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Editorial

ie Konzeptgeschichte der So-
zialtherapie weist eine fast 
hundertjährige Entwicklung 

auf und ist damit anfänglich auch mit 
Pionierinnen der professionellen Sozi-
alen Arbeit verbunden: Mary Richmond 
(1917), Alice Salomon (1926/2004) und 
Siddy Wronsky (Salomon & Wronsky, 
2006) stehen mit ihren diesbezüglichen 
Werken für eine erste Beschäftigung 
mit einem spezifisch sozialarbeite-
rischen »Behandlungsansatz«. Eine 
einheitliche, verbindliche und diffe-
renzierte Ausgestaltung des Konzepts 
steht allerdings weiterhin aus, v. a. des-
halb, weil die disziplinäre und professi-
onelle Vergewisserung zuerst und am 
eindringlichsten durch die Periode der 
Naziherrschaft, später durch die allge-
meine Kritik der einzelfallbezogenen 
Methoden und zuletzt durch die Thera-
peutisierung der Sozialarbeit erschwert 
und verzögert wurde. So ist es bislang – 
neben einer notwendigen vertiefenden 
Grundlegung der methodischen Prin-
zipien – noch nicht einmal gelungen, 
die unterschiedlichen Begriffe »Sozial-
therapie«, »Soziale Therapie« oder »So-
ziotherapie« voneinander zu trennen 
oder genauer zu definieren.

Unstrittig ist allerdings mittlerwei-
le, dass eine soziale Behandlung sozi-
aler Probleme möglich, sinnvoll und 
notwendig ist, um ergänzend zur bil-
denden, beratenden und alltagsunter-
stützenden Funktion Sozialer Arbeit 
und sozialraum- und gemeinwesenbe-
zogenen Zugängen Menschen dabei zu 
unterstützen, sozio-psycho-somatische 
Problemlagen zu überwinden oder bes-
ser zu bewältigen. Ebenfalls unstrittig 
und damit verbunden ist die Zugehö-
rigkeit einer solchen behandelnden So-
zialarbeit zur »Klinischen Sozialarbeit«, 
wobei deren Stärke darin zu sehen ist, 
dass sie sowohl auf die personenbezo-
genen Zusammenhänge als auch auf 
die sozialen und strukturellen Einflüsse 
auf Gesundheit und Krankheit schaut 
und diese in einem integrativen Sinne 
zu berücksichtigen weiß. 

Seit einiger Zeit beschäftigt sich u. a. 
die Sektion Klinische Sozialarbeit der 
Deutschen Gesellschaft für Soziale Ar-
beit erneut mit dem Thema, und die in 
dieser Ausgabe enthaltenden Beiträ-
ge betrachten es aus unterschiedlichen 
Perspektiven, bei gleichzeitiger Konver-
genz in den o. g. Grundannahmen. 

elmut Pauls und Michael Rei-
cherts entwickeln in ihrem 
Beitrag ein systematisches 

Portfolio sozialtherapeutischer Bera-
tungskompetenzen, das sie für den 
Behandlungsansatz der Klinischen 
Sozialarbeit als zentral erachten. Sie 

skizzieren dabei die notwendigen Kom-
petenzen und Ebenen einer qualitativ 
guten sozialtherapeutischen Beratung 
derart, dass von einer gestuften Inter-
vention ausgegangen werden kann. Be-
ginnend mit elementaren (das Setting 
betreffenden), über beziehungs- hin 
zu aufgabenorientierten und schließ-
lich bis zu systemisch-institutionellen 
Interventionen wird dem Konzept der 
Sozialtherapie mehr eine Systematik 
denn eine Hierarche ihrer Einflussmög-
lichkeiten an die Hand gegeben, die 
den umfassenden Charakter dieses An-
satzes verdeutlicht.

Silke Brigitta Gahleitner, Dario Deloie 
und Anika Stitz stellen eine Integrative 
Sozialtherapie in den Mittelpunkt ihrer 
Überlegungen. Insbesondere wird der 
Frage nachgegangen, ob die frühere 
Feststellung Schwendters (2000), dass 
Sozialtherapie als therapeutische Un-
terstützung zweiter Klasse zu betrach-
ten sei (vgl. ebd., S. 10), noch aktuell 
und was vom gesellschaftskritischen 
Impuls seines Ansatzes noch zu gebrau-
chen ist. Dabei plädieren die AutorInnen 
dafür, die sozialtherapeutischen Inter-
ventionen gerade an prekären Lebens-
lagen auszurichten, da die etablierten 
psychologisch-psychotherapeutischen 
Ansätze und Settings die durch diese 
Lebenslagen benachteiligten Bevölke-
rungsgruppen nicht erreicht. Als Leiti-
dee stellen sie diesem Anspruch eine 
integrative Sozialtherapie zur Seite, in 
deren Rahmen Elemente der Psycho-
therapie, Leibtherapie und Sozialthera-
pie sowie die therapeutische Arbeit mit 
kreativen Medien miteinander verbun-
den werden.

Die Ermöglichung der sozialen Teilha-
be und die Erschließung sozialer Res-
sourcen ist Gegenstand des Beitrages 
von Karlheinz Ortmann und Dieter Röh. 
Sie fordern, dass die Sozialarbeit, will 
sie ihr Profil einer nicht nur beratenden 
sondern auch therapeutisch wirkenden 
Professionalität weiter stärken, auch 
den Ansatz der Sozialtherapie hand-
lungstheoretisch ausbauen muss. Dazu 
wird es nach Ansicht der Autoren not-
wendig sein, sozialtherapeutische An-
sätze originär aus dem methodischen 
Fundus der Sozialarbeit heraus zu ent-
wickeln und zu modifizieren sowie auf 
die Zielgruppe multiproblembelasteter, 
vulnerabler und damit soziopsycho-
somatisch kranker oder behinderter 
Menschen auszurichten. Die Autoren 
beschreiben in ihrem Aufsatz dreierlei 
Weisen zur Erschließung sozialer Res-
sourcen, die einen »heilenden Charak-
ter« aufweisen können.

Der Beitrag von Gernot Hahn befasst 
sich mit der Rezeptionsgeschichte und 
Gegenstandsbestimmung der Sozial-

therapie. Konzeptionelle Überlegungen 
zu einer Sozialen Therapie, Sozialthera-
pie oder auch Soziotherapie existieren 
im deutschsprachigen Raum seit annä-
hernd 90 Jahren. Weist der Begriff in 
umfassenden Konzepten auf den Ein-
bezug der sozialen Dimension in das 
Störungsverständnis (doppelter Fo-
kus, psychosoziales Paradigma) und 
die Interventionsplanung hin, findet er 
in konkreten Handlungsbezügen An-
wendung als Label für die Behandlung 
von suchtkranken Menschen, Straffäl-
ligen oder – in der anthroposophischen 
Heilpädagogik – für die Betreuung gei-
stig behinderter Jugendlicher und Er-
wachsener. In seinem Aufsatz geht der 
Autor dieser heterogenen Quellenlage 
nach, wobei er zentrale Aussagen der 
unterschiedlichen »Sozialtherapieschu-
len« herausarbeitet und Ansätze zu 
einer Konzeptentwicklung der Sozial-
therapie in der Klinischen Sozialarbeit 
formuliert. Der vorliegende Aufsatz ba-
siert auf einer früheren Publikation des 
Autors (Hahn, 2003), in dem »Sozialthe-
rapie als Grundgedanke Klinischer So-
zialarbeit« formuliert wurde.

Abgerundet wird das vorliegende 
Heft von zwei Rezensionen: Gerhard 
Klug bespricht das Buch »Beratungs-
kompetenzen für die psychosoziale Fall-
arbeit. Ein sozialtherapeutisches Profil« 
von Pauls, Stockmann und Reicher-
ts, und Theresia Wintergerst rezensiert 
den Sammelband »Lebens- und Be-
darfslagen im Alter. Herausforderungen 
für die Beratung, Klinische Sozialarbeit 
und Geriatrie«, herausgegeben von Mi-
chael Vogt.

Für die Redaktion
Dieter Röh
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Sozialtherapeutische Beratungskompetenzen1

Helmut Pauls und Michael Reicherts

Die mit sozialtherapeutischer Interven-
tion verbundenen Problemstellungen, 
Praxisfelder und Klientele sind bekann-
termaßen vielfältig und komplex. Un-
ter den Begriffen Sozialtherapie, Soziale 
Therapie und Soziotherapie findet sich 
eine große Bandbreite von heterogenen 
Methoden und Maßnahmen. »Beratung« 
ist jedoch ein zentraler Bestandteil so-
zialtherapeutischer Arbeit bei den unter-
schiedlichsten Aufgabenstellungen. Die 
programmatische Verknüpfung »sozial-
therapeutische Beratung« relativiert die 
strikte begriffliche Trennung von Thera-
pie und Beratung. D. h., psychosoziale 
Beratung wird hier verstanden als eige-
ner Beitrag zur »therapeutischen Arbeit« 
in einem biopsychosozialen Verständ-
nis. Dies ist u. E. aus mehreren Gründen 
sinnvoll: 

 Komplexe sozialtherapeutische Inter-
ventionen beinhalten stets auch Bera-
tungsprozesse,

 psychosoziale Beratung im Gesund-
heitskontext ist ein wichtiges Element 
von Therapie,

 gesundheitliche (auch: drohende) Be-
einträchtigungen und ihre Folgen sind 
wesentliches Element einer sozialthe-
rapeutischen Problemdefinition,

 der Fokus richtet sich sowohl auf 
Problem/Störung/Krankheit verursa-
chende und/oder aufrechterhaltende 
soziale und psychosoziale Faktoren 
als auch auf protektive und saluto-
gene Kompetenzen der Betroffenen 
und beteiligten AkteurInnen sowie 
förderliche Umweltbedingungen.

Zur Definition 
sozialtherapeutischer 
Beratung und Kompetenz

Unsere Definition sozialtherapeutischer 
Beratung umfasst dementsprechend di-
verse Ebenen und Merkmale. Sozialthe-

Anmerkungen
1 Der Beitrag basiert auf: Pauls, H. & Reicherts, M. 

(2013). Allgemeine Basiskompetenzen für sozial-
therapeutische Beratung - ein Konzept zur Sy-
stematisierung. In H. Pauls, P. Stockmann & M. 
Reicherts (Hrsg.), Beratungskompetenzen für 
die psychosoziale Fallarbeit. Ein sozialtherapeu-
tisches Profil (S. 57-78). Freiburg: Lambertus. 
Dort werden auch zahlreiche Anwendungsbei-
spiele vorgestellt. Das Buch (Pauls, Stockmann 
& Reicherts, 2013) bietet außerdem eine Einfüh-
rung in die wichtigsten Beratungsansätze mit ei-
ner Reihe von Fallbeispielen. 

