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Zusammenfassung 
Zur Begleitung von Patientinnen und Patienten in deutschen, hausärztlichen Praxen 
existieren bisher keine Studien. Dabei zeigten Beobachtungen in einem hausärztlichen 
Praktikum, dass ein hoher Anteil der Patientinnen und Patienten begleitet zur hausärztlichen 
Sprechstunde erscheint; Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund 
wurden dabei häufiger begleitet als zu behandelnde Personen ohne Migrationshintergrund. 
Ziel dieses Forschungsprojekts ist es, die Rollen und Motive für die Mitnahme einer 
Begleitperson sowie soziodemografische Daten der Patientinnen und Patienten und ihrer 
Begleitpersonen zu untersuchen, sowie die Häufigkeit einer Begleitung zu erfassen. Dabei 
werden Unterschiede zwischen Patientinnen und Patienten mit einem türkischen 
Migrationshintergrund und ohne einen solchen untersucht.  
 
Nach einwöchiger Pilotierung erfolgte in einer sechswöchigen Erhebungsphase in sechs 
Praxen von Hausärztinnen und Hausärzten mit einem türkischen Migrationshintergrund und 
ohne einen solchen eine Befragung begleiteter Patientinnen und Patienten per 
leitfadengestütztes Kurzinterview. Einer Auswertung der Ergebnisse in Anlehnung an die 
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring folgte eine deskriptive Darstellung der 
Häufigkeiten.   
  
Von allen im Erhebungszeitraum (n = 1155) erfassten Patientinnen und Patienten wurden 
27 % (n = 309) begleitet. Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund 
(n = 313) integrierten mit 47 % (n = 148) häufiger eine Begleitperson als Patientinnen und 
Patienten ohne Migrationshintergrund (n = 797) mit einer Begleitung in 19 % (n = 153) der 
Fälle. Von 309 begleiteten Patientinnen und Patienten wurden 124 interviewt, und 107 dieser 
Interviews fanden Eingang in die Auswertung. Die Analyse der soziodemografischen Daten 
der befragten Patientinnen und Patienten zeigte, dass diese überwiegend 18 bis 29 Jahre 
(vermehrt in der Gruppe mit türkischem Migrationshintergrund) oder 70 bis 79 Jahre alt 
(verstärkt in der Gruppe ohne Migrationshintergrund), weiblich und verheiratet waren. Die 
häufigsten Motive für die Mitnahme einer Begleitung waren der Wunsch nach einem 
Einbeziehen der Familie in das Krankheitsgeschehen, emotionale Unterstützung und 
Gewohnheit. Die Begleitpersonen stammten zu 95 % aus dem familiären Umfeld der 
Patientinnen und Patienten und wurden mehrheitlich als positiv (88 %) beschrieben.  
 
Begleitete Patientinnen und Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne 
einen solchen unterscheiden sich zwar hinsichtlich ihres Alters, ihres Bildungsstands und 
der Beziehung zu ihrer Begleitperson, jedoch kaum in Bezug auf die genannten Motive und 
die positive Bewertung der Begleitung. Da die Begleitpersonen in beiden Gruppen 
überwiegend aus dem familiären Umfeld stammten, ergibt sich durch die Begleitung eine 
Chance für den familienmedizinischen Ansatz in der hausärztlichen Praxis. Die Begleitung 
von Patientinnen und Patienten in die Sprechstunde stellt ein in diesem Kontext relevantes 
Thema dar, das seitens der Hausärztinnen und Hausärzte als ein solches wahrgenommen 
werden sollte. Weiterer Forschungsbedarf besteht zu der Frage, wie sehr die Begleitung von 
Patientinnen und Patienten die ärztliche Konsultation beeinflusst und welche Potenziale oder 
Konflikte durch sie entstehen. Hierzu sollte auch die ärztliche Sichtweise erfasst werden. 
Eine weitere Differenzierung zwischen Patientinnen und Patienten mit einem türkischen 
Migrationshintergrund und ohne einen solchen erscheint hier als sinnvoll, da sich durch eine 
vertiefende Betrachtung der Gruppen Unterschiede prüfen lassen und die resultierenden 
Handlungsempfehlungen eine kultursensible Behandlung in der hausärztlichen Praxis 
fördern können. 
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Abstract 
There are currently no studies examining the accompaniment of patients in German general 
practitioner practices. Observations made during a GP internship have shown that a high 
proportion of patients attend the GP consultation accompanied. In particular, patients with a 
Turkish migration background are accompanied more frequently than those without a 
migration background. The aim of this research project is to investigate the roles and motives 
for bringing an accompanying person, collect sociodemographic data of the patients and 
their accompanying persons, and record the frequency of accompaniment. Differences 
between patients with and without a Turkish migration background will be investigated.  
 
After a one-week pilot phase, a survey of accompanied patients with and without a Turkish 
migration background was conducted in six practices of general practitioners over six weeks 
using a guideline-based short interview. The results were evaluated according to Mayring's 
qualitative content analysis and presented by means of descriptive presentation of the 
frequencies. 
   
Of all the patients recorded in the survey period (n = 1155), 27 % (n = 309) were 
accompanied. Patients with a Turkish migration background (n = 313) were accompanied by 
another person more frequently (47 %, n = 148) than patients without a migration 
background (n = 797), who were accompanied in 19 % (n = 153) of cases. Of 309 
accompanied patients, 124 were interviewed, and 107 of these interviews were included in 
the analysis. The analysis of the sociodemographic data of the interviewed patients showed 
that they were predominantly 18 to 29 years old (more frequent in the group with Turkish 
migration background) or 70 to 79 years old (more frequent in the group without migration 
background), female, and married. The most common motives for bringing a companion 
were family involvement in the disease process, emotional support, and companionship out 
of habit. Overall, 95 % of accompanying persons came from the patient’s family 
environment, and their presence was mostly described as positive (88 %). 
 
Accompanied patients with and without a Turkish migration background differed in terms 
of age, level of education, and relationship to their companion but hardly in terms of the 
motives mentioned and the positive evaluation of the accompaniment. Because the 
companions in both groups were predominantly from the family environment, this 
circumstance provides an opportunity for the family medicine approach to be implemented 
in family practices. Accompanying patients to consultations is a relevant topic in family 
practices, which should be taken into account by family physicians. Further research is 
needed to examine how much the accompaniment of patients influences the medical 
consultation as well as the potential benefits or conflicts that may arise as a result. For this 
purpose, the physician's perspective on accompaniment should also be considered. Further 
differentiation between patients with and without a Turkish migration background is also 
relevant in this context, as differences can be examined by further observation of the groups. 
Recommendations for actions derived from such research could improve culturally sensitive 
treatment in family practices. 
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1 Einleitung 
Während meines hausärztlichen Praktikums machte ich die Beobachtung, dass Patientinnen 

und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund häufig Familienmitglieder in die 

hausärztliche Sprechstunde mitbrachten. Eine Sichtung bestehender Literatur zeigte, dass 

die hausärztliche Konsultation üblicherweise als Interaktion zwischen zwei Parteien, den 

Hausärztinnen und Hausärzten sowie ihren Patientinnen und Patienten, verstanden wird. 

Zugleich weisen Studien aus den USA, Europa und anderen Ländern nach, dass Patientinnen 

und Patienten nicht selten in Begleitung zur hausärztlichen Konsultation erscheinen. 

Literatur, aus der die Situation in deutschen Praxen von Hausärztinnen und Hausärzten 

bezüglich der Motive einer Begleitung, der Rolle der Begleitpersonen und der möglichen 

Unterschiede nach der Herkunft der Patientinnen und Patienten hervorgeht, existiert bisher 

nicht. Allerdings gibt es Hinweise auf Abweichungen in der Nutzung medizinischer 

Angebote durch Patientinnen und Patienten unterschiedlicher kultureller Herkunft. Die 

vorliegende Arbeit ist daher der Erforschung von Patientinnen und Patienten gewidmet, die 

in Begleitung in deutschen Praxen von Hausärztinnen und Hausärzten erscheinen, darüber 

hinaus den Motiven zur Begleitpersonenmitnahme. Im Fokus steht dabei auch die Herkunft 

der Patientinnen und Patienten. 

1.1 Patientinnen und Patienten und ihre Begleitpersonen 
Nach aktueller Studienlage liegen verschiedene Definitionen von begleiteten Patientinnen 

und Patienten vor. So beobachteten Schilling et al. (2002) sowohl Patientinnen und 

Patienten, die in Begleitung im Untersuchungsraum erschienen, als auch Patientinnen und 

Patienten, deren Begleitpersonen während der hausärztlichen Konsultation im Warteraum 

warteten. Eine andere Studie schloss begleitete Patientinnen und Patienten ein, deren 

Begleitung in die Konsultation integriert war und Möglichkeiten hatte, Einfluss auf die 

Kommunikation und die Entscheidungsfindung zu nehmen (Laidsaar-Powell et al., 2013). 

Begleitete Patientinnen und Patienten wurden mehrheitlich als ältere Patientinnen und 

Patienten beschrieben (Laidsaar-Powell et al., 2013; Wolff und Roter, 2011), die 

überwiegend weiblich waren (Turabian et al., 2016; Wolff und Roter, 2011) und einen 

niedrigen Bildungsabschluss aufwiesen (Laidsaar-Powell et al., 2013; Wolff und Roter, 

2011). Begleitete Patientinnen und Patienten berichteten in mehreren Studien über einen 

schlechteren gesundheitlichen Zustand als unbegleitete Patientinnen und Patienten 

(Laidsaar-Powell et al., 2013; Wolff und Roter, 2011). Brown et al. (1998) beschrieben 

Begleitpersonen als an der Interaktion zwischen Ärztin oder Arzt und Patientin oder Patient 
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Teilnehmende und damit als in die hausärztliche Konsultation integriert, und Wolff et al. 

(2017) definierten Begleitpersonen als unbezahlte Familienmitglieder oder Freundinnen 

beziehungsweise Freunde, die Patientinnen und Patienten zu ihrem Hausarzt- oder 

Hausärztinnenbesuch begleiteten. Turabian et al. (2016) erachteten Begleitpersonen sowohl 

als Personen, die an der hausärztlichen Konsultation teilnahmen, als auch als Personen, die 

anstelle der Patientin oder des Patienten die hausärztliche Konsultation antraten. 

Begleitpersonen werden in der bestehenden Literatur als im Vergleich mit den zu 

begleitenden Patientinnen und Patienten jünger und als weiblich beschrieben (Turabian et 

al., 2016; Wolff und Roter, 2011). Turabian et al. (2016) zufolge sind Begleitpersonen 

überwiegend ungelernte Arbeitende, somit eher einem niedrigeren Bildungsniveau 

zuzuordnen, und sie litten unter durchschnittlich zwei chronischen Erkrankungen. Häufig 

hatten Begleitpersonen die Rolle der Ehepartnerin oder des Ehepartners der Patientinnen und 

Patienten (Turabian et al., 2016; Sharp und Hobson, 2016; Wolff und Roter, 2011). 

 Die Rolle der Begleitpersonen wurde in einer Studie von Schilling et al. (2002) aus 

Sicht der Patientinnen und Patienten beschrieben: Hier waren Begleitpersonen insbesondere 

für die Hilfe beim Transport zuständig, für ein besseres Verständnis der Hausärztin oder des 

Hausarztes, aber auch der Patientin oder des Patienten selbst. Ebenso bestand ihre Funktion 

darin, Gesellschaft zu leisten, Unterstützung im Äußern von Bedenken gegenüber der 

Hausärztin oder dem Hausarzt zu leisten und ein besseres Erinnern der medizinischen 

Anweisungen zu ermöglichen (Schilling et al., 2002). Ein Review fasste die Rollen der in 

fünf Studien untersuchten Begleitpersonen zusammen und beschrieb insbesondere 

Beruhigung, emotionale Unterstützung und das Leisten von Gesellschaft, aber auch eine 

erleichterte Patientenkommunikation oder Patientinnenkommunikation mit der Hausärztin 

oder dem Hausarzt und die Weitergabe respektive Klärung von Informationen der Historie 

der Patientinnen und Patienten als Motive von Patientinnen und Patienten, eine 

Begleitperson zu integrieren (Wolff und Roter, 2011). Gemäß Laidsaar-Powell et al. (2013) 

sind die am häufigsten eruierten Rollen einer Begleitperson: Unterstützung bei der Logistik, 

etwa Hilfe beim Transport und körperliche Assistenz, Unterstützung beim 

Informationsaustausch, emotionale Unterstützung und Integration eigener Bedürfnisse in die 

Konsultation. Hier wurde zwischen chronisch erkrankten Patientinnen und Patienten, die 

viel Wert auf emotionale Unterstützung und Hilfe beim Informationsaustausch legten, und 

Patientinnen und Patienten aus dem primärmedizinisch-hausärztlichen Setting 

unterschieden, die insbesondere logistische Unterstützung und Hilfe beim 

Informationsaustausch schätzten (Laidsaar-Powell et al., 2013). Ellingson (2002) wies nach, 
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dass Begleitpersonen unter anderem bei der Erinnerung von Informationen halfen, 

emotionale Unterstützung boten, Notizen anfertigten, bei der Entscheidungsfindung halfen, 

Gesellschaft leisteten und befürwortend und dolmetschend fungierten. Kausar et al. (2013) 

beschrieben in einer Studie zur Begleitung von Patientinnen und Patienten in ein 

pakistanisches Krankenhaus, die Rollen der Begleitpersonen seien: emotionale 

Unterstützung, Hilfe beim Transport, Äußern von Bedenken, Erinnern von Anweisungen der 

behandelnden Personen und Erleichtern von Entscheidungen der Patientinnen und Patienten. 

 Begleitfrequenzen von 16 % (Schilling et al., 2002), 24 % (Turabian et al., 2016) und 

30 % (Brown et al., 1998), wurden festgehalten. Eine Studie, die den Fokus besonders auf 

die Primärversorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten richtete, brachte eine 

Begleitungsrate von 48 % in der hausärztlichen Sprechstunde hervor (Rosland et al., 2011). 

Auch wenn das Phänomen der Begleitung bereits in den Fokus wissenschaftlicher Studien 

gerückt wurde, ist es insgesamt und insbesondere für Deutschland zu wenig erforscht. 

1.2 Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund in 

Deutschland 
Einen Migrationshintergrund hat eine Patientin oder ein Patient, „wenn sie selbst oder 

mindestens ein Elternteil die deutsche Staatsangehörigkeit nicht durch Geburt besitzt“ 

(Statistisches Bundesamt, 2020). Die vorstehende Definition wurde auch in der im Kontext 

dieser Arbeit präsentierten Studie zugrunde gelegt. Ein türkischer Migrationshintergrund ist 

in Deutschland am häufigsten vertreten. 2018 hatten 20,7 Millionen Menschen hierzulande 

einen Migrationshintergrund, hiervon stammten 2,7 Millionen und somit 13 % aus der 

Türkei (Statistisches Bundesamt, 2020). Dabei zeigen Studien, dass Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund ein ähnliches Verhalten in Bezug auf die 

Inanspruchnahme von hausärztlicher Versorgung aufweisen wie Patientinnen und Patienten 

ohne Migrationshintergrund: Die Hausärztin oder der Hausarzt wird bei einer Erkrankung 

als primäre Ansprechpartnerin oder primärer Ansprechpartner gesehen (Bungartz et al., 

2011). Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund klagten in einer 

qualitativen Studie über eine Ungleichbehandlung gegenüber anderen Patientinnen und 

Patienten und kritisierten mangelnde Empathie im ärztlichen Gespräch, was ein 

vermindertes Vertrauen in der Beziehung zur medizinischen Fachkraft zur Folge hatte 

(Gerlach et al., 2012). Neben diesen durch Patientinnen und Patienten erlebten Barrieren gibt 
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es Hinweise, dass Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund ein 

höheres Risiko für Berufserkrankungen und Arbeitsunfähigkeit aufweisen (Kohls, 2011). 

Sie erfahren generell Schwierigkeiten im Zugang zum öffentlichen Gesundheitssystem. So 

werden im Vergleich zu Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund 

Rettungsstellen häufiger aufgesucht als Hausärztinnen oder Hausärzte, 

Vorsorgeuntersuchungen seltener genutzt und ambulante Pflegedienste 

unterdurchschnittlich selten in Anspruch genommen (Kohls, 2011). Dies wird mit 

Kommunikations- und Informationsdefiziten sowie unterschiedlichen Gesundheits- und 

Krankheitsvorstellungen begründet (Kohls, 2011). In der Wahrnehmung ärztlicher 

Leistungen und hausärztlicher Versorgung scheinen Patientinnen und Patienten mit 

türkischem Migrationshintergrund demnach mit strukturellen Barrieren konfrontiert zu sein. 

1.3 Ziele der Arbeit 
Da die Hintergründe der Begleitung von Patientinnen und Patienten mit einem türkischen 

Migrationshintergrund und ohne einen solchen in die hausärztliche Sprechstunde sowie die 

möglichen Auswirkungen der Mitnahme eines Familienmitglieds auf begleitete Patientinnen 

und Patienten für den deutschsprachigen Raum kaum untersucht sind, ist eine Erhebung 

dieser Daten aus der Sicht der Patientinnen und Patienten wünschenswert.  

 Das Ziel der vorliegenden Dissertation besteht darin, die Rolle der Begleitperson 

begleiteter Patientinnen und Patienten in Praxen von Hausärztinnen und Hausärzten zu 

betrachten und diese zu den Motiven der Begleitung zu befragen. Gleichzeitig werden 

soziodemografische Daten begleiteter Patientinnen und Patienten sowie ihrer 

Begleitpersonen erfasst, um zu eruieren, wer von wem in die Praxen von Hausärztinnen und 

Hausärzten begleitet wird. Des Weiteren gilt es die Häufigkeit der Begleitung zu erheben. 

Ein weiteres Ziel ist die Betrachtung von Unterschieden zwischen Patientinnen und 

Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen bezüglich der 

zuvor genannten Aspekte.  

 Die Einblicke in etwaige kulturell geprägte, unterschiedliche Auffassungen des 

Einbezugs der Familie in den Arztbesuch sollen zu einer Verbesserung der hausärztlichen 

Sprechstunde genutzt und insbesondere um die Perspektive der Betroffenen erweitert 

werden. Aus den erhobenen Daten können Hinweise für die hausärztliche Praxis abgeleitet 

werden. Die Erfassung der Anzahl begleiteter Patientinnen und Patienten soll einen ersten 

Eindruck davon schaffen, wie häufig das Phänomen in den Praxen von Hausärztinnen und 

Hausärzten auftritt und wie relevant es hier zu sein scheint. Die Unterschiede zwischen 
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Patientinnen und Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen 

solchen kann einen kultursensibleren Umgang mit den Patientinnen und Patienten dieser 

Herkunft ermöglichen. 

 Um diese Ziele zu erreichen, wurde in einer leitfadengestützten Befragung, ergänzt 

durch einen Fragebogen für soziodemografische Daten, die Sicht von Patientinnen und 

Patienten erfragt, die begleitet in der hausärztlichen Sprechstunde erschienen. Die erhobenen 

soziodemografischen Daten ermöglichen es, zu erschließen, welche Patientinnen und 

Patienten sich begleiten ließen, und die Befragung bietet einen Einblick in die Motive der 

Begleitung sowie in die Rolle der die Patientinnen und Patienten begleitenden Personen. 

Begleitete Patientinnen und Patienten sind in dieser Studie als Personen definiert, die eine 

oder mehrere Begleitpersonen in die hausärztlichen Konsultationen integrierten, sodass die 

Sprechstunde zwischen drei oder mehr Parteien, der Hausärztin oder dem Hausarzt, der 

Patientin oder dem Patienten und der Begleitperson beziehungsweise den Begleitpersonen, 

stattfand. Begleitpersonen wurden als Personen definiert, die eine Patientin oder einen 

Patienten in die hausärztliche Sprechstunde begleiteten. Dabei durften sie ebenfalls einen 

Behandlungsanlass aufweisen. Zudem wurden die Patientinnen und Patienten gezählt und 

entsprechend ihrer Begleitung und ihres Migrationshintergrunds erfasst. Auch die Herkunft 

der Hausärztinnen und Hausärzte wurde entsprechend der Anzahl begleiteter Patientinnen 

und Patienten betrachtet. Die hieraus abgeleiteten Zahlen ermöglichen es, Unterschiede in 

Bezug auf das Mitnehmen von Begleitpersonen generell, aber auch in Bezug auf einen 

Migrationshintergrund der Patientinnen und Patienten herauszustellen. 

  

2 Material und Methoden 
Im Folgenden wird zunächst die Literaturrecherche dargestellt, anschließend das 

methodische Vorgehen mit Blick auf die Auswahl der Praxen von Hausärztinnen und 

Hausärzten sowie der Patientinnen und Patienten betrachtet und der Ablauf der 

Datenerhebung dargestellt. Diese gliedert sich in ein mehrphasiges Vorgehen mit einer 

Beobachtungswoche, einem Pilottest und der Entwicklung des Erhebungsinstruments in 

Form von Erhebungsbögen. Es erfolgt eine Erläuterung bezüglich der Informationen für die 

Patientinnen und Patienten, der Teilnahmeerklärung sowie des Datenschutzes und des 

Ethikantrags. Anschließend werden der Ablauf der Datenerhebung und deren Auswertung 

beschrieben. Zur Auswertung der Interviews wurde basierend auf den Grundsätzen der 
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qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ein Kategoriensystem entwickelt. Dies gilt 

es im Anschluss zu erläutern.  

2.1 Literaturrecherche 
Eine ausführliche Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken des National Institutes of 

Health (PubMed), dem Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE), der Abstract- und Zitationsdatenbank Scopus und dem Onlinekatalog der 

Universitäts- und Landesbibliothek (ULB), dem Suchportal für Lebenswissenschaften 

LIVIVO und der online Suchmaschine Google Scholar, zunächst nach Stichworten 

Companion, accompanying person, accompanied consultation, triadic consultation, 

consultation, patient´s perspective, physician, migration. Nach einer ersten Sichtung 

hinsichtlich verwendeter Schlagworte wurde der folgende Suchstring entwickelt: 

 

Companion OR accompanying person OR accompanied consultation OR triadic 

consultation AND physician OR patient NOT pediatric NOT Pediatrician NOT dementia  

 

Die erste Literaturrecherche fand im September 2017 statt und wurde seitdem in 

regelmäßigen Abständen wiederholt. Sie war auf ab dem Jahr 1998 publizierte Literatur 

beschränkt. Es wurden 3896 Treffer gefunden. 22 Quellen erwiesen sich nach Durchsicht 

der Überschriften und Abstracts als für die vorliegende Fragestellung relevant. Davon 

wurden diejenigen als nützliche Quellen gewertet, die sich mit der Situation begleiteter 

Patientinnen und Patienten bei Hausärztin- oder Hausarztbesuchen beschäftigten. 

Pädiatrische Konsultationen waren ausgeschlossen. Arbeiten, deren Fokus auf die Situation 

Krebs-, Diabetes- und Herzkranker oder einem klinischen beziehungsweise 

arbeitsmedizinischen Setting gerichtet war, wurden als sekundär relevante Quellen gewertet. 

Die Suche in dem Onlinekatalog der ULB generierte 1910 Quellen. Nach Durchsicht der 

Überschriften und Abstracts erschienen 13 von ihnen als relevant. Die Suche in Scopus 

erbrachte 2075 Treffer, darunter 19 als von Bedeutung eingestufte. Der zweite 

Suchdurchgang wurde zur Sichtung deutschsprachiger Quellen in den Datenbanken der 

ULB, in Scopus, LIVIVO und Google Scholar berücksichtigt. Neben einer Schlagwortsuche 

fand der folgende Suchstring Verwendung:  
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Hausarzt/Hausärztin UND Familie ODER Begleitperson ODER triadische Kommunikation 

ODER Migration NICHT Krebs NICHT Onkologie NICHT Psychiatrie NICHT Kinder 

NICHT Demenz 

 

Berücksichtigung fand Literatur, die sich mit Patientinnen und Patienten in Begleitung, 

Familienangehörigen und deren Einbezug in die ärztliche Konsultation beschäftigte, Quellen 

zur Situation der gesundheitlichen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit 

(türkischem) Migrationshintergrund in Deutschland sowie Quellen, denen sich Hinweise zur 

hausärztlichen Perspektive auf den Familieneinbezug in die Konsultation entnehmen ließen. 

Die Suche in den Katalogen der ULB brachte 216 Treffer, von denen fünf als relevant 

erschienen. Die Suche in Scopus sicherte 1195 Ergebnisse. Drei neue Quellen wurden als 

bedeutend erachtet. Eine Suche in LIVIVO lieferte 2038 Treffer und 16 relevante 

Ergebnisse. Die Sichtung in Google Scholar erbrachte 1340 Treffer und 13 relevante 

deutschsprachige Quellen. Nach Sortierung der relevanten Treffer mit Blick auf Dopplungen 

erfolgte eine Suche in den Literaturlisten bereits gesichteter Quellen. Eine regelmäßige 

Aktualisierung der Literaturrecherche zur etwaigen Ergänzung der Quellen begleitet das 

Forschungsprojekt.  

2.2 Methodisches Vorgehen 
Nach einer ausführlichen Literaturrecherche und der Auswertung bestehender Studien und 

Informationen zum Thema Begleitpersonen wurden erste Rahmenbedingungen der 

Datenerhebung festgelegt. Da die Sichtweise der Patientinnen und Patienten zur Begleitung 

und die Häufigkeit des Phänomens in der hausärztlichen Praxis noch nicht erforscht zu sein 

schienen, wurde ein qualitatives Studiendesign gewählt, in dessen Kontext die Patientinnen 

und Patienten vor Ort, demnach in der Praxis, und im Anschluss an eine begleitete 

Konsultation befragt werden sollten. Um die Perspektive auf die Mitnahme einer 

Begleitperson in die hausärztliche Konsultation aus Sicht der Patientinnen und Patienten zu 

erheben, wurde das Verfahren leitfadengestützter qualitativer Interviews gewählt (Baur und 

Blasius, 2014; Hopf, 2016). Im Folgenden wird beschrieben, wie die Auswahl der 

involvierten Hausärztinnen und Hausärzte sowie Patientinnen und Patienten vorgenommen 

wurde.  
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2.2.1 Auswahl der Praxen von Hausärztinnen und Hausärzten 

Die Datenerhebung sollte in den Praxen von Hausärztinnen und Hausärzten stattfinden und 

nach Möglichkeit ein ausgeglichenes Verhältnis von Hausärztinnen und Hausärzten mit 

einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen implizieren. Eine erste 

Kontaktaufnahme erfolgte telefonisch oder per Mail. In acht Fällen kam es auf Wunsch der 

Hausärztinnen und Hausärzte zu einer persönlichen Vorstellung in der Praxis. Von 17 

angefragten Praxen lehnten zehn eine Beteiligung an der Studie ab, da sie entweder eine 

Einschränkung der Abläufe des Praxisalltags befürchteten, ihren Patientinnen und Patienten 

eine Anfrage zur Teilnahme an einer Studie nicht zumuten wollten oder bereits andere 

Studentinnen und/oder Studenten im angedachten Erhebungszeitraum in der Praxis tätig 

waren. Eine Duisburger Praxis zeigte Bereitschaft zur Teilnahme, musste diese aber 

aufgrund von fehlenden Räumlichkeiten zurückziehen. Sechs Praxen von Hausärztinnen und 

Hausärzten entschlossen sich zur Teilnahme. Die Praxen waren allesamt im städtischen 

Bereich angesiedelt, nämlich in Wuppertal, Duisburg und Düsseldorf. Insgesamt wurden 

zwei weibliche Hausärztinnen und vier männliche Hausärzte, drei ohne einen türkischen 

Migrationshintergrund, drei mit einem solchen für die Studie gewonnen. Die Hausärztinnen 

und Hausärzte mit türkischem Migrationshintergrund waren allesamt der türkischen Sprache 

mächtig und versicherten, im Bedarfsfall Gespräche in ihren Praxen auf Türkisch zu führen. 

So sollte ausgeschlossen werden, dass Patientinnen und Patienten ihre Begleitpersonen 

primär zur Übersetzung in die Konsultation integrieren mussten. Drei der Praxen wurden 

allein durch eine Hausärztin oder einen Hausarzt, drei durch jeweils zwei Hausärztinnen und 

Hausärzte geführt. Um eine Vergleichbarkeit zu gewährleisten, waren in den doppelt 

geführten Praxen jeweils nur Patientinnen und Patienten einer Hausärztin oder eines 

Hausarztes in die Studie einzuschließen.  

 

2.2.2 Auswahl der Patientinnen und Patienten 

Die vorliegende Arbeit dient dem Ziel, Motive für die Mitnahme einer Begleitperson in die 

hausärztliche Sprechstunde und die Bewertung der Begleitung aus Sicht der Patientinnen 

und Patienten zu explorieren. Befragt wurden daher Patientinnen und Patienten, die in 

Begleitung ihre hausärztliche Praxis aufsuchten und bei denen die Begleitperson auch in der 

ärztlichen Konsultation anwesend war. Interviews erfolgten mit der Indexpatientin oder dem 

Indexpatienten, demnach mit der Person, die einen Behandlungsanlass aufwies. Für den Fall, 
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dass sowohl bei der Patientin oder dem Patienten als auch bei der Begleitperson ein 

Behandlungsanlass vorlag, galten beide Patientinnen und Patienten als begleitete 

Indexpatientinnen und/oder -patienten und fanden gleichermaßen Berücksichtigung in der 

Studie. Eingeschlossen waren alle Patientinnen und Patienten, die im Beobachtungszeitraum 

mit mindestens einer Begleitperson in der Sprechstunde erschienen und ein Alter von 

mindestens 16 Jahren vorweisen konnten. Bei minderjährigen Patientinnen und Patienten 

war die Einwilligung einer erziehungsberechtigten Person einzuholen. Ein 

Ausschlusskriterium bildete eine demenzielle oder andere kognitive Erkrankung, da eine 

solche die Befragung und die Schilderungen der Patientinnen und Patienten stark hätte 

beeinflussen können. Zudem waren nur Patientinnen und Patienten mit ausreichenden 

deutschen Sprachkenntnissen zu befragen. Um hier etwaige Missverständnisse zu 

verhindern, lagen alle in den Interviews verwendeten Dokumente in türkischer Übersetzung 

vor. 

2.3  Datenerhebung 
Zur Vorbereitung der Datenerhebung wurde ein mehrphasiges Vorgehen gewählt – zum 

einen, um erste Erkenntnisse über die Häufigkeit des Phänomens der Begleitung zu 

gewinnen, zum anderen, um in die Entwicklung der Erhebungsinstrumente nicht nur 

Erkenntnisse der bestehenden Literatur, sondern durch eine der Erhebung vorgeschaltete 

Beobachtungswoche auch eigene Einblicke in das Phänomen der Begleitung einfließen zu 

lassen. Des Weiteren diente dies der Überprüfung der Erhebungssituation, der räumlichen 

Begebenheiten und der personellen Situation in der Praxis, die unter anderem für die 

Zählung der Patientinnen und Patienten relevant war. Das Ziel der mehrphasigen 

Entwicklung und Reflexion der Erhebungsinstrumente bestand darin, in der Datenerhebung 

möglichst viele relevante Informationen über begleitete Patientinnen und Patienten zu 

erfassen und einen Interviewleitfaden zu konzipieren, der dem qualitativen Ansatz dieser 

Studie gerecht werden kann. Im Folgenden gilt es die Schritte der Vorbereitung auf die 

Datenerhebung zu beschreiben. 
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2.3.1 Beobachtungswoche 

In der Beobachtungswoche begleitete ich die für die Datenerhebung ausgewählten Praxen je 

einen Tag. Ziel war eine unmittelbare Beobachtung des Praxisalltags und der 

Konsultationen, um Einblick in die Häufigkeit des Phänomens zu erhalten, Einschätzungen 

zu Ablauf und Inhalt der Konsultationen vorzunehmen sowie Möglichkeiten der 

Durchführung der Studie in den Praxen zu eruieren. Hierzu wurde im Vorfeld ein 

Beobachtungsbogen entwickelt, in dem zum einen soziodemografische Daten, das heißt 

Alter, Geschlecht, Herkunft und Behandlungsanlass, der Patientinnen und Patienten sowie 

ihrer Begleitpersonen und das Verhältnis zueinander festgehalten wurden (Beckmann et al., 

2016). Zum anderen ergaben sich Beobachtungsnotizen zu möglichen Gründen für die 

Mitnahme einer Begleitperson seitens der Patientin oder des Patienten, dem Gesprächsablauf 

(Wer spricht mit wem, und wer antwortet?), dem Eindruck von der Patientin oder dem 

Patienten und der Begleitperson (Stimmung/Interesse/Motivation) sowie zu weiteren 

Aspekten und Besonderheiten. Um die genannten Daten zu erheben, begleitete ich als stille 

Beobachterin alle hausärztlichen Konsultationen des jeweiligen Tags. Zusätzlich zählte ich 

per Strichliste, wie viele Patientinnen und Patienten mit einem türkischen 

Migrationshintergrund und ohne einen solchen in Begleitung in die hausärztliche 

Sprechstunde kamen, um einen ersten Einblick in die Häufigkeit des Phänomens zu erhalten. 

