Multiple Chemical Sensitivity /
MCS: Ein Update

Das Auftreten chemischer Intoleranzen wird in schwerer Auspragung als Multiple Chemical
Sensitivity oder,,MCS” bezeichnet. In der Bevolkerung tritt MCS in der Gro8enordnung von 0,5 %
bis 6,3 % auf. Nachdem die 1980er- und 1990er-Jahre durch polarisierte Diskussionen zum Thema
gekennzeichnet waren, in denen es um die Zuordnung der MCS entweder zur Toxikologie oder zur
Psychosomatik ging, setzt sich in neueren Studien zunehmend die Erkenntnis eines multifaktoriel-
len Storungsmodells durch, welches Aspekte beider Fachgebiete beriicksichtigt.

Es ist auffdllig, dass neben schadstoffbelasteten Personen insbesondere Kollektive mit Erkran-
kungen, die ebenfalls mit korperlicher oder psychischer ,Sensitivitat” bzw. mit ,Sensitivierung”
einhergehen, erhohte Raten an Personen mit gleichzeitiger Chemikaliensensitivitat aufweisen.
Diese Uberlappung wird als ,Kreuz-Sensitivitit” (FRIEDMAN 1994) bezeichnet (z.B. Asthma, Aller-
gien, hyperreagibles Bronchialsystem, CFS, PTSD).

Angststorungen, Anpassungsstorungen, Depressionen oder psychosozialer Stress treten bei chro-
nischer MCS nicht haufiger auf als bei anderen chronischen Erkrankungen wie z.B. Diabetes melli-
tus oder Asthma bronchiale, aber haufiger als in der Bevilkerung allgemein.

Studien, die die MCS in ihrer frilhen Form untersuchen, finden gleichfalls ein hyperreagibles
Bronchialsystem, weitere Uberempfindlichkeiten gegeniiber exogenen Faktoren sowie Angst-
lichkeit als Risikofaktoren fiir chemische Intoleranzen. Provokationsstudien bei frilhen Formen
von MCS, ohne die Folgen langjdhriger Reaktionen, Lebensstilanderungen oder Konditionierun-
gen, konnen neuropsychologische Effekte niedrigdosierter VOC-Belastungen verifizieren.

Eine chronische systemische Entziindungsreaktion als Folge erhohten oxidativen Stresses wird
als Mitursache der Symptome von MCS-Patienten diskutiert. Ein multifaktorielles mehrstufiges
Modell der MCS wird vorgestelit.

Die Schwere des Storungsbildes und die sozialen Folgen der MCS werden iiber die Begleit-
erkrankungen deutlich moduliert, daher muf3 die Therapie multimodal aufgebaut sein. Die
Prognose der Storung MCS ist stark abhangig von einem multimodalen Therapieansatz und der
Ubereinkunft eines multifaktoriellen Krankheitsmodells von Arzt und Patient.

Schliisselwérter: MCS, chemische Intoleranz, Epidemiologie, Risikofaktoren, Komorbiditdt, Prognose,
multifaktoriell
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Abstract
Update on MCS/ Multiple Chemical Sensitivity

Prevalences of Multiple Chemical Sensitivity / MCS in popu-
lation based studies is in the range from 0,5% to 6,3%. In the
decades of 1980 and 1990 the discussion on MCS was strongly
polarized between two extreme points of view, namely about
MCS being either a toxicological or a psychological problem.
Recently published studies however significantly support a
multicausal model of the disorder, which takes both sides into
account.

At special risk for chemical sensitivity - besides persons
exposed to pollutants - are persons who already have a disor-
der with another kind of sensitivity, organic or psychological,
respectively, as in asthma, bronchial hyperreactivity, allergy,
chronic fatigue syndrome or PTSD. Friedman (1994) named
this effect, cross-sensitivity”.

In chronic MCS the frequency of adjustment or anxiety disor-
ders as well as depressive feelings and psychosocial stress are
similar to diabetes mellitus or asthma bronchiale.

