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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 Mängeln gekennzeichnet. Im Rahmen der vorliegenden Prä-

Post-Untersuchung werden daher die Effekte eines exemplarischen systemischen Auf-

stellungsangebots überprüft. Diese Untersuchung wurde im Rahmen einer größer ange-

legten Längsschnittstudie durchgeführt und entspricht einer vorläufigen 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 Depressivität (r = −.48) 

der Completer-Stichprobe signifikant verbessert. Die psychische Belastung verbesserte 

sich bei 18% und die Depressivität bei 27% der Klienten klinisch signifikant, wobei eine 

Remission 14% bzw. 9% der Klienten erreichten. Männliche und weibliche sowie die 

Klienten verschiedener Altersgruppen (21–42; 43–52; 54–77 Jahre) profitierten gleich-

ermaßen von der Teilnahme an einer Aufstellung. Auch konnte zu beiden Messzeitpunk-

ten ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der psychischen Belastung und 

der Depressivität der Klienten beobachtet werden. Die Ergebnisse weisen demnach auf 

positive Effekte der Systemaufstellungen auf die psychische Gesundheit von Klienten 

hin. Die Empfehlungen für zukünftige Forschungsarbeiten fokussieren sich u.a. auf me-

thodisch fundierte Studien, die Erprobung im klinischen Kontext, die Untersuchung spe-

zifischer Wirkfaktoren, die Überprüfung kontext- und anliegenübergreifender Effekte so-

wie der Wirksamkeit in Kombination mit Psychotherapie. 

 

Schlüsselwörter: Systemaufstellungen, Familienaufstellungen, Prä-Post-Untersuchung, 

treatment-seeking-sample, Klienten, Erwachsene, psychische Belastung, Depressivität 
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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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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 erläutert. 

1.1 Systemische Therapie 
Soziale Beziehungen können einen großen 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-

sätzen der Familientherapie (Kriz, 2012; Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie 

[WBP], 2009). Dabei etablierte sich die systemische Sichtweise in der Psychologie zu-

nächst im Rahmen der praktischen Anwendung. Eine fundierte theoretische Grundlage 

folgte ebenso wie die empirische Forschung erst deutlich später (Kriz, 2012). Die aktu-

elle Theorie der Systemischen Therapie integriert zahlreiche Ansätze, die ein Individuum 

als Teil eines größeren sozialen Gefüges betrachten. Hierzu zählen u.a. die Ansätze der 

Gruppendynamik, des Psychodramas, der Kommunikations- und Systemtheorie 

(Schlippe & Schweitzer, 2016a; WBP, 2009). 
In Deutschland zählt die Systemische Therapie seit 2008 zu den wissenschaftlich 

anerkannten Psychotherapieverfahren für Erwachsene sowie für Kinder und Jugendliche 

(WBP, 2009). Seit Ende 2019 gilt diese neben der Verhaltenstherapie und den psycho-

analytisch begründeten Verfahren als Richtlinienverfahren zur Psychotherapie von Er-

wachsenen (Gemeinsamer Bundesausschuss [G-BA], 2019a). Die Systemische Thera-

pie verfügt dabei über ein breites Anwendungsgebiet. In der stationären 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 Pädagogik 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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Klienten1 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 

ständiger Wechselbeziehung zu einander stehen (Horn & Brick, 2010) und sich in ihrer 

Gesamtheit von der Umwelt abgrenzen (Schlippe & Schweitzer, 2016a). Beispiele hierfür 

sind romantische Beziehungen, Freundeskreise, Arbeitsteams sowie Organisationen. 

Ebenso stellen die Herkunfts- sowie die Gegenwartsfamilie wichtige soziale Systeme 

dar. Dabei beschreibt ersteres das familiäre 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 können 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 Veränderung der Interaktionen zwischen den Mitgliedern dar (G-

BA, 2019b; Horn & Brick, 2010). Die Therapie gestaltet sich nicht problem-, sondern 

lösungsorientiert (Horn & Brick, 2010). Das bedeutet, dass der Veränderungsprozess 

des Systems im Fokus steht und nicht das Nachvollziehen der Inhalte und Ursachen der 

vorhandenen Probleme. Hierbei wird davon ausgegangen, dass ein System bereits über 

die Ressourcen zur Veränderung und somit über die Lösung der Probleme verfügt, diese 

jedoch noch nicht umsetzen kann (Kriz, 2014). Die Aufgabe des Therapeuten ist es, 

geeignete Rahmenbedingungen für eine Veränderung 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 unterstützen (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 für ihn zufriedenstellend ge-

löst und er seine Ziele erreicht hat, so gilt die Therapie als beendet (Schlippe & 

Schweitzer, 2016b).  

 
1 Aus Gründen 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 für 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-

rückzuführen, 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 beschränkte Anzahl an Störungsbildern hin untersucht (Sydow et al., 

2010), was die Generalisierbarkeit der Evaluationsergebnisse einschränkt. 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 

für die Systemische Therapie in folgenden Bereichen belegt werden (vgl. G-BA, 2019b; 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen [IQWiG], 2017):  

- Angst- und Zwangsstörungen 

- Affektive Störungen  

- Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 

- Essstörungen  

- Schizophrene und affektive psychotische Störungen  

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 können jedoch aufgrund feh-

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

1.2 Systemaufstellungen 
Die Erweiterung des therapeutischen Settings um das Bezugssystem des Einzel-

nen führte 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 

dafür sind die sogenannten Systemaufstellungen (Tschacher, 2012, p. 299). 

Mithilfe von Systemaufstellungen können 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 häufig 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 ursprüng-

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 außer dem Klienten, welcher aufgrund eines Anliegens eine Aufstel-

lung durchführen möchte, 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 

Repräsentanten im Raum einen Platz zuweist (Horn & Brick, 2010; Reinhard, 2012). Die 

unterschiedliche räumliche Positionierung, wie etwa das Ausmaß an Nähe und Zuge-

wandtheit, kann dabei eine individuelle Wirkung auf das Erleben und Empfinden der Re-

präsentanten haben (Ameln & Kramer, 2016; Schwing, 2015). 

Durch das Abbilden der subjektiven Systemwahrnehmung können dem Klienten 

informelle Beziehungsdynamiken bewusst werden (Ameln & Kramer, 2016; Tener, 

2013). Das direkte Ziel der Systemaufstellung ist es jedoch, dem Klienten bei der Lösung 

seines dargebrachten Anliegens zu helfen. Im Sinne des systemischen Ansatzes werden 

dem falleinbringenden Klienten hierbei keine direkten Lösungen vorgegeben, sondern 

er wird lediglich an potenzielle Problemlösungen herangeführt (Kohlhauser & Assländer, 

2009). Hierfür wird das betroffene System zunächst nach dysfunktionalen Beziehungen 

abgesucht (Gutmark, 2014; Schlippe & Schweitzer, 2016a). Dadurch wird es dem Klien-

ten ermöglicht, Erfahrungen, welche er innerhalb seines Systems gemacht hat, neu zu 

bewerten und neue Verhaltensweisen daraus abzuleiten (Deutsche Gesellschaft für 

Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie e. V [DGSF], 2003, February). 

Infolgedessen können sich die durch Dysfunktionalitäten entstandenen Spannungen des 

Systems auflösen 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 können (Weinhold, Hunger, Bornhäuser, & Schweitzer, 

2013). 

Diese Intervention findet dabei meist außerhalb des kassenärztlichen Systems 

ohne vorhergehende psychologische Diagnostik im Rahmen eines ein- oder mehrtägi-

gen Seminars mit 15 bis 30 Teilnehmern statt. Hierbei stellen verschiedene Klienten 

nacheinander ihre Systeme bzw. Anliegen auf, während die restlichen Teilnehmer in die-

ser Zeit als Repräsentanten 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 abhängig (Ameln & Kramer, 2016; U. Franke et al., 2017; 

Kohlhauser & Assländer, 2009). Aus der bestehenden Literatur lässt sich jedoch folgen-

der Grundablauf ableiten: Interview, Ausgangskonstellation, Befragung der Repräsen-

tanten, Stellungsarbeit mit Lösungsbild, Prozessarbeit, Abschluss und ggf. Transfer. 

Zu Beginn der Systemaufstellung nennt der falleinbringende Klient zunächst kurz 

sein Anliegen. Je nach Aufstellungsleiter werden zu diesem Zeitpunkt weitere Informati-

onen über das betroffene System erhoben. Um die Lösungsorientierung der Intervention 

beizubehalten, sollten das Problem und die dazugehörigen Informationen jedoch nicht 

zu sehr vertieft werden. Daraufhin wählt der Klient aus den anwesenden Teilnehmern 

des Aufstellungsseminars Repräsentanten für sich selbst und sein aufzustellendes Sys-

tem (Ameln & Kramer, 2016; Gutmark, 2014; Kohlhauser & Assländer, 2009). Die Teil-

nehmer können je nach Anleitung und Setting lebende oder verstorbene Personen ver-

körpern, aber auch den Klienten selbst oder abstrakte Elemente wie Ziele oder Symp-

tome (Reinhard, 2012). Die zugeteilte Rolle erfahren die Repräsentanten 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 Repräsentanten räumlich nach. Im Vergleich zu anderen abbildenden Interventionen 

der systemischen Praxis ist nicht die Mimik oder Körperhaltung der Repräsentanten re-

levant. Der Fokus liegt auf dem Ausmaß an Nähe und Zugewandtheit der einzelnen Re-

präsentanten zu einander (Ameln & Kramer, 2016; Gutmark, 2014; Schwing, 2015). 

Daraufhin werden die Repräsentanten vom Aufstellungsleiter hinsichtlich ihrer 

Gedanken, Gefühle etc. befragt, die ihre aktuelle räumliche Positionierung bei ihnen aus-

gelöst hat (Gutmark, 2014). Der zugrundeliegenden systemischen Annahme zufolge ent-

sprechen die Rückmeldungen der Repräsentanten dem Zustand des aufgestellten Sys-

tems. Das bedeutet, dass die Repräsentanten Empfindungen der ursprünglichen Sys-

temmitglieder wahrnehmen können. Bezeichnet wird dies als repräsentierende Wahr-

nehmung (Ameln & Kramer, 2016, p. 294). 

In der darauffolgenden Phase der Stellungsarbeit erfolgt eine räumliche Neuan-

ordnung der Repräsentanten. Diese wählen 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 & Assländer, 2009). Zusätzlich kann das 

aufgestellte System in ihren Mitgliedern reduziert oder erweitert werden. Letzteres be-

schreibt das Ergänzen des Systems um zunächst unbeachtete, jedoch für das Anliegen 

relevante Personen. Diese werden zumeist durch die Äußerungen der Repräsentanten 
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identifiziert (Ameln & Kramer, 2016; Gutmark, 2014; Kohlhauser & Assländer, 2009). 

Während dieser Phase stellt der Aufstellungsleiter Rückfragen an den Klienten, um auch 

dessen Reaktionen zur veränderten räumlichen Konstellation zu erfassen (Horn & Brick, 

2010). Ziel dieser Stellungsarbeit ist es, verschiedene Konstellationen und deren Wir-

kung auf das Empfinden der Repräsentanten und des Klienten zu erproben (Ameln & 

Kramer, 2016). Die dabei entstehende Endkonstellation wird als Lösungsbild bezeichnet 

(Gutmark, 2014). Zum Zeitpunkt des Lösungsbildes können sich die Beziehungen inner-

halb des aufgestellten Systems bereits deutlich verbessert haben und der Klient an eine 

für ihn passende Lösung herangeführt worden sein. Ist der Aufstellungsleiter davon noch 

nicht überzeugt, schließt sich die nachfolgende Phase der Prozessarbeit an (Ameln & 

Kramer, 2016).  

Ebenso wie in der Phase der Stellungsarbeit soll dabei eine Befindlichkeitsver-

besserung der Repräsentanten und des Klienten erreicht werden. Jedoch wird hierbei 

nicht die räumliche Positionierung der Repräsentanten verändert, sondern rituelle Sätze, 

Interventionen, Gesten etc. durchgeführt (Ameln & Kramer, 2016; Horn & Brick, 2010; 

Kohlhauser & Assländer, 2009). Die Gestaltung ebendieser ist abhängig vom Vorgehen 

des jeweiligen Aufstellungsleiters (Ameln & Kramer, 2016). Beispiele für solche Rituale 

sind Verneigungen des Klienten oder ein Ausdruck von Anerkennung oder Abgrenzung 

gegenüber eines bestimmten Repräsentanten (Schweitzer & Reinhard, 2014). Wichtig 

ist, dass der falleinbringende Klient nicht zur Durchführung solcher Rituale gezwungen 

wird, sondern diese für sich persönlich als stimmig wahrnimmt (Schlippe & Schweitzer, 

2016a). Der Aufstellungsleiter versucht mithilfe dieser Rituale lediglich, den Klienten im 

Prozess der Lösungsfindung zu unterstützen (Schlippe & Schweitzer, 2016a; WBP, 

2009). 

Zum Abschluss der Systemaufstellung wird der Klient häufig anstelle seines ei-

genen Repräsentanten in das Lösungsbild gestellt. So hat dieser die Möglichkeit, nicht 

nur aus der Perspektive eines externen Beobachters die veränderte Dynamik innerhalb 

des Systems wahrzunehmen. Hierfür wird der Klient nach seinem Erleben und Empfin-

den an dieser Position befragt (Ameln & Kramer, 2016; Kohlhauser & Assländer, 2009). 

Erscheint dem Klienten das Lösungsbild angemessen und sein Anliegen beantwortet, 

so entlässt er die Repräsentanten aus ihren Rollen und die Aufstellung gilt als beendet 

(Horn & Brick, 2010). Das entstandene Lösungsbild soll jedoch nicht als Handlungsan-

weisung verstanden werden. „Aufstellungen eröffnen lediglich einen Zugang zu Lösun-

gen, der auch immer wieder neu zu erringen ist“ (Kohlhauser & Assländer, 2009, p. 7). 

An die Aufstellung kann sich je nach Handhabung des Aufstellungsleiters ein 

Transfergespräch anschließen. Hierbei können die Erkenntnisse, welcher der Klient 

während des Aufstellungsprozesses gewonnen hat, besprochen werden. Ziel ist es, 
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spezifische Schritte zu planen, die für eine Umsetzung dieser Erkenntnisse im betroffe-

nen System relevant sind. Diese Transferphase findet häufig jedoch keine Anwendung. 

Viele Aufstellungsleiter sind davon überzeugt, dass die gewonnen Erkenntnisse unbe-

wusst im realen System zum Tragen kommen, ohne dass eine bewusste Übertragung 

dazu nötig 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 Großgruppen aus dem privaten wie 

auch dem organisationalen Kontext gearbeitet werden (Stadler & Kress, 2020; Weinhold, 

Hunger, Bornhäuser, & Schweitzer, 2013). Das Spektrum der dabei zu bearbeitenden 

Anliegen ist sehr groß 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 große Anwendungsbereich der Systemaufstellungen kann u.a. durch de-

ren historische Entwicklung erklärt werden. Dabei lässt sich deren Ursprung auf mehrere 

Personen bzw. Personengruppen zurückführen (Horn & Brick, 2010; Kohlhauser & 

Assländer, 2009). Hierbei sind v.a. Jakob Moreno und Virginia Satir zu nennen. Diese 

haben als eine der Ersten aktionsorientierte Interventionen für Mehrpersonensettings 

entwickelt (Reinhard, 2012). Weitere Einflüsse 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 Mailänder und Hei-

delberger Schule zurückzuführen (Baumgartner, 2006; Höppner, 2001). Als Pionier der 

Aufstellungsarbeit gilt jedoch Bert Hellinger (Horn & Brick, 2010), welcher vor circa 30 bis 

40 Jahren eine Aufstellung für den familiären 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-

abhängige, Varianten der Aufstellungsarbeit (Ameln & Kramer, 2016; Mayer & Hausner, 

2014). Diese umfassten dabei nicht nur die Darstellung von familiären, sondern auch 

von organisationalen Systemen sowie systemischen Strukturen (Ameln & Kramer, 2016; 

Weinhold, Hunger, Bornhäuser, & Schweitzer, 2013). Diese Aufstellungsformen werden 

unter dem Überbegriff 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 Verständnis von zwischenmenschlichen Beziehun-

gen und sozialen Systemen. Dieses Verständnis entstand dabei nicht theoriegeleitet, 

sondern auf Grundlage seiner praktischen Arbeitserfahrung mit Familien (Schweitzer & 

Reinhard, 2014). Bert Hellingers Grundannahmen, Aufstellungsmethodik sowie Persön-

lichkeit gerieten jedoch stark in Kritik (Schlippe & Schweitzer, 2016a).  

Beispielsweise formulierte er seine Konzepte allgemeingültig. So übertrug er sein 

patriarchalisches Familienbild auf seine Aufstellungsmethodik und diffamierte laut Kriti-

kern andere Formen des Zusammenlebens (DGSF, 2003, February; Krüger & Schmidt-

Michel, 2003). Seine Annahmen vertrat er autoritär und galt nicht als kritik- oder diskus-

sionsfähig. Entgegen der systemischen Grundprinzipien schränkte er während der Auf-

stellungen die Autonomie seiner Klienten deutlich ein (DGSF, 2003, February). Dabei 

gab er Lösungen direkt vor, sprach dem Klienten die Interpretation der eigenen System-

konstellation ab und setzte seine eigenen Annahmen auf autoritäre Weise um. So wurde 

ihm auch vorgeworfen, den Klienten unpassende Rituale aufzuzwingen (Schlippe & 

Schweitzer, 2016a). Zudem führte Hellinger seine Aufstellungen teilweise in Form von 

videographierten Massenveranstaltungen durch. Hierbei teilte er dem gesamten Publi-

kum seine Ansichten mit, ohne dabei Rücksicht auf den Klienten und seine Privatsphäre 

zu nehmen (Chu, 2008). In Folge solcher Aufstellungen wurde von negativen Auswir-

kungen und sogar von Suiziden der Teilnehmer berichtet (Schlippe & Schweitzer, 

2016a). Darüber hinaus übernahmen 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 Vorschläge für 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 gänzlich 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 Erläu-

terungen beziehen sich daher vorwiegend auf die neue Generation der FA. 

