
1 Einführung

Ausgehend von der Erkenntnis des großen
Einflusses des familiären Systems auf die Ge-
sundheit und den Umgang mit Krankheiten
bei den einzelnen Familienmitgliedern ent-
wickelte sich ursprünglich in den USA die
„Family Systems Medicine“, welche sich zu-
nehmend auch in Deutschland als systemi-
sche Familienmedizin etabliert (McDaniel
et.al., 1997). Kennzeichnend für entspre-
chende Behandlungskonzepte ist die An-
wendung der Konzepte und Interventionen
der systemischen Familientherapie auf Berei-
che der biologischen Medizin. Der Fokus
der Arbeit liegt dabei auf der engen Koope-
ration von Patienten, Angehörigen und Pro-
fessionellen. Die Rehaklinik Kandertal in
Malsburg-Marzell (ehemals Glotterbad, vgl.
Stegner et.al. 2003) setzt diese Konzepte in
bisher in Deutschland einzigartiger Form im

Bereich der stationären psychosomatischen
Rehabilitation um. Beider systemischen Fa-
milienmedizin handelt es sich um ein „bio-
psychosoziales Behandlungskonzept für Pa-
tienten mit körperlichen Erkrankungen und
ihre Familien“ (Altmeyer et.al., 2002, S.
301). Theorie und Praxis der systemischen
Familienmedizin basieren dabei auf drei
Grundprinzipien:
– Gleichwertige Berücksichtigung und Ein-

beziehung von somatischen und psy-
chischen Faktoren bei der Diagnostik
und Behandlung der Patienten.

– Enge Kooperation mit Patientenfamilien
und ihre routinemäßige Einbeziehung bei
der Krankenversorgung

– Patientenbezogene Kooperation von Ex-
perten aus dem medizinischen und dem
psychosozialen und nichtmedizinischen
Bereich durch Bildung von interdiszipli-
nären Behandlungsteams (ebd.).
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Kurzfassung
Das in Deutschland einmalige systemisch-familienmedizinische Rehabilitationskonzept der Rehaklinik
Kandertal, in welchem Familien als Ganzes sowie all ihre Mitglieder behandelt werden, wird beschrie-
ben und in seiner Wirksamkeit evaluiert. Während des Rehaaufenthaltes kommt es zu signifikanten Ver-
besserungen in der psychischen als auch physischen Symptomatik. Indikatoren sprechen dafür, daß die-
ser Effekt durch Verbesserungen der Familienfunktionalität vermittelt wird, was wiederum die Wirksam-
keit des familienorientierten Behandlungskonzepts bestätigt.
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Entsprechend der Erkenntnis, dass sowohl
gesundheitsförderliche als auch -schädliche
Verhaltenweisen in der Familie gelernt und
dort auch geformt werden, erhält die Integra-
tion von Angehörigen in die Behandlung
von Patienten einen besonders hohen Stel-
lenwert. Nach McDaniel & Hepworth (2000)
ist für den Erfolg einer Behandlung noch
mehr als die bloße Einbeziehung der Patien-
tenfamilien erforderlich. Entsprechend ihrer
Auffassung gilt es, vor allem die Ressourcen
der einzelnen Patienten und ihrer Angehöri-
gen zu erkennen und in die „gemeinsame“
Behandlung zu integrieren. Dies bedeutet,
dass Patienten und ihre Familien nicht als
„Klienten“ gesehen werden sollen, sondern
vielmehr als „Partner“, insbesondere, wenn
es um die Erstellung von Diagnosen und Be-
handlungskonzepten geht. Dies setzt jedoch
ein hohes Maß an Kooperation zwischen
den Fachkräften der medizinischen, psycho-
sozialen und nicht-medizinischen Bereiche
voraus. Diese Herangehensweise erlaubt
nicht nur einen ganzheitlicheren Zugang
zum Patienten und seinen Problemen, son-
dern erweist sich auch als effektiv. Familien-
interventionen zeigen insbesondere bei
chronischen Erkrankungen wie Asthma oder
Diabetes im Vergleich zur Einzelbehandlung
von Patienten eine erhöhte Wirksamkeit
(Campbell & Patterson, 1995). Des Weiteren
sind bei Patienten mit Anorexia nervosa
durch Familientherapien größere Erfolge zu
erzielen als in Einzelbehandlungen. Die Ein-
beziehung der Familien in die Behandlung
von Kindern mit Diabetes oder mit Krebser-
krankungen kann zu positiven Veränderun-
gen familiärer Beziehungen führen, was sich
wiederum günstig auf die medizinischen
Therapieergebnisse auswirkt (Weihs et.al.
2002).