2 Vgl. Kardorffs (2004, S. 1097) Bestimmungen 
der »sozialpsychiatrischen Beratung«, die inso-
fern im Kern eine sozialtherapeutische ist.

rapeutische Beratung ist ausgerichtet auf 
Veränderungen des Verhältnisses zwi-
schen Person und Umwelt: Es geht um 
Orientierungs- und Handlungshilfen für 
die beteiligten AkteurInnen. Themen be-
treffen Veränderungen funktionaler und 
struktureller Merkmale der Lebenssitu-
ation (Lebensführung, Lebenslage und 
Lebensplanung) bei schweren psycho-
sozialen Notlagen bzw. Multiproblem-
situationen. Sozialtherapeutische Bera-
tung ist in der Regel Bestandteil eines in-
tegrierten (Be-)Handlungskonzeptes in 
»Versorgungsketten«, mit Verzahnungen 
und Überschneidungen mit Kriseninter-
vention, Rehabilitation, Begleitung, Be-
treuung, Psychotherapie in verschie-
densten formalisierten und halbforma-
lisierten Settings und Behandlungskon-
texten (einschließlich Zwangskontex-
ten).2 Die sozialtherapeutischen Bera-
tungsinterventionen sind ausgerichtet 
auf: (a) Ressourcenaktivierung und Kom-
petenzförderung, (b) Belastungsredukti-
on und soziale Unterstützung, (c) Verhal-
tens-, Kognitions- und Emotionsbearbei-
tung, (d) (menschenrechtlich fundiertes) 
Empowerment.

Kompetenzen sind »Dispositionen«, 
die einer Person zugeschrieben und 
nicht direkt beobachtet werden können. 
Nach Weinert (2001) umfassen sie Wis-
sen und Können (insbesondere Fertig-
keiten und kognitive, aktionale, sozial-
kommunikative und selbstregulative Fä-
higkeiten). Kompetenzen beziehen sich 
auf mehr oder weniger umschriebene 
Situationen und Kontexte, d. h., sie sind 
funktional bestimmt. Sie können erwor-
ben bzw. erlernt werden und stehen der 
Person längerfristig zur Verfügung. Die 
tatsächliche Ausführung der Aufgabe 
oder Leistung ist dagegen die »Perfor-
manz«. Bei der Lehr- und Lernzielbestim-
mung wird der Kompetenzbegriff »nor-
mativ« gebraucht: Was soll erworben 
bzw. erreicht werden? 

In diesem Beitrag wollen wir skizzie-
ren, wie ein »Kompetenzrahmen« im 
Hinblick auf Vermittelbarkeit und Trai-
nierbarkeit sozialtherapeutischer Bera-
tungskompetenzen in unterschiedlichen 
Praxisfeldern aussehen könnte. Die er-
forderlichen Fähigkeiten und Fertigkeiten 
können systematisch mittels bestimmter 
Aufgabenstellungen (»tasks«) beschrie-
ben werden (ausführlich in Pauls & Rei-
cherts, 2013). Neben spezifischen aktio-
nalen Kompetenzen geht es in der sozial-
therapeutischen Beratung um situations-
übergreifende Kompetenzen wie Strate-

gien (z. B. ein netzwerkbezogener Bera-
tungsansatz) und Grundhaltungen (z. B. 
eine personorientierte, menschenrechts-
bezogene professionelle Grundhaltung, 
vgl. Stockmann, 2013) und nicht zuletzt 
um Wissen über handlungsrelevante 
Rahmenbedingungen (gesellschaftlich, 
institutionell, rechtlich etc.). 

Fähigkeitsdimensionen 
sozialtherapeutischer 
Beratung und Problemanalyse 

Die sozialtherapeutische Beratungsper-
spektive steht im Kontext komplexer bio-
psychosozialer Wechselwirkungen. Die 
ICF (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health: WHO, 
2001; deutsche Fassung 2005) beispiels-
weise ordnet das Konzept der »funktio-
nalen Gesundheit« mit besonderem Fo-
kus auf die Funktionsfähigkeit eines Men-
schen bei Behinderung und Beeinträch-
tigung der biopsychosozialen Perspekti-
ve zu. Körperfunktionen und -strukturen 
sind hier verknüpft mit Aktivitäten der 
beteiligten Individuen, die zusammen 
mit ihren Bezugspersonen immer Han-
delnde, AkteurInnen, innerhalb komple-
xer sozialer Systeme und Situationen 
sind. Vor diesem Hintergrund soll so-
zialtherapeutische Beratung Menschen 
mit körperlichen oder psychischen Er-
krankungen und/oder Behinderungen 
aktivieren und zur sozialen Teilhabe be-
fähigen und diese in der konkreten (all-
täglichen) Lebenssituation ermöglichen 
(Pauls, 2013a).

Um diese Ziele zu erreichen, stellt so-
zialtherapeutische Beratung komplexe 
Anforderungen an das Kompetenzprofil 
der Fachkräfte im Sinne von Beratungs-
kompetenzen auf verschiedenen Fähig-
keitsdimensionen: 
1. den Aufbau einer personalen Arbeits-

beziehung zu KlientInnen und Patien-
tInnen sowie Beteiligten aus dem so-
zialen Umfeld und Herstellung eines 
»informed consent«,

2. die Settingbildung: 
a) grundlegende und bereichsspezi-

fische Settingstrukturen, 
b) für den konkreten Fall geeignetes 

konkretes Setting,
3. die Abklärung (Assessment, soziale 

Diagnose), auch zur Abgrenzung und 
Einleitung von Maßnahmen anderer 
Fachdisziplinen,

4. die Intervention (beziehungs- und auf-
gabenorientierte Beratungsinterventi-
onen): 
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a) prozessuale Beziehungsgestaltung 
(KlientInnen/PatientInnen und Be-
teiligte aus dem sozialen Umfeld) 

b) Aufgabenbearbeitung,
5. die Arbeit in und mit dem Netzwerk 

– dabei geht es zentral um die Nut-
zung des Systems sozialer Siche-
rung, einschließlich rechtlicher und 
ökonomischer Unterstützungen. Bei-
spiele: »Community-Care« (Clausen 
& Eichenbrenner, 2010); Resozialisie-
rung/forensische Sozialarbeit (Hahn, 
2012). 

Allerdings betrachten wir die Fähigkeit, 
mit dieser Komplexität umzugehen, als 
die Kernkompetenz sozialtherapeutisch 
beratender Fachkräfte. Gerade weil das 
biopsychosoziale Modell (Engel, 1977, 
Egger, 2005, Pauls, 2013b, Gahleitner et 
al., 2013) die soziale und die psychische 
Integrationsebene mit der biologischen 
verknüpft, ist die Gefahr des »Ganzheit-
lichkeitsgeraunes« (Kleve, 1999) groß. 
Dem kann man nur durch die qualifi-
zierte Differenzierung der Prozesse und 
Elemente zwischen den und innerhalb 
der drei Integrationsebenen entgehen. 
Deshalb ist bei allen gesundheitsbezo-
genen Phänomenen aufgrund der gro-
ßen Komplexität der biopsychosozialen 

Verknüpfungen – und zwar gerade auch 
in der Praxis der Fallarbeit mit Multipro-
blemkonstellationen – die zentrale Kern-
kompetenz das Dekomponieren (Zerle-
gen), Einschätzen, Priorisieren von Pro-
blemstellungen. 

Unterschiedliche Teilprobleme, die 
sich zudem gegenseitig beeinflussen, 
sind sowohl situations- als auch person- 
und umgebungsbezogen zu identifizie-
ren. Die verschiedenen Ziele und Auf-
gabenstellungen sind zu gewichten und 
zu bewerten, um sie sodann mit spezi-
fischen Beratungsstrategien auf den je-
weils zugeordneten Problemebenen be-
arbeiten zu können. Bei dieser Dekom-
position von Problemen und Definition 
von Teilproblemen mit primärer sozialer 
und psychosozialer Beteiligung unter-
scheiden wir folgende Problemtypen:

 Störungen von einzelnen psychisch 
und/oder körperlich bedingten psy-
chosozialen Funktionen und Funkti-
onsmustern: z. B. Verhaltensauffällig-
keiten, depressive Störung, schwere 
chronische Erkrankung wie Demenz 
oder Krebs, 

 Störungen von primären interperso-
nellen Systemen: z. B. Beziehungs-
störungen bei Familien, Paaren, 

 Störungen des weiteren personalen 
sozialen Netzwerkes: z. B. soziale Iso-
lation – PartnerInnen, FreundInnen, 
ArbeitskollegInnen – mit problema-
tischer Einengung von – den Klien-
tInnen zugänglicher – sozialer Unter-
stützung, 

 Störungen organisatorisch-institutio-
neller Abläufe und Beziehungen: z. B. 
Stigmatisierungsprozesse in Betrie-
ben; mangelhafte Verknüpfung und 
Kooperation im professionellen Netz-
werk ambulanter, stationärer und teil-
stationärer Einrichtungen – auch wei-
terer Einrichtungen wie Polizei, Ämter 
und Behörden, 

 Störungen des Sozialraumes und 
kommunaler Sozialstrukturen: z. B. 
fehlende oder konflikthafte nachbar-
schaftliche Beziehungen und Unter-
stützung, Ausgrenzung in der Öffent-
lichkeit, fehlende oder schwer er-
reichbare Übergangseinrichtungen.

Um sozialtherapeutische Handlungs-
möglichkeiten optimal (i. S. technolo-
gischer Handlungsregeln) einzusetzen, 
sind weitere Aufgabenmerkmale (»Mar-
ker«; Pauls, 2011; Reicherts & Perrez, 
1993) der vorliegenden (Teil-)Probleme 
zu beachten:

Abbildung 1: Mehr-Ebenen-Modell von Beratungskompetenzen mit exemplarischen Interventionen (Pauls & Reicherts 2013, S. 66)
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1. Valenz und Relevanz,
2. Klarheit/Mehrdeutigkeit,
3. Vertrautheit/Bekanntheit,
4. Wahrscheinlichkeit des Wiederauftre-

tens, 
5. Beeinflussbarkeit/Kontrollierbarkeit,
6. Wandelbarkeit ohne Einflussnahme), 
7. zeitliche Dringlichkeit und Dauer. 
Aus diesen Markern leiten sich strate-
gische Handlungskonsequenzen ab, z. B. 
bei (1) Raschheit/Intensität der Einfluss-
nahme, bei (2) vermehrte Informations-
suche/Klärung, bei (3) vermehrte Umbe-
wertungs-/Substitutionsstrategien oder 
bei der Kombination von (4) geringer 
Kontrollierbarkeit und (5) geringer Wan-
delbarkeit vermehrte Ausweich-/Rück-
zugsstrategien oder substitutive Inter-
ventionen. Die Kenntnis dieser Merk-
male und die Durchführung einer ent-
sprechenden Aufgabenanalyse in Ver-
bindung mit der Problemzerlegung stel-
len somit ein weiteres zentrales Element 
unseres Kompetenzmodells dar. 

Sozial-kommunikative 
Beratungskompetenzen: 
ein Mehr-Ebenen-Modell

Ein weiteres Kernstück unseres Ansatzes 
ist ein Mehrebenen-Modell, das interak-
tionale Interventionen bzw. Beratungs-
handlungen in den Mittelpunkt stellt (vgl. 
Abbildung 1 auf S. 5; Pauls & Reicherts, 
2013; Reicherts, 2011). Es beansprucht 
nicht Vollständigkeit, sondern versucht, 
einige zentrale Interventionen zu syste-
matisieren und zu zeigen, wie sie aufei-
nander aufbauen (hierarchischer Cha-
rakter). Auch hier umfassen die damit 
verbundenen Beratungskompetenzen 
einerseits das Wissen um einschlägige 
Handlungsweisen (Varianten, Merkmale 
von Handlungen) und ihre Anwendungs-
bedingungen (in welcher Situation des/
der KlientIn ist was konkret zu tun?), an-
dererseits das Ausführen-Können, die 
praktische Fähigkeit, die Handlung – an-
gemessen – umzusetzen. 

