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1. MULTIPLE CHEMIKALIEN SENSITIVITÄT (MCS): 

FALLDEFINITION 
 

Die ersten Berichte über Sensibilisierungen und Allergien gegenüber Chemikalien gehen 

auf das Jahr 1956 zurück, als der amerikanische Allergologe Theron G. Randolph1-3 die Reihe 

von Störungen, die bei einigen seiner Patienten nach der Exposition gegenüber 

verschiedenen, nicht miteinander verwandten, chemischen Verbindungen auftraten als 

"Umwelterkrankung" definierte. 

Erst 1987 nutzte Dr. M. R. Cullen die Definition von "Multiple Chemical Sensitivity" 

(MCS), um auf eine erworbene Erkrankung hinzuweisen, die durch wiederkehrende 

Symptome gekennzeichnet ist, die mehrere Organe und Organsysteme betreffen und die als 

Reaktion auf eine nachweisbare Exposition gegenüber Chemikalien auftreten, auch bei 

Konzentrationen, die viel niedriger sind als diejenigen, die in der Lage sind, in der 

Allgemeinbevölkerung Störungen zu verursachen.4 

 

1.1 Der internationale Konsens  

 

1989 begann eine internationale multidisziplinäre Studie, die von 89 Klinikern und 

Forschern mit praktischer Erfahrung in diesem Bereich und unterschiedlichen Sichtweisen auf 

die Krankheit durchgeführt wurde und die die klinischen Merkmale der multiplen 

Chemikalienempfindlichkeit 10 Jahre lang bis zum Erreichen eines internationalen Konsenses5 

im Jahr 1999 beobachtet haben; dieser Konsens wurde veröffentlicht im Archives of 

Environmental Health, Vol. 54, No. 3, 147-149, May/June 1999 und definiert MCS als: 

[1] eine chronische Erkrankung, 

[2] mit wiederkehrenden und reproduzierbaren Symptomen, 

[3] als Reaktion auf niedrige Expositionsniveaus,  

[4] auf mehrere, nicht miteinander verwandte Chemikalien, 

[5] die Symptome verbessern sich oder verschwinden ganz nach Entfernung der Auslöser. 

[6] Die MCS beinhaltet auch eine Symptomatik, die mehrere Organe oder Organsysteme 

betrifft. 

 

Der Konsens von 1999 wurde zur Bestimmung der klinischen Charakteristika von MCS-

Patienten mit Hilfe des Fragebogens zur Umweltexposition und Sensibilisierung 

(Environmental Exposure and Sensitivity Inventory, abgek. “EESI”)6,7 erstellt, der dann von den 

Autoren in der am schnellsten verwendeten Version, dem "Quick Environmental Exposure and 

Sensitivity Inventory"8 in der Abkürzung QEESI©, modifiziert wurde, der in den Vereinigten 

Staaten, Kanada, Japan,9 Deutschland10 und Österreich für die Diagnose von MCS verwendet 

wird. Es gibt mehrere modifizierte Versionen von QEESI©, die für den spezifischen 

geografischen und sozioökonomischen Bereich wie Japan11 und Dänemark12 angepasst und 

validiert wurden. 

 

In einer neueren Arbeit schlugen Dr. Michael Lacour und Kollegen (2005)13 eine  

Erweiterung der Kriterien für die Falldefinition vor und definierten MCS als:  
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[1] eine chronische Erkrankung, die mehr als 6 Monate andauert und eine Verschlechterung  

der Lebensweise und der organischen Funktionen verursacht; 

[2] die Symptome treten in reproduzierbarer Weise unter Beteiligung des Nervensystems auf, 

mit einer charakteristischen Überempfindlichkeit gegenüber Duftstoffen; 

[3] ständige Beteiligung des zentralen Nervensystems und mind. eines weiteren Organ-

systems; 

[4] Reaktionen, die selbst bei niedrigen Chemikalien-Expositionen hervorgerufen werden; 

[5] Reaktion auf nicht verwandte Chemikalien; 

[6] Verbesserung oder Verschwinden der Symptome nach Entfernung der Expositionsquelle. 

 

1.2 Auslösung von MCS 

 

Eine Überprüfung der Studien14 über die toxikologische Grundlage von MCS 

identifizierte sieben Substanzen, die an der Induktion der Krankheit beteiligt sind: 

1. Organische Lösungsmittel und verwandte Verbindungen; 

2. Insektizide, Pestizide, phosphororganische Herbizide und Carbamate; 

3. Organochlorierte Insektizide; 

4. Pyrethroide Pestizide; 

5. Schwefelwasserstoff (H2S); 

6. Kohlenmonoxid (CO); 

7. Quecksilber (in all seinen chemischen Formen). 

 

William J. Rea und andere fanden auch Schimmelpilze15,16 und Mykotoxine17,18 als 

Risikofaktoren. 

 

Dr. William Meggs (2017) identifizierte außerdem folgende Risikofaktoren für MCS19: 

− Verbrennungsprodukte wie Tabakrauch, passiv und aktiv, Dieselabgase, Holzrauch, 

Fahrzeugabgase, Gasbrenner, Heizöl und Kohle; 

− Stäube wie Zement-, Weizen- und Baumwollstaub; 

− Duftstoffe und Parfums;  

− organische Lösungsmittel, wie z. B. in ölbasierten Farben; 

− Pestizide, einschließlich Insektizide, Fungizide, Nematozide; 

− Gase wie Schwefeldioxid, Formaldehyd, Ozon, Chlor, Stickoxide, Chlordioxid, 

Ammoniak, Chloramin, Bleichmittel (Natriumhypochlorit) und Mischungen davon; 

− Xenobiotika in Lebensmitteln, wie Sulfite und andere Konservierungsmittel, 

künstliche Farb- und Geschmacksstoffe, Rückstände von landwirtschaftlichen 

Pestiziden; 

− natürliche Substanzen in Lebensmitteln wie Psoralene. 
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1.3 Klinische Merkmale der Krankheit 

 

Laut Claudia S. Miller (1997)20 sind folgende Organe vom Toleranz-Verlust gegenüber 

chemischen Stoffen betroffen: 

− Neurologisches System: Kopfschmerzen, Migräne, Trigeminusneuralgie, Krämpfe, 

Aufmerksamkeitsstörungen (ADHS), neurokognitives Defizit, Schlaflosigkeit; 

− Hals-Nasen-Ohren: Sinusitis, Nasenpolypen, NARES, Tinnitus, rezidivierende Otitis, 

allergische Rhinitis; 

− Herz-Kreislauf-System: Arrhythmie, Tachykardie, Hypotonie, Bluthochdruck, Raynaud-

Syndrom, Ohnmachtsgefühl/Ohnmacht; 

− Respirationssystem: Asthma, Bronchospasmus, Tracheitis (Luftröhrenentzündung), 

chronische Mandelentzündung, bronchiale Hyperreaktivität, Überempfindlichkeit gegen 

Toluol; 

− Gastroenterologisches System: Reizdarm, Kolitis, gastroösophageale Refluxkrankheit 

(GERD), Zöliakie, Glutenempfindlichkeit, Nahrungsmittelunverträglichkeiten, 

Lebensmittelallergien; 

− Rheumatologie (Bindegewebe und muskulo-skelettales System): Fibromyalgie, 

Karpaltunnelsyndrom, Kiefergelenksdysfunktion, Arthritis, Bindegewebsentzündung, Lupus 

(SLE), Autoimmunerkrankungen; 

− Integument (Haut): Ekzeme, allgemeine Dermatitis, Ausschläge, Hautausschläge, 

Urtikaria/Angioödem, Photosensibilität, Hautlichtempfindlichkeit, Dermographismus; 

− Psychische Störungen: Angstzustände, Depressionen, manische Depressionen, bipolare 

Störungen, Stimmungsschwankungen, Panikattacken; 

− verschiedene mit MCS assoziierte Syndrome: Chronic Fatigue Syndrome (CFS), 

Golfkriegssyndrom. 

Neuere Studien haben MCS in die Gruppe der "Zentralen Sensitivitätssyndrome (CSS)“ 

aufgenommen, zu denen auch die Fibromyalgie und das Chronische Erschöpfungssyndrom 

gehören, Krankheitszustände, die sich in Komorbidität mit MCS zeigen21,22, ebenso wie das 

Sick Building Syndrome.23,24 

 

Sobald der Zustand der Sensibilisierung des Körpers gegenüber Chemikalien erst einmal 

aktiviert ist, können als Folge der Exposition nachteilige Reaktionen gegenüber einer Vielzahl 

von Chemikalien auftreten, darunter Lösungsmittel, flüchtige organische Verbindungen 

(VOC), Bauprodukte/-materialien, Pestizide, Insektizide, Herbizide, Fungizide, Biozide und 

andere Chemikalien, die in der Landwirtschaft verwendet werden (Düngemittel), Duftstoffe, 

Parfüms, Deodorants, Zigarettenrauch und Passivrauch, Konservierungsmittel, Farbstoffe und 

Lebensmittelzusätze, Medikamente, Anästhetika, petrochemische Derivate, Luft-

verschmutzung (z. B. PM2.5, PM10 [Feinstaub], Ruß, Stickoxid, Ozon). 

In einigen Fällen ist die MCS-Sensibilisierung nicht auf chemische Substanzen 

beschränkt, sondern Reaktionen treten auch auf nach der Exposition gegenüber starken 

natürlichen Geruchsstoffen (z. B. Holzterpenen und Lebensmittelsulfiten), starkem Licht 

(Photosensibilität) oder Geräuschen (Hyperakusis)25-27, taktilen Reizen wie intensiver Hitze 

oder Kälte und elektromagnetischen Feldern, was auf einen gemeinsamen Mechanismus der 

neurologischen Sensibilisierung und der Schädigung der Abwehrmechanismen gegen  
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Umwelteinflüsse hindeutet, die wahrscheinlich mit einer Veränderung der Funktion der 

Amygdala zusammenhängen.28 

 

Es sollte jedoch darauf hingewiesen werden, dass Hyperosmie kein spezifisches Merkmal 

von MCS ist, da die Literatur über Expositionsfälle gegenüber toxischen Substanzen berich-

tet, die zu einer Verminderung oder einem Verlust des Geruchsvermögens29 geführt haben.  

Darüber hinaus haben einige Studien ergeben, dass sich die olfaktorische Funktion von 

MCS-Patienten nicht von der Kontrollgruppe unterscheidet.30,31 

Andere Forschungen fanden vergleichbare Niveaus der olfaktorischen Empfindlichkeit, 

obwohl die Stimulation Sensitivitätssymptome hervorrief.32 

Die Forschungsgruppe von Prof. Alessandrini von der Universität Tor Vergata in Rom 

klärte diesen Aspekt auf und wies darauf hin, dass mehrere MCS-Studien einen 

Zusammenhang zwischen Schleimhautreizungen und der Auslösung von Symptomen 

gefunden haben, wahrscheinlich durch Entzündungsmediatoren.33,34 Dieses Phänomen ist mit 

der Hypothese einer neurogenen Entzündung bei MCS und der Aktivierung einer 

Immunreaktion mit der Freisetzung von Neuropeptiden, Chemokinen und Zytokinen in 

peripheren Geweben vereinbar.35,36  

Nach den Erfahrungen von Dr. Andrea Mazzatenta führt die Exposition gegenüber 

natürlichen Geruchsstoffen zu keiner Veränderung im Muster des Tests „Olfactory Real Time - 

Volatile Organic Compounds“, der derzeit im Zusammenhang mit MCS getestet wird, 

während sensibilisierende Substanzen hyperosmische pathologische Reaktionen 

hervorrufen.37 

Neben Fibromyalgie und Chronischem Fatigue Syndrom, die bei etwa 10% der MCS-

Patienten auftreten, wurden folgende Komorbiditäten in Verbindung mit MCS berichtet (bei 

einer Stichprobe von 226 Patienten): Magen-Darm-Erkrankungen (27,8%), Schilddrüsen-

erkrankungen (24,9%), Allergien/Intoleranzen (22,7%), Atemwegserkrankungen (21,6%), Herz-

Kreislauf-Erkrankungen (19,6%), Lebererkrankungen (7,7%), Psychiatrische Erkrankungen 

(7,7%), Kopfschmerzen (6,7%), Sjögren-Syndrom (3,6%), Osteoporose (3,6%), Vaskulitis (1,5%), 

Hypophysenerkrankungen (1,5%) und Diabetes (1,5%). Bei 13,9% der Patienten gab es keine 

Komorbidität. 

