ELEFONI MOBEILI E
TUMORI ALLA TESTA

é tempo che i dati “giusti” vengano
pubblicizzati e valorizzati
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Si confrontano; in base a parametri pre-
definiti tall da assicurarne una valutazio-
ne imparziale, | risultati positivi e quelll
negativi degh studi epidemiologici sulla
relazione tra uso di telefoni mobill (TH:
cellulari analogici e digitali, e cordless!
!mmddrmﬂmrmﬂlllam_
sta. | datl di Hardell e quelll di altri Au-
tori — che si basano su un protocolio “in
cieco”. privo di errori metodologic e di
condizionamenti - evidenziano, dopo la-
tenze o esposizion| di almeno 10 annl ai
TM, aumenti statisticamente significati-
vl (5,5.) & consistent! (= 100%!) del rischio
di tumori maligni al cervello (gliomil e di
tumori benigni al nervo acustico ineuro-
mil. prevalentl sul lato della testa usato
abitualmente per telefonare (ipsilatera-
1. invece | dati “negativi, pubblicizzati
come rassicuranti, degli Autori che fan-
no capo al Progetto Interphone e quelli
di altri Autori - che si basano su proto-
colli "non in cieco”, affetti da errori me-
todologici e da condizionamenti - sono
caratterizzati da una consistente e siste-
matica sottostima del rischio. Tuttavia,
se sl estrapolano da questi ultiml dati
quelll refativi al soli tumor |psilaterall nei
soggetti con tempo di latenza o d'uso
del TM = 10 annl, anche questi confer-
mano un aumento ss. del rischio di
gliomi, neuromi e tumorl alla parotide.
La natura del finanziamenti - esclusiva-

__ {Protassore Qrtinaro o 'shologia, Univors i o1 Padova)

mente da Entl Pubblici per Hardell @ in-
vece prevalentemente da Compagnie di
telefonia mobile per interphone e per
oli aitri studi “negativi® — sembra condi-
zionare in questi ultimi | risultati e la loro
Interpretazione. @

n Parole chiave

telefoni mobili (cellulari e cordless),
tumori, studi epidemiologici, con-
fFlitti di interesse. m

Introduzione
a percezione da parte della po-
polazione dei possibili rischi per

la salute provocati dall'uso dei TM &

resa difficile perché:

1) c¢'é poca conoscenza dellinter-
dipendenza tra i TM e i loro ri-
petitari lantenne e stazioni radic
base (SRBI, percié i TM vengo-
no usati senza alcuna precauzio-
ne, mentre ci si mebilita contro
l'installazione di nuove antenne
e SRB;

2) pesanti conflitti di interesse gra-
vano sulla telefonia mobile, set-
tore di importanza strategica per
le sempre nuove applicazioni:
pertanto | risultati delle ricerche
sul possibill danni alla salute pro-
vocati dai TM risultano contrad-
dittori. cosl come lo sono le no-
tizie riportate dal media e persi-
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no | pareri formulati dagli orga-
nismi deputati alla tutela delia
salute;

3) l'uso abituale del TM ha conse-
guenze psicologiche e compor-
tamentall tali da rendere difficil-
mente accettabili persino alcu-
ne semplici norme di autotute-
la t"prudent avoidance®).

Tuttavia la definizione preliminare
dei requisiti metodologici che devo-
no avere le ricerche epidemiologi-
che sulla relazione tra uso dei TM e
possibile aumento del rischio di tu-
mori consente una valutazione criti-
ta obiettiva del dati della letteratu-
ra dalla quale emerge gia oggi I'evi-
denza di un aumento consistente
del rischio di tumaori alla testa, con
conseguenze drammatiche nel giro
di 10-15 anni. Tali rischl sono sta-
ti documentati da numerosi Auto-
ri e pit volte riportati da chi scrive’,
anche con una rassegna critica dei
dati della letteratura accompagnata
da nuovi dati sperimentali®.

Va tenuto presente che i tumori alla

testa correlabill all’'uso del TM sono

piuttosto rari: l'incidenza "storica”,

su 100.000 abitanti/anno, & di 10-

15 tumori maligni e 3 tumori beni-

gni al cervello, e 1 tumore benigno

al nervl cranict. In compenso gli uti-
lizzatori di cellulari sono ormai pid

di 5 miliardi, mentre mancano datl

sugli utilizzatori di cordless (secon-

do una stima attendibile sarebbe-

ro almeno 2 miliardi). Pertanto, vi-

sta l'entita della popolazione espo-

sta, anche un incremento relativa-

mente modesto (20-30%) ma s.s.

del rischio di questi tumori, accer-

tato da studi epidemiologici affida-
bili, darebbe luogo ad un numero
riievante di tumori aggiuntivi, con
gravi sofferenze per chi ne & colpi-

to & ingenti spese sociali. Inoltre i

tumori di cui sopra hanno uno svi-

luppo lento (tempo di latenza: fino

a pio di 30 annil, mentre | TM sono

stati introdotti in alcuni Paesl (Stati

Uniti, Paesi Scandinavi, isragle) ver-

sola meta degli anni '80 e sono en-

trati comunemente in uso dal primi
anni "90, cioé da una ventina d’anni.