Auf unterster Ebene (1) liegen elemen-
tare Interventionen zur Vorbereitung und 
Begleitung von Interaktionen wie »Set-
ting schaffen«, »aktives Zuhören« oder 
»Blicksteuerung«. 

Sie sind Voraussetzung für die nächste 
Ebene (2) der beziehungsorientierten In-
terventionen, insbesondere das »empa-
thische«, »akzeptierende« oder »authen-
tische« Intervenieren (analog den sog. 
Basisvariablen nach Rogers, 1957), so-
wie zusätzliche Interaktionskomponen-
ten, wie das »konkretisierende«, das »ak-
tiv-engagierte« Intervenieren, oder der 
»Beziehungsdialog«.

Während die Ebenen (1) und (2) – weit-
gehend unabhängig von bestimmten Be-

ratungsaufgaben (tasks) – grundsätzlich 
zu realisieren sind, verfolgen die Hand-
lungen der Ebenen (3) und (4) spezi-
fische (Interaktions-)Ziele. Wichtige Bei-
spiele aufgabenorientierter Interventi-
onen der Ebene (3) sind das »Fragen-
Stellen«, das »Informieren« (die jeweils 
auf sehr unterschiedlichen Interaktions-
formaten beruhen können), das »Kon-
frontieren« oder die »Handlungsanlei-
tungen« (unterschiedliche Formate, um 
KlientInnen zu instruieren und zu moti-
vieren, Handlungen zu erproben oder 
auszuführen).

Auf diesen einfachen Aufgabenorien-
tierungen wiederum bauen komplexere 
Interventionen der Ebene (4) auf: Zen-
tral für sozialtherapeutische Beratung 
sind neben »Emotions- und erlebens-
orientierten Interventionen« (z. B. emoti-
onales Klären und Explizieren oder das 
Focusing; vgl. Reicherts & Pauls, 2013), 
»verhaltensorientierte« (z. B. Verstär-
kung, Entspannung), »kognitionsorien-
tierte Interventionen« (z. B. Problem-
lösen, Umstrukturierung), aber auch 
»systemorientierte Interventionen« (z. B. 
zirkuläres Fragen). Auch der ressourcen-
orientierte Ansatz kann als eine Kombi-
nation von verhaltens-, kognitions- und 
emotionsorientierten Interventionen be-
trachtet werden. 

Die vorgenannten Interventionsebenen 
sind auch eine Voraussetzung für Ebene 
(5), die systemisch-institutionellen Inter-
ventionen. Dabei erfordern institutions- 
und netzwerkbezogene Interventionen, 
mit geeigneten Methoden für bestimmt 
Klientele und ihre Bezugssysteme Hilfs-
prozesse zu organisieren oder zu koordi-
nieren (»Koordination von Angeboten«); 
ein zentrales, komplexes Beispiel stellt 
das »Case Management« dar.

Die Ebenen dieses hierarchischen 
Kompetenzprofils werden zunehmend 
komplexer; auch die Aneignung entspre-
chender Kompetenzen ist von Ebene zu 
Ebene voraussetzungsvoller. Das Profil 
ermöglicht nicht zuletzt, den sozial-kom-
munikativen Kompetenzerwerb durch 
Übungen, bei denen Wissen und Aus-
führen aufeinander aufbauen, zu struktu-
rieren und zu trainieren – sicherlich eine 
interessante Möglichkeit für eine didak-
tische Aufbereitung. 

Die so skizzierten sozialtherapeu-
tischen Kompetenzen – Umgang mit 
Komplexität, Problem- und Aufgaben-
analyse, Interventionen inkl. der zentra-
len sozial-kommunikativen Beratungs-
kompetenzen – illustrieren auch wichtige 
Überschneidungen biopsychosozialer 
Handlungsfelder (z. B. Klinische Sozialar-
beit, Klinische Psychologie). Sie können 
zur Eigenständigkeit und zur Anschluss-
fähigkeit des sozialtherapeutischen Kom-
petenzprofils beitragen.
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Integrative Sozialtherapie
Silke Birgitta Gahleitner, Dario Deloie 
und Anika Stitz

Sozialtherapie – ein hoch 
aktuelles Konzept

Nach Schwendter (2000) legt die So-
zialtherapie1 ihren Blick »auf die Gleich-
zeitigkeit gesellschaftlicher und psy-
chischer Ursachen« (S. 15). Seinen Aus-
führungen nach steht sie »für das Verste-
hen von Leiden in seinen Bezügen, in de-
nen es entstanden ist, in denen es wei-
ter besteht und auf allen Ebenen vermin-
dert werden soll. Ihr Denken und Han-
deln soll an materiellen, sozialen und 
psychischen Problemen und Konflikten 
sowie an Machtverhältnissen ansetzen« 
(ebd., S. 10). Allerdings markiert er die 
Sozialtherapie als therapeutische Unter-
stützung zweiter Klasse. Es stellt sich die 
Frage, ob diese Herangehensweise noch 
aktuell ist.

Das Phänomen der Verarmung und 
Verelendung nimmt zu. Exklusionspro-
zesse für bestimmte Bevölkerungsgrup-
pen greifen Raum, obwohl es dem Gros 
der Bevölkerung so gut geht wie nie 
zuvor. Der schleichende Rückzug des 
Staates aus der sozialen und gesund-
heitlichen Versorgung verstärkt die im-
mer weiter auseinanderklaffende Schere 
zwischen Arm und Reich (Mielck, 2011). 
Hinter dem Begriff des aktivierenden So-
zialstaates, der die Eigenverantwortung 
des Einzelnen risikohaft in den Vorder-
grund stellt (Beck, 1986), werden Sozi-
alausgaben auf Kosten der Schwäch-
sten eingespart. Die Kerngedanken die-
ser neuen Sozialpolitik beschreiben Dah-
me und Wohlfahrt (2005) als eine Hilfe 
oder, besser ausgedrückt, als eine Inve-
stition zur Selbsterziehung durch Exklu-
sionsandrohung.

Das »abgehängte Prekariat« leidet un-
ter der Exklusion nicht nur durch Armut, 
sondern diese geht – das wissen wir aus 
zahlreichen Untersuchungen (Franzkowi-
ak et al., 2011) – einher mit gravierenden 
gesundheitlichen Risiken, denen das ak-
tuelle Gesundheitssystem nicht mehr 
gewachsen ist (Hanses, 2007). Die Frage, 
ob derart komplexe Problemlagen weni-
ger Ansprüche an SozialtherapeutInnen 
stellen als an PsychotherapeutInnen, ist 
angesichts der zahlreichen Herausforde-

Anmerkung
1 In diesem Artikel wird der Terminus Sozialthera-

pie bevorzugt und einheitlich benutzt, ungeach-
tet der Tatsache, dass andere Autoren abwei-
chende Begriffe wie Soziale Therapie oder Sozi-
otherapie verwenden.

rungen obsolet geworden. Sozialthera-
pie ist – ebenso wie Beratung – keines-
wegs das zuweilen vermutete »light and 
cheap«-Produkt (Engel, 1997).

Wenn Menschen an den Folgen von 
sozialer Exklusion erkranken, sind daher 
umfassende Maßnahmen der Sozialen 
Arbeit mit einem sozialtherapeutischen 
Instrumentarium und mit klinischen Re-
flexions- und Handlungskompetenzen 
indiziert – mit ihrem Know-how von viel-
fältigen psychosozialen Unterstützungs-
leistungen (Pauls, 2011; vgl. im ameri-
kanischen Diskurs u. a. Gitterman & Ger-
main, 2008). Im Folgenden wird als pro-
fessionelle Antwort darauf im Rahmen 
der Klinischen Sozialarbeit die Integra-
tive Sozialtherapie vorgestellt.

Sozialtherapie als Behandlungs-
verfahren für Menschen in 
prekären Lebenslagen

Sozialtherapie verfolgt – ebenso wie 
psychosoziale Beratung, zu der sie sich 
in unmittelbarer Nähe befindet – eine 
Reihe von Zielsetzungen. Sie ist subjekt-, 
aufgaben- und kontextbezogen und 
kann präventiv, kurativ und rehabilitativ 
einwirken. Theorie und Praxis der Sozial-
therapie müssen sich demnach in kon-
tinuierlicher Selbstreflexion immer neu 
verorten (Nestmann, 2008). Sozialthera-
pie beinhaltet den Anspruch eines kom-
plex orientierten methodischen Vorge-
hens, das alltagsorientiert und niedrig-
schwellig, beziehungsorientiert und so-
zial unterstützend, empowernd, inklusi-
ons- und diversity-sensibel entlang ei-
ner Reihe von Arbeitsfeldern und Ziel-
gruppen stetig neue Orientierungen ent-
wickelt.

Gilt die Beratung als zentrales Inter-
aktionsmedium der Sozialen Arbeit, so 
kann die Sozialtherapie als ein solches 
der Klinischen Sozialarbeit betrachtet 
werden, da bzgl. »der Interaktionsme-
dien und der spezifischen Methoden in 
diesem Arbeitsbereich Überlegungen 
angestellt werden, die über eine allge-
meine Zuordnung Sozialer Arbeit zu die-
sem Tätigkeitsbereich hinausgehen« 
(Stimmer, 2012, S. 143). Klinische Sozi-
alarbeit versteht sich mit ihrem Behand-
lungsansatz insgesamt als sozialthera-
peutisch« (Pauls, 2011, S. 285). Sozial-
therapie kann daher nach Pauls und Ro-
manowski (2013) als »eine wissenschaft-
lich fundierte psychosoziale Praxis Kli-

nischer Sozialarbeit mit dem Ziel der 
sozialen Integration von Menschen mit 
schweren sozialbedingten und sozialre-
levanten gesundheitlichen Problemen 
im Alltag« (S. 4) definiert werden. In der 
Intervention sind die sozialen Verhält-
nisse im Fokus. Methodisch geht es um 
»alltags- und lebensweltbezogenes Be-
raten, Intervenieren, soziales Behandeln, 
Fördern und Betreuen in unterschied-
lichen aufsuchenden, ambulanten, teil-
stationären und stationären Settings« 
(ebd.). Zielgruppe ist damit in erster Li-
nie »hard to reach«-Klientel (vgl. dazu 
Labonté-Roset et al., 2010), multipro-
blembelastet und aus unterschiedlichen 
Gründen vom Hilfesystem nur mangel-
haft erreicht. Nicht nur Armut, Arbeitslo-
sigkeit, Ausgrenzung und Bindungsde-
fizite, sondern auch manifeste gesund-
heitliche Problemlagen häufen sich.

