, die in der einschlagigen Literatur als eventuell im Zusammenhang
stehend mit der Exposition an elektromagnetische Felder erwéhnt waren (vgl. (Frick et al
under review)). Diese Stichprobe war auch der Personenpool, dem die Mitglieder der zwei
Populationskontrollgruppen entstammten. Auswahlkriterium fir die Kontrollen waren Anzahl
und Ausmal’ der berichteten Symptome: Der Gruppe 2 (Beschwerdenfreie) wurden Perso-
nen zugeteilt, die angegeben hatten, im Monat vor dem Interview keines oder hdchstens
vier der Symptome in schwachster Form auf der abgefragten Liste gehabt zu haben. Mit
diesem Wert gehdrten sie zu den untersten zehn Prozent der Gesamtstichprobe. Die dritte
Versuchspersonengruppe (Beschwerdenbelastete) bestand aus solchen Personen, die,
was den Score der 36 Symptome angeht, zum obersten Dezil der Gesamtstichprobe ge-
horten. Bei den Gruppen 2 und 3 wurde keine Auswahl getroffen hinsichtlich der Ursachen
und Wirkmechanismen, die die einzelnen Personen fir ihre Symptome verantwortlich
machten. Bei der Gruppe 3 ergab sich im Verlauf der Probandenakquirierung und Termin-
koordination eine deutlich niedrigere Teilnahmebereitschaft als bei den Niedrigbelasteten.
Ein Grund hierfur dirfte gewesen sein, dass dieser Personenkreis zum Teil unter schweren
korperlichen Erkrankungen litt. Eine bestehende Erkrankung an sich stellte jedoch noch
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kein Ausschlusskriterium fur die Teilnahme an dem Wahrnehmungsexperiment dar. Auf
Ausschlusskriterien fur die Anwendung der transkraniellen Magnetstimulation wird unter
Punkt 3.2.1.1 naher eingegangen. Diese Punkte wurden im Aufklarungs- und Anamnese-
gesprach bei allen Probanden abgefragt. Im Falle eines Zutreffens (bei zwei Personen ge-
schehen) wurde von der Durchfiihrung des Experiments abgesehen.

Die Probanden aus Gruppe 2 und 3 erhielten jeweils 100 DM respektive 50 Euro als Auf-
wandsentschadigung fur ihre Teilnahme am Experiment. Die Feldphase Il begann am
26.11.2001 und endete am 23.04.2002.

3.1.2 Deskriptive Daten der Versuchsgruppen

Insgesamt wurden 85 Personen im Rahmen der Untersuchung erfasst. Davon befanden
sich 30 in Gruppe 1 (“Elektrosensible”), die sich aus 23 Frauen (77%) und 7 Mannern zu-
sammensetzte. Gruppe 2 (Beschwerdenfreie) bestand aus 28 Personen, davon 22 Man-
ner und 6 Frauen (21%). Gruppe 3 (Beschwerdenbelastete) war aus bereits diskutierten
Grinden mit 27 Personen die zahlenmaRig schwéchste. Sie setzte sich aus 20 Frauen
(73%) und 7 Mannern zusammen. Bei der Geschlechtsverteilung weisen die drei Gruppen
auch (neben dem Konsumverhalten beziiglich Alkohol, der seinerseits mit dem Geschlecht
korreliert ist) den einzigen statistisch signifikanten Unterschied auf. Wie sich aus der Tabel-
le 3.1 entnehmen I&sst, ist der Frauenanteil in der Gruppe der Beschwerdenfreien signifi-
kant niedriger als bei den anderen. Hinsichtlich erfasstem Alter, Bildungsgrad, Berufstatig-
keit und Rauchverhalten unterscheiden sich die Gruppen nicht nachweislich.

Tabelle 3.1: Soziodemographische Merkmale und Substanzkonsum der Vergleichsgruppen

Unterschied be-
—27\0) —2q\0)
M SD M sSD M SD | PrifgréBBe | p-Wert
Alter 41.7 12.1 47.5 13.8 45.5 13.9 | uskall-wallis| 0.210
Frauenanteil 7% 74% 21% Chiquadrat (< 0.0001
Hauptschule: 30%| Hauptschule: 30%| Hauptschule: 21%
Bildung Mittl.Reife: 23%| Mittl.Reife: 30%| Mittl.Reife: 32%| Chiquadrat | 0.567
Abitur: 40% Abitur: 33% Abitur: 29%
Berufs- Vollzeit: 47% Vollzeit: 33% Vollzeit: 57%
tatiakeit nicht berufstéatig:) nicht berufstatig:| nicht berufstatig:| Chiquadrat 0.60
9 40% 33% 21%
_ | (fast) taglich: 13% (fast) taglich: 37%j (fast) taglich: 43% . .
ﬁl)knoshuorL seltener: 70% seltener: 42% seltener: 50% eiggtetr:st 0.022
nie: 17% nie: 22% nie: 7%
aktuell ja: 13% aktuell ja: 19% aktuell ja: 25% Fisher's
Rauchen Ex-Raucher: 17%| Ex-Raucher: 31%| Ex-Raucher:29% exact test 0.253
nie: 70% nie: 50% nie: 46%

Anmerkungen:; ¥ E="Elektrosensible, ” HB=Hohe Beschwerdenlast, ® NB=Niedrige
Beschwerdenlast

Der subjektive Gesundheitszustand war in der Gruppe HB am schlechtesten. Elektrosensib-
le und Niedrigbelastete berichteten einen deutlich besseren Gesundheitszustand, der auch
zwischen den beiden Gruppen sehr &hnlich war. Hinsichtlich der Krankheitstage und der in
stationarer Behandlung verbrachten Tage im Jahr vor der Untersuchung zeigten alle Grup-
pen keine nachweislichen Unterschiede. Die durchschnittliche Zahl der berichteten Amal-
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gamfillungen war in allen drei Gruppen vergleichbar. Mitglieder der Gruppe NB hatten im
Vorjahr einen Arzt nur durchschnittlich 2,3 mal aufgesucht. Hochbelastete dagegen 18,5
mal, und “Elektrosensible” 10,1mal. “Elektrosensible” waren dabei haufiger als die beiden
Kontrollgruppen beim Heilpraktiker, bei einer umweltmedizinischen Beratung, oder bei ei-
nem Arzt fir Naturheilkunde.

Tabelle 3.2 Gesundheitszustand und Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen

Niedrige Beschwerden- Unterschied bedeut-
"Elektrosensible” Hohe Beschwerdenlast] last sam?
Gruppe: Mittel- Mittel-
N |Mittel-wert|Std.Abw.| N Std.Abw.| N Std.Abw. PrafgroRRe p-Wert
wert wert
Body Mass Index 30 23.70 2.9 27 | 25.06 5.6 28 24.70 3.3 Kruskal-Wallis | 0.5429
Subjektiver Gesund-
heits-zustand (1 = aus- 30 2.80 0.8 27 | 3.52 0.8 28 2.60 0.8 Kruskal-Wallis | 0.0004
gezeichnet 5 = schlecht)
Kra”khe'gztﬁ‘?e letztes | 3y | 1210 | 241 |27 | 3188 | 741 | 28 | 2740 | 727 |Kruskal-wallis| 0.2275
stationare Behandlungs-| 5, 1.97 45 | 27| 242 6.3 | 28 | 057 2.2 |Kruskal-Wallis | 0.1612
tage letztes Jahr
Anzahl Arztbesuche | 5, 10.10 96 |27 | 1855 | 181 | 28 | 230 20.5 | Kruskal-Wallis | 0.0005
letztes Jahr
Anzahl Amalgam- 30 2.83 30 | 25| 180 21 | 28 | 3.07 3.5 |Kruskal-Wallis | 0.4646
Plomben
Allgemeinmediziner| 80% 74% 75% Chiquadrat 0.8489
Internist 23% 41% 14% Chiquadrat 0.0753
Augenarzt 43% 41% 36% Chiquadrat 0.8355
Orthopéade 37% 48% 11% Chiquadrat 0.0091
Psychiater 10% 37% 4% Chiquadrat 0.0018
Besuch von Arzten / Ge- S
sundheitsinstitutionen Naturheilkunde 13% 7% 4% Flshetreztexact 0.0546
im letzten Jahr?
Dermatologe 33% 19% 14% Chiquadrat 0.1970
Zahnarzt 77% 82% 86% Chiquadrat 0.6776
Heilpraktiker 27% 4% 4% F'Shetfstexa‘:t 0.0015
umweltmedizinische, 13% 0% 4% Fisher's exact 0.0249
Beratung test
Subjektive Schlafqualitat .
= . . = . 2. =27| 4.04 2.1 Kruskal-Wall <0. 1
(PSQI Global Score) n=30 6.17 3.9 |n=27| 7.59 9 n 0 ruskal-Wallis | <0.000
Multiple che_mical sensi- gem_g\r_z, _Konsensus- 27% 0% 4% Fisher's exact 0.0005
tivity Kriterien (1999) test
EMF-Beschwerdenscore| 4, | 14 57 7.6 |n=27| 1674 | 6.4 |n=28| 4.04 4.9 F <0.0001
(letzte 7 Tage)
Psychiatrische Komorbiditat?
Major Depression 10% 48% 0% Chiquadrat | <0.0001
WHO CIDI short form - ,
Angststérung 0% 2% 0% F'Shetfstexa‘:t 0.0983
. Somatoforme St6- 0 0 0 Fisher's exact
SOMS (Rief et al., 1997) rung ( F45.0) 0% 4% 0% test 0.3176
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Die subjektive Schlafqualitéat in der Gruppe HB und E war schlechter als in der Gruppe der
Niedrigbelasteten. Auch das Ausmald der in den letzten 7 Tagen vor der Untersuchung
empfundenen Beschwerden (vgl. Abschnitt 2 zu deren Messung) lag in der Gruppe der Nie-
drigbelasteten bei durchschnittlich 4 sehr leichten Beschwerden, dagegen in der Gruppe
der Elektrosensiblen bei 11,6 Punkten, bei den Hochbelasteten bei 16,7 Beschwerdepunk-
ten. GemaR den 1999 in Archives of Environmental Health publizierten Kriterien lagen bei
27% der “Elektrosensiblen”, bei 0% der Hochbelasteten, und bei 4% (1 Person) der Nied-
rigbelasteten die Kriterien fur eine “multiple chemical sensitivity” vor. Hinsichtlich psychiatri-
scher Komorbiditat zeigte sich fur die Gruppe der Hochbelasteten ein deutlich erhdhtes Ri-
siko fur eine majore Depression. Angststérungen und somatoforme Stérungen konnten da-
gegen nicht in unterschiedlichem Ausmald beobachtet werden; sie waren in allen drei Grup-
pen sehr selten.

3.2 Ablauf, verwendete Verfahren

Jede Versuchsperson wurde zum Termin ihrer Untersuchung von der psychologischen Ver-
suchsleiterin in der Eingangshalle des Bezirksklinikums Regensburg abgeholt und ins TMS-
Labor begleitet. Alle Versuchsteilnehmer fuhrten vor dem Wahrnehmungsexperiment ein
Aufklarungsgesprach mit dem durchfiihrenden Arzt. Sie wurden einer kurzen Anamnese un-
terzogen, die psychiatrische und korperliche Vorerkrankungen, Allergien, die aktuelle Medi-
kation und samtliche Ausschlusskriterien fur die Durchfuhrung der transkraniellen Mag-
netstimulation beinhaltete. Die Probandinnen erklarten schriftlich ihr Einverstandnis mit der
Untersuchung und bestatigten ihre Informiertheit Gber den Ablauf und eventuelle Risiken
einer Applikation von magnetischen Impulsen.

3.2.1 Die Transkranielle Magnetstimulation (“Durch welche
medizinischen Untersuchungen kdnnte ein Ursache-Wirkungs-
Zusammenhang zwischen EMF und den angegebenen
Beschwerden abgeklart werden?”)

Die Transkranielle Magnetstimulation (TMS) ist ein Verfahren zur schmerzfreien und nichtin-
vasiven Reizung von kortikalen Strukturen - insbesondere des Motorkortex — beim wachen
Patienten. Diese Methode ist 1985 eingefiihrt worden und wurde zundchst dazu verwendet,
die Integritat des kortikospinalen Traktes zu messen (Barker et al 1987).

3.2.1.1 Prinzip und Methode

Das physikalische Prinzip der TMS besteht darin, dass von auf3en ein starkes Magnetfeld
an den Kopf angelegt wird. Dieses entsteht durch die Entladung eines Kondensators in ei-
ner Spule, die einen Stromfluss von bis zu 15.000 Ampere hervorruft. Um den Spulendraht
herum bildet sich in einem Zeitraum von 200 bis 600 psec ein Magnetfeld, das genauso
schnell wieder abnimmt (Haag et al 1997). Die Starke dieses Magnetfeldes, das un-
gehindert Skalp, Schadelkalotte und Liquorraum durchdringt, um dann in tiefergelegenen
Hirnstrukturen einen Stromfluss zu verursachen, hangt von der Form der verwendeten Spu-
le ab. Gebrauchlich sind vor allem zwei Spulentypen, eine runde Spule, um die ein torus-
férmiges Magnetfeld entsteht, und eine Ziffer-8-formige Spule, um die sich ein Magnetfeld
mit maximaler Feldstarke Uber dem Mittelpunkt der Spule aufbaut. Diese Form findet auch
im vorliegenden Experiment Verwendung. Das rasch starker und schwéacher werdende
Magnetfeld bewirkt im Zielgewebe nach dem Prinzip der elektromagnetischen Induktion pa-
rallel zur Spulenebene einen Stromfluss, welcher der Flussrichtung in der Spule entgegen-
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gesetzt ist. Durch diesen Stromfluss werden Neuronen depolarisiert und es kommt bei aus-
reichender Stimulation der kortikalen Neuronen zu einer motorischen Antwort im Muskel, die
via EMG-Gerat aufgezeichnet werden kann. Dieses Prinzip wurde urspriinglich als Di-
agnostikum bezuglich der Integritét der motorischen Bahnen verwendet.

3.2.1.2 Die TMS als Therapeutikum in der Psychiatrie

Seit Mitte der 90er Jahre ist als heues Anwendungsgebiet die Messung verschiedener As-
pekte der kortikalen und kortikospinalen Erregbarkeit hinzugekommen. Auch gab es in den
letzten knapp 20 Jahren viele Studien, deren Ziel es war zu tberprifen, ob die TMS in Form
der repetitiven’ TMS als Therapie fiir verschiedene therapieresistente psychiatrische Er-
krankungen eine effektive Alternative oder Ergdnzung zu konventionellen Methoden wie der
medikamentdsen Behandlung oder der Elektrokrampftherapie (EKT) darstellen kdnnte. Der
Grol3teil der wissenschaftlichen Bemihungen liegt auf dem Gebiet der Depressionen, neue-
re Bemuhungen richten sich auch auf Erkrankungen wie Parkinson, Schizophrenie, Epilep-
sie oder Angst- und Zwangsstorungen (Wassermann 1998). Die erste Studie, die Therapie-
erfolge bei zwei behandelten Patienten mit therapieresistenten Depressionen berichtete,
wurde 1993 von Héflich und Kollegen verdffentlicht (Hoflich et al 1993).

Burt und Mitarbeiter haben jiingst Therapiestudien der letzten Jahre zusammenfassend be-
trachtet, was EffektgréfRe und Ausmald des therapeutischen Effekts von rTMS bei der Majo-
ren Depression betrifft (Burt et al 2002). Bei der Untersuchung neun unkontrollierter Studien
ergab sich ein statistisch signifikanter Effekt der neuen Therapiemethode, was z.T. jedoch
auch auf einen Placeboeffekt zuriickzufiihren sein konnte. Aber auch die Betrachtung von
23 Sham-kontrollierten® Studien ergab, dass sowohl langsame als auch schnelle rTMS ei-
nen unmittelbaren antidepressiven Effekt auf depressive Symptome hat und zwar in bedeu-
tend gréRerem Ausmal als bei der Verwendung von Sham-Spulen.

3.2.1.3 Sicherheitsrichtlinien, Nebenwirkungen

Die Sicherheit der Anwendung von TMS konnte in zahlreichen Studien gezeigt werden
((Chen et al 1997); (Wassermann et al 1996); (Zyss and Witkowska 1996)). Die TMS verur-
sachte keine klinisch signifikanten Verdnderungen in Bezug auf Horen, kognitive Leistun-
gen, EEG, EKG und den Hormonspiegel (Speer et al 2001). Auch gab es keine histopatho-
logischen Befunde bei Menschen (Gates et al 1992) und keine Auswirkungen auf die Blut-
Hirn-Schranke bei Ratten (Ravnborg et al 1990).

Das grof3te Risiko bei der Anwendung von TMS ist das eines Krampfanfalles, von denen es
laut publizierten Berichten bis 1996 sieben gab, seither aber keine mehr. Diese Tatsache
durfte auch auf die Einfihrung von Sicherheitsrichtlinien zum Gebrauch der TMS zurtickzu-
fuhren sein (Wassermann 1998). Diesen Richtlinien zufolge sind fur die Anwendung der
rTMS Metallimplantate im Schadelbereich (auf3er im Mund) kontraindikativ. Auch sollten
Personen mit Herzschrittmachern, Pumpensystemen oder schweren Herzleiden ebenfalls
nicht an solchen Studien teilnehmen. Bei Kindern oder schwangeren Frauen ist von einer
rTMS-Behandlung abzusehen, aul3er der erhoffte Nutzen ist signifikant gro3er als das er-
wartete Risiko (Wassermann 1998).

2Von rTMS sollte nur gesprochen werden, wenn mit einer Frequenz iiber 1 Hz , mehr als zwei aufeinanderfol -
genden Reizen und konstantem ISl stimuliert wird (NINDS, Washington, 1996)
3 sham*“ = Schein. Es wird also verfahren wie bei Medikationsstudien mit Placebo als KontrolImedikation.

Seite 52



Als Nebenwirkungen von TMS kdnnen ein unangenehmes Gefihl auf der Kopfhaut oder
Spannungskopfschmerzen auftreten, die aber gut mit Analgetika behandelbar sind ( (Triggs
et al 1999); (Wassermann 1998)). Auch gibt es Berichte von Tinnitus (Cohen et al 1999).
Manische Symptome wurden bei der Anwendung von rTMS uber dem linken dorsolateralen
prafrontalen Kortex beobachtet (Dolberg et al 2001) (Garcia-Toro 1999).

Die erwéhnten Nebenwirkungen sind bisher nur bei der rTMS beobachtet worden, nicht bei
der Verwendung von singulédren Impulsen, wie es im vorliegenden Experiment der Fall war.
Hier beschrankten sich negative Nebeneffekte bisher auf seltene Falle von Kopfschmerzen,
die gut mit Aspirin und ahnlichen Mitteln behandelbar sind.

3.2.2. Interview

Die Gruppe der subjektiv elektrosensiblen Versuchspersonen wurde am Tag des Wahrneh-
mungsexperiments mit demselben Interview befragt, dem sich die Mitglieder der zwei Kon-
trollgruppen bereits im Vorfeld bei der Regensburger Reprasentativ-Erhebung unterzogen
hatten (vgl. (Frick et al under review)). Zunachst wurden die jeweiligen soziodemographi-
schen Daten erhoben wie Alter, Geschlecht, Schulbildung, Berufstatigkeit, sowie auf die
Gesundheit bezogene Verhaltensweisen (z.B. Besuch von Arzten, Rauchgewohnheiten,
Trinkverhalten). Weitere Bestandteile des Interviews waren der Pittsburgh Sleep Quality In-
dex (Buysse et al 1989), sowie zwei standardisierte psychiatrische Screening-Instrumente:
es wurde von den geschulten Interviewern anhand des Composite International Diagnostic
Interviews (short form) der Weltgesundheitsorganisation (Nelson et al 2001) das Vorliegen
einer Major Depression (gemafl DSM IV) oder einer generalisierten Angststérung tberprift.
Ob eine somatoforme Stdrung vorlag, erhoben die Interviewer mit einer auf die ICD-10-
Kriterien eingeschrankten Version des SOMS (Rief et al 1997). Bei den Personen aus den
Kontrollgruppen wurde zum Wahrnehmungsexperiment nicht mehr das gesamte Interview
abgefragt, sondern lediglich das EMF-Beschwerdenprofil Gber die vergangenen 7 Tage vor
der aktuellen Untersuchung erhoben.

3.2.3. Messung der subjektiven Kontrolliberzeugungen zu Gesundheit und
Krankheit

Zum Abschluss der Untersuchung wurde den Probanden der KKG-Fragebogen von Lohaus
und Schmitt (Lohaus and Schmitt 1989) zu subjektiven Kontrolliberzeugungen zu Gesund-
heit und Krankheit zur Bearbeitung vorgelegt. Der KKG basiert auf dem dreidimensionalen
Kontrolliiberzeugungskonzept von Levenson (Levenson 1973). Dieses unterscheidet neben
der Internalitat zwei externale Kontrolliiberzeugungen: die fatalistische Externalitat, bei der
die Erwartung besteht, dass Ereignisse vom Schicksal oder von Zuféllen abh&ngen (chance
locus of control) und die soziale Externalitat, bei der angenommen wird, dass der Eintritt
von Ereignissen durch andere Personen bestimmt wird, die mehr Einfluss besitzen und als
machtiger wahrgenommen werden als man selbst (powerful others locus of control). Der
KKG besteht aus 21 Statements, zu denen die Probanden mittels einer sechsstufigen Skala
den Grad ihrer Zustimmung angeben sollen. Aus diesen Bewertungen wird fiir die drei Kon-
trolliberzeugen je ein Summenscore gebildet.

Ein hoher Internalitatswert bedeutet, dass jemand glaubt, Ereignisse bezlglich Gesund-
heit und Krankheit selbst kontrollieren zu kénnen.

