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Zusammenfassung:

Die Studie bestimmte den Anteil an Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten, die
einen gesundheitlichen Effekt von elektromagnetischen Feldern (EMF) auf die
Gesundheit annehmen und die Faktoren, die mit einer solchen Risikowahrnehmung in
Zusammenhang stehen. Von allen in Deutschland titigen Arzten wurde eine 7 %
Zufallsstichprobe gezogen. Die Ziehung basierte auf Listen, die von den regionalen
Kasseniirztlichen Vereinigungen im Internet veroffentlicht sind. 1867 Arzte erhielten die
lange Version eines selbst auszufiillenden postalischen Fragebogens zu EMF und
Gesundheit, 928 eine Kurzversion (Antwort-Rate 23,3 bzw. 49,1 %). 37,3 % der
Befragten des Kurzfragebogens stimmten der Aussage zu, dass es Personen gibt, bei
denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte Gesundheitsbeschwerden ausgeldst
werden. Beim langen Fragebogen fand sich ein starker Selektionsbias. Hier stimmten 57,4
% der Aussage zu. Eine Late-Responder-Analyse des Kurzfragebogens ergab mit 34 %
die geringste Zustimmung.

The study assesses the proportion of general practitioners (GPs) in Germany who assume
health impacts of electromagnetic fields (EMF). Moreover, factors associated with this
risk perception are examined. A 7 % random sample was drawn from all GPs working in
Germany. Sampling was based on lists published online by the Regional Associations of
Statutory Health Insurance Physicians. 1867 doctors received a long version of a self-
administered questionnaire about EMF and health, 928 doctors a short version (response
rate 23.3 and 49.1, respectively). 37.3 % of responders to the short questionnaire agreed
“that there are persons whose health complaints are caused by EMF when legal limits are
met”. In the long questionnaire a strong selection bias occurred leading to 57.4 % of
responders agreeing to that statement. A late responder analysis of the short questionnaire
led to a still smaller estimate of 34 % for GPs believing in health-relevant effects of EMF.
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1. Einleitung

Laut Statistischem Bundesamt besaen im Jahr 1998 lediglich 11,2 %, im Jahr 2003 72,5
% und im Jahr 2006 80,6 % der Privathaushalte mindestens ein Mobiltelefon (Destatis
2007).

Die Zunahme der Handynutzer sowie der parallele Aufbau neuer Mobilfunknetze wie z.B.
UMTS resultieren in einem rasanten Ausbau des Netzes an Mobilfunksendeanlagen. Ein
Handlungsbedarf fiir die Erforschung der gesundheitlichen Auswirkungen dieser Exposi-
tion ergibt sich aus der weiten Verbreitung der Exposition und der offentlichen Besorgnis
um mogliche gesundheitliche Gefahren der von Handys und Sendeanlagen emittierten
elektromagnetischen Felder (EMF). ,,So gefdhrlich! Handystrahlen und Elektro-Smog*
(Bild 2008): In dieser Form wird nicht selten iiber die gesundheitlichen Risiken von EMF
kommuniziert. Rund 27 % der Bevolkerung in Deutschland sind um ihre Gesundheit auf-
grund der EMF des Mobilfunks besorgt und 9 % fiihlen sich durch diese Felder gesund-
heitlich beeintrichtigt (INFAS 2006). Somit scheinen in Teilen der Bevolkerung Gesund-
heitsbeschwerden, die mit EMF assoziiert werden, eine bedeutende Rolle einzunehmen.

Allgemeinmediziner1 stellen fiir viele Personen, die iiber gesundheitliche Probleme wegen
EMF klagen, die erste Anlaufstelle dar. Sie sind somit diejenigen, die eine Zuschreibung
von gesundheitlichen Beeintrichtigungen auf EMF verstiarken oder abschwichen konnen.
Daher kommt Allgemeinmedizinern eine Schliisselrolle in der Kommunikation iiber die
gesundheitlichen Risiken von EMF zu.

Ein anderer Aspekt, der wahrscheinlich einen Einfluss auf die drztliche Zuschreibung von
gesundheitlichen Beeintrichtigungen auf EMF hat, ist die Einstellung der Allgemeinme-
diziner zum Thema Risiken von EMF. Die Einstellung von Medizinern wurde bisher in
zwei Studien untersucht. In einer schweizerischen Studie (Huus & Ro6sli 2005) bejahten
61,4 % der befragten Hausirzte die Frage, ob sie ,,glauben, dass es Personen gibt, bei de-
nen Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgelost werden®. Nur
27,2 % der Befragten verneinten die Frage. In der von Leitgeb et al. (2005) in Osterreich
durchgefiihrten Studie sollten Allgemeinmediziner das Item ,,Glauben Sie, dass Elektro-
smog Krankheit verursacht?* auf einer 6-stufigen Ratingskala beantworten. Nur 4 % der
Befragten schlossen einen Zusammenhang zwischen EMF und Krankheit grundsitzlich
aus. 58 % der Befragten hingegen bezeichneten einen solchen Zusammenhang als sicher
oder sehr sicher. Leitgeb et al. interpretieren diese Ergebnisse als auBerordentliche Dis-
krepanz, die zwischen dem Forschungsstand und der Risikowahrnehmung der Arzte be-
ziiglich des Themas Gesundheitsrisiken durch EMF bestehe.

Die Ergebnisse der oben genannten Studien unterstreichen die Bedeutsamkeit, die Wahr-
nehmung der Arzte hinsichtlich EMF auch in Deutschland zu untersuchen. Gegebenen-
falls sind MaBnahmen zur Information der Arzte iiber EMF und deren Risiken zu entwi-
ckeln.

Zu diesem Zweck wurde die Studie ,,Risiken elektromagnetischer Felder aus Sicht deut-
scher Allgemeinmediziner im Jahre 2007 gestartet. In dieser Studie sollte untersucht
werden, wie Allgemeinmediziner und praktische Arzte selbst dieser Thematik gegeniiber-
stethen und wie relevant das Thema EMF in Arztpraxen im Rahmen der Arzt-
Patientenkommunikation ist.

"' In dieser Arbeit sind Personen- und Berufsbezeichnungen, auch wenn sie zur besseren Lesbarkeit nur in
der midnnlichen Form verwendet werden, gleichwertig auf beide Geschlechter bezogen.
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1.1. Konzept der Risikowahrnehmung

Unter dem Begriff ,,Risiko* wird in den unterschiedlichen wissenschaftlichen Fachdiszip-
linen generell eine in der Zukunft stattfindende Handlung oder ein Ereignis und die damit
einhergehende Moglichkeit eines Verlustes oder eines Schadens gesehen (Renner &
Schupp 2005; Leppin 1994; Jungermann & Slovic 1993). Neben dem Begriff ,,Risiko-
wahrnehmung®, der in diesem Bericht verwendet wird, werden in der Literatur auch oft
die Begriffe ,Risikokonstruktion oder ,Risikoerwartung® angewandt (Renn 1984;
Baumgirtner 2005). Als ,,Risikowahrnehmung* wird die subjektive Aufnahme und Spei-
cherung von negativen oder positiven Ereignissen und die antizipierte Wahrscheinlichkeit
ihres Eintretens durch einzelne Personen oder Gruppen verstanden (Renn 1984). In der
Risikoforschung wird zwischen der ,,subjektiven* oder ,,intuitiven* Risikowahrnehmung
von Laien und der ,,objektiven* Risikowahrnehmung der Experten unterschieden (Leppin
1994; Seidel 1998). Die Unterscheidung beruht auf der wissenschaftlichen Erkenntnis,
dass sich Laien und Experten bei der Bewertung von Risiken bzw. in der Risikowahr-
nehmung unterscheiden (Renner & Schupp 2005; Schiitz & Peters 2002; Leppin 1994;
Kemp 1993).

Experten beriicksichtigen in erster Linie die Anzahl der Schiden oder der Todesfille in
einem bestimmten Zeitraum, legen somit bei der Risikodefinition quantitative MaBstédbe
zugrunde. Die objektive Risikowahrnehmung lédsst sich anhand von zwei wesentlichen
Elementen beschreiben. Zum einem durch die Unsicherheit zukiinftiger Ereignisse, meist
als Wahrscheinlichkeit definiert, und zum anderen als eine negative Situation aufgrund
einer Konsequenz, auch bezeichnet als Schadens- oder Todesfall (Obermeier 1999; Ren-
ner & Schupp 2005).

Laien orientieren sich dagegen in erster Linie an anderen Faktoren von Risiken, zum Bei-
spiel der Kontrollierbarkeit, der personlichen Betroffenheit und der Bekanntheit. Die sub-
jektive Risikowahrnehmung, also die Risikowahrnehmung von Laien, wird nach Leppin
(1994) noch in zwei Arten unterteilt. In die ,,direkte und in die ,,indirekte* oder ,,analyti-
sche* Ristkowahrnehmung. Die direkte Risikowahrnehmung bezieht sich auf eine akute
Gefahr, bei der es einer direkten und konkreten Bewiltigungsreaktion bedarf. Mit der in-
direkten oder auch analytischen Risikowahrnehmung ist die Art von Risiko gemeint, bei
der iiber das personliche Risiko, beispielsweise Krebs zu bekommen, nachgedacht wird —
also keine unmittelbare Bedrohung besteht. Es handelt sich hierbei um ein zeitlich ent-
ferntes Risiko, welches ein (un-)kontrollierbares Ergebnis reflektiert.

Baumgirtner (2005) unterscheidet den Experten und den Laien folgendermalBen:
Experte:

e Stark technisch-rationaler und quantitativer Risikoansatz (Schadenshohe mal Ein-
trittswahrscheinlichkeit = Risiko)

e Haiufig werden juristische, soziale oder moralische Aspekte nicht als Bestandteil
einer Risikodiskussion gesehen

e Menschliche Fehler als Risikoquelle werden hdufig zu wenig beriicksichtigt

e Im eigenen Arbeits- und Erfahrungsbereich werden auftretende Risiken eher un-
terschitzt

Laie:

e (Qualitatives Risikokonzept (Auswirkungen auf Gesellschaft, Kontrollierbarkeit
und Bekanntheit = Risiko)
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* Hiufig Schwierigkeiten, statistische und probabilistische Risikoeinschédtzungen
richtig zu interpretieren

e Benutzt vereinfachte Heuristiken
e Schiitzt selbst empirisch gut ermittelbare Risiken hiufig falsch ein

Bei der intuitiven Beurteilung von Risiken spielt zunédchst die Wahrnehmung von Wahr-
scheinlichkeit und Schadenshohe eine wichtige Rolle. Dabei wenden Laien bei der Beur-
teilung von Eintrittswahrscheinlichkeiten das qualitative Risikokonzept an. Das bedeutet,
dass bei der Beurteilung von Wahrscheinlichkeiten so genannte Heuristiken verwendet
werden (Jungermann & Slovic 1993; Baumgértner 2005; Leppin 1994; Obermeier 1999).
Unter dem Begriff Heuristik wird eine nicht systematische Methode zur Erlangung einer
Problemldsung verstanden. Dabei spielt die kognitive Auffélligkeit oder Verfiigbarkeit
von Ereignissen eine wichtige Rolle bei deren Beurteilung. Der Eintritt eines Ereignisses
wird fiir desto wahrscheinlicher gehalten, je leichter man sich an @hnliche Ereignisse erin-
nern kann. Jungermann und Slovic bezeichnen diese mentalen Heuristiken als ,,Daumen-
regeln des Denkens* (1993). Sie erklidren dieses Phinomen am Beispiel des Schachspiels.
So wird der eigene Schachzug und der des Gegners nicht systematisch bis zum Ende des
Spiels berechnet, um die Wahrscheinlichkeit eines Sieges zu erhéhen, sondern man be-
trachtet die Gegebenheiten des Spielfeldes und beriicksichtigt die schon gespielten Ziige
und deren Konsequenzen. Somit werden eher Spielziige durchgefiihrt, an deren Erfolg
man sich leichter erinnern kann. Jedoch fiihren diese mentalen Daumenregeln auch ofter
zu Verzerrungen.

Neben der Beurteilung von Wahrscheinlichkeiten hat die vermutete Schadenshdhe einen
Einfluss auf die Wahrnehmung von Risiken. Zur Antizipation der Schadenshohe sind die
beiden Faktoren ,,Perspektiveneffekt und ,,Sichtweise* wesentlich. Bei dem Perspekti-
veneffekt besteht entweder eine positive oder eine negative Sichtweise auf einen Sachver-
halt. Beispielsweise kann ein Glas als halb voll oder als halb leer betrachtet werden. Auf
der Basis der unterschiedlichen Sichtweisen werden die Risiken unterschiedlich kon-
struiert — und im Extremfall wird ein und dasselbe Phidnomen einmal als risikolos wahr-
genommen und einmal als riskant.

Anhand der bisher dargestellten Faktoren ldsst sich das Phdnomen Risiko und dessen
Wahrnehmung jedoch nicht ausreichend erkldren. Es kommen noch weitere Faktoren hin-
zu. Dabei handelt es sich um die qualitativen Risikomerkmale eines Schadenausmales,
welches verschiedene Facetten aufweist.

Ein Ansatz zur Untersuchung der Beurteilung der subjektiven oder auch intuitiven Risi-
kowahrnehmung ist der ,,psychometrische Ansatz*“ (Renner & Schupp 2005; Schiitz &
Wiedemann 2003). Demnach lésst sich die Beurteilung eines Risikos durch zwei Faktoren
beschreiben.

e Dies sind die ,,Schrecklichkeit des Risikos (dread risk), also Risiken, die als un-
kontrollierbar, todlich oder katastrophal angesehen werden. Dabei werden Risiken
als umso riskanter und schrecklicher wahrgenommen, je groBBer das Schadensaus-
mal} bei Eintritt des Ereignisses ist. Hierbei ist vor allem die Visualisierbarkeit des
Schadens eine wichtige GroBe zur Bestimmung der Schrecklichkeit (Baumgirtner
2005),

e und die ,,Bekanntheit des Risikos* (unknown risk). Darunter ist zu verstehen, bis
zu welchem Grad das Risiko fiir die Betroffenen unbekannt, neuartig und nicht
wahrnehmbar ist.
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In den Ausfiihrungen von Slovic, Fischhoff & Lichtenstein (2007) kommt zu diesen
zwei Faktoren noch ein dritter erginzend hinzu.

e Die ,,Zahl der Betroffenen* (exposed) bezeichnet die Anzahl der Personen, die
dem Risiko ausgesetzt sind.

Jungermann & Slovic (1993) und Baumgirtner (2005) differenzieren den Faktor
»Schrecklichkeit des Risikos* und definieren das ,,Katastrophenpotenzial* als vierten Fak-
tor, der die Wahrnehmung von Risiken erklért.

e Das Katastrophenpotenzial beschreibt das AusmaB einer Katastrophe im Hinblick
auf die Zeit. Risiken mit grolem Schaden in einem kurzen Zeitraum werden als
riskanter bewertet als Risiken mit gleich hohem Schadensausmalf iiber eine ldnge-
re zeitliche Spanne hinweg. Bei der Betrachtung der Risikoquelle werden natiirli-
che Risiken eher geringer eingeschitzt als Risiken menschlichen Handelns.

Neben diesen qualitativen Risikomerkmalen sind weitere Faktoren des situativen Kontex-
tes fiir die Wahrnehmung eines Risikos von Bedeutung (Baumgirtner 2005; Schiitz &
Wiedemann 2003; Jungemann & Slovic 1993; Renn 1984; Drottz-Sjoberg 2000; Slovic
2007; Sjoberg 1999). Die Faktoren des situativen Kontexts beschreiben in welchem Zu-
sammenhang ein Risiko steht und wie das Risiko wahrgenommen wird:

¢ Risiken technischer Natur, bei denen Schuldige gefunden werden konnen, werden
unter dem Faktor Verantwortlichkeit gefasst. Im Vergleich zu natiirlichen Gefah-
ren, bei denen keiner fiir den Schaden verantwortlich gemacht werden kann, wer-
den sie als riskanter angesehen und bleiben ldnger in Erinnerung.

e _Neue“ Risiken, die weitestgehend unbekannt sind und bei denen Vorbehalte ge-
geniiber der Technologie oder der Sozialvertriglichkeit bestehen, werden weniger
Vertrauen entgegengebracht. Neben diesem Vertrauen gegeniiber dem eigentli-
chen Risiko gibt es auch ein Vertrauen in die Kontrollinstanz bzw. Kommunikati-
onsquelle, die vor dem Risiko warnt oder eine Entwarnung ausspricht. Somit stellt
das Vertrauen in die Institutionen der Risikokommunikation einen weiteren Faktor
bei der Beurteilung von Risiken dar. Vertrauen geht verloren, wenn das Gefiihl
entsteht, dass die Neutralitdt der Informationen nicht gegeben ist und daher der
Eindruck parteiischer Informationen aufkommt.

e Als weiterer Faktor gilt die Freiwilligkeit. Das heift, die Wahlmdoglichkeiten einer
Person, ein Risiko freiwillig oder unfreiwillig einzugehen, ist von Bedeutung fiir
deren Risikoeinschitzung. Freiwillige Risiken werden eher geringer eingeschitzt
und eher akzeptiert als unfreiwillige Risiken.

e Ferner wird als Einflussfaktor die Risiko-Nutzen-Verteilung genannt. Bei einem
Risiko mit einem vorhandenen Nutzen wird dieses ebenfalls als geringer einge-
schitzt und leichter akzeptiert.

e Als letzter Faktor ist die Betroffenheit anzufiihren. Ein vorhandenes technisches
Risiko wird als riskanter und weniger niitzlich empfunden, wenn dieses Risiko ei-
ne Person direkt betrifft, und nicht nur Dritte.
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1.2 Risiken elektromagnetischer Felder

Mit steigender Verbreitung und Anwendung elektrischer Anlagen im Haushalt, in der
Freizeit und im Beruf hat sich die Umwelt des Menschen grundlegend gedndert. Folglich
breiteten sich EMF in unserer Umwelt zusehends aus. Aus diesem Grunde ist es wichtig,
sich mit dieser Thematik und dem gesundheitlichen Risiko dieser EMF auseinanderset-
zen. Gesetzliche Regelungen stehen fiir Deutschland in der sechsundzwanzigste Verord-
nung zur Durchfithrung des Bundes-Immissionsschutzgesetzes (Verordnung iiber elekt-
romagnetische Felder — 26. BImSchV). Die Verordnung regelt den Schutz vor schidli-
chen Umweltwirkungen durch Nieder- und Hochfrequenzanlagen mittels der gesetzlich
festgelegten Grenzwerte.

Der physikalische Begriff ,,elektromagnetische Felder* umfasst den Frequenzbereich von
0 Hz bis 300 GHz. Neben den statischen Feldern mit 0 Hz, wie sie zum Beispiel bei der
Kernspintomographie auftreten, schlie3t der Begriff die niederfrequenten Felder (z.B.
Bahnstromleitungen mit 16 2/3 Hz oder Netzstrom mit 50 bzw. 60 Hz) ebenso ein wie die
hochfrequenten Felder, die bei den industriell angewendeten dielektrischen Verfahren
(27,12 MHz) ebenso auftreten wie bei der Nutzung des Mikrowellenofens im Haushalt
(2,45 GHz). Die fiir den Mobilfunk genutzten Frequenzen liegen in den Bereichen um 900
MHz, 1800 MHZ und 2100 MHz.

Héufig wird die Frequenz von 30 kHz als Wert zur Abgrenzung der statischen und nie-
derfrequenten Felder von den hochfrequenten Feldern genutzt. Eine international einheit-
liche Definition zur Abgrenzung der Bereiche existiert aber nicht.

Niederfrequente Felder durchdringen den menschlichen Korper vollstindig und induzie-
ren dort elektrische Strome. Sind die Felder stark genug, konnen Nerven und Muskelzel-
len stimuliert werden (WHO 2007a). Niederfrequente Felder treten in der Nihe von
Hochspannungsleitungen, Bahnstromleitungen, Umschaltstationen, sowie in der unmittel-
baren Nihe zu Niederspannungsverteilern und elektrischen Haushaltsgeriten auf (BfS
2007). Hinsichtlich der Langzeitwirkungen von niederfrequenten Feldstirken unterhalb
der Grenzwerte wird noch geforscht. Bei der Entstehung von Krebs wurde bei Erwachse-
nen und Kindern bislang kein Zusammenhang gefunden. Mit Blick auf die Entstehung
von Leukidmie bei Kindern wurde ein Zusammenhang vermutet, jedoch konnte bislang
nur ein schwacher kausaler Zusammenhang festgestellt werden (BfS 2007, WHO 2007b).
Weitere Zusammenhiinge zwischen der Exposition gegeniiber NF-EMF, beispielsweise
Depressionen, Suizid, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, immunologische Veridnderungen
und Verhaltensinderungen, konnten bisher nicht gezeigt werden (WHO 2007b).

Hochfrequente elektromagnetische Felder haben dagegen eine nur geringe Eindringtiefe
in den Korper. Die Energie der Felder wird absorbiert und bringt Molekiile in Bewegung.
Die durch die Bewegung induzierte Reibung der Molekiile untereinander fiihrt bei ausrei-
chender Energiezufuhr zu einem Temperaturanstieg im Gewebe (thermische Wirkung,
Mikrowelleneffekt). Der Einfluss elektromagnetischer Felder auf biologisches Gewebe
wird als Rate der aufgenommenen Energie (,,Specific Absorbtion Rate* — SAR) gemes-
sen. Empfehlungen zu Grenzwerten fiir die Allgemeinbevolkerung werden von der Inter-
national Commission of Non-Ionizing Radiation Protection (ICNIRP) ausgesprochen.
Dabei liegt diesen Grenzwertbestimmungen die thermische Wirkung der hochfrequenten
EMF zugrunde. (ICNIRP 1996).

Falls ein Mechanismus iiber die hochfrequenter EMF auf biologische Vorgéinge existiert
ist dieser bisher nicht bekannt. Sie rufen, im Gegensatz zu den ionisierenden Strahlungen,
keine chemischen Verdnderungen in der Zelle hervor. Zwar konnen elektromagnetische
Impulse im Korper ausgeldst werden, diese iibersteigen jedoch nicht die Groflenordnung



Projektabschlussbericht 18

biologisch ablaufender Impulse. Die Ergebnisse experimenteller Studien fithren zu der
Annahme, dass hochfrequente EMF keinen Einfluss auf die Karzinogenitit im Sinne einer
Initiierung einer Tumorzelle bzw. einer Mutation haben. Falls ein Effekt vorhanden ist, so
ist er vermutlich eher in der Promotion bzw. in der Erleichterung der Aufnahme von Kar-
zinogenen in die Zelle zu vermuten. (Berg & Breckenkamp 2005).

Hinsichtlich der Langzeitwirkungen von Feldstirken unterhalb der Grenzwerte wird in-
tensiv geforscht. Bei der Entstehung von Krebs wurde bei Erwachsenen bislang kein Zu-
sammenhang gefunden. Zusammenhidnge zwischen der Exposition durch EMF und De-
pressionen, Suiziden, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, immunologischen Verdnderungen
oder Verhaltensidnderungen, konnten bisher ebenfalls nicht gezeigt werden (WHO 2007b,
Friedrich 2008). Auch zur geistigen Leistungsfihigkeit und zum Schlaf ergaben Studien
bisher keinen Hinweis auf relevante gesundheitliche Einfliisse (Friedrich 2008).

Bei einer Diskussion méoglicher Risiken muss auch der Bereich der ,,Elektrosensibilitét*
beriicksichtigt werden. Seit der Zunahme und Verbreitung der neuen Technologien und
vor allem durch die rasche Verbreitung von Mobilfunkgeriten fiihren Menschen ihre un-
spezifischen Beschwerden, wie beispielsweise Kopfschmerzen oder Schlafstorungen auf
elektromagnetische Felder zuriick. In gut kontrollierten Doppelblindstudien konnte bis-
lang jedoch kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Symptomen und EMF ge-
zeigt werden (WHO 2005; Rubin et al. 2005). Im Rahmen des Deutschen Mobilfunk For-
schungsprogramms zeigte sich, dass elektrosensible Personen sogar schlechter zwischen
Exposition und Scheinexposition unterscheiden konnen als nicht sensible Personen
(Friedrich 2008).

1.3. Risikowahrnehmung elektromagnetischer Felder

Unterschiedliche Studien haben sich mit den verschiedenen Einflussfaktoren der Wahr-
nehmung von EMF befasst (Hutter et al. 2004; Wiedemann & Schiitz 2002; Biillingen &
Hillebrand 2005; INFAS 2006; Ruddat & Sauter 2005; Wiedemann, del Pozo & Pamame-
letiou 2004). Es zeigte sich, dass die soziodemografischen Faktoren, vor allem das Alter
und das Geschlecht, wichtige Faktoren bei der Wahrnehmung von umweltbedingten Risi-
ken darstellen (Greenberg & Schneider 1995; Boholm 1998; Mehrbach et al. 2002). So
nehmen Frauen Risiken anders wahr als Méanner (Wiedemann & Eitzinger 2006). Vor
allem bei technisch induzierten Risiken besteht ein signifikanter Unterschied in der Beur-
teilung dieser Risiken (Boholm 1998). Frauen beurteilen technische Risiken eher als
schrecklich oder katastrophal, wohingegen Minner neue Risiken eher als unkontrollierbar
wahrnehmen. Frauen interessieren sich auSerdem im Vergleich zu Ménnern mehr fiir die
Problematik gesundheitlicher Auswirkungen von EMF. Auch Wiedemann & Schiitz
(2002) fanden in ihrer Studie heraus, dass Frauen bei der Beurteilung der EMF von Han-
dys und Mobilfunkmasten das Risiko hoher einschitzen als Minner, jedoch sind diese
Ergebnisse nicht signifikant (p=<0,1). Hinsichtlich dieser Wahrnehmung sind die Frauen
statistisch signifikant hdufiger besorgt als Ménner. Des Weiteren sind Menschen ab einem
Alter von 40 Jahren EMF eher besorgt oder unsicher wegen moglicher gesundheitlicher
Wirkungen der EMF.