Bei diesen FA liegt der Fokus auf der räumlichen Abbildung familiärer 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 generationenübergreifende Fami-

liendynamiken zu ermöglichen (Mayer & Hausner, 2014). Der Fokus liegt aber auf dem 

Bearbeiten des Klientenanliegens. Dieses kann etwa vergangene Konflikte mit den El-

tern, familiäre Suchterkrankungen, Missbrauchserfahrungen oder Schwierigkeiten mit 

der Erziehung der eigenen Kinder betreffen (Chu, 2008). 

Darüber hinaus findet sich das im vorherigen Abschnitt beschriebene Ablauf-

schema weitestgehend in der FA wieder, hierbei mit Bezug auf familiäre Themen. In der 

Interviewphase werden die Klienten beispielswiese nach verstoßenen 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 Sätzen oder Gesten umgesetzt. So können bei Themen der Schuld etwa 

große Steine symbolisch an den Repräsentanten des betroffenen Familienmitglieds zu-

rückgegeben werden (Chu, 2008). Kennzeichnend für die FA ist v.a. das häufige Fehlen 

einer Transferphase. Das Lösungsbild des falleinbringenden Klienten wird nicht bespro-

chen oder analysiert, sondern soll unbewusst das alltägliche Verhalten und Erleben des 

Klienten beeinflussen (Gminder, 2006; Kohlhauser & Assländer, 2009). 

1.2.2 Organisationsaufstellung 
Die Aufstellungsmethodik fand dabei ebenso Einzug in den organisationalen 

Kontext. Dort wurde diese, zunächst 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 räumlichen 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, können hierbei 

Teams, Abteilungen einer Organisation, Unternehmen, Märkte 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 können neben 

persönlichen Anliegen einzelner Personen auch Themen von Gruppen, wie etwa Teams 

oder Organisationen bearbeitet werden. In beiden Fällen kann es sich um Anliegen wie 

das Erreichen von Zielen, Treffen von Entscheidungen und Bearbeiten von konflikthaften 

Beziehungen handeln (Gminder, 2006). Zusätzlich können in Bezug auf Einzelpersonen 

die persönliche Rollenklärung innerhalb eines Teams oder Personalfragen, wie ein Ab-

teilungswechsel thematisiert werden. Im Falle von Organisationen können deren 
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internen Kulturmerkmale sowie deren Geschäftsbeziehungen 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 Lösungen eingeleitet werden, um Fehlentscheidungen zu vermei-

den und das gesamte Potenzial des Systems nutzen zu können (Horn & Brick, 2010). 

Der größte 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 Zugehörigkeit 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 können die Seminare der OA 

nicht nur mit externen, sondern ebenso mit den ursprünglichen Systemmitgliedern 

durchgeführt 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 zeitverzögerte Nachbesprechung der Aufstellung an, oder wie im Falle der FA das 

unbewusste Wirken lassen des Gelernten. Bei Anliegen, die einer Entscheidung bedür-

fen und mehrere Gruppen an Personen betreffen, können 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 verfügt die SySt über eine theoretische Grundlage. 

Diese ist v.a. auf verschiedene Einflüsse, wie etwa der Heidelberger oder Mailänder 

Schule zurückzuführen (Baumgartner, 2006; Höppner, 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 zusammenhängen. Demnach bildet 

die SySt lediglich die Beziehung zwischen den aufgestellten Systemelementen ab. Das 

bedeutet, dass zwei verschiedene Systeme zwar über die gleiche zugrundeliegende 

Struktur verfügen können, die einzelnen Elemente jedoch nicht identisch sind. Diese 

Systeme verfügen folglich über die gleiche Aufstellungskonstellation, ohne dass das 

System bzw. dessen Elemente und somit auch das Anliegen des Klienten und der Kon-

text übereinstimmen müssen (Sparrer, 2010b). Das Abbilden der Strukturen und somit 
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eine indirekte Darstellung des Systems wird dadurch ermöglicht, dass auf eine klassi-

sche Interviewphase verzichtet wird. Dadurch besitzen weder der Anleiter der Aufstel-

lung noch die Repräsentanten oder Beobachter Informationen über das Anliegen, das 

Ziel der Aufstellung und die Bedeutung der einzelnen Aufstellungselemente (Sparrer, 

2010a, 2010b). Dies trägt dazu bei, dass lediglich die Beziehungen zwischen den Ele-

menten für andere Personen sichtbar sind und die Strukturinhalte ausschließlich vom 

Klienten selbst interpretiert werden können (Sparrer, 2010a, 2017). Dadurch können 

auch in der Anwesenheit anderer Personen private Anliegen der Klienten bearbeitet wer-

den (Sparrer, 2010a). Durch dieses Vorgehen wird es den Anwesenden ermöglicht, die 

Strukturkonstellation und deren Bearbeitung auf ihr eigenes Leben und ihre Anliegen zu 

übertragen. Im Falle von Systemkonstellationen wäre dies aufgrund der Benennung der 

Elemente nicht möglich (Sparrer, 2010b). 

Durch das Nicht-Benennen der Strukturinhalte und des Anliegens wird das über-

geordnete Ziel der SySt deutlich. Der Einfluss von anderen Personen, wie etwa von Re-

präsentanten oder dem Anleiter der Aufstellung, soll minimiert werden und die Konstel-

lation ausschließlich der wahrgenommenen Realität des falleinbringenden Klienten ent-

sprechen. So soll etwa der Aufstellungsleiter lediglich geeignete Rahmenbedingungen 

für 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 Repräsentanten wird durch eine zusätzliche Maß-

nahme reduziert. Bei der Stellungsarbeit dürfen diese lediglich antworten, ob ihr Empfin-

den im Vergleich zur vorherigen Position besser oder schlechter geworden ist. Weitere 

Beschreibungen sind dabei nicht erwünscht (Sparrer, 2010a). So kann die individuelle 

Wahrnehmung der Repräsentanten nicht zu einer Verzerrung der Empfindungsmitteilun-

gen beitragen (Sparrer, 2017). 

Eine Gemeinsamkeit der Systemaufstellungen ist das Einsetzen von system-

fremden Repräsentanten und das Ziel, die Klienten an eine potenzielle Lösung oder Ent-

scheidung hinsichtlich des Anliegens heranzuführen (Ameln & Kramer, 2016; Sparrer, 

2017). Jedoch kann im Rahmen der SySt unter der Lösung eines Anliegens auch das 

Akzeptieren von unumstößlichen Gegebenheiten verstanden werden. Ansonsten unter-

scheidet sich der Ablauf der SySt im Vergleich zu den anderen Systemaufstellungen 

darin, dass die Interviewphase entfällt und der Klient selbst Interventionen vorschlagen 

und durchführen kann (Sparrer, 2017).  

Mit der Entwicklung der SySt wollten Varga von Kibéd und Sparrer eine Aufstel-

lungsvariante schaffen, die nicht von einem spezifischen Kontext abhängig ist, sondern 

die Strukturen verschiedener Systeme kontextübergreifend abbilden kann (Sparrer, 
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2010a). Daher können neben Personen ebenso abstrakte Elemente wie Probleme, 

Ziele, Wünsche, innere Anteile des Klienten etc. aufgestellt werden (Ameln & Kramer, 

2016; Reinhard, 2012). Dieses breite Spektrum an Aufstellungsmöglichkeiten führt dazu, 

dass die SySt im Vergleich mit OA und FA den größten 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 

können mithilfe von Körperaufstellungen der Einfluss von bestimmten Medikamenten auf 

einzelne Körperteile aufgestellt werden. Die Tetralemmaarbeit wird etwa eingesetzt, 

wenn eine schwierige Situation vorliegt, bei der mehrere Auswahlmöglichkeiten zur Ver-

fügung stehen und ausgeblendete Alternativen oder Probleme aufgedeckt werden sollen 

(Sparrer & Varga von Kibéd, 2010). Ebenso existieren SySt, welche spezifisch auf fami-

liäre und organisationale Themen zugeschnitten sind (Ameln & Kramer, 2016; Sparrer & 

Varga von Kibéd, 2010). 

Insgesamt können SySt sowohl mit Einzelpersonen als auch in Gruppen durch-

geführt werden. In der Einzelarbeit können jedoch keine anderen Personen als Reprä-

sentanten fungieren. Daher werden hierfür Symbole im Raum platziert, wie etwa die ge-

schriebenen Namen der betroffenen Personen auf Papierblättern oder andere Objekte 

(Sparrer, 2017).  

1.2.4 Variationen der Systemaufstellungen 
Das Aufstellen mithilfe von leblosen Gegenständen 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 für 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 zurückzuführen (Lindemann, 2016). Hier-

bei werden kleine Spielfiguren mit angedeutetem Gesicht auf einem quadratischen Holz-

brett in Beziehung zueinander gestellt (Ludewig et al., 1983). Für die Figurenaufstellung 

in der systemischen Praxis sind dieses Brett und die spezifischen Figuren nicht mehr 

zwingend notwendig. Figuren sowie Größe und Bezugsrahmen der Aufstellungsfläche 

können 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 räumlich dargestellt werden, um so u.a. bewusste wie 

auch unbewusste Beziehungsdynamiken visualisieren zu können. Dadurch kann das 
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Anliegen des Klienten im Raum abgebildet und bearbeitet werden (Oestereich, 2005). 

Neue Konstellationen können in einem sicheren Rahmen erprobt und der Klient an eine 

potenzielle Lösung seines Anliegens herangeführt werden (Schwing, 2015).  

Der Aufstellungsprozess und der damit verbundene Ablauf der Figurenaufstel-

lung ähneln dabei stark denen der FA. Da beim Vorgehen der Figurenaufstellung jedoch 

keine verbalen Rückmeldungen der Repräsentanten zur Aufstellungskonstellation erfol-

gen, nimmt der Klient selbst die Positionen der Figuren nacheinander ein. Im Vergleich 

zu Systemaufstellungen mit lebenden Repräsentanten 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 ermöglicht (Ludewig, 2000). 

Auch trägt die Abwesenheit von lebenden Repräsentanten dazu bei, dass der Aufstel-

lungsprozess sowie dessen Interpretation nicht von der subjektiven Wahrnehmung der 

Repräsentanten beeinflusst werden kann (Sparrer, 2010a).  

Figurenaufstellungen kommen in den selben Bereichen zum Einsatz wie die 

Hauptvarianten der Systemaufstellungen. Bevorzugt verwendet werden diese jedoch bei 

familiären Themen. Hierbei können 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 können. 

Dabei führt er seine Klienten telefonisch durch den Aufstellungsprozess. Andere Aufstel-

lungsleiter sind dazu übergegangen, 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 

körperlichen 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 Möglichkeit, mehr bei sich und seiner individuellen Wahrnehmung 

des Aufstellungsprozesses zu bleiben (Grabow, 2015). Auch bietet dieses Vorgehen den 

Vorteil, dass die Aufstellung unabhängig vom Aufenthaltsort des Klienten und des Auf-

stellungsleiters durchgeführt werden kann. Eine Anreise von Seiten des Klienten ist da-

her nicht mehr nötig (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 dreißig Jahren in zahlreichen Anwendungsbereichen eingesetzt werden. 

Die systemische Aufstellungsarbeit geriet jedoch in psychologischen Fachkreisen sowie 

in der Öffentlichkeit 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 häufig angeführter 

Kritikpunkt. So liegen für zentrale Phänomene, wie etwa der repräsentierenden Wahr-

nehmung, keine empirisch begründeten Erklärungen vor (Gutmark, 2014). Die theoreti-

sche Fundierung wird zusätzlich durch die Diskussion um die systemisch-konstruktivis-

tische und phänomenologische Haltung der Aufstellungsleiter erschwert. Konstruktivisti-

sche Aufstellungsleiter, wie etwa Varga von Kibéd und Sparrer, vertreten die Annahme, 

dass Klienten ihre Realität konstruieren und daher auch über die Ressourcen verfügen, 

diese Realität zu verändern und somit Probleme im System zu lösen. Phänomenologi-

schen Aufstellungsleitern wie etwa Hellinger zufolge wird die Realität nicht vom Klienten 

konstruiert. Die Realität wird als bereits gegeben betrachtet und muss vom Klienten erst 

wahrgenommen werden. So muss der Klient zunächst die eigenen Probleme erkennen, 

bevor diese im Rahmen einer Aufstellung bearbeitet werden können (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 & Assländer, 2009). Dies und die Tatsache, dass viele 

verschiedene Arten von Aufstellungen existieren, erschweren die Standardisierung der 

Aufstellungsarbeit (Gutmark, 2014; Kohlhauser & Assländer, 2009).  

Auch ist aufgrund der uneinheitlichen Verwendung des Systemaufstellungsbe-

griffs unklar, ob diese als ein eigenständiges Psychotherapieverfahren oder als thera-

peutische Methode der Systemischen Therapie und Beratung klassifiziert werden kann. 

Letzteres wird in der Literatur jedoch häufiger vorgefunden (vgl. Bourquin & 

Nazarkiewicz, 2017; Chu, 2008; Stadler & Kress, 2020; Weinhold, Hunger, Bornhäuser, 

& 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, Bornhäuser, & 

Schweitzer, 2013). Insgesamt führten diese Kritikpunkte zur Beeinträchtigung der empi-

rischen Erfassung der Aufstellungsarbeit sowie deren Interpretation (Mayer & Hausner, 

2014). Ob diese überhaupt über eine Wirkung verfügen, ist daher kaum bekannt 

(Weinhold, Hunger, Bornhäuser, & 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 Mängeln gekennzeichnet 

(Reinhard, 2012). 

Anhand der geringen Anzahl an verhältnismäßig hochwertigen Studien wird in 

den nachfolgenden Abschnitten (vgl. 1.3–1.5) eine Übersicht über die Wirksamkeitsbe-

funde zu den Systemaufstellungen gegeben. Retrospektive Befragungen, Einzelfallana-

lysen sowie rein deskriptive Untersuchungen wurden dabei nicht berücksichtigt. Es wer-

den im Nachfolgenden ausschließlich quantitative Ergebnisse berichtet. Qualitative Er-

gebnisse können der systematischen Übersichtsarbeit von Reinhard (2012) sowie einer 

Übersicht der qualitativen Studien seit 2012 von Weinhold (2019) entnommen werden. 

Zudem werden zu Beginn eines jeden Abschnitts die zusammengefassten Ergebnisse 

der bisher einzigen systematischen Übersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Systemauf-

stellungen angeführt. Diese Übersichtsarbeit wurde im Rahmen des Forschungsprojekts 

Heidelberger Studie am Institut für Medizinische Psychologie der Universität Heidelberg 

erstellt und beinhaltet deutsch- sowie englischsprachige Studien aus den Jahren 1993 

bis 2012 (Reinhard, 2012; Weinhold, 2019). 

Die Wirksamkeitsbefunde werden jeweils getrennt für die drei Hauptformen der 

Systemaufstellungen angeführt. Hierfür wird mit den Organisations- und Systemischen 

Strukturaufstellungen begonnen, gefolgt von einer ausführlicheren 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 verhältnismäßig 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 Übersichtsarbeit 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 Veränderungen führen. Hierzu zählen etwa der Umgang mit Kon-

flikten am Arbeitsplatz, die persönliche Weiterentwicklung sowie die Verhaltens- und Ein-

stellungsveränderungen 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 

mögliche Überforderung der Organisationsmitglieder zu vermeiden, wird empfohlen, 

eine OA und deren Effekte nach einiger Zeit nach zu besprechen (Reinhard, 2012). Die 

Ergebnisse einer Prä-Post-Untersuchung mit Kontrollgruppendesign von Berg und Ro-

evans (2007) deuten auf eine mögliche Überforderung in Folge einer OA hin. Hierbei 

zeigten Klienten, die kein eigenes Anliegen aufstellten, sondern lediglich andere Aufstel-

lungen beobachteten, eine signifikante Verschlechterung in ihrem Verständnis für beste-

hende Arbeitsbeziehungen und Geschäftsverbindungen (Berg & Roevans, 2007). Diese 

Klienten scheinen in Folge der OA Schwierigkeiten zu haben, aktuelle Problemsituatio-

nen am Arbeitsplatz nachvollziehen zu können. Dies kann etwa darauf zurückgeführt 

werden, dass deren persönliches Anliegen nicht im Rahmen der OA bearbeitet wurde. 

Falleinbringende Klienten verzeichneten im Vergleich dazu ein signifikant besseres Ver-

ständnis für Arbeits- und Geschäftsbeziehungen (Berg & Roevans, 2007).  

Zusätzlich konnte für die falleinbringenden Klienten eine signifikante Reduktion 

der verspürten Hilflosigkeit am Arbeitsplatz festgestellt werden. Die Autoren vermuten, 

dass durch die Teilnahme an einer OA grundlegende Probleme bearbeitet werden. Dies 

führe bei den Klienten zu dem Gefühl, auch zukünftig auftretende Probleme lösen zu 

können (Berg & Roevans, 2007). Um diese Verbesserung des subjektiven Empfindens 

zu erreichen, scheint es keine gezielte Umsetzung des Gelernten in den Alltag zu benö-

tigen. Für die beobachtenden Klienten sowie für die Kontrollgruppe konnte dieser Effekt 

nicht beobachtet werden. Jedoch wird der Befund dadurch geschwächt, dass die fallein-

bringenden Klienten bereits vor der OA ein größeres Ausmaß an Hilflosigkeit verzeich-

neten als die restlichen Probanden (Berg & Roevans, 2007). 

Ebenso erzielten die beobachtenden Klienten und die Probanden der Kontroll-

gruppe keine signifikante Veränderung hinsichtlich der Einstellung zu OA. Lediglich die 

Einstellung der falleinbringenden Klienten verbesserte sich signifikant. Für diese Klien-

ten scheint die OA zur Lösung 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 beschränkt inter-

pretierbar, da diese auf eigens erstellten und nicht evaluierten Fragebögen basieren. 