Die psychologisch-psychotherapeu-
tischen Handlungskonzepte im Rahmen 
des Psychotherapiegesetzes werden 
dieser Klientel nicht gerecht (Gahleit-
ner, 2012). Sozialtherapie ist daher ent-
lang klinisch-sozialarbeiterischer Überle-
gungen dem doppelten Fokus der »per-
son-in-environment« (Dorfman, 1996) 
verpflichtet: Im Sinne einer »direct prac-
tice«, einer Veränderung Einzelner im 
Kontext der Lebenswelt. In jedem Falle 
jedoch sollte es sich um wissenschaft-
lich begründete, systematisierte, lehr-
bare Formen personaler Interaktion und 
Kommunikation auf der Basis von Theo-
rien über menschliches Erleben und Ver-
halten in den umgebenden Verhältnis-
sen handeln. Grundlage der Sozialthe-
rapie ist daher eine psychosoziale Dia-
gnostik (Gahleitner et al., 2013) und eine 
daraus resultierende Interventionspla-
nung. An dieser Stelle gibt es noch viel 
zu entwickeln, jedoch auch bereits trag-
fähige Wurzeln.

Integrative Sozialtherapie 
als geeigneter 
sozialtherapeutischer Ansatz

Ein seit Jahrzehnten gut etabliertes so-
zialtherapeutisches Verfahren, das insbe-
sondere in der Suchtkrankenhilfe Einzug 
gefunden hat, ist die Integrative Sozial-
therapie. Integrative Beratung und The-
rapie versucht, entlang der oben aus-
geführten Überlegungen im sozialthe-
rapeutischen Raum zwischen Pädago-
gik, Sozialarbeit und Therapie vor einem 
breiten metatheoretischen Hintergrund 
erprobte Ansätze, Verfahren und Metho-
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den zusammenzuführen, um ein mög-
lichst breites Spektrum an Hilfeleistung 
und Förderung anzubieten (Petzold, 
1993; vgl. hier und im Folgenden auch 
Gahleitner & Reichel, 2013). Der Ansatz 
wurde seit Ende der 1960er-Jahre maß-
geblich von Hilarion G. Petzold, Johan-
na Sieper, Hildegund Heinl und Ilse Orth 
konzipiert und wird seither laufend wei-
terentwickelt.

Im Laufe der Jahre wurden vielfältige 
Ansätze und Entwürfe verschiedener 
philosophischer, sozialwissenschaft-
licher und klinisch-psychologischer Wis-
sensbestände, aber auch neurobiolo-
gische Erkenntnisse kritisch aufgegrif-
fen, verknüpft und weiterentwickelt. An-
regungen und Konzeptionen zu einer In-
tegrativen Sozialtherapie kamen außer-
dem von Jüster (2007) und Rahm (1990). 
Die Integrative Theorie versucht, sich 
mithilfe eines systematisierten »Tree 
of Science« von einem rein praxeolo-
gischen Eklektizismus abzugrenzen, und 
ist durch Mehrperspektivität, Exzentrizi-
tät, Konnektivierung, Transversalität und 
»komplexes Lernen« gekennzeichnet. 
Der komplexe Anspruch ist allerdings 
nicht immer leicht einzulösen. In den 
USA haben die integrativen Ansätze be-
reits eine längere Tradition (vgl. aktuelle 
Übersicht Stricker, 2010).

Das angestrebte Kompetenzspek-
trum erstreckt sich von der biopsycho-
sozialen Diagnostik, der professionellen 
Bindungs- und Beziehungsgestaltung 
(Gahleitner, 2012) über Gesprächsfüh-
rungskompetenzen und Wissensbestän-
de individueller klinischer und lebens-
weltbezogener Veränderungsmodel-
le bis hin zu System- und Vernetzungs-
kompetenzen. »Damit sollen die sozialen 
Fähigkeiten (Kompetenzen) und Fertig-
keiten (Performanzen) von Einzelnen und 
Gruppen für den Umgang mit der per-
sönlichen und gemeinschaftlichen Le-
benswirklichkeit im Sinne ihrer Bewäl-
tigung, aber auch Gestaltung gefördert 
und die Möglichkeit zu solidarischem 
Handeln aus sozialer Ko-Kreativität ent-
wickelt werden. Auf diese Weise ist es 
möglich, Institutionen und soziale Felder 
zu verändern und die in diesen lebenden 
bzw. arbeitenden Menschen zum Enga-
gement für die eigene Sache, für psy-
chosoziale Gesundheit und eine humane 
Lebensqualität zu motivieren.« (Petzold & 
Sieper, 2008, S. 3; vgl. auch Sieper & Pet-
zold, 2011)

Als ein »ganzheitliches therapeu-
tisches Verfahren« beinhaltet sie Ele-
mente der Psychotherapie, Leibtherapie 
und Sozialtherapie sowie die therapeu-
tische Arbeit mit kreativen Medien (Pet-
zold, 1993), insbesondere bewältigungs-
unterstützende, sozial supportive Ele-
mente, aber auch kurative Aspekte. Als 

besonders bedeutsame Referenztheorie 
gilt jedoch das sozialarbeitsnahe »Modell 
des sozialen Rückhalts« – entgegen Ent-
fremdungstendenzen. Ferner geht es um 
die Erlangung von Souveränität, Wohl-
befinden und den Abbau von Exklusi-
on sowie um das Ermöglichen von Teil-
habe (Petzold, 1993). Bei Menschen in 
komplex schwierigen Lebenslagen geht 
es zudem weniger darum, sich durch die 
Beratung lediglich subjektiv besser zu 
fühlen, sondern der mögliche Erfolg von 
sozialtherapeutisch ausgerichteter Bera-
tung sollte sich auch konkret in der er-
kennbaren Veränderung von Lebensver-
hältnissen zeigen. Insofern benötigt so-
zialtherapeutische Beratung nach dem 
integrativen Konzept auch eine sozialpo-
litische Dimension, »damit das Zusam-
menwirken von sozialstrukturellen und 
psychosozialen Einflussfaktoren themati-
siert und strukturiert werden kann« (Böh-
nisch, 2005, S. 203).

Ausblick

Die Zukunft der Sozialtherapie wird sich 
daher nur positiv entwickeln, wenn sich 
sowohl eine eigenständige professio-
nelle Identität mit einem konsequent so-
zialtherapeutischen Charakter als auch 
ein multidisziplinäres Verständnis he-
rausbildet, und zwar »jenseits von ... klei-
ner Psychotherapie: theoretisch konzep-
tionell, praktisch methodisch, berufspo-
litisch institutionell und in der Wissen-
schaft und Forschung« (Nestmann, 2008, 
S. 95). Das Konzept der Integrativen Be-
ratung bietet dafür viele Ansatzpunkte, 
erscheint wie prädestiniert für den Be-
reich der Klinischen Sozialarbeit und ist 
stets offen für Weiterentwicklungen.
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Sozialtherapie – Soziale Teilhabe ermöglichen 
und soziale Ressourcen erschließen
Karlheinz Ortmann und Dieter Röh

Tabelle 1: Konventionelle vs. partizipative Arbeitsweise
Konventionelle Arbeitsweise Partizipative Arbeitsweise
aus Sicht der Profis: »Ich bin ExpertIn, Sie KlientIn!« aus Sicht der Profis: »Von Gegen- oder ErsatzspielerIn zu MitspielerIn«
Hilfesuchende/r als KlientIn (HilfeempfängerIn) Hilfesuchende/r als NutzerIn von Angeboten, als PartnerIn (MitgestalterIn)
Helfende/r ist ExpertIn, der/die Probleme definiert und löst. Helfende/r ist Katalysator, der/die Problemdefinition und -lösungen anregt und moderiert.
Hilfe ist beratende, behandelnde, erzieherische Tätigkeit. Hilfe ist aktivierende, unterstützende, fordernde Tätigkeit.
Hilfe wird in einer Kommstruktur angeboten. Hilfe wird in einer Gehstruktur (z. B. durch aufsuchende Arbeit) angeboten.
Hilfeangebote sind normativ in Sprache und Zielsetzung. Hilfeangebote sind lebensweltorientiert in Sprache und Zielsetzung (Setting-Ansatz).
Ziel der Arbeit ist es, bestimmte Verhaltensweisen zu bewirken. Ziel der Arbeit ist es, selbst bestimmtes Handeln in der Problemsituation zu unterstützen (Empowerment).

Gegenstand aller Sozialarbeit ist das 
»Verhindern und Bewältigen sozialer Pro-
bleme« (Engelke et al., 2009, 54ff.). Da-
bei kommt den sozialen Ressourcen der 
Menschen besondere Bedeutung zu. Je 
mehr soziale Ressourcen in quantitativer 
und qualitativer Hinsicht vorhanden sind, 
so lässt sich zusammengefasst folgern, 
desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass Menschen nicht in soziale Notla-
gen geraten, die professionelle Hilfen er-
forderlich machen. Der Aspekt der Res-
sourcentransformation, bei dem Soziale 
Arbeit eine unterstützende Funktion an-
nehmen kann, spielt dabei eine besonde-
re Rolle. Um Ressourcen für die eigene 
»daseinsmächtige Lebensführung« (Röh, 
2013) nutzen zu können, bedarf es so-
wohl persönlicher als auch gesellschaft-
licher Möglichkeitsräume, die dem Sub-
jekt tatsächliche Wahlmöglichkeiten offe-
rieren. 

Es ist davon auszugehen, dass viele 
soziale Problemlagen in den informellen 
Netzen (insbesondere in Familien) der 
Menschen in Form verschiedenster so-
zialer Unterstützungsleistungen (Social 
Support) erfolgreich bearbeitet werden 
(Dehmel & Ortmann, 2006). Bei einem 
anderen Teil können professionelle Sozi-
alberatung und öffentlich gewährte ma-
teriell-finanzielle Hilfen die Menschen 
hilfreich bei der Bewältigung sozialer Not 
unterstützen (Ansen, 2006). Bei einem 
weiteren Teil sind allerdings weitgehen-
de und intensive professionelle Bemü-
hungen in Form einer Sozialtherapie an-
gezeigt. Dieser Personenkreis ist insbe-
sondere durch langwierige, unübersicht-
liche und schwer fassbare soziale, kör-
perliche und psychische Lebenslagen 
und Problemgefüge gekennzeichnet. Da 
es sich daher auch um komplexe sozio-
psycho-somatische Problemgefüge han-
delt, ist ein sozialtherapeutischer An-
satz vonnöten, der über hinlänglich qua-
lifizierte Kenntnisse dieses Zusammen-
hangs und der entsprechenden Interven-
tionsmöglichkeiten verfügt.

Teilhabe ermöglichen

Die Erschließung sozialer Ressourcen und 
die Stärkung sozialer Kompetenzen sehen 
wir als Schlüssel für die Förderung von 
sozialer Teilhabe der KlientInnen. Unter 
sozialer Teilhabe verstehen wir mit Wright 
(2012) das aktive Mithandeln von Men-
schen an der Ausgestaltung ihrer Lebens-
situationen und die Entscheidungsmacht 
bei allen wesentlichen Fragen der Le-
bensgestaltung. Die Förderung von Teil-
habe ist mit einem methodischen Para-
digmenwechsel verbunden. Wright (2012) 
hat dazu eine Übersicht vorgelegt, die sich 
eigentlich auf die partizipative Gesund-
heitsförderung bezieht. Diese haben wir 
sprachlich leicht modifiziert und denken, 
dass sich diese Orientierung auch für die 
Sozialtherapie nutzen lässt (Tab. 1). Damit 
verfügt die Sozialtherapie über eine Grund-
orientierung, an der sich die vielfältigen 
Methoden und Formen in der Praxis aus-
richten können (Ortmann & Röh, 2014).