Recently published studies researching an early form of MCS
find similar risk factors as mentioned above, namely, bronchial
hyperreactivity, sensitivity to other exogenous factors as well
as the personality trait anxiety. Provocation studies could
verify exposure related neuropsychological effects in this early
forms of MCS, not hampered by complications due to chroni-
fication or conditioning.

Furthermore chronic systemic inflammation processes are
discussed as causing symptoms in MCS, as in other chronic
diseases. A multicausal multi-step model of MCS is formula-
ted.

The degree of iliness as well as the social consequences of MCS
are strongly modulated by comorbidity. Therefore the therapy
needs to be multimodal. Prognosis of MCS is strongly affected
by access to multimodal therapy and an agreement on a mul-
ticausal model of disease between doctor and patient.

Keywords: mcs, chemical sensitivity, epidemiology, risk factor,
comorbidity, prognosis, multicausal
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Einleitung

Das Auftreten chemischer Intoleranzen wird in schwerer Aus-
pragung als Multiple Chemical Sensitivity oder,MCS” bezeichnet.
Wahrend moderate chemische Empfindlichkeit z.B. gegentiiber
Duftstoffen, Losemitteln oder Abgasen den Gesundheitszustand
der Betroffenen nur leicht beeintrachtigen, so geht MCS zum Teil
mit erheblicher, oft taglicher Symptomatik und deutlichen bis
schwersten Einschrankungen im Bereich der sozialen Integration,
Berufstatigkeit und Lebensqualitat einher.

Nachdem die 1980er- und 1990er-Jahre durch polarisierte Diskus-
sionen zum Thema gekennzeichnet waren, in denen es um
die Zuordnung der MCS entweder zur Toxikologie oder zur
Psychosomatik ging, setzt sich in neueren Studien zunehmend
die Erkenntnis eines multifaktoriellen Stérungsmodells durch,
welches Aspekte beider Disziplinen beriicksichtigt. Hier helfen
insbesondere Studien weiter, die Risikofaktoren der MCS in sei-
ner friilhen Form untersuchen, da die voll ausgepragte MCS eine
Vielzahl an Problemen nach sich zieht, die eine Verzerrung von
Studienergebnissen bewirken kénnen.

Die groBen Hoffnungen, die in diesem Zusammenhang auf die
MCS-Multicenterstudie des RKI gesetzt waren (EIS et al. 2003,
2005), wurden allerdings enttdauscht, da die Interpretation der
Ergebnisse durch Eis et al. noch deutlich der zuriickliegenden
Polarisierung der 1990er-Jahre anhing und die Ergebnisse mit-
hin trotz methodischer Mangel im wesentlichen im Sinne der
+Psychosomatik-Hypothese” interpretiert wurden - oft zu Unrecht
(vgl. BAUER & SCHWARZ 2007). Wir zitieren dennoch einen Teil der
Ergebnisse der MCS-Multicenterstudie, den wir fiir verwendbar
halten. So wurde unabhdngig von den methodischen Problemen
der MCS-Multicenterstudie einrichtungsiibergreifend deutlich,
dass MCS-Patienten schwerwiegende gesundheitliche und sozi-
ale Beeintrachtigungen sowie einen ausgepragten Leidensdruck
aufweisen.

Neben den Pravalenzen, Komorbiditdten, Kofaktoren und
Risikofaktoren der MCS mochten wir kurz auf aktuelle Unter-
suchungen zu inflammatorischen Prozessen und genetischen
Pradispositionen bei MCS eingehen und ein mehrstufiges multi-
faktorielles Modell der Genese der MCS vorstellen.