Ein hoher Wert bei der Kontrollibereugung soziale Externalitdt besagt, dass der Pro-
band glaubt, der eigene Gesundheitszustand sei hauptsachlich durch das Handeln an-
derer bestimmt, womit normalerweise Personen gemeint sind, die im Gesundheitswesen
arbeiten (Arzte, Schwestern, ...).
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Ein hoher Wert bei der fatalistischen Externalitdt besagt wiederum, dass eine Person
glaubt, ihre Gesundheit hdnge hauptsachlich von Zufallen, vom Glick oder vom Schick-
sal ab.

Die Probanden konnten zu jeder Zeit bei Verstéandnis- oder formalen Problemen den jeweili-
gen Interviewer zu Rate ziehen. Zur Veranschaulichung des Gesamtablaufs dient Abbildung
1, auf der die verschiedenen Stationen, die der einzelne Proband zu durchlaufen hatte, in
einem Flussdiagramm dargestellt sind.

Abbildung 3.1: Schematische Darstellung des Ablaufs

Psychiatrische Anamnese
+medizinische Untersuchung
Unterschreiben der
Einverstéandniserklérung

[ ]

L

TMS unter Doppel blindbedingungmit Einzelimpulsen
4 Durchgéange, davon 2 Verum, 2 Placebo

in der randomisierten Abfolge ABAB oder BABA

Ende bei zweimalig richtigem Erkennen, oder bei
54 % der Stimulatorleistung oder Verweigerung durch

Probanden
10
Bestimmung der objektiven Schwellen,
1 Block Doppelpuls zur Messung der
kortikalen Exzitabilitét

Verwendung der Interstimulusintervalle
0, 2,6 und 15 ms

»Elektrosensible" Gruppen 2und 3
Durchfiihrung des gesamten niedrig und hoch Belastete
Fragebogens Durchfiihrung der EMF-
(Demographie, SOMS, CIDI) Beschwerdenliste
mit einem Zeitrahmen mit einem Zeitrahmen
von sieben Tagen von sieben Tagen
Bearbeitung des Fragebogens
~KKG*

3.3 Versuchsaufbau

Nachdem die Eignung der Versuchspersonen zur Teilnahme an der Untersuchung geklart
worden war und diese eine schriftliche Einverstandniserklarung abgegeben hatten, begann
das Wahrnehmungsexperiment. Teil der Aufklarung war auch die Information, dass die
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Studie von der Ethikkomission der Universitat Regensburg positiv beurteilt worden war. Je-
der Proband erhielt eine weif3e Bademutze, auf der ein standardisierter Auflagepunkt tber
dem prafrontalen Cortex fur die Magnetspule aufgezeichnet wurde. Es wurden ein Magnet-
Stimulator (Magstim Super Rapid) der Firma Micromed und eine Sham-Spule (2 x 70mm
Placebo-Spule mit Dummy-Anschluss-Box fur Doppelblindstimulation) sowie eine Verum-
Spule desselben Herstellers verwendet. Zudem wurden am kleinen Finger der rechten
Hand (Musculus abductor digiti minimi) am Muskelbauch und an der Sehne (als Referenz-
punkt) zwei Elektroden angelegt, um im zweiten Teil des Wahrnehmungsexperiments die
Muskelaktivitat via EMG-Gerét (Firma Nicolet) ableiten zu kdnnen (siehe hierzu auch Abbil-
dung 3.2)

Abbildung 3.2:

Versuchsaufbau

3.3.1 Messung der subjektiven Wahrnehmungsschwelle

Normalerweise wird der Auflagepunkt fir die Magnetspule ermittelt, indem der durchfih-
rende Arzt das Schéadelareal der linken Hemisphare mit der Spule solange absucht, bis er
die gréRtmogliche Muskelreaktion in der kontralateralen Hand auslést. Dies war hier aus ex-
perimentaltechnischen Grinden nicht mdglich, da sonst die Verblindung der Probanden hin-
sichtlich des Wissens darum, wie sich eine Stimulation anfiihlt, aufgehoben worden waére.
Diese Verblindung war fir die Durchfihrung des Wahrnehmungsexperiments zwingend not-
wendig. Daher wurde der Auflagepunkt fur die Stimulationsspule alternativ anhand eines an
vielen psychiatrischen Patienten erprobten Algorithmus Oermittelt. Zundchst wurde der
Schnittpunkt zwischen Sagittalebene und Aurikularebene auf der Bademitze aufgezeich-
net. Von diesem Punkt aus ging man vier Zentimeter anterior und zeichnete von da eine
Gerade im 45°-Winkel als Hilfslinie. Deren Schnittpunkt mit der Auricularebene der linken
Hemisphéare liegt tber dem Handareal des Motorkortex. Hier wurde zur Durchfihrung des
Wahrnehmungsexperiments die Spule aufgelegt.
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Die Bestimmung der subjektiven Wahrnehmungsschwelle fiir die Magnetimpulse war bei je-
dem Probanden der Bestimmung der objektiven Schwellen vorgeschaltet. Die maximale
Leistungsfahigkeit des Stimulationsgerates lag bei 1,8 Tesla. Jeder der vier Durchgénge
wurde mit 0 % der maximalen Leistungsfahigkeit begonnen und héchstens 19 mal mit einer
Steigerung in Schritten von 3% zuséatzlicher Magnetfeldstarke wiederholt. Dabei waren alle
Einzelimpulse fur die Probanden durch ein Klicken der Apparatur erkenntlich. Nach jedem
Klicken wurden sie befragt, ob sie den potentiellen Impuls wahrgenommen hatten oder
nicht. Wurde diese Frage zweimal hintereinander mit “ja” beantwortet, so galt das Erreichen
der subjektiven Wahrnehmungsschwelle als gegeben und der ndchste Durchgang wurde
gestartet. Als Schwelle wurde hierbei die erste, niedrigere Prozentzahl gewertet. Mehrere
Versuchspersonen verspirten bis zum letzten Impuls (54 % der maximalen Stimulatorleis-
tung) nichts, was sie zu einer positiven Antwort veranlasst hatte. Fur diese Falle wurde das
Datum von 57 % als sogenannte “zensierte Schwelle” festgehalten. Der zur Durchfuhrung
des Experiments verwendete Spulensatz von einer Verum- und einer Sham-Spule war op-
tisch identisch und wurde nach jedem vollstandigen Durchgang hinter dem Ruicken der Ver-
suchsperson ausgetauscht. Die standardisierte Reihenfolge der verwendeten Spulen war
entweder “Sham-Verum-Sham-Verum” oder “Verum-Sham-Verum-Sham”, wobei die Zuord-
nung der Probanden zu diesen zwei Bedingungen zufallig erfolgte. Der Spulentausch und
die stufenweise Betétigung des Gerates wurden von einer dritten Person tibernommen, so
dass sowohl der arztliche Versuchsleiter als auch die Probanden bezuglich der Versuchs-
bedingungen blind waren. Auch hatten die Versuchspersonen keine Informationen dahin-
gehend erhalten, dass die Impulsstéarke seriell ansteigend war. Sie wussten aber, dass in
jedem Durchgang eine 50-prozentige Chance bestand, einem echten oder keinem Impuls
ausgesetzt zu werden, obwohl das Klicken des Gerates bei jedem Einzelimpuls erfolgte.

Eine Versuchsperson hat wegen Schmerzen (Brennen der Haut) nach der ersten Phase
das Experiment vor der Messung der kortikalen Exzitabilitat abgebrochen. Eine weitere Vp
war bereits nach den ersten Impulsen bei der Bestimmung der subjektiven Wahrneh-
mungsschwelle nicht mehr zur Mitarbeit bereit. Eine weiterfihrende Nachbehandlung der
Symptome war nicht medizinisch vonnoéten. Vor der anschlieend durchgefuhrten Doppel-
pulsuntersuchung wurde zur Erhebung der objektiven Schwellen nach der tblichen Vorge-
hensweise derjenige Punkt auf der Schadeloberflache gesucht, der die optimalste Muskel-
reaktion ergab (siehe oben).

3.3.2 Messung der objektiven motorischen Schwellen und Doppelpuls

Die zweite Phase der Untersuchung setzte sich zusammen aus der Ermittlung der objekti-
ven Schwellen sowie der Durchfiihrung eines einzelnen Doppelpuls-Blocks (Erklarung siehe
unten).

Die motorische Schwelle wird in der Regel als die kleinstmdgliche Reizstarke definiert, die
bei entspanntem Muskel (deshalb Ruheschwelle) ausreicht, um bei vier von acht Reizun-
gen ein kleines motorisches Aktionspotenzial von 50 iV oder mehr zu evozieren (Ziemann
2001). Der zweite zu erhebende Wert war die aktive motorische Schwelle. Diese wird bei
vorgespanntem Muskel erhoben (der kleine Finger wurde gegen das Pflaster gespreizt, mit
dem die Elektrode befestigt war) und dient dazu, das motorisch evozierte Potenzial besser
von der willkirmotorischen EMG-Aktivitdt unterscheiden zu kdnnen. Sie entspricht der
kleinstmdglichen Reizintensitat, die hinreichend fir die Auslésung eines kleinen motori-
schen Aktionspotenzials von 100 iV oder mehr ist. Man bestimmt sie durch Mitteln Gber flnf
bis zehn Durchgange. Die aktive motorische Schwelle liegt in der Regel um ca. 5-20 Pro-
zent Stimulatorleistung niedriger als die Ruheschwelle. Zwischen gesunden Individuen be-
stehen groBe Unterschiede in ihren objektiv bestimmten Schwellen, die Test-Retest-
Reliabilitat beim Einzelnen aber ist hoch (Cicinelli et al 1997).

Seite 56



Der Erhebung der objektiven Schwellen folgte ein Block Doppelpuls-Messungen. Das Prin-
Zip des Doppelpulsverfahrens ist folgendes: Es werden kurz (im Millisekundenbereich)
nacheinander zwei Reize Uber die Magnetspule abgegeben (abgekirzt: S1 und S2), wobei
der erste Reiz (S1), der 10% unterhalb der ermittelten Ruheschwelle liegt, als konditionier-
ender Reiz auf den zweiten, Uberschwelligen Reiz ((S2, der im Vorversuch ein motorisch
evoziertes Potenzial von etwa 1mV ausgeldst hat) wirkt. Dabei werden systematisch die In-
terstimulusintervalle, also die zeitlichen Abstdnde zwischen den Reizen veréandert (Zie-
mann, 2001). Bei der klinischen Anwendung dieses Verfahrens wurde festgestellt, dass S1
bei einem kurzen Zeitintervall zwischen den Reizen (1-5 ms) zu einer Hemmung/Inhibition
des durch S2 am Muskel evozierten Potenzials fuhrt und bei langeren Intervallen (7-20 ms)
zu einer Steigerung/Fazilitierung ((Kujirai et al 1993); (Ziemann et al 1996)). Wasserman et
al. haben in einer Studie an 46 gesunden Personen festgestellt, dass die kortikale
Exzitabilitéat (genauer: verminderte intrakortikale Inhibition) mit der Skala Neurotizismus des
NEO-PI-R  Personlichkeitsinventars korreliert (Wassermann et al 2001). Dieser
Zusammenhang war nur fir den méannlichen Teil der Versuchspersonen signifikant, was
aber bei den Frauen darauf zurtickzufuhren sein kdnnte, dass ein hormoneller Einfluss als
konfundierende Variable auf die kortikale Exzitabilitaét einwirkt. Ziemann und Kollegen
entdeckten bereits vier Jahre zuvor einen Zusammenhang zwischen verminderter Inhibition
und dem Tourette-Syndrom (Ziemann et al 1997).

Inhibition und Fazilitierung werden dadurch ermittelt, dass man die konditionierten evozier-
ten Potenziale mit solchen vergleicht, die durch einen einzelnen tUberschwelligen Reiz aus-
geldst wurden (rechnerisch: abhangige Variable = Neureiz / Schwellenreiz). In der vorlie-
genden Untersuchung wurden Interstimulusintervalle von 0, 2, 6 und 15 ms in randomisier-
ter Abfolge verwendet. Die Ableitung der entsprechenden evozierten motorischen Potenzia-
le wurde mit dem Computer aufgezeichnet und mit dem Programm Vision Analyzer der Fir-
ma Brain Vision ausgewertet, indem man die Amplituden der konditionierten evozierten Po-
tenziale (2, 6 und 15 ms Zeitintervall zwischen zwei Reizen) mit der Amplitude des Potenzi-
als verglich, das durch den Eichreiz (ein einzelner, Uberschwelliger Reiz, 0ms) ausgelost
worden war.

3.4  Statistische Auswertung

Bei der Bestimmung der subjektiven Wahrnehmungsschwellen durchlief jeder Proband 4
Durchgange in der standardisierten Spulenfolge ,Sham-Verum-Sham-Verum* oder ,Verum-
Sham-Verum-Sham®. Diesen zwei Bedingungen wurden die Versuchspersonen randomi-
siert zugeteilt. Hauptzielkriterium der Studie bildet die Diskriminationsfahigkeit der Proban-
den, also ihre Fahigkeit, zwischen einem tatsachlichen Magnetimpuls und einer Stimulation
mit der Sham-Spule unterscheiden zu kénnen. Ein Mal} fir die Diskriminationsfahigkeit der
Probanden stellen die Differenzwerte zwischen Sham- und Verumsbedingung dar. Diese
erhalt man, indem man in den Durchgangen 1+2 bzw. 3+4 vom Schwellenwert der jeweili-
gen Sham-Stimulation den bei Magnetbedingung beobachteten Schwellenwert abzieht. Da
bei allen Personen, die am Ende der 19 Versuche noch keine eindeutige Schwelle erreicht
hatten, ein Wert von 57 % registriert wurde, liegt der groRtmogliche Abstand zwischen den
beiden Bedingungen bei 57 Punkten, was keiner Wahrnehmung bei Sham-Bedingung und
sofortiger Impulswahrnehmung bei vorliegender Magnetbedingung entsprache. Negative
Abstande (fruihe Sham-Wahrnehmung und sehr spate Magnetwahrnehmung) kénnen hier-
bei sinnvoll als schlechte Diskriminationsfahigkeit gewertet werden. Die Tatsache, dass bei
fehlender Wahrnehmung bis zum 19. Versuch zensierte Messwerte méglich sind, arbeitet
statistisch gegen moglicherweise vorhandene Gruppenunterschiede, weil der errechnete
Abstand zwischen den beiden Schwellen dann nur eine untere Grenze fur die Differenzie-
rungsleistung darstellt. Kann in einer varianzanalytischen Auswertung bzgl. der Diskrimina-
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tionsfahigkeit dennoch ein Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen werden, so
muss man die Zensierungen nicht weiter bertcksichtigen.

A priori wurde als Methode zur Auswertung eine Varianzanalyse mit einem Messwiederho-
lungsfaktor (Abstand bei 1./2. Durchgang versus Abstand bei 3./4. Durchgang), einem qua-
siexperimentellen Gruppenfaktor mit drei Stufen (,Elektrosensible* Personen, Personen mit
hoher Beschwerdenlast, Personen mit geringer Beschwerdenlast), einem experimentell ma-
nipuliertem Gruppenfaktor (Reihenfolge ABAB versus BABA) und zwei Kovariaten (aktive
motorische Schwelle, Ruheschwelle) bestimmt. Die mangelnde Gleichverteilung der Ge-
schlechter auf die verschiedenen Versuchsgruppen (relativ viele Frauen bei den ,Elektro-
sensiblen®, relativ wenig Frauen bei den Niedrigbelasteten) war nach der Durchfuhrung der
Untersuchung der Anlass, die Daten auch auf mdgliche Konfundierungen der Versuchser-
gebnisse durch potentiell geschlechtsspezifische Wahrnehmungsleistungen zu untersu-
chen. Geschlecht wurde als weitere Kovariante in das Design aufgenommen. Die statisti-
schen Berechnungen erfolgten mit dem Programmpaket SAS (PRCO GLM).

Zur veranschaulichenden Beschreibung der Daten wurde der Endpunkt jedes Durchgangs,
also das Erreichen der Wahrnehmungsschwelle zusatzlich in sogenannten Uberlebenskur-
ven (Kalbfleish and Prentice 1980) als Funktion der (tatsadchlich oder vorgeblich) erreichten
Impulsstarke dargestellt. Da potentielle Zensierungen (,keine Schwelle erreicht*) aber nur
am Ende des Versuchs (bei 54 % Impulsstarke) auftreten kdnnen (wenn keine Person den
Versuch abbricht), war es nicht vonnoéten, zur statistischen Testung mdglicher Gruppenun-
terschiede auf entsprechende zur Verfigung stehende Modelle (Cox-Regression, Logrank-
Test etc.) zurlickzugreifen (vgl. oben). Als Nebenzielkriterien wurden mégliche Unterschiede
der drei Beschwerdengruppen beziiglich Internalitat, sozialer Externalitat und fatalistischer
Externalitat, den Krankheitskonzepten, die durch den KKG von Lohaus und Schmitt (Lo-
haus and Schmitt 1989) ermittelt werden, festgelegt. Zudem wurden Zahl und Intensitat der
gedulRerten EMF-bezogenen Beschwerden (Frick et al under review) der drei Gruppen im
Vergleich untersucht.

Die Testung des mdglichen Gruppenunterschiedes bei der Auswertung des Hauptzielkriteri-
ums wird als konfirmatorischer Test interpretiert. Die Gbrigen Tests der Varianzanalyse die-
nen lediglich der Adjustierung von moglichen konfundierenden Variablen wie des Ver-
suchsaufbaus oder der unterschiedlichen biologisch-physiologischen Zusammensetzung
der Versuchsgruppen. Sie werden als exploratorische Analysen ebenso wie die statisti-
schen Tests der Nebenzielkriterien ohne gesonderte Adjustierung des Alpha-Risikos berich-
tet.

3.5 Ergebnisse

Betrachtet man die drei Versuchsgruppen hinsichtlich der erhobenen 7-Tage-Pravalenz von
EMF-relevanten Beschwerden, so ergibt sich folgendes Gesamtbild: Die Gruppe der Nied-
rigbelasteten weist im Vergleich die niedrigste Symptomrate auf.

Die ,Elektrosensiblen* bewegen sich bzgl. ihrer Beschwerden im Mittel tber den Niedrigbe-
lasteten, bleiben aber durchschnittlich finf Punkte unter den Symptomwerten, die die Grup-
pe der Hochbelasteten angegeben hatte. Das entspricht durchschnittlich flinf leichten oder
zwei bis drei schwereren Symptomen weniger. Dies trifft gleichermaf3en auf die 36 erhobe-
nen Symptome zu und ist auch der Abbildung 3.3 zu entnehmen, wo die dichotomisierten
Einzelpravalenzen dargestellt sind. Eine geh&ufte Nennung einer bestimmten Symptom-
gruppe wie sie Hillert et al. (1999) berichteten, trat nicht auf. Das Antwortverhalten steht im
Einklang mit den Ergebnissen aus der reprasentativen Stichprobe der Regensburger Wohn-
bevélkerung, fur die ein homogener, kontinuierlich verteilter ,latent trait* als Messvariable fur
die genannten Symptome aufgefunden wurde (vgl. oben, Abschnitt 2).
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Ihren subjektiven Gesundheitszustand bewerten die ,Elektrosensiblen® in der entsprechen-
den Interviewfrage (5 Abstufungen) ahnlich wie die Gruppe mit der niedrigen Beschwerden-
last. Bei erstgenannten liegt das Gruppenmittel bei 2.8 Punkten auf einer Skala von eins
(ausgezeichnet) bis funf (schlecht), bei letzteren liegt der Mittelwert bei 2.6 Punkten. Perso-
nen mit hoher Beschwerdenlast heben sich hiervon mit einem Wert von durchschnittlich 3.5
Punkten deutlich ab (p=0.0004; siehe Tabelle 3.3). Die Gruppen unterscheiden sich weder
in bedeutsamem Malf3e voneinander, was Krankheitstage betrifft — also Tage, an denen sie
ihrer Ublichen Beschaftigung aus gesundheitlichen Griinden nicht nachgehen konnten;
noch wurde ein Unterschied im Hinblick auf Hospitalisierungstage wahrend des vergange-
nen Jahres deutlich.

