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tumor forårsagede vækstacceleration i de resterende 
tumorceller, hvilket kunne være undgået ved at på-
begynde kemoterapi tidligt. Et forsøg af Fisher et al 
[8] viste, at kemoterapi, der blev iværksat på opera-
tionsdagen og på tredje dag efter operationen, for-
bedrede overlevelsen i forhold til når kemoterapi blev 
påbegyndt syv dage efter operationen. Mortaliteten i 
de første fire uger efter påbegyndelsen af kemoterapi 
var betydeligt lavere, når kemoterapi blev indgivet 
før eller umiddelbart efter fjernelsen af den primære 
tumor. Den samlede overlevelse faldt, efterhånden 
som tidsintervallet mellem fjernelsen af den primære 
tumor og påbegyndelse af postoperativ kemoterapi 
blev længere. Gunduz et al [9] påviste en accelereret 
vækst i de resterende tumorceller en uge efter opera-
tionen. Denne vækst var mere udtalt, end hvis den 
primære tumor ikke var blevet fjernet. Endvidere på-
viste Schiffenbauer et al [10] en sammenhæng mellem 
induktion af angiogenese og vækst af ovariecancer-
celler efter ovariektomi. Efter implantation af hu-
mane ovarietumorer i mus kunne der ses en betydelig 
progression i væksten af disse celler efter ovariek-
tomi. Schiffenbauer et al [10] angav, at induktion af 
tumorangiogenese efter ovariektomi ikke forekom-
mer generelt for alle processer med karvækst, men at 
det er et unikt træk ved ovariecancer. 

KONKLUSION

Der er i litteraturen ingen evidens for, hvornår kemo-
terapi bør påbegyndes efter operation for EOC. Vi har 
en fornemmelse af, at det optimale TI er i størrelses-

ordenen fire til seks uger, men dette er kun påvist for 
kvinder med en alder på > 65 år. Det TI, der rekom-
manderes i kræftpakkerne, er der ingen evidens for.

Vi anbefaler derfor, at der tages forskningsmæs-
sige initiativer med henblik på at opnå den fornødne 
evidens.
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RESUME

I en stor kohorte af personer, der havde et mobiltelefonabonne-

ment i perioden 1982-1995, fandt vi en øget forekomst af ind-

læggelser for migræne og vertigo på 10-30%. Vi fandt ingen 

øget risiko for indlæggelse med diagnoserne amyotrof lateral 

sklerose, dissemineret sklerose eller epilepsi blandt kvinder. 

Blandt mænd var risikoen for demens, Parkinson og epilepsi 30-

40% nedsat. Det kan ikke afvises, at der er metodologiske årsa-

ger, som forklarer disse resultater, der under alle omstændighe-

der kræver videre udforskning.

Milliarder af mennesker anvender mobiltelefoner 
samtidig med, at der er en vedvarende bekymring for, 
at disse telefoner kan udgøre et helbredsproblem [1]. 
De fleste videnskabelige undersøgelser har fokuseret 
på, om der var en øget risiko for hjernetumorer blandt 
brugere af mobiltelefoner, og hovedfundet i disse un-
dersøgelser er, at der ikke kan identificeres en sådan 
øget risiko hos brugere, der har anvendt mobiltelefo-
ner i ti år eller mere, men det kan ikke udelukkes, at 
der faktisk er en øget risiko ved langtidsbrug ud over 
disse ti år [2]. Det har i en række oversigtartikler væ-
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ret diskuteret, om elektromagnetiske felter, som vi 
kender dem fra strømforsyningen, kunne være en risi-
kofaktor for Alzheimers demens, amyotrof lateral 
sklerose (ALS) og andre sygdomme i centralnervesy-
stemet (CNS). Man har dog ikke mistanke om, at disse 
felter kan fremkalde vaskulært betinget demens, epi-
lepsi eller Parkinson. I en retrospektiv kohorteunder-
søgelse, der var baseret på registerinformationer, 
sammenlignede vi raterne for hospitalsindlæggelse 
med en CNS-sygdom blandt samtlige danske private 
mobiltelefonabonnenter i perioden 1982-1995 med 
raten i den danske befolkning.

MATERIALE OG METODER

Vi har tidligere beskrevet, hvordan vi etablerede en 
kohorte af 420.095 private mobiltelefonabonnenter i 
perioden 1982-1995 [3] gennem adgang til register-
oplysninger hos teleselskaberne.