2 Beschreibung der Klinik

Die Rehaklinik Kandertal - Fachklinik für Fa-
milienrehabilitation - steht unter der Träger-
schaft der Kur + Reha GmbH des Paritäti-
schen Wohlfahrtsverbandes Baden-Württem-
berg. Nach ihrer Gründung im Jahr 1994 als
Fachklinik Glotterbad im Glottertal wechsel-
te sie 2005 ihren Standort nach Malsburg-
Marzell. Mit dem Umzug gingen eine Erwei-
terung der Bettenanzahl und des Therapiean-
gebots einher: die Fachklinik besitzt seither
140 Betten für die Familienrehabilitation (55
Betten für Erwachsene und 85 Betten für Kin-
der und Jugendliche) und 40 Betten für die

zusätzlich entstandene Rehabilitation für Ju-
gendliche und junge Erwachsene.5 (Rehakli-
nik Kandertal 2006, 2010). Entsprechend
§111 des SGB V ist die Rehaklinik Kandertal
als Vorsorge- und Rehabilitationsklinik für al-
le Kostenträger in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassen. Die Zuweisung
durch die Rentenversicherungen erfolgt bei
erwachsenen Patienten gemäß § 15 SGB VI
und bei Kindern und Jugendlichen gemäß §
31 Abs. 1 Nr. 4 SGB VI. Die Mitaufnahme
von Eltern eines rehabilitationsbedürftigen
Kindes kann über § 5 Abs. 2 KIHB-Richtlini-
en geregelt werden.

Indikationen für die Abteilung
Familienrehabilitation

In die Abteilung Familienrehabilitation wer-
den Kinder und Jugendliche von 0 bis 16
Jahren mit mindestens einer erziehungsbe-
rechtigten Person aufgenommen. Die Auf-
nahme eines Kindes, Jugendlichen oder Er-
wachsenen erfolgt, wenn
– ein eigener Rehabilitationsbedarf besteht,
– der Einbezug in die Behandlung eines an-

deren Familienmitglieds hilfreich oder
auch erforderlich ist, um das jeweilige
Behandlungsziel zu erreichen.

Kinder und Jugendliche können zudem als
Begleitpersonen aufgenommen werden,
wenn eine Versorgung während der Rehabi-
litationsmaßnahme zu Hause nicht möglich
ist. Grundsätzlich wird jedes aufgenommene
Familienmitglied, soweit dies der jeweilige
Kostenträger unterstützt, als „Patient“ be-
trachtet und behandelt. Bei den aufgenom-
menen Familien handelt es sich in der Regel
um so genannte „Multiproblemfamilien“, bei
denen das Zusammenwirken mehrerer
Krankheiten und Probleme eine stationäre
Behandlung durch ein interdisziplinäres Be-
handlungsteam und ein entsprechend breit
gefächertes Therapieangebot erfordert. 
Neben den rehabilitationstypischen Basisan-
geboten bestehen indikationsspezifische
Therapieangebote der Abteilung Familienre-
habilitation:
Tiefenpsychologisch oder verhaltensthera-
peutisch orientierte Einzelgespräche; tiefen-
psychologisch-interaktionelle Gruppenpsy-
chotherapie; Gruppen zur Depressions- und
Angstbewältigung; Skilltraining (bei Persön-
lichkeitsstörungen oder Ängsten zur Span-
nungsminderung); Schmerzgruppe; Gruppe
zur Förderung der sozialen Kompetenz; Asth-
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maschulung; Adipositasgruppe; Gruppe für
Essstörungen; ADHS-Elterngruppe; Paar- und
Familiengespräche; Kunsttherapie; Körper-
therapie; Psychomotorik; Sozialtherapie u.a.
Zu den indikationsspezifischen Therapiean-
geboten für Kinder und Jugendliche gehören
neben der gezielten Förderung in der Klinik-
schule Angebote wie Heilpädagogik (einzeln
und in Gruppen); Kunsttherapie; Bewe-
gungstherapie (einzeln und in Gruppen);
Psychomotorik-Gruppe (Kinder mit ADHS);
Asthmaschulung; Adipositasgruppe; Ent-
spannungsgruppe; u.a.
Zu den gemeinsamen Therapieangeboten für
Kinder, Jugendliche und Eltern gehören Fa-
miliengespräche; Familien-Heilpädagogik;
Eltern-Kind-Kunsttherapie; Eltern-Kind-Psy-
chomotorik; Eltern-Kind-Massage.