 

1.4 Vorgeschlagene (Entstehungs-)Mechanismen für MCS 

 

In der Vergangenheit wurden verschiedene Hypothesen zur Ätiopathogenese von MCS38 

vorgeschlagen. Die betrachteten Mechanismen sind: 

- Mechanismen, die das limbische System betreffen25,39-41 

- immunologische Mechanismen42-45 

- biochemische Mechanismen46-48 

- neurophysiologische und respiratorische Mechanismen49,50 

- vaskuläre Mechanismen51 

- psychische Mechanismen52,53  

 

Der italienische Konsens über MCS befasst sich nicht mit der Hypothese über die 

psychischen Mechanismen der Krankheit, weil die Studien, die diese Hypothese aufstellen, 
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sowohl wegen methodischer Mängel als auch wegen des Interessenkonflikts der 

Wissenschaftler, die diese These vertreten, stark kritisiert wurden. 

Es sollte auch daran erinnert werden, dass die gesamte Forschung über die 

psychologische oder psychiatrische Pathogenese von MCS eine bedeutende Klärung 

gefunden hat durch Forscher der John Hopkins University, die gezeigt haben, dass es 

unwirksam ist Persönlichkeitstests wie MMP2 (d.h. das Minnesota Multiphasic Personality 

Inventory 2) für die Untersuchung der Pathogenese von umweltbedingten Krankheiten wie 

Multipler Chemikalien Sensitivität (MCS)54,55 und Fibromyalgie56 zu verwenden, wobei die 

Schlussfolgerung gezogen wurde, dass das Vorhandensein von Symptomen psychologisch-

psychiatrischer Art bei Patienten mit Multipler Chemikalien Sensitivität (MCS) eher mit den 

objektiven Einschränkungen vereinbar ist, die durch die Krankheit auferlegt werden, als dass 

sie die Ursache sind, und dass viele toxische Substanzen auf das zentrale Nervensystem 

wirken können, während sie sowohl eine Sensibilisierung für chemische Stoffe als auch 

psychologisch-psychiatrische Symptome verursachen. 

Im Hinblick auf die neurologischen Mechanismen der MCS wurden auch verschiedene 

Studien über die Verwendung des Elektroenzephalogramms (EEG)57 durchgeführt, z. B. fand 

Dr. Iris Bell insbesondere eine Zunahme der Welle "resting alpha" in den EEG-Ableitungen.58 

Weitere neuroradiologische Untersuchungen umfassen die Kartierung der elektrischen 

Aktivität des Gehirns, PET59.60 (Positronen-Emissions-Tomographie) und SPECT (Single-

Photonen-Emissions-Computertomographie), die in der Forschung Anomalien in der Hirn-

durchblutung bei MCS-Patienten im Vergleich zu Kontrollgruppen zeigen, insbesondere im 

Bereich des autonomen Nervensystems.61-65  

Im Jahr 2001 schlug Prof. Martin Pall eine toxikologisch begründete Pathogenese von 

MCS vor, die mit der Aktivierung eines biochemischen Zyklus mit Dysregulierung im Gehirn 

durch einige toxische Substanzen verbunden ist (Stickoxidzyklus auch "NO/ONOO" genannt). 

Diese Hypothese, die einen breiten Konsens in der wissenschaftlichen Gemeinschaft gefunden 

hat und mit früheren Hypothesen über die neuronale Sensibilisierung von Iris Bell und die 

neurogene Entzündung von William Meggs kompatibel ist, kann auch die Komorbidität der 

Multiplen Chemikalien Sensitivität mit anderen Krankheiten erklären, die mit demselben 

Mechanismus zusammenhängen einschließlich Fibromyalgie, Chronic Fatigue Syndrome und 

Tinnitus.14,66-70 Diese Theorien werden durch die klinische Beobachtung einer Abnahme der 

Reaktionen bei MCS nach chemischer Exposition mit NMDA-Rezeptor-Inhibitoren  

und/oder -Antagonisten (NMDA Akronym für N-Methyl-D-Aspartat) unterstützt, aber zur 

Bestätigung sind weitere Studien erforderlich. 

Im Jahr 2010 bekräftigte eine Gruppe italienischer Forscher71,72 die Hypothese der 

biochemischen Mechanismen, die der Krankheit zugrunde liegen, unter Hinweis auf 

molekularbiochemische Veränderungen im Kontext mit entgiftenden Enzymen, insbesondere 

mit einer reduzierten Aktivität der Katalase, der Glutathion-S-Transferase (GSTs), die bei etwa 

80 % der Patienten ungenügend ist71,72, und typischen Veränderungen in der Zusammen-

setzung der Fettsäuren als Bestandteile der Zellmembran. Solche Hinweise können sowohl die 

veränderte Kapazität der Metabolisierung von xenobiotischen Substanzen als auch neurolo-

gische Probleme erklären, da Nervenzellen in hohem Maße von der Lipidkomponente 

abhängig sind. Die gleiche Arbeitsgruppe73 hob den Zusammenhang zwischen der Verände-

rung biochemischer Parameter des oxidativen Stresses und immunologischer Parameter 
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durch die Identifizierung von Plasmaprofilen proinflammatorischer Zytokine hervor.71-73   

 

Bei denselben Patienten wurde anschließend das Vorhandensein von Polymorphismen 

in einigen Genen beobachtet, die Enzyme der Entgiftungsphase I, die zur Cytochrom-P450-

Familie  (CYP) gehören, und der Phase II wie z. B. die Glutathion-S-Transferase (GSTs), 

kodieren. Die Häufigkeit dieser Polymorphismen, die bei einzelnen Patienten oft in Kombi-

nation  verschiedener Haplotypen auftreten, war in der MCS-Patientenkohorte signifikant 

unterschiedlich im Vergleich zur Kontrollgruppe, die aus gesunden Individuen aus der 

Allgemeinbevölkerung bestand.69-70 Dies deutet darauf hin, dass innerhalb der MCS-

Population Untergruppen von Patienten identifiziert werden können, die anfälliger für die 

toxischen Effekte von Xenobiotika74, 75 sind aufgrund vorhandener Gensequenzvarianten, die 

einen Risikofaktor für das Auftreten von Veränderungen in den Entgiftungsmechanismen 

bilden. Bei italienischen MCS-Patienten hat sich auch ein höherer Gehalt an Nitriten und 

Nitraten, die an oxidativen/entzündlichen Prozessen beteiligt sind, und ein höherer Grad an 

oxidativer Schädigung der DNA herausgestellt als bei der gesunden Kontrollpopulation, 

selbst bei gleicher genetischer Ausstattung mit den Kontrollen bezüglich des Vorhandenseins 

von Polymorphismen der kodierenden Gene für endotheliale (NOS3) und induzierbare 

(NOS2) Stickstoffoxid-Synthetase  sowie Glutathion-Peroxidase (GPX1).76,77 Diese Beobach-

tungen dürften die Hypothese zur Pathogenese aus einem Zusammenwirken einer Exposition 

gegenüber toxischen Umweltsubstanzen und einer erhöhten Anfälligkeit von MCS-Patienten 

unterstützen. Der Hypothese nach sehen sich diese Patienten in einer bestimmten Phase ihres 

Lebens mit einer Verminderung der Entgiftungsmechanismen im Anschluss an eine erhöhte 

toxische Belastung konfrontiert. Alternativ dazu kann man die Hypothese aufstellen, dass 

epigenetische Veränderungen, die durch die Umwelt und den Lebensstil induziert werden, im 

Laufe des Lebens einiger Menschen auftreten, wobei dieselben Menschen die Fähigkeit 

verlieren, den Körper von toxischen Substanzen angemessen zu entgiften und 

überempfindlich gegen Chemikalien werden, an MCS erkranken und oxidativen Stress und 

inflammatorische Prozesse entwickeln. Bis heute gibt es in der Forschung keine Studien über 

das Vorhandensein epigenetischer Veränderungen bei MCS-Patienten.  

 

Die Rolle der Entzündung war bereits zuvor von Dr. Hajime Kimata erforscht worden, der 

bei Patienten mit Multipler Chemikalien Sensitivität (MCS) Veränderungen im Histamin-

spiegel, beim Nervenwachstumsfaktor (NGF) und bei anderen Entzündungsmarkern fand.78  

Schwedische Forscher fanden einen Anstieg der Entzündungsfaktoren bei Patienten mit 

Atemwegssymptomen aufgrund der chemischen Empfindlichkeit nach der Exposition 

gegenüber Capsaicin, einer aktiven chemischen Komponente im Chili.79-81 

Die Bestätigung der Existenz eines hohen Histaminspiegels bei MCS-Patienten stammt 

aus einer neueren Studie, die auch auf eine Aktivierung des Immunsystems mit Schädigung 

der Blut-Hirn-Schranke hinwies, wie der Anstieg des Nitrotyrosins und des S100B-Proteins 

sowie die Produktion von Antikörpern gegen Myelin vermuten lässt. Darüber hinaus wurde 

eine Hypoperfusion des kapsulothalamischen Bereiches beobachtet, was darauf hindeutet, 

dass der Entzündungsprozess das limbische System und den Thalamus betrifft.82 
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2. EPIDEMIOLOGIE  

 
Die Studien zur Prävalenz83-85 und Inzidenz von MCS werden mit verschiedenen 

Methoden durchgeführt, wie z. B. Telefoninterviews, diagnostischen Umfragen im 

Krankenhaus oder anderen Methoden. 

Die Environmental Protection Agency (EPA) in den USA hat berichtet, dass etwa ein 

Drittel der in geschlossenen Räumen beschäftigten Personen über eine besondere 

Empfindlichkeit gegenüber einer oder mehreren gängigen Chemikalien berichtet. 

In den Vereinigten Staaten wurde die größte epidemiologische Studie in einer Reihe von 

Artikeln von Caress und Steinemann veröffentlicht, die 2005 eine nationale Prävalenz von 

durch Mediziner diagnostizierte MCS bei 2,5% und von selbstberichteter MCS bei 11,2% der 

Bevölkerung ergab.85 Etwas höhere Daten wurden in einer Pilotstudie in Atlanta ermittelt: 

12,6% selbstberichteter MCS und 3,1% durch Mediziner diagnostizierte MCS.85,86   

In den letzten 10 Jahren hat sich die Inzidenz der nachgewiesenen Diagnosen von 

Multipler Chemikalien Sensitivität (MCS) in den USA verdreifacht: laut der neuesten Studie 

von Anne C. Steinemann aus dem Jahr 2018 gibt es in Amerika tatsächlich 55 Millionen 

Erwachsene mit chemischer Empfindlichkeit und MCS. Die Studie ergab ebenfalls, dass 71% 

der Menschen mit Multipler Chemikalien Sensitivität auch Asthmatiker sind und 86,2% der 

Menschen mit MCS auf duftende Konsumgüter wie Umweltdeodorants, parfümierte 

Waschseifen, Reinigungsmittel, Duftkerzen, Parfüms und Körperpflegeprodukte reagieren.87 

Eine epidemiologische Schätzung in Deutschland zeigt eine Prävalenz von 9% der 

selbstberichteten Fälle von Multipler Chemikalien Sensitivität (MCS) und 0,5% der von Ärzten 

diagnostizierten MCS.88  

Im Jahr 2018 wurde eine epidemiologische Studie der Forscherin Anne C. Steinemann 

durchgeführt und zeigte eine Prävalenz der MCS-Diagnose in der erwachsenen Bevölkerung 

Australiens von 6,5% bei einer Gesamt-Bevölkerung von 26 Millionen. Folglich gibt es in 

Australien etwa 1 Million Menschen, bei denen MCS von medizinischen Fachkräften 

diagnostiziert wurde.83,84 

Vier wissenschaftliche Studien berichten von einer signifikanten Komorbidität zwischen 

der Intoleranz gegenüber intensiven Geruchsstoffen, die bei MCS ein vorherrschendes 

Symptom ist, und dem Risiko einer chronischen Herz-Kreislauf-Erkrankung,89-93 was zeigt, 

dass die gesundheitlichen Auswirkungen von MCS potenziell sehr hoch sein können.  