Neben soziodemografischen Faktoren findet sich in der Literatur Vertrauen als ein weite-
rer Einflussfaktor der Risikowahrnehmung (Sjoberg 1999). Dieser Einflussfaktor wurde
schon im vorangegangenen Kapitel erwihnt und spielt auch im Hinblick auf EMF eine
Rolle bei der Wahrnehmung der Exposition. Vor allem das Vertrauen in die verschiede-
nen Akteure wie die jeweiligen Kontrollinstanzen oder Kommunikationsinstanzen in
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Kombination mit dem Informationsbedarf zum Risiko beeinflusst die Wahrnehmung
(Schiitz 2008). Dabei hat das Vertrauen verschiedene Charakteristika:

¢ Die Asymmetrie von Vertrauen: Vertrauen benétigt eine lange zeitliche Entwick-
lung, kann aber binnen kiirzester Zeit zerstort werden.

e Vertrauen ist eine Voraussetzung von erfolgreicher Risikokommunikation.
® Misstrauen fordert Misstrauen.

® GroBes Vertrauen in Akteure erhoht die Glaubwiirdigkeit der Informationen dieser
Akteure, geringes Vertrauen verringert die Glaubwiirdigkeit der Informationen.

Der subjektive Informationsstand iiber EMF ist in der Allgemeinbevolkerung eher gering.
In der Studie von Wiedemann und Schiitz (2002) wurde in Besorgte, Unsichere und Un-
besorgte wegen gesundheitlicher Wirkungen des Mobilfunks unterteilt und es konnte ge-
zeigt werden, dass die Unsicheren sich subjektiv weniger gut informiert fithlen als die
Besorgten.

Im Hinblick auf das allgemeine Besorgnisniveau konnte in der Studie ,,QUEBEB* (2004
— 2007), einer Querschnittsstudie zur Erfassung und Bewertung moglicher gesundheitli-
cher Beeintrichtigungen durch die Felder von Mobilfunkbasisstationen, gezeigt werden,
dass dieser Faktor beim Thema hochfrequente EMF ebenfalls eine wichtige Rolle ein-
nimmt: Das allgemeine Besorgnisniveau hat einen signifikanten Einfluss auf das Besorg-
nisniveau wegen EMF (Blettner et al. 2009, Berg-Beckhoff et al. 2009). Es sind wegen
Mobilfunk besonders die Personen besorgt, die sich ebenfalls Sorgen wegen anderer Fak-
toren machen, zum Beispiel wegen Rauchen, Luftverschmutzung, Nebenwirkungen von
Medikamenten, Alkoholkonsum und Verzehr von Fleisch aus unbekannter Herkunft.

In der Offentlichkeit herrscht eine groBe Verunsicherung in Bezug auf das Thema EMF
und der moglichen Auswirkungen dieser Felder auf die Gesundheit. In diesem Zusam-
menhang nimmt der Arzt eine zentrale Rolle bei der Kommunikation mit dem Patienten
zum Thema Umweltrisiken ein. Dem Arzt wird ein hohes Ansehen bei der Beurteilung
von Informationen iiber EMF entgegengebracht. Operationalisiert wird das Ansehen in
den vorliegenden Untersuchungen durch Begriffe wie zugeschriebene Kompetenz,
Glaubwiirdigkeit oder Vertrauen (INFAS 2005; Wiedemann & Schiitz 2002; Poortinga &
Pidgeon 2003). Nach Ro6sli et al. (2004) suchen 38 % aller elektrosensiblen Personen’
einen Hausarzt und 19 % einen nicht drztlichen Therapeuten auf. Auch wegen EMF be-
sorgte und verunsicherte Personengruppen suchen Hilfestellung bei Arzten und erhoffen
sich, bei diesen ,,Experten einen Wissensvorsprung hinsichtlich gesundheitlicher Risiken
im Zusammenhang mit dieser Exposition zu finden (Reissenweber et al. 2004). Somit
haben Arzte eine wichtige Rolle bei der Ubermittlung der von EMF ausgehenden Risiken.
Um die Arzt-Patienten-Kommunikation zu beurteilen, miissen die Determinanten niher
betrachtet werden.

1.4. Rolle des Arztes in der Risikokommunikation

In dieser Studie stand der Arzt im Mittelpunkt des Interesses. Daher war zu fragen, wel-
che Rolle der Arzt in Hinblick auf die Risikowahrnehmung hinsichtlich moglicher ge-
sundheitlicher Auswirkungen einer Exposition (seiner Patienten) wie z.B. EMF einnimmt.

Im Allgemeinen wird die Rolle des Arztes durch gesellschaftliche Normen bestimmt
(Siegrist 2005). Das bedeutet, dass das berufliche Handeln des Arztes nicht nach Belieben

? Elektrosensible Personen / Elektrosensibilitiit: unspezifische Symptome — neurasthenische und vegetative
Beschwerden, wie beispielsweise Kopfschmerzen, Schlafstorungen, Miidigkeit oder Konzentrationsbe-
schwerden. Die Personen fiihren ihre Beschwerden auf elektromagnetische Felder zuriick.
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erfolgt, sondern nach Rechten und Pflichten. Die Merkmale der Arztrolle richten sich, in
Anlehnung an Parson (Siegrist 2005; Borgetto & Kilble 2007) auf die funktionale Spezi-
fitat, den Universalismus, die affektive Neutralitdt und die Kollektivitdtsorientierung.

e Der Begriff funktionale Spezifitét beinhaltet, dass sich das drztliche Handeln ledig-
lich auf die spezifisch (hier: medizinisch) erworbenen Qualifikationen bezieht.

e Universalismus bedeutet, dass der Arzt unabhingig von den personlichen Merk-
malen des Patienten aufgrund objektiver medizinischer Kriterien handeln soll.

¢ Seine Handlungen sollen sich nicht an eigenen emotionalen und spontanen Be-
diirfnissen oder Sympathien gegeniiber dem Patienten orientieren (affektive Neu-
tralitat).

e Das Wohl des Patienten soll iiber dem Interesse des édrztlichen Handelns stehen,
was mit dem Begriff der Kollektivitatsorientierung beschrieben wird.

Die Rollenerwartung an den Arzt hat sich im Laufe der Zeit aufgrund von gesellschaftli-
chen Normen verédndert und wird durch folgende Merkmale ergénzt bzw. erweitert: Auf-
hebung der Exklusivitit, Konkurrenz der Expertise und Uberdehnung des Behandlungs-
auftrags (Siegrist 2005). Im Bezug zu Patienten mit umweltbedingten Leiden kommen
diese drei Faktoren besonders zum Tragen.

Unter der Aufhebung der Exklusivitat versteht der Autor, dass die verbindliche Beziehung
zwischen dem Arzt und dem Patienten aufgrund des ,,Arztehoppings* der Patienten verlo-
ren geht. Patienten mit unspezifischen Symptomen, welche diese auf die umweltbedingten
Expositionen zuriickfiihren, haben meist eine lange ,,Patientenkarriere* hinter sich. Sie
haben aufgrund ihrer Symptome bereits verschiedenste Arzte (ohne Erfolg) konsultiert.
Aufgrund dieses ,,Arztehoppings* kann der Patient keine exklusive und verbindliche Be-
ziehung zu dem Arzt eingehen und aufbauen. Somit fiihlt sich der Patient schnell alleine
gelassen und sucht weiter nach einem Experten, der seine Beschwerden ernst nimmt und
ihn in seiner subjektiven Sichtweise bestérkt.

Die Konkurrenz der Expertise beschreibt die Situation, dass Patienten einen Arzt mit an-
geeignetem Wissen konsultieren. Somit tritt der Patient dem Arzt mit gezielten Erwartun-
gen und Handlungsmotiven entgegen (Siegrist 2005; Borgetto & Kilble 2007).

Die Uberdehnung des Behandlungsauftrages beinhaltet, dass die Patienten nicht nur die
Behandlung ihrer Krankheit fordern, sondern eine Steigerung ihres Wohlbefindens erwar-
ten (Siegrist 2005; Borgetto & Kilble 2007).

1.4.1. Rolle des Arztes in der Kommunikation umweltbedingter Risiken

Im Zusammenhang mit der Uberdehnung des Behandlungsauftrages ist im Bereich der
Umweltberatung noch der Begriff ,,Behandlungserwartung® zu nennen. Der Patient be-
gegnet dem Arzt mit Wiinschen und Erwartungen hinsichtlich seiner Therapie. Der Pati-
ent erwartet von dem Arzt, dass dieser mit seiner Diagnose eine Verbindung zwischen
den genannten Beschwerden und einem Umweltfaktor herstellt. Neben dieser Diagnose
erwartet der Patient von dem Arzt, dass dieser die schiadlichen Umweltstoffe nach deren
Identifikation entfernt, beziehungsweise Alternativen zur Verbesserung der Lebenssitua-
tion aufzeigt (Bullinger 1999). Dabei wird von dem Arzt auch bei unrealisierbaren Erwar-
tungen ein kontinuierliches Einfiihlungsvermogen verlangt, um die Vertrauensbasis nicht
zu zerstoren.

Weiterhin wird die Arzt-Patienten-Kommunikation im Bereich von Umweltleiden durch
die Informationsvermittlung, den Interaktionsstil und den Interaktionseffekt beeinflusst.
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Die Informationsvermittlung iiber umweltbedingte Risiken in der #rztlichen Praxis gestal-
tet sich schwieriger als die Beratung im Bereich der medizinischen Versorgung (Ruff
1993). Der Patient verlangt eine umfassende Aufklidrung tiber Risiken und Chancen, doch
konnen umfassende Informationen zu Verunsicherung und Angst fithren (Ruff 1993;
Laugewitz 2002). Eine umfassende Aufkldarung wird vom Patienten erwartet, um Sicher-
heit hinsichtlich der nachfolgenden Behandlung oder Handlung zu erlangen. Bei der
Vermittlung von Informationen geht es darum, Informationsverarbeitungshilfen zu lie-
fern. Dabei muss der Arzt beachten, dass er keine Risiken dramatisiert. Die Informationen
konnen verzerrt wahrgenommen werden, weil sie als unangenehm erlebt werden. Die
,hegative® Wahrnehmung wird als Risikoaversion bezeichnet (Tretter 1999).

Aufgrund der asymmetrischen Beziehung zwischen Arzt und Patient ist der Interaktions-
stil des Arztes von groBer Bedeutung. Der Interaktionsstil beeinflusst die Informations-
aufnahme des Patienten entscheidend. Dabei wird unterschieden in autokratische und de-
mokratische Interaktionsstile (Potthoff 1991). Im Gegensatz zum autokratischen Informa-
tionsstil wird der Patient beim demokratischen Informationsstil ,,zur aktiven Mitarbeit und
zur Verwirklichung eigener Vorstellungen ermutigt* (Potthoff 1991).

Nach Gottwald und Kupfer (2004) konnen zusitzliche Interaktionseffekte im Bereich der
Umweltberatung zum Tragen kommen. Diese Interaktionseffekte, welche die Interaktion
zwischen dem Arzt und Patienten stéren konnen, sind Ambivalenz und iatrogene Fixie-
rung. Ebenso wie der Patient befindet sich der Arzt in einer prekdren Situation. Dieser
erlebt den Patienten, welcher sich mit umweltbedingten Krankheitssymptomen an ihn
wendet, nicht selten als (zu) anspruchsvoll und schwierig. Dies kann zum Tragen kom-
men, wenn der Arzt keine Erkldrungen fiir die unspezifischen Symptome des Patienten
findet, doch der Patient von einer Umweltbelastung iiberzeugt ist. Es findet ein Rollen-
tausch statt und der Arzt wird von seinem Patienten iiber Handlungsmal3nahmen aufge-
klart. Dabei kann der Arzt ambivalente Gefiihle gegeniiber seinem Patienten entwickeln,
weil er sich auf der einen Seite in seiner fachlichen Kompetenz angegriffen fiihlt und sich
auf der anderen Seite gleichzeitig mitfiihlend und verstidndnisvoll zeigen soll. Der zweite
Interaktionseffekt, die iatrogene Fixierung wird sichtbar, wenn der Arzt die Moglichkeit
eines Zusammenhanges nicht vollig ausschliet, diesen Zusammenhang aber als wenig
wahrscheinlich kommuniziert. Der Patient fiihlt sich trotzdem anhand dieser Aussage in
seiner Uberzeugung bestitigt.

In einem Literaturreview fanden wir drei Studien zur Risikowahrnehmung und Risiko-
kommunikation von umweltbedingten Risiken der Arzteschaft. Im Rahmen einer Pilot-
studie wurde die Pridvalenz von umweltbedingten gesundheitlichen Problemen und deren
Wahrnehmung durch die Hausérzte untersucht (Huss et al. 2004). Insgesamt nahmen 226
Arzte an der Studie teil. Die Gruppe der Arzte setzte sich aus Hausirzten, Internisten,
Kinderirzten, Umweltmedizinern und Arzten mit einer alternativmedizinischen Zusatz-
ausbildung zusammen. Die Héaufigkeit der umweltrelevanten Konsultationen war insge-
samt gering. Von den teilnehmenden Arzten gaben 72 an, insgesamt 331 diesbeziigliche
Patientenbesuche protokolliert zu haben. Hochgerechnet auf die Schweiz ergibt sich ein
Anteil von 0,03 % Arztbesuchen wegen umweltbedingter gesundheitlicher Beschwerden.
Arzte mit einer alternativmedizinischen Zusatzausbildung gaben dabei mit insgesamt 0,29
% deutlich hiufiger an, gesundheitliche Probleme durch umweltbedingte Expositionen zu
behandeln als Arzte ohne die Zusatzausbildung. Weiterhin berichteten Allgemeinmedizi-
ner signifikant hidufiger von umweltbedingten Problemen bei einem Patienten als Haus-
drzte mit einer anderen Spezialisierung, z.B. Internisten oder Kinderédrzte. Bei den ge-
sundheitlichen Beschwerden stellte in 50 % der Fille der Patient selbst die Diagnose. Arz-
te, welche iiber eine alternativmedizinische Zusatzausbildung verfiigten, schlossen bei
42,8 % der gesundheitlichen Probleme auf Umweltexpositionen als Ursache. In 37,3 %
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der Fille waren sich sowohl Arzt als auch Patient iiber die umweltbedingte Exposition als
Ursache einig. Insgesamt beurteilten es die Arzte als wahrscheinlich, dass es einen Zu-
sammenhang zwischen Symptomen und Umweltexpositionen gibt. Auch hierbei konnten
Unterschiede zwischen alternativmedizinischen Arzten und Arzten ohne die Zusatzaus-
bildung entdeckt werden. 46,6 % der Arzte ohne und 73,0 % der Arzte mit alternativme-
dizinischer Zusatzausbildung gaben an, einen Zusammenhang fiir wahrscheinlich zu hal-
ten.

Eine norwegische Studie untersuchte die Einschidtzung von insgesamt 1260 Allgemein-
medizinern hinsichtlich Umweltrisiken, sowie deren Auffassung von ihrer Rolle bei der
Risikokommunikation (Rottingen et al. 2002). Es stellte sich heraus, dass 80 % der Arzte
Umweltrisiken als gesundheitliche Gefahr ansehen. Die Hilfte der Arzte wird jede Woche
mit mindestens einem Patienten konfrontiert, der iiber umweltbedingte gesundheitliche
Probleme klagt. Mehr als jeder dritte Arzt berichtete von Erfahrungen mit einer so ge-
nannten ,,umweltbedingten Hypochondrie® bei Patienten. Wiederum 60 % der Arzte
glaubten daran, einen Einfluss auf die Entwicklung eines nachhaltigen Lebensstils bei
ihren Patienten zu besitzen, weshalb sie glauben, eine besondere Verantwortung zu haben.
Die Hilfte der befragten Arzte glaubt auch, dass der Gesundheitsdienst — in Punkto Vor-
bild — eine groBere Verantwortung besitzt als andere Institutionen. Von diesen Arzten hat
wiederum die Hilfte (insgesamt 30 %) MaBnahmen in ihrer Praxis etabliert, um Patienten
mit umweltbedingten gesundheitlichen Problemen addquater zu behandeln. Wegen der
besonderen Verantwortung sehen viele der norwegischen Arzte einen zusitzlichen Bedarf
an Informationen zum Thema ,,Umweltmedizin®, um ihren eigenen Beitrag zur Aufkli-
rung leisten zu konnen. Bemerkenswert ist auch, dass fiir die befragten Arzte die Mas-
senmedien die wichtigste Informationsquelle iiber das Verhéltnis von Umwelt und Ge-
sundheit darstellen, gefolgt von édrztlichen Fachzeitschriften, Biichern und Fortbildungs-
kursen.

In der Schweiz wurde eine Pilotstudie durchgefiihrt, die den Bedarf, die Durchfiihrbarkeit
und die Wirksamkeit umweltmedizinischer Beratung untersucht hat (Huss & Braun-
Fahrlinder 2005). In 250 Allgemeinpraxen wurden die Patienten mit angenommenen
umweltbedingten Problemen erfasst. Weiterhin wurde eine externe interdisziplindre um-
weltmedizinische Beratung angeboten, in der sich Patienten behandeln lassen konnten, die
ihre gesundheitlichen Beschwerden auf Umweltbelastungen zuriickfiihrten. Neben dem
Angebot, diese Anlaufstelle aufzusuchen, erhielten die Patienten zusitzlich einen Hausbe-
such. Bei Personen, die ihre gesundheitlichen Probleme auf EMF zuriickfiihrten, wurde
eine entsprechende Messung durchgefiihrt. Die Pilotstudie fand heraus, dass die umwelt-
belasteten Personen bereits vor der Studie bei verschiedenen Gesundheitseinrichtungen
Hilfe gesucht hatten. Die Probleme der Probanden waren sehr komplex und wurden héu-
fig auf psychische Belastungen zuriickgefiihrt. Doch bei 40 % der Fille wurde mindestens
ein Gesundheitsproblem als Folge umweltbedingter Expositionen (z.B. EMF) als plausi-
bel erachtet. Hinsichtlich EMF ergab sich, dass nur wenige Personen eine EMEF-
Empfindlichkeit aufwiesen. Bei den Messungen konnte keine Uberschreitung der gesetz-
lichen Grenzwerte festgestellt werden. Die Studie kommt zu dem Schluss, dass Personen
mit umweltbedingten Belastungen nur von einem interdisziplindren Team, das sich aus
Medizinern, Psychologen und Umweltexperten zusammensetzt, beraten werden konnen
(Huss & Braun-Fahrldnder 2005; Steiner-Riiedi 2007).
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1.4.2. Rolle des Arztes in der Kommunikation von Risiken elektromagnetischer Fel-
der

Aus Sicht der Patienten stellt der Arzt, bezogen auf sein medizinisches Fachgebiet, einen
Experten dar. Das bedeutet, dass er unabhédngig von seinem tatsdchlichen Wissen iiber
EMF von vielen Patienten und von der Offentlichkeit aufgrund seiner sozialen Rolle als
Experte betrachtet und als solcher konsultiert wird. Denn ein ,,Experte ist man nur dann,
wenn es Jemanden gibt, der die spezielle Expertise zur Losung* seiner eigenen ,,Probleme
heranzieht* (Peters 1994). Nach diesem konstruktivistischen Rollenverstindnis kann jeder
ein Experte sein, der andere davon iiberzeugt, dass er es ist.

Andererseits stellt jedoch der Arzt im Hinblick auf die offentliche Problematisierung
elektromagnetischer Felder, einen Laien dar. Die Studien von Leitgeb (2005) und Huss &
Rossli (2006) ergaben iibereinstimmend, dass die Risikoeinschitzung der Arzteschaft
hinsichtlich EMF mit dem Stand der Forschung nicht kongruent ist. Diese Einschitzung
findet ihre Entsprechung in der zunehmenden Zahl von Arzten, die sich mit den Arzteap-
pellen gegen EMF engagieren. Somit definiert ein Teil der Arzteschaft das Risiko von
EMEF nicht nach dem technisch-rationalen und quantitativen Risikoansatz, sondern eher
nach Heuristiken. Das bedeutet, dass der Arzt bei elektromagnetischen Feldern nicht nur
die Schadenshohe (fiir die Gesundheit) und die Eintrittwahrscheinlichkeit (einer Erkran-
kung oder einer Befindlichkeitsstorung) betrachtet, sondern genauso stark durch intuitive
Faktoren beeinflusst wird.

Im Hinblick auf den Stand der Forschung steht auch der informierte Arzt manchmal hilf-
los oder auch skeptisch dem der Umwelt zugeschriebenen Leiden des Patienten gegen-
tiber. Obwohl groBere gesundheitliche Gefahren durch EMF ausgeschlossen werden kon-
nen, besteht immer noch Unsicherheit beziiglich moglicher gesundheitlicher Gefidhrdun-
gen.

Des Weiteren muss bei der Arzt-Patientenkommunikation zum Thema EMF besonders
der Aspekt der ,,Elektrosensibilitit” beriicksichtigt werden. Nach Schreier et al. (2006)
miissen drei Faktoren gegeben sein, damit eine Person als elektrosensibel bezeichnet wer-
den kann: (1) Die Person leidet unter einem Gesundheitsproblem. (2) Sie hilt EMF fiir ein
Gesundheitsrisiko. (3) Sie sieht sich als gegeniiber einer verdidchtigen EMF-Quelle expo-
niert an. Studien zeigen, dass ein nicht unerheblicher Teil der Bevolkerung als elektrosen-
sibel einzustufen ist. Die Angaben reichen dabei von 1,5 % in Schweden (Hillert et al.
2002), 3,2 % in Kalifornien (Levallois et al. 2002), 5 % in der Schweiz (Schreier, Huus &
Ro6sli 2006), und 6 bzw. 8 % in Deutschland (Schroder 2002; INFAS 2004). In den ge-
nannten Studien wurde Elektrosensibilitidt nicht mit einem international standardisierten
Instrument abgefragt. Insofern zeigen die unterschiedlichen Priavalenzen der als elektro-
sensible eingestuften Personen (auch) den Einfluss der verwendeten Messinstrumente auf
die Ergebnisse.

Gerade die (vermeintliche) Elektrosensibilitdt verursacht hiufig in der Arzt-Patienten-
Kommunikation die in Kapitel 1.4. angesprochene Konkurrenz der Expertise. Aufgrund
von Informationen der Medien sind die Patienten davon iiberzeugt, dass ihre Symptome
von gerade diesen umweltbedingten Risiken stammen und treten dem Arzt mit gezielten
Erwartungen und Vorstellungen gegeniiber. Dies wird als ,,Patientenerwartung® bezeich-
net (Bullinger 1999).

Bislang wurden zwei Studien auf dem Gebiet der Wahrnehmung von Risiken elektromag-
netischer Felder aus &rztlicher Sicht durchgefiihrt. Hinsichtlich der Risikowahrnehmung
von EMF glauben 61,4 % der Arzte in der schweizerischen Studie (Huss & Ro6sli 2006),
dass Gesundheitsbeschwerden durch EMF ausgelost werden konnen. Auch in der Oster-
reichischen Studie wird von der Mehrheit der Mediziner ein Zusammenhang zwischen
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Gesundheitsbeschwerden und EMF gesehen (Leitgeb et al. 2005). Dabei schlieen 95 %
der Befragten nicht vollig aus, dass ,,Elektrosmog® Krankheiten verursachen kann. Die
Autoren interpretieren diese Befunde als klaren Widerspruch zwischen der Risikowahr-
nehmung der Allgemeinmediziner und dem Stand der Wissenschaft. In beiden Studien
nimmt ein grofer Teil der Befragten an, dass bei gesundheitlichen Beschwerden durch
EMEF auch psychische Wirkmechanismen eine Rolle spielen. In der schweizerischen Stu-
die (Huss & Roosli) stimmten ca. 60 % der Arzte der Aussage zu, dass gesundheitliche
Beschwerden durch ,,Elektrosmog* vor allem ein psychosomatisches Problem sind.

Ebenfalls konnte in beiden Erhebungen gezeigt werden, dass der Anteil der Arzte, die
EMF mit gesundheitlichen Beschwerden in Verbindung bringen, deutlich hoher ist, wenn
die Befragten eine alternativmedizinische Zusatzausbildung aufweisen. In der schweizeri-
schen Studie stimmten 95 % der Mediziner mit alternativmedizinischer Zusatzausbildung
der Aussage zu, dass EMF bei Personen Gesundheitsbeschwerden ausldsen konnen. In der
Studie von Huss und Roosli wurde auBerdem danach gefragt, ob die Arzte schon einmal
eigene Gesundheitsbeschwerden mit EMF in Verbindung gebracht hatten. Diese Frage
bejahten immerhin 14 %, doch stieg der Anteil auf 35 % bei Arzten mit einer alternativ-
medizinischen Zusatzausbildung an.

