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Zahnärztliche Betreuung 
von Patienten mit Multiple 
Chemical Sensitivity  
(= MCS)*

Dental care of patients with Multiple  
Chemical Sensitivity (= MCS) 
Einführung: Bei dem Multiple Chemical Sensitivity 
Syndrom (MCS) handelt es sich um ein Beschwerde-

bild, das in seiner Entität, seiner Ätiologie und Pathogenese 
immer noch sehr kontrovers diskutiert wird. Zunehmend 
mehr Patienten sehen zahnärztliche Materialien als Grund für 
ihre Beschwerden an. Ziel dieses Beitrags ist deshalb eine 
kurze Vorstellung des MCS-Syndroms und der zahnmedizi-
nischen Behandlung von MCS-Patienten.
Methode: In der Literaturdatenbank PubMed und in den 
einschlägigen zahnmedizinischen Fachbücher wurde eine Li-
teraturrecherche mit folgenden Suchbegriffen durchgeführt: 
„MCS“, „Multiple Chemical Sensitivity“, „Idiopathic Environ-
mental Intolerances“ and „IEI“.
Ergebnisse: Es gibt bisher keine zahnmedizinischen Richt-
linien oder Vorgaben für den Umgang mit MCS-Patienten.
Schlussfolgerung: Es wird eine zahnmedizinische Vor-
gehensweise empfohlen, die sich an das Positionspapier des 
Arbeitskreises „Klinische Umweltmedizin“ der Deutschen Ge-
sellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (2002) an-
lehnt.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 65: 119–123)

Schlüsselwörter: Multiple Chemical Sensitivity Syndrom, MCS, 
Idiopathic Environmental Intolerance, IEI
Introduction: Multiple Chemical Sensitivity (MCS) is a syn-
drome, which is controversially discussed regarding entity, 
aetiology and pathogenesis. Despite of the ongoing scien-
tific controversy an increasing number of patients believe, 
that dental materials are the reason for their complaints. 
Therefore the aims of this article are to give a short introduc-
tion of the syndrome and to discuss a dental approach for 
the treatment of MCS patients. 
Methods: The database PubMed and the relevant dental 
books were searched using the key words „MCS“, „Multiple 
Chemical Sensitivity“, „Idiopathic Environmental Intoler-
ances“ and „IEI“.
Results: Until now no dental guidelines or instructions exist 
regarding management of MCS patients.
Conclusion: The treatment of MCS patients according to a 
position paper of the research group „Klinische Umwelt-
medizin“ of the German Association for Occupational and 
Environmental Medicine (2002) is recommended.

Keywords: Multiple Chemical Sensitivity Syndrome, MCS, Idio-
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1 Einleitung und Definition

Unter Multiple Chemical Sensitivity 
(MCS) versteht man ein Syndrom, das 
auf den klinischen Ökologen Theron G. 

Randolph zurückgeht („chemical suscep-
tibility problem“). Aufbauend auf des-
sen Beschreibungen entwickelte der Ar-
beitsmediziner M. R. Cullen 1987 nach 
Beobachtungen an Chemiearbeitern die 
Hypothese einer multiplen chemischen 
Überempfindlichkeit. Der daraus abge-
leitete Begriff der Multiple Chemical 
Sensitivity (= MCS) findet immer mehr 
Aufmerksamkeit in der umweltmedizi-
nisch interessierten Öffentlichkeit. Un-
geachtet der fortbestehenden wissen-
schaftlichen Kontroverse über MCS wird 
z. B. von Selbsthilfegruppen versucht, 
eine medizinische und politische Aner-
kennung der Erkrankung mit Zubil-
ligung besonderer Behandlungsnotwen-
digkeiten und Schutzrechte zu errei-
chen. Von einigen Protagonisten des 
Konzepts wird dabei auch gefordert, 
MCS als Berufskrankheit anzuerkennen 
und betroffene Personen zu entschädi-
gen. Die Anerkennung des Syndroms als 
Berufskrankheit ist in Deutschland je-
doch bisher nicht möglich, da ein Kau-
salzusammenhang zu den vermeintli-
chen Noxen „noch“ nicht belegt wer-
den konnte [15]. So konnte in einer der 
wenigen doppelt verblindeten Studien 
zu dieser Problematik bei Provokations-
tests kein Unterschied in der Reaktion 
von „Normalprobanden“ und MCS-Pa-
tienten auf die getesteten Substanzen 
gefunden werden [3]. Auch groß ange-
legte Multicenterstudien führten zu kei-
ner Erklärung der berichteten Phänome-
ne [6].