Abbildung 3.3: Symptomauspragung in 7-Tage Pravalenz bei den Versuchsgruppen

Vergleich der 7-Tage-Pravalenz mit der Population

80 e— "Elektrosensible”

—— Hohe Beschwerdenlast
Niedrige Beschw.last
30-Tage Pravalenz (Total)

% Betroffene

Was die Zahl und Art der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Leistungen angeht, wa-
ren deutliche Gruppenunterschiede erkennbar: Personen mit hoher Beschwerdenlast hatten
durchschnittlich im vorangegangenen Jahr 19mal den Arzt konsultiert, ,Elektrosensible* ga-
ben nur durchschnittlich 10 Arztbesuche an. Die Niedrigbelasteten waren im Mittel nur zwei-
mal im Jahresverlauf beim Arzt gewesen (p=0.0005).
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Tabelle 3.3: Gesundheit und Inanspruchnahme gesundheitshezogener Leistungen

Gruppe ) ) NB © Untersc::r;d?bedeut-
N/ M | SDIN| M |[SD| N| M SD | PrufgroRRe | p-Wert
Body Mass Index |30 23,7| 2,9 27| 251 57|28 247 33 WoK8" | 0,5429
Sﬁgf&‘j&‘;‘f;&eﬁfg 30 2,8 08|27 35 09|28 26|08 sz:ﬂ 0,0004
K:Z;‘;Zi'ﬁﬁfe 30| 12,124,127 | 31,9 75,7| 28| 27,4 | 72,7 szlﬁil 0,1766
stationéare
Behandlungstage | 30| 1,97 | 4,5 | 25 | 2,42 | 6,3 | 28| 0,57 | 2,2 | Kuskal- |4 g
im letzten Jahr Wwallis
Anzall Arzibesuche | 301 10,1| 9,6 26189 18,1 28| 23 | 205 IyoA" | 00005
PSQI 30617 39 26 7,59 29 27 404 21| “MS@F <00001
Anmerkungen:; ¥ E="Elektrosensible, ” HB=Hohe Beschwerdenlast, ® NB=Niedrige
Beschwerdenlast
Tabelle 3.4: Gesundheit und Inanspruchnahme gesundheitshezogener Leistungen
Gruppe JE* ¥ HB NB® PrufgroRe p-Wert
S :\E Allgemeinmediziner 80% 74% 75% Chiquadrat 0,8997
§ 8| Internist 23% 41% 14% Chiquadrat | 0,1182
8 g Augenarzt 43% 41% 36% Chiquadrat 0,8339
% E Orthopéade 37% 48% 11% Chiquadrat 0,0068
:E % Psychiater 10% 37% 4% Chiquadrat 0,0013
g 5 Naturheilkunde 13% 7% 4% Fisher's exact test | 0,0551
; b Dermatologe 33% 19% 14% Chiquadrat 0,1970
% g Zahnarzt 7% 81% 86% Chiquadrat 0,6806
cqﬁ) E’ Heilpraktiker 27% 4% 4% Fisher's exact test | 0,0015
umweltmed. Beratung 13% 0% 4% Fisher's exact test | 0,0249
HNO 27% 30% 18% Fisher's exact test | 0.5712
WHO | Mmajor depression 10% 48% 0% |Fisher's exact test| <0,0001
sr?cl)li)tlf. Angststdrung 0% 2% 0% Fisher's exact test| 0,0983
SOMS | Somatoforme Strg 0% 4% 0% Fisher's exact test| 0,3176

Anmerkungen:; ¥ E="Elektrosensible, ” HB=Hohe Beschwerdenlast, ® NB=Niedrige

Beschwerdenlast

Uber die Untersuchungsgruppen hinweg wurden Allgemeinarzt, Internist, Augenarzt, Haut-
arzt und Zahnarzt im vorangegangenen Jahr ahnlich haufig frequentiert. Die Gruppe der
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Niedrigbelasteten besuchte deutlich seltener einen Orthopéden (11 %) als die beiden ande-
ren Gruppen mit héherer Beschwerdenlast (37 bzw. 50 %). Bei einem Psychiater waren 38
% der Personen mit hoher Beschwerdenlast, 10 % der ,Elektrosensiblen* und nur vier Pro-
zent der niedrig Belasteten (p=0.0013) gewesen. Auch ergab sich die Tendenz der ,Elekt-
rosensiblen®, haufiger einen Arzt fir Naturheilkunde aufzusuchen (p=0.0551). Mehr als ein
Viertel der ,Elektrosensiblen* war Uberhaupt einmal oder h&ufiger beim Heilpraktiker gewe-
sen, was nur bei je vier Prozent der beiden Vergleichsgruppen zutreffend war (Pexact
=0.0018). Auch wurde eine ,umweltmedizinische Beratung“ unterschiedlich haufig in An-
spruch genommen, wobei diese Leistung im Interview nicht ndher spezifiziert wurde. Die
diesbezigliche Frage beantworteten 13 % der Elektrosensiblen positiv, hingegen kaum je-
mand aus den Vergleichsgruppen (0 bzw. 4 %) (Pexact =0.0249).

Beim PSQI (subjektive Schlafqualitat) zeigten die Niedrigbelasteten das geringste Ausmaf3
an Schlafstérungen (PSQI=4.0, p<0.0001) und die ,Elektrosensiblen* lagen mit einem Wert
von 6.2 noch unter den Hochbelasteten, die einen PSQI von 7.6 erreichten.

3.5.1 Bestimmung der subjektiven Wahrnehmungsschwellen

Die Ergebnisse der vier Durchgange zur Erhebung der subjektiven Warhnehmungsschwel-
len sind getrennt dargestellt. Da die beiden Populationskontrollgruppen sich auf3erst ahn-
lich verhielten, sind sie hier gemeinsam visualisiert worden. Die Wahrnehmungsschwelle
wird fast von allen Probanden Uber alle Gruppen unter Verumsbedingung vor der festge-
legten Maximalleistung von 54% erreicht (rote, gestrichelte Survivalkurve). Bei der Sham-
Bedingung verneinen bis zum 19. Impuls mehr als 80% der Kontrollgruppen kontinuierlich
die Frage, ob sie einen Magnetimpuls verspurt hatten.

Abbildung 3.4: Durchgang 1 bei Populationskontrollen

Populationskontrollen Versuchsdurchgang 1
O Vollst. + Zensiert
1.0

e )
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0.8
0.7 g_i
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0.4
0.3

0.2 .

0.1

Anteil Personen ohne Signalwahrnehmung

—— Magnet
0 5! 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 Sham

%der Leistung des Magnetstimulators

0.0

Dieses Verhalten zeigen ,Elektrosensible® nur zu 50%, wenn das Experiment fir sie mit der
Sham-Bedingung begann.
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Abbildung 3.5: Durchgang 1 bei ,Elektrosensiblen”

"Elektrosensible" Versuchsdurchgang 1
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War aber der erste Durchgang bereits mit der echten Magnetspule durchgefiihrt worden,
so zeigten nur 30% der ,Elektrosensiblen* beim darauf folgenden 2. Durchgang mit der
Sham-Spule ein durchgéngig korrektes, negatives Antwortverhalten bis zur 19. Reizung.

Abbildung 3.6: Durchgang 2 bei ,Elektrosensiblen”

"Elektrosensible" Versuchsdurchgang 2
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Fur die Kontrollgruppen ergibt sich auch unter der Reihenfolge Verum-Sham beim 2. Ver-
suchsdurchgang ein sehr hoher Prozentsatz von Versuchspersonen, die durchgangig in
der Sham-Bedingung korrekt mit ,Nein® antworten, sie hatten kein Signal verspurt.
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Abbildung 3.7: Durchgang 2 bei Populationskontrollen

Populationskontrollen Versuchsdurchgang 2
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Die Gruppe der Elektrosensiblen ist damit schlechter als die beiden Populationskontrollen
in der Lage, einen echten Magnetimpuls von einem simulierten Magnetimpuls zu unter-
scheiden.

In leicht abgeschwéachter Form tritt dieses unterschiedliche Wahrnehmungsmuster auch in
der zweiten Halfte des Experiments auf, also beim dritten und vierten Durchgang. Lernef-
fekte sind damit nur gering. Die Kontrollgruppen kénnen gut zwischen tatsachlichem und
vorgetduschtem Reiz unterscheiden. Nahezu alle Versuchspersonen erkennen bis zur
Leistung von 0,9 Tesla den Magnetimpuls, wobei individuell die Wahrnehmungsschwelle
breit streut.
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Abbildung 3.8: Durchgang 3 bei Populationskontrollen
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Etwa 70% antworteten in Durchgang 3 (also wenn bereits ein Vergleich zwischen Sham-
und Magnetbedingung maoglich gewesen war) adaquat negativ auf die Frage nach einer
Reizung unter Sham-Bedingung. Im Durchgang vier féllt bei den Populationskontrollen, die
nun erst das zweite mal einen Magnetimpuls verspiren kénnen, die schnelle Reaktion auf:
Bereits bis zumeist hochstens 25% der Stimulatorleistung wird der Impuls gespdrt.

Abbildung 3.9: Durchgang 4 bei Populationskontrollen

Anteil Personen ohne Signalwahrnehmung

Populationskontrollen Versuchsdurchgang 4
O Vollst. + Zensiert

1.0

0.9 |

0.8 |

0.7 |

0.6 |

05}

04}

03}

0.2}

01}

0.0

20 25 30 35 40 45

% der Leistung des Magnetstimulators

50 55 60

65

—— Magnet
—— Sham

Seite 64




Bei den ,Elektrosensiblen” tritt dem Augenschein nach (ohne statistische Testung) die De-
tektierung des tatséachlichen Impulses im Vergleich zu den Kontrollgruppen verzdgert auf

(gepunktete Kurven fallen spater).

Abbildung 3.10: Durchgang 3 bei ,Elektrosensiblen®

"Elektrosensible" Versuchsdurchgang 3
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Deutlich zeichnet sich aber erneut die Tendenz dieser Gruppe ab, bei Verwendung der
Sham-Spule einen nicht vorhandenen Magnetimpuls subjektiv wahrzunehmen (durchgezo-
gene Survivalkurven erreicht niedrigeres Niveau). Das gilt noch stérker als fur den Durch-
gang 3 (der insgesamt mit der Sham-Bedingung begonnen hatte) fir den Durchgang 4 (die

Gruppe, die mit der Verum-Bedingung gestartet war).

Abbildung 3.11: Durchgang 4 bei ,Elektrosensiblen*
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Gut die Halfte der Versuchspersonen unter dieser Bedingung verspirt bei Sham-Reizung
einen ,Magnetimpuls®.

3.5.2 Konfirmatorische Auswertung des Hauptzielkriteriums

Was die ersten zwei Durchgange betrifft, so ergaben sich fur die varianzanalytische Daten-
auswertung als Werte der Diskriminationsfahigkeit fur die drei Gruppen (Sham- minus Ve-
rumsbedingung) im Mittel 23,4 Punkte (SD 16,0) bei den Hochbelasteten, 18,4 Punkte (SD
17,9) bei den Niedrigbelasteten und nur 11,7 (SD 17,2) bei den subjektiv ,Elektrosensiblen®.
In der zweiten Halfte (Durchgang drei und vier) errechnete sich fur die ,Elektrosensiblen”
ein durchschnittlicher Abstand von 16,8 (SD 19,2) Punkten zwischen den Schwellen von
Sham- und Verumsbedingung, fur die Niedrigbelasteten 17,0 (SD 15,9), und die Hochbelas-
teten erreichten 28,3 Punkte (SD 14.4). Die drei zum Vergleich stehenden Gruppen unter-
schieden sich mit einem F-Wert* von 5.39 (df 2, 74) statistisch signifikant in Bezug auf ihre
Differenzierungsfahigkeit (p=0,0066). Somit kann die zentrale Hypothese des Experiments,
dal ,Elektrosensible” eine verdnderte Wahrnehmungsdifferenzierung aufweisen, als besta-
tigt angesehen werden.

* Haupteffekt fiir , Gruppe" in einer ANCOVA mit objektiven Schwellen (Ruhe, aktiv) als Kovariaten und Be-
rucksichtigung sowohl des Reihenfolge-Effekts wie mdglicher Geschlechtsunterschiede. Repeated measurement
Ansatz fur die beiden Abstandsmessungen.
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Tabelle 3.5: Wert der Diskriminationsfahigkeit der drei Gruppen Uber die vier Durchgange

Gruppe N 1. Durchgang 2. Durchgang Abstand 1:
Bedingung M | S.D. Bedingung M | S.D. M S.D.
i = 13 Magnet 242 | 17.4 Sham 2951 21.9 8.0 14.8
17 Sham 41.8 | 20.0 Magnet 2751159 | 143 18.8
30 Gesamt 34.2 | 20.6 Gesamt 28.4 (184 | 11.7 17.2
NB © 16 Magnet 33.6 | 14.4 Sham 446 | 194 9.4 16.6
12 Sham 50.3 | 15.8 Magnet 20.5(10.1| 29.8 12.6
28 Gesamt 40.7 | 17.0 Gesamt 343 | 20.0| 184 17.9
HB 13 Magnet 30,5 | 17,5 Sham 51.9 | 124 | 215 17.5
14 Sham 50.6 | 16.4 Magnet 253 (13.0| 253 14.9
27 Gesamt 40,9 | 19,5 Gesamt 38,1 | 184 | 234 16.0
Gesamt |42 Magnet 29.7 | 16.4 Sham 42,2 | 20.2 | 125 17.9
43 Sham 47.0 | 17.9 Magnet 248 1135 | 222 17.0
85 Gesamt 38.5]19.2 Gesamt 334|191 174 18,1

3. Durchgang 4. Durchgang Abstand 2:

Bedingung: M | S.D. Bedingung M | S.D. M S.D.

"E" A 13 Magnet 25.2 |1 17.3 Sham 36.0 | 23.0 9.8 21.6
17 Sham 46.2 | 18.0 Magnet 245|142 | 21.7 16.1

30 Gesamt 37.1 | 20.4 Gesamt 295 (19.1| 16.8 19.2

NB © 16 Magnet 27.8 | 17.1 Sham 446 | 199 | 154 16.7
12 Sham 37.0 | 20.6 Magnet 18.0 | 9.8 19.0 15.4

28 Gesamt 31.7 | 18.9 Gesamt 33.2(21.0| 17.0 15.9

HB ? 13 Magnet 224 7.0 Sham 51,2 [ 135 | 28.9 | 12,8
14 Sham 49.3 | 19.6 Magnet 21.4 127 | 279 16.2
27 Gesamt 36.3 | 20.1 Gesamt 35.8 (19,9 | 283 14.4
Gesamt |42 Magnet 25.3 | 14.6 Sham 44,0 | 19,8 | 18,7 18.4
43 Sham 44.7 | 19.5 Magnet 21.7 (126 | 23.0 16.0

85 Gesamt 35.1 | 19.7 Gesamt 32.7 1199 | 20.9 17.3

Anmerkungen:; ¥ E="Elektrosensible, ” HB=Hohe Beschwerdenlast, © NB=Niedrige Beschwerdenlast
Wahrnehmungsschwellen jeweils als % der maximalen Leistung des Magnetstimulators

Die im Folgenden aufgefuhrten Ergebnisse waren nicht Bestandteil der a priori aufgestellten
experimentellen Hypothesen. Sie sind daher als exploratorisch zu betrachten. Die berichte-
ten Wahrscheinlichkeiten dienen dazu, empirisch brauchbare Hypothesen von eher un-
wahrscheinlichen Hypothesen zu unterscheiden. Sie beanspruchen aber nicht, im beschrie-
benen Experiment (das ja zu anderen Zwecken entworfen wurde) bestétigt worden zu sein.

War der erste Durchgang des Experiments die Sham-Bedingung (also im ersten und dritten
Durchgang), so erreichten die Versuchspersonen durchgangig (uber alle drei Gruppen hin-
weg betrachtet) einen sichtlich besseren Wert bzgl. der Diskriminationsfahigkeit (22,3 Punk-
te bei Durchgang eins und zwei bzw. 23,0 bei drei und vier) als wenn die Reihenfolge der
Versuchsbedingungen umgekehrt war (also Sham im zweiten und vierten Durchgang). Hier
wurden lediglich 12,5 Punkte (Durchgang eins und zwei) respektive 18,7 Punkte (Durch-
gang drei und vier) Diskriminationsfahigkeit erreicht. Diese Unterschiede sind als Effekt der
Reihenfolge mit F=6,61 (df=1,74; p=0,0122) statistisch signifikant.

Ein Lerngewinn aufgrund der Wiederholung der gesamten Versuchsanordnung (Vergleich
der Durchgdnge 1+2 mit 3+4) konnte weder als Haupteffekt fir alle Gruppen (F = 2,53;
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df=1,47; p=0,1159), noch als Interaktionseffekt speziell fir bestimmte Personengruppen
(Finteraktion Lerngewinn*cruppe=0,66; N.S.) nachgewiesen werden.

Auch die Reihenfolge, ob mit Sham oder Magnet-Bedingung begonnen worden war, ergab
keinen erkennbar unterschiedlichen Lerngewinn fiir die Versuchswiederholung (Finteraxtion Lern-
gewinn*Reihenfolge=O,96; n.s.).

Tabelle 3.6 Objektive Schwellen fir Transkraniale Stimulation

Objektive Schwelle: | Objektive Schwelle:
Ruheschwelle Aktive Schwelle
Gruppe:
Mittelwert S.D. Mittelwert S.D.
”EH
42.0 10.3 32.1 11.2 |[N=29
NB
40.4 7.3 28.9 6.1 |N=27
HB
44 .2 7.7 33.7 6.2 |N=27
Gesamt
42.19 8.63 31.57 8.42 |N=83

Weder die aktive Schwelle (Faxive schwele = 0.24; n.s.), noch die Ruheschwelle (Fruneschwelle =
1.16; d.f.=1, 74; p = 0.28), die zwischen dem Wahrnehmungsexperiment und dem nachfol-
genden Doppelpulsverfahren erhoben worden waren, standen als Haupteffekt in einem Zu-
sammenhang mit der erhobenen Wahrnehmungsleistung der Probanden. Auch standen die
physiologischen Schwellen nicht in Interaktion mit einem besseren Lerngewinn bei Ver-
SUChSWiederh0|Ung (FRuheschwelle*Lemgewinn= 1911 df = 11 74, p=0171 Faktive Schwelle*Lerngewinn< 11
n.s.). Die Berucksichtigung moglicher Konfundierungen durch die ungleiche Geschlechter-
zusammensetzung der Versuchsgruppen ergab weder einen direkten noch einen indirekten
Einfluss des Geschlechts auf die Diskriminationsfahigkeit. Dasselbe gilt fir eine zuséatzlich
durchgefiihrte ANCOVA, die den Beschwerdenscore der vorangegangenen 7 Tage (EMF-
Beschwerdenscore vgl. Abschnitt 2 dieses Berichts) als méglichen Pradiktor der Wahrneh-
mungsleistung erprobte. Mit einem F-Wert von < 1 konnte kein Zusammenhang zwischen
Beschwerden und Wahrnehmungsdifferenzierung nachgewiesen werden.

3.5.3 Sekundare Zielkriterien: Nutzung von Elektrogeréaten, Krank-
heitskontrolliberzeugung

~Elektrosensible Personen gaben an, im vergleichbaren Ausmal3 wie die beiden Kontroll-
gruppen Uber Elektrogerate im eigenen Haushalt zu verfligen (Tabelle 3.7). Lediglich bei
den Hochbelasteten ergab sich in deren Schlafzimmer eine durchschnittlich um ein Elektro-
gerat hohere Ausstattung. Dies h&ngt mdglicherweise mit den in der Gruppe HB o6fter vor-
handenen Erkrankungen und der notwendigen medizinischen Versorgung zusammen.
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Tabelle 3.7: Elektrogerate im Haushalt

Gruppe "E" (N=29)® |HB (N=27) | NB (N=28)° Umersc:;ﬁqd,)bede“t'
M SD M | SD M | SD | PriufgroRe | p-Wert

Elektrogerate in
-Schlafzimmer 2,1 1,8 3,1 1,8 2,4 2,1 Kruskall- 0,0273
-Wohnzimmer 4,8 2,7 51 2,2 4,9 3,1 Wallis 0,5595
-Kiche 5,8 2,1 66 | 2,5 59 | 2,6 0,2848
Besitz eines Handys Ja: 50 % Ja: 48% Ja: 68% Chiquadrat | 0,2611

Der Besitz eines Handys war nicht nachweislich unterschiedlich zwischen den Personen-
gruppen verteilt. Jedoch ist zu bertcksichtigen, dass mit der gegebenen Fallzahl fur dicho-
tome Variablen keine allzu hohe statistische Power erreicht wird.

Tabelle 3.8: Nutzungsintensitat von Handy und TV, Kontrolliberzeugungen

Unterschied bedeut-

[ (N ) B _1o\b) —10\9
Gruppe E"(N=15) HB(N=12) NB(N=19) sam?
M SD| M | SD| M | SD | PriufgroRe | p-Wert
Letzte Handyrech- DM DM DM .
nung 67.0 164,0 24.58 284 191 46,6 |Kruskall-Wallis| 0,7574
Gruppe "E"(N=28)? | HB(N=27)" | NB(N=28)° Umersc:;ﬁqd,,bede“t'
M SD | M | SD M | SD | PrufgroRe | p-Wert

Fernsehkonsum wo-
chentagsin h
Fernsehkonsum am

Wochenende in h
Gruppe: "E"(N=29)? | HB(N=27)" | NB(N=28)° Umersc:;ﬁqd,)bede“t'

M SD | M | SD | M | SD | PrifgroRe | p-Wert
28,0 | 39 |270| 59 261 53 F=0.3900 | 0,3900

1,0 0,7 | 20| 2,7 2,0 1,6 |Kruskall-Wallis| 0,0128

1,2 08 |1,74| 15 2,1 1,4 |Kruskall-Wallis| 0,0117

Internale
Ktrl.Uberzeugungen
Externale soziale
Ktrl.Uberzeugungen
Externale fatalisti-

sche Ktrl. - 17,6 66 |184| 6,2 |189 | 6,8 F=0,7584 0,7584
Uberzeugungen

20,9 37 1204 41 190 57 F=0.2835 0,2835

Anmerkungen:; ¥ E="Elektrosensible, ® HB=Hohe Beschwerdenlast, ® NB=Niedrige
Beschwerdenlast

Wie der Tabelle 3.8 zu entnehmen ist, unterscheiden sich die “elektrosensiblen” Probanden
von den beiden Kontrollgruppen nicht nachweislich in der Intensitat, mit der sie —
Handybesitz vorausgesetzt- diese Gerate nutzen: Unabhangig von ihrer Gruppenzugeho-
rigkeit bezahlten die Handybesitzer fir ihre Mobiltelefone Rechnungen, die vor allem wegen
der hohen Varianz der genannten DM-Betrage keinen nachweisbaren Unterschied ergaben.
Was den Fernsehkonsum sowohl wochentags als auch am Wochenende betrifft, so ist es
hier die Gruppe der “Elektrosensiblen”, die den signifikant niedrigsten Konsum angibt (p ~
0.01).

In Bezug auf die durch den KKG-Fragebogen erhobenen Konzepte zu Krankheit und Ge-
sundheit wurde auf keiner der drei relevanten Dimensionen (internale Kontrolliberzeugung,
externale soziale Kontrolliberzeugung, externale fatalistische Kontrolliberzeugung) ein
Gruppenunterschied deutlich.

Seite 69



Psychiatrische Komorbiditat im Sinne ,klassischer* Stérungen wie — Depression, -Angststo-
rung, oder somatoforme Stérung lag bei den ,Elektrosensiblen entweder gar nicht vor
(Angststorung, somatoforme Stérung), oder exakt in dem Ausmal3, wie es vor dem Hinter-
grund der stadtischen Wohnbevolkerung Regensburgs erwartbar war: Das psychiatrische
Screening anhand der WHO CIDI short form erbrachte bei 10% der “Elektrosensiblen” Hin-
weise auf eine vorliegende Major Depression, was exakt den Anteil widerspiegelt, den die
bereits eingangs erwahnte Représentativerhebung im Rekrutierungsgebiet erbracht hatte.
Bei keinem der Niedrigbelasteten konnten derartige Hinweise entdeckt werden. Die Befra-
gung der hoch belasteten Probanden ergab einen merklich héheren Anteil (50%) an Perso-
nen, deren Antwortverhalten auf eine mogliche Major Depression hindeutete.