Im Folgenden wird gezeigt, wie So-
zialtherapie Teilhabe fördern kann. Sie 
muss jeweils sowohl die betreffende Per-
son mit ihren Problemlagen in ihrer sozi-
alen Umwelt (Person-in-Environment) als 
auch die soziale Umwelt selbst für Inter-
ventionen in den Blick nehmen, um eine 
bestmögliche Wirkung zu erzielen. Es ist 
geradezu das Kennzeichen der Sozialthe-
rapie, dass sie einerseits die Person in ih-
ren Lebensführungskompetenzen stär-
ken und befähigen will, andererseits aber 
genauso die Umfeldvariablen dieser Le-
bensführung, z. B. die Wohn- oder Be-
ziehungsfaktoren, bearbeitet, um soziale 
Ressourcen zu erschließen.

Soziale Ressourcen erschließen

Um das Ziel der Teilhabeförderung errei-
chen zu können, sind vor allem ressour-
cenorientierte Ansätze von großer Be-
deutung (Röh, 2012; Knecht & Schubert, 
2012). Soziale Ressourcen lassen sich im 
Wesentlichen in drei Bereichen verorten 

und erschließen: in sozialen Netzwer-
ken, sozialer Infrastruktur und in sozialen 
Kompetenzen.

Soziale Netzwerke. Die Bedeutung 
funktionierender sozialer Netzwerke für 
das Wohlbefinden und die Gesundheit ist 
empirisch eindeutig nachgewiesen. Die 
Teilhabe an sozialen Netzwerken (Part-
nerInnen, Familie, FreundInnen, Kolle-
gInnen) hat deutliche gesundheitsförder-
liche Effekte. Auch wenn zwischen for-
mellen und informellen Netzwerken und 
damit Unterstützungsquellen unterschie-
den wird, sind beide in ihrer jeweiligen 
Form, also entweder in der Lebenswelt 
der Betroffenen oder in den Funktionssy-
stemen der gesellschaftlichen Umwelt zu 
suchen, durch sozialtherapeutische Inter-
ventionen aufzufinden, zu aktivieren und 
somit dem/der Betroffenen zu vermitteln.

Sind informelle Hilfen nicht ausrei-
chend vorhanden, wegen zu kleiner oder 
fehlender Netzwerke, muss vordringlich 
daran gearbeitet werden, sozialrechtliche 
Leistungen (SGB II, III, V, VI, VIII, IX, XI, XII) 
zu aktivieren, was bedeutet, dass auch die 
Erschließung sozialrechtlicher Hilfen wie 
Grundsicherung, Arbeitslosengeld, Reha-
bilitation, Pflege u. a. m. Teil der sozialthe-
rapeutischen Funktion ist. Was über Be-
ratung oder andere »einfache« Interven-
tionen nicht geregelt werden kann, da es 
zu den notwendigen Informationen auch 
um deren sozio-psycho-somatische Ver-
arbeitung und um lebensweltnahe Beglei-
tung zu Ämtern oder ÄrztInnen geht, ist 
als sozialtherapeutische Intervention an-
zusehen. Sie ist damit mehr als Psycho-
therapie in ihrer herkömmlichen Art, die 
Menschen in ihrer Lebensbewältigung 
vornehmlich »in vitro« (also in einer Art 
künstlichem Setting) unterstützt, denn So-
zialtherapie ist therapeutisches Arbeiten 
»in vivo«, also lebensweltlich orientiert 
am realen Leben der Menschen.

Soziale Infrastruktur und Zivilgesell-
schaft. Darunter verstehen wir an die-
ser Stelle alle zivilgesellschaftlichen Ein-
richtungen, Vereine und Initiativen, die 
das Zusammenleben im näheren Sozial-
raum (Städte, Stadtteile, Gemeinden, Dör-
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fer) gestalten. Dazu gehören insbesondere 
Angebote in den Bereichen Kultur, Bildung 
und Sport sowie Vereine und Verbände 
der Selbsthilfe bzw. als Non-Government-
Organisationen. 

So gehört es auch zu den sozialthe-
rapeutischen Aufgaben, in diesen Be-
reichen Ressourcen zu erschließen. An-
ders als beispielsweise im klassischen 
psychotherapeutischen Setting gehört 
dazu auch, Menschen zu begleiten. Sol-
che Begleitungen können in mehrfacher 
Hinsicht hilfreich sein. Sozialtherapeu-
tInnen können beispielsweise durch 
Netzwerkarbeit, Freiwilligeneinbezug 
oder auch »Türöffnen« in diese zivilge-
sellschaftlichen Einrichtungen Inklusi-
on ermöglichen. Sie verfügen über so-
zialtherapeutische Kompetenzen in der 
Kommunikation und Interaktion mit die-
sen AkteurInnen, können direkt Wege 
ebnen, Konflikte klären oder moderieren. 
KlientInnen können auf diese Weise am 
Modell lernen, wie man sich angemes-
sen im Sinne der Inklusionsziele verhält. 
SozialtherapeutInnen können die Funkti-
on von »ÜbersetzerInnen« bzw. von »Ver-
mittlerInnen« bekommen, die den Klien-
tInnen schwer zu verstehende Vorgänge 
erklären oder Übergänge erleichtern. So-
ziale Arbeit insgesamt und ihr sozialthe-
rapeutischer Ansatz im Besonderen kön-
nen somit als intermediäre Instanz in die-
sem mesosozialen Bereich zwischen ver-
schiedenen Ebenen vermitteln und mo-
derieren. Schließlich fühlen sich Klien-
tInnen gestärkt, wenn jemand an und ge-
gebenenfalls auf ihrer Seite ist, die oder 
der sie begleitet und unterstützt.

Diese Komponente sozialtherapeu-
tischen Handelns ist aus unserer Erfah-
rung besonders bedeutsam, weil jene Kli-
entInnen, für die die o. a. Beratung nicht 
genügt, oft den »ersten Schritt« nicht al-

leine schaffen oder durch einfache In-
terventionen nicht genügend unterstützt 
werden oder sogar überfordert sind. 

Soziale Kompetenzen. Menschen mit 
gravierenden sozio-psycho-somatischen 
Problemen, um die es hier geht, sind oft 
erheblich in ihren Möglichkeiten einge-
schränkt, mit anderen Menschen in Kon-
takt zu kommen, Beziehungen zu ande-
ren Menschen aufzubauen, zu pflegen 
und ggf. angemessen zu beenden. Sozi-
ale Kompetenzen gelten als Schlüssel für 
die Erschließung von Teilhabemöglich-
keiten an Gemeinschaft und Gesellschaft. 
Der Sozialtherapie muss es daher beson-
ders darum gehen, die Fähigkeit der Kli-
entInnen zu angemessener Kommunika-
tion und Interaktion mit anderen Men-
schen, um die Beziehungsfähigkeit bzw. 
Soziabilität und schließlich die Rollen-
kompetenz zu vergrößern. Dabei ist nicht 
nur an standardisierte Verfahren (etwa 
bei Hinsch & Pfingsten, 2007) zu denken, 
sondern insbesondere an alltagsnahe 
bzw. alltagsbezogene Entwicklungsmög-
lichkeiten, die die KlientInnen besser auf 
ähnliche Situationen übertragen und ver-
werten können. Die oben skizzierte Me-
thode der Begleitung kann zugleich eine 
Möglichkeit darstellen, die sozialen Kom-
petenzen von KlientInnen zu erweitern.

Ausblick

Die Entwicklung der Sozialtherapie als 
Handlungskonzept der Klinischen Sozi-
alarbeit schreitet in Deutschland voran. 
Mit dem Teilhabe-Paradigma wird sicht-
bar, welche Chancen diese Form der Hilfe 
gerade für Menschen mit schweren so-
zio-psycho-somatischen Problemen bie-
tet. Umso dringender stellt sich die Fra-
ge, wie diese Arbeit fachgerecht durch-

geführt werden kann. Gegenwärtig ist 
davon auszugehen, dass Sozialarbeite-
riInen Elemente sozialtherapeutischen 
Handelns in ihr Repertoire aufgenom-
men haben. Um in der Entwicklung einen 
Schritt weiterzukommen, muss eine Aus-
bildung konzipiert werden, in der syste-
matisch sozialtherapeutisches Handeln 
erlernt werden kann. Dafür eignen sich 
insbesondere Masterstudiengänge oder 
Weiterbildungen analog zu vergleich-
baren Therapieausbildungen.
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Sozialtherapie – Begriffsgeschichte 
und Gegenstandsbestimmung1

Gernot Hahn

Klinische Sozialarbeit versteht sich als 
eine gesundheitsspezifische Fachsozial-
arbeit, klinisch meint dabei behandelnd. 
Ihr Ansatzpunkt ist die Einbeziehung der 
sozialen, psychischen und somatischen 
(fallrelevanten) Aspekte in Beratung, the-
rapeutische Behandlung und psychopä-
dagogische Unterstützung von gesund-
heitlich gefährdeten, erkrankten und be-
hinderten Menschen. Der Fokus liegt da-
rauf der Person-in-ihrer-Welt (Richmond, 
1917), im Rahmen eines biopsychosozi-
alen Verständnisses von Gesundheit, Stö-
rung und Krankheit zu sehen, damit wirkt 
sie einer Verengung der Gesundheitsar-
beit auf rein somatische und/oder psy-
chische Aspekte vor (vgl. Pauls, 2011). 
Klinische Sozialarbeit als Fachsozialar-
beit verfügt in der Geschichte sozialer Ar-
beit über viele historische Anknüpfungs-
punkte (vgl. Hahn & Pauls, 2008): über die 
frühen Arbeiten Alice Salomons, die Be-
wegung der clinical social work in den 
USA und eine in Deutschland auch ge-
sellschaftspolitisch intendierte und ge-
sellschaftskritische Theorie und Hand-
lungswissenschaft als Sozialtherapie (vgl. 
Schwendter, 2000). Sozialtherapie hat sich 
in den letzten Jahrzehnten als Handlungs-
ansatz, als fachliche Methode etabliert. In 
der Klinischen Sozialarbeit könnte sie ei-
nen ähnlich zentralen Stellenwert einneh-
men wie die Methode der Beratung in der 
allgemeinen Sozialen Arbeit. 

Frühe Konzepte

Frühe Bezugspunkte Sozialer Therapie 
finden sich in der deutschsprachigen 
Fachliteratur seit ca. 90 Jahren. Erste so-
zialtherapeutische Begriffsdefinitionen 
und -konzepte betonen den Zusammen-
hang zwischen individueller Befindlich-
keit und dem Zustand der sozialen Ver-
hältnisse. Der Ansatz findet sich bei Rich-
mond (1917) und Salomon (1926/2004), 
wo die Bedeutung der sozialen Kontext-
faktoren und deren Erhebung in einer so-
zialen Diagnose Grundlage für die Inter-
vention (soziale Therapie) sein sollten, in-
dem »man entweder einem Menschen 
hilft, sich in der gegebenen Umwelt ein-
zuordnen, zu behaupten, zurecht zu fin-
den – oder dass man seine Umwelt so 

Anmerkung
1 Der vorliegende Aufsatz basiert auf einem Vor-

trag an der HS Coburg (Hahn, 2003).

umgestaltet, verändert, beeinflusst, dass 
er sich darin bewähren, seine Kräfte ent-
falten kann« (ebd., S. 308). 