MCS wird auch synonym verwendet 
mit „Ökosyndrom“, „celebral allergy“, 
„toxic encephalopathy“, „total allergy 
syndrome“, „20th century disease“ oder 
„chemical AIDS“ [20]. Nach Meinung ei-
ner 1996 in Berlin versammelten Exper-
tengruppe sollte der Begriff MCS nicht 
mehr verwendet werden, weil er wissen-
schaftlich nicht gestützte Kausalitäts-
annahmen erkennen lasse. Als zutref-
fendere Bezeichnung schlugen die 
WHO-Experten Idiopathic Environ-
mental Intolerance (IEI) vor [2, 23, 25]. 
Trotz Umfragen und Diskussionen hat 
sich dieser Vorschlag bisher allerdings 
nicht durchgesetzt. Grund ist z. B. auch 
der Widerstand von Selbsthilfegruppen 
gegen die Bezeichnung „Idiopathic“, die 

nach Ansicht der Betroffenen einen kau-
salen Zusammenhang mit Chemikalien 
nicht mehr erkennen lässt.

Es gibt zurzeit keine klare und allge-
mein anerkannte Übereinkunft über die 
Kriterien zur Definition von „MCS“. In 
vielen Studien werden mehr oder weni-
ger die Kriterien benutzt, die Cullen 1987 
formuliert hat:
• Die Symptome wurden im Zusam-

menhang mit einer dokumentier-
baren Schadstoffexposition erwor-
ben. 

• Die Symptome betreffen mehr als ein 
Organsystem. 

• Die Symptom(wieder)auslösung und/
oder –verstärkung bei erneuter Expo-
sition gegenüber strukturell unter-
schiedlicher Chemikalien erscheint 
und verschwindet in Zusammenhang 
mit vorhersehbaren Stimuli. 

• Dosis-Wirkungsbeziehungen beste-
hen nicht. 

• Die Symptome treten bei den Betrof-
fenen bei extrem niedrigen Expositio-
nen auf, die bei der Allgemeinbevöl-
kerung keine Reaktionen auslösen (im 
Bereich von 1 % der üblichen Schwel-
lendosis). 

• Kein einzelner Organfunktionstest 
kann die Symptome erklären.

[vgl. 5]. 
Patienten, die unter „verwandten“ 

Krankheitsbildern wie z. B. Chronisches 
Erschöpfungssyndrom (= Chronic fati-
gue syndrome, CFS), Fibromyalgie oder 
„Sick- Building-Syndrome“ (= SBS) lei-
den, weisen häufig Gemeinsamkeiten in 
der Symptomatik auf [2, 23]. Es wird 
auch von manchen Autoren die Vermu-
tung geäußert, dass es sich dabei um ver-
schiedene Ausprägungen ein und des-
selben Krankheitsbildes handelt [7, 22].

Auch bezüglich der Einordnung 
von „MCS“ in den Diagnoseschlüssel 
ICD-10 gibt es kontroverse Diskussio-
nen, da eine kausale Zuordnung bisher 
nicht möglich ist. So wird die teilweise 
für MCS-Symptome vorgenommene 
Subsummierung unter die ICD-10-Ken-
nung „T 78.4“ (= „sonstige Unverträg-
lichkeit“) von anderen Fachleuten ab-
gelehnt. Alternativ werden Einordnun-
gen unter „R 00 – 69“ (= „Symptome 
bzw. Allgemeinsymptome, die ande-
renorts nicht klassifiziert sind“) oder „F 
45.4“ (= „anhaltende somatoforme 
Schmerzstörung“) vorgeschlagen, be-
ziehungsweise Zuordnungen ganz ab-
gelehnt [vgl. auch 11].