Definition der MCS

Nach wie vor giltig sind die MCS-Konsensus-Kriterien nach
Bartha et al.:

1. Die Symptome sind reproduzierbar mit wiederholten chemi-
schen Expositionen

2. Der Zustand ist chronisch

3. Symptome werden durch niedrige Expositionsniveaus ausge-
I6st, die von anderen Personen im Allgemeinen toleriert wer-
den bzw. vor Beginn der Erkrankung toleriert wurden

4.Die Symptome bessern sich oder vergehen ganz, wenn die
Ausloser gemieden bzw. entfernt werden

5. Die Auslésung der Symptome erfolgt durch verschiedene che-
misch miteinander nicht verwandte Stoffe

6. Mehrere Organe oder Organsysteme sind von Symptomen
betroffen
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A.MCS soll bei Erfullung der Kriterien 1 bis 6. auch neben ande-
ren Diagnosen, die teilweise zur Erfiillung der Kriterien fihren
(Asthma, Allergien, Migréne), diagnostiziert werden.

B. Ausschluss MCS: Die berichteten Beschwerden lassen sich voll-
standig (ganzes Spektrum) durch eine bekannte Erkrankung
des Patienten erklaren (BARTHA et al. 1999).

Pravalenzen der MCS

Pravalenzraten fiir Uberempfindlichkeiten gegeniiber Chemi-
kalien wurden fir mehrere Lander publiziert. In den meisten
Studien wurde zwischen einer ,Chemikalien-Intoleranz” (Cl) mit
moderatem gesundheitlichen Einfluss und der schweren Auspra-
gung mit taglichen Symptomen und weitreichenden gesundheit-
lichen Auswirkungen (MCS) unterschieden. Die Angaben fir die
Pravalenz MCS liegen zwischen 0,5 % und 6,3 % (siehe Tabelle
1). Chemikalien-Intoleranzen treten bei 9-33 % der untersuchten
Bevolkerungen auf. Die Ergebnisse von drei Studien liegen mit
15-16 % sehr dicht beieinander. Die Zahlen decken sich auch mit
Angaben von Jugendlichen (ANDERSSON et al. 2008).

Produkte, die am haufigsten als unvertraglich genannt wer-
den, sind Parfiim, Losemittel, Pestizide, Zigarettenrauch, frische
Farbe, Benzin und Autoabgase. Parfim steht dabei an erster
Stelle. Die Symptome, die am haufigsten in Zusammenhang mit
der Exposition auftreten, sind Ubelkeit, Kopfschmerzen, Augen-
bindehautreizung, Kurzatmigkeit, laufende oder verstopfte Nase,
Konzentrationsstorungen, Schwindel und Benommenheit (MVEGGS
et al. 1996).

Nach den Ergebnissen der MCS-Multicenter-Studie hatten MCS-
Patienten einen hoheren Ausbildungsstatus als die Bevolkerung,
dies galt jedoch nur fir die Patienten der universitaren Zentren
(EIS et al. 2003). Das Ergebnis kommt daher wahrscheinlich durch
die nichtreprasentative Auswahl zustande (,Selektions-Bias”).
NachdengroB3enTelefonsurveysvon Meggsetal.undKreutzeretal.
war kein Einfluss der ethnischen Zugehdrigkeit, des Einkommens,
der Ausbildung oder des sonstigen Beschaftigungsstatus auf die
Pravalenz der MCS festgestellt worden (MEGGS et al. 1996, KREUT-
ZER et al. 1999). Sowohl Cl als auch MCS tritt bei Frauen haufiger
auf, sie stellen ca. 70 % der Betroffenen (SCHWARZ et al. 2006a).

Land Cl MCS | Quelle

USA 16,0 % 6,3% | KREUTZER et al. 1999: n=4046

USA 11-33% 3,9% | MEGGS et al. 1996: n=1027

Deutschland 90% | 0,5% | HAUSTEINER et al. 2005:
n=2032

Japan - | 3,8% | HOJO et al. 2005: n=498

Australien 16,0 % 0,9% | SA DEPARTMENT OF HEALTH
2004

Schweden: 15,6 % 3,7% | ANDERSSON et al. 2008

Jugendliche n =401

Tab. 1: Pravalenzraten in der Bevolkerung: Chemikalien-Intoleranzen (Cl) und MCS

MCS in Patientengruppen
mit chronischen Krankheiten

Es gibt eine Vielzahl von Studien zur MCS-Pravalenz in Kollektiven,
die nach Schadstoffexpositionen (meist Losemittel, VOC, Pestizide)
erkrankten. Die prozentualen Anteile von Personen mit nachfol-
genden chemischen Intoleranzen bzw. MCS lagen in diesen
Kollektiven meist zwischen 25 % und 60 % (ASHFORD & MILLER
1998, MASCHEWSKY 1996).