Die Mehrheit der Allgemeinmediziner hat Erfahrungen mit so genannten ,,EMF-
Patienten* gemacht hat, und zwar 68 % in der Osterreichischen und 69 % in der schweize-
rischen Studienpopulation. (Leitgeb et al. 2005, Huss & Ro60sli 2006). Der Zusammen-
hang zwischen den geduBerten Beschwerden und EMF wird, nach Huss & Ro6sli (2006),
in der Regel als erstes vom Patienten formuliert. So stellen in 77 % der Fille die Patien-
ten, in 11 % die Arzte und in weiteren 11 % sowohl Arzt als auch Patient diesen Zusam-
menhang her.

Gut die Hilfte der Arzte (54 %) hilt den Zusammenhang zwischen EMF und Gesund-
heitsbeschwerden fiir plausibel, wobei auch diese Plausibilitdtseinstufung mit der person-
lichen Betroffenheit und einer alternativmedizinischen Spezialisierung der befragten Me-
diziner zunimmt. In der schweizerischen Studie konnte gezeigt werden, dass die Haufig-
keit von Erfahrungen mit EMF-Patienten auch in Abhingigkeit von Merkmalen des Arz-
tes steht. Die Haufigkeit der Konsultationen nimmt zu, wenn sich die Arzte selbst von der
Thematik betroffen fiihlen, also bei eigenen Gesundheitsbeschwerden schon einmal EMF
als Ursache in Erwidgung gezogen wurde. Des Weiteren nahm die Haufigkeit der Konsul-
tationen zu, wenn der Arzt eine alternativmedizinische Zusatzausbildung hatte und wenn
sie selbst glaubten, dass ein Zusammenhang zwischen EMF und Gesundheitsbeschwerden
besteht.

In der schweizerischen Studie geben 61 % der befragten Hausirzte an, dass sie glauben,
dass EMF zu Gesundheitsbeschwerden fiihren kénnen. Von diesen Arzten werden Kopf-
schmerzen/Migrine, Schlafstérungen und weitere unspezifische Befindlichkeitsstorungen
als die am hiufigsten durch EMF hervorgerufenen Gesundheitsbeschwerden genannt.
Dabei wird am hdufigsten fiir fast alle Beschwerden die Nihe von Mobilfunksendeanla-
gen als ausschlaggebende EMF-Quelle angegeben. Bei 38 % der Fille mit Schlafstdrun-
gen, 32 % mit Kopfschmerzen und 47 % mit vorhandener Miidigkeit/Erschopfung wurden
Basisstationen als Quelle vermutet. Nach den Basisstationen wurden am zweithiufigsten
die Hochspannungsleitungen als Ursache der Symptomatik genannt.

Nach Huss und Ro6sli ziehen die Arzt-Patienten-Interaktionen zum Teil gravierende
Konsequenzen nach sich. In 40 % der Fille spricht der Arzt die Empfehlung aus, die EMF
Quelle zu entfernen, etwa durch Beseitigung oder sogar durch einen Umzug. In weiteren
12 % der Fille empfiehlt der Arzt, den vermuteten Zusammenhang zu iiberpriifen, etwa
durch Variation des Schlafplatzes.
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Die schweizerische Studie ist durch eine sehr geringe Responserate von 28,2 % gekenn-
zeichnet (Huss & Ro6sli 2006). In der osterreichischen Studie war die Responserate eben-
falls niedrig, lag mit 49,0 % aber beinahe doppelt so hoch (Leitgeb et al. 2005). Aller-
dings kann auch bei einer Response von knapp 50 % nicht von einer repréasentativen Be-
fragung gesprochen werden. Es stellt sich daher die Frage, inwiefern die geringen Res-
ponseraten zu moglichen Verzerrungen im Antwortverhalten der Arzte beigetragen haben
konnten. So ist zu erwarten, dass gerade Arzte, die sich besonders von dieser Thematik
betroffen fithlen und eher glauben, dass EMF Gesundheitsbeschwerden auslosen, diesen
Fragebogen beantwortet haben. Dies wiirde dazu fithren, dass der Anteil der besorgten
Arzte nicht den wahren Gegebenheiten in der niedergelassenen Arzteschaft entspriche.
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2. Fragestellung

Ziel des Vorhabens war es, einen Einblick in die Risikokommunikation der Allgemein-
mediziner (niedergelassene Arzte bzw. Hausirzte) zum Thema EMF zu bekommen. Eine
reprasentative Umfrage sollte Erkenntnisse iiber deren Meinungen beziiglich der Rolle
elektromagnetischer Felder bei der Suche nach Beschwerdeursachen von Patienten lie-
fern. Dabei sollte der Umgang der Arzte mit dieser Thematik sowie die Informiertheit und
ein evtl. bestehender Informationsbedarf im Bereich EMF seitens der Mediziner festge-
stellt werden. Da gerade bei einer Befragung von Arzten von einer niedrigen Responsera-
te ausgegangen werden muss, sollte untersucht werden, inwieweit die Non-Response zu
einer Verzerrung der Ergebnisse fiihrt. Es war daher vorgesehen, das Ausmaf} der Verzer-
rungen mit dem Modell der Late-Response zu quantifizieren. Bei der Auswertung der
Erhebung sollten folgende Fragestellungen untersucht werden.

Wahrnehmung der EMF-Risiken durch Allgemeinmediziner

Die zentrale Frage war, ob die Befragten glauben, dass es Personen gibt, bei denen Ge-
sundheitsbeschwerden durch EMF ausgelost werden. Falls ja, wird diese Einschédtzung
weiter spezifiziert:

- Wie sicher sind sich die Befragten bei dieser Einschitzung?

- Um welche Beschwerden handelt es sich konkret?

- Welche EMF-Quellen spielen dabei eine besondere Rolle?

- Welche Priadiktoren haben Einfluss auf die Risikowahrnehmung?

Mit ein oder zwei weiteren Items zur Risikowahrnehmung anderer Umwelt- und Gesund-
heitsrisiken wurde ferner untersucht, inwiefern die erhobenen Einschitzungen aus einer
spezifischen Auseinandersetzung mit EMF-Risiken resultieren oder vielmehr Ausdruck
einer allgemeinen Risikowahrnehmung sind.

Erfahrungen der Arzte mit EMF-Patienten

Zunichst sollte ermittelt werden, ob und wie viel Erfahrung die Befragten in ihrer prakti-
schen Tatigkeit als Allgemeinmediziner mit EMF-Patienten gemacht haben. Falls ja, soll-
ten die einzelnen Charakteristika des letzten Falles beschrieben werden.

Informationsbedarf, Vertrauen und subjektiver Informationsstand

Hauptsichlich sollte dabei untersucht werden, aus welchen Quellen Arzte sich iiber den
Themenkomplex ,,Gesundheitsbeschwerden / EMF* informieren, und wie sie diese Quel-
len bewerten.
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3. Methodenentwicklung in der Pilotstudie

Vor Beginn der Hauptsstudie wurde eine Pilotstudie im Zeitraum von November 2007 bis
Januar 2008 durchgefiihrt. Die Pilotstudie diente der Erprobung des Erhebungsinstrumen-
tes und der Aufdeckung von Problemen bei der Stichprobenziehung.

Insgesamt wurden in der Pilotstudie 53 Allgemeinmediziner im Raum Bielefeld ange-
schrieben, von denen 19 einen ausgefiillten Fragebogen zuriicksendeten. Somit lag die
Responserate in der Pilotstudie bei 36 %. Jedoch wurde fiir die Hauptstudie von einer
geringeren Response ausgegangen, weil in der Pilotstudie andere Faktoren gewirkt hatten
(siehe Abschnitt 3.3), die nicht in der Hauptstudie zum Tragen kamen (Berg-Beckhoff et
al. 2008). Zusitzlich wurden 10 Allgemeinmediziner, die sich dazu bereit erklédrten, hin-
sichtlich der Inhalte des Fragebogens und zur Optimierung der Teilnahmerate interviewt.
Die Ergebnisse wurden bei der Planung und Durchfithrung der Hauptstudie beriicksich-
tigt.

3.1 Methodik der Pilotstudie

3.1.1. Entwicklung des Fragebogens

Zur Durchfithrung der quantitativen Erhebung wurde im ersten Schritt ein Fragebogen
erstellt. Der Fragebogen setzte die inhaltlichen Vorgaben des Auftraggebers um und ori-
entierte sich an den in der Schweiz und Osterreich durchgefiihrten Studien zum selben
Thema. Zunichst wurde eine Langversion des Fragebogens entwickelt und fiir die Haupt-
studie zudem eine Kurzversion erstellt.

Geplant war urspriinglich ein sechsseitiger Fragebogen. Dieser wurde jedoch zur Verbes-
serung der Responserate auf vier Seiten reduziert. Die fiir den Fragebogen vorgesehenen
Fragen wurden nach ihrer Relevanz sortiert. Aus diesem Grund wurde die zentrale Frage
der Erhebung direkt hinter den Angaben zur Person platziert. Ergédnzend wurden auf der
ersten Seite moglichst einfach zu beantwortende Fragen gestellt (,,Trichterverfahren®).
Obwohl die Response durch offene Fragen reduziert wird, wurden neun schriftlich auszu-
fiillende Items im Fragebogen integriert. Dies war notwendig, um die Antwortmoglichkei-
ten der Befragten moglichst wenig einzuschrinken. Im Folgenden wird der Aufbau des
Fragebogens beschrieben:

Fragen zur Person und Praxis:

In diesem Teil des Fragebogens wurden die Facharztausbildung und alternativmedizini-
sche Zusatzausbildungen des Arztes erfasst. Mit diesen Angaben konnen gegebenenfalls
Riickschliisse iiber einen Selektions-Bias gezogen werden. Die Anteile von Privatpatien-
ten in der Praxis wurden nur im Pretest erfragt, da die im Rahmen der Pilotstudie durch-
gefiihrten Interviews deutliche Hinweise ergaben, dass die Frage zur Ablehnung der Be-
antwortung des Fragebogens in der Hauptstudie fithren konnte.

Wahrnehmung der EMF-Risiken durch Allgemeinmediziner:

Insbesondere die Formulierung der Frage nach der Wahrnehmung der EMF-Risiken stell-
te eine Herausforderung dar. Um eine moglichst hohe Vergleichbarkeit mit den Studien
aus der Schweiz und Osterreich zu erreichen, sollte dieselbe Fragestellung gewihlt wer-
den. Allerdings konnte die Formulierung ,,Glauben Sie, dass es Personen gibt, bei denen
Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgel6st werden?** (Frage-
bogenvariante A) auf Ablehnung bei den Medizinern stofen, so dass die Responserate
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dadurch verringert wird. Zudem weist die einseitige Antwortverteilung in den Vergleichs-
studien darauf hin, dass die Frage suggestiv formuliert ist. Daher wurde im Pretest zusétz-
lich eine alternative Variante der Frage gewihlt und um den Satzteil ,,unter Einhaltung der
gesetzlichen Grenzwerte* erginzt: ,,Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der
gesetzlichen Grenzwerte Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder aus-
geldst werden?*“ (Fragebogenvariante B).

Erfahrung mit EMF-Patienten:

Dieser Teil beginnt mit der Frage, ob und wie hédufig der Befragte und seine Patienten
EMF wihrend der Konsultationen thematisieren. Wurde diese Frage mit ja beantwortet,
sollte der Befragte zusitzlich sieben Filterfragen zu konkreten Aspekten seiner EMF-
Konsultationen beantworten. Drei der Zusatzfragen waren als offene Fragen formuliert,
um das Antwortverhalten der Befragten moglichst wenig einzuschrinken. Somit sind
Mehrfachnennungen bei den offenen Fragen moglich.

Eigene Informiertheit:

Vier Fragen sollten Aufschluss iiber die Informiertheit der Arzte geben. Gefragt wurde,
ob die Arzte sich ihrem Gefiihl nach gut iiber gesundheitliche Aspekte von EMF infor-
miert fiihlen und ob sie bestimmte Begriffe, wie SAR-Wert, kennen. Zwei Fragen wurden
zu den in Deutschland geltenden Grenzwerten fiir elektromagnetische Felder gestellt.

Informationsmedien und Informationsbedarf:

Um die von den Arzten verwendeten Informationsmedien iiber EMF zu erfassen wurde
zum einem die Vertrauenswiirdigkeit von Organisationen (z.B. der WHO) und Personen-
gruppen (z.B. Arzteappelle) erfragt und zum anderem eine Einschitzung des eigenen Nut-
zungsverhaltens verschiedener Informationsquellen. Daran anschlieend wurde die Nut-
zung der Informationsangebote des Bundesamtes fiir Strahlenschutz konkreter erfasst.
Abschlieend wurde gefragt, zu welchen Aspekten des Themas EMF und Gesundheit
weitere Informationen gewiinscht wurden.

Eigene Betroffenheit:

Mit zwei Fragen wurde erfasst, inwieweit eigene Gesundheitsbeschwerden der befragten
Allgemeinmediziner auf EMF zuriickgefiihrt werden.

3.1.2. Durchfiuihrung des Pretests

Die Versendung des Fragebogens erfolgte postalisch an insgesamt 53 Arzte in Bielefeld.
Die Auswahl der Arzte erfolgte nach den Kiriterien ,,Allgemeinmediziner* und ,,prakti-
sche Arzte” in ,,Bielefeld” im ,,Umkreis von 5 km zur Innenstadt®. Zur Recherche wurde
die Internetversion der gelben Seiten verwendet.

Zur Erhohung der Response wurden zwei Mallnahmen im Pretest erprobt. Nach der
gleichmiBigen Aufteilung der Adressaten nach den Fragebogenvarianten A und B wurden
die Riickantwortumschlidge zur Hilfte mit Briefmarken beklebt. Die andere Hilfte wurde
mit der Aufschrift ,Porto zahlt Empfianger’ frei gestempelt. Die zweite Maflnahme zur
Steigerung des Riicklaufs war der erneute Versand des Fragebogens an alle Non-
Responder.

Weitere MaBlnahmen zur Steigerung der Responserate wurden nicht durchgefiihrt. Fiir den
Pretest wurde auf die Beauftragung eines speziellen Zustelldienstes verzichtet, da kein
Anbieter gefunden werden konnte, der die Briefe der Haupterhebung im gegebenen For-
mat bundesweit zustellen kann. Aulerdem wurde angenommen, dass die adressierten
Arzte ihre geschiftliche Post von ihren Mitarbeitern 6ffnen lassen und daher der Art der
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Zustellung keine Bedeutung beimessen. Auch auf den Versand als Einschreiben wurde
verzichtet. Die Unterlagen wurden als Brief mit der deutschen Post verschickt.

Die Anschreiben und die Fragebdgen wurden in schwarzer Farbe auf weilem Papier ge-
druckt. Lediglich das Logo der Universitit Bielefeld erschien farbig. Auf die weitere Ver-
wendung farbiger Tinte wurde verzichtet, da dies nicht zielgruppengerecht erschien. Die
Anschreiben (1. und 2. Erhebungsrunde) waren per Hand unterzeichnet, mit einer person-
lichen Ansprache versehen und enthielten eine kurze Datenschutzerkldarung. Eine Erkli-
rung des Arztes bei Nichtteilnahme wurde im Anschreiben nicht erbeten, da unklar war,
auf welchem Wege diese zuriickgesandt werden konnte.

Mit zehn der Allgemeinmediziner, die auf die schriftliche Befragung geantwortet hatten,
wurde ein personliches, leitfadengestiitztes Interview iiber den Fragebogen gefiihrt. Dabei
sollten die Interviews Aufschluss iiber den Eindruck und das Verstiandnis des Fragebo-
gens geben. Dazu wurden die Antworten auf relativ offene Weise erhoben. Ein erstellter
Interviewleitfaden diente lediglich als Orientierungshilfe fiir die Interviewer. Fiir das In-
terview erhielten die Arzte eine Aufwandsentschidigung von je 100 €.

Fiir den Einstieg in das Interview wurde von den Interviewern ein kurzer Uberblick iiber
die Studie gegeben und ein Handout mit einer Kurzbeschreibung der Studie ausgehindigt.
Am Anfang des Interviews wurden einige offene Fragen zu den Kriterien Design, Layout,
Responseratenerhhung und Suggestivitit des Fragebogens gestellt. AnschlieBend folgte
ein Abschnitt mit konkreten Fragen zu einzelnen Items des Instruments. Beispielsweise
wurde gefragt, in welcher Form die Frage Nr. 2 des Fragebogens ,,Gibt es Personen, bei
denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte Gesundheitsbeschwerden durch
elektromagnetische Felder ausgeldst werden kdnnen* versus ,,Glauben Sie, dass es Per-
sonen gibt, bei den Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgeldst
werden® endgiiltig gestellt werden sollte. SchlieBlich sollte die Vergleichbarkeit mit den
Studien aus der Schweiz und Osterreich gewihrleistet bleiben, ohne dass diese Frage auf
Ablehnung bei den Allgemeinmedizinern stof3t oder eine Antwort vorwegnimmt. Ein wei-
terer wichtiger Aspekt war die Erorterung der Kompetenz der Arzte und wie diese erfasst
werden kann, ohne dass die Fragen abschreckend wirken. Die Arzte wurden um eine Ein-
schitzung gebeten, wie mogliche Wissensfragen im Fragebogen von Kolleginnen und
Kollegen aufgenommen wiirden. Des Weiteren wurde nach aus drztlicher Sicht wichtigen
Erginzungen/Anderungen zu den im Fragebogen angegebenen Organisationen gefragt, zu
ggf. erforderlichen Verdnderungen der Formulierung verschiedener Fragen und nach der
personlichen Einschédtzung der eigenen Gesundheit in Bezug auf verschiedene Umwelt-
einfliisse.

3.2. Ergebnisse der Pilotstudie

Insgesamt sind von den 53 an Allgemeinmediziner verschickten Fragebogen 19 ausgefiillt
zuriickgesandt worden. Daraus ergibt sich eine Responserate von 35,8 %. Im ersten
Durchlauf® wurde eine Riicklaufquote von 10/53 (18,8 %) erzielt. Von 43 Non-
Respondern, die daraufhin ein zweites Anschreiben erhielten (alle Riickumschlige in
weill und mit Stempel versehen) antworteten neun (20,9 %).

Als einzelne Items der Befragung sind vor allem die Ergebnisse von vier Fragen hervor-
zuheben:

? Dem ersten Durchlauf werden alle Fragebogen zugeordnet, die vor dem Versand des 2. Anschreibens am
7.12.2007 eingegangen sind.
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Die in zwei Versionen formulierte Frage Nr. 2 wurde in der Fassung ,,Gibt es Personen,
bei denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte Gesundheitsbeschwerden durch
elektromagnetische Felder ausgeldst werden?* zehnmal beantwortet, davon zu 50 % mit
,,»Ja‘““. Dagegen wurde die Frage in der Formulierung ,,Glauben Sie, dass es Personen
gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgel®st wer-
den?** von sieben Probanden und in jedem Fall mit ,,Ja‘“ beantwortet.

Die Vertrauenswiirdigkeit des Bundesamtes fiir Strahlenschutz wird von zehn Arzten als
,»Sehr hoch* bzw. ,,hoch** eingeschiitzt. ,,Eher hoch* gaben sieben Befragte an; ,,gering*
zwei der Teilnehmer.

Die Ergebnisse zur Frage nach den &rztlicherseits genutzten Informationsquellen lassen
sich nicht darstellen. Zwar gaben neun von 17 Teilnehmern an ,,in den letzten 12 Monaten
Informationsquellen herangezogen** zu haben, ,,um sich Uber das Thema ,elektromagneti-
sche Felder und Gesundheit’* zu informieren. Andererseits waren die fehlenden Angaben
in den angeschlossenen Filterfragen so hoch, dass eine inhaltliche Auswertung nicht mog-
lich war.

Nach Abschluss der schriftlichen Befragung wurden in einem Zeitraum von sechs Wo-
chen zehn der 15 Allgemeinmediziner, die bereit waren an einem Interview teilzunehmen,
fiir Face-to-Face Interviews in den eigenen Arztpraxen besucht. Das im Vorfeld formu-
lierte Anliegen, moglichst viele Arzte ohne alternativmedizinische Zusatzausbildung zu
befragen und so Moglichkeiten zu ermitteln, wie solche Allgemeinérzte zur Teilnahme an
der Befragung bewegt werden konnen, konnte nicht umgesetzt werden, da lediglich zwei
Allgemeinmediziner ohne alternativmedizinische Zusatzausbildung fiir ein Interview zur
Verfiigung standen.

Die Linge des Fragebogens wurde lediglich von einer Interviewpartnerin als ,,ungewohn-
lich lang* bezeichnet. Alle anderen beurteilten die bendtigte Zeit von etwa 10 Minuten
zum Teil als grenzwertig, aber in Anbetracht des Aufwandes als angemessen. Eine geteil-
te Meinung zeichnete sich zum mehrmaligen Anschreiben ab. Statt des von der Studien-
leitung geplanten mehrfachen Nachfassens wurde empfohlen, den Fragebogen nur zwei-
mal zu versenden. AuBerdem wurde von einer Teilnehmerin vorgeschlagen, die Erhebung
im II. Quartal durchzufiihren, da in diesem Zeitraum die meisten Freiriume bei den Arz-
ten zu erwarten sind.

Das Anschreiben sollte laut eines Allgemeinmediziners ohne alternative Zusatzausbildung
herausstellen, dass kein Wissen abgefragt werden soll, sondern das eigentliche Ziel der
Studie die Verbesserung der Risikokommunikation zwischen Arzt und Patienten ist. Mit
dieser Formulierung konnten auch Mediziner, die wenig iiber EMF wissen, zur Teilnahme
bewegt werden: ,,Wenn [es] nur alle gut Informierten sagen, [...] dann gibt es ein falsches
Bild.“ Ebenso wurde von einem Teilnehmer vorgeschlagen, einen Kooperationspartner
aus dem Hausérzteverband fiir die Studie zu gewinnen und im Anschreiben mit aufzu-
nehmen.

Der personliche Grund, an der Erhebung teilzunehmen, war zum grofiten Teil das Interes-
se an der Thematik. Zudem wurde die Verbundenheit zur Universitit Bielefeld durch den
Public Health Bezug zweimal genannt.

Sechs der zehn Interviewpartner gaben an, dass der Fragebogen neutral formuliert sei und
die Meinung des Verfassers nicht deutlich wird. Dagegen bemerkten vier Probanden, von
denen drei die Version von Frage 2:,,Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der
gesetzlichen Grenzwerte Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder aus-
geldst werden? erhalten hatten, beeinflussende Formulierungen. Explizit genannt wurde
Frage Nr. 2 von drei Teilnehmern. Eine gewisse Suggestion wird aulerdem von zwei In-
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terviewpartnern in einer der Fragen nach den Grenzwerten gesehen: ,,Was glauben Sie,
wie hoch in Deutschland die durchschnittlichen Messwerte fiir elektromagnetische Felder
im Vergleich zu den Grenzwertempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sind?*

Die Frage Nr. 2 wurde, wie bereits erldutert, in zwei verschiedenen Varianten verschickt.
Sechs Interviewpartner erhielten den Fragebogen mit der Formulierung ,,Gibt es...** und
vier Interviewte den Fragebogen mit der Formulierung ,,Glauben Sie...*“. Wihrend der
Interviews wurde den Arzten die jeweils andere Fragevariante vorgestellt und sie gebeten
zu begriinden, welche Variante von ihnen priferiert wird. Eine eindeutige Mehrheit fiir
eine der Varianten ergab sich dabei nicht. Drei Interviewpartner stimmten fiir die ,,Glau-
ben Sie...” und zwei fiir die ,,Gibt es...” Variante, zudem sah ein Arzt keinen Unterschied
zwischen den beiden Varianten und zwei gaben alternative Vorschlige an, wie z. B.
,Kennen Sie Personen, die unter Gesundheitsbeschwerden leiden, die durch EMF ausge-
16st wurden®.

Bei der Frage nach der Kenntnis von Fachbegriffen wurde die Hemmschwelle zur Beant-
wortung als relativ hoch bezeichnet. Als Alternativen wurden Wissensfragen und das
Ausschreiben abgekiirzter Begriffe vorgeschlagen. Dabei war die Hélfte der Interviewten
der Meinung, dass konkrete Wissensfragen besser sind, als Abkiirzungen ausschreiben zu
lassen. Zudem kannten die meisten Arzte die benutzten Abkiirzungen nicht und assoziier-
ten unter anderem mit SAR ,,Search and Rescue‘. Daher wurden bei fiinf anschlieBenden
Interviews neu formulierte Wissensfragen vorgestellt, die von drei Probanden der ur-
spriinglichen Form vorgezogen wurden.

Bereits bei der Frage nach suggestiv gestellten Fragen wurde die Frage ,,Was glauben Sie,
wie groB in Deutschland die durchschnittlichen Messwerte fiir elektromagnetische Felder
im Vergleich zu den Grenzwertempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sind? hervorgehoben. Da die WHO recht niedrige Grenzwerte habe, so ein Interviewteil-
nehmer, suggeriere die Formulierung die Antwort im Vorhinein. Zudem wiirde die vorge-
gebene Kategorisierung eine Tendenz vorgeben. Auffillig war, dass vier der interviewten
Arzte die Frage falsch verstanden hatten. Sie waren nicht von den tatsichlich gemessenen
Werten, sondern den vorgegebenen Grenzwerten in Deutschland ausgegangen. Eine
,»weill nicht® Kategorie in diesem Item fehlte acht der zehn Befragten. Als Institutionen
bzw. Organisationen fiir die Fragen nach der Vertrauenswiirdigkeit von Institutionen und
den irztlicherseits verwendeten Informationsquellen sollten u. a. das Okoinstitut, die
Verbraucherzentrale, das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen, die Bundesirztekammer, das Max-Planck-Institut und allgemein Informati-
onsportale wie die Online-Enzyklopédie ,,Wikipedia“ auf Vorschlag der Interviewten er-
ginzt werden. Zwei der Interviewteilnehmer duferten sich in diesem Zusammenhang kri-
tisch tiber das Bundesamt fiir Strahlenschutz.