2 Ätiologie

Es ist immer noch umstritten, ob es sich 
bei der MCS um ein Syndrom mit eige-
ner nosologischer Entität handelt. Auch 
die Ätiologie ist noch umstritten [5]. So 
werden verschiedene Krankheitshypo-
thesen toxikologischer, immunologi-
scher, olfaktorischer und psychopatho-
logischer Art kontrovers diskutiert [24]. 
Eine klassisch-toxologische oder immu-
nologische Genese der MCS-Symptoma-
tik ist allerdings naturwissenschaftlich 
bislang nicht nachweisbar [16]. Eine Rei-
he unterschiedlicher Hypothesen zur 
Pathogenese reichen von der Hypothese 
eines „toxically induced loss of tole- 
rance“ (= TILT) über psychodynamische 
Modelle, die kulturelle und soziale Ein-
flussfaktoren besonders betonen, bis 
hin zu einem iatrogenen Ursprung der 
Symptome [23].

Keine Hypothese zur Ursache der 
MCS gilt derzeit als gesichert, wenn-
gleich die Symptome sehr häufig denen 
von somatoformen Störungen entspre-
chen. Insofern muss bei den Patienten, 
die ein Beschwerdebild im Sinne einer 
MCS aufweisen, neben dem Ausschluss 
organpathologischer Ursachen für die 
Symptome auch eine psychosomatisch/
psychiatrische Ursache der Beschwer-
den differentialdiagnostisch geprüft 
werden. 

In seinem Sondergutachten „Um-
welt und Gesundheit“ hat sich der Um-
weltrat bereits mit den Schwierigkeiten 
bei der Definition und damit auch bei 
der Diagnose des Beschwerdebildes der 
MCS beschäftigt. Es wurde darauf ver-
wiesen, dass es an naturwissenschaftli-
chem Wissen über dieses Beschwerde-
bild mangelt und es einer Versachli-
chung der emotional und kontrovers 
Diskussion bedarf. 

Von den Betroffenen werden aller-
dings eine Reihe unterschiedlicher Fak-
toren als ursächlich und beschwerdein-
duzierend angenommen. Hierzu zählen 
u. a. zahnärztliche Materialien (ins-
besondere Amalgam), Holzschutzmittel, 
Pestizide, Lösungsmittel, Autoabgase 
und Tabakrauch [2, 5, 15, 20]. Auch 
„Sensitivität“ gegenüber elektromag-
netischen Wellen wird von der WHO 
dem MCS-Umfeld zugerechnet [7].

Es kann angeblich aber auch schon 
das bloße Aufschlagen eines Aktenord-
ners bei Patienten zu Beschwerden füh-
ren [20]. 
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3 Epidemiologie

Valide Daten zur MCS-Prävalenz gibt es 
bisher noch nicht. Übereinstimmend 
zeigen aber die vorliegenden Studien, 
dass bis zu zwei Drittel der Betroffenen 
Frauen sind [1, 4, 6, 24]. Das Alter der Be-
troffenen schwankt in den verschiede-
nen Publikationen zwischen 11 und 80 
Jahren mit einem Mittelwert zwischen 
38 und 48 Jahren [1, 4, 6]. 

In der Gesamtbevölkerung liegt der 
Anteil mit MCS-ähnlichen Symptomen 
zwischen 0 und 15 %, wenn die Anga-
ben von umweltmedizinischen Einrich-
tungen an Hochschulen und öffent-
lichen Einrichtungen berücksichtigt 
werden. Von niedergelassenen umwelt-
medizinisch tätigen Ärzten werden hin-
gegen Raten bis zu 45 % berichtet [8, 12].