Es gibt jedoch auch Hinweise auf erhohte MCS-Pravalenzen in
Kollektiven mit anderen chronischen Erkrankungen: Werden nur
gesunde Personen befragt, so nennen nur ca. 4 % eine beson-
dere Empfindlichkeit gegeniber Chemikalien. Es liegt daher
nahe zu vermuten, dass kranke Personen haufiger Chemikalien-
intoleranzen aufweisen. Dies wurde in mehreren Studien bzw.
Fallbeschreibungen fiir Personen mit Asthma, Allergien, Sjogrens
Syndrom oder allgemein berufsbedingten Erkrankungen besta-
tigt (Tabelle 2). Besonders hoch sind die Anteile der Personen
mit besonderer Empfindlichkeit gegeniiber Chemikalien in den
Kollektiven mit chronischem Erschépfungssyndrom und Fibro-
myalgie, weswegen eine Uberlappung dieser Syndrome diskutiert
wird (BUCHWALD & GARRITY 1994, PALL & SATTERLEE 2001).
Eine besondere Verbindung besteht auch zwischen der Post-
traumatischen Stress-Stérung (PTSD) und chemischer Sensitivitat.
Dabei kann PTSD als ein Risikofaktor fiir MCS angesehen werden
(FRIEDMANN 1994, REID et al. 2001, SCHWARZ et al. 2006a).

Ausgewahlte Kollektive cl MCS Quelle

Gesunde Arbeiter 4% - | KIPEN et al. 1995

Bevolkerung 11-33% | 0,5-6 % | MEGGS et al. 1996, KREUTZER et al. 1999,
HAUSTEINER et al. 2005

berufsbedingte Krankheiten (auf3er Asthma und MCS) 15 % - | KIPEN et al. 1995

Neurologische Erkrankungen ohne umweltmedizinischen Anteil 8 % - | ALSEN-HINRICHS et al. 1998

Allergien 7-18 % - | HUPPE et al. 2000

Asthma 23-54% - | BALDWIN et al. 1999, KIPEN et al. 1995

Chronisches Erschopfungs-Syndrom (CFS) 20-37 % 24 % | BUCHWALD & GARRITY 1994, BROWN et al. 2007

Fibromyalgie 23-47 % - | BUCHWALD & GARRITY 1994

Sjogrens Syndrom (100 %) | (100 %) | N=3, FALLBESCHREIBUNG (MIGLIORE et al. 2006

Erkrankungen nach Exposition gegentiiber Losemitteln, oder

Pestiziden bzw. Sick Building Syndrom, Golfkriegssyndrom u.a. - 125-60 % | ASHFORD & MILLER 1999, MASCHEWSKY 1996

Tab. 2: Pravalenzraten der Chemikalien-Intoleranzen (Cl) und MCS in Vergleichsgruppen mit chronischen Erkrankungen und der gesunden Bevélkerung
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Insgesamt fallt auf, dass insbesondere Kollektive mit Erkrankun-
gen, die ebenfalls mit kdrperlicher oder psychischer ,Sensitivitat”
bzw. mit ,Sensitivierung” einhergehen, erhéhte Raten an
Personen mit gleichzeitiger Chemikaliensensitivitat aufweisen.
Einige Autoren diskutieren daher eine dhnliche Pathogenese
der Erkrankungen bei unterschiedlichen Initial-Ereignissen, aber
Uberlappenden Triggern. Dies gilt insbesondere fiir die schon
besser aufgeklarte neurobiologische ,Sensitivierung” (verstarkte
Reizleitung)beichronischenSchmerzenund PTSD.M&glicherweise
verlauft eine chemische ,Sensitivierung” nach dhnlichem Muster.
Dafiir sprechen eine Uberlappung bei den Risikofaktoren sowie
die deutliche ,Kreuz-Sensitivierung” (FRIEDMANN 1994, BELL
et al. 1996, 1998, RAINVILLE et al. 2001, ERIKSON & URSIN 2002,
MILLQVIST 2008).