 

2.1 Risikogruppen für MCS 

 

Eine Analyse der Literatur zeigt, dass die Risikogruppen bezüglich einer Entwicklung der 

Multiplen Chemikalien Sensitivität sind: 

− Industrie-Arbeiter, die einer akuten oder chronischen Exposition gegenüber Industrie-

chemikalien ausgesetzt sind; 
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− andere Berufsgruppen: Landwirte, Friseure, Beschäftigte im Gesundheitswesen mit 

spezifischen Risikotätigkeiten (Radiologen, Anästhesisten); 

− Personen, die in einer geschlossenen Umgebung leben oder arbeiten (Lehrer, Schüler, 

Büroangestellte usw.), insbesondere wenn sie bei unzureichendem Luftaustausch dem 

Einatmen flüchtiger Stoffe ausgesetzt sind, die durch Baumaterialien, Teppiche, 

Bürogeräte oder -artikel, Drucker, Tabakrauch usw. freigesetzt werden;94 

− Einwohner von Gemeinden, deren Luft oder Wasser durch Chemikalien verunreinigt ist 

(verunreinigtes Grundwasser, Luftverschmutzung durch Industrie, Nähe zu 

Giftmülldeponien, Luftbehandlung mit Pestiziden usw.);94 

− Personen, die aus irgendeinem Grund auch nur einmal giftigen Chemikalien ausgesetzt 

waren (Pestizide, Drogen, Opfer von Industrie- und Chemieunfällen, Galvanikindustrie, 

Druckerei, Exposition gegenüber Metallen, Metallkatalysatoren, Exposition gegenüber 

Lacken und Farben, anorganischen und organischen Säuren);94 

− Veteranen des Golfkriegs;95 

− Patienten mit Silikonimplantaten (z. B. Brustimplantaten); 

− Metallprothesenträger mit einer systemischen Allergie gegen einige ihrer Bestandteile 

(Quecksilberamalgam für Zahnfüllungen, orthopädische und/oder zahnprothetische 

Implantate aus Titanlegierung, Chrom-Kobalt)96,97 

− Kaiserschnitt-Geborene.98 
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3. DIAGNOSEPFAD 
 

3.1 Erste Konsultation  

 

Der Allgemeinmediziner kann einige grundlegende Blutuntersuchungen für eine 

vorläufige Einschätzung veranlassen: 

− Eiweiß-Elektrophorese; 

− Ferritin; 

− Natrium (Na), Magnesium (Mg), Zink (Zn); 

− Kreatinphosphokinase (CPK); 

− Serum Cholinesterase; 

− BSG; 

− C-Reaktives Protein; 

− Gesamt-IgE; 

− Interleukin-2-Rezeptor im Serum; 

− Basales Cortisol; 

− Basistest auf Chemikalien, die für Nebenwirkungen bekannt ist. 

 

 

3.2 Ausschlussdiagnosen 

 

Die Differentialdiagnose von MCS umfasst andere pathologische Störungen wie 

Mastozytose und Porphyrie, die durch eine Sensibilisierung gegenüber Chemikalien und 

Sonnenlicht gekennzeichnet sind. Gemäß dem Internationalen Konsens von 19995 sollte 

"Multiple Chemikalien Sensitivität nur dann ausgeschlossen werden, wenn eine einzige 

andere Multiorganstörung wie Mastozytose oder Porphyrie gleichermaßen das gesamte 

Spektrum der Signale und Symptome und deren Zusammenhang mit chemischen 

Expositionen erklären kann, mit Ausnahme des Chronischen Erschöpfungssyndroms (CFS) 

oder der Fibromyalgie (FM), die nicht so verwandt sind". 

 

 

3.3 Fragebogen zur Schnelldiagnose von Expositionen und chemischen 

Empfindlichkeiten (QEESI©) 

 

Die Behandlung des Patienten mit Verdacht auf Multiple Chemikalien Sensitivität (MCS) 

beginnt mit einer sehr genauen und umfassenden klinischen Anamnese, die die Intensität, 

den Zeitpunkt und die Art des Auftretens von Symptomen definiert, unter besonderer 

Berücksichtigung der möglichen Rolle von Umweltfaktoren und der möglichen zeitlichen 

Korrelation zwischen Exposition und Auftreten von Symptomen. 

 Diese Einschätzung kann anhand des von Claudia Miller und Mitzel 199594 

entwickelten und 1999 von Miller und Prihoda6 validierten Fragebogens QEESI© erfolgen. 
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Der Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory (QEESI©) wurde 2005 von 

Claudia Miller als Kurzfassung des früheren EESI-Fragebogens für multiple Chemikalien- 

unverträglichkeiten erstellt, der vom Internationalen Konsens von 1999 vorgeschlagen wurde.  

Der Fragebogen hat vier Werteskalen, um den Schweregrad der Symptome, chemische 

Unverträglichkeiten, andere Unverträglichkeiten und die Auswirkungen der Umwelt auf die 

Gesundheit des Probanden zu ermitteln. Jede Skala hat eine Bewertung von 0 bis 10 Punkten 

und beinhaltet auch die Einschätzung des Maskierungsindexes, d. h. des möglichen 

mangelnden Bewusstseins des Befragten für seine Intoleranz und seine Reaktionen auf 

Umweltexpositionen. 

 In einer Studie mit 421 Probanden, darunter vier Expositionsgruppen und eine 

Kontrollgruppe, zeigte QEESI© eine Sensitivität von 92% und eine Spezifität von 95% bei der 

Differenzierung von chemikalienempfindlichen Personen und der allgemeinen Bevölkerung.6 

 Die italienische Übersetzung des Fragebogens QEESI© wurde von den Autoren dieses 

Konsenses, der "Gruppe italienischer Forscher über MCS", erstellt. 

 

3.4 Allergologische Untersuchung 

 

Medizinische Literatur und internationale Gesetzgebung wie das Federal Protocol des 

U.S. Department of Rehabilitation machen deutlich, dass MCS keine Allergie ist und dass im 

Gegensatz zu allergischen Erkrankungen, die mit Medikamenten behandelbar und beherrsch-

bar sind, MCS eine Form der Behinderung und Beeinträchtigung des Zusammenlebens 

darstellt. 

Kürzlich durchgeführte Studien haben jedoch gezeigt, dass MCS mit Allergien in 

Verbindung gebracht wird22,99,100, weshalb der Arzt den Patienten mit Verdacht auf MCS 

anweisen sollte, ein Beschwerde-Tagebuch zu führen, in dem die Umwelteinflüsse, die 

Ernährung und alle damit einhergehenden Symptome notiert werden. 

Es ist notwendig, die Bestimmung von Gesamt-Immunglobulin E (IgE) und weitere 

Untersuchungen mit spezifischem IgE für Lebensmittel, Pollen, Staub, Schimmel und 

Medikamente zu veranlassen. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass bei klinischem 

Verdacht eine spezifische oder rekombinante IgE-Untersuchung (ISAC- und ALEX-Tests) 

durchgeführt werden sollte. 

Bei Patienten mit MCS waren Pflastertests nicht immer zuverlässig und stellen zudem 

einen Risikofaktor dar, der mit dem hippokratischen Prinzip "primum non nocere (zuallererst  

nicht schaden)“ unvereinbar ist. Aus diesem Grund ist die allergologische Untersuchung bei 

MCS-Patienten unter Einsatz von Pflastertests (Epikutantest) als zweite Wahl anzusehen, die 

nur in den Fällen mit klinischem Verdacht auf Kontaktreaktionen zu treffen ist. Als 

Vorsichtsprinzip ist es ratsam, die gleichen allgemeinen und sicherheitstechnischen 

Vorsichtsmaßnahmen zu befolgen, die auch für die Anwendung von Epikutantests 

(Pflastertests) während der Schwangerschaft gelten, wobei auch das Alter und der klinische 

Status der untersuchten Person mit MCS berücksichtigt werden sollten. Bei der 

allergologischen Untersuchung sollte auch berücksichtigt werden, dass der Pflastertest bei 

MCS-Patienten nicht nur Reaktionen auf der Haut, sondern auch und vor allem unerwartete 

unspezifische Symptome, die verschiedene Organe und Organsysteme betreffen, hervorrufen 

kann. Die Autoren berichten zum Beispiel über Fälle von MCS-Patienten, die auf den Metall- 
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Patch-Test mit einem Nasenbluten-Phänomen reagiert haben. 

Der Lymphozyten-Transformationstest (LTT) ist zwar wissenschaftlich noch nicht als 

Metall-Allergie-Test Typ IV anerkannt, wird aber von mehreren wissenschaftlichen Arbeiten  

als effektiver Test (und vor allem risikofrei, da er mit peripherer Blutentnahme durchgeführt 

wird) für die Diagnose der Metall-Sensibilisierung bei MCS-Patienten bezeichnet und hat 

auch medizinisch-rechtliche Gültigkeit.22,96 Es ist zu hoffen, dass die Forschung bald fest-

stellen kann, ob der LTT-Test die Eignungskriterien für diese Art der Diagnose vollständig 

erfüllt. 

 

3.5 Otolaryngologische Untersuchung 

 

Die otolaryngologische Untersuchung ist von grundlegender Bedeutung, um einerseits 

die Funktion und Reaktivität der oberen Atemwege und des oberen Verdauungstraktes zu 

prüfen und andererseits die sensorischen Bahnen zu untersuchen. Die folgenden Tests 

werden empfohlen: 

− Fiberoptische Rhinolaryngoskopie;26,36,59,60,101-104 

− Rhinomanometrie;26,36,59,60,101-104 

− Olfaktometrie mit Schnüffelstäbchen-Tests (Schwellenwert, Unterscheidung und 

Geruchserkennung);26,36,59,60,101-104 

− otoneurologische Tests, zur Untersuchung des vestibulär-okulomotorischen Reflexes, 

der visuellen Abhängigkeit, der akustischen Signalwege (Audio-Impedanz-

Untersuchung, BERA) und otoakustische Emissionen, Hyperakusis-Fragebögen) und 

der Haltungskontrolle (posturographische Untersuchung);26,36,59,60,101-104 

− eventuell PET/CT-FDG mit reiner olfaktorischer Stimulation.26,36,59,60,101-104 

 

Nach den klinischen Erfahrungen von Prof. Paolo Pigatto von der Universität Mailand ist 

die Exposition gegenüber reizenden Chemikalien bei MCS-Patienten mit Nasenbluten 

verbunden. 

 

3.6 Umweltverträglichkeitsprüfung zu Hause und am Arbeitsplatz für Personen mit 

MCS 

 

Das Lebensumfeld des MCS-Patienten sollte analysiert werden, um die möglichen 

Faktoren zu ermitteln, die die Sensibilisierung für Chemikalien ausgelöst haben, aber auch 

einfach um Risikofaktoren zu reduzieren, um eine weitere Sensibilisierung zu verhindern, 

sobald das Entgiftungssystem des Patienten einmal beschädigt ist. 

Die folgenden Umweltuntersuchungen können je nach medizinischem Rat und den zu 

berücksichtigenden Risikoquellen durchgeführt werden: 

− Untersuchungen im Bereich der häuslichen Metallstäube, Schimmelpilze und 

endokrinen Disruptoren [Phthalate, Bisphenol A (BPA)]; 

− Messung von Lösungsmitteln wie Formaldehyd, Toluol, Benzol, Lindan und anderen 

flüchtigen organischen Verbindungen in der Luft; 
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− Messung nieder- und hochfrequenter elektromagnetischer Felder, nicht nur um die 

Einhaltung gesetzlicher Grenzwerte zu überprüfen, sondern auch um mögliche 

Expositionsquellen zu ermitteln, die den oxidativen Stress verschlimmern;  Experimente 

mit Mäusen z. B. zeigen, dass EMF den Glutathionspiegel im Blut senken (häufig 

bereits defizitär bei einigen MCS-Patienten). 

 

 

3.7 Neurologische Untersuchungen 

 

Die neurologische Abklärung ist von größter Bedeutung für die Diagnose der Multiplen 

Chemikalien Sensitivität, da die Patienten über Symptome von Neuroinflammation und 

Neurotoxizität nach chemischen Einwirkungen berichten. Viele Chemikalien zielen auf das 

zentrale und periphere Nervensystem ab, mit Gleichgewichtsverlust, räumlicher 

Desorientierung, Lethargie, Verlust des Kurzzeitgedächtnisses, Parästhesien, Allodynie und 

Kribbeln, Faszikulationen, Zittern und in schweren Fällen auch Krämpfen. 

Zusätzlich zur neurologischen Basisuntersuchung, die im Allgemeinen normal ist, ist es 

unerlässlich, die Diagnose durch spezifische Funktionstests zu vertiefen. In der Praxis werden 

in diesem Zusammenhang folgende Tests zur MCS-Diagnose herangezogen: Pupillo-

graphie,105 einfacher und frei wählbarer Reaktionszeittest,106 Gleichgewichtstestungen,107   

Überprüfung der Kontrastsehfähigkeit,108-111 visueller Farbkontrasttest107,112, Vibrations-

wahrnehmungstest,107 EEG,57,112 SPECT 61-65. 