Zudem wurde der Unterschied zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe sowie 

zwischen den Subgruppen nicht auf Signifikanz hin überprüft. Es wurde lediglich unter-

sucht, ob die einzelnen Gruppenverläufe 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. Hierfür 

wurde die im Ablauf annähernd standardisierte, eintägige OA einer Aufstellungsleiterin 

evaluiert. Hohe Effektstärken ergaben sich dabei für die Reduktion der psychischen Be-

lastung und für die Verbesserung des psychischen Befindens der Klienten. Dieser Effekt 

blieb über einen Zeitraum von vier Monaten stabil. Für die Kontrollgruppe ohne Interven-

tion konnte keine signifikante Veränderung beobachtet werden (Gutmark, 2014).  

Die Arbeitszufriedenheit wies zwei Wochen nach der OA weder bei den teilneh-

menden Klienten noch bei der Kontrollgruppe signifikante Veränderungen 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 zeitverzögerte Auftreten eines signifi-

kanten Effekts zeigte sich ebenso für die Variable direktive Einstellung. Die Einstellung, 

andere Personen zu delegieren und zu kontrollieren, nahm somit über 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 Veränderung auftreten kann (Gutmark, 2014). Dieser Prozess kann durch die 

Nachbesprechung der OA unterstützt werden (Reinhard, 2012). Darüber hinaus sind 

diese Ergebnisse ein Beleg dafür, dass OA über zeitversetzte Effekte verfügen. 

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 ähnlich positive Wirkung wie bei den anderen 

Systemaufstellungen hin. Hierbei ist anzumerken, dass einige der Evaluationsstudien 

bzgl. der SySt organisationsspezifischen Kontexten zugeordnet werden können 

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

2012). 

Eine Studie, welche die Effekte einer SySt in einem organisationalen Rahmen 

untersucht, ist die Längsschnittstudie von Borek (2011). Dieser befasste sich mit der 

Wirkung von Teamstrukturaufstellungen. Dabei handelt es sich um eine SySt, bei der 

anstelle von externen Repräsentanten die Mitglieder eines Teams selbst aufgestellt wer-

den. Sowohl das Ausmaß in dem sich diese Mitglieder gegenseitig unterstützten als auch 

die Einsatzbereitschaft hinsichtlich eines gemeinsamen Teamprojekts, nahm in Folge 

der SySt signifikant zu. Dieser positive Effekt auf die teaminterne Kooperation sowie 

Kohäsion zeigte sich jedoch über einen Zeitraum von vier Monaten nach der SySt nicht 

stabil. Die fehlende Stabilität kann etwa darauf zurückgeführt werden, dass das neu Ge-

lernte nicht zielführend im Team etabliert werden konnte und/oder gezielte Strategien 

zur Umsetzung fehlten (Borek, 2011). Analog zu den OA würde sich hierfür eine Nach-

besprechung der Aufstellung anbieten. In Bezug auf die teaminterne Kommunikation so-

wie auf die Koordination der Teamaufgaben konnte keine signifikante Veränderung be-

obachtet werden. Die Analyse dieser Daten ergab zudem, dass die Wirkung der SySt 

vom jeweiligen Aufstellungsleiter abhängig ist. Teammitglieder, welche mit der Bezie-

hungsgestaltung zum Aufstellungsleiter zufrieden waren, verzeichneten demnach eine 

vergleichsweise größere Verbesserung der Teamvariablen (Borek, 2011). 

Kolodej et al. (2016) befassten sich in ihrer Längsschnittstudie ebenso mit einer 

SySt im Organisationskontext. Hierbei wurde untersucht, ob die Art der Aufstellung die 

Wirkung der SySt beeinflusst. Zwei Klientengruppen wurden hierfür miteinander vergli-

chen. Die eine Gruppe führte eine Aufstellung mit externen Repräsentanten durch 

(n = 7), die andere erhielt eine Einzelaufstellung (n = 6), in welcher der Klient selbst die 

Rolle der Repräsentanten übernahm. Zwar schätzte die gesamte Klienten-Stichprobe 

die subjektive Umsetzbarkeit der erarbeiteten Lösungen 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 Veränderung festgestellt werden konnte. Dieser 

zeitverzögerte Effekt weist darauf hin, dass die SySt die subjektive Überzeugung der 

Klienten fördert, zukünftige Problemsituationen selbst bewältigen zu können. Die Grup-

pen wiesen dabei einen signifikanten Unterschied in ihrer Veränderung der Selbstwirk-

samkeitserwartung auf. Dieser Befund kann jedoch nur eingeschränkt auf die Art der 

Aufstellung zurückgeführt 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 außerhalb des organisationalen Kontextes wurde im 

Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) untersucht. Die dabei durch-

geführte Aufstellung befasste sich inhaltlich mit dem Anliegen studentischer Klienten in 

Bezug auf ihre Abschlussarbeiten (Müller-Christ & Pijetlovic, 2018). Eine eindeutige Zu-

ordnung der dabei verwendeten Aufstellung zu einer der Hauptformen der Systemauf-

stellungen ist dabei nicht möglich. Da hierbei ein abstraktes und kein familien- oder or-

ganisationsbezogenes Anliegen bearbeitet wurde, werden die Ergebnisse dieser Studie 

als Beleg für die SySt verwendet. Die Experimentalgruppe führte dabei eine standardi-

sierte Systemaufstellung durch, wohingegen die Kontrollgruppe ein Beratungsgespräch 

zu ihren Abschlussarbeiten erhielt. Erhoben wurden die Veränderung hinsichtlich des 

kreativen Denkens sowie die Anzahl von Aha-Erlebnissen. Letzteres beschreibt Mo-

mente, in denen beispielsweise der Klient plötzlich Zusammenhänge 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 größer war. Die Autoren führen die-

sen Anstieg der Kreativität jedoch nicht ausschließlich auf die Wirkung der Aufstellung 

zurück, sondern zum Teil auch auf das darin vermittelte systemische Denken (Müller-

Christ & Pijetlovic, 2018). Dennoch gibt diese Studie erste Hinweise auf den Einfluss von 

Systemaufstellungen auf kreative Prozesse innerhalb eines wissenschaftlichen Kontex-

tes (Müller-Christ & Pijetlovic, 2018; Weinhold, 2019).  

In Bezug auf die Ergebnisinterpretation der bisher berichteten Studien sollten ei-

nige methodische Mängel beachtet werden. Hierzu zählt etwa die Einschränkung der 

Befunde durch das Vorliegen einer kleinen (vgl. Müller-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 Müller-Christ 

und Pijetlovic (2018) mit anderen Befunden erschwert, da eine für 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 Depressivität der Klienten eingegan-

gen. Abschließend werden potenzielle Einflüsse 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 Über-

sichtsarbeit von Reinhard (2012) davon auszugehen, dass FA einen positiven Effekt auf 

erwachsene Klienten haben. Hierzu zählt u.a. ein verbessertes Selbstkonzept, ein funk-

tionalerer Umgang mit negativen Emotionen sowie eine erhöhte emotionale Stabilität. 

Zudem können Klienten durch die Teilnahme an einer FA eine stärkere emotionale Ver-

bundenheit, aber auch eine angemessene Abgrenzung zu ihrer Familie erreichen. Durch 

die systematische Übersichtsarbeit wird darüber hinaus deutlich, dass in den Studien 

kaum negative Auswirkungen von FA berücksichtigt wurden (Reinhard, 2012).  

Im Rahmen einer Diplomarbeit konnte diesbezüglich bei einigen der Klienten eine 

Zunahme von negativen Gefühlen wie Unzufriedenheit oder Einsamkeit in Folge eines 

FA-Seminars festgestellt werden (Rieger & Stückemann, 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-

ziehungsqualität der Gesamtstichprobe signifikant (Rieger & Stückemann, 1999). Eine 

potenzielle Erklärung dafür 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. Für die Beziehungsqualität zum 

Vater und zum zweiten Kind konnte keine signifikante Veränderung nachgewiesen wer-

den (Rieger & Stückemann, 1999). Diese Ergebnisse basieren jedoch auf einer kleinen 

Teilstichprobe, was zu einer Einschränkung der Interpretation dieser Daten führt. 

Eine weitere Prä-Post-Studie mit einer sehr kleinen Stichprobe von n = 8 Klienten 

aus Südafrika 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 unregelmäßig 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 Hälfte der Klienten, selbst keine Veränderung in Folge des 

Seminars wahrgenommen zu haben (Höppner, 2001). 
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Neben der bereits erwähnten systematischen Übersichtsarbeit (vgl. Reinhard, 

2012) wurden im Rahmen der Heidelberger-Studie mehrere Untersuchungen bzgl. FA 

durchgeführt (Weinhold et al., 2014). Hierzu zählen drei RCTs, eine kumulative Analyse 

sowie eine Katamnese der Interventionsgruppe zu acht und zwölf Monaten nach einem 

dreitägigen 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 zufällig 

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 Kli-

enten (Weinhold & Thom, 2014).  

Eine der RCTs untersuchte, inwieweit Klienten durch die Teilnahme an einem 

FA-Seminar ihr persönliches Ziel erreichen (Bornhäuser & Wolff, 2014). Hiermit über-

prüften die Autoren die subjektive Wirksamkeit der FA. Die Teilnehmer der Interventi-

onsgruppe erreichten dabei ein signifikant größeres Ausmaß ihrer selbstgesetzten Ziele 

im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die damit verbundene hohe Effektstärke zeigte sich 

nach zwei Wochen und blieb über einen Zeitraum von vier Monaten nach der FA stabil. 

Die falleinbringenden Teilnehmer unterschieden sich entgegengesetzt der Annahme der 

Autoren nicht von den beobachtenden Teilnehmern (Bornhäuser & Wolff, 2014). Neben 

der kurz- sowie mittelfristigen Stabilität des positiven Effekts auf die Zielerreichung 

konnte im Rahmen einer Katamnese eine Stabilität von acht bis zwölf 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 (Bornhäuser & 

Wolff, 2014). 

Zusätzlich unterstützen die Ergebnisse einer weiteren Heidelberger RCT-Studie 

die positiven Effekte eines FA-Seminars auf das Erleben innerhalb eines persönlichen 

sozialen Systems (Hunger et al., 2014). Hierfür 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 für die eigenen Bedürf-

nisse (Autonomie); Annehmen der aktuellen Situation (Übereinstimmung) und Überzeu-

gung herausfordernde Situationen in der Zukunft gut bewältigen zu können (Vertrauen; 

Hunger et al., 2014, p. 301). Analog zur vorherigen RCT-Studie zeigte sich für die Inter-

ventionsgruppe ein signifikanter Effekt zwei Wochen nach der FA. Dieser wies eine mitt-

lere Effektstärke auf und war über einen Zeitraum von vier Monaten stabil. Diese 
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Ergebnisse stützen demnach die Befunde der systematischen Übersichtsarbeit hinsicht-

lich der Verbesserung der Autonomiefähigkeit 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 bestätigt. Hierfür wurden die Daten der Interventions- sowie der Wartelisten-Kon-

trollgruppe zusammengeführt (Knierim, 2013). Der positive Effekt der FA auf das Erleben 

innerhalb eines persönlichen sozialen Systems zeigte sich für die Gesamtstichprobe 

über einen Zeitraum von zwölf 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 führte 

eine gute therapeutische Beziehung bei den Teilnehmern zu einem signifikant besseren 

Systemerleben als bei denjenigen mit einer schlechter ausgeprägten Beziehung zum 

Aufstellungsleiter. Die Stärke dieses Effekts verzeichnete dabei eine Zunahme über die 

Zeit. Vier Monate nach der FA war dieser ausgeprägter 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 können (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 größere Effekte als 

die restlichen Klienten (Knierim, 2013). Im Hinblick auf die Interpretation dieser Ergeb-

nisse gilt es u.a. die unterschiedliche Gruppengröße 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 Stichprobengrößen (vgl. Geils & Edwards, 2018; Goode, 2015; Rieger & 

Stückemann, 1999) und die fehlenden Kontrollgruppen (vgl. Geils & Edwards, 2018; 

Hunger et al., 2015; Rieger & Stückemann, 1999) berücksichtigt werden. Auffällig dabei 

ist, dass v.a. die Studien, deren Daten die Wirksamkeit der FA nicht belegen, eine sehr 

geringe Stichprobengröße 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). 

Häufig wird die psychische Gesundheit anhand des Ausmaßes 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 Beeinträchtigung durch physische sowie psychische Symptome (Arvidsdotter 

et al., 2016; G. H. Franke, 2000). Letztere beziehen sich auf ein größeres Spektrum an 

Symptomen, wie etwa Depressivität, Ängstlichkeit, Zwanghaftigkeit, Verhaltensauffällig-

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 

Stabilität 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 führen 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 Prä-Post-Untersuchung be-

reits nach einer einmaligen Teilnahme an einem dreitägigen FA-Seminar eine signifi-

kante Verbesserung von psychopathologischen Auffälligkeiten 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 & Stückemann, 

1999) sowie einer quasi-experimentellen Studie (vgl. Höppner, 2001) gestützt. Im Rah-

men der Diplomarbeit verzeichneten die Klienten infolge eines FA-Seminars einen sig-

nifikant erhöhten Tatendrang sowie eine geringere Ausprägung von Müdigkeit und Nie-

dergeschlagenheit (Rieger & Stückemann, 1999). Die Ergebnisse von Höppner (2001) 

belegen darüber hinaus eine signifikante Verbesserung der psychischen Belastung über 

einen Zeitraum von vier Monaten.  

Übereinstimmend 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 

dreitägigen FA-Seminars (Weinhold, Hunger, Bornhäuser, Link et al., 2013). Hierbei 
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ergaben sich kleine bis mittlere Effektstärken. Diese positiven Effekte wiesen ebenso 

wie bei Höppner (2001) eine kurz- sowie mittelfristige Stabilität auf (Weinhold, Hunger, 

Bornhäuser, Link et al., 2013). Diese Befunde werden durch die Ergebnisse der kumu-

lativen Analyse der Gesamtstichprobe bestätigt (Knierim, 2013). Darüber hinaus zeigten 

sich diese Effekte für die Interventionsgruppe über einen Zeitraum von acht sowie zwölf 

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, 

Bornhäuser, 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, Bornhäuser, 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 Veränderung des psychischen Befindens und der psychischen Belas-

tung. Für die falleinbringenden Teilnehmer wurde jedoch eine signifikante Veränderung 

mit einer kleinen Effektstärke über einen Zeitraum von vier Monaten nachgewiesen 

(Knierim, 2013).  

Hinsichtlich der klinischen Signifikanz zeigten sich bis zu zwölf Monaten nach 

dem FA-Seminar folgende Ergebnisse: Der Großteil der Klienten zeigte keine klinisch 

reliable Veränderung in einem der psychischen Maße auf, die psychische Gesundheit 

blieb demnach unverändert. 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% klinisch reliabel verschlechterten (Hunger et al., 2015; 

Weinhold, Hunger, Bornhäuser, Link et al., 2013). Ähnliche 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 (Höppner, 2001; Rieger & Stückemann, 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 & Stückemann, 1999). Ähnliche Ergebnisse werden im Rahmen der 

quasi-experimentellen Studie von Höppner (2001) berichtet. Hierbei unterschieden sich 

die Klienten mit (n = 21) und ohne weiterer Behandlung (n = 54) nicht signifikant in ihrer 

Verbesserung der psychischen Belastung über 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 Veränderung mit kleiner Effektstärke 

blieb dabei über einen Zeitraum von vier Monaten stabil. Für die Aufstellungsnovizen 

(n = 43) konnte keine signifikante Verbesserung dieser Variablen über 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 Gruppengrößen 

zu beachten. Zudem sollte berücksichtigt werden, dass keine randomisierte Zuteilung 

auf die Subgruppen erfolgte und diese post-hoc analysiert wurden (vgl. Höppner, 2001; 

Knierim, 2013; Rieger & Stückemann, 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 bestätigt werden. Jedoch weisen die Gruppen-

verläufe darauf hin, dass Klienten mit Vorerfahrung hinsichtlich der psychischen Belas-

tung und des psychischen Befindens tendenziell stärker von FA profitieren (Knierim, 

2013). Diese Tendenz lässt sich laut Knierim (2013) auf mehrere inhaltliche Aspekte 

zurückführen. Beispielsweise erscheint dem Klienten durch die vergangene Auseinan-

dersetzung mit dem eigenen sozialen System die FA als Intervention vertrauter. Dadurch 

hat der Klient die Möglichkeit, 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 Mängel berücksichtigt werden. Beispielsweise übernahm Langlotz 

(2005) in seiner Prä-Post-Untersuchung sowohl die Aufgabe des Aufstellungs- als auch 

die des Versuchsleiters, was zu einem Allegiance-Effekt beigetragen haben könnte 

(Robinson et al., 1990). Zusätzlich umfassten einige der Stichproben eine geringe An-

zahl an Klienten (Jafferany et al., 2019; Langlotz, 2005; Rieger & Stückemann, 1999). 
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Auch soll darauf hingewiesen werden, dass die Katamnese des Heidelberger-Forscher-

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

1.4.3 Effekte auf Depressivität 
Laut Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sowie des Ro-

bert-Koch-Instituts zählen depressive Erkrankungen zu den belastendsten sowie häu-

figsten psychischen Störungen (Busch et al., 2013; Murray et al., 2012). Da bereits das 

Vorliegen einer unterschwelligen bzw. leichten Symptomatik zu einer Zunahme der psy-

chischen Belastung führen kann (Busch et al., 2013), wird im Nachfolgenden der Begriff 

Depressivität verwendet. Dies soll verdeutlichen, dass kein Vollbild einer depressiven 

Störung vorliegen muss, damit sich eine Person psychisch beeinträchtigt fühlt. 