MCS und Komorbiditat im Vergleich
mit anderen chronischen Erkrankungen

Weiterhin wird iber die Rate an psychischen Stérungen bei MCS-
Patienten diskutiert. Leider werden in vielen Stellungnahmen
immer noch extreme Positionen vertreten, wobei die eine Seite
das Vorhandensein psychischer Stérungen als ausreichende
Erklarung fir die Entstehung einer MCS deutet (z.B. EIS et al.
2003) und das andere Extrem jedwedes Vorhandensein von seeli-
schen Problemen bei MCS-Patienten leugnet. Beide Positionen
miissen als politische AuBerungen angesehen werden und
sind nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft nicht halt-
bar. MCS hat durchaus schwere Verlaufsformen, die besondere
Schwere der Erkrankung in vielen Féllen, wurde von der MCS-
Multicenterstudie (EIS et al. 2003, 2005) und den Ergebnissen
von Schwarz et al. (2006a, 2007) bestatigt. Um die Haufigkeit
seelischer Stérungen (auch als Folge der schweren Erkrankung) in
einen Zusammenhang zu stellen, sind in Tabelle 2 die haufigsten
psychischen Diagnosen bei MCS im Vergleich mit anderen chro-
nischen Erkrankungen, die ebenfalls eine erhebliche Anpassung
/Veranderung des Lebensstils erfordern, zusammengestellt.

Demnach treten Angststorungen oder Anpassungsstorungen
bei MCS nicht haufiger auf als bei Diabetes mellitus oder Asthma
bronchiale. Zu Depressionen sind die Angaben bei MCS und
Diabetes uneinheitlich. Bis zu einem Drittel der Diabetiker sind
von Depressionen betroffen und bis zu 40 % der MCS-Patienten.
Solche seelischen Stérungen sind bei diesen chronisch kranken
Kollektiven haufiger als in der Bevolkerung allgemein. Dasselbe
gilt flr ,psychosozialen Stress”, welcher 19 % der allgemeinen
Bevolkerung (BZGA 1994), 35 % der MCS-Patienten (SCHWARZ et
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Abb.1: Hohe des Summenscores der Neurotox-Symptomliste (SL) in Abhangigkeit von
der Komorbiditat bei umweltmedizinischen Patienten (UM) einer Fachklinik (SCHWARZ
et al. 2006a) vor (=t0) und 24 Monate nach dem ersten Aufenthalt/Termin (=t24)

al. 2006a) und 15-35 % der Patienten mit Diabetes mellitus beein-
trachtigt. Die gesamte Stoffwechsellage wird bei Diabetes melli-
tus durch seelische Folgen und Stress deutlich negativ beeinflusst
(HUBNER 2005, ESCHENBECK et al. 2007).

Unabhédngig davon, ob eine psychosomatische Komorbiditat nun
als Mitursache oder Folge der MCS auftritt, sind MCS-Patienten
mit dieser Komorbiditdt besonders betroffen und bendtigen
auch ein besonderes therapeutisches Vorgehen. Es ist leicht
einsehbar, dass hinsichtlich des therapeutischen Vorgehens das
Festhalten an den obengenannten extremen Positionen erhebli-
chen Schaden anrichtet.

So lagen in der Verlaufsstudie von Schwarz et al. die Effektstarken
einer Psychotherapie, die in ein umweltmedizinisches Behand-
lungskonzept eingebunden war, bei umweltmedizinischen
Patienten mit 1,3 deutlich hoher als die Effektstarke externer psy-
chotherapeutischer MaBBnahmen ohne Bezug zur Umweltmedizin,
die nur 0,5 betrug (SCHWARZ et al. 2006a). Umweltmedizinische
Patienten, die trotz anderslautender Empfehlung eine zusatzliche
psychotherapeutische Behandlung ablehnten, lagen mit ES=0,9
in der Mitte. Weiterhin zeigten Patienten mit Komorbiditat deut-
lich erhhte Symptomscores (Abb. 1).