 Die Bestimmung des S100B-Proteins wird als Indikator für die Durchlässigkeit der Blut-

Hirn-Schranke empfohlen (Belpomme, 2015),82 die eine Folge der Exposition gegenüber 

toxischen Substanzen und elektromagnetischen Feldern ist.113,114 

Bei Patienten mit früherer oder aktueller Quecksilberbelastung (anorganisch und/oder 

organisch) ist der Serum-NSE-Test (Neuro Specific Enolase) zur Untersuchung neurologischer 

Schäden angezeigt.115,116 

 

3.8 Zahnärztliche Untersuchung  

 

Patienten mit MCS, die Zahnersatz aus Metall-Verbindungen und -legierungen haben, 

sollten untersucht werden, um die mögliche Freisetzung von Metallionen in den Mund zu 

prüfen. Metalle können zwei Arten von Reaktionen hervorrufen: eine toxische Reaktion 

aufgrund einer längeren Exposition gegenüber relativ niedrigen Dosen und eine allergische 

Reaktion des Immunsystems. Die toxische Reaktion kann sowohl neurotoxische und 

immunotoxische Wirkungen als auch enzymatische Veränderungen (Abnahme des 

Blutglutathions) und hormonelle Störungen (insbesondere Schilddrüsen- und Hypophysen-

störungen) umfassen.117,118 

Zahnärztliche Amalgam-Quecksilberfüllungen können Metalle wie Quecksilber, Silber, 

Zinn, Kupfer und Nickel in den Speichel abgeben. Zahnmetall-Kronen und -Brücken können 

Gold, Palladium, Chrom, Beryllium, Kobalt und Titan freisetzen. Dentalkeramik und Porzellan 

können Aluminium in den Speichel abgeben, während Dentalharze Zirkonium freisetzen 

können.119  
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Der so genannte "Kaugummi-Test" für die Bestimmung von Metallen im 

Nachkauspeichel von Kaugummi, der in Italien nicht erhältlich ist, ist ein unverzichtbares 

Instrument zur Ermittlung der Metall-Freisetzungen aus Dentalmaterialien im Speichel und 

sollte routinemäßig in die zahnärztliche Praxis eingeführt werden.22,120,121 

 

Toxikologische Untersuchungen, die für die Ermittlung der Exposition des Patienten 

gegenüber Dentalmetallen oder aus anderen Quellen anerkannt sind.22,119,122-124 

 

Analyse von Metallen im Blut: 

- Quecksilber im Blut 

- Blei im Blut 

- Aluminium im Blut und/oder Serum  

- Cadmium im Blut 

- Mangan im Blut 

- Nickel im Blut und/oder Serum 

 

Analyse von Metallen im Urin: 

- Quecksilber im Urin 

- Arsen im Urin 

 

3.9 Endokrinologische Untersuchung 

 

Der Endokrinologe sollte neben der korrekten Funktion der Schilddrüse, die ein primäres 

Zielorgan für die Toxizität chemischer Verbindungen (endokrine Disruptoren)125 und 

elektromagnetischer Felder75,82 ist, das Hormonsystem der Hypothalamus-Hypophysen-

Nebennieren-Achse durch die Bestimmung der Menge von "basalem" Cortisol und andere 

diagnostische Untersuchungen bei Veränderungen des Cortisolspiegels im Blut bewerten.22,123  

 

 

3.10 Kardiologische Untersuchung 

 

In der Forschung wurden kardiovaskuläre Probleme bei MCS-Patienten beobachtet. 

Insbesondere Tachykardie, Arrhythmie, Mitralklappenprolaps,126 Veränderungen des 

Elektrokardiogramms.58,89 

 

Diese Anomalien des kardiovaskulären Systems stimmen einerseits überein mit den 

Erkenntnissen der Dyslipidämieforschung bezüglich der Zusammensetzung der Fettsäuren bei 

MCS-Patienten im Vergleich zu Kontrollgruppen,127 und wurden andererseits von  

Dr. William J. Rea von der Environmental Health Clinic in Dallas als direkte Folge einer 

Vaskulitis erklärt, die mit der lokalen gefäßverengendenden Wirkung von Toxinen und einer 

autonomen Dysregulierung des Zentralnervensystems in Verbindung steht.128,129 
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Bei Vorliegen anderer Risikofaktoren wie Fettleibigkeit, Bluthochdruck und Diabetes 

sollten die kardiologischen Kontrollen entsprechend überwacht werden.  

 

3.11 Rheumatologische Untersuchung 

 

Die medizinische Forschung untersucht spezifische Veränderungen des Immunsystems 

bei Patienten mit MCS, insbesondere in Bezug auf zirkulierende Antikörper und  

T-Helfer-/Suppressorzellen.44,130 

Es wurde ein Zusammenhang zwischen MCS und rheumatologischen Erkrankungen 

beobachtet, insbesondere Hashimoto-Thyreoiditis, systemischer Lupus erythematodes (SLE), 

Psoriasis und atopisches Ekzem. Aus diesem Grund wird ein Basis-Screening auf ANA-, ENA- 

und Anti-DNA-Antikörper empfohlen.73,126,131,132 

 

Levin und Byers (1992) fanden insbesondere Antikörper gegen die Schilddrüse und 

glatte Muskelzellen bei Patienten mit MCS und einige Patienten wiesen weitere 

Autoimmunerkrankungen auf.133 Levin und Byers stellten auch fest, dass einige Patienten 

Krebs, Lupus (SLE), Multiple Sklerose und Erwachsenen-Diabetes entwickelten, wobei sie 

annahmen, dass diese Krankheiten auf genetischer Basis durch die gleiche Umweltexposition 

aktiviert wurden, die MCS verursachte.44 

 

Dr. Alberto Migliore vom San Pietro Fatebenefratelli Hospital in Rom beschrieb Fälle von 

Zusammenhängen zwischen Multipler Chemikalien Sensitivität und Sjögren-Syndrom.134 

 

Insbesondere bei MCS-Patienten in Verbindung mit einer Exposition gegenüber 

toxischen Metallen wird ein Screening auf Autoimmunität empfohlen, da die Wirkung der 

Metalle auf das Immunsystem bekannt ist in Verbindung mit Hashimoto-Thyreoiditis, Lupus 

(SLE), Multipler Sklerose und neurologischen Autoimmunerkrankungen wie die gegen 

Ganglioside.73,135,136 

 

 

3.12 Genetische Untersuchung (Level II Analyse) 

 

In Anbetracht der Tatsache, dass MCS-Patienten Veränderungen der Gene, die am 

Stoffwechsel von xenobiotischen Substanzen (z. B. Medikamente, Natur- und Umwelttoxine) 

beteiligt sind, aufweisen können und dass dies wiederum zu Stoffwechselstörungen und der 

Anhäufung von toxischen Substanzen mit einer Zunahme des oxidativen Stresses führen 

kann, ist es bei einigen Patienten im Falle einer Chemotherapie oder Medikamenteneinnahme 

sinnvoll, Polymorphismen zu überprüfen. 

Die Überprüfung genetischer Polymorphismen, die mit den Entgiftungs-Enzymen der 

Phase I und II im Zusammenhang stehen, sollte je nach Patient als Screening der zweiten oder 

dritten Stufe betrachtet werden. 

Da MCS-Patienten unter Umständen eine Operation, eine langfristige medikamentöse 

Therapie oder eine Chemotherapie benötigen, die aufgrund der veränderten 

Metabolisierungsfähigkeit von xenobiotischen Substanzen oder aufgrund einer  
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immunologischen Sensibilisierung nachteilige Auswirkungen haben können, ist es zu deren 

Vermeidung in ausgewählten Fällen ratsam, die Polymorphismen der Gene, die die 

Entgiftungsenzyme der Phase I und II (CYPs, GST, NAT) kodieren, zu testen.10,74,75,137-141 Diese 

Analysen, genannt "Pannello Metabolismo Integrato FARmaci (D-MIFAR)", sind im Advanced 

Molecular Diagnostic Center (D.I.M.A.) des Krankenhauses Sant'Andrea in Rom erhältlich, das 

auf personalisierte Medizin spezialisiert ist und 2013 mit der Durchführung eines 

Studienprojektes beauftragt wurde: "Anwendung personalisierter Diagnose- und 

Behandlungsmethoden auf das MCS-Syndrom (Multiple Chemical Sensitivity): Entwicklung 

eines Modells für den nationalen Gesundheitsdienst", das an der UOD Diagnostica 

Molecolare Avanzata des Krankenhauses Sant'Andrea 753 vom 21.12.2012 und mit den 

Mitteln der Protokollstudie M028048 F. Hofmann durchgeführt wurde. 

 

Bei MCS-Patienten sind bestimmte Polymorphismen von Genen, die die entgiftenden 

Enzyme und Antioxidantien der Phase I und II kodieren, weit verbreitet und für eine 

reduzierte, zu schnelle oder zu langsame Metabolisierung von xenobiotischen Substanzen 

verantwortlich.10,74,139-141 

Aus diesem Grund ist es angesichts des bereits vorhandenen Übermaßes an oxidativem 

Stress sinnvoll, die Analyse dieser Polymorphismen durchzuführen, die im MIFAR-Zentrum 

des Krankenhauses Sant'Andrea in Rom zur Verfügung steht, wenn es notwendig ist MCS-

Patienten Medikamente zu verschreiben. Das Zentrum ist auf personalisierte Medizin 

spezialisiert und kann bei der Auswahl des für den Stoffwechsel des Patienten am besten 

geeigneten Medikaments beraten, insbesondere wenn längere Therapien, Anästhesien oder 

besonders toxische Behandlungen wie z. B. Chemotherapie erforderlich sind. 

 

3.13 Stoffwechseluntersuchung (Level II-Analyse) 

 

Die Forschung der italienischen Gruppen fand statistisch signifikante Veränderungen 

einiger Biomarker für oxidativen Stress. Obwohl die Forschung im Moment nicht abschließend 

ist, kann die Untersuchung dieser Marker ein Bild der antioxidativen Kapazität des Patienten 

liefern. 

  

Untersuchungen des Entgiftungs-Stoffwechsels durch Bestimmung: 

− der Aktivitätsspiegel der antioxidierenden und entgiftenden erythrozytären Enzyme: 

Katalase, Superoxid-Dismutase, Glutathion-S-Transferase (GSTs), Glutathion-

Peroxidase; 

− der Höhe von reduziertem und oxidiertem Glutathion in Erythrozyten. 

 

Analyse der Produktion reaktiver Spezies (freier Radikaler) und stabiler Marker der zellulären 

Oxidation: 

− Höhe der Derivate von reaktiven Sauerstoff-Metaboliten (dROMs); 

− Nitrotyrosinspiegel (indirekter Indikator für nitrosativen Stress und damit für reaktive 

Stickstoffspezies wie Peroxynitrit); 
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− Plasmaspiegel von Malondialdehyd (MDA) und 8-Hydroxyguanosin oder 8-OHdG; 

− Fettsäureprofil in den Erythrozyten-Membranen 

 

Diagnose der zellulären Energiebilanz: 

− Höhe des ATP (Adenosintriphosphat) in den Erythrozyten; 

− Höhe des ATP (Adenosintriphosphat) in plättchenangereichertem Plasma. 

 

Diagnose der antioxidativen Schutzwirkung: 

− Gesamtkapazität an Plasma-Antioxidantien 

− Plasmaspiegel niedermolekularer Antioxidantien: lipophile Antioxidantien, d.h. Vitamin 

E (Alpha-Tocopherol), reduziertes und oxidiertes Coenzym Q (Ubiquinol/Ubichinon), 

Vitamin A  

− wasserlösliche Antioxidantien und Radikalfänger, d.h. Vitamin C (Ascorbat), reduziertes 

Glutathion, oxidiertes Glutathion, Alpha-Liponsäure; 

− 6-Hydroxy-Melatoninsulfat im Urin (auch nützlich zum Verständnis möglicher 

Schlafstörungen).82  

 

Diagnose des Entzündungszustandes: 

− Zytokin-Bestimmung, pro- und antiinflammatorisch, mit Multiplex fluorescence 

immunoenzymatic microarray-Technik, durch die es möglich ist, die Entwicklung des 

Profils auf individueller Ebene zu untersuchen und die Entwicklung der Pathologie und 

die klinische Wirksamkeit der Behandlungen am einzelnen Patienten zu überwachen.  