3.5.4 Explorative Analyse weiterer physiologischer Parameter:
Kortikale Exzitabilitat (“Durch welche medizinischen Untersuchungen
kdnnte ein Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zwischen EMF und den
angegebenen Beschwerden abgeklart werden?”)

Nicht alle Versuchspersonen, fur die eine Bestimmung der Wahrnehmungsschwellen fir
singulare Magnetimpulse méglich war, haben an der anschlieBenden Doppelpuls-Messung
teilgenommen. Sechs Personen (davon 5 aus der Gruppe der “Elektrosensiblen” und 1 aus
der Gruppe der Niedrigbelasteten) verweigerten nach Abschluss der Schwellenbestimmung
die weitere Teilnahme an der Messung ihrer kortikalen Exzitabilitat. Fir weitere sieben Per-
sonen (2 sensible, 1 niedrig belastete, 4 hoch belastete Vpn) war nach Abschluss der Dop-
pelpulsmessungen die Auswertung der Messdaten aus technischen Griinden nicht méglich
(Artefakte aufgrund individuell hoher motorischer Schwellen). Daher kdnnen fir die nachfol-
genden Analysen nur die Daten von insgesamt n= 72 Personen ausgewertet werden. Weil
nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Stichprobenausfélle mit dem zu messenden
Ereignis korrelieren, sind die nachfolgenden Ergebnisse mit besonderer Sorgfalt zu
interpretieren.

Es soll aber darauf hingewiesen werden, dass mit der Bestimmung der kortikalen Exzitabili-
tat bei subjektiv “Elektrosensiblen” Personen und ihrem Vergleich mit Populationskontrollen
wissenschaftliches Neuland betreten wird, und von daher auch der Bericht von mdglicher-
weise mit Bias behafteten Ergebnissen gerechtfertigt erscheint.

Unter der (extrem kurzen) Verzdgerung von 2 ms, mit der der zweite Stimulus auf den kon-
ditionierenden Magnetimpuls folgt, ergibt sich Ublicherweise eine Inhibition der motorischen
Antwort am Musculus abductor digiti minimi. Dies gilt auch fur alle drei hier untersuchten
Gruppen (Abbildung 3.12). Die mittleren Potenzialantworten liegen um die Werte von 0.5
bis 0.8. Die hinsichtlich Fazilitierung bzw. Inhibierung “neutrale” Verzdégerungsbedingung
von 6 ms Zeitabstand wurde im hiesigen Doppelpuls-Experiment ebenfalls zumeist mit Mit-
telwerten nahe beim Wert 1 gemessen. Die Muskelantwort entspricht damit der Potenzial-
starke beim einmaligen Impuls mit (individuell eingestellter) Schwellenstéarke. Lediglich die
Gruppe “Méanner / Hochbelastete” liegt deutlich héher bei einem Mittelwert von 1.5, der aber
auf der Messung von nur finf Mannern beruht. Wird zwischen den beiden Magnetimpulsen
eine Verzogerungszeit von 15 ms geschaltet, dann wirkt der erste Impuls auf die Muskel-
antwort des zweiten Impulses steigernd (Fazilitation). Dies kann fir beide Geschlechter und
beide Kontrollgruppen (Hochbelastete, Niedrigbelastete) mit mittleren Niveaus der Potenzi-
alstarken um 1.4 beobachtet werden. In der Gruppe der “Elektrosensiblen” bleibt der Fazili-
tationseffekt aber weitgehend aus. Die Verzdgerungsbedingung von 15 ms erzielt hier Mus-
kelpotenziale, die ganz nahe bei der Muskelantwort von 6 ms Verzdgerung, und damit ganz
nahe bei der unkonditionierten Reizbedingung liegen. Fir “Elektrosensible” zeichnet sich
also eine neurophysiologische Unterschiedlichkeit ihrer kortikalen Exzitabilitat im Vergleich
zu Populationskontrollen ab: Sie sind weniger “fazilitierbar” als die Kontrollpersonen.
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Eine statistische Uberprifung der visuellen Interpretation von Abbildung 3.12 durch ein va-
rianzanalytisches Modell (Geschlecht, Gruppenzugehdérigkeit als between-subjects Fakto-
ren, I1SI-Zeiten als Messwiederholungsfaktor) bestatigt diesen Eindruck mit leichten Ein-
schrankungen: Der Faktor “Gruppe” weist mit F = 5.81 (d.f. = 2, 66; p = 0.0048) auf Unter-
schiede zwischen den Untersuchungsgruppen hin. Das Geschlecht wirkt sich in den ver-
schiedenen Untersuchungsgruppen unterschiedlich auf die kortikale Exzitabilitat aus
(Fgeschlechrcruppe= 5.94; d.f.=2, 66; p=0.0042). Die Veranderung der Interstimulus-Intervalle
(Messwiederholungsfaktor) wirkt sich klar auf die kortikale Exzitabililtat aus (Fisj.zeit= = 62.81;
d.f.=2, 132; p < 0.001). Die oben diskutierte Wechselwirkung aus speziell bei 15 ms verrin-
gerter Fazilitierung in der Gruppe der “Elektrosensiblen” erreicht einen F-Wert von 2.25
(d.f.=4, 132; p = 0.0675) und kann damit nur mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von knapp
7% nachgewiesen werden. Da die hier vorgestellten Untersuchungen wissenschaftliches
Neuland betreten und die statistische Auswertung explorativen Charakter hat, sollte der Hy-
pothese einer veranderten kortikalen Exzitabilitat von “elektrosensiblen” Personen, und da-
bei speziell einer moglicherweise geringeren Fazilitation in weiteren Studien nachgegangen
werden. Die gefundenen Gruppenunterschiede kénnen mdglicherweise einen Einstieg bie-
ten in das Verstandnis der neurophysiologischen Grundlagen desjenigen Prozesses, der fur
“Elektrosensible” eine schlechtere Differenzierung von externen und propriozeptiven Reizen
(vgl. konfirmatorisches Experiment zu subjektiven Wahrnehmungsschwellen) bedingt.

Exzitabilitdt nach Gruppe und Geschlecht
(Mittelwert, 95%-K.I.)

2.0000

1.8000
1.6000 l 161

P
1.4000 /r 146 PR

1.0000 ' | ' /u
0.8000 |--0-83 .
Foo J
I Ko 0.62

Verhaltnis der muskularen Antwort zur individuellen Schwelle

0.6000 61
0.52
0.4000
0.2000
00000 Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il
2 6 |15 | 2 6 | 15| 2 6 | 15| 2 6 | 15| 2 6 |15 | 2 6 | 15
ms| ms| ms| ms| ms| ms| ms| ms| ms| ms|msS| ms| ms| ms| ms|ms| ms|ms
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
hoch belastet (n=23) niedrig belastet (n=26) sensibel (n=23)

Abbildung 3.12 Kortikale Exzitabilitat der Vergleichsgruppen
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4. Einfluss der Befragungssituation auf EMF-bezogene Beschwerden
(“Konnen ahnliche Erfolge auch durch verstarkte Aufklarung erreicht
werden?*)

Wie im Durchfihrungskonzept fur die Machbarkeitsstudie vorgesehen, wurde der mogliche
Einfluss der Befragungssituation auf Art und Haufigkeit des Berichts EMF-bezogener Be-
schwerden bereits in der Feldphase | einer experimentellen Testung zugefiihrt. Es sollte
Uberpruft werden, ob die mit Elektrosensibilitdt in Zusammenhang gebrachten Beschwerden
durch kognitive Prozesse in der Situation der Selbstevaluation (also beim Symptom-Report)
beeinflusst werden kénnen. Der Bericht Uber dieses Experiment wurde anhand der Daten
der ersten 340 Befragten im Int. J. Hygiene and Environmental Health ver&ffentlicht (Frick et
al 2002). Die sozialpsychologische Theorie hinter dem experimentellen Design kann in die-
sem Artikel ausfuhrlich nachgelesen werden. Im Rahmen dieses Studienendberichts sollen
lediglich die Ergebnisse der kompletten Stichprobe, wie sie nach Abschluss von Feldphase |
moglich war, in deutscher Sprache berichtet werden.

4.1 Experimentelles Design

Unmittelbar vor der Abfrage der oben beschriebenen Symptomliste EMF-bezogener Be-
schwerden wurden die Befragten gebeten, verschiedene Situationen daraufhin zu verglei-
chen, welche Situation aus der Sicht der Befragten das jeweils flr sie personlich grof3ere
Risiko darstellte.

Einleitungstext (standardisiert) des Befragungsexperiments

Im Folgenden geht es um Ihre Einschatzung, wie grof3 Sie eine mogliche Gesundheits-
gefahrdung durch verschiedene Umweltereignisse flr sich selber einschatzen. Ich wer-
de Ihnen jeweils zwei Ereignisse sagen. Sie sagen mir bitte, welches von beiden Sie fiir

dasjenige halten, das fiir Sie ganz personlich die groRere Gefahr darstellt. Bitte ent-
scheiden Sie sich fiir ieweils niir eine Antwort.

Zum Vergleich standen im kompletten Paarvergleich jeweils drei Szenarien. Zwei der drei
Szenarien waren dabei fur alle Befragten identisch:

Szenario 1:

Eine schwere Grippe, bei der Sie Uber 40 Grad Fieber haben und 3 Wochen im Bett bleiben
mussen.

Szenario 2:

Eine Erkrankung aufgrund von elektromagnetischen Feldern erleiden.

Ruckfragen der ProbandIinnen nach einer genaueren Klarung von Szenario 2 wurden stan-
dardisiert wie folgt beantwortet:

Bei Ruckfragen: Zum gegenwartigen Zeitpunkt des medizinischen Wissens ist eben noch
unklar, ob und wenn ja, welche Erkrankung(en) das genau sein konnte(n). Es geht darum
einzuschatzen, wie grol3 Sie dieses unbekannte Risiko fur sich selbst einschatzen.

Das dritte Szenario wurde systematisch in einem 2x2-Design zwischen den Personen nach

Zufall variiert. Dabei wurde versucht, die vom Probanden erfragte Evaluation des moglicher-
weise von elektromagnetischen Feldern ausgehenden Gesundheitsrisikos in einen unter-

Seite 74



schiedlichen kognitiven Kontext zu stellen. Als zentrale Dimensionen der subjektiven Risiko-
wahrnehmung sind aus der Literatur die

subjektive Wahrscheinlichkeit (subjective probability),
mit der ein Ereignis die Person betrifft, sowie das dem Ereignis innewohnende

physische Bedrohungspotential (threat)
als Einflussdimensionen bekannt (Slovic 1987). Die beiden Szenarien mit hoher subjektiver
Wabhrscheinlichkeit waren die Beschreibungen zweier unterschiedlicher Verkehrsunfalle.
Demgegeniber wurden fur unwahrscheinliche Ereignisse ein Atomunfall in den Regensburg
benachbarten Kernkraftwerken Ohu oder Temelin, bzw. ein Gewitter mit Blitzeinschlag in
freier Natur gewahlt.

Die sprachlichen Operationalisierungen fir die Ereignisse mit hohem Bedrohungspotential
waren dementsprechend:

Variiertes Szenario 3:
probability low, threat high:
Nach einem schweren Atomunfall in einem Atomkraftwerk (z.B. Temelin in Tschechien oder
Ohu bei Landshut) schwer verstrahlt zu werden und strahlenkrank zu werden.
probability high, threat high:
Ein Verkehrsunfall, bei dem Sie selber eingeklemmt und schwer verletzt werden

Das niedrige physische Bedrohungspotential wurde so formuliert:

probability low, threat low:
In ein schweres Gewitter zu geraten, bei dem in geringer Néhe ein Blitz einschlagt und Sie
anschlieBend 2 Wochen mittelstarke Kopfschmerzen haben

probability high, threat low:
Ein Verkehrsunfall, bei dem Sie ein Halswirbel-Schleudertrauma erleiden und 3 Wochen ei-
ne Halskrause tragen missen.

Der dritte hier in das Design aufgenommene Faktor fir Risikowahrnehmung wird in der Lite-
ratur als ,erlebte Kontrolle* bezeichnet. Dies ist die Kontrolle, von der eine Person glaubt,
sie auf das Ereignis austiben zu koénnen. Dieser Faktor wurde dadurch variiert, dass die
Versuchsperson ihre Meinung auf folgende Fragen ausdriicken sollten:

Experimenteller Faktor ,Erlebte Kontrolle®

geringe Kontrolle:

In jungster Zeit war zum Thema Umweltpolitik sehr viel in den Zeitungen zu lesen und
es wurde in der Politik stark diskutiert Uber die Planung neuer Eisenbahn-Trassen.
Sind Sie der Ansicht, dass die Bevolkerung bei der Planung neuer ICE-Trassen das
Recht bekommen sollte, dartiber per Volksentscheid abzustimmen?

hohe Kontrolle:

In jungster Zeit war zum Thema Umweltpolitik sehr viel in den Zeitungen zu lesen und
es wurde in der Politik stark diskutiert Giber die Planung neuer Standorte fiir Mobilfunk-
Sender. Im Bundesland Salzburg wurden beispielsweise die Grenzwerte fur die
Abstrahlung von sogenannten Handy-Masten auf 1 mW/gm abgesenkt. Sind Sie der
Ansicht, dass die Bevdlkerung bei der Planung von Handy-Sendemasten das Recht
bekommen sollte, dartiber per Volksentscheid abzustimmen?

Wahrend die Kontrolle Uber ICE-Trassen fur das Thema der mdglichen Gefahrdungen
durch elektromagnetische Felder keinerlei positiven Hinweis auf eine mdgliche Kontrolle lie-
fert, sondern sogar eher als Vergleichsstandard wirken kénnte, im Vergleich zu dem die Si-
tuation bei EMF ungleich leichter wirken kénnte, stellt die Frage nach Volksabstimmungen
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Uber Standort und Sendeleistungen von Sendemasten fur Mobiltelefone beim Befragten ei-
ne mogliche Kontrolle des perzipierten Gefahrdungspotenzials im Kurzzeitgedéchtnis fur die
unmittelbar nachfolgende Beantwortung der EMF-bezogenen Symptomliste salient. Sie ist
also unmittelbar dem Bewul3tsein zugénglich.

Die Erkenntnisziele dieses Experiments waren:

1) Hangt das Ausmalfi der berichteten Symptome davon ab, in welche unterschiedlichen
kognitiven Kontexte die EMF-bezogenen Risiken vorher gestellt wurden, dann spricht dies
dafur, dass psychologische Wahrnehmungs- und Informationsverarbeitungsmechanismen
fur die Therapie einer EMF-attribuierten Befindensstérung einen essentiellen Beitrag leisten
kénnen. Der mogliche Nachweis des Einflusses kognitiver Mechanismen (vgl. auch
(MacGregor et al 1994), (MacGregor and Fleming 1996)) darf aber nicht als Ausschluss an-
derer kausaler Bedingungen (z.B. physikalischer Feldwirkungen) missverstanden werden.
Uber letztere wird in diesem experimentellen Design ja keine Aussage getroffen.

2) Es wurde nicht erwartet, dass alle befragten Personen gleichgerichtet auf die unter-
schiedlichen Kontexte reagieren wirden. Vielmehr gingen wir davon aus, dass Personen,
die starker zu Somatisierungen neigen, auf die experimentelle Manipulation anders rea-
gieren wirden, als Personen mit geringer Somatisierungsneigung. Die eingangs des Inter-
views abgefragten Items der Skala SOMS wurden deshalb dazu benutzt, die Probanden
diagnostisch in zwei Klassen einzuteilen:
»hohe Somatisierungstendenz” := mehr als 1 Symptom in den letzten 2 Jahren erlit-
ten, fir das trotz medizinischer Untersuchung keine Ursache auffindbar war.
,Geringe Somatisierungsneigung” wurde operationalisiert als ,kein oder maximal 1
derartiges Symptom empfunden®.

4.2 Varianzanalytische Auswertung

Frauen (MW = 19,3 SD=12,3) berichten im Schnitt fir die vergangenen 30 Tage um knapp
5 (leicht ausgepragte) Beschwerden mehr als Manner (MW = 14,6 SD=11,3). Dieser Unter-
schied ist im F-Test klar signifikant (Tabelle 4.1: “female”). Von den drei Faktoren, die dar-
aufhin Gberprift wurden, ob sie das Beschwerdenprofil der Befragten verandern kénnen,
konnte die subjektive Wahrscheinlichkeit (Tabelle 4.1: “probab”) und die erlebte Kontrolle
Uber das Ereignis (Tabelle 4.1: “control”) keinen nachweislichen Einfluss auf den Symptom-
bericht ausuben.

Tabelle 4.1: Varianzanalyse des Befragungsexperimentes (finales Modell)

Sour ce DF Type Il SS Mean Square F Val ue Pr > F
pr obab 1 0. 014821 0. 014821 0. 00 0. 9915
t hr eat 1 917. 252603 917. 252603 7.01 0. 0083
control 1 158. 495862 158. 495862 1.21 0. 2713
femal e 1 3837. 736687 3837. 736687 29. 35 <. 0001
sonshi gh 1 7086. 886947 7086. 886947 54.19 <. 0001
t hr eat *sonshi gh 1 744. 203866 744. 203866 5. 69 0. 0173
Sum of

Sour ce DF Squar es Mean Square F Val ue Pr > F
Model 6 12998. 6830 2166. 4472 16. 57 <. 0001
Error 711 92980. 8435 130. 7747
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Im Vergleich berichteten die Untersuchungsteilnehmer immer dann, wenn ihnen ein Ereig-
nis mit einem hohen physischen Bedrohungspotenzial (Tabelle 4.1: “threat”) ins Gedachtnis
gerufen wurde, von durchschnittlich 15,3 (SD 12,5) Beschwerden. Wenn das Vergleichser-
eignis physisch weniger bedrohlich ausfiel (threat: low), dann berichteten die Befragten
durchschnittlich eine (leichte) Beschwerde mehr (MW = 16,6 SD=11,9). Dieser Mittelwerts-
unterschied ist zwar nicht sehr hoch, aber wegen der grof3en Stichprobe klar signifikant. Die
Einteilung der Befragten in “hohe Somatisierungsneigung” und “geringe Somatisierungsnei-
gung” aufgrund ihrer Aussagen in einem standardisierten diagnostischen Instrument
(SOMS) bedeutete demgegeniber fur die Zahl der berichteten EMF-relevanten Beschwer-
den einen weitaus deutlicheren Unterschied (Tabelle 4.1: “somshigh”). Wahrend Personen
mit geringer Somatisierungstendenz nur durchschnittliche 13,4 Beschwerden (SD=11,4) fur
die letzten 30 Tage erinnerten, berichteten Personen mit hoher Somatisierungstendenz fast
7 Symptome mehr, namlich 20,2 EMF-bezogene Beschwerden (SD=12,3).

Wichtig sind fur die Auswertung des Befragungsexperimentes aber die Interaktionen erster
Ordnung zwischen den experimentell manipulierten Bedingungen (Subjektive Wahrschein-
lichkeit, physisches Bedrohungspotenzial, subjektive Kontrolle) und der Somatisierungsten-
denz. Es war erwartet worden, dass jeweils stéarker zur Somatisierung neigende Personen
vom kognitiven Umfeld wéhrend des Symptomberichtes stéarker beeinflusst werden. Die
Wechselwirkungen fur “Subjektive Wahrscheinlichkeit” und “Subjektive Kontrolle” mit der
Somatisierungsneigung konnten jedoch nicht nachgewiesen werden (beide p > 0.30). Je-
doch steht das Ausmald der physischen Bedrohung, das von einem Vergleichsereignis aus-
geht, in einer deutlichen Interaktion mit der Somatisierungneigung (Tabelle 4.1:
“threat*somshigh”, vgl. auch Abbildung 4.1)

Abbildung 4.1: Mittlere Symptomauspragung in den Experimentalgruppen
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Wahrend namlich die starker zur Somatisierung neigenden Personen eine deutliche Symp-
tomreduktion erfahren, wenn man ihnen einen stark bedrohlichen Vergleichsreiz ins Ge-
dachtnis ruft, spielt das experimentelle Design fiir die wenig zur Somatisierung neigenden
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Personen praktisch keine Rolle: Sie berichten unter beiden Bedingungen (threat high und
threat low) immer deutlich weniger Beschwerden als der Bevolkerungsdurchschnitt.

4.3 Bedeutung der Ergebnisse

Mit den oben berichteten Ergebnissen kann die vom BfS in der Ausschreibung dieser
Machbarkeitsstudie gestellte Frage, ob namlich vergleichbare Erfolge im Sinne einer Sym-
ptombesserung, wie sie fiir eine als erfolgreich unterstellte physikalisch-technische “Elekt-
rosanierung” der Umgebung elektrosensibler Personen erreicht werden kénnten, auch von
anderen Mallhahmen zu erwarten seien, vorlaufig mit einem mutmaRlichen® “JA” beantwor-
tet werden. Durch Verédnderung des kognitiven Kontextes, in dem EMF-bezogene Be-
schwerden evaluiert werden, kann das berichtete Beschwerdenlevel klar gesenkt werden.
Zwar wurde im geschilderten Experiment keine “Aufklarung” im klassischen Sinne der Pra-
ventionsmedizin betrieben. Aber es wurde nachgewiesen, dass insbesondere bei Personen
mit hoher Somatisierungstendenz der Symptomreport ganz deutlich von kognitiven Verglei-
chen abhangt. Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit den diversen Literaturberich-
ten, die von guten Erfolgen einer kognitiven Verhaltenstherapie bei “Elektrohypersensibili-
tat” berichten ((Andersson et al 1996) (Hillert et al 1998) (Harlacher and Schahn 1998)).