Bei der Frage nach der Sorge um die personliche Gesundheit wegen EMF wurde ,,Sorge
um personliche Gesundheit* von mehreren Teilnehmern iiberlesen und der Vorschlag
gemacht, das Wort ,,personlich* hervorzuheben.

3.3. Diskussion

Die erwartete Responserate von ca. 25 % fiir die vorgesehene Langbefragung in der
Hauptstudie wurde im Pretest mit fast 36 % Response iibertroffen. Fiir die Haupterhebung
wurde jedoch nicht erwartet, dass eine dhnlich hohe Responserate erzielt wird. Im Rah-
men des Pretests wirkten Faktoren, die bei der bundesweiten Erhebung in Deutschland
nicht zum Tragen kommen konnten. So fand am 13.12.07, also wihrend des zweiten
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Durchlaufs der Pretesterhebung, ein Qualitédtszirkel zum Thema EMF fiir alternativmedi-
zinisch ausgebildete Arzte in Bielefeld statt. Dieser Umstand erhohte das Interesse der
angeschriebenen Arzte im Voraus und wie in den qualitativen Ergebnissen festgehalten
werden konnte, war das inhaltliche Interesse in vier von zehn Fillen fir die Teilnahme
ausschlaggebend. Zudem gaben weitere zwei Probanden an, dass sie auf Grund einer
Schulung, die im Rahmen des Qualititszirkels angeboten wurde, teilgenommen haben.
Des Weiteren sollte beriicksichtigt werden, dass die Aussicht auf 100 € Honorar fiir ein
halbstiindiges Interview einige Teilnehmer evtl. davon iiberzeugt haben konnte, den Fra-
gebogen auszufiillen. Darauf weist zumindest der hohe Anteil der Probanden hin, die sich
zu einem Interview bereit erklirt hatten. Die Nennung der Universitét als Mittel zur Stei-
gerung der Response hatte funktioniert. Von zwei Medizinern wurde die Verbundenheit
mit der Universitit Bielefeld als Teilnahmebegriindung angegeben. Allerdings wird sich
der Effekt verkleinern, wenn der regionale Bezug zur Universitit Bielefeld wegfillt.

Einige andere der getesteten MaBnahmen zur Erhohung des Riicklaufs zeigten nicht den
erwarteten Effekt: So war kein Unterschied erkennbar, ob die Riickumschlige mit Brief-
marken oder Stempeln versehen wurden. Das erneute Versenden der Unterlagen an die
Non-Responder des ersten Durchgangs verlief dagegen erfolgreich. Allerdings wiesen die
Interview-Ergebnisse darauf hin, dass es bei einem einmaligen Nachfassen bleiben sollte.

Besondere Schwierigkeiten hatten die Arzte bei der Einschitzung ihres Kenntnisstands.
Die Aufgabe, Abkiirzungen auszuformulieren, wirkte auf die interviewten Teilnehmer
abschreckender als der Wissenstest durch zusétzliche Fragen. Auch die Frage zu den érzt-
licherseits genutzten Informationsquellen wurde iiberarbeitet, da die befragten Arzte auch
bei dieser Frage Verstdndnisschwierigkeiten hatten.

An das Anschreiben konnten sich im Interview nur wenige Arzte erinnern. Es wirkte sich
nicht messbar auf das Teilnahmeverhalten aus, sondern diente lediglich dazu, das Interes-
se zu heben. Allerdings wurde die Anmerkung eines Mediziners beriicksichtigt, im An-
schreiben hervorzuheben, dass nicht das Wissen der Arzte abgefragt werden soll, sondern
das eigentliche Ziel der Studie die Risikokommunikation zwischen Arzt und Patienten ist.
Damit sollten auch Mediziner mit wenig Wissen zu dieser Thematik zur Teilnahme be-
wegt werden.

3.4. Vorbereitung der Hauptstudie

Um eine moglichst hohe Responserate zu erzielen, sollten weitere Malnahmen zur Erho-
hung der Teilnahmequote beriicksichtigt werden, da im Rahmen des Pretests einzig das
erneute Anschreiben der Non- Responder erfolgreich war.

Neben der Erwidhnung im Anschreiben, dass es sich nicht um eine Wissensabfrage, son-
dern um die Einschitzung der Risikokommunikation zwischen Arzt und Patient handelt,
sollte darauf hingewiesen werden, dass eine Teilnahme von Arzten ohne alternativmedi-
zinische Zusatzausbildung zu einer geringeren Verzerrung des Gesamtbildes fiihrt.

Die Frage, ob eine Facharztausbildung absolviert wurde und die Frage nach einer alterna-
tivmedizinischen Zusatzausbildung wurden an das Ende des Fragebogens gestellt. Dies
sollte einen friihzeitigen Abbruch der Teilnehmer verhindern, die sich auf Grund der
Nennung der ,,alternativmedizinischen Zusatzausbildung** nicht angesprochen fiihlten.

Die Frage: ,,Glauben Sie, dass es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden
durch elektromagnetische Felder ausgeldst werden® wurde in den Fragebogen aufge-
nommen und um die Kategorie ,,weil’ nicht* erginzt. Die Teilfrage ,,Wie sicher sind Sie
sich bei dieser Einschatzung* entfiel. Zusitzlich wurde etwa in der Mitte des Fragebo-
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gens die Frage ,,Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwer-
te Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgeldst werden?*“ einge-
fiigt. Hier wurde keine ,,wei8 nicht* Kategorie angeboten, dafiir aber um eine Selbstein-
schitzung gebeten. Eine der im Pretest gestellten Fragen zu den Grenzwerten: ,,Glauben
Sie, dass die Grenzwerte flir elektromagnetische Felder einen ausreichenden Schutz vor
Gesundheitsschaden darstellen?* entfiel wegen ihrer Ahnlichkeit mit dieser neuen Frage.

Besonders deutlich wurden in den ersten fiinf Interviews die Schwierigkeiten der Arzte
mit der Kompetenzfrage ,,Wie gut kennen Sie die folgenden Begriffe* ... z. B. ... ,,SAR-
Wert*. Statt der Selbsteinschitzung zum Kenntnisstand wurden Wissensfragen verwen-
det, die den letzten fiinf Interviewpartnern vorgestellt und zum grofiten Teil positiv be-
wertet wurden. Zudem wurde die Frage nach den ,,durchschnittlichen Messwerten* in
Deutschland in diesen Themenblock eingefiigt und so umformuliert, dass sie eindeutiger
zu verstehen war.

Die Frage nach der Plausibilitit des Zusammenhangs ,,zwischen gesundheitlichen Be-
schwerden des Patienten und elektromagnetischen Feldern®, die im Rahmen des Frage-
blocks zur letzten EMF-Konsultation gestellt wurde, wurde um die Kategorie ,,fiir mich
als Arzt und fir den Patienten (plausibel) ergénzt. Damit waren alle drei Moglichkeiten
beriicksichtigt (Arzt, Patient, Arzt und Patient).

Eine Ergiinzung um das Okoinstitut erfolgt bei Frage nach der Vertrauenswiirdigkeit von
Organisationen und Personengruppen.

Die urspriingliche Frage zu den érztlicherseits verwendeten Informationsquellen war von
vielen Teilnehmern nicht beantwortet worden und wurde daher umformuliert. Es sollte
deutlich werden, dass neben der allgemeinen Verwendung von Informationsquellen auch
deren Nutzen fiir den Befragten von Interesse fiir die Erhebung war. Zur Verbesserung
der Ubersichtlichkeit wurde die Frage daher in zwei Fragen aufgeteilt.

In der Frage zu den Sorgen der Arzte um die personliche Gesundheit wurde ,,personlich*
hervorgehoben, da eine Selbsteinschiitzung erfragt werden sollte und diese laut den Inter-
viewpartnern leicht iibersehen werden konnte und dann auf die Allgemeinbevolkerung
bezogen wurde.

Da der Fragebogen vom Grofiteil der Befragten als neutral eingestuft wurde und Frage Nr.
2 nun an zwei verschiedenen Stellen in beiden Varianten gestellt wurde, bestand kein wei-
terer Handlungsbedarf hinsichtlich der Neutralitit der Formulierungen.

Mit der vorliegenden Version des Fragebogens (vgl. Anlage) fiir die Langbefragung durf-
te eine ausreichend hohe Response (von 25 %) erwartet werden. Trotzdem blieben die zu
erwartenden Selektionsverzerrungen weiterhin eine Herausforderung dieser Studie. Aus
diesem Grund wurde entschieden, aufler der langen Version des Fragebogens eine Kurz-
version zu erstellen. Da bei der Befragung mit der Kurzversion eine hohere Responserate
und daher ein weniger verzerrtes Bild zu erwarten war, sollte der Vergleich der Antwort-
verteilungen beider Versionen zumindest eine grobe Einschidtzung der moglichen Verzer-
rung durch die Verwendung des langen Fragebogens ermoglichen.

Da die Validitit der Studienergebnisse aber nicht allein unter Betrachtung der Response-
rate bewertet werden kann (auch bei einer hohen Response kann eine Verzerrung nicht
ausgeschlossen werden) und Verzerrungen erst dann gegeben sind, wenn systematische
Unterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern auftreten (Latza et al. 2004),
sollten die Arzte in der Erhebung weiterhin nach alternativmedizinischen Zusatzausbil-
dungen (ja/nein) differenziert werden.
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AuBerdem sollte bei der spiteren Analyse die Stirke des Selektions-Bias durch das Late-
Response Verfahren ermittelt werden. Hierbei wird in einer Wellenanalyse ein Bild der
nicht teilnehmenden Probanden gewonnen. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Teil-
nehmer, deren Antworten zu einem spiten Zeitpunkt eingehen, eine groBere Ahnlichkeit
mit den Non-Respondern aufweisen (Latza et al. 2004).
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4. Methodik der Hauptstudie

4.1. Erhebungsinstrument

Um eine Vergleichbarkeit mit den bereits durchgefiihrten Studien in der Schweiz (Huss &
Ro66sli 2006) und in Osterreich (Leitgeb et al. 2005) zu gewihrleisten, erfolgte die Ent-
wicklung des Fragebogens in Anlehnung an diese beiden Studien. Die Erprobung und
Testung des Erhebungsinstruments erfolgte in der Pilotstudie.

In der Hauptstudie wurden zwei verschiedene Instrumente eingesetzt, ein Lang- und ein
Kurzfragebogen (Anlage 1 und 2). Der Langfragebogen enthielt neben anderen Fragen
zwel Items zur Wahrnehmung der Risiken von EMF: Zum einen das schon in der Unter-
suchung von Huus und Ro66sli (2005) verwendete Item ,,Glauben Sie, dass es Personen
gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgel®st wer-
den?**, zum anderen das Item ,,Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der gesetzli-
chen Grenzwerte Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgeldst
werden?** Beim zweiten Item wurde zusitzlich gefragt, wie sicher sich die Probanden bei
ihrer Einschidtzung seien. In den Kurzfragebogen wurde nur das zuletzt genannte Item mit
der genannten Zusatzfrage aufgenommen. Der Langfragebogen war etwa viermal so lang
wie der Kurzfragebogen. In der Langversion wurden zusitzlich zu den beiden bereits ge-
nannten Items Fragen zur Person und zur Arztpraxis gestellt, zudem wurde ausfiihrlich
nach Erfahrungen mit EMF-Konsultationen, nach Informationsverhalten und Informati-
onswiinschen der Arzte zu diesem Thema, nach der Vertrauenswiirdigkeit verschiedener
Organisationen wie etwa der WHO und dem Bundesamt fiir Strahlenschutz, nach eigener
gesundheitlicher Betroffenheit durch EMF und schlieBlich nach der eigenen Besorgnis
wegen anderer Umwelt- und Gesundheitsrisiken gefragt. Die einzelnen Fragen in diesem
Themenbereich enthielten neben geschlossenen quantitativen Fragen mit vorgegebenen
Antwortkategorien, auch offene, qualitative Fragen. Die Verwendung von qualitativen
Fragen war notwendig, um das Antwortverhalten der Befragten (auch im Sinne von Mehr-
fachnennungen) moglichst wenig einzuschrinken.

4.2. Erhebung und Stichprobenziehung

Die Erhebung zur Hauptstudie erfolgte im Zeitraum von Mérz bis Mai 2008. Zur Stich-
probenziehung wurden die von den 17 Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) ins Inter-
net gestellten Verzeichnisse von Allgemeinmedizinern und Praktischen Arzten herange-
zogen. Die meisten kassenirztlich titigen Allgemeinmediziner und Praktischen Arzte
stimmen einer solchen Publikation ihrer Praxisadressen zu: Nach den Daten der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung waren zum 31.12.2007 41.438 Allgemeinérzte und Prakti-
sche Arzte als Vertragsirzte niedergelassen. Aus jedem Arzteverzeichnis der 17 KVen
wurde eine 7 %-Stichprobe gezogen: Einzelne KVen fiihrten diese Stichprobenziehung
fiir die Autoren durch, in den iibrigen Fillen wurden die Stichproben mit Hilfe eines Zu-
fallszahlengenerators (implementiert in SPSS 15.0) von uns gezogen. Die Mitglieder die-
ser 17 Teilstichproben wurden wiederum zufillig auf die beiden Versionen des Fragebo-
gens verteilt: Zwei Drittel (N = 1867) erhielten die Langversion, ein Drittel (N = 928) die
Kurzversion. Arzten, die die Langversion erhalten und nicht geantwortet hatten, wurde
der Fragebogen ein zweites Mal zugeschickt. Bei der Kurzversion wurde der Fragebogen
auch ein drittes Mal zugeschickt, wenn die Probanden zuvor nicht geantwortet hatten.
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Pilotstudie

Hauptstudie

Kurzfragebogen Langfragebogen

1. Kontakt

Anschreiben
Fragebogen
Frankierter Riickumschlag

4 Wochen Wartezeit

A 4

Teilnehmer Keine Antwort Nicht Teilnehmer

2. u.3. Kontakt

Teilnehmer Nicht Teilnehmer

Abbildung 1: Ablaufschema der Hauptstudie

Die Durchfiihrung der Studie fand nach folgendem Ablauf statt (sieche Abbildung 1). Bei
dem ersten schriftlichen Kontakt erhielten die Arzte ein Anschreiben, welches von der
Projektleiterin personlich unterschrieben wurde, einen Fragebogen und einen beiliegenden
frankierten Riickumschlag. In dem ersten personlichen Anschreiben wird das Anliegen
der Studie begriindet und die Arzte um eine Teilnahme gebeten. Dabei wird hervorgeho-
ben, dass Arzte mit nicht vorhandenem Wissen oder einem Desinteresse an der Thematik
ebenfalls aufgefordert werden, an der Studie teilzunehmen. Nach einer Wartezeit von vier
Wochen erfolgte dann die zweite Kontaktierung. Bei dieser zweiten Kontaktierung wur-
den nur diejenigen Arzte angeschrieben, welche bislang noch keinen ausgefiillten Frage-
bogen zuriickgesandt hatten — aber weder schriftlich noch miindlich mitteilt hatten, dass
sie nicht bereit waren, an der Studie teilzunehmen. Das zweite und dritte Anschreiben
wurde dementsprechend umformuliert.

Um nur diejenigen Arzte anzuschreiben, die nach der ersten Kontaktierung noch nicht
geantwortet hatten, wurden die Fragebogen mit einer durchlaufenden Seriennummer ver-
sehen. Dieses Verfahren der personenbezogenen Seriennummer hat den Vorteil, dass zum
einen die teilnehmenden Arzte nicht unnotig mehrfach kontaktiert werden und zum ande-
ren die Arzte nicht mehrfach an der Studie teilnehmen konnen. Arzte, die zweimal ange-
schrieben wurden, weil sie nach dem ersten Kontakt noch nicht geantwortet hatten und
gegebenenfalls nach einem ldngeren Zeitintervall dann doppelt antworten kénnten, kon-
nen somit aufgedeckt werden. Damit kann die Fehlerquelle einer mehrfachen Teilnahme
reduziert werden. Weiterhin werden Arzte, welche ausdriicklich nicht an der Studie teil-
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nehmen mochten, nicht weiter angeschrieben. Die Seriennummern wurden beim Eintiiten
der Briefe mit den entsprechenden personlichen Daten dokumentiert und in einem geson-
derten Dokument zusammengefiigt und abgespeichert. Beim Erhalt eines Fragebogens
wurden dann die personlichen Daten aus diesem Dokument geloscht, um die datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen einzuhalten. Bei einer Anonymisierung werden Daten ver-
schliisselt, d.h. jeder Person wird ein Code zugeordnet. Diese Verschliisselung muss nach
Beendigung des Forschungsvorhabens geloscht werden, damit die Daten weiterhin ano-
nymisiert bleiben und nicht mehr auf die Person zuriickgefiihrt werden konnen. Zunichst
wurde in dieser Studie, mit der personenbezogenen Seriennummer eine Pseudoanonymi-
sierung der Daten angewendet, da anhand der Seriennummer die Daten wieder auf die
Person zuriickgefiihrt werden konnten. Mit Erhalt eines Fragebogens wurden die perso-
nenbezogenen Daten dann geloscht und somit vollstindig anonymisiert. Somit konnen die
Daten nach Beendigung der Studie nicht mehr auf die Person zuriickgefiihrt werden. Auf-
grund dieses methodischen Vorgehens kann die Anonymitit in der Erhebung gewihrleis-
tet werden.

Bei Erhalt eines Fragebogens wurde der Zeitpunkt in diesem anonymisierten Dokument
vermerkt, um zu einem spéteren Zeitpunkt eine Late-Response-Analyse durchfithren zu
konnen.

4.3. Datenaufbereitung

Die ausgefiillten und zuriickgesandten Fragebogen wurde in das Statistikprogramm ,,Sta-
tistical Package for Social Sciences* (SPSS) Version 15.0. eingegeben und mit diesem
Programm ausgewertet. Um die Fehlerquote der Eingabe zu reduzieren, wurden die Daten
von zwei Personen doppelt eingegeben. Abweichende Eingaben wurden iiberpriift und
korrigiert.

Aufgrund der zahlreichen offenen Fragen im Fragebogen gestaltete sich die Eingabe der
Daten als sehr aufwendig. Um die verschiedenen qualitativen Antworten der Arzte genau
zu untersuchen, wurden zunéchst die Formulierungen wortwortlich aus dem Fragebogen
tibernommen — d.h., es wurden nicht bereits im Vorfeld datenunabhiingige Kategorien
gebildet, unter welchen die Antworten zunichst subsumiert und dann mittels Kodierung
in die Datenbank iibertragen wurden. Erst nach abgeschlossener Eingabe wurden diese
zahlreichen qualitativen Antwortvarianten analysiert, um anschlieBend darauf aufbauend
Kategorien zu bilden. Anhand dieser Kategorisierung wurden dann die Antwortvariablen
zusammengefasst und ausgewertet.

Aufgrund dieses Vorgehens, bei dem Daten nicht deduktiv unter vorgegebenen Katego-
rien subsumiert werden, sondern die Kategorien induktiv aus den Daten selbst generiert
werden, gehen Informationen nicht bereits mit der Eingabe verloren. Durch vorformulier-
te Kategorien hingegen findet immer auch eine erste Selektion der Daten statt, welche
jedoch nicht durch sie selbst, sondern durch d@uBlere GréBen begriindet ist. Auf diese Wei-
se kann man nur noch das wahrnehmen, was die Kategorien zulassen und somit ,,ver-
stellt™ sich moglicherweise der Blick fiir Relevantes (Flick 1995).

Fehlende Eingaben (Missings), das hei3t Angaben, die vom Arzt hitten ausgefiillt werden
sollen, aber nicht ausgefiillt wurden, wurden mit der Ziffer 999 kategorisiert. Fragen, die
aufgrund der getitigten vorangegangenen Angabe nicht ausgefiillt werden miissen, wur-
den mit 555 im SPSS Datensatz kategorisiert.
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Laut den Richtlinien der GEP (Guter Epidemiologischer Praxis) wird eine Gegenpriifung
der ausgewerteten Daten empfohlen (DAE 2004). Daher erfolgte auch bei der Auswer-
tung eine Uberpriifung sdmtlicher Ergebnisse durch eine geeignete externe Person.

4.4. Statistische Methoden

Es wurde untersucht, wie sich der Anteil derer, die einen Zusammenhang zwischen EMF
und Krankheit herstellen, in der Kurz- und Langversion sowie bei Verwendung der beiden
verschiedenen Items unterscheidet. Ferner wurde fiir die Kurzversion eine Late-
Responder-Analyse durchgefiihrt.

Zur Bestimmung der Determinanten der Risikowahrnehmung von EMF wurde mit den
Daten des Langfragebogens eine logistische Regression mit den folgenden Variablen
durchgefiihrt:

Zielvariable: Antworten auf das Item ,,Glauben Sie, dass es Personen gibt, bei denen Ge-
sundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgelost werden?* (Die Ant-
wortkategorien ,,Nein“ und ,,Wei} nicht wurden als Referenzkategorie zusammenge-
fasst.)

Einflussvariablen: Alter, Geschlecht, Lage der Praxis (stddtisch / ldndlich / ausgeglichen
stadtisch - landlich), Vertrauen in die WHO (hoch / niedrig), subjektives Niveau des Wis-
sens zum Thema EMF und Gesundheit (hoch / niedrig), Region (Nord-, West-, Ost-, Siid-
deutschland), Vorliegen einer alternativmedizinischen Zusatzausbildung, Terzile der all-
gemeinen Besorgnis. Fiir die Regionen wurden folgende Bundesldnder zusammengefasst:
Norden (Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen, Niedersachsen), Westen (Nordrhein-
westfalen, Rheinlandpfalz, Hessen, Saarland) Osten ( Mecklenburg-Vorpommern, Bran-
denburg, Berlin, Sachsen-Anhalt, Sachsen, Thiiringen) Siiden (Baden-Wiirttemberg, Bay-
ern). Der Wert fiir das allgemeine Besorgnisniveau wird gebildet, indem die Ratings fiir
die Besorgnis wegen einzelner Umwelt- und Gesundheitsrisiken (auBler den Quellen fiir
EMF) addiert werden und die Probanden entsprechend der Terzile in hoch, mittel und
gering Besorgte eingeteilt werden. In der deskriptiven Darstellung wurde die Aussage zu
den starken und ziemlichen Sorgen zusammengefasst zu der Kategorie ,,besorgt®.

Storgrolen: Eine StorgroBe (Confounder) wird definiert als eine Variable, welche ein
unabhéngiger Risikofaktor fiir die Zielvariable (z.B. Krankheit) darstellt und gleichzeitig
einen Zusammenhang mit der Einflussvariable aufweist (Kreienbrock & Schach 2005),
ohne dabei ein Glied in der Kausalkette von der Einflussvariable zur Zielvariable zu sein.
Somit muss der Confounder einen Einfluss auf mindestens eine der verschiedenen Ein-
flussvariablen und auf die Wahrnehmung von EMF haben. Zwischen der ZielgroBe ,,Risi-
kowahrnehmung EMF* und den Einflussvariablen konnen das Alter, das Geschlecht, die
Region, und die Lage der drztlichen Praxis als Confounder wirken. Die Lage der Praxis
beschreibt, ob sich die Praxis eher in einer ldndlichen oder stidtischen Gegend befindet
(siehe Abbildung 2).



Projektabschlussbericht

Zahlreiche Einfluss-

variablen

Alternativmedizinische
Zusatzausbildung

Besorgnisniveau

Vertrauen

Subjektiver Informationsstand

Abbildung 2: Mogliche Confounder

Risikowahrnehmung
EMF

39



Projektabschlussbericht 40

5. Ergebnisse

5.1. Responseraten und Stichprobe

Insgesamt nahmen an der Befragung mit dem Langfragebogen 435 Arzte aus einer Brut-
to-Stichprobe von 1867 Arzten teil. Die Netto-Stichprobe liegt mit 1863 Arzten geringfii-
gig niedriger, weil vier der angeschriebenen Arztpraxen nicht mehr existierten. Somit
liegt die Response bei der langen Version des Fragebogens bei 23,3 %. Den Kurzfragebo-
gen haben 456 von insgesamt 928 Arzten beantwortet. Die Response liegt beim Kurzfra-
gebogen bei 49,1 %. Beim Kurzfragebogen ergeben sich beziiglich der Teilnahmebereit-
schaft zwischen den Regionen Deutschlands keine auffilligen Unterschiede (Tabelle 1).
Bei dem Langfragebogen zeigen sich dagegen Unterschiede. Der Westen Deutschlands
hat insgesamt gesehen die geringste Teilnahmerate, gefolgt vom Osten. Die hochste Teil-
nahmerate beim Langfragebogen hatte der Norden Deutschlands mit 28,2 %.