 

Die italienische Forschung der Gruppe von Prof. Andrea Mazzatenta hat einen nicht-

invasiven Diagnosetest zur Bestimmung der antioxidativen Kapazität des Patienten in Bezug 

auf chronische Hypoxie entwickelt. Ausgehend von der Annahme, dass die physiologische 

antioxidative Abwehr die reaktiven Sauerstoffspezies (ROS) auf einem ungefährlichen Niveau 

hält, indem sie Schäden durch einen Gleichgewichtszustand verhindert, der sehr eng mit der 

Sauerstoffkonzentration zusammenhängt, stellten die Ärzte fest, dass eine chronische 

Schadstoffbelastung sowie die Alterung zu einer chronischen Hypoxie führen können, die 

eine Umgestaltung der Struktur und Funktion des Herz-Atmungssystems, des Gehirns, der 

Lungen, der Leber und der Muskeln, also aller an MCS beteiligten Organsysteme, bewirkt. 

Durch die Analyse der Atemluft ist es möglich, die Kohlenmonoxidwerte zu bestimmen, die 

ein Anzeichen der chronischen Hypoxie sind.49,50 
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4. VERSORGUNG VON PATIENTEN MIT MULTIPLER 

CHEMIKALIEN SENSITIVITÄT (MCS) 
 

4.1 "Primum non nocere (zuallererst nicht schaden)": Vermeidung von Umwelt-

Chemikalien 

 

Die wissenschaftliche Forschung hat verdeutlicht, dass es sich bei Multipler Chemikalien 

Sensitivität um eine umweltbedingte Erkrankung handelt, und im Gegensatz zu allergischen 

Reaktionen, die mit Kortison und Antihistaminika behandelbar sind, werden die Symptome 

der MCS durch verschiedene Mechanismen verursacht, die von einem Ungleichgewicht im 

Entgiftungssystem von xenobiotischen Substanzen über eine Verringerung der zerebralen 

Durchblutung bis hin zu chronischen Entzündungen reichen. Aus diesem Grund schreibt die 

Bundesgesetzgebung der Vereinigten Staaten der MCS, im Gegensatz zu Allergien, die 

Einstufung eines behindernden Zustands zu, der die volle Entfaltung der Arbeitsfähigkeit und 

der sozialen Beziehungen verhindert. 

Obwohl es keinen wissenschaftlichen Konsens über Therapien für MCS gibt, ist sich die 

Forschung über die Notwendigkeit einig, das Prinzip des Hippokrates "primum non nocere 

(zuallererst nicht schaden)" anzuwenden, und deshalb ist die erste wirksame Therapie für 

MCS-Patienten die Vermeidung bestimmter Substanzen, die Reaktionen auslösen, und auch 

die Vermeidung von Xenobiotika im Allgemeinen, um eine weitere Sensibilisierung zu 

verhindern.9,142,143 

Der Arzt hat daher die grundlegende Aufgabe, MCS-Patienten und ihre Familien über 

das am besten geeignete Verhalten aufzuklären, um die Exposition gegenüber Chemikalien 

und Reizstoffen zu vermeiden, und zwar durch die Wahl von Möbeln, persönlichen und 

Haushaltshygieneprodukten, Kleidung und Lebensmitteln, die so frei wie möglich von 

chemischen Verbindungen sind. 

Es ist auch wichtig, dass der Gesetzgeber mit spezifischen Regeln die Notwendigkeit 

unterstützt, dass MCS-Patienten die Vermeidung chemischer Umwelteinflüsse auch in ihrer 

beruflichen Tätigkeit, ihrer Ausbildung und ihrem Beziehungsleben verfolgen, um sie in der 

Gesellschaft aktiv und produktiv zu halten. Der gesetzliche Schutz des Rechts auf Vermeidung 

einer Chemikalien-Exposition würde für diese Patienten das Risiko psychologischer und 

emotionaler Folgen der sozialen Isolation, des Ausschlusses aus der Arbeitswelt und auch der 

mangelnden sozialen Anerkennung ihres Gesundheitszustands erheblich verringern.  

Zahlreiche Gesetzesinitiativen in den Vereinigten Staaten, Kanada, Australien, Japan und 

Deutschland schützen das Recht von Patienten mit MCS auf Arbeit, Bildung, sicheres Wohnen 

und soziale Teilhabe durch verschiedene Protokolle zur Vermeidung von Umweltchemikalien, 

wie z. B. das MCS-Protokoll des Washington State Department of Urban Planning and Public 

Construction, das MCS-Protokoll des Washington State Rehabilitation Department oder die 

neuesten Behindertenrichtlinien der südaustralischen Regierung. 
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4.2 Therapeutische Hilfsmittel für Menschen mit MCS-Behinderungen  

 

In den Vereinigten Staaten ist MCS nach dem Amerikanischen Behindertengesetz 

anerkannt, welches das Recht auf Erhalt therapeutischer Hilfsmittel vorsieht, um die mit der 

Krankheit verbundenen Einschränkungen zu verringern. Auch in Italien gibt es Hunderte von 

Patienten mit zivilrechtlicher Behindertenanerkennung für MCS, sogar mit 100%, mit dem 

Recht auf Begleitung und dem Gesetz 104 für Schwerbehinderte. Einige haben auch die 

Gleichstellung von MCS mit einer motorischen Behinderung erreicht, weil sie die 

Bewegungsfreiheit behindert, z. B. zu Fuß in belebten Straßen oder im öffentlichen Verkehr. 

Abhängig von den individuellen Bedürfnissen und dem Grad der Behinderung sind die 

folgenden therapeutischen Hilfsmittel für Patienten mit MCS-Behinderung bereitzustellen: 

− latexfreie Papiermaske; 

− Masken und Filter aus Baumwolle; 

− Maske zum Schutz vor Gasen und VOCs mit HEPA- und Aktivkohlefilter; 

− tragbare Luftreiniger aus Metall und deren Filter für zu Hause mit HEPA-Filtern, 

Aktivkohle, mit einem Anteil an Gummidichtungen von weniger als 3%; 

− Autoluftreiniger aus Metall mit entsprechenden Filtern, mit HEPA-Filtern, Aktivkohle, 

mit einem Anteil an Gummidichtungen von weniger als 3%  

− Wasseraufbereiter mit Aktivkohle und entsprechende Filter; 

− gasförmiger Sauerstoff; 

− Sauerstoff-Bubbler aus Glas; 

− Tygon Sauerstoffschlauch mit Keramikmaske oder latexfreier Brille. 

 

4.3 Reduzierung der Risikofaktoren 

 

Zur Vermeidung von sensibilisierenden und irritierenden Faktoren ist es wiederum Teil 

des Protokolls, mögliche oxidative oder immunologische Risikofaktoren zu identifizieren, 

denen der Patient ausgesetzt ist, um anschließend zu versuchen, diese zu entfernen oder zu 

minimieren. 

So sollte beispielsweise bei Patienten mit Zahn- oder Orthopädieprothesen die mög-

liche systemische lymphozytäre Reaktion auf die Materialien, mit denen der Patient täglich  

24 Stunden in Kontakt ist, untersucht werden. Tatsächlich wurde bei Patienten mit MCS (aber 

auch mit anderen chronischen Krankheiten) und Lymphozyten-Reaktion auf Metalle eine 

Verbesserung der Symptome nach der korrekten Entfernung von Metallfüllungen und/oder 

Prothesen und deren Ersatz durch kompatible Materialien beobachtet.96 Andere Studien 

haben Quecksilber als einen der möglichen toxikologischen Wirkmechanismen von MCS 

identifiziert.14,144 Insbesondere wurde ein Zusammenhang zwischen Autoimmunität, dem 

Symptom der chronischen Erschöpfung und der allergenspezifischen Lymphozytenreaktion 

gegenüber Metallen, insbesondere Nickel, festgestellt.97 

Diese Art von systemischer Allergie kann durch Provokationstests diagnostiziert werden, 

die mit Vorsicht in Bezug auf den Zustand der Überempfindlichkeit des Patienten 

anzuwenden sind, oder andernfalls durch den Lymphozytentransformationstest im Blut, der  

derzeit von einigen ASL (Azienda Sanitaria Locale, in Italien örtliche untergeordnete 

Gesundheitsämter) für MCS-Patienten mittels eines Regimes für ansonsten nicht 

behandelbare Krankheitsbilder angeboten wird. 
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Insbesondere die Entfernung von Quecksilber-Amalgamfüllungen muss durch ein 

geschütztes Entfernungsprotokoll erfolgen, das es ermöglicht, die Belastung des Patienten 

mit Quecksilberdämpfen, die normalerweise bei der Entfernung des Amalgams freigesetzt 

werden, absolut auszuschließen.22,135 

Ein Teil der Fachwelt kritisiert die Sicherheit von Zahnamalgam, und die 

wissenschaftliche Debatte ist noch nicht abgeschlossen, obwohl mehrere Länder in Europa 

die Verwendung dieses Materials bereits verboten haben. Die Evidenz deutet darauf hin, dass 

die geschützte Entfernung dieser Füllungen in Betracht gezogen werden sollte im Falle einer 

Sensibilisierung für eine der Komponenten oder einer toxischen Überlastung durch 

Quecksilber oder andere Metalle.145-148 Insbesondere eine Überprüfung von Zahn-

amalgamstudien durch die schwedische Regierung kommt zu dem Schluss, dass eine 

chronische Zahnamalgamvergiftung immer dann in Betracht gezogen werden sollte, wenn 

unerklärliche Multiorgansymptome vorliegen. 

Weitere Risikofaktoren für MCS-Patienten sind Pestizide und chemische Duftstoffe.  

Pestizide, einschließlich Herbizide, Insektizide und landwirtschaftliche Chemikalien, 

gehören zu den Substanzen, die am häufigsten an der Aktivierung von MCS-Fällen in den 

Vereinigten Staaten beteiligt sind und die von den Patienten am häufigsten als Auslöser von 

Reaktionen angegeben werden. Die University of Maryland149 führte eine Überprüfung der 

Richtlinien zur Verwendung von Pestiziden durch, um einen sicheren Zugangsweg für 

Patienten mit MCS zu gewährleisten, und kam zu dem Schluss, dass je nach Schweregrad und 

Bedingungen eine dieser Vorgehensweisen eingesetzt werden kann: 

 

− ein Verbot des Einsatzes von Pestiziden an der gesamten Universität, 

− Verbot der Verwendung von Pestiziden in bestimmten Bereichen, in denen der Patient mit 

MCS unterwegs ist, 

− Anwendung von Pestiziden nur in Zeiten, in denen niemand anwesend ist, 

− Vorabwarnung bei der Anwendung von Pestiziden, um die Fernhaltung von Personen mit 

MCS zu ermöglichen. 

 

Da die chemische Zusammensetzung von Parfüms, Raumdüften, vielen 

Körperpflegeprodukten, Deodorants und Reinigungsprodukten dem Betriebsgeheimnis 

unterliegt, ist es nicht immer möglich, die möglichen Risikofaktoren jedes Produkts für den 

Patienten im Einzelfall zu beurteilen. Aus diesem Grund ist bei Patienten mit MCS eine 

Reduzierung des Einsatzes von Produkten mit chemischen Duftstoffen angezeigt, auch wenn 

keine spezifische Sensibilisierung für sie vorliegt. 

Schulen, Arbeitsplätze, Krankenhäuser, Praxen von Allgemeinmedizinern, 

Gemeinschaftsräume (wie Flure und Treppenhäuser in Mehrfamilienhäusern) und die 

Gemeinden, in denen MCS-Patienten leben, sollten sich auf das lebenswichtige Bedürfnis 

dieser Patienten einstellen, sie nicht chemischen Duftstoffen, Pestiziden und anderen 

gefährlichen chemischen Verbindungen auszusetzen, wenn es risikofreie Alternativ-Lösungen 

für den Patienten gibt. In der Stadtverwaltung von Rom zum Beispiel haben mehrere 

Abteilungen die AMA bereits angewiesen, in einem Umkreis von einhundertfünfzig Metern 

um das Haus eines MCS-Patienten keine Insektizide und Herbizide zu verteilen, basierend auf 

deren Berichterstattung.  
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4.4 Symptomatische Therapie von MCS 

 

Nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft ist es nicht möglich, ein 

Standardprotokoll für die pharmakologische oder ernährungsphysiologische Behandlung von 

MCS auf der Grundlage eines Konsenses der Evidenz festzulegen, obwohl es positive 

Hinweise auf die Wirksamkeit einiger Ansätze gibt. Aus diesem Grund sollte jeder Therapie-

versuch auf der Grundlage der individuellen Anamnese und der Symptome des Patienten und 

erst dann durchgeführt werden, wenn alle möglichen Maßnahmen zur Reduzierung von 

Sensibilisierungsfaktoren, Chemikalien und/oder Reizstoffen ergriffen wurden. 