Tuttavia, cosl come avviene per altri

tumori a lunga latenza come sono

quelli indotti dal fumo di tabacco,
dall’amianto e dalle radiazioni ioniz-

~

zanti, anche | tumorl da uso di TM
possono essere in parte diagnosti-
cati gia dopo 10-15 anni d‘uso o di
latenza. Le ricerche epidemiologi-
che sugli utilizzatori di TM riguarda-
no tumori diagnosticati nel periodo
41997-2003 (L. Hardell: solo Svezia)
© 1999-2004 (Progetto interphone:
vari Paesi compresi | Paesi Scandina-
vi e Israelel, pertanto includono an-
che soggetti esposti da pit di 10-
15 anni. M

Materiali e metodi
ono state riviste le indagini epi-
demiclogiche, le rianalisi e le ras-

segne sull’argomento. Si & ritenuto

indispensabile identificarne |'appro-
priatezza delle metodologie usate,
gli errori di impostazione, | "biases®,
1a correttezza della documentazio-
ne bibliografica. la natura (riviste
peer-reviewed o altro) e la presenza

di conflitti di interesse. | dati identi-

ficati preliminarmente ai fini di una

valutazione imparziale di ogni stu-

dio sulla relazione tra esposizione e

tumori sono:

1) 1l n. di soggetti selezionati e la
loro percentuale di partecipazio-
ne allo studio;

2} il n. di soggetti esposti (frequen-
za. tempo di latenza e durata
delle esposizioni);

3) linclusione di tutti | soggetti
possibilmente esposti;

4) la compatibilita tra durata del-
I'esposizione o tempo di latenza
e termpo di progressione del tu-
mori esaminati;

5! Vinclusione di tutte le tipologie

di tumori possibilmente correla-

tl con l'esposizione;

I'analisi della lateralita del tumo-

re rispetto alla lateralitd d'uso

abituale dei TM;

7 la distribuzione dei valori di ri-
schio (OR diversi da 1V, la loro si-

-—

1. DR= ‘odds ratio” (rapporto dl Ineguaglianzal:
rapporto tra lNincidenza di malattia rnegll esposti
& N non esposti (fschio relstivel. Se OR« 1 non
¢ aumento del rischio. ICI5% sintervalo o con.
fidenza probabilistico al 95% antro il quale pub
cadare FOR.: Se I'OR & maggiore di 1 ¢ I'1C95%
& totsimente maggioe d 1 (pes: OR=20:
IC95%=1.5 5.5 significa che ©'¢ un aumento del
rischio del 100% 2 -1) deflincidenza ol malattia
negll espost rspetto 8 non espostl, con proba-
bilith del 95% che Fauments < statisticaments

gnificativita statistica e la pro-
babilitsd binomiale che la loro di-
stribuzione sia dovuta o meno al
Caso;

8! lacompletezza e la citazione cor-
retta dei dati inclusi nelle metaa-
nalisi. |

Risuitati
ardell e coll. hanno pubblica-
to dal 2001 su riviste “peer re-
viewed" numerosi studi epidemio-
logici  caso-controllo che docu-
mentano aumenti 5.5. del rischio

di tumorl alla testa in utllizzato-

ri di TM, e quattro “pooled analy-

ses” dei loro datl riferitl al perio-

do 1997-2003 (rapelia 1 A/B): la 17

comprende 905 casi (soggetti mala-

ti) e 2.162 controlll (soggetti sanb &
riguarda i tumori maligni al cervel-
lo*: astrocitomi (il principale sottoti-
po del gliomil di elevato o di basso
grado di invasivita, oligodendroglio-

mi, gliomi di vario tipo, medullobla-

stomi, ependimomi e tumorl ma-

ligni di altro tipo: la 2* comprende

1255 casi e 2162 controlll e riguarda

tumori benigni al cervello e al ner-

Vo acustico*: meningiomi cerebrali,

neuromi acustici, adenoml pituitari

e tumori benigni di altro tipo; la3' e

la 4* presentano nuove elaborazioni

dei dati, relativi anche alle cause di

maortalita tra casl e controlli®. Gll in-

crementi di rischio sono 5.5. e con-
sistenti (OR > 2-3), in particolare per
gli astrocitomi e per | neuromi,