Ein Austausch über den Migrationshintergrund der Patientinnen und Patienten erfolgte im 

Anschluss an die Konsultation mit der Hausärztin oder dem Hausarzt. Hier wurden zwei 

Patientinnen und Patienten, die sich gegenseitig begleiteten und jeweils einen eigenen 

Behandlungsanlass aufwiesen, als Patientinnen und Patienten in Begleitung kategorisiert. In 

der Auswertung der Beobachtungswoche zeigte sich, dass ca. 30 % der in dieser Zeitspanne 

beobachteten Konsultationen in Begleitung stattfanden, was belegte, dass das Phänomen der 

Begleitung relevant genug für die Durchführung einer Studie ist. Nach einer ersten 

Besprechung der Ergebnisse mit der Projektleitung wurde unter Berücksichtigung der 

vorhandenen Literatur und der Resultate der Beobachtungen eine erste Version der 

Erhebungsbögen entworfen. Der Leitfaden der Befragung, Erhebungsbogen Nr. 1, 

beinhaltete in der ersten Version die folgenden Fragen:  

 Sie sind heute in Begleitung zu Ihrer Hausärztin beziehungsweise Ihrem Hausarzt 

gekommen. Können Sie mir Gründe dafür nennen?,  

 Gibt es noch weitere Gründe? und  

 Wie war es, Ihre Begleitperson im Gespräch dabei zu haben?  
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Unterhalb fanden sich Auswertungskategorien, die in Unterkapitel 2.4.3 unter 

Auswertungsrunde eins und zwei erläutert werden. Der Erhebungsbogen Nr. 2, der die 

soziodemografischen Daten der Patientinnen und Patienten erfasste, erfragte Alter, 

Geschlecht, Herkunft beziehungsweise Migrationshintergrund, Familienstand und das 

Vorhandensein von eigenen Kindern. Des Weiteren wurden der höchste erreichte 

Schulabschluss und das Verhältnis zur Begleitperson erfragt. Hier standen auf dem 

Erhebungsbogen die Antwortmöglichkeiten Ehefrau, Ehepartner, Tochter, Sohn, Schwester, 

Bruder, Mutter, Vater, Großmutter, Großvater, Enkel, Enkelin, Freund, Freundin und 

sonstige mit anschließendem Freitextfeld zur Verfügung. Auch die Frage nach dem 

Behandlungsanlass und einer chronischen Erkrankung wurde aufgenommen. Da die 

begleiteten Patientinnen und Patienten Angaben zu ihren Begleitpersonen machen sollten, 

enthielt der Erhebungsbogen zusätzlich Fragen nach Alter, Geschlecht, höchstem erreichten 

Bildungsabschluss, Herkunft beziehungsweise Migrationshintergrund sowie die Frage, ob 

die Begleitung selbst Patientin oder Patient in der Praxis war und ob ein Behandlungsanlass 

bestand, den es gegebenenfalls zu benennen galt.  

 

2.3.2 Pilottest 
In einem Pilottest wurden die erstellten Erhebungsbögen getestet, die Interviewführung 

geübt und die Auswertung validiert. Hierzu besuchte ich eine hausärztliche Praxis in 

Wuppertal einen Tag während der Öffnungszeit – insgesamt acht Stunden – und führte 

Interviews mit Patientinnen und Patienten beider Hausärzte durch. Die Notizen von 

insgesamt zehn dieser Interviews wurden durch die Projektleitung Dr. Vera Kalitzkus zur 

Sicherung der Gesprächsführungsqualität und zur Validierung der Erhebung geprüft. 

Ebenfalls erfolgte eine ausführliche Besprechung der Interviewführung sowie der 

sprachlichen Gestaltung im Gespräch mit den Patientinnen und Patienten. Nach der 

Validierung und Prüfung wurden die Erhebungsbögen ergänzt und optimiert, um eine 

endgültige Fassung zu entwerfen, deren Entwicklung im nächsten Unterkapitel ausführlich 

vorgestellt wird. 

 

2.3.3 Entwicklung des Erhebungsinstruments 
Nach der Beobachtungswoche und dem Pilottest wurde der Erhebungsbogen um eine 

vorformulierte Einführung ergänzt, die den Patientinnen und Patienten vor jedem Interview 

die wesentlichen Rahmenbedingungen zu verstehen half. Enthalten war auch der Leitfaden 
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des Interviews. Er wies drei offene Fragen auf, von denen zwei die Gründe für die Mitnahme 

der Begleitperson betrafen. Sie teilweise im Vergleich zur Vorversion umformuliert:  

 Sie sind heute in Begleitung zu Ihrer Hausärztin oder Ihrem Hausarzt gekommen. 

Können Sie mir Gründe dafür nennen, dass Sie heute in Begleitung sind? und  

 Gibt es noch weitere Gründe?  

Eine Frage eruierte, wie die Patientin oder der Patient die Anwesenheit der Begleitperson in 

der Konsultation empfunden hatte: Und im Gespräch mit dem Doktor selbst? Wie war es da, 

dass Ihre/Ihr ____ (Begleitperson) dabei war? Geschlossen erfragt wurde, ob die 

Begleitperson immer die am Tag der Befragung mitgebrachte darstellte oder dies wechselte: 

Begleitet Sie immer Ihre/Ihr ____ oder auch mal jemand anderes? Darunter befanden sich 

Auswertungskategorien, die in Unterkapitel 2.4.3 unter Auswertungsrunde eins und zwei 

erläutert werden. In den Bogen zur Erhebung der soziodemografischen Daten, die nach dem 

Interview abgefragt wurde, wurde der folgende Überleitungssatz eingefügt: Vielen Dank! 

Zum Abschluss habe ich noch ein paar Fragen Ihre Person betreffend. Die Angaben brauchen 

wir, um die Daten vergleichen zu können.  

 In der Intention, die Herkunft/den Migrationshintergrund der Patientin oder des 

Patienten gemäß der oben beschriebenen Definition zu erfragen, wurde die folgende 

Nachfrage hinzugefügt: Wo wurden Ihre Eltern geboren? Des Weiteren fand sich bei der 

Frage nach dem Verhältnis zur Begleitperson eine Ergänzung: Patientin oder Patient ist für 

die Begleitperson ____? Die übrigen Fragen bezüglich soziodemografischer Daten 

entsprachen der Vorversion des Pilottests.  

 

2.3.4 Informationen für die Patientinnen und Patienten, Teilnahmeerklärung, Datenschutz 

und Ethikantrag 
Die Vorbereitung der Datenerhebung umfasste das Erstellen der Informationen für die 

Patientinnen und Patienten, der Teilnahmebestätigung und der Datenschutzerklärung für 

Erwachsene, für Erziehungsberechtigte von Minderjährigen und für die 16 bis 18-Jährigen 

selbst. Um sprachliche Missverständnisse zu umgehen, wurden die Informationen den 

Patientinnen und Patienten übersetzt vorgelegt, wenn sie sich diese auf Türkisch 

durchzulesen wünschten. Durch die Informationen für die Patientinnen und Patienten 

wurden die Teilnehmenden ausführlich über die Freiwilligkeit der Teilnahme, die Ziele der 

Arbeit, den Ablauf der Datenerhebung, die Auswertung sowie die Speicherung der Daten 

und die Veröffentlichung der Ergebnisse aufgeklärt. Mit dem Unterschreiben der 
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Teilnahmeerklärung bestätigten sie, diese Informationen erhalten zu haben, und willigten in 

die Teilnahme ein. Im Rahmen der Datenschutzerklärung stimmten sie einer Erhebung, 

Speicherung und Auswertung personenbezogener Daten in anonymisierter Form zu. Auch in 

eine Weitergabe dieser Daten an Mitarbeitende des Forschungsprojektes sowie der 

Publikation und Verwendung der Daten zu sekundären Datenanalysen, das heißt zusätzlichen 

Auswertungen unter einer neuen, zurzeit noch nicht näher bekannten Fragestellung, 

willigten sie durch ihre Unterschrift ein. Die Patientinnen und Patienten unterschrieben mit 

der Datenschutzerklärung, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig erfolgte und die in der 

Befragung erhobenen Daten ausgewertet und anonymisiert auf einem lokalen Datenträger 

am Institut für Allgemeinmedizin zehn Jahre elektronisch gespeichert werden konnten, 

ebenso, dass ein Rücktritt von der Studie und eine damit verbundene Löschung der Daten 

jederzeit möglich waren. Minderjährige, somit die involvierten 16- bis 18-Jährigen, 

unterschrieben ihre eigens dafür vorgesehene Teilnahme- und Datenschutzerklärung mit 

gleichwertigen Informationen. Zugleich musste durch eine anwesende 

erziehungsberechtigte Person die für die Erziehungsberechtigten vorgesehene Teilnahme- 

und Datenschutzerklärung unterschrieben werden, um eine Teilnahme der 16- bis 18-

jährigen Patientinnen und Patienten zu ermöglichen.  

 Die Eintragung des Forschungsprojekts ist im Studienregister der Medizinischen 

Fakultät der Heinrich-Heine-Universität unter der Registrierungs-Identifikationsnummer 

2018014556 einzusehen. Seitens der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der 

Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf erfolgte ein positives Ethikvotum (Studiennummer: 

2018-6-Prospektive Datenerhebung und -analyse, Die Rolle der Begleitperson in der 

hausärztlichen Sprechstunde - ein Vergleich zwischen begleiteten Patienten/ Patientinnen 

mit und ohne türkischen Migrationshintergrund) 

 

2.3.5 Ablauf der Datenerhebung 
Umsetzung fand die Datenerhebung im Frühjahr 2018 in den sechs ausgewählten Praxen für 

jeweils eine Woche während der gesamten Sprechstundenzeit. Die erste Praxis befand sich 

in Wuppertal und wurde durch einen Hausarzt geführt, der einen türkischen 

Migrationshintergrund aufwies. Sie öffnete montags bis freitags zwischen 07:30 und 12:00 

Uhr, zudem montags, dienstags und donnerstags zwischen 14:00 und 17:00 Uhr. In der 

zweiten Woche fand die Datenerhebung in Düsseldorf statt. Die hausärztliche Praxis, die von 

einem Hausarzt und einer Hausärztin ohne Migrationshintergrund geführt wurde, öffnete 

montags bis freitags zwischen 08:30 und 12:30 Uhr, zusätzlich montags, dienstags und 
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donnerstags zwischen 15:00 und 18:00 Uhr. Alle Patientinnen und Patienten der Hausärztin 

waren inkludiert. In der dritten Woche nahm eine Duisburger Praxis, geführt durch eine 

Hausärztin mit türkischem Migrationshintergrund, teil, die montags bis freitags zwischen 

07:30 und 11:30 Uhr geöffnet hatte, darüber hinaus montags, dienstags und donnerstags 

zwischen 14:30 und 16:00 Uhr. Während der darauffolgenden Woche befragte ich in einer 

weiteren Duisburger Praxis, die durch einen Hausarzt und eine Hausärztin ohne 

Migrationshintergrund geführt wurde. Diese war montags, dienstags und donnerstags 

zwischen 08:00 und 12:00 Uhr sowie zwischen 15:30 und 18:00 Uhr, mittwochs und freitags 

zwischen 08:00 und 13:00 Uhr geöffnet. Erfasst wurden die Daten der Patientinnen und 

Patienten des Hausarztes, da sich die Hausärztin im Urlaub befand. Danach erfolgte eine 

Datenerhebung in einer Wuppertaler Hausärztliche Praxis, die durch zwei Hausärzte, einen 

mit türkischem Migrationshintergrund und einen ohne einen solchen unter Einbezug der 

Patientinnen und Patienten des Hausarztes ohne Migrationshintergrund, um ein 

ausgewogenes Verhältnis zwischen teilnehmenden Hausärztinnen und Hausärzten mit 

türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen zu erzielen. Die Praxis öffnete 

montags bis freitags zwischen 08:00 und 12:00 Uhr und montags, dienstags und donnerstags 

zwischen 14:00 und 17:00 Uhr. Die letzte Datenerhebungswoche fand in einer Praxis in 

Wuppertal statt, die durch einen Hausarzt mit türkischem Migrationshintergrund geführt 

wurde. Sie öffnete dienstags bis freitags zwischen 08:30 und 12:00 Uhr, des Weiteren 

dienstags und donnerstags zwischen 15:00 und 18:00 Uhr.  

 Damit die Interviews in einem ungestörten Rahmen stattfinden konnten, wurde in 

jeder Praxis ein separater Raum zur Verfügung gestellt. Dieser war in allen Fällen mit einem 

Tisch und zwei Stühlen ausgestattet. Die Befragung sollte jeweils nach der hausärztlichen 

Konsultation in Abwesenheit der Begleitperson durchgeführt werden, um eine offene 

Einschätzung der Mitnahme einer Begleitperson aus Sicht der Patientinnen und Patienten zu 

ermöglichen. Die Auswahl der Letzteren erfolgte nach den unter Punkt 2.2.2 dargelegten 

Ein- und Ausschlusskriterien. Die Patientinnen und Patienten in Begleitung wurden im 

Wartebereich über die laufende Datenerhebung informiert, und es wurde deren Bereitschaft 

erfragt. Involviert waren lediglich Patientinnen und Patienten, die bestätigt hatten, dass eine 

Begleitperson in die hausärztliche Sprechstunde integriert worden war. Bei Interesse wurden 

die Informationen für die Patientinnen und Patienten und die Datenschutzerklärung 

ausgehändigt, begleitet durch einen Verweis auf das Interview im Anschluss an die ärztliche 

Konsultation. Befand ich mich zu diesem Zeitpunkt bereits in einem Interview, wurde die 

Erstinformation durch die medizinischen Fachangestellten am Empfang übernommen. Die 
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Informationen für die Patientinnen und Patienten, die Erhebungsbögen sowie die 

Datenschutz- und die Teilnahmeerklärung standen in deutscher und türkischer Sprache zur 

Verfügung. War eine Patientin oder ein Patient nach der Konsultation zum Interview bereit, 

wurde zunächst noch einmal über die Studie informiert, und die Informationen für die 

Patientinnen und Patienten sowie die Datenschutz- und die Teilnahmeerklärung besprochen. 

16- bis 18-jährige Patientinnen und Patienten waren im Beisein ihrer Erziehungsberechtigten 

aufzuklären. Beide Parteien mussten alle vorliegenden Einwilligungserklärungen 

unterschreiben. Auch die Interviews mit minderjährigen Patientinnen und Patienten fanden 

in Abwesenheit der Begleitpersonen, die Erziehungsberechtigten eingeschlossen, statt. Hatte 

die Patientin oder der Patient die Teilnahme und die Datenschutzbedingungen schriftlich 

bestätigt und waren alle Fragen geklärt worden, so wurde zunächst das Interview geführt, 

um daraufhin die soziodemografischen Daten zu erfassen. Die Patientinnen und Patienten 

konnten auf Wunsch während des Interviews die Fragen der Erhebungsbögen selbst 

durchlesen. Auch hier standen Exemplare in deutscher und türkischer Sprache zur 

Verfügung. Die Ergebnisse wurden handschriftlich durch mich festgehalten. Es erfolgte 

keine Audioaufzeichnung, die Datenerhebung wurde händisch durch Mitschrift und Vermerk 

direkt auf dem Erhebungsbogen festgehalten – mit der Begründung, dass mehrere 

Hausärztinnen und Hausärzte im Vorfeld geäußert hatten, einige Patientinnen und Patienten 

würden durch einen Audiomitschnitt verunsichert. 

 Ebenfalls in die Datenerhebung integriert war die Zählung der Patientinnen und 

Patienten. Am Empfang der jeweiligen Praxis lag hierzu eine Liste aus, die durch mich oder 

die jeweils dort tätige Medizinische Fachangestellte (MFA) geführt wurde. Hier wurden 

jeweils Patientinnen und Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne 

einen solchen sowie Patientinnen und Patienten anderer Herkunft gezählt, und es fand 

Berücksichtigung, ob sie in Begleitung erschienen. Herrschte Unsicherheit über die 

Kategorisierung des Migrationshintergrunds, wurden alle an der Zählung beteiligten 

Mitarbeiterinnen dazu aufgefordert, die Patientinnen und Patienten freundlich nach einem 

solchen zu fragen. Des Weiteren wurde erfragt, ob sich zwei Personen gegenseitig 

begleiteten – ein Umstand, der eine Kategorisierung beider als begleitete Patientinnen und 

Patienten zur Folge hatte – oder ob eine Patientin oder ein Patient durch eine Begleitperson 

ohne eigenen Behandlungsanlass begleitet wurde, sodass nur die begleiteten Patientinnen 

und Patienten erfasst wurden. In Praxen, in denen lediglich die Patientinnen und Patienten 

einer Hausärztin oder eines Hausarztes in die Erhebung inkludiert waren, erfragten die MFA 

unabhängig von der Zählung, bei welcher Ärztin beziehungsweise welchem Arzt die 
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Patientin oder der Patient vorstellig zu werden wünschte, sodass sich eine Zuordnung 

vornehmen ließ. 

2.4 Auswertungsphase  
Zur Auswertung der erhobenen Daten erfolgte nicht nur die Vorbereitung der Datensätze, 

sondern auch ein mehrphasiger Analyseprozess, der im Folgenden detailliert vorgestellt 

wird. 

 

2.4.1 Vorgehen bei der Auswertung der Interviews 

Nach der sechswöchigen Datenerhebung erfolgte zunächst eine Sichtung des gesammelten 

Datenmaterials. Unter anderem wurden die Fragebogeninhalte wie der Interviewleitfaden 

mit inhaltlichen Gesprächsnotizen und Formulierungen sowie angekreuzten Kategorien 

gesichtet. Alle Interviews galt es in den Datensatz der Erhebung aufzunehmen und mit einer 

laufenden Nummer zu versehen. In einigen Fällen (n = 17) zeigten sich während des 

Gesprächs Aspekte, die zu einem Ausschließen des betreffenden Interviews führten. Gründe 

hierfür waren unter anderem ein ungeeigneter Erhebungszeitpunkt, infolgedessen, dass 

einige Patientinnen und Patienten vor dem Arztgespräch zum Interview erschienen, und die 

Offenbarung einer demenziellen Erkrankung der Patientin oder des Patienten während des 

Gesprächs. Ebenfalls einen Ausschluss bedingte das Erscheinen der Begleitperson im 

Interviewraum während der Gesprächszeit oder eine fehlerhaft ausgefüllte Teilnahme- 

und/oder Datenschutzerklärung. Insgesamt wurden 107 Erhebungsbögen als gültig bewertet, 

neu nummeriert und zu einem auszuwertenden Datensatz zusammengefügt. Für die 

elektronische Speicherung waren alle Bögen zu digitalisieren.  

 

2.4.2 Vorgehen bei der Auswertung der soziodemografischen Daten 

Als Vorbereitung der Eingabe zu den soziodemografischen Daten wurde eine 

Variablenklassifikation vorgenommen. Dabei erhielten alle nominalskalierten Variablen, das 

heißt Geschlecht, Herkunft, Familienstand, Kinder, Verhältnis zur Begleitperson, 

Behandlungsanlass, Vorhandensein einer chronischen Erkrankung, chronische Erkrankung, 

Geschlecht Begleitperson, Schulabschluss Begleitperson, Herkunft Begleitperson, 

Begleitperson Patientin oder Patient in Praxis und Behandlungsanlass Begleitperson, eine 

Kodierung. Nachträglich wurde der Schulabschluss kodiert, der auch als nominalskaliert zu 
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betrachten ist, da eine natürliche Rangordnung der folgenden Variablen als nicht logisch 

erscheint: 

 ohne Schulabschluss von der Schule abgegangen und  

 Grundschulabschluss in der Türkei.  

Die zweite Nennung war vor Beginn der Datenerhebung in der Übersicht möglicher 

anzugebender Schulabschlüsse nicht vorgesehen, war aber während der Datenerhebung so 

oft präsent, dass sie einen eigenen Platz in der Kodierungsliste erhielt. Anschließend wurde 

das Alter der Patientinnen und Patienten intervallskaliert und kodiert. Die Kategorisierung 

und die Kodierung der Behandlungsanlässe und chronischen Erkrankungen erfolgten in 

Orientierung an den Unterkapiteln der Klassifikation gemäß der International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD 10) (Bundesinstitut für 

Arzneimittel und Medizinprodukte, 2017; Graubner, 2007), mussten aber an einigen Stellen 

durch Kategorien ergänzt werden. Anschließend erfolgte das Einpflegen der 

soziodemografischen Daten des gesamten Kollektivs der Patientinnen und Patienten in 

Excel.  

 

2.4.3 Entwicklung des Kategoriensystems zur Auswertung der Interviews 
Die Auswertung der in die Studie eingeschlossenen Interviews orientierte sich an der 

qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Dabei wird die Analyse gesammelter 

Daten unter anderem mittels sogenannter Kategorien durchgeführt (Mayring, 2015). Zum 

Einsatz kamen sowohl deduktive als auch induktive Kategorien. Die deduktiven Kategorien 

wurden vor der Datenerhebung entsprechend vorbestehender Literatur entwickelt (Mayring, 

2015). Induktive Kategorien entstanden in Ableitung aus den Daten selbst, stammen 

demnach aus den ausgewerteten Daten der Pilottestung und der Datenerhebung und 

entsprechen in dieser Arbeit Aspekten, die sich neu in der wiederholten Analyse der 

Interviews ergaben (Mayring, 2015).  

 Das Kategoriensystem stellte mögliche Gründe für die Mitnahme einer Begleitperson 

sowie die Einschätzung der Begleitung durch die Patientin oder den Patienten dar. Die vor 

der Datenerhebung deduktiv erstellten Kategorien wurden durch die neuen Erkenntnisse 

während der Auswertung der Interviews um induktive ergänzt. Um hier keine Willkür in der 

Erstellung neuer Kategorien walten zu lassen, wurden in einem engen Austausch mit der 

Projektleitung Kategorien und zugeordnete Textpassagen besprochen und definiert. Im 

Folgenden sei daher ein Überblick über die Entwicklung der einzelnen Kategorien und über 



18 
 

den damit einhergehenden Prozess der Interviewanalyse gegeben. Um den zeitlichen Ablauf 

nachvollziehbarer zu machen, wurden die Auswertungsrunden in einzelnen Tabellen 

dargestellt. Deduktiv entstanden die Kategorien Hilfe beim Transport (Schilling et al., 2002), 

Koordination der Medikamente (Wolff et al., 2014), Koordination des Arztbesuches (Wolff 

und Roter, 2008), Übersetzung im Gespräch (Schilling et al., 2002; Wolff und Roter, 2011), 

Hilfe bei der Äußerung von Anliegen (Wolff und Roter, 2011), Verstehen von Informationen 

(Schilling et al., 2002), Bewertung von Informationen (Hubbard et al., 2010; Petronio et al., 

2004), Erinnerung von Informationen (Schilling et al., 2002), Hilfe bei der 

Entscheidungsfindung (Schilling et al., 2002), emotionale Unterstützung (Wolff und Roter, 

2011), Sicherheitsgefühl beim Arztbesuch (Sharp und Hobson, 2016), Einbezug der Familie 

in die eigene Krankheitsbewältigung (Ernst et al., 2009; Turabian et al., 2016; Wolff und 

Roter, 2011), Begleitung durch Begleitperson initiiert oder Begleitung durch Patientin 

beziehungsweise Patient initiiert (Ellingson, 2002) und Begleitung aus Gewohnheit (Wolff 

et al., 2012). Der Pilottest kurz vor der Datenerhebung erbrachte die Ergänzung der 

folgenden induktiv entwickelten Kategorien:  

 gemeinsame Entscheidung und 

 einfachere terminliche Koordination im Falle gemeinsamer Konsultation.  

Die im Interviewleitfaden aufgeführte Frage, ob immer die gleiche Begleitperson integriert 

war, ist ebenfalls als induktiv entwickelt zu werten, wurde aber erst in der dritten 

Auswertungsrunde berücksichtigt. Tabelle 1 zeigt die exemplarische Zuordnung der 

Fragebogeninhalte zu den vor der Datenerhebung entwickelten Kategorien. Mit ihnen wurde 

eine erste Auswertung der Interviews vorgenommen. Zunächst wurden die bestehende 

Kategorie, deren Definition und ein Beispiel aufgeführt, dem sich entnehmen ließ, wie diese 

in einem Interview beschrieben war. Es erfolgten eine farbige Kodierung sowie ein Verweis 

in den Kommentaren am Rand der Interviews, um sichtbar zu machen, wann und welcher 

Kategorie die Textstellen der Interviews zugeordnet wurden. Die Kodierungen aus Runde 1 

sind in den Kommentaren durch einen Rundenverweis zu erkennen. So galt zum Beispiel: 

SU1 = soziale Unterstützung Runde 1. Eine zweite Durchsicht der Interviews in Runde 2 

sicherte die vollständige Zuordnung aller Textpassagen zu den Kategorien sowie ihre 

Überprüfung auf Relevanz und Sinnhaftigkeit.  
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Tabelle 1: Kategorien der Auswertungsrunden 1 und 2 
Kategorie Verweis Definition/Beschreibung Beispiel 
Organisation O-    

Hilfe beim 
Transport 

O1 An- und/oder Abfahrt der Patientinnen und 
Patienten/Unterstützung der Mobilität in der 
Praxis durch die Begleitperson  

„Die Patientin habe 
einen 
Bandscheibenvorfall, 
danach einen 
Schlaganfall erlitten. Sie 
brauche Unterstützung 
in puncto Transport und 
Mobilisation.“ 

Koordination 
der  
Medikamente 

O2 Begleitperson kümmert sich um die 
Bestellung/Einreichung von 
Rezepten/Koordination der 
Medikamenteneinnahme 

„Er (Begleitperson) 
koordiniere auch die 
Medikamente der 
Patientin. Er weiß, was 
ich wann nehmen muss, 
kümmert sich auch um 
neue Rezepte. Ich 
glaube, hätte ich mich 
darum kümmern 
müssen, ich hätte mich 
schon lange vergiftet.“ 

Koordination 
des Arzt-
besuchs 

O3 Begleitperson macht den Arzttermin 
aus/koordiniert Folge- und 
Untersuchungstermine  

„Sie macht auch den 
Arzttermin.“ 
 

einfachere 
terminliche 
Koordination 
im Falle  
gemeinsamer 
Konsultation 

O4 Zeitersparnis durch gemeinsamen 
Arztbesuch/Patientinnen und Patienten 
empfinden gemeinsamen Besuch als einfacher zu 
handhaben/praktische Gründe wie Zeitersparnis 
stehen im Vordergrund 

„Ja, ist halt einfacher, 
dann hat man´s schneller 
erledigt, man spricht 
sich halt ab und 
vereinbart den Termin.“ 
 

 
Tabelle 1: Tabelle 1 stellt die Kategorien, die dazugehörigen Motive, ihre Definitionen und die Bezeichnung 
des Verweises in den analysierten Interviews vor, die vor der Erhebung festgelegten wurden. Zudem werden 
den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die Fortsetzung I dieser Tabelle erfolgt 
auf der nächsten Seite.  
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Tabelle 1 (Fortsetzung I): Kategorien der Auswertungsrunden 1 und 2 
Kommunikation K-   
Übersetzung im 
Gespräch 

K1 Übersetzung der Inhalte ärztlicher 
Konsultation/ 
Unterstützung, wenn Kommunikation 
nicht ausreichend möglich ist 

„Ich nehme jemanden mit, 
damit er übersetzen kann. Sie 
spräche schon ganz gut 
Deutsch. Ich fühle mich aber 
sicherer, wenn jemand dabei 
ist.“ 

Hilfe bei der 
Äußerung von 
Anliegen 

K2 Hilfe bei Formulierung und Darstellung 
von Gesprächsinhalten 

„Er wisse oft genau, was sie 
sagen wolle, und könne ihr das 
Sprechen erleichtern.“ 
 

Verstehen von 
Informationen 

K3 Patientinnen und Patienten äußern, ihre 
Begleitung helfe ihnen, (mehr) 
Informationen zu verstehen 

„[...] mit meiner Freundin 
bekomm ich halt mehr mit und 
checke, was gesagt wird.“ 

Bewertung von 
Informationen 

 

K4 Hilfe bei der Bewertung von 
Informationen/ 
Meinungsaustausch in der Konsultation 

„In diesem Fall und generell 
vor großen operativen 
Eingriffen sei seine Meinung 
wichtig.“ 

Erinnerung von 
Informationen 

K5 Patientinnen und Patienten äußern, sie 
würden durch ihre Begleitungen im 
Gespräch an Informationen 
erinnert/Begleitpersonen merkten sich 
Informationen aus der Konsultation für 
sie 

„Außerdem kann man immer 
einschreiten, wenn der eine 
rödelig war und was vergessen 
hat.“ 

Hilfe bei der 
Entscheidungsfindung 

K6 Begleitung hilft bei der 
Entscheidung/wird in den 
Entscheidungsprozess eingebunden 
 

„Es ist auch eine Form der 
Einbindung. Man gibt seinem 
Partner das Recht, ein Teil des 
Gesprächs, aber auch der 
Entscheidungen zu sein.“ 

 
Tabelle 1 (Fortsetzung I): Tabelle 1 stellt die Kategorien, die dazugehörigen Motive, ihre Definitionen und 
die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die vor der Erhebung festgelegten wurden. 
Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die Fortsetzung II 
dieser Tabelle folgt auf der nächsten Seite. 
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Tabelle 1 (Fortsetzung II): Kategorien der Auswertungsrunden 1 und 2 
Soziale 
Unterstützung 

S-   

emotionale 
Unterstützung 

S1 Patientinnen und Patienten fühlen sich durch ihre 
Begleitung bestärkt/mutiger/haben weniger 
Angst/fühlen sich wohler etc. 

„Er unterstützt mich, 
wenn ich Angst habe und 
wenn ich Schmerzen 
habe, ist er immer für 
mich da.“ 

Sicherheitsgefühl 
beim Arztbesuch 

S2 Gefühl der Sicherheit/körperliche Sicherheit durch 
Begleitung 

„Er gibt mir auch 
Sicherheit, gerade, wenn 
es mir so schlecht geht.“ 

Einbezug der 
Familie in die 
eigene 
Krankheits-
bewältigung 

S3 Wille, eigene Familie in das Krankheitsgeschehen 
und dessen Bewältigung einzubeziehen/Gefühl der 
Unterstützung durch die Familie 

„(Einbezug der eigenen 
Familie?) Ja absolut, [...] 
man erzählt sich 
untereinander, wenn man 
krank ist, alle fragen 
mich auch. Es ist ja auch 
wichtig, dass es die 
Familie weiß.“ 

Begleitung durch 
Begleitperson 
initiiert 

S4 Begleitung wird durch Begleitperson 
gewünscht/organisiert/initiiert 

„Ich bin hier wegen 
psychischer Probleme 
und meine Freundin ist 
auf mich zugekommen 
und begleitet mich.“ 

Begleitung durch 
Patientinnen und 
Patienten initiiert 

S5 Patientinnen und Patienten bitten ihre Begleitperson 
direkt um Begleitung/äußern den Wunsch, begleitet 
zu werden 

„(Wer hat die Begleitung 
initiiert?) Ich habe meine 
Mutter gebeten, 
mitzukommen.“ 

gemeinsame 
Entscheidung 

S6 Patientinnen und Patienten und Begleitung 
entscheiden gemeinschaftlich, zum Arzt zu gehen 

„Weil wir beide krank 
sind und wir dann gesagt 
haben, gehen wir doch 
zusammen.“ 

Gewohnheit, den 
Arztbesuch 
gemeinsam zu 
gestalten 

S7 Patientinnen und Patienten beschreiben, sie gingen 
aus Gewohnheit gemeinsam zum Arzt 

„Ich bin krebskrank, und 
seitdem der Krebs 
diagnostiziert wurde, 
gehen wir gemeinsam 
zum Arzt, seit ca. vier 
Jahren.“ 

 
Tabelle 1 (Fortsetzung II): Tabelle 1 stellt die Kategorien, die dazugehörigen Motive, ihre Definitionen und 
die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die vor der Erhebung festgelegten wurden. 
Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. 
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In Runde drei wurden aus dem Interviewmaterial zwei weitere, als induktiv zu wertende 

Kategorien abgeleitet und der Oberkategorie Kommunikation zugeordnet. Die Kategorie des 

retrospektiven Austauschs zwischen Patientin beziehungsweise Patient und Begleitperson 

beschrieb, es gebe im Anschluss einen Austausch über die ärztliche Konsultation. Der 

Kategorie bessere Informationsaufnahme wurden Interviews zugeordnet, in denen 

Patientinnen und Patienten angegeben hatten, ihre Begleitperson ermöglichten ihnen eine 

effektivere oder verbesserte Informationsaufnahme. Des Weiteren erbrachte die Durchsicht 

des Materials Kategorien, die der Oberkategorie soziale Unterstützung zugeordnet wurden. 