Tabelle 1: Vergleich der Response-Rate des Kurz- und Langfragebogen nach Region

Kurzfragebogen Langfragebogen
% Absolut Y% Absolut
Norden 46,8 72 von 154 28,2 87 von 308
Osten 52,0 102 von 196 18,8 81 von 586
Westen 48,4 140 von 289 17,3 126 von 729
Suden 48,4 140 von 289 24,2 140 von 579

Die beiden Stichproben (Kurz- und Langfragebogen) unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
demographischen Merkmale und des Anteils an Arzten mit alternativmedizinischer Aus-
bildung kaum (Tabelle 2). Ebenso zeigt sich, dass die Zeit als niedergelassener Arzt nicht
zwischen den Stichproben des Kurz- und Langfragebogens differiert. Nach dem Kurzfra-
gebogen arbeitet der Arzt im Mittel 16,5 Jahre (Standardabweichung: 8,6) und nach dem
Langfragebogen errechnet sich ein Mittel von 16,8 Jahren (Standardabweichung: 9,0).

Tabelle 2: Zusammensetzung der Stichproben beider Erhebungsinstrumente

Kurzfragebogen* | Langfragebogen”
n % n Y%

Geschlecht Minnlich 296 64,9 279 64,1
Weiblich | 160 35,1 156 35,9
Alter Bis 44 66 14,6 75 17,4
45 - 54 179 39,6 160 37,0
55-64| 178 39.4 156 36,1
Uber 64 29 6,4 41 9,5
Facharztausbildung 414 90,8 396 91,0
Alternativmedizinische Ausbildung 200 43,9 183 42,1
Lage der Praxis Stiadtisch | 187 41,1 154 35,6
Léndlich 178 39,1 193 44,6
Ausgeglichen stidtisch / ldndlich 90 19,8 86 19,9

* Alle Prozentangaben werden ohne fehlende Werte angegeben (Angaben zu
den fehlenden Werte: Alter: 7; Facharztausbildung: 2; Alternativmedizinische
Ausbildung: 6: Lage der Praxis: 3
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Im Kurzfragebogen geben 44,0 % der Mediziner an, eine alternativmedizinische Zusatz-
ausbildung zu besitzen: davon 28,5 % in Naturheilverfahren (NHV), 27,6 % in Akupunk-
tur, 14,6 % in Chirotherapie, 12,4 % in Homoopathie, 5 % in Psychotherapie, 3,4 % in
traditioneller chinesischer Medizin (TCM) und 7,7 % in Sonstiges. Unter der Kategorie
»donstiges fallen Sportmedizin, Erndhrungsmedizin, Anthroposophische Medizin, Um-
weltmedizin und Arbeitsmedizin (sieche Abbildung 2.).

In dem Langfragebogen geben 42,6 % der Mediziner an, dass sie mindestens einen zu-
satzlichen alternativmedizinischen Fihigkeitsausweis erworben haben: darunter 29,1 % in
NHV, 25,2 % in Akupunktur, 14,4 % in Chirotherapie, 11,8 % in Homoopathie, 6,2 % in
Psychotherapie und 2,3 % in TCM. Unter die restlichen 8,5 % der Angaben fallen unter
anderem Sportmedizin, Erndhrungsmedizin, Umweltmedizin, sowie Arbeits- und Be-
triebsmedizin.

1001
B Langfragebogen

B Kurzfragebogen

Abbildung 3: Angaben der alternativmedizinischen Zusatzausbildung in absoluten Zah-
len (Langfragebogen n=306 Mehrfachnennungen von insgesamt 183 Per-
sonen; Kurzfragebogen n=323 Mehrfachnennungen von insgesamt 200
Personen)

5.2. Wahrnehmung der EMF-Risiken durch Allgemeinmediziner

Im Kurzfragebogen geben 37,3 % der Arzte an, dass es Personen gibt, bei denen durch
EMF Gesundheitsbeschwerden ausgelost werden. Im Langfragebogen waren es dagegen
57,5 %. Eine zusitzlich durchgefiihrte Late-Responder-Analyse der Stichprobe des Kurz-
fragebogens ergibt, dass der Anteil derer, die glauben, dass es Personen gibt, bei denen
auch bei Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte durch EMF Gesundheitsbeschwerden
ausgelost werden, bei den Early-Respondern mit 41,8 % am hochsten und bei den Late-
Respondern mit 31,7 % am niedrigsten liegt. Dabei werden die ersten 177 Probanden, die
den Kurzfragebogen zuriickschickten, zu den Early-Respondern gezihlt, die nichsten 137
Probanden zu den Medium-Respondern und die letzten 142 Probanden zu den Late-
Respondern. Die Bildung exakter Terzile ist nicht moglich, weil an einzelnen Tagen sehr
viele Fragebogen eingingen. Somit ergibt sich fiir die Late-Response-Analyse unter der
Annahme einer gleichen Privalenz zwischen den Late-Respondern und den nicht
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Respondern fiir den Kurzfragebogen, dass 34 % der Arzte angeben, es gibt Personen, bei
denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgeldst werden (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Vergleich der gestellten Fragen zur Wahrnehmung in beiden Erhebungen

Kurzfragebogen | Langfragebogen
Ja n % n %
,,Gibt es Personen, ...“%
Ja| 170 37,3 250 57,5
Nein | 278 61,0 149 34,3
Fehlende Angabe 8 1,8 36 8.3
Sicherheit der Antwort bei
,Gibtes ...“-Frage®
Sicher | 115 25,2 73 16,8
Eher sicher | 204 44,7 162 37,2
Eher unsicher 99 21,7 128 29,4
Unsicher 25 5,5 55 12,6
Fehlende Angabe 13 2,9 17 3,8
,Glauben Sie, ...?*P
Ja - 236 54,3
Nein - 125 28,7
Weil} nicht - 72 16,6
Fehlende Angabe - 2 0,5

Late-Responder-Analyse
(Anteil ,,Ja*-Antworten auf
,Gibtes ...?*“-Frage
Early Responder (n = 177) 74 41,8 -
Medium Responder (n = 137) 51 37,2 -
Late Responder (n = 142) 45 31,7 -

*Genauer Wortlaut der Frage: ,,Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte Gesundheits-
beschwerden durch elektromagnetische Felder ausgelost werden?*

® Genauer Wortlaut der Frage: ,,Glauben Sie, dass es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden durch elektro-
magnetische Felder ausgelost werden?*

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragen prisentiert, die nur im Langfragebogen
enthalten sind.

Um die Wahrnehmung der Arzte iiber die gesundheitlichen Risiken von EMF genauer zu
untersuchen, wurden im Langfragebogen zwei Fragen formuliert. Zum einem wurde die
Frage 2 gestellt: ,,Glauben Sie, dass es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden
durch elektromagnetische Felder ausgelost werden?* und zum anderem die Frage 10:
,,Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte Gesundheits-
beschwerden durch elektromagnetische Felder ausgeldst werden?*

Die Frage, ob sie ,,glauben, dass es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden
durch elektromagnetische Felder ausgelost werden®, wird in der Langversion von 54,3 %
der Befragten bejaht und von 28,7 % der Befragten verneint, 16,6 % der Befragten wihlen
die Kategorie ,,Weil} nicht®. Das Item ,,Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der
gesetzlichen Grenzwerte Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder aus-
gelost werden?* wird beim Langfragebogen von 57,5 % der Befragten bejaht.
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Stellt man die Antworten zu den zwei Fragen gegeniiber, zeigt sich, dass 91 % der Arzte,
welche die Frage ,,Glauben ...““ mit ,,ja* beantworten, ebenfalls die Frage ,,Gibt ...“ mit
»ja‘ beantworten (siche Tabelle 4). Der Anteil derjenigen, die beide Fragen verneinen ist
im Vergleich dazu mit 83,2% etwas weniger stabil. Anhand dieses nahezu einheitlichen
Antwortverhaltens der Arzte wird deutlich, dass kein grofer Unterschied zwischen diesen
beiden formulierten Fragen besteht. Somit wird aufgrund der Vergleichbarkeit mit den
Studien von Huss & Ro6sli (2006) und Leitgeb et al. (2005) die Frage ,,Glauben Sie, dass
es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder
ausgelost werden?* als Zielvariable bei der Untersuchung der Préadiktoren der Risiko-
wahrnehmung von EMF in den weiteren Auswertungen verwendet.

Tabelle 4: Uberstimmendes Antwortverhalten bei den Fragen "Glauben ..." und "Gibt ..."
im Langfragebogen

,,Gibtes ...“*
Nein% n | Ja% n | Gesamt
,.Glauben Sie...“*
Nein | 83,2 94 | 16,8 19 113
Ja 9,0 20 91,0 202 222
Weil} nicht | 56,5 35 [ 43,5 27 62
Gesamt | 37,5 149 | 62,5 248 397

* Die fehlenden Werte blieben wegen der besseren Verstiandlichkeit
bei beiden Fragen unberiicksichtigt. Bei ,,Gibt es.. ,,n=36 und bei
,,Glauben Sie ... n=2.

Von insgesamt 419 Arzten stimmen 182 (41,8 %) der Aussage nicht zu, dass gesundheit-
liche Beschwerden durch EMF ein psychosomatisches Problem sind. 237 (54,5 %) der
Arzte sind jedoch dieser Meinung. Nur eine knappe Mehrheit der Arzte sieht damit die
von EMF ausgehenden Beschwerden als psychosomatisches Problem an. Diejenigen Arz-
te, die nicht an Gesundheitsbeschwerden durch EMF glauben, sind zu 92,5 % davon iiber-
zeugt sind, dass solche Beschwerden ein psychosomatisches Problem sind.

Die Arzte, die angeben an durch EMF verursachte Gesundheitsbeschwerden zu glauben,
wurden nach den Gesundheitsbeschwerden gefragt, die ihrer Meinung nach durch EMF
ausgeldst werden. Insgesamt 77,9 % dieser Arzte nennen konkrete Beschwerden (siehe
Tabelle 5).

Zu den am hiufigsten genannten Beschwerden zihlen Kopfschmerzen und Schlafstérun-
gen. Zu 9,5 % werden allgemeine Beschwerden genannt, beispielsweise bezeichnet als
unspezifische Symptomatiken, diffuse Beschwerden, hormonelle Storungen, Immunsto-
rungen und vegetative Beschwerden. Einzelne Nennungen, wie Blutbildverdnderungen,
Darmbeschwerden, Schweillausbriiche, Unvertriglichkeiten oder Kribbeln in den Hinden
sind unter der Kategorie ,,Sonstiges* zusammengefasst. Weitere Gesundheitsbeschwerden
wie Hautprobleme, Angst, Gelenkbeschwerden und Allergien werden selten genannt (2,9
%).

Als Quelle der Beschwerden werden von den Arzten am hiufigsten Handys aufgezihlt
(22,9 %), gefolgt von den Sendeanlagen mit 19,7 % (siehe Tabelle 6). In der Kategorie
»dendeanlagen wurden dabei jegliche Nennungen von Funkanlagen, wie Funkmasten,
Mobilfunkmasten, Sendemasten, Telefonmasten zusammengefasst. Zu der Kategorie
»donstiges™ werden solche Quellen summiert, die nicht einer der anderen Kategorien ge-
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nau zugeordnet werden konnten. Dazu zdhlen Amalgam, Erdstrahlung, Sonne, Wasser-
adern und Windkraftanlagen.

Tabelle 5: Genannte Beschwerde durch EMF (n=211), Mehrfachnennungen méglich

Beschwerde n %
Kopfschmerzen und Migrine | 122 21,9
Schlafstorungen | 113 20,3
Allgemeine Beschwerden, unspezifische Symptomatik, diffuse

Beschwerden, vegetative Beschwerden >3 9.5
Kreislaufbeschwerden, Schwindel, Herzrhythmusstorungen | 47 8.4
Unruhe, Nervositit, Reizbarkeit | 47 8.4

Konzentrationsstorungen | 36 6,5

Abgeschlagenheit, Erschopfung, Leistungsriickgang, Miidigkeit | 33 5,9

Sonstiges | 24 4,3

Malignome | 18 3,2

Schmerzen | 16 2,9

Augen-, Ohr-, Sehstorungen | 12 2.2

Psychosomatische Beschwerden | 12 2,2

Depressivitit 8 1,4

Andere: Hautprobleme, Angst, Gelenkbeschwerden, Allergien | 16 2,9
Gesamt | 557 100

Tabelle 6: Genannte Quelle der Beschwerde (n=216), Mehrfachnennungen moglich

Quelle der Beschwerde n %
Handy, Funktelefon, Mobilfunk | 119 22,9
Sendeanlagen | 102 19,7
Elektrische Hochleitungen, Hochspannungsleitungen, Starkstrom-
: .. ) 56 10,8
leitungen, Uberlandleitungen
Haushaltsgerite | 56 10,8
Schnurloses Telefon, DECT- Telefone | 44 8.5
Strom | 26 5,0
Computer, Computer Gerite, W-Lan | 22 4,2
Sonstiges | 18 3,5
EMF Allgemein, Elektrosmog | 17 3,3
Elektrische Gerite | 14 2,7
Antennen, Funkantennen, Mobilfunkantennen | 13 2,5
Radar | 12 2.3
Trafo | 10 1,9
Andere: z.B. medizinische Gerite, Stromerzeugungsanlagen | 10 1,9
Gesamt | 519 100

Das Antwortverhalten der Arzte hinsichtlich Thres Wissens zu den Themengebieten der
EMF ist in Tabelle 7 dargestellt. Es wird deutlich, dass das allgemeine Wissen nicht sehr
hoch ist. Immerhin wurde bei allen Fragen zu 30 bis 64 % die Kategorie ,,weill nicht*
angekreuzt. Ca. 50 % der Arzte wissen, dass die Frequenz von 100 Hertz dem Niederfre-
quenzbereich zuzuordnen ist, dass die vom Handy ausgesandte Leistung umso niedriger
ist, je besser der Netzempfang ist und dass die durchschnittliche Exposition durch EMF in
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Deutschland deutlich unterhalb der gesetzlichen Grenzwerte liegt. 43 % der Arzte wissen,
dass mit niederfrequenten EMF Nerven und Muskelzellen gereizt werden konnen. Unge-
fahr 30 % konnen die Spezifische Absorptionsrate definieren, oder das Ausmal} der Tem-
peraturerhohung bei einem Handytelefonat oder die Eindringtiefe von EMF in den Orga-
nismus richtig einschétzen.

Tabelle 7: Wissensfragen an die Arzte

Richtige Antwort Falsche Weil3 nicht-
Antwort Antwort
Fragen Ant- n % n % n %
wort

Frequenzen von 100 Hertz werden dem Ja 243 58,6 35 8.4 137 33,0
Niederfrequenzbereich zugeordnet.

Die von Handy ausgesendete Leistung ist | Nein =~ 223 52,7 72 17,0 128 30,3
umso hoher, je besser der Netzempfang
ist.

Fiir die Bevolkerung in Deutschland liegt Ja 205 48,1 25 5,9 196 46,0
die durchschnittliche Exposition durch
EMF deutliche unterhalb der gesetzli-
chen Grenzwerte.

Niederfrequente EMF konnen Reizer- Ja 185 433 49 11,5 193 45,2
scheinungen an Nerven und Muskelzel-
len auslosen.

Die spezifische Absorptionsrate (SAR) Ja 137 32,7 12 2,9 270 64,4
ist das Mal fiir die Aufnahme elektro-
magnetische Energie, die in Korperwiér-
me umgewandelt wird.

Bei lingeren Handytelefonaten und un- | Nein 126 29,6 161 37,8 139 32,6
giinstigen Empfangsbedingungen kann es
im Gehirn zu Temperaturerh6hungen von
mehr als ein Grad kommen.

Je hoher die Frequenz von EMF ist, desto | Nein 111 26,4 168 39,9 142 33,7
groBer ist die Eindringtiefe in den Kor-
per.

Welche Variablen im Zusammenhang stehen mit der Einschitzung des Arztes, dass es
Personen gibt, bei denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgeldst werden ist in
Tabelle 8 dargestellt. Bei der Betrachtung der demografischen Charakteristika wird deut-
lich, dass Arzte im Alter zwischen 45 und 54 Jahren am hiufigsten daran glauben, dass es
Personen gibt, bei denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgeldst werden. In die-
ser Altersgruppe sind es 61,6 % der Mediziner. Mit einem Anteil von 36,6 % glauben die
Arzte iiber 65 Jahren daran, dass es Personen gibt, bei denen durch EMF Gesundheitsbe-
schwerden ausgeltst werden. In der Altersgruppe iiber 65 Jahren ist die Unsicherheit am
groften und daher die Kategorie ,,wei3 nicht* hdufiger als in den anderen Altersgruppen
angegeben.

Es glauben mehr Frauen als Minner daran, dass es Personen gibt, bei denen durch EMF
Gesundheitsbeschwerden ausgelost werden konnen. Die Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern sind jedoch mit 57,1 % bei den Frauen und 53,0 % bei den Ménnern gering.

Mediziner mit einer alternativmedizinischen Zusatzausbildung glauben mit 66,5 % hiufi-
ger daran, dass es Personen gibt, bei denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausge-
16st werden, als Arzte ohne eine solche Zusatzausbildung mit 45,5 %.
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Hinsichtlich der (stiddtischen oder ldndlichen) Lage der Praxis sind marginale Unterschie-
de bei der Wahrnehmung des gesundheitlichen Risikos von EMF aus Sicht der Arzte zu
erkennen. Am hiufigsten glauben Mediziner (58,2 %), deren Praxis in einem eher stddti-
schen Gebiet liegt, daran, dass es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden
durch EMF ausgelost werden.

Tabelle 8: Einflussvariablen auf die Wahrnehmung des gesundheitlichen Risikos von
EMF anhand der Frage, ob die Arzte glauben, dass es Personen gibt, bei denen durch
EMF Gesundheitsbeschwerden ausgelost werden. (n=435)

ja nein weil} nicht
n Y0 n Y n Y
Alter
<44 | 40 54,1 20 27,0 14 18,9
45-54| 98 61,6 33 20,8 28 17,6
55-64| 80 51,3 56 359 20 12,8
>65| 15 36,6 16 39,0 10 24,4
Geschlecht
weiblich | 88 57,1 32 20,8 34 22,1
minnlich | 148 53,0 93 333 38 13,6
Alternativmed. Zusatzbildung
nein | 112 45,5 88 358 46 18,7
ja | 121 66,5 37 20,3 24 13,2
Lage der Praxis
eher stiadtisch | 89 58,2 35 229 29 19,0
eher landlich | 107 55,7 59 30,7 26 13,5
ausgeglichen | 38 44,2 31 36,0 17 19,8
Allgemeine Besorgnisniveau
Hoch | 85 61,6 31 22,5 22 15,9
Mittel | 65 50,4 41 31,8 23 17,8
Niedrig | 75 52,8 45 31,7 22 15,5
Vertrauen in die WHO
Hoch | 84 47,5 58 328 35 19,8
Gering | 152 61,0 62 249 35 14,1
Subjektiver Informationsstand
Gut | 163 56,6 60 20,8 65 22,6
Schlecht | 71 51,8 60 438 6 4,4

* Alle Prozentangaben werden ohne fehlende Werte angegeben (Angaben zu den feh-
lenden Werte: Alter: 3; Geschlecht 0; Alternativmedizinische Ausbildung: 5; Lage der
Praxis: 2; Allgemeines Besorgnisniveau: 65; Vertrauen in die WHO: 7; subjektiver
Informationsstand: 8

Die eigene allgemeine Besorgnis der Arzte hinsichtlich allgemeiner Umwelt- und Ge-
sundheitsrisiken ohne Beriicksichtigung der EMF-Risiken ist in der Gruppe hoher, die
daran glaubt, dass es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden durch EMF aus-
gelost werden. Dabei stimmen die Arzte, die sich Sorgen wegen anderer Umwelt- und
Gesundheitsexpositionen machen, zu 61,6 % dieser Aussage zu. Im Gegensatz dazu
stimmen lediglich 50,4 % bzw. 52,8 % der Arzte dieser Aussage zu, wenn sie ein mittle-
res bzw. niedriges allgemeines Besorgnisniveau aufzeigen.
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Probanden, die ein eher geringes Vertrauen in die WHO haben, glauben hiufiger, dass es
Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden durch EMF ausgelost werden. Dabei
glauben 61 % der Arzte, die wenig Vertrauen in die WHO setzten, dass es Personen gibt,
bei denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgeldst werden. Mit 56,6 % glaubt eine
geringe Mehrheit unter den Medizinern, die ihren subjektiven Informationsstand als gut
erachten, dass es Personen gibt, bei denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgelost
werden konnen.
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Abbildung 4: Hiufigkeitsverteilung der Wahrnehmung des gesundheitlichen Risikos von
EMF anhand der Frage, ob die Arzte glauben, dass es Personen gibt, bei
denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgeldst werden. (n=432)

Als ein weiterer Einflussfaktor bei der Wahrnehmung des gesundheitlichen Risikos von
EMF wird die geografische Region beriicksichtigt (sieche Abbildung 4). Die rote Linie
stellt die durchschnittliche Risikowahrnehmung der Arzte dar. 54,3 % (236) der Arzte
glauben im Durchschnitt an die gesundheitlichen Risiken von EMF. Die Abbildung zeigt,
dass mit 60,7 % die Arzte im Stiden am hiufigsten daran glauben, dass es Personen gibt,
bei denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgelost werden. Neben den siidlichen
Regionen liegt Westdeutschland knapp iiber dem Durchschnitt. Die Anzahl der Teilneh-
mer ist im Norden und im Osten geringer als im Westen und Siiden, daher haben die erst-
genannten Regionen einen geringeren Einfluss auf die Hohe des Mittelwertes.

Betrachtet man die Frage zu den eigenen Gesundheitsbeschwerden, bei denen der Arzt
selber EMF als mogliche Ursache in Betracht gezogen hat, so bejahen 16,1 % (69) der
Arzte diese Frage. Bei der personliche Besorgnis wegen allgemeiner Umwelt- und Ge-
sundheitsrisiken (sieche Abbildung 5), wird ersichtlich, dass Arzte ziemlich oder stark be-
sorgt sind wegen starkem Zigarettenrauchen (77,1 %), iiberméBigen Alkoholkonsum
(72,9 %), dem Verzehr von Fleisch aus unbekannter Herkunft (57,7 %) und Luftver-
schmutzung (54,7 %). Eigene gesundheitliche Besorgnis wegen Mobilfunksendemasten
werden von 43,7 % der Arzte genannt. Es ist erkennbar, dass die eigene gesundheitliche
Besorgnis wegen EMF (siehe Abbildung 5, griine Balken) zu den weniger bedeutsamen
Umweltrisiken zdhlen, im Vergleich zu den Gesundheitsrisiken wie Rauchen, Alkohol-
konsum und Luftverschmutzung (sieche Abbildung 5, blaue Balken). 34,5% der Arzte
macht sich Sorgen wegen Nebenwirkungen von Medikamenten und 31,0 % macht sich
Sorgen wegen der Handynutzung.
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Besorgnis wegen personlicher Gesundheit
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Abbildung 5: Verteilung des Besorgnis wegen der personlichen Gesundheit aufgrund
allgemeiner Umwelt- und Gesundheitsrisiken (n=433) (Griin dargestellt:
Besorgnis aufgrund von EMF; Blau dargestellt: Besorgnis aufgrund ande-
rer Umwelt und Gesundheitsrisiken). (Besorgt wurde abgebildet aus den
Kategorie: ziemlich oder stark besorgt)

Beim adjustierten logistischen Regressionsmodell liegt die Modellgiite bei 14 % (Nagel-
kerkes R?). Das R? kann dahingehend interpretiert werden, dass 14 % der Varianz der un-
tersuchten Zielgroe durch die im Modell befindlichen Variablen erklédrt werden. Folglich
konnen 86 % der Variabilitit der Wahrnehmung des gesundheitlichen Risikos von EMF
anhand der Frage, ob die Arzte glauben, dass es Personen gibt, bei denen durch EMF Ge-
sundheitsbeschwerden ausgelost werden, nicht erklidrt werden Die Ergebnisse der logisti-
schen Regression zeigen dhnliche Tendenzen wie in der deskriptiven Auswertung (siche
Tabelle 8 auf Seite 38).

Die Risikowahrnehmung von EMF gemessen an der Frage ob es Personen gibt, bei denen
durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgelost werden, ist vorwiegend im mittleren Alter
ausgeprigt. So haben Arzte im Alter zwischen 45 - 54 Jahren eine 40 % hohere Chance,
diese Exposition als Risiko fiir die Gesundheit anzusehen, als Arzte jiingeren Alters (Re-
ferenz). In der hochsten Altersgruppe ist die Chance am geringsten. Eine eindeutige Rich-
tung iiber die Altersgruppen ist nicht zu erkennen. Zudem sind die Ergebnisse statistisch
nicht signifikant (siehe Tabelle 9).

Beim Geschlecht zeigen sich nur sehr geringe Unterschiede hinsichtlich der Risikowahr-
nehmung von EMF. So haben Arztinnen eine um den Faktor 1,15 hohere Chance (95%KI:
0,71-1,86), zu glauben, dass es Personen gibt, bei denen durch EMF Gesundheitsbe-
schwerden ausgelost werden.

Ein deutlicher Zusammenhang findet sich zwischen der alternativmedizinischen Zusatz-
ausbildung und der Wahrnehmung von EMF. Arzte mit einer alternativmedizinischen
Zusatzausbildung haben eine 2,3-mal hohere Chance (95%KI: 1,45 — 3,52) zu glauben,
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dass es Personen gibt, bei denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgeldst werden
als Mediziner ohne diesen Fahigkeitsausweis.