Jede pharmakologische Therapie muss durch die Beurteilung der individuellen 

Verträglichkeit des Patienten, durch die Untersuchung vergangener Reaktionen auf 

Arzneimittel und gegebenenfalls durch die Untersuchung genetischer Polymorphismen (z. B. 

bei einer familiären Vorgeschichte von Reaktionen auf Arzneimittel) festgelegt werden.  

Medikamente, die frei von Substanzen sind auf die der Patient empfindlich reagiert, und 

Produkte, die so wenig Chemikalien (wie Konservierungs-, Zusatz- und künstliche Farb- 

stoffe) wie möglich enthalten, sollten identifiziert werden, um eine weitere Sensibilisierung zu 

vermeiden. Jede medikamentöse Therapie sollte mit einer Dosierung beginnen, die im 

Vergleich zu den empfohlenen Dosen mindestens halbiert ist, und diese dann schrittweise 

erhöhen, bis die notwendigen Dosen erreicht sind, um zu überprüfen, ob der Patient das 

Produkt verträgt.  

Vorsicht: Intravenöse Medikamente sollten immer über Glas- und nicht über Plastiktropf 

verabreicht werden. 

Die italienische Forschung hat eine mögliche Behandlung zur Linderung von 

olfaktorischen Beschwerden bei MCS entdeckt: die intranasale Verabreichung von 

Hyaluronsäure, die sich als sehr wirksam und gut verträglich für die Patienten erwiesen hat.101 

 

4.5 Sauerstofftherapie und Überdruckkammer 

 

 Einige MCS-Patienten berichten von einer schwachen Sauerstoffversorgung der 

Gewebe als Folge einer toxischen Belastung, von oxidativem Stress,150,151 oder weil 

Nervenentzündungen den Blutfluss in den Gefäßen reduzieren.152 

Einige Studien deuten darauf hin, dass bei MCS mit kardiorespiratorischen Reaktionen, 

mit Symptomen von Asthenie und geistiger Verwirrung, die Überprüfung der Sauerstoff-

sättigung (Oximetrie) und möglicherweise die Verabreichung einer Sauerstofftherapie 

angezeigt ist.126,153 Die Therapie kann je nach Bedarf als Heilmittel für Reaktionen nach 

versehentlicher chemischer Exposition oder als Therapie für einige Minuten am Tag 

durchgeführt werden. 
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4.6 Konzept zur Einbeziehung von Mikronährstoffen 

 

Eine kürzlich durchgeführte Studie zeigt, dass MCS-Patienten oft einen unzureichenden 

Ernährungshabitus haben, unter- oder übergewichtig oder fettleibig sind, eine geringe 

Muskelmasse und eine qualitativ schlechte Ernährung haben.154  

In der Literatur wird über verschiedene therapeutische Ansätze für MCS berichtet, die 

hauptsächlich auf die Korrektur von oxidativem Stress und Elektrolytungleichgewicht abzielen, 

aber die Forschung hat keine schlüssigen Beweise für die Risiken und den Nutzen erbracht.  

Eine vom deutschen Bundesministerium für Gesundheit und Soziales geförderte Studie 

zeigte eine Verbesserung der Symptome bei MCS-Patienten, die einen Ansatz verfolgten, der 

darauf abzielte, chronische Entzündungen und die toxische Gesamtbelastung durch 

Nahrungsergänzung, Bewegung und Sauna zu senken. Diese Forschung bestätigt frühere 

Studien, die eine Verbesserung des klinischen Bildes von MCS-Patienten nach einem 

ähnlichen multidisziplinären Ansatz dokumentiert hatten.155  

Einige Patienten, die Nahrungsergänzungsmittel wie Vitamine und Glutathion 

einnehmen, erleiden jedoch aufgrund der Mobilisierung angesammelter Giftstoffe und der 

damit verbundenen unerwünschten Umverteilung eine ernsthafte Verschlechterung. Das 

Hauptrisiko besteht darin, lipophile Toxine aus Fettgewebe zu mobilisieren und ihre 

unerwünschte Umverteilung in andere, empfindlichere Fettgewebe, wie z. B. das Gehirn und 

die peripheren Nerven, zu bewirken. 

Weitere Doppelblindstudien sind erforderlich, um die Wirksamkeit jeder einzelnen 

Behandlung und das Zusammenspiel mehrerer Behandlungskonzepte zu ermitteln. Es besteht 

die Möglichkeit, aus biochemischer Sicht die Ungleichgewichte auf enzymatischer -, Vitamin-, 

Spurenelement- und Fettstoffwechsel-Ebene zu bestimmen. Solche Studien könnten auch die 

somit objektivierbaren Ergebnisse mit den Angaben vergleichen, die ein Patient aus 

symptomorientierter Sicht macht. 

 

 

4.7 Multidisziplinäre Versorgung von Patienten mit Multipler Chemikalien Sensitivität 

(MCS) 

 

Angesichts der Vielzahl der damit verbundenen Probleme ist ein multidisziplinärer 

diagnostischer Ansatz für MCS notwendig. Vorläufige Ergebnisse einer ersten Studie des 

Nova Scotia Environmental Health Centre in Kanada deuten darauf hin, dass ein 

multidisziplinärer Ansatz zu einer Verringerung der Nutzung von Gesundheitseinrichtungen 

durch MCS-Patienten und damit auch zu einer Senkung der Verwaltungskosten führt.156  

 Die Forschungsgruppe des oben genannten Zentrums hat gezeigt, dass im Rahmen 

eines integrierten Ansatzes zwischen Spezialisten verschiedener Disziplinen 

verhaltensunterstützende Therapien, wie z. B. Achtsamkeit zur Reduzierung von psychischem 

Stress, sinnvoll eingesetzt werden können. Diese Art von Therapie, die auf die Reduzierung 

von Stress und eine bessere Bewältigung der mit der Krankheit und ihrer Chronizität 

verbundenen Einschränkungen abzielt, kann eine eingehende fachspezifische Untersuchung 

des Patienten und die Suche nach und Beseitigung von Risikofaktoren in seinem 

Lebensumfeld nicht ersetzen.157 
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5. KRANKENHÄUSER FÜR MCS 
 

 In Anbetracht der grundlegenden Notwendigkeit für MCS-Patienten, chemische und 

Umweltbelastungen zu minimieren, muss die Umgebung des Gesundheitswesens für die 

Aufnahme von MCS-Patienten präzise Merkmale der Luftqualität und die Reduzierung 

chemischer und elektromagnetischer Belastungen erfüllen. In den 1980er Jahren begann in 

den Vereinigten Staaten die Forschung zum Bau von kontrollierten Umwelteinheiten für 

chemisch empfindliche Patienten durch Dr. William J. Rea und seine Kollegen an der 

Environmental Health Center Clinic in Dallas. Über seine Erfahrungen wird in mehreren 

populären Büchern berichtet und sie wurden von mehreren Umweltkliniken auf der ganzen 

Welt repliziert.  

 

 

Umweltbezogene Lage 

 

Die Ambulanz für Patienten mit Multipler Chemikalien Sensitivität (MCS) sollte sich im 

Erdgeschoss mit separatem Eingang oder in den Obergeschossen befinden, die über eine 

externe Treppe zugänglich sind, damit die Patienten keine Stationen und Wartezimmer 

durchqueren müssen. Die Ambulanz muss weit entfernt sein von Abfallsammel- und 

Entsorgungsbereichen, Wäschereien, Chemielabors, Operationssälen, radiologischen und 

chemotherapeutischen Abteilungen, Heizkesseln, elektrischen Steuergeräten sowie 

Mobilfunk- oder Wi-Fi-Repeatern. 

Die Bereiche außerhalb der Klinik müssen frei von Pestiziden, Herbiziden oder anderen 

chemischen Pestiziden gehalten werden. Vor der Wahl der Räumlichkeiten, die als Ambulanz 

für MCS genutzt werden sollen, ist es ratsam, professionelle Messungen der nieder- und 

hochfrequenten elektromagnetischen Felder durchzuführen, um sicherzustellen, dass diese 

weit unter dem gesetzlich festgelegten Grenzwert liegen, da die gesetzlichen Grenzwerte die 

allgemeine Bevölkerung schützen, nicht aber anfällige und überempfindliche Menschen, wie 

z. B. Menschen mit Multipler Chemikalien Sensitivität. 

 

Innenräume und Möbel 

 

Die Innenräume und Möbel müssen aus ungiftigen und geruchlosen Materialien 

bestehen, vorzugsweise aus Stahl, Glas, Plexiglas oder anderen phthalatfreien 

Hartkunststoffen. In der zahnärztlichen oder chirurgischen Klinik ist es vorzuziehen, unpolierte 

Natursteinfliesen auch an den Wänden zu verwenden, da sie keine Gerüche absorbieren und 

leichter zu reinigen sind. Der Raum sollte auch mit einem Set ausgestattet sein bestehend aus 

latex- und phthalatfreien Sauerstoffschläuchen, einer keramischen und wieder verwendbaren 

Sauerstoffmaske, die mit geeigneten Seifen gewaschen werden kann, Handschuhen aus Vinyl, 

Nitril und Baumwolle. 
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Reinigung 

 

Die Reinigung sollte vorzugsweise mit Dampfmaschinen mit Stahlrohren und Kessel 

ohne Kunststoffteile oder mit Wasser und Bicarbonat oder mit Wasserstoffperoxid 

durchgeführt und anschließend mit heißem Wasser gespült werden (falls eine Desinfektion 

erforderlich ist). Alle Gerätschaften müssen für die ausschließliche Nutzung in diesen 

Umgebungen bestimmt sein. 

 

 

Zutrittsrichtlinien  

 

Der Zugang zur MCS-Klinik ist allen Personen untersagt, die Parfüms, Haarspray oder 

Spuren von Zigarettenrauch, Auto- oder Umweltduftchemikalien tragen. Es wird ein Fall von 

Angioödem berichtet, das durch das Parfüm einer Krankenschwester ausgelöst wurde.158  

Die ideale Lösung wäre die Einrichtung eines Vorraums vor dem Eingang oder eines 

Umkleideraums neben der Ambulanz, in dem das Gesundheitspersonal sein übliches 

Krankenhauskleid wechseln und einen Baumwollkittel "für MCS" tragen kann, der nur mit 

Wasser und Bicarbonat oder Wasser und duftstofffreiem Waschmittel gewaschen wird. 

Es muss ein Set zur Verfügung stehen mit Kitteln, Handschuhen, latex- und 

phthalatfreien Sauerstoffschläuchen (z. B. Tygon), einer latexfreien Sauerstoffmaske, die durch 

Waschen mit den entsprechenden Seifen leicht wiederverwendbar ist.  

Für MCS-Patienten dürfen nur puderfreie Vinyl- oder Nitrilhandschuhe und 

Baumwollhandschuhe verwendet werden (Apothekenhandschuhe sind nicht geeignet, da sie 

mit Bioziden behandelt werden).  

 

 

Beleuchtung 

 

Natürliche Beleuchtung ist am besten, Glühbirnen oder warme LED-Leuchten sind 

geeignet, während Leuchtstofflampen und Kompaktleuchtstofflampen aus mehreren Gründen 

ausgeschlossen werden sollen:  erstens, weil sie Quecksilber enthalten und bei Bruch die 

Umgebung irreparabel kontaminieren können, zweitens, weil sie elektromagnetische Felder 

aussenden, die bei Personen mit Lupus (SLE) und Überempfindlichkeit Reaktionen 

hervorrufen können, und drittens, weil das Licht ein Flackern haben kann, das bei Personen 

mit neurologischen Problemen Reaktionen hervorruft wie Kopfschmerzen / Migräne. 
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6. KRANKENHAUSAUFENTHALT 
 

 Ein sicherer Krankenhausaufenthalt für MCS-Patienten ist eine schwierige, aber nicht 

unmögliche Herausforderung. Das Referenzprotokoll für die Krankenhausaufnahme und 

Notfallversorgung für chemisch sensible Patienten ist das des Mercy Medical Center in New 

York. 

Es gibt viele andere.  

  Im Jahr 2018 führte die Region Madrid ein an alle Krankenhäuser gerichtetes 

Notaufnahmeprotokoll für MCS-Patienten ein. 