Weizsäcker führte den Begriff der So-
zialen Therapie 1947 in die klinische Pra-
xis ein als eine Methode der modernen 
Psychotherapie, in der (neben dem Pati-
enten) »die soziale Mitwelt ... gezielt be-
einflußt und verändert [wird], um damit 
dem psychisch und psychosomatisch 
kranken Menschen zu helfen ... Wenn ... 
eine psychotherapeutische Behandlung 
des Patienten selbst nicht möglich ist ..., 
wird versucht, jene Faktoren der sozialen 
Umwelt des Patienten zu ändern, wel-
che das soziodynamische Gleichgewicht 
dieses Menschen so ungünstig beeinflußt 
hatten, daß es zum Krankheitsgeschehen 
gekommen war« (Schraml, 1969, S. 123). 
Aus der Sicht der Medizin verortete Weiz-
säcker (1947) Sozialtherapie als ärztliche 
Therapie i. S. der Psychotherapie und 
führte sie ein als Strategie für jene Fälle, 
in denen andere – psychotherapeutische 
– Ansätze nicht greifen, also als Mittel 
»zweiter Wahl«. Der Beitrag Weizsäckers 
zu einem sozialen Verständnis von Ge-
sundheit und Krankheit wird zumeist im 
Kontext der Entwicklung der psychoso-
matischen Medizin gewürdigt. Seine Aus-
führungen (z.B. »Soziale Krankheit und 
soziale Gesundung«, 1930/1986) weisen 
allerdings auch weit in die Disziplin der 
Sozialen Arbeit.Weizsäcker erschloss hier 
z. B. die biografische Dimension und si-
tuative Aspekte aktueller Leidenszustän-
de, indem er Erkrankungen nicht als en-
dogene Zustände begriff, sondern Krank-
heit als dynamischen Zustand konzeptua-
lisierte, der sich aus der Lebensgeschich-
te heraus entwickelt und in engem Zu-
sammenhang steht mit der »Situation als 
einem Inbegriff geschichtlich gewordener 
Umstände, seien diese nun rechtlicher, in-
stitutioneller, gesellschaftlicher oder öko-
nomischer Art«, wie Theunissen (2008, 
S. 24) in seiner Betrachtung zur sozialen 
Konzeptualisierung des Krankheitsbe-
griffs bei Weizsäcker schreibt.

Gesellschaftskritik und 
Sozialtherapie

In der wohl wichtigsten Phase sozialthe-
rapeutischer Theoriebildung, im Zuge 
der Gesellschaftskritik der 1960er- und 
1970er-Jahre (vgl. Gärtner, 1982), später 
weitergeführt in einem universitären Stu-

diengang »Soziale Therapie« an der Ge-
samthochschule Kassel (vgl. Schriftenrei-
he zur Sozialen Therapie: Porsch 1988, 
1989, 1990, 1991; Schwendter, 2000) wur-
de dieser Ansatz weiter ausformuliert. Die 
Hoffnungen waren weit gefasst und wei-
sen enge Bezüge zur Arbeit z. B. der Ge-
sellschaft für soziale Psychiatrie, der Ak-
tion Psychisch Kranke oder (im Justiz-
sektor) der Bundesarbeitsgemeinschaft 
der freien Initiativen und Gruppen in der 
Straffälligenhilfe BAG auf. So sollte durch 
soziale Therapie u. a. ein Beitrag zur Be-
hebung gravierender Mängel im Bereich 
der institutionellen psychosozialen Ver-
sorgung geleistet werden. Ein spezi-
fisches Fallverstehen und die Benennung 
eines sozialtherapeutischen Arbeitsge-
genstandes (die soziale Bedingtheit indi-
viduellen Leids, der soziale Kontext und 
dessen Bearbeitung, die dabei zugrunde 
liegenden und neu entstehenden Inter-
aktionen und Beziehungen – kurz: »das 
Soziale«) waren wichtige Eckpunkte die-
ser Diskussion. In den wissenschaftlichen 
Methoden erfolgte eine Bezugnahme auf 
Verfahren und Methoden der Sozialar-
beit-/Sozialpädagogik (z. B. social case-
work, social group work, social communi-
ty work, Administration, vgl. Haag, 1979), 
der qualitativen Sozialforschung (z. B. der 
Biografieforschung), auf die Professio-
nalisierungsdiskussion und Theorien zur 
Identitätsbildung in der Soziologie, Insti-
tutionskritik, Analyse der individuellen, 
psychischen Faktoren psychosozialen 
Leidens in Psychologie und Psychoana-
lyse (Schwendter, 2000). Die Ausbildung 
einer sozialtherapeutischen Wissenschaft 
erfolgte in Ansätzen durch Forschungs-
arbeit und darauf aufbauende Theorie-
entwicklung. Diese orientierte sich an fol-
genden Aspekten:

 Dynamik der Fallentfaltung sowie Ver-
fahren ihrer Analyse und Bearbeitung,
 Grenzen professioneller Handlungs-
möglichkeiten,
 von den Professionellen selbst erzeugte 
sekundäre Problemnatur,
 Probleme und Störungen in der kom-
munikativen Interaktion zwischen Pro-
fessionellen und Klientel,
 Probleme und Hindernisse der Interpre-
tation im Diagnose-, Bearbeitungs- und 
Präsentationsprozess,
 unaufhebbare Paradoxien und syste-
matische Fehlertendenzen professio-
neller Arbeit (vgl. Schwendter, 2000).

Das praktische berufliche Handeln so-
zialer Therapie ist u. a. gekennzeichnet 
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durch Entwicklung sozialtherapeutischer 
Behandlungs- und Rehabilitationskon-
zepte, Erstellung sozialtherapeutischer Di-
agnosen, Auswahl und Koordination the-
rapeutischer Angebote im institutionellen 
Kontext, sozialtherapeutische Gruppen- 
und Einzelarbeit und Erhebung der Er-
folgskontrolle therapeutischer Maßnah-
men (Porsch, 1988; Schwendter, 2000). 
Als wesentliche Techniken werden die 
sozialwissenschaftliche Biografieanalyse 
(Schulze, 2006) und die sozialtherapeu-
tische Fallanalyse (Schwendter, 2000, S. 
180f.) gesehen. Als Gestaltung der sozi-
alen Umgebung, etwa im Strafvollzug, 
oder in stationären Wohn- und Behand-
lungseinrichtungen meint Sozialtherapie 
die Schaffung eines Lebens- und Erfah-
rungsraums, der sich förderlich auf die 
Entwicklung der PatientInnen auswirkt 
und z. B. längerfristige Entwicklungspro-
zesse ermöglicht, Probleme in der Gestal-
tung sozialer Beziehung aufgreift und be-
einflusst. Generell geht es dabei um die 
Herstellung einer Passung zwischen In-
dividuum und Gemeinschaft (vgl. Pauls, 
2011, S. 117), z. B., indem gefährdende, 
krank machende oder dysfunktionale Ver-
haltensweisen und Faktoren abgebaut 
und auftretende soziale Konflikte aufge-
griffen und bearbeitet werden.

Arbeitsfeldbezüge

Der Begriff Sozialtherapie wird seit jeher 
in den verschiedenen Arbeitsfeldern un-
terschiedlich gedeutet bzw. verwendet. 
Im Konzept der sozialtherapeutischen An-
stalten (vgl. Driebold et al., 1984) wird sie 
eher als Maßnahme verstanden, die den 
delinquenten KlientInnen weniger straffäl-
lig, »sozial machen« soll (durch die Bereit-

stellung eines an therapeutischen Prin-
zipien orientierten sozialen Umfelds und 
Alltags in einer Gemeinschaft, die Erar-
beitung sozialer Fähigkeiten und eine an-
gemessene soziale Wahrnehmung). Als 
Ziel werden also Sozialisierung und An-
passung formuliert, wobei die Notwen-
digkeit einer Öffnung der Institution (Drie-
bold et al., 1984, S. 240) und die Sensi-
bilisierung und Einbeziehung der Gesell-
schaft als ebenso wichtige Aufgabenstel-
lungen formuliert wurden. 

In psychiatrischen Arbeitsfeldern wur-
den mit dem Begriff stärker sozialkritische 
Reflexionen impliziert, etwa als Kritik an 
einer therapeutischen und sozialpädago-
gischen Praxis, deren Bezugssysteme in-
dividuumzentriert orientiert waren, als 
Ausrichtung auf soziale Lebensumstän-
de anstelle einer reinen Symptomzentrie-
rung, als Förderung nach Veränderungs-
ansätzen, die über den engen Behand-
lungsrahmen hinausgehen und auf orga-
nisatorische und institutionelle Faktoren 
des psychosozialen Systems zielen (vgl. 
Jervis, 1978). Sozialtherapie bzw. Sozio-
therapie wird hier verstanden als »Basis 
therapeutischen Handelns in psychiat-
rischen Einrichtungen. Nur was sie nicht 
leisten kann, fällt an Psycho- und Somato-
therapie« (Dörner & Plog, 1996, S. 514).

Dorst und Leffers (1980, S. 91f.) stell-
ten Sozialtherapie als ein neues Hand-
lungsmodell im psychosozialen wie auch 
juristischen Sektor vor. Dort wird – unter 
den Begriffen der Institutionsanalyse und 
-entwicklung sowie allgemeiner sozialthe-
rapeutischer Kompetenzen – die Chance 
dieses Handlungsmodells für eine Viel-
zahl sozialpädagogischer Arbeitsfelder 
beschrieben. 

In heilpädagogischen Zusammenhän-
gen steht die anthroposophische So-

zialtherapie als Methode, um »bei Men-
schen mit geistiger Behinderung gefähr-
dete oder beschädigte Beziehungen zwi-
schen ihm und den Mitmenschen abzu-
bauen und positive neu herzustellen, da-
mit er wieder in geordnete soziale Bezü-
ge und Kontexte kommen kann, anderer-
seits wird durch Sozialtherapie ein Ge-
meinwesen von psychisch gefährdenden 
oder psycho-sozial krank machenden 
Faktoren befreit, damit sie auf den Men-
schen mit geistiger Behinderung einen 
heilenden Einfluss nehmen kann« (Buch-
ka, 2013, S. 37). Dieser Ansatz wird im Be-
griff der »heilenden Entwicklungsraum-
gestaltung« (ebd., S. 38) besonders deut-
lich, wobei eine Bezugnahme auf den Hei-
lungsbegriff bei Steiner (1967) erfolgt.