Die Mediziner, deren Praxis eher liandlich gelegen ist, haben eine knapp 10 % hohere
Chance (OR: 1,09; 95%KI: 0,67 — 1,79) zu glauben, dass es Personen gibt, bei denen
durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgelost werden, als Arzte die ihre Praxis in der
Stadt betreiben.

Tabelle 9: Préadiktoren der Wahrnehmung des gesundheitlichen Risikos von EMF
anhand der Frage, ob die Arzte glauben, dass es Personen gibt, bei denen durch EMF
Gesundheitsbeschwerden ausgelost werden (n=406).

Risikowahrnehmung EMF

| N | OR | 95%KI
Alter
<44 72 1
45 — 54 146 1,41 0,76-2,60
55 - 64 149 1,10 0,59-2,03
> 65 39 0,58 0,25-1,36
Geschlecht
weiblich 140 1,15 0,71-1,86
ménnlich 266 1
Alternativmedizinische Zusatzbildung
nein 234 1
ja 172 2,26 1,45-3,52
Lage der Praxis
eher stiadtisch 142 1
eher landlich 184 1,09 0,67-1,79
ausgeglichen 80 0,63 0,35-1,15
Region
Norden 82 1
Siiden 131 1,66 0,91-3,03
Osten 73 0,82 0,41-1,64
Westen 120 1,74 0,95-3,19
Allgemeine Besorgnisniveau
Hoch 133 1,57 0,94-2,65
Mittel 129 0,86 0,52-1,43
Niedrig 144 1
Vertrauen in WHO
Hoch 171 0,60 0,39-0,92
Gering 235 1
Subjektiver Informationsstand
Gut 276 1,39 0,88-2,21
Schlecht 130 1

Bei der Betrachtung der Regionen zeigt sich, dass im Westen und im Siiden, im Vergleich
zum Norden (Referenz), die Risiken von EMF stirker wahrgenommen werden. Vor allem
Arzte im Westen glauben hiufiger, dass es Personen gibt, bei denen durch EMF Gesund-
heitsbeschwerden ausgeldst werden. Statistisch signifikante Unterschiede finden sich je-
doch nicht. Fiir den Siiden zeigt sich ein dhnliches Bild.
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Ferner haben Arzte eine hohere Chance zu glauben, dass es Personen gibt, bei denen
durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgelost werden, wenn sie ein hohes Besorgnisni-
veau wegen anderer Umwelt- und Gesundheitsexpositionen wie Luftverschmutzung, Ver-
kehrsldrm, starkem Zigarettenrauchen oder Nebenwirkungen von Medikamenten aufwei-
sen. Arzte, die sich generell Sorgen wegen Umwelt- oder Gesundheitsexpositionen ma-
chen, haben daher eine nahezu 60 % hohere Chance, zu glauben, dass es Personen gibt,
bei denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden ausgeldst werden (95%KI: 0,94 — 2,65).

Beim Vertrauen in Organisationen, wie beispielsweise der WHO, und der Risikowahr-
nehmung der Arzte von EMF besteht ein inverser Zusammenhang. Wird der WHO grofBes
Vertrauen geschenkt, besitzen Arzte eine 40 % geringere Chance (OR: 0,60; 95%XKI: 0,39
—0,92) zu glauben, dass es Personen gibt, bei denen durch EMF Gesundheitsbeschwerden
ausgelost werden.

Arzte, die glauben gut iiber die gesundheitlichen Aspekte von EMF informiert zu sein,
haben eine groere Chance (OR: 1,39) zu glauben, dass es Personen gibt, bei denen durch
EMF Gesundheitsbeschwerden ausgelost werden.

5.3. Erfahrungen der Arzte mit EMF-Patienten

Ein weiterer Bereich der Befragung richtet sich auf den Themenbereich der Arzt-
Patienten-Kommunikation. Konkret geht es darum, welche Erfahrungen der Arzt in der
eigenen Praxis mit Konsultationen gemacht hat, bei denen EMF zur Sprache kamen.

Von den 435 teilnehmenden Arzten (Langfragebogen) geben insgesamt 191 (44,1 %) an,
dass in den letzten 12 Monaten die Thematik EMF wihrend einer ihrer Konsultation von
ihm selbst oder dem Patienten angesprochen wurde. Bei 167 (38,6 %) Arzten sind hinge-
gen gesundheitliche Wirkungen von EMF bei einer Konsultation noch nie zur Sprache
gekommen. 75 (17,3 %) Arzte geben an, Erfahrungen mit EMF-Konsultationen gemacht
zu haben, die jedoch schon ldnger als 12 Monaten zuriickliegen. Bei dem Kurzfragebogen
zeigt sich ein sehr dhnliches Bild (Tabelle 10).

Tabelle 10: Erfahrungen der Arzte mit Konsultationen bei denen EMF zur Sprache ka-
men

Kurzfragebogen Langfragebogen
n 7 n Y0
Ist bei einer Konsultation EMF
zur Sprache gekommen?
Nein 158 34,7 167 38,6
Ja, in den letzten 12 Monaten 191 42,0 191 44,1
Ja, aber nicht in den letzten 12 Monaten 106 23,3 75 17,3
Gesamt 456 435

Diejenigen Arzte, die in den letzten 12 Monaten solche Konsultationen hatten, sollten
einschitzen, bei wie vielen Patienten dieses Thema im letzten Jahr angesprochen wurde.
Dabei zeigt sich, sowohl im Langfragebogen als auch im Kurzfragebogen, dass am héu-
figsten mit durchschnittlich zwei Patienten iiber Gesundheitsbeschwerden wegen EMF
gesprochen wurde (siehe Abbildung 6).

Im Langfragebogen geben 61,4 % (266) der Arzge an, jemals Erfahrungen mit einem Pati-
enten wegen EMF gemacht zu haben. Diesen Arzten wurden weitere Fragen zum The-
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menbereich der Arzt-Patienten-Interaktion gestellt. Als Griinde der letzten Konsultation
werden am haufigsten die Beschwerden Kopfschmerzen (21,6 %) und Schlafstorungen
(21,0 %) genannt. Seltener werden Beschwerden, wie beispielsweise Kreislaufbeschwer-
den (9,2 %), Abgeschlagenheit (8,8 %), allgemeine Beschwerden (8,0 %), Unruhe (6,7 %)
und Konzentrationsbeschwerden (4,7 %) aufgezihlt (Anhang, Tabelle 1).

25+ W Langfragebogen
@ Kurzfragebogen

20

15+

104

Haufigkeiten in %

1 2 3 4 5 6-10 10- >20
20

Anzahl der Konsultationen

Abbildung 6: Anzahl der Konsultationen wegen EMF in den letzten 12 Monaten, bei den
Arzten, die angaben, in den letzten 12 Monaten Erfahrungen mit EMF-Konsultationen
gemacht zu haben (n=116)

Bei der letzten Konsultation werden als Quellen der Beschwerden am héufigsten Sende-
masten aufgelistet. An zweiter Stelle folgen Handys/Mobilfunktelefone und Trafohédu-
schen (Anhang, Tabelle 2) als vermutete Quellen von Gesundheitsbeschwerden.

Die Vermutung iiber einen Zusammenhang zwischen den gesundheitlichen Beschwerden
und EMF duBern zu 72,3 % (n=188) der Patient und zu 5,8 % (n=15) der Arzt. In 21,9 %
(n=57) der Fille wird die Vermutung von beiden, Arzt und Patient, ausgesprochen. Die
Arzte wurden weiterhin danach gefragt, ob dieser geiuBerte Zusammenhang plausibel ist.
42,8 % der Arzte erachten diese Vermutung als plausibel und 57,2 % als nicht plausibel.

Bei der letzten Konsultation werden insgesamt bei 45,8 % (116) der Fille Schutzmalf3-
nahmen oder Therapien vorgeschlagen. Am hiufigsten wird als SchutzmaB3nahme mit
25,2 % die Entfernung elektrischer Gerite genannt (sieche Tabelle 11). Mit einem Anteil
von 15,5 % wird ein Wohnungs- oder Wohnortswechsel empfohlen. Weitere Schutzmal3-
nahmen oder Therapien, die bei der Behandlung zur Sprache kommen, sind der Wechsel
des Schlafplatzes, generelle AbschirmungsmaBnahmen und Anderungen des Nutzungs-
verhaltens der als Gefahrenquellen benannten technischen Gerite.

Die Mehrzahl der vorgeschlagenen Schutzmafinahmen oder Therapien, nimlich 78,9 %
(90), stammen vom Arzt und nur 16,6 % (19) vom Patienten. Bei 4,4 % (5) nennen beide,
Arzt und Patient, die Schutzmafnahme.

Mit einer weiteren Frage wurden die Erfolgsquoten der Schutzmafinahmen oder Thera-
pien aus Sicht des Arztes erfasst. Als erfolgreich sehen 52,3 % (58) der Arzte die Schutz-
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maBnahme an. Nur in 8,1 % (9) erkennen sie keinen Erfolg. In 39,62 % (44) der Fille
kann der Arzt keine Aussage dariiber titigen, weil bislang keine Riickmeldung vom Pati-
enten vorliegt.

Tabelle 11: In der letzten Konsultation genannte SchutzmafBnahmen (n=116)

Genannte SchutzmalRnahme n %

Entfernung elektrischer Gerite | 39 25,2

Umzug, Wohnort wechseln | 24 15,5

Bett umstellen, Schlafplatz wechseln | 19 12,3

Sonstiges: Zahnsanierung, Wiinschelrute, erhohte Mipe— 12 77
ralaufnahme, EKG, Stressreduktion ’

Abschirmungsmaf3nahmen (Leitngen, "Gardinen., Bett- 10 6.5

iiberhiinge, Kleidung)

Nutzungsverhalten vom Handy dndern | 10 6,5

Ausschalten der Gerite 8 5,2

Sanierung 8 5,2

Abstand halten, vergroBBern, meiden 6 39

psychisch oder klinisch behandelt 6 3,9

schnurloses Telefon ersetzen 5 3,2

Elektrogerite ausschalten 4 2,6

Netzfreischaltung 3 3,9

Biirgerinitiativen 1 0,1
Gesamt | 155 100

5.4. Informationsbedarf, Vertrauen und subjektiver Informationsstand

Die Fragen zum Informationsverhalten und Informationsbediirfnissen wurden im Lang-
fragebogen erfasst.

Von 435 Teilnehmern geben insgesamt 33,8 % (144) an, in den letzten 12 Monaten In-
formationsquellen herangezogen haben, um sich iiber das Thema EMF und Gesundheit zu
informieren. Die Mehrheit der Arzte hat somit in den letzten 12 Monaten keine Informati-
onsquellen zu diesem Thema genutzt.

Von denjenigen Arzten, die Informationsquellen in den letzten 12 Monaten herangezogen
haben, hat die Mehrheit medizinische Fachzeitschriften genutzt. Am wenigsten wird an-
gegeben, dass Magazine wie ,,Der Spiegel* usw. herangezogen werden, um sich zu in-
formieren. Medizinische Fachzeitschriften, die héufigste Quelle fiir die Informationen,
wird mit 75,9 % von den Medizinern als hilfreich oder eher hilfreich eingestuft. Als am
hilfreichsten werden Internetseiten bewertet, die in 49,6 % der Fille genutzt werden.

Von 430 Arzten geben 7,7 % an, die Informationsangebote"des Bundesamtes fiir Strahlen-
schutz (BfS) zu nutzen (sieche Tabelle 13). Von diesen 33 Arzten nennen 26 die beim BfS
genutzten Informationsdienste. Hierzu gehort am héufigsten das Internet. Weitere Nen-
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nungen sind: Fachzeitschriften, Broschiiren, Fortbildungen, Medien und E-Mail. Vier
Arzte nennen konkrete Themen wie: Netzplanungskarten fiir Mobilfunk, Orientierungshil-
fe fiir radiologische Medizin, Rontgenschutzverordnung und Rontgenstrahlen und Strah-
lendosen.

Tabelle 12: Nutzung von Informationsquellen und Angaben zur Qualitit der Quelle

Davon: Anteil Nutzer,
Nutzer die die Quelle ,,(eher)
hilfreich® finden
Inn (%) von 144 % Absolutzahlen

Medizinische Fachzeitschriften 111 (84,7) 73,9 82v. 111
Radio / Fernsehen| 75 (58,1) 40,0 30v. 75
Tagespresse 81 (62,8) 27,1 22v. 81
Internetseiten| 62 (49,6) 82,2 51v. 62
Magazine (Spiegel etc.) 53 (42,4) 45,3 24 v. 53

Tabelle 13: Nutzung bzw. Kenntnis von Informationsquellen des BfS und Fortbildungs-
angebote iiber EMF und Gesundheit
Nutzung/Kenntnis von Informations-
quellen und Fortbildungsangeboten

n Y0
Nutzung der Informationen vom BfS*
Nein 397 92,3
Ja 33 7,7
Kennen von Fortbildungsangeboten
zu EMF und Gesundheit
Nein 376 86,4
Ja 59 13,6
Teilnahme an Fortbildungsangeboten
zu EMF und Gesundheit
Nein 25 5,7
Ja 34 7,8

* Fehlende Werte n=5 wurden zur Berechnung der Prozente nicht beriicksich-
tigt

Von den 435 Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten kennen 13,6 % (59) Fortbil-
dungsangebote zum Thema ,,elektromagnetische Felder und Gesundheit*. Von denjenigen
Arzten, die solche Fortbildungsangebote kennen, glaubt die Mehrheit (70 %) daran, dass
es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden durch EMF ausgelost werden.

In einem weiteren Fragenblock werden die Teilnehmer gefragt, fiir wie vertrauenswiirdig
sie verschiedene Organisationen und Personengruppen betrachten, die (unter anderem) im
Bereich EMF agieren (siehe Tabelle 14).

In dem Langfragebogen wird der WHO mit 80 % aller Befragten das meiste Vertrauen
entgegen gebracht, mit 75 % folgt das BfS, dem damit ebenfalls ein hohes Vertrauen ge-
schenkt wird. Mit 55 % haben die Arzte bei der Vermittlung von Informationen iiber EMF



Projektabschlussbericht 54

auBerdem ein relativ hohes Vertrauen in die Arzteappelle. Nur 29 % der Mediziner halten
die Biirgerinitiativen, die gegen die Einrichtungen von Mobilfunksendemasten pliddieren,
fiir vertrauenswiirdig. Dem Okoinstitut, den Arztekammern und der Verbraucherzentrale
wird dagegen ein eher ausgewogenes Vertrauen bei Informationen im Bereich EMF ent-
gegen gebracht.

Tabelle 14: Vertrauen in Organisationen und Personengruppen bzgl. Informationen zu
EMF, Mehrfachnennungen moglich

Vertrauenswirdigkeit

Langfragebogen *** Kurzfragebogen ****
Hoch* Gering** Hoch* Gering**
n % n % n Y% n %
WHO | 342 79,9 86 20,1 | 316 70,5 | 132 29,5
BfS | 323 75,3 106 24,7 | 323 716 | 128 284
Arzteappelle | 224 55,4 180 44,6 | 204 49,5 | 208 50,5
Biirgerinitiativen | 124 29,1 302 70,9
Okoinstitut | 237 56,3 | 184 43,7
Verbraucherzentrale | 299 69,9 129 30,1
Bundes bzw. Landes- | ) 563 | 137 437
drztekammer
* hohe Vertrauenswiirdigkeit wurde kategorisiert aus sehr hoch, hoch und eher hoch
** geringe Vertrauenswiirdigkeit wurde kategorisiert aus sehr gering, gering und eher
gering
*** fehlende Werte: WHO: n=7; BfS: n=6; Arzteappelle: n=31; Biirgerinitiativen: n=9;
Okoinstitut: n=14; Verbraucherzentrale: n=7: Bundes bzw. Landesirztekammer: n= 7
#44% fehlende Werte: WHO: n=8; BfS: n=5; Arzteappelle: n=44

Im Kurzfragebogen werden nicht alle Personengruppen und Organisationen abgefragt.
Das meiste Vertrauen schenken die Arzte hier ebenfalls der WHO und dem BfS. Die
Hilfte der Arzte halten die Arzteappelle bei der Vermittlung von Informationen zu EMF
fiir vertrauenswiirdig.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass die Institutionen in einer
Liste abgefragt wurden. Die Listenabfrage fiihrt dazu, dass die Unterschiede in der Ein-
schitzung der Vertrauenswiirdigkeit groer werden als dies bei Einzelabfragen der Fall
ware (Schiitz 2008).

Die Ergebnisse zum subjektiven Informationsstand zeigen, dass die meisten Arzte ihr
Wissen selbst als eher schlecht einstufen (langer und kurzer Fragebogen). Allerdings ge-
ben im Langfragebogen ein wenig mehr Arzte an, schlecht informiert zu sein.



Projektabschlussbericht 55

501
45 B Langfragebogen
40 Bl Kurzfragebogen
Rela-
tive
H&u-
fig-
keit

in
%

Abbildung 7: Relative Angaben zum subjektiver Informationsstand (Langfragebogen
n=427 und Kurzfragebogen n=449)

In Tabelle 15 werden die Freitextangaben zum Informationsbedarf der Arzte aus dem
Langfragebogen dargestellt. Dabei gibt die Mehrheit der Arzte an, sich mehr Informatio-
nen zu den gesundheitlichen Folgen von EMF zu wiinschen. Des Weiteren wiinschen sich
die Arzte allgemeine Informationen zum Thema EMF und Gesundheit. 34-mal wird von
den Arzten der Bedarf an seriosen Informationen genannt. Weiter wird von den Arzten
der Informationsbedarf iiber Studien, den aktuellen Forschungsstand und Langzeitstudien
von EMF angegeben.

Tabelle15: Informationsbedarf der Arzte iiber EMF (n=435), Mehrfachnennungen mog-
lich

Informationsbedarf zu folgenden Aspekten n

Gesundheitliche Folgen von EMF 101
Allgemeine Informationen 47
Seriose Informationen 34
Informationen zum Mobilfunk 21
Studien 16
Gegenmalinahmen/Schutzmalnahmen 12
Sonstiges 9

Aktueller Forschungsstand

Langzeitstudien

SAR-Grenzwert Diskussion
Kein Bedarf 36
Gesamt 562
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6. Diskussion

Der Anteil der Arzte, die davon ausgehen, dass es Personen gibt, bei denen unter Einhal-
tung der gesetzlichen Grenzwerte Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische
Felder ausgelost werden konnen, liegt mit 37,3 % (Kurzfragebogen) unter den deutschen
Allgemeinmedizinern und Praktischen Arzten niedriger als in der Erhebung von Huss und
Roo6sli (2005). Diese ermittelten mit ca. 61 % einen deutlich hoheren Anteil an Allge-
meinmedizinern, die gesundheitsschiadigende Wirkungen von EMF vermuten, halten je-
doch in ihrer Studie einen Selektionsbias fiir moglich. Dieser konnte dadurch zustande
gekommen sein, dass bei einem Riicklauf von nur 28 % vor allem solche Arzte an der
Befragung teilgenommen haben, die ein besonderes Interesse an der Thematik ,,EMF und
Gesundheit* haben und die dabei hiufig eine besonders kritische Haltung einnehmen.

In der vorliegenden Studie ist die Riicklaufquote beim Einsatz des Kurzfragebogens mit
49,1 % deutlich hoher als beim Einsatz des Langfragebogens mit 23,1 %. Auch wenn man
beriicksichtigt, dass beim Kurzfragebogens zweimal und beim Langfragebogen nur ein-
mal nachgefasst wurde, bestitigt sich der bekannte Sachverhalt, dass die Antwortbereit-
schaft mit der Linge des Fragebogens sinkt (Edwards et al. 2002).

Ein Vergleich des Antwortverhaltens beim langen und beim kurzen Fragebogen legt nahe,
dass mit einem deutlichen Selektionsbias gerechnet werden muss, wenn Arzte mit einem
umfangreichen Befragungsinstrument danach gefragt werden, ob sie einen Zusammen-
hang zwischen EMF und Gesundheitsbeschwerden bei Einhaltung der Grenzwerte sehen.
Der Anteil der Arzte, die eine solche Frage positiv beantworten, sinkt von 57,5 % auf 37,3
%, wenn anstelle des langen ein kurzer Fragebogen eingesetzt wird. In der Late-
Responder-Analyse konnte gezeigt werden, dass unter der Annahme, dass Non-Responder
und Late-Responder gleiche Einstellungen haben, der Anteil der Arzte, die gesundheitli-
che Beeintrichtigungen mit EMF in Zusammenhang bringen, bei den Teilnehmern der
kurzen Befragung bei nur 34 % liegt.

Den teilnehmenden Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten wurden im Langfrage-
bogen zwei Items vorgelegt, mit denen erfasst werden sollte, ob die Befragten einen Zu-
sammenhang zwischen EMF und Gesundheitsbeschwerden sehen. Es konnte entgegen
den Erfahrungen aus der Piloterhebung gezeigt werden, dass die konkrete Formulierung
der Frage kaum einen Einfluss auf das Antwortverhalten hat.

In der vorliegenden Untersuchung wurden zwei Wege beschritten, um den Selektionsbias
zu reduzieren bzw. fiir ihn zu kontrollieren: Der Einsatz eines Kurzfragebogens sowie
eine Late-Response-Analyse. Auch wenn die Korrektur fiir den Selektionsbias zu einer
gewissen Entdramatisierung der Befunde fiihrt, bleibt festzuhalten, dass etwa jeder dritte
Arzt auch bei Einhaltung der Grenzwerte Gesundheitsbeschwerden durch EMF vermutet.
Die von Leitgeb et al. (2005) getroffene Feststellung einer deutlichen Diskrepanz zwi-
schen der Wahrnehmung der Arzte und dem Stand der Forschung hinsichtlich des Themas
Gesundheit und EMF bleibt demnach giiltig. An dieser Stelle muss man sich vergegen-
wirtigen, dass Arzte sich allenfalls beildufig iiber dieses Thema informieren. So wurde in
der Langversion auch erhoben, ob die Befragten in den letzten 12 Monaten Informations-
quellen zum Thema Gesundheit und EMF herangezogen hitten, was nur von 33 % der
Befragten bejaht wurde. Lediglich 13,6 % aller befragten Arzte kannten Fortbildungsan-
gebote zu EMF und Gesundheit und nur 7,8 % hatten ein solches Angebot wahrgenom-
men. Andererseits konnte gezeigt werden, dass das Wissen der Arzte zum Thema der
EMEF begrenzt ist.
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Obwohl die Vertrauenswiirdigkeit des BfS sowohl in der Kurz- als auch in der Langbe-
fragung mit iiber 70 % als hoch eingeschitzt wird, vergleichbar mit der Vertrauenswiir-
digkeit der WHO, nutzten nur 7,7 % der Arzte Informationsangebote vom BfS. Vertrauen
wird von vielen Autoren als ein wichtiger Einflussfaktor der Risikowahrnehmung angese-
hen. Dieser Einflussfaktor spielt auch im Hinblick auf EMF eine Rolle bei der Wahrneh-
mung der Exposition. Vor allem das Vertrauen in die verschiedenen Akteure beeinflusst
die Wahrnehmung (Ruddat & Sautter 2005, Wiedemann & Schiitz 2002, Bobis-
Seidenschwanz et al. 1994, Drottz-Sjoberg 2000).

Neben dem Vertrauen in die Kontrollinstanz soll das Vertrauen in die Technologie und
die Risikowahrnehmung nicht unberiicksichtigt bleiben. In der Regel zeigt sich eine nega-
tive Korrelation. Dabei kann Vertrauen aber nur etwa 5 bis 20 % der Varianz bei der Risi-
kowahrnehmung erkldaren. Die Stirke des Zusammenhangs von Vertrauen und Risiko-
wahrnehmung scheint von der generellen Einstellung gegeniiber der Technologie abhién-
gig zu sein, im Falle dieser Untersuchung also der Einstellung gegeniiber den Techniken,
bei denen EMF auftreten. So beschreibt Schiitz (2008) den Stand der Forschung wie folgt:
,,Es spricht einiges dafiir, dass es keinen Kausalzusammenhang zwischen Vertrauen und
Risikowahrnehmung gibt, sondern dass beide von der generellen Einstellung zum Risiko
bzw. der mit dem Risiko verbundenen Technologie abhingen®.

Das Informationsbediirfnis wichst mit der GroBe des wahrgenommenen Risikos. Dabei ist
bei der Planung von risikokommunikativen Ansitzen aber zu bedenken, dass Menschen
nicht nur Informationsquellen benutzen, die sie selbst fiir vertrauenswiirdig halten. Viel-
mehr werden auch als nicht vertrauenswiirdig bewertete Quellen benutzt. Trotzdem kann
ein Vertrauen in Institutionen des Risikomanagements, die wissenschaftliche Erkenntnisse
vermitteln, der Risikokommunikation dienlich sein.

Es konnte gezeigt werden, dass das Vertrauen in die Institution BfS vorhanden ist. Daher
sollte im ndchsten Schritt gepriift werden, ob es moglich ist, durch zielgruppenspezifische
Informationen das Vertrauen der Arzte in die Risikokommunikation dieser Institution zu
erhalten und deren Risikowahrnehmung zu modifizieren.

