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Zusammenfassung
Einzelne Studien weisen bereits auf positive Effekte der Systemaufstellungen auf teil-
nehmende Klienten hin. Jedoch ist die aktuelle Befundlage noch von geringem Umfang
und von methodischen Mangeln gekennzeichnet. Im Rahmen der vorliegenden Pra-
Post-Untersuchung werden daher die Effekte eines exemplarischen systemischen Auf-
stellungsangebots Gberprift. Diese Untersuchung wurde im Rahmen einer gréf3er ange-
legten Langsschnittstudie durchgefiihrt und entspricht einer vorlaufigen Datenauswer-
tung. Hierbei beantworteten 22 Klienten (M = 48.23 Jahre; SD = 12.63) eines treatment-
seeking-sample innerhalb von 24 Stunden vor sowie drei Wochen nach deren Teilnahme
an der Systemaufstellung ein onlinebasiertes Fragebogenpaket. Zum Post-Messzeit-
punkt hin hat sich die psychische Belastung (r = -.50) und die Depressivitat (r = —.48)
der Completer-Stichprobe signifikant verbessert. Die psychische Belastung verbesserte
sich bei 18% und die Depressivitat bei 27% der Klienten klinisch signifikant, wobei eine
Remission 14% bzw. 9% der Klienten erreichten. Mannliche und weibliche sowie die
Klienten verschiedener Altersgruppen (21-42; 43-52; 54—77 Jahre) profitierten gleich-
ermalien von der Teilnahme an einer Aufstellung. Auch konnte zu beiden Messzeitpunk-
ten ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der psychischen Belastung und
der Depressivitat der Klienten beobachtet werden. Die Ergebnisse weisen demnach auf
positive Effekte der Systemaufstellungen auf die psychische Gesundheit von Klienten
hin. Die Empfehlungen fur zukinftige Forschungsarbeiten fokussieren sich u.a. auf me-
thodisch fundierte Studien, die Erprobung im klinischen Kontext, die Untersuchung spe-
zifischer Wirkfaktoren, die Uberpriifung kontext- und anliegentibergreifender Effekte so-

wie der Wirksamkeit in Kombination mit Psychotherapie.

Schliisselwérter: Systemaufstellungen, Familienaufstellungen, Pra-Post-Untersuchung,

treatment-seeking-sample, Klienten, Erwachsene, psychische Belastung, Depressivitat



Abstract
Several studies already indicate positive effects of systemic constellations on participa-
ting clients. However, the current findings are still limited in extent and characterised by
methodological issues. Therefore, the effects of an exemplary systemic constellation will
be examined within the framework of this pre-post survey. This survey was conducted
as part of a larger longitudinal study and represents a preliminary evaluation of data. 22
Clients (M = 48.23 years; SD = 12.63) of a treatment-seeking-sample answered an on-
line-based questionnaire within 24 hours before and three weeks after their participation
in the systemic constellation. At post-measurement, the psychological distress (r = —.50)
and depressive symptoms (r=-.48) of the completer sample improved significantly.
Psychological distress improved clinically significant for 18% and depressive symptoms
for 27% of the clients, with 14% and 9% of the clients reaching remission. Male and
female as well as clients of different age groups (21-42; 43-52; 54—77 years) benefited
equally from participating in a systemic constellation. A significant positive correlation
between the psychological distress and the depressive symptoms of the clients was also
observed at both times of measurement. The results indicate positive effects of systemic
constellations on the mental health of clients. The recommendations for future research
focus on methodologically well-founded studies, evaluation in a clinical context, analysis
of specific factors, examination of cross-context and cross-issue effects as well as effec-

tiveness in combination with psychotherapy.

Keywords: systemic constellations, family constellations, pre-post survey, treatment-

seeking-sample, clients, adults, psychological distress, depressive symptoms
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Theoretischer und empirischer Hintergrund

1 Theoretischer und empirischer Hintergrund
Im Folgenden wird ein Einblick in die vorhandenen theoretischen Grundlagen so-
wie Wirksamkeitsbefunde der Systemaufstellungen gegeben. Da die Systemaufstellun-
gen auf den Grundannahmen der Systemischen Therapie basieren, wird diese sowie

deren Wirksamkeit vorab erlautert.

11 Systemische Therapie

Soziale Beziehungen kénnen einen grof3en Einfluss auf ein Individuum und des-
sen psychische Gesundheit haben (Chen & Harris, 2019; Teo et al., 2013). Eine psycho-
therapeutische Behandlungsform, welche das Individuum im Kontext seiner sozialen Be-
ziehungen betrachtet, ist die Systemische Therapie (Horn & Brick, 2010; Schlippe &
Schweitzer, 2016a). Diese entwickelte sich Mitte des letzten Jahrhunderts aus den An-
satzen der Familientherapie (Kriz, 2012; Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie
[WBP], 2009). Dabei etablierte sich die systemische Sichtweise in der Psychologie zu-
nachst im Rahmen der praktischen Anwendung. Eine fundierte theoretische Grundlage
folgte ebenso wie die empirische Forschung erst deutlich spater (Kriz, 2012). Die aktu-
elle Theorie der Systemischen Therapie integriert zahlreiche Ansatze, die ein Individuum
als Teil eines grofReren sozialen Gefuges betrachten. Hierzu zahlen u.a. die Ansatze der
Gruppendynamik, des Psychodramas, der Kommunikations- und Systemtheorie
(Schlippe & Schweitzer, 2016a; WBP, 2009).

In Deutschland zahlt die Systemische Therapie seit 2008 zu den wissenschaftlich
anerkannten Psychotherapieverfahren fur Erwachsene sowie fur Kinder und Jugendliche
(WBP, 2009). Seit Ende 2019 gilt diese neben der Verhaltenstherapie und den psycho-
analytisch begrindeten Verfahren als Richtlinienverfahren zur Psychotherapie von Er-
wachsenen (Gemeinsamer Bundesausschuss [G-BA], 2019a). Die Systemische Thera-
pie verflgt dabei Uber ein breites Anwendungsgebiet. In der stationaren und ambulanten
psychiatrischen sowie psychotherapeutischen Behandlung wird diese u.a. im Rahmen
der Einzel-, Paar-, Gruppen- und Familientherapie eingesetzt. Ebenso findet der Ansatz
der Systemischen Therapie in psychosozialen Bereichen Anwendung. Diese reichen von
Einzel- und Gruppenberatung in der Padagogik und sozialen Arbeit bis hin zur Mediation
und Coaching von Teams und Organisationen (Schlippe & Schweitzer, 2016a; WBP,
2009).

1.1.1 Grundkonzepte
Individuen, die aufgrund eines Problems oder Anliegens solche Angebote des

Gesundheitssystems in Anspruch nehmen, werden in der systemischen Praxis als
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Klienten' bezeichnet. Im Fokus der Systemischen Therapie steht jedoch nicht nur der
betroffene Klient, sondern auch dessen soziales System (Schlippe & Schweitzer, 2016a;
Schwing, 2015). Ein soziales System beschreibt eine Menge an Personen, welche in
standiger Wechselbeziehung zu einander stehen (Horn & Brick, 2010) und sich in ihrer
Gesamtheit von der Umwelt abgrenzen (Schlippe & Schweitzer, 2016a). Beispiele hierfur
sind romantische Beziehungen, Freundeskreise, Arbeitsteams sowie Organisationen.
Ebenso stellen die Herkunfts- sowie die Gegenwartsfamilie wichtige soziale Systeme
dar. Dabei beschreibt ersteres das familiare System, welches in der Kindheit bestand.
Letzteres stellt dahingegen das aktuelle Familiensystem zu den eigenen Kindern dar
(Horn & Brick, 2010; Sydow, 2012; WBP, 2009).

Treten innerhalb eines Systems Beziehungsstrukturen auf, die von einem Mit-
glied als maladaptiv empfunden werden, so kénnen bei ebendieser Person Probleme
oder Erkrankungen auftreten. Diese Probleme werden aber nicht als Teil des Individu-
ums, sondern als Teil des gesamten Systems betrachtet (Schlippe & Schweitzer, 2016a;
Schwing, 2015). Das Ziel der Systemischen Therapie stellt dabei unter Einbezug des
gesamten Systems die Veranderung der Interaktionen zwischen den Mitgliedern dar (G-
BA, 2019b; Horn & Brick, 2010). Die Therapie gestaltet sich nicht problem-, sondern
I6sungsorientiert (Horn & Brick, 2010). Das bedeutet, dass der Veranderungsprozess
des Systems im Fokus steht und nicht das Nachvollziehen der Inhalte und Ursachen der
vorhandenen Probleme. Hierbei wird davon ausgegangen, dass ein System bereits Gber
die Ressourcen zur Veranderung und somit Gber die Lésung der Probleme verfiigt, diese
jedoch noch nicht umsetzen kann (Kriz, 2014). Die Aufgabe des Therapeuten ist es,
geeignete Rahmenbedingungen fir eine Veranderung zu schaffen und nicht aktiv in das
System einzugreifen (Kriz, 2014; WBP, 2009). Interventionen sollen deshalb sparsam
eingesetzt werden und lediglich das System bei der Entdeckung und Nutzung der eige-
nen Ressourcen unterstiitzen (Schlippe & Schweitzer, 2016b; WBP, 2009). Der Thera-
peut nimmt in der Systemischen Therapie daher die Rolle des Mediators ein, der sich an
dem Anliegen des Klienten orientiert und die Autonomie und die Selbstverantwortlichkeit
des Systems wahrt (Schlippe & Schweitzer, 2016b; Sydow et al., 2007; WBP, 2009). Hat
der betroffene Klient den Eindruck, dass sich sein Problem fir ihn zufriedenstellend ge-
I6st und er seine Ziele erreicht hat, so gilt die Therapie als beendet (Schlippe &
Schweitzer, 2016b).

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf eine geschlechtsspezi-
fische Differenzierung bei Personenbezeichnungen sowie personenbezogenen Substantiven ver-
zichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir alle Geschlechter.
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1.1.2 Wirksamkeit

Im Vergleich zu den anderen Richtlinienverfahren wurden hinsichtlich der Syste-
mischen Therapie deutlich weniger Evaluationsstudien publiziert. Dies ist u.a. darauf zu-
rickzufihren, dass die Systemische Therapie noch nicht so lang existiert und in dieser
Zeit eher praxis- und nicht forschungsorientiert war (Kriz, 2012; Sydow et al., 2010). So-
wohl Schwierigkeiten in der Operationalisierung der Systemvariablen als auch die Aus-
wahl geeigneter Zielkriterien erschwerten die empirische Erfassung (vgl. Aguilar-Raab
et al., 2018; Schiepek, 2012). Zudem wurde die Wirksamkeit der Systemischen Therapie
lediglich auf eine beschrankte Anzahl an Stérungsbildern hin untersucht (Sydow et al.,
2010), was die Generalisierbarkeit der Evaluationsergebnisse einschrankt. Mittlerweile
existieren jedoch einige Forschungsbestrebungen hinsichtlich der Entwicklung geeigne-
ter Messinstrumente und angemessener Forschungsdesigns zur Evaluation der Syste-
mischen Therapie (vgl. Ochs, 2012; Schweitzer et al., 2014; Stratton et al., 2012;
Tschacher, 2012).

Die Wirtschaftlichkeit sowie die Notwendigkeit im Versorgungskontext wurde im
Rahmen der Anerkennung zum Richtlinienverfahren umfassend untersucht und konnte
fur die Systemische Therapie in folgenden Bereichen belegt werden (vgl. G-BA, 2019b;
Institut fUr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen [IQWIiG], 2017):

- Angst- und Zwangsstérungen

- Affektive Storungen

- Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
- Essstérungen

- Schizophrene und affektive psychotische Stérungen

Zudem weist die Befundlage darauf hin, dass die Systemische Therapie ebenso
wirksam ist wie alternative bona fide Psychotherapien (Pinquart et al., 2016). Zu poten-
ziell negativen Auswirkungen der Systemischen Therapie kénnen jedoch aufgrund feh-

lender Daten derzeit keine Aussagen getatigt werden (G-BA, 2019b).

1.2  Systemaufstellungen

Die Erweiterung des therapeutischen Settings um das Bezugssystem des Einzel-
nen fuhrte innerhalb der systemischen Praxis zur Entwicklung von spezifischen Interven-
tionen (Horn & Brick, 2010; Tschacher, 2012). Hierbei entstanden u.a. symbolisch-me-
taphorische Methoden zur Darstellung von sozialen Systemen (WBP, 2009). Ein Beispiel
dafur sind die sogenannten Systemaufstellungen (Tschacher, 2012, p. 299).

Mithilfe von Systemaufstellungen kénnen komplexe Systeme und die Beziehun-
gen der Systemmitglieder innerhalb eines begrenzten Raumes vereinfacht abgebildet
werden (Horn & Brick, 2010; Mayer & Hausner, 2014). Hierbei wird die Ist-Situation eines

sozialen Systems haufig aus der Sicht eines einzelnen Systemmitglieds dargestellt
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(Gminder, 2006; Horn & Brick, 2010). Dies kann u.a. durch die Arbeit mit den urspriing-
lichen Systemmitgliedern direkt geschehen oder auch durch die stellvertretende Abbil-
dung des Systems (Horn & Brick, 2010). Letzteres Vorgehen hat sich inzwischen etab-
liert. Hierbei sind aufl’er dem Klienten, welcher aufgrund eines Anliegens eine Aufstel-
lung durchfihren méchte, keine weiteren Mitglieder des betreffenden Systems anwe-
send (Ameln & Kramer, 2016; Horn & Brick, 2010). Der falleinbringende Klient stellt die
subjektiv wahrgenommenen Beziehungsdynamiken des Systems nach, indem er jedem
Reprasentanten im Raum einen Platz zuweist (Horn & Brick, 2010; Reinhard, 2012). Die
unterschiedliche raumliche Positionierung, wie etwa das Ausmaf an Nahe und Zuge-
wandtheit, kann dabei eine individuelle Wirkung auf das Erleben und Empfinden der Re-
prasentanten haben (Ameln & Kramer, 2016; Schwing, 2015).

Durch das Abbilden der subjektiven Systemwahrnehmung kénnen dem Klienten
informelle Beziehungsdynamiken bewusst werden (Ameln & Kramer, 2016; Tener,
2013). Das direkte Ziel der Systemaufstellung ist es jedoch, dem Klienten bei der Losung
seines dargebrachten Anliegens zu helfen. Im Sinne des systemischen Ansatzes werden
dem falleinbringenden Klienten hierbei keine direkten Lésungen vorgegeben, sondern
er wird lediglich an potenzielle Problemlésungen herangefiihrt (Kohlhauser & Asslander,
2009). Hierfur wird das betroffene System zunachst nach dysfunktionalen Beziehungen
abgesucht (Gutmark, 2014; Schlippe & Schweitzer, 2016a). Dadurch wird es dem Klien-
ten ermdglicht, Erfahrungen, welche er innerhalb seines Systems gemacht hat, neu zu
bewerten und neue Verhaltensweisen daraus abzuleiten (Deutsche Gesellschaft fur
Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie e. V [DGSF], 2003, February).
Infolgedessen kdnnen sich die durch Dysfunktionalitdten entstandenen Spannungen des
Systems auflésen und der Klient wird durch diese nicht weiter belastet (Ameln & Kramer,
2016; Horn & Brick, 2010). Systemaufstellungen entsprechen daher in der systemischen
Praxis einer Intervention, mit der psychologische Variablen des falleinbringenden Klien-
ten positiv beeinflusst werden kénnen (Weinhold, Hunger, Bornhauser, & Schweitzer,
2013).

Diese Intervention findet dabei meist auerhalb des kassenarztlichen Systems
ohne vorhergehende psychologische Diagnostik im Rahmen eines ein- oder mehrtagi-
gen Seminars mit 15 bis 30 Teilnehmern statt. Hierbei stellen verschiedene Klienten
nacheinander ihre Systeme bzw. Anliegen auf, wahrend die restlichen Teilnehmer in die-
ser Zeit als Reprasentanten oder als inaktive Beobachter fungieren (Reinhard, 2012;
Schweitzer & Reinhard, 2014). Angeleitet werden diese Aufstellungen von sogenannten
Aufstellungsleitern (Schweitzer & Reinhard, 2014, p. 13). Bei diesen sollte es sich um
Berater oder Therapeuten mit einer fundierten Ausbildung handeln, was in der Praxis
jedoch nicht immer gegeben ist (DGSF, 2003, February). Der Ablauf und die detaillierte
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Ausgestaltung der Systemaufstellungen ist nicht normiert und daher neben dem Anlie-
gen des Klienten und dem spezifischen Anwendungssetting v.a. von den Entscheidun-
gen des Aufstellungsleiters abhangig (Ameln & Kramer, 2016; U. Franke et al., 2017,
Kohlhauser & Asslander, 2009). Aus der bestehenden Literatur Iasst sich jedoch folgen-
der Grundablauf ableiten: Interview, Ausgangskonstellation, Befragung der Reprasen-
tanten, Stellungsarbeit mit Losungsbild, Prozessarbeit, Abschluss und ggf. Transfer.

Zu Beginn der Systemaufstellung nennt der falleinbringende Klient zunachst kurz
sein Anliegen. Je nach Aufstellungsleiter werden zu diesem Zeitpunkt weitere Informati-
onen Uber das betroffene System erhoben. Um die Lésungsorientierung der Intervention
beizubehalten, sollten das Problem und die dazugehdrigen Informationen jedoch nicht
zu sehr vertieft werden. Daraufhin wahlt der Klient aus den anwesenden Teilnehmern
des Aufstellungsseminars Reprasentanten fur sich selbst und sein aufzustellendes Sys-
tem (Ameln & Kramer, 2016; Gutmark, 2014; Kohlhauser & Asslander, 2009). Die Teil-
nehmer konnen je nach Anleitung und Setting lebende oder verstorbene Personen ver-
korpern, aber auch den Klienten selbst oder abstrakte Elemente wie Ziele oder Symp-
tome (Reinhard, 2012). Die zugeteilte Rolle erfahren die Reprasentanten jeweils vom
Klienten (Gutmark, 2014).

In der zweiten Phase erfolgt das Aufstellen des sogenannten Ausgangsbildes.
Hierbei stellt der falleinbringende Klient die aktuelle Situation seines Systems mithilfe
der Reprasentanten rdumlich nach. Im Vergleich zu anderen abbildenden Interventionen
der systemischen Praxis ist nicht die Mimik oder Korperhaltung der Reprasentanten re-
levant. Der Fokus liegt auf dem Ausmall an Nahe und Zugewandtheit der einzelnen Re-
prasentanten zu einander (Ameln & Kramer, 2016; Gutmark, 2014; Schwing, 2015).

Daraufhin werden die Reprasentanten vom Aufstellungsleiter hinsichtlich ihrer
Gedanken, Gefiihle etc. befragt, die ihre aktuelle raumliche Positionierung bei ihnen aus-
gelost hat (Gutmark, 2014). Der zugrundeliegenden systemischen Annahme zufolge ent-
sprechen die Rickmeldungen der Reprasentanten dem Zustand des aufgestellten Sys-
tems. Das bedeutet, dass die Reprasentanten Empfindungen der urspriinglichen Sys-
temmitglieder wahrnehmen kénnen. Bezeichnet wird dies als reprdsentierende Wahr-
nehmung (Ameln & Kramer, 2016, p. 294).

In der darauffolgenden Phase der Stellungsarbeit erfolgt eine raumliche Neuan-
ordnung der Reprasentanten. Diese wahlen selbst- oder durch den Aufstellungsleiter
angeleitet eine Position im Raum, an der ihr Befinden besser ist als auf der Ausgangs-
position (Ameln & Kramer, 2016; Kohlhauser & Asslander, 2009). Zusatzlich kann das
aufgestellte System in ihren Mitgliedern reduziert oder erweitert werden. Letzteres be-
schreibt das Erganzen des Systems um zunachst unbeachtete, jedoch fir das Anliegen

relevante Personen. Diese werden zumeist durch die AuRerungen der Reprasentanten
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identifiziert (Ameln & Kramer, 2016; Gutmark, 2014; Kohlhauser & Asslander, 2009).
Wahrend dieser Phase stellt der Aufstellungsleiter Rickfragen an den Klienten, um auch
dessen Reaktionen zur veranderten raumlichen Konstellation zu erfassen (Horn & Brick,
2010). Ziel dieser Stellungsarbeit ist es, verschiedene Konstellationen und deren Wir-
kung auf das Empfinden der Reprasentanten und des Klienten zu erproben (Ameln &
Kramer, 2016). Die dabei entstehende Endkonstellation wird als Losungsbild bezeichnet
(Gutmark, 2014). Zum Zeitpunkt des Lésungsbildes kdnnen sich die Beziehungen inner-
halb des aufgestellten Systems bereits deutlich verbessert haben und der Klient an eine
fur ihn passende Lésung herangefihrt worden sein. Ist der Aufstellungsleiter davon noch
nicht Uberzeugt, schlielt sich die nachfolgende Phase der Prozessarbeit an (Ameln &
Kramer, 2016).

Ebenso wie in der Phase der Stellungsarbeit soll dabei eine Befindlichkeitsver-
besserung der Reprasentanten und des Klienten erreicht werden. Jedoch wird hierbei
nicht die raumliche Positionierung der Reprasentanten verandert, sondern rituelle Satze,
Interventionen, Gesten etc. durchgeflihrt (Ameln & Kramer, 2016; Horn & Brick, 2010;
Kohlhauser & Asslander, 2009). Die Gestaltung ebendieser ist abhdngig vom Vorgehen
des jeweiligen Aufstellungsleiters (Ameln & Kramer, 2016). Beispiele fur solche Rituale
sind Verneigungen des Klienten oder ein Ausdruck von Anerkennung oder Abgrenzung
gegenlber eines bestimmten Reprasentanten (Schweitzer & Reinhard, 2014). Wichtig
ist, dass der falleinbringende Klient nicht zur Durchfihrung solcher Rituale gezwungen
wird, sondern diese flr sich persénlich als stimmig wahrnimmt (Schlippe & Schweitzer,
2016a). Der Aufstellungsleiter versucht mithilfe dieser Rituale lediglich, den Klienten im
Prozess der Ldsungsfindung zu unterstitzen (Schlippe & Schweitzer, 2016a; WBP,
2009).

Zum Abschluss der Systemaufstellung wird der Klient haufig anstelle seines ei-
genen Reprasentanten in das Lésungsbild gestellt. So hat dieser die Mdglichkeit, nicht
nur aus der Perspektive eines externen Beobachters die veranderte Dynamik innerhalb
des Systems wahrzunehmen. Hierflr wird der Klient nach seinem Erleben und Empfin-
den an dieser Position befragt (Ameln & Kramer, 2016; Kohlhauser & Asslander, 2009).
Erscheint dem Klienten das Lésungsbild angemessen und sein Anliegen beantwortet,
so entlasst er die Reprasentanten aus ihren Rollen und die Aufstellung gilt als beendet
(Horn & Brick, 2010). Das entstandene Lésungsbild soll jedoch nicht als Handlungsan-
weisung verstanden werden. ,Aufstellungen eréffnen lediglich einen Zugang zu Loésun-
gen, der auch immer wieder neu zu erringen ist* (Kohlhauser & Asslander, 2009, p. 7).

An die Aufstellung kann sich je nach Handhabung des Aufstellungsleiters ein
Transfergesprach anschlief’en. Hierbei kénnen die Erkenntnisse, welcher der Klient

wahrend des Aufstellungsprozesses gewonnen hat, besprochen werden. Ziel ist es,
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spezifische Schritte zu planen, die flr eine Umsetzung dieser Erkenntnisse im betroffe-
nen System relevant sind. Diese Transferphase findet haufig jedoch keine Anwendung.
Viele Aufstellungsleiter sind davon Uberzeugt, dass die gewonnen Erkenntnisse unbe-
wusst im realen System zum Tragen kommen, ohne dass eine bewusste Ubertragung
dazu nétig ist (Ameln & Kramer, 2016).

Angewendet werden solche Systemaufstellungen ebenso wie die Systemische
Therapie in zahlreichen Bereichen und Settings. Beispielsweise finden diese Einzug in
den Kontext der Psychotherapie, Beratung, Supervision sowie Coaching. Hierbei kann
mit Einzelpersonen, Paaren sowie mit Klein- und Grof3gruppen aus dem privaten wie
auch dem organisationalen Kontext gearbeitet werden (Stadler & Kress, 2020; Weinhold,
Hunger, Bornhauser, & Schweitzer, 2013). Das Spektrum der dabei zu bearbeitenden
Anliegen ist sehr grof3 und reicht von partnerschaftlichen Schwierigkeiten, Problemen im
Kindes- und Jugendalter, Streitigkeiten innerhalb eines Projektteams bis hin zur Aufstel-
lung von psychischen und physischen Symptomen (Sparrer & Varga von Kibéd, 2010;
Stadler & Kress, 2020).

Dieser groRe Anwendungsbereich der Systemaufstellungen kann u.a. durch de-
ren historische Entwicklung erklart werden. Dabei lasst sich deren Ursprung auf mehrere
Personen bzw. Personengruppen zurickfiihren (Horn & Brick, 2010; Kohlhauser &
Asslander, 2009). Hierbei sind v.a. Jakob Moreno und Virginia Satir zu nennen. Diese
haben als eine der Ersten aktionsorientierte Interventionen fir Mehrpersonensettings
entwickelt (Reinhard, 2012). Weitere Einflisse sind auf die Arbeiten von Ivan Boszorme-
nyi-Nagy (Kontextuelle Therapie), Milton H. Erickson (Hypnotherapie) und verschiede-
nen Forschergruppen wie etwa der Schule von Palo Alto sowie der Mailander und Hei-
delberger Schule zurtickzufliihren (Baumgartner, 2006; Héppner, 2001). Als Pionier der
Aufstellungsarbeit gilt jedoch Bert Hellinger (Horn & Brick, 2010), welcher vor circa 30 bis
40 Jahren eine Aufstellung flir den familiaren Kontext entwickelte, das sogenannte Fa-
milienstellen (Mayer & Hausner, 2014; Schlippe & Schweitzer, 2016a). Im Laufe der Zeit
entstanden durch den Einfluss von anderen Systemikern weitere, u.a. von Hellinger un-
abhangige, Varianten der Aufstellungsarbeit (Ameln & Kramer, 2016; Mayer & Hausner,
2014). Diese umfassten dabei nicht nur die Darstellung von familidren, sondern auch
von organisationalen Systemen sowie systemischen Strukturen (Ameln & Kramer, 2016;
Weinhold, Hunger, Bornhauser, & Schweitzer, 2013). Diese Aufstellungsformen werden
unter dem Uberbegriff der Systemaufstellungen zusammengefasst (Ameln & Kramer,
2016). Im Nachfolgenden werden diese detaillierter beschrieben. Angefangen mit den
Familienaufstellungen, gefolgt von den Organisations- und Systemischen Strukturauf-

stellungen.
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1.2.1 Familienaufstellung

Bert Hellinger entwickelte die Familienaufstellungen (FA) basierend auf den
grundlegenden Techniken des Psychodramas und der Familienskulptur (U. Franke et
al., 2017) sowie auf seinem eigenen Verstandnis von zwischenmenschlichen Beziehun-
gen und sozialen Systemen. Dieses Verstandnis entstand dabei nicht theoriegeleitet,
sondern auf Grundlage seiner praktischen Arbeitserfahrung mit Familien (Schweitzer &
Reinhard, 2014). Bert Hellingers Grundannahmen, Aufstellungsmethodik sowie Person-
lichkeit gerieten jedoch stark in Kritik (Schlippe & Schweitzer, 2016a).

Beispielsweise formulierte er seine Konzepte allgemeinguiltig. So Ubertrug er sein
patriarchalisches Familienbild auf seine Aufstellungsmethodik und diffamierte laut Kriti-
kern andere Formen des Zusammenlebens (DGSF, 2003, February; Kriger & Schmidt-
Michel, 2003). Seine Annahmen vertrat er autoritar und galt nicht als kritik- oder diskus-
sionsfahig. Entgegen der systemischen Grundprinzipien schrankte er wahrend der Auf-
stellungen die Autonomie seiner Klienten deutlich ein (DGSF, 2003, February). Dabei
gab er Losungen direkt vor, sprach dem Klienten die Interpretation der eigenen System-
konstellation ab und setzte seine eigenen Annahmen auf autoritare Weise um. So wurde
ihm auch vorgeworfen, den Klienten unpassende Rituale aufzuzwingen (Schlippe &
Schweitzer, 2016a). Zudem flhrte Hellinger seine Aufstellungen teilweise in Form von
videographierten Massenveranstaltungen durch. Hierbei teilte er dem gesamten Publi-
kum seine Ansichten mit, ohne dabei Ricksicht auf den Klienten und seine Privatsphare
zu nehmen (Chu, 2008). In Folge solcher Aufstellungen wurde von negativen Auswir-
kungen und sogar von Suiziden der Teilnehmer berichtet (Schlippe & Schweitzer,
2016a). Daruber hinaus Ubernahmen viele teilweise ungeschulte Personen die Aufstel-
lungsmethodik von Hellinger und verbreiteten diese (DGSF, 2003, February). 2003 dis-
tanzierte sich der deutsche Dachverband der Systemischen Therapie, Beratung und Fa-
milientherapie von Hellingers Familienaufstellung. Gleichzeitig formulierte der Verband
auf Grundlage systemischer Grundkonzepte Vorschlage fir eine alternative Umsetzung
der Aufstellungsarbeit (DGSF, 2003, February). Dies trug dazu bei, dass die Systemauf-
stellungen zur Bearbeitung von Familiendynamiken in Fachkreisen dennoch Anerken-
nung fand und nicht ganzlich abgelehnt wurde (Chu, 2008; Schlippe & Schweitzer,
2016a). So wurde die FA basierend auf den systemischen Grundprinzipien weiterentwi-
ckelt (DGSF, 2003, February; Schlippe & Schweitzer, 2016a). Die nachfolgenden Erlau-
terungen beziehen sich daher vorwiegend auf die neue Generation der FA.

Bei diesen FA liegt der Fokus auf der raumlichen Abbildung familiarer Systeme.
Hierbei kann es sich um die Herkunfts-, Gegenwartsfamilie, aber auch um eine partner-
schaftliche Beziehung handeln (Chu, 2008; Mayer & Hausner, 2014). Analog zum vor-

herigen Abschnitt gestalten sich die Ziele der FA. Dabei ist das indirekte Ziel, dem
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Klienten einen Einblick in meist unbewusste, teilweise generationenibergreifende Fami-
liendynamiken zu erméglichen (Mayer & Hausner, 2014). Der Fokus liegt aber auf dem
Bearbeiten des Klientenanliegens. Dieses kann etwa vergangene Konflikte mit den EI-
tern, familiare Suchterkrankungen, Missbrauchserfahrungen oder Schwierigkeiten mit
der Erziehung der eigenen Kinder betreffen (Chu, 2008).

Darlber hinaus findet sich das im vorherigen Abschnitt beschriebene Ablauf-
schema weitestgehend in der FA wieder, hierbei mit Bezug auf familiare Themen. In der
Interviewphase werden die Klienten beispielswiese nach verstolienen oder verstorbenen
Familienmitgliedern gefragt (Schlippe & Schweitzer, 2016a). In der Phase der Prozess-
arbeit wird v.a. die Zugewandtheit sowie Autonomie in Bezug auf die Eltern thematisiert
und in rituellen Satzen oder Gesten umgesetzt. So kdnnen bei Themen der Schuld etwa
grolRe Steine symbolisch an den Reprasentanten des betroffenen Familienmitglieds zu-
rickgegeben werden (Chu, 2008). Kennzeichnend flr die FA ist v.a. das haufige Fehlen
einer Transferphase. Das Lésungsbild des falleinbringenden Klienten wird nicht bespro-
chen oder analysiert, sondern soll unbewusst das alltagliche Verhalten und Erleben des
Klienten beeinflussen (Gminder, 2006; Kohlhauser & Asslander, 2009).