3 Untersuchungsdesign

Für die Evaluation des Behandlungskonzepts
der Rehaklinik Kandertal wurde ein prospek-
tives Prä-Post-Design eingesetzt. Folgenden
Forschungsfragen wurde nachgegangen:
– Wie hoch ist die Belastung der behandel-

ten Familien zu Beginn der Rehabilitati-
on?

– Wie verändert sich die Belastung der Er-
ziehungsberechtigten und der Kinder
durch psychische und physische Sympto-
me während des Verlaufs der stationären
Familienrehabilitation?

– Wie verändert sich die Funktionalität der
Familien während des Verlaufs der statio-
nären Familienrehabilitation?

Die Befragung der einzelnen Familienmit-
glieder erfolgte innerhalb der ersten fünf Ta-
ge nach der Anreise (Prä-Messung: T1) und
innerhalb der letzten fünf Tage vor der Ab-
reise (Post-Messung: T2). In die Studie einge-
schlossen wurden alle Familien, die im Un-
tersuchungszeitraum von Mitte September
bis Anfang Dezember 2010 in die Abteilung
Familienrehabilitation aufgenommen wur-
den und einen Rehabilitationsprozess durch-
laufen haben (Nicht-teilnehmende Familien
4; Teilnahme t1: 42 Familien; Teilnahme t2:
33 Familien).
Zur Erfassung der psychischen Belastung
wurde die Symptom-Checkliste SCL-90-R
(Franke 2002) eingesetzt, darüber hinaus die
Familienbögen (Cierpka & Frevert 1994), ein
Selbstbeurteilungsinstrument, welches die
familiäre Funktionalität untersucht. Es liegen
für die Beschreibung des Familienprozesses

Fragebögen zur individuellen, zur dyadi-
schen und zur gesamtfamiliären Perspektive
vor. Für die Auswertung des gesamten Test-
systems wurden Referenzwerte zu fünf le-
benszyklischen Phasen der Familie erarbei-
tet. Im Rahmen dieser Studie wurde lediglich
der „Allgemeine Familienbogen (FB-A)“ ein-
gesetzt. Dieser beurteilt die Funktionalität
der Gesamtfamilie sowie ihre Ressourcen
und ihre Problembereiche anhand 28 Items
zu folgenden sieben Dimensionen: Aufga-
benerfüllung, Rollenverhalten, Kommunika-
tion, Emotionalität, Affektive Beziehungsauf-
nahme, Kontrolle, Werte und Normen. Zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität von Kindern und Jugendlichen
wurde der KINDL-R-Fragebogen in seinen al-
tersspezifischen Versionen (Ravens-Sieberer
& Bullinger 2000) eingesetzt. Erweitert wur-
de die Datenerhebung durch Informationen
aus den Entlassungsbriefen und der Bewer-
tung des Rehabilitationserfolges durch den
Patienten und den Bezugstherapeuten.

4 Ergebnisse

Belastung der Patienten: Die Ergebnisse zei-
gen bei den Erziehungsberechtigten im
Durchschnitt eine leichte Erhöhung der all-
gemeinen Belastung sowie der Intensität der
einzelnen Symptome insbesondere durch
„körperliche“ Beschwerden und durch „de-
pressive“ Symptome bei Beginn der Rehabi-
litationsbehandlung. 36 der 47 untersuchten
Erziehungsberechtigten liegen mit mindes-
tens einem Skalenwert außerhalb der Norm,
insbesondere bei Zwangs- und Angstsympto-
matik. Im KINDL-R weisen die meisten Wer-
te auf eine klinisch unbedenkliche gesund-
heitsbezogene Lebensqualität hin, lediglich
die Skala „Selbstwert“ zeigt  teilweise auffäl-
lige Werte. Valide Aussagen zur Familien-
funktionalität lassen sich durch die vorlie-
gende Untersuchung leider nicht geben, bei
erhöhten wie auch bei niedrigen Werten au-
ßerhalb des Normbereichs der „Sozialen Er-
wünschtheit“ und der „Abwehr“ muss von
einer Verzerrung der Ergebnisse ausgegan-
gen werden. Berücksichtigt man die Ungül-
tigkeit dieser Fragebögen nicht, zeigt die Ge-
samtauswertung aller vorliegenden Daten ei-
ne allgemeine Familienfunktionalität, die
sich zwar an der Grenze zur möglichen Dys-
funktionalität befindet, letztendlich aber
doch im Normbereich liegt. Lediglich die
Dimension der familiären „Kommunikation“
weist hier auf Problemwerte hin.
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Wirksamkeit der Behandlung: Insgesamt
kann eine signifikante und deutliche Verbes-
serung der Belastung bei den Eltern durch
die Familienrehabilitation bei physischen
und psychischen Symptomen festgestellt
werden. Insbesondere in den Bereichen der
somatischen, zwanghaften und depressiven
Symptomatik lässt sich die Belastung deut-
lich verringern, was auf die Wirksamkeit des
Behandlungskonzepts hinweist (s. Abb. 1
und 2).
Lässt man die Ungültigkeit einiger Daten
zur Familienfunktionalität außer Acht, zeigt
sich hier am Ende der Behandlung eine Ver-
ringerung verschiedener Werte in den
Normbereich, der Wert der Skala „Rollen-
verhalten“ kann sogar soweit verbessert
werden, dass er am Ende der Behandlung
im so genannten „Stärkebereich“ der Famili-
en liegt (s. Abb. 3).