Ob Personen mit selbst empfundener “Elektrosensibilitat” immer zu den “Perosnen mit So-
matisierungstendenz” im Sinne der Operationalisierung unseres Befragungsexperiments zu
zéhlen sind, kann aufgrund der in Feldphase Il untersuchten 30 freiwilligen Personen nicht
sicher entschieden werden. Dazu ist einerseits die Datenbasis zu klein, andererseits ist zu-
dem unklar, wie aussagekraftig eine Stichprobe von per Zeitungsaufruf gewonnenen Ver-
suchspersonen fir die in ihrer GrolRe unbekannte Population aller subjektiv “Elektrosensib-
len” in Deutschland sein kann. Immerhin: von den 30 Versuchspersonen der Feldphase I
waren 12 (das sind 40%) “Personen mit Somatisierungstendenz” i.S. der obigen Definition.
In den Vergleichsgruppen aus der Population waren sowohl die Hochbelasteten wie auch
die Niedrigbelasteten zu jeweils 0% in diese Gruppe zu z&hlen. Die an unserem TMS-
Experiment beteiligten “elektrosensiblen Personen” kdnnen nicht als reprasentativ fur die
Gesamtpopulation aller Personen in Deutschland gelten, welche Uber EMF-Beschwerden
klagen und sich als “elektrosensibel” definieren. Die Bereitschaft, an einem Expositionsver-
such mit transkranialen Magnetimpulsen teilzunehmen, hat vermutlich eher zu einer Selek-
tion von Personen gefihrt, die hinsichtlich Somatisierungsneigung (noch?) zu Falsifikati-
onsanstrengungen bereit war, deren “kognitives Schema”, elektrosensibel zu sein, also
noch nicht vollig starr —wie im Abschnitt 1.4 idealtypisch dargestellt- ausgepragt sein konn-
te. Der Unterschied hinsichtlich Somatisierungstendenz bleibt trotzdem eindrucksvoll, ins-
besondere deshalb, weil bei den hoch Beschwerdenbelasteten Kontrollpersonen aus der
Allgemeinbevolkerung niemand in die Gruppe “Personen mit Somatisierungstendenz” zu
zéhlen war.

Die Zusammenschau der Ergebnisse des Expositionsversuches mit denen des kognitiven
Experiments zu den Beschwerden in der Feldphase | spricht dafiir, dass auch fir subjektiv
“elektrosensible” Personen eine kognitive Beeinflussung ihrer Beschwerden (die ja deutlich
vorlagen) maoglich sein sollte. Denn die TMS-Experimente haben gezeigt, dass “Elektrosen-
sible” propriozeptive Empfindungen haufiger irrend als einen externen physikalischen Reiz
interpretiert haben als dies verschiedene Populationskontrollgruppen mit unterschiedlicher
Beschwerdenlast tun. Der Schlissel zu den gehauften Beschwerden liegt somit zumindest
bei den untersuchten Personen mutmalfilich im Bereich kognitiver Prozesse. Eine neurophy-
siologische Grundlage fir unterschiedliche kognitive Stile kann gegenwartig noch nicht em-

® Mutmafdlich* muss diese Schlussfolgerung deshalb genannt werden, weil die Ergebnisse ja an Personen der
Allgemeinbevdlkerung, und nicht spezifisch an subjektiv elektrosensiblen Personen gewonnen wurden.
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pirisch abgesichert werden. Fir eine solche Behauptung sind die im hiesigen Experiment
erstmals gewonnenen Hinweise (Doppelpuls-Verfahren) noch zu wenig abgesichert. Erst
weitere, genauere Untersuchungen mit diesem neuartigen diagnostischen Instrumentarium
der transkranialen Magnetstimulation an groReren Stichproben kdnnen hier weitere Aufkla-
rung bringen.

Unter pragmatischen Gesichtspunkten kann allerdings schon jetzt gesagt werden, dass ein
kognitiv orientierter, verhaltenstherapeutischer Bewaéltigungsansatz fur die mit subjektiver
“Elektrosensibilitat” verbundene Beschwerdenlast gegenwartig diejenige Strategie darstellt,
die sowonhl in der Literatur die beste Unterstiitzung aus empirischen Untersuchungen erhélt,
wie auch mit den Ergebnissen der hier vorgelegten Machbarkeitsstudie am besten Uberein-
stimmen wirde.

4.4  Weitere in Feldphase | gewonnene Erkenntnisse fur eine mogliche
Hauptstudie

In der Projektbeschreibung fir die Machbarkeitsstudie St.Sch. 4357 wurden neben den bis-
lang dargestellten Fragestellungen weitere Themenkomplexe angesprochen, die fur die
Durchfiihrung einer allfélligen Hauptstudie je nach deren Ausgestaltung von Bedeutung
sein konnen. Im Folgenden werden abschlieRend noch weitere (Neben-)Ergebnisse vor-
nehmlich aus der Durchflihrung von Feldphase | dargestellt, die fir die Planung einer Inter-
ventionsstudie zur Verbesserung der von subjektiv elektrosensiblen Personen geaulierten
Beschwerden wichtig sein kénnen.

4.4.1 ,Wie gewinnt man die Studienteilnehmer?”
“Welche Personen kénnten als Kontrollen herangezogen werden?”

Studienteilnehmer einer nachfolgend zu beauftragenden Hauptstudie zu den Moglichkeiten
von ,Elektrosanierung” werden mutmalflich aus Betroffenen bestehen und aus Kontrollper-
sonen. Es héngt jedoch vom Fokus einer allfalligen Hauptstudie ab, aus welchem Perso-
nenkreis die Kontrollgruppe zu gewinnen ist, ob also Populationskontrollen tatséchlich not-
wendig sind: Studien, die sich der weiteren Klarung der Entstehungsbedingungen des ho-
hen Beschwerdenlevels bei subjektiv elektrosensiblen Personen widmen, werden notwen-
digerweise Kontrollpersonen aus der Allgemeinbevdélkerung in das Design einer solchen
Studie aufnehmen. Eine Studie aber, die sich als —wie auch immer angelegte— Interventi-
onsstudie darum bemiiht, das Beschwerdenniveau von subjektiv elektrosensiblen Personen
durch geeignete Malinahmen zu verringern, kdnnte auch eine Kontrollgruppe aus Betroffe-
nen gewinnen, indem die zu setzenden Interventionen randomisiert auf unterschiedliche
Personen zugeteilt werden, die alle dieselben Ein- und Ausschlusskriterien erfillen.

Aus den Erfahrungen der Feldphase | dieser Machbarkeitsstudie ergibt sich, dass durch die
gute Zusammenarbeit mit den Meldebehdrden in Bayern fUr universitare Forschung die Ge-
winnung von bevdlkerungsreprasentativen Kontrollgruppen kein groR3es Problem darstellt.
Zudem wurden hier mittels Random-Walk Prozeduren weitere Rekrutierungsmechanismen
erprobt, die sich als gangbarer Weg fiir bevdlkerungsreprasentative Aussagen erwiesen ha-
ben. Die Reprasentativitat der Stichprobenziehung scheint dadurch gewéhrleistet. Probleme
kénnen lediglich auftreten, wenn die Bereitschaft zur Teilnahme an einer méglichen Haupt-
studie mit einer der interessierenden Zielvariablen verbunden ware, mithin also einem Se-
lektionsbias in die eine oder andere Richtung unterliegen wirde. Die Abschnitte 4.4.2 und
4.5 widmen sich potenziellen Hinweisen auf eine solche statistische Verzerrung und den
methodischen Méglichkeiten zur Korrektur.
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Die Teilnahmequote an der Feldphase | war zwar im Vergleich zu den von epidemiologi-
schen Fachjournalen geforderten Ausschépfungsquoten unbefriedigend. Aber insgesamt
betrachtet, und insbesondere in Wirdigung der finanziellen Ausstattung und des zeitlichen
Rahmens dieser Machbarkeitsstudie® — muss die Teilnahmebereitschaft durchaus als zufrie-
denstellend beurteilt werden. Von den fur ein Interview gewonnenen Befragten erklarten
sich 78% dazu bereit, auch in einer zweiten Studienphase an einer intensiveren Untersu-
chung ihres Gesundheitszustandes teilzunehmen. Eine dementsprechende Frage (ohne
Geldangebote fur die Teilnahme) bildete den Abschluss der Befragung in Feldphase I. Fur
die Feldphase Il wurden schlie3lich Befragungsteilnehmer aus Feldphase | mit einer beson-
ders geringen EMF-bezogenen Beschwerdenlast (unterste 10 % der Stichprobe) fir die
TMS-Untersuchung geworben. Die Rekrutierung verlief hier vollig unproblematisch, insbe-
sondere auf die Zusage eines Entgeltes fir den Zeitaufwand hin. Die zweite aus der Popu-
lationsstichprobe fir die Feldphase Il anzuwerbende Kontrollgruppe bestand aus Personen,
die ein besonders hohes Niveau von EMF-bezogenen Beschwerden fir die letzten 30 Tage
berichtet hatte (oberste 10 %). In dieser Personengruppe verlief die Rekrutierung fir die
Feldphase Il ungleich schleppender, da die Mitglieder dieser Gruppe oftmals an schweren
korperlichen Krankheiten litten, und ihnen oftmals zuséatzliche Untersuchungen (zu denjeni-
gen, die im Rahmen der Grunderkrankung zu absolvieren waren) zu belastend erschienen.
Geld bot fur diese Gruppe kaum einen Anreiz. Erst nach Hinweisen, mit der Teilnahme an
der Untersuchung mdoglicherweise einen Beitrag zur Aufklarung eines bislang unklaren
Krankheitsbildes (namlich ,Elektrosensibilitat®) leisten zu kdnnnen, und nach genauer Schil-
derung der maximal aus der TMS-Untersuchung zu erwartenden Belastungen gelang es
den Mitarbeiterinnen der Studie, die Beschwerden-belasteten Probandinnen fir eine Teil-
nahme zu gewinnen.

Ungleich schwieriger stellte sich die Rekrutierung derjenigen Studienteilnehmer dar, die als
Betroffene zu einer Studienteilnahme gewonnen werden sollten. Der in unserem Projekt
aufgenommene Kontakt zu verschiedenen Biurgerinitiativen bzw. Selbsthilfegruppen, die
sich thematisch um ,Elektrosmog“ und ,Elektrosensibilitat* gruppierten, verlief ausgespro-
chen schwierig. Das Interesse der Forscher an einer Klarung mdglicher Ursachen fir die
von Betroffenen erlebten Symptome der ,Elektrosensibilitat* wurde von diesen institutionell
organisierten Personen &ufRerst kritisch hinterfragt. Aus der Sicht von Selbsthilfegruppen
sind namlich die Ursachen langst geklart und liegen in der individuellen Sensibilitat begrin-
det (vgl. auch die Ausfiihrungen im Abschnitt 1 dieses Berichtes zu kognitiven Schemata).
Sie erfordern insoweit keine weiteren Untersuchungen, die zudem als mit hohem Risiko be-
lastet erlebt werden. Die Forscher wurden manchmal zur Parteinahme fur die eigenen Inte-
ressen aufgefordert, und als Verbiindete einer imaginierten oder tatsachlichen ,Gegenseite”
erlebt, deren Interesse beispielsweise der weitere Ausbau von Mobilfunknetzen darstellte.
Es wurde vielfach nach dem Auftraggeber der Studie gefragt und geargwohnt, dass maogli-
cherweise Netzbetreiber hier eine ,Pazifizierungsstudie® in Auftrag gegeben haben kdnnten.

Im Zusammenhang mit der hier vorgelegten Pilotstudie wurde kein einziger Proband unter
den 30 in die Expositionsversuche aufgenommenen ,Elektrosensiblen“ aus den Kontakten
zu organisierten Betroffenengruppen oder zu Burgerinitiativen gewonnen. Eine negative
Prognose fiur die Brauchbarkeit dieses Kontaktweges in einer geplanten Hauptstudie kann
aber nicht mit Sicherheit gestellt werden: Mdglicherweise 16st namlich ein Angebot fir eine
zukunftige Interventionsstudie (sei es unter dem thematischen Zuschnitt ,Elektrosanierung*
oder sei es ,kognitive Bewaltigungstrainings flr Beschwerden®) weniger Ablehnung aus als
ein Angebot, ,lediglich* nach den Ursachen fur individuelle Beschwerden zu suchen.

® Der Einsatz eines professionellen Meinungsforschungsinstituts héte den hier eingesetzten Etat um ein Viel-
faches Uiberstiegen; zudem wére die notwendige Schulung der Interviewer im Umgang mit den epidemiol ogi-
schen Screening-Instrumenten ungleich schwieriger zu realisieren gewesen as bei diplomierten bzw. kurz vor
dem Diplom stehenden Psychologlnnen bzw. Psychol ogiestudentl nnen.
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Zielfuhrender zur Gewinnung von Studienteilnehmern unter von ,Elektrosensibilitat* Betrof-
fenen zeigte sich in der hier zu berichtenden Machbarkeitsstudie ein Presseaufruf. Binnen
weniger Tage konnten durch Verdéffentlichung in einer lokalen Zeitung die angestrebten 30
Versuchspersonen gewonnen werden. Wie oben (vgl. Abschnitt 1.1.3) bereits erwahnt, be-
greifen sich in bevolkerungsreprasentativen Studien zwischen 1,5 % und gut 3 % der Be-
volkerung in Schweden bzw. Kalifornien als ,elektrosensibel“. Das gezielte Ansprechen -
ber lokale Medien kann daher auch in einer Hauptstudie als gangbarer Weg zur Rekrutie-
rung von Studienteilnehmern erwartet werden. Zudem liegt mit dem hier entwickelten EMF-
Fragebogen ein brauchbares Prifinstrument vor, um den Schweregrad der Beschwerden
guantitativ zu vermessen. Damit kann auch ein ,staging”“ moglicher neuer Studienteilnehmer
durchgefihrt werden, in dem eine Mindestbelastung mit einer bestimmten Beschwerdenzahl
vorgegeben wird, um so fir den Effektivitdtsnachweis kinftiger Interventionsstudien gunsti-
ge (d.h. allfallige Verbesserungen maximierende) Studienkollektive zu rekrutieren.

4.4.2 “Wie werden sie informiert, ohne sie — positiv oder negativ — zu
beeinflussen?*

Die Frage, ob die Art der Kontaktaufnahme und die Darstellung mdglicher Studienziele ei-
nen Einfluss auf die von moéglichen Studienteilnehmern empfundenen EMF-bezogenen Be-
schwerden ausiiben kann, wurde anhand der bevilkerungsreprasentativen Stichprobe der
Feldphase | experimentell Uberpruft. Eine mogliche Einflussnahme kann sich prinzipiell Gber
zwei Mechanismen auf das Antwortverhalten auswirken:

1. Selektions-Bias: Es kdnnten sich durch unterschiedliche Kontaktaufnahmewege ver-
schiedene Personen unterschiedlich stark zur Teilnahme angesprochen fihlen, die
auch hinsichtlich des EMF-bezogenen Beschwerden-Niveaus unterschiedliche Aus-
pragungen haben.

2. Expectation-Bias: Es kénnnen durch die thematische Darstellung des Studienzwe-
ckes unterschiedliche Erwartungshaltungen bei den Studienteilnehmern ausgeldst
werden, die verschiedene kognitive Stile bei der Beantwortung der gestellten Fragen
favorisieren.

Daher muissen bei einer Prifung mdoglicher Verzerrungstendenzen sowohl eine potenziell
unterschiedliche Ricklaufquote, wie auch nach Ansprachemodus differierende Antwortten-
denzen getrennt analysiert werden.

Aus organisatorischen Griinden (Bewaéltigung des Postausgangs, des Ricklaufs und Koor-
dination mit moglichen Zeitfenstern fir die zu vereinbarenden Interviews mit den 20 trainier-
ten Interviewern) war es notwendig, die Aussendung der Anschreiben an Interview-
Kandidatinnen in drei getrennten Aussendungswellen im Abstand von jeweils einem Monat
durchzufuhren. Dieser Umstand wurde genutzt, um drei inhaltlich unterschiedliche Formen
der Kontaktaufnahme in ihren moglichen Auswirkungen auf die Zielvariablen (Rucklauf und
Ausmalfd der berichteten EMF-bezogenen Bescherden) zu untersuchen. Eine vierte Form
der Kontaktaufnahme erfolgte im personlichen Kontakt ( = neuer Kontaktweg, ansonsten
Erstkontakt immer Uber Anschreiben), aber inhaltlich identisch mit einer der schon vorher im
Postweg verwendeten Form.

Die Zuteilung der Personen auf die drei Wellen des Anschreibens erfolgte randomisiert. Die

Anschreiben an die Mitglieder der Befragungsstichprobe wurden folgendermalen in der
Darstellung des Studienzweckes variiert:
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Welle 1: Thema = Umweltbezogene Beschwerden allgemein, ohne Bezug zu
Mobilfunk oder lokalen Umweltgegebenheiten, noch keine Darstellung der Studie
und ihrer Ziele in den lokalen Medien. (N = 496)

Welle 2: Thema = Umweltbezogene Beschwerden mit Regionalbezug in den Re-
gensburger Stadtvierteln, simultan zur Aussendung Ankindigung der Studie
(Schlaf-Schwerpunkt) in der Lokalzeitung, Kopie des Zeitungsartikels im An-
schreiben (N = 997)

Welle 3: Thema = Mobilfunk-bezogene Beschwerden, starker Appell an poten-
Zielle Betroffenheit, Kopie des Zeitungsartikels (s. Welle 2) wiederum im An-
schreiben (N = 504)

RANDOM WALK: Einfihrung der Studie wie in Welle 3, allerdings persdnlich
durch den Interviewer direkt, ohne schriftliche Vorankiindigung. Aushéndigung
der Studiendarstellung (ident zu Welle 3) durch den Interviewer (geschéatzte
n=218 Zielpersonen in 496 kontaktierten Haushalten).

Der Unterschied zwischen Welle 1 und den nachfolgenden Wegen der Kontaktaufnahme ist
vor allem der implizierte Allgemeinheitsgrad méglicher Ursachen fur die zu untersuchenden
Beschwerden. In Welle 1 wurde im Anschreiben lediglich auf ,umweltbezogene Beschwer-
den“ ohne weitere Spezifikation moglicher Ursachen oder Emittenten hingewiesen. In der
Welle 2 wurde (durch die synchrone Darstellung der Studie in der lokalen ,Mittelbayerischen
Zeitung®) in den Vordergrund gestellt, dass sich die Studie Umwelt bezogenen Beschwer-
den widmete, die speziell aus den Umweltgegebenheiten der verschiedenen Stadtteile in
der Stadt Regensburg moglicherweise entstiinden. Der Zeitungsartikel titelte dazu sogar:
»~Wo schléft es sich am besten in Regensburg? Universitat untersucht Stadtteile”. Zwar
war das Anschreiben der AG Umweltmedizin zwischen Welle 1 und Welle 2 identisch, je-
doch wurde in Welle 2 der besagte Zeitungsartikel in das Anschreiben mit hineinkopiert. In
der Welle 3 schlie3lich wurde der Bezug der Studie zu Beschwerden, die mdglicherweise
von Mobilfunksendemasten hervorgerufen sein koénnten, explizit im Anschreiben in den
Vordergrund gestellt. Es wurde auch an die angeschriebenen Studienteilnehmer ein dringli-
cher Appell gerichtet, angesichts der Brisanz des Forschungsproblemes (mdgliche Gefahr-
dungen durch Mobilfunk friihzeitig entdecken zu kdnnen, bzw. unnétige Besorgnis um nicht
existierende Gesundheitsgefahrdungen vermeiden zu kdénnen) sich einer Befragung nicht
zu entziehen. Der Gesamtstil des Anschreibens in Welle 3 war sehr viel ,reil3erischer” als in
den beiden vorausgegangenen Wellen. Ein vierter Kontaktweg zu den Befragten der Feld-
phase | wurde schlie3lich Uber eine direkte Kontaktaufnahme durch die Interviewer (Ran-
dom-Walk-Prozedur) gesucht. Diese fihrten die Studie in derselben inhaltlichen Ausrich-
tung bei den Befragungskandidatinnen ein, wie sie in der Welle 3 schriftlich eingesetzt wur-
de. Die Interviewer waren in keiner der Wellen informiert Uber die unterschiedliche Form
des Anschreibens.

Ergebnis bei den Teilnahmequoten:

Die (unadjustierten) Ricklaufquoten unterscheiden sich nicht signifikant (c2 = 3.02; d.f.=2; p
= 0.22) zwischen den verschiedenen Wellen und schwanken zwischen 30,5% und 35,5%.
Die um Stichproben-neutrale Ausfélle adjustierte Responserate der aus der Melderegister-
Stichprobe rekrutierten Probandinnen (Subsample 1) kann daher einheitlich Gber alle Wel-
len gemeinsam berechnet werden und liegt bei 39,1%. Die (adjustierte) Rucklaufquote der
Random-Walk-Stichprobe wurde trotz des stark unterschiedlichen Weges (personliches Er-
scheinen der Interviewer an der Wohnungstire) der Kontaktaufnahme ganz &hnlich bei
37,4% berechnet. Unterschiedliche Formen der thematischen Darstellung einer Befragung
Uber EMF-relevante Symptome haben also —zumindest innerhalb der durch unsere Kon-
taktvarianten aufgespannten inhaltlichen Bandbreite - keinen nachweisbaren Einfluss auf
die Antwortbereitschaft. Eine differenzielle Selektion von Menschen unterschiedlicher Be-
troffenheitsgrade je nach thematischer Darstellung des Studienzweckes scheint von daher
nicht sehr wahrscheinlich, und braucht somit in einer mdglichen Hauptstudie nicht schwer-
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punktmafig bertcksichtigt zu werden. So Uberhaupt Uber Stichprobenselektion Antworten
beeinflusst werden, dann scheint dieser Einfluss relativ gering zu sein.