Das Kingston General Hospital in Kingston, Ontario, Kanada, verfügt über Protokolle, die 

das Rauchen, Duftstoffe und Latex im gesamten Krankenhaus verbieten.  

Die Gesundheitsbehörde der Region David Thompson in den Vereinigten Staaten hat in 

allen Krankenhäusern das Tragen und die Verwendung von Duftprodukten verboten. 

Das Hamburger Krankenhaus in Deutschland hat einen Raum für MCS-Patienten 

eingerichtet mit einem Duftstoffverbot. 

Im Jahr 2010 veröffentlichte die Regierung von Südaustralien Leitlinien für 

Krankenhäuser in der Region, um Gesundheitsbehörden und Personal dabei zu unterstützen, 

effektiv auf die Behandlungs- und Krankenhausbedürfnisse dieser Patienten zu reagieren, um 

ihr Ansprechen auf die Behandlung zu verbessern.159 

 In der Einführung definieren die Leitlinien MCS als "einen behindernden Zustand, der 

durch schwere körperliche Symptome gekennzeichnet ist, die durch die Exposition gegenüber 

Chemikalien ausgelöst werden". Weitere Details zu den Leitlinien sind im Kapitel Therapien 

beschrieben. Die Region Südaustralien hat MCS auch in den Leitfaden für den 

Behindertenzugang für staatliche und gemietete Gebäude aufgenommen.160 

Diese Richtlinien zielen darauf ab, die Anforderungen des Commonwealth Disability 

Discrimination Act (DDA) und der staatlichen Politik zur Förderung der Unabhängigkeit von 

Menschen mit Behinderungen zu verdeutlichen. In Bezug auf die MCS bieten die Richtlinien 

beispielsweise eine Anleitung zu Baumaterialien, zur Gestaltung von Eingängen (nach 

Möglichkeit unabhängig und leicht zugänglich). 

Auch in Italien gibt es mehrere klinische Erfahrungen und Protokolle von 

Krankenhausaufenthalten von Patienten mit MCS. Zurzeit gibt es zwei ambulante 

Aufnahmeprotokolle für MCS: eines im Universitätskrankenhaus Sant'Anna in Ferrara und das 

andere im Krankenhaus von Lecce. Beide beziehen sich auf das Protokoll für chemisch 

empfindliche Patienten am Mercy Medical Center in New York, USA, das einen Meilenstein für 

die Zugänglichkeit von Spitaleinrichtungen für diese Patienten darstellt. 

In Rom hat sich das "G.B. Grassi"-Krankenhaus auf dasselbe Protokoll gestützt, um ein 

Protokoll für die MCS-Notaufnahme zu implementieren. 

In der Vergangenheit haben andere Krankenhäuser, wie das in Castelvetrano (TP), San 

Filippo Neri in Rom, Sant'Andrea in Rom, Niguarda in Mailand, das Krankenhaus San Giovanni 

Battista in Foligno (PG), das Krankenhaus in L'Aquila und das Universitätskrankenhaus in  
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Padua, außergewöhnliche ambulante Aufnahme- und Hospitalisierungsprotokolle für MCS-

Patienten eingeführt, ohne sie jedoch in den Krankenhausalltag zu integrieren. 

Der Fall des Krankenhauses in Castelvetrano ist besonders interessant, weil es das 

einzige Beispiel einer Zahnklinik für MCS geschaffen hat, die sich für die geschützte 

Entfernung von Amalgamfüllungen und anderen metallischen Zahnprothesen bei einem nicht 

reisefähigen Patienten mit schwerer MCS eignete, wobei ein in dieser Art von Verfahren 

erfahrener Zahnarzt aus Deutschland hinzugezogen wurde. 

Die Erfahrungen mit dem Krankenhausaufenthalt und der chirurgischen Behandlung im 

Krankenhaus von L'Aquila wurden in der Studie über die Verwendung von Anästhetika von 

Prof. Alba Piroli beschrieben.161  

 

 

Grundlegende Anweisungen für das Krankenhausmanagement 

 

MCS-Protokolle sollten für Patienten mit einer Vorgeschichte von Allergien und/oder 

idiosynkratischen Reaktionen auf Chemikalien, die in Parfüms, Insektiziden, 

Reinigungsmitteln, Haushaltsseifen usw. enthalten sind, angenommen werden.  

 Medizinisches, paramedizinisches, pflegerisches und Hilfspersonal sollte geschult 

werden und genaue Anweisungen über das Verhalten und die Verfahren erhalten, die bei der 

Aufnahme eines chemikalienempfindlichen Patienten anzuwenden sind. Das gesamte 

Personal muss einbezogen und motiviert werden, um einen schützenden Cordon Sanitaire 

(Sperrgürtel) um den chemisch empfindlichen Patienten zu schaffen, mit genau der gleichen 

Aufmerksamkeit, mit der das Personal geschult wird, um das biologische Risiko im Falle einer 

Infektion einzudämmen. 

 Das nationale Gesundheitssystem sollte nach Möglichkeit dafür sorgen, dass Patienten 

mit MCS so schnell wie möglich zu Hause oder im Krankenhaus behandelt werden können. 

 

Aufnahme im Krankenhaus  

 

Das Personal, das sich um den Patienten kümmert, muss dafür sorgen: 

− Bringen Sie den Patienten in einem Einzelzimmer unter, das außen durch ein Schild 

gekennzeichnet ist, das auf die Anwesenheit einer Person mit MCS und das absolute 

Zugangsverbot beim Tragen von Duftstoffen hinweist; 

− im Idealfall sollte das Krankenhauszimmer auf einen Innenhof oder eine wenig 

befahrene Straße ausgerichtet sein, um es im Falle einer Kontamination belüften zu 

können; 

− reinigen Sie den Raum im Voraus angemessen, indem Sie ihn mit Wasser und 

Bicarbonat und anderen verträglichen Produkten reinigen, die immer frei von 

Duftstoffen sind; 

− verwenden Sie Bettlaken, Kissenbezüge und Handtücher aus 100 % Baumwolle oder 

lassen Sie den Patienten diese von zu Hause mitbringen; 

− markieren Sie die Vorgeschichte des Patienten mit Allergien und/oder 

idiosynkratischen Reaktionen in der Krankenakte; 
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− vermerken Sie alle medikamentösen Behandlungen, die der Patient in der 

Vergangenheit zur Eindämmung der Reaktionen eingesetzt hat; 

− markieren Sie Antibiotika, Anästhetika, Entzündungshemmer und andere verträgliche 

essentielle Medikamente; 

− benachrichtigen Sie die Arzneimittelversorgungsstelle über die Notwendigkeit, die vom 

Patienten verträglichen Medikamente zu finden; 

− informieren Sie das Servicezentrum der Kantine über die Bedürfnisse des Patienten 

oder erlauben Sie seinen Angehörigen Essen von zu Hause mitzubringen; 

− versorgen Sie den Patienten mit Wasser in Glasflaschen oder erlauben sie ihm, es von 

zu Hause mitzunehmen; 

− nehmen Sie das "MCS-Set" aus der Aufbewahrung.  

 

Regeln für den Zugang zum Krankenzimmer 

 

− Das Pflegepersonal sollte keine Duftprodukte, Haarsprays oder Parfüms tragen und 

auch kein Mobiltelefon mit sich führen. 

− Das Krankenhauspersonal sollte seine Hände mit duftstofffreier oder weißer Seife 

waschen und latexfreie Handschuhe tragen, bevor es den Patienten berührt. 

− Pflanzen und Blumen sollten im Patienten-Zimmer nicht erlaubt sein.  

− Keine aufblasbaren Latexballons. 

− Alkoholische Desinfektionsmittel sollten am Patienten nicht verwendet werden. Alkohol 

in Lebensmittelqualität ist in Ordnung.  

− Entfernen Sie von den Injektionsfläschchen die Verschlusskappe mit dem 

Gummistopfen, bevor Sie die Medikamente in die Spritze aufziehen.  

− Nicht durch Latexlöcher injizieren.  

− Der Patient sollte sich mit Produkten waschen, die ihm vertraut sind und keine 

Reaktion verursachen.  

− Erdölprodukte, wie z. B. Haargel, sollten vom Personal nicht verwendet werden.  

− MCS-Patienten, die sich einer Operation unterziehen müssen, sollten die 

Anästhesieabteilung rechtzeitig informieren, damit der Arzt besprechen kann, welche 

Anästhesie und welche Antibiotika und Schmerzmedikamente eingesetzt werden 

sollen. 

 

MCS Set 

 

 Das Krankenhaus sollte ein Notfall- und Krankenhausaufenthaltsset mit 

Farbenkennzeichnung für MCS-Patienten bereitstellen. Im Mercy Medical Center zum Beispiel 

sind MCS-Materialien gelb gekennzeichnet. 

  Das Set muss enthalten: 

− latexfreie OP-Handschuhe; 

− latex- und puderfreie klinische Untersuchungshandschuhe (Vinyl und puderfreies Nitril 

sind in Ordnung);  

− duftstofffreie Reinigungsprodukte und Wasserstoffperoxid zur Desinfektion; 
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− Wasserstoffperoxid zur Desinfektion; 

− 5% Dextrose-Infusionslösung in 1000 cc Wasser;  

− Sauerstoffmaske aus Porzellan, Tygonschlauch oder latexfreie Brille; 

− Elektrolytlösung 5% Travert 1000 cc im Glas; 

− Natriumbicarbonatlösung (500 cc) in Glasflaschen; 

− intravenöses Infusionsset in Glasfläschchen; 

− Bettwäsche, Kissenbezüge, Tischdecken, sterile Baumwollhandtücher, Baumwollkissen, 

die mit duftstoff- und weichmacherfreien Waschmitteln gewaschen wurden (nicht 

chemisch gereinigt); 

− Einwegkittel aus Baumwolle, gewaschen mit duftstofffreien Waschmitteln; 

− Kopfbedeckungen, Schuhüberzüge und Einwegpapier-Kittel;  

− latexfreie Papierpflaster; 

− Butterfly-Venenpunktionskanülen; 

− Stauband mit Klettverschluss / Handgelenk-Blutdruckmessgerät;  

− geruchlose Flüssigseife für das Personal;  

− latexfreie Papiermasken für das Personal; 

− 0,9% physiologische Kochsalzlösung 1000 (Glas); 

− Papierpflaster. 

 

Apotheke 

 

− Verwenden Sie Glasflaschen für intravenöse Lösungen.  

− Verwenden Sie bei MCS-Patienten keine Medikamente im Tausch mit anderen oder 

Generika, ohne sich vorher mit ihrem Arzt abzusprechen.  

− Patienten mit MCS können auf künstliche Farbstoffe, Konservierungsmittel, Süß- und 

Aromastoffe, Getreidestärke oder andere Hilfsstoffe reagieren.  

− Magistralpräparate sind für MCS-Patienten aufgrund ihres geringeren Gehalts an 

Verdickungs- und Konservierungsmitteln sicherer als Tabletten; Magistralpräparate 

ermöglichen auch das Öffnen der Kapseln, um nur den Wirkstoff aufzunehmen.  

− Überwachen Sie die Verbände von MCS-Patienten, indem Sie diese Patienten unter der 

Rubrik "Code of High Allergy" auflisten. 

 

 

Einsatz von Anästhetika bei Patienten mit MCS 

 

Die anästhesiologische Betreuung von MCS-Patienten ist eine große Herausforderung 

für Anästhesisten. Insbesondere ist es notwendig, nur solche Medikamente zu verabreichen, 

die für den Patienten "sicher" sind und die die Symptome der Krankheit nicht auslösen oder 

verschlimmern.   

In der Vergangenheit gab G.H. Ross (1992)155 vom Environmental Health Center in Dallas 

einige Medikamente an, die in der Anästhesie verwendet werden und sich möglicherweise 

durch ein gutes Verträglichkeitsprofil für MCS-Patienten auszeichnen:  

− Pentothal (heute selten verwendet);  

− Fentanyl und andere Substanzen, die dem lang wirksamen Morphium ähnlich sind;  
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− Curare;  

− Scopolamin und ähnliche Verbindungen. 

Inhalationsanästhetika sollten grundsätzlich vermieden werden, da fluorierte Kohlen-

wasserstoffe und Stickstoffdioxid als immunsuppressive Mittel bekannt sind. Andererseits 

wurden diese Anästhetika, insbesondere Sevofluran, problemlos bei Patienten mit MCS 

eingesetzt.161,162 

Laut einer kürzlich erfolgten Überprüfung der von Anästhesisten bei MCS-Patienten 

angewandten Verfahren163 wird von der Verwendung von Inhalationsanästhetika bei 

Patienten mit signifikanten Symptomen aufgrund der Exposition gegenüber künstlichen Duft-

stoffen dringend abgeraten, wobei in solchen Fällen nur intravenöse Anästhetika zu 

bevorzugen sind. 

