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1. SENSIBILITA CHIMICA MULTIPLA (MCS):
DEFINIZIONE DI CASO

Le prime segnalazioni della sensibilizzazione e delle allergie a sostanze chimiche
risalgono al 1956 quando l'allergologo statunitense Theron G. Randolph'> defini come
“malattia ambientale” l'insieme di disturbi presentati da alcuni suoi pazienti dopo
I'esposizione a vari composti chimici, anche se non correlati tra loro.

Solo nel 1987 il Dr. M. R. Cullen uso la definizione di “Sensibilita Chimica Multipla”
(MCS) per indicare un “disordine acquisito caratterizzato da sintomi ricorrenti, a carico di
piu organi e apparati, che insorgono in risposta ad una esposizione dimostrabile a
sostanze chimiche, anche a concentrazioni molto inferiori a quelle che sono in grado di
causare disturbi nella popolazione generale

1.1 Il Consenso Internazionale

Nel 1989, inizio uno studio internazionale multidisciplinare, condotto da 89 clinici e
ricercatori con esperienza sul campo e punti di vista diversi sulla malattia, che osservo per
10 anni le caratteristiche cliniche della Sensibilita Chimica Multipla fino a raggiungere un
Consenso Internazionale® nel 1999, pubblicato negli Archives of Environmental Health, Vol.
54, No. 3, 147-149, Maggio/Giugno 1999, in cui la MCS e definita come:

[1] una condizione cronica,

[2] con sintomi ricorrenti in modo riproducibile,

[3] in risposta a bassi livelli di esposizione,

[4] a sostanze chimiche multiple e non correlate tra loro,

[5] che migliora o scompare quando gli agenti scatenanti sono rimossi,

[6] La MCS comporta inoltre una sintomatologia a carico di piu apparati o sistemi.

Il Consenso del 1999 stabilisce di determinare le caratteristiche cliniche dei pazienti
con Sensibilita Chimica Multipla (MCS) attraverso il Questionario delle Esposizioni e delle
Sensibilizzazioni Ambientali (Environmental Exposure and Sensitivity Inventory, in acronimo
“EESI"),*” poi modificato dagli autori nella versione di pil rapido uso owvero il “Quick
Environmental Exposure and Sensitivity Inventory”® in acronimo QEESI® che & in uso negli
Stati Uniti, in Canada, in Giappone,” in Germania'®, in Austria per la diagnosi della MCS.
Esistono diverse versioni modificate del QEESI® adattate e validate per la specifica zona

geografica e socioeconomica come quella del Giappone'' e della Danimarca.'?

In un lavoro pil recente il Dr. Michael Lacour e colleghi (2005)"® hanno proposto
un’estensione dei criteri di definizione di caso, definendo la MCS come:
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[1] una condizione cronica, di durata superiore a 6 mesi e che causa peggioramento dello
stile di vita e delle funzioni organiche;

[2] i sintomi ricorrono in modo riproducibile coinvolgendo il sistema nervoso, con una
caratteristica ipersensibilita agli odori;

[3] coinvolgimento costante del sistema nervoso centrale e di almeno un altro apparato;

[4] risposte evocabili dopo esposizione a sostanze chimiche anche a bassi livelli;

[5] risposta a sostanze chimiche non correlate,

[6] miglioramento o risoluzione dei sintomi dopo |'allontanamento dall’'esposizione.

1.2 Scatenamento della MCS

Una rassegna di studi'® sulle basi tossicologiche della MCS ha identificato sette
sostanze coinvolte nell'induzione della malattia:
1. solventi organici e composti correlat;;

insetticidi, pesticidi, erbicidi organofosforici e carbamat;i;
insetticidi organoclorurati;

pesticidi piretroidi;

idrogeno solforoso (H»S);

monossido di carbonio (CO);

mercurio (in tutte le sue forme chimiche).

O NSOV AW

15,16

William J. Rea e altri hanno trovato tra i fattori di rischio anche le muffe ele

micotossine'’ 8,

Il Dott. William Meggs (2017), inoltre, ha identificato i seguenti fattori di rischio per
la MCS"™.

— prodotti di combustione, come fumo di tabacco, passivo e attivo, scarichi del diesel,
fumo di legna, gas di scarico dei veicoli, bruciatori domestici di gas, olio
combustibile e carbone;

— polveri come polvere di cemento, di grano, di cotone;

— fragranze e profumi;

— solventi organici, come vernici a base di olio;

— pesticidi, compresi insetticidi, fungicidi, nematocidi;

— gas come diossido di zolfo, formaldeide, ozono, cloro, ossidi di azoto, diossido di
cloro, ammoniaca, cloramina, candeggina (ipoclorito di sodio) e loro miscele;

— xenobiotici negli alimenti, come solfiti e altri conservanti, coloranti e agenti
aromatizzanti artificiali, residui di pesticidi agricoli;

— sostanze naturali negli alimenti come gli psoraleni.
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1.3 Caratteristiche cliniche della malattia

Secondo Claudia S. Miller (1997)%° gli organi colpiti dalla perdita di tolleranza degli
agenti chimici sono:
- apparato neurologico: cefalea, emicrania, nevralgia del trigemino, convulsioni, disturbo
da deficit di attenzione (ADHD), deficit neurocognitivi, insonnia;
- apparato otorinolaringoiatrico: sinusite, polipi nasali NARES, acufeni/tinnito, otiti
ricorrenti, rinite allergica;
- apparato cardiovascolare: aritmia, tachicardia, ipotensione, ipertensione, fenomeno di
Raynaud, lipotimia/svenimenti;
- apparato respiratorio: asma, broncospasmo, tracheite, tonsillite cronica, sindrome delle
vie aeree iper-reattive, ipersensibilita al toluene;
- apparato gastroenterologico: colon irritabile, colite, reflusso gastroesofageo (GERD),
celiachia, sensibilita al glutine, intolleranze alimentari, allergie alimentari;
- reumatologia (a carico del tessuto connettivo e muscolo-scheletrico). Fibromialgia,
sindrome del tunnel carpale, disfunzione dell'articolazione temporo-mandibolare (ATM),
artrite, connettivite, lupus (LES), autoimmunita;
- apparato tegumentario (cute). eczema, dermatiti sistemiche, esantemi, eruzioni cutanee,
orticaria/angioedema, fotosensibilita, fotosensibilita cutanea, dermografismo;
- disturbi psicologici: ansieta, depressione, depressione maniacale, disturbo bipolare,
sbalzi di umore, attacchi di panico;
- sindromi varie associate a MCS: Sindrome da Stanchezza Cronica (CFS), Sindrome della
Guerra del Golfo.
Recenti studi hanno inserito la MCS nell'insieme delle “Sindromi da Sensibilizzazione del
Sistema Nervoso Centrale”, a cui viene riferita anche la Fibromialgia, e la Sindrome da
Stanchezza Cronica, condizioni che si presentano in comorbidita con la MCS,*"** cosi come
la Sindrome dell'Edificio Malato.”***

Una volta attivato lo stato di sensibilizzazione dell'organismo alle sostanze chimiche,
le reazioni avverse possono avvenire in seguito all’esposizione a molteplici sostanze
chimiche, tra cui solventi, composti organici volatili (VOCs), prodotti/materiali per I'edilizia,
pesticidi, insetticidi, erbicidi, anticrittogamici, biocidi e altri prodotti chimici usati in
agricoltura (fertilizzanti), fragranze, profumi, deodoranti, fumo di sigaretta e fumo passivo,
conservanti, coloranti e additivi alimentari, farmaci, anestetici, derivati petrolchimici,
inquinamento atmosferico (es. PM2.5, PM10, black carbon, ossido di azoto, ozono).

In alcuni casi di MCS la sensibilizzazione non € limitata agli agenti chimici, ma le
reazioni si presentano anche in seguito all'esposizione a forti odori naturali (per esempio
terpeni del legno e solfiti degli alimenti), forti luci (fotosensibilitad) o suoni (iperacusia)®*,
stimoli tattili, come caldo o freddo intenso e a campi elettromagnetici, suggerendo cosi un
meccanismo comune di sensibilizzazione neurologica e di un danno ai meccanismi di
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difesa dagli agenti ambientali verosimilmente correlato ad un‘alterazione della funzionalita
dell'amigdala.”®

Va, pero, specificato che l'iperosmia non rappresenta un tratto univoco della MCS
perché in letteratura sono riportati casi di esposizione a sostanze tossiche che hanno
portato alla diminuzione o alla perdita dell'olfatto.?’

Alcuni studi, inoltre, hanno trovato che la funzione olfattiva dei pazienti con MCS
non differisce dalla popolazione di controllo.*®"

Altre ricerche hanno trovato livelli paragonabili di sensibilita olfattiva, nonostante la
stimolazione producesse sintomi di sensibilita.*?

Il gruppo di ricerca del Prof. Alessandrini dell’Universita di Tor Vergata di Roma ha
chiarito questo aspetto, sottolineando che diversi studi sulla MCS hanno trovato
un‘associazione tra lirritazione delle mucose e lo scatenamento dei sintomi,
verosimilmente attraverso dei mediatori dell'inflammazione.>*** Questo fenomeno &
compatibile con l'ipotesi dell'infiammazione neurogenica della MCS, e dall’attivazione di
una reazione immunitaria con la liberazione di neuropeptidi, chemochine e citochine nei
tessuti periferici.*>*°

Nell'esperienza del Dott. Andrea Mazzatenta I'esposizione a odori naturali non
genera alcuna variazione nel pattern del test Olfactory Real Time — Volatile Organic
Compounds, che e attualmente oggetto di sperimentazione in relazione alla MCS, mentre
sostanze sensibilizzanti provocano delle risposte patologiche iperosmiche.’’

Oltre alla Fibromialgia e alla Sindrome da Fatica Cronica, presenti in circa il 10% dei
pazienti MCS, in associazione con la MCS sono state riportate le seguenti co-morbidita (su
un campione di 226 pazienti). patologie gastrointestinali (27,8%), patologie tiroidee
(24,9%), allergie/intolleranze (22,7%), patologie respiratorie (21,6%), cardiovascolari
(19,6%), patologie epatiche (7,7%), psichiatriche (7,7%), cefalea (6,7%), sindrome di Sjogren
(3,6%), osteoporosi (3,6%), vasculiti (1,5%), disordini ipofisari (1,5%) e diabete (1,5%). Il 13,
9% dei pazienti non presentava alcuna comorbidita.