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. Höppner, 2001; 

Knierim, 2013; Langlotz, 2005; Rieger & Stückemann, 1999; Weinhold, Hunger, 

Bornhäuser, Link et al., 2013). Aufgrund des Zusammenhangs von psychischer Belas-

tung und Depressivität 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 häufig 

aufgrund von methodischen Mängeln eingeschränkt, 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 zählen 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 Ausmaß, wenn 

nicht sogar weniger, von der Teilnahme an einer FA profitieren wie Klienten ohne The-

rapie (vgl. Höppner, 2001; Rieger & Stückemann, 1999). Die gleichzeitige Inanspruch-

nahme einer FA und einer Psychotherapie führt demnach zu keinem additiven Effekt. 

Weiterhin scheinen Aufstellungs- sowie Psychotherapieerfahrene tendenziell 

stärker 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 häufiger an Aufstellungen teilgenommen und vergangene sowie aktuelle psycho-

therapeutische Behandlungen in Anspruch genommen zu haben (vgl. Höppner, 2001; 

Knierim, 2013; Rieger & Stückemann, 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 Großteil 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 überrepräsentiert waren (vgl. 

Geils & Edwards, 2018; Goode, 2015; Höppner, 2001; Jafferany et al., 2019; Knierim, 

2013; Rieger & Stückemann, 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. Für 

eine differentielle Indikation ist es jedoch notwendig, zu überprüfen, für welche Klienten 

bzw. für welche Anliegen die Systemaufstellungen wirksam sind (Reinhard, 2012; 

Weinhold, 2019). Lediglich zwei Studien berichteten in diesem Zusammenhang von ei-

ner Überforderung der Klienten sowie von negativen Emotionen, wie Einsamkeit oder 

Unzufriedenheit in Folge einer Aufstellung (vgl. Berg & Roevans, 2007; Rieger & 

Stückemann, 1999). 

Keine Effekte der Systemaufstellungen auf erwachsene Klienten fanden drei Stu-

dien, wovon zwei über eine sehr kleine Stichprobe verfügten. 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 zählt u.a. ein positiver Effekt auf soziale, emotionale, motivatonale, 

physische sowie organisationsbezogene Variablen. Zusätzlich führen Systemaufstellun-

gen zu einer Verbesserung von verschiedenen intrapsychischen Variablen, wie etwa der 

Selbstwahrnehmung, der Kreativität und des Vertrauens zukünftig auftretende Probleme 

selbstständig lösen zu können (vgl. Berg & Roevans, 2007; Höppner, 2001; Kolodej et 

al., 2016; Müller-Christ & Pijetlovic, 2018). Letzteres scheint ein allgemeines Phänomen 

der Systemaufstellungen zu sein, da es in Folge aller drei Hauptformen beobachtet wer-

den konnte (vgl. Berg & Roevans, 2007; Bornhäuser & 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 größere Befundlage gestützt, primär bestehend aus Studien zur FA (vgl. 

Höppner, 2001; Hunger et al., 2015; Knierim, 2013; Langlotz, 2005; Rieger & 

Stückemann, 1999; Weinhold, Hunger, Bornhäuser, Link et al., 2013), aber auch zur OA 

(vgl. Gutmark, 2014).  

Die klinisch signifikante Veränderung 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 

Veränderung über die Zeit auf (Hunger et al., 2015; Knierim, 2013; Weinhold, Hunger, 

Bornhäuser, Link et al., 2013). 

Für die Verbesserung der psychischen Gesundheit konnte wiederholt eine mit-

telfristige Stabilität von vier Monaten nachgewiesen werden (vgl. Gutmark, 2014; 

Höppner, 2001; Knierim, 2013; Weinhold, Hunger, Bornhäuser, Link et al., 2013). Mit der 

längerfristigen Wirksamkeit von Systemaufstellungen befasste sich ausschließlich 

Hunger et al. (2015), wobei eine Stabilität von einem Jahr für die Verbesserung von 

psychischen sowie intrapsychischen Variablen belegt wurde. Die Untersuchung der län-

gerfristigen Wirksamkeit der Systemaufstellungen ist dahingehend von Relevanz, da ei-

nige Befunde auf ein zeitverzögertes 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 größeren Ausmaß von Systemaufstellungen profitieren. Hierzu zählen 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. Höppner, 2001; Rieger & Stückemann, 1999). 

Insgesamt ist die Interpretation und Generalisierbarkeit der positiven Befunde 

bzgl. der Wirksamkeit von Systemaufstellungen eingeschränkt. Dies ist u.a. auf die Auf-

fälligkeiten hinsichtlich der verwendeten Stichproben, der Aufstellungen sowie der For-

schungsmethoden zurückzuführen. Hierzu zählt beispielsweise die Unterrepräsentation 

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 können daher nur Aus-

sagen in Bezug auf gesunde Klienten abgeleitet werden. In diesem nicht-klinischen Kon-

text entspricht die Funktion der Systemaufstellungen eher einer Gesundheitsförderung 

(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 jüngere Klienten (vgl. 

Müller-Christ & Pijetlovic, 2018) wurden kaum untersucht. Abgesehen davon bestand 

der Großteil der Klienten aus verheirateten Teilnehmern mit einem (Fach-)Abitur, einem 

Studium und Erfahrungen mit Systemaufstellungen (vgl. Geils & Edwards, 2018; Goode, 

2015; Höppner, 2001; Jafferany et al., 2019; Knierim, 2013; Rieger & Stückemann, 

1999). Der Anteil der weiblichen Klienten war dabei deutlich überrepräsentiert (vgl. Geils 

& Edwards, 2018; Goode, 2015; Höppner, 2001; Jafferany et al., 2019; Knierim, 2013; 

Rieger & Stückemann, 1999). Zudem wurden diese Klienten häufig anhand einer per-

sönlichen Interessensbekundung rekrutiert (Weinhold & Bornhäuser, 2014). Daher ba-

sieren die Ergebnisse der berichteten Studien auf einer sehr selektiven Grundgesamt-

heit. 

Weiterhin ist auffällig, dass die Studien häufig keine Beschreibung der verwen-

deten Systemaufstellung beinhalten. Dabei ist es nicht eindeutig, ob die Systemaufstel-

lungen im Einzel- oder Gruppensetting durchgeführt wurden. Da aber die meisten Stu-

dien nicht Aufstellungssitzungen, sondern -seminare untersuchten, kann davon ausge-

gangen werden, dass es sich in den meisten Fällen um ein Gruppensetting handelte. 

Auch fehlt häufig die Angabe zur Dauer des jeweiligen Aufstellungsseminars. Hierbei 

scheinen die FA im Gegensatz zu den OA und SySt zu mehrtägigen Aufstellungen zu 

tendieren (vgl. Gutmark, 2014; Müller-Christ & Pijetlovic, 2018; Weinhold & Thom, 2014). 

Unabhängig davon, ob es sich um ein drei- oder eintägiges Seminar handelt, sollte im 

Hinblick auf die Interpretation der Wirksamkeit die kurze Dauer der Systemaufstellungen 

berücksichtigt werden (Weinhold, Hunger, Bornhäuser, & Schweitzer, 2013).  

Ebenso fehlen Angaben darüber, ob die Klienten neben der Systemaufstellung 

weitere Hilfsangebote in Anspruch genommen haben. Die Veränderungen der Klienten 

in Folge einer Systemaufstellung können daher nicht ausschließlich auf diese Interven-

tion zurückgeführt werden. 

Weitere Auffälligkeiten der Studien, die zu einer Einschränkung der Ergebnisin-

terpretation führen, ist deren methodisches Design. Die häufigsten Mängel stellten eine 

zu kleine Stichprobe (vgl. Geils & Edwards, 2018; Goode, 2015; Jafferany et al., 2019; 

Kolodej et al., 2016; Langlotz, 2005; Müller-Christ & Pijetlovic, 2018; Rieger & 

Stückemann, 1999) sowie das Fehlen einer angemessenen Kontrollgruppe dar (vgl. 
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Borek, 2011; Geils & Edwards, 2018; Rieger & Stückemann, 1999). Darüber 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 Einschränkungen scheinen seit den letzten sechs Jahren 

bzgl. der Systemaufstellungen methodisch hochwertigere Evaluationsstudien publiziert 

worden zu sein. Grund dafür können die Studien der Heidelberger-Studie sein (vgl. 

Weinhold et al., 2014), welche von anderen Forschern als Vorbild verwendet wurden 

(vgl. Müller-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 Durchführung in den Evaluationsstudien nicht 

berücksichtigt. Hierzu zählen 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 Repräsentanten durchgeführt. Ein Ersatz für diese können 

z.B. Spielfiguren sein (vgl. Santucci, 2016). Psychotherapiestudien weisen diesbezüglich 

auf eine positive Wirkung von Therapie per Videokonferenz hin. Ein Unterschied zur 

Durchführung in vivo konnte nicht belegt werden (Berryhill et al., 2019).  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Systemaufstellungen über 

eine positive Wirkung auf zahlreiche Variablen der Klienten und deren Systeme verfü-

gen. Für 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 lässt 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 Mün-

chen dar (Langlotz, 2019a). Langlotz suchte als systemischer Psychiater und Psycho-

therapeut nach einer ganzheitlichen und nicht-defizitorientierten Methode für seine Kli-

enten und entdeckte im Zuge dessen die systemische Aufstellungsarbeit (Langlotz, n.d., 

2019b). In Ermangelung an geeigneten Aufstellungsangeboten entwickelte er für Klien-

ten mit prägenden 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 zunächst erläutert, 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, Bedürfnissen, Überzeugungen und Gefühlen 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 schützen kann und zugleich weiß, 

was er im Leben erreichen möchte. Im Gegensatz dazu steht der kindliche Selbstanteil, 

welcher Schwäche zeigen darf, sich nach Nähe und Zugewandtheit anderer Personen 

sehnt, im Leben Spaß haben und dabei vor Unannehmlichkeiten beschützt werden 

möchte. Je nach vergangenen Erfahrungen identifiziert sich das aktuelle Selbst des Kli-

enten mehr oder weniger mit einem dieser Anteile (Langlotz, 2015). Nach Langlotz 

(2015) stehen diese Anteile repräsentativ für die Grundbedürfnisse eines Klienten: das 

Grundbedürfnis nach Bindung und Zugehörigkeit 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 über Autonomie 

verfügt (Langlotz, 2020c). Das bedeutet, der Klient kann sich erfolgreich von der Umwelt 

abgrenzen und somit die eigenen Bedürfnisse und Zuständigkeitsbereiche bewahren 

(Langlotz, 2019a, 2020c). Nur so kann eine uneingeschränkte Entwicklung des Selbst 

erreicht werden (Langlotz, 2019a). Zu einem vorrübergehenden Verlust der Autonomie 

kann es jedoch in Folge einer gestörten Verbindung zum eigenen Selbst kommen, aus-

gelöst durch belastende und prägende Erlebnisse in der Vergangenheit des Klienten 

(Langlotz, 2015, 2020c). 

1.6.3 Trauma 
Solche prägenden und belastenden Erfahrungen definiert Langlotz (2019c) als 

Trauma. Diese kann der Klient von einer nahestehenden Bezugsperson übernommen 

oder selbst erlebt haben (Langlotz, 2019c). Bei letzterem handelt es sich etwa um frühe 

oder späte nachgeburtliche Erfahrungen von physischer, psychischer sowie sexueller 

Gewalt (Langlotz, 2019a, 2019e). Dazu gehören nach Langlotz (2019a, 2019e) u.a. Kai-

serschnitte, früh im Leben stattgefundene Operationen und eigene Erfahrungen, wie bei-

spielsweise Abtreibungsversuche und Vergewaltigung. Auch zählen 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 (2019e) 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 über belastende oder prägende Erfahrungen ver-

fügen, dessen emotionale Bedürfnisse in der Kindheit weder wahrnehmen noch erfüllen 

konnten. Stattdessen erwarteten diese vom Kind die Zuwendung bzw. Anerkennung, die 

sie selbst nicht erfahren haben (Langlotz, 2019a, 2019e). Aufgrund von Überforderung 

reagieren solche Eltern häufig mit Gewalt anstelle von Empathie (Langlotz, 2019e). Dies 

kann dazu beigetragen haben, dass der Klient als Kind die gleichen belastenden und 

prägenden Erfahrungen erlebt hat wie die eigenen Eltern. Zu diesen zählen u.a. Ver-

nachlässigung, Abwertung und Überforderung (Langlotz, 2019a, 2019e).  

Hierdurch wird ersichtlich, welchen Einfluss Langlotz den prägenden 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 übernimmt der Klient unbewusst 

das für 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 übernommen Traumata entsprechen 

dabei weitestgehend den Inhalten der selbsterlebten Traumata. Ergänzt werden diese 

jedoch durch den Traumainhalt der Schuld. Dies trifft zu, wenn etwa ein Elternteil des 

Klienten selbst zum Täter oder Opfer wurde (Langlotz, 2019e). Als Beispiel hierfür nennt 

Langlotz (2019e) die Rollen der NS-Angehörigen und der jüdischen Bevölkerung zur Zeit 

des Nationalsozialismus. Solche übernommenen Traumata sind v.a. für Klienten, die 

bereits selbst prägende und belastende Erfahrungen erlebt haben, problematisch. Lan-

glotz (2019e) zufolge neigen diese dazu, sich zusätzlich mit den Traumata ihrer Bezugs-

personen zu identifizieren und dieses als Introjekt zu übernehmen.  

1.6.4 Symbiose 
Unabhängig davon, ob es sich um ein selbsterlebtes oder übernommenes 

Trauma handelt, definiert sich der Klient mehr über das Trauma als über das eigene 

Selbst (Langlotz, 2019a). Langlotz (2019a) nennt dieses Phänomen Symbiose und be-

schreibt dieses als eine Traumafolgestörung, welche zur Beeinträchtigung der Autono-

mie führt. Dies äußert sich darin, dass der Klient seine Bedürfnisse und Zuständigkeits-

bereiche nicht mehr erfolgreich von anderen Personen abgrenzen kann. Folglich fühlt 

sich der Klient in Aufgabenbereichen anderer zuständig und stellt deren Bedürfnisse 

über die eigenen (Langlotz, 2017). Neben dem Verlust der Autonomie sowie der damit 

verbundenen Selbst-Entfremdung stellen weitere Folgen des Symbiosephänomens die 

Minderung des Selbstwertgefühls aufgrund von dysfunktionalen Selbstüberzeugungen 

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 Gefühle durch äußere Einflüsse ausgelöst werden können. Dies kann zu einem 
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Vermeidungsverhalten auf Seiten des Klienten führen, was wiederum zu einer zuneh-

menden Wirkung dieser Trigger beitragen kann. Nach Langlotz (2019a) kann diese 

Wechselwirkung zum sozialen Rückzug und zuweilen sogar zum Suizid führen. Zudem 

kann die Symbiose als eine Art Stressor ein anhaltendes und erhöhtes Stressniveau, 

Erschöpfungserscheinungen, 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 ermöglicht, ohne dabei selbst traumati-

sierend zu wirken. Nach dem Heilungsverständnis der SITA sind das verinnerlichte 

Trauma und dessen Folgestörungen reversibel (Langlotz, 2019a). Das bedeutet, sobald 

die Verbindung zum Selbst nicht mehr durch das Trauma blockiert ist, bilden sich die 

negativen Beeinträchtigungen des Klienten meist spontan zurück (Langlotz, 2019e). Zu-

sätzlich wird durch die Aufstellung und der damit verbundenen Auflösung der Symbiose 

das Selbstwirksamkeitsgefühl des Klienten gefördert. Dies kann dazu beitragen, dass 

eine erneute Symbiose bzw. Traumafolgestörungen 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 durchgeführt werden. Die Aufstellungen in Gruppen werden von Langlotz 

jedoch häufiger angewendet (Langlotz, 2019c). Diese finden im Rahmen von Wochen-

endseminaren über drei Tage hinweg in den Münchner Praxisräumen von Dr. Langlotz 

statt. Die Seminarteilnehmer stellen nacheinander ihre Anliegen auf, wobei die restlichen 

Klienten als Repräsentanten oder inaktive Beobachter fungieren. Langlotz leitet die Auf-

stellung jedes Klienten an und lässt zum Thema des Anliegens gehörende 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 Annäherung erarbeiten (Langlotz, 2019a; Langlotz & 

Kutzelmann, 2018). In diesem Zusammenhang vertritt Langlotz die Annahme, dass der 

Klient ohne Anleitung nicht dazu fähig ist, sein Anliegen selbst zu lösen. Daher verhält 

sich Langlotz in der Rolle des Aufstellungsleiters direktiv und gibt direkte Lösungsanwei-

sungen. Dabei achtet er jedoch den Klienten und wahrt dessen Wahrnehmung und In-

terpretation der Aufstellungskonstellation, indem er u.a. die Repräsentanten in ihren 



Theoretischer und empirischer Hintergrund  

 

40 
 

Aussagen begrenzt (Langlotz, 2015). Während der Aufstellung folgt er im Groben einem 

von ihm entwickelten Leitfaden. Das genaue Vorgehen während der Aufstellung richtet 

sich dabei jeweils nach den individuellen Anliegen der Teilnehmer (Langlotz, 2019a; 

Langlotz & Kutzelmann, 2018). Der grundlegende Ablauf der SITA lässt sich wie folgt 

beschreiben. 

Zu Beginn der SITA findet zunächst eine Interviewphase statt, in der belastende 

und prägende Erlebnisse des Klienten und seiner Bezugspersonen erfragt werden. Um 

den Klienten nicht zu überfordern, wird im Rahmen einer Aufstellung nur ein Anliegen 

behandelt (Langlotz & Kutzelmann, 2018).  