Aiji Sato et al. weisen darauf hin, dass es wenig wissenschaftliche Dokumentation gibt, 

die auf die sicherste Narkose bei diesen Patienten hinweist, insbesondere "gibt es in den 

letzten Jahren nur vier Berichte über Vollnarkosen bei MCS-Patienten“.161-165 Daher ist es für 

Anästhesisten wichtig, die am besten geeigneten Medikamente zu bestimmen, die keine 

Symptome verursachen oder verschlimmern, insbesondere durch eine gründliche klinische 

Anamnese der zu betäubenden Patienten.  

Der beste Ansatz besteht darin, die Umgebung vorzubereiten und den Patienten vor 

jeder Substanz zu schützen, die als gefährlich angesehen werden kann oder unangemessene 

Reaktionen verursachen könnte.142,166 

Die Studie aus dem Jahr 2008 von MM Fischer und Kollegen164 sammelt Fallgeschichten 

von 27 Patienten, die mit verschiedenen Methoden in verschiedenen Einrichtungen betäubt 

wurden. Die Analyse der Daten zeigte, dass bei MCS-Patienten die Probleme nicht so sehr 

während der Anästhesie, sondern eher in der postoperativen Phase, manchmal im Laufe der 

Zeit, auftraten. Obwohl diese Reaktionen nicht als lebensbedrohlich angesehen werden 

können, erkennt die Studie an, dass ihr Einfluss auf das Wohlbefinden der Patienten negativ 

ist und sich das klinische Bild von MCS manchmal verschlechtert.   

In den Schlussfolgerungen der Überprüfung bieten die Autoren mangels Richtlinien 

Vorschläge an, die vom gesunden Menschenverstand diktiert sind: 1) Medikamente zu 

vermeiden, die die Patienten nach eigenen Angaben nicht vertragen; 2) Medikamente oder 

Substanzen zu vermeiden, die positive Allergietests ergeben; 3) Informationen von Patienten 

auch noch Tage nach der Operation aufzunehmen. 

Es ist sicherlich wichtig, die Verabreichung von Medikamenten an den Patienten zu 

vermeiden, bei denen in der Anamnese unerwünschte Reaktionen festgestellt wurden; ebenso 

ist es eine gute Praxis, den Patienten zu ermutigen, die in der Vergangenheit problemlos 

eingenommenen Medikamente anzugeben oder umgekehrt die Symptome zu beschreiben, 

die sich nach der Aufnahme bestimmter Substanzen zeigen. Das Wissen um die unter 

früherer Anästhesie verwendeten Medikamente kann Anästhesisten sicherlich helfen, die 

sicherste Anästhesie für den einzelnen Patienten auszuwählen. 

Diese Verhaltensweise scheint für die Beurteilung des Patienten am korrektesten zu sein, 

wenn man sich nur auf die anamnestischen Daten und Untersuchungen verlassen kann, die 

dem Patienten möglicherweise bereits zur Verfügung stehen, wie es in Notfallsituationen der 

Fall ist; bei geplanten Eingriffen sollte die anästhesiologische Strategie jedoch von einer noch 

gründlicheren Beurteilung geleitet werden. 

Wenn es die zur Verfügung stehende Zeit erlaubt, sollte die Vorbereitung des Arztes 
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eines MCS-Patienten es ermöglichen, alle Aspekte des komplexen Syndroms, das den 

Patienten betrifft, zu berücksichtigen und auf das Ziel einer möglichst individuellen 

Vorbereitung der Anästhesie hinzuarbeiten: Ziel sollte es sein, den Patienten unter den für ihn 

bestmöglichen Bedingungen in den OP zu bringen, ihn der für ihn besten Anästhesie zu 

unterziehen. 

Zu diesem Zweck ist es notwendig, bestimmte Aspekte der Pathophysiologie der MCS 

zu berücksichtigen, insbesondere die neuro-immuno-toxische Komponente. Angesichts der 

von Martin L. Pall vorgeschlagenen Rolle des NO/ONOO-Zyklus als Wirkmechanismus hinter 

MCS und Krankheiten, die durch Sensibilisierung des zentralen Nervensystems 

gekennzeichnet sind, ist es bei diesen Patienten angebracht: 

1. Stimulation von NMDA-Rezeptoren zu vermeiden, 

2. mögliche allergische Reaktionen zu vermeiden, die durch die Einwirkung von 

Medikamenten verursacht werden, die während der Anästhesie verwendet werden, 

3. die Fähigkeit zur Entgiftung von Medikamenten zu kennen. 

 

Das erste Ziel kann erreicht werden, indem vor der Einleitung der Anästhesie ein 

krankenhausinterner Weg geschaffen wird, frei von flüchtigen organischen Verbindungen 

(VOCs). Es ist auch zu beachten, dass Vollnarkosemittel alle Funktionen des zentralen 

Nervensystems beeinträchtigen; viele dieser Medikamente drücken den Erregungszustand der 

NMDA-Rezeptoren,167,168 dieser Zustand ermöglicht die Verabreichung ohne offensichtliche 

Schäden, selbst von flüchtigen Anästhetika, die im Wachzustand des Patienten auch in 

Spurenform nicht vertragen würden. Tatsächlich ist, wie bereits oben erwähnt, das Problem 

nicht die intraoperative Periode, sondern die nachfolgende. Tatsächlich werden nach dem 

Ende der Verabreichung weiterhin kleine Mengen an Inhalationsnarkosemittel vom Körper 

stundenlang über die Atemwege, manchmal länger als einen Tag, ausgeschieden. Dieser 

Zustand ist in jeder Hinsicht mit einer kontinuierlichen Exposition vergleichbar und kann als 

solcher Zustände von erhöhtem Unbehagen und Desorientierung verursachen, die 

fälschlicherweise dem Trauma der Intervention zugeschrieben werden können. Es ist 

naheliegend, dass in einer solchen Situation der postoperative Stress deutlich zunehmen 

kann. Daher ist es in Ermangelung gegenteiliger Daten ratsam, bei Patienten mit MCS auf die 

Verwendung von flüchtigen Anästhetika, gleich welcher Art, zu verzichten. 

Wie bereits erwähnt, gibt es bei MCS-Patienten oft eine genetische Veranlagung, bei der  

Enzyme mit verminderter Fähigkeit zur Entgiftung von Medikamenten und freien Radikalen 

vorliegen. Daher ist es sehr wichtig, über Informationen bezüglich der tatsächlichen 

Stoffwechselkapazität des Patienten zu verfügen, um einen personalisierten Therapieansatz 

durchführen zu können. Diese Informationen können nun durch das am S. Andrea Hospital in 

Rom entwickelte MIFAR-Profil (Metabolismo Integrato dei FARmaci) bereitgestellt werden, 

auf das über den SSN zugegriffen werden kann. Es handelt sich um eine Untersuchung, die 

lange im Voraus geplant werden muss, da das Labor mindestens 40 Tage benötigt, um die 

vollständige Antwort auf die Tests und den MIFAR-Bericht zu geben. 

Mit den durch diese Untersuchungen gewonnenen Informationen ist es möglich, einen 

möglichst individuellen anästhesiologischen und therapeutischen Plan zu erstellen, der die 

Möglichkeit des Auftretens von unerwünschten Nebenwirkungen minimiert. 
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Kantinenservice 

 

MCS-Patienten benötigen eine kontrollierte Ernährung, die ihren individuellen 

Bedürfnissen entspricht. Die Lebensmittel müssen frei sein von Farbstoffen, Konservierungs-

mitteln, künstlichen Aromen wie Mononatriumglutamat, künstlichen Süßstoffen, gentechnisch 

veränderten Organismen (GVO) und dürfen nicht in Aluminium oder Kupfer gekocht werden.  

Viele Patienten sind überempfindlich gegenüber bestimmten Lebensmitteln wie z. B. 

Milch, Gluten oder Hülsenfrüchten. Es sei darauf hingewiesen, dass die Gluten-

unverträglichkeit viel mehr Menschen betrifft als die Zöliakie, wobei sie zu ebenso 

behindernden Symptomen führt. 

Lebensmittel und Getränke für MCS-Patienten sollten in Glas-, Stahl- und niemals 

Aluminium- oder Blechbehältern aufbewahrt werden. 

Oftmals kann die ideale Lösung darin bestehen, dass der Patient mit Zustimmung des 

Arztes seine verträglichen Lebensmittel und Wasser von zu Hause mitbringen kann. 

Falls eine Reaktion auf das von der Kantine bereitgestellte Essen auftritt, vermerken Sie 

dies in der Krankenakte, um zukünftige Reaktionen zu vermeiden. 
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7. ERSTE HILFE FÜR MCS 
 

Um Patienten mit Multipler Chemikalien Sensitivität (MCS) einen Erste-Hilfe-Service zu 

garantieren, ist es unerlässlich, zwei Arten von Verfahren festzulegen: eines für die Rettung in 

einem Krankenwagen und eines für die Aufnahme in die Notaufnahme. 

Jede Notaufnahme muss mit einem "Notfallkoffer für MCS" ausgestattet sein, 

einschließlich: 

− ein latexfreies Set mit Handschuhen, Maske für das Personal und Sauerstoffbrille für 

den Patienten; 

− duftstoff- und parfümfreie Seife; 

− Wasserstoffperoxid; 

− Flaschen für iv-Infusionen aus Glas; 

− Aluminiumrolle (z. B. Küchenrolle) zum Abdichten von geruchsbelasteten Teilen 

medizinischer Geräte (Schläuche, Gummidichtungen usw.) oder von Möbelteilen und 

Einrichtungsgegenständen, die durch Duftstoffe kontaminiert sind und nicht entfernt 

werden können; 

− Einweg-Papierkittel, Kopfbedeckungen, Schuhüberzüge. 

 

Im Krankenwagen: 

− die Verwendung von Umwelt-Deodorantien in Krankenwagen ist verboten; 

− das Erste-Hilfe-Personal sollte während der Dienstzeit nicht rauchen und kein Haargel, 

Parfüms oder parfümierten Deodorants tragen; 

− vor der Einsatzfahrt des Rettungswagens muss das Rettungsdienstpersonal ein 

"Notfall-MCS-Set" besorgen, alle Alkohol- und Latexverpackungen aus dem 

Rettungswagen entfernen und die Aluminiumrolle nehmen, um die nicht entfernbaren 

Teile des Rettungswagens abzudecken, die beim Patienten eine Reaktion hervorrufen 

können, insbesondere wenn sie aus Gummi bestehen; 

− schalten Sie den Motor des Rettungswagens bei der Ankunft aus, damit der Patient 

einsteigen kann, und schalten Sie ihn dann erst wieder ein, wenn alle Türen 

geschlossen sind; 

− Transport im Straßenverkehr mit geschlossenen Fenstern und eingesetztem 

Umluftkreislauf. 

 

Bei der Ankunft in der Notaufnahme: 

− fragen Sie den MCS-Patienten sofort nach den Kontaktdaten seines Referenzarztes; 

− fragen Sie ihn, ob er Notfallinformationen bei sich hat, und prüfen Sie bei Bewusst-

losigkeit, ob er spezielle Anweisungen oder Gesundheitswarnkarten bei sich trägt; 

− überprüfen Sie, ob Daten in den Computerdateien des Krankenhauses vorhanden sind; 

− keine Medikamente verabreichen, keine intravenöse Behandlungen, keine Tests des 

MCS-Patienten ohne seine vorherige Zustimmung oder die seines Hausarztes 

durchführen, es sei denn, es besteht eine unmittelbare Gefahr für sein Leben;  
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− isolieren Sie den MCS-Patienten sofort von allen anderen Patienten und Besuchern, 

d.h. der Patient sollte nicht im Wartezimmer warten, sondern in einem geschlossenen, 

separaten Raum sein; 

− falls vorhanden, sollte der Patient mit einem "Prioritätscode" in eine Notaufnahme 

gebracht werden, wobei nach Möglichkeit alle Latexprodukte, Alkoholverpackungen, 

andere Desinfektionsmittel (außer Wasserstoffperoxid) und Gummimaterialien aus 

dem Raum entfernt werden sollten; 

− nehmen Sie das "MCS-Set" aus der Verwahrung. 
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