Gennem kobling af de enkelte kohortemedlem-
mers cpr-nummer fik vi oplysninger om vitalstatus, 
der omfatter oplysning om eventuel dato for død, 
emigration eller forsvinding. Herefter koblede vi ko-
horten til Landspatientregisteret med det formål at få 
oplysning om hospitalisering for udvalgte CNS-syg-
domme. Antallet af indlæggelser og/eller ambulante 
besøg, som blev observeret i kohorten, blev sammen-
lignet med den forventede forekomst, som blev 
beregnet ved at gange antallet af personår blandt 
kohortemedlemmerne med de samlede sygdomsspe-
cifikke indlæggelser/ambulante besøg for primær 
CNS-sygdom blandt mænd og kvinder i Danmark op-
delt i femårs alders- og kalendertidsgrupper. Som tid-
ligere beskrevet havde vi fået adgang til information 
fra Danmarks Statistik med henblik på at sammen-
ligne den gennemsnitlige indkomst mellem kohorte-
medlemmer og den danske befolkning [3].

RESULTATER

De 420.095 kohortemedlemmer bidrog med næsten 
fire millioner personår under risiko. Men mindre end 
15% af kohortens medlemmer havde oprettet et mo-
biltelefonabonnement før 1992.

Vi fandt en lille, men statistisk signifikant øget ri-
siko for hospitalskontakt med enten migræne eller 
vertigo (Tabel 1). Den forøgede risiko var mindst 
blandt kohortemedlemmer, der havde ≥ 10 års abon-
nement, men der var kun små forskelle mellem de 
fire latenstidsgrupper.

Vi fandt en statistisk signifikant reduceret risiko 
for hospitalskontakt med en diagnose for Alzheimers 
sygdom, vaskulær demens og anden demens (Tabel
2). Dette gjaldt også for den samlede risiko for 
Parkinson, mens standardiserede hospitaliseringsra-
ter (SHR) var tæt på en for henholdsvis ALS og disse-

mineret sklerose. Blandt mænd var der en signifikant 
nedsat risiko for hospitalskontakt med en epilepsi-
diagnose, mens denne risiko var let øget for kvinder. 
I gruppen af abonnenter med mere end ti års varig-
hed var SHR-estimaterne alle tæt på eller under en.

DISKUSSION

Vores hovedfund går to veje, idet vi fandt en øget ri-
siko for hovedpine og svimmelhed samt en nedsat ri-

Brugen af mobiltelefon er meget almindelig, samtidig med at forskning inden for mulige

langtidssigtede helbredseffekter stadig er i gang.

TABEL 1

Antal år fra første
mobiltelefonabonnement

Total < 1 1-4 5-9 10 +

Migræne

Observeret 1.401 148 611 586 56

Forventet 1.174 117 503 500 53

SHR 1,2 1,3 1,2 1,2 1,1

KI 1,1-1,3 1,1-1,5 1,2-1,3 1,1-1,3 0,8-1,4

Vertigo

Observeret 2.226 137 750 1.148 191

Forventeta 1.995 126 658 1.023 187

SHR 1,1 1,1 1,1 1,1 1,0

KI 1,1-1,2 0,9-1,3 1,1-1,2 1,1-1,2 0,9-1,2

a) Afrundet til hele tal

SHR = standardiserede hospitaliseringsrater;

KI = konfidensinterval.

Standardiserede hospitaliseringsrater og 95%-konfidensintervaller

for migræne og vertigo blandt 420.095 mobiltelefonabonnenter i 

Danmark fra 1982 til 1995, med opfølgning til 31. december 2003.
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siko, eller en risiko på linje med baggrundsbefolknin-
gen for Alzheimer, andre typer af demens, epilepsi og 
Parkinson. Hovedpine og svimmelhed bliver ofte rap-

porteret af mobiltelefonbrugere [1], og evidensen for 
at disse tilstande kan tilskrives anvendelse af mobilte-
lefoner er svag. Denne vurdering bygger overvejende 
på manglende effekter målt i humane provokations- 
og søvnundersøgelser, selv om en svensk undersø-
gelse har vist, at forekomsten af selvrapporteret ho-
vedpine og svimmelhed forekom oftere efter brug af 
en mobiltelefon sammenlignet med placebo (sham) 
[4].