1.4 Meccanismi proposti per la MCS

In passato sono state proposte varie ipotesi sull'eziopatogenesi della MCS®, 1
meccanismi considerati sono:
meccanismi concernenti il sistema limbico
meccanismi immunologici**
meccanismi biochimici*®*
meccanismi neurofisiologici e respiratori*>>°
meccanismi vascolari’

meccanismi psicologici

25,39-41

52,53

Il Consenso Italiano sulla MCS non si occupa dell'ipotesi sui meccanismi psicologici
della malattia in quanto gli studi che la ipotizzano sono stati oggetto di forti critiche sia
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per le carenze metodologiche sia per il conflitto di interessi degli scienziati che
propongono questa tesi.

Bisogna ricordare, inoltre, che tutta la ricerca sulla patogenesi psicologica o
psichiatrica della MCS ha trovato un chiarimento significativo da parte dei ricercatori della
Universita John Hopkins i quali hanno evidenziato che ¢é inefficace usare test di personalita
come I'MMP2 (ovvero il Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2) per lo studio della
patogenesi di malattie ambientali, come la Sensibilita Chimica Multipla (MCS)**>> e la
Fibromialgia®®, concludendo che la presenza di sintomi di carattere psicologico-psichiatrico
nei pazienti con Sensibilita Chimica Multipla (MCS) & compatibile con le oggettive
limitazioni imposte dalla malattia, piuttosto che esserne la causa, e specificando che molte
sostanze tossiche possono agire sul sistema nervoso centrale causando contestualmente
sia la sensibilizzazione ad agenti chimici sia i sintomi psicologici-psichiatrici.

Per quanto riguarda i meccanismi neurologici della MCS, sono stati condotti vari
studi anche sull'uso dell’elettroencefalogramma (EEG),>’ per esempio la Dott.ssa Iris Bell ha
trovato, in particolare, un aumento dell'onda ‘*esting alpha” nei tracciati EEG.>®

Altre indagini neuroradiologiche comprendono la mappatura dell'attivita elettrica
cerebrale, la PET*®%® (tomografia a emissione di positroni) e la SPECT (tomografia
computerizzata ad emissione di fotoni singoli), che in letteratura evidenziano anomalie
nella perfusione cerebrale dei pazienti con MCS, soprattutto nell’area del sistema nervoso
centrale autonomo, rispetto ai controlli.®'®

Nel 2001, e stata proposta dal Prof. Martin Pall una patogenesi della MCS su base
tossicologica legata all'attivazione da parte di alcune sostanze tossiche di un ciclo
biochimico con disregolazione a livello cerebrale (ciclo dell’'ossido nitrico altrimenti detto
“NO/ONOQ"). Questa ipotesi, che ha trovato ampio consenso nella comunita scientifica e
che e compatibile con ipotesi precedenti sulla sensibilizzazione neuronale di Iris Bell e sulla
inflammazione neurogenica di William Meggs, € in grado di spiegare anche la comorbidita
della Sensibilita Chimica Multipla con altre patologie legate allo stesso meccanismo, tra cui
la Fibromialgia, la Sindrome da Fatica Cronica e gli acufeni/tinnito.'*®*"° Tali teorie sono
confermate dall'osservazione clinica di un abbassamento delle reazioni nella MCS dopo
I'esposizione chimica ad inibitori e/o antagonisti dei recettori NMDA (acronimo dell’acido
N-metil-D-aspartico), ma servono ulteriori studi per conferme.

Nel 2010 un gruppo di ricercatori italiani’"’ ha rafforzato I'ipotesi di meccanismi
biochimici alla base della malattia, rilevando alterazioni del quadro biochimico molecolare
degli enzimi detossificanti, particolarmente con una riduzione dell'attivita catalasica, della
glutatione-S-transferasi (GSTs), carente in circa '80% dei pazienti,”"’? e alterazioni tipiche
della composizione degli acidi grassi che compongono la membrana cellulare. Tali
evidenze possono spiegare sia l'alterata capacita della metabolizzazione di sostanze
xenobiotiche che i problemi neurologici, visto che le cellule nervose dipendono fortemente
dalla componente lipidica. Lo stesso gruppo di lavoro,” ha evidenziato I'associazione tra
I'alterazione dei parametri biochimici dello stress ossidativo e quelli immunologici
attraverso l'identificazione dei profili plasmatici di citochine pro-infiammatorie.”'"
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Negli stessi pazienti successivamente e stata osservata la presenza di polimorfismi in
alcuni geni codificanti per gli enzimi di fase I della detossificazione, appartenenti alla
famiglia dei citocromi P450 (CYP), e di fase II, come la glutatione-S-transferasi (GSTs). La
frequenza di tali polimorfismi, spesso presenti in combinazione in vari aplotipi nei singoli
pazienti, € risultata significativamente diversa nella coorte di pazienti MCS rispetto al
gruppo di controllo, costituito da soggetti sani reclutati nella popolazione generale.®®"°
Questo suggerisce che e possibile individuare all'interno della popolazione MCS dei
sottogruppi di pazienti piu suscettibili agli effetti tossici di xenobiotici per via della
presenza di variazioni di sequenza genica, che costituiscono un fattore di rischio per
linsorgenza di alterazioni nei meccanismi di detossificazione.”*”® In pazienti MCS italiani &
stato anche evidenziato un livello maggiore di nitriti e nitrati, coinvolti nei processi
ossidativi/infiammatori, e di danno ossidativo al DNA rispetto alla popolazione di controllo
sana, anche a parita di assetto genetico con i controlli per quanto riguarda la presenza di
polimorfismi dei geni codificanti per l'ossido nitrico sintetasi endoteliale (NOS3) e
inducibile (NOS2), e la glutatione perossidasi (GPX1).”*’" Queste osservazioni potrebbero
supportare l'ipotesi patogenetica di una sinergia tra I'esposizione ambientale a sostanze
tossiche e una elevata fragilita dei pazienti MCS. L'ipotesi e che tali soggetti si ritrovino, in
un certo stadio della loro vita, con una riduzione dei meccanismi di detossificazione in
seguito ad un aumento del carico tossico. In alternativa, si puo ipotizzare che intervengano
nell’arco della vita di alcune persone delle modificazioni epigenetiche, indotte
dall'ambiente e dallo stile di vita, per cui queste stesse persone perdono la capacita di
detossificare adeguatamente I'organismo dalle sostanze tossiche e diventano ipersensibili
alle sostanze chimiche, ammalandosi di MCS e sviluppando stress ossidativo e
inflammazione. Ad oggi non vi sono ancora studi disponibili in letteratura sulla presenza di
modificazioni epigenetiche nei pazienti MCS.

Il ruolo dell'infiammazione era gia stato precedentemente indagato dal Dr. Hajime
Kimata, che aveva riscontrato nei pazienti con Sensibilita Chimica Multipla (MCS)
alterazioni dei livelli di istamina, del fattore di crescita nervoso (NGF) e di altri marcatori
infiammatori.”®

I ricercatori svedesi hanno scoperto un aumento di fattori inflammatori nei pazienti
con sintomi respiratori da sensibilita chimica in seguito all'esposizione a capsaicina,
componente chimico attivo presente nel peperoncino.”®®'

Una conferma sull'esistenza di alti livelli di istamina nei pazienti MCS proviene da
uno studio piu recente, che ha indicato anche l'esistenza di un'attivazione del sistema
immune, con danno della barriera ematoencefalica, come suggerisce I'aumento di
nitrotirosina e proteina S100B, e la produzione di anticorpi contro la mielina. Inoltre e stata
osservata l'ipoperfusione dell'area capsulotalamica, il che indica che il processo
infiammatorio coinvolge il sistema limbico e il talamo.*
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2. EPIDEMIOLOGIA

Gli studi di prevalenza®® e incidenza della MCS sono condotti con metodologie

diverse, come interviste telefoniche, rilevazioni di diagnosi ospedaliere o altri metodi.

L'Environmental Protection Agency (EPA) negli USA ha segnalato che circa un terzo
delle persone occupate in ambienti confinati, riferisce una particolare sensibilita ad una o
piu sostanze chimiche comuni.

Negli Stati Uniti il piu esteso studio epidemiologico e stato pubblicato in una serie
di articoli da Caress e Steinemann i quali hanno riscontrato nel 2005 la prevalenza
nazionale di MCS diagnosticata da personale medico nel 2,5% della popolazione e di MCS
auto-riportata nell'11,2%.%° Dati leggermente superiori erano stati riscontrati su uno studio
pilota nella comunita di Atlanta: 12,6% di MCS auto-riportata e 3,1% di MCS diagnosticata
da personale medico.®>®°

Negli ultimi 10 anni lincidenza delle diagnosi accertate di Sensibilita Chimica
Multipla (MCS) negli Stati Uniti e triplicata: secondo I'ultimo studio del 2018 di Anne C.
Steinemann, infatti, in I’America ci sono 55 milioni di adulti affetti da sensibilita chimica e
da MCS. Lo studio ha anche rilevato che il 71% delle persone affette da Sensibilita Chimica
Multipla sono anche asmatiche e 1'86,2% di chi ha la MCS riporta reazioni a prodotti di
consumo profumati, come i deodoranti ambientali, i saponi per il bucato profumati,
detergenti per le pulizie, le candele profumate, i profumi e i prodotti per la cura
personale.®’

Una stima epidemiologica in Germania rileva una prevalenza del 9% di casi di
Sensibilita Chimica Multipla (MCS) auto-riportata e dello 0,5% di MCS diagnosticata da
medici.®®

Nel 2018, uno studio epidemiologico condotto dalla ricercatrice Anne C.
Steinemann ha mostrato un dato di prevalenza di diagnosi di MCS nella popolazione
adulta in Australia del 6,5% su di una popolazione di 26 milioni di abitanti. Pertanto in
Australia ci sono circa 1 milione di persone che hanno ricevuto una diagnosi di MCS da
personale sanitario.®>®*

Quattro studi scientifici riportano una comorbidita significativa tra l'intolleranza agli
odori intensi, che € un sintomo prevalente nella MCS, e il rischio di malattie croniche
cardio-respiratorie,®** rilevando cosi che I'impatto della MCS in termini di salute pubblica
puo essere potenzialmente molto elevato.