Komorbiditat MCS Diabetes | Asthma | Bevolkerung | Nachweise
mellitus | bronch.
Angst (F40-F41) 6-17 % 19,5 % 26 % 7-14 % SCHWARZ et al. (2006A), CACCAPPOLLO-VAN-VLIET
et al. (2002), LI et al. (2006), RKI (2006)
Depressionen (F32-F33) 15-40 % 6-27 % 11 % 5-8 % SCHWARZ et al. (2006A), CACCAPOLLO-VAN-VLIET
et al. (2002), HERPERTZ et al. (2003), RKI (2006)
Anpassungsstorungen (F43) 32% 30% k.A. (20-30 %: bei | SCHWARZ et al. (2006A), KOVACS et al. (1997),
als Reaktion auf die Erkrankung chronisch Kranken) | AROLT & DIEFENBACHER (2004)

Tab. 2: Komorbiditat in Patienten mit MCS, Diabetes oder Asthma im Vergleich mit der Bevélkerung insgesamt
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Friihformen der MCS

Viele Aspekte der MCS kdnnen in Patientenkollektiven mit bereits
langer Erkrankungsdauer nicht untersucht werden, da die lang-
andauernde chronifizierte Erkrankung und die dadurch beding-
ten Lebensstilanderungen starken Einfluss auf die Ergebnisse
nehmen. Dies gilt zum Beispiel fiir biochemische Marker, aktuelle
Exposition (Vermeidungsverhalten),Erndhrungs-und Bewegungs-
verhalten und seelische Gesundheit. Dies gilt auch fiir Faktoren,
die ein besonders schweres Krankheitsbild bedingen, wie zum
Beispiel Depressionen. Diese sind in klinischen Kollektiven tiberre-
prasentiert und werden dann félschlicherweise als Risikofaktoren
interpretiert. Untersuchungen Uber Risikofaktoren in einem sehr
frihen Stadium der MCS sind daher besonders aussagekraftig
und neben den Untersuchungen von Bell et al. (1996, 1998) vor-
wiegend in neuester Zeit entstanden:

Nach den Ergebnissen von Johannsson et al. korrelierten in einem
bevolkerungsbasierten Kollektiv eine Hyperreagibilitat der Atem-
wege signifikant mit erhéhten Chemikalien-Intoleranz -Scores in
dem standardisierten CSS-SHR. Nur 5 % der Personen mit negati-
vem CSS-SHR hatten eine Hyperreagibilitat der Atemwege. Dage-
gen hatten 80 % der Personen mit Hyperreagibilitat der Atem-
wege auch erhéhte CSS-SHR-Werte (JOHANNSSON et al. 2006).
Osterberg et al. untersuchten gesunde Berufstatige mit mode-
rater chemischer Sensitivitat (= CS-Falle, n=29) im Vergleich
mit einer nicht sensitiven Kontrollgruppe. Danach waren die
psychische Belastung und subjektive Symptome bei CS-Fallen
nur leicht erhoht. Aber es zeigte sich eine Erhohung der Angst-
Scores im Vergleich mit der Kontrollgruppe. Gleichzeitig war die
Arbeitszufriedenheit bei CS-Féllen geringer und Erschopfung
nach der Arbeit bereits deutlich ausgepragt. Die Erholungszeiten
wurden von den CS-Fallen als zu gering angesehen (OSTERBERG
et al. 2007).

Van Thriel et al. untersuchten 46 gesunde mannliche Probanden,
von denen 19 liber moderate chemische Sensitivitat berichte-
ten. Neuropsychologische Tests wahrend VOC-Exposition und
VOC-freien Zeiten (randomisiert, cross-over) ergaben keinen
Einfluss der Exposition auf Tests fir Wachsamkeit oder exekutive
Funktionen. Eine signifikant hohere Fehlerquote trat bei Auf-
merksamkeits-Tests dosisabhdngig nur bei den chemisch sensiti-
ven Probanden auf (VAN THRIEL et al. 2007).