Auf Basis der Angaben von Patientinnen und Patienten zu ihrem Empfinden einer 

Begleitung wurden die folgenden Kategorien ergänzt: Begleitung wird als positiv 

empfunden, Begleitung wird als negativ empfunden und Begleitung wird als unverzichtbar 

empfunden. In dieser Runde wurde auch die in den Interviewleitfaden integrierte Frage 

Begleitet Sie immer Ihre/Ihr ____ oder auch mal jemand anderes? berücksichtigt, und in der 

Kategorie Begleitperson ist immer die Begleitung der Patientin oder des Patienten erfolgte 

eine Zuordnung der Patientinnen und Patienten entsprechend ihrer Antwort auf die Frage. 

Weiterhin war eine Ergänzung um die Kategorie der gemeinsamen Krankheitsbewältigung 

vorzunehmen, wenn Patientinnen und Patienten angaben, sie bewältigten eine Erkrankung 

bewusst gemeinsam, nähmen beispielsweise damit verbundene Arztbesuche gemeinsam vor 

und forcierten mit ihrer Begleitperson die Krankheitsbewältigung. Ein weiterer Aspekt, der 

zu einer Kategorisierung führte, war die Beschreibung der Patientinnen und Patienten, sie 

sähen sich auch als Begleitpersonen. Hier wurden insbesondere Interviews zugeordnet, in 

denen Patientinnen und Patienten zum Ausdruck brachten, sie hätten eine Funktion für die 

sie begleitende Begleitperson. Ein entsprechender Verweis findet sich in den Interviews in 

Form der Kennzeichnung (R3-). Tabelle 2 stellt die Kategorien der Auswertungsrunde 3 dar: 
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Tabelle 2: Kategorien der Auswertungsrunde 3 
Beispiel Verweis Neue Kategorie Definition/Beschreibung 

  Kommunikation  

„Sie sprächen danach 
darüber, was der Doktor 
ihnen geraten hat.“ 

R3-K7 retrospektiver Austausch 
zwischen Patientinnen und 
Patienten und 
Begleitperson 

Patientinnen und Patienten äußern, 
es gebe im Anschluss einen 
Austausch über die ärztliche 
Konsultation 

„Man sagt ja, vier Ohren 
hören besser als zwei! In 
meinem Fall umso 
mehr!“ 

R3-K8 bessere 
Informationsaufnahme 

Patientinnen und Patienten geben 
an, sie versprächen sich eine 
bessere/effektivere 
Informationsaufnahme durch die 
Begleitperson 

  Soziale Unterstützung  
„Es ist immer schöner, zu 
zweit zu kommen, man 
ist nicht so alleine.“ 

R3-SU8 Begleitung wird als positiv 
empfunden 

Begleitung wird als 
gut/angenehm/positiv beschrieben 

„Ja, leider war er dabei 
[…]. (Warum leider?) 
Mein Mann ist ja ein 
Mann, deshalb ist es 
keine schöne Rolle. Er 
ignoriert einfach, was 
gesagt wurde. Wir reden 
nicht so gerne über 
unsere Erkrankungen, wir 
einigen uns da eh nicht.“ 

R3-SU9 Begleitung wird als negativ 
empfunden 

Begleitung wird als 
schlecht/hinderlich/nervig 
beschrieben 

„(Wie wichtig ist Ihre 
Begleitung für Sie?) 
Unglaublich wichtig. 
Ohne ihn würde ich nicht 
gehen. Er ist Teil meines 
Lebens, aber eben auch 
dieser furchtbaren 
Krankheit.“ 

R3-
SU10 

Begleitung ist 
unverzichtbar 

Patientinnen und Patienten äußern, 
ohne ihre Begleitung würden sie 
den Arztbesuch nicht 
antreten/direkte Beschreibung als 
unverzichtbar/direkte Kausalität 
zwischen der Wahrnehmung des 
Arzttermins und der gewünschten 
Begleitung (deckt sich später mit 
R4-E4) 

 
Tabelle 2: Tabelle 2 stellt Beispiele aus den Interviews dar, durch die in der dritten Runde des 
Analyseprozesses neue Kategorien und dazugehörige Motive abgeleitet wurden. Zudem werden die 
Definition und die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews dargestellt. Die Fortsetzung I 
dieser Tabelle folgt auf der nächsten Seite. 
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Tabelle 2 (Fortsetzung I): Kategorien der Auswertungsrunde 3 
Ja: „(Begleitet Sie immer 
Ihre Ehefrau oder auch 
mal jemand anderes?) Ja, 
immer die Ehefrau.“ 
Nein: „(Begleitet Sie 
immer Ihre Mutter oder 
auch mal jemand 
anderes?) Nein, 
manchmal auch meine 
Frau […].“ 

R3-
SU11 
Ja  
= 1 
Nein 
= 2 

Begleitperson wechselt/ 
bleibt gleich 

Begleitperson wechselt oder bleibt 
immer die im Interview erwähnte 
Begleitung 

„Bei dieser Untersuchung 
kommen wir immer 
zusammen, alle 
Vierteljahre gehen wir 
zum Asthma-Check.“ 

R3-
SU12 

gemeinsame 
Krankheitsbewältigung 

Krankheit wird gemeinsam erlebt 
und durchlebt/chronisch erkrankte 
Patientinnen und Patienten 

„Ja keine Ahnung, man 
macht das ja so, Mütter 
begleiten ihre Kinder, 
machen sich ja auch 
Sorgen. (Ist die 
Begleitung denn auch eine 
Hilfe für Sie als Patientin 
heute?) Klar, man fühlt 
sich einfach besser, wenn 
man nicht alleine ist.“ 

R3-
SU13 

Patientin oder Patient sieht 
sich als eigentliche 
Begleitperson/betont 
Funktion als Begleitung 

Patientinnen und Patienten äußern, 
sie hätten ebenfalls  
eine begleitende Funktion für ihre 
Begleitpersonen (deckt sich später 
mit der Kategorie gegenseitige 
Begleitung) 

 
Tabelle 2 (Fortsetzung I): Tabelle 2 stellt Beispiele aus den Interviews dar, durch die in der dritten Runde des 
Analyseprozesses neue Kategorien und dazugehörige Motive abgeleitet wurden. Zudem werden die 
Definition und die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews dargestellt. 
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Da die Patientinnen und Patienten direkt gefragt wurden, wie sie die 

Begleitpersonenmitnahme empfunden hatten, nahm die Analyse ihrer Bewertung dieses 

Aspekts einen großen Stellenwert ein und führte zu einer vierten Auswertungsrunde (Tabelle 

3), in der eine eigene Oberkategorie entwickelt wurde: Einschätzung der Auswirkungen der 

Begleitung auf die Konsultation durch die Patientinnen und Patienten. In dieser Runde 

wurden besonders die Kodierungen R3-SU8 bis SU10 überarbeitet, die zunächst nur einen 

direkt geäußerten positiven oder negativen Einfluss der Begleitpersonen berücksichtigten. 

Es erfolgten daher eine erneute Durchsicht aller Interviews und eine Zuordnung zu den 

folgenden Unterkategorien: Positive Auswirkungen auf die Konsultation wurden erfasst, 

wenn der Begleitpersonenmitnahme ein positiver Effekt zugeschrieben worden war, 

negative, sofern Patientinnen und Patienten angaben, eine Begleitung wirke sich negativ auf 

die Konsultation aus, beispielsweise, weil sie das Arztgespräch unerwünscht beeinflusse. 

Die Kategorie einer neutralen oder nicht bestehenden Auswirkung auf die Konsultation 

beinhaltete Interviewpassagen, in denen die Patientinnen und Patienten beschrieben, die 

Anwesenheit der Begleitperson habe keinen direkten Einfluss auf die Konsultation. Dies 

wurde unter anderem durch Patientinnen und Patienten vermerkt, die sich aus Gewohnheit 

begleiten ließen, dies aber nicht als direkte Hilfestellung in der Konsultation erachteten.  

 Einige Patientinnen und Patienten beschrieben, eine Begleitung sei unverzichtbar 

und der Arztbesuch ohne eine solche nicht möglich. Entsprechende Interviewinhalte wurden 

der folgenden Kategorie zugeordnet: Begleitung ist unverzichtbar. 
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Tabelle 3: Kategorien der Auswertungsrunde 4 
Beispiel Verweis Neue Kategorie Definition/Beschreibung 
  Einschätzung der 

Auswirkungen der Begleitung 
auf die Konsultation durch die 
Patientinnen und Patienten 

 

„Es sei angenehm für 
den Patienten, weil die 
Mutter den Überblick 
über die eigene 
Krankheit habe.“ 

R4-E1 positive Auswirkungen auf 
Konsultation 

Patienten und Patientinnen äußern, 
ihre Begleitungen hätten positive 
Auswirkungen auf die 
Konsultation/wirkten 
unterstützend/seien 
hilfreich/Begleitung wird als 
positiv empfunden 

„Ja leider war er dabei 
[…]. (Warum leider?) 
Mein Mann ist ja ein 
Mann, deshalb ist es 
keine schöne Rolle. Er 
ignoriert einfach, was 
gesagt wurde. Wir 
reden nicht so gerne 
über unsere 
Erkrankung, wir 
einigen uns da eh 
nicht.“ 

R4-E2 negative Auswirkungen auf 
Konsultation 

Patienten und Patientinnen äußern 
ihre Begleitpersonen hätten 
negative Auswirkungen auf die 
Konsultation/einen negativen 
Effekt/stellen eine Belastung statt 
einer Unterstützung für die eigene 
Person dar 

„Ich weiß nicht, das hat 
keinen wirklichen 
Grund, es ist schon 
immer so. Meine 
Mutter will halt einfach 
immer mitkommen. 
(Wie empfinden Sie 
das?) Das sei der 
Patientin eigentlich 
egal.“ 

R4-E3 neutrale Auswirkungen auf 
Konsultation 

Patienten und Patientinnen äußern, 
die Anwesenheit einer 
Begleitperson habe keinen 
direkten/neutralen Effekt auf die 
Konsultation 

„(Wie wichtig ist Ihre 
Begleitung für Sie?) 
Unglaublich wichtig. 
Ohne ihn würde ich 
nicht gehen. Er ist Teil 
meines Lebens, aber 
eben auch dieser 
furchtbaren Krankheit.“ 

R4-E4 Begleitung ist unverzichtbar Patienten und Patientinnen äußern, 
ohne ihre Begleitung würde sie 
den Arztbesuch nicht 
antreten/direkte Beschreibung als 
unverzichtbar/direkte Kausalität 
zwischen der Wahrnehmung des 
Arzttermins und der gewünschten 
Begleitung 

 
Tabelle 3: Tabelle 3 stellt Beispiele aus den Interviews dar, durch die in der vierten Runde des Analyseprozesses 
neue Kategorien und dazugehörige Motive abgeleitet wurden. Zudem werden die Definition und die 
Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews dargestellt. 
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Nach ausführlicher Besprechung der bisherigen Analyseergebnisse erfolgte eine erneute 

Überarbeitung des Kategoriensystems (Tabelle 4), indem die vorherige Unterteilung um 

Unterkategorien der Oberkategorien ergänzt wurde. In der Oberkategorie Organisation ergab 

sich eine um die Organisation des Sprechstundenbesuchs, und es wurden die Kategorien 

Hilfe beim Transport und Koordination des Arztbesuchs zugeordnet. Die Koordination der 

Medikamente und die einfachere Koordination durch gemeinsame Konsultation fanden eine 

Zuordnung als Teil der Kategorie Organisation des Krankheitsgeschehens. Aus den 

Kategorien Begleitung durch Begleitperson initiiert, Begleitung durch Patientinnen und 

Patienten initiiert und gemeinsame Entscheidung resultierte die folgende Unterkategorie: 

Wer entscheidet über eine Begleitung? Der Unterkategorie Hilfe im Gespräch wurden die 

Kategorien Übersetzung im Gespräch und Hilfe bei der Äußerung von Anliegen zugeordnet. 

Eine Hilfe beim Umgang von Informationen drückten die Kategorien Verstehen von 

Informationen, Bewertung von Informationen, und Erinnerung von Informationen aus. Auch 

die bessere Aufnahme von Informationen, die eine Umbenennung der Kategorie der besseren 

Informationsaufnahme darstellt, wurde dieser Unterkategorie zugeordnet. Eine weitere neue 

Unterkategorie umfasste den gemeinsamen Umgang mit Erkrankung. Ihr wurde die Hilfe 

bei der Entscheidungsfindung sowie die Kategorie des retrospektiven Austauschs zwischen 

Patientinnen und Patienten und Begleitpersonen zugewiesen. Die Oberkategorie der sozialen 

Unterstützung wurde um die Unterkategorie psychosoziale Unterstützung erweitert, die die 

emotionale Unterstützung und das Sicherheitsgefühl (ursprünglich: Sicherheit beim 

Arztbesuch) beinhaltete. Unter die neue Unterkategorie Krankheitsbewältigung fielen 

Familieneinbezug (Umbenennung des Einbezugs der Familie in die eigene 

Krankheitsbewältigung) und gemeinsame Krankheitsbewältigung. Zu den Formen des 

Einbezugs sozialer Ressourcen gehörten die Begleitung aus Gewohnheit (ursprünglich: 

Gewohnheit, den Artbesuch gemeinsam zu gestalten) und Begleitperson wechselt oder bleibt 

gleich (ursprünglich: Begleitperson ist immer die Begleitung der Patientin oder des 

Patienten). Auch die gegenseitige Begleitung gehört dieser Unterkategorie an. Zuvor war die 

folgende Formulierung verwendet worden: Begleitperson sieht sich auch als Begleitperson. 

Die Umbenennung wurde vorgenommen, da nach wiederholter Durchsicht des Materials 

zutage trat: In keinem Interview wurde die Kategorie Patientin oder Patient sieht sich als 

eigentliche Begleitperson als einzige kodiert. Vielmehr wurden auch Funktionen und 

Einflüsse der eigenen Begleitperson beschrieben. Da die vorherige Formulierung vermuten 

ließ, die Patientinnen und Patienten sähen sich (nur) als eigentliche Begleitung, erfolgte die 

Umbenennung, um dem Inhalt der Kategorie in höherem Maße gerecht zu werden. Der 
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Kategorie Einschätzung der Auswirkung der Begleitung auf die Konsultation durch die 

Patientinnen und Patienten wurden keine neuen Unterkategorien zugeordnet 
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Tabelle 4: Endgültiges Kategoriensystem 
Kategorie Definition/Beschreibung Beispiel 
Organisation 
Organisation des Sprechstundenbesuchs  
Hilfe beim Transport An- und/oder Abfahrt der 

Patientinnen und 
Patienten/Unterstützung der 
Mobilität in der Praxis durch die 
Begleitperson 

„Die Patientin habe einen 
Bandscheibenvorfall, danach einen 
Schlaganfall erlitten. Sie brauche 
Unterstützung in puncto Transport und 
Mobilisation.“ 

Koordination 
Arztbesuch 

Begleitperson macht den 
Arzttermin aus/koordiniert Folge-
/Untersuchungstermine 

„Sie macht auch den Arzttermin.“ 

Organisation des Krankheitsgeschehens 
Koordination 
Medikamente 

Begleitperson kümmert sich um 
Bestellung/Einreichung von 
Rezepten/Koordination der 
Medikamenteneinnahme 

„Er (Begleitperson) koordiniere auch die 
Medikamente der Patientin. Er weiß, was 
ich wann nehmen muss, kümmert sich auch 
um neue Rezepte. Ich glaube, hätte ich mich 
darum kümmern müssen, ich hätte mich 
schon lange vergiftet.“ 

einfachere 
Koordination durch 
gemeinsame 
Konsultation 

Zeitersparnis durch gemeinsamen 
Arztbesuch/Patientinnen und 
Patienten empfinden 
gemeinsamen Besuch als 
einfacher zu handhaben/ 
praktische Gründe wie 
Zeitersparnis stehen im 
Vordergrund 

„Ja ist halt einfacher, dann hat man´s 
schneller erledigt, man spricht sich halt ab 
und vereinbart der Termin.“ 

Wer entscheidet über eine Begleitung? 
Begleitung durch 
Begleitperson initiiert 

Begleitung wird durch 
Begleitperson 
gewünscht/organisiert/initiiert 

„Ich bin hier wegen psychischer Probleme, 
und meine Freundin ist auf mich 
zugekommen und begleitet mich.“ 

Begleitung durch 
Patientinnen und 
Patienten initiiert 

Patientinnen und Patienten bitten 
ihre Begleitperson direkt um 
Begleitung/äußern den Wunsch 
begleitet zu werden 

„(Wer hat die Begleitung initiiert?)  
Ich habe meine Mutter gebeten 
mitzukommen.“ 

gemeinsame 
Entscheidung 

Patientinnen und Patienten und 
Begleitung entscheiden 
gemeinschaftlich, zum Arzt zu 
gehen 

„Weil wir beide krank sind und wir dann 
gesagt haben, gehen wir doch zusammen.“ 

 
Tabelle 4: Tabelle 4 stellt die Kategorien, die dazugehörigen Motive, ihre Definitionen und die Bezeichnung 
des Verweises in den analysierten Interviews vor, die als endgültiges Kategoriensystem festgelegt wurden. 
Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die Fortsetzung I dieser 
Tabelle folgt auf der nächsten Seite. 
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Tabelle 4 (Fortsetzung I): Endgültiges Kategoriensystem 
Kommunikation 
Hilfe im Gespräch 
Übersetzung im 
Gespräch 

Übersetzung der Inhalte ärztlicher 
Konsultation/ 
Unterstützung, wenn 
Kommunikation nicht ausreichend 
möglich ist 

„Ich nehme jemanden mit, damit er 
übersetzen kann. Sie spräche schon ganz 
gut Deutsch. Ich fühle mich aber sicherer, 
wenn jemand dabei ist.“ 

Hilfe bei der 
Äußerung von 
Anliegen 

Hilfe bei Formulierung und 
Darstellung von 
Gesprächsinhalten  

„Er wisse oft genau, was sie sagen wolle, 
und könne ihr das Sprechen erleichtern.“ 
 

Hilfe beim Umgang mit Informationen 
Verstehen von 
Informationen 

Patientinnen und Patienten äußern, 
ihre Begleitung helfe ihnen, 
(mehr) Informationen zu verstehen 

„[…] mit meiner Freundin bekomm ich 
halt mehr mit und checke, was gesagt 
wird.“ 

Bewertung von 
Informationen 

Hilfe bei der Bewertung von 
Informationen/ 
Meinungsaustausch in der 
Konsultation 

„In diesem Fall und generell vor großen 
operativen Eingriffen sei seine Meinung 
wichtig.“ 

Erinnerung von 
Informationen 

Patientinnen und Patienten äußern, 
sie würden durch ihre 
Begleitungen im Gespräch an 
Informationen 
erinnert/Begleitpersonen merkten 
sich Informationen aus der 
Konsultation für sie 

„Außerdem kann man immer einschreiten, 
wenn der eine rödelig war und was 
vergessen hat.“ 

bessere Aufnahme von 
Informationen 

Patientinnen und Patienten gaben 
an, sie versprächen sich eine 
bessere/effektivere 
Informationsaufnahme durch die 
Begleitperson 

„Man sagt ja, vier Ohren hören besser als 
zwei! In meinem Fall umso mehr!“ 

Gemeinsamer Umgang mit Erkrankung 
Hilfe bei der 
Entscheidungsfindung 

Begleitung hilft bei der 
Entscheidung/wird in 
Entscheidungsprozess 
eingebunden 

„Es ist auch eine Form der Einbindung. 
Man gibt seinem Partner das Recht, ein 
Teil des Gesprächs, aber auch der 
Entscheidungen zu sein.“ 

retrospektiver 
Austausch zwischen 
Patientinnen und 
Patienten und 
Begleitperson 

Patientinnen und Patienten äußern, 
es gebe im Anschluss einen 
Austausch über die ärztliche 
Konsultation 

„Sie sprächen danach darüber, was der 
Doktor ihnen geraten hat.“ 

 
Tabelle 4 (Fortsetzung I): Tabelle 4 stellt die Kategorien, die dazugehörigen Motive, ihre Definitionen und 
die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die als endgültiges Kategoriensystem 
festgelegt wurden. Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die 
Fortsetzung II dieser Tabelle folgt auf der nächsten Seite. 
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Tabelle 4 (Fortsetzung II): Endgültiges Kategoriensystem 
Soziale Unterstützung 
Psychosoziale Unterstützung 
emotionale 
Unterstützung 

Patientinnen und Patienten 
fühlen sich durch ihre 
Begleitung 
bestärkt/mutiger/haben weniger 
Angst/fühlen sich wohler etc. 

„Er unterstützt mich, wenn ich Angst habe, 
und wenn ich Schmerzen habe, ist er immer 
für mich da!“ 

Sicherheitsgefühl Gefühl der 
Sicherheit/körperliche 
Sicherheit durch Begleitung 

„Er gibt mir auch Sicherheit, gerade, wenn 
es mir so schlecht geht.“ 
 

Krankheitsbewältigung 
Familieneinbezug Wille, eigene Familie in das 

Krankheitsgeschehen und deren 
Bewältigung 
einzubeziehen/Gefühl der 
Unterstützung durch die Familie 

„(Einbezug der eigenen Familie?)  
Ja absolut, […] man erzählt sich 
untereinander, wenn man krank ist, alle 
fragen mich auch. Es ist ja auch wichtig, 
dass es die Familie weiß.“ 

gemeinsame 
Krankheitsbewältigung 

Krankheit wird gemeinsam 
erlebt und durchlebt/chronisch 
erkrankte Patientinnen und 
Patienten 

„Bei dieser Untersuchung kommen wir 
immer zusammen, alle Vierteljahre gehen 
wir zum Asthma-Check.“ 

Formen des Einbezugs sozialer Ressourcen 
Begleitung aus 
Gewohnheit 

Patientinnen und Patienten 
beschreiben, sie gingen aus 
Gewohnheit gemeinsam zum 
Arzt 

„Ich bin krebskrank, und seitdem der Krebs 
diagnostiziert wurde, gehen wir gemeinsam 
zum Arzt, seit ca. vier Jahren.“ 

Begleitperson 
wechselt/bleibt gleich 

Begleitperson wechselt oder 
bleibt immer die im Interview 
erwähnte Begleitung 

Ja: „(Begleitet Sie immer Ihre Ehefrau oder 
auch mal jemand anderes?) Ja, immer die 
Ehefrau.“ 
Nein: „(Begleitet Sie immer Ihre Mutter oder 
auch mal jemand anderes?) Nein, manchmal 
auch meine Frau […].“ 

gegenseitige 
Begleitung 

Patientinnen und Patienten sind 
ebenfalls Begleitung für ihre 
Begleitperson.  
Zugleich werden 
Begleitpersonen 
Funktionen/Rollen für die 
eigene Person zugeschrieben  

„Ja, keine Ahnung, man macht das ja so, 
Mütter begleiten ihre Kinder, machen sich ja 
auch Sorgen. (Ist die Begleitung denn auch 
eine Hilfe für Sie als Patientin heute?) Klar, 
man fühlt sich einfach besser, wenn man 
nicht alleine ist.“ 
 

 
Tabelle 4 (Fortsetzung II): Tabelle 4 stellt die Kategorien, die dazugehörigen Motive, ihre Definitionen und 
die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die als endgültiges Kategoriensystem 
festgelegt wurden. Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die 
Fortsetzung III dieser Tabelle folgt auf der nächsten Seite. 
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Tabelle 4 (Fortsetzung III): Endgültiges Kategoriensystem 
Einschätzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die Patientinnen und Patienten 
positive 
Auswirkungen  

Patienten und Patientinnen äußern, ihre 
Begleitungen hätten positive 
Auswirkungen auf die 
Konsultation/wirkten 
unterstützend/seien hilfreich/Begleitung 
wird als positiv empfunden 

„Es sei angenehm für den Patienten, weil die 
Mutter den Überblick über die eigene 
Krankheit habe.“ 

negative 
Auswirkungen  

Patienten und Patientinnen äußern, ihre 
Begleitpersonen hätten negative 
Auswirkungen auf die 
Konsultation/einen negativen 
Effekt/stellen eine Belastung statt einer 
Unterstützung für die eigene Person dar 

„Ja, leider war er dabei. […] (Warum leider?) 
Mein Mann ist ja ein Mann, deshalb ist es 
keine schöne Rolle. Er ignoriert einfach, was 
gesagt wurde. Wir reden nicht so gerne über 
unsere Erkrankung, wir einigen uns da eh 
nicht.“ 

neutrale 
Auswirkungen  

Patienten und Patientinnen äußern, die 
Anwesenheit einer Begleitperson habe 
keinen direkten/neutralen Effekt auf die 
Konsultation 

„Ich weiß nicht, das hat keinen wirklichen 
Grund, es ist schon immer so. Meine Mutter 
will halt einfach immer mitkommen. (Wie 
empfinden Sie das?) Das sei der Patientin 
eigentlich egal.“ 

Begleitung ist 
unverzichtbar 

Patienten und Patientinnen äußern, ohne 
ihre Begleitung würde sie den 
Arztbesuch nicht antreten/direkte 
Beschreibung als unverzichtbar/direkte 
Kausalität zwischen der Wahrnehmung 
des Arzttermins und der gewünschten 
Begleitung 

„(Wie wichtig ist Ihre Begleitung für Sie?) 
Unglaublich wichtig. Ohne Ihn würde ich 
nicht gehen. Er ist Teil meines Lebens, aber 
eben auch dieser furchtbaren Krankheit!“ 

 
Tabelle 4 (Fortsetzung III): Tabelle 4 stellt die Kategorien, die dazugehörigen Motive, ihre Definitionen und 
die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die als endgültiges Kategoriensystem 
festgelegt wurden. Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews aufgezeigt.  
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Die Darstellung der Ergebnisse und die Diskussion dieser Studie basieren auf der 

Auswertung anhand dieses Kategoriensystems. 
 

2.4.4 Vorgehen bei der Auswertung der Zählung von Patientinnen und Patienten 

Ebenfalls wurde jeweils am Tag der Erhebung in den Praxen die Patientenzählung 

elektronisch erfasst und nummeriert. Zur Eingabe in Excel wurden die Zahlen der Vor- und 

Nachmittagszählung zusammengerechnet und nach Tagen nummeriert. Danach erfolgten die 

Datenerfassung in Excel und die Zählung der Patientinnen und Patienten sowie eine 

Darstellung derselben in Prozentzahlen, die im Folgenden gerundet angegeben werden. Hier 

wurde zwischen Patientinnen und Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und 

ohne einen solchen sowie Patientinnen und Patienten anderer Herkunft unterschieden.  

3 Ergebnisse  
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Datenerhebung dargestellt. Von allen erfassten 

begleiteten Patientinnen und Patienten beteiligten sich 124 an der Befragung. Davon 

mussten 17 ausgeschlossen werden. Die Gründe hierfür wurden zuvor erläutert. Die 

folgenden Daten beziehen sich auf die Gesamtzahl der in die Studie eingeschlossenen 

Patientinnen und Patienten und deren Begleitpersonen. Dies sind Daten von 107 

Patientinnen und Patienten in Begleitung und 113 Begleitpersonen.  

3.1 Soziodemografische Daten der begleiteten Patientinnen und Patienten 
Wie der Tabelle 5 zu entnehmen ist, lag das durchschnittliche Alter aller in die Studie 

aufgenommenen Patientinnen und Patienten (n = 107) bei 50,1 Jahren (Median: 53). Die 

älteste Patientin beziehungsweise der älteste Patient war 91 Jahre, die oder der jüngste 16 

Jahre alt. Unter 18 Jahren waren zwei (2 %), zwischen 18 und 29 Jahren 30 (28 %) aller 

Befragten. Die Altersklasse der 30- bis 39-Jährigen wurde zehnmal (9 %), die der 40- bis 

49-Jährigen ebenfalls zehnmal (9 %) genannt. Zwölf (11 %) 50- bis 59-Jährige waren 

vertreten, ebenfalls zwölf (11 %) 60- bis 69-Jährige. 17 (16 %) waren zwischen 70 und 79 

Jahre alt, und die Gruppe der 80- bis 89-Jährigen war durch 13 (12 %) Befragte vertreten. 

Eine Patientin oder ein Patient (1 %) war der Altersgruppe der 90- bis 99-Jährigen 

zuzuordnen.  

 Von den Patientinnen und Patienten waren 35 (33 %) männlichen und 72 (67 %) 

weiblichen Geschlechts. Insgesamt gaben 57 (53 %) an, verheiratet zu sein, 33 (31 %) waren 

ledig, acht (7 %) verwitwet und neun (8 %) geschieden. Kinder hatten 65 (61 %) aller 
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Befragten, 42 (39 %) waren kinderlos. Eine Interviewteilnehmerin oder ein 

Interviewteilnehmer (1 %) war Schülerin oder Schüler, drei (3 %) hatten keinen 

Schulabschluss, zwei (2 %) einen Grundschulabschluss in der Türkei erworben. Einen 

Haupt- oder Volksschulabschluss vorweisen zu können, gaben 37 (35 %) der Befragten an. 

Den Realschulabschluss als höchsten Schulabschluss hatten 28 (26 %) der Befragten 

erreicht. Eine Fachhochschulreife wurde sechsmal (6 %) genannt. Das Abitur hatten 30 

(28 %) aller Befragten absolviert. 

 

3.1.1 Daten von Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund 

Im Falle der Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund (n = 62) lag das 

durchschnittliche Alter bei 58,8 Jahren (Median: 66). Die älteste Patientin oder der älteste 

Patient war 91 Jahre, die oder der jüngste 16 Jahre alt. In dieser Patientengruppe war eine 

Patientin oder ein Patient (2 %) jünger als 18 Jahre alt. Zwischen 18 und 29 Jahre alt waren 

zwölf (19 %) Patientinnen und Patienten, und ein Alter zwischen 30 und 39 Jahren gaben 

drei (5 %) der Befragten an. Die Altersklasse der 40- bis 49-Jährigen war viermal (6 %) 

vertreten, die der 50- bis 59-Jährigen und die der 60- bis 69-Jährigen je siebenmal (11 %). 

Älter waren 14 (23 %) Patientinnen und Patienten zwischen 70 und 79 Jahren und 13 (21 %) 

zwischen 80 und 89 Jahren. Eine Patientin oder ein Patient (2 %) hatte ein Alter zwischen 

90 und 99 Jahren erreicht. Achtunddreißig (61 %) der Befragten ohne Migrationshintergrund 

waren weiblich, 24 (39 %) männlich. Vierunddreißig (55 %) der Interviewteilnehmerinnen 

und Interviewteilnehmer gaben an, verheiratet zu sein, und 15 (24 %) verwiesen auf den 

Status ledig. Der Familienstand verwitwet wurde sechsmal (10 %) und geschieden von 

sieben (11 %) der Befragten angegeben. Dreiundvierzig (69 %) der Patientinnen und 

Patienten hatten Kinder, 19 (31 %) waren kinderlos. Unter der Kategorie höchster erreichter 

Schulabschluss fanden Schülerin oder Schüler, kein Schulabschluss und ein 

Grundschulabschluss in der Türkei keine Erwähnung. Einen Haupt- oder 

Volksschulabschluss hatten 34 (55 %) aller Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund, einen Realschulabschluss 15 (24 %). Die Fachhochschulreife gaben 

zwei (3 %) Teilnehmerinnen und Teilnehmer an. Elf (18 %) der Patientinnen und Patienten 

hatten das Abitur erreicht.  
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3.1.2 Daten von Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund 

Im Falle der Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund (n = 36) lag 

das durchschnittliche Alter bei 31,1 Jahren (Median: 31,5). Die älteste Patientin oder der 

älteste Patient war 67 Jahre, die oder der jüngste 16 Jahre alt. Jünger als 18 Jahre zu sein, 

gab nur eine Patientin oder ein Patient an (3 %). In der Altersklasse der 18- bis 29-Jährigen 

waren 16 (44 %) der Befragten vertreten. Fünf (14 %) Interviewteilnehmerinnen und 

Interviewteilnehmer waren zwischen 30 und 39 Jahre alt. Sechs (17 %) Patientinnen und 

Patienten ließen sich den 40- bis 49-Jährigen zuordnen. Vier (11 %) Patientinnen und 

Patienten waren zwischen 50 und 59 Jahre beziehungsweise zwischen 60 und 69 Jahre alt. 