2.1 Categorie a rischio per la MCS

Da una analisi della Letteratura si evince che le categorie a rischio di sviluppare la
Sensibilita Chimica Multipla sono:
- lavoratori dell'industria, soggetti ad esposizione acuta o cronica a prodotti chimici
industriali;
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- altre categorie professionali; agricoltori, parrucchieri, dipendenti sanitari con
specifiche attivita a rischio (tecnici radiologi, anestesisti);

- persone che vivono o lavorano in ambienti chiusi, (insegnanti, studenti, impiegati,
operai, ecc.) soprattutto se con inadeguato ricambio di aria, potenzialmente esposti
all'inalazione di sostanze volatili sprigionate da materiali da costruzione, moquettes,
apparecchiature o articoli per ufficio, stampanti, fumo di tabacco, etc,;*

- residenti in comunita la cui aria 0 acqua e contaminata da prodotti chimici (falde
acquifere contaminate, inquinamento aereo causato da industrie, vicinanza di siti di
smaltimento di rifiuti tossici, trattamenti aerei con pesticidi, etc.);*

- individui che per qualche ragione si siano trovati esposti, anche solo per una volta, a
sostanze chimiche tossiche (pesticidi, farmaci, le vittime di incidenti industriali e chimici,
industria galvanica, tipografia, esposizioni a metalli, catalizzatori metallici, esposizioni a
smalti e vernici, acidi inorganici ed organici);*

- reduci della Guerra del Golfo;*

- portatori di impianti di protesi contenenti silicone (ad esempio protesi mammarie);

- portatori di protesi metalliche con allergia sistemica ad alcuni componenti delle
stesse (amalgama di mercurio per otturazioni dentali, impianti protesici ortopedici e/o0
odontoiatrici in lega di titanio, cromo-cobalto)®®®’

- nati da parto cesareo.”
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3. PERCORSO DIAGNOSTICO

3.1 Prima visita

I medico di base puo prescrivere alcuni esami ematochimici di base per una

valutazione preliminare:

— Elettroforesi proteica;

— Ferritina;

— Sodio (Na), Magnesio (Mg), Zinco (Zn);

— Creatinfosfochinasi (CPK);

— Colinesterasi sierica;

- VES;

— Proteina C reattiva;

— IgE totali;

— Interleuchina-2 recettore sierico;

— Cortisolo basale;

— Basotest su sostanza chimica nota per reazione avversa.

3.2 Diagnosi per esclusione

La MCS va in diagnosi differenziale con altri disordini patologici come la mastocitosi
e la porfiria che sono caratterizzati dalla sensibilizzazione a sostanze chimiche e alla luce
solare. Secondo il Consenso Internazionale 1999, infatti, “la Sensibilitd Chimica Multipla
dovrebbe essere esclusa solo se un singolo altro disturbo multi-organo, quale mastocitosi
o porfiria, puo dar conto allo stesso modo dell'intero spettro dei segnali e dei sintomi, e
della loro associazione alle esposizioni chimiche, escludendo la Sindrome da Fatica Cronica
(CFS) o la Fibromialgia (FM), che non sono cosi collegate”.

3.3 Questionario Diagnostico Rapido delle Esposizioni e delle Sensibilita Chimiche
(QEESI®)

La gestione del paziente con sospetta Sensibilita Chimica Multipla (MCS) inizia con
un esame clinico anamnestico molto accurato ed esaustivo che definisca l'intensita, il
momento e la modalita di insorgenza dei sintomi, con particolare attenzione al possibile
ruolo di fattori ambientali ed alla possibile correlazione temporale tra l'esposizione e
I'esordio della sintomatologia.

Tale valutazione pud avvenire per mezzo del questionario convalidato QEESI®
ideato da Claudia Miller e Mitzel nel 1995** e convalidato nel 1999 da Miller e Prihoda.®
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Il Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory (QEESI®) viene realizzato,
infatti, nel 2005 da Claudia Miller come versione breve del precedente questionario EESI
per le intolleranze multiple da sensibilita chimica, proposto dal Consenso Internazionale
del 1999.

Il questionario ha quattro scale di valori per stabilire il livello di gravita dei sintomi,
delle intolleranze chimiche, di altre intolleranze e dell'impatto dell'ambiente sulla salute del
soggetto. Ogni scala prevede un punteggio da 0 a 10 valori e prevede anche la valutazione
dell'indice di mascheramento, ovvero della possibile mancanza di consapevolezza da parte
del soggetto intervistato della propria intolleranza e delle proprie risposte alle esposizioni
ambientali.

In uno studio realizzato su 421 soggetti, comprendente quattro gruppi di
esposizione e un gruppo di controllo, il QEESI® ha dimostrato di avere una sensibilita del
92% e una specificita del 95% nel discriminare le persone sensibili alle sostanze chimiche e
la popolazione comune.’

La traduzione in italiano del QEESI® & stata predisposta dagli autori di questo
Consenso, il “Gruppo di Ricercatori Italiani sulla MCS”.

3.4 Valutazione allergologica

La letteratura medica e la legislazione internazionale, come il Protocollo Federale del
Dipartimento per la Riabilitazione degli Stati Uniti, chiariscono che la MCS non & un’allergia
e che, a differenza delle patologie allergiche che sono trattabili e gestibili con farmaci, la
MCS comporta una forma di disabilita e di impedimento alla vita di relazione.

Tuttavia, recenti studi hanno evidenziato che la MCS ha un'associazione con
allergie, 1% per questo il medico deve istruire il paziente con sospetta MCS a tenere un
diario dei sintomi sui quali prendere nota delle esposizioni ambientali, dell’alimentazione e
degli eventuali sintomi associati.

E' necessario prescrivere il dosaggio delle Immunoglobuline E (IgE) totali ed ulteriori
approfondimenti con le IgE specifiche per alimenti, pollini, polveri, muffe e farmaci. In
sintesi, in caso di sospetto clinico eseguire dosaggio IgE specifiche o ricombinanti (ISAC e
ALEX test).

Nei pazienti con MCS i patch test non si sono rivelati sempre efficaci e, peraltro,
rappresentano un fattore di rischio incompatibile con il principio Ippocratico “primo non
nuocere”. Per questa ragione la valutazione allergologica nei pazienti con MCS comprende
I'uso dei patch test (test epicutanei) come seconda scelta da effettuare solo in quei casi
con sospetto clinico di reazioni da contatto. Per principio di precauzione & bene seguire gl
stessi accorgimenti generali e di sicurezza adottati per I'utilizzo dei test epicutanei (patch
tests) nello stato di gravidanza, tenendo in considerazione anche I'eta e lo stato clinico del
soggetto con MCS. La valutazione allergologica, inoltre, deve tenere conto che il patch test
su pazienti con MCS puo causare non solo reazioni sulla pelle, ma anche e soprattutto
inattesi sintomi aspecifici a carico di diversi organi e apparati. Gli autori riportano, per
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esempio, casi di pazienti con MCS che hanno risposto al patch test dei metalli con un
fenomeno di epistassi.

Il test di Trasformazione dei Linfociti (LTT), per quanto ancora non accreditato a
livello di linee guida su base scientifica come test di allergia di IV tipo a metalli, & indicato
da diversi lavori scientifici come test efficace (e soprattutto privo di rischi perché effettuato
con il prelievo di sangue periferico) per la diagnosi della sensibilizzazione a metalli nei
pazienti con MCS e ha anche validita in ambito medico-legale.?**® Si auspica che a breve la
ricerca potra stabilire se il test LTT risponde pienamente ai criteri di appropriatezza per
questo tipo di diagnosi.

3.5 Valutazione otorinolaringoiatrica

La valutazione otorinolaringoiatrica € fondamentale per caratterizzare da un lato la
funzionalita e reattivita delle vie aeree e digestive superiori e — dall'altro - per lo studio
delle vie sensoriali. Si consigliano i seguenti test:

rinolaringofibroscopia;**>%>%0101-104

rinomanometria;2%>6°900.101-104

olfattometria con Sniffin’ Stick Tests (soglia, discriminazione e identificazione degli
Odori).26,36,59,60,101—104
test otoneurologici, per lo studio del riflesso vestibolo-oculomotore, della visual
dependency, delle vie acustiche (esame audio-impedenzometrico, ABR ed emissioni
otoacustiche, questionari di iperacusia) e del controllo posturale (esame
posturografico);26'36'59'60'101'104
eventuale PET/TC-FDG con stimolo olfattivo puro 2626°960101-104
Nell'esperienza clinica del Prof. Paolo Pigatto dell’'Universita di Milano, I'esposizione

a sostanze chimiche irritanti € associata nei pazienti con MCS a epistassi.

3.6 Valutazione ambientale domestica e del luogo di lavoro per soggetti con MCS

L'ambiente di vita del paziente con MCS deve essere analizzato per ricercare i
possibili fattori che hanno scatenato la sensibilizzazione a sostanze chimiche, ma anche per
ridurre semplicemente in fattori di rischio per prevenire ulteriori sensibilizzazioni, una volta
che il sistema di detossificazione del paziente subisce un danno.

E' possibile effettuare le seguenti valutazioni ambientali a seconda del parere del
medico e delle fonti di rischio che si osservano:

- ricerca nelle polveri domestiche di metalli, muffe, interferenti endocrini [ftalati,
bisfenolo A (BPA)];

- misurazione nell'aria di solventi come formaldeide, toluene, benzene, lindano e di
altri composti organici volatili;
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- misurazione dei campi elettromagnetici di bassa e di alta frequenza, non solo per
verificare il rispetto dei limiti di legge, ma anche per incoraggiare le possibili fonti di
esposizione che peggiorano lo stress ossidativo, come il glutatione che, come si €
visto negli esperimenti su topi, riduce i livelli ematici di glutatione (gia carenti in
alcuni pazienti con MCS).

3.7 Valutazione neurologica

Il consulto neurologico € di primaria importanza nella diagnosi della Sensibilita
Chimica Multipla in quanto i pazienti riportano sintomi di neuroinfiammazione e di
neurotossicita in seguito alle esposizioni chimiche. Molte sostanze chimiche, infatti, hanno
come target primario il sistema nervoso centrale e periferico, con perdita dell’'equilibrio,
disorientamento spaziale, letargia, perdita della memoria a breve termine, parestesie,
allodinia e formicolii, fascicolazioni, tremori e, nei casi piu gravi, convulsioni.