Als Versicherungsleistung nach dem 
SGB V (§ 27a SGB V) ist Soziothera-
pie konzipiert und seit dem Jahr 2000 in 
den Leistungskatalog der Gesetzlichen 
Krankenversicherung eingeführt, als Un-
terstützung schwer psychisch kranker 
Menschen bei der Inanspruchnahme 
von ärztlichen oder ärztlich verordneten 
Leistungen. Ziel ist hier die Verselbststän-
digung, also die Erschließung und Nut-
zung therapeutischer Maßnahmen durch 
»erforderliche Koordination der verordne-
ten Leistungen, sowie Anleitung und Mo-
tivation zu deren Inanspruchnahme«. Ge-
genstand ist hier also die Kommunikati-
on zwischen (schwer erkranktem) Indivi-
duum und Hilfesystem und die Ermögli-
chung von Inanspruchnahme dieses Sy-
stems (Broker-Funktion).

Einen anderen Schwerpunkt setzt die 
Sozialtherapie mit der Suchtkrankenhil-
fe/-therapie. Mit der Festlegung dieses 
Arbeitsgegenstandes und -feldes in der 
Suchtkrankenbehandlung erfolgt hier die 
Orientierung an den Verfahren und Metho-
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den der Integrativen Therapie (vgl. Gahleit-
ner et al., in diesem Heft; grundsätzlich: 
Petzold, 2003), an den Erkenntnissen der 
klinischen Psychologie, der Neurowis-
senschaften sowie der entwicklungsbio-
psychologischen und Psychotherapiefor-
schung (Petzold et al., 2004, 2005).

Der Gegenstand sozialer Therapie

Der Begriff soziale Therapie bedeutet, 
dass Problemlagen und Leidenszustände 
nicht aus den sozialen Bezügen, in denen 
sie entstanden sind, herausgelöst und ei-
ner isolierten Behandlung zugeführt wer-
den, sondern dass das therapeutische 
Handeln in doppelter Perspektive an den 
sozialen wie auch den psychischen Kon-
flikten ansetzt. Soziale Therapie wendet 
sich primär dem Elend sozial vernachläs-
sigter Bevölkerungsgruppen zu, die bis-
her in den konventionellen individualthe-
rapeutischen Angeboten zu kurz gekom-
men sind oder schlicht nicht erreicht wur-
den. Soziale Therapie begründet damit 
eine politische Dimension, welche aus 
diesem Doppelcharakter hergeleitet wird. 
Die soziale Bedingtheit des Leidens von 
Individuen und Gruppen steht im Fokus 
sozialer Therapie. Gegenstand der sozial-
therapeutischen Intervention ist also »das 
Soziale«, eine Gegenstandsdefinition ver-
gleichbar denen in Medizin und Rechts-
wissenschaften mit ihren spezifischen 
Gegenständen Krankheit und Recht. Die 
durch diese Gegenstandsbestimmung 
entstehende Perspektive lässt eine spezi-
fische Situationsdefinition entstehen. Für 
die soziale Therapie bedeutet dies, dass 
der/die KlientIn nicht »nur im Sinne eines 
monadischen Individuums« gesehen wer-
den kann, sondern »immer um ein Ver-
ständnis des Klienten im Kontext, v.a. in 
seiner sozialen Eingewobenheit«, wie Gil-
demeister (1995, S. 9) formuliert.

Die Bildung eines eigenständigen Ge-
genstandes sozialer Therapie, vergleich-
bar dem des »Körperlichen« in der Bio-
medizin oder des »Psychischen« in der 
Psychoanalyse, ist hier nicht unproble-
matischer als dort. »Denn wir wissen ja 
längst, daß körperliche Prozesse nicht un-
sozial und psychische Prozesse nicht un-
körperlich ablaufen und Rechtsnormen ih-
rerseits soziale Wirklichkeit schaffen« (Gil-
demeister, 1995, S. 6). Die sozio-psycho-
somatische Konzeptualisierung sozialer 
Therapie bedeutet also nicht nur, die ein-
zelnen Bereiche als Ursachenebenen zu 
erkennen, sondern v.a. die Wechselwir-
kungen zwischen diesen Ebenen zu identi-
fizieren und für eine umfassende Behand-
lung zu erschließen. In der Praxis bedeu-
tet dieser Zugang die Konfrontation mit 
Multiproblemlagen – mit meist nicht mehr 
direkt erschließbaren Entstehungsge-

schichten –, die sich durch Aufschichtung 
und Überlagerung von Problemlagen ent-
wickelt haben und oft auch chronifiziert 
sind. Ursprünglich psychisch verursachte 
Problemlagen werden durch soziale Phä-
nomene und Prozesse begleitet und über-
lagert, wodurch weitere psychische Bela-
stungen entstehen können. Schwendter 
spricht von einem »Regelkreis« (2000, 
S. 17) komplexer Problemlagen, der dia-
gnostisch erfasst und so der Behandlung 
zugänglich gemacht werden soll. 

Der Gegenstand sozialer Therapie ver-
ortet sich dabei in Institutionen, in denen 
psychosoziale Hilfe angeboten wird. Dort 
sind unterschiedliche Professionen mit der 
Bearbeitung von Problemlagen befasst, 
deren jeweils disziplinäre Falldefinitionen 
und -wahrnehmungen integriert werden 
müssen. Die Zusammenführung der ein-
zelnen Perspektiven und Handlungsan-
sätze i. S. eines koordinierenden Fallma-
nagements stellt dabei einen weiteren Ar-
beitsgegenstand Sozialer Therapie dar. 
Gildemeister (1989) hat diesen Arbeitsge-
genstand und die für die Soziale Therapie 
damit verbundenen Chancen beschrie-
ben. Sie kritisierte das damals noch weit 
verbreitete Phänomen des Auseinander-
driftens der professionellen Perspektiven, 
was zu einer Zersplitterung der Adressa-
tInnen und deren Problemlagen in psy-
chische, körperliche und soziale Phäno-
mene geführt habe. Soziale Therapie hat 
hier i. S. aktiver Netzwerkarbeit und Koor-
dination integrativ zu wirken. Dieser An-
spruch der Zusammenführung und Koor-
dination, die Verwirklichung interdiszipli-
närer Arbeit im psychosozialen Feld wird 
heute vielfach umgesetzt, bleibt allerdings 
eine stetige Herausforderung und wartet 
in einzelnen Arbeitsfeldern (z. B. Straffäl-
ligenhilfe, Wohnungslosenhilfe) weiter auf 
seine Umsetzung.

Aus diesen Überlegungen können fol-
gende Ebenen sozialtherapeutischer Fall-
arbeit abgeleitet werden:

 Hilfe bei der Problembewältigung,
 Hilfe bei der Beeinflussung der sozialen 
Umwelt,
 Koordination sozialer Hilfsangebote,
 Methode der sozialtherapeutischen Fal-
lanalyse,
 Berücksichtigung der Eigenverantwort-
lichkeit der KlientInnen (Hahn, 2007),
 Konzeptentwicklung.

Für die Umsetzung eines solchen Thera-
pieverständnisses fordern Dorst und Lef-
fers (1980, S. 101) sozialtherapeutische 
Kompetenzen auf drei Veränderungs- und 
Handlungsdimensionen: 

 subjektbezogene Kompetenz: Umgang 
mit der eigenen Person, Subjektivität 
der Helfenden: Reflexionsvermögen, 
Krisen- und Konfliktfähigkeit, Flexibilität, 
Kreativität und Innovationsbereitschaft, 
Sensibilität, politische Bezugnahme; 

 therapeutische Kompetenz: therapeu-
tische Fähigkeiten und Fertigkeiten für 
die Arbeit mit KlientInnen im engeren 
Sinn, erweiterte psychosoziale dia-
gnostische Kompetenzen;
 organisationsbezogene Kompetenz: 
Kenntnisse und Fähigkeiten, die Institu-
tion und das eigene Arbeitsfeld im Hin-
blick auf ihre Auswirkungen zu analysie-
ren und zu verändern, kritisches Einbe-
ziehen der Institution in Veränderungs-
prozesse. 

Als weiteren wesentlichen Bezugspunkt 
Sozialer Therapie benannte Ohlmeier 
(1988) die Psychoanalyse, v.a. deren Wei-
terentwicklungen auf Grundlage eines in-
teraktionellen Verständnisses. Ohlmeier 
griff in seinen Überlegungen zur Sozial-
therapie die von jeher begrenzte Reich-
weite psychoanalytischer Arbeit (ebd., 
S. 74) auf, die besonders marginalisier-
te Personen und Gruppen nicht erreicht 
bzw. ausschließt. Er sah die Hinwendung 
an diese Gruppen als Auftrag der Sozial-
therapie, welche von Freud selbst als Not-
wendigkeit erkannt und formuliert wurde: 
»Irgend einmal wird das Gewissen der 
Gesellschaft erwachen und sie mahnen, 
daß der Arme ein ebensolches Anrecht 
auf seelische Hilfeleistung hat wie bereits 
jetzt auf lebensrettende chirurgische. Und 
daß die Neurosen die Volksgesundheit 
nicht minder bedrohen als die Tuberkulo-
se und ebenso wenig wie diese der ohn-
mächtigen Fürsorge des Einzelnen aus 
dem Volke überlassen werden können. … 
Es mag lange dauern, bis der Staat die-
se Pflichten als dringende empfindet ..., 
aber irgend einmal wird es dazu kommen 
müssen. Dann wird sich für uns die Auf-
gabe ergeben, unsere Technik den neuen 
Bedingungen anzupassen. ... Wir werden 
auch sehr wahrscheinlich genötigt sein, in 
der Massenanwendung unserer Therapie 
das reine Gold der Analyse reichlich mit 
dem Kupfer der direkten Suggestion zu 
legieren, und auch die hypnotische Beein-
flussung könnte dort, wie bei der Behand-
lung der Kriegsneurotiker, wieder eine 
Stelle finden« (Freud, 1919/1982, S. 192). 
Freud war in der Vorausschau einer Mo-
difikation der Psychoanalyse sicher unter 
dem Eindruck der gesellschaftlichen Re-
alität beschränkt, eröffnete aber immer-
hin den Fokus auf die Bevölkerungsteile, 
die gezielt durch soziale Therapie später 
aufgegriffen wurde: vernachlässigte Ge-
sellschaftsgruppen, die durch individual-
zentrierte Angebote nicht erreicht werden 
können und denen der Zugang zu Bera-
tung und Behandlung erschwert ist. Die-
ser Aspekt findet sich in der jüngeren Dis-
kussion um sog. »hard-to-reach-groups« 
wieder (vgl. Labonté-Roset et al., 2010). 
Hinderungsgründe für die Erreichbar-
keit problem- und konfliktbeladener Men-
schen werden in den besonderen Lebens-
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Lebens- und Bedarfslagen im Alter

Theresia Wintergerst

Der Herausgeberband »Lebens- und Bedarfs-
lagen im Alter. Herausforderungen für die Be-
ratung, Klinische Sozialarbeit und Geriatrie« 
von Michael Vogt will professionelle Helfe-
rInnen für neue Aufgaben der Beratung und 
Unterstützung alter Menschen sensibilisieren 
und Unsicherheiten abbauen. 

Im ersten Artikel wertet Alfons Maurer all-
gemeine Trends der alternden Gesellschaft für 
die Sozialwirtschaft aus. 