Weitere Altersklassen ließen sich nicht festhalten. 27 (75 %) weibliche und neun (25 %) 

männliche Teilnehmer wurden dieser Gruppe zugeordnet. Achtzehn (50 %) aller 

Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund waren verheiratet und 16 

(44 %) ledig. Eine Patientin oder ein Patient (3 %) gab an, verwitwet oder geschieden zu 

sein. Achtzehn Befrage (je 50 %) vermerkten, Kinder zu haben, beziehungsweise kinderlos 

zu sein.  

 Schülerinnen und Schüler waren in dieser Gruppe einmal (3 %) vertreten. Je zweimal 

(6 %) wurden kein Schulabschluss und Grundschulabschluss in der Türkei angegeben. Einen 

Haupt- oder Volksschulabschluss führten drei (8 %) Patientinnen und Patienten an, zwölf 

(33 %) einen Realschulabschluss. Die Fachhochschulreife wurde von zwei (6 %) der 

Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund genannt. Das Abitur 

hatten 14 (39 %) der Befragten dieser Gruppe absolviert. 

 

3.1.3 Daten von Patientinnen und Patienten mit anderem Migrationshintergrund 

Im Falle der Patientinnen und Patienten anderer Herkunft (n = 9) lag das durchschnittliche 

Alter bei 50,3 Jahren (Median: 58). Die älteste Patientin oder der älteste Patient war 78 Jahre, 

die oder der jüngste 18 Jahre alt. Die Altersklasse der 18- bis 29-Jährigen und jene der 30- 

bis 39-Jährigen waren je zweimal (22 %) vertreten. Keine Patientin und kein Patient anderer 

Herkunft waren zwischen 40 und 49 Jahre alt. Je eine Befragte und ein Befragter (11 %) 

gaben an, zwischen 50 und 59 Jahre beziehungsweise zwischen 60 und 69 Jahre alt zu sein. 

Die ältesten drei (33 %) Patientinnen und Patienten dieser Kategorie waren zwischen 70 und 

79 Jahre alt. Sieben (78 %) Patientinnen vermerkten das weibliche Geschlecht und zwei 

(22 %) das männliche. Fünfmal (56 %) wurde der Familienstand verheiratet, zweimal 

(22 %) der Status ledig angegeben, und jeweils einmal (11 %) wurden verwitwet und 

geschieden dokumentiert. Kinder hatten vier (44 %) der Befragten dieser Gruppe, fünf 
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(56 %) gaben an, keine Kinder zu haben. Bei der Frage nach dem höchsten erreichten 

Schulabschluss wurden je einmal (11 %) die Angabe kein Schulabschluss und die Angabe 

Realschulabschluss gemacht. Zwei (22 %) Patientinnen und Patienten hatten eine 

Fachhochschulreife, fünf (56 %) das Abitur. Tabelle 5 stellt die soziodemografischen Daten 

der befragten Patientinnen und Patienten dar: 
Tabelle 5: Soziodemografische Daten der begleiteten Patientinnen und Patienten 

 Patientinnen und 
Patienten 
ohne MH 

Patientinnen und 
Patienten 
mit  
türkischem MH 

Patientinnen und 
Patienten 
anderer 
Herkunft 

Gesamt 

Gesamt 62 36 9 107 
Alter 
Mittelwert/Median 58,8/66 31,1/31,5 50,3/58 50,1/53 
unter 18 Jahre 1 (2 %) 1 (3 %)   2 (2 %) 
18–29 Jahre 12 (19 %) 16 (44 %) 2 (22 %) 30 (28 %) 
30–39 Jahre 3 (5 %) 5 (14 %) 2 (22 %) 10 (9 %) 
40–49 Jahre 4 (6 %) 6 (17 %)   10 (9 %) 
50–59 Jahre 7 (11 %) 4 (11 %) 1 (11 %) 12 (11 %) 
60–69 Jahre 7 (11 %) 4 (11 %) 1 (11 %) 12 (11 %) 
70–79 Jahre 14 (23 %)   3 (33 %) 17 (16 %) 
80–89 Jahre 13 (21 %)     13 (12 %) 
90–99 Jahre 1 (2 %)     1 (1 %) 
Geschlecht  
männlich 24 (39 %) 9 (25 %) 2 (22 %) 35 (33 %) 
weiblich 38 (61 %) 27 (75 %) 7 (78 %) 72 (67 %) 
Familienstand 
verheiratet  34 (55 %) 18 (50 %) 5 (56 %) 57 (53 %) 
ledig 15 (24 %) 16 (44 %) 2 (22 %) 33 (31 %) 
verwitwet 6 (10 %) 1 (3 %) 1 (11 %) 8 (7 %) 
geschieden 7 (11 %) 1 (3 %) 1 (11 %) 9 (8 %) 
Kinder 
Ja 43 (69 %) 18 (50 %) 4 (44 %) 65 (61 %) 
Nein 19 (31 %) 18 (50 %) 5 (56 %) 42 (39 %) 
Höchster Schulabschluss 
Schüler/Schülerin   1 (3 %)   1 (1 %) 
kein Schulabschluss   2 (6 %) 1 (11 %) 3 (3 %) 
Grundschulabschluss 
Türkei  

  2 (6 %)   2 (2 %) 

Haupt-/ 
Volksschulabschluss 

34 (55 %) 3 (8 %)   37 (35 %) 

Realschulabschluss 15 (24 %) 12 (33 %) 1 (11 %) 28 (26 %) 
Fachhochschulreife 2 (3 %) 2 (6 %) 2 (22 %) 6 (6 %) 
Abitur 11 (18 %) 14 (39 %) 5 (56 %) 30 (28 %) 

 
Tabelle 5: Alle Angaben beziehen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews. Mehrfachnennungen 
waren möglich, wenn Patientinnen und Patienten mit mehr als einer Begleitperson kamen. MH gibt einen 
Migrationshintergrund an. Die Gesamtzahl in % ist aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich 100 %. 
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3.2 Behandlungsanlässe und chronische Erkrankungen begleiteter 

Patientinnen und Patienten 
Die teilnehmenden Patientinnen und Patienten wurden nach dem Behandlungsanlass und 

dem Vorliegen einer chronischen Erkrankung gefragt (Tabelle 6). Insgesamt wurde einmal 

(1 %) keine Angabe über den vorliegenden Behandlungsanlass gemacht. Endokrine 

Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten wurden neunmal (8 %) 

angegeben, psychische Störungen und Verhaltensstörungen zweimal (2 %), Krankheiten des 

Kreislaufsystems fünfmal (4 %), und 49 (43 %) Patientinnen und Patienten nannten 

Krankheiten des Atmungssystems. Krankheiten des Verdauungssystems gaben sieben (6 %) 

Befragte an. Krankheiten der Haut und der Unterhaut wurden einmal (1 %) angegeben. Fünf 

(4 %) aller Patientinnen und Patienten führten Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 

des Bindegewebes an. Krankheiten des Urogenitalsystems wurden einmal (1 %) erfasst. 

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zu einer Inanspruchnahme des 

Gesundheitswesens führen, wurden zweimal (2 %) genannt. Elf (10 %) Patientinnen und 

Patienten gaben die Besprechung von Laborwerten als Behandlungsanlass an. Die 

Vorbereitung, die Einweisung und die Nachsorge im Kontext einer Operation fanden dreimal 

(3 %) Erwähnung. Acht (7 %) aller Befragten gaben die Besprechung von 

Untersuchungsbefunden als Behandlungsanlass an, zwei (2 %) Verletzungen. 

Allgemeinsymptome waren zweimal (2 %) Anlass einer Behandlung. Alle übrigen und somit 

fünf (4 %) Angaben wurden unter Sonstiges zusammengefasst.  

 54 (50 %) der Patientinnen und Patienten gaben an, unter einer Krankheit oder 

mehreren chronischen Krankheiten zu leiden. Dreiundfünfzig (50 %) wiesen keine 

chronische Erkrankung auf. Unter den genannten chronischen Krankheiten waren zweimal 

(3 %) die Nennung Neubildungen, einmal (2 %) die Angabe Krankheiten des Bluts und der 

blutbildenden Organe vertreten, und 19 (32 %) aller Patientinnen und Patienten führten 

endokrine Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten an. Einmal (2 %) 

wurden psychische Störungen und Verhaltensstörungen genannt. Krankheiten des 

Nervensystems fanden viermal (7 %) Erwähnung, Krankheiten des Kreislaufsystems 

zehnmal (17 %), und zwölf (20 %) der Patientinnen und Patienten gaben Krankheiten des 

Atmungssystems an. Krankheiten des Verdauungssystems wurden dreimal (5 %) angegeben, 

einmal (2 %) Krankheiten der Haut und der Unterhaut. Beschwerden des Muskel-Skelett-

Systems begleiten vier (7 %) aller Befragten als chronische Erkrankung, Krankheiten des 

Urogenitalsystems wurden einmal (2 %) genannt. Chronische Erkrankungen, die unter 
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Allgemeinsymptome zu fassen sind, waren einmal (2 %) präsent. 

 

3.2.1 Behandlungsanlässe und chronische Erkrankungen von Patientinnen und Patienten 

ohne Migrationshintergrund 

In der Gruppe der Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund wurden endokrine 

Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten sechsmal (9 %) angegeben, 

psychische Störungen und Verhaltensstörungen zweimal (3 %). Krankheiten des 

Kreislaufsystems fanden fünfmal (7 %) Erwähnung, 25 (37 %) Patientinnen und Patienten 

gaben Krankheiten des Atmungssystems an. Krankheiten des Verdauungssystems 

vermerkten fünf (7 %) aller Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund, 

Krankheiten der Haut und der Unterhaut wurden einmal (1 %) angegeben. Viermal (6 %) 

fanden sich Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes. Krankheiten 

des Urogenitalsystems wurden einmal (1 %) genannt. Eine Besprechung von Laborwerten 

war sechsmal (9 %) Behandlungsanlass, die Vorbereitung auf eine Operation, eine 

Einweisung und die Nachsorge im Anschluss an eine Operation zweimal (3 %). Sieben 

(10 %) aller Befragten gaben eine Besprechung von Untersuchungsbefunden als 

Behandlungsanlass an, eine oder einer (1 %) verwies auf Verletzungen. Allgemeinsymptome 

fanden zweimal (3 %) Erwähnung. Alle übrigen und somit eine (1 %) andere Angabe wurden 

unter Sonstiges zusammengefasst. 31 (50 %) aller Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund bekundeten, an einer chronischen Krankheit zu leiden. Somit hatten 

31 (50 %) keine chronische Erkrankung. Unter den genannten chronischen Krankheiten 

waren mit je einer (3 %) Nennung Neubildungen und Krankheiten des Bluts und der 

blutbildenden Organe vertreten. Dreizehn (37 %) Patientinnen und Patienten nannten 

endokrine Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten, einmal (3 %) wurden 

psychische Störungen und Verhaltensstörungen angeführt. Krankheiten des 

Kreislaufsystems fanden bei Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund 

sechsmal (17 %) Erwähnung, Krankheiten des Atmungssystems siebenmal (20 %). 

Probleme mit Krankheiten des Verdauungssystems hatten zwei (6 %) der Patientinnen und 

Patienten, einmal (3 %) nannten Befragte Krankheiten der Haut und der Unterhaut. 

Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems begleiteten zwei (6 %) aller Befragten als 

chronische Erkrankung, und einmal (3 %) betraf dies Krankheiten des Urogenitalsystems. 
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3.2.2 Behandlungsanlässe und chronische Erkrankungen von Patientinnen und Patienten 

mit türkischem Migrationshintergrund 

Bei den Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund wurde einmal 

(3 %) keine Angabe zum vorliegenden Behandlungsanlass gemacht. Auch endokrine 

Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten wurden einmal (3 %) angegeben. 

Krankheiten des Atmungssystems waren mit 21 (58 %) Nennungen der häufigste 

Behandlungsanlass, und Krankheiten des Verdauungssystems gab eine Patientin oder ein 

Patient (3 %) an. Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zu einer 

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen, wurden zweimal (6 %) genannt. Die 

Besprechung von Laborwerten war viermal (11 %) Behandlungsanlass, die Vorbereitung, 

Einweisung und Nachsorge einer Operation waren einmal (3 %) präsent. Eine Befragte oder 

ein Befragter (3 %) gab Verletzungen an. Alle übrigen und somit vier (11 %) Angaben 

wurden unter Sonstiges zusammengefasst. Unter einer chronischen Erkrankung litten in 

dieser Gruppe 17 (47 %) aller Interviewpartnerinnen und Interviewpartner, 19 (53 %) gaben 

keine chronische Krankheit an. Einmal (6 %) wurde Neubildungen vermerkt, viermal (22 %) 

waren es endokrine Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselstörungen. Je dreimal 

(17 %) litten die befragten Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund 

an Krankheiten des Nerven- oder Kreislaufsystems. Viermal (22 %) fanden Krankheiten des 

Atmungssystems Erwähnung. Je einmal (je 6 %) wurden Krankheiten des 

Verdauungssystems, des Muskel-Skelett-Systems oder Allgemeinsymptome genannt.  

 

3.2.3 Behandlungsanlässe und chronische Erkrankungen von Patientinnen und Patienten 

anderer Herkunft 

Patientinnen und Patienten anderer Herkunft gaben zweimal (22 %) endokrine 

Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten als Behandlungsanlass an. 

Krankheiten des Atmungssystems wurden dreimal (33 %) erwähnt, Krankheiten des 

Verdauungssystems gab eine Befragte oder ein Befragter (11 %) an. Eine Patientin oder ein 

Patient anderer Herkunft (11 %) gab Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 

Bindegewebes als Behandlungsanlass an. Das Besprechen von Laborwerten und von 

Untersuchungsbefunden wurden je einmal (11 %) als Behandlungsanlass genannt. Eine 

chronische Krankheit beklagten sechs (67 %) der teilnehmenden Befragten dieser Gruppe. 

Drei (33 %) gaben keine chronische Erkrankung an. Zweimal (33 %) wurden endokrine 

Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten als chronische Erkrankung 

genannt. Je einmal (je 17 %) beklagten Patientinnen und Patienten anderer Herkunft 
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Krankheiten des Nervensystems, des Kreislaufsystems, des Atmungssystems und des 

Muskel-Skelett-Systems. 
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Tabelle 6: Behandlungsanlass und chronische Erkrankung der Patientinnen und Patienten 
 Pat. ohne 

MH 
Pat. mit 
türkischem 
MH  

Pat.  
anderer 
Herkunft 

Gesamt 

Anzahl Patientinnen und Patienten 62 36 9 107 
Gesamtergebnis Behandlungsanlässe 68 36 9 113 
Behandlungsanlass 
keine Angabe   1 (3 %)   1 (1 %) 
endokrine Erkrankungen, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten 

6 (9 %) 1 (3 %)  2 (22 %) 9 (8 %) 

psychische Störungen und Verhaltensstörungen 2 (3 %)     2 (2 %) 
Krankheiten des Kreislaufsystems 5 (7 %)     5 (4 %) 
Krankheiten des Atmungssystems 25 (37 %) 21 (58 %) 3 (33 %) 49 (43 %) 
Krankheiten des Verdauungssystems  5 (7 %) 1 (3 %) 1 (11 %) 7 (6 %) 
Krankheiten der Haut und Unterhaut 1 (1 %)     1 (1 %) 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes 

4 (6 %)   1 (11 %) 5 (4 %) 

Krankheiten des Urogenitalsystems 1 (1 %)     1 (1 %) 
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 
führen 

  2 (6 %)   2 (2 %) 

Besprechung von Laborwerten 6 (9 %) 4 (11 %) 1 (11 %) 11 (10 %) 
OP-Vorbereitung/Einweisung/OP-Nachsorge 2 (3 %) 1 (3 %)   3 (3 %) 
Besprechung von Untersuchungsbefunden 7 (10 %)   1 (11 %) 8 (7 %) 
Verletzungen 1 (1 %) 1 (3 %)   2 (2 %) 
Allgemeinsymptome 2 (3 %)     2 (2 %) 
Sonstiges 1 (1 %) 4 (11 %)   5 (4 %) 
chronische Erkrankung/Erkrankungen vorhanden? 
Ja 31 (50 %) 17 (47 %) 6 (67 %) 54 (50 %) 
Nein 31 (50 %) 19 (53 %) 3 (33 %) 53 (50 %) 
chronische Erkrankung  35  18  6 59 
Neubildungen 1 (3 %) 1 (6 %)   2 (3 %) 
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 
Organe 

1 (3 %)     1 (2 %) 

endokrine Erkrankungen, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten 

13 (37 %) 4 (22 %) 2 (33 %) 19 (32 %) 

psychische Störungen und Verhaltensstörungen 1 (3 %)     1 (2 %) 
Krankheiten des Nervensystems   3 (17 %) 1 (17 %) 4 (7 %) 
Krankheiten des Kreislaufsystems 6 (17 %) 3 (17 %) 1 (17 %) 10 (17 %) 
Krankheiten des Atmungssystems 7 (20 %) 4 (22 %) 1 (17 %) 12 (20 %) 
Krankheiten des Verdauungssystems 2 (6 %) 1 (6 %)   3 (5 %) 
Krankheiten der Haut und Unterhaut 1 (3 %)     1 (2 %) 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 2 (6 %) 1 (6 %) 1 (17 %) 4 (7 %) 
Krankheiten des Urogenitalsystems 1 (3 %)     1 (2 %) 
Symptome/Allgemeinsymptome   1 (6 %)   1 (2 %) 

 
Tabelle 6: Hier waren Mehrfachnennungen möglich. Die Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtanzahl 
aller genannten Behandlungsanlässe und chronischen Erkrankungen, weitere Angaben auf die Gesamtanzahl 
der 107 Patientinnen und Patienten. Die Gesamtzahl in % ist aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich 
100 %. MH steht für einen Migrationshintergrund, Pat. für Patientinnen oder Patienten. 
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3.3 Soziodemografische Daten der Begleitpersonen 
Insgesamt wurden in den Interviews seitens der Patientinnen und Patienten Angaben über 

113 Begleitpersonen gemacht (Tabelle 7). Sechs brachten mehr als eine Begleitperson mit in 

die ärztliche Sprechstunde. Das Alter aller Begleitpersonen lag im Durchschnitt bei 50,07 

Jahren (Median: 52). Die älteste Begleitperson war 90 Jahre alt, die jüngste 14. Keine 

Angabe zum Alter der Begleitperson wurde einmal (1 %) gemacht. Unter 18 Jahre waren 

zwei (2 %) Begleitpersonen alt, zwischen 18 und 29 Jahren 26 (23 %) aller Begleitungen, 

und neun (8 %) wiesen laut den Patientinnen und Patienten ein Alter von 30 bis 39 Jahren 

auf. Zwischen 40 und 49 Jahre waren 14 (12 %) aller Begleitpersonen, 20 (18 %) 50- bis 59-

jährig. Ein Alter zwischen 60 und 69 Jahren hatten 13 (12 %) aller Begleitungen, 70 bis 79 

Jahre waren 14 (12 %) und 80 bis 89 Jahre 13 (12 %) aller Begleitpersonen. Ein Alter über 

90 Jahre hatte laut den Befragten nur eine (1 %) Begleitperson erreicht. 

 Von den Begleitpersonen waren 70 (62 %) weiblichen und 43 (38 %) männlichen 

Geschlechts. Zu dem höchsten erreichten Bildungsabschluss ihrer Begleitung konnten 13 

(12 %) Patientinnen und Patienten keine Angabe machen. Zwei (2 %) aller Begleitpersonen, 

über die Befragte Auskunft gaben, waren Schülerin oder Schüler, fünf (4 %) hatten keinen 

Schulabschluss, vier (4 %) einen Grundschulabschluss in der Türkei erworben. Einen Haupt- 

oder Volksschulabschluss gaben 39 (35 %) der Befragten an. Den Realschulabschluss als 

höchsten Schulabschluss vermerkten 15 (13 %) der Befragten. Eine Fachhochschulreife 

wurde dreimal (3 %) genannt. Das Abitur hatten 32 (28 %) der Begleitungen erreicht. 

Siebenundneunzig (86 %) aller Begleitpersonen waren ebenfalls Patientinnen und Patienten 

in der Praxis, dementsprechend 16 (14 %) nicht. Einen Behandlungsanlass hatten 68 (60 %) 

aller Begleitpersonen, ohne eigenen Behandlungswunsch kamen laut den Befragten 

Patientinnen und Patienten 45 (40 %). 

 

3.3.1 Daten der Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund 

Insgesamt wurden 66 Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund beschrieben, die 

durchschnittlich 55,9 Jahre (Median: 60,5) Jahre alt waren. Die älteste Begleitperson ohne 

Migrationshintergrund war 90 Jahre alt, die jüngste 17 Jahre. Keine Angabe zum Alter der 

Begleitperson wurde einmal (2 %) gemacht. Unter 18 Jahre war eine Begleitperson (2 %) 

alt. Zwischen 18 und 29 Jahren waren zwölf (18 %) aller Begleitpersonen, sechs (9 %) den 

Patientinnen und Patienten zufolge zwischen 30 und 39 Jahre alt. Ein Alter zwischen 40 und 

49 Jahren wiesen vier (6 %) aller Begleitpersonen auf, und sieben (11 %) waren 50- bis 59-



43 
 

jährig. Der Altersspanne 60 bis 69 Jahre ließen sich zehn (15 %) aller Begleitungen 

zuordnen, 70 bis 79 Jahre waren zwölf (18 %) und 80 bis 89 Jahre ebenfalls zwölf (18 %) 

der Begleitungen. Ein Alter über 90 Jahre hatte laut den Befragten eine (2 %) Begleitperson 

erreicht. 

 Von den Begleitpersonen waren 39 (59 %) weiblichen und 27 (41 %) männlichen 

Geschlechts. Zu dem höchsten erreichten Bildungsabschluss konnte fünfmal (8 %) keine 

Angabe gemacht werden. Eine (2 %) Begleitperson, über die Befragte Auskunft gaben, war 

Schülerin oder Schüler, eine (2 %) hatte keinen Schulabschluss. Ein Haupt- oder 

Volksschulabschluss wurde 29 (44 %) Begleitungen attestiert. Den Realschulabschluss als 

höchsten Schulabschluss gaben zehn (15 %) der Befragten an. Eine Fachhochschulreife 

wurde zweimal (3 %) genannt. Das Abitur hatten 18 (27 %) aller Begleitpersonen. 59 (89 %) 

aller Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund waren ebenfalls Patientinnen und 

Patienten in der Praxis der Befragten, sieben (11 %) suchten eine andere Hausärztin oder 

einen anderen Hausarzt auf. Ein Behandlungsanlass war bei 38 (58 %) aller Begleitpersonen 

ohne Migrationshintergrund vorhanden, 28 (42 %) kamen ohne eigenen Behandlungsanlass. 

 

3.3.2 Daten der Begleitpersonen mit türkischem Migrationshintergrund 

Begleitpersonen mit türkischem Migrationshintergrund wurden insgesamt 39 gezählt, sie 

waren durchschnittlich 42,5 (Median: 48) Jahre alt. Die älteste Begleitperson mit türkischem 

Migrationshintergrund war 80 Jahre alt, die jüngste 18 Jahre. Ein Alter zwischen 18 und 29 

Jahren wiesen elf (28 %) aller Begleitpersonen auf, zwei (5 %) waren laut den Patientinnen 

und Patienten 30 bis 39 Jahre alt. Zwischen 40 und 49 Jahre alt waren zehn (26 %) aller 

Begleitpersonen, zwölf (31 %) 50- bis 59-jährig. Ein Alter zwischen 60 und 69 Jahren hatten 

zwei (5 %) aller Begleitungen erreicht, 70 bis 79 Jahre alt war eine (3 %) Begleitperson, eine 

weitere 80 bis 89 Jahre (3 %). Von den Begleitpersonen waren 27 (69 %) weiblichen und 

zwölf (31 %) männlichen Geschlechts. Zu dem höchsten erreichten Bildungsabschluss 

konnte bei acht (21 %) der Begleitpersonen mit türkischem Migrationshintergrund keine 

Angaben gemacht werden. Vier (10 %) aller Begleitpersonen, über die Befragte Auskunft 

gaben, hatten keinen Schulabschluss, ebenfalls vier (10 %) einen Grundschulabschluss in 

der Türkei erworben. Einen Haupt- oder Volksschulabschluss gaben neun (23 %) der 

Befragten an. Den Realschulabschluss als höchsten Schulabschluss vermerkten vier (10 %). 

Eine Fachhochschulreife wurde einmal (3 %) genannt. Das Abitur hatten neun (23 %) aller 

Begleitpersonen mit türkischem Migrationshintergrund. Ebenfalls Patientinnen und 

Patienten in der Praxis waren 34 (87 %) der begleitenden Personen mit türkischem 
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Migrationshintergrund, fünf (13 %) befanden sich laut den Befragten bei einer anderen 

Hausärztin oder einem anderen Hausarzt in Behandlung. Einen eigenen Behandlungsanlass 

hatten 27 (69 %) aller Begleitungen, zwölf (31 %) kamen ohne Behandlungsanlass. 

 

3.3.3 Daten der Begleitpersonen anderer Herkunft 

Es wurden acht Begleitpersonen anderer Herkunft durch Interviews erfasst, die 

durchschnittlich 38,2 (Median: 30) Jahre alt waren. Die älteste Begleitperson anderer 

Herkunft war 73 Jahre alt, die jüngste 14 Jahre. Unter 18 Jahre alt war eine Begleitperson 

(13 %). Ein Alter zwischen 18 und 29 Jahren hatten drei (38 %) aller Begleitpersonen, eine 

(13 %) Begleitperson anderer Herkunft war laut den Patientinnen und Patienten 30 bis 39 

Jahre alt, eine (13 %) 50- bis 59-jährig, und ein Alter zwischen 60 und 69 Jahren hatte eine 

(13 %) aller Begleitungen erreicht. Zwischen 70 und 79 Jahren alt war eine (13 %) 

Begleitperson anderer Herkunft. Von den Begleitpersonen waren vier (50 %) weiblichen und 

vier (50 %) männlichen Geschlechts. Eine (13 %) aller Begleitpersonen anderer Herkunft, 

über die Befragte Auskunft gaben, war Schülerin oder Schüler. Einen Haupt- oder 

Volksschulabschluss der Begleitperson anderer Herkunft gab eine (13 %) der Befragten an. 

Den Realschulabschluss als höchsten Schulabschluss der Begleitung vermerkte eine (13 %) 

Befragte oder ein Befragter. Das Abitur hatten fünf (63 %) aller beschriebenen 

Begleitpersonen anderer Herkunft. Patientin oder Patient in der gleichen Praxis wie die oder 

der Befragte waren vier (50 %) der Begleitpersonen anderer Herkunft, dementsprechend 

ergab sich für vier (50 %) eine Anbindung an eine andere Hausärztin oder einen anderen 

Hausarzt. Einen Behandlungsanlass hatten drei (38 %) der Begleitpersonen, fünf (63 %) 

waren ohne eigenen Behandlungswunsch anwesend. 
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Tabelle 7: Soziodemografische Daten der Begleitpersonen 
Herkunft  Begleitpersonen 

ohne Migrations- 
hintergrund 

Begleitpersonen 
mit türkischem 
Migrations-
hintergrund 

Begleit-
personen 
anderer 
Herkunft  

Gesamt 

Gesamt 66 39 8 113 
Alter der Begleitpersonen   

Mittelwert/Median 55,9/60,5 42,5/48 38,2/30 50,07/52 
keine Angabe 1 (2 %)     1 (1 %) 
unter 18 Jahre 1 (2 %)   1 (13 %) 2 (2 %) 
18–29 Jahre 12 (18 %) 11 (28 %) 3 (38 %) 26 (23 %) 
30–39 Jahre 6 (9 %) 2 (5 %) 1 (13 %) 9 (8 %) 
40–49 Jahre 4 (6 %) 10 (26 %)  14 (12 %) 
50–59 Jahre 7 (11 %) 12 (31 %) 1 (13 %) 20 (18 %) 
60–69 Jahre 10 (15 %) 2 (5 %) 1 (13 %) 13 (12 %) 
70–79 Jahre 12 (18 %) 1 (3 %) 1 (13 %) 14 (12 %) 
80–89 Jahre 12 (18 %) 1 (3 %)  13 (12 %) 
90–99 Jahre 1 (2 %)    1 (1 %) 

Geschlecht der Begleitperson  
männlich 27 (41 %) 12 (31 %) 4 (50 %) 43 (38 %) 
weiblich 39 (59 %) 27 (69 %) 4 (50 %) 70 (62 %) 

Schulabschluss der Begleitperson  
keine Angaben 5 (8 %) 8 (21 %)  13 (12 %) 
Schülerin 1 (2 %)  1 (13 %) 2 (2 %) 
kein Schulabschluss 1 (2 %) 4 (10 %)   5 (4 %) 
Grundschulabschluss Türkei  4 (10 %)  4 (4 %) 
Haupt-/Volksschulabschluss 29 (44 %) 9 (23 %) 1 (13 %) 39 (35 %) 
Realschulabschluss 10 (15 %) 4 (10 %) 1 (13 %) 15 (13 %) 
Fachhochschulreife 2 (3 %) 1 (3 %)   3 (3 %) 
Abitur 18 (27 %) 9 (23 %) 5 (63 %) 32 (28 %) 

Begleitperson Patientin oder Patient in Praxis?  
Ja 59 (89 %) 34 (87 %) 4 (50 %) 97 (86 %) 
Nein 7 (11 %) 5 (13 %) 4 (50 %) 16 (14 %) 

Vorhandensein eines Behandlungsanlasses?   
Ja 38 (58 %) 27 (69 %) 3 (38 %) 68 (60 %) 
Nein 28 (42 %) 12 (31 %) 5 (63 %) 45 (40 %) 
 
Tabelle 7: Alle Angaben beziehen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews, die Prozentangaben 
auf die Gesamtanzahl der Begleitpersonen. Mehrfachnennungen waren möglich, wenn die Patientin oder der 
Patient mit mehr als einer Begleitperson in der hausärztlichen Konsultation erschien. Die Gesamtzahl in % ist 
aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich 100 %. 
  



46 
 

3.4 Behandlungsanlässe der Begleitpersonen im Falle gegenseitiger Begleitung 
Patientinnen und Patienten begleiteten sich auch gegenseitig, was dazu führte, dass sie im 

Interview Auskunft über eine Begleitperson gaben, die ebenfalls Patientin oder Patient war 

und somit einen Behandlungsanlass aufwies (Tabelle 8). Achtundsechzig (60 %) 

Begleitpersonen hatten laut den befragten Patientinnen und Patienten einen 

Behandlungsanlass. Es ist davon auszugehen, dass diese sich gegenseitig begleiteten. Da 

auch mehr als ein Behandlungsanlass vorliegen konnte, wurden bei 113 Begleitpersonen 72 

Behandlungsanlässe durch Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer beschrieben. 

Einmal (1 %) konnte seitens der Patientin oder des Patienten keine Angabe zum 

Behandlungsanlass der jeweiligen Begleitperson gemacht werden, einmal (1 %) wurden 

Krankheiten des Bluts oder der blutbildenden Organe erfasst. Endokrine Erkrankungen, 

Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten wurden zehnmal (14 %) seitens der Befragten 

beschrieben, Krankheiten des Kreislaufsystems einmal (1 %). Einunddreißig (43 %) 

Patientinnen und Patienten nannten Krankheiten des Atmungssystems. Jeweils einmal (1 %) 

wurden Krankheiten des Kreislaufsystems, des Verdauungssystems, beziehungsweise der 

Haut und der Unterhaut verzeichnet. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems hatten drei 

(4 %) aller Begleitpersonen. Zur Besprechung von Laborwerten nutzten zehn (14 %) aller 

Begleitungen die ärztliche Sprechstunde. Eine Vorbereitung, Einweisung und Nachsorge im 

Kontext einer Operation waren zweimal (3 %) Behandlungsanlass, sechsmal (8 %) wurden 

Untersuchungsbefunde besprochen. Allgemeinsymptome fanden viermal (6 %) als 

Behandlungsanlass einer Begleitung Erwähnung, einmal (1 %) fiel eine Angabe, die unter 

Sonstiges zu verzeichnen ist. 