Inoitre:

1) la percentuale di partecipazio-
ne allo studio epidemiologico &
sempre molto alta (B4-91% sia
per | casi che per i controlii);

2) la percentuale di esposti (50-
80%) & elevata ed & sostanzial-
mente equivalente per i casi e
per | controlii;

31 il n. di casl e di controlli esposti

signficativo e compreso  tra Il 50% (15N ell
250% 15,511 50 1'0R & mapgions di 1 ma 1C85%
comprende I valore 4 ip.es ORw? 20, IC95%=0 B5-
1.400, IOR nen @ salisticaments Sigrificative &
95%. Sa 0k e minore 2 1 e HCES% & towimente
infenone 3 4 (pesOR=080, KI5K= 0,55-0.901
significa che, anache un aumento de rischio, cé
un effetto protettive statsicamente significa-
e (rischie minore di Incidenza di malattia negll
esposti rspetto o non espostil 0 qualche errore
matnioingicn nel protocolio sperimentsie
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tumari analogici | digitali ! cordless

cerchrall maligni | (B2/84): 2.4; 1634 (1918): 2.8 1.4-87 U (3348 181,034

solo astrocitomi -1V | (S9%4): 27 1.8-42 | (1518) 3 1881 | (23M5): 2211338

cerehrali hl.'rms,_l'l! (57/84): 1-.. 1.1*2.5 (13718 1.6;0.8-3.5 l (28745):  1.4; 0.3-1 3
solo meningiomi | (34/B4); 1.6: 10225 | (818 13,0532 [@ns: 160928

neuromi acustici | (1974): 3.0; L7837 | (/18 0.6:0.1-5.0 | amsy: 10,0329

Tabella 1A

Th & tumori alla testa, Dati positv di Harde!** infunzione della tipologia i Th:; in. di casi e controlll con durata d'uso o latenza = 10 annii:
OR: IC95%. In grassetto | dati statisticamente significativi. n.s. non specificati.

tumori ™ Totali ipsilaterali comtrolaterali |
astrocitomi: |  analogici + digiali | (7899) 2.7; 1.8-3.9 (50/45): 33:20-54 (26129): 2,8 1,5-5.1
- cordless | (28/45): 2.5 1444 | (19/1%): 5.0:23-11.0 (8720)  14;06-35%
* altri maligni: | analogici + digiali | (8/99):  3.2; 1288 (4/45): 4.1 1.03-16.0 (129):  1.7;02-150
o cordless | (1/45)  L1:0.1-10.0 3 ~ (120) 39:0,3-44.0
peuromi: | analogici - digitali | (20/99). 2.9; 1.6-5.5 (13/43): 3.0: 1.4-6.2 T(6120) 2.4, 0.9-63
o o Goﬂ"ﬁjs (4/45) 1.3, 0.4-3.8 (3415 2.3; 0”3 (1720 0.5, 0.1-4.0
meningiomi: | onalogici + digitali | (3899): 1509824 | (IR45): 1.6:09-29 (1229); 16:0.7-33
- cordless | (23/45):  L.8; 1.01-3.2 (L1/15): 3.0; 1.3-7.2 (720 1.0:0529
Tabella 18
igem. in Funzione anche della lxteralita d'uso dei TM
Autore  ref I'I'f __'EE' Totali ipsilaterali controlaterali
Hardell 35 | asocitomi | (W99) 271839 | (50/45):  3.3: 2054 (2629 28 1,551
Hardell 6 X " (GINSU): L2019 | (nak 2.0: 1.2-3.4 (ns): 1.1;0.6-2.0
Kundi 6 | - | (233330): 151218 | (na) L% 1424 non analizzati
Khurans 6 - | (233330): 1.3 Li-L6 (IB/A4S) 19 1424 | (93150 1.2,08-17
Levis 2 - 595371):  1.0;0.8-12 (24072971 1.63 1220 (154:268) 1.0:0.7-1.2
Hardell 3-8 ncuromi [ (1984) 290685 | (1028 3.0: 1462 (629 2.4;0.9-63
Hardell 6 “ (B3355):  1.3:0.6-28 (53/167):  Z.d; L1-53 (oN51):  1.2; 0.7-22
Kundi 6 T [ (@781 13:095-19 (na) L& 1128 non analizeatd
“Khurana 6 @By 13098 | @iy et 24| (@34 1204100
Levis 2 - (125/504) 12,0917 (9R296) L7 1226 | (46240 12,0817
Hurdell 3-5 | meningiom | (3474) 1509824 | (15728 16,0929 (1229); 16;0.7-33
Hardell 6 - G182 13; 0918 | (2046)  1.7;0.99-3.1 (15523 1.0; 03 -3.1
Kundi 6 | | (1em20r 1L50%14 | (ns)r  13:0819 non analizzati
Khurana 6 - (1165320): 0.9:0.7-13 @141 1077 | (361164):  0.6:0.4-1.03
Levia. 2 - (184/526):  L1;08-13 (96136, 1.3;09.-18 | (55/259); 0.8;05-13
Tabella 1€