In medizinischen Fachzeitschriften 
[vgl. 8] ebenso wie in den Informatio-
nen der Selbsthilfegruppen wird über ei-
ne steigende Zahl von Betroffenen be-
richtet. Besondere Häufungen von MCS 
sind beispielsweise zu finden bei ehema-
ligen Soldaten, die potentiellen Kontakt 
mit chemischen Kampfstoffen hatten, 
wie z. B. britische [vgl. 19] und US-ame-
rikanische [vgl. 18] Golfkriegsvetera-
nen. Auch unter Asthmatikern sind 
MCS-Patienten häufiger, als in anderen 
Bevölkerungsgruppen [4]. 

4 Klinik

MCS wird charakterisiert durch ein wei-
tes Spektrum unterschiedlichster, belie-
big wechselnder und rein subjektiv von 
den Betroffenen wahrgenommener 
Symptome [vgl. 16, 19]. Diese reichen 
von Kopfschmerzen, Müdigkeit und 
Konzentrationsschwäche über Augen-
brennen und Depressionen bis hin zu 
Appetitmangel, Geruchsempfindlich-
keit und diffusen Schmerzen [20]. Die 
betroffenen Patienten leiden oft erheb-
lich [15]. Somatische Veränderungen im 
Sinne eines auffälligen körperlichen Un-
tersuchungsbefundes oder pathologi-
sche Testergebnisse fehlen fast immer 
[vgl. 16, 19]. Es ist auch nicht möglich, 
eine Gruppe von Kernsymptomen zu 
finden, die allen Patienten gemeinsam 
ist. 

Seelische Störungen sind bei MCS-
Erkrankten häufig – ebenso wie auch bei 
anderen Patienten mit umweltbezoge-
nen Beschwerden [24]. Zwischen 40 % 

und 85 % der betroffenen Patienten lei-
den an psychischen Beschwerden oder 
einer psychiatrischen Erkrankung [6, 8, 
20, 24]. Trotzdem ist die primäre Vermu-
tung einer psychiatrischen Genese ohne 
Bestehen entsprechender Positivkrite-
rien nicht gerechtfertigt, da dabei auch 
die Patienten „psychiatrisiert“ werden, 
die keine psychischen Beschwerden ha-
ben [vgl. 14].

Auch in neueren Studien (nicht ver-
blindete SPECT-Untersuchungen) konn-
ten objektiv chemikaliengetriggerte Ver-
änderungen bei MCS Patienten nicht si-
cher nachgewiesen werden. [vgl. 17, 21]. 
So beschreibt die Arbeitsgruppe um Hil-

lert [9], auf die Ergebnisse ihrer PET-Un-
tersuchungen gestützt, dass bei Patien-
ten mit „MCS“ weniger das olfaktori-
sche System im engeren Sinne als viel-
mehr die Geruchsprozessierung – und 
dabei am ehesten die affektiv-kognitive 
Verarbeitung – anders arbeitet, als bei 
Gesunden. 

5 Diagnostik

Die mangelnde Objektivierbarkeit ist 
nach wie vor das Kernproblem bei der 
klinischen Eingrenzung des MCS-Syn-
droms [16]. Da ein positiver Nachweis 
für das Vorliegen einer Multiple Chemi-
cal Sensitivity bislang nicht geführt wer-
den kann, wird in der Regel eine Aus-
schlussdiagnostik durchgeführt [15].

Dekant und Vamvakas [5] stellten al-
lerdings fest, dass gelegentlich Ärzte bei 
Patienten, die über unspezifische Be-
schwerden wie Schwindel, Kopfschmer-
zen, Augenbrennen oder Müdigkeit kla-
gen, unkritisch eine MCS bestätigen. Ein 
weiteres Problem ist nach der Auffas-
sung von Dekant und Vamvakas eine oft 
unzureichende Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik im Vorfeld der Diag-
nosestellung [5]. Die Diagnose MCS 
wird oft dann gestellt, wenn ein Patient 
von der „Umweltgenese“ seiner Be-
schwerden überzeugt ist [15].Hier muss 
die Bedeutung einer ausführlichen, um-
weltmedizinisch orientierten Expositi-
onsanamnese sowie einer sorgfältigen 
körperlichen, labormedizinischen und 
allergologischen Untersuchung noch 
einmal besonders betont werden. Bei 
der hohen Zahl von psychischen Be-
schwerden bei Patienten mit MCS, die 
oftmals nicht als solche von den Patien-
ten selbst wahrgenommen werden, ist 

eine empathische Exploration mögli-
cher psychischer Erkrankungen auf psy-
chosomatischem/psychiatrischem Fach-
gebiet unbedingt erforderlich.