Mit dieser Feststellung kann jedoch noch nicht ausgeschlossen werden, dass unterschiedli-
che Studiendarstellungen auf anderen Wegen als via selektiver Teilnahme unterschiedlich
Betroffener die Studienergebnisse beeinflussen kdnnten. Insbesondere ist dadurch noch
nicht ausgeschlossen, ob nicht der kognitive Kontext, innerhalb dessen die gesamte Befra-
gung stattfindet (und damit auch die eigenen EMF-bezogenen Beschwerden evaluiert wer-
den), sich auf die Zahl und Intensitat der Beschwerden auswirkt. Die oben (siehe Abschnitt
4.1 und 4.2) geschilderten Ergebnisse des Befragungsexperimentes geben vielmehr An-
lass, auch schon fur die unterschiedlichen Wellen des Experimentes mit den unterschiedli-
chen Studieneinfihrungen mégliche Unterschiede zu Uberprifen.

Ergebnis bei den gedullerten EMF-bezogenen Beschwerden

EMF-bezogene Beschwerden nach Kontaktweg
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Abbildung 4.2: Beschwerden nach Kontaktweg

Das Hauptzielkriterium der Feldphase |, die EMF-bezogenen Beschwerden, erbrachte zwi-
schen den unterschiedlichen Aussendungswellen die in der Abbildung 4.2 dargestellten
mittleren Beschwerdenscores.

Die dargestellten Unterschiede sind varianzanalytisch mit einem FWert von 4.46 (d.f. = 3,
713; p = 0.0041) statistisch bedeutsam. Die Grof3e des Unterschiedes entspricht in etwa der
EffektgroRe, wie sie auch fur den Geschlechterunterschied im Beschwerdenniveau zwi-
schen Méannern und Frauen beobachtet werden kann. Die ProbandIinnen aus der Welle 1
auRRerten in der Befragung das hochste Ausmall EMF-bezogener Beschwerden. Auf den
ersten Blick betrachtet scheint damit die allgemein auf Umweltbedingungen formulierte Aus-
richtung des Studienzieles ohne Einschrankungen auf bestimmte Ursachen oder Regionen
das groRte Ausmald an Beschwerden ,zu ernten”. In Welle 2 und 3 bedeutete dann der Be-
zug auf Stadtteile oder eine bestimmte Emissionsquelle eine Eingrenzung im Beschwer-
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denmalf} dadurch, dass die Studienteilnehmer solche Beschwerden, fir die sie eine andere
implizite Attribuierung vornehmen (z.B. ,mein Kopfweh kommt von meiner Arbeitsstelle und
hat mit meinem Wohnort nichts zu tun®) im Interview als irrelevant empfinden und daher
nicht &uRern. Aus der Umfrageforschung sind solche Effekte unter dem Stichwort , Assimila-
tions- versus Kontrastierungseffekt* (Schwarz and Bless 1992) gut bekannt und experimen-
tell oftmals nachgewiesen worden.

Eine inhaltliche Interpretation des gemessenen Unterschiedes in diese Richtung muf} je-
doch mit Zurtickhaltung vorgenommen werden. Es ist ndmlich zu beachten, dass neben der
Variation des Anschreibens und der Studienvorstellung noch andere Bedingungen zwi-
schen den Aussendungswellen variierten, und somit ebenfalls als Quelle des gefundenen
Unterschiedes in Frage kommen. Die Zuteilung der zu befragenden Personen auf die drei
Wellen (und den Random Walk) erfolgte streng zufallig. Aber im Laufe der Befragungs-
durchfiihrung wurden alle nicht antwortenden Probandinnen der Stichprobe, wenn sie keine
explizite Verweigerung der Teilnahme bekundeten, einem standardisierten Nachfass-
Prozedere unterzogen, welches lber wiederholte Versuche einer telefonischen Kontaktauf-
nahme und Wiederholungsschreiben bis hin zu Hausbesuchen reichte. Die Intensivierung
der Kontaktversuche war bis zur Beendigung der Feldphase | naturgemaR am weitesten
fortgeschritten bei all denjenigen Probandinnen, die zuerst angeschrieben worden waren
(also in Welle 1). Obwohl insgesamt keine unterschiedlichen Rucklaufquoten nachgewiesen
werden konnten, ware es vorstellbar, dass im Prinzip die Aussendungsform in Welle 1 we-
gen ihrer allgemein gehaltenen Formulierung eigentlich am wenigsten Teilnahmebereit-
schaft bei den angeschriebenen Personen hervorgerufen hat. Durch die langer laufenden
Nachfass-Aktionen fur diese Substichprobe kdnnte dieser Effekt dann kompensiert worden
sein, aber auf Kosten einer selektiven Gewinnung von mehr Personen, die Uber ihre eigene
Beschwerden-Betroffenheit noch am ehesten bereit waren, der Bitte nach einem Interview
Uber diese Beschwerden nachzukommen. Gegen diese Hypothese spricht allerdings, dass
bei einer Missing-Value Analyse (multiple imputation Technik) Uber das gesamte
Studienkollektiv (Responder und Nonresponder des Subsamples 1) ein Zusammenhang
zwischen dem Beschwerdenlevel und dem notwendigen Rekrutierungsaufwand fir die
Probanden im entgegengesetzten Sinne festgestellt wurde. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung sind im Abschnitt 4.5 als gesonderter methodischer Exkurs dargestellt (Autor:
W. Barta).

4.4.3 ,Welche Fallzahlen werden bendtigt, um die erforderliche statistische
Power zu gewahrleisten?*

Die Wirksamkeit von kognitiv-behavioralen Bewaéltigungstrainings konnte in einer Inter-
ventionsstudie mit randomisierter Zuweisung der Probanden in eine spezifisch als Bewalti-
gungstraining konzipierte Mal3nahme und eine geeignete Kontrollbedingung (z.B. reine In-
formation der Probanden lber Ergebnisse von Expositionsversuchen u.a. Studien zu EMF-
Wirkungen im zeitlich gleichen Umfang) realisiert werden.

Geht man davon aus, dass eine Reduktion der geausserten 4-Wochen-Pravalenz der Be-
schwerden um 5 Punkte auf der trichotomisierten Beschwerdenskala (vgl. Abschnitt 2) eine
bedeutsame Besserung des Beschwerden-Levels im Sinne des fur Heilmittelzulassungsstu-
dien festzulegenden ,klinisch relevanten Unterschiedes* darstellt’, dann ist bei einem Aus-
gangs-Beschwerdenniveau von 20 Punkten® und einer SD° von 10.3 eine Fallzahl von 2*68

" Diese Annahme wurde getroffen aufgrund des empirisch beobachtbaren Unterschiedes zwischen Frauen und
Mannern in der Allgemeinbevélkerung. Eine Intervention sollte keine kleineren Effekte haben.

8 Diese Annahme entspricht dem Mittelwert in der Subgruppe weiblich mit hoher Tendenz zur Somatisierung
in der untersuchten Regensburger Bevolkerungsstichprobe.

® Schatzung aufgrund von n=721 vollstandigen Symptomantworten.
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= 136 Probanden notwendig, um diese Besserung mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit 1. Art
von 5% und einer statistischen Power von 80 % nachweisen zu kénnen'’. Die EffektgroRe
von 5 Punkten wurde gewahlt, weil sie dem beobachteten Unterschied zwischen Mannern
und Frauen in der Allgemeinbevdlkerung entspricht.

Die Power von 80% wird bei Zulassungsstudien im Allgemeinen als ausreichend erachtet.
Wenn anstelle der als Mindesteffekt angenommenen 5 Punkte auf der EMF-Beschwerden-
Skala die Intervention einen nur wenig groReren Verbesserungseffekt erzielt, also zum Bei-
spiel 7 Punkte Verbesserung als minimale EffektgroRe gelten kénnen, dann kann mit der
Fallzahl von 2*68 Probandinnen dieser Effekt ceteris paribus sogar mit einer Power von 97
% gesichert werden. Rechnet man sehr konservativ damit, dass ein Stichprobenschwund
von rund 15 % eintreten kdnnte (Personen, die ihre Teilnahmebereitschaft zurlickziehen,
oder Personen, die wegen Umzug oder anderer Ereignisse bei der Schlussuntersuchung
nicht mehr erreicht werden kénnen, also ,lost to follow-up“ sind), dann erhéht sich die Zahl
der zu rekrutierenden Studienteilnehmerinnen auf 136 * (1 / 0.85) = 160 Personen.

Die Einschlusskriterien erfullten nach einem Presse-Aufruf in der Stadt Regensburg (Ein-
wohnerzahl ca. 145'000) rund 45 Personen (aus rund 60 Anrufen), die sich spontan zur
Studienteilnahme meldeten. Daher kann damit gerechnet werden, dass durch eine Studie in
drei teilnehmenden Zentren aus drei groReren Stadten, bei denen Kkognitiv-
verhaltensorientierte Bewaltigungstrainings angeboten werden kénnen, eine ausreichende
Fallzahl erreicht werden kann.

Die vom BfS fur die Durchfihrung einer moglichen Hauptstudie aufgeworfene Frage, durch
welche Messungen und Untersuchungen der Erfolg einer solchermal3en intendierten Inter-
vention Uberpruft werden kdnne, ergibt sich aus dem psychometrischen Ansatz der Mach-
barkeitsstudie praktisch von selbst: Die von den Betroffenen empfundene Beschwerdenlast
und deren Reduktion im Laufe des Bewaltigungstrainings muss als Mal3stab fir den Erfolg
dementsprechender Angebote gelten. Ein dementsprechendes psychometrisch bewéhrtes
Instrument konnte mit der vorliegenden Machbarkeitsstudie vorgelegt werden.

4.4.4 ,Welche zeitlichen Abstande zwischen Messungen und Untersuchungen
sind akzeptabel?*

Diese Frage zielt auf die zeitliche Stabilitat des Beschwerdenlevels von subjektiv elektro-
sensiblen Personen. Dazu kdnnen aus den hier vorgelegten Befunden keine direkten An-
gaben entnommen werden, weil bei den n=30 via Presseaufruf gewonnenen subjektiv e-
lektrosensiblen Personen die Beschwerden nur zu einem Zeitpunkt, ndmlich anlasslich des
durchgefiuihrten Wahrnehmungsexperimentes erhoben worden sind.

Die in der Allgemeinbevolkerung von Regensburg erhobenen EMF-bezogenen Beschwer-
den zeigen allerdings unter den n = 55 Personen, die sowohl in der Erstbefragung in Feld-
phase I, wie am Tage der Untersuchung im Wahrnehmungsexperiment in Feldphase Il zu
ihren Beschwerden befragt wurden, eine Retest-Reliabilitdt von r = 0.79 (Variable Tricho-
sum). Der zeitliche Abstand der Befragungen betrug dabei mindestens 2 Monate, maximal
rund 10 Monate.

Bei der Erstbefragung wurde ein Erinnerungsfenster von 30 Tagen vorgegeben, fur das die
Symptome berichtet werden sollten. Bei der Befragung im Wahrnehmungsexperiment war
dieses Fenster dagegen nur 7 Tage. Der Wechsel in den Zeitfenstern war gewéhlt worden,
weil fur die subjektiv elektrosensiblen Personen ein deutlich hoheres Beschwerden-Niveau

19 Berechnung mit nQuery, rel. 3.0
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als fur die Allgemeinbevdlkerung und eine kurzfristigere zeitliche Fluktuation auf diesen
EMF-bezogenen Beschwerden erwartet worden war.

In der Gruppe der Niedrig-Belasteten Personen hat dieser Wechsel des Beobachtungsfens-
ters nur wenig Bedeutung: Denn wenn in 4 Wochen nur wenig Symptome auftreten, dann
treten auch in 7 Tagen naturgemafl nur wenig Symptome auf (Delta-Wert = -0.67 Punkte;
Pir peita 2 0) = 0.295). Bei den Hochbelasteten bedeutet das 7-Tage-Fenster jedoch eine sta-
tistisch signifikante Verringerung (t=4.73; p < 0.0001) des gesamten Beschwerdenlevels um
rund vier Punkte zum zweiten Befragungszeitpunkt (Delta-Wert = 4.34). Diese Differenz
zwischen den beiden Studiengruppen hat die gemessene Reliabilitat zweifelsohne abge-
senkt.

Dadurch ist die Retest-Stabilitdt des Beschwerden-Scores in einer Studiengruppe ohne ei-
nen Wechsel im abgefragten Zeitfenster des Symptomreports vermutlich noch deutlich ho-
her. Insgesamt kann von einer hohen zeitlichen Stabilitat der Angaben zum Beschwerdenle-
vel ausgegangen werden, auch Uber einen Zeitraum von rund einem halben Jahr hinweg.

» Welche Messungen im NF- und HF-Bereich sind notig, um die Umgebungs-
feldstarken der Studienteilnehmer zu ermitteln?”

Dies ist die einzige Frage aus der urspringlichen Leistungsbeschreibung des BfS zum Pro-
jekt St.Sch. 4357, fur die aus dem im Angebot eingereichten Programm fur diese Machbar-
keitsstudie keine empirischen Hinweise gewonnen werden konnen. Dies entspricht dem
Studienangebot, das von vorneherein den Schwerpunkt der Untersuchungen nicht auf die
Expositionsbedingungen, sondern auf moégliche dispositionelle Faktoren legte. Fir die vor-
geschlagene Hauptstudie spielt die Messung der Umgebungsfeldstarken nur eine sehr un-
tergeordnete Rolle, da eine randomisierte Interventionsstudie vorgeschlagen wird, in deren
Rahmen mdglicherweise unterschiedliche Umgebungsfeldstarken und die von ihnen aus-
gehenden Einflisse auf die Zielvariable (Beschwerdenlevel) balanciert waren.

4.5 Methodischer Exkurs: Aussagekraft der untersuchten Stichprobe fur die
Bevdlkerungssituation (Autor: W. Barta)

4.5.1 Einleitung: Nonresponse in epidemiologischen Feldstudien

In der vorliegenden Stichprobe wurde eine Ausschdpfungsquote von 39,1 % (Subsample 1)
erreicht. Nicht-Teilnahme (Nonresponse) an der Untersuchung kann zum Einen erfolgen
durch ,harte Verweigerung“ (der Proband wird angesprochen und verweigert die Teilnah-
me), zum Anderen durch ,Nicht-Erreichen* (der Proband kann nicht kontaktiert werden: er
reagiert nicht auf Anschreiben, ist telefonisch nicht erreichbar, etc.). Entsprechend gibt es
verschiedene Strategien, die Ausschopfungsquote zu erhtéhen, etwa eine Bezahlung der
Probanden bei Teilnahme, oder Erhdhung der Anzahl Kontaktversuche, bis zur ,Aufgabe“
einer Person. Zur vergleichenden Effektivitat solcher Mal3nahmen fir per Post verschickte
Fragebdgen vgl. Edwards et. al. (Edwards et al 2002). Dennoch wird i.d.R. ein gewisser An-
teil von Nicht-Teilnehmern verbleiben. Ein Problem ergibt sich daraus, wenn sich diese
Nicht-Teilnehmer (Nonresponder) systematisch von den Teilnehmern (Responder) unter-
scheiden. Dann kann namlich nicht mehr ohne Weiteres von den gewonnenen Untersu-
chungsergebnissen fir die Responder auf die Eigenschaften der Grundgesamtheit ge-
schlossen werden. Denn es ware moglich, dass sich fur die Nonresponder ganz andere Er-
gebnisse ergdben, wenn diese ebenfalls untersucht wirden. Die Ergebnisse fur die
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Responder sind dann nicht mehr repréasentativ fir die Grundgesamtheit, sondern verzerrt
(nonresponse bias).

Je nachdem, wie systematisch der Unterschied zwischen Respondern und Nonrespondern
ist, werden verschiedene Typen von Nonresponse unterschieden, (Little and Rubin 1997):
- Die Nonresponder sind eine Zufallsauswahl aus der Gesamt-Stichprobe (,Missing
Completely at Random*, MCAR).
Die Nonresponder unterscheiden sich maoglicherweise systematisch von den
Respondern in der Untersuchungsvariable (hier: Beschwerdenlast), aber die Teil-
nahmebereitschaft lasst sich aus vorhandenen Informationen vorhersagen und
hangt dann nicht zusétzlich von den fehlenden Daten selbst ab (,Missing at Ran-
dom“, MAR).
Die Teilnahmebereitschaft hangt direkt von der (eventuell fehlenden) Untersu-
chungsvariable ab und I&sst sich nicht aus vorhandenen Informationen vorhersagen
(-Non-Ignorable, NI, oder auch ,Not Missing at Random“, NMAR).

Vergleiche zu dieser Charakterisierung der drei Typen von Nonresponse King et. al. (King
et al 2001). Je nach Art des Nonresponse-Mechanismus ergeben sich unterschiedliche
Problemldsungs-Moglichkeiten:

- MCAR: Dies ist der einfachste Fall. Da sich die Nonresponder nicht systematisch
von den Respondern unterscheiden, sind die fur die Responder gewonnenen Er-
gebnisse auch reprasentativ fir die Grundgesamtheit. Man kann sich also auf die
Analyse der Responder-Daten beschréanken (Dies ist auch das Standard-Vorgehen
der gangigen Statistiksoftware bei fehlenden Daten: listwise deletion).

MAR: Oft sind auch fur die Nonresponder bestimmte Informationen verfigbar (hier:
Alter, Geschlecht, Wohnort, Dokumentation der Kontaktversuche). Bei MAR kann
der Zusammenhang zwischen diesen Zusatzinformationen und der Untersuchungs-
variable fur die Responder geschéatzt und auf die Nonresponder tUbertragen werden.
Fir die Nonresponder kénnen so die Werte der Untersuchungsvariable vorherge-
sagt und anschlieBend zusammen mit den Responder-Daten analysiert werden
(Schafer & Olsen, 1998, S. 552). Man adjustiert so fur alle beobachteten Unter-
schiede zwischen Respondern und Nonrespondern und nimmt an, ev. unbeobachte-
te Unterschiede waren lediglich unsystematisch, also im Rahmen von Zufalls-
schwankungen (Rubin, 1987, S. 155).

NMAR: Dies ist der schwierigste und aufwéndigste Fall. Hier muss das Vorgehen ty-
pischerweise auf den speziell vorliegenden Fall zugeschnitten werden (application
specific approach). Der Mechanismus, der zum Fehlen von Daten fuhrt, wird hier tb-
licherweise getrennt modelliert und dann mit dem Modell fur die Untersuchungsvari-
able zu einem Gesamtmodell kombiniert.

Ublicherweise wird bei kleineren Untersuchungen analysiert, ob sich Responder und Non-
responder in den fur alle Probanden vorhandenen Informationen unterscheiden. Ist dies
nicht, oder nicht sehr stark der Fall, so wird dann von MCAR ausgegangen. Problematisch
dabei ist, dass lediglich eine Verletzung, nicht jedoch das tatsachliche Vorliegen von MCAR
empirisch nachgewiesen werden kann. Ein Test auf Vorliegen von MAR oder NMAR ist e-
benfalls nicht méglich, da dazu genau die fehlenden Daten benétigt wirden ((Schafer and
Olsen 1998) S. 552; (King et al 2001) S. 51; (Rubin 1987), S. 155).

Bei grol3en epidemiologischen Untersuchungen werden dagegen oft application specific
methods verwendet, die von MAR oder NMAR ausgehen. Wenn deren Annahmen erfillt
sind, so liefern diese korrekte Ergebnisse. Allerdings ist dafiir groR3ere Expertise und hdhe-
rer Zeitaufwand erforderlich. Idealerweise kann auch versucht werden, in einem Follow-up
fur eine Stichprobe der Nonresponder die Untersuchungsvariable zu erheben (vgl. (Little
and Rubin 1997), S. 235). Wird jedoch auch hier keine Ausschdpfung von 100% erreicht,
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so ergibt sich wieder das Problem, dass sich die Follow-up Nonresponder von den Follow-
up Respondern unterscheiden kénnten.

Seit jingerer Zeit liegt einfach zu bedienende Software vor ((King et al 2001), (Honaker et
al 2001), (Schafer 1997), (Schafer 2000), (vanBuuren and Oudshoorn 1999), (vanBuuren
and Oudshoorn 2000)), die im Fall von MAR ebenfalls zu korrekten Ergebnisse fuhrt. Da
MCAR ein Spezialfall von MAR ist, ist die Annahme von MAR realistischer. Bei vertretbarem
Aufwand und geringerer notwendiger Expertise als fir NMAR-Methoden lasst sich so eine
wesentliche Verbesserung gegentiber dem weit verbreiteten Vorgehen unter MCAR-AN-
nahme erreichen. Ferner gibt es Hinweise darauf, dass diese MAR-Methoden auch bei Ver-
letzung der MAR-Annahme zu brauchbaren Ergebnisse fuhren kdnnen ((Schafer 1997), S.
27).

In der vorliegenden Untersuchung soll die mittlere Beschwerdenlast in der Bevdlkerung er-
mittelt werden. Dabei interessiert insbesondere auch, ob sich Responder und Nonrespon-
der hinsichtlich dieser Beschwerdenlast unterscheiden. Es soll der Frage nachgegangen
werden, ob Personen mit hoherer Beschwerdenlast in der Stichprobe méglicherweise Uber-
re-prasentiert sind (Betroffenheits-Bias). Fir einen solchen nonresponse bias soll die ermit-
telte mittlere Beschwerdenlast in der Bevolkerung ggf. adjustiert werden.

4.5.2 Methode

Stichprobe

Die Beschwerdelast wurde in der oben beschriebenen Stichprobe durch trainierte Intervie-
wer (Psychologinnen, diplomiert oder im Hauptstudium) erhoben. Dabei wurde eine adjus-
tierte Ausschépfungsquote von 39,1 % erreicht (s. Abschnitt 2.2.1).