Vores resultat rejser naturligt spørgsmålet om, 
hvilke faktorer der fører til hospitalskontakt med hen-
holdsvis migræne eller svimmelhed, da kun en lille 
del af disse patienter vil blive henvist til et hospital 
[5]. Selv om et højt arbejdspres har været associeret 
til forekomsten af migræne, og arbejdsbetinget stress 
forekom mere hyppigt blandt norske og svenske mo-
biltelefonbrugere [6], så havde vi ingen forventnin-
ger om, at der ville være en højere forekomst af disse 
sygdomme blandt kohortemedlemmerne. En anta-
gelse om, at medlemmerne i kohorten, der var karak-
teriseret ved en højere indkomst sammenlignet med 
befolkningen i øvrigt [3], skulle have nemmere ad-
gang til specialiserede afdelinger, forekommer speku-
lativ. Forekomst af migræne var højst i den første tid 
efter datoen for første abonnement, hvilket kunne 
tyde på en større opmærksomhed på symptomer hos 
brugerne af mobiletelefoner, men samlet set var der 
ikke et dosis-repons-mønster mellem tiden fra første 
abonnement til diagnose af en af de to tilstande. 

Vi observerede en nedsat risiko for alle typer af 
demens og Parkinson. Da der ikke er en biologisk me-
kanisme, som kan forklare denne reducerede risiko, 
kunne man antage, at såkaldte prodromale sympto-
mer nedsatte sandsynligheden for at blive mobiltele-
fonbruger. Denne forklaring understøtter vores fund 
af en endnu større reduktion i risikoen for vaskulær 
demens og Parkinson. Vi mener heller ikke, at der er 
sociale forskelle i adgangen til sundhedsydelser, som 
kan forklare den reducerede forekomst af disse CNS-
sygdomme blandt medlemmerne af kohorten. 

Kohortens medlemmer adskiller sig på mange 
punkter fra befolkningen i øvrigt blandt andet ved en 
højere gennemsnitsindkomst [3]. Sund kost, ikkeryg-
ning og deltagelse i fysisk aktivitet og socialt liv er 
knyttet til indkomst og kunne forklare den nedsatte 
risiko. Men disse faktorer kan alene ikke forklare en 
30%-reduceret risiko, da indkomst kun er en approk-
simation for en sund livsførelse. Sygdommen epilepsi 
er en blanding af idiopatisk og symptomatisk epilepsi 
samt en kombination af nye (incidente) og præva-
lente tilfælde, da mange tilfælde bliver diagnosticeret 
blandt unge mennesker, før det har været muligt at 
oprette et mobiltelefonabonnement.

