Rassismus im ärztlichen Alltag

I.)
Der „Morbus Bosporus“ und andere Formen des latenten Rassismus

Der sog. „Morbus Bosporus“ ist eine despektierliche Beschreibungen für in unseren Breitengraden sozial nicht gewünschte/gewohnte Schmerzäußerungen („Jammern“) der Patienten. Er stammt aus der Erkenntnis, dass Patienten aus mediterranen Ländern, also beispielsweise der Türkei, zu einer für uns Mitteleuropäer oft unerwarteten Schmerzäußerung neigen. Diese klinische Beobachtung wird von vielen jungen ÄrztInnen selten hinterfragt und als gegeben hingenommen. Gefährlich wird diese Generalisierung, wenn es dazu führt, dass wirklich leidende Patienten südlicher Herkunft oder Aussehens nicht adäquat behandelt werden oder gruppendynamische Prozesse zu Ungunsten dieser Patienten entstehen. Dann wird aus einer verallgemeinernden klinischen Beobachtung ein Vorurteil, welches leicht in ungleiche Behandlung ausländischer Patienten führen kann. Synonyme für dieses unreflektierte „Syndrom“ sind auch der „Morbus mediterraneus“, bzw. die „anatolische Krankheit“ oder der „anatolische Schmerz“. 

Es ist weiterhin unklar, ob bei südländischen Patienten, die in die Schublade „M. Bosporus“ gesteckt werden eine wirklich erhöhte Schmerzempfindung oder lediglich eine erhöhte Schmerzäußerung vorliegt. Sollte ersteres der Fall sein, ist eine individuelle Schmerzmedikation und Behandlung unabdingbar, so wie auch jeder deutsche Patient je nach seinem individuellen Schmerzempfinden behandelt wird. Läge wahrhaftig eine erhöhte Schmerzäußerung bei ungleich hohem Schmerzempfinden vor, so sollte dies nicht negativ als „Simulation“ oder Patienten-Egoismus gedeutet werden, sondern vielmehr als kulturelle Eigenart verstanden werden. Leider ist das „Jammern“ der Patienten viel zu oft negativ belegt (vor allem beim Pflegepersonal, welches zusätzlich noch eine oft geringere kulturelle Toleranz aufweist) und führt so zu einer ebenfalls negativen Einstellung dem Patienten gegenüber.

Es sollte während dieses Moduls über Methoden gesprochen werden, die optimale Behandlung dieser Patienten jenseits von Vorurteilen und Generalisierungen zu ermöglichen. Ein Ansatz wäre die Verwendung innovativer Schmerztherapiestrategien:

· Benutzung objektiver Schmerzskalen an denen der Patient, jenseits von deklarativen Äußerungen, seine wahren Schmerzempfindung angeben kann. Gibt er einen hohen Schmerz an, so muss man als Arzt auf diese Angabe vertrauen und entsprechend behandeln. Gibt er einen niedrigeren Schmerz an als seine Äußerungen es vermuten lassen, kann man diese entsprechend relativieren und den Patienten entsprechend seiner Angaben behandeln. 

· Eine Studie in Grpßbritannien hat gezeigt, dass Patienten, denen die Dosierung ihrer Schmerztherapie in einem gewissen Rahmen selbst überlassen wurde, trotz erhöhter Schmerzäußerung nicht automatisch ihre Dosierung erhöhen. 

· Eine weitere Möglichkeit, die Behandlung dieser Patienten zu optimieren ist die Erkenntnis, dass jeder Patient individuell behandelt werden sollte – auch südländische Patienten, die nicht verallgemeinert in die Schublade „M. Bosporus“ geschoben werden dürfen. Diese Erkenntnis sollte dann auch in Form von Hinweisen, kritischer Fragen und Reflektion zur Aufklärung der übrigen Belegschaft, der behandelnden ÄrztInnen, sowie vor allem des Pflegepersonals verwendet werden.

Ferner sollte nicht unbeachtet bleiben, dass angesichts dem oft angeprangerten Mangels an Schmerztherapie hierzulande die deutschen Patienten zu wenig auf ihre Schmerzen aufmerksam machen und unnötig leiden, so dass es eigentlich das Verschweigen und nicht das Äußern von Schmerzen als ungewöhnlich angesehen werden sollte - Sicherlich „food for thought“ für einige. 