1.2.2 Organisationsaufstellung

Die Aufstellungsmethodik fand dabei ebenso Einzug in den organisationalen
Kontext. Dort wurde diese, zunachst angelehnt an Hellingers Arbeit, von Gunthard We-
ber weiterentwickelt und verbreitet. Auch waren Matthias Varga von Kibéd und Insa
Sparrer an der Weiterentwicklung der Organisationsaufstellungen (OA) beteiligt, grenz-
ten sich dabei jedoch deutlich von Hellingers Arbeit ab (Baumgartner, 2006; Mayer &
Hausner, 2014).

Der Fokus der OA liegt auf der raumlichen Darstellung von organisationalen Sys-
temen und kommt im Rahmen von Beratung, Coaching, Supervision, Strategieentwick-
lung etc. zum Einsatz. Je nachdem wo die Systemgrenze gezogen wird, kdnnen hierbei
Teams, Abteilungen einer Organisation, Unternehmen, Markte etc. abgebildet werden
(Ameln & Kramer, 2016; Gminder, 2006). Das indirekte Ziel ist dabei, wie bei allen Sys-
temaufstellungen, mithilfe des symbolischen Charakters der Aufstellung unbewusste Be-
ziehungsdynamiken aufzudecken (Tener, 2013). Die Besonderheit der OA stellen die zu
bearbeitenden Anliegen und somit das direkte Ziel der OA dar. Hierbei kbnnen neben
personlichen Anliegen einzelner Personen auch Themen von Gruppen, wie etwa Teams
oder Organisationen bearbeitet werden. In beiden Féllen kann es sich um Anliegen wie
das Erreichen von Zielen, Treffen von Entscheidungen und Bearbeiten von konflikthaften
Beziehungen handeln (Gminder, 2006). Zusatzlich kdnnen in Bezug auf Einzelpersonen
die personliche Rollenklarung innerhalb eines Teams oder Personalfragen, wie ein Ab-

teilungswechsel thematisiert werden. Im Falle von Organisationen kdnnen deren
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internen Kulturmerkmale sowie deren Geschaftsbeziehungen zur Umwelt, wie etwa zur
Tochterfirma oder einzelnen Zulieferern, behandelt werden (Ameln & Kramer, 2016;
Horn & Brick, 2010). Durch die OA sollen somit erfolgsblockierende Spannungen identi-
fiziert und geeignete Losungen eingeleitet werden, um Fehlentscheidungen zu vermei-
den und das gesamte Potenzial des Systems nutzen zu kénnen (Horn & Brick, 2010).

Der grofdte Unterschied zwischen den FA und OA sind die aufzustellenden Sys-
teme. Im organisationalen Kontext handelt es sich etwa um aufgabenorientierte Sys-
teme, zu denen die Zugehdrigkeit beendet werden kann. Dies funktioniert bei Familien
jedoch nicht. Weitere Unterschiede finden sich zudem in der Umsetzung sowie im Ab-
laufschema der OA (Horn & Brick, 2010). Beispielsweise kénnen die Seminare der OA
nicht nur mit externen, sondern ebenso mit den urspringlichen Systemmitgliedern
durchgefuhrt werden. Ein weiterer Unterschied ist das Vorliegen einer Transferphase.
Hierbei wird empfohlen, diese je nach aufzustellender Systemebene und Anliegen an-
ders zu gestalten. Bei Anliegen von Einzelpersonen bieten sich etwa eine sofortige oder
eine zeitverzogerte Nachbesprechung der Aufstellung an, oder wie im Falle der FA das
unbewusste Wirken lassen des Gelernten. Bei Anliegen, die einer Entscheidung bedir-
fen und mehrere Gruppen an Personen betreffen, kdnnen die bearbeiteten Themen im
Rahmen der Transferphase bewusst besprochen und Umsetzungsschritte abgeleitet
werden (Gminder, 2006).

1.2.3 Systemische Strukturaufstellung

Varga von Kibéd und Sparrer entwickelten im Zuge ihrer Auseinandersetzung mit
Hellingers Aufstellungsarbeit eine eigene Variante der Systemaufstellung, die sich je-
doch deutlich von dieser abgrenzt. Hierbei handelt es sich um die Systemische Struktur-
aufstellung (SySt; Baumgartner, 2006; Schweitzer & Reinhard, 2014). Im Gegensatz zu
den restlichen Systemaufstellungen verfligt die SySt Uber eine theoretische Grundlage.
Diese ist v.a. auf verschiedene Einflisse, wie etwa der Heidelberger oder Mailander
Schule zuriickzuflihren (Baumgartner, 2006; Héppner, 2001).

Diese historische Entwicklung trug u.a. dazu bei, dass sich die SySt deutlich von
den anderen Varianten der Systemaufstellungen unterscheidet. In der SySt werden bei-
spielsweise keine Systeme, sondern Strukturen aufgestellt. Strukturen beschreiben die
Art und Weise, wie die einzelnen Systemelemente zusammenhangen. Demnach bildet
die SySt lediglich die Beziehung zwischen den aufgestellten Systemelementen ab. Das
bedeutet, dass zwei verschiedene Systeme zwar Uber die gleiche zugrundeliegende
Struktur verfigen konnen, die einzelnen Elemente jedoch nicht identisch sind. Diese
Systeme verfugen folglich Uber die gleiche Aufstellungskonstellation, ohne dass das
System bzw. dessen Elemente und somit auch das Anliegen des Klienten und der Kon-

text Ubereinstimmen missen (Sparrer, 2010b). Das Abbilden der Strukturen und somit
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eine indirekte Darstellung des Systems wird dadurch ermdglicht, dass auf eine klassi-
sche Interviewphase verzichtet wird. Dadurch besitzen weder der Anleiter der Aufstel-
lung noch die Reprasentanten oder Beobachter Informationen Uber das Anliegen, das
Ziel der Aufstellung und die Bedeutung der einzelnen Aufstellungselemente (Sparrer,
2010a, 2010b). Dies tragt dazu bei, dass lediglich die Beziehungen zwischen den Ele-
menten flr andere Personen sichtbar sind und die Strukturinhalte ausschlief3lich vom
Klienten selbst interpretiert werden kénnen (Sparrer, 2010a, 2017). Dadurch kénnen
auch in der Anwesenheit anderer Personen private Anliegen der Klienten bearbeitet wer-
den (Sparrer, 2010a). Durch dieses Vorgehen wird es den Anwesenden ermoglicht, die
Strukturkonstellation und deren Bearbeitung auf ihr eigenes Leben und ihre Anliegen zu
ubertragen. Im Falle von Systemkonstellationen ware dies aufgrund der Benennung der
Elemente nicht moéglich (Sparrer, 2010b).

Durch das Nicht-Benennen der Strukturinhalte und des Anliegens wird das Uber-
geordnete Ziel der SySt deutlich. Der Einfluss von anderen Personen, wie etwa von Re-
prasentanten oder dem Anleiter der Aufstellung, soll minimiert werden und die Konstel-
lation ausschlie3lich der wahrgenommenen Realitat des falleinbringenden Klienten ent-
sprechen. So soll etwa der Aufstellungsleiter lediglich geeignete Rahmenbedingungen
fur die Aufstellung schaffen und dabei nicht in die Konstellation eingreifen oder diese
interpretieren. Um dies zu verdeutlichen, wird der Aufstellungsleiter im Rahmen der SySt
als Gastgeber bezeichnet (Sparrer, 2010a, 2017). Die potenzielle Beeinflussung der Auf-
stellung und Deutung von Seiten der Reprasentanten wird durch eine zusatzliche Mal3-
nahme reduziert. Bei der Stellungsarbeit dirfen diese lediglich antworten, ob ihr Empfin-
den im Vergleich zur vorherigen Position besser oder schlechter geworden ist. Weitere
Beschreibungen sind dabei nicht erwlinscht (Sparrer, 2010a). So kann die individuelle
Wahrnehmung der Reprasentanten nicht zu einer Verzerrung der Empfindungsmitteilun-
gen beitragen (Sparrer, 2017).

Eine Gemeinsamkeit der Systemaufstellungen ist das Einsetzen von system-
fremden Reprasentanten und das Ziel, die Klienten an eine potenzielle Lésung oder Ent-
scheidung hinsichtlich des Anliegens heranzufliihren (Ameln & Kramer, 2016; Sparrer,
2017). Jedoch kann im Rahmen der SySt unter der Losung eines Anliegens auch das
Akzeptieren von unumstéRlichen Gegebenheiten verstanden werden. Ansonsten unter-
scheidet sich der Ablauf der SySt im Vergleich zu den anderen Systemaufstellungen
darin, dass die Interviewphase entfallt und der Klient selbst Interventionen vorschlagen
und durchfihren kann (Sparrer, 2017).

Mit der Entwicklung der SySt wollten Varga von Kibéd und Sparrer eine Aufstel-
lungsvariante schaffen, die nicht von einem spezifischen Kontext abhangig ist, sondern

die Strukturen verschiedener Systeme kontextibergreifend abbilden kann (Sparrer,
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2010a). Daher kénnen neben Personen ebenso abstrakite Elemente wie Probleme,
Ziele, Winsche, innere Anteile des Klienten etc. aufgestellt werden (Ameln & Kramer,
2016; Reinhard, 2012). Dieses breite Spektrum an Aufstellungsmoglichkeiten fuhrt dazu,
dass die SySt im Vergleich mit OA und FA den grof3ten Anwendungsbereich aufweist.
Neben Therapie, Beratung und Mediation wird die SySt zudem bei wissenschaftlichen
oder kreativen Fragen sowie im medizinischen Bereich verwendet (Sparrer, 2017).
Durch die Anwendung in unterschiedlichen Bereichen haben sich Variationen der SySt
entwickelt, die sich bei spezifischen Anliegen oder Problemen anbieten. Beispielsweise
konnen mithilfe von Kérperaufstellungen der Einfluss von bestimmten Medikamenten auf
einzelne Korperteile aufgestellt werden. Die Tetralemmaarbeit wird etwa eingesetzt,
wenn eine schwierige Situation vorliegt, bei der mehrere Auswahlmdglichkeiten zur Ver-
flgung stehen und ausgeblendete Alternativen oder Probleme aufgedeckt werden sollen
(Sparrer & Varga von Kibéd, 2010). Ebenso existieren SySt, welche spezifisch auf fami-
liare und organisationale Themen zugeschnitten sind (Ameln & Kramer, 2016; Sparrer &
Varga von Kibéd, 2010).

Insgesamt kénnen SySt sowohl mit Einzelpersonen als auch in Gruppen durch-
gefuhrt werden. In der Einzelarbeit kdnnen jedoch keine anderen Personen als Repra-
sentanten fungieren. Daher werden hierfir Symbole im Raum platziert, wie etwa die ge-
schriebenen Namen der betroffenen Personen auf Papierblattern oder andere Objekte
(Sparrer, 2017).

1.2.4 Variationen der Systemaufstellungen

Das Aufstellen mithilfe von leblosen Gegensténden findet dabei nicht nur Anwen-
dung in den SySt, sondern kann allgemein als eine Variation der systemischen Aufstel-
lungsarbeit betrachtet werden (Lindemann, 2016; Schlippe & Schweitzer, 2016a). Das
Aufstellen von leblosen Objekten stellvertretend fir die Systemmitglieder, die eigene
Person, deren Anteile etc. wird dabei als Figurenaufstellung bezeichnet (Geisler, 2019;
Lindemann, 2016; Schlippe & Schweitzer, 2016a). Der Ursprung der Figurenaufstellung
ist v.a. auf das Systembrett von Kurt Ludewig zurlickzufiihren (Lindemann, 2016). Hier-
bei werden kleine Spielfiguren mit angedeutetem Gesicht auf einem quadratischen Holz-
brett in Beziehung zueinander gestellt (Ludewig et al., 1983). Fir die Figurenaufstellung
in der systemischen Praxis sind dieses Brett und die spezifischen Figuren nicht mehr
zwingend notwendig. Figuren sowie Gréfe und Bezugsrahmen der Aufstellungsflache
kénnen je nach Kontext variieren (Geisler, 2019; Lindemann, 2016; Oestereich, 2005).

Die Anwendungsziele der Figurenaufstellung entsprechen dabei denen der
Hauptvarianten der Aufstellungsarbeit. Das subjektiv wahrgenommene System eines
falleinbringenden Klienten soll raumlich dargestellt werden, um so u.a. bewusste wie

auch unbewusste Beziehungsdynamiken visualisieren zu kénnen. Dadurch kann das

18



Theoretischer und empirischer Hintergrund

Anliegen des Klienten im Raum abgebildet und bearbeitet werden (Oestereich, 2005).
Neue Konstellationen kdnnen in einem sicheren Rahmen erprobt und der Klient an eine
potenzielle Lé6sung seines Anliegens herangeflihrt werden (Schwing, 2015).

Der Aufstellungsprozess und der damit verbundene Ablauf der Figurenaufstel-
lung ahneln dabei stark denen der FA. Da beim Vorgehen der Figurenaufstellung jedoch
keine verbalen Rickmeldungen der Reprasentanten zur Aufstellungskonstellation erfol-
gen, nimmt der Klient selbst die Positionen der Figuren nacheinander ein. Im Vergleich
zu Systemaufstellungen mit lebenden Reprasentanten ist hierdurch die Distanz zum Auf-
stellungsgeschehen vermindert. Der Klient kann die Positionen und den ablaufenden
Prozess selbst erleben und sich einen eigenen Eindruck von der Aufstellungskonstella-
tion schaffen (Sparrer, 2017). Zugleich wird durch die abstrakten Figuren eine gewisse
emotionale Distanzierung von der aufgestellten Thematik ermdglicht (Ludewig, 2000).
Auch tragt die Abwesenheit von lebenden Reprasentanten dazu bei, dass der Aufstel-
lungsprozess sowie dessen Interpretation nicht von der subjektiven Wahrnehmung der
Reprasentanten beeinflusst werden kann (Sparrer, 2010a).

Figurenaufstellungen kommen in den selben Bereichen zum Einsatz wie die
Hauptvarianten der Systemaufstellungen. Bevorzugt verwendet werden diese jedoch bei
familiaren Themen. Hierbei kdnnen sich beispielsweise Paare gegenseitig ihre Sicht auf
die partnerschaftliche Beziehung zeigen (Schwing, 2015). Mittlerweile bieten einige der
praktizierenden Aufstellungsleiter solche Figurenaufstellungen virtuell oder auch per Vi-
deokonferenz an. Beispielsweise arbeitet Grabow (2015) mit einem Computerprogramm
mithilfe dessen Klienten 3D-Figuren auf einem Systembrett virtuell aufstellen konnen.
Dabei flhrt er seine Klienten telefonisch durch den Aufstellungsprozess. Andere Aufstel-
lungsleiter sind dazu Ubergegangen, ihre Aufstellungen per Videokonferenz umzusetzen
(vgl. Bryson, 2009; Santucci, 2016). Hierbei kann zum Beispiel der Klient die Figuren so
vor einer Videokamera platzieren, sodass der Aufstellungsleiter sowohl den Klienten als
auch die Konstellation auf seinem PC-Bildschirm sehen kann (Bryson, 2009; Santucci,
2016). Im Gegensatz zum virtuellen Vorgehen, kann der Aufstellungsleiter hierbei die
kérperlichen Reaktionen des Klienten wahrnehmen und somit die Wirkung des aktuellen
Aufstellungsprozesses beurteilen (Bryson, 2009). Die Figurenaufstellung per Videokon-
ferenz schafft zudem eine Distanz zwischen dem Aufstellungsleiter und dem Klienten.
So hat der Klient die Méglichkeit, mehr bei sich und seiner individuellen Wahrnehmung
des Aufstellungsprozesses zu bleiben (Grabow, 2015). Auch bietet dieses Vorgehen den
Vorteil, dass die Aufstellung unabhangig vom Aufenthaltsort des Klienten und des Auf-
stellungsleiters durchgefihrt werden kann. Eine Anreise von Seiten des Klienten ist da-
her nicht mehr nétig (Bryson, 2009; Santucci, 2016).
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1.2.5 Kritik an Systemaufstellungen

Durch die vorherigen Abschnitte wird ersichtlich, dass die Systemaufstellungen
seit mindestens dreifl3ig Jahren in zahlreichen Anwendungsbereichen eingesetzt werden.
Die systemische Aufstellungsarbeit geriet jedoch in psychologischen Fachkreisen sowie
in der Offentlichkeit in Verruf und wurde lange Zeit kontrovers diskutiert (Reinhard, 2012;
Schlippe & Schweitzer, 2016a).

Zu dieser kritischen Auseinandersetzung hat v.a. Bert Hellinger und dessen Auf-
stellungsarbeit beigetragen (Schlippe & Schweitzer, 2016a). Aber auch die unzu-
reichende theoretische Fundierung der Systemaufstelllungen ist ein haufig angeflhrter
Kritikpunkt. So liegen fur zentrale Phanomene, wie etwa der reprasentierenden Wahr-
nehmung, keine empirisch begriindeten Erklarungen vor (Gutmark, 2014). Die theoreti-
sche Fundierung wird zusatzlich durch die Diskussion um die systemisch-konstruktivis-
tische und phanomenologische Haltung der Aufstellungsleiter erschwert. Konstruktivisti-
sche Aufstellungsleiter, wie etwa Varga von Kibéd und Sparrer, vertreten die Annahme,
dass Klienten ihre Realitat konstruieren und daher auch Uber die Ressourcen verfligen,
diese Realitat zu verandern und somit Probleme im System zu I6sen. Phanomenologi-
schen Aufstellungsleitern wie etwa Hellinger zufolge wird die Realitat nicht vom Klienten
konstruiert. Die Realitat wird als bereits gegeben betrachtet und muss vom Klienten erst
wahrgenommen werden. So muss der Klient zunachst die eigenen Probleme erkennen,
bevor diese im Rahmen einer Aufstellung bearbeitet werden kdénnen (Horn & Brick,
2010).

Die jeweilige Haltung und Eigenschaften wie das Weltbild und die Ausbildungs-
richtung des Aufstellungsleiters haben zudem einen Einfluss auf die Gestaltung des Auf-
stellungsprozesses (Kohlhauser & Asslander, 2009). Dies und die Tatsache, dass viele
verschiedene Arten von Aufstellungen existieren, erschweren die Standardisierung der
Aufstellungsarbeit (Gutmark, 2014; Kohlhauser & Asslander, 2009).

Auch ist aufgrund der uneinheitlichen Verwendung des Systemaufstellungsbe-
griffs unklar, ob diese als ein eigenstandiges Psychotherapieverfahren oder als thera-
peutische Methode der Systemischen Therapie und Beratung klassifiziert werden kann.
Letzteres wird in der Literatur jedoch haufiger vorgefunden (vgl. Bourquin &
Nazarkiewicz, 2017; Chu, 2008; Stadler & Kress, 2020; Weinhold, Hunger, Bornhauser,
& Schweitzer, 2013). Daher wird in der vorliegenden Arbeit die Systemaufstellung als
Methode oder Intervention bezeichnet.

Die Hauptkritikpunkte der systemischen Aufstellungsarbeit sind demnach deren
unzureichende theoretische Fundierung und Einordnung, deren nicht standardisierter
Ablauf sowie deren Ursprung in Hellingers kontrovers diskutierter Familienaufstellung.

Vor allem der zuletzt genannte Kritikpunkt trug dazu bei, dass es zu einer
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wissenschaftlichen Distanzierung von den Systemaufstellungen kam und diese als Folge
kaum evaluiert worden sind (DGSF, 2003, February; Weinhold, Hunger, Bornhauser, &
Schweitzer, 2013). Insgesamt flhrten diese Kritikpunkte zur Beeintrachtigung der empi-
rischen Erfassung der Aufstellungsarbeit sowie deren Interpretation (Mayer & Hausner,
2014). Ob diese uberhaupt Uber eine Wirkung verfligen, ist daher kaum bekannt
(Weinhold, Hunger, Bornhauser, & Schweitzer, 2013). Zudem gestalten sich die in die-
sem Zusammenhang publizierten Studien sehr heterogen im Design des Studienablaufs,
den Erhebungs- und Auswertungsmethoden sowie den verwendeten Zielkriterien. Auch
sind diese Evaluationsstudien meist von methodischen Mangeln gekennzeichnet
(Reinhard, 2012).

Anhand der geringen Anzahl an verhaltnismafig hochwertigen Studien wird in
den nachfolgenden Abschnitten (vgl. 1.3-1.5) eine Ubersicht tiber die Wirksamkeitsbe-
funde zu den Systemaufstellungen gegeben. Retrospektive Befragungen, Einzelfallana-
lysen sowie rein deskriptive Untersuchungen wurden dabei nicht berlcksichtigt. Es wer-
den im Nachfolgenden ausschlieRlich quantitative Ergebnisse berichtet. Qualitative Er-
gebnisse kénnen der systematischen Ubersichtsarbeit von Reinhard (2012) sowie einer
Ubersicht der qualitativen Studien seit 2012 von Weinhold (2019) entnommen werden.
Zudem werden zu Beginn eines jeden Abschnitts die zusammengefassten Ergebnisse
der bisher einzigen systematischen Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Systemauf-
stellungen angefiihrt. Diese Ubersichtsarbeit wurde im Rahmen des Forschungsprojekts
Heidelberger Studie am Institut fir Medizinische Psychologie der Universitat Heidelberg
erstellt und beinhaltet deutsch- sowie englischsprachige Studien aus den Jahren 1993
bis 2012 (Reinhard, 2012; Weinhold, 2019).

Die Wirksamkeitsbefunde werden jeweils getrennt fur die drei Hauptformen der
Systemaufstellungen angefihrt. Hierfir wird mit den Organisations- und Systemischen
Strukturaufstellungen begonnen, gefolgt von einer ausfihrlicheren Darstellung der Be-

funde der Familienaufstellungen.

1.3  Wirksamkeit der Systemischen Struktur- & Organisationsaufstellung

In Bezug auf die Organisations- und Systemischen Strukturaufstellungen weisen
die wenigsten Evaluationsstudien ein quantitatives Forschungsdesign auf (Reinhard,
2012). Anhand der geringen Anzahl an verhaltnismafig hochwertigen Studien soll im
Nachfolgenden dennoch ein Einblick in die Befundlage dieser Systemaufstellungen ge-
geben werden.
1.3.1 Wirksamkeit der Organisationsaufstellung

Laut der systematischen Ubersichtsarbeit von Reinhard (2012) weisen die Stu-
dien bis zum Jahr 2012 auf eine positive Wirkung der Organisationsaufstellungen (OA)

auf erwachsene Klienten hin. Beispielsweise kann die Teilnahme an einer OA eine
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Verbesserung des Klimas und der Kommunikation innerhalb einer Organisation bewir-
ken. Zudem kann die Teilnahme interne Arbeitsbeziehungen verbessern und auf Perso-
nalebene zu positiven Veranderungen flhren. Hierzu zahlen etwa der Umgang mit Kon-
flikten am Arbeitsplatz, die persénliche Weiterentwicklung sowie die Verhaltens- und Ein-
stellungsveranderungen eines Angestellten.

Einige der Studienergebnisse weisen in Bezug auf die OA jedoch auf Schwierig-
keiten hin. Hierbei scheint es Klienten u.a. Probleme zu bereiten, das im Rahmen der
Aufstellung Gelernte in den Alltag zu transferieren und gezielt umzusetzen. Um eine
mégliche Uberforderung der Organisationsmitglieder zu vermeiden, wird empfohlen,
eine OA und deren Effekte nach einiger Zeit nach zu besprechen (Reinhard, 2012). Die
Ergebnisse einer Pra-Post-Untersuchung mit Kontrollgruppendesign von Berg und Ro-
evans (2007) deuten auf eine mogliche Uberforderung in Folge einer OA hin. Hierbei
zeigten Klienten, die kein eigenes Anliegen aufstellten, sondern lediglich andere Aufstel-
lungen beobachteten, eine signifikante Verschlechterung in ihnrem Verstandnis fiir beste-
hende Arbeitsbeziehungen und Geschaftsverbindungen (Berg & Roevans, 2007). Diese
Klienten scheinen in Folge der OA Schwierigkeiten zu haben, aktuelle Problemsituatio-
nen am Arbeitsplatz nachvollziehen zu kdnnen. Dies kann etwa darauf zurtickgeflihrt
werden, dass deren persoénliches Anliegen nicht im Rahmen der OA bearbeitet wurde.
Falleinbringende Klienten verzeichneten im Vergleich dazu ein signifikant besseres Ver-
standnis fur Arbeits- und Geschéaftsbeziehungen (Berg & Roevans, 2007).

Zusatzlich konnte flur die falleinbringenden Klienten eine signifikante Reduktion
der verspurten Hilflosigkeit am Arbeitsplatz festgestellt werden. Die Autoren vermuten,
dass durch die Teilnahme an einer OA grundlegende Probleme bearbeitet werden. Dies
fuhre bei den Klienten zu dem Gefuhl, auch zukunftig auftretende Probleme |I6sen zu
kénnen (Berg & Roevans, 2007). Um diese Verbesserung des subjektiven Empfindens
zu erreichen, scheint es keine gezielte Umsetzung des Gelernten in den Alltag zu beno-
tigen. Fir die beobachtenden Klienten sowie fir die Kontrollgruppe konnte dieser Effekt
nicht beobachtet werden. Jedoch wird der Befund dadurch geschwacht, dass die fallein-
bringenden Klienten bereits vor der OA ein grofieres Ausmal an Hilflosigkeit verzeich-
neten als die restlichen Probanden (Berg & Roevans, 2007).

Ebenso erzielten die beobachtenden Klienten und die Probanden der Kontroll-
gruppe keine signifikante Veranderung hinsichtlich der Einstellung zu OA. Lediglich die
Einstellung der falleinbringenden Klienten verbesserte sich signifikant. Fur diese Klien-
ten scheint die OA zur Lésung ihrer Anliegen geeignet und somit subjektiv wirksam zu
sein. Eine signifikante Zunahme der Identifikation mit der eigenen Organisation konnte
im Rahmen dieser Studie weder bei den falleinbringenden oder beobachtenden Klienten

noch bei der Kontrollgruppe festgestellt werden (Berg & Roevans, 2007).
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Die Ergebnisse von Berg und Roevans (2007) sind jedoch nur beschrankt inter-
pretierbar, da diese auf eigens erstellten und nicht evaluierten Fragebdgen basieren.
Zudem wurde der Unterschied zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe sowie
zwischen den Subgruppen nicht auf Signifikanz hin Gberpruft. Es wurde lediglich unter-
sucht, ob die einzelnen Gruppenverlaufe signifikant wurden oder nicht.

Eine dahingehend besser konzipierte quasi-experimentelle Untersuchung be-
fasste sich mit der Wirkung der OA auf die Arbeitszufriedenheit, die direktive Einstellung
und das psychische Befinden sowie die psychische Belastung von Klienten. Hierfir
wurde die im Ablauf annahernd standardisierte, eintagige OA einer Aufstellungsleiterin
evaluiert. Hohe Effektstarken ergaben sich dabei fur die Reduktion der psychischen Be-
lastung und fur die Verbesserung des psychischen Befindens der Klienten. Dieser Effekt
blieb Uber einen Zeitraum von vier Monaten stabil. Fur die Kontrollgruppe ohne Interven-
tion konnte keine signifikante Veranderung beobachtet werden (Gutmark, 2014).

Die Arbeitszufriedenheit wies zwei Wochen nach der OA weder bei den teilneh-
menden Klienten noch bei der Kontrollgruppe signifikante Veranderungen auf. Lediglich
bei den falleinbringenden Klienten konnte vier Monate nach der OA eine signifikante
Verbesserung auf einzelnen Skalen, wie etwa Einstellung zum Unternehmen und Be-
wertung der Arbeit, beobachtet werden. Dieses zeitverzégerte Auftreten eines signifi-
kanten Effekts zeigte sich ebenso fur die Variable direktive Einstellung. Die Einstellung,
andere Personen zu delegieren und zu kontrollieren, nahm somit Giber den Zeitraum von
vier Monaten nach der OA deutlich zu. Diese Befunde geben einen Hinweis darauf, dass
das im Rahmen der OA Gelernte erst in den Arbeitsalltag transferiert werden muss, da-
mit eine Veranderung auftreten kann (Gutmark, 2014). Dieser Prozess kann durch die
Nachbesprechung der OA unterstitzt werden (Reinhard, 2012). Dartber hinaus sind
diese Ergebnisse ein Beleg dafir, dass OA Uber zeitversetzte Effekte verfligen.

Abgesehen von der fehlenden Randomisierung der Klienten auf die Experimen-
tal- und Kontrollgruppe sowie die Wahl einer Kontrollgruppe ohne Intervention stellt die
Studie von Gutmark (2014) eine vergleichsweise methodisch hochwertige Evaluations-

studie dar.

1.3.2 Wirksamkeit der Systemischen Strukturaufstellung

Im Vergleich zu den anderen Hauptformen der Systemaufstellungen wurde die
Wirksamkeit der Systemischen Strukturaufstellungen (SySt) deutlich weniger erforscht.
Die Befundlage deutet jedoch auf eine ahnlich positive Wirkung wie bei den anderen
Systemaufstellungen hin. Hierbei ist anzumerken, dass einige der Evaluationsstudien
bzgl. der SySt organisationsspezifischen Kontexten zugeordnet werden konnen

(Reinhard, 2012). Deren Ergebnisse werden in der Literatur stellenweise als Beleg fur
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die Wirksamkeit der OA und nicht spezifisch fiir die der SySt angefiihrt (vgl. Reinhard,
2012).

Eine Studie, welche die Effekte einer SySt in einem organisationalen Rahmen
untersucht, ist die Langsschnittstudie von Borek (2011). Dieser befasste sich mit der
Wirkung von Teamstrukturaufstellungen. Dabei handelt es sich um eine SySt, bei der
anstelle von externen Reprasentanten die Mitglieder eines Teams selbst aufgestellt wer-
den. Sowohl das Ausmal in dem sich diese Mitglieder gegenseitig unterstitzten als auch
die Einsatzbereitschaft hinsichtlich eines gemeinsamen Teamprojekts, nahm in Folge
der SySt signifikant zu. Dieser positive Effekt auf die teaminterne Kooperation sowie
Kohasion zeigte sich jedoch Uber einen Zeitraum von vier Monaten nach der SySt nicht
stabil. Die fehlende Stabilitat kann etwa darauf zurtickgefuhrt werden, dass das neu Ge-
lernte nicht zielfuhrend im Team etabliert werden konnte und/oder gezielte Strategien
zur Umsetzung fehlten (Borek, 2011). Analog zu den OA wirde sich hierfir eine Nach-
besprechung der Aufstellung anbieten. In Bezug auf die teaminterne Kommunikation so-
wie auf die Koordination der Teamaufgaben konnte keine signifikante Veranderung be-
obachtet werden. Die Analyse dieser Daten ergab zudem, dass die Wirkung der SySt
vom jeweiligen Aufstellungsleiter abhangig ist. Teammitglieder, welche mit der Bezie-
hungsgestaltung zum Aufstellungsleiter zufrieden waren, verzeichneten demnach eine
vergleichsweise grofRere Verbesserung der Teamvariablen (Borek, 2011).