 

3.4.1 Behandlungsanlässe der Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund im Falle 

gegenseitiger Begleitung 

Die 66 Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund wiesen insgesamt 41 

Behandlungsanlässe auf. Endokrine Erkrankungen, Ernährungs- und 

Stoffwechselkrankheiten wurden hier fünfmal (12 %) genannt, 18 (44 %) Patientinnen und 

Patienten gaben Krankheiten des Atmungssystems an. Jeweils einmal (je 2 %) fiel die 

Angabe Krankheiten des Kreislaufsystems, des Verdauungssystems, der Haut und der 

Unterhaut sowie des Muskel-Skelett-Systems. Eine Besprechung von Laborwerten war 

sechsmal (15 %) Behandlungsanlass, ebenfalls sechsmal (15 %) wurde die Angabe 
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Besprechung von Untersuchungsbefunden gemacht. Allgemeinsymptome waren bei 

Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund zweimal (5 %) Behandlungsanlass. 

 

3.4.2 Behandlungsanlässe der Begleitpersonen mit türkischem Migrationshintergrund im 

Falle gegenseitiger Begleitung 

Bei den 39 Begleitpersonen mit türkischem Migrationshintergrund wurden insgesamt 28 

Behandlungsanlässe seitens der Befragten angegeben. Jeweils einmal (4 %) konnte keine 

Angabe zum Behandlungsanlass der Begleitung gemacht werden, oder es waren Krankheiten 

des Bluts oder der blutbildenden Organen Anlass der Behandlung. Endokrine Erkrankungen, 

Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten wurden dreimal (11 %) erfasst, 13 (47 %) 

Patientinnen und Patienten gaben Krankheiten des Atmungssystems als Behandlungsanlass 

ihrer Begleitung an. Zweimal (7 %) nannten Befragte Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems als Behandlungsanlass ihrer Begleitung, viermal (14 %) wurde die Angabe 

Besprechung der Laborwerte gemacht. Eine Vorbereitung, Einweisung und Nachsorge im 

Kontext einer Operation waren zweimal (7 %) Anlass der Behandlung, jeweils einmal (4 %) 

wurden Allgemeinsymptome oder sonstige Gründe als Behandlungsanlass genannt.  

 

3.4.3 Behandlungsanlässe der Begleitpersonen anderer Herkunft im Falle gegenseitiger 

Begleitung 

Begleitpersonen anderer Herkunft waren insgesamt achtmal vertreten und hatten drei 

Behandlungsanlässe. Zweimal (67 %) waren es endokrine Erkrankungen, Ernährungs- und 

Stoffwechselkrankheiten, einmal (33 %) Allgemeinsymptome. Eine entsprechende 

Übersicht ist der Tabelle 8 zu entnehmen:  
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Tabelle 8: Behandlungsanlässe der Begleitpersonen im Falle gegenseitiger Begleitung 
Herkunft der Begleitperson ohne Migrations- 

hintergrund 
mit 
türkischem 
Migrations-
hintergrund  

anderer 
Herkunft  

Gesamt 

Anzahl Begleitpersonen 66 39 8 113 
Behandlungsanlässe 41 28 3 72 
keine Angabe   1 (4 %)  1 (1 %) 
Krankheiten des Bluts und der 
blutbildenden Organe 

  1 (4 %)   1 (1 %) 

endokrine Erkrankungen, 
Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten 

5 (12 %) 3 (11 %) 2 (67 %) 10 (14 %) 

Krankheiten des Kreislaufsystems 1 (2 %)   1 (1 %) 
Krankheiten des Atmungssystems 18 (44 %)  13 (47 %)  31 (43 %) 
Krankheiten des Verdauungssystems 1 (2 %)    1 (1 %) 
Krankheiten der Haut und Unterhaut 1 (2 %)   1 (1 %) 
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems 

1 (2 %) 2 (7 %)  3 (4 %) 

Besprechung von Laborwerten 6 (15 %) 4 (14 %)  10 (14 %) 
OP-Vorbereitung/Einweisung/OP-
Nachsorge 

  2 (7 %)  2 (3 %) 

Besprechung von 
Untersuchungsbefunden 

6 (15 %)    6 (8 %) 

Allgemeinsymptome 2 (5 %) 1 (4 %) 1 (33 %) 4 (6 %) 
Sonstiges  1 (4 %)   1 (1 %) 

 
Tabelle 8: Alle Angaben beziehen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews, die Prozentangaben 
auf die Gesamtanzahl der Behandlungsanlässe. Mehrfachnennungen waren möglich. Die Gesamtzahl in % ist 
aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich 100 %. 

3.5 Verhältnis der Patientinnen und Patienten zu den Begleitpersonen 
Insgesamt wurden im Erhebungszeitraum Daten zu 107 begleiteten Patientinnen und 

Patienten ausgewertet. Diese waren von insgesamt 113 Begleitpersonen begleitet worden, 

von denen 66 (58 %) keinen, 39 (35 %) einen türkischen Migrationshintergrund und acht 

(7 %) einen anderen Migrationshintergrund als einen türkischen aufwiesen (Tabelle 9). Bei 

den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund wurden 62 

Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer von insgesamt 62 Begleitpersonen 

begleitet. Hiervon hatten 60 (97 %) keinen Migrationshintergrund, zwei (3 %) 

Begleitpersonen wiesen eine andere Herkunft auf. Sechsunddreißig Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund wurden von insgesamt 41 Begleitpersonen 

begleitet. Hiervon hatten zwei (5 %) keinen und 39 (95 %) einen türkischen 

Migrationshintergrund. Keine Begleitperson anderer Herkunft wurde hier verzeichnet. Neun 

Patientinnen und Patienten anderer Herkunft befanden sich in Begleitung von zehn 

Begleitpersonen, von denen vier (40 %) keinen Migrationshintergrund hatten. Sechs (60 %) 
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waren Begleitpersonen anderer Herkunft. Das Verhältnis von Patientinnen und Patienten zu 

ihrer Begleitperson wurde ausgehend von den Angaben, die Teilnehmende in den Interviews 

gemacht hatten, analysiert. Dabei kam es in sechs Fällen (fünfmal bei Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund und einmal bei Patientinnen und Patienten 

anderer Herkunft) zu mehr als einer Angabe das Verhältnis zur Begleitperson betreffend, 

wenn zwei Begleitungen in der ärztlichen Konsultation anwesend gewesen waren. 

 Insgesamt wurden 107 Patientinnen und Patienten von 113 Begleitpersonen in die 

hausärztliche Sprechstunde begleitet, dementsprechend 113 Angaben zum Verhältnis einer 

Patientin oder eines Patienten zur Begleitperson gemacht. Sechzehn (14 %) befragte 

Patienten waren Ehemann ihrer Begleitung, 28 (25 %) aller befragten Patientinnen wiesen 

sich als Ehefrau aus. Achtzehn (16 %) Patientinnen waren die Töchter der Begleitperson, 

und sechsmal (5 %) gaben Patienten an, sie seien Sohn der Begleitung. Zwei (2 %) 

Patientinnen waren Schwester ihrer Begleitung, 15 (13 %) befragte Patientinnen die Mütter 

ihrer Begleitperson, und drei (3 %) Patienten Väter ihrer Begleitung. Jeweils eine (1 %) 

Patientin war Großmutter beziehungsweise Enkelin der Begleitung. Den Freund der 

Begleitung stellten zwei (2 %) der Befragten dar, drei (3 %) Patientinnen waren Freundin 

der Begleitperson, acht (7 %) die Lebensgefährtin. Sieben (6 %) Patienten stellten sich als 

Lebensgefährte ihrer Begleiterin heraus, einer (1 %) war der Schwiegervater. Jeweils einmal 

(1 %) gab die Patientin an, Nachbarin oder Nichte der Begleitung zu sein. Insgesamt 

stammten 107 (95 %) Begleitpersonen aus dem familiären Umfeld, sechs (5 %) aus dem 

sozialen Umfeld der Patientinnen und Patienten. 

 

3.5.1 Verhältnis der Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund zu den 

Begleitpersonen 

Bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund war in keinem Fall mehr als 

eine Begleitperson (n = 62) involviert. In dieser Gruppe wurden 60 (97 %) Patientinnen und 

Patienten von einer Begleitperson ohne Migrationshintergrund und zwei (3 %) durch eine 

Begleitperson anderer Herkunft begleitet. Insgesamt liegen bei den Patientinnen und 

Patienten ohne Migrationshintergrund daher 62 Angaben das jeweilige Verhältnis zur 

Begleitung betreffend vor. Elf (18 %) Patienten ohne Migrationshintergrund gaben an, sie 

seien der Ehemann ihrer Begleitung, 18 (29 %) Patientinnen brachten ihre Ehemänner als 

Begleitung mit in die Sprechstunde. Jeweils dreimal (5 %) gaben die Befragten an, Tochter 

oder Sohn ihrer Begleitungen zu sein. Eine (2 %) Patientin war Schwester ihrer Begleitung, 

sieben (11 %) Patientinnen waren die Mütter der Begleitperson. Drei (5 %) Väter wurden 
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durch ihre Kinder begleitet, eine (2 %) Patient war die Großmutter und eine andere die 

Enkelin ihrer Begleitung. Zwei (3 %) Patientinnen stellten sich als eine Freundin ihrer 

Begleitung heraus, sieben (11 %) Patienten als Lebensgefährten, vier (6 %) als 

Lebensgefährtin. Einmal (2 %) wurde die Angabe Nachbarin als Verhältnis zur Begleitung 

verzeichnet. In der Gruppe der Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund 

waren 59 (95 %) aller Befragten durch ein Familienmitglied, drei (5 %) durch Personen aus 

dem sozialen Umfeld begleitet worden. 

 

3.5.2 Verhältnis der Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund zu 

den Begleitpersonen 

Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund (n = 36) wurden fünfmal 

(14 %) durch zwei Angehörige unterstützt. Neununddreißig (95 %) Begleitpersonen hatten 

ebenfalls einen türkischen Migrationshintergrund, zwei (5 %) Begleitungen waren Personen 

ohne Migrationshintergrund. In dieser Gruppe wurden dementsprechend 41 Angaben das 

Verhältnis zu den Begleitpersonen betreffend gemacht. Vier (10 %) Patienten waren der 

Ehemann ihrer Begleitung, sechs (15 %) Patientinnen die Ehefrauen. Fünfzehn (37 %) 

befragte Patientinnen erwiesen sich als die Tochter ihrer Begleitung, dreimal (7 %) gaben 

Patienten an, der Sohn der Begleitperson zu sein. Einmal (2 %) war die Begleitung 

Schwester der Patientin oder des Patienten. Achtmal (20 %) wurden Mütter in die 

Sprechstunde begleitet, zweimal (5 %) waren Patienten Freunde der Begleitperson. Jeweils 

einmal (2 %) gaben Patientinnen und Patienten an, sie seien eine Freundin der Begleitungen 

beziehungsweise der Lebensgefährte. Insgesamt stammten 38 (93 %) aller Begleitpersonen 

von Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund aus dem familiären 

Umfeld. Drei (7 %) Begleitungen waren dem sozialen Umfeld der Patientinnen und 

Patienten zuzuordnen. 

 

3.5.3 Verhältnis der Patientinnen und Patienten anderer Herkunft zu den Begleitpersonen 

Patientinnen und Patienten anderer Herkunft (n = 9) wurden sechsmal (60 %) durch 

Begleitpersonen anderer Herkunft und viermal (40 %) durch Begleitungen ohne 

Migrationshintergrund unterstützt. Einmal brachte eine Patientin oder ein Patient anderer 

Herkunft zwei Begleitpersonen mit in die Sprechstunde. Demzufolge wurden zehn Angaben 

das Verhältnis der Patientinnen und Patienten zu ihren Begleitpersonen betreffend gemacht. 

Ein Patient (10 %) war Ehemann der Begleiterin, vier (40 %) Patientinnen gaben an, sie 
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seien die Ehefrau der Begleitperson. Dreimal (30 %) war die Patientin Lebensgefährtin der 

Begleitung, ein (10 %) Patient war Schwiegervater der Begleiterin. Eine (10 %) Patientin 

gab an, sie sei die Nichte ihrer Begleitperson. Insgesamt stammten alle Begleitungen in 

dieser Gruppe, demnach zehn (100 %), aus dem familiären Umfeld. Dies wird in der Tabelle 

9 dargestellt: 
Tabelle 9: Verhältnis der Patientinnen und Patienten zu ihren Begleitpersonen 

Anzahl der Patientinnen und Patienten und deren Begleitpersonen  
Herkunft der Patientinnen und 
Patienten 

ohne 
Migrations- 
Hintergrund 

türkischer 
Migrations-
hintergrund 

andere 
Herkunft 

Gesamt 

Anzahl Patientinnen und Patienten 62 36 9 107 
Anzahl Begleitpersonen 62 41 10 113 
BP ohne MH 60 (97 %) 2 (5 %) 4 (40 %) 66 (58 %) 
BP mit türkischem MH  39 (95 %)  39 (35 %) 

  BP anderer Herkunft  2 (3 %)    6 (60 %)  8 (7 %) 
Verhältnis von Patientinnen und Patienten zu ihren Begleitpersonen  

Ehemann 11 (18 %) 4 (10 %) 1 (10 %) 16 (14 %) 
Ehefrau 18 (29 %) 6 (15 %) 4 (40 %) 28 (25 %) 
Tochter 3 (5 %) 15 (37 %)  18 (16 %) 
Sohn 3 (5 %)  3 (7 %)   6 (5 %) 
Schwester 1 (2 %)  1 (2 %)   2 (2 %) 
Mutter 7 (11 %)  8 (20 %)   15 (13 %) 
Vater 3 (5 %)     3 (3 %) 
Großmutter 1 (2 %)     1 (1 %) 
Enkelin 1 (2 %)     1 (1 %) 
Freund   2 (5 %)   2 (2 %) 
Freundin 2 (3 %) 1 (2 %)   3 (3 %) 
Lebensgefährte 7 (11 %) 1 (2 %)   8 (7 %) 
Lebensgefährtin 4 (6 %)   3 (30 %) 7 (6 %) 
Schwiegervater     1 (10 %) 1 (1 %) 
Nachbarin 1 (2 %)     1 (1 %) 
Nichte     1 (10 %) 1 (1 %) 
Begleitpersonen stammen aus dem 
familiären Umfeld 

59 (95 %) 38 (93 %) 10 (100 %) 107 (95 %) 

Begleitpersonen stammen aus dem 
sozialen Umfeld  

3 (5 %) 3 (7 %)  6 (5 %) 

 
Tabelle 9: Alle Angaben beziehen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews. Mehrfachnennungen 
waren möglich, wenn die Patientin oder der Patient mit mehr als einer Begleitperson kam. Die 
Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtanzahl der Begleitpersonen. Das Kürzel BP steht für 
Begleitperson, MH für Migrationshintergrund. Die Gesamtzahl in % ist aufgrund von Rundungsdifferenzen 
nicht gleich 100 %. 
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3.6 Aufgaben der Begleitpersonen und Einschätzung aus Sicht der befragten 

Patientinnen und Patienten 
Die Auswertung der Interviews (n = 107) erfolgt entsprechend dem im Methodenteil 

dargelegten Kategoriensystem. Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse aller 

Kategorien und Unterkategorien dargestellt. Hier wird stets zwischen dem Ergebnis 

insgesamt, den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund, jenen mit 

türkischem Migrationshintergrund und denen anderer Herkunft verglichen (Tabelle 10).  

 

3.6.1 Organisation 

Zu dieser Kategorie gehören die Unterkategorien Organisation des Sprechstundenbesuchs, 

Organisation des Krankheitsgeschehens und jene zu der Frage, wer über eine Begleitung 

entscheidet, mit den jeweiligen Unterkategorien. Abbildung 1 veranschaulicht die 

Ergebnisse aller 107 ausgewerteten Interviews in der Kategorie Organisation. In der Analyse 

der Kategorie zur Entscheidung über eine Begleitung beschrieben insgesamt 56 (52 %) der 

Interviewpartnerinnen und Interviewpartner eine gemeinsame Entscheidung zur Begleitung. 

Acht (7 %) Befragte gaben an, die Begleitung sei durch die Begleitperson oder durch sie 

selbst als Patientin oder Patient initiiert worden. Im Bereich der Motive für die 

Begleitpersonenmitnahme fanden sich in der Kategorie Organisation des 

Sprechstundenbesuchs die Kategorie Hilfe beim Transport, die 44 (41 %) aller Befragten 

angaben, sowie die Kategorie Koordination des Arztbesuchs, die für 14 (13 %) Patientinnen 

und Patienten einen Grund der Begleitung darstellte. In der Kategorie Organisation des 

Krankheitsgeschehens wurde in 33 (31 %) aller Interviews die einfachere Koordination 

durch gemeinsame Konsultation beschrieben. Sechs (6 %) aller Befragten beschrieben eine 

Organisation des Krankheitsgeschehens durch die Koordination der Medikamente seitens 

der Begleitung. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



53 
 

Abbildung 1: Organisation 

 
Abb. 1: Organisation 
Die Ergebnisse beziehen sich auf die Auswertung aller 107 Interviews. Dargestellt ist die Anzahl der 
Interviews, in denen die entsprechenden Kategorien analysiert wurden. Das Kürzel Pat. steht für Patientin 
oder Patient, BP für Begleitperson. 
 
Organisation bei Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund 

Bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund war in der Kategorie der 

Entscheidung über eine Begleitung die gemeinsame Entscheidung mit Erwähnung in 33 

(53 %) aller Interviews das häufigste Ergebnis. In fünf (8 %) Fällen fiel die Angabe, eine 

Begleitung sei durch die Befragten selbst initiiert worden, und vier (6 %) Befragte gaben an, 

ihre Begleitperson habe die Begleitung initiiert. In der Kategorie Organisation des 

Sprechstundenbesuchs wurde in 25 (40 %) der Interviews Hilfe beim Transport und in zehn 

(16 %) Befragungen Koordination des Arztbesuchs als Motiv der Begleitung genannt. Bei 

der Organisation des Krankheitsgeschehens fand sich die Beschreibung einer einfacheren 

Koordination durch gemeinsame Konsultation in 16 (26 %) Fällen, eine Hilfe in Form von 

Koordination der Medikamente erhielten sechs (10 %) der Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund. 

 

Organisation bei Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund 

In der Gruppe der Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund gaben 

16 (44 %) der Befragten an, ihre Entscheidung zur Begleitung sei eine gemeinsame 

Entscheidung mit ihrer jeweiligen Begleitperson gewesen. Vier (11 %) 

Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer empfanden ihre Begleitungen als 

Initiatoren der heutigen Begleitung. Drei (8 %) Befragte hatten die Begleitung selbst initiiert. 
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Im Bereich der Koordination des Krankheitsgeschehens nannten 15 (42 %) aller 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine einfachere Koordination durch gemeinsame 

Konsultation als Motiv für eine Begleitung. 14 (39 %) Patientinnen und Patienten erhielten 

in Form von Transporthilfe Unterstützung im Rahmen der Organisation des 

Sprechstundenbesuchs. Die Koordination des Arztbesuchs wurde zweimal (6 %) genannt.  

 

Organisation bei Patientinnen und Patienten anderer Herkunft 
Bei den Patientinnen und Patienten anderer Herkunft wurde siebenmal (78 %) angegeben, 

die Entscheidung zur Begleitung sei gemeinsam gefallen. Im Zuge der Organisation des 

Sprechstundenbesuchs wurden fünf (56 %) durch Hilfe beim Transport unterstützt, und 

zweimal (22 %) wurde die Koordination des Arztbesuchs durch die Begleitperson 

übernommen. Eine einfachere Koordination durch gemeinsame Konsultation beschrieben 

zwei (22 %) der Patientinnen und Patienten anderer Herkunft als Form der Organisation des 

Krankheitsgeschehens. 

 

3.6.2 Kommunikation 

Die Kategorie Kommunikation umfasst die Kategorien Hilfe beim Umgang mit 

Informationen, gemeinsamer Umgang mit der Erkrankung und Hilfe im Gespräch mit den 

Unterkategorien, die im Folgenden dargestellt werden. Bei der Auswertung aller 

Interviewinhalte dieser Kategorie waren Nennungen im Bereich Hilfe beim Umgang mit 

Informationen am häufigsten vertreten. Hierunter fielen die Bewertung von Informationen 

mit 39 (36 %) Nennungen und die Erinnerung von Informationen, die in 36 (34 %) der 

Interviews benannt wurde. Das Verstehen von Informationen erschien in insgesamt 28 

(26 %) und eine bessere Aufnahme von Informationen in 15 (14 %) aller Befragungen als 

relevant. Eine Hilfe im Gespräch erhielten 19 (18 %) aller Interviewteilnehmerinnen und 

Interviewteilnehmer durch Hilfe bei der Äußerung von Anliegen. Das Übersetzen im 

Gespräch wurde dreimal (3 %) genannt. Jeweils 18 (17 %) der Interviews enthielten die 

Motive des retrospektiven Austauschs zwischen Patientinnen und Patienten und 

Begleitperson und Hilfe bei der Entscheidungsfindung, die beide unter die Oberkategorie 

des gemeinsamen Umgangs mit Erkrankung fallen. Die folgende Abbildung 2 präsentiert 

eine Übersicht der Ergebnisse: 
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Abbildung 2: Kommunikation 

 
Abb. 2: Kommunikation 
Die Ergebnisse beziehen sich auf die Auswertung aller 107 Interviews. Dargestellt ist die Anzahl der 
Interviews, in denen die entsprechenden Kategorien analysiert wurden. 
 
 
Kommunikation bei Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund 

Bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund wurde vermehrt Hilfe beim 

Umgang mit Informationen als Unterstützungsfunktion der Begleitpersonen benannt. Eine 

Bewertung von Informationen spielte für 26 (42 %) der Befragten eine Rolle. Das Erinnern 

von Informationen gaben 22 (35 %) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an. Ein Verstehen 

von Informationen ergab die Analyse von 15 (24 %) der Interviews dieser Gruppe der 

Patientinnen und Patienten. Zwölf (19 %) Interviews ließen den Schluss zu, eine Begleitung 

sichere für die Patientinnen und Patienten eine bessere Aufnahme von Informationen. In der 

Kategorie Hilfe im Gespräch gaben Befragte, die keinen Migrationshintergrund hatten, in 

elf (18 %) Fällen an, ihre Begleitung helfe ihnen bei der Äußerung von Anliegen. Einen 

gemeinsamen Umgang mit der Erkrankung versprachen sich zehn (16 %) der Befragten 

durch einen retrospektiven Austausch mit ihrer Begleitung oder durch Hilfe bei der 

Entscheidungsfindung.  

 

Kommunikation bei Patientinnen und Patienten mit türkischem 
Migrationshintergrund 

Befragte, die einen türkischen Migrationshintergrund hatten, äußerten am häufigsten eine 

Unterstützung durch ihre Begleitung in Form von Hilfe beim Umgang mit Informationen. 

Für elf (31 %) standen hier das Erinnern und das Verstehen von Informationen im 
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Vordergrund. Achtmal (22 %) ergab die Analyse der Interviews eine Hilfe bei der Bewertung 

von Informationen, zweimal (6 %) spielte die bessere Informationsaufnahme eine Rolle. Im 

Bereich Hilfe im Gespräch, war für fünf (14 %) Patientinnen und Patienten eine Hilfe bei 

der Äußerung von Anliegen entscheidend, zweimal (6 %) halfen Begleitpersonen durch 

Übersetzung im Gespräch. Im gemeinsamen Umgang mit der Erkrankung wurde viermal 

(11 %) ein retrospektiver Austausch zwischen Patientinnen und Patienten und 

Begleitpersonen oder Hilfe bei der Entscheidungsfindung beschrieben. 

 

Kommunikation bei Patientinnen und Patienten anderer Herkunft 
Patientinnen und Patienten anderer Herkunft sahen häufig eine Hilfe beim Umgang mit 

Informationen durch ihre Begleitungen als gegeben an. Hierunter war die am häufigsten 

genannte Funktion die Bewertung von Information, die fünfmal (56 %) angegeben wurde, 

gefolgt von dem Erinnern an Informationen mit drei (33 %) Nennungen. Zweimal (22 %) 

spielte das Verstehen von Informationen eine Rolle, lediglich einmal (11 %) versprach sich 

eine Befragte oder ein Befragter eine bessere Aufnahme von Informationen. Jeweils viermal 

(44 %) ergab die Auswertung einen gemeinsamen Umgang mit der Erkrankung der 

Patientinnen und Patienten durch einen retrospektiven Austausch von Informationen oder 

Hilfe bei der Entscheidungsfindung. Eine Hilfe im Gespräch wurde in drei (33 %) Fällen 

durch Unterstützung bei der Äußerung von Anliegen gegeben, und einmal (11 %) nahm die 

Begleitung durch eine Übersetzung im Gespräch Einfluss. 

 

3.6.3 Soziale Unterstützung 

Zu den Formen der sozialen Unterstützung lassen sich psychosoziale Unterstützung, 

Krankheitsbewältigung und Formen des Einbezugs sozialer Ressourcen zählen. Die 

häufigste Nennung in dieser Kategorie hatte bei der Auswertung aller Interviews der 

Familieneinbezug, der sich in 83 (78 %) Interviews eruieren ließ und eine Form der 

Krankheitsbewältigung ist. Hierzu zählt ebenfalls das insgesamt seltenere, zehnmal (10 %), 

genannte Motiv der gemeinsamen Krankheitsbewältigung. Als Form des Einbezugs sozialer 

Ressourcen wurde in der Gesamtauswertung in 75 (70 %) der Interviews eine Begleitung 

aus Gewohnheit vermerkt. Zweiundsiebzig (67 %) der Befragten gaben an, die 

Begleitperson bleibe gleich. Im Gegenzug wurden 35 (33 %) der Patientinnen und Patienten 

durch wechselnde Personen begleitet. Vierzehn (13 %) ausgewertete Interviews ließen einen 

Rückschluss auf eine gegenseitige Begleitung zu. Im Rahmen der psychosozialen 

Unterstützung wurde sehr häufig, insgesamt in 67 (63 %) Fällen, emotionale Unterstützung 
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genannt. 25 (23 %) befragte Personen gaben an, das durch die Begleitperson vermittelte 

Sicherheitsgefühl spiele eine Rolle. Die folgende Abbildung 3 stellt eine Übersicht dieser 

Ergebnisse dar.  
 
Abbildung 3: Soziale Unterstützung 

 
Abb. 3: Soziale Unterstützung 
Die Ergebnisse beziehen sich auf die Auswertung aller 107 Interviews. Dargestellt ist die Anzahl der 
Interviews, in denen die entsprechenden Kategorien analysiert wurden. 
 
 
Soziale Unterstützung bei Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund 
Für Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund spielte vermehrt der 

Familieneinbezug als Hilfe bei der Krankheitsbewältigung eine Rolle. Siebenundvierzig 

(76 %) Befragte beschrieben dies in ihren Interviews. Ebenfalls der Oberkategorie zugehörig 

ist die gemeinsame Krankheitsbewältigung, die nur fünfmal (8 %) genannt wurde. Als Form 

des Einbezugs sozialer Ressourcen gaben 44 (71 %) der Interviewteilnehmerinnen und 

Interviewteilnehmer an, die Begleitperson bleibe immer gleich. Achtzehn (29 %) der 

Patientinnen und Patienten dieser Gruppe hatten wechselnde Begleitungen. Eine Begleitung 

aus Gewohnheit bestand in 38 (61 %) Fällen. Nur viermal (6 %) wurde die Begleitung als 

gegenseitige Begleitung beschrieben. Als eine Unterstützung auf psychosozialer Ebene 

empfanden Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund ihre Begleitperson durch 

emotionalen Zuspruch in 41 (66 %) der Fälle. Fünfzehn (24 %) der Patientinnen und 

Patienten versprachen sich ein Sicherheitsgefühl durch die Begleitung.  
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Soziale Unterstützung bei Patientinnen und Patienten mit türkischem 
Migrationshintergrund 
Bei den Befragten, die einen türkischen Migrationshintergrund aufwiesen, wurde eine 

Begleitung aus Gewohnheit als Art des Einbezugs eigener sozialer Ressourcen am 

häufigsten beschrieben. Neunundzwanzig (81 %) aller Patientinnen und Patienten dieser 

Gruppe gaben das Motiv in ihren Interviews an, und 20 (56 %) beschrieben, die 

Begleitperson sei stets die gleiche. Sechzehn (44 %) bezogen wechselnde Begleitpersonen 

ein. Neunmal (25 %) war gegenseitige Begleitung ein Motiv. Im Rahmen der 

Krankheitsbewältigung wurde der Familieneinbezug in 28 (78 %) der Interviews genannt. 

Nur dreimal (8 %) war eine gemeinsame Krankheitsbewältigung Grund für Begleitung. Als 

psychosoziale Komponente fand emotionale Unterstützung in 20 (56 %) der Interviews 

Erwähnung. Fünfmal (14 %) fühlten sich die Befragten durch ihre Begleitung sicherer.  

 

Soziale Unterstützung bei Patientinnen und Patienten anderer Herkunft 

Patientinnen und Patienten anderer Herkunft nannten vermehrt, insgesamt achtmal (89 %), 

eine Begleitung aus Gewohnheit und eine gleichbleibende Begleitung. Lediglich einmal 

(11 %) wechselte die Begleitperson. Eine gegenseitige Begleitung spielte einmal (11 %) eine 

Rolle. Zur Krankheitsbewältigung trugen Begleitungen in Form des Familieneinbezugs in 

acht (89 %) aller per Interview berücksichtigten Fälle dieser Gruppe der Patientinnen und 

Patienten bei. Zweimal (22 %) erwähnten Befragte eine gemeinsame 

Krankheitsbewältigung. Als psychosoziale Unterstützung empfanden sechs (67 %) 

Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer emotionalen Zuspruch, und fünf (56 %) 

verspürten mehr Sicherheit durch die Anwesenheit ihrer Begleitung. 

 

3.6.4 Einschätzung der Auswirkung der Begleitung auf die Konsultation durch die 

Patientinnen und Patienten 

Mehrheitlich empfanden Befragte die Anwesenheit ihrer Begleitung als positiv. 

Vierundneunzig (88 %) aller Interviews enthielten Aussagen, die den Begleitungen positive 

Auswirkungen auf die Konsultation bescheinigten. In 16 (15 %) Interviews wurde die 

Begleitperson als unverzichtbar für den Arztbesuch beschrieben. Achtmal (7 %) fand sich 

ein neutraler, fünfmal (5 %) ein negativer Effekt auf die Konsultation.  

Die Abbildung 4 stellt die Ergebnisse aller 107 Interviews bezüglich der von den Befragten 

angegebenen Auswirkung auf die Konsultation dar. 
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Abbildung 4: Einschätzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die 
Patientinnen und Patienten 

 
Abb. 4: Einschätzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die Patientinnen und 
Patienten 
Die Ergebnisse beziehen sich auf die Auswertung aller 107 Interviews. Dargestellt ist die Anzahl der 
Interviews, in denen die entsprechenden Kategorien analysiert wurden. 
 
 
Einschätzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die 
Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund 
Bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund gab die Mehrheit, 54 

(87 %), einen positiven Effekt der Begleitpersonen an. Elf (18 %) Befragte beschrieben 

ihre Begleitung als unverzichtbar, sechsmal (10 %) wurde die Auswirkung auf die 

Konsultation als neutral, zweimal (3 %) als negativ dargelegt. 