In diesem Zusammenhang stellt die 
große Zahl der so genannten alternati-
ven Diagnoseverfahren, die hier ange-
wandt werden, ein weiteres Problem dar. 
All diesen Verfahren ist gemeinsam, dass 
sie in der wissenschaftlichen Medizin 
mangels hinreichender Belege für ihre 
Sensitivität und Spezifität sowie die Gül-
tigkeit und Reproduzierbarkeit ihrer Er-
gebnisse nicht etabliert sind. Unter-
suchungsergebnisse, die mit solchen 
Methoden erhoben wurden, sind bisher 
ohne belegbare Relevanz [15].

Alle bisherigen explorativen Studien 
haben keine einheitlichen und repro-
duzierbaren Laborbefunde bei MCS-Pa-
tienten erbracht. Dennoch werden auch 
immer wieder umfangreiche Labor-
untersuchungen durchgeführt und 
auch kleine Normabweichungen und 
solche von unbekannter Dignität als Be-
leg für eine somatisch begründete Ent-
stehungsweise der Symptomatik ange-
führt. Am häufigsten finden sich hier 
extensive Bestimmungen von Parame-
tern der zellulären und humoralen Im-
munität, Enzympolymorphismen, Para-
metern des Porphyrinstoffwechsels und 
Virustiter [15].

Bei einer fundierten Diagnostik und 
Differentialdiagnostik wird wegen der 
schon erwähnten, häufigen psychischen 
Mitbeteiligung eine fachärztliche psychi-
atrisch-psychosomatische Untersuchung 
immer für unerlässlich gehalten [24]. Die 
Verwendung validierter Fragebögen wird 
in diesem Zusammenhang diskutiert [1].

6 Zahnmedizinische Betreu-
ung der MCS-Patienten 

Die Zahnmedizin in Deutschland wird 
zunehmend mit der MCS-Problematik 
konfrontiert, da Quecksilber aus Amal-
gamfüllungen aber auch andere zahn-
medizinische Materialien von den Pa-
tienten in Deutschland unter die häu-
figsten auslösenden „Schadstoffe“ ge-
rechnet werden [2, 16, 20]. Wegen der 
Angst vor einer Beschwerdeauslösung 
durch zahnmedizinische Materialien 
meiden MCS-Patienten häufig zahnärzt-
liche Behandlungen und sind deshalb 
oft zahnmedizinisch unzureichend ver-
sorgt.
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Bei einer Literaturrecherche zum 
Umgang mit dieser Problematik findet 
man in renommierten zahnmedizi-
nischen Fachbüchern zur Thematik der 
Nebenwirkungen zahnärztlicher Mate-
rialien weder im Inhalts-, noch im Stich-
wortverzeichnis Eintragungen zu den 
Stichworten: „MCS“, „Multiple Chemical 
Sensitivity“, „Idiopathic Environmental 
Intolerances“, „IEI“ [vgl. 10, 13, 20]. 
Ebenfalls erfolglos war eine mit diesen 
Suchbegriffen durchgeführte Recherche 
in führenden zahnmedizinischen Fach-
zeitschriften wie z. B. in der Deutschen 
Zahnärztlichen Zeitschrift, der Zeitschrift 
der American Dental Association (= J Am 
Dent Assoc), dem Journal of Dental Re-
search, der Zeitschrift der Academy of 
Dental Materials (= Dent Mater), dem Bri-
tish Dental Journal und dem Journal der 
Australian Dental Association. 