Oltre alla visita neurologica di base, che risulta generalmente nella norma, é
indispensabile approfondire la diagnosi con test funzionali specifici. In letteratura, infatti,
sono usati per la diagnosi di MCS i seguenti test: pupillografia,'® Test dei Tempi di
Reazione Semplice e a Scelta,'® Test dell’equilibrio,’®” Test del Contrasto Visivo,'® """ Test
Visivo dei Colori,'® "2 Test di Percezione delle Vibrazioni,'*” EEG,*" 12 SPECT®"),

Si consiglia il dosaggio della proteina S100B quale indice della permeabilita della
barriera ematoencefalica (Belpomme, 2015),2% che & una conseguenza dell'esposizione a
sostanze tossiche e a campi elettromagnetici.'"> '™

Per i pazienti con pregressa o corrente esposizione a mercurio (inorganico e/od
organico) e indicato, per la valutazione del danno neurologico, il dosaggio dell'Enolasi
Neuro-Specifica (NSE) nel siero.'" "

3.8 Valutazione odontoiatrica

I pazienti con MCS portatori di protesi odontoiatriche costituite da composti e da
leghe metalliche devono essere visitati per valutare il possibile rilascio di ioni metallici nel
cavo orale. I metalli possono causare due tipi di reazioni: una tossicologica, per effetto
dell'esposizione prolungata a relativamente basse dosi, e una reazione allergologica che
interessa il sistema immunitario. Il riflesso tossicologico puo comprendere effetti
neurotossici ed immunotossici, oltre che alterazioni enzimatiche (diminuzione del
glutatione ematico) e disordini ormonali (soprattutto a carico della tiroide e
dell'ipofisi)."""'"®

Le otturazioni in amalgama dentale di mercurio possono rilasciare nella saliva
metalli come il mercurio, I'argento, lo stagno, il rame e il nickel. I ponti e le corone
metalliche dentali possono rilasciare oro, palladio, cromo, berillio, cobalto e titanio. Le
ceramiche e le porcellane dentali possono rilasciare alluminio nella saliva, mentre le resine
dentali possono rilasciare zirconio.""
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Il cosiddetto “chewing-gum test”, per il dosaggio dei metalli nella saliva post
masticazione del chewing-gum, non disponibile in Italia, rappresenta uno strumento
indispensabile per la valutazione del rilascio di metalli da materiali odontoiatrici nella saliva
e dovrebbe essere introdotto di routine nella pratica clinica odontoiatrica,.?%'2%12!

Le indagini tossicologiche riconosciute per la valutazione dell'esposizione del
paziente a metalli odontoiatrici, o derivanti da altre fonti 212122124

Analisi dei metalli nel sangue:

- Mercurio ematico

- Piombo ematico

- Alluminio ematico e/o sierico
- Cadmio ematico

- Manganese ematico

- Nickel ematico e/o sierico

Analisi dei metalli nelle urine;
- Mercurio in urine
- Arsenico in urine

3.9 Valutazione endocrinologica

L'endocrinologo deve valutare, oltre al corretto funzionamento della tiroide che
rappresenta un organo target primario della tossicita di composti chimici (interferenti
endocrini)'® e di campi elettromagnetici,”®? il sistema ormonale dell'asse ipotalamo-
ipofisi-surrene, attraverso il dosaggio del cortisolo “basale” ed eventuali altri
approfondimenti diagnostici in caso di alterazioni della cortisolemia.?*'*

3.10 Valutazione cardiologica

In letteratura sono state osservate problematiche cardiocircolatorie nei pazienti con
MCS. In particolare tachicardia, aritmia, prolasso della valvola mitrale,'® alterazioni
dell'elettrocardiogramma.®®

Tali anomalie del sistema cardiocircolatorio, da una parte, sono coerenti con le
scoperte della dislipidemia nella composizione degli acidi grassi nei pazienti con MCS
rispetto ai controlli,'” dall'altra sono state spiegate dal Dott. William J. Rea della
Environmental Health Clinic di Dallas come la conseguenza diretta delle vasculiti associate
all'azione vasocostrittiva locale delle tossine e alla disregolazione del sistema nervoso
centrale autonomo.'?%1%?
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In presenza di altri fattori di rischio, come obesita, ipertensione e diabete, i controlli
cardiologici devono essere monitorati di conseguenza.

3.11 Valutazione reumatologica

La ricerca medica sta investigando sulle alterazioni specifiche del sistema
immunitario nei pazienti con MCS, con particolare riferimento agli anticorpi circolanti e a
livello delle cellule T-helper/suppressor.** 1%

E' stata osservata un’associazione tra MCS e patologie reumatologiche, soprattutto
Tiroidite di Hashimoto, Lupus sistemico eritematoso (LES), psoriasi ed eczema atopico. Per

questa ragione si consiglia uno screening di base per gli anticorpi ANA, ENA ed anti-
DNA 73,126,131,132

Levin e Byers (1992) hanno trovato, in particolare, anticorpi della tiroide e del
muscolo liscio nei pazienti con MCS e alcuni pazienti mostravano piu patologie
autoimmuitarie."*® Levin e Byers, inoltre, hanno trovato che alcuni pazienti sviluppavano
cancro, Lupus (LES), Sclerosi Multipla e diabete dell’adulto, ipotizzando che, su una base
genetica, queste malattie venissero attivate proprio dalla stessa esposizione ambientale
che aveva causato la MCS.*

Il Dott. Alberto Migliore dell'Ospedale San Pietro Fatebenefratelli di Roma ha
descritto dei casi di associazione tra la Sensibilita Chimica Multipla e la Sindrome di
Sjogren.'*

Nei pazienti con MCS associata ad esposizione a metalli tossici, in particolare, si
consiglia uno screening dell’'autoimmunita, in quanto € nota l'azione sul sistema
immunitario dei metalli, con l'associazione a Tiroidite di Hashimoto, Lupus (LES), Sclerosi
Multipla e I'autoimmunita neurologica come quelle dei gangliosidi.”>'>>1®

3.12 Valutazione genetica (analisi di II livello)

Considerato che i pazienti affetti da MCS possono presentare alterazioni dei geni
coinvolti nel metabolismo delle sostanze xenobiotiche (es: farmaci, tossine naturali e
ambientali) e che a loro volta potrebbero determinare disordini metabolici ed accumulo di
sostanze tossiche con un aumento dello stress ossidativo, in alcuni pazienti & utile la
valutazione dei polimorfismi nel caso di cure chemioterapiche, assunzione di farmaci.

Lo screening dei polimorfismi genetici associati agli enzimi di fase I e II della
detossificazione dovrebbe essere considerato come screening di secondo o terzo livello a
secondo del paziente.

Poiché i pazienti affetti da Sensibilita Chimica Multipla possono avere bisogno di
effettuare interventi chirurgici, terapie farmacologiche a lungo termine o terapie

chemioterapiche, che possono causare effetti avversi per lalterata capacita di
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metabolizzazione delle sostanze xenobiotiche o per effetto della sensibilizzazione
immunologica, al fine di evitare o di ridurre gli effetti avversi, in casi selezionati e
consigliabile effettuare i test dei polimorfismi di geni codificanti per gli enzimi di fase I e
fase I della detossificazione (CYPs, GST, NAT).'07475137-141 yaste analisi, denominate
“Pannello Metabolismo integrato farmaci (D-MIFAR)”, sono disponibili presso il centro di
Diagnostica Molecolare Avanzata (D.LM.A.) dell'Ospedale Sant’Andrea di Roma che e
specializzato in medicina personalizzata ed e stato incaricato nel 2013 di condurre un
progetto di studio per la "Applicazione di metodi di diagnosi e cura personalizzate alla
sindrome MCS (Sensibilita Chimica Multipla): sviluppo di un modello per il Servizio
sanitario nazionale" condotto presso L'UOD Diagnostica Molecolare Avanzata dell’Azienda
Ospedaliera Sant’Andrea 753 del 21/12/2012 e sui fondi dello Studio protocollo M028048
F. Hofmann.

Nei pazienti affetti da Sensibilita Chimica Multipla risultano prevalenti alcuni
polimorfismi di geni codificanti per enzimi detossificanti ed antiossidanti di fase I e I che
sono responsabili di una ridotta, eccessivamente veloce o eccessivamente lenta
metabolizzazione di sostanze xenobiotiche,'®’*13%141

Per questo motivo, in considerazione del gia presente eccesso di stress ossidativo, in
caso sia necessario prescrivere farmaci a pazienti con MCS e utile effettuare I'analisi di
questi polimorfismi che e disponibile presso il centro del MIFAR dell'Ospedale Sant’Andrea
di Roma. Il centro & specializzato in medicina personalizzata ed e in grado di offrire
consulenze per selezionare il farmaco piu adatto al metabolismo del paziente, soprattutto
se € necessario prescrivere terapie prolungate, anestesie o trattamenti farmacologici
particolarmente tossici, come la chemioterapia.

3.13 Valutazione metabolica (analisi di II livello)

La ricerca dei gruppi italiani ha trovato delle alterazioni statisticamente significative
di alcuni biomarcatori dello stress ossidativo. Sebbene al momento la ricerca non sia
conclusiva, l'indagine attraverso questi marcatori puo offrire un quadro della capacita
antiossidante del paziente.

Esami del metabolismo della detossificazione attraverso il dosaggio:
- dei livelli di attivita enzimatiche antiossidanti e detossificanti eritrocitarie: catalasi,
superossido dismutasi, glutatione-S-transferasi (GSTs), glutatione perossidasi;
- livelli eritrocitari di glutatione ridotto ed ossidato.

Diagnostica della produzione di specie reattive (radicali liberi) e di marcatori stabili di
ossidazione cellulare;
- livelli dei derivati delle specie metaboliche reattive dell'ossigeno (AROMS),
- livelli di nitrotirosina (indicatore indiretto di stress nitrosativo, e quindi dei livelli di
specie reattive dell’azoto, come il perossinitrito);
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livelli plasmatici di malonilaldeide (MDA) e 8-idrossiguanosina o 8-OHdG;
profilo acidi grassi della membrana eritrocitaria.

Diagnostica del bilancio energetico cellulare:

livelli di ATP (adenosintrifosfato) eritrocitario;
livelli di ATP (adenosintrifosfato) del plasma arricchito di piastrine.

Diagnostica delle difese antiossidanti:

capacita antiossidante totale plasmatica

livelli plasmatici di antiossidanti a basso peso molecolare: antiossidanti lipofili, i.e.
vitamina E (alfa-tocoferolo), coenzima Q ridotto ed ossidato
(ubichinolo/ubichinone), vitamina A - antiossidanti e scavenger radicalici
idrosolubili, i.e. vitamina C (ascorbato), glutatione ridotto, glutatione ossidato, acido
alfa-lipoico;

6-idrossi-melatonina solfato urinaria (anche utile alla comprensione di eventuali
disturbi del sonno).2?