 

Einschätzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die 

Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund 
Zweiunddreißig (89 %) der Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer mit einem 

türkischen Migrationshintergrund bescheinigten ihren Begleitungen eine positive 

Auswirkung auf die Konsultation, dreimal (8 %) erschien die Begleitperson als 

unverzichtbar. Jeweils zweimal (6 %) gaben die Interviewteilnehmerinnen und 

Interviewteilnehmer einen neutralen oder negativen Effekt der Begleitung auf die 

Konsultation an. 
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Einschätzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die 
Patientinnen und Patienten anderer Herkunft 
Patientinnen und Patienten anderer Herkunft beschrieben achtmal (89 %) positive 

Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation, zweimal (22 %) erachteten sie ihre 

Begleitpersonen als unverzichtbar. Einmal (11 %) wurde ihr ein negativer Effekt auf die 

Konsultation zugeschrieben.  
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Tabelle 10: Aufgaben der Begleitpersonen und Einschätzung aus Sicht der Patientinnen und Patienten 

Herkunft der Patientinnen und Patienten 
 

ohne 
Migrations-
hintergrund 

türkischer 
Migrations-
hintergrund 

andere 
Herkunft 
 

Gesamt 

Anzahl 62 36 9 107 
Organisation 
Organisation des Sprechstundenbesuchs  
Hilfe beim Transport 25 (40 %) 14 (39 %) 5 (56 %) 44 (41 %) 
Koordination Arztbesuch 10 (16 %) 2 (6 %)  2 (22 %)  14 (13 %) 

Organisation des Krankheitsgeschehens 
Koordination Medikamente 6 (10 %)   6 (6 %) 
einfachere Koordination durch gemeinsame 
Konsultation 16 (26 %) 15 (42 %) 2 (22 %) 

33 (31 %) 

Wer entscheidet über eine Begleitung? 
Begleitung durch BP initiiert 4 (6 %) 4 (11 %)  8 (7 %) 
Begleitung durch Pat. Initiiert 5 (8 %) 3 (8 %)  8 (7 %) 
gemeinsame Entscheidung 33 (53 %) 16 (44 %) 7 (78 %) 56 (52 %) 

Kommunikation 
Hilfe im Gespräch 
Übersetzung im Gespräch   2 (6 %) 1 (11 %) 3 (3 %) 
Hilfe bei der Äußerung von Anliegen 11 (18 %) 5 (14 %) 3 (33 %) 19 (18 %) 

gemeinsamer Umgang mit Erkrankung 
Retrospektiver Austausch zwischen Pat. und 
BP 10 (16 %) 4 (11 %) 4 (44 %) 

18 (17 %) 

Hilfe bei der Entscheidungsfindung 10 (16 %) 4 (11 %) 4 (44 %) 18 (17 %) 
Hilfe beim Umgang mit Informationen 
Verstehen von Informationen 15 (24 %) 11 (31 %) 2 (22 %) 28 (26 %) 
Bewertung von Informationen 26 (42 %) 8 (22 %) 5 (56 %) 39 (36 %) 
Erinnerung von Informationen 22 (35 %) 11 (31 %) 3 (33 %) 36 (34 %) 
Bessere Aufnahme von Informationen 12 (19 %) 2 (6 %) 1 (11 %) 15 (14 %) 

soziale Unterstützung 
psychosoziale Unterstützung 
emotionale Unterstützung 41 (66 %) 20 (56 %) 6 (67 %) 67 (63 %) 
Sicherheitsgefühl 15 (24 %) 5 (14 %) 5 (56 %) 25 (23 %) 

Krankheitsbewältigung 
Familieneinbezug  47 (76 %) 28 (78 %) 8 (89 %) 83 (78 %) 
gemeinsame Krankheitsbewältigung 5 (8 %) 3 (8 %) 2 (22 %) 10 (10 %) 

Formen des Einbezugs sozialer Ressourcen 
gegenseitige Begleitung 4 (6 %) 9 (25 %) 1 (11 %) 14 (13 %) 
Begleitung aus Gewohnheit 38 (61 %) 29 (81 %) 8 (89 %) 75 (70 %) 
Begleitperson bleibt gleich 44 (71 %) 20 (56 %) 8 (89 %) 72 (67 %) 
Begleitperson wechselt 18 (29 %) 16 (44 %) 1 (11 %) 35 (33 %) 

Einschätzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die Patientinnen und Patienten 
positive Auswirkungen  54 (87 %) 32 (89 %) 8 (89 %) 94 (88 %) 
negative Auswirkungen  2 (3 %) 2 (6 %) 1 (11 %) 5 (5 %) 
neutrale Auswirkungen  6 (10 %) 2 (6 %)   8 (7 %) 
Begleitung unverzichtbar 11 (18 %) 3 (8 %) 2 (22 %) 16 (15 %) 
 
Tabelle 10: Alle Angaben beziehen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews. 
Mehrfachnennungen waren möglich, daher ist die Gesamtprozentzahl nicht gleich 100 %. Das Kürzel BP 
steht für Begleitperson, Pat. für Patientin und Patient.   
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3.7 Ergebnisse der Zählung begleiteter und unbegleiteter Patientinnen und 

Patienten 
  

Insgesamt erschienen im beobachteten Zeitraum von sechs Wochen 1155 Patientinnen und 

Patienten in den an der Erhebung beteiligten sechs Praxen von Hausärztinnen und 

Hausärzten. Wie in Abbildung 5 dargestellt, kamen 846 (73 %) ohne Begleitung, 309 (27 %) 

in Begleitung durch eine Person oder mehrere Personen. Im Durschnitt wurden 27 % aller 

Patientinnen und Patienten im Erhebungszeitraum in die hausärztliche Sprechstunde 

begleitet. 

 
Abbildung 5: Gesamtzahl von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten 

                                         
 
 
 
 
 
 
 
                                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 5: Gesamtzahl von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten   
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die 
Gesamtanzahl der Patientinnen und Patienten. Das Kürzel Pat. steht für Patientinnen oder Patienten. 
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begleitet 

n = 309 (27 %)
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Ergebnisse der Zählung begleiteter und unbegleiteter Patientinnen und Patienten 
nach Herkunft 
Als Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund wurden 797 (69 %) Personen 

kategorisiert. Dreihundertdreizehn (27 %) aller Patientinnen und Patienten hatten laut 

Einschätzung der medizinischen Fachangestellten einen türkischen Migrationshintergrund, 

und 45 (4 %) wurden als Patientinnen und Patienten anderer Herkunft verzeichnet. 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 6: Zählung von Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund, ohne einen 
solchen und anderer Herkunft 
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die 
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten. Das Kürzel Pat. steht für Patientinnen oder Patienten, MH für 
Migrationshintergrund. 
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n = 797 (69 %)

Pat. mit 
türkischem MH
n = 313 (27 %)

Pat. anderer 
Herkunft

n = 45 (4 %)

Abbildung 6: Zählung von Patientinnen und Patienten mit türkischem 
Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft 
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Siebenhundertsiebenundneunzig (69 %) aller 1155 Patientinnen und Patienten wurden als 

Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund kategorisiert. Hiervon kamen 644 

(81 %) unbegleitet und 153 (19 %) in Begleitung.  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 7: Zählung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten ohne 
Migrationshintergrund 
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die 
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten. 
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Der Gruppe der Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund 

zugeordnet wurden 313 (27 %) Patientinnen und Patienten, von denen 165 (53 %) ohne 

Begleitperson in der hausärztlichen Sprechstunde erschienen. 148 (47 %) wurden begleitet.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 8: Zählung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten mit türkischem 
Migrationshintergrund  
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die 
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten. 
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Die dritte Kategorie, der eine Patientin oder ein Patient zugeordnet werden konnte, war die 

der Patientinnen und Patienten anderer Herkunft. Eine Zuordnung zu dieser Kategorie 

erfolgte, wenn ein anderer als ein türkischer Migrationshintergrund vorlag. Dieser 

Gruppierung wurden während der Erhebung 45 (4 %) Patientinnen und Patienten 

zugeordnet. 37 (82 %) kamen unbegleitet und acht (18 %) in Begleitung.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 9: Zählung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten anderer Herkunft 
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die 
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten. 
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Abbildung 9: Zählung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten anderer 
Herkunft 
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Verteilung von Patientinnen und Patienten bei Hausärztinnen und Hausärzten mit 
einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen 
Drei Hausärztinnen und Hausärzte ohne einen Migrationshintergrund behandelten 519 

Patientinnen und Patienten, von denen 444 (86 %) als Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund kategorisiert wurden. Sechsundfünfzig (11 %) sind als Personen mit 

einem türkischen Migrationshintergrund vermerkt, und 19 (4 %) der Patientinnen und 

Patienten wurde eine andere Herkunft zugeordnet.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb.10: Zählung von Patientinnen und Patienten bei Hausärztinnen und Hausärzten ohne 
Migrationshintergrund 
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die 
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten. Das Kürzel Pat. steht für Patientinnen oder Patienten, MH für 
Migrationshintergrund. Die Gesamtzahl in % ist aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich 100 %. 
 
Bei den Hausärztinnen und Hausärzten mit einem türkischen Migrationshintergrund (n = 3) 

wurden 636 Patientinnen und Patienten erfasst, von denen 353 (56 %) gemäß Einschätzung 

als Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund, 257 (40 %) als Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund und 26 (4 %) als Patientinnen und Patienten 

anderer Herkunft eingingen, wie Abbildung 11 visualisiert. 
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Abbildung 10: Zählung von Patientinnen und Patienten bei Hausärztinnen und Hausärzten 
ohne Migrationshintergrund 
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Abb.11: Zählung Patientinnen und Patienten bei Hausärztinnen und Hausärzten mit türkischem 
Migrationshintergrund 
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die 
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten. Das Kürzel Pat. steht für Patientinnen oder Patienten, MH für 
Migrationshintergrund. 
 
Im Erhebungszeitraum wurden 1155 Patientinnen und Patienten erfasst, von denen 846 

(73 %) ohne Begleitung und 309 (27 %) in Begleitung erschienen. Für 797 (69 %) der 

Patientinnen und Patienten ergab sich eine Kategorisierung als Menschen ohne, für 313 

(27 %) eine Zuordnung als mit türkischem Migrationshintergrund. Fünfundvierzig (4 %) 

wiesen eine andere Herkunft auf. Von den 797 aller Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund wurden 644 (81 %) als unbegleitet und 153 (19 %) als begleitet 

erfasst. Seitens der 313 (27 %) mit türkischem Migrationshintergrund kamen 165 (53 %) 

ohne Begleitperson und 148 (47 %) in Begleitung. Von 45 (4 %) Patientinnen und Patienten 

anderer Herkunft wurden 37 (82 %) als unbegleitet und 8 (18 %) als begleitet kategorisiert. 

Die Hausärztinnen und Hausärzte ohne Migrationshintergrund behandelten 519 Patientinnen 

und Patienten, von denen 444 (86 %) als Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund einzuordnen waren, 56 (11 %) einen türkischen und 19 (4 %) einen 

anderen Migrationshintergrund aufwiesen. Behandelnde mit türkischem 

Migrationshintergrund wurden von 636 Patientinnen und Patienten konsultiert, von denen 
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Abbildung 11: Zählung Patientinnen und Patienten bei Hausärztinnen und Hausärzten mit 
türkischem Migrationshintergrund 
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353 (56 %) keinen, 257 (40 %) einen türkischen und 26 (4 %) einen anderen 

Migrationshintergrund aufwiesen. 

4 Diskussion 
Im Folgenden werden die Rolle der Begleitperson, die soziodemografischen Daten 

begleiteter Patientinnen und Patienten und ihrer Begleitpersonen sowie die Häufigkeit einer 

Begleitung im Kontext bestehender Literatur und Studien diskutiert. Hier gilt es in jedem 

Unterkapitel zunächst die Ergebnisse aller Patientinnen und Patienten zu diskutieren und im 

Anschluss zwischen den Patientinnen und Patienten mit einem türkischen 

Migrationshintergrund und jenen ohne einen solchen zu vergleichen. Im Anschluss werden 

Limitationen und Stärken dieser Dissertation vorgestellt. Die Schlussfolgerung und der 

Ausblick schließen sich an.  

4.1 Rolle der Begleitperson in der hausärztlichen Sprechstunde  
Im Fokus stehen nun zunächst die am häufigsten genannten Rollen einer Begleitperson in 

der hausärztlichen Praxis. Diese werden mit den Angaben in bestehender Literatur 

verglichen, um Implikationen für die Familienmedizin, die hausärztliche Praxis und weitere 

Forschung ableiten zu können. 

 In dieser Studie ist die häufigste Rolle, die einer Begleitperson zugeschrieben wurde, 

der Wunsch nach einem Einbezug der Familie in das Krankheitsgeschehen (n = 83,78 %). 

Dieser Aspekt wird auch in der Studie von Wolff et al. beschrieben, die sich mit der 

Integration der Familie insbesondere bei älteren, das heißt geriatrischen Patientinnen und 

Patienten im primärmedizinischen Setting in den USA befasste und eine Analyse von 

audiodokumentierten hausärztlichen Konsultationen beinhaltete (Wolff et al., 2017). Hier 

wurde der beschriebene Wunsch anhand des Willens der Patientinnen und Patienten eruiert, 

die die Familie direkt in medizinische Entscheidungen integrierten und somit einen 

Familieneinbezug realisierten: 14 Patientinnen und Patienten (46 %) bevorzugten eine 

geteilte Entscheidung über die medizinische Behandlung, drei Patientinnen und Patienten 

(10 %) überließen diese ihrer Begleitung (Wolff et al., 2017). Demnach waren auch in der 

amerikanischen Studie über 50 % der Befragten motiviert, die Familie in die hausärztliche 

Konsultation einzubeziehen (Wolff et al., 2017). Warum die Daten dieser Arbeit einen 

größeren Anteil an Befragten erfassen, die einen Familieneinbezug als wichtig erachten, ist 

nicht abschließend zu klären. Zum einen wurden die Daten der amerikanischen Studie über 

fünf Jahre früher erhoben (Wolff et al., 2017). Zum anderen könnten länderspezifische 
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Unterschiede entscheidend sein. Als beachtenswert erscheint aber, dass die amerikanische 

Studie Patientinnen und Patienten aus dem geriatrischen Setting betrachtet, die 

möglicherweise aufgrund ihres hohen Alters mehr Hilfestellung und damit 

Familieneinbezug wünschen, als es auf jüngere zutrifft (Wolff et al., 2017). In dem hier 

dargestellten Vergleich zwischen Patientinnen und Patienten mit und ohne 

Migrationshintergrund hat der Einbezug der Familie auch bei jüngeren Patientinnen und 

Patienten eine relevante Rolle inne. 

 Dass ein Einbezug der Familie seitens der Patientinnen und Patienten gewünscht ist, 

resultiert auch aus einer deutschen Studie im onkologischen Setting, in der betroffene 

Patientinnen und Patienten zur Rolle ihrer Begleitperson befragt wurden: Hier bewerteten 

80 % der Patientinnen und Patienten ihre Begleitpersonen als sehr wichtig, insbesondere mit 

Blick auf den Entscheidungsprozess (Schweitzer et al., 2005). In der Studie im 

onkologischen Setting beschrieben demnach mehr Patientinnen und Patienten den Einbezug 

der Familie als relevant, allerdings schließt die Studie nur palliativ behandelte onkologische 

Patientinnen und Patienten ein, die vermutlich aufgrund der Tragweite der Entscheidung und 

des stark verminderten Gesundheitszustands Angehörige häufig teilhaben lassen möchten 

(Schweitzer et al., 2005). Dass die vorliegende Arbeit über Patientinnen und Patienten mit 

einem türkischen Migrationshintergrund, ohne einen solchen und mit einem anderen aus 

dem primärmedizinischen Setting einen ähnlich häufigen Wunsch nach Familieneinbezug 

eruieren konnte, zeigt: Der Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten scheint nicht 

der primäre Grund für einen Familieneinbezug zu sein, und auch Patientinnen und Patienten 

aus dem primärmedizinischen Setting streben einen Einbezug der Familie an.  

Im hausärztlichen Bereich wird durch den seitens der Patientinnen und Patienten 

gewünschten Einbezug der eigenen Familie eine Behandlung erleichtert, indem eine 

physische Anwesenheit der Familienmitglieder in der Konsultation besteht. Hausärztinnen 

und Hausärzte können Erkrankte im Beisein, aber auch unter Einbeziehung der Familie 

behandeln. Es ergibt sich die Frage, wie die Familie seitens der Behandlerin oder des 

Behandlers eingebunden werden kann, ohne die Autonomie der Patientin oder des Patienten 

zu schwächen.  

 Die emotionale Unterstützung, die in dieser Arbeit den zweithäufigsten Grund (n = 

67,63 %) der Begleitung darstellt, wurde in der Studie von Schilling et al. (2002) als 

fünfthäufigster Grund (n = 48,44 %) aufgeführt. Begleitete Patientinnen und Patienten waren 

per Fragebogen zu den Gründen ihrer Begleitung in der hausärztlichen Konsultation befragt 

worden. Emotionale Unterstützung scheint daher eine relevante Funktion einer 



71 
 

Begleitperson darzustellen, wurde aber in dieser Studie deutlich häufiger beschrieben. Die 

Diskrepanz zu den Studien aus den USA könnte durch länderspezifische Unterschiede und 

unterschiedliche Erhebungszeiträume bedingt sein. Auch Wolff und Roter (2008) kamen in 

ihrer Studie über den Zusammenhang der Zufriedenheit älterer (geriatrischer) Patientinnen 

und Patienten mit ihrer Hausärztin oder ihrem Hausarzt und der Mitnahme einer 

Begleitperson zu dem Schluss, dass für 28 % der Patientinnen und Patienten moralische 

Unterstützung wichtig war. Diese Studie, durchgeführt in den USA im Jahr 2004, analysierte 

überwiegend Patientinnen und Patienten älter als 65 Jahre, für die insbesondere 

Unterstützung in der Organisation des Arztbesuchs und in der Kommunikation mit der 

behandelnden Person einen hohen Stellenwert hatte (Wolff und Roter, 2008). Dass 63 % der 

begleiteten Patientinnen und Patienten mit türkischem, ohne und mit anderem 

Migrationshintergrund emotionale Unterstützung als wichtig erachteten, dabei aber nur 43 % 

älter als 60 Jahre waren, lässt vermuten: Emotionale Unterstützung spielt auch für jüngere 

Patientinnen und Patienten eine Rolle. Emotionale Unterstützung, wurde in einer deutschen 

Studie im Bereich hämatoonkologischer Patientinnen und Patienten als wichtige Funktion 

einer Begleitperson beschrieben, die über 80 % der Angehörigen leisteten (Ernst et al., 

2009). Dies könnte mit dem onkologischen Setting zu erklären sein, in dem die Patientinnen 

und Patienten häufig mit emotionalen Sachverhalten, einer schwerwiegenden Erkrankung, 

deren Therapie und dem Tod, konfrontiert werden und somit oftmals emotionale 

Unterstützung benötigen (Ernst et al., 2009). Die Familie einer Patientin oder eines Patienten 

wird auch in dieser Studie zur Unterstützung im Umgang mit Emotionen genutzt. Dies weist 

darauf hin, dass auch ein Besuch im primärmedizinischen Setting für Patientinnen und 

Patienten mit Emotionen verbunden ist, in deren Kontext eine Einbindung zur Bewältigung 

der Belastung als sinnvoll erscheint. Hier ergibt sich die Frage, welche Emotionen hier von 

den Befragten gemeint waren und wie der Umgang der Behandelnden mit ihnen verbessert 

werden könnte.  

 Die Begleitung aus Gewohnheit spielte in der Befragung begleiteter Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft 

in 75 (70 %) der Fälle eine Rolle. Eine Studie, die begleitete geriatrische Patientinnen und 

Patienten befragte, hielt Vergleichbares fest und analysierte, dass 74 % der Patientinnen und 

Patienten in den der Untersuchung vorangegangenen zwölf Monaten immer zu ihrer 

Hausärztin oder ihrem Hausarzt begleitet worden waren. Demnach war auch hier von einer 

Gewohnheit auszugehen (Wolff et al., 2012). Im Vergleich der amerikanischen Studie mit 

den hier vorliegenden Daten begleiteter Patientinnen und Patienten mit türkischem 
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Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft in Deutschland erscheint 

als beachtenswert, dass Wolff überwiegend ältere Patientinnen und Patienten berücksichtigt. 

In der Befragung der Patientinnen und Patienten mit einem türkischen 

Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft beschrieben auch jüngere 

Patientinnen und Patienten eine Begleitung aus Gewohnheit. Eine gewohnheitsmäßige 

Begleitung zur hausärztlichen Konsultation kann vorteilhaft für die hausärztliche 

Vorbereitung auf das Arztgespräch sein. Ob die befragten Patientinnen und Patienten mit 

einem türkischen Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft eine 

Begleitung durch die gleiche Person aus Gründen der Praktikabilität oder aufgrund 

persönlicher Präferenzen wünschen, wurde nicht erfragt und lässt sich nicht abschließend 

beurteilen.  

 In dieser Studie gaben 72 (67 %) aller Patientinnen und Patienten an, ihre 

Begleitperson bleibe stets die gleiche, während 35 (33 %) eine wechselnde Begleitperson 

beschrieben. In vergleichender Literatur hielten Wolff et al. (2012) fest, dass dieselbe 

Begleitperson 87 % der Patientinnen und Patienten in den der Erhebung vorangegangenen 

zwölf Monaten in der hausärztlichen Konsultation unterstützt hatte. Die in dieser Studie 

erhobenen Daten lassen die Schlussfolgerung zu, dass die Mehrheit der Patientinnen und 

Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer 

Herkunft eine kontinuierliche Begleitung durch eine Begleitperson bevorzugt. Dass aber ein 

erheblicher Prozentsatz eine wechselnde Begleitung beschreibt, zeigt: Seitens der 

Patientinnen und Patienten spielt auch eine Begleitung durch unterschiedliche Personen eine 

Rolle. Dies ist möglicherweise situativ bedingt, beispielsweise durch zeitliche Ressourcen 

der Begleitpersonen, einen unterschiedlichen Einbezug je nach Themenschwerpunkt der 

Konsultation oder die gemeinsame Wahrnehmung eines Termins, wenn in einer Familie 

mehrere Krankheitsfälle gleichzeitig auftreten. Dieses bedeutet für die behandelnde 

Hausärztin oder den behandelnden Hausarzt eine hohe kommunikative Anforderung, da die 

Patientin oder der Patient in unterschiedlichem Kontext zu seiner eigenen Begleitung 

betrachtet werden muss. Zusätzlich ergibt sich die Möglichkeit, die Patientin oder den 

Patienten im Kontext verschiedener Mitglieder des sozialen Umfelds kennenzulernen, ein 

größeres Wissen und Verständnis für sie oder ihn zu generieren und dies in die hausärztliche 

Behandlung einfließen zu lassen. 

 Sechsundfünfzig (52 %) der Patientinnen und Patienten gaben an, es sei eine 

gemeinsame Entscheidung, begleitet zu ihrer Hausärztin oder ihrem Hausarzt zu gehen. 

Ellingson (2002), die die Rolle der Begleitperson im geriatrisch-onkologischen Setting 
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analysierte, stellte dar, dass einige begleitete Patientinnen und Patienten nur wegen ihrer 

Begleitung eine zweite Meinung bei einem anderen onkologischen Behandler einholten. Ob 

sie damit auch die Begleitung initiierten, bleibt offen. Die in dieser Studie erhobenen Daten 

zu einer gemeinsamen Entscheidung die Begleitung betreffend zeigen, dass sie nicht nur 

durch die Patientin oder den Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund, ohne 

einen solchen und anderer Herkunft initiiert wurde, sondern ein gemeinsames Interesse von 

Patientinnen und Patienten und Begleitperson an der zusammen wahrgenommenen 

Konsultation bestand. 

 Hilfe beim Transport spielte in insgesamt 44 (41 %) aller Interviews als Motiv der 

Begleitung eine Rolle. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit jenem der Studie von Schilling 

et al. (2002), in der 61 (55 %) der begleiteten Patientinnen und Patienten Hilfe beim 

Transport als Begleitungsmotiv angaben. In Studien, die geriatrische Patientinnen und 

Patienten fokussierten, wurde die Hilfe durch eine Unterstützung beim Transport in 52 % 

der Fälle nachgewiesen (Wolff und Roter, 2008). Dass in dieser Studie eine Hilfe beim 

Transport nicht mehrheitlich Erwähnung fand, könnte durch das Studiendesign beeinflusst 

worden sein, da die Befragung ausschließlich in Großstädten durchgeführt wurde, in denen 

die Hilfe beim Transport einen niedrigeren Stellenwert haben könnte als in ländlicheren 

Regionen. Es erscheint als logisch, dass Patientinnen und Patienten einen erhöhten Bedarf 

an Unterstützung in diesem Bereich aufweisen, je älter und immobiler sie sind. Weil die hier 

vorliegenden Daten eine Begleitung auch jüngerer Patientinnen und Patienten einbeziehen, 

lässt sich die Diskrepanz zur bestehenden Literatur als nachvollziehbar erachten. 

 Eine Kategorie, die in der Auswertung dieser Studie neu entstand, beschreibt eine 

einfachere Koordination durch gemeinsame Konsultation (n = 33,31 %). Patientinnen und 

Patienten gaben hier an, ein gemeinsamer Arztbesuch spare Zeit, insbesondere, wenn sowohl 

sie als auch die Begleitperson einen Behandlungsanlass aufwiesen. In vergleichender 

Literatur wurde dieses Motiv noch nicht benannt, allerdings deuten Studien an, dass sowohl 

eine Patientin oder ein Patient als auch deren Begleitung einen Behandlungsanlass haben 

können. So berichteten Clayman et al. (2005) in einer Studie, in der überwiegend 

hausärztliche Konsultationen mit älteren Patientinnen und Patienten in Begleitung in den 

USA audiodokumentiert wurden, dass ca. 10 % der Begleitpersonen eigene 

Behandlungsanlässe diskutierten. Die hier präsentierte Studie lässt den Schluss zu, dass die 

Begleitung einer Patientin oder eines Patienten keine starre Rollenverteilung bezüglich der 

Patientin oder des Patienten und ihrer oder seiner Begleitung bedeuten muss. Die 

vorliegenden Daten weisen nach, dass zwei Patientinnen und Patienten sich gegenseitig 
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begleiten und die Rolle als Patientin oder Patient sowie die Rolle als Begleitperson in der 

Konsultation dynamisch wechseln. Immerhin 68, demnach 60 % aller Begleitpersonen 

hatten aus Sicht der befragten Patientinnen und Patienten ebenfalls einen 

Behandlungsanlass. Dies fand auch in der Studie von Ishikawa et al. (2005) 

Berücksichtigung. In ihr wurden geriatrische Patientinnen und Patienten, die begleitet ihre 

Hausärztin oder ihren Hausarzt aufsuchten, per Fragebogen zu ihren Begleitpersonen 

befragt. Hier wurde eine Unterscheidung zwischen begleiteten Patientinnen und Patienten 

mit einer Begleitperson ohne Behandlungsanlass und der Konsultation der Hausärztin oder 

des Hausarztes durch zwei Patientinnen und Patienten vorgenommen: Das Phänomen der 

Begleitung durch eine Begleitperson ohne Behandlungsanlass überwog hier mit 37 Fällen 

die gegenseitige Begleitung von zwei Patientinnen und Patienten, die in 26 Fällen stattfand 

(Ishikawa et al., 2005). Die in dieser Studie dargestellte mehrheitliche Begleitung zweier 

Patientinnen und Patienten, die zugleich als Begleitung für den jeweils anderen fungieren, 

steht demnach in deutlicher Diskrepanz zu den Ausführungen in der vorhandenen Literatur, 

in der eine eindeutige Rollenverteilung zwischen Patientin beziehungsweise Patient und 

Begleitperson überwiegt.  

 Im Bereich Kommunikation wurde die Bewertung von Informationen am häufigsten 

kodiert, insgesamt 39 (36 %) der Interviews enthielten dieses Motiv. In der Studie von 

Schilling et al. (2002) fand diese Kategorie nicht direkt Erwähnung, allerdings wurde 39 

(35 %) der Begleitpersonen die Rolle zugeschrieben, sie halfen bei der 

Entscheidungsfindung. Dieses Motiv wurde auch in der hier vorliegenden Studie kodiert. 

Mit jeweils 18 (17 %) Interviews findet sich die Kategorie aber bedeutend seltener als die 

Bewertung von Informationen. Gründe für die Diskrepanz könnten sein, dass Patientinnen 

und Patienten sich als autonom entscheidend empfinden, die Bewertung der Begleitperson 

aber berücksichtigen. An dieser Stelle ist auch die Studie von Wolff et al. (2017) über 

geriatrische Patientinnen und Patienten heranzuziehen. Diese bevorzugten mit 46 % eine 

geteilte Entscheidung über die medizinische Behandlung und griffen somit auch die 

Bewertung der Begleitperson auf, 10 % der Patientinnen und Patienten überließen die 

Entscheidung gänzlich ihrer Begleitung. Die Studie von Schweitzer et al. (2005) brachte 

hervor, dass ein hoher Anteil der hier befragten onkologischen Patientinnen und Patienten 

(80 %) Angehörige als relevant für die Entscheidungsfindung erachten und sich vor oder im 

Anschluss an eine Konsultation mit ihnen beraten. Es ist anzunehmen, dass eine Bewertung 

von Informationen vorgenommen wurde. Dass ein weitaus geringerer Anteil der in der 

Studie in Bezug auf die Rolle der Begleitperson im hausärztlichen Setting in Deutschland 
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verglichenen Patientinnen und Patienten eine Bewertung für wichtig hält, könnte an der 

geringeren Existenzialität der medizinischen Entscheidung im primärmedizinischen Setting 

gegenüber dem onkologischen liegen. Die hier vorgestellten Ergebnisse verdeutlichen, dass 

Begleitpersonen eine wesentliche Rolle in der Bewertung von Informationen spielen und 

daher die hausärztliche Kommunikation im Bereich der partnerschaftlichen 

Entscheidungsfindung eine weitere Partei berücksichtigen sollte. 

 Das Erinnern an Informationen wurde in insgesamt 36 (34 %) Interviews als Motiv 

gefunden. In der Studie von Schilling et al. (2002) hat es einen höheren Stellenwert: 51 

(46 %) aller begleiteten Patientinnen und Patienten gaben hier eine Hilfestellung bei dem 

Erinnern an Informationen an. Auch Wolff und Roter (2008) analysierten, dass 44 % ihrer 

Patientinnen und Patienten Hilfe bei der Erinnerung von Informationen erhielten; hier waren 

aber überwiegend ältere Patientinnen und Patienten befragt worden, bei denen eine 

Erinnerung eine große Rolle spielen könnte. Die in dieser Studie seltener gegebene 

Kodierung der Rolle der Erinnerung von Informationen könnte darin begründet liegen, dass 

Patientinnen und Patienten in ihren hausärztlichen Konsultationen weniger komplexe 

Krankheitsgeschehen darstellten und somit die Erinnerung von Informationen weniger oft 

notwendig war. Allerdings handelt es sich in der Studie von Schilling et al. (2002) ebenfalls 

um Patientinnen und Patienten aus dem hausärztlichen Bereich. Die Erinnerung von 

Informationen spielt demnach eine Rolle für die Patientinnen und Patienten und wird als 

häufigste Form der kommunikativen Unterstützung wahrgenommen. 

 Unter der Kategorie zu den Einschätzungen der Auswirkung der Begleitung auf die 

Konsultation durch die Patientinnen und Patienten wurde überwiegend, in 94 (88 %) der 

Interviews, positive Auswirkungen der Begleitung beschrieben. Dies wird durch Studien 

bestätigt, in denen begleitete Patientinnen und Patienten eine größere Zufriedenheit mit der 

Behandlung durch ihre Hausärztin oder ihren Hausarzt empfanden, wenn sie begleitetet 

wurden (Wolff und Roter, 2008). Auch in der Studie von Rosland et al. (2011) wurden 

positive Auswirkungen auf die Konsultation beschrieben, indem chronisch an Diabetes und 

Herzinsuffizienz erkrankte Patientinnen und Patienten, die in Begleitung ihre Hausärztin 

oder ihren Hausarzt aufsuchten, in über 70 % der Fälle angaben, durch eine Begleitung 

motivierter zu sein, den Anweisungen der Hausärztin oder des Hausarztes nachzukommen, 

und deren Informationen besser zu verstehen. Eine Begleitung der Patientin 

beziehungsweise des Patienten hat demnach aus Sicht der betreffenden Personen 

überwiegend einen positiven Effekt.  
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Die am häufigsten genannten Rollen einer Begleitperson aus Sicht der Patientinnen und 

Patienten waren der Einbezug der eigenen Familie, emotionale Unterstützung sowie 

Gewohnheit. Zudem bewertete die Mehrheit eine Begleitung positiv.  

4.2 Rolle der Begleitpersonen in der hausärztlichen Sprechstunde bei 

Patientinnen und Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund 

und ohne einen solchen im Vergleich 
Eine der bedeutendsten Fragen dieser Dissertation ist, inwieweit sich Patientinnen und 

Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen in den 

Motiven für eine Begleitung unterscheiden. In diesem Abschnitt wird ein Vergleich der am 

häufigsten kodierten Gründe für die Begleitung von Patientinnen und Patienten mit einem 

türkischen Migrationshintergrund und jenen ohne einen solchen vorgenommen. 

 In beiden Gruppen stammte die meistgenannte Rolle aus der Oberkategorie der 

sozialen Unterstützung. Patientinnen und Patienten ohne einen Migrationshintergrund 

beschrieben mehrheitlich (n = 47,76 %) einen Familieneinbezug. Auch diejenigen mit einem 

türkischem Migrationshintergrund (n = 28,78 %) gaben diesen Aspekt an. Chamsi-Pasha und 

Albar (2016) hielten in ihrem Review über muslimische Patientinnen und Patienten fest, die 

Familie sei ein fester Bestandteil in der medizinischen Entscheidungsfindung, und 

Familienmitglieder seien regelmäßig in ärztliche Konsultationen integriert. Entgegen der 

Annahme, Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund stünden denen mit 

türkischem Migrationshintergrund in dem Wunsch nach Familienintegration nach, weisen 

die nun vorliegenden Daten auf ein ähnlich hohes Maß an Motivation zum Einbezug hin. 