Kolodej et al. (2016) befassten sich in ihrer Langsschnittstudie ebenso mit einer
SySt im Organisationskontext. Hierbei wurde untersucht, ob die Art der Aufstellung die
Wirkung der SySt beeinflusst. Zwei Klientengruppen wurden hierfur miteinander vergli-
chen. Die eine Gruppe filhrte eine Aufstellung mit externen Reprasentanten durch
(n =7), die andere erhielt eine Einzelaufstellung (n = 6), in welcher der Klient selbst die
Rolle der Reprasentanten tbernahm. Zwar schatzte die gesamte Klienten-Stichprobe
die subjektive Umsetzbarkeit der erarbeiteten Losungen sowie den subjektiv erlebten
Nutzen der SySt positiv ein, jedoch konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
Aufstellungsgruppen gefunden werden. Vier Wochen nach der SySt verzeichneten beide
Gruppen eine deutliche Zunahme der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, wobei
direkt nach der SySt keine signifikante Veranderung festgestellt werden konnte. Dieser
zeitverzogerte Effekt weist darauf hin, dass die SySt die subjektive Uberzeugung der
Klienten fordert, zuklinftige Problemsituationen selbst bewaltigen zu kénnen. Die Grup-
pen wiesen dabei einen signifikanten Unterschied in ihrer Veranderung der Selbstwirk-
samkeitserwartung auf. Dieser Befund kann jedoch nur eingeschrankt auf die Art der
Aufstellung zurlickgefuhrt werden, da die Klienten mit Einzelaufstellung bereits vor der

Intervention niedrigere Werte als die andere Gruppe aufwiesen (Kolodej et al., 2016).
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Eine Systemaufstellung aullerhalb des organisationalen Kontextes wurde im
Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) untersucht. Die dabei durch-
gefuhrte Aufstellung befasste sich inhaltlich mit dem Anliegen studentischer Klienten in
Bezug auf ihre Abschlussarbeiten (Miller-Christ & Pijetlovic, 2018). Eine eindeutige Zu-
ordnung der dabei verwendeten Aufstellung zu einer der Hauptformen der Systemauf-
stellungen ist dabei nicht mdglich. Da hierbei ein abstraktes und kein familien- oder or-
ganisationsbezogenes Anliegen bearbeitet wurde, werden die Ergebnisse dieser Studie
als Beleg fur die SySt verwendet. Die Experimentalgruppe fuhrte dabei eine standardi-
sierte Systemaufstellung durch, wohingegen die Kontrollgruppe ein Beratungsgesprach
zu ihren Abschlussarbeiten erhielt. Erhoben wurden die Veranderung hinsichtlich des
kreativen Denkens sowie die Anzahl von Aha-Erlebnissen. Letzteres beschreibt Mo-
mente, in denen beispielsweise der Klient plotzlich Zusammenhange in seiner Ab-
schlussarbeit erkennt, die ihm vor der Aufstellung noch nicht bewusst waren. Beide
Gruppen verzeichneten in Folge der Aufstellung eine signifikante Zunahme dieser Vari-
ablen, wobei die der Experimentalgruppe signifikant groRer war. Die Autoren fihren die-
sen Anstieg der Kreativitat jedoch nicht ausschlieBlich auf die Wirkung der Aufstellung
zuruck, sondern zum Teil auch auf das darin vermittelte systemische Denken (Muller-
Christ & Pijetlovic, 2018). Dennoch gibt diese Studie erste Hinweise auf den Einfluss von
Systemaufstellungen auf kreative Prozesse innerhalb eines wissenschaftlichen Kontex-
tes (Muller-Christ & Pijetlovic, 2018; Weinhold, 2019).

In Bezug auf die Ergebnisinterpretation der bisher berichteten Studien sollten ei-
nige methodische Mangel beachtet werden. Hierzu zahlt etwa die Einschréankung der
Befunde durch das Vorliegen einer kleinen (vgl. Muller-Christ & Pijetlovic, 2018) bzw.
sehr kleinen Stichprobe (vgl. Kolodej et al., 2016) und das Fehlen einer Kontrollgruppe
(vgl. Borek, 2011). Zudem ist der Vergleich der Studienergebnissen von Miuiller-Christ
und Pijetlovic (2018) mit anderen Befunden erschwert, da eine fir Aufstellungen unty-

pisch junge Stichprobe (20-35 Jahre) verwendet wurde.

1.4  Wirksamkeit der Familienaufstellung

Im Vergleich zu den SySt und OA wurden hinsichtlich der Familienaufstellungen
(FA) mehr Evaluationsstudien mit quantitativen Design publiziert (Reinhard, 2012). Von
den methodisch hochwertigeren Studien werden im Nachfolgenden die Wirksamkeitsbe-
funde berichtet. Dabei wird neben der allgemeinen Wirksamkeit der FA auch auf deren
Effekte auf die psychische Belastung sowie auf die Depressivitat der Klienten eingegan-
gen. AbschlieRend werden potenzielle Einflusse soziodemographischer Variablen auf
die Effekte der FA dargelegt.
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1.4.1 Allgemeine Wirksamkeit

Ebenso wie bei den OA und SySt ist basierend auf der systematischen Uber-
sichtsarbeit von Reinhard (2012) davon auszugehen, dass FA einen positiven Effekt auf
erwachsene Klienten haben. Hierzu zahlt u.a. ein verbessertes Selbstkonzept, ein funk-
tionalerer Umgang mit negativen Emotionen sowie eine erhéhte emotionale Stabilitat.
Zudem koénnen Klienten durch die Teilnahme an einer FA eine starkere emotionale Ver-
bundenheit, aber auch eine angemessene Abgrenzung zu ihrer Familie erreichen. Durch
die systematische Ubersichtsarbeit wird dariiber hinaus deutlich, dass in den Studien
kaum negative Auswirkungen von FA berilcksichtigt wurden (Reinhard, 2012).

Im Rahmen einer Diplomarbeit konnte diesbezlglich bei einigen der Klienten eine
Zunahme von negativen Gefuhlen wie Unzufriedenheit oder Einsamkeit in Folge eines
FA-Seminars festgestellt werden (Rieger & Stlickemann, 1999). Dennoch habe sich bei
der Mehrheit dieser Klienten das Anliegen, welches in der Aufstellung behandelt wurde,
verbessert. Bei den wenigsten konnte eine Stagnation oder eine Verschlechterung der
dargebrachten Problematik beobachtet werden. Auch verbesserte sich die soziale Be-
ziehungsqualitat der Gesamtstichprobe signifikant (Rieger & Stickemann, 1999). Eine
potenzielle Erklarung daflr ist, dass durch eine FA bestehende destruktive Beziehungs-
dynamiken im Klientensystem aufgezeigt und bearbeitet werden (Reinhard, 2012). Die-
ser Befund bezog sich dabei lediglich auf die Beziehung zur Mutter, zum Partner sowie
zum erstgeborenen Kind des falleinbringenden Klienten. Fir die Beziehungsqualitat zum
Vater und zum zweiten Kind konnte keine signifikante Veranderung nachgewiesen wer-
den (Rieger & Stiickemann, 1999). Diese Ergebnisse basieren jedoch auf einer kleinen
Teilstichprobe, was zu einer Einschrankung der Interpretation dieser Daten fuhrt.

Eine weitere Pra-Post-Studie mit einer sehr kleinen Stichprobe von n = 8 Klienten
aus Sudafrika konnte keine signifikanten Effekte der FA belegen. Hierbei zeigte sich
keine Verbesserung der intuitiven Wahrnehmung der Klienten in Folge einer FA (Geils
& Edwards, 2018). Ebenso konnte anhand der Daten einer RCT-Studie keine signifikante
Wirkung einer FA auf angstbezogene Emotionen nachgewiesen werden. Die Klienten
verzeichneten nach mehrmaliger Teilnahme an einer FA keine Reduktion ihrer Werte.
Jedoch bestand die Stichprobe lediglich aus 17 Personen, welche unregelmalfig an den
Aufstellungen teilgenommen haben (Goode, 2015).

Eine signifikante Verbesserung der Selbstwahrnehmung von Klienten konnte im
Rahmen einer quasi-experimentellen Studie mit Wartelisten-Kontrollgruppe belegt wer-
den. Dieser positive Effekt blieb vier Monate nach der Teilnahme an einem FA-Seminar
stabil. Jedoch berichtete die Halfte der Klienten, selbst keine Veranderung in Folge des

Seminars wahrgenommen zu haben (H6ppner, 2001).
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Neben der bereits erwahnten systematischen Ubersichtsarbeit (vgl. Reinhard,
2012) wurden im Rahmen der Heidelberger-Studie mehrere Untersuchungen bzgl. FA
durchgefuhrt (Weinhold et al., 2014). Hierzu zahlen drei RCTs, eine kumulative Analyse
sowie eine Katamnese der Interventionsgruppe zu acht und zwdlf Monaten nach einem
dreitagigen Aufstellungsseminar (Weinhold & Thom, 2014). Diese Studien bezogen sich
hierbei auf dieselbe nicht-klinische Stichprobe von Erwachsenen, die an einem der an-
gebotenen Aufstellungsseminaren teilgenommen haben. Bei diesen Seminaren han-
delte es sich um standardisierte FA (Hunger et al., 2014). Die Klienten wurden zufallig
auf eine Aufstellungsleiterin und einen Aufstellungsleiter sowie auf die Interventions- und
Wartelisten-Kontrollgruppe verteilt. Die Interventions- sowie Kontrollgruppe (jeweils
n =104) setzte sich aus jeweils 64 falleinbringenden Klienten und 40 beobachtenden
Teilnehmern ohne eigene Aufstellung zusammen. Die Gesamtstichprobe betrug 208 Kii-
enten (Weinhold & Thom, 2014).

Eine der RCTs untersuchte, inwieweit Klienten durch die Teilnahme an einem
FA-Seminar ihr personliches Ziel erreichen (Bornhauser & Wolff, 2014). Hiermit tber-
pruften die Autoren die subjektive Wirksamkeit der FA. Die Teilnehmer der Interventi-
onsgruppe erreichten dabei ein signifikant gréleres Ausmal ihrer selbstgesetzten Ziele
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die damit verbundene hohe Effektstarke zeigte sich
nach zwei Wochen und blieb Gber einen Zeitraum von vier Monaten nach der FA stabil.
Die falleinbringenden Teilnehmer unterschieden sich entgegengesetzt der Annahme der
Autoren nicht von den beobachtenden Teilnehmern (Bornhduser & Wolff, 2014). Neben
der kurz- sowie mittelfristigen Stabilitdt des positiven Effekts auf die Zielerreichung
konnte im Rahmen einer Katamnese eine Stabilitat von acht bis zwolf Monaten nach der
FA nachgewiesen werden (Hunger et al., 2015). Laut den Autoren wird aufgrund dieser
Zielerreichung die FA von den Teilnehmern als wirksam wahrgenommen (Bornhauser &
Wolff, 2014).

Zusatzlich unterstiitzen die Ergebnisse einer weiteren Heidelberger RCT-Studie
die positiven Effekte eines FA-Seminars auf das Erleben innerhalb eines persdnlichen
sozialen Systems (Hunger et al., 2014). Hierflir verwendete das deutsche For-
schungsteam das eigens entwickelte Messinstrument Experience In Social Systems
Questionnaire (EXIS; Schweitzer et al., 2014). Die Verbesserung des Systemerlebens
wurde anhand der folgenden Erfahrungen gemessen: Eintreten fur die eigenen Bedirf-
nisse (Autonomie); Annehmen der aktuellen Situation (Ubereinstimmung) und Uberzeu-
gung herausfordernde Situationen in der Zukunft gut bewaltigen zu kénnen (Vertrauen,
Hunger et al., 2014, p. 301). Analog zur vorherigen RCT-Studie zeigte sich flr die Inter-
ventionsgruppe ein signifikanter Effekt zwei Wochen nach der FA. Dieser wies eine mitt-

lere Effektstarke auf und war Uber einen Zeitraum von vier Monaten stabil. Diese
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Ergebnisse stiitzen demnach die Befunde der systematischen Ubersichtsarbeit hinsicht-
lich der Verbesserung der Autonomiefahigkeit in Folge einer FA (Reinhard, 2012). Dabei
zeigten nach der FA die falleinbringenden Klienten (mittlerer Effekt) im Gegensatz zu
den beobachtenden (kleiner Effekt) ein positiveres Systemerleben (Hunger et al., 2014).
Diese Befunde werden durch die Ergebnisse der kumulativen Analyse der Gesamtstich-
probe bestatigt. Hierflir wurden die Daten der Interventions- sowie der Wartelisten-Kon-
trollgruppe zusammengefihrt (Knierim, 2013). Der positive Effekt der FA auf das Erleben
innerhalb eines personlichen sozialen Systems zeigte sich fur die Gesamtstichprobe
Uber einen Zeitraum von zwoIf Monaten nach der Intervention stabil (Hunger et al.,
2015). In dieser Zeit berichtete keiner der Klienten von negativen Auswirkungen der FA
(Hunger et al., 2014).

Im Rahmen einer Moderatoranalyse konnte ein signifikanter Einfluss der thera-
peutischen Beziehung auf das Systemerleben nachgewiesen werden. Hierbei flihrte
eine gute therapeutische Beziehung bei den Teilnehmern zu einem signifikant besseren
Systemerleben als bei denjenigen mit einer schlechter ausgepragten Beziehung zum
Aufstellungsleiter. Die Starke dieses Effekts verzeichnete dabei eine Zunahme Uber die
Zeit. Vier Monate nach der FA war dieser ausgepragter als nach zwei Wochen (Hunger
& Koch, 2014). Des Weiteren lassen sich Hinweise darauf finden, dass der Aufstellungs-
leiter und dessen Charakteristika, wie etwa dessen interpersonelle und fachliche Kom-
petenz, die Wirksamkeit der FA beeinflussen kénnen (Reinhard, 2012).

Weitere jedoch vom Klienten ausgehende Einflussvariablen scheinen dessen
vergangenen Erfahrungen mit psychotherapeutischen Behandlungen sowie mit System-
aufstellungen zu sein. Die Ergebnisse geben einen Hinweis darauf, dass sowohl Klienten
mit als auch ohne Vorerfahrung hinsichtlich des Systemerlebens von einem FA-Seminar
profitieren. Diejenigen mit Vorerfahrung verzeichneten dabei jedoch gréRere Effekte als
die restlichen Klienten (Knierim, 2013). Im Hinblick auf die Interpretation dieser Ergeb-
nisse gilt es u.a. die unterschiedliche Gruppengréflte der Novizen (Aufstellung: n = 43;
Psychotherapie: n= 71) und der Erfahrenen (Aufstellung: n = 165; Psychotherapie:
n =137) zu beachten (Knierim, 2013).

In Bezug auf die Interpretation der bisher berichteten Befunde sollten die gerin-
gen Stichprobengréen (vgl. Geils & Edwards, 2018; Goode, 2015; Rieger &
Stlickemann, 1999) und die fehlenden Kontrollgruppen (vgl. Geils & Edwards, 2018;
Hunger et al., 2015; Rieger & Stiuickemann, 1999) bertcksichtigt werden. Auffallig dabei
ist, dass v.a. die Studien, deren Daten die Wirksamkeit der FA nicht belegen, eine sehr

geringe Stichprobengrofie aufweisen (vgl. Geils & Edwards, 2018; Goode, 2015).
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1.4.2 Effekte auf psychische Belastung

Die bisher berichteten Befunde belegen einen positiven Effekt der FA auf soziale,
emotionale, motivationale und wahrnehmungsbezogene Variablen. Abgesehen davon
deutet die Befundlage darauf hin, dass die Teilnahme an einer FA zur Verbesserung der
psychischen Gesundheit beitragen kann (Reinhard, 2012).

Haufig wird die psychische Gesundheit anhand des Ausmalies der aktuellen psy-
chischen Belastung gemessen (Drapeau et al., 2012; G. H. Franke, 2000; Robert Koch-
Institut [RKI], 2014). Die psychische Belastung beschreibt dabei die subjektiv wahrge-
nommene Beeintrachtigung durch physische sowie psychische Symptome (Arvidsdotter
et al., 2016; G. H. Franke, 2000). Letztere beziehen sich auf ein grolReres Spektrum an
Symptomen, wie etwa Depressivitat, Angstlichkeit, Zwanghaftigkeit, Verhaltensauffallig-
keiten etc. (Drapeau et al., 2012; G. H. Franke, 2000).

Hinsichtlich der FA konnte anhand einer klinischen Stichprobe ein positiver Ein-
fluss auf physische Symptome nachgewiesen werden (Jafferany et al., 2019). So zeigten
Patienten mit Hautkrankheiten (Psoriasis und Atopisches Ekzem) eine Abnahme des
Juckreizes sowie eine Verbesserung des Hautbildes infolge einer mehrmaligen Teil-
nahme an einem FA-Seminar. Diese Ergebnisse wiesen eine mittel- sowie langfristige
Stabilitat von vier und neun Monaten auf. Daraus kann abgeleitet werden, dass FA eine
Verbesserung von negativen Familiendynamiken bedingen, was zu einem Wegfall von
stressbedingten Symptomen wie Juckreiz fiUhren kann (Jafferany et al., 2019). Demnach
kann eine mehrmalige Teilnahme an einer FA eine Reduktion der psychischen Belas-
tung bewirken.

Im Gegensatz dazu verzeichneten Probanden einer Pra-Post-Untersuchung be-
reits nach einer einmaligen Teilnahme an einem dreitdgigen FA-Seminar eine signifi-
kante Verbesserung von psychopathologischen Auffalligkeiten wie etwa Symptome der
Angst und Depression (Langlotz, 2005). Dieser positive Effekt der FA auf die psychische
Belastung wird durch die Ergebnisse einer Diplomarbeit (vgl. Rieger & Stlickemann,
1999) sowie einer quasi-experimentellen Studie (vgl. Héppner, 2001) gestitzt. Im Rah-
men der Diplomarbeit verzeichneten die Klienten infolge eines FA-Seminars einen sig-
nifikant erhéhten Tatendrang sowie eine geringere Auspragung von Mudigkeit und Nie-
dergeschlagenheit (Rieger & Stlickemann, 1999). Die Ergebnisse von Héppner (2001)
belegen dartber hinaus eine signifikante Verbesserung der psychischen Belastung Gber
einen Zeitraum von vier Monaten.

Ubereinstimmend mit diesen Befunden stehen die Ergebnisse einer RCT-Studie
des Heidelberger-Forscherteams. Diese belegt die Reduktion der psychischen Belas-
tung sowie die Verbesserung der psychischen Befindlichkeit der Klienten infolge eines

dreitdgigen FA-Seminars (Weinhold, Hunger, Bornhauser, Link et al., 2013). Hierbei
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ergaben sich kleine bis mittlere Effektstarken. Diese positiven Effekte wiesen ebenso
wie bei Héppner (2001) eine kurz- sowie mittelfristige Stabilitat auf (Weinhold, Hunger,
Bornhauser, Link et al., 2013). Diese Befunde werden durch die Ergebnisse der kumu-
lativen Analyse der Gesamtstichprobe bestatigt (Knierim, 2013). Darlber hinaus zeigten
sich diese Effekte fir die Interventionsgruppe Uber einen Zeitraum von acht sowie zwoélf
Monaten stabil (Hunger et al., 2015). In dieser Zeit berichtete keiner der Klienten von
einer negativen Auswirkung in Folge der FA (Hunger et al., 2015; Weinhold, Hunger,
Bornhauser, Link et al., 2013). Ein signifikanter Einfluss der therapeutischen Beziehung
auf die psychischen Variablen konnte nicht festgestellt werden, ebenso kein signifikanter
Unterschied zwischen falleinbringenden und beobachtenden Klienten (Hunger & Koch,
2014; Weinhold, Hunger, Bornhauser, Link et al., 2013). Der zuletzt genannte Befund
widerspricht jedoch den Ergebnissen der kumulativen Analyse der Gesamtstichprobe.
Die beobachtenden Klienten ohne eigenes Anliegen verzeichneten infolge des FA-
Seminars keine Veranderung des psychischen Befindens und der psychischen Belas-
tung. Fur die falleinbringenden Teilnehmer wurde jedoch eine signifikante Veranderung
mit einer kleinen Effektstarke Uber einen Zeitraum von vier Monaten nachgewiesen
(Knierim, 2013).

Hinsichtlich der klinischen Signifikanz zeigten sich bis zu zwolf Monaten nach
dem FA-Seminar folgende Ergebnisse: Der Grofdteil der Klienten zeigte keine klinisch
reliable Veranderung in einem der psychischen Malde auf, die psychische Gesundheit
blieb demnach unverandert. Auch waren die meisten der Klienten zur Baseline-Untersu-
chung nicht belastet, da deren Werte zu diesem Zeitpunkt bereits im funktionalen Be-
reich lagen. Ein Drittel verbesserte sich hinsichtlich der psychischen Gesundheit klinisch
reliabel, wobei sich 2—14% Kklinisch reliabel verschlechterten (Hunger et al., 2015;
Weinhold, Hunger, Bornh&user, Link et al., 2013). Ahnliche Ergebnisse ergab die kumu-
lative Analyse der Gesamtstichprobe (Knierim, 2013).

Auf die psychischen Variablen scheint die zeitgleiche Inanspruchnahme einer FA
und eines weiteren Hilfsangebots, wie einer therapeutischen Behandlung, keinen positi-
ven Einfluss zu haben (Hoppner, 2001; Rieger & Stickemann, 1999). Entgegengesetzt
der Annahme der Autoren verbesserte sich das psychische Befinden der Klienten mit
Behandlung (n = 17) im Durchschnitt weniger als das der Klienten ohne weitere Behand-
lung (n = 31; Rieger & Stiickemann, 1999). Ahnliche Ergebnisse werden im Rahmen der
quasi-experimentellen Studie von Hoppner (2001) berichtet. Hierbei unterschieden sich
die Klienten mit (n = 21) und ohne weiterer Behandlung (n = 54) nicht signifikant in ihrer
Verbesserung der psychischen Belastung Uber einen Zeitraum von zwei Wochen und

vier Monaten nach einem FA-Seminar.
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Im Gegensatz hierzu stehen die Ergebnisse zur vergangenen Inanspruchnahme
von psychotherapeutischen Behandlungen. So zeigten Klienten, welche sich in der Ver-
gangenheit in einer Psychotherapie befanden (n = 137), eine deutliche Verbesserung
des psychischen Befindens sowie der psychischen Belastung in Folge einer FA. Dahin-
gegen verzeichneten Klienten ohne Erfahrung mit Psychotherapie (n = 71) keine signifi-
kante Verbesserung der psychischen Belastung. In Bezug auf das psychische Befinden
zeigten diese eine signifikante, aber vergleichsweise geringe Verbesserung (Knierim,
2013).

Ebenso scheinen Klienten mit Erfahrungen in Systemaufstellungen (n = 165) hin-
sichtlich der psychischen Belastung sowie des psychischen Befindens von FA-
Seminaren signifikant zu profitieren. Die positive Veranderung mit kleiner Effektstarke
blieb dabei Uber einen Zeitraum von vier Monaten stabil. Fir die Aufstellungsnovizen
(n = 43) konnte keine signifikante Verbesserung dieser Variablen Gber die Zeit beobach-
tet werden. Zum Zeitpunkt der Nachbefragung konnte jedoch kein signifikanter Unter-
schied zwischen diesen Gruppen beobachtet werden (Knierim, 2013).

Bei der Ergebnisinterpretation solcher Subgruppenanalysen gilt es die geringe
Fallzahl an betroffenen Klienten sowie bestehende Unterschiede in den Gruppengrdlien
zu beachten. Zudem sollte berlcksichtigt werden, dass keine randomisierte Zuteilung
auf die Subgruppen erfolgte und diese post-hoc analysiert wurden (vgl. Hoppner, 2001;
Knierim, 2013; Rieger & Stlickemann, 1999). Die Analyse der Subgruppen erlaubt somit
keine eindeutige Interpretation. Die Annahme, dass die Erfahrung mit psychotherapeu-
tischen Behandlungen sowie mit Systemaufstellungen einen positiven Einfluss auf die
Effekte der FA hat, kann demnach nicht bestatigt werden. Jedoch weisen die Gruppen-
verlaufe darauf hin, dass Klienten mit Vorerfahrung hinsichtlich der psychischen Belas-
tung und des psychischen Befindens tendenziell starker von FA profitieren (Knierim,
2013). Diese Tendenz lasst sich laut Knierim (2013) auf mehrere inhaltliche Aspekte
zurtckfihren. Beispielsweise erscheint dem Klienten durch die vergangene Auseinan-
dersetzung mit dem eigenen sozialen System die FA als Intervention vertrauter. Dadurch
hat der Klient die Moglichkeit, sich mehr auf den Aufstellungsprozess zu fokussieren.
Auch kann die positive Erfahrung mit vergangenen Aufstellungen den Glauben an die
Wirksamkeit der FA beeinflussen.

Im Hinblick auf die Interpretation der in diesem Abschnitt berichteten Studien soll-
ten methodische Mangel berlcksichtigt werden. Beispielsweise Ubernahm Langlotz
(2005) in seiner Pra-Post-Untersuchung sowohl die Aufgabe des Aufstellungs- als auch
die des Versuchsleiters, was zu einem Allegiance-Effekt beigetragen haben konnte
(Robinson et al., 1990). Zusatzlich umfassten einige der Stichproben eine geringe An-
zahl an Klienten (Jafferany et al., 2019; Langlotz, 2005; Rieger & Stiickemann, 1999).
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Auch soll darauf hingewiesen werden, dass die Katamnese des Heidelberger-Forscher-

teams ohne vergleichende Kontrollgruppe durchgefihrt wurde (Hunger et al., 2015).

1.4.3 Effekte auf Depressivitit

Laut Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) sowie des Ro-
bert-Koch-Instituts zahlen depressive Erkrankungen zu den belastendsten sowie hau-
figsten psychischen Stérungen (Busch et al., 2013; Murray et al., 2012). Da bereits das
Vorliegen einer unterschwelligen bzw. leichten Symptomatik zu einer Zunahme der psy-
chischen Belastung fiihren kann (Busch et al., 2013), wird im Nachfolgenden der Begriff
Depressivitdt verwendet. Dies soll verdeutlichen, dass kein Vollbild einer depressiven
Stoérung vorliegen muss, damit sich eine Person psychisch beeintrachtigt fuhlt.

Im Hinblick auf die FA wurde in keiner der quantitativ designten Evaluationsstu-
dien explizit die Wirksamkeit auf depressive Symptome untersucht. Jedoch enthielten
einige der hierbei verwendeten Messinstrumente zur Erhebung der psychischen Belas-
tung einzelne Skalen oder Items zur depressiven Symptomatik (vgl. Hoppner, 2001;
Knierim, 2013; Langlotz, 2005; Rieger & Stlickemann, 1999; Weinhold, Hunger,
Bornhauser, Link et al., 2013). Aufgrund des Zusammenhangs von psychischer Belas-
tung und Depressivitat sowie der positiven Befunde hinsichtlich der Wirksamkeit von FA
auf die psychische Belastung kann vermutet werden, dass die FA ebenso einen positi-

ven Effekt auf depressive Symptome hat.

1.4.4 Einfluss soziodemographischer Variablen

Allgemein existieren nur wenige Befunde in Bezug auf soziodemographische Va-
riablen, welche die Effekte der FA beeinflussen. Deren Interpretation wird dabei haufig
aufgrund von methodischen Mangeln eingeschrankt, wie etwa durch eine zu kleine Stich-
probe oder eine fehlende Randomisierung der Klienten-Charakteristika zu Beginn der
FA (vgl. Knierim, 2013). Zu diesen Variablen z&hlen u.a. die vergangene Erfahrung der
Klienten mit Psychotherapie und Systemaufstellungen sowie die aktuelle Inanspruch-
nahme einer psychotherapeutischen Behandlung (vgl. Abschnitt 1.4.1 und 1.4.2).

Hierbei deuten Befunde darauf hin, dass Klienten, welche sich zum Zeitpunkt der
FA in einer psychotherapeutischen Behandlung befinden, im gleichen Ausmal}, wenn
nicht sogar weniger, von der Teilnahme an einer FA profitieren wie Klienten ohne The-
rapie (vgl. Héppner, 2001; Rieger & Stiickemann, 1999). Die gleichzeitige Inanspruch-
nahme einer FA und einer Psychotherapie fihrt demnach zu keinem additiven Effekt.

Weiterhin scheinen Aufstellungs- sowie Psychotherapieerfahrene tendenziell
starker von FA zu profitieren als Novizen. Dies konnte hinsichtlich der psychischen Be-
lastung, des psychischen Befindens sowie des Systemerlebens der Klienten beobachtet
werden (Knierim, 2013). Daraus kann abgeleitet werden, dass ein additiver Effekt der

FA nur dann auftritt, wenn eine psychotherapeutische Behandlung oder eine weitere
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Aufstellung der FA zeitlich vorausgeht. Diese Befunde sind dahingehend von Relevanz,
da diese Charakteristika auf die Mehrheit der Klienten zutreffen. Die Meisten berichteten,
bereits haufiger an Aufstellungen teilgenommen und vergangene sowie aktuelle psycho-
therapeutische Behandlungen in Anspruch genommen zu haben (vgl. H6ppner, 2001;
Knierim, 2013; Rieger & Stlickemann, 1999).

Neben diesen Befunden fanden sich in den methodisch hochwertigeren Evalua-
tionsstudien keine Hinweise auf den Einfluss weiterer soziodemographischer Variablen.
Hierbei wurden weder Effekte des Alters noch des Geschlechts der Klienten auf die FA
untersucht. Es konnte lediglich beobachtet werden, dass der Grolf3teil der Teilnehmer an
einer FA aus Erwachsenen mittleren Alters (Ende 40 bis Ende 50) bestand, wobei weib-
liche Teilnehmer mit einem Anteil von 73-96% deutlich Uberreprasentiert waren (vgl.
Geils & Edwards, 2018; Goode, 2015; Hoppner, 2001; Jafferany et al., 2019; Knierim,
2013; Rieger & Stuckemann, 1999).

1.5 Zusammenfassende Beurteilung der Wirksamkeit von Systemaufstellun-
gen

Insgesamt zeigt sich, dass in Bezug auf Systemaufstellungen wenige empirische
Evaluationsstudien mit einem hochwertigen quantitativen Forschungsdesign publiziert
wurden. Davon befassten sich die wenigsten mit potenziell negativen Auswirkungen. Far
eine differentielle Indikation ist es jedoch notwendig, zu Uberprifen, fir welche Klienten
bzw. flir welche Anliegen die Systemaufstellungen wirksam sind (Reinhard, 2012;
Weinhold, 2019). Lediglich zwei Studien berichteten in diesem Zusammenhang von ei-
ner Uberforderung der Klienten sowie von negativen Emotionen, wie Einsamkeit oder
Unzufriedenheit in Folge einer Aufstellung (vgl. Berg & Roevans, 2007; Rieger &
Stlickemann, 1999).

Keine Effekte der Systemaufstellungen auf erwachsene Klienten fanden drei Stu-
dien, wovon zwei Uber eine sehr kleine Stichprobe verfligten. Die nicht signifikanten Er-
gebnisse der dritten Studie bezogen sich dabei lediglich auf zwei Skalen (vgl. Borek,
2011; Geils & Edwards, 2018; Goode, 2015).

Ansonsten belegen die dargestellten Befunde eine positive Wirkung der System-
aufstellungen. Hierzu zahlt u.a. ein positiver Effekt auf soziale, emotionale, motivatonale,
physische sowie organisationsbezogene Variablen. Zusatzlich fihren Systemaufstellun-
gen zu einer Verbesserung von verschiedenen intrapsychischen Variablen, wie etwa der
Selbstwahrnehmung, der Kreativitat und des Vertrauens zuklnftig auftretende Probleme
selbststandig 16sen zu kénnen (vgl. Berg & Roevans, 2007; Hoppner, 2001; Kolodej et
al., 2016; Muller-Christ & Pijetlovic, 2018). Letzteres scheint ein allgemeines Phanomen
der Systemaufstellungen zu sein, da es in Folge aller drei Hauptformen beobachtet wer-
den konnte (vgl. Berg & Roevans, 2007; Bornhauser & Wolff, 2014; Hunger et al., 2014;
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Kolodej et al., 2016). Auch kann sich in Folge einer Systemaufstellung die psychische
Gesundheit (psychisches Befinden und Belastung) verbessern. Diese Annahme wird
durch eine grélkere Befundlage gestltzt, primar bestehend aus Studien zur FA (vgl.
Hoéppner, 2001; Hunger et al., 2015; Knierim, 2013; Langlotz, 2005; Rieger &
Stlickemann, 1999; Weinhold, Hunger, Bornhauser, Link et al., 2013), aber auch zur OA
(vgl. Gutmark, 2014).