Auf das Interview folgen die Phase der Aufstellungskonstellation, der Befragung 

der Repräsentanten und der Stellungsarbeit. Hierbei wählt der Klient Repräsentanten für 

das erwachsene und kindliche Selbst sowie für relevante Bezugspersonen aus (Langlotz 

& Kutzelmann, 2018). Diese Repräsentanten werden gemeinsam mit dem Trauma, sym-

bolisiert durch einen Hocker, vom Klienten im Raum platziert. Der Klient, repräsentativ 

für das aktuelle Selbst, stellt sich ebenso in diese Konstellation (Langlotz, 2019a). Die 

Repräsentanten der Selbstanteile dürfen sich daraufhin eine neue Position im Raum su-

chen, die sich für sie selbst richtig anfühlt. Anschließend 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 Ausmaß 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 können. Anschließend 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 für eine Strategie des Kli-

enten, welche ihm in der Vergangenheit das Gefühl gegeben hat, Kontrolle über das 

Trauma zu haben. Diese Annahme wird überprüft, indem sich der Klient auf diesen Ho-

cker stellt und versucht wahrzunehmen, ob diese Strategie und das damit empfundene 

Gefühl für ihn vertraut ist (Langlotz, 2019a). Falls das Trauma des Klienten in Verbindung 

mit weiteren Traumata steht, müssen deren Introjekte laut Langlotz (2019a) gemeinsam 
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entfernt werden. Die weiteren Trauma-Introjekte können dabei u.a. durch Stühle 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 Gefühle, symbolisiert durch einen schweren Stein, an das Trauma zurück. 

Dieses Vorgehen wird im Fall von weiteren Introjekten wiederholt (Langlotz, 2019a).  

Ist das Entfernen der Introjekte abgeschlossen, so kann mit der Annäherung 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 zunächst die übernommenen 

Bedürfnisse anderer Personen ablegt. Hierfür wischt sich der Klient symbolisch über die 

Augen. Daraufhin fordert Langlotz den Repräsentanten des ES sowie den Klienten dazu 

auf, von ihm vorgegebene Sätze 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 vorüber ist. Durch eine Verbeugung des Klienten gegenüber 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 Kli-

enten und dem ES zu stärken, wird zusätzlich eine Abgrenzung gegenüber dem Trauma-

Introjekt durchgeführt. Hierbei übernimmt Langlotz die Rolle des Traumas und geht auf 

den Klienten zu, wobei der Klient ihn mit Körpereinsatz versucht daran zu hindern. Im 

Anschluss überprüft Langlotz die Verbindung des Klienten und des ES auf Stabilität 

(Langlotz, 2019a).  

Erst danach kann sich der Klient seinem kindlichen Selbst (KiS) zuwenden. Auch 

hier muss der Klient zunächst die von anderen Personen übernommenen Bedürfnisse 

ablegen. Zudem verbalisiert der Klient gegenüber dem KiS eine Begrüßung, die Aner-

kennung schwerer Erlebnisse und Würdigung des Durchstehens dieser Zeit, Verspre-

chen von Schutz vor anderen Personen, Annehmen der Verantwortung gegenüber dem 

KiS und Versprechen von Freude und Lebendigkeit (Langlotz, 2019a, 2019d). Den Er-

fahrungen Langlotz (2019a) zufolge, fühlen sich die meisten Klienten dadurch mit ihrem 

ES sowie mit ihrem KiS verbunden und nehmen sich somit als vollständig wahr.  

Langlotz weist anschließend daraufhin, dass der Klient sich zu Beginn der Auf-

stellung über das Trauma und nicht über das eigene Selbst definiert hat. Um die Abgren-

zung zu diesem Trauma-Introjekt zu festigen, wird eine Gegenabgrenzung durchgeführt 

(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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für Klienten häufig ungewohnt zu sein und wird oft als Ablehnung wahrgenommen. Nach 

einigen Wiederholungen sollte sich jedoch beim Klienten ein zunehmendes Gefühl von 

Entlastung und Befreiung einstellen (Langlotz, 2019a; Langlotz & Kutzelmann, 2018).  

Die letzte Gegenabgrenzung thematisiert die Tendenz des Klienten, sich unver-

hältnismäßig mit der Vergangenheit zu beschäftigen. Laut Langlotz (2019a) verhindert 

diese Tendenz das Leben in der Gegenwart. In diesem Zusammenhang stellt der bereits 

in früheren Übungen gelegte Schal eine Zeitachse dar (Langlotz & Kutzelmann, 2018). 

Um die Verabschiedung von der Vergangenheit körperlich erfahrbar zu machen, ver-

sucht der Klient, diese Grenze zu überschreiten. Langlotz hindert den Klienten jedoch 

verbal daran. Bei Bedarf wird dieser Vorgang mehrmals wiederholt (Langlotz, 2019a; 

Langlotz & Kutzelmann, 2018). Durch diese Übung soll dem Klienten das Ende der ver-

gangenen Erfahrungen verdeutlicht werden (Langlotz & Kutzelmann, 2018). Daraufhin 

überprüft der Klient seine Verbindung zu den Selbstanteilen auf Stabilität 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-

schäftigen, eine gewisse Distanz verspüren (Langlotz, 2019a).  

Zum Abschluss der Aufstellung, verlässt der Klient, verbunden mit seinen Selbst-

anteilen, den Raum, in dem die Aufstellung stattgefunden hat. Dieser Prozess wird vom 

Seminarleiter verbal angeleitet. Die Repräsentanten 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 ursprünglichen SITA ist, dass anstelle von lebenden Repräsentanten 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 über seine Webcam se-

hen kann (Langlotz, 2020, May 04). Da die aufgestellten Figuren jedoch keine verbalen 

Rückmeldungen geben können, legt der Klient stattdessen seinen Finger auf die be-

troffene Figur. Auf diese Weise soll der Klient selbst empfinden können, was ein Reprä-

sentant auf dieser Position empfunden hätte. Zudem muss der Klient aufgrund des 

neuen Settings einige Schritte, wie etwa die der Abgrenzung, unter Anleitung von Lang-

lotz selbst durchführen. Ansonsten entspricht der Ablauf der Aufstellung der ursprüngli-

chen SITA (Langlotz, 2020b, 2020c). 

Die SITA per Videokonferenz bietet Langlotz aktuell im Einzel- sowie im Grup-

pensetting an. Letzteres entspricht einem eintägigen 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 können 

(Langlotz, 2020b). 

Die Vorteile der SITA per Videokonferenz sieht Langlotz v.a. darin, dass der Kli-

ent während der Aufstellung in einer für ihn vertrauten Umgebung verweilen und nicht 

durch die Anreise, die unbekannten Örtlichkeiten 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 beiträgt (Langlotz, 2020b). Dadurch wird es dem Klienten er-

möglicht, sich mehr auf den Aufstellungsprozess und sich selbst zu konzentrieren 

(Langlotz, 2020c).  

1.6.8 Einordnung in die Systemaufstellungen 
Unabhängig davon, ob die SITA per Videokonferenz durchgeführt wird oder nicht, 

handelt es sich bei dieser um eine systemische Aufstellungsmethode außerhalb des 

kassenärztlichen Systems. Zwar kann die Anwendung der SITA durch Einzelgespräche 

mit dem Klienten ergänzt werden, jedoch führt Langlotz keine weiterführenden Thera-

piemaßnahmen durch (vgl. Langlotz, 2015).  

Den bestehenden Hauptvarianten der Systemaufstellungen lässt sich die SITA 

v.a. den Familienaufstellungen (FA) zuordnen, da im Rahmen ebendieser belastende 

und prägende 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 alltägliche Verhalten und Erleben des Klienten unbe-

wusst beeinflussen (Gminder, 2006; Kohlhauser & Assländer, 2009). Die SITA weist zu-

dem Parallelen zur Systemischen Strukturaufstellung (SySt) auf. Dabei werden kenn-

zeichnend für die SySt abstrakte Elemente wie etwa die Selbstanteile sowie die belas-

tenden und prägenden Erlebnisse des Klienten aufgestellt (Ameln & Kramer, 2016; 

Langlotz, 2019d). Die SITA als Figurenaufstellung verfügt dabei über weitere Ähnlich-

keiten zur SySt. So kann beispielsweise die Konstellationsinterpretation des Klienten 

nicht durch Anwesende verzerrt werden. Auch trägt die Reduktion der Aufstellungsfläche 

sowie der an der Aufstellung beteiligten Personen dazu bei, dass der Fokus auf dem 

falleinbringenden Klienten liegt (Langlotz, 2020c; Sparrer, 2017). Darüber 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 durchgeführt 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 üblichen System- oder Figurenaufstellungen über eine distanzierte 

Beobachterposition verfügt (vgl. Ameln & Kramer, 2016; Langlotz, 2019a). Im Hinblick 

auf die einzelnen Ablaufschritte enthält die SITA alle außer der Transferphase (vgl. 

Langlotz & Kutzelmann, 2018). Jedoch ist auffällig, 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 auffällig, dass der Klient und die Repräsentanten nicht nur nach ihrem aktuellen 

Empfinden gefragt werden, sondern auch nach dem Ausmaß der Vertrautheit, die die 

jeweilige Position in ihnen hervorruft (vgl. Langlotz, 2017). Darüber hinaus verhält sich 

Langlotz als Aufstellungsleiter direktiv, indem er dem Klienten direkte Lösungsanweisun-

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 können. 

Kennzeichnend für 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 Repräsentanten aufgestellt werden, ent-

sprechen dabei weitestgehend dem Standard der Aufstellungsarbeit. Neben den typi-

schen Dimensionen von Autonomie und Zugehörigkeit wird im Rahmen der SITA zusätz-

lich die zeitliche Dimension der Gegenwart und Vergangenheit verwendet (Langlotz, 

2015). Dabei wird sowohl die Herkunfts- als auch Gegenwartsfamilie als Ursprung der 

belastenden und prägenden Erlebnisse des Klienten berücksichtigt. 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. Diesbezüglich gilt es jedoch zu beachten, dass es sich hierbei nicht 

zwingend um ein diagnostizierte Posttraumatische Belastungsstörung nach DSM-5 han-

deln muss (American Psychiatric Association, 2013; Bourquin & Nazarkiewicz, 2017).  

Zusammenfassend lässt 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 Mängeln gekennzeich-

net. Diese Mängel können etwa in Form von retrospektiven Befragungen, zu kleinen 

Stichproben, Fehlen einer angemessenen Kontrollgruppe sowie der wissenschaftlichen 

Unabhängigkeit 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 

überprüfen. 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 Depressivität 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 Depressivität und psychischer Belastung. 

 

4. Unterscheidet sich die Veränderung in den Belastungsmaßen nach Geschlecht, 

Vorerfahrung und Altersgruppen? 
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3 Methode 
Im Folgenden wird die verwendete Methodik der vorliegenden Untersuchung de-

taillierter beschrieben. Hierfür werden zunächst die Stichprobe, das Design und die 

Durchführung der Datenerhebung sowie die dabei verwendeten Messinstrumente näher 

erläutert. Den Abschluss bildet die Darstellung der statistischen Auswertungsmethoden. 

3.1 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 außerhalb des kassenärztlichen Systems sind, ka-

men die Klienten selbst für die Kosten auf. Dr. Langlotz beschränkte sein Behandlungs-

angebot auf keine spezifische Personengruppe oder spezielle Anliegen. Eine klinische 

Diagnostik wurde nicht durchgeführt, jedoch mussten für die Teilnahme an der Studie 

folgende Kriterien erfüllt 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 Durchführung 
Die vorliegende Untersuchung wurde im Rahmen einer größeren Pilotstudie 

durchgeführt. Letztere ist für den Zeitraum von April bis Dezember 2020 angesetzt. Ziel 

der übergeordneten Studie ist es, die Effekte des systemischen Aufstellungsangebots 

von Dr. Ero Langlotz auf die aktuelle psychische Belastung, Depressivität und das Wohl-

befinden in verschiedenen Lebensbereichen von Aufstellungsklienten zu untersuchen. 

Das positive Votum der Ethikkommission der Katholischen Universität Eichstätt-In-

golstadt bzgl. des Forschungsvorhabens vom 04. März 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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Fragebögen eingesetzt (Qualtrics über die Katholische Universität Eichstätt-Ingolstadt), 

zu denen die Klienten per E-Mail einen Zugangslink erhalten. Hierbei werden zu allen 

drei MZP die aktuelle psychische Belastung und die Depressivität der Klienten erhoben. 

Zusätzlich wird zu MZP2 und MZP3 das Wohlbefinden in verschiedenen Lebensberei-

chen erfasst. Aufstellungssitzungen, welche vor dem Covid-19 bedingten Lockdown 

durchgeführt wurden, fanden in den Praxisräumen von Dr. Langlotz in München statt. 

Alle nachfolgenden Aufstellungssitzungen und somit der Großteil davon erfolgt per Vi-

deokonferenz. Hierbei befindet sich Dr. Langlotz in seinen Praxisräumen und die Teil-

nehmer in ihrer privaten Wohnung. Während der Aufstellung werden keine studienrele-

vanten Daten erfasst.  

Die vorliegende Untersuchung stellt eine vorläufige Auswertung der bis zum 

19. Juli eingegangen Daten (MZP1 und MZP2) dieser Studie dar. Das Design entspricht 

einem Eingruppen-Prätest-Posttest-Plan (vgl. Döring & Bortz, 2016). Die Datenerhebung 

sowie die weiterführenden Analysen wurden von einem dreiköpfigen Team durchgeführt, 

bestehend aus zwei Masterstudentinnen der Psychologie und einer wissenschaftlichen 

Mitarbeiterin des Lehrstuhls für Klinische und Biologische Psychologie der Katholischen 

Universität Eichstätt-Ingolstadt. Der Erstkontakt zu den Probanden erfolgte aufgrund des 

Datenschutzes jedoch über Dr. Langlotz. Dieser informierte seine Klienten im Rahmen 

der Terminvereinbarung zur Aufstellungssitzung über 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 Möglichkeit direkt vor dem 

Termin, zu bearbeiten. Zu Beginn des Online-Fragebogens wurden die Probanden 

schriftlich über die Ziele und den Ablauf der Studie, über Bedingungen und Einschluss-

kriterien der Studienteilnahme sowie über potenzielle Belastungen durch die Aufstellung 

informiert. Darüber hinaus fand eine schriftliche Aufklärung über die Freiwilligkeit der 

Studienteilnahme sowie über die geltenden Datenschutzmaßnahmen statt. Zudem 

wurde auf die Möglichkeit 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 Einverständnis zur Teil-

nahme gegeben wurde, erfolgte die Präsentation der Fragebögen. Diese begann mit 

einer schriftlichen Instruktion, u.a. mit dem Hinweis, die Fragen nicht sozial erwünscht 

zu beantworten. Nach Beendigung der Befragung konnten sich die Probanden entschei-

den, ob sie über einen Link auf eine separate Seite weitergeleitet werden. Dort konnten 

sie ihr Einverständnis für die weitere Teilnahme an Folgebefragungen sowie ihr Interesse 

am Erhalt der Studienergebnisse angeben. Zusätzlich sollten Klienten für die 
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Kontaktaufnahme und Zusendung der Einladungen für 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 Fragebögen wurden mithilfe eines Codes pseudonymisiert erhoben. 

Anhand dieses Codes konnten die Fragebögen 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 Fragebögen sowie auf die persönlichen 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-

fragebögen: Das Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis & Melisaratos, 1983) in der 

deutschen Fassung nach G. H. Franke (2000) sowie das Depressivitätsmodul des Pati-

ent Health Questionnaire PHQ-D (PHQ-9; Kroenke et al., 2001) in der deutschen Fas-

sung nach Löwe, Zipfel und Herzog (2002). Beide Fragebögen sind der Beilage der vor-

liegenden Arbeit zu entnehmen. 

3.3.1 Brief Symptom Inventory (BSI) 
Das BSI ist eine Kurzform der Symptom-Checkliste (SCL-90-R) von Derogatis 

(1992) und diente in der vorliegenden Untersuchung als Maß der psychischen Belas-

tung. Die psychische Belastung beschreibt dabei die subjektiv empfundene Beeinträch-

tigung durch körperliche 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 Items), Zwanghaftigkeit (6 Items), Unsicherheit im Sozial-

kontakt (4 Items), Depressivität (6 Items), Ängstlichkeit (6 Items), Aggressivität/Feindse-

ligkeit (5 Items), Phobische Angst (5 Items), Paranoides Denken (5 Items) und Psycho-

tizismus (5 Items). Zudem umfasst das BSI vier zusätzliche Fragen, je eine zu schlech-

tem Appetit, zu Einschlafschwierigkeiten, zu Gedanken an den Tod und an das Sterben 

sowie zu Schuldgefühlen. Hierbei kann auf einer 5-stufigen Antwortskala angeben wer-

den, wie sehr die einzelnen Aussagen auf die letzten sieben Tage zutreffen (0 = über-

haupt nicht bis 4 = sehr stark; G. H. Franke, 2000).  

In Bezug auf die Auswertung und Interpretation verfügt das BSI über den Globa-

len Kennwert Global Severity Index (GSI). Der GSI gilt hierbei als bester Einzelprädiktor 

der grundsätzlichen 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 

berücksichtigt (G. H. Franke, 2000). In einigen Studien wird u.a. deswegen der GSI an-

stelle der Gesamtskalensumme als Maß für die psychische Belastung bevorzugt (vgl. 

Crameri et al., 2016; Geisheim et al., 2002). Dieses Vorgehen wird in der vorliegenden 

Analyse übernommen. Der GSI kann dabei Werte von 0 bis 4 annehmen. Darüber hinaus 

können für 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 auffällig belastet“ (G. H. Franke, 2000, p. 20).  

Die deutschsprachige Version weist gute psychometrische Eigenschaften auf 

und zeigt sich sensitiv bei der Erfassung von Veränderungen über die Zeit und somit zur 

Evaluation von Interventionen (G. H. Franke, 2000; Geisheim et al., 2002; Prinz et al., 

2013).  

3.3.2 Depressivitätsmodul 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-IV; Löwe, Spitzer et al., 2002). Dabei erfasst dieser auf einer 4-stufigen 

Antwortskala, wie sehr die einzelnen Aussagen auf die letzten zwei Wochen zutreffen 

(0 = überhaupt 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 Itemwerte, wobei Werte von 0 bis 27 erzielt werden können. Hierbei verfügt 

der PHQ-9 über 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), ausgeprägtes (15–19) und schwerstes Ausmaß (20–27; 

Kroenke et al., 2001; Löwe, Zipfel, & Herzog, 2002). Der Cut-Off ≥ 10 weist dabei auf 

das Vorliegen einer Major Depression hin (Löwe, Spitzer et al., 2002). Ebendieser Cut-

Off-Wert wird häufig in klinischen Studien bevorzugt verwendet (vgl. Busch et al., 2013; 

Löwe 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 für solche Forschungszwecke geeignet ist (Löwe et 

al., 2004). 