Andersson et al. untersuchten Risikofaktoren fiir chemische
Sensitivitat (CS) bei einem reprasentativen Kollektiv schwedischer
Jugendlicher (n=326): Die Pravalenz der CS lag bei 15,6 % der
befragten Jugendlichen und 3,7 % hatten erhebliche Begleit-
symptome mit der CS. Die Risikofaktoren fur CS waren weitere
Uberempfindlichkeiten, wie Lairm-Empfindlichkeit und Angstlich-
keit sowie das weibliche Geschlecht (ANDERSSON et al. 2008).

Biochemische und
genetische Aspekte der MCS

Auf diese komplexen Aspekte der MCS soll hier nur kurz einge-
gangen werden. Zur weitergehenden Information verweisen
wir auf die Ubersichtsarbeit von Hill (2008) sowie Originalartikel.
Nach den neueren Arbeiten (BARTRAM 2005, PRANG et al. 2003)
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sind bei umweltmedizinischen Patienten Marker unspezifischer
systemischer Entziindungsreaktionen durch oxidativen Stress
erhoht. Das Bild der gemessenen Marker wie NF-kB, TNF-c,
Interleukine und Interferone ist jedoch nicht einheitlich, so dass
keiner der Marker als typisch fir MCS herangezogen werden
kann. Wahrscheinlich wird die jeweilige Auspragung durch wei-
tere Faktoren wie individuelle Expositionssituation, allergische
Disposition und Komorbiditat zu stark moduliert, um ein einheit-
liches Bild zu erhalten. Eine systemische Entziindungsreaktion
als Folge erhdhten oxidativen Stresses wird auch als Mitursache
anderer Syndrome vermutet, die oben schon angesprochen wur-
den (CFS, FMS, PTSD) (PALL & ANDERSON 2004).

Von Baehr (2007) weist darauf hin, dass die Bereitschaft zu lokalen
und systemischen Entziindungsreaktionen individuell sehr unter-
schiedlich ausgepragt und genetisch determiniert ist. Liegt eine
»High Responder” Genkonstellation vor, so besteht eine beson-
ders erhohte Neigung zu UberschieBenden und systemischen
Entziindungsreaktionen bei Kontakt mit Fremdstoffen. Sowohl
eine allgemein tberschieBende proentziindliche Reaktivitat als
auch der High-Responder-Status sind labormedizinisch messbar,
die Bedeutung fiir MCS wurde allerdings noch nicht untersucht.
Aufgrund des deutlich ausgepragten Vermeidungsverhaltens
bei langjahrigen MCS-Féllen ist die aktuelle Exposition bei
MCS-Patienten meist deutlich geringer als bei Gesunden. Eine
Untersuchung der genetischen Ausstattung kann daher nicht
an sekundaren Merkmalen wie z.B. der Aktivitat diverser Enzyme
erfolgen, wenn diese Aktivitat von der Exposition abhangig ist.
Dies bedeutet, dass die genetische Ausstattung direkt analysiert
werden muss. Untersuchungen zu genetischen Polymorphismen
von Entgiftungsenzymen ergaben bisher widerspriichliche Ergeb-
nisse, moglicherweise aufgrund unterschiedlicher Auswahl der
Probanden. Die umfassendste Untersuchung von Schnakenberg
et al. (2008) an 521 Personen zeigte leicht erhdhte Risiken (OR
1,8 bis 2,8) fur chemische Sensitivitat bei Personen die NAT2
- Langsam-Acetylierer waren und solchen, deren GSTM1 und
GSTT1 -Gene homozygote Deletionen aufwiesen (SCHNAKEN-
BERG et al. 2007). Dies steht allerdings in direktem Widerspruch
zu den Ergebnissen von McKeown-Eyssen et al., die ein deut-
lich erhéhtes MCS-Risiko bei Tragern hochaktiver NAT2-Gene
(,Schnell-Acetylierer”) feststellten (McKEOWN-EYSSEN et al.
2004). Wiesmdiiller et al. konnten dagegen keine genetischen
Unterschiede zwischen chemisch sensitiven Personen und
einer Kontrollgruppe feststellen (WIESMULLER et al. 2008). In
Anbetracht der aktuellen Entwicklungen in der Genetik, dass
selbst bei gleicher Ausstattung mit Genen die Lebensumstande
deutlich die Aktivitat der einzelnen Genabschnitte pragen, sollten
Ergebnisse aus diesem Bereich mit Vorsicht betrachtet werden.