Diagnostica dello stato inflammatorio:

dosaggio delle citochine, pro- e anti-inflammatoria, con tecnica Microarray
immunoenzimatica a fluorescenza Multiplex, attraverso la quale si puo studiare
I'evoluzione del profilo a livello individuale e monitorare I'evoluzione della patologia
e I'efficacia clinica dei trattamenti sul singolo paziente.

La ricerca italiana del gruppo del Prof. Andrea Mazzatenta ha identificato un test

diagnostico non invasivo per la valutazione della capacita antiossidante del paziente in
relazione alla ipossia cronica. Partendo dal presupposto che le difese antiossidanti
fisiologiche mantengono le specie radicaliche dell'ossigeno (ROS) a livelli innocui
prevenendo il danno con un bilanciamento strettamente correlato alla concentrazione di
ossigeno, i medici hanno trovato che I'esposizione cronica agli agenti inquinanti, cosi come
I'invecchiamento, possono portare ad un’ipossia cronica che provoca un rimodellamento
della struttura e della funzione del sistema cardio-respiratorio, del cervello, dei polmoni,
del fegato e dei muscoli, tutti organi coinvolti nella MCS. Attraverso I'analisi del respiro
possibile valutare i livelli di monossido di carbonio che sono un indice di ipossia

cronica.
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4. GESTIONE DEL PAZIENTE CON SENSIBILITA’
CHIMICA MULTIPLA

4.1 “Innanzitutto, non nuocere”: I'’evitamento chimico ambientale

La ricerca scientifica ha chiarito che la Sensibilita Chimica Multipla € una patologia
correlata all'ambiente e, diversamente dalle reazioni allergiche che sono trattabili con
cortisonici e antistaminici, i sintomi della MCS sono causati da meccanismi diversi che
vanno dallo squilibrio del sistema di detossificazione delle sostanze xenobiotiche, alla
riduzione della perfusione cerebrale, all'infammazione cronica. Per tale ragione la
legislazione Federale degli Stati Uniti attribuisce alla MCS, diversamente dalle allergie, la
qualifica di condizione invalidante che impedisce il pieno sviluppo della capacita lavorativa
e di relazione sociale.

Sebbene manchi un consenso scientifico sulle terapie per la MCS, la letteratura e
concorde sulla necessita di applicare il principio di Ippocrate “primo non nuocere” e,
quindi, la prima terapia efficace per i pazienti con MCS e I'evitamento delle sostanze
specifiche che scatenano le reazioni e anche I'evitamento degli xenobiotici in generale al
fine di prevenire ulteriori sensibilizzazioni.>'**'*?

Il medico, percio, ha il compito fondamentale di istruire i pazienti affetti da MCS e i
loro familiari sui comportamenti piu idonei per evitare I'esposizione alle sostanze chimiche
ed irritanti, attraverso la scelta di arredi, di prodotti per l'igiene personale e per la casa, di
abiti e di alimenti quanto piu privi possibile di composti chimici.

E' altresi importante che il Legislatore sostenga con norme specifiche la necessita
dei pazienti con MCS di perseguire I'evitamento chimico ambientale anche nella loro
attivita professionale, nella istruzione e nella vita di relazione al fine di mantenerli soggetti
attivi e produttivi nella societa. La tutela legale del diritto all’evitamento chimico ridurrebbe
significativamente per questi pazienti il rischio delle conseguenze psicologiche ed emotive
legate all'isolamento sociale, all’esclusione dal mondo del lavoro e anche al mancato
riconoscimento sociale della propria condizione.

Numerose iniziative legislative negli Stati Uniti, in Canada, in Australia, in Giappone
e in Germania tutelano il diritto dei pazienti con MCS al lavoro, all’istruzione, ad un
alloggio sicuro e alla partecipazione sociale attraverso diversi protocolli di evitamento
chimico ambientale, come per esempio il protocollo per MCS del Dipartimento per
I'Urbanistica e I'Edilizia Pubblica dello Stato di Washington, il protocollo per MCS del
Dipartimento per la Riabilitazione dello Stato di Washington o le piu recenti Linee Guida
per le Disabilita del Governo dell’Australia del Sud.
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4.2 Ausili terapeutici per soggetti con invalidita per MCS

Negli Stati Uniti la MCS é riconosciuta dall’Americans with Disabilities Act, la legge
sullinvalidita che prevede il diritto ad ottenere ausili terapeutici necessari a ridurre le
limitazioni associate alla malattia. Anche in Italia ¢i sono centinaia di pazienti con
riconoscimento della invalidita civile per MCS, anche con percentuali del 100%, con il
diritto all'accompagnamento e alla Legge 104 per la disabilita grave. Alcuni hanno
ottenuto anche la parificazione della MCS ad una disabilita motoria in quanto impedisce la
capacita di spostamento, per esempio a piedi nelle strade trafficate o nei mezzi pubblici.

Ai pazienti con invalidita per MCS vanno garantiti, a seconda delle esigenze
individuali e del livello di invalidita, i sequenti ausili terapeutici:

- maschera carta senza lattice;

- maschera e filtri di cotone;

- maschera per la protezione da gas e da VOCs con filtri HEPA e ai carboni attivi;

- purificatore per I'aria portatile per la casa in metallo con filtri HEPA, ai carboni attivi,
con una percentuale di guarnizioni in gomma inferiore al 3% e relativi filtri;

- purificatore per l'aria per auto in metallo con filtri HEPA, ai carboni attivi, con una
percentuale di guarnizioni in gomma inferiore al 3% e relativi filtri.

- purificatore per I'acqua ai carboni attivi e relativi filtri;

- 0Ssigeno gassoso;

- gorgogliatore per ossigeno in vetro;

- tubo per ossigeno Tygon con mascherina in ceramica oppure occhialini latex-free.

4.3 Riduzione dei fattori di rischio

Sempre nell'ambito del protocollo di evitamento dei fattori sensibilizzanti e irritanti,
é utile identificare i possibili fattori di rischio ossidativo o immunologico cui il paziente
sottoposto per cercare successivamente di rimuoverli o minimizzarli.

Nei pazienti con protesi odontoiatriche od ortopediche, per esempio, bisogna
accertare la eventuale reazione linfocitaria sistemica ai materiali con cui il paziente é a
contatto 24 ore su 24. E' stato osservato, infatti, nei pazienti con MCS (ma anche con altre
patologie croniche) e con reattivita linfocitaria ai metalli, un miglioramento dei sintomi a
seguito della corretta rimozione delle otturazioni e/o delle protesi metalliche e della loro
sostituzione con materiali compatibili.”® Altri studi hanno identificato nel mercurio uno dei
possibili meccanismo d'azione tossicologica della MCS."'* 1In particolare, & stata
riscontrata un’associazione tra l'autoimmunita, il sintomo della fatica cronica e I'allergia
linfocitaria a metalli, soprattutto nichel.”’

Questo tipo di allergia sistemica e diagnosticabile attraverso i test di provocazione,
da utilizzare con cautela in relazione allo stato di ipersensibilita del paziente, o altrimenti
con il test ematico di trasformazione dei linfociti che attualmente risulta fornito da alcune
ASL ai pazienti con MCS tramite il regime delle patologie residuali.
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La rimozione delle otturazioni in amalgama di mercurio, in particolare, deve avvenire
attraverso un protocollo di rimozione protetta che permetta di escludere assolutamente
I'esposizione del paziente a vapori di mercurio che normalmente si liberano durante la
rimozione dell'amalgama.®'*®

Una parte della letteratura e critica riguardo la sicurezza dell'amalgama dentale e il
dibattito scientifico non si & ancora concluso sebbene diversi paesi in Europa abbiano gia
vietato l'uso di questo materiale. Evidenze suggeriscono di prendere in considerazione la
rimozione protetta di queste otturazioni in caso di sensibilizzazione ad uno dei
componenti o di sovraccarico tossico da mercurio o altri metalli."**"'* In particolare, una
rassegna di studi sull'amalgama dentale del governo svedese conclude con l'indicazione di
verificare I'eventuale intossicazione cronica da amalgama dentale ogni volta che ci sono
sintomi multiorgano non spiegati.

Altri fattori di rischio per i pazienti con MCS sono i pesticidi e le fragranze chimiche.

I pesticidi, compresi erbicidi, insetticidi e prodotti chimici per I'agricoltura, sono tra
le sostanze piu comunemente implicate nell’attivazione di casi di MCS negli Stati Uniti e tra
quelle indicate pill spesso come causa di reazioni dai pazienti. L'Universita del Maryland'*
ha condotto una rassegna delle politiche sull’'uso di pesticidi adottate per assicurare un
accesso sicuro ai pazienti con MCS, concludendo che a seconda della severita e delle
condizioni si puo adottare uno di questi sistemi:

- divieto d'uso di pesticidi in tutta I'universita,

- divieto d'uso di pesticidi in alcune aree frequentate dal paziente con MCS,

- applicazione dei pesticidi solo in periodi in cui nessuno e presente,

- awviso preventivo dell’applicazione dei pesticidi per consentire I'allontanamento dei
soggetti con MCS.

Poiché la composizione chimica di profumi, di profumatori d’ambiente, di molti
prodotti per l'igiene personale, di deodoranti, e di prodotti per le pulizie € oggetto di
segreto industriale, non & sempre possibile valutare caso per caso i possibili fattori di
rischio di ciascun prodotto per il paziente. Per tale ragione, nei pazienti con MCS ¢ indicata
una riduzione dell'uso di prodotti contenti fragranze chimiche, anche in assenza di una
specifica sensibilizzazione alle stesse.

Scuole, ambienti di lavoro, ospedali, ambulatori dei medici di base, ambienti comuni
(come gli androni e le scale di condomini) e i Comuni di residenza di pazienti di MCS
dovrebbero adeguarsi alla necessita vitale di questi pazienti di non esporsi a fragranze
chimiche, pesticidi e altri composti chimici pericolosi li dove esistano soluzioni alternative
prive di rischi per il paziente stesso. Nel Comune di Roma, per esempio, gia diversi
Dipartimenti hanno dato disposizioni alllAMA di non passare insetticidi ed erbicidi per un
raggio di centocinquanta metri intorno all’abitazione di un paziente con MCS, sulla base di
segnalazione degli stessi.
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4.4 Terapia sintomatica della MCS

Allo stato attuale delle conoscenze scientifiche non e possibile determinare un
protocollo standard di trattamento farmacologico o nutrizionale della MCS basato su un
consenso di evidenze, sebbene vi siano indicazioni positive dell’efficacia di alcuni approcci.
Per tale ragione, qualsiasi tentativo terapeutico deve essere affrontato in base alla storia
clinica individuale del paziente e alla sua sintomatologia e solo dopo aver messo in atto
tutti i possibili accorgimenti per una riduzione dei fattori di sensibilizzazione, agenti chimici
e/o irritanti.