Dies deckt sich interessanterweise mit dem
Ergebnis der bereits durchgeführten Evaluati-
on der stationär familiensystem-orientierten
Rehabilitation von Familien mit „ADHS-Kin-
dern“ in der Rehaklinik Kandertal (Scheib et
al., 2007). Hier konnte eine signifikante Ver-
besserung des „Rollenverhaltens“ vom Zeit-
punkt des Behandlungsbeginns bis zum Zeit-
punkt 6 Monate nach Entlassung nachgewie-
sen werden. Dies weist auf eine besondere
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Abbildung 1

Vergleich der Globalen
Werte zur Belastung (SCL-
90-R) der Erziehungsbe-
rechtigten zum Messzeit-
punkt T1 versus T2

Abbildung 3

Vergleich der Summen-
und Skalenwerte zur Fami-
lienfunktionalität (FB-A)
zumMesszeitpunkt T1 ver-
sus T2 (einschließlich „un-
gültige“ Bögen)

Abbildung 2

Vergleich der Globalen
Werte und Skalenwerte zur
Belastung (SCL-90-R) der
Erziehungsberechtigten
zum Messzeitpunkt T1 ver-
sus T2
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Nachhaltigkeit der Rehamaßnahme in die-
sem Bereich hin.
Sowohl bei den erwachsenen Patienten als
auch bei den Kindern zeigt sich, dass die Be-
handlungsziele in den meisten Fällen im
Wesentlichen bzw. voll und ganz erreicht
werden, Unterschiede in den Bewertungen
der Bezugstherapeuten und der Patienten
selbst liegen nur in seltenen Fällen vor (s.
Abb. 4 und 5).

5 Fazit

Die Ergebnisse dieser Studie sprechen für die
Wirksamkeit des systemisch-familienorien-
tierten Behandlungskonzepts in der stationä-

ren Familienrehabilitation. Zwar muß die
Aussagekraft der Daten vor dem Hintergrund
der begrenzten Stichprobe und teilweise feh-
lender oder ungültiger Daten betrachtet wer-
den. Bezieht man allerdings die schon statt-
gefundenen Evaluation (Scheib et.al. 2007)
mit ein, so zeigt sich eine deutliche Gleich-
sinnigkeit der Ergebnisse, die die Wirksam-
keit des Behandlungskonzepts bestätigt. Aus
den Daten zur Familienfunktionalität lässt
sich zudem vermuten, dass die Reduktion
der Symptomatik bis hin in den Normbe-
reich durch Verbesserungen der familiären
Funktionsfähigkeit (Kommunikation und Rol-
lenverhalten) vermittelt ist. Dies wäre ein
eindrücklicher Beleg dafür, dass die Behand-
lung der gesamten Familie stärkere und
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Abbildung 4

Bewertung der Rehabilita-
tionsziele bei den Erzie-

hungsberechtigten

Abbildung 5

Bewertung der Rehabilita-
tionsziele bei den Kindern

und Jugendlichen
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nachhaltigere Wirkungen auch auf die
Symptomatik der einzelnen Familienmitglie-
der hervorbringt. Ausblickend wäre es inte-
ressant, in einer kontrolliert-randomisierten
Studie einen Vergleich zwischen dem famili-
enorientierten und einem klassischen einzel-
fallorientierten Behandlungsvorgehen durch-
zuführen.
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