Selbst in den wenigen zahnmedizi-
nischen Fachbüchern, in denen auf MCS 
eingegangen wird, wie z. B. dem von 
Reichl, Mohr, Hein und Hickel verfassten 
„Taschenatlas der Pharmakologie und 
Toxikologie für Zahnmediziner“, werden 
dem Leser keine Hinweise zum Umgang 
mit diesen Patienten gegeben [20].

Da es somit unseres Wissens nach 
keine Therapieempfehlungen für Zahn-
ärzte gibt, schlagen wir hiermit folgen-
des Vorgehen vor, das sich an das Positi-
onspapier des Arbeitskreises „Klinische 
Umweltmedizin“ der Deutschen Gesell-
schaft für Arbeitsmedizin und Umwelt-
medizin [15] anlehnt:
1. Der Begriff „MCS“ ist als Arbeitshypo-

these und nicht als kausal gesicherte 
Diagnose anzusehen. Er beschreibt 
ein bisher nicht objektivierbares 
Krankheitsbild, das aus vielfältigen 
subjektiven Beschwerden und deren 
Ursachenattributionen auf alltags-

übliche, teilweise auch in der Zahn-
medizin verwendete Substanzen be-
steht.

2. „MCS“ sollte nur nach umfangreicher 
internistischer, toxikologischer, aller-
gologischer und psychiatrischer Diag-
nostik im Sinne einer Ausschlussdiag-
nostik festgestellt werden. Die aus-
führliche Differentialdiagnostik dient 
wesentlich auch zur Feststellung defi-
nierter, behandelbarer Erkrankungen, 
die die Beschwerden der Patienten 
ganz oder teilweise erklären.

3. Es ist wichtig, die Patienten mit ihren 
Beschwerden nicht alleine zu lassen. 
Empathie und Verständnis, durchaus 
ohne unkritische Übernahme der je-
weiligen Krankheitskonzepte, müssen 
eine tragfähige Basis für eine stabile 
Arzt-Patienten-Beziehung sein. 

4. Eine stützende psychosomatische, 
psychiatrische oder psychologische 
Begleitung der Patienten sollte bei 
starkem Leidensdruck immer kon-
sequent angestrebt und empfohlen 
werden, obwohl dies von den meisten 
MCS-Patienten als unzulässige „Psy-
chiatrisierung“ empfunden und da-
her abgelehnt wird. 

5. Ein therapeutischer Nihilismus ist an-
gesichts des Leidensdrucks der Patien-
ten nicht gerechtfertigt. Der Grund-
satz „nil nocere“ schließt jedoch auch 
ein, vor Unter- und Überversorgun-
gen sowie auch vor schädlichen Be-
handlungen wie z. B. unnötigen „Ent-
giftungsmaßnahmen“ oder „Auslei-
tungen“ oder gar Ausfräsungen des 
Kieferknochens zur Entfernung von 
dort abgelagertem Amalgam zu be-
wahren [vgl. 7].

6. Da jede zahnärztliche Behandlung zu 
einer subjektiv erlebten Verschlechte-
rung des Beschwerdebilds führen kann, 

ist die Behandlung auf das zahnmedizi-
nisch Notwendige zu beschränken.

7. Die medizinische Dokumentation soll-
te sich nicht auf die durchgeführten 
Behandlungsmaßnahmen beschrän-
ken, sondern beispielsweise auch Ge-
spräche mit anderen Ärzten und The-
rapeuten erfassen.

8. Obwohl „Vermeidung als Therapie“ 
in der Medizin bei diesen Patienten 
durchaus kritisch gesehen wird, soll-
ten bei der restaurativen Behandlung 
dieser Patienten schwerpunktmäßig 
besonders biokompatible Materialien, 
wie z. B. Hochgoldlegierungen, Titan 
und Keramik zum Einsatz kommen, 
da diese von den Patienten oftmals 
besser akzeptiert werden. 

9. Der behandelnde Zahnarzt darf sich 
nicht zu einer Therapie drängen las-
sen, die zahnmedizinisch nicht ge-
rechtfertigt ist oder nicht den zahn-
medizinisch anerkannten Regeln 
entspricht. Auch die Verwendung 
ungeeigneter Materialien ist abzu-
lehnen.  
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