Qualsiasi terapia farmacologia deve essere stabilita attraverso la valutazione della
tolleranza individuale del paziente, con l'indagine sulle reazioni passate ai farmaci ed
eventualmente attraverso lo studio dei polimorfismi genetici, ove necessario (per esempio
in caso di una storia familiare di reazione ai farmaci).

Bisogna individuare farmaci privi di sostanze cui il paziente e sensibile e prodotti
contenenti il minor numero possibile di agenti chimici - come conservanti, additivi e
coloranti artificiali - al fine di evitare ulteriori sensibilizzazioni. Qualsiasi terapia
farmacologia deve iniziare con un dosaggio almeno dimezzato rispetto alle dosi
consigliate per poi aumentarlo gradualmente fino al raggiungimento delle dosi necessarie,
per verificare se il paziente tollera il prodotto.

Attenzione: i farmaci per via endovenosa vanno sempre somministrati da flebo in
vetro e non in plastica.

La ricerca italiana ha identificato un possibile trattamento per alleviare il disagio
correlato al disturbo olfattivo nella MCS: la somministrazione intranasale di acido
ialuronico, che si @ rivelato piuttosto efficace e ben tollerato dai pazienti.'"

4.5 Terapia con ossigeno e camera iperbarica

Alcuni pazienti con MCS riportano una scarsa ossigenazione tissutale come effetto
dell'esposizione a sostanze tossiche, dello stress ossidativo,”*'*! o perché l'infiammazione
neurale riduce il flusso dei vasi sanguigni.'>

Alcuni studi suggeriscono che, nei casi di MCS con reazioni di carattere
cardiorespiratorio, con sintomi di astenia e confusione mentale, e indicata la verifica della
saturazione dell’'ossigeno (ossimetria) ed eventualmente la somministrazione di una terapia
d'ossigeno.’®®'> La terapia pud essere somministrata come rimedio per le reazioni a
seguito di esposizioni chimiche accidentali oppure come terapia per pochi minuti al
giorno, a seconda del caso.
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4.6 Approccio di integrazione nutrizionale

Uno studio recente evidenzia come i pazienti MCS abbiano spesso un habitus
nutrizionale inadeguato, essendo sottopeso, sovrappeso o obesi, hanno una scarsa
quantita di massa muscolare e una dieta qualitativamente scarsa.'™

In letteratura sono riportati diversi approcci terapeutici per la MCS soprattutto volti
alla correzione dello stress ossidativo e dello squilibrio elettrolitico, ma la ricerca non ha
raggiunto evidenze conclusive sui rischi e benefici.

Uno studio finanziato dal Ministro della Salute e degli Affari Sociali tedesco ha
evidenziato un miglioramento dei sintomi nei pazienti con MCS che hanno seguito un
approccio volto ad abbassare I'infiammazione cronica e il carico tossico totale attraverso
I'integrazione nutrizionale, I'esercizio fisico, la sauna. Questa ricerca conferma studi passati
che avevano documentato il miglioramento del quadro clinico di pazienti con MCS a
seguito di un approccio multidisciplinare analogo."”

Alcuni pazienti, pero, assumendo integratori, come vitamine e glutatione, subiscono
gravi peggioramenti a causa della mobilizzazione delle tossine accumulate e della loro
conseguente redistribuzione indesiderata. Il rischio primario € quello di mobilizzare tossine
lipofiliche dal tessuto grasso e causare la loro indesiderata redistribuzione in altri tessuti
grassi piu sensibili, come il cervello e i nervi periferici.

Servono ulteriori indagini in doppio cieco per individuare I'efficacia di ogni singolo
trattamento e dell'interazione di piu trattamenti. Grazie alla possibilita di determinare da
un punto di vista biochimico gli squilibri presenti a livello enzimatico, vitaminico, elementi
in traccia e lipidomico. Tali studi potrebbero comparare anche i risultati cosi oggettivabili
con quelli riscontrati dal paziente dal punto di vista sintomatico.

4.7 Gestione multidisciplinare del paziente con Sensibilita Chimica Multipla (MCS)

Data l'estrema varieta delle problematiche afferenti, € necessario un approccio
diagnostico multidisciplinare alla MCS. T risultati preliminari di un primo studio del Nova
Scotia Environmental Health Centre in Canada indicano che un approccio multidisciplinare
si traduce in una riduzione dell’'uso delle strutture sanitarie da parte dei pazienti con MCS
e, quindi, anche in una diminuzione dei costi di gestione.'®

Il gruppo di ricerca del suddetto centro ha dimostrato che, nell'ambito di un
approccio integrato tra specialisti di piu discipline, trovano una applicazione utile delle
terapie di supporto di tipo comportamentale volte alla riduzione dello stress psicologico,
come la Mindfulness. Questo tipo di terapie, volte alla riduzione dello stress e alla migliore
gestione delle limitazioni connesse alla malattia e alla sua cronicita, non possono sostituirsi
ad un’approfondita indagine poli specialistica del paziente e della ricerca ed eliminazione
dei fattori di rischio nel suo ambiente di vita."’
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5. OSPEDALI PER MCS

In considerazione dell’esigenza fondamentale del paziente con MCS di ridurre al
minimo le esposizioni chimiche ambientali, gli ambienti sanitari rivolti all'accoglienza di
pazienti con MCS devono rispondere a precise caratteristiche di qualita dell’aria e di
riduzione degli inquinanti chimici ed elettromagnetici. La ricerca sulla costruzione delle
Unita Ambientali Controllate per pazienti chimicamente sensibili & iniziata negli anni
Ottanta negli Stati Uniti dal Dott. William J Rea e dai suoi colleghi della clinica
Environmental Health Center di Dallas. La sua esperienza e riportata in alcuni libri
divulgativi ed e stata replicata da diverse cliniche ambientali in tutto il mondo.

Posizione ambientale

L'ambulatorio per pazienti con Sensibilita Chimica Multipla (MCS) deve essere
posizionato al piano terra con ingresso indipendente o ai piani superiori raggiungibile
mediante scala esterna cosi da non imporre ai pazienti I'attraversamento di reparti di
degenza e di sale di attesa. L'ambulatorio deve essere lontano da aree preposte alla
raccolta e allo smaltimento dei rifiuti, dalla lavanderia, da laboratori chimici, da sale
operatorie, da reparti radiologici e chemioterapici, da caldaie da riscaldamento, da
centraline elettriche e da ripetitori della telefonia mobile o Wi-Fi.

Le aree esterne all'ambulatorio devono essere tenute libera da pesticidi, erbicidi o
altri fitofarmaci chimici. Prima di scegliere i locali da adibire ad ambulatorio per MCS e
opportuno effettuare delle misurazioni professionali dei campi elettromagnetici di basa e
di alta frequenza per assicurarsi che siano molto al di sotto della soglia stabilita dalla legge,
in quanto i limiti di legge tutelano la popolazione in generale, ma non i soggetti vulnerabili
e ipersensibili, come appunto sono i malati di Sensibilita Chimica Multipla.

Interni e mobili

Gli interni ed i mobili devono essere realizzati con materiali atossici e inodori,
preferibilmente acciaio, vetro, plexiglass o altra plastica rigida priva di ftalati.
Nell'ambulatorio adibito alla odontoiatria o alla chirurgia, e preferibile utilizzare le
maioliche di gres naturale non lucidate anche sulle pareti perché non assorbono gli odori e
sono piu facili da pulire. La stanza dovrebbe essere, inoltre, dotata di un kit composto da
tubi dell'ossigeno senza lattice e senza ftalati, di una mascherina per I'ossigeno in ceramica
lavabile con saponi adeguati e riutilizzabile, e di guanti in vinile o nitrile, e di cotone.
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Pulizie

Le pulizie devono essere svolte preferibilmente con macchinari a vapore che hanno
tubi e caldaia in acciaio senza parti in plastica, oppure con acqua e bicarbonato oppure
con perossido di idrogeno successivamente sciacquato con acqua calda (se & necessario
disinfettare). Tutti gli utensili devono essere ad esclusivo uso di tali ambienti.

Politiche di accesso

L'accesso all'ambulatorio per MCS e vietato a chiunque indossi profumi, lacche per
capelli o tracce di fumo di sigaretta o profumatori di auto o ambientali. E' riportato un caso
di angioedema scatenato dal profumo di un’infermiera.’®

La soluzione ideale sarebbe adottare un vestibolo di pre-ingresso o uno spogliatoio
accanto all'ambulatorio dove il personale sanitario possa cambiarsi il camice che usa
generalmente nell’'ospedale e indossarne uno “per MCS” di cotone, lavato solo con acqua e
bicarbonato o acqua e detersivo senza profumi.

Bisogna predisporre un kit contenente camice, guanti, tubi dell’'ossigeno senza
lattice e senza ftalati (per esempio Tygon), mascherina per I'ossigeno latex-free facilmente
riutilizzabili con un lavaggio con i saponi adeguati.

Per il malato di MCS si possono usare esclusivamente guanti in vinile o in nitrile
senza polvere e guanti in cotone (quelli della farmacia non sono adatti perché trattati con
biocidi).

Illuminazione

L'illuminazione naturale & la migliore, come lampadine sono adatte quelle ad
incandescenza oppure quelle luci LED calde. mentre sono da escludere le lampade
fluorescenti, quelle fluorescenti compatte per diverse ragioni: innanzitutto perché
contengono mercurio e possono contaminare irrimediabilmente gli ambienti in caso di
rottura, in secondo luogo perché emettono campi elettromagnetici che possono causare
reazioni nei soggetti con Lupus (LES) e con ipersensibilita, poi perché la luce puo avere uno
sfarfallio che causa reazioni nei soggetti con problemi neurologici, come cefalea/emicrania.
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6. RICOVERO OSPEDALIERO

Il ricovero ospedaliero in condizioni di sicurezza per pazienti con MCS rappresenta
una sfida difficile, ma non impossibile. Il protocollo di riferimento per l'accoglienza
ospedaliera e per il Pronto Soccorso per pazienti chimicamente sensibili € quello del Mercy
Medical Center di New York

Ne esistono molti altri.