Die klinisch signifikante Veranderung der psychischen Gesundheit wurde nur im
Rahmen der Heidelberger-Studie untersucht. Hierbei befanden sich die meisten Klienten
bereits vor der Aufstellung im funktionalen Bereich und wiesen keine klinisch reliable
Veranderung Uber die Zeit auf (Hunger et al., 2015; Knierim, 2013; Weinhold, Hunger,
Bornhauser, Link et al., 2013).

Fir die Verbesserung der psychischen Gesundheit konnte wiederholt eine mit-
telfristige Stabilitdt von vier Monaten nachgewiesen werden (vgl. Gutmark, 2014;
Hoppner, 2001; Knierim, 2013; Weinhold, Hunger, Bornhauser, Link et al., 2013). Mit der
langerfristigen Wirksamkeit von Systemaufstellungen befasste sich ausschlielilich
Hunger et al. (2015), wobei eine Stabilitdt von einem Jahr fir die Verbesserung von
psychischen sowie intrapsychischen Variablen belegt wurde. Die Untersuchung der |an-
gerfristigen Wirksamkeit der Systemaufstellungen ist dahingehend von Relevanz, da ei-
nige Befunde auf ein zeitverzogertes Auftreten von positiven Effekten hinweisen (vgl.
Gutmark, 2014; Hunger & Koch, 2014; Kolodej et al., 2016).

Auch deuten Befunde darauf hin, dass bestimmte Subgruppen von Klienten in
einem grofleren Ausmal von Systemaufstellungen profitieren. Hierzu zahlen Klienten,
die im Rahmen einer Aufstellung ein eigenes Anliegen bearbeitet (vgl. Berg & Roevans,
2007; Gutmark, 2014; Hunger et al., 2014; Knierim, 2013), eine gute Beziehung zum
Aufstellungsleiter (vgl. Borek, 2011; Hunger & Koch, 2014) sowie Erfahrungen mit Sys-
temaufstellungen und Psychotherapie haben (vgl. Knierim, 2013). Die gleichzeitige In-
anspruchnahme einer Systemaufstellung und einer psychotherapeutischen Behandlung
scheint jedoch keinen positiven Effekt auf die psychische Gesundheit der Klienten zu
haben (vgl. Hoppner, 2001; Rieger & Stickemann, 1999).

Insgesamt ist die Interpretation und Generalisierbarkeit der positiven Befunde
bzgl. der Wirksamkeit von Systemaufstellungen eingeschrankt. Dies ist u.a. auf die Auf-
falligkeiten hinsichtlich der verwendeten Stichproben, der Aufstellungen sowie der For-
schungsmethoden zurtickzufiihren. Hierzu zahlt beispielsweise die Unterreprasentation
von klinischen Stichproben. Die einzige Studie, die sich mit den Auswirkungen einer
Systemaufstellung auf eine klinische Stichprobe befasste, war Jafferany et al. (2019).
Aufgrund der fehlenden Daten kann nicht bewertet werden, ob Personen mit psychi-

schen oder physischen Diagnosen von einer Teilnahme an einer Systemaufstellung
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profitieren (Weinhold, 2019). Aus der bestehenden Befundlage kénnen daher nur Aus-
sagen in Bezug auf gesunde Klienten abgeleitet werden. In diesem nicht-klinischen Kon-
text entspricht die Funktion der Systemaufstellungen eher einer Gesundheitsférderung
(Knierim, 2013).

Zudem basieren die meisten Ergebnisse auf den Angaben von deutschsprachi-
gen Erwachsenen mittleren Alters. Nicht-deutschsprachige (vgl. Berg & Roevans, 2007;
Geils & Edwards, 2018; Goode, 2015; Jafferany et al., 2019) oder jungere Klienten (vgl.
Muller-Christ & Pijetlovic, 2018) wurden kaum untersucht. Abgesehen davon bestand
der Grof3teil der Klienten aus verheirateten Teilnehmern mit einem (Fach-)Abitur, einem
Studium und Erfahrungen mit Systemaufstellungen (vgl. Geils & Edwards, 2018; Goode,
2015; Hoppner, 2001; Jafferany et al., 2019; Knierim, 2013; Rieger & Stlickemann,
1999). Der Anteil der weiblichen Klienten war dabei deutlich Uberreprasentiert (vgl. Geils
& Edwards, 2018; Goode, 2015; Hoppner, 2001; Jafferany et al., 2019; Knierim, 2013;
Rieger & Stiickemann, 1999). Zudem wurden diese Klienten haufig anhand einer per-
sonlichen Interessensbekundung rekrutiert (Weinhold & Bornhauser, 2014). Daher ba-
sieren die Ergebnisse der berichteten Studien auf einer sehr selektiven Grundgesamt-
heit.

Weiterhin ist auffallig, dass die Studien haufig keine Beschreibung der verwen-
deten Systemaufstellung beinhalten. Dabei ist es nicht eindeutig, ob die Systemaufstel-
lungen im Einzel- oder Gruppensetting durchgefiihrt wurden. Da aber die meisten Stu-
dien nicht Aufstellungssitzungen, sondern -seminare untersuchten, kann davon ausge-
gangen werden, dass es sich in den meisten Fallen um ein Gruppensetting handelte.
Auch fehlt haufig die Angabe zur Dauer des jeweiligen Aufstellungsseminars. Hierbei
scheinen die FA im Gegensatz zu den OA und SySt zu mehrtagigen Aufstellungen zu
tendieren (vgl. Gutmark, 2014; Muller-Christ & Pijetlovic, 2018; Weinhold & Thom, 2014).
Unabhangig davon, ob es sich um ein drei- oder eintdgiges Seminar handelt, sollte im
Hinblick auf die Interpretation der Wirksamkeit die kurze Dauer der Systemaufstellungen
bertcksichtigt werden (Weinhold, Hunger, Bornhauser, & Schweitzer, 2013).

Ebenso fehlen Angaben dartber, ob die Klienten neben der Systemaufstellung
weitere Hilfsangebote in Anspruch genommen haben. Die Veranderungen der Klienten
in Folge einer Systemaufstellung kdnnen daher nicht ausschlief3lich auf diese Interven-
tion zurlckgefuhrt werden.

Weitere Auffalligkeiten der Studien, die zu einer Einschrankung der Ergebnisin-
terpretation fuhren, ist deren methodisches Design. Die haufigsten Mangel stellten eine
zu kleine Stichprobe (vgl. Geils & Edwards, 2018; Goode, 2015; Jafferany et al., 2019;
Kolodej et al., 2016; Langlotz, 2005; Muller-Christ & Pijetlovic, 2018; Rieger &

Stlickemann, 1999) sowie das Fehlen einer angemessenen Kontrollgruppe dar (vgl.
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Borek, 2011; Geils & Edwards, 2018; Rieger & Stlickemann, 1999). Darlber hinaus geht
aus den meisten Studien nicht hervor, ob der Aufstellungsleiter ebenso der Untersu-
chungsleiter war und wie viele Aufstellungsleiter im Rahmen einer Studie evaluiert wor-
den sind.

Abgesehen von diesen Einschrankungen scheinen seit den letzten sechs Jahren
bzgl. der Systemaufstellungen methodisch hochwertigere Evaluationsstudien publiziert
worden zu sein. Grund daflr kénnen die Studien der Heidelberger-Studie sein (vgl.
Weinhold et al., 2014), welche von anderen Forschern als Vorbild verwendet wurden
(vgl. Miller-Christ & Pijetlovic, 2018). Jedoch begrenzen sich die Untersuchungen bisher
auf die drei Hauptformen der Systemaufstellungen. Studien zu untergeordneten Formen,
wie etwa zu den Figurenaufstellungen, scheinen dahingehend nicht zu existieren.
Ebenso werden verschiedene Arten der Durchfiihrung in den Evaluationsstudien nicht
berucksichtigt. Hierzu zahlen u.a. Aufstellungen per Videokonferenz, die unter praktizie-
renden Aufstellungsleitern immer mehr an Beliebtheit gewinnen (vgl. Bryson, 2009;
Santucci, 2016). Anstelle einer in vivo Aufstellung wird hierbei per Videochat eine Auf-
stellung ohne menschliche Reprasentanten durchgefuhrt. Ein Ersatz fur diese kdnnen
z.B. Spielfiguren sein (vgl. Santucci, 2016). Psychotherapiestudien weisen diesbezlglich
auf eine positive Wirkung von Therapie per Videokonferenz hin. Ein Unterschied zur
Durchfuhrung in vivo konnte nicht belegt werden (Berryhill et al., 2019).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Systemaufstellungen Uber
eine positive Wirkung auf zahlreiche Variablen der Klienten und deren Systeme verfu-
gen. Fur eine gesicherte Bewertung der Wirksamkeit bestehen aktuell jedoch zu viele
Forschungsdesiderate.

1.6 Die Selbst-Integrative Trauma-Aufstellung von Dr. Ero Langlotz

Aus den bisherigen Abschnitten I&sst sich ableiten, dass zahlreiche Varianten der
Systemaufstellungen existieren, deren Effekte auf teilnehmende Klienten nicht oder nur
unzureichend evaluiert worden sind. Ein solches exemplarisches Aufstellungsangebot
stellt die Selbst-Integrative Trauma-Aufstellung (SITA) von Dr. Ero Langlotz aus Mun-
chen dar (Langlotz, 2019a). Langlotz suchte als systemischer Psychiater und Psycho-
therapeut nach einer ganzheitlichen und nicht-defizitorientierten Methode fir seine Kii-
enten und entdeckte im Zuge dessen die systemische Aufstellungsarbeit (Langlotz, n.d.,
2019b). In Ermangelung an geeigneten Aufstellungsangeboten entwickelte er fur Klien-
ten mit pragenden und belastenden Erlebnissen die SITA (Langlotz, 2019a, 2019c).
Diese basiert auf einem systemischen Konzept, welches sich aus den von Langlotz de-
finierten Selbst-, Trauma-, Autonomie- und Symbiosebegriff zusammensetzt (Langlotz,
2019a, 2019e). Im Folgenden werden diese Begriffe zunachst erlautert, gefolgt von der
Beschreibung der Ziele und des Ablaufs der SITA.
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1.6.1 Das Selbst

Als das Selbst versteht Langlotz (2015) die Einzigartigkeit eines Klienten, welche
u.a. auf dessen Wahrnehmung, Bedirfnissen, Uberzeugungen und Gefiihlen basiert.
Dabei existieren verschiedene Anteile des Selbst, wie etwa das erwachsene und kindli-
che Selbst. Ersteres beschreibt den Anteil eines Klienten, der sich aktiv und erfolgreich
von anderen Personen abgrenzen, sich vor diesen schitzen kann und zugleich weil},
was er im Leben erreichen mdchte. Im Gegensatz dazu steht der kindliche Selbstanteil,
welcher Schwache zeigen darf, sich nach Nahe und Zugewandtheit anderer Personen
sehnt, im Leben Spal® haben und dabei vor Unannehmlichkeiten beschitzt werden
modchte. Je nach vergangenen Erfahrungen identifiziert sich das aktuelle Selbst des Kili-
enten mehr oder weniger mit einem dieser Anteile (Langlotz, 2015). Nach Langlotz
(2015) stehen diese Anteile reprasentativ fur die Grundbedurfnisse eines Klienten: das
Grundbediirfnis nach Bindung und Zugehoérigkeit sowie nach Autonomie. Das Selbst an
sich ist dabei ein fester Bestandteil eines Klienten und kann nicht verloren gehen
(Langlotz, 2015).

1.6.2 Autonomie

Eine Verbindung zum eigenen Selbst besteht, wenn der Klient Uber Autonomie
verfugt (Langlotz, 2020c). Das bedeutet, der Klient kann sich erfolgreich von der Umwelt
abgrenzen und somit die eigenen Bedurfnisse und Zustandigkeitsbereiche bewahren
(Langlotz, 2019a, 2020c). Nur so kann eine uneingeschrankte Entwicklung des Selbst
erreicht werden (Langlotz, 2019a). Zu einem vorriibergehenden Verlust der Autonomie
kann es jedoch in Folge einer gestérten Verbindung zum eigenen Selbst kommen, aus-
gelost durch belastende und pragende Erlebnisse in der Vergangenheit des Klienten
(Langlotz, 2015, 2020c).

1.6.3 Trauma

Solche pragenden und belastenden Erfahrungen definiert Langlotz (2019c) als
Trauma. Diese kann der Klient von einer nahestehenden Bezugsperson ubernommen
oder selbst erlebt haben (Langlotz, 2019c). Bei letzterem handelt es sich etwa um frihe
oder spate nachgeburtliche Erfahrungen von physischer, psychischer sowie sexueller
Gewalt (Langlotz, 2019a, 2019e). Dazu gehoéren nach Langlotz (2019a, 2019e) u.a. Kai-
serschnitte, frih im Leben stattgefundene Operationen und eigene Erfahrungen, wie bei-
spielsweise Abtreibungsversuche und Vergewaltigung. Auch zahlen zu den selbst erleb-
ten Traumata die Erfahrung einer Naturkatastrophe sowie reale und emotionale Verlust-
und Verlassenheitserfahrungen. Als reale Verlust- und Verlassenheitserfahrungen be-
zeichnet Langlotz (2019¢e) u.a. den Verlust eines Eltern-, Geschwisterteils, eines Zwil-
lings, des eigenen Kindes oder einer wichtigen Bezugsperson (Langlotz, 2019a, 2019e).

Die emotionalen Verlust- und Verlassenheitserfahrungen basieren auf der Annahme,
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dass Eltern eines Klienten, die selbst Uber belastende oder pragende Erfahrungen ver-
fligen, dessen emotionale Bedirfnisse in der Kindheit weder wahrnehmen noch erfiillen
konnten. Stattdessen erwarteten diese vom Kind die Zuwendung bzw. Anerkennung, die
sie selbst nicht erfahren haben (Langlotz, 2019a, 2019e). Aufgrund von Uberforderung
reagieren solche Eltern haufig mit Gewalt anstelle von Empathie (Langlotz, 2019¢). Dies
kann dazu beigetragen haben, dass der Klient als Kind die gleichen belastenden und
pragenden Erfahrungen erlebt hat wie die eigenen Eltern. Zu diesen zahlen u.a. Ver-
nachlassigung, Abwertung und Uberforderung (Langlotz, 2019a, 2019e).

Hierdurch wird ersichtlich, welchen Einfluss Langlotz den pragenden und belas-
tenden Erlebnissen wichtiger Bezugspersonen auf den Klienten zuschreibt. Jedoch ist
neben der eben beschriebenen indirekten Wirkung solcher Traumata auf den Klienten,
ebenso die Wirkung fremder Traumata relevant. Hierbei ibernimmt der Klient unbewusst
das fur ihn fremde Trauma der Bezugsperson (Langlotz, 2019e). Dieses Trauma stellt in
Folge dessen ein Teil des Klienten dar und wird daher von Langlotz und Kutzelmann
(2018, p. 5) als Introjekt bezeichnet. Die Inhalte der Gbernommen Traumata entsprechen
dabei weitestgehend den Inhalten der selbsterlebten Traumata. Erganzt werden diese
jedoch durch den Traumainhalt der Schuld. Dies trifft zu, wenn etwa ein Elternteil des
Klienten selbst zum Tater oder Opfer wurde (Langlotz, 2019e). Als Beispiel hierflir nennt
Langlotz (2019e) die Rollen der NS-Angehdrigen und der judischen Bevdlkerung zur Zeit
des Nationalsozialismus. Solche Ubernommenen Traumata sind v.a. fur Klienten, die
bereits selbst pragende und belastende Erfahrungen erlebt haben, problematisch. Lan-
glotz (2019e) zufolge neigen diese dazu, sich zusatzlich mit den Traumata ihrer Bezugs-

personen zu identifizieren und dieses als Introjekt zu Ubernehmen.

1.6.4 Symbiose

Unabhangig davon, ob es sich um ein selbsterlebtes oder Gbernommenes
Trauma handelt, definiert sich der Klient mehr Uber das Trauma als Uber das eigene
Selbst (Langlotz, 2019a). Langlotz (2019a) nennt dieses Phanomen Symbiose und be-
schreibt dieses als eine Traumafolgestorung, welche zur Beeintrachtigung der Autono-
mie fuhrt. Dies auf3ert sich darin, dass der Klient seine Bedurfnisse und Zustandigkeits-
bereiche nicht mehr erfolgreich von anderen Personen abgrenzen kann. Folglich fahlt
sich der Klient in Aufgabenbereichen anderer zustandig und stellt deren Bedurfnisse
Uber die eigenen (Langlotz, 2017). Neben dem Verlust der Autonomie sowie der damit
verbundenen Selbst-Entfremdung stellen weitere Folgen des Symbiosephdanomens die
Minderung des Selbstwertgefiihls aufgrund von dysfunktionalen Selbstiberzeugungen
und die Tendenz zur Selbst-Destruktion dar (Langlotz, 2019a). Zudem geht Langlotz
(2019a) davon aus, dass die mit dem Trauma in Verbindung stehenden und abgespei-

cherten Gefiihle durch auliere Einflisse ausgeldst werden kdnnen. Dies kann zu einem
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Vermeidungsverhalten auf Seiten des Klienten fihren, was wiederum zu einer zuneh-
menden Wirkung dieser Trigger beitragen kann. Nach Langlotz (2019a) kann diese
Wechselwirkung zum sozialen Rickzug und zuweilen sogar zum Suizid fihren. Zudem
kann die Symbiose als eine Art Stressor ein anhaltendes und erhdhtes Stressniveau,
Erschdpfungserscheinungen, somatische sowie psychische Erkrankungen verursachen
(Langlotz, 2019a).

1.6.5 Anwendungsziele

Das indirekte Anwendungsziel der SITA beinhaltet das Aufzeigen von unbewuss-
ten sowie destruktiven Beziehungsdynamiken im Familiensystem (Langlotz, 2017). Das
direkte Hauptanliegen besteht darin, das Trauma-Introjekt des Klienten als Ich-fremd zu
identifizieren, zu entfernen und folglich den Klienten mit dem eigenen Selbst zu verbin-
den (Langlotz, 2019c). Aufgrund der symbolischen Ebene der SITA wird laut Langlotz
(2019c) eine Entfernung des Trauma-Introjekts ermdglicht, ohne dabei selbst traumati-
sierend zu wirken. Nach dem Heilungsverstandnis der SITA sind das verinnerlichte
Trauma und dessen Folgestdrungen reversibel (Langlotz, 2019a). Das bedeutet, sobald
die Verbindung zum Selbst nicht mehr durch das Trauma blockiert ist, bilden sich die
negativen Beeintrachtigungen des Klienten meist spontan zurtck (Langlotz, 2019e). Zu-
satzlich wird durch die Aufstellung und der damit verbundenen Auflésung der Symbiose
das Selbstwirksamkeitsgeflihl des Klienten geférdert. Dies kann dazu beitragen, dass
eine erneute Symbiose bzw. Traumafolgestorungen mit einer reduzierten Wahrschein-
lichkeit auftreten (Langlotz, 2019c).

1.6.6 Setting und Ablauf

Die Aufstellungsmethodik der SITA kann dabei sowohl im Gruppen-, als auch
Einzelsetting durchgefuhrt werden. Die Aufstellungen in Gruppen werden von Langlotz
jedoch haufiger angewendet (Langlotz, 2019c). Diese finden im Rahmen von Wochen-
endseminaren Uber drei Tage hinweg in den Minchner Praxisrdumen von Dr. Langlotz
statt. Die Seminarteilnehmer stellen nacheinander ihre Anliegen auf, wobei die restlichen
Klienten als Reprasentanten oder inaktive Beobachter fungieren. Langlotz leitet die Auf-
stellung jedes Klienten an und lasst zum Thema des Anliegens gehorende Personen,
Familienmitglieder oder innere Anteile der Klienten aufstellen. Zu diesen Personen soll
der Klient im Verlauf der Aufstellung eine nach Langlotz angemessene Balance zwi-
schen Abgrenzung und Annaherung erarbeiten (Langlotz, 2019a; Langlotz &
Kutzelmann, 2018). In diesem Zusammenhang vertritt Langlotz die Annahme, dass der
Klient ohne Anleitung nicht dazu fahig ist, sein Anliegen selbst zu I6sen. Daher verhalt
sich Langlotz in der Rolle des Aufstellungsleiters direktiv und gibt direkte Lésungsanwei-
sungen. Dabei achtet er jedoch den Klienten und wahrt dessen Wahrnehmung und In-

terpretation der Aufstellungskonstellation, indem er u.a. die Reprasentanten in ihren
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Aussagen begrenzt (Langlotz, 2015). Wahrend der Aufstellung folgt er im Groben einem
von ihm entwickelten Leitfaden. Das genaue Vorgehen wahrend der Aufstellung richtet
sich dabei jeweils nach den individuellen Anliegen der Teilnehmer (Langlotz, 2019a;
Langlotz & Kutzelmann, 2018). Der grundlegende Ablauf der SITA lasst sich wie folgt
beschreiben.

Zu Beginn der SITA findet zunachst eine Interviewphase statt, in der belastende
und pragende Erlebnisse des Klienten und seiner Bezugspersonen erfragt werden. Um
den Klienten nicht zu tUberfordern, wird im Rahmen einer Aufstellung nur ein Anliegen
behandelt (Langlotz & Kutzelmann, 2018).

Auf das Interview folgen die Phase der Aufstellungskonstellation, der Befragung
der Reprasentanten und der Stellungsarbeit. Hierbei wahlt der Klient Reprasentanten fir
das erwachsene und kindliche Selbst sowie fiir relevante Bezugspersonen aus (Langlotz
& Kutzelmann, 2018). Diese Reprasentanten werden gemeinsam mit dem Trauma, sym-
bolisiert durch einen Hocker, vom Klienten im Raum platziert. Der Klient, reprasentativ
fur das aktuelle Selbst, stellt sich ebenso in diese Konstellation (Langlotz, 2019a). Die
Reprasentanten der Selbstanteile dirfen sich daraufhin eine neue Position im Raum su-
chen, die sich fur sie selbst richtig anfuhlt. Anschlieend werden diese von Langlotz nach
ihrem aktuellen Befinden an der jeweiligen Position befragt (Langlotz & Kutzelmann,
2018). Dabei stellt Langlotz nicht nur Fragen nach dem Empfinden, sondern auch nach
dem Ausmald der wahrgenommenen Vertrautheit der aktuellen Position. Letzteres ist
v.a. bei der Befragung des Klienten relevant (Langlotz, 2017).

Die darauffolgenden Phase der Stellungs- sowie Prozessarbeit sind hierbei nicht
voneinander trennbar, sondern wechseln sich in ihren einzelnen Schritten nacheinander
ab. Begonnen wird mit dem ersten Entfernen des Trauma-Introjekts (Langlotz, 2019a;
Langlotz & Kutzelmann, 2018). Mithilfe eines Schals wird eine symbolische Grenze zwi-
schen das Trauma und den Klienten gelegt. Daraufhin spricht der Klient mehrmalig einen
von Langlotz vorgegebenen Glaubenssatz nach, um sich so aktiv von dem Trauma dis-
tanzieren zu kdnnen. Anschlielend stellt Langlotz den Hocker als Symbol des Traumas
erneut in den Raum des Klienten (Langlotz, 2019a, p. 6). Laut Langlotz (2019a) berich-
ten die meisten Klienten davon, dass dieser Zustand kaum auszuhalten ist. Hierauf bietet
Langlotz einen weiteren Hocker an. Dieser steht symbolisch flir eine Strategie des Kii-
enten, welche ihm in der Vergangenheit das Geflihl gegeben hat, Kontrolle Gber das
Trauma zu haben. Diese Annahme wird Uberprift, indem sich der Klient auf diesen Ho-
cker stellt und versucht wahrzunehmen, ob diese Strategie und das damit empfundene
Geflhl fur ihn vertraut ist (Langlotz, 2019a). Falls das Trauma des Klienten in Verbindung

mit weiteren Traumata steht, missen deren Introjekte laut Langlotz (2019a) gemeinsam

40



Theoretischer und empirischer Hintergrund

entfernt werden. Die weiteren Trauma-Introjekte kénnen dabei u.a. durch Stihle oder
weitere Seminarteilnehmer symbolisiert werden.

Im Zuge des zweiten Entfernens der Introjekte stellt der Klient deren Symbole
aus seinem eigenen Raum. Zeitgleich verbalisiert er dieses Vorgehen mit einem von
Langlotz vorgegeben Satz. Daraufhin gibt der Klient die mit dem Trauma verbundenen
negativen Geflhle, symbolisiert durch einen schweren Stein, an das Trauma zurlck.
Dieses Vorgehen wird im Fall von weiteren Introjekten wiederholt (Langlotz, 2019a).

Ist das Entfernen der Introjekte abgeschlossen, so kann mit der Annaherung zum
erwachsenen Selbst (ES) begonnen werden. Hierbei stellt Langlotz dem Klienten das
ES vor, welches sich von anderen Personen und deren Erwartungen abgrenzen kann.
Die Verbindung zu diesem wird erreicht, indem der Klient zunachst die tbernommenen
Bedurfnisse anderer Personen ablegt. Hierflr wischt sich der Klient symbolisch Uber die
Augen. Daraufhin fordert Langlotz den Reprasentanten des ES sowie den Klienten dazu
auf, von ihm vorgegebene Satze aufzusagen. Durch diese soll verdeutlicht werden, dass
weder das ES noch der Klient Schuld an dem Trauma tragen und dass die Zeit der Ab-
grenzung vom ES vorlber ist. Durch eine Verbeugung des Klienten gegeniber dem ES
wird symbolisch die bislang fehlende Achtung nachgeholt (Langlotz, 2019a). Anstatt sich
wie bisher mit dem Trauma zu identifizieren, kann der Klient laut Langlotz (2019a) dies
nun probeweise mit dem ES versuchen. Um diese neue Verbindung zwischen dem Kii-
enten und dem ES zu starken, wird zusatzlich eine Abgrenzung gegenuber dem Trauma-
Introjekt durchgefuhrt. Hierbei tbernimmt Langlotz die Rolle des Traumas und geht auf
den Klienten zu, wobei der Klient ihn mit Kérpereinsatz versucht daran zu hindern. Im
Anschluss Uberprift Langlotz die Verbindung des Klienten und des ES auf Stabilitat
(Langlotz, 2019a).

Erst danach kann sich der Klient seinem kindlichen Selbst (KiS) zuwenden. Auch
hier muss der Klient zunachst die von anderen Personen Ubernommenen Bedurfnisse
ablegen. Zudem verbalisiert der Klient gegenliber dem KiS eine BegriiRung, die Aner-
kennung schwerer Erlebnisse und Wirdigung des Durchstehens dieser Zeit, Verspre-
chen von Schutz vor anderen Personen, Annehmen der Verantwortung gegenitiber dem
KiS und Versprechen von Freude und Lebendigkeit (Langlotz, 2019a, 2019d). Den Er-
fahrungen Langlotz (2019a) zufolge, fuhlen sich die meisten Klienten dadurch mit ihrem
ES sowie mit ihrem KiS verbunden und nehmen sich somit als vollstandig wahr.

Langlotz weist anschlieliend daraufhin, dass der Klient sich zu Beginn der Auf-
stellung Uber das Trauma und nicht Uber das eigene Selbst definiert hat. Um die Abgren-
zung zu diesem Trauma-Introjekt zu festigen, wird eine Gegenabgrenzung durchgefihrt
(Langlotz, 2019a). Hierbei versucht der Klient sich auf das Trauma-Introjekt zuzubewe-

gen, wobei dieser jedoch durch Langlotz verbal aufgehalten wird. Dies zu erleben scheint
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fur Klienten haufig ungewohnt zu sein und wird oft als Ablehnung wahrgenommen. Nach
einigen Wiederholungen sollte sich jedoch beim Klienten ein zunehmendes Geflihl von
Entlastung und Befreiung einstellen (Langlotz, 2019a; Langlotz & Kutzelmann, 2018).

Die letzte Gegenabgrenzung thematisiert die Tendenz des Klienten, sich unver-
haltnismaRig mit der Vergangenheit zu beschaftigen. Laut Langlotz (2019a) verhindert
diese Tendenz das Leben in der Gegenwart. In diesem Zusammenhang stellt der bereits
in friiheren Ubungen gelegte Schal eine Zeitachse dar (Langlotz & Kutzelmann, 2018).
Um die Verabschiedung von der Vergangenheit kdrperlich erfahrbar zu machen, ver-
sucht der Klient, diese Grenze zu Uberschreiten. Langlotz hindert den Klienten jedoch
verbal daran. Bei Bedarf wird dieser Vorgang mehrmals wiederholt (Langlotz, 2019a;
Langlotz & Kutzelmann, 2018). Durch diese Ubung soll dem Klienten das Ende der ver-
gangenen Erfahrungen verdeutlicht werden (Langlotz & Kutzelmann, 2018). Daraufhin
Uberprift der Klient seine Verbindung zu den Selbstanteilen auf Stabilitat und vergleicht
diesen Zustand mit dem zu Beginn der Aufstellung (Langlotz, 2019a; Langlotz & Kutzel-
mann, 2018). Zudem soll der Klient beim Versuch sich mit der Vergangenheit zu be-
schaftigen, eine gewisse Distanz verspuren (Langlotz, 2019a).

Zum Abschluss der Aufstellung, verlasst der Klient, verbunden mit seinen Selbst-
anteilen, den Raum, in dem die Aufstellung stattgefunden hat. Dieser Prozess wird vom
Seminarleiter verbal angeleitet. Die Reprasentanten werden aus ihren Rollen entlassen
und die Aufstellung gilt als beendet (Langlotz, 2019a; Langlotz & Kutzelmann, 2018).
1.6.7 Aktuelle Anwendung per Videokonferenz

In Folge der Covid-19-Pandemie musste Langlotz sein Aufstellungsangebot um-
strukturieren. In Zuge dessen begann er die SITA als Figurenaufstellung per Videokon-
ferenz (z.B. Skype, Zoom etc.) anzubieten (vgl. Langlotz, 2020a). Der Hauptunterschied
zur ursprunglichen SITA ist, dass anstelle von lebenden Reprasentanten Figuren, wie
etwa die eines Brettspieles verwendet werden. Der Klient stellt diese auf einem Tisch so
auf, sodass Langlotz sowohl den Klienten als auch die Figuren Gber seine Webcam se-
hen kann (Langlotz, 2020, May 04). Da die aufgestellten Figuren jedoch keine verbalen
Rickmeldungen geben kdnnen, legt der Klient stattdessen seinen Finger auf die be-
troffene Figur. Auf diese Weise soll der Klient selbst empfinden kdnnen, was ein Repra-
sentant auf dieser Position empfunden hatte. Zudem muss der Klient aufgrund des
neuen Settings einige Schritte, wie etwa die der Abgrenzung, unter Anleitung von Lang-
lotz selbst durchfihren. Ansonsten entspricht der Ablauf der Aufstellung der ursprungli-
chen SITA (Langlotz, 2020b, 2020c).

Die SITA per Videokonferenz bietet Langlotz aktuell im Einzel- sowie im Grup-
pensetting an. Letzteres entspricht einem eintagigen Online-Seminar, bei dem sich meh-

rere Aufstellungsteilnehmer zu einer Videokonferenz zusammenfinden. Im Laufe des
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Seminars werden die Anliegen im Rahmen von Online-Einzelaufstellungen bearbeitet,
bei denen die restlichen Teilnehmer als inaktive Zuschauer beiwohnen koénnen
(Langlotz, 2020b).

Die Vorteile der SITA per Videokonferenz sieht Langlotz v.a. darin, dass der Kli-
ent wahrend der Aufstellung in einer fur ihn vertrauten Umgebung verweilen und nicht
durch die Anreise, die unbekannten Ortlichkeiten und fremde Personen belastet werden
kann. Auch nimmt der Klient durch die Figurenaufstellung eine Beobachterposition ein,
die nicht nur zu einer Distanzierung vom Aufstellungsleiter, sondern auch von der Auf-
stellungsthematik selbst beitragt (Langlotz, 2020b). Dadurch wird es dem Klienten er-
moglicht, sich mehr auf den Aufstellungsprozess und sich selbst zu konzentrieren
(Langlotz, 2020c).