Dati positivi delle *pooled analyses® di Hardel** e delle metaanalisi di Hardell, Kundl, Khurana® e di Levis®

per /da almeno 10 anni & consi-
derevole (834 casi e 798 control-
li, pari rispettivamente al 16% e

al 12% del totale);
4

per = 10 annil;

51 su 1503 valori di OR diversi da 1 della testa sul quale viene usato
pil cel 90% (1386) sono > 1, e di il TM (ipsilaterale) che & quello di
questi Il 41% (565) sono statisti- gran lunga pil Irradiato;
camente significativi (limite infe- 21 il trend per I'aumento dell'OR in fun-
riore dell'ICa5%>1); zione del tempo di utilizzo & s.5.;

il tempo di utilizzo dei TM & si-
gnificativo (8-30 minuti/g da o

6) la probabilita

documentata:
1

una distribuzione cosl asimme-
trica del valori di OR sia casua-
le & praticamente nulla. Inoltre
la relazione dose/risposta & ben

il rischio & prevalente sul lato

binomiale che

3¢ Il rischio & maggiore nelle aree
rurali, dove la copertura del se-
gnale per |'utilizzo del cellulare
& limitata per lo scarso numero
di Stazioni radio-base e I'emis-

sione compensativa della batte-

ria del cellulare & particolarmen-
te alta (fino a > 80 V/m), rispet-
to alle aree urbane dove la co-
pertura & quasi sempre ottimale
e I'emissione del cellulare & mol-
to piu bassa (< 1 W/m);

| pd
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4) I'uso di diversi tipi di TM aumen-
ta il rischio;

5) in chi ha iniziato ad usare | TM
prima dei 20 anni il rischio & net-
tamente maggiore rispetto a chi
ha iniziato in eta pilu avanzata.

Hardell e i suoi coll. hanno eseguito
anche varie metaanalisi dei loro dati
e di guelll prodott dall'interpho-
ne (v. sottol, limitatamente perd ai
casi con almeno 10 anni di latenza
0 di uso continuato del TM®, trovan-
do aumenti rilevanti e s:s. dei glio-
mi e dei neuromi ipsilaterall ed un
aumento ai limitl della significativi-
ta dei meningiomi cerebrali (Tabelta
11, Ed anche altri Autori®’, median-
te metaanalisi condotte con lo stes-
so criterio, sono giunti alle stesse
conclusioni.

Da segnalare anche Il fatto che i ri-
sultati della metaanalisi di Hardell
2007¢ sono stati gia validati dal-
I"AIOM® (Associazione Italiana di On-
cologia Medica)l, e che numerosi
dati sperimentali su cellule coltiva-
te in vitro, su animall e anche sul-
'uomo, indicativi del meccanismi
d’azione molecolari, cellulari e fun-
zionali delle radiazioni emesse dal
TM, supportano la plausibilita biolo-
gica dell'azione oncogena di tali ra-
diazion" (vabelia 2).

Per contro, risultati “negativi® e
pubblicizzati come rassicuranti, se
esaminati criticamente si rivelano
gravati da grossi limiti e difetti me-
todologici. Tra il 1996 e il 2004 sono
stati pubblicati 5 studi caso-control-
lo™ che non rilevano alcun aumen-
to del rischio di tumori alla testa as-
soclato all'uso di TM, anzl riporta-
no una larga prevalenza (70-85%) di
OR < 1 (limite superiore dell'IC35% <
1), & non forniscono dati sulla par-
tecipazione allo studio dei casl e dei
controlli, del quali < 30% risultano
*esposti®, nessuno per almeno 10
anni {tempo medio di latenza: 4-5
annil.