Da fur den durch Random-Walk gewonnen Teil der Stichprobe die bendtigten Zusatzinfor-
mationen (Alter, Geschlecht, Wohnort, Dokumentation der Kontaktversuche) nicht verfuigbar
sind, wird dieser in die vorliegende Untersuchung nicht mit einbezogen. Von den 2000 Pro-
banden in der reprasentativen Bevolkerungsstichprobe fir Regensburg wurden aufgrund ei-
nes Programmierfehlers bei der Serienbrieferstellung 3 Probanden gar nicht angeschrieben,
fur 2 weitere erfolgte keine Dokumentation der Kontaktversuche. Diese 5 Probanden wer-
den als Zufallsauswahl aus der Strichprobe betrachtet und als stichprobenneutrale Ausfélle
von der Analyse ausgeschlossen. Von den N=1995 Probanden liegt fiir 668 die Information
zur Beschwerdenlast vor (entspricht 33.5%).

Variablen

Fur n=1995 angeschriebene Probanden liegen Alter, Geschlecht, Wohnort und eine ge-
naue Dokumentation der Kontaktversuche vor. Fir die Dokumentation der Kontaktversuche
wurde festgehalten:

Welle des Anschreibens [0,1,2]

Rucksendung der Antwortkarte durch den Probanden [0/1]
Antwortkarte mit Terminwunsch fir Interview [0/1]

Antwortkarte mit Bitte um telefonischen Kontakt [0/1]

Proband hat auf Anschreiben hin zuriickgerufen [0/1]

Proband wurde angerufen [0/1]

Proband telefonisch erreicht? [0/1]

Nachricht auf Anrufbeantworter des Probanden hinterlassen [0/1]
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Aufsuchen des Probanden zu Hause ohne vorherige Terminvereinbarung [0/1]
Proband erreicht bei Aufsuchen ohne Termin [0/1]

Verschicken eines zweiten Anschreibens mit der Bitte um Teilnahme [0/1]
(Verbunden mit der Mdglichkeit, eine verkirzte Version des Interviews als Fragebo-
gen auszufullen und zuriickzuschicken.)

Fir die verwendeten Verfahren gilt der Grundsatz, dass alle Variablen, die in einer spateren
Analyse zusammen mit imputierten Variablen verwendet werden, auch im Imputations-Mo-
dell bereits enthalten sein sollen (Schafer & Olsen, 1998, S. 550; King et al., 2001, S. 56).
Daher wurden auch weitere erhobene Variablen ins Imputations-Modell aufgenommen, die
zwar nicht in der vorliegenden Untersuchung, mdglicherweise jedoch zu einem spateren
Zeitpunkt gemeinsam mit den Angaben zur Beschwerdenlast analysiert werden sollen. Die-
se sind ein Schlafstérungs-Score, Depression (0/1) und Restless-Legs Syndrom (0/1).

Da explorative Analysen auf einen moglicherweise kurvilinearen Zusammenhang zwischen
Alter und Vorliegen einer Depression hinwiesen, wurde Alter sowohl untransformiert, als
auch zusétzlich quadriert ins Modell mit aufgenommen. Der Wohnort der Probanden wurde
kategorisiert in neun Abstufungen ins Modell mit aufgenommen. Dazu wurde eine (3 x 3)-
Matrix Gber ein Koordinatensystem des Stadtgebiets gelegt, wobei die Einteilung a priori so
gewahlt wurde, dass sich eine ungeféhr gleiche Zellbesetzung ergab.

Multiple Imputation

Das Grundprinzip von Multiple Imputation (Rubin, 1987) bei Annahme von MAR ist, fur den

einfachen Fall lediglich einer Variable mit fehlenden Werten, das folgende:
In der Teilstichprobe der Responder wird der Zusammenhang zwischen den voll-
standig vorhandenen Variablen (hier: Alter, Geschlecht, Wohnort, Kontaktversuche)
und der nur bei den Respondern vorhandenen Zielvariable (hier: Beschwerdenlast)
mit einem geeigneten Imputations-Modell geschatzt.
Dieser Zusammenhang kann dann wegen MAR auf die Nonresponder Ubertragen
werden: Fur jeden fehlenden Wert der Variable wird eine Zufallsziehung aus der
entsprechenden Vorhersage-Verteilung (predictive distribution) fiir diese Variable,
gegeben die vollstandig vorhandenen Variablen, vorgenommen und anstelle des
fehlenden Wertes eingesetzt (imputiert).
Der so eingesetzte Wert ist als Schatzung mit einer gewissen Unsicherheit behaftet.
Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wird der Imputations-Vorgang mehrmals
durchgefuhrt. Ublich sind dabei m=3-10 Durchgénge, sodass am Ende m vollstandi-
ge Datensatze ohne fehlende Werte vorliegen. Die urspringlich vorhandenen Vari-
ablen sind in allen diesen Datenséatzen gleich, die imputierten Werte unterscheiden
sich jedoch: Liefert das Imputations-Modell gute Vorhersagen fur die fehlenden Wer-
te (geringe Varianz der Vorhersage-Verteilung), so streuen die Imputationen nur
wenig Uber die m Datensatze, ist die Vorhersage schlechter (grof3ere Varianz der
Vorhersage-Verteilung), so streuen sie entsprechend starker.
Diese m Datenséatze kdénnen dann jeweils in gewohnter Weise analysiert werden
(hier: Berechnung der mittleren Beschwerdenlast sowie Standardfehler).
AnschlieBend werden die gewonnenen Ergebnisse entsprechend einer Formel von
Rubin (1987) kombiniert, sodass sich in unserem Fall ein Wert fir die mittlere Be-
schwerdenlast mit entsprechendem Konfidenzintervall (KI) ergibt. Dieser Wert ist
dann (unter der Annahme MAR) adjustiert fir einen eventuell vorliegenden non-
response bias, also einer eventuell unterschiedlichen mittleren Beschwerdenlast von
Respondern und Nonrespondern.

Modelle

Seite 89



Es werden drei unterschiedliche Verfahren zur Realisierung von Multiple Imputation verwen-
det. Diese sind implementiert in den Programmen NORM ((Schafer 2000), (Schafer and OI-
sen 1998), (Schafer 1997)), AMELIA ((Honaker et al 2001), (King et al 2001)) und MICE
((vanBuuren and Oudshoorn 1999), (vanBuuren et al 1999), (vanBuuren and Oudshoorn
2000)). AMELIA und NORM gehen dabei von einer multivariaten Normalverteilung der (voll-
standigen, also beobachteten zusammen mit den fehlenden) Daten aus. Dabei sind die
Verfahren relativ robust gegen Verletzungen dieser Annahme (vgl (King et al 2001) und
(Schafer and Olsen 1998), auch fir Literaturverweise auf entsprechende Simulationsstu-
dien). Insbesondere empfehlen die Autoren der Verfahren auch fir dichotome Variablen die
Verwendung des Multivariat Normalen Models ((Honaker et al 2001), (Schafer and Olsen
1998), S. 550).

Vom Autor von NORM existiert zwar noch weitere Software fir Verfahren basierend auf log-
linearen Modellen (fur kategoriale Variablen) und fir das general location model (kombiniert
ein loglineares Modell fiir kategoriale mit einer multivariaten ,Normal-Regression“ fir metri-
sche Variablen). Vgl. dazu Schafer (Schafer 1997), sowie fir die Software
http://www.stat.psu.edu/~jls/. Da diese Software jedoch momentan nur als S-Plus Bibliothek
vorliegt, ist sie noch keiner so breiten Allgemeinheit zuganglich, wie NORM, AMELIA und
MICE, die jeweils als freie Windows-Standalone-Programme (NORM und AMELIA) bzw. als
R- und S-Plus-Bibliothek (NORM und MICE) vorliegen. (Die Statistikumgebung R ist eben-
falls frei erhaltlich unter http://www.r-project.org/.) Daher wurden diese Verfahren hier nicht
berucksichtigt.

Wie fir jede statistische Auswertung kénnen (und ggf. sollen) die verwendeten Variablen
vor der Analyse geeignet transformiert werden, um der entsprechenden Verteilungsannah-
me besser zu gentgen. Das Programm NORM enthalt dafir sogar eine entsprechende
Funktion, mit der dies sehr komfortabel mdglich ist. Die in NORM und AMELIA verwendeten
Verfahren bauen beide auf dem EM-Algorithmus auf. Daher sei dieser hier kurz erlautert.

EM-Algorithmus

Dieser Algorithmus nutzt die gegenseitige Abh&angigkeit von fehlenden Werten und
Parametern des vollstandigen Datenmodells (mund S der multivariaten Normalverteilung
der vollstandigen Daten): Waren die fehlenden Werte bekannt, so kénnten die Parameter
des Datenmodells leicht geschatzt werden. Waren umgekehrt die Parameter des
Datenmodells bekannt, so kénnten die fehlenden Werte leicht geschétzt werden. Daher
werden beim EM-Algorithmus unter Annahme bestimmter Datenmodell-Parameter die
fehlenden Werte geschéatzt und anschlieRend werden diese geschatzten fehlenden Werte
benutzt, um die Datenmodell-Parameter neu zu schéatzen. Dieser Vorgang wird iteriert, bis
die Folge von Modellparametern konvergiert. Man erhélt auf diese Weise Maximum-
Likelihood Schéatzer der Parameter des Datenmodells bzw. der fehlenden Werte (vgl. zu
diesem Absatz: (Schafer and Olsen 1998), S. 553f., sowie zu Details des EM-Algorithmus
(Dempster et al 1977)).

NORM

Sowohl NORM, als auch AMELIA benutzen die Schatzungen des EM-Algorithmus als Start-
punkte. In NORM wird anschlieBend Data Augmentation (DA) verwendet. Dabei handelt es
sich ebenfalls um einen iterativen Vorgang, der abwechselnd Modellparameter und fehlen-
de Werte, basierend auf dem jeweils anderen, neu schatzt. Allerdings erfolgt dieses wech-
selseitige Update hier nicht deterministisch, wie beim EM-Algorithmus, sondern sto-
chastisch:

Imputations-Update: Es werden nicht die bei gegebenen Modellparametern vorher-

gesagten (ML-)Werte fir die Missings eingesetzt, sondern es erfolgt eine Zufallszie-

hung aus der Posterior-Verteilung dieser Werte.
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Modellparameter-Update: Als neuer Schatzer fir die Modellparameter wird nicht der
jeweilige ML-Schatzer, gegeben die Imputationen, verwendet, sondern eine Zufalls-
ziehung aus der entsprechenden Posterior-Verteilung.

Die Folge von Modellparametern konvergiert entsprechend in Verteilung gegen die
Bayessche Posterior-Verteilung und die Folge von imputierten Werten konvergiert in
Verteilung gegen die entsprechende Vorhersage-Verteilung. D.h. auch nach Konver-
genz des Algorithmus &ndern sich die Werte der Modellparameter noch von einer |-
teration zur nachsten, lediglich ihre Verteilung andert sich dann nicht mehr.

Daher ist auch die Beurteilung der Konvergenz hier etwas schwieriger, als beim EM-
Algorithmus, da sich dort bei Konvergenz die Modellparameter selbst nicht mehr an-
dern. Zur Beurteilung der Konvergenz konnen in NORM Zeitreihen der geschatzten
Parameter des Datenmodells sowie die Autokorrelationsfunktion jedes Parameters
aus dem Programm geplottet werden. Ferner konvergiert DA in der Regel schneller
als EM, sodass ein vorheriger Lauf des EM-Algorithmus zusatzlich zu den Startwer-
ten fir DA auch wertvolle Information fiir das Konvergenzverhalten des DA-Algorith-
mus liefert.

Konvergiert DA nach k Iterationen (k genligend grof3 gewahlt), so erhalt man durch
Verwendung jedes k-ten Parameters in einer Folge von m mal k Durchgangen m un-
abhangige Ziehungen aus der Vorhersage-Verteilung der fehlenden Werte, und dar-
aus m imputierte Datensétze. Vergleiche zum gesamten Absatz (Schafer and Olsen
1998) (S.554f.), sowie fiir Details zur Implementierung Schafer (Schafer 1997).

Der Vorteil von DA gegenuiber EM liegt darin, dass der EM-Algorithmus nur einzelne Werte
fur die Imputationen liefert, eben die ML-Schatzungen, nicht jedoch deren ganze Verteilung,
wie DA. Deshalb kann bei EM auch lediglich die ,fundamentale* Unsicherheit beriicksichtigt
werden, also die Tatsache, dass keine perfekte Vorhersage der fehlenden Werte moglich
ist (die Residuen des Imputations-Modells sind nicht alle gleich Null). Die Schatzunsicher-
heit fir die Parameter des Imputations-Modells bleibt jedoch unberiicksichtigt, was in der
Regel zu kleine Standardfehler bzw. zu enge Konfidenzintervalle zur Folge hat (vgl. (King et
al 2001), S. 55).

AMELIA

Auch AMELIA benutzt die Schatzungen des EM-Algorithmus aus Ausgangspunkt, verwen-
det dann aber ein Verfahren namens EMis. Wie DA bericksichtigt auch dieses die Schéatz-
unsicherheit fur die Modellparameter bei der Imputation. Das Vorgehen ist wie folgt:
- EM-Algorithmus liefert ML-Schatzer
A= ("m~Syy, LN S ) MitAS = (Msy), iI=1..0, =10
Berechne die Varianzmatrix Var(*q)
Ziehe ein g von N(*q, Var(*q))
Importance Sampling: akzeptiere g mit Wahrscheinlichkeit
P = ,importance ratio“ = L(q | Doss) / N(g | g ,Var(q))
= tatsachliche Posterior / Normal Approximation (je bei g, hier ohne priors)
(dabei ist Doys der beobachtete Teil der Daten, also der Teil ohne Missings)
m-maliges Durchfuhren liefert m g's
Zufallsziehung aus der entsprechenden Posterior-Verteilung liefert daraus die m im-
putierten Datensatze
Wie DA bei NORM liefert auch dieses Verfahren Imputationen, die sowohl die Schatzunsi-
cherheit fur die Modellparameter, als auch die ,fundamentale® Unsicherheit (das Imputati-
ons-Modell passt nicht perfekt auf die Daten) berticksichtigen. Vgl. zu diesem Absatz (King
et al 2001), S. 54ff.).

MICE
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Ein anderer Weg wird bei dem Programm MICE ( (vanBuuren and Oudshoorn 1999), (van-
Buuren et al 1999), (vanBuuren and Oudshoorn 2000)) beschritten. Hier ist keine Annahme
einer multivariaten Normalverteilung der vollstandigen Daten nétig. Der Benutzer gibt fir je-
de Variable mit fehlenden Werten ein Imputations-Modell fur diese Variable an (den Typ ei-
ner bedingten Verteilung dieser Variable, gegeben alle anderen Variablen), z.B. eine logis-
tische Regression fir 0/1-Variablen oder lineare Regression fir metrische Variablen. Es ist
auch maoglich, hier selbst geschriebene Funktionen zu benutzen. (Das Programm liegt als
S-Plus und als R-Bibliothek im Quelltext vor.) Es wird angenommen, dass eine entspre-
chende multivariate Verteilung der vollstandigen Daten zu diesen bedingten Verteilungen
existiert und dass mit einem Gibbs-Sampler Ziehungen aus dieser gemeinsamen Verteilung
der vollstandigen Daten erfolgen kdnnen. Dieses Vorgehen wird auch regression switching
oder variable-by-variable imputation genannt. Der Fall mehrerer Variablen mit fehlenden
Werten wird hier in eine Reihe von univariaten Problemen aufgeteilt, die dann iterativ gelost
werden. Das Vorgehen ist wie folgt:

Seien Yy, ..., Y, Variablen mit fehlenden Werten (als Spaltenvektoren),
Y=y ..., YD),
Ymis der Teil von Y mit fehlenden Werten,
Yous der Teil von Y mit vorhandenen Werten,
R = (ry) i=1..n, j=1..r eine Indikator-Matrix fur fehlende Werte
(r=1 falls Yj vorhanden, r;=0 falls Y; fehlend),
sowie X eine (n x p)-Matrix vollstandig beobachteter Variablen.
Ziehe fir jedes Element aus Yq,;s einen zufélligen Wert aus der Randverteilung von
Yos (als Startwert)
Gibbs-Sampler (k Iterationen, k J 20 gentigt meist):
o Imputiere Y; mit Imputations-Modell fir Y3, geg. Yo, ..., Y, X
Imputiere Y, mit Imputations-Modell fir Y,, geg. Yy, Y3, ..., Y, X
Imputiere Y, mit Imputations-Modell fur Y,, geg. Y, ..., Yr1, X
Fir jede Imputation der Variable Y; werden dabei die jeweils jlingsten Werte
der Ubrigen Yy, ..., Y, verwendet.
Speichere die Imputationen fur Y nach k Iterationen
m-maliges Durchfuhren dieser 3 Schritte liefert m imputierte Datensatze

0)
(0)
0)
0)

Unter recht allgemeinen Bedingungen konvergieren die Imputationen des Gibbs-Sampler
fur Ymis in Verteilung gegen die entsprechende multivariate Posterior-Dichte p(Ymis | Yobs, X,
R). Zur Konvergenzbeurteilung konnen Plots der Mittelwerte und Standardabweichungen
der m Imputationen Uber die k Iterationen des Gibbs-Sampler ausgegeben werden. Kon-
vergenz ist dann erreicht, wenn die Varianz zwischen den m Folgen Uber die Iterationen
nicht groRer ist, als die Varianz innerhalb jeder der m Folgen. Die Annahme der Existenz
einer gemeinsamen Verteilung der Daten zu den postulierten bedingten Verteilungen muss
nicht zwangslaufig erfillt sein: Es gibt Falle, in denen zu den bedingten Verteilungen
P(Y1]Y2) und P(Y;| Y;) keine gemeinsame Verteilung P(Y1,Y;) existiert. Dann kann der
Gibbs-Sampler natirlich auch nicht gegen diese (nicht existierende) Verteilung konvergie-
ren, die bedingten Verteilungen sind inkompatibel. Es gibt jedoch einige ermutigende Er-
gebnisse zu dieser Problematik ((Brand 1999), zitiert nach (vanBuuren et al 1999)).

Wie in den Methoden in NORM und AMELIA wird auch hier sowohl die Unsicherheit verbun-
den mit der Schatzung der Modellparameter, als auch die ,fundamentale” Unsicherheit auf-
grund nicht perfekten Modell-Fits bertcksichtigt. Ein Vorteil der Methode von MICE gegen-
Uber den beiden anderen ist, dass keine konkrete Verteilungsannahme fur die vollstandigen
Daten gemacht werden muss, und dass die Imputations-Modelle flexibel und fir jede Vari-
able getrennt spezifiziert werden kdnnen. Ein Nachteil ist die ungeklarte Kompatibilitat der
bedingten Verteilungen (Existenz der gemeinsamen Verteilung nicht gesichert). Zur Metho-
de des Gibbs-Sampling vergleiche Gelfand & Smith (Gelfand and Smith 1990).
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4.5.3 Ergebnisse

Variable , Zweites Anschreiben”

Die Bericksichtigung der Variable ,Verschicken eines zweiten Anschreibens mit der Bitte
um Teilnahme* beim Imputieren der Variable ,Depression” fihrte bei Benutzung des Pro-
gramms AMELIA zu einem Artefakt: Bei Verschicken eines zweiten Anschreibens hatten die
Probanden die Mdglichkeit (und nutzten diese zumeist), eine verkirzte Version des Inter-
views als Fragebogen auszufillen. In diesem Fall wurden keine Angaben zur Depression
erhoben. Es gibt lediglich drei Probanden, die ein zweites Anschreiben erhielten und fir die
dennoch Angaben zur Depression vorhanden sind. Die Variable ,Zweites Anschreiben”
kann somit kaum verlassliche Information fur das Vorliegen einer Depression enthalten.
Dennoch flhrt die Benutzung dieser Variable beim Programm AMELIA zu einer drastischen
Anderung der Imputationen fiir Depression: Probanden mit einem zweiten Anschreiben er-
hielten im Mittel nur eine Wahrscheinlichkeit von 1% fir Depression, Probanden ohne zwei-
tes Anschreiben erhielten im Mittel 15%. Das Verfahren gewichtet hier offenbar die vorhan-
dene Information aus den drei Féallen zu stark: In allen drei Fallen mit Angaben zur Depres-
sion und einem zweiten Anschreiben liegt keine Depression vor. Gleichzeitig verzehnfacht
sich die Zahl notiger Iterationen (von 40 auf tber 400!), was als Indikator fur die Instabilitat
dieses Modells gewertet werden kann.

Beim Programm NORM waren die Auswirkungen weniger drastisch: Die Bericksichtigung
der Variable ,Zweites Anschreiben* fiihrte hier zu keiner deutlichen Anderung der geschatz-
ten Depressionswahrscheinlichkeit. Jedoch erhghte sich auch hier die Zahl notiger Iteratio-
nen stark. Beim Programm MICE ergaben sich keine Auffalligkeiten in Zusammenhang mit
dieser Variable. Zur Erhéhung der Stabilitat der Modelle wurde die Variable ,Zweites An-
schreiben” daher aus den weiteren Analysen mit den Programmen AMELIA und NORM
ausgeschlossen. Lediglich mit dem Programm MICE wurden zum Zweck einer Sensitivitats-
analyse sowohl Modelle mit, als auch solche ohne Bericksichtigung dieser Variable ge-
schatzt.

Adjustierte Werte
In der nachfolgenden Tabelle sind die geschatzten Werte fur die mittlere Beschwerdenlast

nach Multipler Imputation fur die verschiedenen Programme und verwendeten Einstellungen
zusammengefasst.
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SKALA EMF-SUMME (Trichotomisierte-Items) Mittelwert 95%-K onfidenzintervall

Rohwert (nur Responder) 11.9 11.3-12.5
NORM (gerundet zu néchstem beobachteten Wert, Emp- 125 11.3-13.6
fehlung der Autoren)

NORM  (nicht gerundet) 125 11.3-13.6

AMELIA (gerundet zu ndchstem beobachteten Wert) 12.7 12.2-131

AMELIA (nicht gerundet, Empfehlung der Autoren) 125 11.8-13.2

MICE (Lineare Regression, ohne Variable 2. An- 12.8 11.4-14.2
schreiben®)

MICE (Predictive mean matching, ohne Variable ,, 2. 12.8 12.0-13.7
Anschreiben®)

MICE (Lineare Regression, mit Variable ,2. Anschrei- 12.6 11.7-13.5
ben®)

MICE (Predictive mean matching, mit Variable ,, 2. 12.6 11.7-13.6

Anschreiben®)

Tabelle 4.2: Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall fur die mittlere Beschwerdenlast. Rohwerte (nur
Responder) und adjustierte Werte (inkl. Nonresponder) bei Verwendung verschiedener Programme und un-
terschiedlicher Optionen fr Multiple Imputation.