1.6.8 Einordnung in die Systemaufstellungen

Unabhangig davon, ob die SITA per Videokonferenz durchgeflihrt wird oder nicht,
handelt es sich bei dieser um eine systemische Aufstellungsmethode auRerhalb des
kassenarztlichen Systems. Zwar kann die Anwendung der SITA durch Einzelgesprache
mit dem Klienten erganzt werden, jedoch fuhrt Langlotz keine weiterfUhrenden Thera-
piemafllnahmen durch (vgl. Langlotz, 2015).

Den bestehenden Hauptvarianten der Systemaufstellungen lasst sich die SITA
v.a. den Familienaufstellungen (FA) zuordnen, da im Rahmen ebendieser belastende
und pragende Erlebnisse im Zusammenhang mit der Herkunfts- und Gegenwartsfamilie
des Klienten thematisiert werden (Langlotz, 2015, 2019a). Wie auch bei den FA wird bei
der SITA auf eine Phase des Transfers verzichtet (Langlotz & Kutzelmann, 2018). Dem-
nach soll die Endkonstellation das alltdgliche Verhalten und Erleben des Klienten unbe-
wusst beeinflussen (Gminder, 2006; Kohlhauser & Asslander, 2009). Die SITA weist zu-
dem Parallelen zur Systemischen Strukturaufstellung (SySt) auf. Dabei werden kenn-
zeichnend flr die SySt abstrakte Elemente wie etwa die Selbstanteile sowie die belas-
tenden und pragenden Erlebnisse des Klienten aufgestellt (Ameln & Kramer, 2016;
Langlotz, 2019d). Die SITA als Figurenaufstellung verfiigt dabei tiber weitere Ahnlich-
keiten zur SySt. So kann beispielsweise die Konstellationsinterpretation des Klienten
nicht durch Anwesende verzerrt werden. Auch tragt die Reduktion der Aufstellungsflache
sowie der an der Aufstellung beteiligten Personen dazu bei, dass der Fokus auf dem
falleinbringenden Klienten liegt (Langlotz, 2020c; Sparrer, 2017). Dartber hinaus erfreut
sich die Option, Figurenaufstellungen per Videokonferenz anzubieten, mittlerweile unter
den systemischen Praktikern wachsender Beliebtheit (vgl. Bryson, 2009; Santucci,
2016).

Das Setting und der Ablauf der SITA entspricht dabei weitestgehend dem der

allgemeinen Systemaufstellungen. So kann beispielsweise die SITA in Einzel- und
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Gruppenarbeit durchgefihrt werden (Langlotz, 2015, 2020a). Eine Besonderheit der
SITA in vivo ist jedoch, dass der Klient selbst Teil des aufgestellten Systems ist und
somit nicht wie bei Ublichen System- oder Figurenaufstellungen Uber eine distanzierte
Beobachterposition verfligt (vgl. Ameln & Kramer, 2016; Langlotz, 2019a). Im Hinblick
auf die einzelnen Ablaufschritte enthalt die SITA alle aufer der Transferphase (vgl.
Langlotz & Kutzelmann, 2018). Jedoch ist auffallig, dass die Prozessarbeit keinen opti-
onalen, sondern einen festen Bestandteil der SITA darstellt, der sich mit den Schritten
der vorhergehenden Stellungsarbeit vermischt (vgl. Langlotz & Kutzelmann, 2018). Wei-
terhin ist auffallig, dass der Klient und die Reprasentanten nicht nur nach ihrem aktuellen
Empfinden gefragt werden, sondern auch nach dem Ausmal} der Vertrautheit, die die
jeweilige Position in ihnen hervorruft (vgl. Langlotz, 2017). Dartber hinaus verhalt sich
Langlotz als Aufstellungsleiter direktiv, indem er dem Klienten direkte Losungsanweisun-
gen gibt. Dies stellt einen weiteren Unterschied zur allgemeinen systemischen Praxis
dar (vgl. Langlotz, 2015; Schlippe & Schweitzer, 2016b). Eine weitere Besonderheit der
SITA sind die verschriftlichten detaillierten Vorgaben in Bezug auf deren Setting und
Ablauf. Diese tragen dazu bei, dass sowohl die SITA in vivo als auch per Videokonferenz
als ansatzweise standardisiert und manualisiert betrachtet werden kénnen.
Kennzeichnend fur den Inhalt der Systemaufstellungen wird im Rahmen der SITA
ein aktuelles Anliegen eines falleinbringenden Klienten behandelt (Ameln & Kramer,
2016). Auch die Dimensionen, nach denen die Reprasentanten aufgestellt werden, ent-
sprechen dabei weitestgehend dem Standard der Aufstellungsarbeit. Neben den typi-
schen Dimensionen von Autonomie und Zugehdrigkeit wird im Rahmen der SITA zusatz-
lich die zeitliche Dimension der Gegenwart und Vergangenheit verwendet (Langlotz,
2015). Dabei wird sowohl die Herkunfts- als auch Gegenwartsfamilie als Ursprung der
belastenden und pragenden Erlebnisse des Klienten berlcksichtigt. Der Fokus auf sol-
che Erlebnisse stellt im Hinblick auf die Systemaufstellungen jedoch keine Besonderheit
dar. Einige Aufstellungsleiter sowie praktizierende Systemiker befassen sich mit dem
Thema Trauma. Diesbeziiglich gilt es jedoch zu beachten, dass es sich hierbei nicht
zwingend um ein diagnostizierte Posttraumatische Belastungsstérung nach DSM-5 han-
deln muss (American Psychiatric Association, 2013; Bourquin & Nazarkiewicz, 2017).
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es sich bei der SITA um eine an-
satzweise manualisierte bzw. standardisierte Familienaufstellung handelt, welche Paral-
lelen zur SySt aufweist und sich auf belastende Erlebnisse und deren Auswirkungen auf
den Klienten fokussiert. Auch besteht dabei die Option, diese als Figurenaufstellung per

Videokonferenz anzubieten.
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2 Fragestellungen und Hypothesen

Auch wenn einzelne Studien bereits auf eine positive Wirkung der Systemauf-
stellungen auf teilnehmende Klienten hinweisen, ist die aktuelle Befundlage zu deren
Wirksamkeit noch von geringem Umfang und von methodischen Mangeln gekennzeich-
net. Diese Mangel kdnnen etwa in Form von retrospektiven Befragungen, zu kleinen
Stichproben, Fehlen einer angemessenen Kontrollgruppe sowie der wissenschaftlichen
Unabhangigkeit von Aufstellungsleitern und Forschern auftreten (vgl. Reinhard, 2012).
Zudem wird unter dem Begriff Systemaufstellungen eine heterogene Vielfalt von Ange-
boten zusammengefasst (vgl. Ameln & Kramer, 2016). Die vorliegende Studie hat daher
das Ziel, die Effekte der exemplarischen Aufstellungsmethode von Dr. Ero Langlotz zu

Uberprifen. Dabei ergeben sich folgenden Hypothesen und Forschungsfragen:

1. Die psychische Belastung der Klienten nimmt durch die Teilnahme an einer Auf-

stellung von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 hin ab.

2. Die Depressivitat der Klienten nimmt durch die Teilnahme an einer Aufstellung

von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 hin ab.

3. Sowohl zu Messzeitpunkt 1 als auch zu Messzeitpunkt 2 gibt es einen positiven

Zusammenhang von Depressivitat und psychischer Belastung.

4. Unterscheidet sich die Veranderung in den BelastungsmafRen nach Geschlecht,

Vorerfahrung und Altersgruppen?
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3 Methode
Im Folgenden wird die verwendete Methodik der vorliegenden Untersuchung de-
taillierter beschrieben. Hierfir werden zunachst die Stichprobe, das Design und die
Durchfuhrung der Datenerhebung sowie die dabei verwendeten Messinstrumente naher

erlautert. Den Abschluss bildet die Darstellung der statistischen Auswertungsmethoden.

31 Stichprobe
Bei den Probanden der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um Perso-
nen, die eine Aufstellungssitzung bei Dr. Ero Langlotz in Anspruch genommen haben.
Diese meldeten sich aufgrund eines selbstbekundeten Anliegens bei Dr. Langlotz. Dem-
nach stellt die vorliegende Klienten-Stichprobe ein treatment-seeking-sample dar. Da die
Aufstellungssitzungen ein Angebot aul3erhalb des kassenarztlichen Systems sind, ka-
men die Klienten selbst flr die Kosten auf. Dr. Langlotz beschrankte sein Behandlungs-
angebot auf keine spezifische Personengruppe oder spezielle Anliegen. Eine klinische
Diagnostik wurde nicht durchgefuihrt, jedoch mussten fur die Teilnahme an der Studie
folgende Kriterien erflillt sein:
- Inanspruchnahme einer Aufstellungssitzung bei Dr. Ero Langlotz
- Alter: mindestens 18 Jahre
- Einwilligung zur Teilnahme und zur Datenerhebung/-verarbeitung
- Ausreichende Deutschkenntnisse
Die Erhebung der probandenbezogenen Daten erfolgte im Zeitraum vom 30. April
bis 19. Juli 2020 und fiel folglich in die Zeit der Covid-19-Pandemie.

3.2 Design und Durchfiihrung

Die vorliegende Untersuchung wurde im Rahmen einer groReren Pilotstudie
durchgefuhrt. Letztere ist fur den Zeitraum von April bis Dezember 2020 angesetzt. Ziel
der ubergeordneten Studie ist es, die Effekte des systemischen Aufstellungsangebots
von Dr. Ero Langlotz auf die aktuelle psychische Belastung, Depressivitat und das Wohl-
befinden in verschiedenen Lebensbereichen von Aufstellungsklienten zu untersuchen.
Das positive Votum der Ethikkommission der Katholischen Universitat Eichstatt-In-
golstadt bzgl. des Forschungsvorhabens vom 04. Marz 2020 (Nr. 011A1-20) sowie bzgl.
des Amendements vom 10. April 2020 (Nr. 011-20) ist Angang A dieser Arbeit zu ent-
nehmen.

Bei dieser quasi-experimentellen Studie mit Messwiederholung werden die Teil-
nehmer eines Aufstellungsangebots von Dr. Langlotz zu drei Messzeitpunkten befragt.
Der erste Messzeitpunkt (MZP1) findet innerhalb von 24 Stunden vor dem Aufstellungs-
termin statt. Der zweite Messzeitpunkt (MZP2) ist drei Wochen und der dritte Messzeit-

punkt (MZP3) drei Monate nach dem MZP1 angesetzt. Zur Befragung werden Online-
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Fragebdgen eingesetzt (Qualtrics Uber die Katholische Universitat Eichstatt-Ingolstadt),
zu denen die Klienten per E-Mail einen Zugangslink erhalten. Hierbei werden zu allen
drei MZP die aktuelle psychische Belastung und die Depressivitat der Klienten erhoben.
Zusatzlich wird zu MZP2 und MZP3 das Wohlbefinden in verschiedenen Lebensberei-
chen erfasst. Aufstellungssitzungen, welche vor dem Covid-19 bedingten Lockdown
durchgeflhrt wurden, fanden in den Praxisrdaumen von Dr. Langlotz in Minchen statt.
Alle nachfolgenden Aufstellungssitzungen und somit der GroR3teil davon erfolgt per Vi-
deokonferenz. Hierbei befindet sich Dr. Langlotz in seinen Praxisraumen und die Teil-
nehmer in ihrer privaten Wohnung. Wahrend der Aufstellung werden keine studienrele-
vanten Daten erfasst.

Die vorliegende Untersuchung stellt eine vorlaufige Auswertung der bis zum
19. Juli eingegangen Daten (MZP1 und MZP2) dieser Studie dar. Das Design entspricht
einem Eingruppen-Pratest-Posttest-Plan (vgl. Déring & Bortz, 2016). Die Datenerhebung
sowie die weiterfuhrenden Analysen wurden von einem dreikdpfigen Team durchgefiihrt,
bestehend aus zwei Masterstudentinnen der Psychologie und einer wissenschaftlichen
Mitarbeiterin des Lehrstuhls fir Klinische und Biologische Psychologie der Katholischen
Universitat Eichstatt-Ingolstadt. Der Erstkontakt zu den Probanden erfolgte aufgrund des
Datenschutzes jedoch Uber Dr. Langlotz. Dieser informierte seine Klienten im Rahmen
der Terminvereinbarung zur Aufstellungssitzung Uber die Evaluierungsstudie. Bei Bereit-
schaft teilzunehmen, schickte er ihnen per E-Mail den Link zur ersten Online-Befragung
(MZP1). Dabei wurden die Interessenten darum gebeten, dieses Fragebogenpaket in-
nerhalb von 24 Stunden vor dem Aufstellungstermin, nach Mdglichkeit direkt vor dem
Termin, zu bearbeiten. Zu Beginn des Online-Fragebogens wurden die Probanden
schriftlich Uber die Ziele und den Ablauf der Studie, Gber Bedingungen und Einschluss-
kriterien der Studienteilnahme sowie Uber potenzielle Belastungen durch die Aufstellung
informiert. Darlber hinaus fand eine schriftliche Aufklarung tber die Freiwilligkeit der
Studienteilnahme sowie Uber die geltenden Datenschutzmalinahmen statt. Zudem
wurde auf die Méglichkeit einer Kontaktaufnahme zur Untersuchungsleiterin sowie zum
Aufstellungsleiter Dr. Langlotz hingewiesen, beispielsweise im Fall einer Symptomver-
schlechterung oder bei studienbezogenen Fragen. Der Inhalt der Teilnehmerinformation
ist Anhang B zu entnehmen. Nachdem von den Probanden das Einverstandnis zur Teil-
nahme gegeben wurde, erfolgte die Prasentation der Fragebdgen. Diese begann mit
einer schriftlichen Instruktion, u.a. mit dem Hinweis, die Fragen nicht sozial erwlinscht
zu beantworten. Nach Beendigung der Befragung konnten sich die Probanden entschei-
den, ob sie Uber einen Link auf eine separate Seite weitergeleitet werden. Dort konnten
sie ihr Einverstandnis fur die weitere Teilnahme an Folgebefragungen sowie ihr Interesse

am Erhalt der Studienergebnisse angeben. Zusatzlich sollten Klienten fir die
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Kontaktaufnahme und Zusendung der Einladungen fir die folgenden Messzeitpunkte
ihre E-Mail-Adresse angeben (vgl. Anhang C). Anhand des Eingangsdatums dieser In-
formationen wurde die Zusendung der Einladungen zu den Folgebefragungen geplant.
Die Einladungslinks wurden dabei von Seiten des Forschungsteams verschickt (vgl. An-
gang D). Zur Erinnerung wurde drei Tage danach erneut eine E-Mail versandt. Die Daten
der bearbeiteten Fragebdgen wurden mithilfe eines Codes pseudonymisiert erhoben.
Anhand dieses Codes konnten die Fragebdgen der unterschiedlichen Befragungszeit-
punkte einander zugeordnet werden. Diese Daten wurden von den Kontaktdaten der
Teilnehmer getrennt aufbewahrt. Aufstellungsleiter Dr. Langlotz hatte zu keiner Zeit Zu-
griff auf die Daten der bearbeiteten Fragebégen sowie auf die persdnlichen Angaben der

Probanden.

3.3 Eingesetzte Messinstrumente

Die Befragungen nahmen zu jedem Messzeitpunkt (MZP1 und MZP2) ca. 20 bis
30 Minuten in Anspruch und beinhalteten die folgenden onlinebasierten Selbstauskunfts-
fragebdgen: Das Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis & Melisaratos, 1983) in der
deutschen Fassung nach G. H. Franke (2000) sowie das Depressivitatsmodul des Pati-
ent Health Questionnaire PHQ-D (PHQ-9; Kroenke et al., 2001) in der deutschen Fas-
sung nach Léwe, Zipfel und Herzog (2002). Beide Fragebdgen sind der Beilage der vor-
liegenden Arbeit zu entnehmen.

3.3.1 Brief Symptom Inventory (BSl)

Das BSI ist eine Kurzform der Symptom-Checkliste (SCL-90-R) von Derogatis
(1992) und diente in der vorliegenden Untersuchung als Mal der psychischen Belas-
tung. Die psychische Belastung beschreibt dabei die subjektiv empfundene Beeintrach-
tigung durch koérperliche sowie psychische Symptome (G. H. Franke, 2000). Diese wer-
den anhand von 53 Items erhoben, welche sich u.a. den folgenden neun Skalen zuord-
nen lassen: Somatisierung (7 Iltems), Zwanghaftigkeit (6 Items), Unsicherheit im Sozial-
kontakt (4 ltems), Depressivitét (6 Items), Angstlichkeit (6 ltems), Aggressivitét/Feindse-
ligkeit (5 ltems), Phobische Angst (5 Items), Paranoides Denken (5 Items) und Psycho-
tizismus (5 ltems). Zudem umfasst das BSI vier zusatzliche Fragen, je eine zu schlech-
tem Appetit, zu Einschlafschwierigkeiten, zu Gedanken an den Tod und an das Sterben
sowie zu Schuldgefiihlen. Hierbei kann auf einer 5-stufigen Antwortskala angeben wer-
den, wie sehr die einzelnen Aussagen auf die letzten sieben Tage zutreffen (0 = lber-
haupt nicht bis 4 = sehr stark; G. H. Franke, 2000).

In Bezug auf die Auswertung und Interpretation verfligt das BSI Gber den Globa-
len Kennwert Global Severity Index (GSI). Der GSI gilt hierbei als bester Einzelpradiktor
der grundsatzlichen psychischen Belastung sowie als psychometrisch bester Kennwert
des BSI (G. H. Franke, 2000; Geisheim et al., 2002). Dieser wird berechnet, indem die
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Gesamtskalensumme des BSI durch die Anzahl der beantworteten Items dividiert wird.
Fehlende Werte werden somit im Vergleich zur Berechnung der Gesamtskalensumme
bertcksichtigt (G. H. Franke, 2000). In einigen Studien wird u.a. deswegen der GSI an-
stelle der Gesamtskalensumme als Mal fur die psychische Belastung bevorzugt (vgl.
Crameri et al., 2016; Geisheim et al., 2002). Dieses Vorgehen wird in der vorliegenden
Analyse ubernommen. Der GSI kann dabei Werte von 0 bis 4 annehmen. Dartber hinaus
koénnen fiir den GSI T-Werte berechnet werden, wobei deren Spannweite von 20 bis 80
reicht (G. H. Franke, 2000). Verzeichnet ein Proband einen T-Wert des GSI = 63 so gilt
dieser als ,psychisch auffallig belastet® (G. H. Franke, 2000, p. 20).

Die deutschsprachige Version weist gute psychometrische Eigenschaften auf
und zeigt sich sensitiv bei der Erfassung von Veranderungen uber die Zeit und somit zur
Evaluation von Interventionen (G. H. Franke, 2000; Geisheim et al., 2002; Prinz et al.,
2013).

3.3.2 Depressivitatsmodul des Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Der PHQ-9 erfasst anhand von neun Items die diagnostisch relevanten Symp-
tome der Major Depression nach dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders IV (DSM-1V; Lowe, Spitzer et al., 2002). Dabei erfasst dieser auf einer 4-stufigen
Antwortskala, wie sehr die einzelnen Aussagen auf die letzten zwei Wochen zutreffen
(0 = Uberhaupt nicht bis 3 = beinahe jeden Tag). In der vorliegenden Untersuchung wird
dieser Fragebogen zur Erfassung der allgemeinen depressiven Symptomatik verwendet
und nicht zur Diagnose einer Major Depression.

Der Gesamtscore des Fragebogens berechnet sich durch das Aufsummieren der
einzelnen ltemwerte, wobei Werte von 0 bis 27 erzielt werden kénnen. Hierbei verfugt
der PHQ-9 Uber eine kategoriale sowie dimensionale Auswertung (Kroenke et al., 2001).
Letzteres beschreibt dabei die Cut-Off-Werte der verschiedenen Schweregrade: Das
Fehlen einer depressiven Symptomatik (0—4), milder Schweregrad mit leichten Sympto-
men (5-9), moderates (10-14), ausgepragtes (15—19) und schwerstes Ausmalf} (20-27;
Kroenke et al., 2001; Lowe, Zipfel, & Herzog, 2002). Der Cut-Off = 10 weist dabei auf
das Vorliegen einer Major Depression hin (Lowe, Spitzer et al., 2002). Ebendieser Cut-
Off-Wert wird haufig in klinischen Studien bevorzugt verwendet (vgl. Busch et al., 2013;
Lowe et al.,, 2004). In der vorliegenden Untersuchung ist jedoch nicht die klinische
Diagnositk von Relevanz, sondern die Gesamtheit der depressiven Symptomatik. Daher
wird in der vorliegenden Arbeit der Cut-Off-Wert = 5 mit Hinweis auf einen milden
Schweregrad verwendet, welcher fur solche Forschungszwecke geeignet ist (Lowe et
al., 2004).

Dabei weist die deutschsprachige Version des PHQ-9 gute psychometrische Ei-

genschaften auf und zeigt sich sensitiv bei der Erfassung von Veranderungen Uber die
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Zeit und somit zur Evaluation von Interventionen (Epple, 2016; Gilbody et al., 2007; Léwe
et al., 2004).
3.3.3 Weitere verwendete Fragebogenmalle

Zusétzlich fullten die Teilnehmer zu MZP1 und MZP2 eigens erstellte Fragebo-
gen zu soziodemographischen sowie die Aufstellung betreffende Angaben aus. Diese
unterscheiden sich zu den einzelnen MZP geringfligig und bestehen u.a. aus Multiple-
Choice- sowie offenen Fragen. Aus 6konomischen Griinden werden die Iltems im Fol-
genden nicht einzelnen aufgelistet, sondern kbnnen den Anhangen E und F enthommen
werden. Der Ablauf der vorliegenden Untersuchung mit den dabei verwendeten Messin-

strumenten ist Abbildung 1 zu entnehmen.

Abbildung 1

Ubersicht tiber den Ablauf der vorliegenden Untersuchung

Messzeitpunkt 1 : Messzeitpunkt 2
(max. 1 Tag vor Beginn der Aufstellung) (3 Wochen nach Messzeitpunkt 1)

Untersuchung von 22 Teilnehmern einer Aufstellung von Dr. Ero Langlotz
im Zeitraum von April bis Juli 2020

Soziodemographischer Fragebogen 1 Soziodemographischer Fragebogen 2

Aufstellungsbezogener Fragebogen 1 Aufstellungsbezogener Fragebogen 2

BSI

PHQ-9

3.4  Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe des Statistik-
programms IBM SPSS Statistics Version 26 flir Windows. Da es sich im Vorliegenden
um eine unkontrollierte Pilotuntersuchung handelt, wurde die Datenauswertung als Com-
pleter-Analyse durchgeflihrt. Zur Analyse der Daten wurden nichtparametrische Testver-
fahren verwendet. Dieses Vorgehen wird u.a. dadurch begrindet, dass die Populations-
charakteristika von Aufstellungsklienten aufgrund der geringen Befundlage kaum be-
kannt sind. Somit kann auch nicht davon ausgegangen werden, dass die vorliegende
Stichprobe reprasentativ fir diese Population ist. Ein weiterer Grund fiir diese Entschei-

dung ist die geringe Stichprobengroflie (vgl. Bortz & Lienert, 1998). Aus denselben
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Grinden wurde zudem auf die Durchflihnrung des Bootstrappings verzichtet (vgl. Wolf &
Best, 2010).
3.4.1 Stichprobenbeschreibung

Die Auswertung qualitativer Angaben erfolgte im Rahmen einer Kategorienbil-
dung, wobei die genannten Antworten eigens erstellten Kategorien zugeordnet wurden.
Im Anschluss daran wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten der soziodemogra-
phischen und aufstellungsbezogenen Kennwerte ermittelt. Hierbei wurden Fragen mit
mehrfacher Antwortmdglichkeit durch die Prozentangabe der Falle veranschaulicht. Die
Gewichtung anhand der Anzahl der Befragten anstelle der Anzahl der Antworten soll
eine potenzielle Verzerrung der Darstellung vermeiden.

3.4.2 Deskriptive Statistik

Vorab wurden die erhobenen Daten auf Auffalligkeiten Gberprift, wie etwa die
Bearbeitungszeiten der Fragebdgen sowie die Zeitraume zwischen den MZP. Als Mal}
fur die psychische Belastung wurde der Globale Kennwert GSI des Brief Symptom In-
ventory berechnet. Hierbei wurden alle 49 Items sowie die vier Zusatzfragen bertcksich-
tigt. Zusatzlich wurden die T-Werte des GSI zu beiden MZP ermittelt. Der Cut-Off-Wert
lag bei einem T-Wert = 63. Die T-Werte wurden in der vorliegenden Arbeit lediglich zur
Ermittlung der Individualverlaufe (vgl. Tabelle 3) und des Remission-Status verwendet.
Die restlichen Angaben und Berechnungen bzgl. des BSI basieren auf den Rohwerten
des GSI. Als Mal} der depressiven Symptomatik wurde die Gesamtskalensumme des
PHQ-9 berechnet. Ein milder Schweregrad mit leichten Symptomen (Gesamtsummen-
wert = 5) diente dabei als Cut-Off-Wert.

Die Fragebogendaten der Probanden wurden zu beiden MZP einer Ausreil3er-
kontrolle unterzogen. Diese wurde sowohl mithilfe von Boxplots als auch anhand von
Haufigkeitstabellen durchgefiihrt. Im Anschluss erfolgte die Ermittlung der deskriptiven
Kennwerte des BSI und PHQ-9 zu beiden MZP. Hierbei wurden zusatzlich Kennwerte
kalkuliert, welche fur die Berechnung sowie das Berichten von nichtparametrischen Test-
verfahren von Relevanz sind. Obwohl die Normalverteilung keine Voraussetzung bei
ebendiesen Verfahren darstellt, wurde diese aus deskriptiven Grinden dennoch ermit-
telt. Hierfir wurden der Shapiro-Wilk-Test sowie eine graphische Analyse anhand von
Q-Q-Plots durchgefiihrt.

3.4.3 Inferenzstatistik

Die zeitliche Veranderung der Variablen wurde mithilfe eines einseitigen Wil-
coxon-Vorzeichen-Rang-Tests auf Signifikanz hin tberprift. Da die vorliegende Stich-
probe weniger als 25 Probanden umfasst, wurde hierbei die exakte Testung verwendet

(vgl. Harris & Hardin, 2013). Fur die vorliegenden nichtparametrischen Testverfahren
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wurde als Effektstarke der Korrelationskoeffizient r berechnet (vgl. Cohen, 1988; Field,
2009). Zusatzlich wurden die Individualverlaufe der Probanden Uber die MZP hinweg
betrachtet. Anhand der Cut-Off-Werte wurde u.a. ermittelt, wie viele Probanden eine Re-
duktion der Belastungswerte und somit eine Verbesserung der Symptomatik verzeich-
neten.

Erganzend wurde die klinische Signifikanz mithilfe der Percentage of Improve-
ment (Pl) berechnet. In der vorlegenden Untersuchung wird hierfiir folgende Berechnung

nach Ogles (2013) verwendet:

X - X
Pl = 100 x ~-MZP1 MZP2

XMZPl

Hierbei werden fir X die individuellen Rohwerte in dem jeweiligen Belastungs-
mall zu MZP1 und MZP2 eingesetzt. Aufgrund mangelnder statistischer Vorgaben
wurde in der vorliegenden Untersuchung fir die Pl ein kritischer Wert verwendet, welcher
haufig in Therapiestudien zu finden ist: Eine Verbesserung um mindestens 50% des Ge-
samtranges des jeweiligen Belastungsmales (PI-50 Response; vgl. Hiller et al., 2012).
Die Remission wird dabei als Erflllung des Responder-Status bei gleichzeitiger Unter-
schreitung des jeweiligen Cut-Off-Wertes definiert.

Zudem wurde der Zusammenhang der psychischen Belastung und der Depres-
sivitdt zu den einzelnen MZP mithilfe des Kendalls tau (1) Uberprift. Dieses Verfahren
eignete sich fur die vorliegende Untersuchung, da die Stichprobe klein war und die Werte
des PHQ-9 einige Rangverbindungen aufwiesen (vgl. Field, 2009).

Fir den Vergleich von zwei Gruppen bzgl. der Veranderung in den Belastungs-
malen wurde ein Pratest-Posttest-Plan fir zwei unabhangige Stichproben verwendet.
Hierbei wurde ein exakter Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig) anhand der ermittelten Dif-
ferenzen zwischen den Messzeitpunkten gerechnet (vgl. Bortz & Lienert, 1998; Field,
2009). Verglichen wurden dabei die Werte von Mannern und Frauen sowie Klienten mit
und ohne Vorerfahrung in Systemaufstellungen.

Um zu Uberprifen, ob sich die Veranderung in den Belastungsmalien in Abhan-
gigkeit des Alters unterscheidet, wurden Alterskategorien erstellt. Um annahernd gleich
grolie Gruppenstarken zu erreichen, wurden die Probanden in die drei folgenden Grup-
pen eingeteilt: 21-42 Jahre (n = 8); 43-52 Jahre (n = 8); 54—77 Jahre (n = 6). Fur den
Vergleich dieser Alterskategorien wurde ein Pratest-Posttest-Plan flr k unabhangige
Stichproben verwendet. Dies entspricht einem Kruskal-Wallis-Test mit den ermittelten

Differenzen der Messzeitpunkte. In der vorliegenden Untersuchung wurde dabei
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zweiseitig getestet und die exakte Signifikanz berichtet (vgl. Bortz & Lienert, 1998; Field,
2009).
3.4.4 Weiterfiihrende Analyse

Aufgrund der Covid-19-Pandemie fanden 12 Aufstellungen von 17 glltigen Fallen
per Videokonferenz statt, die restlichen als Prasenzsitzung in den Praxisraumen von Dr.
Langlotz in Munchen (n = 5). In diesem Zusammenhang wurde Uberpruft, ob die Veran-
derungen in den Belastungsmalfien durch die Art des Aufstellungssettings (Videokonfe-
renz vs. Prasenzsitzung) beeinflusst wurden.

Um die Gruppen mit Videokonferenz und Prasenzsitzung hinsichtlich der Veran-
derung in den Belastungsmalfien zu vergleichen, wurde ein Pratest-Posttest-Plan fur
zwei unabhangige Stichproben verwendet. Hierbei wurde ein exakter Mann-Whitney-U-
Test (zweiseitig) anhand der ermittelten Differenzen zwischen den Messzeitpunkten ge-
rechnet (vgl. Bortz & Lienert, 1998; Field, 2009).

Bei allen inferenzstatistischen Uberpriifungen wurde ein Signifikanzniveau von

p < .05 festgelegt.
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4 Ergebnisse
Im Folgenden wird zunachst die vorliegende Stichprobe anhand eines
CONSORT-Flow-Diagramms sowie soziodemographischer und aufstellungsbezogener
Merkmale detaillierter beschrieben. Daraufhin werden die deskriptiven Daten der Belas-
tungsmalde in Abhangigkeit der Messzeitpunkte angefiihrt, gefolgt von den Ergebnissen
der hypothesenprifenden Analysen. AbschlieRend werden die Ergebnisse der weiter-

fuhrenden Analyse prasentiert.

41 Stichprobenbeschreibung
Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Pilotuntersuchung handelt und
die Befundlage zu systemischer Aufstellungsarbeit im Hinblick auf die Klientencharakte-

ristika unzureichend ist, wird die Stichprobe im Folgenden ausflhrlich beschrieben.