A partire dal 2004 sono stati incltre
pubblicati 17 studi caso-controlio
del Progetto Interphone varato dal-
la IARC lInternational Agency for Re-
search on Cancer) nel 2000, oltre a
2 metaanalisi’” e 1 lavoro conclusi-
vo sui gliomi e | meningiomi'®. Que-
sti studi sono commentati e pubbli-

-

cizzati come privi di evidenze di au-
mento del rischio di tumori alla te-
sta in utilizzatori di TM, ma anche
dal'esame di questi lavori emerge
la presenza di fattori confondenti,
errori e distorsioni nell'impostazio-
ne metodologica e nell'elaborazio-
ne dei dati, tuttl tendenti a una lar-
ga sottostima del rischio'*** (Bex

1. Infatti:

1) la definizione di "uso abituale dei
cellulari®, intesa come “almeno 1
telefonata/settimana per alme-
no 6 mesi®, & inadeguata;

2) su 8379 casi, solo 4.521 (54%)
sono “utilizzatori regolari di te-
lefoni cellulari®;

3) solo 437 casl (5%) sono “espo-
sti* per o da =10 anni e solp 200
di questi (2%) sono | casi con tu-
more ipsilaterale;

4) la partecipazione dei casi o dei
controlli allo studio & troppo
scarsa: = 50% in 5 studi, < 60% in
4, s 70% in aitri 5;

5 la % del casi o dei controlli “espo-
sti® & troppo scarsa: < 40% in 2
studi, = 50% in 4, = 60% in 10,
non indicata in 1;

6) la % dei casi o dei controlli "espo-
sti” per = 10 anni & estremamen-
te limitata: 0% in 4 studi, = 10%

in 9, non indicata in 1:

lulari ("esposti’) sono invogliati a
partecipare, mentre i non utiliz-
zatori declinano linvito: cid da
luogo ad una prevalenza di “con-
trolli esposti® che, da sola, porta
ad una sottostima del valore di
OR che pud arrivare al 50%;

8) su 1084 valori dl OR diversi da 1,
ben B23 (76%) sono <1, e 105 di
questl (13%] sono s.5. (limite su-
periore dell'lC95% <1);

9) la percentuale del valori di OR <1
& addirittura = 90% in 3 lavori, =
80% in 6, = 70% In altri 2, e I3
probabllitd binomiale che gue-
sta distribuzione cosl asimme-
trica dei valori di OR sia casua-
le & < 0,01 in & lavori, e pratica-
mente nulla in altri & e sul totale
dei dati. Anche Morgan 2009% ha
applicato lo stesso test a 11 stu-
di dell'interphone con 210 OR <
1 (76%) ed ha trovato che la pro-
babilita che cit sia casuale & di
6x10 *, cioé praticamente nulla;

10)in 3 studi | valori di OR tendo-
no a diminuire con l'aumenta-
re del tempo di esposizione o di
latenza.

Nonostante questi limiti, nei lavo-
ri dell'interphone nei quali & sta-

ta esaminata la localizzazione dej

71 non essendo il protocollo “incie- tumori su un numero adeguato

co”, | controlli utilizzatori di cel-

di soggetti esposti da o per = 10

Ii liberi);
di danneggiare il DNA;

@ & & & @

loni durante la conversazione.

Le emissioni del telefoni mobili sono In grado di Indurre
su cellule coitivate In vitro, su animall da esperimento
€ su soggetti umanl esposti:

= effettl genotossicl imutazioni geniche, aberraziont cromosomi-
che, scambi tra cromatidi fratelli, micronuclei, danni al DNA):

+ effettl eplgenetici (attivazione di oncogenl, sintesi riparativa del
DNA, alterazione di proteine funzionall, ecc.):

= riduzione della sintesi di melatonina (‘scavenger® di radica-

* aumento della concetrazione di perossidi @ radicall liberi capaci

alterazione della concetrazione del Calcio:

inibizlone della apoptosi imorte cellulare programmatal;
induzione di "proteine da shock termico”:

alterazione della funzionalitd del sistema immunitario;
alterazione del numero, della mobilita e della funzionialita degll
spermi in chi tiene il cellulare in funzione nella tasca dei panta-

Plausibilith bioiogica dell'azione cancerogena dei telefoni mobili

1
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| Interphone: inadeguata valutazione dell™uso regolare dei cellulari™, definito
come “almeno | telefonata/settimana, per = 6 mesi”. Hardell: uso significativo dei
TM. Tea i casi, > T00 hanno > 500 ore d"uso dei TM, > 200 ne hanno > 2000; ciot da
# a 30 min/giomno da o per > 10 anni.

2 Interphone: insufficiente tempo di esposizione o di latenza rispetio al tempo di svi-
luppo dei tumori esaminati: = 10 anni solo nel 5% dei casi. Hardell: esposizione ¢ la-
tenza compatibili col tempo di sviluppo del tumor esaminati. 1'11% dei soggetti sono
esposti da > 10-15 anni.