La regione di Madrid ha realizzato nel 2018 un protocollo di Pronto Soccorso di
pazienti per MCS indirizzato a tutti gli ospedali.

L'ospedale Kingston General a Kingston, in Ontario, Canada, prevede protocolli di
divieto di fumo, di profumazioni e di lattice in tutto I'ospedale.

L'amministrazione sanitaria della regione David Thompson, negli Stati Uniti, prevede
il divieto di indossare e di usare prodotti profumati in tutti gli ospedali.

L'ospedale di Amburgo in Germania ha attrezzato una stanza con divieto di profumi
per la degenza dei pazienti con MCS.

Nel 2010 il Governo dell'Australia del Sud ha emanato delle Linee Guida per gli
ospedali della regione per aiutare gli amministratori e il personale del settore sanitario a
rispondere in modo efficace alle esigenze di trattamento e di ospedalizzazione dei pazienti,
al fine di migliorare la loro risposta alle terapie."”

Nell'introduzione le Linee Guida definiscono la MCS come "una condizione
invalidante descritta da gravi sintomi fisici attivati dall'esposizione a sostanze chimiche".
Maggiori dettagli sulle linee guida sono descritti nel capitolo sulle terapie. Sempre la
Regione dell'Australia del Sud ha inserito la MCS nelle linee guida sulla disabilita per
quanto riguarda l'edilizia: "Disability Access Checklist Guide for Government Owned &
Leased premises".'®

Queste linee guida intendono chiarire le prescrizioni della legge sulle disabilita
(Commonwealth Disability Discrimination Act o DDA) e la politica dello Stato per
promuovere l'indipendenza dei disabili. In merito alla MCS, per esempio, le linee guida
offrono indicazioni sui materiali da costruzione, sulla progettazione degli ingressi
(possibilmente indipendenti e facilmente accessibili).

Anche in Italia ci sono diverse esperienze cliniche e protocolli di ricovero
ospedaliero di pazienti con MCS. Al momento sono in vigore due protocolli di accoglienza
ambulatoriale per MCS: uno presso I'Azienda Ospedaliera Universitaria Sant'/Anna di
Ferrara e l'altro presso I'Ospedale di Lecce. Entrambi si rifanno al protocollo per pazienti
chimicamente sensibili del Mercy Medical Center di New York, USA, che rappresenta una
pietra miliare sull’accessibilita nelle strutture ospedaliere per questi pazienti.

A Roma l'ospedale “G.B. Grassi” di Roma si & basato sullo stesso protocollo per
realizzare un protocollo per MCS di Pronto Soccorso.

In passato altri ospedali, come quello di Castelvetrano (TP), il San Filippo Neri di

Roma, il Sant’Andrea di Roma, il Niguarda di Milano, l'ospedale San Giovanni Battista di
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Foligno (PG), I'ospedale dell’Aquila e I'ospedale universitario di Padova, hanno adottato
eccezionalmente protocolli di accoglienza ambulatoriale e di ricovero per pazienti con
MCS, senza pero integrarli con la routine ospedaliera.

Il caso dell'ospedale di Castelvetrano e particolarmente interessante perché ha
realizzato l'unico esempio di ambulatorio odontoiatrico per MCS, adatto alla rimozione
protetta delle otturazioni dentali in amalgama e delle altre protesi dentali metalliche in una
paziente con MCS grave che non era in grado di viaggiare, chiamando dalla Germania un
odontoiatra esperto di questo tipo di procedura.

L'esperienza di ricovero e trattamento chirurgico presso l'ospedale dell’Aquila e
stata descritta dallo studio sull'uso di anestetici dalla Prof.ssa Alba Piroli."

Istruzioni di base per il management ospedaliero

I protocolli per MCS vanno adottati per i pazienti con una storia di allergie e/o
reazioni idiosincrasiche alle sostanze chimiche contenute in profumi, insetticidi, detergenti,
saponi per la casa, ecc.

Il personale medico, paramedico, infermieristico e ausiliario deve essere formato e
deve ricevere precise istruzioni sul comportamento e sulle procedure da adottare in caso di
ricovero di un paziente con sensibilita alle sostanze chimiche. Tutto il personale deve
essere coinvolto e motivato a realizzare un cordone sanitario di protezione intorno al
paziente con sensibilita chimica, esattamente con la stessa attenzione con cui il personale
viene formato a contenere il rischio biologico in caso di infezione.

Ove possibile il Sistema Sanitario Nazionale dovrebbe garantire al paziente con MCS
la possibilita di ricevere cure domiciliari oppure la fornitura di cure in ospedale per il tempo
piu breve possibile.

Accettazione in ospedale

Il personale che prende in carico il paziente deve accertarsi di:

— sistemare il paziente in una stanza singola, contrassegnata all'esterno da un cartello
che avvisa della presenza di soggetto con MCS e del divieto assoluto di entrare se si
indossano profumi;

— idealmente la stanza di degenza dovrebbero potersi affacciare su un cortile interno
o su una strada poco trafficata cosi da poterla arieggiare in caso di contaminazione;

— bonificare con adeguato anticipo la stanza, pulendola con acqua e bicarbonato e
con altri prodotti tollerati sempre privi di profumazioni;

— usare lenzuola, federe di cotone e asciugamani di cotone al 100% oppure consentire
al paziente di portarli da casa;

— segnare nella cartella clinica la storia delle allergie e/o delle reazioni idiosincrasiche
del paziente;
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— segnare eventuali trattamenti farmacologici che in passato il paziente ha adottato
per contenere le reazioni;

— segnare antibiotici, anestetici, antinfiammatori e altri farmaci essenziali tollerati;

— awvisare il centro servizi dei farmaci della necessita di reperire i farmaci tollerati dal
paziente;

— awvisare il centro servizi mensa delle esigenze del paziente oppure consentire ai suoi
parenti di portare il cibo da casa;

— fornire al paziente acqua in bottiglia di vetro oppure consentirgli di portarsela da
casa;

— prendere dalla dispensa il “kit per MCS”.

Regole di accesso nella stanza di degenza

— Lo staff che si occupa del paziente non deve indossare prodotti profumati, spray per
i capelli o profumi, né portare con sé il cellulare acceso.

— Il personale dell'ospedale deve lavare le proprie mani con sapone privo di fragranze
o sapone bianco e indossare guanti privi di lattice prima di toccare il paziente.

— Non si deve permettere di tenere piante e fiori nella stanza del paziente.

— Niente palloncini gonfiabili di lattice.

- Non devono essere usati disinfettanti alcolici sul paziente. L'alcool per uso
alimentare va bene.

— Rimuovere la parte superiore delle fiale prima di estrarre i farmaci.

— Non fare iniezioni attraverso oblo di lattice.

— 1l paziente deve lavarsi con prodotti che gli sono familiari e che non gli causino
alcuna reazione.

— I prodotti derivati dal petrolio, come il gel per capelli, non devono essere usati dal
personale.

— I pazienti con la MCS che devono affrontare un intervento chirurgico devono
avvisare il reparto di Anestesia con largo anticipo in modo che il medico possa
discutere di quale anestesia e quali farmaci antibiotici e anti-dolorifici da utilizzare.

Kit per MCS

L'ospedale deve predisporre un kit di emergenza e di ricovero per pazienti con
Sensibilita Chimica Multipla, associando a questa malattia un colore. Al Mercy Medical
Center, per esempio, i materiali per MCS sono contrassegnati da segnaletica in giallo.

Il Kit deve comprendere:

— guanti chirurgici privi di lattice;

— guanti per esame clinico privi di lattice e di polveri (vanno bene in vinile e nitrile
senza polvere);

— prodotti per la pulizia senza profumo e, per disinfettare, perossido di idrogeno;
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— perossido di idrogeno per la disinfezione;

— soluzione per fleboclisi al 5% di destrosio in 1000 cc. di acqua;

— maschera per I'ossigeno in porcellana, tubo in Tygon oppure occhialini latex-free;

— Soluzione di elettroliti al 5% Travert 1000 cc (in vetro) ;

— soluzione di bicarbonato di sodio (500 cc) in fiale di vetro;

— kit per la somministrazione endovena in fiale di vetro;

— lenzuola, federe, tovaglie, asciugamani di cotone sterile, cuscini di cotone lavati con
detergenti non profumati e privi d’'ammorbidente (non lavati a secco);

— tuniche monouso di cotone lavate con detersivi senza profumo;

— copricapo, copri scarpe e tuniche di carta monouso;

— cerotti di carta latex-free;

— valvola a farfalla per endovena;

— velcro Tourniquet/sfigmomanometro a bracciale;

— sapone liquido inodore per il personale;

— mascherine di carta per il personale senza lattice,

— soluzione fisiologica salina normale al 0.9% 1000 (in vetro);

— cerotto di carta.

Farmacia

— Usate bottiglie di vetro per le soluzioni endovena.

— Non usare farmaci in sostituzione di altri o farmaci generici per i pazienti con la MCS
senza controllare prima con il loro medico.

— I pazienti con la MCS possono reagire ai coloranti, conservanti, dolcificanti e
aromatizzanti artificiali, all'amido dei cereali 0 a qualsiasi altro eccipiente.

— Le preparazioni magistrali sono piu sicure delle compresse per i pazienti con MCS,
visto il loro contenuto inferiore di addensanti e conservanti; le preparazioni
magistrali, inoltre, consentono di aprire capsula per ingerire solo il principio attivo.

— Monitorare le medicazioni dei pazienti con la MCS elencando tali pazienti sotto
I'intestazione “Codice di Alta Allergia”.

Uso degli anestetici per pazienti con MCS

La gestione anestesiologica dei pazienti affetti da MCS rappresenta una sfida
importante per gli anestesisti. In particolare esiste la necessita di somministrare solo
farmaci “sicuri” per il paziente, che non scatenino o peggiorino i sintomi della malattia.

In passato G.H. Ross (1992)'>> dell’Environmental Health Center di Dallas ha indicato
alcuni farmaci impiegati in anestesia e potenzialmente caratterizzati da un buon profilo di
tolleranza per i pazienti con MCS:

— pentothal (oggi raramente utilizzato);
— fentanyl e altre sostanze simili alla morfina a lunga durata d'azione;
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— curarj;
— scopolamina e composti similari.