4.1.1 CONSORT-Flow-Diagramm

Das CONSORT-Flow-Diagramm zeigt auf, wie viele Studienteilnehmer zu wel-
chem Zeitpunkt und aus welchem Grund nicht in die Completer-Analyse aufgenommen
wurden (vgl. Abbildung 2). Dabei wurden zu MZP1 n = 59 Erwachsene rekrutiert. Vor
dem Ausflllen des ersten Fragebogenpakets hat n = 1 dieser Erwachsenen die Teil-
nahme abgelehnt. Im direkten Anschluss des ersten MZPs haben n = 5 die Teilnahme
an den weiteren Folgebefragungen aktiv abgelehnt. Zwei teilweise ausgefiillte Fragebo-
gensatze zu MZP1 wurden zudem aus der Analyse ausgeschlossen, da es sich hierbei
um eine wiederholte Teilnahme eines einzelnen Probanden handelte. Ein vollstandig
ausgefiiliter Datensatz des Probanden wurde beibehalten. Von n = 7 Probanden fehlten
die Daten zu MZP1. Zwei dieser Probanden schlossen die Online-Umfrage ohne Ein-
gabe von Daten ab. Die anderen finf gaben zwar ihr Einverstandnis zur Teilnahme an
der ersten Umfrage, haben diese jedoch nicht durchgefiihrt. Bei weiteren n = 17 Proban-
den, welche am MZP1 teilgenommen haben, lag weder das Einverstandnis noch die
Absage zu weiteren Folgebefragungen vor. An der Online-Umfrage zu MZP2 nahm n = 1
Proband wiederholt teil, was zum Ausschluss einer dieser Datensatze fuhrte. Somit wa-
ren ursprunglich die Daten von n = 26 Probanden in die Completer-Analyse eingegan-
gen. Jedoch zeigten sich bei n = 4 Probanden deutlich auffallige Zeitrdume zwischen
den MZP und dem Aufstellungstermin. Hierbei nahmen drei der Probanden ca. zwei Wo-
chen (M =14.33 Tage; SD = 2.52) vor dem Aufstellungstermin an der Online-Befragung
zu MZP1 teil. Ein weiterer Proband beantwortete erst 27 Tage nach seiner Aufstellungs-
sitzung dieses Fragebogenpaket. Da diese zeitlichen Abstande deutlich von den geplan-
ten MZP abweichen, wurden diese n = 4 Probanden aus der Completer-Analyse ausge-

schlossen. Ein potenzieller Grund flir diese Abweichungen kann ein fehlerhaftes
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Zuschicken der Einladungs-E-Mails zu MZP1 gewesen sein. Somit betrug die endgiltige
Stichprobe der vorliegenden Untersuchung N = 22 Probanden.

Abbildung 2

CONSORT-Flow-Diagramm der Studienteilnehmer
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4.1.2 Soziodemographische Merkmale

Im Nachfolgenden werden die soziodemographischen Charakteristika dieser
Stichprobe beschrieben. Aus 6konomischen Griinden werden jedoch nur die haufigsten
Auspragungen ebendieser aufgefuhrt. Ausfihrlichere Informationen in Abhangigkeit der
MZP sind dem Anhang zu entnehmen (vgl. Tabelle G.1).

Die Completer-Stichprobe umfasste 17 weibliche und funf mannliche Klienten.
Diese waren zwischen 21 bis 77 Jahre alt (M = 48.23 Jahre; SD = 12.63). Bezuglich der
Nationalitat zeigte sich, dass 91% der Probanden aus Deutschland bzw. dem deutsch-
sprachigen Ausland kamen. Lediglich ein weiblicher Proband kam aus Ungarn und ein
mannlicher Proband aus Kanada. Bei dem héchsten Schulabschluss handelte es sich
bei 77% der Probanden um das (Fach-)Abitur. Die héchste Berufsausbildung war bei
50% ein Hochschulabschluss. Die meisten der Klienten waren zum MZP1 ledig (32%).

Der weibliche Anteil der Gesamtstichprobe (77%) war dabei zwischen 34 und 63
Jahre alt (M = 46.76; SD = 8.66). Davon gaben 71% (n = 12) an, uber die deutsche
Staatsangehdrigkeit zu verfligen. Zudem hatten die meisten Frauen ein (Fach-)Abitur
(n= 12; 71%) sowie einen Hochschulabschluss (n= 7; 41%) oder eine Lehre
(n =5; 29%) absolviert. Zu MZP1 waren 35% (n = 6) der weiblichen Teilnehmer ledig,
24% (n = 4) geschieden und 18% (n = 3) verheiratet.

Die Altersangaben des mannlichen Anteils (23%) lagen zwischen 21 und 77 Jah-
ren (M = 53.20; SD = 22.30). 80% (n = 4) der Manner verfugten Uber die deutsche und
20% (n = 1) Uber die kanadische Staatszugehdrigkeit. Dabei hatte die gesamte mannli-
che Stichprobe ein (Fach-)Abitur und die meisten davon einen Hochschulabschluss
(n =4; 80%) absolviert. Zu MZP1 gaben 40% (n = 2) an verheiratet zu sein.

Hinsichtlich der Diagnosen handelt es sich um selbstberichtete Angaben der Pro-
banden und nicht um die Ergebnisse einer im Rahmen dieser Untersuchung klinisch
durchgefuhrten Diagnostik. Hierbei berichteten 59% der Gesamtstichprobe von einer be-
reits vorliegenden psychischen oder physischen Diagnose. Von 12 glltigen Fallen gaben
die meisten eine affektive Storung (50%) an. Bei der Frage nach den vorliegenden Di-
agnosen konnten die Probanden mehrere Antworten geben. Diese wurden dabei anhand
der Anzahl der Befragten und nicht an der Anzahl der Antworten gewichtet. Das bedeu-
tet, dass die Halfte der 12 Probanden von einer affektiven Stérung berichtete. Im Fol-
genden wird dieser Sachverhalt durch den Zusatz x Prozent der Félle gekennzeichnet.
Zudem gaben von 21 gultigen Fallen sechs Klienten (19%) an, eine komorbide Stérung
zu MZP1 aufzuweisen. Zwischen MZP1 und MZP2 haben sich die Diagnosen der Klien-
ten nicht verandert.

In der Vergangenheit haben bereits alle Probanden ein anderes Hilfsangebot als

eine systemische Aufstellung in Anspruch genommen. Die meisten davon waren in einer
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psychotherapeutischen Behandlung (86% der Falle). Unter diese Bezeichnung fallen in
der vorliegenden Untersuchung folgende Angaben: Verhaltenstherapie, Tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie, Psychoanalyse, Systemische Psychotherapie, Huma-
nistische Psychotherapie, Gestalttherapie, Gesprachstherapie und Eye Movement De-
sensitization and Reprocessing (EMDR). Zu MZP1 gaben 59% der Gesamtstichprobe
an, auch aktuell weitere Hilfsangebote neben der Systemaufstellung in Anspruch zu neh-
men. Von 12 glltigen Fallen befanden sich die meisten in einer psychotherapeutischen
Behandlung (67% der Falle). 23% der Probanden zogen zudem in der Zeit zwischen
MZP1 und MZP2 ein neues Hilfsangebot hinzu, von denen sich auch die meisten in Psy-

chotherapie (60% der Falle) begaben.
4.1.3 Aufstellungsbezogene Merkmale

Im Nachfolgenden werden einige aufstellungsbezogene Charakteristika der vor-
liegenden Stichprobe beschrieben. Detailliertere Angaben sind dabei dem Anhang zu
entnehmen (vgl. Tabelle G.2).

Es lasst sich festhalten, dass die gesamte Stichprobe Uber Vorerfahrung in Be-
zug auf systemische Aufstellungen verfugt. Das bedeutet, dass alle Probanden bereits
vor MZP1 und ihrem Aufstellungstermin bei Dr. Langlotz mindestens an einer Aufstellung
teilgenommen haben. Hierbei hatten 59% der Probanden bereits Erfahrungen mit Dr.
Langlotz Aufstellungen, wobei 32% bereits mehr als eine Aufstellung bei ihm in Anspruch
genommen haben. Die restlichen 41% hatten ihre vergangenen Aufstellungen bei einem
anderen Aufstellungsleiter.

Zwischen der letzten in Anspruch genommenen Aufstellungssitzung und dem ak-
tuellen Aufstellungstermin lagen im Durchschnitt beinahe mehr als zwei Jahre
(N =20; M= 766 Tage; SD = 467.91; Range = 13-5506). Jedoch konnten sich einige
der Probanden nicht mehr an die genauen Daten der vergangenen sowie der aktuellen
Aufstellungen erinnern. Daher sollten diese Datumsangaben mit Vorsicht interpretiert
werden.

In Bezug auf ihr Aufstellungsziel gaben 45% der Falle die Autonomie- und Ab-
grenzungsfahigkeit und 36% die Symptomreduktion an. 55% der Gesamtstichprobe
nannten dabei multiple Griinde fir die Inanspruchnahme einer Aufstellungssitzung bei
Dr. Langlotz.

Aufgrund der Covid-19-Pandemie fand die Aufstellungssitzung bei 71% per Vi-
deokonferenz statt. Bei den Restlichen wurde die Aufstellungssitzung in den Praxisrau-
men von Dr. Langlotz in Minchen durchgefihrt. Hierbei lagen gultige Antworten von 17
Probanden vor. Deren Aufstellungen fanden zu 82% im Einzelsetting statt, die restlichen
18% im Gruppensetting. Letzteres gestaltete sich als Aufstellung per Videokonferenz mit

inaktiven weiteren Konferenzteilnehmern.
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Der Durschnitt der Stichprobe war zu MZP2 mit ihrer Aufstellung bei Dr. Langlotz
zufrieden (M = 3.00; SD = 1.31; Range = 0—4).

4.2 Deskriptive Statistik

Auf3er den n = 4 Probanden, deren Teilnahme deutlich vom MZP1 abwich, zeig-
ten sich keine weiteren Auffalligkeiten bzgl. der Daten. Beispielsweise lagen die Bear-
beitungszeiten der Online-Umfragen zu beiden MZP in einem angemessenen Rahmen
(MZP1: M = 26.88 Minuten; SD = 18.00; Range = 8.67-68.68; MZP2: M = 24.73 Minuten;
SD = 13.20; Range = 7.82-54.70). Langere Bearbeitungszeiten kdnnen dabei u.a. auf
die Angabe der vergangenen Aufstellungstermine und der vergangenen Hilfsangebote
zuruckgeflhrt werden.

Nachfolgend werden zunachst die deskriptiven Kennwerte des BSI anhand des
Globalen Kennwerts GSI beschrieben. Darauf folgen die deskriptiven Daten des PHQ-9.
Die Daten beider Belastungsmalie beziehen sich dabei jeweils auf die gesamte Klienten-
Stichprobe von N = 22. Die graphische sowie analytische Ausreil3erkontrolle war flr
beide MalRe unauffallig.

Bezuglich des GSI zeigt der Vergleich der Strichprobenmittelwerte eine geringe
Abnahme der psychischen Belastung tber die MZP (vgl. Tabelle 1). Dabei folgten die
Werte des GSI zu MZP1, aber nicht zu MZP2 der Normalverteilung. Zu MZP1 lagen die
Werte von n = 14 und somit 64% der Gesamtstichprobe im dysfunktionalen Bereich
(T-Wert 2 63). Zu MZP2 galten noch 45% (n = 10) als auffallig psychisch belastet.

Tabelle 1
Statistische Kennwerte der psychischen Belastung basierend auf dem Globalen Kenn-

wert (GSI) des BSI zu Messzeitpunkt 1 und 2

Messzeitpunkte Itemanzahl M (SD) 95% Cl @ Mdn 1QRP Min Max

(Range)
MZP1 53 (0-4) 1.02(0.67) [0.73,1.32] 0.83 1.25 0.06 2.32
MZP2 53 (0-4) 0.71(0.56) [0.46,0.96] 0.45 1.03 0.06 1.60
MZP1-MZP2 53 (0-4) 0.31(0.34) [0.16,0.47] 0.30 0.34 -0.75 1.02

Anmerkung. BSI Brief Symptom Inventory.
a95% Cl ist definiert als das 95%-Konfidenzintervall.
b |QR ist definiert als der Interquartilsabstand, der Differenz des dritten und ersten Quar-

tils.
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Wie Tabelle 2 zu entnehmen ist, zeigt der Vergleich der Strichprobenmittelwerte
des PHQ-9 eine Abnahme der depressiven Symptomatik Uber die MZP. Hierbei waren
die Werte der Gesamtstichprobe zu beiden MZP normalverteilt. Bei 86% der Stichprobe
(n = 19) ergab sich zu MZP1 ein Summenwert, der Gber dem gewahlten Cut-Off-Wert
(Gesamtsummenwert = 5) lag. Hinsichtlich der Schwere der depressiven Symptomatik
erfllliten zu MZP1 36% der Stichprobe (n = 8) die Kriterien fir eine milde, 18% (n = 4)
die einer moderaten und ebenso viele die einer ausgepragten sowie 14% (n = 3) die der
schwersten Auspragung. Die restlichen 14% der Stichprobe (n = 3) gaben dabei keine
depressiven Symptome an.

Zu MZP2 wiesen noch 68% (n = 15) Probanden depressive Symptome (Gesamt-
summenwert 2 5) auf. Hierbei hatten 27% der Gesamtstichprobe (n = 6) milde depres-
sive Symptome, wobei ebenso viele einen moderaten Schweregrad aufwiesen. Weitere
14% (n = 3) erflllten zu MZP2 die Kriterien fir eine ausgepragte depressive Symptoma-
tik. Keiner der Probanden erreichte dabei die schwerste Auspragung der Depression. Im
Vergleich dazu gaben 32% (n = 7) der Gesamtstichprobe an, keine depressiven Symp-

tome zu haben.

Tabelle 2
Statistische Kennwerte der Depressivitét basierend auf der Gesamtskalensumme des

PHQ-9 zu Messzeitpunkt 1 und 2

Messzeitpunkte Itemanzahl M (SD) 95% Cl @ Mdn 1QR® Min Max

(Range)
MZP1 9 (0-27) 10.36 (6.45) [7.50, 13.22] 9.50 11.00 0 22
MZP2 9 (0-27) 7.36(5.22) [5.05, 9.68] 6.00 7.00 0 17
MZP1-MZP2 9(0-27) 3.00(3.57) [1.42; 458] 250 525 -2 11

Anmerkung. PHQ-9 Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire PHQ-D.
295% Cl ist definiert als das 95%-Konfidenzintervall.
® |QR ist definiert als der Interquartilsabstand, der Differenz des dritten und ersten Quar-

tils.

4.3 Inferenzstatistik
Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Uberpriifung der in Kapi-

tel 2 dargestellten Fragestellungen und Hypothesen angefihrt. In die statistische
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Analyse gingen dabei die Angaben der Gesamtstichprobe von N = 22 Aufstellungsteil-
nehmern ein.

Dabei war der GSI-Wert der Klienten zu MZP2 signifikant niedriger (Mdn = 0.83)
als zu MZP1 (Mdn = 0.45), z = -3.32, p < .01, N = 44. Die Angabe von N bezieht sich
dabei nicht auf die Anzahl der Probanden, sondern auf die Anzahl der in die Analyse
eingehenden Beobachtungen (Field, 2009). Die Effektstarke nach Cohen (1988) lag bei
r=-.50 und entspricht einem groflien Effekt. Diese Befunde stiitzen demnach die erste
Hypothese, dass die psychische Belastung der Klienten durch die Teilnahme an einer
Aufstellung von MZP1 zu MZP2 hin signifikant abnimmt.

Dementsprechend wies der Grofiteil der Klienten (n = 17; 77%) im Hinblick auf
die Individualverlaufe eine Reduktion des GSI Uber die MZP hinweg auf, wobei der Cut-
Off-Wert (T-Wert = 63) nicht Uber- oder unterschritten wurde (vgl. Tabelle 3). Keine Ver-
anderung dieses Wertes zeigte sich bei n = 4 und somit 18% der Gesamtstichprobe.
Jedoch verschlechterte sich der GSI-Wert eines Klienten derart, dass dieser den Cut-
Off-Wert vom funktionalen in den dysfunktionalen Bereich Uberschritt
(MZP1: T-Wert = 56; MZP2: T-Wert = 74).

Eine klinisch signifikante Verbesserung in den GSI-Werten verzeichneten n = 4
(18%) der Klienten. Eine Remission erreichten dabei 14% (n = 3). Diese erflllen damit
den Responder-Status bei gleichzeitiger Unterschreitung des Cut-Off-Wertes
(T-Wert = 63).

Weiterhin ergab ein exakter Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test eine signifikante
Abnahme des Gesamtsummenwerts des PHQ-9 Uber die MZP hinweg, z = -3.20,
p < .01, N = 44. Dabei lag ein mittlerer Effekt vor (r = —.48). Der zweiten Hypothese ent-
sprechend nahm die Depressivitat der Klienten durch die Teilnahme an einer Aufstellung
von MZP1 zu MZP2 signifikant ab.

Insofern wiesen die meisten Klienten eine Reduktion des PHQ-9-Wertes tber die
MZP hinweg auf (n = 14; 64%). Einen Anstieg verzeichneten 14% (n = 3) der Klienten-
Stichprobe, wobei der Cut-Off-Wert (Gesamtsummenwert = 5) nicht Gber- oder unter-
schritten wurde. Bei 18% zeigte sich keine Veranderung des Gesamtsummenwerts des
PHQ-9 in Folge der Aufstellungssitzung. Zudem verzeichnete ein Klient (5%) zu beiden
MZP den Minimalwert der PHQ-9-Skala. Weitere Angaben bzgl. der Individualverlaufe
sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Der Gesamtsummenwert des PHQ-9 verbesserte sich hierbei bei 27% (n = 6) der
Klienten klinisch signifikant. 9% (n = 2) erzielten eine Remission.

Zudem ergab sich auf Grundlage der Daten ein signifikant positiver Zusammen-
hang zwischen den Werten des PHQ-9 und des BSI zu beiden MZP
(MZP1: 1=.79, p <.01; MZP2: 1= .67, p < .01). Diese Ergebnisse stutzen damit die
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dritte Hypothese, dass zu beiden MZP die Depressivitat und die psychische Belastung

positiv zusammenhingen.

Tabelle 3

Verldufe der Belastungsmalie von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2

Verlaufe BSI? PHQ-9
Unauffallig, n (%) 0 1(5)
Verbessert > Cut-Off, n (%) 6 (27) 9 (41)
Unverandert > Cut-Off, n (%) 3(14) 4 (18)
Verschlechtert > Cut-Off, n (%) 0 2(9)
Verbessert < Cut-Off, n (%) 6 (27) 1(5)
Unverandert < Cut-Off, n (%) 1(5) 0
Verschlechtert < Cut-Off, n (%) 0 1(5)
Verbesserung, n (%) 5(23) 4 (18)
Verschlechterung, n (%) 1(5) 0

Anmerkungen. N = 22. BSI Brief Symptom Inventory (Cut-Off: T-Wert = 63); PHQ-9 De-
pressionsmodul des Patient Health Questionnaire PHQ-D (Cut-Off: Gesamtsummen-
wert = 5). Unauffallig = Keine Symptome zu Messzeitpunkt 1 und 2;

Verbessert > Cut-Off = Verbesserung im dysfunktionalen Bereich;

Unverandert > Cut-Off = Gleichbleibende Werte im dysfunktionalen Bereich;
Verschlechtert > Cut-Off = Verschlechterung im dysfunktionalen Bereich;

Verbessert < Cut-Off = Verbesserung im funktionalen Bereich;

Unverandert < Cut-Off = Unveranderte Werte im funktionalen Bereich;
Verschlechtert < Cut-Off = Verschlechterung im funktionalen Bereich;

Verbesserung = Wechsel vom dysfunktionalen in funktionalen Bereich;
Verschlechtert = Wechsel vom funktionalen in dysfunktionalen Bereich.

@ Basierend auf den T-Werten des Globalen Kennwerts (GSI) des BSI.

Die Ergebnisse der Fragestellung, ob sich die Veranderung in den Belastungs-
malen hinsichtlich des Geschlechts, der Vorerfahrung sowie des Alters unterscheidet,

werden im Nachfolgenden aufgefuhrt.
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Auf Grundlage der vorliegenden Daten konnte kein signifikanter Unterschied in
den Differenzen der GSI-Werte (Xmzp1 - Xmzp2) zwischen weiblichen (Mdn = 0.36) und
mannlichen (Mdn = 0.19) Klienten festgestellt werden, U = 32.50, z=-0.78, p > .05.
Demzufolge unterscheiden sich Frauen und Manner nicht in der Veranderung der psy-
chischen Belastung in Folge einer Aufstellung.

Ebenso konnte kein signifikanter Unterschied in den Differenzen der Gesamt-
summenwerte des PHQ-9 (Xwmzp1 - Xuzr2) zwischen weiblichen (Mdn = 3.00) und méann-
lichen (Mdn = 0.00) Klienten bestatigt werden, U = 30.50, z = -0.95, p > .05. Frauen und
Manner dieser Stichprobe unterscheiden sich demnach nicht in ihrer Veranderung der
depressiven Symptome in Folge einer Aufstellung.

Die gesamte Stichprobe hat bereits in der Vergangenheit systemische Aufstel-
lungen in Anspruch genommen (vgl. Abschnitt 4.1.3). Daher kann auf Grundlage der
vorliegenden Daten nicht Uberpruft werden, ob sich die Veranderung der Belastungs-
male von Probanden mit und ohne Vorerfahrung voneinander unterscheiden.

Um zu Uberprifen, ob sich die Veranderung in den Belastungsmafen in Abhan-
gigkeit des Alters unterscheiden, wurden Alterskategorien erstellt. Um annahernd gleich
grol3e Gruppenstarken zu erreichen, wurden die Probanden in die drei folgenden Grup-
pen eingeteilt: 21-42 Jahre (n = 8); 43-52 Jahre (n = 8); 54—77 Jahre (n = 6).

Die vorliegenden Daten konnten keinen signifikanten Unterschied in den Diffe-
renzen der GSI-Werte (Xmze1 - Xmze2) zwischen den Alterskategorien bestatigen,
H(2) = .43, p > .05. Dabei errechneten sich flir die drei Gruppen folgende Mediane:
Mdn = 0.31 (21-42 Jahre), Mdn = 0.42 (43-52 Jahre), Mdn = 0.21 (54-77 Jahre).

Ebenso konnte kein signifikanter Unterschied in den Differenzen der Gesamt-
summenwerte des PHQ-9 (Xuzr1 - Xmzr2) zwischen den Alterskategorien festgestellt wer-
den, H(2)=.34, p > .05. Dabei lagen die Mediane bei Mdn = 0.00 (21-42 Jahre),
Mdn = 4.00 (43-52 Jahre) und Mdn = 2.50 (54—77 Jahre). Somit unterscheiden sich die
vorliegenden Probanden hinsichtlich des Alters weder in der Veranderung der psychi-
schen Belastung noch in der der depressiven Symptomatik.

Die Fragestellung, ob sich die Veranderung in den Belastungsmalfien hinsichtlich
des Geschlechts, der Vorerfahrung sowie des Alters unterscheidet, konnte nur zum Teil
beantwortet werden. In Bezug auf das Geschlecht und die Alterskategorien konnte kein
Unterschied festgestellt werden.

44  Weiterfuhrende Analyse

Auf Grundlage der Stichprobendaten konnte kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Settings (Videokonferenz vs. Prasenzsitzung) bestatigt werden, weder
in den Differenzen der GSI-Werte (Xwuze1 - Xuzpz; U = 22.50, z=-0.79, p > .05) noch in
denen der Gesamtsummenwerte des PHQ-9 (U = 25.00, z=-0.53, p > .05). Fir die
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Aufstellungen per Videokonferenz ergaben sich folgende Mediane: Mdn = 0.21 (GSI)
und Mdn = 2.00 (PHQ-9). Fur die Aufstellungen in Présenz diese: Mdn = 0.49 (GSI) und
Mdn = 5.00 (PHQ-9).

Demnach unterscheiden sich die vorliegenden Klienten in ihren Veranderungen
in den Belastungsmalfen hinsichtlich des Aufstellungssettings nicht voneinander. Es gibt

keinen Hinweis auf eine Konfundierung hinsichtlich des Aufstellungssettings.
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5 Diskussion

Im Hinblick auf die Wirksamkeit von Systemaufstellungen liegen kaum fundierte
empirische Befunde vor. Das Ziel der vorliegenden Pra-Post-Untersuchung war es da-
her, die Effekte einer exemplarischen Aufstellungsmethode auf falleinbringende Klienten
zu Uberprifen. Diese Untersuchung wurde dabei im Rahmen einer grofier angelegten
Langsschnittstudie durchgeflihrt und entspricht einer vorlaufigen Datenauswertung. Die
Ergebnisse liefern unterstitzende Belege dafir, dass infolge einer Teilnahme an einer
Systemaufstellung die psychische Belastung sowie die Depressivitat der Klienten ab-
nehmen. Hierbei ergaben sich fur die Verbesserung der psychischen Belastung grof3e
und fur die der Depressivitat mittlere Effekte. Die psychische Belastung verbesserte sich
bei 18% und die Depressivitat bei 27% der Klienten klinisch signifikant, wobei eine Re-
mission 14% bzw. 9% der Klienten erreichten. Mannliche und weibliche sowie die Klien-
ten verschiedener Altersgruppen (21-42; 43-52; 54—-77 Jahre) profitierten gleicherma-
Ren von der Teilnahme an einer Aufstellung. Auch konnte kurze Zeit vor sowie drei Wo-
chen nach der Aufstellung ein positiver Zusammenhang zwischen der psychischen Be-
lastung und der Depressivitat der Klienten beobachtet werden. Nachfolgend werden die

Ergebnisse im Detail betrachtet und in die bestehende Befundlage eingeordnet.

5.1 Einordnung der Ergebnisse in die bestehende Befundlage

Die vorliegende Stichprobe scheint sich aus typischen Klienten einer Familien-
aufstellung zusammenzusetzen. Dabei handelt es sich groftenteils um deutschspra-
chige Frauen mittleren Alters mit hoher Schul- und Berufsausbildung (vgl. Geils &
Edwards, 2018; Goode, 2015; Hoppner, 2001; Jafferany et al., 2019; Knierim, 2013;
Rieger & Stiickemann, 1999). Auch steht in Ubereinstimmung mit den bisherigen Evalu-
ationsstudien, dass die meisten Klienten einer FA sowohl in der Vergangenheit als auch
zum Zeitpunkt der Aufstellung eine psychotherapeutische Behandlung in Anspruch ge-
nommen haben (vgl. Hoppner, 2001; Knierim, 2013; Rieger & Stlickemann, 1999).
Ebenso reprasentativ ist die Vorerfahrung der Klienten hinsichtlich Systemaufstellungen
(vgl. Hoppner, 2001; Knierim, 2013; Rieger & Stickemann, 1999). In Bezug auf die vor-
liegende Untersuchung ist jedoch auffallig, dass die gesamte Stichprobe bereits in der
Vergangenheit an Systemaufstellungen teilgenommen hat. Auch haben mehr als die
Halfte der Klienten bereits eine in vivo Aufstellung von Dr. Langlotz in Anspruch genom-
men. Die untersuchten Aufstellungen fanden dahingegen meistim Rahmen der neu kon-
zipierten Figurenaufstellung per Videokonferenz statt. Das bedeutet, dass diejenigen mit
Vorerfahrungen in Langlotz FA zwar mit dem groben Ablauf vertraut waren, jedoch bzgl.

des Settings ebenso Novizen darstellten wie die Klienten ohne Vorerfahrung. Trotz des
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neuen und eher unbekannten Aufstellungssettings war die Stichprobe mit der Aufstel-
lung bei Dr. Langlotz zufrieden.

Als Grund fir die Inanspruchnahme der SITA wurden am haufigsten die Autono-
mie- und Abgrenzungsfahigkeit sowie familiare oder partnerschaftliche Probleme ange-
geben. Diese Anliegen sind kennzeichnend fiir FA (vgl. Chu, 2008; Mayer & Hausner,
2014) und stitzen somit die vorgenommene Einordnung der SITA in die FA (vgl. Ab-
schnitt 1.6.8). Auch gaben mehr als ein Drittel der Klienten als Anliegen eine Symptom-
reduktion an. Dies ist dahingehend auffallig, da es sich analog zu den bisherigen Evalu-
ationsstudien auch im Vorliegenden um eine nicht-klinische Stichprobe handelt (vgl. Ab-
schnitt 1.5). Im Rahmen der Untersuchung wurde daher keine klinische Diagnostik
durchgefuihrt und die Teilnehmer nicht anhand von Diagnosen ausgewahlt. Das Anliegen
der Symptomreduktion kann jedoch darauf zurlickgefihrt werden, dass bereits vor der
Aufstellung mehr als die Halfte der Klienten von einer psychischen oder physischen Di-
agnose berichteten. Hierbei qgilt es allerdings zu beachten, dass unklar ist, inwieweit es
sich um gesicherte Diagnosen oder um Selbsteinschatzungen der Klienten aufgrund vor-
handener Symptome handelt. Insbesondere wurden Erkrankungen aus der Gruppe der
affektiven Stérungen sowie die Posttraumatische Belastungsstérung genannt. Letzteres
ist auffallig, da die 12-Monatspravalenz fiir die Diagnose einer Posttraumatischen Be-
lastungsstérung in Deutschland lediglich bei 2,3 % liegt (Jacobi et al., 2015). Eine poten-
zielle Erklarung dafur kann die frihere Teilnahme an einer SITA sein. Im Rahmen der
SITA verwendet Langlotz den Begriff Trauma, um belastende und pragende Lebens-
ereignisse zu benennen. Dabei stimmt dieser Traumabegriff nicht mit den Diagnosekri-
terien einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-5 (berein (American
Psychiatric Association, 2013). Dies kann dazu gefuhrt haben, dass einige der Klienten
den Traumabegriff nach Langlotz mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung gleich-
gesetzt haben und daher davon ausgingen, Gber ebendiese Erkrankung zu verfiigen. Da
der Grofteil der Klienten sowohl Uber potenzielle Diagnosen verfligte als auch bereits
Psychotherapie in Anspruch genommen hat, kénnte dies darauf hindeuten, dass die
Stichprobe einen erhdhten Anteil an Klienten mit klinischem Profil aufweist.

Diese Annahme wird durch die vorliegenden Daten gestitzt, welche auf eine
recht hohe Belastung der Stichprobe hinweisen. So waren vor der Aufstellung 64% der
Gesamtstichprobe auffallig psychisch belastet und 86% wiesen depressive Symptome
auf. Diese Beobachtungen stehen jedoch kontrar zu denen der Heidelberger Studie, de-
ren Klienten sich zu Beginn der Aufstellung gréRtenteils im funktionalen Bereich des
psychischen Befindens und der psychischen Belastung befanden (vgl. Hunger et al.,
2015; Knierim, 2013; Weinhold, Hunger, Bornhauser, Link et al., 2013). Diese Diskre-

panz hinsichtlich des Belastungszustandes der Stichprobe kann dabei auf verschiedene
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Aspekte zurlickgefuhrt werden. So wurden in der Heidelberger-Studie strengere Ein-
schlusskriterien zur Teilnahme an einer FA angewendet als in der vorliegenden Unter-
suchung. Dabei wurden Personen mit akuten psychologischen Auffalligkeiten ausge-
schlossen (Knierim, 2013). Eine potenzielle Erklarung, weshalb der Grofteil der vorlie-
genden Stichprobe depressive Symptome aufwies, ist der verwendete Cut-Off-Wert des
PHQ-9. Es wurde gezielt ein niedriger Cut-Off-Wert angesetzt, da bereits unterschwel-
lige bzw. leichte depressive Symptome zur Beeintrachtigung der psychischen Gesund-
heit fihren kdnnen (Busch et al., 2013). Der niedrige Cut-Off-Wert kdnnte jedoch zu einer
Uberschéatzung der bestehenden Symptomatik gefiihrt haben (vgl. Léwe et al., 2004).
Diese Annahme wird dadurch gestutzt, dass tendenziell mehr Klienten depressive
Symptome als eine auffallige psychische Belastung aufwiesen. Das koénnte bedeuten,
dass die Symptome in ihrer Auspragung so mild waren, dass diese zu keiner psychi-
schen Belastung gefihrt haben und die Klienten eher Uber ein subklinisches Profil ver-
fugten. Ware stattdessen der nachst héhere Cut-Off-Wert verwendet worden, so lagen
noch 50% der Gesamtstichprobe im dysfunktionalen Bereich. Dies stutzt jedoch weiter-
hin die These einer belasteten Stichprobe, v.a. da bei einem Drittel der Klienten ausge-
pragte bzw. schwere depressive Symptome vorlagen. Eine weitere Erklarung fir die Be-
lastung der Stichprobe kann Dr. Langlotz und dessen Aufstellung sein. So kann etwa die
Bezeichnung seiner Methode als Trauma-Aufstellung (Langlotz, 2019a) v.a. das Inte-
resse von starker belasteten Personen geweckt haben. Auch das Wissen Uber Dr. Lan-
glotz fachliche Kompetenz als Psychiater kann zur bevorzugten Teilnahme dieser Per-
sonengruppe gefuhrt haben (vgl. Langlotz, n.d.). Die erhdhte Belastung der vorliegenden
Stichprobe kann darlber hinaus durch die Covid-19-Pandemie und den damit verbun-
denen Stressoren wie etwa die Kontakt- und Ausgangsbeschrankungen sowie Quaran-
tanemalnahmen bedingt worden sein (Gilan et al., 2020). Insgesamt gilt es bei den
Uberlegungen hinsichtlich des Belastungszustandes der Stichprobe deren geringen Um-
fang zu bertcksichtigen, welcher zu einer Verzerrung der Merkmalsauspragungen bei-
tragen koénnte.