3 Interphone: mancata inclusione degli utilizatori di cordless, che pure sono sog-
getti esposti. Hardell li include.

4 hmﬂ-uuuuhmdduhudﬁﬂnﬂdnmmipiﬁm
Hardell li include.

5 hmm,mmmhnmﬂdwmmipw
esposti. Hardell i include. -

6 Interphone: mancata inclusione dei casi deceduti ¢ di quelli troppo debilitati per
rispondere all'intervista fatia durante il nicovero post-operatorio. Hardell li include
(vedi punti 12, 13 qui sotio).

7 Interphone: mancata distinzione della lateralith dei tumori in rapporto alla late-
ralith d'uso dei cellulari. | casi con tumori ipsilaterali e con > 10 anni di esposizione
o latenza sono meno del 2% del totale dei casi. Hardell analizza sempre la lateralith
ralli tra quelli con = 10 anni di esposizione o lalenza).

% Interphone: mancatn analisi di altri tipi di tumori maligni ¢ benigni al cervello, a
parte astrocitomi e meningiomi. Hardell snalizza molti tipi di tamori maligni ¢ be-
‘nigni al cervello, olire ad astrocitomi ¢ meningiomi (v. testo).

9, 101nterphone: biases di parteciparione ¢ di selezione dei controlli. La pantecipazio-
ne dei controlli ¢ ridotta fino al 60%, a volte fino al 40%: non essenda il protocallo “in
“cieco”, gli esposti sono invoghiati a partecipare, mentre i non esposti in gran parte ri-
nunciano. Hardell: essendo il protocollo “in cieco™, esposti ¢ non-esposti parteci-
‘pano alle studio in eguale proporzione ed in percentuale molto elevata (90%).

11 Interphone: bins di raccolta datl. 1 controlli sono intervistati pii tardi (anche dopo
piis di 9 mesi) rispetto ai casi ¢ — data la rapida diffusione dell’uso dei TM - ghi espo-
sti sono in percentuale maggiore nei controlli che nei casi. Hardell: i dati sono rac-
colti contemporaneamente sia tra i casi che tra i controlli.

12, 13Interphone: inaffidabilith dei dati ¢ bias di attribuzione della lateralith d’uso
TM, fornite da un parente (fino al 40% dei casi), sono poco affidabili. Inolire il
paziente - intervistato durante il ricovero posi-operatorio — pub riferire In laterali-
th d’use pid recente che, a causa dei disturbi provocati dal tumore, non coincide
raccolti mediante questionario inviato ai casi ed ai controlli nelle loro abitazioni,

14 le'mmm&a-mdﬂ'eﬁ»m
quillizzante del lavoro sono riportati, senza valutazione critica, | dati “negativi”, men-
tre i dati positivi di Hardell sono ignorati, sottovalutati o manipolati’. Hardell: i
mmmmdeMWIﬁw
cativi (= 10 anni di esposizione o di latenza ed ipsilateralits dei tumori) vengona in-
clusi nelle metaanalisi (vedi Tab,1C).

15 Interphone: bias di finanziamento, | lavori sono tuiti largamente co-finanziati dal-

fe Campagnle di telefonia mobile, ed | risultati complessivi sono pubblicizzati come
tranquillizzanti, mentre quelli positivi — pure presenti in molti lavon dell’Interpho-
u(v.m—mmm:lwhmmmmmnﬂh

Box 1
Errori metodologici ¢ “blases” dei lavori che adottano il protocolio “nen in cleco” dell'inter-

phone ', Affidabilits del protocolio “in cieco” adottato da Hardell

12

anni*¥, & stato rilevato un aumento
5.5, del rischio di tumori ipsilatera-
li (gliomi, neuromi acustici & tumo-
ri parotidei rispetto ai tumori tatali,
e ancor piu rispetto ai controlatera-
li, come si verifica nei dati di Hardell,
ed in accordo con l'ipotesi di un ef-
fetto oncogeno del TM prevalente
sul lato della testa abitualmente ir-
radiato. Inoltre, dati di incremente
5.5, del rischio di tumori totali in uti-
lizzatori di cellulari sono presenti in
altri lavori dell'interphone' [Schuz
2006 (gliomi), Hours 2007 (gliomi)
e Sadetzki (tumori parotideill e nel
lavore conclusivo  dell'interphone
2010 per quanto riguarda i glioml™
(Tabella 3).

in conclusione, analizzando con spi-
rito critico i dati dell'interphone e
considerando la sisternatica sotto-
stima del rischio che caratterizza |l
protocollo utilizzato (Box 1), anche
da questi dati emerge con sufficien-
te chiarezza I'azione oncogena deri-
vante dall’'uso prolungato del tele-
fani cellulari.