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

genschaften auf und zeigt sich sensitiv bei der Erfassung von Veränderungen über die 
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Zeit und somit zur Evaluation von Interventionen (Epple, 2016; Gilbody et al., 2007; Löwe 

et al., 2004). 

3.3.3 Weitere verwendete Fragebogenmaße 
Zusätzlich füllten die Teilnehmer zu MZP1 und MZP2 eigens erstellte Fragebö-

gen zu soziodemographischen sowie die Aufstellung betreffende Angaben aus. Diese 

unterscheiden sich zu den einzelnen MZP geringfügig und bestehen u.a. aus Multiple-

Choice- sowie offenen Fragen. Aus ökonomischen Gründen werden die Items im Fol-

genden nicht einzelnen aufgelistet, sondern können den Anhängen E und F entnommen 

werden. Der Ablauf der vorliegenden Untersuchung mit den dabei verwendeten Messin-

strumenten ist Abbildung 1 zu entnehmen.  

 

Abbildung 1 

Übersicht über den Ablauf der vorliegenden Untersuchung 

 
 

3.4 Statistische Analyse 
Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe des Statistik-

programms IBM SPSS Statistics Version 26 für Windows. Da es sich im Vorliegenden 

um eine unkontrollierte Pilotuntersuchung handelt, wurde die Datenauswertung als Com-

pleter-Analyse durchgeführt. Zur Analyse der Daten wurden nichtparametrische Testver-

fahren verwendet. Dieses Vorgehen wird u.a. dadurch begründet, 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 repräsentativ für diese Population ist. Ein weiterer Grund für diese Entschei-

dung ist die geringe Stichprobengröße (vgl. Bortz & Lienert, 1998). Aus denselben 
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Gründen wurde zudem auf die Durchführung 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 Häufigkeiten der soziodemogra-

phischen und aufstellungsbezogenen Kennwerte ermittelt. Hierbei wurden Fragen mit 

mehrfacher Antwortmöglichkeit durch die Prozentangabe der Fälle 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 Auffälligkeiten überprüft, wie etwa die 

Bearbeitungszeiten der Fragebögen sowie die Zeiträume zwischen den MZP. Als Maß 

für die psychische Belastung wurde der Globale Kennwert GSI des Brief Symptom In-

ventory berechnet. Hierbei wurden alle 49 Items sowie die vier Zusatzfragen berücksich-

tigt. Zusätzlich 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 Individualverläufe (vgl. Tabelle 3) und des Remission-Status verwendet. 

Die restlichen Angaben und Berechnungen bzgl. des BSI basieren auf den Rohwerten 

des GSI. Als Maß 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 Ausreißer-

kontrolle unterzogen. Diese wurde sowohl mithilfe von Boxplots als auch anhand von 

Häufigkeitstabellen durchgeführt. Im Anschluss erfolgte die Ermittlung der deskriptiven 

Kennwerte des BSI und PHQ-9 zu beiden MZP. Hierbei wurden zusätzlich Kennwerte 

kalkuliert, welche für 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 Gründen dennoch ermit-

telt. Hierfür wurden der Shapiro-Wilk-Test sowie eine graphische Analyse anhand von 

Q-Q-Plots durchgeführt. 

3.4.3 Inferenzstatistik 
Die zeitliche Veränderung der Variablen wurde mithilfe eines einseitigen Wil-

coxon-Vorzeichen-Rang-Tests auf Signifikanz hin überprüft. Da die vorliegende Stich-

probe weniger als 25 Probanden umfasst, wurde hierbei die exakte Testung verwendet 

(vgl. Harris & Hardin, 2013). Für die vorliegenden nichtparametrischen Testverfahren 
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wurde als Effektstärke der Korrelationskoeffizient r berechnet (vgl. Cohen, 1988; Field, 

2009). Zusätzlich wurden die Individualverläufe der Probanden über 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. 

Ergänzend wurde die klinische Signifikanz mithilfe der Percentage of Improve-

ment (PI) berechnet. In der vorlegenden Untersuchung wird hierfür folgende Berechnung 

nach Ogles (2013) verwendet:  

 

𝑃𝑃𝑃𝑃 =  100 ×
𝑋𝑋𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀1 −  𝑋𝑋𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀2

𝑋𝑋𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀1
 

 

Hierbei werden für X die individuellen Rohwerte in dem jeweiligen Belastungs-

maß zu MZP1 und MZP2 eingesetzt. Aufgrund mangelnder statistischer Vorgaben 

wurde in der vorliegenden Untersuchung für die PI ein kritischer Wert verwendet, welcher 

häufig in Therapiestudien zu finden ist: Eine Verbesserung um mindestens 50% des Ge-

samtranges des jeweiligen Belastungsmaßes (PI-50 Response; vgl. Hiller et al., 2012). 

Die Remission wird dabei als Erfüllung des Responder-Status bei gleichzeitiger Unter-

schreitung des jeweiligen Cut-Off-Wertes definiert. 

Zudem wurde der Zusammenhang der psychischen Belastung und der Depres-

sivität zu den einzelnen MZP mithilfe des Kendalls tau (τ) überprüft. Dieses Verfahren 

eignete sich für die vorliegende Untersuchung, da die Stichprobe klein war und die Werte 

des PHQ-9 einige Rangverbindungen aufwiesen (vgl. Field, 2009).  

Für den Vergleich von zwei Gruppen bzgl. der Veränderung in den Belastungs-

maßen wurde ein Prätest-Posttest-Plan für zwei unabhängige 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 Männern und Frauen sowie Klienten mit 

und ohne Vorerfahrung in Systemaufstellungen. 

Um zu überprüfen, ob sich die Veränderung in den Belastungsmaßen in Abhän-

gigkeit des Alters unterscheidet, wurden Alterskategorien erstellt. Um annähernd gleich 

große Gruppenstärken 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). Für den 

Vergleich dieser Alterskategorien wurde ein Prätest-Posttest-Plan für k unabhängige 

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 Weiterführende Analyse 
Aufgrund der Covid-19-Pandemie fanden 12 Aufstellungen von 17 gültigen Fällen 

per Videokonferenz statt, die restlichen als Präsenzsitzung in den Praxisräumen von Dr. 

Langlotz in München (n = 5). In diesem Zusammenhang wurde überprüft, ob die Verän-

derungen in den Belastungsmaßen durch die Art des Aufstellungssettings (Videokonfe-

renz vs. Präsenzsitzung) beeinflusst wurden.  

Um die Gruppen mit Videokonferenz und Präsenzsitzung hinsichtlich der Verän-

derung in den Belastungsmaßen zu vergleichen, wurde ein Prätest-Posttest-Plan für 

zwei unabhängige 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 Überprüfungen wurde ein Signifikanzniveau von 

p < .05 festgelegt. 
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4 Ergebnisse 
Im Folgenden wird zunächst die vorliegende Stichprobe anhand eines 

CONSORT-Flow-Diagramms sowie soziodemographischer und aufstellungsbezogener 

Merkmale detaillierter beschrieben. Daraufhin werden die deskriptiven Daten der Belas-

tungsmaße in Abhängigkeit der Messzeitpunkte angeführt, gefolgt von den Ergebnissen 

der hypothesenprüfenden Analysen. Abschließend werden die Ergebnisse der weiter-

führenden Analyse präsentiert. 

4.1 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 ausführlich 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 Ausfüllen 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 ausgefüllte Fragebo-

gensätze zu MZP1 wurden zudem aus der Analyse ausgeschlossen, da es sich hierbei 

um eine wiederholte Teilnahme eines einzelnen Probanden handelte. Ein vollständig 

ausgefüllter 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 fünf gaben zwar ihr Einverständnis zur Teilnahme an 

der ersten Umfrage, haben diese jedoch nicht durchgeführt. Bei weiteren n = 17 Proban-

den, welche am MZP1 teilgenommen haben, lag weder das Einverständnis noch die 

Absage zu weiteren Folgebefragungen vor. An der Online-Umfrage zu MZP2 nahm n = 1 

Proband wiederholt teil, was zum Ausschluss einer dieser Datensätze führte. Somit wä-

ren ursprünglich die Daten von n = 26 Probanden in die Completer-Analyse eingegan-

gen. Jedoch zeigten sich bei n = 4 Probanden deutlich auffällige Zeiträume 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 Abstände deutlich von den geplan-

ten MZP abweichen, wurden diese n = 4 Probanden aus der Completer-Analyse ausge-

schlossen. Ein potenzieller Grund für diese Abweichungen kann ein fehlerhaftes 
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Zuschicken der Einladungs-E-Mails zu MZP1 gewesen sein. Somit betrug die endgültige 

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 ökonomischen Gründen werden jedoch nur die häufigsten 

Ausprägungen ebendieser aufgeführt. Ausführlichere Informationen in Abhängigkeit der 

MZP sind dem Anhang zu entnehmen (vgl. Tabelle G.1). 

Die Completer-Stichprobe umfasste 17 weibliche und fünf männliche Klienten. 

Diese waren zwischen 21 bis 77 Jahre alt (M = 48.23 Jahre; SD = 12.63). Bezüglich der 

Nationalität zeigte sich, dass 91% der Probanden aus Deutschland bzw. dem deutsch-

sprachigen Ausland kamen. Lediglich ein weiblicher Proband kam aus Ungarn und ein 

männlicher Proband aus Kanada. Bei dem höchsten Schulabschluss handelte es sich 

bei 77% der Probanden um das (Fach-)Abitur. Die höchste 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, über die deutsche 

Staatsangehörigkeit zu verfügen. 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 männlichen Anteils (23%) lagen zwischen 21 und 77 Jah-

ren (M = 53.20; SD = 22.30). 80% (n = 4) der Männer verfügten über die deutsche und 

20% (n = 1) über die kanadische Staatszugehörigkeit. Dabei hatte die gesamte männli-

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 

durchgeführten Diagnostik. Hierbei berichteten 59% der Gesamtstichprobe von einer be-

reits vorliegenden psychischen oder physischen Diagnose. Von 12 gültigen Fällen gaben 

die meisten eine affektive Störung (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 Hälfte der 12 Probanden von einer affektiven Störung berichtete. Im Fol-

genden wird dieser Sachverhalt durch den Zusatz x Prozent der Fälle gekennzeichnet. 

Zudem gaben von 21 gültigen Fällen sechs Klienten (19%) an, eine komorbide Störung 

zu MZP1 aufzuweisen. Zwischen MZP1 und MZP2 haben sich die Diagnosen der Klien-

ten nicht verändert. 

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 Fälle). Unter diese Bezeichnung fallen in 

der vorliegenden Untersuchung folgende Angaben: Verhaltenstherapie, Tiefenpsycho-

logisch fundierte Psychotherapie, Psychoanalyse, Systemische Psychotherapie, Huma-

nistische Psychotherapie, Gestalttherapie, Gesprächstherapie 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 gültigen Fällen befanden sich die meisten in einer psychotherapeutischen 

Behandlung (67% der Fälle). 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 Fälle) 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 lässt sich festhalten, dass die gesamte Stichprobe über Vorerfahrung in Be-

zug auf systemische Aufstellungen verfügt. 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 Fälle die Autonomie- und Ab-

grenzungsfähigkeit und 36% die Symptomreduktion an. 55% der Gesamtstichprobe 

nannten dabei multiple Gründe für 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 Praxisräu-

men von Dr. Langlotz in München durchgeführt. Hierbei lagen gültige 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 
Außer den n = 4 Probanden, deren Teilnahme deutlich vom MZP1 abwich, zeig-

ten sich keine weiteren Auffälligkeiten 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). Längere Bearbeitungszeiten können dabei u.a. auf 

die Angabe der vergangenen Aufstellungstermine und der vergangenen Hilfsangebote 

zurückgeführt werden.  

Nachfolgend werden zunächst die deskriptiven Kennwerte des BSI anhand des 

Globalen Kennwerts GSI beschrieben. Darauf folgen die deskriptiven Daten des PHQ-9. 

Die Daten beider Belastungsmaße beziehen sich dabei jeweils auf die gesamte Klienten-

Stichprobe von N = 22. Die graphische sowie analytische Ausreißerkontrolle war für 

beide Maße unauffällig.  

Bezüglich des GSI zeigt der Vergleich der Strichprobenmittelwerte eine geringe 

Abnahme der psychischen Belastung über 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 ≥ 63). Zu MZP2 galten noch 45% (n = 10) als auffällig psychisch belastet. 

 

Tabelle 1 

Statistische Kennwerte der psychischen Belastung basierend auf dem Globalen Kenn-

wert (GSI) des BSI zu Messzeitpunkt 1 und 2 

Anmerkung. BSI Brief Symptom Inventory. 

a 95% CI ist definiert als das 95%-Konfidenzintervall.  
b IQR ist definiert als der Interquartilsabstand, der Differenz des dritten und ersten Quar-

tils. 

 

Messzeitpunkte Itemanzahl 

(Range)  

M (SD) 95% CI a Mdn IQR b Min Max 

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 
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Wie Tabelle 2 zu entnehmen ist, zeigt der Vergleich der Strichprobenmittelwerte 

des PHQ-9 eine Abnahme der depressiven Symptomatik über 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 über dem gewählten Cut-Off-Wert 

(Gesamtsummenwert ≥ 5) lag. Hinsichtlich der Schwere der depressiven Symptomatik 

erfüllten zu MZP1 36% der Stichprobe (n = 8) die Kriterien für eine milde, 18% (n = 4) 

die einer moderaten und ebenso viele die einer ausgeprägten sowie 14% (n = 3) die der 

schwersten Ausprägung. 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 ≥ 5) auf. Hierbei hatten 27% der Gesamtstichprobe (n = 6) milde depres-

sive Symptome, wobei ebenso viele einen moderaten Schweregrad aufwiesen. Weitere 

14% (n = 3) erfüllten zu MZP2 die Kriterien für eine ausgeprägte depressive Symptoma-

tik. Keiner der Probanden erreichte dabei die schwerste Ausprägung der Depression. Im 

Vergleich dazu gaben 32% (n = 7) der Gesamtstichprobe an, keine depressiven Symp-

tome zu haben. 

 

Tabelle 2 

Statistische Kennwerte der Depressivität basierend auf der Gesamtskalensumme des 

PHQ-9 zu Messzeitpunkt 1 und 2 

Anmerkung. PHQ-9 Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire PHQ-D. 
a 95% CI ist definiert als das 95%-Konfidenzintervall. 
b IQR ist definiert als der Interquartilsabstand, der Differenz des dritten und ersten Quar-

tils. 

 

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

tel 2 dargestellten Fragestellungen und Hypothesen angeführt. In die statistische 

Messzeitpunkte Itemanzahl 

(Range) 

M (SD) 95% CI a Mdn IQR b Min Max 

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;   4.58] 2.50 5.25 −2 11 
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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 Effektstärke nach Cohen (1988) lag bei 

r = −.50 und entspricht einem großen Effekt. Diese Befunde stützen 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 Großteil der Klienten (n = 17; 77%) im Hinblick auf 

die Individualverläufe eine Reduktion des GSI über die MZP hinweg auf, wobei der Cut-

Off-Wert (T-Wert ≥ 63) nicht über- oder unterschritten wurde (vgl. Tabelle 3). Keine Ver-

änderung 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 überschritt 

(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 erfüllen 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 über 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 Depressivität 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 über die 

MZP hinweg auf (n = 14; 64%). Einen Anstieg verzeichneten 14% (n = 3) der Klienten-

Stichprobe, wobei der Cut-Off-Wert (Gesamtsummenwert ≥ 5) nicht über- oder unter-

schritten wurde. Bei 18% zeigte sich keine Veränderung 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 Individualverläufe 

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: τ = .79, p < .01; MZP2: τ = .67, p < .01). Diese Ergebnisse stützen damit die 
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dritte Hypothese, dass zu beiden MZP die Depressivität und die psychische Belastung 

positiv zusammenhingen. 

 

Tabelle 3 

Verläufe der Belastungsmaße von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2  

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). Unauffällig = Keine Symptome zu Messzeitpunkt 1 und 2;  

Verbessert > Cut-Off = Verbesserung im dysfunktionalen Bereich;  

Unverändert > Cut-Off = Gleichbleibende Werte im dysfunktionalen Bereich;  

Verschlechtert > Cut-Off = Verschlechterung im dysfunktionalen Bereich;  

Verbessert < Cut-Off = Verbesserung im funktionalen Bereich;  

Unverändert < Cut-Off = Unveränderte 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. 

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

 

Die Ergebnisse der Fragestellung, ob sich die Veränderung in den Belastungs-

maßen hinsichtlich des Geschlechts, der Vorerfahrung sowie des Alters unterscheidet, 

werden im Nachfolgenden aufgeführt.  

Verläufe BSI a PHQ-9 

Unauffällig, n (%) 0  1 (5) 

Verbessert > Cut-Off, n (%) 6 (27) 9 (41) 

Unverändert > Cut-Off, n (%) 3 (14) 4 (18) 

Verschlechtert > Cut-Off, n (%) 0  2 (9) 

Verbessert < Cut-Off, n (%) 6  (27) 1 (5) 

Unverändert < Cut-Off, n (%) 1 (5) 0  

Verschlechtert < Cut-Off, n (%) 0  1 (5) 

Verbesserung, n (%) 5 (23) 4  (18) 

Verschlechterung, n (%) 1 (5) 0  
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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 

männlichen (Mdn = 0.19) Klienten festgestellt werden, U = 32.50, z = −0.78, p > .05. 

Demzufolge unterscheiden sich Frauen und Männer nicht in der Veränderung der psy-

chischen Belastung in Folge einer Aufstellung.  