Arzte nehmen beim Thema EMF und Gesundheit eher eine Zwischenposition zwischen
Wissenschaftlern und Laien ein, als dass sie eindeutig der Gruppe der Wissenschaftler
und einschldgigen Experten zuzuordnen wéren. Dies deckt sich mit Befunden aus anderen
Kontexten. So haben Purvis-Roberts et al. (2007) gefunden, dass bei der Beurteilung der
Risiken von Nukleartests Arzte risikoaversiver sind als Wissenschaftler, aber weniger
risikoaversiv als die Bevolkerung. Auch bei der Bewertung der Risiken von Chemikalien
hatte sich gezeigt, dass die Risikowahrnehmung innerhalb der Gruppe der Experten stark
von der Ausbildung und der Art der Profession abhing (Kraus et al. 1992) Ubereinstim-
mende Bewertungen von Risiken durch Arzte und Wissenschaftler wiirden vor dem Hin-
tergrund dieser Studien iiberraschen.

Von den in die logistische Regression aufgenommenen acht Einflussvariablen zur Vor-
hersage, ob die Befragten einen Zusammenhang zwischen EMF und Gesundheitsbe-
schwerden annehmen, erwiesen sich nur zwei als statistisch signifikant. Allgemeinmedi-
ziner und praktische Arzte, die eine alternativmedizinische Zusatzausbildung absolviert
haben, stellen einen solchen Zusammenhang mit hoherer Wahrscheinlichkeit her als ihre
Kollegen ohne derartige Zusatzausbildung. Dies deckt sich mit den Befunden von Huus
und Ro66sli (2005). Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass Mediziner, die ein hohes
Vertrauen in die WHO haben, den Zusammenhang zwischen EMF und Gesundheit selte-
ner herstellen. Befragte, die wegen anderer Umwelt- und Gesundheitsrisiken als EMF
generell hoch besorgt sind, vermuten eher negative gesundheitliche Wirkungen von EMF,
allerdings ist diese Assoziation statistisch nicht signifikant. Die durchgefiihrten Berech-
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nungen der logistischen Regressionen weist eine Modellgiiten von 14 % auf. Die R?-
Werte liegen in einem fiir sozialwissenschaftliche Analysen durchaus ,,normalen* Bereich
(Siegrist et al. 2005).

Weil ein Zusammenhang zwischen der alternativmedizinischen Zusatzausbildung und der
Risikowahrnehmung von EMF besteht, stellt sich an dieser Stelle die Frage, ob das The-
ma EMF ein Lehrinhalt in einer alternativmedizinischen Zusatzausbildung ist. Dass Arzte,
die eine alternativmedizinische Zusatzausbildung gemacht haben und wenig Vertrauen in
die WHO haben, mehr Distanz zum in der Medizin vorherrschenden wissenschaftlichen
Paradigma haben, wissenschaftliche Befunde eher anzweifeln und nach alternativen Mo-
dellen und Erkldrungen suchen, spricht fiir diese Vermutung.

Erst nach dem Staatsexamen werden Arzte im Rahmen der Zusatzausbildung ,,Umwelt-
medizin®“ im geringen Umfang iiber das Thema EMF informiert (Reissenweber et al.
2004). Lehr- und Lerninhalte fiir die Fortbildungskurse zur Umweltmedizin beinhalten
nach den Richtlinien der Bundesidrztekammer (2006) die Lehre iiber Umweltbelastungen,
unter anderem tiber EMF, Mobilfunk und ionisierende Strahlung. Im neuen Gegenstands-
katalog des Studiums der Humanmedizin soll im Bereich der Arbeitsmedizin und Um-
weltmedizin das Thema EMF Inhalt werden (Reissenweber et al. 2004). So ,,beispielswei-
se werden an der Fakultit fiir Medizin der Universitit Witten/Herdecke ab 2005 die medi-
zinisch-biologischen Wirkungen von EMF im Nieder- und Hochfrequenzbereich im
Rahmen der umweltmedizinischen Ausbildung thematisiert®.

Um die Arzt-Patientenkommunikation besser verstehen zu konnen, soll zunédchst auf die
Risikowahrnehmung des Patienten eingegangen werden. Unter der Beriicksichtigung der
unterschiedlichen Konzepte der Risikowahrnehmung treten die hochfrequenten EMF der
Mobilfunksendeanlagen immer wieder besonders in den Vordergrund. Gerade hinsichtlich
des Bekanntheitsgrades des Risikos (unknown risk) muss angemerkt werden, dass es sich
beim Mobilfunk um eine recht neu entwickelte Technologie handelt, fiir die noch unge-
niigende wissenschaftliche Kenntnisse hinsichtlich der gesundheitlichen Risiken vorlie-
gen. Die Zahl der Betroffenen ist enorm hoch. Im Prinzip ist es in der heutigen Gesell-
schaft nicht mehr moglich, den hochfrequenten EMF zu entgehen. Hinsichtlich des situa-
tiven Kontextes fiir die Wahrnehmung des Risikos (Baumgirtner 2005, Schiitz & Wiede-
mann 2003; Jungemann & Slovic 1993; Renn 1984; Drottz-Sjoberg 2000, Slovic 2007,
Sjoberg 1999) sind ebenfalls viele Aspekte des Mobilfunks relevant. Es handelt sich dabei
um neue Risiken technischer Natur, bei denen Schuldige gefunden werden konnen, was
unter dem Stichwort Verantwortlichkeit und fehlende Vertrautheit zu einer verstirkten
Wahrnehmung des Risikos fithren kann. Der Aspekt der Freiwilligkeit ldsst sich ebenfalls
hervorragend mit dem Beispiel des Mobilfunks erkldren. Nur wenige Personen merken
an, dass die Handys als ein mogliches Gesundheitsrisiko aufgefasst werden, obwohl gera-
de diese Gerite im Vergleich zu den Mobilfunksendeanlagen wesentlich hohere individu-
elle Expositionen verursachen (Schiiz & Mann 2000). Letztere werden andererseits hiufi-
ger als gesundheitliches Risiko wahrgenommen (INFAS 2006). Werden die besorgten
Personen darauf angesprochen merken sie hdufig an, dass sie das Handy ja weglegen
konnten und daher die Bedrohung nicht so wahrgenommen werde. Den Mobilfunksende-
anlagen sei man jedoch ohne Mitspracherecht ausgeliefert. Ebenso giiltig ist die Risiko-
Nutzen-Verteilung: Der Nutzen des Handys ist sofort und klar fiir den Nutzer festzustel-
len. Die Bedeutung der Mobilfunksendeanlage ist zwar genauso relevant, fiir den Nutzer
jedoch oft nicht klar nachvollziehbar.

Unter dem Aspekt der Risikowahrnehmung des Patienten soll nun im Folgenden die Rolle
bzw. die Aufgabe des Arztes betrachtet werden. Zunichst ist festzuhalten, dass das Thema
der gesundheitlichen Wirkungen von EMF immerhin bei ca. Zweidrittel der Allgemein-
mediziner wihrend mindestens einer seiner Konsultation angesprochen wird. Im Langfra-
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gebogen geben dies 61,4 % der Arzte an und im Kurzfragebogen — also dem mit der hhe-
ren Responserate - sogar 65,3 %. Somit handelt es sich bei diesem Thema um eine nicht
unbedingt hiufige aber dennoch wichtige und regelmiBig wiederkehrende Fragestellung
im Rahmen der allgemeinirztlichen Praxis. Daher sollten Fragen zu den gesundheitlichen
Risiken von EMF nicht nur in der umweltmedizinischen Fortbildung behandelt werden.
Vielmehr sollten Allgemeinmediziner und praktische Arzte iiber solche Fragen regulir
informiert und weitergebildet werden.

Interessant ist ferner die Frage nach der Behandlungserwartung des Patienten. In der
Auswertung der insgesamt 266 Konsultationen, in denen Allgemeinmediziner mit dem
Problem der gesundheitlichen Wirkung von EMF konfrontiert wurden, wird der vermutete
Zusammenhang zu 72,3 % vom Patienten alleine, aber nur zu 5,8 % vom Arzt alleine
formuliert. Dies Ergebnis spiegelt sich auch in der schweizerischen Arztebefragung wider
(Huss & Roosli 2006). Ferner ist interessant, dass weniger als die Hilfte der Arzte (43,0
%) diesen Zusammenhang fiir plausibel erachten. Aus dieser stark von dem Patienten ini-
titerten und wenig vom Arzt bestitigten Darstellung von Zusammenhéngen kann vermutet
werden, dass gerade im Rahmen dieser Behandlung eine Behandlungserwartung des Pati-
enten vorhanden ist.

Die Behandlungserwartung fiihrt dann zu zusitzlichen Interaktionseffekten, die nach
Gottwald und Kupfer (2004) folgendermalen zu interpretieren sind: Einerseits versteht
der Arzt die gesundheitlichen Probleme des Patienten und mochte ihm helfen, anderer-
seits fehlen ihm klare, hilfreiche und passende Behandlungsstrategien. Dadurch wird der
Arzt in seiner Fachkompetenz angegriffen (Ambivalenz).

Ein weiteres Problem in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient liegt dariiber hin-
aus in der wissenschaftlichen Ungenauigkeit der Risikobestimmung iiber den Zusammen-
hang zwischen dem gesundheitlichen Risiko und EMF. Wenn der Arzt dem Patienten
wahrheitsgemal} mitteilt, dass die Wissenschaft nicht mit absoluter Sicherheit ein gesund-
heitliches Risiko ausschlieBen kann, wird sich der Patient in seiner Annahme bestitigt
fithlen und seine - aus objektiver Sicht — verzerrte Wahrnehmung beibehalten (iatrogene
Fixierung).

Anhand der Ausfithrungen wird deutlich, dass in der umweltmedizinischen Therapie die
hohe Behandlungserwartung der Patienten ein Problem darstellt. Es stellt sich nun die
Frage, wie man mit diesen Behandlungserwartungen und den daraus resultierenden Inter-
aktionseffekten umgehen kann. Zunichst sollte empfohlen werden, Personen mit umwelt-
bedingten Leiden von einem interdisziplindren Team beraten zu lassen, welches sich aus
Medizinern, Psychologen und Umweltexperten zusammensetzt (Huss & Braun-
Fahrldnder 2005; Steiner-Riiedi 2007). Weiterhin konnte die Vorgabe von Diagnose- und
Behandlungsempfehlungen der Ambivalenz und iatrogenen Fixierung entgegenwirken.
Allerdings ist die Vorgabe von Diagnose- und Behandlungsempfehlungen bei sogenann-
ten weichen Diagnosen wie Kopfschmerzen und Schlafstorungen bisher nicht vorhanden
und vermutlich schwer zu entwickeln. Es besteht ein Bedarf weiterer Forschung in diesem
Bereich.

Wie sieht bisher die Behandlung der Patienten aus, die sich wegen EMF gesundheitliche
Sorgen machen bzw. ihre Krankheitsursachen auf die EMF attribuieren? In der vorliegen-
den Erhebung konnte gezeigt werden, dass als primdre Schutzmafinahme die Entfernung
von elektrischen Geriten von den Allgemeinmedizinern empfohlen wurde. Erschreckend
ist allerdings, dass als zweithdufigste Mallnahme in 24 der 191 stattgefundenen Konsulta-
tionen (12,6 %) der Arzt sogar einen Umzug der Patienten empfahl. Wenn man beriick-
sichtigt, mit wie viel Aufwand (auch finanziell) ein Umzug verbunden ist, und anderer-
seits, wie unsicher das Wissen iiber das gesundheitliches Risiko von EMF ist, ergibt sich
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ein immenser Bedarf fiir die Entwicklung und Verbreitung von Behandlungsstrategien fiir
solche Patienten.

Wie in jeder Erhebung, so miissen auch bei dieser Befragung die Grenzen der Studie an-
gesprochen werden. Bei einer Querschnittstudie werden die Einflussgroen und das Out-
come gleichzeitig erhoben. Daher konnen bei einer Querschnittstudie keine Aussagen
iber die zeitlichen Abfolgen bestimmt werden. Es bleibt letztlich unklar, was die Ein-
flussgroBBe und was das Outcome ist. Somit konnen keine Riickschliisse auf die Kausalitit
getitigt werden. Das bedeutet, ohne Kenntnisse der zeitlichen Abfolge kann die Risiko-
wahrnehmung von EMF des Arztes den subjektiven Informationsstand beeinflussen oder
der subjektive Informationsstand die Risikowahrnehmung. Moglich ist auch, dass beide
als Folge eines dritten Einflussfaktors entstanden sind. Es konnen daher nur allgemeine
Korrelationen oder Assoziationen aufgedeckt werden.

Die Erhebung war als schriftliche Befragung angelegt. Huss et al. (2006) und Leitgeb et
al. (2005) haben im Gegensatz dazu telefonische Interviews durchgefiihrt. Die Vorteile
einer schriftlichen Befragung sind die schnelle Auskunft von vielen Personen, die Befrag-
ten haben ausreichend Zeit zum Nachdenken und schriftliche Befragungen sind leichter
zu organisieren. Jedoch sinkt die Teilnahmebereitschaft der Befragten bei lingeren Frage-
bogen, die Abfrage spontaner Antworten ist nicht moglich und tendenziell sind eher ge-
ringe Riicklaufquoten festzustellen (Schneider 2007). Aufgrund der begrenzten Zeit von
Arzten wurde der Fragebogen auf vier Seiten verkiirzt. Wegen der Vielschichtigkeit der
Risikowahrnehmung und der Arzt-Patienten-Interaktion konnten noch weitere Variablen
abgefragt werden, um diese Themenengebiete genauer zu untersuchen. Aber mit einem
noch lidngeren Fragebogen ldge die Responserate der Studie noch niedriger (Edwards et al.
2002). Als weiteren Nachteil einer schriftlichen Befragung gilt die nur geringe Moglich-
keit der Stichprobenkontrolle (Schneider 2007). Das bedeutet, dass keine Sicherheit dar-
iber besteht, ob der Adressat selbst geantwortet hat, oder jemand anderes. Um eine mehr-
fache Beantwortung des Fragebogens durch wiederholte Anschreiben oder die Weitergabe
der Fragebogen zu vermeiden, wurde eine Pseudoanonymisierung angewendet. Die an-
gewendete Pseudoanonymisierung der Daten hat sich trotz des hohen Aufwands bei der
Durchfiihrung als vorteilhaft erwiesen. Ohne Pseudoanonymisierung hitten insgesamt 13
Arzte, die nicht angeschrieben wurden, an der Studie teilgenommen, weil die Fragebogen
von einem Arzt unter den Kollegen verteilt wurden, die nicht unsere Einschlusskriterien
erfiillten und nicht angeschrieben worden waren.

Das Konstrukt ,,Risikowahrnehmung® von Arzten ist (befragungstechnisch) nur schwer zu
erfassen — anders als z. B. das Geschlecht, bei dem mit Bestimmtheit gesagt werden kann,
welches Geschlecht vorliegt.

Weiterhin muss die Unsicherheit der Befragten bei der Bewertung der Ergebnisse beriick-
sichtigt werden. Die Risikowahrnehmung der Arzte kann durch externe Gegebenheiten
und Diskussionen geprigt werden. Ein Punkt, der die Erhebung in diesem Sinne beein-
flusst haben kann, ist die im Februar 2008, und damit kurz vor dem Erhebungszeitraum
(Mirz bis Mai), erschienene Serie ,,Krankmacher Strahlung* in der Bild-Zeitung. Im Mai
2008 kam an die Offentlichkeit, dass Studien iiber Gefahren der Handystrahlung an der
Medizinischen Universitdit Wien manipuliert worden waren. Diese Meldungen der Me-
dien konnten zu einer Verunsicherung der Arzte gefiihrt haben und damit zu einer Verzer-
rung der Risikowahrnehmung von EMF beitragen haben. Insofern konnten diese Medien-
beitrdge einen Einfluss auf die Risikowahrnehmung von EMF und damit auf das Ant-
wortverhalten gehabt haben.
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7. Fazit

Anhand dieser Studie konnte gezeigt werden, dass etwa jeder dritte Arzt auch bei Einhal-
tung der gesetzlichen Grenzwerte Gesundheitsrisiken durch EMF vermutet. Somit besteht
eine Diskrepanz zwischen der Risikowahrnehmung der Arzte und dem Stand der For-
schung.

Als wichtige Priadiktoren der Risikowahrnehmung von EMF erweisen sich in dieser Stu-
die das Vertrauen in Organisationen wie beispielsweise der WHO (inverser Effekt) und
der Besitz einer alternativimedizinischen Zusatzausbildung (gleichgerichteter Effekt). Mit
aller Vorsicht léasst sich somit sagen, dass Allgemeinmediziner, die eine gewisse Distanz
zur rein naturwissenschaftlich gepriagten Medizin aufweisen, eher dazu neigen, gesund-
heitliche Beschwerden auf EMF zuriickzufiihren.

Daher erscheint es fiir die zukiinftige, auf Arzte ausgerichtete, Risikokommunikation iiber
EMEF von grofler Bedeutung, zielgruppenspezifische Mallnahmen zu entwickeln, um All-
gemeinmediziner und Praktische Arzte, die mit EMF-Patienten in Kontakt treten, iiber die
wissenschaftlichen Ergebnisse der Risikoforschung zu EMF zu informieren. Hierbei sind
insbesondere Mediziner mit alternativmedizinischem Hintergrund anzusprechen.

Neben den zielgruppenspezifischen Mallnahmen sollten weitergehend fiir alle Allge-
meinmediziner und Praktische Arzte Fortbildungen angeboten werden. Ziel muss es sein,
diese Arzte gezielter iiber EMF-Risiken aufzukldren und Wissen aufzubauen, um dort
anzusetzen, wo Personen mit vermeintlichen EMF-Leiden anzutreffen sind.

Personen mit umweltbedingten Leiden sollten von einem interdisziplindren Team beraten
werden, welches sich aus Medizinern, Psychologen und Umweltexperten zusammensetzt.
Wiinschenswert ist dabei ebenfalls die Vorgabe von Diagnose- und Behandlungsempfeh-
lungen, um die vorhandenen Probleme in der Arzt-Patienten-Interaktion zu vermeiden.

Wie in dieser Arbeit gezeigt werden konnte, ist fehlendes Vertrauen in offentliche, inter-
nationale und staatliche Institutionen wie die WHO einer der beiden wichtigen Pridikto-
ren in der Risikowahrnehmung der Arzte. Daher scheint es wichtig, das Vertrauen in In-
stitutionen des Risikomanagements, wie die WHO und das BfS zu vergroern, um die
Diskrepanzen zwischen dem wissenschaftlichen Kenntnisstand und der Wahrnehmung
von EMF der Arzte abzubauen. Gleichzeitig sollte aber auch erwihnt werden, dass die
Mehrheit der Arzte (ca. 70 %) ein hohes Vertrauen in die WHO oder in das BfS haben.
Diese hohe Wertschidtzung in diese Institutionen sollte auch fiir eine tiefer gehende Ein-
fiihrung in die Thematik genutzt werden.

Hausérzte bzw. Allgemeinmediziner spielen eine wichtige Rolle beim Umgang mit
Krankheiten oder gesundheitlichen Beschwerden. Sie dienen als Schnittstelle zwischen
Wissenschaft und Laien und damit der Vermittlung von Informationen. Gerade auch bei
den Personengruppen, die sich wegen EMF sorgen oder schon gesundheitlich beeintrich-
tigt fiihlen, stellen Arzte eine wichtige Instanz bei der Weitergabe gesundheitsrelevanter
Verhaltensempfehlungen und bei der Kommunikation iiber EMF dar. In der Deutschen
Bevolkerung sind nach INFAS (2006) immerhin 27 % der Bevolkerung wegen EMF be-
sorgt und 9 % fiihlen sich beeintréachtigt.

Die Mehrheit der Mediziner in Deutschland (65,3 %) gaben an jemals Erfahrungen mit
EMF-Konsultationen gemacht zu haben, davon 44,1 % im letzten Jahr. Bei den Konsulta-
tionen aus dem letzten Jahr gaben die Arzte an im Median drei Patienten im Jahr wegen
EMF-Beschwerden konsultiert zu haben. Somit ist das Phianomen der wegen EMF be-
sorgten oder beeintrichtigten Personen nicht zu unterschitzen. Arzte stellen fiir diese Per-
sonen eine wichtige und vertrauenswiirdige Instanz dar. Daher ist es von immenser Be-
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deutung, dass die Empfehlungen der Arzte auf dem wissenschaftlichen Kenntnisstand
basieren. Vor allem bei der Arzt-Patienten-Interaktion, wie beispielsweise den Empfeh-
lungen zu extremen SchutzmaBnahmen wie einen Umzug, kann sich das érztliche Han-
deln erheblich auf die Patienten-Karriere auswirken. Obwohl es unklar bleibt, ob die 24
Patienten der 435 befragten Allgemeinmediziner und praktischen Arzte, denen eine solche
SchutzmafBnahme empfohlen wurde, wirklich umgezogen sind, stellt sich dariiber hinaus
die Frage, wo diese Patienten iiberhaupt eine ,,strahlenfreies* Umfeld finden konnten.
Durch solche MaBnahmen werden Angste gegeniiber EMF geschiirt und den Patienten
kaum l6sbare und immens teure Schutzmafnahmen empfohlen, deren Behandlungserfolg
in keiner Weise gesichert ist.
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9.1. Langfragebogen

Bitte senden Sie diesen ausgefiillten Fragebogen an:

Universitat Bielefeld
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften
Arbeitsgruppe 3: Epidemiologie & International Public Health

Juniorprofessorin Dr. Gabriele Berg-Beckhoff
UniversitétsstraBBe 25

Universitat Bielefeld 33615 Bielefeld

Tel.: 49 (0) 521 | 106 2554

Fragen zu lhrer Person und zu lhrer Praxis:
Bitte geben Sie lhr Geburtsjahr und lhr Geschlecht an.

19 I:I:I Mannlich Weiblich

Seit wann sind Sie als Arzt niedergelassen?

Seit dem Jahr I:I:I I:I:I

Handelt es sich bei lhrer Praxis eher um eine Stadt- oder um eine Landpraxis?

Eher stadtisch Eher landlich Ausgeglichen landlich / stadtisch

Glauben Sie, dass es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische
Felder ausgelst werden?

Ja Nein WeiB nicht

Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aussage zu:

,Gesundheitliche Beschwerden durch elektromagnetische Felder sind vor allem ein psychosomatisches
Problem.*

stimme nicht zu stimme eher nicht zu stimme eher zu
stimme zu

Falls Sie Frage 2 mit ,,Ja“ beantwortet haben, fahren Sie bitte fort mit Frage 4.
Falls Sie Frage 2 mit ,,Nein“ beantwortet haben, fahren Sie bitte fort mit Frage 6.

4. Kennen Sie Gesundheitsbeschwerden, die durch elektromagnetische Felder ausgeldst werden kénnen?
Ja Nein
Wenn ja, WelChe . . ... e
5. Kennen Sie Quellen elektromagnetischer Felder, die zu diesen Beschwerden flhren kénnen?
Ja Nein
R L =T 4L = TR = [ -
6. Sind bei einer Ihrer Konsultationen schon einmal gesundheitliche Wirkungen von elektromagnetischen

Feldern zur Sprache gekommen?

Ja, und zwar ca. I:I:I Mal in den letzten 12 Monaten
Ja, aber nicht in den letzten 12 Monaten
Nein (Bitte springen Sie zu Frage 8)




70

Die folgenden Fragen beziehen sich nur auf lhre letzte Konsultation Uber gesundheitliche Wirkungen
von elektromagnetischen Feldern.

a) Welche Gesundheitsbeschwerden lagen bei diesem Patienten vor?
b) Wer auBerte die Vermutung, dass die Gesundheitsbeschwerden des Patienten mit elektromagnetischen
Feldern in Zusammenhang stehen kénnten?
Sie als Arzt lhr Patient Patient und Arzt
c) Welche Quellen von elektromagnetischen Feldern wurden in der Konsultation als Ursache der gesundheit-
lichen Beschwerden vermutet?
d) War der Zusammenhang zwischen den gesundheitlichen Beschwerden des Patienten
und elektromagnetischen Feldern plausibel?
Ja, fiir mich als Arzt Ja, fiir den Patienten
Ja, fir mich als Arzt und den Patienten Nein, weder flir mich als Arzt noch fiir den Patienten
e) Wurden in der Konsultation SchutzmaBnahmen oder Therapien vorgeschlagen?
Ja Nein (Bitte springen Sie zu Frage 8)
Wenn ja, WelChe . . .. e
f)  Wurden diese SchutzmaBnahmen oder Therapien von lhnen als Arzt vorgeschlagen oder vom Patienten
genannt?
Von mir als Arzt empfohlen Vom Patienten genannt
g) Hatten diese SchutzmaBnahmen oder Therapien Erfolg?
Ja Nein Keine Riickmeldung vom Patienten
Wie gut sind Sie lhrem Gefiihl nach informiert, wenn es um die gesundheitlichen Aspekte der elektromag-
netischen Felder geht?
Sehr eher eher sehr
gut gut gut schlecht schlecht schlecht
Geben Sie bitte an, ob die folgenden Aussagen zu elektromagnetischen Feldern zutreffen oder nicht:
a) Frequenzen von 100 Hertz werden dem Niederfrequenzbereich zugerechnet.
Ja Nein WeiB nicht
b) Je héher die Frequenz von elektromagnetischen Feldern ist, desto gréBer ist die Eindringtiefe in den Kor-
per.
Ja Nein WeiB nicht
c) Niederfrequente Felder kénnen Reizerscheinungen an Nerven und Muskelzellen ausldsen.
Ja Nein WeiB nicht
d) Beilangeren Handytelefonaten und ungiinstigen Empfangsbedingungen kann es im Gehirn zu Tempera-

turerhdhungen von mehr als 1 Grad kommen.
Ja Nein WeiB nicht
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e) Die vom Handy ausgesendete Leistung ist umso hdéher, je besser der Netzempfang ist.
Ja Nein WeiB nicht
f)  Die Spezifische Absorptionsrate (SAR) ist das MaB fiir die Aufnahme elektromagnetischer Energie, die in
Kdrperwarme umgewandelt wird.
Ja Nein WeiB nicht
g) Fur die Bevdlkerung in Deutschland liegt die durchschnittliche Exposition durch elektromagnetische Fel-
der deutlich unterhalb der gesetzlichen Grenzwerte.
Ja Nein WeiB nicht
10. Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte
Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgelst werden?
Ja Nein
Wie sicher sind Sie sich bei dieser Einschatzung?
sicher eher sicher eher unsicher unsicher
11. Wie vertrauenswiirdig sind die folgenden Organisationen und Personengruppen,
wenn es um Informationen (ber gesundheitliche Beeintrachtigungen durch elektromagnetische Felder
geht?
Vertrauenswiirdigkeit
sehr eher eher sehr
hoch hoch hoch gering gering gering
Weltgesundheitsorganisation...................
Bundesamt fir Strahlenschutz..................
Arzteappelle (z.B. Oberammergauer
Appell, Freiburger Appell).........c.ccooieennee.
Biirgerinitiativen gegen die
Errichtung von Mobilfunksendemasten.......
OKOINSHUL. ...t
Verbraucherzentrale...............ccooeeienin.
Bundes- bzw. Landeséarztekammem..........
12. Haben Sie in den letzten 12 Monaten Informationsquellen herangezogen, um sich
Uber das Thema ,elektromagnetische Felder und Gesundheit® zu informieren?
Ja Nein
Wenn ja, geben Sie bitte an, welche Wenn genutzt, geben Sie bitte an, fir wie
Informationsquellen Sie genutzt haben. hilfreich Sie diese Informationsquellen halten.
genutzt ?
eher weniger  nicht
Nein Ja hilfreich  hilfreich hilfreich  hilfreich
Medizinische Fachzeitschriften......... wenn ja,
—_—
Radio / Fernsehen..........ccccoveveeennnns wenn ja,
e
Tagespresse....ovvvvvveeererniiieeennaens wenn ja,
Internetseiten.......ccccevveveeeiiiiinennns wenn ja,
—=
Magazine wie ,Der Spiegel” usw..... wenn ja,
—=
13. Nutzen Sie Informationsangebote des Bundesamtes fir Strahlenschutz?