Vi fandt ingen sammenhæng mellem oprettelse 

TABEL 2

Antal år fra første 
mobiltelefonabonnement

Total < 1 1-4 5-9 10 +

Alzheimers

Observeret  81 1 25 50 5

Forventet 115 5 33 63 13

SHR 0,7 0,2 0,8 0,8 0,4

KI 0,6-0,9 0,0-1,0 0,5-1,1 0,6-1,0 0,1-0,9

Vaskulær demens

Observeret 68 2 19 34 13

Forventet 96 4 27 53 12

SHR 0,7 0,5 0,7 0,6 1,1

KI 0,5-0,9 0,1-1,7 0,4-1,1 0,4-0,9 0,6-1,9

Anden demens

Observeret 383 21 131 198 33

Forventet 551 40 199 258 55

SHR 0,7 0,5 0,7 0,8 0,6

KI 0,6-0,8 0,3-0,8 0,5-0,8 0,7-0,9 0,4-0,9

Parkinson

Observeret 237 10 82 110 35

Forventet 295 21 106 136 32

SHR 0,8 0,5 0,8 0,8 1,1

KI 0,7-0,9 0,2-0,9 0,6-1,0 0,7-1,0 0,8-1,5

ALS

Observeret 104 11 42 44 7

Forventet 100  8 37 45 10

SHR 1,0 1,4 1,1 1,0 0,7

KI 0,9-1,3 0,7-2,4 0,8-1,5 0,7-1,3 0,3-1,4

Epilepsi, mænd

Observeret 1.767 201 752 716 98

Forventet 2.421 250 1.015 979 176

SHR 0,7 0,8 0,7 0,7 0,6

KI 0,7-0,7 0,7-0,9 0,7-0,8 0,7-0,8 0,5-0,7

Epilepsi, kvinder

Observeret 337 41 156 135 5

Forventet 318 37 145 129 7

SHR 1,1 1,1 1,1 1,0 0,7

KI 0,9-1,2 0,8-1,5 0,9-1,3 0,9-1,2 0,2-1,6

Dissemineret

sklerose

Observeret 528 61 222 220 25

Forventet 509 51 217 211 29

SHR 1,0 1,2 1,0 1,0 0,9

KI 0,9-1,1 0,9-1,5 0,9-1,2 0,9-1,2 0,9-1,3

a) Afrundet til hele tal. SHR = standardiserede hospitaliseringsrater;

KI = konfidensinterval; ALS = amyotrof lateral sklerose.

Standardiserede hospitaliseringsrater og 95%-konfidensintervaller for 

centralnervesystemssygdomme blandt 420.095 mobiltelefonabonnen-

ter i Danmark fra 1982 til 1995, med opfølgning til 31. december 2003.
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af et abonnement og risiko for ALS og dissemineret 
sklerose, selv om der tidligere er observeret en øget 
risiko for ALS blandt personer, som erhvervsmæssigt 
er udsat for kraftige ekstremt lavfrekvente elektro-
magnetiske felter [7]. Vi antager derfor, at de radio-
frekvente felter fra mobiltelefonen ikke udgør en væ-
sentlig risikofaktor for ALS. 

Vores undersøgelse har visse særlige kvaliteter, 
der omfatter adgangen til den eneste og største natio-
nale kohorte af mobiltelefonabonnenter med lang fol-
lowup. Ved at fjerne de eksponerede kohortemedlem-
mer fra baggrundsbefolkningen ved beregningerne af 
SHR fjernede vi en kilde til undervurdering af den 
sande risiko. Vores information om CNS-sygdomme 
blev indhentet fra et nationalt, befolkningsbaseret 
morbiditetsregister, hvilket er mortalitetsoplysninger 
overlegent, når man diskuterer mulig fejlklassifika-
tion af et givet udfald. Registeret er etableret mange 
år før vores hypotese blev opstillet, og vi havde ad-
gang til få, men valide oplysninger om indkomst. 
Endelig var vi ikke afhængige af selvrapporteret brug 
af mobiltelefoner, hvilket altid er en kilde til såkaldt 
recall bias [8].

Vores undersøgelse har også begrænsninger. Vi 
kan ikke vide, om den person der tegner et abonne-
ment også er den, der anvender telefonen, men vi an-
tager at denne problemstilling kan pege i begge ret-
ninger, hvorfor vi antager, at dette problem 
repræsenterer såkaldt nondifferentiel fejlklassifika-
tion af eksponeringen [9]. 

Vores kohorte indeholder kun private abonnen-
ter, og vi har ikke information om nye abonnenter ef-
ter 1995, men vi forsøgte at adressere dette problem 
ved at stratificere vores analyser for de personer, der 
havde været abonnement i mere end ti år, da disse 
personer havde den højeste informationsværdi. 

Vi må desuden vedgå, at der er en social bias, når 
man sammenligner kohortemedlemmernes indkomst 
med befolkningen i øvrigt, og dette skal medtænkes, 
når data fortolkes [3].

Udfaldet migræne og vertigo er meget brede 
grupper af tilstande, som særligt for vertigos vedkom-
mende kan dække over en række symptomer, der kan 
være forårsaget af en række andre tilstande. Alligevel 
vil vi gerne understrege dette fund, da svimmelheds-
episoder under bilkørsel og cykling kan have fatale 
konsekvenser. Vores resultat understreger derfor 
nødvendigheden af at indskærpe, at man ikke skal 
anvende sin mobiltelefon, når man er fører af en bil 
eller et andet transportmiddel [10]. Resultaterne af 
undersøgelsen understøtter desuden sundhedsmyn-
dighedernes anbefalinger om at anvende såkaldte 
håndfri sæt ved anvendelse af en mobiltelefon, uan-
set hvor gammel man er. Samtidig peger resultaterne 

på et behov for mere forskning i sammenhængen 
mellem mobiltelefonteknologien og visse neurologi-
ske sygdomme. 
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