Ebenso konnte kein signifikanter Unterschied in den Differenzen der Gesamt-

summenwerte des PHQ-9 (XMZP1 - XMZP2) zwischen weiblichen (Mdn = 3.00) und männ-

lichen (Mdn = 0.00) Klienten bestätigt werden, U = 30.50, z = −0.95, p > .05. Frauen und 

Männer dieser Stichprobe unterscheiden sich demnach nicht in ihrer Veränderung 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 überprüft werden, ob sich die Veränderung der Belastungs-

maße von Probanden mit und ohne Vorerfahrung voneinander unterscheiden.  

Um zu überprüfen, ob sich die Veränderung in den Belastungsmaßen in Abhän-

gigkeit des Alters unterscheiden, wurden Alterskategorien erstellt. Um annähernd gleich 

große Gruppenstärken 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 (XMZP1 - XMZP2) zwischen den Alterskategorien bestätigen, 

H(2) = .43, p > .05. Dabei errechneten sich für 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 (XMZP1 - XMZP2) 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 Veränderung der psychi-

schen Belastung noch in der der depressiven Symptomatik.  

Die Fragestellung, ob sich die Veränderung in den Belastungsmaßen 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. 

4.4 Weiterführende Analyse 
Auf Grundlage der Stichprobendaten konnte kein signifikanter Unterschied zwi-

schen den beiden Settings (Videokonferenz vs. Präsenzsitzung) bestätigt werden, weder 

in den Differenzen der GSI-Werte (XMZP1 - XMZP2; U = 22.50, z = −0.79, p > .05) noch in 

denen der Gesamtsummenwerte des PHQ-9 (U = 25.00, z = −0.53, p > .05). Für die 
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Aufstellungen per Videokonferenz ergaben sich folgende Mediane: Mdn = 0.21 (GSI) 

und Mdn = 2.00 (PHQ-9). Für die Aufstellungen in Präsenz diese: Mdn = 0.49 (GSI) und 

Mdn = 5.00 (PHQ-9).  

Demnach unterscheiden sich die vorliegenden Klienten in ihren Veränderungen 

in den Belastungsmaßen 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 Prä-Post-Untersuchung war es da-

her, die Effekte einer exemplarischen Aufstellungsmethode auf falleinbringende Klienten 

zu überprüfen. Diese Untersuchung wurde dabei im Rahmen einer größer angelegten 

Längsschnittstudie durchgeführt und entspricht einer vorläufigen Datenauswertung. Die 

Ergebnisse liefern unterstützende Belege dafür, dass infolge einer Teilnahme an einer 

Systemaufstellung die psychische Belastung sowie die Depressivität der Klienten ab-

nehmen. Hierbei ergaben sich für die Verbesserung der psychischen Belastung große 

und für die der Depressivität mittlere Effekte. Die psychische Belastung verbesserte sich 

bei 18% und die Depressivität bei 27% der Klienten klinisch signifikant, wobei eine Re-

mission 14% bzw. 9% der Klienten erreichten. Männliche und weibliche sowie die Klien-

ten verschiedener Altersgruppen (21–42; 43–52; 54–77 Jahre) profitierten gleicherma-

ßen 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 Depressivität 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 größtenteils um deutschspra-

chige Frauen mittleren Alters mit hoher Schul- und Berufsausbildung (vgl. Geils & 

Edwards, 2018; Goode, 2015; Höppner, 2001; Jafferany et al., 2019; Knierim, 2013; 

Rieger & Stückemann, 1999). Auch steht in Übereinstimmung 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. Höppner, 2001; Knierim, 2013; Rieger & Stückemann, 1999). 

Ebenso repräsentativ ist die Vorerfahrung der Klienten hinsichtlich Systemaufstellungen 

(vgl. Höppner, 2001; Knierim, 2013; Rieger & Stückemann, 1999). In Bezug auf die vor-

liegende Untersuchung ist jedoch auffällig, dass die gesamte Stichprobe bereits in der 

Vergangenheit an Systemaufstellungen teilgenommen hat. Auch haben mehr als die 

Hälfte der Klienten bereits eine in vivo Aufstellung von Dr. Langlotz in Anspruch genom-

men. Die untersuchten Aufstellungen fanden dahingegen meist im 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 für die Inanspruchnahme der SITA wurden am häufigsten die Autono-

mie- und Abgrenzungsfähigkeit sowie familiäre oder partnerschaftliche Probleme ange-

geben. Diese Anliegen sind kennzeichnend für FA (vgl. Chu, 2008; Mayer & Hausner, 

2014) und stützen 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 auffällig, 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 

durchgeführt und die Teilnehmer nicht anhand von Diagnosen ausgewählt. Das Anliegen 

der Symptomreduktion kann jedoch darauf zurückgeführt werden, dass bereits vor der 

Aufstellung mehr als die Hälfte der Klienten von einer psychischen oder physischen Di-

agnose berichteten. Hierbei gilt es allerdings zu beachten, dass unklar ist, inwieweit es 

sich um gesicherte Diagnosen oder um Selbsteinschätzungen der Klienten aufgrund vor-

handener Symptome handelt. Insbesondere wurden Erkrankungen aus der Gruppe der 

affektiven Störungen sowie die Posttraumatische Belastungsstörung genannt. Letzteres 

ist auffällig, da die 12-Monatsprävalenz für die Diagnose einer Posttraumatischen Be-

lastungsstörung in Deutschland lediglich bei 2,3 % liegt (Jacobi et al., 2015). Eine poten-

zielle Erklärung dafür kann die frühere Teilnahme an einer SITA sein. Im Rahmen der 

SITA verwendet Langlotz den Begriff Trauma, um belastende und prägende Lebens-

ereignisse zu benennen. Dabei stimmt dieser Traumabegriff nicht mit den Diagnosekri-

terien einer Posttraumatischen Belastungsstörung nach DSM-5 überein (American 

Psychiatric Association, 2013). Dies kann dazu geführt haben, dass einige der Klienten 

den Traumabegriff nach Langlotz mit einer Posttraumatischen Belastungsstörung gleich-

gesetzt haben und daher davon ausgingen, über ebendiese Erkrankung zu verfügen. Da 

der Großteil der Klienten sowohl über potenzielle Diagnosen verfügte als auch bereits 

Psychotherapie in Anspruch genommen hat, könnte dies darauf hindeuten, dass die 

Stichprobe einen erhöhten Anteil an Klienten mit klinischem Profil aufweist. 

Diese Annahme wird durch die vorliegenden Daten gestützt, welche auf eine 

recht hohe Belastung der Stichprobe hinweisen. So waren vor der Aufstellung 64% der 

Gesamtstichprobe auffällig psychisch belastet und 86% wiesen depressive Symptome 

auf. Diese Beobachtungen stehen jedoch konträr zu denen der Heidelberger Studie, de-

ren Klienten sich zu Beginn der Aufstellung größtenteils im funktionalen Bereich des 

psychischen Befindens und der psychischen Belastung befanden (vgl. Hunger et al., 

2015; Knierim, 2013; Weinhold, Hunger, Bornhäuser, Link et al., 2013). Diese Diskre-

panz hinsichtlich des Belastungszustandes der Stichprobe kann dabei auf verschiedene 
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Aspekte zurückgeführt 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 Auffälligkeiten ausge-

schlossen (Knierim, 2013). Eine potenzielle Erklärung, weshalb der Großteil 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 Beeinträchtigung der psychischen Gesund-

heit führen können (Busch et al., 2013). Der niedrige Cut-Off-Wert könnte jedoch zu einer 

Überschätzung der bestehenden Symptomatik geführt haben (vgl. Löwe et al., 2004). 

Diese Annahme wird dadurch gestützt, dass tendenziell mehr Klienten depressive 

Symptome als eine auffällige psychische Belastung aufwiesen. Das könnte bedeuten, 

dass die Symptome in ihrer Ausprägung so mild waren, dass diese zu keiner psychi-

schen Belastung geführt haben und die Klienten eher über ein subklinisches Profil ver-

fügten. Wäre stattdessen der nächst höhere Cut-Off-Wert verwendet worden, so lägen 

noch 50% der Gesamtstichprobe im dysfunktionalen Bereich. Dies stützt jedoch weiter-

hin die These einer belasteten Stichprobe, v.a. da bei einem Drittel der Klienten ausge-

prägte bzw. schwere depressive Symptome vorlagen. Eine weitere Erklärung für 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 stärker belasteten Personen geweckt haben. Auch das Wissen über Dr. Lan-

glotz fachliche Kompetenz als Psychiater kann zur bevorzugten Teilnahme dieser Per-

sonengruppe geführt haben (vgl. Langlotz, n.d.). Die erhöhte Belastung der vorliegenden 

Stichprobe kann darüber hinaus durch die Covid-19-Pandemie und den damit verbun-

denen Stressoren wie etwa die Kontakt- und Ausgangsbeschränkungen sowie Quaran-

tänemaßnahmen bedingt worden sein (Gilan et al., 2020). Insgesamt gilt es bei den 

Überlegungen hinsichtlich des Belastungszustandes der Stichprobe deren geringen Um-

fang zu berücksichtigen, welcher zu einer Verzerrung der Merkmalsausprägungen bei-

tragen könnte.  

Die Annahme, dass die psychische Belastung infolge der Teilnahme an einer 

SITA abnimmt, wird durch die vorliegenden Daten gestützt, wobei sich ein großer Effekt 

über einen Zeitraum von drei Wochen nach der Aufstellung ergab. Dieses Ergebnis steht 

in Übereinstimmung mit den Befunden der RCT-Studie sowie der kumulativen Untersu-

chung der Gesamtstichprobe der Heidelberger-Studie (Knierim, 2013; Weinhold, 

Hunger, Bornhäuser, Link et al., 2013). Hierbei ergaben sich über einen Zeitraum von 

zwei Wochen kleine bis mittlere Effektstärken. Die Diskrepanz zwischen der Effektgröße 

dieser Autoren und der vorliegenden Untersuchung lässt sich u.a. dadurch erklären, 

dass die kleineren Effektstärken der Heidelberger-Studie aufgrund des Vergleichs mit 
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einer Wartelisten-Kontrollgruppe zustande gekommen sind (vgl. Comer & Kendall, 

2013). Belege weiterer Evaluationsstudien stützen zwar ebenso die Effekte der FA auf 

die psychische Belastung, jedoch verwendeten diese andere Zeiträume zwischen den 

einzelnen Messzeitpunkten, wie etwa einen Tag oder mehrere Monate (vgl. Höppner, 

2001; Hunger et al., 2015; Langlotz, 2005; Rieger & Stückemann, 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 Veränderung 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, Bornhäuser, Link et al., 

2013). Diesbezüglich 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 PI gegenüber dem RCI ist die Berücksichtigung des Baseline-Niveaus. Das be-

deutet für die vorliegende Untersuchung, dass die PI von Klienten mit einer höheren 

psychischen Belastung zu MZP1 mehr Verbesserung über die Zeit erfordert als bei Kli-

enten mit einer niedrigeren Ausprägung (Hiller et al., 2012). Dies könnte erklären, wes-

halb sich in der belasteten Stichprobe der vorliegenden Untersuchung weniger Personen 

klinisch signifikant verbessert haben als in der Heidelberger-Studie. Der Großteil deren 

Stichprobe befand sich jedoch zu MZP1 im nicht-pathologischen Bereich. Dort gilt im 

Vergleich zur PI der RCI als strikteres Kriterium (Hiller et al., 2012). Umgekehrt zur Be-

dingung der PI müssten hierbei Klienten mit einer niedrigeren Belastungsausprägung 

eine größere Veränderung aufweisen, um das RCI-Kriterium zu erfüllen. Eine bessere 

Erklärung für die geringe Rate an klinisch signifikanter Verbesserung stellt daher das 

gewählte Prozentniveau der PI dar. In der vorliegenden Untersuchung mussten die Kli-

enten sich um mehr als 50% des Gesamtranges des jeweiligen Messinstruments ver-

bessern, um eine klinisch signifikante Verbesserung zu verzeichnen. Dabei könnte es 

sich im Vergleich zur Heidelberger-Studie um ein zu strenges Kriterium handeln. Dies-

bezüglich würde sich für 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 Veränderung in ihrer psychi-

schen Belastung aufwiesen (vgl. Tabelle 3). Dies kann v.a. darauf zurückgeführt werden, 
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dass sich diese Angaben auf die T-Werte des GSI stützen und diese über einen be-

grenzten Werterange von 20 bis 80 verfügen (G. H. Franke, 2000). Einige der Klienten 

erreichten zu den MZP weitaus höhere Belastungswerte als andere und erhielten jedoch 

denselben T-Wert von 80. Das bedeutet, dass sich diese Klienten um deutlich mehr 

Rohwertpunkte verbessert hätten müssen, damit sich dies auch im T-Wert und somit 

auch in der Erfassung des Individualverlaufs abbildet. Um diesbezüglich eine ausdiffe-

renzierte Darstellung zu erhalten, könnte zur Erfassung der psychischen Belastung an-

stelle des BSI dessen aktualisierte deutsche Version (BSCL) verwendet werden (vgl. G. 

H. Franke, 2017). Eine weitere Auffälligkeit bzgl. dieser Verläufe 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 könnte es sich beispielsweise um ei-

nen Klienten handeln, der mit der Aufstellung und mit den dabei erlangten neuen Er-

kenntnissen sichtlich überfordert war. Auf solche Effekte deuten bereits die Befunde von 

Rieger und Stückemann (1999) sowie von Berg und Roevans (2007) hin. Auch kann 

vermutet werden, dass der Klient über eine anschließende Transferphase oder eine 

Nachbesprechung der Aufstellung profitiert hätte. Diese Erklärung steht auch in Einklang 

mit den Befunden zu Organisationsaufstellungen (vgl. Borek, 2011; Gutmark, 2014; 

Reinhard, 2012), welche auf den Vorteil einer Nachbesprechung für die optimale Wir-

kung von Aufstellungen hindeuten. Zudem wäre es von Interesse, ob sich diese negative 

Veränderung über einen längeren Zeitraum stabil zeigt oder ob es sich um eine kurzfris-

tige Labilität handelt. Dies kann etwa im Rahmen der übergeordneten Studie überprüft 

werden.  

Da depressive Erkrankungen zu den belastendsten psychischen Störungen zäh-

len (Busch et al., 2013; Murray et al., 2012), wurde die These aufgestellt, dass die psy-

chische Belastung und die Depressivität der Klienten zu MZP1 und zu MZP2 positiv zu-

sammenhängen. Diese Annahme wird durch die vorliegenden Daten gestützt. Aufgrund 

des postulierten Zusammenhangs der psychischen Belastung und der Depressivität 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 gestützt, 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 Maß der klinischen Signifikanz erfordert die PI von Personen mit mild ausge-

prägter Symptomatik ein geringeres Ausmaß 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 ausgeprägten Symptomatik (36%) könnte vermutet 

werden, dass diese und somit ein Großteil der belasteten Klienten eine klinisch signifi-

kante Verbesserung der Depressivität verzeichnete. Die Verbesserungsrate von insge-

samt 27% würde diese Annahme stützen. Konsistent hierzu wäre ebenso die Zunahme 

der Klientengruppe ohne depressive Symptomatik über die MZP hinweg (MZP1: 14%; 

MZP2: 32%). Auffällig 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 fünf Rohwertpunkten unterschritten werden. 

Wäre die hohe Verbesserungsrate tatsächlich auf die Gruppe von Klienten mit milder 

Symptomatik zurückzuführen, dann wäre die Remissionsrate deutlich höher. 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 müssten. Die relativ hohe 

Verbesserungsrate der Depressivität lässt sich folglich nicht ausschließlich auf die Kli-

entengruppe mit milder Symptomausprägung zurückführen. Somit geben die Daten le-

diglich den Hinweis darauf, dass sich in Folge der SITA die Depressivität bei einem Teil 

der Klienten verbessert hat (27%), sich jedoch nur zwei (9%) erholt haben. Diese geringe 

Remissionsrate lässt sich jedoch auf den für die vorliegende Untersuchung niedrig ge-

wählten Cut-Off-Wert (Gesamtsummenwert ≥ 5) des PHQ-9 (Range = 0–27) zurückfüh-

ren (Kroenke et al., 2001; Löwe, Zipfel, & Herzog, 2002). Wäre der Cut-Off-Wert bei-

spielsweise bei einem Rohwert von zehn angesetzt worden, so läge die Remissionsrate 

bei 23% (n = 5). 

Weitere Auffälligkeiten 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 Depressivität. Hierbei gilt es jedoch zu beachten, dass sich diese 

lediglich um ein bis zwei Rohwertpunkte verschlechterten. Solch eine geringfügige Ver-

änderung kann dabei eher durch eine Fluktuation der Symptome zustande gekommen 

sein als in Folge der Teilnahme an der SITA (Döring & Bortz, 2016). Ob diese Erklärung 

in diesem Zusammenhang tragfähig ist, müsste anhand von Längsschnittuntersuchun-

gen mit Kontrollgruppen überprüft werden (Ogles, 2013). Auch ist auffällig, dass 18% 

der Klienten infolge der SITA keine Veränderung 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 für einen Teil der Klienten nicht ausreichend war, um eine Veränderung 

zu bewirken. In diesem Zusammenhang wäre es interessant zu überprüfen, 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 Depressivität, 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 Verände-

rungen sind, dass nach der Teilnahme an einer SITA keiner der Klienten noch über das 

schwerste Ausmaß an depressiven Symptomen verfügte und die Gruppe mit ausgepräg-

ter Symptomatik über die MZP hinweg eine Abnahme verzeichnete (MZP1: 18%; 

MZP2: 14%). So zeigte der belastete Anteil an Klienten nach der Aufstellung hauptsäch-

lich ein mildes bis moderates Ausmaß an Depressivität. 

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 überprüft werden, 

da die gesamte Stichprobe bereits über Vorerfahrungen verfügte.  