vanno infine citati 4 studi di coor-
te su utilizzatori di cellulari™, gli ul-
timi 3 dei quali condotti da ricerca-
tori dell'interphone: in questi, una
riduzione s.S. gel rscnio negi uiiz-

zatorl di cellulari riguarda non solo

i tumori alla testa, ma anche guel-

li in organi non irradiati dal cellula-

re {polmone, stomaco, fegato, pan-

creas), e anche la mortalita per tutte

le cause, | problemi cardiaci, la cir-

rosi epatica e gli incidenti automo-

bilisticl. Il che farebbe pensare che

I‘'uso del cellulare, oltre a protegge-

re dal rischio di qualsiasi tipo di tu-

more, sia in grado di migliorare so-

stanzialmente anche la qualita della

vital Chiaramente; queste sono ul-

teriori prove del fatto che la ridu-

zione del rischio & dovuta ad errori

sistematicl e a condizionamenti, =

Discussione

| contrasto tra | dati positivi di Har-

dell e quelli negativi, © comunque
presentaticome rassicuranti, dell’in-
terphone e altri sopra citati, & spie-
gato dagli Autori delle metaanallsi di
24 studi caso-controlio IMyung et al
200971 che trovano una correlazione
positiva tra uso del TM & aumento

-
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A tumori totali tumori ipsilaterali tumori controlaterali
(tipo di ) anno uso dei TM anni cast/controlli ¢ OR casi/controlli e OR casi/controlli ¢ OR
(1C95%) (1C95%) (1C95%)
Loan <1 al. =3 da? 10 1429 19(0.9-4.1) 1215 19 (1.6-0.5) 417 0.8(0.2-29)
(UM Acustic) per 110 11126 1,61(0.7-3.6) 912 3.1 (1.2-84) 416 0.8(0.2-3.1)
Schoemaker et al. " da? 10 212 1.0(0.7-1.5) 24 1.3(08-2.00 201105 LND.6-1.7)
{neuromi acustici) per 710 31131 1.1 (0.7-1.8) 23172 LE(1.1-3.1) 1273 0.9(0.5-1.8)
pworth " da? 10 w11 090613
i ool igg Loy O3 1 rrmage 126 (102152) | *199491 075 (0.61-093)
(gliomi) per 710 4867 1.14 (0.74-1.73)
m,ﬂd' ‘06 2 he 30438 196 (1.1-15)
(gliomi) {solo?)
Lahkola et al. 118 da? 10 1437220 095(0.74-1.23) | 7917 139¢101.1.92) | 67121 098 (0.71-137)
{gliomi) per? 10 BR/134 0.94 (0.69-1.78) | 4374 114 (0,76-1.72) | 4171 1.01 (0.67-1.53)
Housrs et al. P almeno 2 T™M ns 206 (1,02-418)
{gliomi) per ogni TM aggiunto ns 127 (1.02-1.5%)
_— 5479 (elefonale 8157 LI3(07O-1.61) | 120459 1.5R(1.11-224) | 46135 0.78(0.51-1.19)
Sadetzki .
( iy o >266.3 BOISS 103 (0.72-1.47) | 118158 149(005-203) | 48129 0,84 (0.55-1.28)
'""“L'] >5479 tel. >5 anni laterom | 47/82 1.16 (0.74-1.82) | 35M0 LBO(1.05-3.00) | 12041 0.63 (0.31-1.30)
: >5479el. >Sonni lstenza | 1200215 LOB(0.77-1.50) | 8&119  1.50(1.05.220) | 3454 0.84 (0.52-1,.34)
< 5.500 19.000 chiamnte 86157 1 AR (1.05-2.10)
el > 19,000 chiamate 811140 LS1 (105217
=e = 1.035 ore cumulative 83134 LS50 (1.04-2.16)
(I*il D 10 | = 1,640 elefonate 160013 18(1229) 100062 20(1.2-3.2) 39431 13 (0-2.5)
(Ll ’

*uso regolare: n.s, non xpecificatol in arancio i dat statisticamente significativi