Ja Nein
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14. Kennen Sie arztliche Fortbildungsangebote zum Thema ,elektromagnetische Felder
und Gesundheit*?
Ja Nein
Wenn ja:
Haben Sie schon einmal an einer arztlichen Fortbildung zum Thema ,elekiromagnetische Felder und Ge-
sundheit” teilgenommen?
Ja Nein
15. Zu welchen Aspekten des Themas ,elektromagnetische Felder und Gesundheit” wiinschen Sie sich weite-
re Informationen?
16. Haben Sie bereits selber einmal Gesundheitsbeschwerden gehabt, bei denen Sie elekiromagnetische
Felder als Ursache in Betracht gezogen haben?
Ja Nein
17. Geben Sie bitte an, ob und wie stark Sie sich wegen verschiedener Einflisse auf lhre persénliche Ge-
sundheit Sorgen machen.
Machen Sie sich persénlich gesundheitliche Sorgen wegen ...?
starke ziemliche wenig gar keine
Sorgen Sorgen Sorgen Sorgen
Luftverschmutzung..........ocoeeiiiiiiiiiii e
Verkehrslarm.......oouveciiiiiiii e
Teilnahme am StraBenverkehr..........cccoevevviiiiiiinnnnnnn.
Nebenwirkung von Medikamenten...........cccccovevveeeenn.
‘Sendeanlagen fir Radio und Fernsehen.....oovvvvvcvcee
Strahlung von elektrischen Geraten..........................
Elektrischen Hochspannungsleitungen............c.........
Mobilfunksendemasten............cccovvieiieiiiieeiiiiieineeees
Benutzung von HandyS...ooveeeeerveercoeeonmeeceemeeneeee
Benutzung von schnurlosen Festnetztelefonen............
starkem Zigarettenrauchen...........cccoovveeiiiieiiiineeeneees
UbermaBigem Alkoholgenuss..........cceuivveeiiiiiiiiieeennnnn.
Verzehr von Fleisch aus unbekannter Herkuntft............
18. AbschlieBend noch zwei Fragen zu Ihrer &rztlichen Ausbildung:
a) Haben Sie eine Facharztausbildung absolviert?
Ja Nein
WENN ja, WEICRE?. ... . ettt et e ettt
b) Verfligen Sie Uber eine alternativmedizinische Zusatzausbildung?

Ja Nein

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!
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9.2 Tabellarische Darstellung der Ergebnisse des Langfragebogens

1. Fragen zu ihrer Person und zu ihrer Praxis (inklusive Frage 18)

%
n Ohne Missing Mit Missing

Geschlecht
Minnlich 279 64,1
Weiblich 156 35,9
Alter
Bis44 75 17,4 17,2
45 -54 160 37,0 36,8
55-64 156 36,1 35,9
Uber 64 41 9,5 9,4
Missing 3
Facharztausbildung
Ja 396 91,5 91,0
Nein 37 8,5 8,5
Missing 2
Alternativmedizinische Ausbildung
Ja 183 42,6 42,1
Nein 247 57,4 56,8
Missing 5
Lage der Praxis
Stadtisch 154 35,6 35,4
Landlich 193 44,6 44.4
Ausgleich. stadtisch / landlich 86 19,9 19,8
Missing 2
Gesamt 435

2. Glauben Sie, dass es Personen gibt, bei denen Gesundheitsbeschwerden durch elekt-
romagnetische Felder ausgel6st werden?

%
n Ohne Missing Mit Missing
Ja 236 4,5 54,3 weter diftereient.
Nein 125 28,9 28,7 ’
Weil} nicht 72 16,6 16,6

Missing 2

Gesamt 435
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4. Kennen sie Gesundheitsbeschwerden, die durch elektromagnetische Felder aus-

gelost werden kénnen?

%
n Ohne Missing  Mit Missing
Ja 193 85,4 81,8
Nein 33 14,6 14,0
Missing 10
Gesamt 236

5. Kennen Sie Quellen elektromagnetischer Felder, die zu diesen Beschwerden

fuhren kdénnen?

%
n Ohne Missing  Mit Missing
Ja 190 84,8 80,5
Nein 34 15,2 14,4
Missing 12
Gesamt 236

3. Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aussage zu:
,»Gesundheitliche Beschwerden durch elektromagnetische Felder sind vor allem ein psy-

chosomatisches Problem.*

%

n Ohne Missing Mit Missing
Stimme nicht zu 71 16,9 16,3
Stimme eher nicht zu 111 26,5 25,5
Stimme eher zu 164 39,1 37,7
Stimme zu 73 17,4 16,8

Missing 16

Gesamt 435

6. Sind bei einer Threr Konsultationen schon einmal gesundheitliche Wirkungen von

elektromagnetischen Feldern zur Sprache gekommen?

%
n  Ohne Missing  Mit Missing
Nein 167 38,6 38,4
*Ja, in den letzten 12 Monaten 191 44,1 43,9
*Ja, aber nicht in den letzten 12 Monaten 75 17,3 17,2
Missing 2
Gesamt 435

* 266 wird in den
Tab. 7.b,7.d,7.e
weiter differenziert

7. b) Wer aulerte die Vermutung, dass die Gesundheitsbeschwerden des Patienten
mit elektromagnetischen Feldern in Zusammenhang stehen?

%
n Ohne Missing Mit Missing
Sie als Arzt 15 5,8 5,6
Ihr Patient 188 72,3 70,7
Patient und Arzt 57 21,9 21,4
Missing 6
Gesamt 266
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7.d) War der Zusammenhang zwischen den gesundheitlichen Beschwerden des Pa-
tienten und elektromagnetischen Feldern plausibel?

%
n Ohne Missing  Mit Missing
Ja, fiir mich als Arzt 9 3,5 3,4
Ja, fiir mich als Arzt und den Patienten 101 39,3 38.0
Ja fiir den Patienten 128 49,8 48,1
Nein, weder fiir mich als Arzt noch fiir den 19 7,4 7,1
Patienten
Missing 9
Gesamt 266

7.) Wurden in der Konsultation SchutzmafRnahmen oder Therapien vorgeschla-
gen?

%
n Ohne Missing Mit Missing
*Ja 116 45,8 43,6 *wird in den Tabellen 7.f,7.g
Nein 137 5 4’2 51 , 5 weiter differenziert
Missing 13
Gesamt 266

7.f) Wurden diese Schutzmalen oder Therapien von Ihnen als Arzt vorge-
schlagen oder vom Patienten genannt?

%
n  Ohne Missing  Mit Missing
Von mir als Arzt empfohlen 90 78,9 77,6
Vom Patienten genannt 19 16,7 16,4
Beide 5 4.4 4,3
Missing 2
Gesamt 116

7.9) Hatten diese Schutzmal3nahmen oder Therapien Erfolg?

%
n Ohne Missing  Mit Missing
Ja 58 52,3 50,0
Nein 9 8,1 7,8
Keine Riickmeldung 44 39,6 379

Missing 5
Gesamt 116
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8. Wie gut sind Sie ihrem Gefuihl nach informiert, wenn es um die gesundheitlichen As-
pekte der elektromagnetischen Felder geht?

%
n Ohne Missing  Mit Missing

Sehr gut 16 3,7 3,7

Gut 47 11,0 10,8

Eher gut 74 17,3 17,0

Eher schlecht 211 49,4 48,5

Schlecht 53 12,4 12,2

Sehr schlecht 26 6,1 6,0
Missing 8
Gesamt 435

9. Geben Sie bitte an, ob die folgenden Aussagen zu elektromagnetischen Feldern zutref-

fen oder nicht?

Fragen

Richtige Antwort

Ant- n %
wort

Falsche
Antwort
n %

Weil} nicht-
Antwort
n %

9a)Frequenzen von 100 Hertz werden
dem Niederfrequenzbereich zugeord-
net.

Ja 243 58,6

35 84

137 33,0

9e)Die von Handy ausgesendete Leis-
tung ist umso hoher, je besser der
Netzempfang ist.

Nein 223 52,7

72 17,0

128 30,3

9g)Fiir die Bevolkerung in Deutsch-
land liegt die durchschnittliche Expo-
sition durch EMF deutliche unterhalb
der gesetzlichen Grenzwerte.

Ja 205 48,1

25 5,9

196 46,0

9c)Niederfrequente EMF  konnen
Reizerscheinungen an Nerven und
Muskelzellen auslosen.

Ja 185 433

49 11,5

193 452

9f)Die spezifische Absorptionsrate
(SAR) ist das Mab fiir die Aufnahme
elektromagnetische Energie, die in
Korperwiarme umgewandelt wird.

Ja 137 32,7

12 29

270 644

9d)Bei lingeren Handytelefonaten
und ungiinstigen Empfangsbedingun-
gen kann es im Gehirn zu Tempera-
turerh6hungen von mehr als ein Grad
kommen.

Nein 126 29,6

161 3738

139 32,6

9b)Je hoher die Frequenz von EMF
ist, desto grofler ist die Eindringtiefe
in den Korper.

Nein 111 264

168 39,9

142 33,7

*Missing : 9a:n=20/ 9b:n=14/ 9c:n=8/ 9d:n=9/ 9e:n=12/ 9f:n=16/ 9g: n=9
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10a. Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte Ge-

sundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgeldst werden?

%
n Ohne Missing Mit Missing
Ja 250 62,7 57,5
Nein 149 37,3 34,3
Missing 36
Gesamt 435

10b. Wie sicher sind Sie sich bei dieser Einschatzung?

%

n Ohne Missing Mit Missing

Sicher 73 17,4 16,8

Eher sicher 162 38,6 37,2

Eher unsicher 128 30,5 294

Unsicher 55 13,5 12,6
Missing 17
Gesamt 435

11. Wie vertrauenswirdig sind die folgenden Organisationen und Personengruppen,
wenn es um Informationen tber gesundheitliche Beeintrachtigungen durch elektromag-

netische Felder geht?

Sehr Hoch Eher Eher ge- | Gering Sehr

hoch hoch ring gering

ni| % n % n % n % |n| % | n| %
WHO | 51 | 11,9126 {294 | 165|386 | 55|129 (20| 47|11 | 2,6
BfS | 62| 14,5129 30,1 | 132 |30,8| 65152 (22| 51|19 | 44
Arzteappelle | 18 | 4,5| 63 |15,6| 143|354 |121 (30,039 9,7[20| 5,0
Biirgerinitiativen | 7| 1,6 | 33| 7,7| 84|19,7| 146|343 |91 |21,4|65| 15,3
Okoinstitut | 10 | 2,4 | 78 |18,5|149 354|118 28,041 | 9,7[25| 5,9
Verbraucherzentrale | 13| 3,0| 97 22,7189 442 | 90|21,0(26| 6,1 |13 | 3,0
Bundes bzw. Landesirz- | 16 | 3,7 | 74 |17,3|151 353|118 276 |50 | 11,719 | 44

tekammer

*Missing : WHO: n=7/ BfS: n=6/ Arzteappelle: n=31/ Biirgerinitiativen: n=9/ Okoinstitut: n=14 Verbraucher-

zentrale: n=7/ Bundes bzw. Landesidrztekammer: n= 7
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12. Auf die Frage: ,,Haben Sie in den letzten 12 Monaten Informationsquellen herange-

zogen, um sich Gber das Thema ,,elektromagnetische Felder und Gesundheit* zu infor-

mieren?* haben n=*144 (33,8%) mit ja und n=282 (66,2%) mit nein geantwortet, wobei
es n=9 Missings gab.

Genutzt davon

n % || Hilfreich | Eher hilf- | Weniger Nicht Mis
reich hilfreich | hilfreich | sing

n % n % n % n % n

Med. Fachzeit- | 111 | 84,7 30| 27,8 52| 48,1 | 24| 22,2 2 1,9 3
schriften
Radio/ Fernse- | 75 58,1 7 96| 23| 31,5| 33| 452 | 10| 13,7 2
hen
Tagespresse | 81 62,8 5 63| 17| 21,3| 39| 48,8 | 19| 23,8 1
Internetseiten | 62 49,6 23| 37,7 28 | 459 91 14,8 1 1,6 1

Magazine wie | 53 42.4 7 13,7 17| 33,3| 19| 37,3 8| 15,7 2
,Der Spie-
gel“usw...

*Missing: Medizinische Fachzeitschriften: n=13/ Radio/ Fernsehen:n=15/ Tagespresse:n=15/ Internetsei-
ten:n=19/ Magazine: n=19

13. Nutzen Sie Informationsangebote des Bundesamtes Fur Strahlenschutz?

%
n Ohne Missing Mit Missing
Ja 33 7,7 7,6
Nein 397 92,3 91,3
Missing 5
Gesamt 435

14a. Kennen Sie arztliche Fortbildungsangebote zum Thema ,,elektromagnetischer Fel-
der und Gesundheit*?

%
n Ohne Missing Mit Missing
Ja 59 13’6 13’6 *wird in Tabelle 14b.weiter differenziert
Nein 376 86,4 86,4
Missing 0
Gesamt 435

14b. Haben Sie schon einmal an einer &rztlichen Fortbildung zum Thema ,,elekt-
romagnetischer Felder und Gesundheit” teilggnommen?

%
n Ohne Missing Mit Missing
Ja 34 57,6 57,6
Nein 25 42,4 42,4

Missing 0
Gesamt 59
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16. Haben Sie bereits selber einmal Gesundheitsbeschwerden gehabt, bei denen Sie
elektromagnetische Felder als Ursache in Betracht gezogen haben?

%
n Ohne Missing Mit Missing
Ja 69 16,1 15,9
Nein 360 83,9 82,8
Missing 6
Gesamt 435

17. Geben Sie an, ob und wie stark sie sich wegen verschiedener Einfllsse auf ihre per-
sonliche Gesundheit Sorgen machen und wie Stark sind diese Sorgen?

starke Sor- ziemliche Wenig Sor- gar keine
gen Sorgen gen Sorgen
n % n % n % n %

a) Luftverschmutzung 66 15,3 172 40,0 169 39,3 23 5,3

b)Verkehrsldrm 45 10,4 131 30,3 204 47,1 53 12,2

¢) Teilnahme am Straf3en- 29 6,8 135 31,5 217 50,7 47 11,0
verkehr

d) Nebenwirkungen von 39 9,1 111 259 215 50,2 63 14,7
Medikamenten

e) Sendeanlagen fiir Radio 16 3,7 80 18,6 220 51,0 115 26,7
und Fernsehen

f) Strahlung von elektri- 10 2,3 79 18,3 244 56,6 98 22,7
schen Geriiten

g) Elektrische Hochspan- 39 9,0 148 34,3 165 38,3 79 18,3
nungsleitungen

h) Mobilfunk- 51 119 139 323 167 38,8 73 17,0
sendemasten

1) Benutzung von Handys 31 7,2 104 24,1 213 494 83 19,3

j) Benutzung von schnur- 34 79 104 242 207 48,3 84 19,6
losen Festnetztelefonen

k)starkem Zigarettenrau- 232 54,2 103 24,1 24 5,6 69 16,1

chen

1) tiberméfBigem Alkohol- 211 49,0 106 24,6 55 12,8 59 13,7
genuss

m) Verzehr von Fleisch 70 16,3 179 41,7 154 35,9 26 6,1

aus unbekannter Herkunft

*Missing :17a: n=5/ 17b:n= 2/ 17¢:n=7/ 17d:n= 7/ 17e:n=4/ 17f:n=4/ 17g:n=4/ 17h:n=5/17i:n=4/ 17j:n=6/
17k:n=7/ 171:n=4/17m:n=6
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9.3 Ku rzfragebogen Bitte senden Sie diesen ausgefiillten Fragebogen an:

Universitat Bielefeld
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften
Arbeitsgruppe 3: Epidemiologie & International Public Health

Juniorprofessorin Dr. Gabriele Berg-Beckhoff

UniversitatsstraBe 25
Universitak Bielefeld 33615 Bielefeld

Tel.: 49 (0) 521 | 106 2554

1. Fragen zu lhrer Person und zu lhrer Praxis:
a) Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr und Ihr Geschlecht an.

19 I:I:I Mannlich Weiblich

b) Seit wann sind Sie als Arzt niedergelassen?

Seit dem Jahr I:I:I I:I:I

¢) Handelt es sich bei Ihrer Praxis eher um eine Stadt- oder um eine Landpraxis?
Eher stadtisch Eher landlich Ausgeglichen landlich / stadtisch

2. Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte
Gesundheitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgelést werden?

Ja Nein
Wie sicher sind Sie sich bei dieser Einschatzung?

sicher eher sicher eher unsicher unsicher

3. Sind bei einer Ihrer Konsultationen schon einmal gesundheitliche Wirkungen von elektromagnetischen
Feldern zur Sprache gekommen?

Ja, und zwar ca. Mal in den letzten 12 Monaten
Ja, aber nicht in den letzten 12 Monaten
Nein

4. Wie gut sind Sie lhrem Gefiihl nach informiert, wenn es um die gesundheitlichen Aspekte der elektro-
magnetischen Felder geht?
sehr eher eher sehr
gut gut gut schlecht schlecht schlecht

5. Wie vertrauenswiirdig sind die folgenden Organisationen und Personengruppen, wenn es um Informati-
onen Uber gesundheitliche Beeintrachtigungen durch elektromagnetische Felder geht?

Vertrauenswiirdigkeit: sehr eher eher sehr
hoch hoch hoch gering gering gering

Weltgesundheitsorganisation...................
Bundesamt fUr Strahlenschutz..................

Arzteappelle (z.B. Oberammergauer
Appell, Freiburger Appell).........c.ccoveennee.

6. AbschlieBend noch zwei Fragen zu Ihrer arztlichen Ausbildung:
c) Haben Sie eine Facharztausbildung absolviert?
Ja Nein
WENN ja, WEICRE?. ... . ettt et e ettt ee s
d) Verflgen Sie Uber eine alternativmedizinische Zusatzausbildung?

Ja Nein

Vielen Dank fuir lhre Teilnahme!
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9.4 Tabellarische Darstellung der Ergebnisse des Kurzfragebogens

1. Fragen zu ihrer Person und zu ihrer Praxis(inklusive Frage 6)

%
n  Ohne Missing Mit Missing

Geschlecht
Minnlich 296 64,9
Weiblich 160 35,1
Missing 0
Alter
Bis44 66 14,6 14,5
45 -54 179 39,6 39,3
55-64 178 39.4 39,0
Uber 64 29 6,4 6,4
Missing 4
Facharztausbildung
Ja 414 90,8
Nein 42 9,2
Missing 0
Alternativmedizinische Ausbildung
Ja 200 44.0 43,9
Nein 255 56,0 55,9
Missing 1
Lage der Praxis
Stiadtisch 187 41,1 41,0
Landlich 178 39,1 39,0
Ausgleich. stadtisch / landlich 90 19,8 19,7
Missing 1
Gesamt 456

2a. Gibt es Personen, bei denen unter Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte Gesund-
heitsbeschwerden durch elektromagnetische Felder ausgeldst werden?

%
n Ohne Missing Mit Missing
Ja 170 37,9 37,3
Nein 278 62,1 61,0

Missing 8

Gesamt 456
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2b. Wie sicher sind Sie sich bei dieser Einschatzung?

%

n Ohne Missing Mit Missing

Sicher 115 26,0 25,2

Eher sicher 204 46,0 447

Eher unsicher 99 22,3 21,7

Unsicher 25 5,6 5,5
Missing 13
Gesamt 456

3. Sind bei einer Ihrer Konsultationen schon einmal gesundheitliche Wirkungen von
elektromagnetischen Feldern zur Sprache gekommen?

%
n  Ohne Missing Mit Missing
Nein 158 34,7 34,6
Ja, in den letzten 12 Monaten 191 42,0 41,9
Ja, aber nicht in den letzten 12 Monaten 106 23,3 23,2
Missing 1
Gesamt 456

4. Wie gut sind Sie Ihrem Gefuihl nach informiert, wenn es um die gesundheitlichen As-
pekte der elektromagnetischen Felder geht?

%
n Ohne Missing Mit Missing

Sehr gut 16 3,6 3,5

Gut 78 17,4 17,1

Eher gut 119 26,5 26,1

Eher schlecht 175 39,0 38,4

Schlecht 51 11,4 11,2

Sehr schlecht 10 2,2 2,2
Missing 7
Gesamt 456

5. Wie vertrauenswtirdig sind die folgenden Organisationen und Personengruppen,
wenn es um Informationen tUber gesundheitliche Beeintrachtigungen durch
elektromagnetische Felder geht?

Sehr Hoch Eher Eher ge- Gering Sehr
hoch hoch ring gering
n % n % n % n % n % n %

WHO 42 94 136 304 138 30,8 91 203 32 7,1 9 20
BfS 58 12,9 135 29,9 130 28,8 84 18,6 25 55 19 42
Arzteappelle 13 3,2 63 153 128 31,1 144 350 45 109 19 46

*Missing: WHO: n=8/ BfS: n= 5/Arzteappelle: n=44
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9.5 Erganzende Ergebnisse

Tabelle 1: Nennungen der Beschwerden bei der letzten Konsultation (n =266)

Beschwerde der letzten Konsultation n %
Kopfschmerzen, Kopfdruck, Migrine | 106 21,6
Schlafstérungen | 103 21,0
Kreislaufbeschwerden, Herzrhythmusstorungen, Schwindel 45 9,2
Abgeschlagenheit, Erschopfung, Leistungsminderung, Miidigkeit | 43 8,8
Allgemeine Beschwerden, diffuse Beschwerden, unklare Symptome,
. B 39 8,0
Infektionsanfilligkeit
Unruhe, Nervositit, Reizbarkeit 33 6,7
Konzentrationsbeschwerden, Konzentrationsstorungen | 23 4,7
Sonstige: Allergien, MS, Impotenz, Lichtempfindlichkeit 19 3,9
Depression 11 2.4
Weil} nicht mehr 11 2.4
Schmerzen 11 2.4
Unwohlsein 11 2.4
psychosomatische Beschwerden 9 1,8
Andere: Angst, Augen-, Ohr-, Sehbeschwerden, Malignome, Gelenkbe-
26 5,3
schwerden, Hautprobleme
Gesamt | 490 100
Tabelle 2: Nennungen der EMF Quelle der Beschwerde
Quelle der Beschwerde der letzten Konsultation n %
Sendemast | 99 25,4
Handy | 59 14,4
Trafohduschen | 56 14,4
Elektrische Gerite: Fernseher, Wecker, Mikrowelle | 29 7.5
Stromleitungen | 26 6,7
DECT Telefon | 25 6,4
Hochleitungen | 25 6,4
Umwelt: Erde, Erdstrahlung, Wasseradern, Wetter 18 4,6
Computer: Drucker, Computersysteme | 11 2,8
Weil nicht 8 2,0
EMF Allgemein 7 1,8
Sonstiges: Wasserbett, aulerhalb der Wohnung, Federkernmatratzen, 7 1,8
Weitere Angaben: Elektrosmog, Keine Quellen, Antennen, medizinisch-, 19 49
technische Gerite, Kraftwerk ’
Gesamt | 389 100