Die Annahme, dass die psychische Belastung infolge der Teilnahme an einer
SITA abnimmt, wird durch die vorliegenden Daten gestitzt, wobei sich ein groRRer Effekt
Uber einen Zeitraum von drei Wochen nach der Aufstellung ergab. Dieses Ergebnis steht
in Ubereinstimmung mit den Befunden der RCT-Studie sowie der kumulativen Untersu-
chung der Gesamtstichprobe der Heidelberger-Studie (Knierim, 2013; Weinhold,
Hunger, Bornhauser, Link et al., 2013). Hierbei ergaben sich Uber einen Zeitraum von
zwei Wochen kleine bis mittlere Effektstarken. Die Diskrepanz zwischen der Effektgroflie
dieser Autoren und der vorliegenden Untersuchung lasst sich u.a. dadurch erklaren,

dass die kleineren Effektstarken der Heidelberger-Studie aufgrund des Vergleichs mit
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einer Wartelisten-Kontrollgruppe zustande gekommen sind (vgl. Comer & Kendall,
2013). Belege weiterer Evaluationsstudien stiitzen zwar ebenso die Effekte der FA auf
die psychische Belastung, jedoch verwendeten diese andere Zeitrdume zwischen den
einzelnen Messzeitpunkten, wie etwa einen Tag oder mehrere Monate (vgl. Héppner,
2001; Hunger et al., 2015; Langlotz, 2005; Rieger & Stlickemann, 1999). Dies erschwert
somit den Vergleich mit den vorliegenden Effekten.

Von den bestehenden Evaluationsstudien wurde lediglich im Rahmen der Hei-
delberger-Studie die klinisch signifikante Veranderung der psychischen Gesundheit un-
tersucht. Dabei verbesserten sich nach dem Reliable Change Index (RCI) ein Drittel der
Stichprobe klinisch reliabel, wohingegen sich ein Sechstel klinisch reliabel verschlech-
terte (Hunger et al., 2015; Knierim, 2013; Weinhold, Hunger, Bornhauser, Link et al.,
2013). Diesbezuglich konnte in der vorliegenden Untersuchung mithilfe der Percentage
of Improvement (PI) lediglich die klinische Verbesserung ermittelt werden (Hiller et al.,
2012). Hierbei ergaben sich hinsichtlich der psychischen Belastung eine vergleichsweise
geringe Verbesserungsrate von 18% und eine Remissionsrate von 14%. Der Hauptvor-
teil der PI1 gegenuber dem RCI ist die Berucksichtigung des Baseline-Niveaus. Das be-
deutet fur die vorliegende Untersuchung, dass die Pl von Klienten mit einer héheren
psychischen Belastung zu MZP1 mehr Verbesserung tUber die Zeit erfordert als bei Kli-
enten mit einer niedrigeren Auspragung (Hiller et al., 2012). Dies kdnnte erklaren, wes-
halb sich in der belasteten Stichprobe der vorliegenden Untersuchung weniger Personen
klinisch signifikant verbessert haben als in der Heidelberger-Studie. Der Grofteil deren
Stichprobe befand sich jedoch zu MZP1 im nicht-pathologischen Bereich. Dort gilt im
Vergleich zur Pl der RCI als strikteres Kriterium (Hiller et al., 2012). Umgekehrt zur Be-
dingung der Pl missten hierbei Klienten mit einer niedrigeren Belastungsauspragung
eine groliere Veranderung aufweisen, um das RCI-Kriterium zu erflllen. Eine bessere
Erklarung flir die geringe Rate an klinisch signifikanter Verbesserung stellt daher das
gewahlte Prozentniveau der Pl dar. In der vorliegenden Untersuchung mussten die Kili-
enten sich um mehr als 50% des Gesamtranges des jeweiligen Messinstruments ver-
bessern, um eine klinisch signifikante Verbesserung zu verzeichnen. Dabei kdnnte es
sich im Vergleich zur Heidelberger-Studie um ein zu strenges Kriterium handeln. Dies-
bezlglich wirde sich fir nachfolgende Untersuchungen anbieten, das Kriterium auf bei-
spielsweise 50% des pathologischen Bereichs festzusetzen (vgl. Hiller et al., 2012). Im
Hinblick auf die Interpretation der geringen klinischen Verbesserungsrate ist jedoch die
einmalige Teilnahme sowie die kurze Dauer der Aufstellung zu beachten.

Bei genauerer Betrachtung der Werte im Verlauf von MZP1 zu MZP2 wird er-
sichtlich, dass 18% der Klienten in Folge der SITA keine Veranderung in ihrer psychi-

schen Belastung aufwiesen (vgl. Tabelle 3). Dies kann v.a. darauf zurtickgefiihrt werden,
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dass sich diese Angaben auf die T-Werte des GSI stlitzen und diese Uber einen be-
grenzten Werterange von 20 bis 80 verfligen (G. H. Franke, 2000). Einige der Klienten
erreichten zu den MZP weitaus hdhere Belastungswerte als andere und erhielten jedoch
denselben T-Wert von 80. Das bedeutet, dass sich diese Klienten um deutlich mehr
Rohwertpunkte verbessert hatten missen, damit sich dies auch im T-Wert und somit
auch in der Erfassung des Individualverlaufs abbildet. Um diesbezuglich eine ausdiffe-
renzierte Darstellung zu erhalten, kdnnte zur Erfassung der psychischen Belastung an-
stelle des BSI dessen aktualisierte deutsche Version (BSCL) verwendet werden (vgl. G.
H. Franke, 2017). Eine weitere Auffalligkeit bzgl. dieser Verlaufe stellen die Werte eines
Klienten dar, dessen psychische Belastung infolge der SITA deutlich zunahm, sodass
sein Wert vom funktionalen in den dysfunktionalen Bereich wechselte
(MZP1: T-Wert = 56; MZP2: T-Wert = 74). Hierbei kdnnte es sich beispielsweise um ei-
nen Klienten handeln, der mit der Aufstellung und mit den dabei erlangten neuen Er-
kenntnissen sichtlich Uberfordert war. Auf solche Effekte deuten bereits die Befunde von
Rieger und Stlickemann (1999) sowie von Berg und Roevans (2007) hin. Auch kann
vermutet werden, dass der Klient Uber eine anschlieRende Transferphase oder eine
Nachbesprechung der Aufstellung profitiert hatte. Diese Erklarung steht auch in Einklang
mit den Befunden zu Organisationsaufstellungen (vgl. Borek, 2011; Gutmark, 2014;
Reinhard, 2012), welche auf den Vorteil einer Nachbesprechung flr die optimale Wir-
kung von Aufstellungen hindeuten. Zudem ware es von Interesse, ob sich diese negative
Veranderung uber einen langeren Zeitraum stabil zeigt oder ob es sich um eine kurzfris-
tige Labilitdt handelt. Dies kann etwa im Rahmen der tUbergeordneten Studie Uberpruft
werden.

Da depressive Erkrankungen zu den belastendsten psychischen Stérungen zah-
len (Busch et al., 2013; Murray et al., 2012), wurde die These aufgestellt, dass die psy-
chische Belastung und die Depressivitat der Klienten zu MZP1 und zu MZP2 positiv zu-
sammenhangen. Diese Annahme wird durch die vorliegenden Daten gestitzt. Aufgrund
des postulierten Zusammenhangs der psychischen Belastung und der Depressivitat so-
wie der positiven Befundlage hinsichtlich der FA auf die psychische Belastung wurde
vermutet, dass die SITA als FA ebenso einen positiven Effekt auf depressive Symptome
hat. Analog zur vorherigen Hypothese wird diese durch die vorliegenden Daten der Teil-
nehmer gestitzt, wobei sich mittlere Effekte ergaben. Da in diesem Zusammenhang
keine bestehende Befundlage existiert, gibt dieses Ergebnis erste Hinweise auf die po-
sitiven Effekte einer FA auf depressive Symptome von falleinbringenden Klienten.

Als Mal der klinischen Signifikanz erfordert die Pl von Personen mit mild ausge-
pragter Symptomatik ein geringeres Ausmalfd an Verbesserung als von schwer belaste-

ten (Hiller et al., 2012). In der vorliegenden Untersuchung zeigten sich zu Beginn der
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Aufstellung bei 86% der Gesamtstichprobe depressive Symptome. Aufgrund des hohen
Anteils an Klienten mit einer mild ausgepragten Symptomatik (36%) kénnte vermutet
werden, dass diese und somit ein Grofteil der belasteten Klienten eine klinisch signifi-
kante Verbesserung der Depressivitat verzeichnete. Die Verbesserungsrate von insge-
samt 27% wurde diese Annahme stitzen. Konsistent hierzu ware ebenso die Zunahme
der Klientengruppe ohne depressive Symptomatik tber die MZP hinweg (MZP1: 14%;
MZP2: 32%). Auffallig ist in diesem Zusammenhang jedoch die geringe Remissionsrate
von 9%. Um den Remissionsstatus zu erreichen, muss neben der klinisch signifikanten
Verbesserung ebenso der Cut-Off-Wert von funf Rohwertpunkten unterschritten werden.
Ware die hohe Verbesserungsrate tatsachlich auf die Gruppe von Klienten mit milder
Symptomatik zurtickzufihren, dann ware die Remissionsrate deutlich hdher. Dies liegt
daran, dass die Rohwerte der Klienten mit einer milden Symptomatik (Rohwert 5-9) sehr
nah am Cut-Off-Wert (Gesamtsummenwert = 5) liegen und somit bei einer signifikanten
Verbesserung nach der PI-50 den Cut-Off-Wert unterschreiten missten. Die relativ hohe
Verbesserungsrate der Depressivitat Iasst sich folglich nicht ausschlie3lich auf die Kii-
entengruppe mit milder Symptomauspragung zurlckfihren. Somit geben die Daten le-
diglich den Hinweis darauf, dass sich in Folge der SITA die Depressivitat bei einem Teil
der Klienten verbessert hat (27%), sich jedoch nur zwei (9%) erholt haben. Diese geringe
Remissionsrate lasst sich jedoch auf den fir die vorliegende Untersuchung niedrig ge-
wahlten Cut-Off-Wert (Gesamtsummenwert = 5) des PHQ-9 (Range = 0-27) zurlckfih-
ren (Kroenke et al., 2001; Léwe, Zipfel, & Herzog, 2002). Wére der Cut-Off-Wert bei-
spielsweise bei einem Rohwert von zehn angesetzt worden, so lage die Remissionsrate
bei 23% (n = 5).

Weitere Auffalligkeiten zeigen sich bei der genaueren Betrachtung der Werte im
Verlauf von MZP1 zu MZP2. So verschlechterten sich etwa bei 14% der Klienten-Stich-
probe die Werte der Depressivitat. Hierbei gilt es jedoch zu beachten, dass sich diese
lediglich um ein bis zwei Rohwertpunkte verschlechterten. Solch eine geringfligige Ver-
anderung kann dabei eher durch eine Fluktuation der Symptome zustande gekommen
sein als in Folge der Teilnahme an der SITA (Déring & Bortz, 2016). Ob diese Erklarung
in diesem Zusammenhang tragfahig ist, misste anhand von Langsschnittuntersuchun-
gen mit Kontrollgruppen uberprift werden (Ogles, 2013). Auch ist auffallig, dass 18%
der Klienten infolge der SITA keine Veranderung ihrer depressiven Symptome verzeich-
neten. Ebenso konnte dies in Bezug auf die psychische Belastung (19%) der Klienten
beobachtet werden. Dies kann einen Hinweis darauf geben, dass die einmalige Inter-
vention der SITA fiir einen Teil der Klienten nicht ausreichend war, um eine Veranderung

zu bewirken. In diesem Zusammenhang ware es interessant zu Uberprifen, wie sehr
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sich Klienten mit einmaliger von Klienten mit mehrmaliger Teilnahme an einer FA unter-
scheiden.

Auch zeigte sich hinsichtlich der Depressivitat, dass drei Wochen nach der Teil-
nahme an einer SITA 32% der Klienten keine Symptome mehr aufwiesen, wohingegen
es zu Beginn der Aufstellung 14% waren. Weitere als positiv zu bewertende Verande-
rungen sind, dass nach der Teilnahme an einer SITA keiner der Klienten noch Uber das
schwerste Ausmalf an depressiven Symptomen verfligte und die Gruppe mit ausgeprag-
ter Symptomatik Uber die MZP hinweg eine Abnahme verzeichnete (MZP1: 18%;
MZP2: 14%). So zeigte der belastete Anteil an Klienten nach der Aufstellung hauptsach-
lich ein mildes bis moderates Ausmalf} an Depressivitat.

Im Rahmen der bisherigen Forschung hinsichtlich FA wurden potenzielle Ein-
flussvariablen, wie etwa die Vorerfahrung mit Systemaufstellungen, kaum untersucht.
Die Ergebnisse von Knierim (2013) deuten jedoch darauf hin, dass Klienten mit Vorer-
fahrungen in Systemaufstellungen mehr von einer FA profitieren als Aufstellungsnovi-
zen. Auf Grundlage der vorliegenden Daten konnte diese These nicht tberprift werden,
da die gesamte Stichprobe bereits Uber Vorerfahrungen verfugte.

Ebenso in der bisherigen empirischen Forschung unbericksichtigt sind Ge-
schlechter- sowie Alterseffekte. Die vorliegende Untersuchung ergab diesbezuglich kei-
nen Unterschied in der Veranderung der psychischen Belastung und der Depressivitat
von Teilnehmern der SITA. Im Zusammenhang mit den bisherigen Daten der vorliegen-
den Untersuchung profitierten die Klienten demnach gleichermalfien von der Teilnahme
an einer SITA unabhéangig von Alter und Geschlecht. Diese Befunde stimmen demnach
mit dem Anliegen von Dr. Langlotz Uberein, dass die SITA auf keine spezifische Perso-
nengruppe ausgerichtet sein soll (Langlotz, 2015). Zu diesen Befunden ist jedoch ein-
schrankend zu sagen, dass durch die Bildung der Subgruppen die bereits kleine Fallzahl
an Klienten weiter reduziert wurde. Dies kann dazu beigetragen haben, dass bestehende
Unterschiede zwischen Manner und Frauen sowie zwischen den drei Alterskategorien
(21-42; 43-52; 5477 Jahre) nicht das Signifikanzniveau erreicht haben (vgl. Déring &
Bortz, 2016). Abgesehen von einem gréReren Stichprobenumfang wirde es sich hin-
sichtlich der Alterskategorien anbieten, zwei Kategorien anhand des Medians zu bilden.
So wirden zum einen die beiden Subgruppen eine gréRere Anzahl an Klienten umfas-
sen, zum anderen koénnte inhaltlich zwischen einer jungeren und alteren Halfte der Stich-
probe unterschieden werden. Hinsichtlich der Subgruppen von weiblichen (n = 17) und
mannlichen Teilnehmern (n = 5) kann die ungleiche Gruppengréf3e ebenso wie die ge-
ringe Fallzahl dazu beigetragen haben, dass ein bestehender Unterschied nicht aufge-
deckt worden ist (vgl. Déring & Bortz, 2016). Diese Einschrankungen gilt es gleicherma-

Ren in Bezug auf den untersuchten Unterschied zwischen Klienten mit einer SITA per
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Videokonferenz (n = 12) und in vivo (n = 5) zu beachten. Hierbei deuten die vorliegenden
Daten darauf hin, dass diese Klienten gleichermalf3en von der SITA profitierten. Verglei-
chende Befunde existieren hinsichtlich der Systemaufstellungen nicht, da solche spezi-
fischen Aufstellungssettings bisher nicht untersucht worden sind. Jedoch sind die vorlie-
genden Befunde vergleichbar mit denen von Psychotherapiestudien. So konnte Berryhill
et al. (2019) eine positive Wirkung von Therapie per Videokonferenz nachweisen, wobei
kein Unterschied zur Durchfluihrung in vivo belegt werden konnte (Berryhill et al., 2019).

Insgesamt stutzen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung die positiven
Effekte von FA. Jedoch sollte die Gesamtheit dieser Ergebnisse vor dem Hintergrund
verschiedener Einschrankungen betrachtet werden. Diese werden neben den Starken

der vorliegenden Untersuchung im Nachfolgenden genauer erlautert.

5.2 Limitationen und Starken der Untersuchung

Die aktuelle Befundlage hinsichtlich der Effekte von Systemaufstellungen ist von
geringem Umfang und von methodischen Mangeln gekennzeichnet. Daher wurden im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung die Effekte eines exemplarischen Aufstellungs-
angebots sowie verschiedene Forschungsdesiderate untersucht, wie etwa potenzielle
Geschlechter- und Alterseffekte sowie die Depressivitat als Outcome-Variable.

Hinsichtlich der Ergebnisinterpretation gilt es jedoch zu berlcksichtigen, dass die
Daten aus einer nicht-probabilistischen Stichprobe stammen und somit die Reprasenta-
tivitat der gefundenen Ergebnisse infrage gestellt werden muss. Ebenso ist die externe
Validitat eingeschrankt, da es sich bei der vorliegenden Stichprobe um ein treatment-
seeking-sample handelt, welche sich zudem aus freiwillig teilnehmenden Klienten zu-
sammensetzt. So kénnen Klienten, die vergleichsweise stark belastet waren, sich mog-
licherweise gegen eine Teilnahme an einer SITA sowie an der Untersuchung entschie-
den haben, um eine weitere Belastung zu vermeiden. Demnach ist die untersuchte Stich-
probe nicht reprasentativ fur die Allgemeinbevélkerung (vgl. Déring & Bortz, 2016). Zu-
satzlich wird die Reprasentativitat der Stichprobe dadurch gemindert, dass die SITA ein
Angebot auRerhalb des kassenarztlichen Systems darstellt und es sich bei den Klienten
daher um Personen handelt, die sich diese selbst leisten kdnnen. Jedoch stimmt die
vorliegende Stichprobe hinsichtlich soziodemographischer Charakteristika weitestge-
hend mit denen der bestehenden Evaluationsstudien bzgl. FA Uberein (vgl. Abschnitt
5.1). Daraus kann abgeleitet werden, dass die Stichprobe reprasentativ fir die Klienten
einer FA ist und die vorliegenden Befunde auf diese selektive Personengruppe genera-
lisiert werden kénnen. Jedoch gilt es auch diesbezuglich zu beachten, dass die Stich-
probe im Rahmen der Untersuchung keiner klinischen Diagnostik unterzogen worden ist.
Wenngleich die Ergebnisse auf eine Verbesserung der psychischen Gesundheit in Folge

der SITA hinweisen, kann nicht beurteilt werden, ob Personen mit bestimmten
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psychischen Diagnosen von einer Teilnahme profitieren. Da Systemaufstellungen je-
doch in der systemischen Literatur sowie Praxis als Interventionsmethode fir psychische
Erkrankungen betrachtet werden, besteht hier noch Forschungsbedarf (Bourquin &
Nazarkiewicz, 2017; Weinhold, 2019). Weiterhin kdnnte der geringe Umfang der vorlie-
genden Stichprobe zur Einschrankung der Ergebnisinterpretation sowie -generalisierung
beigetragen haben, was jedoch bei der Auswahl der statistischen Analysemethoden be-
rucksichtigt wurde. Problematisch gestaltet sich die Bewertung der 6kologischen Validi-
tat der Untersuchung, da die SITA bei einem kleinen Anteil der Klienten in vivo und beim
Grofteil als Figurenaufstellung per Videokonferenz durchgefiihrt wurde. Die SITA in vivo
tragt dabei zu einer hohen 6kologischen Validitat bei, da diese analog zu den gangigen
Aufstellungsangeboten in Form von dreitdgigen Seminaren mit erwachsenen Teilneh-
mern stattfand. Die Anwendung einer Figurenaufstellung per Videokonferenz entspricht
dahingegen einem Novum (vgl. Bryson, 2009; Santucci, 2016). Dieses heterogene Auf-
stellungssetting infolge der Covid-19-Pandemie erschwert die Ergebnisinterpretation.
Dabei ist unklar, auf welches Setting die nachgewiesenen Effekte zurlickzufihren sind.
Dies wurde in der vorliegenden Untersuchung jedoch kontrolliert, wobei kein konfundie-
render Effekt des Aufstellungssettings auf die Veranderung in den Belastungsmalien
nachgewiesen werden konnte. Um potenzielle Stérvariablen bertcksichtigen zu kénnen,
sollten daher in nachfolgenden Studien spezifischere Angaben zur Intervention, deren
inhaltliche Ausrichtung, Ablauf sowie Setting (Einzel, Gruppe, per Videokonferenz, in
vivo etc.) gemacht werden. In diesem Zusammenhang kann positiv bewertet werden,
dass sich die vorliegende Untersuchung als eine der ersten empirischen Forschungsar-
beiten mit den Effekten einer Figurenaufstellung per Videokonferenz beschaftigte.
Ebenso ist die hohe Behandlungsintegritat auf Basis des weitestgehend manualisierten
Leitfadens der SITA positiv zu erwahnen. Dies sollte vor dem Hintergrund betrachtet
werden, dass in bestehenden Evaluationsstudien oftmals kein Manual fir die jeweilige
Aufstellung vorlag (Reinhard, 2012).

Weiterhin gilt es zu beachten, dass im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
lediglich eine Pra-Post-Analyse durchgeflhrt wurde. Daher kénnen keine Aussagen Uber
die Stabilitat der gefundenen Effekte getatigt werden. Die Untersuchung der langerfristi-
gen Wirksamkeit der Systemaufstellungen ist jedoch dahingehend von Bedeutung, da
Befunde auf ein zeitverzogertes Auftreten der positiven Effekte einer Systemaufstellung
auf einige Klientenvariablen hinweisen (vgl. Gutmark, 2014; Hunger & Koch, 2014;
Kolodej et al., 2016). Diesbezuglich ist es von Vorteil, dass in der Gbergeordneten Studie
der vorliegenden Arbeit ein weiterer MZP von drei Monaten angesetzt wurde. Ein grund-
satzlicher Nachteil der vorliegenden Untersuchung stellt die Analyse der Aufstellungsef-

fekte ohne entsprechende Kontrollgruppe dar. So kénnen Zeiteinflisse wie etwa die
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Fluktuation der Symptome der psychischen Belastung und Depressivitat oder Regressi-
onseffekte falschlicherweise als kausale Interventionseffekte interpretiert werden (vgl.
Déring & Bortz, 2016). Ebenso kénnen die vorliegenden Ergebnisse durch weitere As-
pekte konfundiert worden sein. Beispielsweise besteht aufgrund der weiten Einschluss-
kriterien die Mdoglichkeit, dass die Ergebnisse durch vergangene und aktuelle Inan-
spruchnahmen weiterer Hilfsangebote verzerrt worden sind. Diesbeziiglich deutet die
bestehende Befundlage darauf hin, dass die gleichzeitige Inanspruchnahme einer Sys-
temaufstellung und einer psychotherapeutischen Behandlung keinen positiven Effekt auf
die psychische Gesundheit der Klienten hat (vgl. Héppner, 2001; Rieger & Stlickemann,
1999). Dahingegen scheinen Klienten mit Vorerfahrungen in Systemaufstellungen sowie
in psychotherapeutischen Behandlungen mehr von einer aktuellen Systemaufstellung zu
profitieren als Novizen (Knierim, 2013). Diese Befunde sind dahingehend von Relevanz,
da die gesamte vorliegende Stichprobe in der Vergangenheit Systemaufstellungen und
Psychotherapie in Anspruch genommen hat. Zu MZP1 befanden sich zudem 59% der
Klienten aktuell in psychotherapeutischer Behandlung, wobei weitere 14% zwischen
MZP1 und MZP2 einen Psychotherapeuten aufsuchten. Daher kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass die vorliegenden Befunde durch den additiven Effekt von Vorerfahrun-
gen und der SITA zustande kamen oder in ihrem Ausmal aufgrund der zusatzlichen
Inanspruchnahme von aktuellen Behandlungen geschwacht wurden. Lediglich kann ver-
mutet werden, dass die Teilnahme an einer vergangenen Systemaufstellung kaum einen
konfundierenden Einfluss auf die vorliegenden Ergebnisse hatte, da diese durchschnitt-
lich zwei Jahre vor der Teilnahme an der SITA stattfand und nur 14% der Klienten zwi-
schen MZP1 und MZP2 an einer weitere Aufstellung teilgenommen haben. In nachfol-
genden Studien sollten die Vorerfahrungen der Klienten sowie aktuelle Hilfsangebote
daher abgefragt und in den statistischen Berechnungen berticksichtigt werden. Insge-
samt sollten bereits vor der Untersuchung bestehende Unterschiede der Klienten, wie
auch etwa das Alter und Geschlecht, erhoben und analysiert werden. Weiterhin gilt es
zu beachten, dass Dr. Langlotz von seiner eigenen Aufstellungsmethode tberzeugt und
an einem positiven Ergebnis interessiert war, was Auswirkungen auf die positiven Effekte
der SITA gehabt haben kdnnte (vgl. Déring & Bortz, 2016). Dies ist auch dahingehend
von Bedeutung, da in der vorliegenden Untersuchung lediglich Dr. Langlotz als Aufstel-
lungsleiter untersucht worden ist. Im Rahmen von zukiinftigen Studien bietet es sich an,
eine Aufstellung von mehreren Aufstellungsleitern durchflihnren zu lassen, wobei sich
diese etwa im Geschlecht, Ausmall an Expertise und Leitungsstil unterscheiden sollten
(vgl. Weinhold & Bornhauser, 2014). Ein potenzieller Allegiance-Effekt konnte jedoch
durch eine klare Trennung zwischen den Aufgaben von Aufstellungsleiter und For-

schungsteam weitestgehend vermieden werden. Dahingegen kann nicht
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ausgeschlossen werden, dass die Klienten Dr. Langlotz bei der Uberpriifung seiner Auf-
stellungsmethode unterstlitzen wollten und aus diesem Grund an der Untersuchung teil-
genommen und dementsprechend die Fragebdgen affirmativ beantwortet haben. Dies
ist u.a. deswegen vorstellbar, da 59% der Klienten Dr. Langlotz bereits vor der Untersu-
chung kannten. Insgesamt sollte in nachfolgenden Untersuchungen die Beziehung des
Klienten zum Aufstellungsleiter, auch im Sinne der therapeutischen Beziehung, erfasst
und als potenzieller Einflussfaktor bericksichtigt werden.

Hinsichtlich der Datenerfassung gilt es zu beachten, dass es sich bei den ver-
wendeten Messinstrumenten lediglich um Selbstauskunftsfragebégen handelte. Die
Konstruktvaliditat konnte in nachfolgenden Untersuchungen dadurch gesteigert werden,
indem zusatzlich das betreffende System des Klienten im Sinne einer Fremdbeurteilung
befragt wird (vgl. Déring & Bortz, 2016). Positiv anzumerken ist, dass zur Erfassung der
psychischen Gesundheit zwei etablierte Instrumente verwendet worden sind, die gute
psychometrische Eigenschaften aufweisen. Auf Kosten der Standardisierung des Befra-
gungssettings ging jedoch, dass diese Fragebdgen von den Klienten online zu bearbei-
ten waren.

Weiterhin zeichnet sich die vorliegende Untersuchung dadurch aus, dass die so-
ziodemographischen und aufstellungsbezogenen Charakteristika der Klienten detailliert
erfasst wurden. So konnte analysiert werden, welche spezifischen Personen eine FA wie
die SITA in Anspruch nehmen. Die detaillierte Betrachtung der Verlaufe der Belastungs-
malde (vgl. Tabelle 3) sowie die Berechnung der klinischen Signifikanz fanden in bishe-
rigen Studien bzgl. Systemaufstellungen kaum Anwendung (vgl. Reinhard, 2012). Die-
ses Vorgehen ist jedoch dahingehend von Bedeutung, dass Klienten, die von einer Auf-
stellung nicht profitieren oder sich gar verschlechtern, identifiziert werden kdnnen. Die
im Rahmen der vorliegenden Untersuchung erhobenen Informationen kénnen daher
dazu verwendet werden, effektive Aufstellungen fir eine gréRere Menge an Personen
zu entwickeln. Dabei war es hinsichtlich der Datenanalyse von Vorteil, dass die Angaben
der Completer-Stichprobe meist komplett vollstandig waren und somit kaum Daten fir

die Berechnungen fehlten.

5.3 Implikationen und Fazit

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung liefern unterstitzende Belege
dafur, dass die Teilnahme an einer FA positive Effekte auf die psychische Gesundheit
der falleinbringenden Klienten hat. Obwohl der Forschungsgegenstand der FA aufgrund
der unterschiedlichen Varianten und der fehlenden Manualisierung sowie Standardisie-
rung sehr heterogen ist (vgl. Reinhard, 2012), deutet die bestehende Befundlage ebenso
auf die positiven Effekte der FA auf die psychische Gesundheit hin (vgl. Héppner, 2001;
Hunger et al., 2015; Knierim, 2013; Langlotz, 2005; Rieger & Stlickemann, 1999;
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Weinhold, Hunger, Bornhauser, Link et al., 2013). In diesem Zusammenhang kann ver-
mutet werden, dass Systemaufstellungen tGber kontext- und anliegentibergreifende Ef-
fekte auf Klienten verfligen. Es scheint dabei eher die zugrundeliegende Methode der
Aufstellungsarbeit von Bedeutung zu sein als die spezifischen Ablaufe, Settings und der
inhaltliche Fokus (z.B. Trauma) der jeweiligen Aufstellung sowie die spezifischen Anlie-
gen der Klienten (z.B. belastende Erfahrungen, familidre Beziehungsproblematik, Auto-
nomiefahigkeit etc.). Diese Vermutung muss jedoch durch weitere Studien zu verschie-
denen Varianten der Systemaufstellungen sowie FA abgesichert werden.

Insgesamt bestehen hinsichtlich der Systemaufstellungen noch zahlreiche For-
schungsdesiderate. So gilt es neben der allgemeinen Wirksamkeit auch deren zugrun-
deliegenden Wirkfaktoren zu untersuchen. Beispielsweise kann mithilfe von Dismant-
ling-Studien Uberprift werden (vgl. Lambert, 2013), ob die einzelnen Phasen, wie z.B.
die der Prozessarbeit, zur Effizienz der Systemaufstellungen beitragen. Auch sollten die
theoretischen Konzepte der Systemaufstellungen, wie etwa das Konstrukt der reprasen-
tierenden Wahrnehmung (vgl. Abschnitt 1.2), einer empirischen Uberpriifung unterzogen
werden. Ebenso sollte untersucht werden, ob Reprasentanten und inaktive Beobachter
von einer Systemaufstellung profitieren und wie sehr sich diese im Ausmal? ihrer Veran-
derung von den falleinbringenden Klienten unterscheiden (vgl. Berg & Roevans, 2007;
Hunger et al., 2014; Hunger & Koch, 2014; Weinhold, Hunger, Bornhauser, Link et al.,
2013).