Ein Motiv, das bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund häufiger 

genannt wurde, ist das Mitbringen der gleichen Begleitperson in die hausärztliche 

Konsultation. Dies beschrieben 44 (71 %) der Befragten ohne und 20 (56 %) mit türkischem 

Migrationshintergrund. Hier zeigt sich ein Unterschied der beiden Gruppen von Patientinnen 

und Patienten. Dass Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund häufiger die 

gleiche Begleitperson integrierten und Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund häufiger wechseln, könnte auch an der Familiengröße liegen. So 

veröffentlichte das Bundesamt für Migration und Flüchtlinge Daten, aus denen hervorgeht, 

dass Familien mit Migrationshintergrund, darunter jene mit türkischem anteilsmäßig am 

stärksten präsent, häufiger mehr Kinder und mehr Familienmitglieder aufweisen als die ohne 

Migrationshintergrund (Schührer, 2018). Somit stehen in Familien mit 

Migrationshintergrund mehr Menschen zur Verfügung, die als Begleitperson fungieren 
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könnten. Möglicherweise wird der Wechsel der Begleitperson auch durch weitere Faktoren 

beeinflusst. Hierfür spricht, dass im Bereich der Kategorie Organisation das Motiv der 

einfacheren terminlichen Koordination durch Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund viel häufiger genannt wurde (n = 15,42 %) als durch Personen ohne 

Migrationshintergrund (n = 16,26 %).  

 Auch die emotionale Unterstützung fand sich in beiden Gruppen unter den 

meistgenannten Ergebnissen: Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund 

führten dieses Motiv in 41 (66 %), diejenigen mit türkischem Migrationshintergrund in 20 

(56 %) der Interviews an. Emotionale Unterstützung nahm demnach in den beiden Gruppe 

der Patientinnen und Patienten einen vergleichbaren Stellenwert ein. Die hier vorliegenden 

Daten zeigten, dass emotionale Unterstützung für die Mehrheit der Befragten eine Rolle 

spielte, Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund nannten diese zu etwa 10 % 

häufiger. 

 Ein Motiv, das bei den Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund deutlich öfter angegeben wurde, ist die Begleitung aus Gewohnheit, 

die 29 (81 %) der Befragten dieser Gruppe beschrieben. Die Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund hingegen gaben sie in 38 (61 %) der Interviews an. Auch wenn eine 

Begleitung in beiden Gruppen mehrheitlich als Gewohnheit gilt, scheint der Unterschied 

zwischen den Gruppen signifikant zu sein. Dies deckt sich mit den Daten von Chamsi-Pasha 

und Albar (2016), die in ihrem Review den starken Familienfokus muslimischer Patientinnen 

und Patienten beschrieben. Da die Studie zu begleiteten Patientinnen und Patienten mit 

einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen darstellt, dass beide 

Gruppen ähnlich häufig den Einbezug der eigenen Familie in die hausärztliche Konsultation 

bevorzugten, gibt es möglicherweise andere Gründe für eine häufigere Begleitung aus 

Gewohnheit bei Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund. Knipper 

und Bilgin (2009) beschrieben in ihrer Studie zu Migration und Gesundheit die Problematik 

der Zugangsbarrieren für Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund. Ob ein 

Zusammenhang mit einer Begleitung aus Gewohnheit der Patientinnen und Patienten 

besteht, ist unklar. Ein weiterer Aspekt, der durch die Daten dieser Studie dargestellt wird, 

ist die höhere Priorität einer einfacheren terminlichen Koordination der Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund, die ursächlich für eine häufigere 

Begleitung aus Gewohnheit sein könnte.  

 Eine gemeinsame Entscheidung zur Begleitung war beiden Gruppen der Patientinnen 

und Patienten wichtig: Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund beschrieben 
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dies in 33 (53 %) der Interviews, Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund in 16 (44 %). Da im Falle einer gemeinschaftlichen Entscheidung zur 

Begleitung seitens der Befragten mehrheitlich nicht angegeben wurde, wer die Begleitung 

initiierte, gibt es hierzu aktuell keine ausreichend belastbaren Daten. Möglicherweise 

empfanden mehr Befragte die Entscheidung zur Begleitung als gemeinschaftlich, 

beschrieben dies aber nicht in den Interviews.  

 Ebenfalls vergleichbar war der Prozentsatz der Befragten, die eine Hilfe beim 

Transport als Rolle der Begleitpersonen beschrieben: Etwa 25 (40 %) jener ohne und 14 

(39 %) der Teilnehmenden mit türkischem Migrationshintergrund gaben das Motiv an. Für 

beide Gruppen spielt daher diese Form der Organisation eine bedeutende Rolle, auch wenn 

sie nicht mehrheitlich genannt wurde. Dies ist insbesondere unter Berücksichtigung der 

Altersstruktur der Befragten interessant, da Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund mehrheitlich älter (> 60 Jahre alt) und diejenigen mit türkischem 

Migrationshintergrund jünger (< 60 Jahre alt) waren. Wolff und Roter (2008) wiesen in ihrer 

Studie darauf hin, dass ältere Menschen häufig beim Aufsuchen der Hausärztin oder des 

Hausarztes Transporthilfe durch ihre Begleitung erhielten. Dies könnte auch die häufigere 

Benennung der Unterstützung beim Transport der vorwiegend älteren Patientinnen und 

Patienten ohne Migrationshintergrund erklären. Dass vorwiegend jüngere Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund eine Unterstützung beim Transport 

anführen, lässt den Schluss zu: Auch im städtischen Bereich wird die Mobilität jüngerer 

Menschen durch eine Begleitperson, die beispielsweise ein Auto besitzt, unterstützt.  

Im Bereich der Kommunikation nannten Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund in 26 (42 %) der Interviews eine Bewertung der Information als 

Aufgabe der Begleitperson. Befragte mit türkischem Migrationshintergrund gaben dies in 8 

(22 %) Interviews an. 

 Weshalb hier ein weitaus höherer Anteil der Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund eine Bewertung von Informationen für wichtig hält als Befragte mit 

türkischem Migrationshintergrund, lässt sich aktuell nicht eruieren.  

Das Erinnern an Informationen war für beide Gruppen etwa gleichermaßen wichtig: 

Zweiundzwanzig (35 %) der Interviewten ohne Migrationshintergrund und elf (31 %) der 

Involvierten mit türkischem Migrationshintergrund nannten dieses Motiv. Die hier 

dargestellten Daten lassen den Schluss zu, dass gut ein Drittel aller Befragten das Erinnern 

an Informationen als Rolle der Begleitperson erachtet und die beiden Gruppe der 

Patientinnen und Patienten sich in diesem Punkt kaum unterscheiden. 
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Das Verstehen von Informationen stellte für 15 (24 %) der Befragten ohne 

Migrationshintergrund und elf (31 %) jener mit türkischem Migrationshintergrund eine 

Rolle der Begleitperson dar. Auch hier zeigt sich nur ein geringer Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen. In vergleichender Literatur berichteten Bermejo et al. (2012) in ihrer Arbeit 

über die subjektiv erfahrenen „Barrieren von Personen mit Migrationshintergrund bei der 

Inanspruchnahme von Gesundheitsmaßnahmen“, dass insbesondere eine Sprachbarriere in 

Bezug auf die Wahrnehmung von Gesundheitsmaßnahmen hinderlich sei. Dies könnte in der 

vorliegenden Studie eine untergeordnete Rolle spielen, weil viele der Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund eine Hausärztin oder einen Hausarzt mit 

türkischen Sprachkenntnissen aufsuchten. Das Verständnis einer Information spielte neben 

dem sprachlichen Kontext auch auf der Ebene des Faktenverständnisses eine Rolle, 

beispielweise bei Unsicherheit, die durch die Nutzung von medizinischem Fachjargon 

seitens der Hausärztinnen und Hausärzte entsteht: Hier gaben in einer Studie unter Einbezug 

von Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund Befragte zur 

Behandlung durch ihre Hausärztin oder ihren Hausarzt an, sprachliche Aspekte spielten eine 

untergeordnete Rolle; Kommunikationsschwierigkeiten entstünden eher durch ein 

mangelndes Verständnis der medizinischen Fachsprache (Gerlach et al., 2012). Diese Studie 

zeigt auf, dass durch die Aufhebung der Sprachbarriere seitens der Behandelnden ein 

ähnliches Maß an Bedarf in der Unterstützung zum Verständnis von Informationen seitens 

Patientinnen und Patienten mit und jenen ohne Migrationshintergrund besteht. 

Hausärztinnen und Hausärzte sollten sich dies bewusstmachen, nicht grundsätzlich von 

einem Verständigungsproblem mit Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund ausgehen und sich um ein Meiden von Fachsprache in den 

Gesprächen bemühen. 

 Beide Gruppen von Patientinnen und Patienten erachteten es überwiegend als positiv, 

begleitet zu werden: Vierundfünfzig (87 %) der Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund und 32 (89 %) jener mit türkischem Migrationshintergrund 

bekundeten Dergleichen. Die vorliegenden Daten bestätigen die Angaben in der bestehenden 

Literatur (Rosland et al., 2011) und zeigen, dass sich die Gruppen der Patientinnen und 

Patienten in der Häufigkeit einer positiven Empfindung bezüglich einer Begleitung nicht 

signifikant unterscheiden. 

 Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass Patientinnen und Patienten mit einem 

türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen nicht grundlegend in den Motiven 

zur Mitnahme einer Begleitperson divergieren, die Motive jedoch mit unterschiedlicher 
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Häufigkeit genannt wurden. Zu größeren Abweichungen (> oder = 20 %) kam es in der 

Nennung der Begleitung aus Gewohnheit und der Bewertung von Informationen, die 

überwiegend durch Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund angeführt 

wurde. 

4.3 Soziodemografische Daten der begleiteten Patientinnen und Patienten 

sowie ihrer Begleitpersonen 
In der hier präsentierten Studie waren begleitete Patientinnen und Patienten am häufigsten, 

in 30 (28 %) Fällen, zwischen 18 und 29 Jahre alt, dicht gefolgt von den 70- bis 79-Jährigen 

mit 17 (16 %) begleiteten Patientinnen und Patienten. Werden die Altersgruppen 

zusammengefasst, um einen Vergleich mit den in bestehender Literatur aufgeführten 

Erkenntnissen zu ermöglichen, überwiegt die Altersgruppe der über 60-Jährigen, in der 43 

(40 %) der Patientinnen und Patienten eine Begleitperson integrierten, gefolgt von den 18- 

bis 39-Jährigen, die in 40 (37 %) Fällen begleitet erschienen. Dass ältere Patientinnen und 

Patienten begleitet werden, spiegelt auch das Bild bestehender Studien wider, in denen die 

über 65-Jährigen 49 (47 %) der begleiteten Patientinnen und Patienten ausmachten 

(Schilling et al., 2002). In einer kanadischen Studie ist das häufigste genannte Alter mit über 

75 Jahren noch höher, 23 (30 %) der Befragten waren hier begleitet (Brown et al., 1998). 

Begleitung ist demnach in bestehender Literatur und in dieser Studie mit einem höheren 

Alter assoziiert. Die hier vorliegenden Daten bringen aber einen neuen Aspekt hervor: die 

Begleitung der 19- bis 39-Jährigen, auf die später noch einmal im Vergleich der beiden 

Gruppen von Patientinnen und Patienten eingegangen wird. Aus den Daten resultiert die 

Erkenntnis, dass eine Begleitung nicht nur mit einem höheren Patientenalter assoziiert ist, 

sondern dass auch jüngere Menschen begleitet werden. 

 Begleitete Patientinnen und Patienten waren mit 72 (67 %) Interviewpartnerinnen 

überwiegend weiblich. Dies steht im Einklang mit bestehender Literatur, in der begleitete 

Patientinnen und Patienten in Praxen von Hausärztinnen und Hausärzten in 57 (54 %) Fällen 

(Schilling et al., 2002) oder in 67 (72 %) Fällen (Clayman et al., 2005) das weibliche 

Geschlecht aufwiesen. Auch eine spanische Studie, die eine Begleitung im 

primärmedizinischen Setting untersuchte, verzeichnete überwiegend (59 %) weibliche 

begleitete Patientinnen (Turabian et al., 2016). Gründe für die häufigere Begleitung von 

Patientinnen können aus den vorliegenden Daten nicht abgeleitet werden. Im 

Zusammenhang mit den Ergebnissen dieser Studie sollte aber betrachtet werden, dass die 

soziodemografischen Daten nur die Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer, 
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nicht alle begleiteten Patientinnen und Patienten erfassten. Möglicherweise besteht daher 

auch ein Einfluss in Form der Interviewbereitschaft der Befragten.  

 Die Mehrheit begleiteter Patientinnen und Patienten gab an, verheiratet zu sein, und 

zwar war dies in 57 (53 %) der Interviews der Fall. Vorhandene Studien stellen dar, dass 

sechs (54 %) der in der Studie beobachteten, vorwiegend geriatrischen Patientinnen und 

Patienten in hausärztlichen Praxen verheiratet waren (Shields et al., 2005). Cené et al. (2015) 

untersuchten die Begleitung von Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz im 

klinischen Setting und hielten fest, dass 59 (39 %) verheiratet waren. Laut dem Statistischen 

Bundesamt hatten 2020 über 42 % der deutschen Bevölkerung den Ehestatus (Statistisches 

Bundesamt, 2021a). Möglicherweise gibt es eine Korrelation zwischen dem Familienstand 

und einer Begleitung, da die Einbindung einer Ehepartnerin oder eines Ehepartners in den 

Arztbesuch leichter fallen könnte als das Involvieren von Mitgliedern des erweiterten 

Familienkreises. Diese Studie bestätigt, dass begleitete Patientinnen und Patienten 

mehrheitlich verheiratet waren. 

 Hier hatte die Mehrheit der Befragten Kinder. Eine entsprechende Angabe wurde in 

65 (61 %) aller Interviews gemacht. In dem Zusammenhang findet sich in der Literatur ein 

Hinweis, nach dem begleitete Patientinnen und Patienten durchschnittlich 1,1 Kinder hatten 

(Shields et al., 2005). Rosland et al. (2011) hielten in der Studie über Diabetes und 

Herzinsuffizienzpatientinnen und -patienten in Begleitung im hausärztlichen Bereich fest, 

dass 25 % minderjährige Kinder aufwiesen. Gemäß der Bundeszentrale für politische 

Bildung hatte 2019 eine Familie, hier differenziert in Ehepaare, Lebensgemeinschaften und 

Alleinerziehende, zwischen 1,41 und 1,75 Kinder (Bundeszentrale für politische Bildung, 

2021). Dass die Befragten in dieser Studie weniger Kinder haben, als es auf den statistischen 

Durchschnitt der Menschen in Deutschland zutrifft, könnte durch die Altersstruktur des 

Kollektivs der Patientinnen und Patienten bedingt sein, in dem 28 % zwischen 18 und 29 

Jahre alt waren und weniger Kinder aufwiesen. Ob eine direkte Korrelation zwischen dem 

Phänomen der Begleitung und der Angabe von Kindern besteht, kann aktuell nicht 

nachvollzogen werden. Dennoch lässt sich annehmen: Je größer der soziale Kontext und 

damit die einzubeziehende Familie ist, desto leichter lässt sich eine mögliche Integration 

durchführen. 

 Insgesamt wurde ein Haupt- oder Volksschulabschluss, mit 37 (35 %) Nennungen am 

häufigsten aufgeführt. Es folgte mit 30 (28 %) Angaben das Abitur. In Vergleichsstudien war 

Begleitung eher mit einem geringen Bildungsabschluss assoziiert: Patientinnen und 

Patienten hatten in 57 (56 %) der Fälle einen unter der High School zu verortenden 
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Bildungsabschluss (Schilling et al., 2002). In einem Review, das 17 Studien zu begleiteten 

Patientinnen und Patienten auswertete, konnten 42 % der begleiteten Patientinnen und 

Patienten einen im Vergleich mit einem High-School-Abschluss gleichwertigen oder 

höheren Abschluss vorweisen, unbegleitete Patientinnen und Patienten gaben dies hingegen 

in 59 % der Fälle an (Wolff und Roter, 2011). Diese Studie widerlegt demnach den direkten 

Zusammenhang zwischen einer Begleitung und einem niedrigen Bildungsniveau, da ein 

hoher und ein niedriger Bildungsabschluss nahezu gleichermaßen durch die Patientinnen 

und Patienten genannt werden. Die angegebene Verteilung ähnelt der durch das Statistische 

Bundesamt für die Gesamtbevölkerung angegebenen: Im Jahr 2021 hatten hier 35 % eine 

Fachhochschul- oder Hochschulreife (Abitur) und 25 % einen Haupt- oder 

Volksschulabschluss erlangt (Statistisches Bundesamt, 2022a). Die hier vorliegende Studie 

zeigt demnach, dass eine Begleitung nicht mit einem geringeren Bildungsabschluss 

assoziiert sein muss und auch Menschen mit einem hohen Bildungsabschluss wie dem Abitur 

sie in die hausärztliche Konsultation integrieren. 

 Der am häufigsten genannte Behandlungsanlass war eine Erkrankung des 

Atmungssystems. Neunundvierzig (43 %) aller Interviewteilnehmerinnen und 

Interviewteilnehmer nannten dies als ihren Behandlungsanlass. In bestehender Literatur war 

der aktuelle Behandlungsanlass einer begleiteten Patientin beziehungsweise eines Patienten 

in spanischen Praxen von Hausärztinnen und Hausärzten am häufigsten, in 19 % der Fälle, 

eine Erkrankung des Kreislaufsystems, gefolgt von Erkrankungen des Atmungssystems und 

des Muskuloskelettal-Systems, die 14 % der akuten Behandlungsanlässe ausmachten 

(Turabian et al., 2016). Brown et al. hielten in einer kanadischen Studie fest, dass begleitete 

Patientinnen und Patienten zu 66 % eine akute Erkrankung als Behandlungsanlass angaben 

und zu 33 % eine chronische Erkrankung (Brown et al., 1998). Andere Studien fragten eine 

Einschätzung der begleiteten Patientinnen und Patienten bezüglich ihrer physischen 

Gesundheit ab: Hier bewerteten begleitete Probandinnen und Probanden ihre Gesundheit in 

58 (53 %) der Fälle im Vergleich mit Patientinnen und Patienten, die alleine erschienen 

waren, schlechter. In der letzteren Gruppe waren 53 (44 %) der Überzeugung, einen 

schlechten physischen Gesundheitsstatus zu haben (Schilling et al., 2002). Im Vergleich 

wurde in einer Übersichtsarbeit dargestellt, dass sich nur 28 % der begleiteten Patientinnen 

und Patienten in einer sehr guten körperlichen Verfassung befanden, gegenüber 41 % der 

unbegleiteten Patientinnen und Patienten (Wolff und Roter, 2011). Da die Datenerhebung 

dieser Studie im Frühjahr durchgeführt wurde, sollte der Einfluss des saisonal veränderten 

Auftretens von Krankheiten berücksichtigt werden, zu denen in diesem Zeitraum auch 
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Infektionen der Atemwege gehören (Frenzen, 2018). Der in der Studie festgehaltene 

häufigste Behandlungsanlass spiegelt demnach am ehesten den zur Zeit der Befragung 

saisonal bedingt vorherrschenden wider und steht nicht in direkter Kausalität zur 

Behandlung. Dennoch lässt sich vermuten, dass Patientinnen und Patienten in saisonal 

pandemisch auftretenden Krankheitswellen häufiger in Begleitung zum Arzt gehen, da sie 

öfter krank sind. 

 In dieser Studie wurde eine chronische Erkrankung bei 54 (50 %) der Befragten 

angegeben. In vergleichbarer Literatur hatten begleitete Patientinnen und Patienten 

durchschnittlich zwei chronische Erkrankungen (Turabian et al., 2016). In einer Studie, die 

erhob, ob die genannten Behandlungsanlässe des heutigen Arztbesuchs akut oder chronisch 

waren, hatten 33 % der begleiteten Patientinnen und Patienten eine chronische Erkrankung 

(Brown et al., 1998). Das deutsche Ärzteblatt (2020) veröffentlichte einen Artikel, aus dem 

hervorging, dass mehr als die Hälfte der Deutschen unter einer chronischen Erkrankung 

leiden, und Bussche et al. (2013) schilderten in ihrem Artikel über chronische Erkrankungen, 

die Wahrscheinlichkeit einer solchen steige mit dem Lebensalter. Die hier vorliegenden 

Daten suggerieren, dass eine Begleitung mit einer chronischen Erkrankung assoziiert ist. 

Möglicherweise geht mit einer solchen ein insgesamt schlechterer Gesundheitszustand der 

Patientinnen und Patienten einher, der häufigere Arztbesuche und den verstärkten Wunsch 

nach Begleitung mit sich bringt. Zudem stellen chronische Erkrankungen eine dauerhafte 

Belastung für die Betroffenen dar. Es ist anzunehmen, dass Familie und das soziale Umfeld 

in das Erleben und Bewältigen einer chronischen Erkrankung einbezogen werden. Auch dies 

könnte eine häufigere Begleitung chronisch erkrankter Patientinnen und Patienten 

begründen. 

 Die Patientinnen und Patienten gaben als häufigste chronische Formen endokrine 

Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten an. Diese machten insgesamt 19 

(32 %) aller genannten chronischen Erkrankungen aus. In einer spanischen Studie waren die 

häufigsten chronischen Varianten Erkrankungen des Kreislaufsystems mit 41 % der Fälle, 

gefolgt von endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten mit 31 % (Turabian et 

al., 2016). Hier muss berücksichtigt werden, dass mehrere Studien durch ihr Design ihren 

Fokus auf begleitete Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen wie 

Diabetes, Herzversagen (Rosland et al., 2011) oder Krebserkrankungen (Mazer et al., 2014) 

richteten. Dem Bericht des deutschen Ärzteblatts (2020) zufolge machen rund 20 % der 

chronischen Ausprägungen Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen aus, gefolgt von 11,4 % 

Muskel- und Skeletterkrankungen und rund 8,5 % psychischen und neurologischen 
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Erkrankungen. Die Abweichung der Verteilung der hier dargestellten chronischen 

Erkrankung von bestehender Literatur ist zum einen dadurch bedingt, dass eine demenzielle 

Erkrankung zum Ausschluss aus der Studie führte, zum anderen dadurch, dass die Befragten 

ihre Hausärztinnen und Hausärzte aufsuchten, die in Bezug auf die Versorgung chronischer 

Erkrankungen durch spezielle Programme für Diabetes Mellitus und Herzerkrankungen eine 

Anlaufstelle für Patientinnen und Patienten darstellen (Bundesministerium für Gesundheit, 

2020). 

 Das überwiegend genannte Alter einer Begleitperson lag zwischen 18 und 29 Jahren. 

Insgesamt machten 26 (23 %) aller Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer diese 

Angabe zu ihrer Begleitperson oder ihren Begleitpersonen. In bestehender Literatur finden 

sich unterschiedliche Angaben zum Alter der Begleitpersonen. So waren Begleitpersonen in 

einer spanischen Studie überwiegend, mit 60 %, 40 bis 64 Jahre alt (Turabian et al., 2016), 

in einer älteren, kanadischen Studie zu 53 % zwischen 21 und 40 Jahre alt (Brown et al., 

1998). Die Daten des Gesamtkollektivs dieser Studie entsprechen demnach den Daten der 

bestehenden Literatur und unterstützen die Vermutung, dass eine Begleitperson häufig unter 

65 Jahre alt ist. 

 Interviewte gaben in 70 Fällen (62 %) an, ihre Begleitperson sei weiblich. Studien, 

die soziodemografische Daten der Begleitpersonen erfassten, verzeichneten überwiegend 

(72 % und 62 %) weibliche Begleitpersonen (Brown et al., 1998; Turabian et al., 2016). 

Weshalb eine Begleitung häufiger das weibliche Geschlecht aufweist, kann anhand der hier 

dargestellten Daten nicht geschlussfolgert werden. Jedoch gibt es Hinweise, dass Frauen in 

der Gesundheitsfürsorge ihrer Angehörigen eine besondere Rolle spielen. So veröffentlichte 

das Deutsche Ärzteblatt (2012) einen Artikel, laut dem zwei Drittel der pflegenden 

Angehörigen weiblich sind.  

 Insgesamt wurde am häufigsten angegeben, die Begleitpersonen hätten einen Haupt- 

oder Volksschulabschluss erworben, in 39 (35 %) Interviews wurde eine entsprechende 

Angabe gemacht. In bestehender Literatur ist nachzulesen, dass 81 % der Begleitpersonen 

mindestens einen College-Abschluss vorweisen konnten (Wolff et al., 2014). In dem Kontext 

wird der Begleitperson daher ein eher höherer Bildungsstand zugeschrieben. Weil das 

Gesamtkollektiv der befragten Patientinnen und Patienten mit einem türkischen 

Migrationshintergrund und ohne einen solchen eher einen niedrigen Bildungsabschluss 

beschreibt, kann vermutet werden, dass hier der Bildungsstand keine primäre Rolle in der 

Auswahl der Begleitpersonen innehatte. 
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Insgesamt waren 97 (86 %) der Begleitpersonen ebenfalls Patientinnen und Patienten in der 

Praxis. In der Vergleichsliteratur findet sich der Hinweis, die Hausärztin oder der Hausarzt 

behandle in 42 % auch andere Familienmitglieder (Rosland et al., 2011). Achtundsechzig 

(60 %) der Begleitpersonen haben laut den befragten Patientinnen und Patienten ebenfalls 

einen Behandlungsanlass. In der vergleichenden Literatur findet sich der Hinweis, dass 26 

(41 %) der in einer japanischen Studie erfassten Begleitpersonen gleichermaßen 

Patientinnen und Patienten sind, die während der Konsultation behandelt wurden (Ishikawa 

et al., 2006). Eine andere Studie hielt fest, 25 (9 %) der Begleitpersonen hätten ebenfalls 

einen gebuchten Termin, indes nicht betrachtet wurde, ob in der Konsultation mit der 

begleiteten Patientin oder dem begleiteten Patienten ein Behandlungsanlass besprochen 

wurde (Brown et al., 1998). Eine andere Studie gab an, 9 (10 %) der Begleitpersonen hätten 

die eigene Gesundheit in der Konsultation mit der zu begleitenden Patientin oder dem zu 

begleitenden Patienten besprochen (Clayman et al., 2005), und die Studie von Schilling et 

al. (2002) erfasste, dass 16 (15 %) der Begleitpersonen in ärztlichen Konsultationen eigene 

Symptome besprachen. Dass in dieser Studie viel häufiger der Aspekt einer gegenseitigen 

Begleitung nachgewiesen wurde als in bestehender Literatur, bringt eine neue Erkenntnis 

hervor: Es scheint einen dynamischen Wechsel der Rollen der Patientinnen und Patienten 

und ihrer Begleitpersonen zu geben, die zum einen aus Sicht der Befragten die eigene 

Konsultation begleiten und beeinflussen, zum anderen ebenfalls Patientinnen und Patienten 

sind und begleitet werden. Dies erhöht die Anforderung an die behandelnden Ärztinnen und 

Ärzte insbesondere in puncto Kommunikation, aber auch durch die Aufgabe, in eine 

patientenzentrierte Anamnese und Behandlung die Begleitperson zu integrieren und dabei 

das Anliegen der Begleitung als Patientin oder Patient nicht aus den Augen zu verlieren. 

 Zusammenfassend ist die Mehrheit der begleiteten Patientinnen und Patienten älter 

als 60 Jahre, weiblich, verheiratet, hat Kinder, einen Haupt- oder Volksschulabschluss und 

leidet an einer chronischen Erkrankung. Ihre Begleitpersonen sind jünger, weiblich, haben 

einen Haupt- oder Volksschulabschluss und sind selbst Patientinnen und Patienten in der 

Praxis. 

4.4 Soziodemografische Daten begleiteter Patientinnen und Patienten mit 

einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen sowie 
ihrer Begleitpersonen im Vergleich 

Am häufigsten vertreten ist unter den Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund die Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen mit 14 (23 %) 
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Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern. Die befragten begleiteten Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund waren jünger: Sechzehn (44 %) der 

Befragten gaben ein Alter zwischen 18 und 29 Jahren an. Somit spiegeln die Befragten ohne 

Migrationshintergrund Daten der bestehenden Literatur wider, nach der am ehesten ältere 

Patientinnen und Patienten in Begleitung ihre Ärztin oder ihren Arzt aufsuchen (Schilling et 

al., 2002). Die Gruppe der Befragten mit türkischem Migrationshintergrund weicht hier 

deutlich von dem Bild der bestehenden Literatur ab und bringt die Erkenntnis hervor, dass 

Begleitung nicht mit einem hohen Alter assoziiert sein muss. Wird der Blick auf weitere 

Daten dieser Studie gerichtet, entsprechen zusätzliche 31 % der Patientinnen und Patienten 

mit türkischem Migrationshintergrund der Altersklasse der 30- bis 49-Jährigen. Damit 

weisen 75 % der Begleiteten ein Alter unter 50 Jahre auf. Aus den dargestellten Daten lässt 

sich ableiten, dass Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund in Begleitung 

häufiger älter sind, Befragte mit türkischem Migrationshintergrund überwiegend jünger. 

Die Befragten waren in beiden Gruppen überwiegend weiblich. Bei den Befragten ohne 

Migrationshintergrund betraf es 38 (61 %) und bei denen mit türkischem 

Migrationshintergrund 27 (75 %). Dies steht im Einklang mit den Ausführungen in der 

bestehenden Literatur (Clayman et al., 2005; Schilling et al., 2002; Turabian et al., 2016). 

Dennoch zeichnet sich ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen der Patientinnen und 

Patienten ab: Die Befragten mit türkischem Migrationshintergrund waren deutlich häufiger 

weiblich.  

 Befragte ohne Migrationshintergrund wiesen in 34 (55 %) Fällen einen Ehestatus auf, 

Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund 18-mal (50 %). Dies deckt 

sich mit der bestehenden Literatur (Shields et al., 2005). Zudem zeigt sich kaum ein 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen der Patientinnen und Patienten. Somit erwies sich 

die Hälfte der begleiteten Patientinnen und Patienten unabhängig von der Herkunft als 

verheiratet. Das Phänomen Begleitung könnte daher mit dem Familienstand assoziiert sein, 

da eine Begleitung in einem Eheverhältnis möglicherweise leichter zu organisieren ist. 

Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund hatten in 43 (69 %) Fällen Kinder. 

Befragte mit türkischem Migrationshintergrund gaben in 18 (50 %) Interviews an, Kinder 

zu haben. Der Unterschied könnte in der diversen Altersstruktur der Gruppe der Patientinnen 

und Patienten begründet liegen: Begleitete ohne Migrationshintergrund waren überwiegend 

älter und hatten daher öfter Kinder als die vorwiegend jüngeren Teilnehmerinnen und 

Teilnehmer mit türkischem Migrationshintergrund. 
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Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund gaben überwiegend einen Haupt- 

oder Volksschulabschluss an – in 34 (55 %) der Fälle. Befragte mit türkischem 

Migrationshintergrund führten häufiger als höchsten Bildungsabschluss das Abitur an, 

konkret in 14 (39 %) der Interviews. Begleitung ist in bestehender Literatur mit einem 

niedrigeren Bildungsabschluss assoziiert, und hier entspricht die Gruppe der Befragten ohne 

Migrationshintergrund diesen Erkenntnissen (Schilling et al., 2002; Wolff und Roter, 2011). 

Die Interviewten mit türkischem Migrationshintergrund haben häufig einen hohen 

Bildungsabschluss. Damit ergibt sich, dass eine Begleitung insbesondere in dieser Gruppe 

von Patientinnen und Patienten nicht mit einem niedrigeren Bildungsabschluss assoziiert 

sein muss, sondern auch eine Begleitung von Patientinnen und Patienten mit einem hohen 

Bildungsniveau erfolgt. Dies spiegelt sich auch in den hier angegebenen Rollen wider. 

Beispielsweise wurde kommunikative Unterstützung, in der ein höherer Bildungsabschluss 

eine große Bedeutung haben könnte, seltener genannt als emotionale Unterstützung. 

Eine Krankheit des Atmungssystems gaben 25 (37 %) der Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund und 21 (58 %) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit türkischem 

Migrationshintergrund als aktuellen Behandlungsanlass an. Weshalb auf die Befragten mit 

türkischem Migrationshintergrund häufiger dieser Behandlungsanlass zutraf, lässt sich nur 

schwer eruieren.  

 Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund hatten in jeweils 31 (50 %) 

Interviews eine oder keine chronische Erkrankung. Begleitete mit türkischem 

Migrationshintergrund wiesen mehrheitlich, in 19 (53 %) Interviews, keine chronische 

Erkrankung auf und gaben in 17 (47 %) Fällen eine chronische Erkrankung an. Dies steht 

im Einklang mit bestehender Literatur, nach der für mehr als die Hälfte der deutschen 

Bevölkerung eine chronische Erkrankung festzuhalten ist (Deutsches Ärzteblatt, 2020). Dass 

die Gruppe der Befragten mit türkischem Migrationshintergrund geringfügig seltener eine 

chronische Erkrankung aufwies, könnte mit der hier vorliegenden jüngeren Altersstruktur 

zusammenhängen. 