Tabella 3
TM e tumori alla testa. Dati positivi dell'interphone

s.s. del rischio di tumori alla testa in
10 "high- quality studies” (7 di Har-
dell, solo 1 dell'interphone, 2 di altri
gruppil, ed invece una correlazione
negativa (cioé un effetto apparen-
temente protettivo dell’uso del TM)
in 14 “low-quality studies” (12 del-
I'Interphone, 2 di altri gruppi, nes-
suno di Hardell). Secondo questi Au-
tori “si debbono citare le fonti di fi-
nanziamento di questi studi perche
& possibile che queste abbiano in-
fluenzato | rispettivi protocolll me-
todologici ed | risultati”: | lavori di
Hardell sono finanziati solo da Enti
Pubblici, mentre i lavori dell'inter-
phone sono stati iniziaimente co-fi-
nanziati dall'Unione Europea (3,85
milioni di Euro) e, per pid del 50%,
dalle compagnie di telefonia mo-
bile: 14,2 milioni di Euro dal Mobile
Manufacturers Forum {MMF], dalla
Global System for Mobile Commu-
nication Association (GSMA) e dalla

~

Canadian Wireless Telecommunica-
tion Association (CWTAI. Gli Autori
dell'interphone hanno poi ricevuto
ulteriori finanziamenti dalle rispetti-
ve Compagnie nazionali"?, cosicché
una porzione di gran lunga preva-
lente dei finanziamenti di tali studi
proviene dall'industria di telefonia
mobile. Questi fondi aggiuntivi non
sono inclusi nel protocollo Inter-
phone che avrebbe dovuto garanti-
re la completa indipendenza scien-
tifica dei ricercatori e, quindi, I'affi-
dabilita dei risultati, Pertanto, scar-
tata l'ipotesi di un effetto protetti-
vo dei cellulari dal rischio di tumo-
ri alla testa, I'unica spiegazione del
dati "negativi" dell'interphone sta
nell'effetto fortemente riduttivo
sulla valutazione del rischio di tutti
gli errori consentiti dall'adozione di
un protocollo "non in cleco” - a tut-
to vantaggio delle compagnie di te-
lefonia mobile che finanziano il Pro-

getto - mentre | dati dl Hardell sono
basati su un protocollo “in cieco”
del tutto affidabile (mox 3). B

Conclusioni

na valutazione del rischio onco-

geno dei TM in termini di nuo-
vi casi di tumore & stata tentata da
Lioyd Morgan 2009* il guale, pur
sottostimando al 50% il numero di
utilizzatori di cellulari, senza consi-
derare il rischio per gli utilizzatori di
cordless e assumendo una latenza
di 30 anni per | tumori indotti dai
TM. ha calcolato un’incidenza ag-
giuntiva di 380.000 tumari alla testa
entro il 2014 solo negli USA, il che
comporterebbe un aumento della
spesa sanitaria di 10 mid di dollarl, e
la necessita di aumentare |l numero
di neurochirurghi di aimeno 7 volte!
Partendo dal n. corretto di utilizza-
tori di cellulari {5 mid alla meta del
2010), consideranda anche il rischic

13

approfondimenti
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Tobello a
Dieci regole per I'uso corretto del cellulare

per gli utilizzator| di cordless, ed as-
sumendo una latenza di 10-15 anni
per un raddoppio dei tumori indotti
dai TM come dimostrato da Hardell*
5, lincidenza aggiuntiva potreb-
be arrivare a = 1,5 milioni di casi su
tutta |la popolazione mondiale. Dato
che la latenza di questi tumori pud
superare | 30 anni. e che il rischlo &
maggiore per chi ha iniziato a usa-
re | TM in giovane eta, questa cifra
rappresenta evidentemente solo la
punta di un iceberg la cul vera en-
tita potra essere accertata solo tra
10-20 annil

Gli incrementi dei rischi oncogeni
correlati all'uso del TM, supporta-
ti da una ricca documentazione sul-
la plausibilitd biologica di tale azio-
ne cancerogena (v. Tabella 2), giu-
stificano dungue I'applicazione del
principio di minimizzazione a guesti
tipl di esposizioni. Possibili obietti-

14

vl di prevenzione primaria, sostenu-

ti da autorevoli fonti®*, sono:

1) I'adeguamento dei limiti di espo-
sizione agll obiettivi di qualita
‘cautelativi® (0,5 V/m anziché 6
V/m, in italia);

2) la limitazione della diffusione
delie tecnologie wireless nel-
le scuole e nel luoghi molto fre-
quentati (biblioteche, uffici);

3) l'informazione a partire dalle
scuole sui rischi da esposizioni
‘a CEM, accompagnata da misu-
re volontarie di autotutela basa-
te sull'uso cautelativo delle varie
tecnologie (Tabella &),

4) lalimitazione dell'uso dei cellula-
ri e dei cordless da parte dei mi-
nori di 14 anni;

5) campagne di monitoraggio epi-
demiologico della possibile azio-
ne oncogena delle emissioni a
radiofrequenza nelle esposizioni

professional e residenziali. &
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