II.)
Definition: „Was ist Rassismus?“, bzw. „Wo beginnt Rassismus?“

Laut Meinung der Entwickler dieses Moduls beginnt Rassismus bereits dann, wenn Menschen nach Rassen eingeteilt werden. Menschen aus dem Vielvölkerstaat Türkei, dessen Bewohner sich über Jahrhunderte aus allen Teilen des Osmanischen Reichs zusammengefunden haben, schwarz und weiß, rothaarig, blond und schwarzhaarig sind und dutzenden von Religionsgemeinschaften angehören sind ein gutes Beispiel für die Unrealisierbarkeit einer Einteilung von Menschen in sog. „Rassen“. Rassen sind ein Begriff aus der Zoologie, wo Tierarten tatsächlich über Generationen künstlich „reinrassig“ gezüchtet wird. (Viel gute Hintergrundinformation hierzu in den unten angeführten Links)

Es muss ein Unterschied gemacht werden zwischen klinischen Erwartungen, die auf epidemiologischen Daten und Erfahrung beruhen, wie zum Beispiel die Inzidenz der Tuberkulose in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion oder die HIV-Prävalenz in der Subsahelzone, und Vorurteilen, die zur unwürdigen Behandlung von Patienten führen kann. So ist beispielsweise nichts daran auszusetzen, einen südländischen Patienten mit einer Anämie direkt auf eine Thalassämie hin zu untersuchen, die ja in mediterranen Ländern die Hauptursache für Anämien ist. Das Wissen um häufige Metabolisierungsstörungen in verschiedenen Bevölkerungsgruppen (Favismus bei Armeniern oder Alkoholdehydrogenasemangel bei Südostasiaten) ist sogar oft lebensnotwendig und wichtiger Bestandteil des ärztlichen Handelns. Gefährlich wird es, wenn man sich als Arzt oder Ärztin von diesen klinischen Erwartungen zu Vorurteilen hinziehen lässt. Einige Beispiele die genannt wurden:

Wenn ein schwarzafrikanische Patientin mit starken Bauchschmerzen abwertend als „Wurmnest“ bezeichnet und ohne weitere sonographische Abklärung auf Parasiten und ohne Anamnese auf sexuell übertragene Krankheiten untersucht wird, dann entspricht dies keinem adäquaten ärztlichen Verhalten und war in diesem Fall auch der wahren Diagnose hinderlich (sie hatte eine akute Appendizitis).

Wenn Patienten ausländischen Ursprungs trotz langjährigem Aufenthalts in Deutschland unter mikrobiologischem Generalverdacht stehen (so geschehen während der SARS-Panik oder jedes Mal wenn wieder ein Tuberkulosefall in einem deutschen Kindergarten auftritt), obwohl sie teilweise hier geboren und noch nie im außereuropäischen Ausland waren geht ebenfalls über die notwendige ärztliche Vorsicht hinaus.

Jede Form der Stigmatisierung sollte vermieden werden. Dies wird im Bezug auf HIV-Patienten mittlerweile relativ erfolgreich getan, was ausländische, vor allem schwarze Patienten angeht, ist der Status Quo oft leider immer noch ein anderer. Generalverdacht und übereilige „Blickdiagnosen“ die auf Hautfarbe beruhen sollten vermieden werden, auch wenn vorgesetzte Ärzte meinen, dies auf Grund ihrer klinischen Erfahrung so handhaben zu können. 

Eine unterschiedliche Behandlung von Patienten aus anderen Ländern ist, so sie medizinisch vertretbar ist, selbstverständlich. Auch der Baden-Württemberger wird schließlich eher auf FSME geprüft als der Ostfriese. Diese Form der unterschiedlichen Behandlung ist medizinisch sogar indiziert. Eine Stigmatisierung, Ausgrenzung oder gar Unterbehandlung des Patienten darf daraus jedoch nicht resultieren. Allgemein mag gelten: „Man hüte sich vor Vorurteilen und Verallgemeinerungen.“

Weiterführende Literatur: 


http://www.nature.com/cgi-taf/dynapage.taf?file=/ng/journal/v36/n11s/index.html

http://www.heise.de/tp/r4/artikel/18/18861/1.html (vielen Dank Stefan für dieses Link ;)

http://www.spun.de/community/debatten/rassismus.html