Im Hinblick auf die systemische Praxis sollte zudem Uberprift werden, ob Sys-
temaufstellungen im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung oder als eigen-
sténdige Intervention angeboten werden sollen. Dies ist v.a. vor dem Hintergrund von
Bedeutung, da die gleichzeitige Inanspruchnahme einer Systemaufstellung und einer
psychotherapeutischen Behandlung keinen positiven Effekt auf die psychische Gesund-
heit von Klienten zu haben scheint (vgl. Héppner, 2001; Rieger & Stiickemann, 1999).
Diesbeziiglich bietet sich eine Uberprifung mithilfe eines additiven Studiendesigns an
(vgl. Wampold et al., 2018). Auch gilt es zu beachten, welche spezifischen Personen
Systemaufstellungen in Anspruch nehmen und welche im Sinne der differentiellen Indi-
kation davon profitieren. Auf Grundlage solcher Informationen kann das Angebot der
Systemaufstellungen auf die Bedirfnisse ebendieser Personen angepasst werden. So
nehmen scheinbar doch mehr belastete Personen an einer Systemaufstellung teil, als
aufgrund der bestehenden Befundlage zu erwarten ist. Daher gilt es die Methode der
Aufstellungsarbeit ebenso im klinischen Setting zu erproben.

Die zuklnftige Evaluation der Systemaufstellungen ist auch dahingehend rele-
vant, da diese Intervention in Deutschland recht verbreitet ist (DGSF, 2003, February).

Potenzielle sowie bestehende Klienten miissen daher fundierte Informationen lber die
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Effekte der Systemaufstellungen erhalten (Weinhold & Bornhauser, 2014). Auch soll
durch den weiteren Forschungsprozess die Debatte Uber Systemaufstellungen versach-
licht werden (Reinhard, 2012). Zugleich soll durch den Fokus auf diese Intervention und
durch die damit einhergehende Kontrolle eine schadliche Anwendung der Aufstellungs-
arbeit wie etwa die von Hellinger vermieden werden. Insgesamt bietet sich die zukinftige
Evaluation der Systemaufstellungen an, da es sich hierbei auf Grund der kurzen und
einmaligen Teilnahme um eine recht dkonomische Intervention handelt.

Bis dahin kann die Systemaufstellung als vielversprechende systemische Me-
thode im Rahmen eines nicht-klinischen Kontextes betrachtet werden, welche in der
Kirze ihrer Zeit positive Effekte auf die psychische Gesundheit von falleinbringenden

Klienten erzielen kann.
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Anhang A: Positives Votum der Ethikkommission der Universitat Eichstatt-Ingolstadt.

Anhang A.1: Positives Votum bezliglich des Forschungsvorhabens.
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bei der Durchfiihrung einer Studie beim Antragsteller liegt. Der Antragsteller ist verpflichtet, Zwischen-
félle im Sinne von §5 der Verfahrensordnung der Ethikkommission unverziglich an die Ethikkommission
zu melden.

Mit freundlichen GriilGen

-

P B

e )

w 7"" . -
A e
/

ﬁ'rﬂf. Dr. Marco Steinhauser
(Vorsitzender der Ethikkommission)

ETHIKKOMMISSION DER
KATHOLISCHEN UNIVERSITAT EICHSTATT-INGOLSTADT

Vorsitz: Prof. Dr. Marco Steinhawser Tel: +49 B421 93-21120 = Fax: +49 8421 93-21074
Stellv. Vorsitzende: Prof. Dr. Heiner Bottger, Prof. Dr. Joachim Thomas E-Mail: marco.steinhauser@kwde » www kw.de




Anhang A.2: Positives Votum bezliglich des Amendements.
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Anhang B: Teilnehmerinformation.

# . . EATHOLISCHE UNIVERSITAT
SRATTinegratios ﬂw EICHSTATT-INGOLSTADT

isnglotz

Teilnehmerinformationen tber die Studie
LAufstellungsevaluation®

Liebe Tellnehmerinnen und Teilnehmer!
Herzlich Willkommen zu unserer Limfrage zur Wirkung von Dr. Ero Langlotz Aufstellungen.

Warum machen wir diese Studie?

Wir untersuchen in dieser Studie anhand psychologischer Fragebdgen, wie sich die Teilnahme

an einer Aufstellung bei Dr. Ero Langlotz auf die Teilnehmer auswirkt. Wir wollen dabei heraus-
finden, inwieweit sich die psychische Belastung sowie die Zufriedenheit von Teilnehmem in ver-
schiedenen Lebensbhersichen verandem.

Wie lauft die Studie ab?

Vor Beginn lhrer anstehenden Aufstellung fihren wir eine Befragung durch, um festzustellen, in
welcher Lebenssituation Sie sich aktuell befinden, mit welchem Anliegen Sie an der Aufstellung
teilnehmen und welche seelischen Beschwerden bel Ihnen vorlizgen. Die Befragung erfolgt in
Form von Online-Fragebégen und die Beantwortung aller Fragen wird etwa 20 bis 30 Minuten
dauem.

Um zu sehen, wie sich Ihre Belastung und lhre Zufriedenheit in verschiedenen Lebensberei-
chen im Lauf der Zeit entwickeln, werden wir Sie zu zwei weiteren Zeitpunkien (nach 3 Wo-
chen und 3 Monaten) emeut befragen. Fir die weiteren Befragungen werden wir Ihnen nach Ih-
rem Einverstdndnis per E-Mail einen Link zu giner Online-Befragung zusenden.

‘Wahrend der Durchfiihrung der einzelnen Befragungen ist jederzeit eine Pause oder Unterbre-
chung méglich.

Falls nach Beantwortung der Fragen Ihrerseits der Wunsch nach Unterstitzung besteht, kén-
nen Sie sich an Dr. Ero Langlotz (praxis@e-r-langlotz.de, Betreff: Aufstellungsevaluation®)
wenden.

Was sind Vorteile und Risiken der Studienteilnahme?

Mit lhrer Teilnahme an dieser Studie helfen Sie uns dabei, die Aufstellungsarbeit von Dr. Ero
Langlotz zu evaluieren und weiterzuentwickeln und somit die Behandlungsmaglichkeiten von
Betroffenen langfristio zu verbessem.

Dwrch die Befragung kann es dazu kommen, dass Sie an belastende Ereignisse in lhrem Leben
erinnert werden, was voribergehend zu aufwilhlenden Erinnerungen und Geflhlen flihren
kann. Wenn dies der Fall ist, sollten Sie uns das mitteilen. Eine langanhaltende Belastung ist
hisher allerdings nicht bekannt.

Unabhdngig von der Befragung geht die Teilnahme an Aufstellungen mit der Mdglichkeit bedeu-
tender Verdanderungen in wichtigen Lebensbereichen einher (z.B. im Beruf bis zum Entschluss
Zur Veranderung des aktuellen Berufs; in der Parinerschait bis zum Yorsatz zur Trennunag).
‘Wahrend der Durchfiihrung der Aufstellung kann es aulterdem dazu kommen, dass Sie an be-
lastende Erlebnisse in Ihrem Leben erinnert werden, was zu aufwihlenden Ernnerungen und
Gefiihlen fihren kann. Bitte teilen Sie dies Dr. Langlotz mit, wenn es dazu kommt.
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Datenschutz

Die in der Studie erhobenen Daten und persdnlichen Mitteilungen werden vertraulich behandelt.
Alle Studienmitarbeiter*innen unteriegen der Schweigepflicht. Die Erhebung der Daten erfolgt
pseudoenymisiert, d. h. Ihre Anteorten und Ergebnisse werden unter einem Code gespeichert,
nicht unter Ihrem Mamen. Diesen Code erstellen Sie selbst nach Anleitung. Mithilfe dieses

Codes kénnen wir lhre pseudonymisiertzn Fragebdgen der unterschiedlichen Befragungszeit-
punkte einander zuordnen. Die Codes werden fur ein Jahr aufbewahrt.

In digser Zeit kdnnen Sie mit Rekonstruktion lhres Codes die Laschung lhrer Daten veranlas-
sen. Nach Ablauf eines Jahres werden die Codes geldscht und die Daten liegen nur in vollstan-
dig anonymisierter Form vor, ein Rickschluss auf die einzelnen Studienteiinehmenden ist nicht
méglich. Die anonymisierten Daten werden auf Fragebdgen und elektronischen Datentrdgem
langfristig gespeichert und welterverarbeitet

Die Ergebnisse der Studie werden in Fachzeitschriften in anomymisierter Form verdffentlicht,
d.h. dass [hre Daten |hrer Person nicht zugeordnet werden kdnnen. Auferdem werden die ano-
nymisierten Daten filr Abschlussarbeiten in Psychologie verwendet.

Die Befragung wird mithilfe des Portals ,Qualtrics™ durchgefihn. Zu dessen Sicherheltsaspekten
zZahlen u.a. folgende: TLS-Verschidsselung, High-End Firewall Systeme der Server, Umfrage-
server in Europa (weitere Informationen finden Sie unter https-ffwww qualtrics.com/security-
statements).

Voraussetzungen fiir die Teilnahme

Um an der Befragung teilzunshmen, missen Sie volljahrig sein und einen anstehenden Ter-
min fir eine Aufstellung bei Dr. Ero Langlotz vereinbart haben.

Freiwilligkeit und Riicktritt

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kinnen jederzeit und ohne Angabe von Grinden
die Teilnahme an dieser Studie beenden, ohne dass lhnen daraus Nachteile entstehen.

Die Studie wird unter der Leitung von Rebekka Eilers, M.Sc. Psych., Leonie Blcheler, B.Sc.
Psych., Hannah Bucher, B.5c. Psych. und Dr. Ero Langlotz durchgeflihrt.

Bei Fragen und Anliegen kinnen Sie sich jederzeit an unsere Ansprechpartner wenden:

M.Sc. Psych. Rebekka Eilers Dr. Ero Langlotz

Tel.: 0841/93 21605 E-Mail: praxis@e-r-langlotz.de
E-Mail: rebekka eilersi@ku.de
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Weitere Informationen zum Umgang mit personenbezogenen Daten:

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung:
Katholische Universitat Eichstatt-Ingolstadt (KU)
Lehrstuhl fir Klinische und Biologische Psychologie
Prof. Dr. Rita Rosner

Ostenstrafte 25

85072 Eichstatt

Bei Fragen und Anregungen zum Datenschutz kdnnen Sie sich an den Datenschutzbe-
aufiragten der Katholischen Universitat Eichstatt-Ingolstadt wenden:

SK-Consulting Group GmbH

Herr Georg Mdller

Osterweq 2

32549 Bad Oeynhausen
datenschutz(@Sk-consulling.com.

In Tragerschaft einer kirchlichen Stiftung des éffentlichen Rechts wendet die KU gemaf Art. 91
DSGEYVO das Gesetz Uber den Kirchlichen Datenschutz (KDG) an, welches stark an die DSGVO
angelehnt ist.

Wir verarbeiten die von lhnen erhobenen personenbezogene Daten auf Basis Ihrer Einwilligung
gemaik § 6 Abs. 1 Buchstabe b KDG fur wissenschaftliche Zwecke.

Ihre Einwilligung ist freiwillig. Eine Verweigerung oder ein Widerruf der Einwilligung ist mit keinen
Machteilen fir Sie verbunden.

Ihre Einwilligung kdnnen Sie jederzeit gegendber dem Verantwortlichen fir die Datenverarbeitung
widerrufen, mit der Folge, dass die Yerarbeitung lhrer personenbezogenen Daten fur die Zukunft
unzuladssig wird. Dies benlhrt jedoch nicht die Rechtmaiigkeit der aufgrund der Einwilligung bis
zum Widerruf erfolgten Verarbeitung.

Gemdn dem Gesetz dher den Kirchlichen Datenschutz kinnen Sie von der KU Auskunft (gem. §
17 KDG) dariber verlangen, welche personenbezogenen Daten, die Sie betreffen, von der KU
verarheitet werden und Berichtigung™ervollstindigung (gem. § 18 KDG) verlangen, falls die Da-
ten unrichtig oder unvollstandig sind.

Auch kinnen Sie die Ldschung (gem. § 19 KDG) oder die Einschrankung der Yerarbeitung (gem.
& 20 KDG) der Sie betreffenden personenbezogenen Daten verlangen oder Widerspruch gem. §
23 KDG gegen bestimmte Datenverarbeitungen einlegen.

Zudem steht Ihnen das Recht auf Dateniberiragharkeit gem. § 22 KDG zu.

Sollten Sie von den genannten Rechten Gebrauch machen, prift der Verantwortliche, oh die ge-
setzlichen Voraussetzungen hierfir vorliegen.

Weiterhin besteht sin Beschwerderecht bei der Datenschutzaufsicht (Datenschutzstelle/Daten-
schutzheaufiragter fir die bayerischen (Erz-)Didzesen), wenn Sie der Ansicht sind, dass die Ver-
arbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen geltendes Datenschuizrecht
verstot.



Anhang C: Ende der zweiten Befragung und Angabe der Kontaktdaten.
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Wir bedanken uns fiir lhr Interesse und freuen uns tber lhre Teilnahme!
Wir bitten Sie um Ihr Einverstandnis zu den soeben dargesteliten Datenschutzbestimmungen:

o Ja, ich mochte an der Umfrage teilnehmen. Hiermit bestdtige ich, dass ich die Studieninfor-
mationen gelesen und verstanden habe. Ich wurde in ausreichendem Male (ber die Studienhe-
dingungen informiert. Die Datenschutzbestimmungen habe ich zur Kenntnis genommen und
stimme ihnen zu. Mit der beschriehenen Erhebung und Verarbeitung der Daten bin ich folglich
einverstanden. Meine Studienteilnahme ist freiwillig und ich bestatige, dass ich die Teilnahmevo-
raussetzungen erfille.

o Nein, ich mdchte nicht an der Umfrage teilnehmen.

Am Ende der Befragung:

Herzlichen Dank fiir lhre Antworten!
Beil Rickfragen wenden Sie sich geme an Rebekka Eilers (rebekka.eilersi@ku.de).

Falls Sie einen Wunsch nach Unterstitzung haben, kénnen Sie sich an Dr. Ero Langlotz (pra-
xis@e-r-langlotz.de, Betreff.  Aufstellungsevaluation®) wenden.

Wenn Sie dber die Ergebnisse der Studie informiert werden wollen und/oder dazu bereit sind,
an einer Folgebefragunag zur Erhebung von Yeranderungen durch die Aufstellung teilzunehmen,
klicken Sie bitte hier.

Sollte der Link nicht funktionieren, kénnen Sie folgende Adresse direkt in lhren Browser kopieren:
= Link =

Klicken Sie bitte nur dann unten auf den blauen Pfeilbutton, wenn Sie keine Riickmeldung
erhalten und/oder lhre Teilnahme an der Studie beenden wollen.

Yielen Dank, dass Sie sich Zeit fir unsere Befragung genommen habenl
Wir winschen lhnen weiterhin alles Gutel

Falls Sie die Umfrage versehentlich beendet haben und sich entscheiden, weiterhin an unserer
Studie teilzunehmen undioder Uber die Ergebnisse der Studie informiert zu werden, klicken Sie
hitte hier.

Solite der Link nicht funktionieren, kénnen Sie folgende Adresse direkt in lhren Browser kopie-
ren:

= Link =
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Yielen Dank fur [hr Interesszel
Bei Ruckfragen wenden Sie sich geme an Rebekka Eilers (rebekka. eilers@ku.de).

Falls Sie einen Wunsch nach Unterstitzung haben, kénnen Sie sich an Dr. Ero Langlotz (pra-
ris@e-r-langlotz.de, Befreff. (Aufstellungsevaluation®) wenden.

Angabe der Kontaktdaten:

Sie haben nun die Méglichkeit, eine E-Mail-Adresse anzugeben, wenn Sig sich eine Zusammen-
fassung der Studienergebnisse winschen undioder wenn Sie weiterhin an der Studie teilneh-
men wollen.

Rickmeldungen zu einzelnen Personen kinnen dabei allerdings nicht gegeben werden.

Ihre E-Mail-Adresse wird getrennt von Ihren Antworten gespeichert, sodass keine Rickschllsse
auf lhre Person mdglich sind.

Was mdchten Sie?
o lch darf fir Folgebefragungen in 2 Wochen und 3 Monaten kontaktiert werden.

o lch machte dber die Ergebnisse der Studien informiert werden.

Bitte geben Sie lhre E-Mail-Adresse an, damit wie Sie kontaktieren kiinnen:

= Eingabefeld =



Anhang D: Beispiel einer Einladungs-E-Mail.

Liebe Studienteilnehmerin, Lieber Studienteilnehmer,

Vielen lieben Dank, dass Sie sich erneut dazu bereit erklart haben, an einer Umfrage
zu Dr. Ero Langlotz Aufstellungen teilzunehmen.

Mit Ihrer Teilnahme helfen Sie uns dabei, die Aufstellungsarbeit von Dr. Ero Langlotz zu
evaluieren, weiterzuentwickeln und somit die Behandlungsméglichkeiten von Betroffe-
nen langfristig zu verbessern.

Die Umfrage ist freiwillig und dauert ca. 15 bis 20 Minuten.

Durch das Anklicken des folgenden Links werden Sie direkt zur aktuellen Umfrage wei-
tergeleitet. Dort erhalten Sie weiterfilhrende Informationen.

Zudem haben Sie dort nochmals die Méglichkeit sich fiir oder gegen eine Teilnahme an
der Umfrage zu entscheiden.

=Link<
Wir freuen uns Gber lhre Unterstiitzung!

Mit freundlichen GriiRen
Dr. Ero Langlotz, M.5c. Rebekka Eilers, B.5c. Leonie Blicheler und B.5c. Hannah Bucher



Anhang E: Soziodemographischer und aufstellungsbezogener Fragebogen zu

Messzeitpunkt 1.
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Bitte erstellen Sie Ihren persinlichen Code:

Erster Buchstabe des Vornamens [hrer Mutter (2.B. Maria = M)

Zweiter Buchstabe des Vornamens Thres Vaters (zB. Franz = R)

Der Tag lhrer Geburt (z.B. 07.10.1979 = 07)

Zweiter Buchstabe Thres Geburtsorts (z.B. Nuernberg = U)

Uberlegen Sie in der nachfolgenden Umfrage bitte nicht, welche Antwort .den besten Eindruck”
machen kinnte, sondern antworten Sie so, wie es fiir Sie persénlich am besten zutrifft. Dabei
gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

Achten Sie bitte darauf, dass Sie alle Fragen beantworten.

Aufferdem haben Sie in der Umfrage die Maglichkeit zu bereits beantworteten Fragen
zuriickzukehren. Klicken Sie hierfiir bitte ansschlieflich auf den blauen Pfeil, welcher am Ende
jeder Seite zu finden ist. Nutzen Sie nicht die .Zurick" Taste lhres Erowsers.

Alter (in Jahren):
Geschlecht: weiblich: [J mannlich: ] divers: [
Staatsangehdrigheit:

Hachster Schulabschluss:

O Kein Schulabschluss

O Momentan noch Schulbesuch
O Grund-/Hauptschulabschluss
O Realschule /Mittlere Reife

O Abitur/Fachabitur

O Sonstiges:

Hichste Berufsausbildung:

O Ohne beruflichen Aushildungsabschluss

O Lehre

O Meister/Techniker/gleichwertiger Fachschulabschluss
O Hochschulabschluss

O Sonstiges:




Familienstand:

Haben Sie in der Vergangenheit bereits an einer Aufstellung teilzenommen?

O Ledig

O Verheiratst

O Getrennt lebend

O Geschieden

O Verwitwet

[0 Unverheiratet in fester Parmerschaft

O nein O ja

Wann haben diese stattgefunden?

War Dr. Langlotz der

(TT,/MM/ITIT Aufstellungsleiter?
L OJa [] Nein
> OJa O Nein
3. O Ja ] Mein
4. O]Ja [] Nein
> O Ja O Nein
6. O Ja [ Nein
7. Ja [] Nein
8. OJa [] Nein
> OJa O Nein
10. O Ja O Nein

Haben Sie bereits in der Vergangenheit ein anderes/andere Hilfsangebot/e [2B. Psychotherapie,

Seelsorge, Beratungsstelle etc) in Anspruch genommen?

[ nein R E

Bitte nennen 5ie diese:

]



Nehmen Sie akiuell ein anderesfandere Hilfsangebotf/e (zB. Psychotherapie, Seelsorge,
Beratungsstells etc.) in Anspruch?

[J nein HRE

Bitfe nennen Sie digse:

Haben Sie bereits eine Diagnoese von einem/er Arztin, Therapeutenin oder Psychiaterin erhalten?
] nein U ja

Bitte nennen Sie diese:

Geben Sie bitte das Datum Thres aktuellen Aufstellungstermins an

(z.B. 15,/05,2020)

Was ist der Grund/Was sind die Griinde fiir Thre Teilnahme an dieser Aufstellung? Was erhoffen

Sie sich von dieser Aufstellung?

Wie bzw. wo fand Ihre Aufstellung statt?

O per Telefon

O per Videckonferenz (z.B. Skype, Zoom...)

in den Praxisrdumen von Dr. Langlote

Fand Thre Aufstellung im Rahmen einer Einzelsiteung oder eines Gruppenseminars statt?
[ Einzelsitzung O Gruppensitzung

Haben bei Threr Aufstellung andere Teilnehmer zugesehen?

O Ja O Mein



Anhang F: Soziodemographischer und aufstellungsbezogener Fragebogen zu

Messzeitpunkt 2.
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All ine Inf b
Bitte erstellen Sie Thren persinlichen Code:
Erster Buchstabe des Vornamens [hrer Mutter (z.B. Maria = M)

Zweiter Buchstabe des Vornamens Thres Vaters (z.B. Franz > R
Der Tag lhrer Geburt (z.B. 07.10.1979 = 07)
Zweiter Buchstabe Thres Geburtsorts (z.B. Nuernberg = U)

Uberlegen Sie in der nachfolgenden Umfrage bitte nicht, welche Antwort ,den besten Eindruck”
machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fiir Sie persinlich am besten zutrifft. Dabei
gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

Achten Sie bitte darauf, dass Sie alle Fragen beantworten.

Aufferdem haben Sie in der Umfrage die Maglichkeit zu bereits beantworteten Fragen
zuriickzukehren. Klicken Sie hierfiir bitte ansschliefilich auf den blauen Pfeil, welcher am Ende
jeder Seite zu finden ist. Nutzen Sie nicht die ,Zuriick™-Taste Ihres Browsers.

Alter (in Jahren): _
Geschlecht: weiblich: ] mannlich: ] divers: []
Staatsangehdrigheit:

Wie zufrieden sind Sie mit der Aufstellung?

O a O O a

sehr unzufrieden  unzufrieden  newtral  zufrieden  sehr zufrieden

Haben Sie seit der Aufstellung ein neues Hilfsangebot (Psychotherapie, Seelsorge,
Beratungsstelle...) in Anspruch genommen?

[ nein (R

Ritte nennen Sie diese:

Haben Sie eine Diagnose von einem/er Arztln, Therapeutenin oder PsychiaterIn erhalten oder
hat sich ihre Diagnose verdndert?
[ nein O ja

Ritte nennen Sie diese:




Wurde es/sie...

Ist die
Aufstellung
Grund fir diese

Veranderung?

Hat sich Thr

psychisches
Wohlbefinden seit
der Aufstellung

verdndert?

O

deutlich schlechter

O o

etwas schlechter  gleich

o

elwis besser

o

deutlich besser

[] Mein

Hat sich Thr

kirperliches
Wohlbefinden seit

der Aufstellung

verindert?

]

deutlich schlechter

O (N

etwas schlechter  gleich

(]

elwis besser

O

deutlich besser

[] MNein

Hat sich Thre

allgemeine
Lebenszufriedenheit

seit der Aufstellung

verdndert?

O

deutlich schlechter

] |

etwas schlechter  gleich

o

elwas besser

o

deutlich besser

[] Mein [] |a

Hat sich [hr
Verhiltnis zu Threr
Familie seit der
Aufstellung

verdndert?

(]

deutlich schlechter

O (N

etwas schlechter  gleich

O

elwis besser

(|

deutlich besser

[ MNein [] Ja

Hat sich [hre
berufliche
Zufriedenheit seit
der Aufstellung

verdndert?

O

deutlich schlechter

] U

etwas schlechter  gleich

o

etwas besser

U

deutlich besser

[ MNein [] Ja

Hat sich Thre
Zufriedenheit
beziiglich Thres
Privatlebens seit
der Aufstellung

verdndert?

o

deutlich schlechrer

O (]

etwas schlechter  gleich

(]

elwis besser

|

deutlich besser

[] Mein [] |a

%]




zusazlich vamrde jeweils gefrazt:

Beschreiben Sie bitte die wichtigsten Verdnderungen:

Haben Sie seit der Aufstellung erneut an einer Aufstellung teilgenommen?

[0 Mein R

Wenn ja:
Wann hab E- '}1'51 :15;[ ;}';l;t}geﬁmde n? Liﬂi;'ulfr:égsllzﬁi‘; r
1. O]Ja O Mein
2. ]Ja [0 Nein
3. Oa O Mein
1. O1a O Mein
3. Ola [ Mein
6. O1Ja [ Hein
7. Ola [ Hein
8. Ola O HMein
S OJa O Nein
10. Ola [J Mein

[F¥]



Anhang G: Tabellen bzgl. der Stichprobenbeschreibung.
Tabelle G.1

Soziodemographische Merkmale der Klienten-Stichprobe zu Messzeitpunkt 1 und 2

Merkmale Completer-Analyse
(N =22)
Messzeitpunkt 1
Alter, M (SD; Range) 48.23 (12.63; 21-77)
Geschlecht, n (%)
Weiblich 17(77)
Mannlich 5(23)
Divers 0

Nationalitat, n (%)

Deutsch 16(73)
Deutschsprachiges Ausland 4(18)
Andere 2(9)
Hochster Schulabschluss, n (%)
Grund-/Hauptschulabschluss 1(5)
Realschulabschluss/Mittlere Reife 4(18)
Abitur/Fachabitur 17(77)
Hoéchste Berufsausbildung, n (%)
Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 2(9)
Lehre 5(23)
Meister/Techniker/gleichwertiger Abschluss 2(9)
Hochschulabschluss 11(50)
Andere 2(9)
Familienstand, n (%)
Ledig 7(32)
Verheiratet 5(23)
Getrennt lebend 2(9)
Geschieden 5(23)
Unverheiratet in fester Partnerschaft 3(14)

Aktuelle Diagnose, selbstberichtet?, n (%)
Ja 13(59)
Nein 9(41)



Tabelle G.1

Soziodemographische Merkmale der Klienten-Stichprobe zu Messzeitpunkt 1 und 2

(1. Fortsetzung)

Merkmale Completer-Analyse
(N =22)

davon®

Affektive Stérung 6(50)

Angststérung 1(8)

Posttraumatische Belastungsstérung 4(33)

ADS/ADHS im Erwachsenenalter 1(8)

Personlichkeitsstérung 3(25)

Physische Erkrankung 2(17)

Andere 3(25)
Anzahl der Diagnosen, selbstberichtet®, n (%)

Keine 9(43)

Eine 6(29)

Zwei 4(19)

Drei 2(10)
Vergangene Inanspruchnahme weiterer Hilfsangebote, n (%)

Ja 22(100)

Nein 0
davon¢

Psychotherapie © 19(86)

Coaching/Training/Beratung 6(27)

Heilpraktiker 2(9)

Psychiater 3(14)

Andere 8(36)
Aktuelle Inanspruchnahme weiterer Hilfsangebote, n (%)

Ja 13(59)

Nein 9(41)
davonf

Psychotherapie © 8(67)

Coaching/Training/Beratung 3(25)

Andere 4(33)



Tabelle G.1

Soziodemographische Merkmale der Klienten-Stichprobe zu Messzeitpunkt 1 und 2

(2. Fortsetzung)

Merkmale Completer-Analyse
(N =22)
Messzeitpunkt 2
Neu erhaltene Diagnosen, selbstberichtet?, n (%) 0
Neue Hilfsangebote seit MZP1, n (%)
Ja 5(23)
Nein 17(77)
davon"
Psychotherapie © 3(60)
Coaching/Training/Beratung 1(20)
Andere 1(20)

Anmerkung. MZP Messzeitpunkt.

@ Keine gesicherten Diagnosen.

® Mehrfachangaben mdglich (Angaben in Prozent der Falle). Werte beziehen sich auf
n=12, statt N = 13.

¢ Keine gesicherten Diagnosen. Werte beziehen sich auf n = 21, statt N = 22.

4 Mehrfachangaben moglich (Angaben in Prozent der Falle).

¢ Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Psychoanalyse,
Systemische Psychotherapie, Humanistische Psychotherapie, Gestalttherapie,
Gesprachstherapie und EMDR.

fMehrfachangaben moglich (Angaben in Prozent der Falle). Werte beziehen sich auf
n=12, statt N =13.

9Keine gesicherten Diagnosen.

h Mehrfachangaben mdglich (Angaben in Prozent der Falle).



Tabelle G.2

Aufstellungsbezogene Merkmale der Klienten-Stichprobe zu Messzeitpunkt 1 und 2

Merkmale Completer-Analyse
(N =22)
Messzeitpunkt 1

Vorerfahrung mit Systemaufstellungen, n (%)

Ja 22(100)

Nein 0
Vorerfahrung mit Dr. Langlotz Aufstellungen, n (%)

Keine Vorerfahrung 9(41)

Bereits 1-Mal an Aufstellung teilgenommen 6(27)

Bereits mehr als 1-Mal an Aufstellung teilgenommen 7(32)
Anliegen fur aktuelle Aufstellung bei Dr. Langlotz?, n (%)

Symptomreduktion 8(36)

Autonomie und Abgrenzungsfahigkeit 10(45)

Familiare bzw. Partnerschaftliche Griinde 7(32)

Berufliche Grinde 2(9)

Selbsterfahrung 5(23)

Weiterbildung zum Aufstellungsleiter 4(18)

Andere 6(27)
Multiple Anliegen fur Aufstellung, n (%) 12(55)
Durchfiihrung der Aufstellung®, n (%)

Per Videokonferenz 12(71)

In Praxisrdumen von Dr. Langlotz 5(30)
Setting der Aufstellung®, n (%)

Einzelsetting 14 (82)

Gruppensetting mit inaktiven Videokonferenzteilnehmern 3(18)

Zeit zwischen MZP1 und Aufstellung in Tagen,
M (SD; Range)®

0.55 (0.83; 0-3)



Tabelle G.2

Aufstellungsbezogene Merkmale der Klienten-Stichprobe zu Messzeitpunkt 1 und 2

(Fortsetzung)
Merkmale Completer-Analyse
(N =22)
Messzeitpunkt 2
Zufriedenheit mit Aufstellung von Dr. Langlotz,
M (SD; Range) ¢ 3.00 (1.31; 0-4)
Neue Aufstellungen seit MZP1, n (%)
Keine neue Aufstellung 19(86)
Bei Dr. Langlotz 2(9)
Andere 1(5)
Zeit zwischen letzter und aktueller Aufstellung in Tagen,
M (SD; Range)® 766 (1467.91; 13-5506)
Zeit zwischen Aufstellung und MZP2 in Tagen,
M (SD; Range)f 22.15 (3.45; 17-32)
Zeit zwischen MZP1 und MZP2 in Tagen, M (SD; Range) 22.55 (3.19; 19-32)

Anmerkung. MZP Messzeitpunkt.

2 Mehrfachangaben mdéglich (Angaben in Prozent der Falle).
bWerte beziehen sich auf n = 17, statt N = 22.

¢ Werte beziehen sich auf n = 20, statt N = 22.

4 Range: 0 = sehr unzufrieden bis 4 = sehr zufrieden.

¢ Werte beziehen sich auf n = 18, statt N = 22.

fWerte beziehen sich auf n = 20, statt N = 22.
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