Multifaktorielles Modell
der Entstehung der MCS

Aufgrund der heute vorliegenden Erkenntnisse ist die Entstehung
der MCS ein mehrstufiger Prozess, der durch vielféltige Faktoren
beeinflusst wird, die individuell sehr unterschiedlich sein kon-
nen. Dabei ist davon auszugehen, dass die bisherige Trennung
in ,Toxikologie oder Psychologie” nicht aufrechterhalten werden
kann. Vielmehr missen beide Seiten als Kofaktoren zusammen
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Abb. 2: Multifaktorielles Modell der Entstehung chemischer Sensitivitat (adaptiert und
modifiziert aus: ASHFORD & MILLER 1999)

mit der individuellen Disposition in der Entwicklung einer MCS
beriicksichtigt werden. Moglicherweise liegen der Entwicklung
einer MCS dabei neurobiologische Veranderungen zugrunde
(Abbildung 2).

Nach einer Initialexposition oder langandauernden Niedrig-Dosis-
Expositionen, welche mit daraus resultierenden Symptomen
einhergehen (Initialstufe= Stufe 0), kommt es in Stufe | zu
einem Zusammenwirken von ,Toxikologie und Vulnerabilitat”.
Die Vulnerabilitat kann organischer oder psychischer Natur sein.
Dieses Zusammenwirken fihrt bei einigen Menschen zur Stufe
ll: Der Entwicklung der Sensitivitat. Bei hohen oder sehr langan-
dauernden ,Initial-Expositionen” ist oft nur wenig zusatzliche
Nulnerabilitdt” der Stufe | notig, um Stufe Il zu erzeugen. Je
starker Stufe | ausgepragt ist, desto friiher entwickelt sich Stufe Il
und desto geringere ,Initial-Exposition” ist n6tig, um die Kaskade
in Gang zu setzen (BELL et al. 1994, BAUER et al. 2003, 2004,
SCHWARZ et al. 2006). Bei den MCS-Fallen, bei denen keine oder
nur geringfligige toxikologisch relevante ,Initial-Expositionen”
erhoben werden kénnen, ist Stufe | in der Regel sehr ausgepragt
vorhanden (BAUER et al. 2003, 2004), so dass ihr die zentrale
Bedeutung fiir das,Storungsbild” MCS zukommt.

Die Schwere der Symptom-Auspragung und auch die subjektive
Einschatzung des Gesundheitszustandes wird dabei vor allem
Uiber die Komorbiditat moduliert (Abbildung 1) (SCHWARZ et al.
2006a, BROWN et al. 2007).

Die Prognose der Storung MCS ist stark abhdngig von einem
multimodalen Therapieansatz und der Ubereinkunft eines mul-
tifaktoriellen Krankheitsmodells unter Einbezug der Stufe 0 und
der Stufe | von Arzt und Patient. Neben Expositionsminderungs-
mafBnahmen und dem Erlernen des Umgangs mit der Stérung
hatten unterstiitzende psychotherapeutische Manahmen in der
Verlaufsstudie von Schwarz et al. die besten Effektstarken. Dies
allerdings nur, wenn die MaBnahmen in ein umweltmedizinisches
Behandlungskonzept eingebettet waren. Psychotherapeutische
MaBnahmen ohne Einbezug der Umweltmedizin hatten nur
geringen therapeutischen Erfolg (SCHWARZ et al. 2006a).
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