Die mittlere Beschwerdenlast steigt vom Rohwert von 11.9 (nur Responder) auf Werte zwi-
schen 12.5 und 12.8. Entsprechend verschieben sich auch die Konfidenzintervalle etwas
nach oben: von urspriinglich [11.3,12.5] auf Bereiche um [11.3,13.6] bzw. [12.0,13.7]. Da-
bei variiert die Breite der gelieferten Konfidenzintervalle zwischen den Programmen: Amelia
liefert mit Intervallbreiten von 0.9 bzw. 1.4 die engsten Intervalle, NORM mit einer Breite von
2.3 etwas weitere, und MICE mit Breiten zwischen 1.7 und 2.8 ebenfalls etwas weitere In-
tervalle.

Die zusatzliche Berlcksichtigung der Variable ,Zweites Anschreiben® bei zwei Modellen mit
dem Programm MICE fuhrte zu einer geringfligigen Anderung der geschéatzten mittleren Be-
schwerdenlast von 12.8 (ohne ,Zweites Anschreiben®) auf 12.6 (mit ,Zweites Anschreiben®).

Konvergenzbeurteilung

Beim Programm AMELIA ist standardmalf3ig keine Beurteilung des Konvergenzverhaltens
erforderlich. Es sollte lediglich die benétigte Anzahl von Resamplings (vgl. den Abschnitt zu
AMELIA) um mindestens drei unter der Anzahl imputierter Datensatze (hier: 10) liegen (vgl.
Honacker, 2001, S. 26). Dies war in der vorliegenden Untersuchung der Fall. Beim Pro-
gramm NORM bendétigte der EM-Algorithmus 360 Iterationen um Konvergenz zu erreichen.
Daher wurden fiir den DA-Algorithmus 5000 Iterationen verwendet, wobei alle k=500 Iterati-
onen ein Datensatz imputiert wurde. Die Plots zur Konvergenzbeurteilung gaben keine An-
lass zur Sorge. Ein Durchlauf mit 50000 Iterationen (Imputation alle k=5000 Iterationen)
bestétigte den positiven Eindruck. Bei MICE wurden 20 Iterationen fir den Gibbs-Sampler
verwendet. Die Beurteilung der Konvergenzplots war ebenfalls positiv, was von einem
Durchlauf mit 50 Iterationen bestétigte wurde.
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45.4 Diskussion

Insgesamt ergibt sich durch Adjustierung flr Nonresponse unter MAR-Annahme eine leichte
Erhohung der mittleren Beschwerdenlast. Diese féllt bei allen verwendeten Programmen
und Optionen etwa gleich aus. Lediglich bei den geschatzten Konfidenzintervallen ergeben
sich Unterschiede. Diese fallen je nach Programm etwas unterschiedlich weit aus.

Damit gibt es keinen Hinweis auf eine erhthte self selection Betroffener in die Stichprobe.
Im Gegenteil, diese scheinen in der vorhandenen Stichprobe sogar eher leicht unterrepré-
sentiert zu sein, da sich bei einer entsprechenden Adjustierung sogar eine geringftigige Er-
hoéhung der geschatzten mittleren Beschwerdenlast ergibt. Dieser Unterschied ist jedoch
nur im Fall AMELIA mit Runden (KI 12.2-13.1) statistisch signifikant.

Dass es hinsichtlich des geschatzten Wertes fur die mittlere Beschwerdenlast kaum Unter-
schiede zwischen den verwendetet Programmen gibt, obwohl diese verschiedene Modelle
und unterschiedliche Algorithmen zu deren Schatzung verwenden, erhdht das Vertrauen in
die vorliegenden Ergebnisse. Unter Annahme von MAR gelangt man auf verschiedenen
Wegen fir eine Nonresponse-Adjustierung zu etwa gleichen Resultaten.

Naturlich ist denkbar, dass im vorliegenden Datensatz die MAR-Annahme verletzt ist, und
die tatsachlichen Werte sich von den hier ermittelten deutlich unterscheiden. Wie oben aus-
gefihrt, ist das Vorliegen von MAR mit den vorhandenen Daten leider nicht testbar. Jedoch
ergibt sich durch die hier berichtete Analyse eine deutliche Verbesserung gegeniber einer
Analyse lediglich der Daten der Responder, da eine solche, wie oben ausgefihrt, nur bei
Vorliegen der strengeren MCAR-Annahme zu korrekten Ergebnisse fiihrt. Es wurde hier fur
beobachtete Unterschiede zwischen Respondern und Nonrespondern adjustiert, und ledig-
lich die verbleibenden Unterschiede werden als zufallig betrachtet. Die Brauchbarkeit der
vorliegenden Ergebnisse wird weiter dadurch erhdht, dass Analysen unter MAR-Annahme
moglicherweise auch bei Verletzung dieser Annahme zu brauchbaren Ergebnissen fihren
konnen ((Schafer 1997), S. 27).
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5. Folgerungen fur die Fragestellungen der Machbarkeitsstudie (“Welche
‘Sanierungskonzepte’ sind denkbar bzw. mdéglich?*)

Der gewdahlte psychometrische Zugang zum Problemfeld der Diagnostik von “Elektrosensi-
bilitat” hat sich durch die Kombination mit neurologisch-apparativer Diagnostik in mehrfa-
cher Hinsicht als fruchtbar erwiesen. Zum einen ermaoglichte er die Einbettung des histo-
risch relativ neuen Phanomens von EMF-bezogenen Beschwerden in einen schon beste-
henden Forschungszusammenhang zu &hnlich gelagerten Beschwerdebildern. EMF-
bezogene Beschwerden sind in der Bevolkerung breit vorhanden und sollten in weiteren
Untersuchungen auf ihre Ubereinstimmung mit dem in friheren epidemiologischen Unter-
suchungen benutzten Konzept der Demoralisierung tGberprift werden.

Das Ausmalf an EMF-bezogenen Beschwerden lasst sich quantitativ ziemlich genau mit der
hier vorgelegten Symptomliste bestimmen und mit einer reprasentativen Bevolkerungsstich-
probe vergleichen. Dies kann zur individuellen Diagnostik via Einstufung der Beschwerden-
last als Prozentrang in der Allgemeinbevélkerung ebenso genutzt werden wie zur epidemio-
logisch orientierten Untersuchung von rdumlichen / sozialen o0.4. Beschwerdenclustern.

Aus der Feldphase Il wurde erkennbar, dass das Ausmal3 der gedufRerten EMF-bezogenen
Beschwerden nicht zusammenhangt mit der objektiv gemessenen Fahigkeit, Magnetimpul-
se von simulierten Impulsen auseinander zu kennen. Die bestehende Selbstwahrnehmung
einer erhdhten Sensitivitat (sensu Mdller, vgl. Abschnitt 1) als verursachender Grund fur die
geéaullerten Beschwerden ist somit zumindest bei den 30 Personen, die in dieser Studie zur
Untersuchung ihrer Wahrnehmungs- und Reaktionsschwellen bereit waren, objektiv unrich-
tig. Ob die im Experiment gemessene gré3ere Neigung der hier untersuchten ,Elektrosen-
siblen®, propriozeptive Reize mit externen Reizen zu ,verwechseln®, eine neurophysiologi-
sche Grundlage im Sinne einer verdnderten kortikalen Exzitabilitat hat, kann derzeit noch
nicht abschlieBend behauptet werden. Da mit der vorliegenden Studie wissenschaftliches
Neuland betreten wurde, sind Replikationsstudien zur weiteren Abklarung dieser Befunde
notwendig.

Aus den hier vorgelegten Befunden lassen sich keine ,Sanierungskonzepte” im Sinne von
physikalisch-technischer Umgestaltung der exponierenden Umgebung von subjektiv ,elekt-
rosensiblen* Personen vorschlagen. Das Wort ,Sanierungskonzept” inkludiert bereits, dass
Expositionsbedingungen die Ursache fir gedusserte Beschwerden wéren. Es konnte in den
Expositionsversuchen hinsichtlich der im Kapitel 3 formulierten Bedingungen klar widerlegt
werden, dass eine hdhere Sensitivitdt gegentiber magnetischen Impulsen die mdgliche Ur-
sache der empfundenen Beschwerden darstellen kdnnte. Anstelle nun aber nach leicht o-
der starker abgewandelten exponierenden Konstellationen von physikalischen Umweltbe-
dingungen zu suchen, die mdglicherweise doch wirksam fir Beschwerden sein kdnnten, -
eine Suche, die zweifelsohne notwendig ist, aber im Prinzip nie zu Ende gehen wird™, wur-
de hier im weiteren Studienverlauf der Blick auf mogliche Dispositionsbedingungen gerich-
tet, die fur die bei Elektrosensiblen vorliegende, verstarkte Wahrnehmung von kdrperlichen
Beschwerden entscheidend sein kdonnten. Daher sollte auch fur aus diesen Ergebnissen
abzuleitende Konsequenzen der Terminus ,Interventionskonzepte* verwendet werden, da
nicht eine ,Sanierung” der betroffenen Personen vorgeschlagen wird, sondern eher ,Bewal-
tigungsmoglichkeiten” fir spezielle disponierende Faktoren in Studien dieses Zuschnitts ge-
sucht werden.

1 Die Aufgabe, solch ein Monitoring der neuen physikalisch-technischen Gegebenheiten in der Auswirkung
auf den Menschen zu fuhren, hat das junge Fachgebiet , Technikfol genabschétzung®.
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Hinsichtlich vorzuschlagender Interventionskonzepte fir die Verbesserung der Beschwer-
den von ,elektrosensiblen* Personen lassen sich aus den vorgelegten Ergebnissen zwei
Folgerungen ziehen:

1) Mit der Untersuchung von subjektiven Wahrnehmungsschwellen, objektiven Reakti-
onsschwellen, und kortikaler Exzitabilitdt konnte ein diagnostisches Instrumentarium
entwickelt werden, welches fur die Diagnostik der Beschwerden von ,Elektrosensib-
len“ eine hervorragende Basis zur Abklarung bietet. Das Ausmal3 der Beschwerden
kann anhand der Daten einer reprasentativen Bevoélkerungsstichprobe einer deut-
schen Grof3stadt normiert werden. Die subjektive Kausalattribuierung auf elektro-
magnetische Felder kann mit einer objektiven und ungefahrlichen Prifmethode ob-
jektiviert werden. Damit wird ein diagnostischer Einstieg mdglich, der eine von Be-
troffenen vielfach gefirchtete ,Psychiatrisierung” ihres Beschwerdenbildes vermei-
det, und der kinftig moglicherweise sogar eine neurophysiologische Grundlage des
veranderten Erlebens von Umweltreizen mit entschlisseln hilft.

Winschenswert fur nachfolgende Studien bleibt es, die unterschiedlichen Differenzierungs-
fahigkeiten zwischen Sham- und Verumsreiz (= die gemessenen Schwellenabsténde) in ih-
rer moglichen Abhangigkeit von Lernbedingungen (z.B. Reihenfolge-Effekt in Abschnitt
3.5.2), Personlichkeitsvariablen, genetischen Dispositionsfaktoren und aktuellen medizini-
schen Bedingungen (z.B. Medikationseffekte) zu tberprifen.

2) Bei Personen, die moglicherweise schon ein stabiles ,kognitives Schema* ihrer be-
sonderen Vulnerabilitdt gegenitiber EMF entwickelt haben, kann tber die apparative
Diagnostik ein Einstieg in individuelle Bewaltigungstechniken fur ihre ,veranderte
kortikale Exzitabilitat* vorgeschlagen werden, ohne dass die kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischen MafRnahmen von den Betroffenen als Stigmatisierung im Sinne eines
»Sie bilden sich das alles doch nur ein!* erlebt werden mussten.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Malinahmen nach einer griindlichen Diagnostik von so-
matischen wie psychiatrischen Krankheiten (vgl. (Podoll et al 2002) zur Mdglichkeit von Psy-
chosen bei Umweltdngsten) erscheinen zum gegenwadrtigen Wissensstand als der sinn-
vollste Weg, mit den Beschwerden von subjektiv ,elektrosensiblen” Personen aus medizini-
scher Sicht umzugehen. Es mangelt in der gegenwartigen Situation allerdings an einem dia-
gnostischen Instrumentarium, um die vermuteten kognitiven Schemata hinsichtlich ihrer In-
tensitat und Veranderungsresistenz beurteilen zu kdnnen. Daher ware es sinnvoll, in weite-
ren Studien einen Fragebogen dysfunktionaler Kognitionen fiir den Zusammenhang zwi-
schen erlebten Beschwerden und Umweltexpositionen zu konzipieren und psychometrisch
zu validieren. Analoge Messinstrumente wurden bislang im Bereich der Forschung zu Post-
traumatischen Belastungsstorungen (Dunmore et al., 2001), oder zu Essstérungen (Bonifazi
et al., 2000) entwickelt.

Die Messung dysfunktionaler Kognitionen mit konkretem Bezug zur Exposition an Elektro-
smog konnte ermdglichen, die Chronifizierung der Attribution von erlebten Beschwerden auf
Umweltbedingungen (vgl. Harlacher & Schahn, 1998) als sogenanntes ,kognitives Schema*
zu quantifizieren. Dieses Mal3 wére einerseits nitzlich als potenzielles Zielkriterium fiir kog-
nitiv-behaviorale Interventionen zur Bewaltigung der Beschwerden. Andererseits kdnnte da-
durch ein moglicher Karriereverlauf im Sinne einer Chronifizierung der ,Elektrosensibilitat”
vermessen werden und differentielle Diagnostik- und TherapiemalRnahmen davon gesteuert
werden.
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5.1 Studiendesign einer méglichen Hauptstudie

Die vorgeschlagene Interventionsstudie kdnnte als Design eine randomisierte, multizentri-
sche Vergleichsstudie benutzen, welches in der Experimentalgruppe ein noch im Detail zu
manualisierendes kognitives Bewaltigungstraining fur die bestehenden Beschwerden von
subjektiv elektrosensiblen Personen anbietet. Die Intervention griindet sich auch auf die in-
dividuell gemessenen Schwellen der singuléaren transkranialen Magnetimpulse und gibt den
Probanden auch Auskunft Uber ihre gemessene kortikale Exzitabilitat. In den tbrigen Prin-
Zipien richtet sie sich nach den bei Harlacher & Schahn (1998) bzw. Hillert et al. (1998) do-
kumentierten Prinzipien. Die Intervention wird in 20 Wochen in jeweils einstiindigen Sitzun-
gen vorgeschlagen.

Die Kontrollbedingung besteht in der zeitgleichen Information der Probandinnen tber die
physikalischen Grundlagen von elektromagnetischer Strahlung und tber die Bedeutung der
in der Baseline-Phase erhobenen biologischen Befunde zur Schwellenwahrnehmung und
zur kortikalen Exzitabilitat. Es wird jedoch keine spezifische Intervention zur Bearbeitung
der individuellen dysfunktionalen Kognitionen angeboten. Unspezifische Gesprachsangebo-
te zur allgemeinen Lebensbewaéltigung sind jedoch zugelassen.

Nach dem Ende der 20-wdchigen Interventionsphase wird eine Follow-Up Untersuchung
nach weiteren 5-6 Monaten vorgeschlagen. Der zeitliche Ablauf ist in Abbildung 5.1 darge-
legt.

Design Interventionsstudie Randomisierte Interventionsstudie
pre-test/post-test/follow-up

g E[n— gndAusschlus—

7% kriterien Kontroll- .| Kontroll- Kontroll-

= ) gruppe gruppe gruppe

w1 |

pre-test  Intervention post-test follow-up

20 Wochen ca. 40 Wochen

Abbildung 5.1 Interventionsdesign einer Hauptstudie

Die inhaltlichen Bausteine eines solchen Designs sind gemeinsam mit dem mdglichen zeitli-
chen Ablauf, einem Personaleinsatzplan, und mdglichen Meilensteinen zum Projekt-
Monitoring in der nachfolgenden Tabelle 5.1 aufgeschlisselt. Es wird dabei angenommen,
dass in drei unterschiedlichen Zentren das Bewaltigungstraining durchgefihrt werden kann,
um im vorgesehenen Zeitraum von 24 Monaten die erforderliche Fallzahl von n=160 Pro-
bandinnen zu erreichen. Die Interventionen erfolgen in zwei zeitlich nacheinander liegenden
Blocken a 80 Probandinnen (von denen jeweils stratifiziert nach Zentren, Geschlecht, und
noch zu definierenden medizinischen Konfoundervariablen die Hélfte in der Experimental-
gruppe und die Halfte in der Kontrollgruppe angesiedelt wird). Die Begrenzung auf drei
Zentren und zeitliche Streckung der Studiendauer wurde deshalb vorgeschlagen, weil die
Koordination zwischen drei Zentren leichter ist als Uber die theoretisch méglichen sechs
Zentren hinweg. Zudem ist es auch einfacher, das Interventionskonzept nur zwischen drei
Zentren zu standardisieren.
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Bei sechs Zentren waren trotz Manualisierung der Therapie realistischerweise mehr tiberlagernde Einflisse durch die héhere Anzahl der einge-
setzten Therapeuten zu erwarten. Die Vorbereitung des Therapiemanuals erfolgt dabei in einem sogenannten ,Master-Zentrum®, das auch die
Federfuhrung fir die Durchfiihrung der Begleituntersuchung und der medizinischen Tests haben sollte. In diesem Master-Zentrum sind auch die
Ubrigen Stellen der Sozialwissenschaftlerin, Medizinerin und Dokumentarin anzusiedeln.

Multizentrische Interventionsstudie "Elektrosensible": Arbeitsplan und Personaleinsatzplan (Jahr 1)

Rekrutierung Studienteilnehmer:
Screening EAK

Baseline Messun post-test Messung

Arbeitsschritt(e)

100%

Sozialwissenschaftler - 100% 100% 100% | 100% | 100%

Meilenstein

Zeitachse / Monat: 1 | 2 | 3 7 | 8 | 9 | 10 | 11 | 12

Tab. 5.1a Arbeitsplan im ersten Studienjahr

Im ersten Studienjahr sollen nach der Erstellung des detaillierten Therapiekonzeptes und den notwendigen Vorbereitungen in der Erhebungs-
Infrastruktur in den Monaten 5 bis 10 mit den ersten n=80 Probandinnen in den beiden Gruppen Intervention und Kontrolle jeweils 20 Sitzungen
lang deren individuelle Beschwerden bearbeitet werden. Um die Therapeuten von den aufwandigen Messungen zu entlasten, wird vorgeschla-
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gen, parallel zur Interventions-Infrastruktur auch die betreffenden Stellen fir eine(n) Mediziner(in), Sozialwissenschatftler(in) und Dokumentar(in)
zu finanzieren.

Multizentrische Interventionsstudie "Elektrosensible": Arbeitsplan und Personaleinsatzplan (Jahr 2)

Follow-up Untersuchung Follow-up Untersuchung
post-test Messung

Testlauf: Auswertung

Arbeitsschritt(e)

Auswertung

Berichtslegung

Sozialwissenschaftler

Meilenstein

Zeitachse / Monat: 13 | 14 | 15 16 17 | 18 | 19 | 20| = 22 23 24
Tab. 5.1b: Arbeitsplan im zweiten Studienjahr
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Im zweiten Studienjahr durchlauft die zweite Halfte der Probandinnen das Bewaltigungstrai-
ning bzw. die Kontrollbedingung, und es werden die Follow-up Untersuchungen durchge-
fuhrt. Die Auswertung der Interventionsstudie findet am sogenannten ,Master-Zentrum*
statt.

Im obigen Arbeitsplan sind insgesamt folgende Personalkosten vorgesehen, die sich nach
BAT-Satzen wie folgt in Studienkosten kalkulieren lassen (Ansatze aus 2002):

Stellenprozent BAT Jahresgehalt [Studienkosten

EUR
Therapeuten 4170% I 61500 213 712.50
Soz.Wiss. 1500% I 61500 76 875.00
Mediziner 675% Il 61500 34 593.75
Dokumentar 1600% v 42000 56 000.00
Personalkosten 381 181.25

Die Sachkosten einer solchen Interventionsstudie héngen sehr stark davon ab, inwieweit
die Infrastruktur zu einer TMS flr diagnostische Zwecke im vorgesehenen Master-Zentrum
vorhanden ist. Es wurde davon ausgegangen, dass ein Magstim-Gerat dort existiert, und
die Infrastruktur zur Doppelpuls-Messung ebenfalls. Leasing-Preise (unverbindliche Schat-
zungen des Herstellers) wurden eingesetzt, um die Probandinnen in den beiden kooperie-
renden Zentren zur Baseline messen zu kénnen. Die Koordination der drei Zentren beinhal-
tet die kontinuierliche Standardisierung der durchgefuhrten Interventionen mit regelmassi-
ger peer-Supervision der Therapeutlnnen. Je nach Ausgestaltung des Therapiemanuals
und Erhebung von weiteren potenziellen Konfounder-Variablen sind zu den nachfolgenden
Sachkosten noch Lizenzgebiihren hinzu zu z&hlen. Die Sachkosten kbnnen insgesamt nur
als sehr vorlaufige Schatzung verstanden werden.

Leasing Magstim / Doppelpuls 40 000.00
Fahrkosten Follow-up 8 000.00
Druck Fragebogen etc. 2 000.00
Betriebsmittel 4 000.00
Koordination 3 Zentren 7 000.00
Fahrtkosten Salzgitter 4 000.00
Doppelpuls-Software 12 000.00
Sham-Spule 2 000.00

Summe Sachkosten 79 000.00

Ein erste Kostenabschétzung der Gesamtkosten einer randomisierten Interventionsstudie
belauft sich also auf insgesamt

460.182 € .
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