Gli anestetici inalatori dovrebbero essere in linea di massima evitati, perché gli
idrocarburi fluorati e I'ossido nitroso sono notoriamente agenti immunosoppressori. D'altra
parte questi anestetici, in particolare il Sevoflurano, sono stati utilizzati senza problemi in
pazienti affetti da MCS."°"1%

Secondo una recente revisione riguardanti gli approcci impiegati dagli anestesisti in
pazienti affetti da MCS,'®® & fortemente sconsigliabile I'uso di agenti anestetici inalatori nei
pazienti che manifestino sintomi importanti dovuti all’'esposizione a fragranze artificiali,
preferendo in questi casi I'impiego dei soli anestetici endovenosi.

Aiji Sato e Coll. evidenziano come sia scarsa la documentazione scientifica che
indichi I'anestesia piu sicura in questi pazienti, in particolare "ci sono solo quattro reports
riguardanti I'anestesia generale in pazienti con MCS negli ultimi anni."®"""® Pertanto, &
importante per gli anestesisti determinare i farmaci piu appropriati da somministrare che
non causino O peggiorino i sintomi, soprattutto attraverso un’approfondita anamnesi
clinica dei pazienti da sottoporre ad anestesia.

L'approccio migliore consiste nel preparare I'ambiente e proteggere il paziente da
qualsiasi sostanza che possa essere considerata pericolosa © causare reazioni
inappropriate, %16

Lo studio di MM Fischer e colleghi del 2008'** raccoglie una casistica di 27 pazienti
anestetizzati con metodiche diverse in varie strutture. L'analisi dei dati ha fatto emergere
come nei pazienti con MCS le problematiche non sorgessero tanto durante |'anestesia
quanto piuttosto nel periodo post-operatorio, protraendosi a volte nel tempo. Anche se
queste reazioni non si possono considerare pericolose per la vita, lo studio riconosce che la
loro influenza sullo stato di benessere dei pazienti &€ negativa e a volte si assiste ad un
peggioramento del quadro clinico della MCS .

Nelle conclusioni della review, in assenza di linee guida, gli autori offrono dei
suggerimenti dettati dal buon senso: 1) evitare i farmaci che i pazienti riferiscono di non
tollerare; 2) evitare farmaci o le sostanze che diano test allergologici positivi; 3) assumere
informazioni dai pazienti anche dopo giorni dall'intervento.

Sicuramente e importante evitare di somministrare al paziente i farmaci che
all'anamnesi siano risultati causa di reazioni avverse; allo stesso modo & buona norma
incoraggiare il paziente a prendere nota dei farmaci che ha assunto in passato senza
problemi o, viceversa, a descrivere i sintomi manifestati dopo l'assunzione di talune
sostanze. Conoscere i farmaci utilizzati in una precedente anestesia, puo certamente
aiutare gli anestesisti nella scelta di anestetici piu sicuri per quel singolo paziente.

Questa linea di comportamento appare la piu corretta per la valutazione del
paziente quando si puo fare affidamento solo sui dati anamnestici e sugli esami che
eventualmente il paziente ha gia a disposizione, come avviene in situazioni di urgenza;
tuttavia, negli interventi programmati in elezione la strategia anestesiologica dovrebbe
essere guidata da una valutazione ancora piu approfondita.

Se il tempo a disposizione lo consente, la preparazione del paziente affetto da MCS
deve consentire al medico di tener conto di tutti gli aspetti della complessa sindrome che
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affligge il malato e mirare all'obiettivo di una preparazione all'anestesia il piu possibile
personalizzata: l'obiettivo deve essere quello di portare il paziente all'intervento nelle
migliori condizioni per lui possibili, per sottoporlo all'anestesia a lui piu adatta.
A tale scopo e necessario tenere presente alcuni aspetti della fisiopatologia della
MCS, soprattutto la componente neuro-immuno-tossica. Alla luce del ruolo proposto da
Martin L. Pall sul circolo NO/ONOO quale meccanismo d'azione alla base della MCS e delle
patologie caratterizzate da sensibilizzazione del sistema nervoso centrale, in questi pazienti
& opportuno;
1. evitare la stimolazione dei recettori NMDA,
2. evitare possibili reazioni allergiche provocate dall’esposizione a farmaci impiegati
durante l'anestesia,
3. conoscere la capacita di detossificazione dei farmaci.

Il primo obiettivo si pud raggiungere realizzando un percorso intraospedaliero privo
di composti organici volatili (VOCs) prima dell'induzione dell'anestesia. Va tenuto poi in
considerazione che i farmaci dell’anestesia generale deprimono tutte le funzioni del
sistema nervoso centrale; molti di questi farmaci deprimono lo stato eccitatorio dei
recettori NMDA,'*"'®® tale condizione consente la somministrazione senza danno
apparente, anche di anestetici volatili che, a paziente sveglio, non sarebbero tollerati
neanche in tracce. In realta, come gia accennato in precedenza, il problema non e il
periodo intraoperatorio, ma quello successivo. Infatti, dopo la fine della loro erogazione,
piccole quantita di anestetico inalatorio continuano ad esser eliminate dall'organismo per
ore attraverso le vie aeree, a volte per piu di un giorno. Questa condizione € a tutti gl
effetti assimilabile ad una esposizione continua e, come tale, puo provocare stati di
aumentato malessere e disorientamento che possono essere erroneamente attribuiti al
trauma dell'intervento. E intuitivo che in tale situazione lo stress postoperatorio possa
aumentare in maniera significativa. Pertanto, in assenza di dati che attestino il contrario,
nei pazienti con MCS e consigliabile astenersi dall’'uso di anestetici volatili qualunque sia la
loro natura.

Come si e detto precedentemente, nei pazienti MCS é spesso presente un assetto
genetico che esprime enzimi con diminuita capacita di detossificare farmaci e radicali
liberi, per questo € molto importante poter disporre di informazioni circa le reali capacita
metaboliche del paziente al fine di attuare un approccio personalizzato della terapia.
Queste informazioni possono essere oggi fornite dal profilo MIFAR (Metabolismo Integrato
dei Farmaci) messo a punto presso 'Ospedale S.Andrea di Roma a cui si puo accedere
tramite il SSN. E un esame che va programmato con congruo anticipo, considerando che il
laboratorio impiega almeno 40 giorni per fornire la risposta completa degli esami e per la
relazione MIFAR.

Con le informazioni acquisite mediante queste indagini € possibile approntare un
piano anestesiologico e terapeutico quanto piu personalizzato, in grado di ridurre al
minimo la possibilita di comparsa di eventi avversi.
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Servizio mensa

I pazienti con MCS hanno bisogno di un'alimentazione controllata in base alle loro
esigenze individuali. I cibi devono essere privi di coloranti, conservanti, insaporitori
artificiali come glutammato monosodico, dolcificanti artificiali, organismi geneticamente
modificati (OGM), né devono essere cotti in alluminio o rame.

Molti pazienti sono ipersensibili ad alcuni alimenti, come il latte, il glutine o i legumi
per esempio. Si fa presente che l'intolleranza al glutine colpisce molte piu persone della
celiachia, anche se comporta sintomi ugualmente invalidanti.

Il cibo e le bevande per i pazienti con MCS devono essere tenute in contenitori di
vetro, di acciaio e mai di alluminio o di latta.

Spesso la soluzione ideale puo essere permettere al paziente, con il consenso del
medico, di portare i propri cibi tollerati e la propria acqua da casa.

In caso di reazione ai cibi forniti dalla mensa, segnarlo sulla cartella clinica per
evitare reazioni in futuro.
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7. PRONTO SOCCORSO PER MCS

Al fine di garantire ai pazienti con Sensibilita Chimica Multipla (MCS) un servizio di

primo intervento, in caso di emergenza, € indispensabile stabilire due tipi di procedure:
una per il salvataggio in ambulanza e una per il ricovero nel reparto di Pronto Soccorso.

Ogni presidio di emergenza deve essere dotato di un “Kit di emergenza per MCS”,

comprendente:

un kit latex-free con guanti, mascherina per il personale e occhialini per I'ossigeno
per il paziente;

sapone privo di fragranze e di profumazioni;

perossido di idrogeno;

bottiglie per la fleboclisi in vetro;

rotolo di alluminio (tipo quello da cucina) per sigillare eventuali parti odorose di
apparecchiature medicali (tubi, guarnizioni di gomma, ecc.) o parti di mobili e
suppellettili contaminate da profumazioni e non amovibili;

camice, copricapo, copriscarpe monouso di carta.

In ambulanza;

e proibito l'uso di deodoranti ambientali nelle ambulanze;

il personale del primo soccorso deve astenersi dal fumare durante le ore di servizio
e dall'indossare gel per capelli, profumi o deodoranti profumat;i;

prima di partire gli addetti dell'ambulanza devono procurarsi un “kit di emergenza
per MCS”, devono rimuovere dall'ambulanza tutte le confezioni di alcol e gli oggetti
in lattice, prendere il rotolo di alluminio per ricoprire quelle parti non asportabili
dellambulanza che possono provocare reazioni nel paziente, soprattutto se in
gomma;

spengere il motore dell'ambulanza all’arrivo per consentire al paziente di salire a
bordo, poi riaccenderlo solo quando sono state chiuse tutte le porte,

viaggiare nel traffico con i finestrini chiusi e con il ricircolo di aria inserito.

All'arrivo al Pronto Soccorso:
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chiedere immediatamente al paziente con MCS i recapiti del suo medico di
riferimento;

chiedergli se ha con sé un'informativa in caso di emergenza e, se € incosciente,
controllare se porta con sé istruzioni speciali o cartellini di allarme sanitario;
controllare la presenza di eventuali dati negli archivi informatici dell’'ospedale;

non somministrare farmaci, trattamenti endovena, non sottoporre a test il paziente
con MCS senza la sua approvazione preventiva o senza quella del suo medico
personale, a meno che ci sia un rischio immediato per la sua vita;



Consenso Italiano sulla MCS (2019) Gruppo di Studio Italiano MCS

— isolare immediatamente il paziente con la MCS da tutti gli altri pazienti e visitatori,
cioé il paziente non deve attendere nella sala d'attesa, ma deve essere chiuso in una
stanza a parte;

— ove presente, il paziente deve essere portato in una Stanza di Pronto Soccorso con
“codice di priorita”, rimuovendo possibilmente tutti i prodotti di lattice dalla stanza,
le confezioni di alcol, di altri disinfettanti (ad eccezione del perossido di idrogeno) e
materiali di gomma;

— prendere il "kit per MCS” dalla dispensa.
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*Per i professionisti 'adesione € a titolo personale e non per conto delle istituzioni per cui
lavorano.
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