Ebenso in der bisherigen empirischen Forschung unberücksichtigt sind Ge-

schlechter- sowie Alterseffekte. Die vorliegende Untersuchung ergab diesbezüglich kei-

nen Unterschied in der Veränderung der psychischen Belastung und der Depressivität 

von Teilnehmern der SITA. Im Zusammenhang mit den bisherigen Daten der vorliegen-

den Untersuchung profitierten die Klienten demnach gleichermaßen von der Teilnahme 

an einer SITA unabhängig von Alter und Geschlecht. Diese Befunde stimmen demnach 

mit dem Anliegen von Dr. Langlotz überein, dass die SITA auf keine spezifische Perso-

nengruppe ausgerichtet sein soll (Langlotz, 2015). Zu diesen Befunden ist jedoch ein-

schränkend 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 Männer und Frauen sowie zwischen den drei Alterskategorien 

(21–42; 43–52; 54–77 Jahre) nicht das Signifikanzniveau erreicht haben (vgl. Döring & 

Bortz, 2016). Abgesehen von einem größeren Stichprobenumfang würde es sich hin-

sichtlich der Alterskategorien anbieten, zwei Kategorien anhand des Medians zu bilden. 

So würden zum einen die beiden Subgruppen eine größere Anzahl an Klienten umfas-

sen, zum anderen könnte inhaltlich zwischen einer jüngeren und älteren Hälfte der Stich-

probe unterschieden werden. Hinsichtlich der Subgruppen von weiblichen (n = 17) und 

männlichen Teilnehmern (n = 5) kann die ungleiche Gruppengröße ebenso wie die ge-

ringe Fallzahl dazu beigetragen haben, dass ein bestehender Unterschied nicht aufge-

deckt worden ist (vgl. Döring & Bortz, 2016). Diese Einschränkungen gilt es gleicherma-

ßen 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 gleichermaßen 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 Durchführung in vivo belegt werden konnte (Berryhill et al., 2019).  

Insgesamt stützen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung die positiven 

Effekte von FA. Jedoch sollte die Gesamtheit dieser Ergebnisse vor dem Hintergrund 

verschiedener Einschränkungen betrachtet werden. Diese werden neben den Stärken 

der vorliegenden Untersuchung im Nachfolgenden genauer erläutert.  

5.2 Limitationen und Stärken der Untersuchung 
Die aktuelle Befundlage hinsichtlich der Effekte von Systemaufstellungen ist von 

geringem Umfang und von methodischen Mängeln 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 Depressivität als Outcome-Variable. 

Hinsichtlich der Ergebnisinterpretation gilt es jedoch zu berücksichtigen, dass die 

Daten aus einer nicht-probabilistischen Stichprobe stammen und somit die Repräsenta-

tivität der gefundenen Ergebnisse infrage gestellt werden muss. Ebenso ist die externe 

Validität eingeschränkt, da es sich bei der vorliegenden Stichprobe um ein treatment-

seeking-sample handelt, welche sich zudem aus freiwillig teilnehmenden Klienten zu-

sammensetzt. So können Klienten, die vergleichsweise stark belastet waren, sich mög-

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 repräsentativ für die Allgemeinbevölkerung (vgl. Döring & Bortz, 2016). Zu-

sätzlich wird die Repräsentativität der Stichprobe dadurch gemindert, dass die SITA ein 

Angebot außerhalb des kassenärztlichen Systems darstellt und es sich bei den Klienten 

daher um Personen handelt, die sich diese selbst leisten können. Jedoch stimmt die 

vorliegende Stichprobe hinsichtlich soziodemographischer Charakteristika weitestge-

hend mit denen der bestehenden Evaluationsstudien bzgl. FA überein (vgl. Abschnitt 

5.1). Daraus kann abgeleitet werden, dass die Stichprobe repräsentativ für die Klienten 

einer FA ist und die vorliegenden Befunde auf diese selektive Personengruppe genera-

lisiert werden können. Jedoch gilt es auch diesbezüglich 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 für psychische 

Erkrankungen betrachtet werden, besteht hier noch Forschungsbedarf (Bourquin & 

Nazarkiewicz, 2017; Weinhold, 2019). Weiterhin könnte der geringe Umfang der vorlie-

genden Stichprobe zur Einschränkung der Ergebnisinterpretation sowie -generalisierung 

beigetragen haben, was jedoch bei der Auswahl der statistischen Analysemethoden be-

rücksichtigt wurde. Problematisch gestaltet sich die Bewertung der ökologischen Validi-

tät der Untersuchung, da die SITA bei einem kleinen Anteil der Klienten in vivo und beim 

Großteil als Figurenaufstellung per Videokonferenz durchgeführt wurde. Die SITA in vivo 

trägt dabei zu einer hohen ökologischen Validität bei, da diese analog zu den gängigen 

Aufstellungsangeboten in Form von dreitägigen 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 zurückzuführen sind. 

Dies wurde in der vorliegenden Untersuchung jedoch kontrolliert, wobei kein konfundie-

render Effekt des Aufstellungssettings auf die Veränderung in den Belastungsmaßen 

nachgewiesen werden konnte. Um potenzielle Störvariablen berücksichtigen zu können, 

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 beschäftigte. 

Ebenso ist die hohe Behandlungsintegrität auf Basis des weitestgehend manualisierten 

Leitfadens der SITA positiv zu erwähnen. Dies sollte vor dem Hintergrund betrachtet 

werden, dass in bestehenden Evaluationsstudien oftmals kein Manual für die jeweilige 

Aufstellung vorlag (Reinhard, 2012).  

Weiterhin gilt es zu beachten, dass im Rahmen der vorliegenden Untersuchung 

lediglich eine Prä-Post-Analyse durchgeführt wurde. Daher können keine Aussagen über 

die Stabilität der gefundenen Effekte getätigt werden. Die Untersuchung der längerfristi-

gen Wirksamkeit der Systemaufstellungen ist jedoch dahingehend von Bedeutung, da 

Befunde auf ein zeitverzögertes Auftreten der positiven Effekte einer Systemaufstellung 

auf einige Klientenvariablen hinweisen (vgl. Gutmark, 2014; Hunger & Koch, 2014; 

Kolodej et al., 2016). Diesbezüglich ist es von Vorteil, dass in der übergeordneten Studie 

der vorliegenden Arbeit ein weiterer MZP von drei Monaten angesetzt wurde. Ein grund-

sätzlicher Nachteil der vorliegenden Untersuchung stellt die Analyse der Aufstellungsef-

fekte ohne entsprechende Kontrollgruppe dar. So können Zeiteinflüsse wie etwa die 
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Fluktuation der Symptome der psychischen Belastung und Depressivität oder Regressi-

onseffekte fälschlicherweise als kausale Interventionseffekte interpretiert werden (vgl. 

Döring & Bortz, 2016). Ebenso können die vorliegenden Ergebnisse durch weitere As-

pekte konfundiert worden sein. Beispielsweise besteht aufgrund der weiten Einschluss-

kriterien die Möglichkeit, dass die Ergebnisse durch vergangene und aktuelle Inan-

spruchnahmen weiterer Hilfsangebote verzerrt worden sind. Diesbezüglich 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. Höppner, 2001; Rieger & Stückemann, 

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 Ausmaß aufgrund der zusätzlichen 

Inanspruchnahme von aktuellen Behandlungen geschwächt 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 berücksichtigt 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 überzeugt und 

an einem positiven Ergebnis interessiert war, was Auswirkungen auf die positiven Effekte 

der SITA gehabt haben könnte (vgl. Döring & 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 zukünftigen Studien bietet es sich an, 

eine Aufstellung von mehreren Aufstellungsleitern durchführen zu lassen, wobei sich 

diese etwa im Geschlecht, Ausmaß an Expertise und Leitungsstil unterscheiden sollten 

(vgl. Weinhold & Bornhäuser, 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 Überprüfung seiner Auf-

stellungsmethode unterstützen wollten und aus diesem Grund an der Untersuchung teil-

genommen und dementsprechend die Fragebögen 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 berücksichtigt werden. 

Hinsichtlich der Datenerfassung gilt es zu beachten, dass es sich bei den ver-

wendeten Messinstrumenten lediglich um Selbstauskunftsfragebögen handelte. Die 

Konstruktvalidität könnte in nachfolgenden Untersuchungen dadurch gesteigert werden, 

indem zusätzlich das betreffende System des Klienten im Sinne einer Fremdbeurteilung 

befragt wird (vgl. Döring & 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 Fragebögen 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 Verläufe der Belastungs-

maße (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 können. Die 

im Rahmen der vorliegenden Untersuchung erhobenen Informationen können daher 

dazu verwendet werden, effektive Aufstellungen für eine größere Menge an Personen 

zu entwickeln. Dabei war es hinsichtlich der Datenanalyse von Vorteil, dass die Angaben 

der Completer-Stichprobe meist komplett vollständig waren und somit kaum Daten für 

die Berechnungen fehlten. 

5.3 Implikationen und Fazit 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung liefern unterstützende Belege 

dafür, 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. Höppner, 2001; 

Hunger et al., 2015; Knierim, 2013; Langlotz, 2005; Rieger & Stückemann, 1999; 
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Weinhold, Hunger, Bornhäuser, Link et al., 2013). In diesem Zusammenhang kann ver-

mutet werden, dass Systemaufstellungen über kontext- und anliegenübergreifende Ef-

fekte auf Klienten verfügen. Es scheint dabei eher die zugrundeliegende Methode der 

Aufstellungsarbeit von Bedeutung zu sein als die spezifischen Abläufe, Settings und der 

inhaltliche Fokus (z.B. Trauma) der jeweiligen Aufstellung sowie die spezifischen Anlie-

gen der Klienten (z.B. belastende Erfahrungen, familiäre Beziehungsproblematik, Auto-

nomiefähigkeit 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 überprüft 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 repräsen-

tierenden Wahrnehmung (vgl. Abschnitt 1.2), einer empirischen Überprüfung unterzogen 

werden. Ebenso sollte untersucht werden, ob Repräsentanten und inaktive Beobachter 

von einer Systemaufstellung profitieren und wie sehr sich diese im Ausmaß ihrer Verän-

derung von den falleinbringenden Klienten unterscheiden (vgl. Berg & Roevans, 2007; 

Hunger et al., 2014; Hunger & Koch, 2014; Weinhold, Hunger, Bornhäuser, Link et al., 

2013).  

Im Hinblick auf die systemische Praxis sollte zudem überprüft werden, ob Sys-

temaufstellungen im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung oder als eigen-

ständige 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. Höppner, 2001; Rieger & Stückemann, 1999). 

Diesbezüglich bietet sich eine Überprüfung 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 Bedürfnisse 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 zukünftige Evaluation der Systemaufstellungen ist auch dahingehend rele-

vant, da diese Intervention in Deutschland recht verbreitet ist (DGSF, 2003, February). 

Potenzielle sowie bestehende Klienten müssen daher fundierte Informationen über die 
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Effekte der Systemaufstellungen erhalten (Weinhold & Bornhäuser, 2014). Auch soll 

durch den weiteren Forschungsprozess die Debatte über Systemaufstellungen versach-

licht werden (Reinhard, 2012). Zugleich soll durch den Fokus auf diese Intervention und 

durch die damit einhergehende Kontrolle eine schädliche Anwendung der Aufstellungs-

arbeit wie etwa die von Hellinger vermieden werden. Insgesamt bietet sich die zukünftige 

Evaluation der Systemaufstellungen an, da es sich hierbei auf Grund der kurzen und 

einmaligen Teilnahme um eine recht ökonomische Intervention handelt. 

Bis dahin kann die Systemaufstellung als vielversprechende systemische Me-

thode im Rahmen eines nicht-klinischen Kontextes betrachtet werden, welche in der 

Kürze ihrer Zeit positive Effekte auf die psychische Gesundheit von falleinbringenden 

Klienten erzielen kann. 
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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 (%)  

17 

5 

0       

 

16 

4 

2 

 

1 

4 

17 

 

2 

5 

2 

11 

2 

 
(77) 

(23) 

 

 

(73) 

(18) 

(9) 

 

(5) 

(18) 

(77) 

 

(9) 

(23) 

(9) 

(50) 

(9) 

 Weiblich 

 Männlich 

 Divers 

Nationalität, n (%) 

 Deutsch 

 Deutschsprachiges Ausland 

 Andere 

Höchster Schulabschluss, n (%) 

 Grund-/Hauptschulabschluss 

 Realschulabschluss/Mittlere Reife 

 Abitur/Fachabitur 

Höchste Berufsausbildung, n (%) 

 Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 

 Lehre 

 Meister/Techniker/gleichwertiger Abschluss 

 Hochschulabschluss 

 Andere 

Familienstand, n (%)  

7 

5 

2 

5 

3 

 

13 

9 

 

(32) 

(23) 

(9) 

(23) 

(14) 

 

(59) 

(41) 

 Ledig 

 Verheiratet 

 Getrennt lebend 

 Geschieden 

 Unverheiratet in fester Partnerschaft 

Aktuelle Diagnose, selbstberichtet a, n (%)  

 Ja 

 Nein 



 

 
 

Tabelle G.1 

Soziodemographische Merkmale der Klienten-Stichprobe zu Messzeitpunkt 1 und 2 

(1. Fortsetzung) 

Merkmale Completer-Analyse  

(N = 22)  

davon b  

6 

1 

4 

1 

3 

2 

3 

 

9 

6 

4 

2 

 

22 

0  

 

19 

6 

2 

3 

8 

 

13 

9 

 

8 

3 

4 

 

(50) 

(8) 

(33) 

(8) 

(25) 

(17) 

(25) 

 

(43) 

(29) 

(19) 

(10) 

 

(100) 

 

 

(86) 

(27) 

(9) 

(14) 

(36) 

 

(59) 

(41) 

 

(67) 

(25) 

(33) 

 Affektive Störung 

 Angststörung 

 Posttraumatische Belastungsstörung 

 ADS/ADHS im Erwachsenenalter 

 Persönlichkeitsstörung 

 Physische Erkrankung 

 Andere 

Anzahl der Diagnosen, selbstberichtet c, n (%) 

 Keine 

 Eine 

 Zwei 

 Drei 

Vergangene Inanspruchnahme weiterer Hilfsangebote, n (%) 

 Ja 

 Nein 

davon d 

 Psychotherapie e 

 Coaching/Training/Beratung 

 Heilpraktiker 

 Psychiater 

 Andere 

Aktuelle Inanspruchnahme weiterer Hilfsangebote, n (%) 

 Ja 

 Nein 

davon f 

 Psychotherapie e 

 Coaching/Training/Beratung 

 Andere 



 

 
 

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 g, n (%) 0 

 

5 

17 

 

3 

1 

1 

 

 

(23) 

(77) 

 

(60) 

(20) 

(20) 

Neue Hilfsangebote seit MZP1, n (%)  

 Ja 

 Nein 

davon h 

 Psychotherapie e  

 Coaching/Training/Beratung 

 Andere 

Anmerkung. MZP Messzeitpunkt. 

a Keine gesicherten Diagnosen.  

b Mehrfachangaben möglich (Angaben in Prozent der Fälle). Werte beziehen sich auf 

n = 12, statt N = 13. 

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

d Mehrfachangaben möglich (Angaben in Prozent der Fälle). 

e Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Psychoanalyse, 

Systemische Psychotherapie, Humanistische Psychotherapie, Gestalttherapie,  

Gesprächstherapie und EMDR.  

f Mehrfachangaben möglich (Angaben in Prozent der Fälle). Werte beziehen sich auf 

n = 12, statt N = 13. 

g Keine gesicherten Diagnosen. 

h Mehrfachangaben möglich (Angaben in Prozent der Fälle). 



 

 
 

Tabelle G.2 

Aufstellungsbezogene Merkmale der Klienten-Stichprobe zu Messzeitpunkt 1 und 2 

Merkmale Completer-Analyse  

(N = 22)  

Messzeitpunkt 1 

Vorerfahrung mit Systemaufstellungen, n (%)  

22 

0 

 

9  

6  

7  

 

8  

10  

7  

2  

5  

4 

6 

 

(100) 

 

 

(41) 

(27) 

(32) 

 

(36) 

(45) 

(32) 

(9) 

(23) 

(18) 

(27) 

 Ja 

 Nein 

Vorerfahrung mit Dr. Langlotz Aufstellungen, n (%) 

 Keine Vorerfahrung 

 Bereits 1-Mal an Aufstellung teilgenommen 

 Bereits mehr als 1-Mal an Aufstellung teilgenommen 

Anliegen für aktuelle Aufstellung bei Dr. Langlotz a, n (%) 

 Symptomreduktion 

 Autonomie und Abgrenzungsfähigkeit 

 Familiäre bzw. Partnerschaftliche Gründe 

 Berufliche Gründe 

 Selbsterfahrung 

 Weiterbildung zum Aufstellungsleiter 

 Andere 

Multiple Anliegen für Aufstellung, n (%) 12 

 

12 

5 

 

14 

3 

(55) 

 

(71) 

(30) 

 

(82) 

(18) 

Durchführung der Aufstellung b, n (%) 

 Per Videokonferenz 

 In Praxisräumen von Dr. Langlotz 

Setting der Aufstellung b, n (%) 

 Einzelsetting 

 Gruppensetting mit inaktiven Videokonferenzteilnehmern 

Zeit zwischen MZP1 und Aufstellung in Tagen,  

 M (SD; Range) c 

 

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) d 

 

       3.00 (1.31; 0–4) 

Neue Aufstellungen seit MZP1, n (%)  

19  

2 

1 

 

(86) 

(9) 

(5) 

 Keine neue Aufstellung 

 Bei Dr. Langlotz  

 Andere 

Zeit zwischen letzter und aktueller Aufstellung in Tagen,  

 M (SD; Range) e 

  

 766 (1467.91; 13–5506) 

Zeit zwischen Aufstellung und MZP2 in Tagen,  

 M (SD; Range) f 

 

22.15 (3.45; 17–32) 

22.55 (3.19; 19–32) Zeit zwischen MZP1 und MZP2 in Tagen, M (SD; Range) 

Anmerkung. MZP Messzeitpunkt. 

a Mehrfachangaben möglich (Angaben in Prozent der Fälle). 

b Werte beziehen sich auf n = 17, statt N = 22. 

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

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

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

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