 Unter einer chronischen Ausprägung, die als endokrine Erkrankung, Ernährungs- 

oder Stoffwechselkrankheit erachtet werden kann, litten die meisten Patientinnen und 

Patienten ohne Migrationshintergrund, mit 13 (37 %) Nennungen. Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund gaben gleich oft, je viermal (22 %), 

endokrine Erkrankungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie Krankheiten des 

Atmungssystems an.  
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Die Abweichung von der bestehenden Literatur, die als häufigste chronische Erkrankungen 

der deutschen Bevölkerung Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems erachtete (Deutsches 

Ärzteblatt, 2020), könnte auch hier durch das primärmedizinische Setting bedingt sein. 

Allerdings weisen Knipper und Bilgin (2009) darauf hin, dass Patientinnen und Patienten 

mit türkischem Migrationshintergrund häufiger an Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems 

und an Diabetes Mellitus leiden als Menschen ohne Migrationshintergrund. Wie bezüglich 

des Gesamtkollektivs der Befragten diskutiert wurde, könnte hier die Altersstruktur der 

Befragten die Diskrepanz zur bestehenden Literatur erklären. 

 Bei den Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund waren je zwölf (18 %) 18- bis 

29-jährig, 70- bis 79-jährig oder 80 bis 89 Jahre alt. Bei den Begleitpersonen mit türkischem 

Migrationshintergrund wiesen zwölf (31 %) der Begleitpersonen ein Alter zwischen 50 und 

59 Jahren auf. Da in bestehender Literatur ein Alter der Begleitpersonen sowohl zwischen 

21 und 40 Jahren (Brown et al., 1998) als auch zwischen 40 und 64 Jahren (Turabian et al., 

2016) dargestellt wurde, entspricht ein Teil der Daten der beiden Gruppe der Patientinnen 

und Patienten den vergleichenden Daten. Dennoch zeichnet sich hier eine neue Erkenntnis 

ab, da sich die beiden Gruppen deutlich in dem Alter ihrer Begleitpersonen unterscheiden: 

Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund binden entweder gleichaltrige 

Begleitpersonen ein, am häufigsten Ehepartnerinnen und Ehepartner, oder eine jüngere 

Begleitperson. Die Befragten mit türkischem Migrationshintergrund hingegen binden eher 

Begleitpersonen mittleren Alters ein, hier am häufigsten die Eltern. Auch dies entspricht 

bestehender Literatur, nach der die Begleitpersonen häufig die Ehepartnerinnen und 

Ehepartner der Patientinnen und Patienten sind (Schilling et al., 2002; Turabian et al., 2016). 

Zu dem Aspekt, dass die Befragten mit türkischem Migrationshintergrund überwiegend 

durch ihre Eltern begleitet wurden, gibt Ilkilic (2005) in seiner Handreichung zum Umgang 

mit muslimischen Patientinnen und Patienten an, dass Kinder die Fürsorge für ihre 

hilfsbedürftigen Eltern übernehmen. Dass sie den größten Teil der begleiteten Patientinnen 

und Patienten ausmachen, lässt den Gedanken zu: Diese Gruppe der Befragten begleitete 

sich besonders häufig gegenseitig. Allerdings wiesen die vorwiegend jüngeren Patientinnen 

und Patienten eine erhöhte Interviewbereitschaft auf. Ebenfalls denkbar ist, dass die Gruppe 

der Befragten mit türkischem Migrationshintergrund eine Begleitung innerhalb der Familie 

als üblicher erachten und daher auch jüngere Patientinnen und Patienten begleitet werden. 

Hier wurde die Gewohnheit der Begleitung häufiger genannt als in der Vergleichsgruppe. 

Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund waren in 39 (59 %) Fällen weiblich und 

Begleitpersonen mit türkischem Migrationshintergrund in 27 (69 %) Interviews. Dies 
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entspricht den Ausführungen in der bestehenden Literatur. Begleitpersonen mit türkischem 

Migrationshintergrund zeigen in dem Kontext eine häufigere weibliche Begleitung als 

diejenigen ohne Migrationshintergrund. Auch hier muss auf das häufigste Verhältnis der 

Befragten zu ihren Begleitpersonen, auf die begleitenden Eltern hingewiesen werden. In 

dieser Studie begleiteten Mütter häufig ihre Töchter. Dieser Aspekt entspricht der 

Beschreibung von Ilkilic (2005), der in seiner Handreichung zum Umgang mit muslimischen 

Patientinnen und Patienten beschrieb, die Frauen spielten in der muslimischen Kultur eine 

besondere Rolle in der Versorgung der Familie und in der Fürsorge für die Kinder. Dies 

könnte seitens Patientinnen und Patienten auch im Erwachsenenalter eine Rolle spielen und 

Grund für die (häufigere) Begleitung sein. Die Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund integrierten am häufigsten die Ehepartnerin oder den Ehepartner in 

die Sprechstunde.  

 Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund hatten überwiegend, mit 29 (44 %) 

Nennungen, einen Haupt- oder Volksschulabschluss. Bei den Begleitpersonen mit 

türkischem Migrationshintergrund waren die am häufigsten genannten Schulabschlüsse mit 

je 9 (23 %) Angaben der Haupt- oder Volksschulabschluss und das Abitur. In bestehender 

Literatur wird den Begleitpersonen ein höherer Bildungsabschluss zugeschrieben (Mazer et 

al., 2014), der einem Teil der Gruppe der Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund entspricht. Die Diskrepanz zur vorbestehenden Literatur könnte 

erneut in dem Verhältnis der Patientinnen und Patienten zu ihren Begleitpersonen begründet 

liegen, da die Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund häufig von ihren 

Ehepartnerinnen oder Ehepartnern, diejenigen mit türkischem Migrationshintergrund oft 

durch ihre Eltern begleitet wurden. Statistisch gesehen steigt die Wahrscheinlichkeit für das 

Vorliegen eines erhöhten Bildungsabschlusses mit sinkendem Alter der betroffenen Person 

(Statistisches Bundesamt, 2022b). Der Bildungsabschluss scheint daher eher in Korrelation 

zum Alter der Befragten als zur Begleitung selbst zu stehen.  

 Neunundfünfzig (89 %) der Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund und 34 

(87 %) jener mit türkischem Migrationshintergrund ließen sich durch dieselbe Hausärztin 

oder denselben Hausarzt behandeln wie die begleitete Patientin oder der begleitete Patient. 

In vergleichender Literatur findet sich die Schätzung, dass bis zu zwei Drittel aller 

Patientinnen und Patienten sich in Behandlung bei derselben Hausärztin oder demselben 

Hausarzt befinden (Himmel, 1998). Im Falle von Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund wurden 59 (95 %), bei denen mit türkischem Migrationshintergrund 

38 (93 %) durch ein Familienmitglied begleitet. Achtundsechzig (60 %) der Begleitpersonen 
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wiesen ebenfalls einen Behandlungsanlass auf. In der hier dargestellten Studie nimmt ein 

hoher Anteil der Patientinnen und Patienten die Behandlung in Begleitung durch ein 

Familienmitglied wahr. Dabei unterscheidet sich die Gruppe der Patientinnen und Patienten 

mit einem türkischen Migrationshintergrund von jener ohne einen solchen kaum. Eine 

Behandlung im Kontext der Familie scheint durch diesen Aspekt deutlich vereinfacht zu 

sein, wird der häufigere Kontakt zu Mitgliedern einer Familie durch die Wahl derselben 

Behandlerin oder desselben Behandlers bedacht. Dies stimmt mit dem Ergebnis einer 

repräsentativen Bevölkerungsbefragung aus dem Jahre 2020 überein, in der knapp die Hälfte 

der Involvierten die Versorgung von mehreren oder allen Familienmitgliedern in einer 

hausärztlichen Praxis präferierte (Kalitzkus et al., 2021).  

 Der Hauptunterschied zwischen den betrachteten Gruppen von Patientinnen und 

Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen liegt 

demnach in ihrem Alter: Patientinnen und Patienten ohne einen Migrationshintergrund 

waren häufiger älter als die mit türkischem Migrationshintergrund. Auch in ihrem 

Bildungsabschluss bestehen Abweichungen: Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund wiesen häufiger einen höheren Bildungsabschluss auf. Die 

Begleitpersonen unterschieden sich ebenfalls in ihrem Alter: Patientinnen und Patienten 

ohne Migrationshintergrund wurden durch sehr junge oder eher ältere Begleitpersonen 

begleitet, Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund durch 60- bis 

69-Jährige. Der Bildungsabschluss war ebenfalls von Bedeutung: Begleitpersonen der 

Gruppe ohne Migrationshintergrund hatten häufiger einen niedrigen Bildungsabschluss, die 

Gruppe mit türkischem Migrationshintergrund einen niedrigen oder hohen. Auch das 

Verhältnis zu der Begleitperson war divers: Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund wurden häufig von ihren Ehepartnerinnen oder Ehepartnern, 

diejenigen mit türkischem Migrationshintergrund häufig durch ihre Eltern begleitet. Eine 

chronische Erkrankung fand sich häufiger bei Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund.  

4.5 Häufigkeit der Begleitung von Patientinnen und Patienten 
Im Erhebungszeitraum ließen sich 1155 Patientinnen und Patienten erfassen, von denen 846 

(73 %) ohne Begleitung und 309 (27 %) in Begleitung erschienen. In vergleichender 

Literatur wurde im primärmedizinischen Bereich eine Begleitung von 16 % der Patientinnen 

und Patienten (Schilling et al., 2002), 24 % (Turabian et al., 2016) und 30 % (Brown et al., 

1998) beobachtet. Eine Studie, die den Fokus besonders auf die Primärversorgung chronisch 
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kranker Patientinnen und Patienten legte, brachte eine Begleitungsrate von 48 % in der 

hausärztlichen Sprechstunde hervor (Rosland et al., 2011). Die bestehende Literatur lässt 

hier eine Korrelation zwischen dem gesundheitlichen Zustand und einer Begleitung 

vermuten, da chronisch Erkrankte weitaus häufiger begleitet wurden. Die hier dargestellten 

Ergebnisse der Studie liegen genau in diesem Bereich und lassen vermuten, dass ca. ein 

Drittel aller Patientinnen und Patienten begleitet in der hausärztlichen Sprechstunde 

erscheint. Auch dies zeigt, dass Begleitung in der hausärztlichen Praxis ein relevantes 

Phänomen darstellt.  

 

Häufigkeit der Begleitung von Patientinnen und Patienten mit einem türkischen 
Migrationshintergrund und ohne einen solchen im Vergleich 
Es wurden 797 (69 %) der in die Studie inkludierten Patientinnen und Patienten als 

Menschen ohne und 313 (27 %) als Menschen mit türkischem Migrationshintergrund 

kategorisiert. Dies ähnelt den Zahlen der in der deutschen Bevölkerung im Jahre 2019 

gegebenen Verteilung, nach der 26 % einen Migrationshintergrund aufweisen (Statistisches 

Bundesamt, 2021b). Hier machte der türkische Migrationshintergrund ca. 13 % aus 

(Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung, 2019). Dass in der vorliegenden Studie mehr 

Befragte einen türkischen Migrationshintergrund aufweisen als im Durchschnitt der 

Gesamtbevölkerung, könnte im gewählten Studiendesign begründet liegen, da hier gezielt 

Praxen gewählt wurden, die Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund mutmaßlich aufsuchten. 

 Von den 797 Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund wurden 644 

(81 %) als unbegleitet und 153 (19 %) als begleitet erfasst. Auf Seiten der 313 mit 

türkischem Migrationshintergrund kamen 165 (53 %) ohne Begleitperson und 148 (47 %) in 

Begleitung. Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Patientinnen und 

Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und jenen ohne einen solchen. So 

entsprechen die Daten der Personen ohne Migrationshintergrund den in der bestehenden 

Literatur aufgeführten. Die Befragten mit türkischem Migrationshintergrund werden um 

28 % häufiger begleitet. Denkbar ist, dass hier die durch die befragten Patientinnen und 

Patienten angegebene Gewohnheit der Begleitung ein Grund für das häufige Auftreten von 

Begleitung ist. Ebenfalls könnten die ausgewählten Praxen, die im Vorfeld eine häufige 

Begleitung der Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund angegeben 

hatten, Einfluss auf die hohe Anzahl der als begleitet erfassten Befragten mit türkischem 

Migrationshintergrund haben. 
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Häufigkeit der Begleitung von Patientinnen und Patienten bei Hausärztinnen und 
Hausärzten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen im 
Vergleich  
Die Hausärztinnen und Hausärzte ohne Migrationshintergrund behandelten 519 Patientinnen 

und Patienten, von denen 444 (86 %) keinen und 56 (11 %) einen türkischen 

Migrationshintergrund aufwiesen. Neunzehn (4 %) der Patientinnen und Patienten hatten 

eine andere Herkunft. Behandelnde mit türkischem Migrationshintergrund wurden von 636 

Patientinnen und Patienten konsultiert, von denen 353 (56 %) keinen und 257 (40 %) einen 

türkischen Migrationshintergrund aufwiesen. Sechsundzwanzig (4 %) der Patientinnen und 

Patienten gaben eine andere Herkunft an. 

 Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Behandelnden, da jene mit 

türkischem Migrationshintergrund deutlich häufiger Patientinnen und Patienten mit 

türkischem Migrationshintergrund behandeln. In einer Studie zu den Vorstellungen befragter 

Patientinnen und Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen 

solchen von einer idealen Hausärztin oder einem idealen Hausarzt gaben beide Gruppen eine 

verständliche Darstellung seitens der Ärztinnen und Ärzte als erforderlich an (Uslu et al., 

2013). Möglicherweise versprechen sich insbesondere die Patientinnen und Patienten mit 

türkischem Migrationshintergrund von der Wahl einer Hausärztin oder eines Hausarztes mit 

türkischem Migrationshintergrund eine vereinfachte Kommunikation. Die hier dargestellten 

Daten lassen vermuten, dass Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund auch häufig Hausärztinnen und Hausärzte mit türkischem 

Migrationshintergrund aufsuchen. Da diese Gruppe der Patientinnen und Patienten 

signifikant häufiger begleitet wurde, scheint das Phänomen der Begleitung in Praxen mit 

Hausärztinnen und Hausärzten mit türkischem Migrationshintergrund eine noch größere 

Relevanz aufzuweisen. 

 Von allen erfassten Patientinnen und Patienten waren 27 % begleitet. Die Mehrheit 

der Patientinnen und Patienten hatte keinen Migrationshintergrund. Eine Begleitung trat 

wesentlich häufiger bei Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund 

auf. Hausärztinnen und Hausärzte ohne Migrationshintergrund behandelten überwiegend 

Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund. Hatten die behandelnden Ärztinnen 

und Ärzte einen türkischen Migrationshintergrund, wurden sie häufiger durch Patientinnen 

und Patienten mit ebenfalls türkischem Migrationshintergrund konsultiert.  
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4.6 Limitationen und Stärken 
Limitationen dieser Studie ergaben sich durch die Interviewbereitschaft der Patientinnen und 

Patienten und die damit einhergehende Beeinflussung der erhobenen Daten begleiteter 

Patientinnen und Patienten, die vermutlich nicht alle begleiteten Patientinnen und Patienten 

repräsentieren. Als Limitation ist weiterhin zu berücksichtigen, dass kein Interview in 

türkischer Sprache möglich war und trotz des Vorliegens aller Materialien auf Türkisch eine 

Ablehnung bezüglich der Teilnahme an der Studie in sprachlichen 

Verständigungsschwierigkeiten begründet liegen könnte. Zukünftige Studien sollten Daten 

aller begleiteten Patientinnen und Patienten erfassen. Ein beobachtendes Studiendesign und 

die Erfassung aller soziodemografischen Daten begleiteter Patientinnen und Patienten 

erscheinen als sinnvoll. Wird die Herkunft der Patientin oder des Patienten zukünftig 

fokussiert, wäre die Durchführung der Studie durch ein multilinguales Team sinnvoll.  

 Diese Studie erfasst die Perspektive begleiteter Patientinnen und Patienten. Da die 

Patientenperspektive betrachtet wurde, kann die Studie keine Auskünfte über die tatsächlich 

durch die Begleitpersonen während der Konsultation wahrgenommenen Aufgaben und deren 

Auswirkung auf die Konsultation treffen. Auch andere Auswirkungen wurden nur gemäß der 

Perspektive der Patientinnen und Patienten erfasst, sodass keine Rückschlüsse auf die 

tatsächliche Auswirkung der Begleitung auf die Länge der Konsultation, die 

Kommunikationsdynamik, die prozentualen Gesprächsanteile der 

Kommunikationspartnerinnen und -partner sowie den Ablauf der Kommunikation möglich 

sind. Dies sollte ein Gegenstand weiterer Forschung sein. Die hier vorgestellte Studie kann 

keine Aussagen über die ärztliche Perspektive auf die Anwesenheit von Begleitpersonen und 

deren Einfluss auf die Konsultation treffen. In zukünftiger Forschung sollte daher die 

ärztliche Perspektive auf die Rolle der Begleitperson erfragt werden.  

 Des Weiteren könnte der Erhebungszeitraum der Studie im Frühjahr Einfluss auf die 

Häufigkeit von Behandlungsanlässen und die Inanspruchnahme von Begleitpersonen durch 

Patientinnen und Patienten genommen haben. Die Auswahl der Praxen entsprechend ihrer 

geografischen Lage im städtischen Bereich lässt die Frage offen, wie Patientinnen und 

Patienten im ländlichen Bereich die Aufgaben und Auswirkungen einer Begleitung 

einschätzen. Zukünftige Studien sollten daher auch Patientinnen und Patienten aus 

ländlichen Gebieten befragen.  

 Bezüglich der Zählung könnte es zu Dopplungen und Fehlern gekommen sein, da 

sich mehrere MFA einer Praxis beteiligten. Außerdem waren insbesondere im Falle von 

Ärztinnen und Ärzten mit türkischem Migrationshintergrund nur Praxen involviert, die 
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angaben, Begleitung finde bei ihnen vermehrt statt. Dies stellte zwar kein Auswahlkriterium 

für die Studie dar, könnte aber einen Einfluss auf die hier erhobene hohe Begleitfrequenz der 

Patientinnen und Patienten mit türkischem Migrationshintergrund haben. 

 Nach dem heutigen Kenntnisstand ist die hier präsentierte Studie die erste in 

Deutschland, die die Rolle der Begleitpersonen aus Sicht der Patientinnen und Patienten bei 

ihrem Hausarztbesuch direkt erfragt. Das gewählte qualitative Studiendesign ermöglicht es, 

Einblick in Einstellungen und Motive der Befragten zu erhalten, und rückt diejenigen in den 

Fokus, die im Rahmen der hausärztlichen Patientenversorgung eine Hauptrolle spielen: die 

Patientinnen und Patienten. Eine weitere Stärke dieser Studie ist die Betrachtung der 

unterschiedlichen Gruppen der Patientinnen und Patienten unter Berücksichtigung ihrer 

Herkunft im Sinne eines Migrationshintergrunds.  

 

4.7 Schlussfolgerungen und Ausblick 
Bezugnehmend auf die Diskussion der Ergebnisse werden im Folgenden Schlussfolgerungen 

zu den zentralen Forschungsfragen dieser Dissertation aufgezeigt, die sich für die 

hausärztliche Tätigkeit ergeben:  

 die Rolle der Begleitperson aus Sicht der Patientinnen und Patienten und demnach 

Motive, die zu einer Begleitung führten,  

 die soziodemografischen Daten der Patientinnen und Patienten sowie ihrer 

Begleitpersonen, um zu eruieren, wer in die hausärztliche Praxis begleitet wird und 

wer begleitet, sowie  

 die Häufigkeit einer Begleitung.  

Gleichzeitig erfolgt bei den einzelnen Forschungsfragen ein Vergleich zwischen den 

Patientinnen und Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen 

solchen. 

 Die Mehrheit der hier befragten Patientinnen und Patienten wünschte den Einbezug 

der Familie in die eigene Behandlung und Konsultation, was zeigt, wie hoch die Relevanz 

des familienmedizinischen Ansatzes in der hausärztlichen Praxis ist. Einen integralen 

Bestandteil der allgemeinmedizinischen Primärversorgung stellt die Familienmedizin dar, in 

der die Patientin oder der Patient im Kontext der Familie und unter Berücksichtigung des 

familiären Umfelds betrachtet und behandelt wird (Kalitzkus und Wilm, 2018). Die 

Mitnahme einer Begleitperson erleichtert den behandelnden Hausärztinnen und Hausärzten 

durch die physische Anwesenheit des familiären Kontextes dessen Einbezug. Hausärztinnen 
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und Hausärzte sollten daher eine familienmedizinische Arbeitsweise als relevant erachten 

und die Begleitung einer Patientin oder eines Patienten als Chance zu einer kontextgerechten 

Behandlung nutzen. 

 Die emotionale Unterstützung spielt ebenfalls eine bedeutende Rolle und wird seitens 

der Patientinnen und Patienten durch ihre Begleitpersonen erbracht. Dies lässt den Schluss 

zu, dass ein Besuch bei der Hausärztin oder dem Hausarzt seitens der Patientinnen und 

Patienten mit Emotionen verbunden ist, sodass sie Unterstützung begrüßen. Behandelnde 

sollten daher empathisch agieren, Sorgen wahrnehmen, Emotionen erkennen und spiegeln, 

um ebenfalls emotionale Unterstützung zu leisten. Gleichzeitig gilt es eine Begleitung im 

Sinne emotionaler Unterstützer zu berücksichtigen und zu schätzen, insbesondere, weil diese 

aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten einen bedeutenden Einfluss darstellt.  

Dass eine Begleitung laut den Befragten häufig aus Gewohnheit stattfindet und Patientinnen 

oder Patienten die Entscheidung gemeinschaftlich fällen, bedeutet eine Kontinuität der 

Begleitung, die die behandelnden Ärztinnen und Ärzte in einer Konsultation bewusst nutzen 

können, indem sie sich im Vorfeld bewusst darauf vorbereiten.  

 Da Patientinnen und Patienten eine Begleitung zu einer einfacheren Koordination des 

Arztbesuchs nutzen, sollte im Kontext der Angabe der Befragten beachtet werden, dass 

Begleitperson und Patientin oder Patient häufig die gleiche Hausärztin oder den gleichen 

Hausarzt haben und beide einen Behandlungsanlass aufweisen. Somit kann bei einer 

Begleitung auch von zwei sich gegenseitig begleitenden Patientinnen und Patienten 

ausgegangen werden. Dass die Befragten so eine vereinfachte Koordination des Arztbesuchs 

forcierten, mindert die Stellung einer Begleitung kaum, werden die übrigen, häufiger 

genannten Funktionen und Rollen berücksichtigt. Jedoch steigt so die kommunikative 

Anforderung an die Behandelnden, da zum einem die Autonomie jeder einzelnen Patientin 

und jedes einzelnen Patienten gewahrt, gleichzeitig die Begleitperson, die seitens der zu 

Behandelnden eingebracht wird, berücksichtigt werden sollte. Zudem entsteht eine Dynamik 

zwischen den beiden Personen, die die Konsultation wahrnehmen und gleichzeitig als 

Patientin oder Patient und Begleitperson anwesend sind. 

 Von den Begleitpersonen geht für die Patientinnen und Patienten eine 

kommunikative Unterstützung aus; hier spielten die Bewertung und das Erinnern an 

Informationen eine bedeutende Rolle. Durch Begleitpersonen kann aus Sicht der 

Patientinnen und Patienten eine größere Menge an Informationen über die eigene Krankheit 

und bedeutenden Zusammenhängen generiert werden. Hausärztinnen und Hausärzte können 

daher die Begleitpersonen als Informationsquelle erachten und einen positiven Effekt durch 
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dieses Mehr an Informationen erwarten. Zudem erscheint seitens der Befragten eine 

Integration in die Bewertung der gegebenen Information als wichtig. Hier ist von den 

Medizinerinnen und Medizinern ein Einbezug der Angehörigen entsprechend den 

Vorstellungen der Patientinnen und Patienten von Bedeutung.  

 Eine Begleitung stellt aus der Sicht der Befragten etwas Positives dar. Hausärztinnen 

und Hausärzte sollten berücksichtigen, dass Begleitpersonen aus Sicht ihrer Patientinnen 

und Patienten eine bedeutende Rolle spielen, Aufgaben übernehmen und positive 

Auswirkungen auf die Konsultation haben. 

 Die Funktion der Begleitperson unterscheidet sich im Vergleich der Patientinnen und 

Patienten mit einem türkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen weniger als 

zunächst angenommen. Relevantere Unterschiede gab es bei der Begleitung aus Gewohnheit 

die häufiger durch Patientinnen und Patientinnen mit türkischem Migrationshintergrund und 

der Bewertung von Informationen, die deutlich öfter durch Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund genannt wurden. Dass Patientinnen und Patienten nicht nur 

kontinuierlich begleitet werden, sondern die Begleitperson auch aktiv in die Konsultation 

und die Entscheidungsprozesse einbinden, sollte seitens der Hausärztinnen und Hausärzte 

wahrgenommen werden. Die behandelnden Ärztinnen und Ärzte können sich im Vorfeld auf 

eine Begleitung, aber auch auf den gemeinschaftlichen Prozess der Bewertung von 

Informationen einstellen. 

 Eine Begleitung scheint bei Patientinnen und Patienten mit einem höheren Alter, dem 

weiblichen Geschlecht, einem geringeren Bildungsstand und einem geringeren 

Gesundheitsstatus beziehungsweise einer chronischen Erkrankung des primärmedizinischen 

Settings assoziiert zu sein. Behandelnde Ärztinnen und Ärzte sollten daher insbesondere bei 

diesen Patientinnen und Patienten auf eine Begleitung achten, sie wahrnehmen und die 

Gründe für die Begleitung eruieren. Gerade bei älteren, multimorbiden Patientinnen und 

Patienten bieten Begleitpersonen die Möglichkeit, eine häusliche Versorgung anzusprechen 

und zu koordinieren. In einer Arbeitsdefinition der Familienmedizin wird unter anderem als 

Aufgabe die Berücksichtigung von familiärer Belastung aufgeführt, die sich auf den 

Gesundheitszustand der einzelnen Mitglieder auswirken kann (Kalitzkus und Vollmar, 

2016). Hierzu zählen auch chronische Erkrankungen von Familienmitgliedern. Dass diese 

Patientinnen und Patienten bei ihrem Hausarztbesuch die potenziell belasteten 

Familienmitglieder einbinden, sollte als Chance für die Behandelnden erachtet werden, 

Belastungen unmittelbar wahrzunehmen und entsprechende Lösungsansätze gemeinsam zu 

erarbeiten. 



97 
 

Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund waren deutlich älter und wiesen 

einen niedrigeren Bildungsabschluss auf. Daher sollten behandelnde Ärztinnen und Ärzte 

insbesondere bei älteren Patientinnen und Patienten auf eine Begleitung achten und diese 

fördern. Dass gleichzeitig begleitete Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund jünger und gebildeter waren, gilt es als Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen seitens behandelnder Ärztinnen und Ärzte zu beachten, um die gleiche 

Anerkennung und Förderung zu finden wie bei Patientinnen und Patienten ohne 

Migrationshintergrund.  

 Da Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund am häufigsten durch ihre 

Ehepartnerin oder ihren Ehepartner begleitet wurden, diese jünger als sie selbst waren und 

den gleichen, häufig einen niedrigen Bildungsabschluss aufwiesen, sollte sich für 

behandelnde Ärztinnen und Ärzte die Perspektive eröffnen, dass besonders ältere Ehepaare 

ihre Krankheit und deren Bewältigung gemeinsam er- und durchleben und in einer 

Konsultation als zu behandelnde Patientinnen und Patienten, aber auch als Paar 

wahrzunehmen sind. Dies erhöht die kommunikative Herausforderung, zumal die Ärztinnen 

und Ärzte signalisieren sollten, dass sie die verschiedenen Rollen (Patientinnen und 

Patienten und Begleitperson, aber auch Ehepartnerin oder Ehepartner) wahrnehmen, ohne 

dabei die Patientenautonomie zu vernachlässigen. 

 Der häufige Einbezug der eigenen Eltern, demnach älterer Begleitpersonen, die einen 

niedrigeren Bildungsabschluss aufwiesen als die Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund, sollte seitens der behandelnden Ärztinnen und Ärzte 

wahrgenommen werden, da es die Rollendynamik zwischen Kindern und ihren Eltern, die 

aber gleichzeitig als Patientinnen und Patienten und Begleitpersonen fungieren, 

wahrzunehmen und zu berücksichtigen gilt. Hier ist besonders auf die Patientenautonomie 

zu achten, weil Eltern als Begleitpersonen dominanter auftreten könnten als die begleiteten 

Kinder als Patientinnen und Patienten.  

 Da im Erhebungszeitraum durchschnittlich 27 % der Patientinnen und Patienten 

begleitet wurden, scheint dies ein relevantes Phänomen für die hausärztliche Praxis zu sein, 

das seitens behandelnder Hausärztinnen und Hausärzte auch als solches wahrgenommen 

werden sollte. Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund sind wesentlich 

seltener begleitet (19 %) als die Befragten mit türkischem Migrationshintergrund (47 %). 

Eine Begleitung scheint bei Patientinnen und Patienten mit türkischem 

Migrationshintergrund ein verstärkt etabliertes Phänomen zu sein. Dies sollte durch die 

Behandelnden unabhängig von ihrem Migrationshintergrund berücksichtigt und erwartet 
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werden. Daher sollten sich Praxen räumlich (ein zweiter Stuhl neben den Patientinnen und 

Patienten, mehr Stühle im Wartebereich), aber auch kommunikativ auf eine Konsultation in 

Begleitung einstellen.  

 Gleichzeitig gilt es den Einfluss des eigenen Migrationshintergrunds als Ärztin oder 

Arzt auf die Patientinnen und Patienten wahrzunehmen und zu reflektieren, da Ärztinnen 

und Ärzte mit türkischem Migrationshintergrund auch häufiger durch Patientinnen und 

Patienten mit türkischem Migrationshintergrund aufgesucht werden, die häufiger zur 

Begleitung neigen. Hausärztinnen und Hausärzte sollten sich des Einflusses eines eigenen 

Migrationshintergrunds bewusstwerden und ihr kulturelles Wissen über Begleitung bei 

Arztbesuchen in die Behandlung einfließen lassen.  

 In der weiteren Forschung sollte durch repräsentative Studien die Häufigkeit einer 

Begleitung in deutschen Praxen von Hausärztinnen und Hausärzten überprüft werden, unter 

Berücksichtigung sowohl des Migrationshintergrunds der Patientinnen und Patienten als 

auch jenes der Behandelnden. Zudem gilt es Unterschiede zwischen städtischen und 

ländlichen Gebieten zu erfassen. Die Betrachtung der Konsultation in zukünftigen Studien 

scheint sinnvoll zu sein. So kann die kommunikative Herausforderung, die damit einhergeht, 

betrachtet und der Einfluss auf die Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten 

eruiert werden. Des Weiteren ließen sich die Rollen, die Begleitpersonen einnehmen können, 

objektivieren und die Potenziale, das aus einer Begleitung resultieren, erfassen.  

 Die Berücksichtigung von Unterschieden zwischen Patientinnen und Patienten mit 

einem Migrationshintergrund und ohne einen solchen Migrationshintergrund erscheint 

weiterhin als sinnvoll. Zukünftige Forschung sollte Gründe für die unterschiedliche 

Priorisierung der Motive zur Begleitung dieser beiden Gruppen von Patientinnen und 

Patienten fokussieren. Interessant scheinen diesbezüglich der Einfluss der jeweiligen 

Begleitperson aufgrund vorhandener Familienstrukturen und der Beziehung zur Patientin 

oder zum Patienten sowie Genderaspekte zu sein. Auch in dieser Frage ist eine direkte 

Beobachtung der Konsultation sinnvoll. 

 In zukünftigen Studien sollte eine repräsentative Erfassung soziodemografischer 

Daten aller begleiteten Patientinnen und Patienten, aber auch ihrer Begleitpersonen erfolgen, 

um zu analysieren, wer in die hausärztliche Praxis begleitet wird und wer begleitet. Ebenfalls 

Gegenstand zukünftiger Forschung sollte die ärztliche Perspektive auf das Phänomen der 

Begleitung sein. Hier ist die Meinung der Ärztinnen und Ärzte zu einer Begleitung einer 

Patientin oder eines Patienten in Bezug auf Ablauf, Vor- und Nachteile zu eruieren.  
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