Der zweite Artikel von Meinolf Peters the-
matisiert die Beratung älterer Menschen. Äl-
tere seien immer weniger bereit, sich mit dem 
Negativbild des selbstbezogenen und Neuem 

gegenüber nicht aufgeschlossenen älteren 
Menschen zu identifizieren. Um hier Alterna-
tiven zu entwickeln, gelte es, Identitätsarbeit 
zu befördern. Zu einer solchen kann psycho-
soziale Beratung beitragen. Interessant ist sei-
ne Kritik an reduzierten Beratungsprozessen, 
die nicht selten nur wenige Minuten einneh-
men. Beratung beschränke sich zu oft ledig-
lich auf eine Form der Informationsweiterga-
be und Vermittlung zwischen verschiedenen 
Hilfeinstanzen. Psychosoziale Beratung soll al-
lerdings das Zusammenspiel von sozialen Le-
bensverhältnissen und psychischen Kapazi-
täten in den Blick nehmen. Deshalb ist es wich-
tig, die Entwicklungsaufgaben älterer Men-
schen zu kennen, um Anpassungsprozesse 
begleiten zu können. Ausgehend von der Bin-

nendifferenzierung der Altersphase schlägt 
der Verfasser drei sensible Übergangspha-
sen vor, die psychosoziale Beratung begleiten 
kann: (1) den Übergang in die nachberufliche 
Phase, in der eine neue soziale Rolle entwi-
ckelt wird, (2) den Übergang vom selbststän-
digen ins abhängige Alter, wo Hilfeleistungen 
akzeptiert werden müssen, (2) den Sterbepro-
zess, der radikal auf den Umgang mit der End-
lichkeit verweist. 

Norbert Kunze befasst sich daraufhin mit der 
Beratung älterer MigrantInnen. Das Pendeln 
zwischen Rückkehr und Bleiben, die Erstellung 
einer inneren Migrationsbilanz und die soziale 
Verortung im Familiensystem sind anspruchs-
volle Aufgaben älterer MigrantInnen. Zu oft 
verstummen diese, wenn sie keine Räume fin-
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strukturen, Merkmalen und Bedürfnissen 
der Betroffenen wie auch in der Struktur, 
Ausrichtung und konzeptionellen Gestal-
tung der Institutionen gesehen. Die Mo-
difikation psychoanalytischer Technik er-
folgte zum Glück ebenfalls nicht hin zu 
dem von Freud Vorausgesagten, zu Sug-
gestion und Beeinflussung. Schwendter 
(2000, S. 255f.) beschreibt diese Modifika-
tionen unter dem wenig dienlichen und zu 
kritisierenden Sammelbegriff der »armen 
Therapien«: Co-Counseling, themenzen-
trierte Interaktion, Soziometrie und Rol-
lenspiele können Interventionsformen so-
zialer Therapie sein. 

Die begriffliche Konzeptualisierung der 
Sozialtherapie gestaltet sich weiterhin 
bruchstückhaft, auf begrenzte Gegenstän-
de bezogen und von daher unvollständig. 
Als gemeinsame Merkmale werden in 
den meisten Konzeptentwürfen folgende 
Aspekte genannt, welche für ein allge-
meines Konzept der Sozialtherapie heran-
gezogen werden können:

 sozio-psycho-somatisches Störungs-
verständnis (Systemorientierung I),
 sozio-psycho-somatischer Behand-
lungsansatz (Beratung, Analyse, Trai-
ning, Begleitung, Casemanagement, 
Netz werkarbeit, Krisenintervention, 
Entwicklungsorientierung, integratives 
Methoden- und Therapieverständnis),
 Gestaltung sozialer Phänomene als Be-
handlungsraum (Milieugestaltung und -
behandlung),
 Einbeziehung der Institutionen als Ge-
genstand und Reflexionsebene sozialer 
Behandlung (Systemorientierung II),
 Berücksichtigung sozial-politischer As-
pekte und Gestaltung politischer Ein-
flussnahme (Systemorientierung III),
 Einbeziehung einer kritisch-selbstrefle-
xiven Ebene,
 Arbeitsgegenstand: komplexe, aufge-
schichtete, chronifizierte Problemlagen,
 Zielgruppe: für Unterstützungs- und 
Hilfsmaßnahmen schwer erreichbare 
Personen/Gruppen.

Eine derart konzipierte Sozialtherapie fußt 
auf einer erhöhten Reflexions- und Hand-
lungskompetenz, die sich »sowohl von 
rein sozialarbeiterischer Intervention als 
auch von den verschiedenen Formen von 
Psychotherapie wesensmäßig unterschei-
det« (Schwendter, 2000, S. 8). Einen um-
fassenden Entwurf für eine solche sozial-
therapeutische Kompetenz legen Pauls 
und Reicherts in diesem Heft vor (weiter-
führend: Pauls et al., 2013).
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Sozialtherapeutische Beratung 

Gerhard Klug

Psychosoziale Interventionen in der Sozial-
arbeit haben eine lange Tradition. Sie entwi-
ckelten sich je nach Arbeits- und Aufgabenfeld 
unterschiedlich und tragen zum Teil verschie-
dene Bezeichnungen (Soziotherapie, Sozial-
therapie, psychosoziale Behandlung usw.). Ein 
eigenständiges Profil einer spezifischen, ge-
sundheitsorientierten Interventionsform konn-
te die Klinische Sozialarbeit bisher nicht zufrie-
denstellend formulieren. Mit der Schrift »Bera-
tungskompetenzen für die psychosoziale Fall-
arbeit« möchten Pauls, Stockmann und Rei-
cherts dieses Feld erschließen und weisen be-
grifflich und methodisch auf das Profil der »so-
zialtherapeutischen Beratung« als zentrale In-
terventionsform hin. Dabei geht es den Auto-
rInnen darum, eine therapeutisch orientierte 
bzw. sozialtherapeutische Beratungskompe-
tenz als ein Handlungskonzept Klinischer So-
zialarbeit zu integrieren. 

Der Band ist in drei aufeinander aufbauende 
Abschnitte untergliedert. Im ersten Teil wid-
men sich die HerausgeberInnen den Grund-
lagen der »sozialtherapeutischen Beratung«. 
Das Konstrukt »sozialtherapeutische Bera-
tung« wird unter Zugrundelegung der Begriffe 
»Kompetenzen« und »Beratung« dargestellt, 
ohne auf den Therapiebegriff zurückgreifen 

zu müssen. Entlang menschenrechtlicher und 
gesellschaftlicher bzw. sozioökonomischer Ka-
tegorien und anhand des biopsychosozialen 
Modells (BPS) wird »das Soziale« als charakte-
risierendes Spezifikum mit seinen – in einem 
gesundheits- und krankheitsorientiertem Be-
handlungsverständnis erforderlichen – Kom-
petenzen herausgearbeitet. 

Der zweite Teil des Bandes befasst sich 
mit ausgewählten Orientierungen von Bera-
tung. Namhafte VertreterInnen der aktuellen 
fachwissenschaftlichen Diskussion in der Kli-
nischen Sozialarbeit stellen vor dem Hinter-
grund des einleitend entworfenen Konzeptes 
»sozialtherapeutische Beratung« und eines all-
gemeinen Modells, welches Beratungskom-
petenzen und -handlungen für sozialklinische 
PraktikerInnen integriert, verschiedene Bera-
tungsorientierungen und dafür notwendige 
Kompetenzprofile dar. 

Im dritten Abschnitt werden die zuvor ge-
zeigten Beratungsorientierungen – entlang des 
sozialtherapeutischen Beratungskonzeptes – 
anhand wichtiger Arbeitsfelder und Bereiche 
(Psychiatrie, Beratung von Paaren und Fami-
lien, Suchtberatung, Beratung in der Foren-
sischen Sozialarbeit sowie Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Beratung bei Cyberbully-
ing) veranschaulicht. 

Der vorliegende Band darf als ein weiterer 
Reifungsschritt der Klinischen Sozialarbeit in 

Richtung Entwicklung und Formulierung einer 
eigenständigen sozialklinischen Methodik an-
gesehen werden. Die Besonderheit dieser Ar-
beit liegt darin, dass die HerausgeberInnen sich 
der Herausforderung stellen, einen Interventi-
onsansatz für die Klinische Sozialarbeit theore-
tisch zu konzeptualisieren, empirisch zu fundie-
ren und für die Praxis (sowie als Abgrenzung 
zu benachbarten, etablierten Professionen) 
durch Kompetenzprofile und Handlungsmodel-
le zu begründen, anstatt lediglich in einer Dis-
kussion über die Notwendigkeit einer sozialkli-
nischen Behandlung zu verbleiben. Die Stär-
ke dieser Arbeit zeigt sich für erfahrene Lese-
rInnen darin, dass auf klare, verständliche und 
kompakte Art und Weise ein sozialklinisches In-
terventionskonzept mit eigenständigem Cha-
rakter vorgestellt wird. Dass es nicht nur ein 
abstraktes Konstrukt aus der akademischen Fe-
der ist, beweisen die vielen gelungenen Praxis-
beispiele ausgewählter Handlungsfelder und 
Aufgabenbereiche. Die Praxis ist aufgefordert, 
dieses Konzept für das eigene spezifische Auf-
gabenfeld zu adaptieren, kritisch zu überprüfen 
und ggf. weiter zu entwickeln.

Pauls, Helmut, Stockmann, Petra & Reicherts, 
Michael (Hrsg.) (2013). Beratungskompetenzen 
für die psychosoziale Fallarbeit. Ein sozialthe-
rapeutisches Profil. Freiburg: Lambertus. 292 
Seiten. ISBN 978-3-7841-2430-8. 21,90 EUR.

Rezension

den, in denen darüber sprechen können. Die 
besondere Qualität des Artikels besteht in der 
erhellenden Illustrierung des Themas durch 
Fallvignetten, die sowohl spezifische Lebensla-
gen älterer MigrantInnen verdeutlichen und Be-
ratungsanlässe aufzeigen als auch den Verlauf 
einer Beratung systematisch und differenziert 
darstellen. Der Autor hält fest, dass Altenhilfe 
und Migrationssozialarbeit stark getrennt von-
einander arbeiten und schließt daraus: »An-
gesichts der sich zuspitzenden intergeneratio-
nellen Überforderung im Zusammenleben von 
älteren Migrantinnen und Migranten und ihren 
Familien – insbesondere in Pflegesituationen – 
und angesichts der Zunahme der Alleinstehen-
den unter den ausländischen Seniorinnen und 
Senioren sind politische Anstrengungen erfor-
derlich, um die Arbeit von interkulturell arbei-
tenden psychologischen Beratungsstellen so-
zialrechtlich abzusichern.« (S. 77)

Der Herausgeber Michael Vogt befasst sich 
in seinem Artikel mit dem Thema der Part-
nerInnenschaftsberatung im Alter. Er weist 
daraufhin, dass PartnerInnenschaftszufrie-
denheit im Alter eine protektive gesundheit-
liche Wirkung hat. Gerade langjährige Partne-
rInnen sind jedoch herausgefordert, eine Re-
duktion der PartnerInnenschaftszufriedenheit 
durch eine Verflachung der emotionalen Be-
zogenheit zu vermeiden. Konfliktverschärfend 
in langjährigen PartnerInnenschaften kann der 
Übergang in den Ruhestand werden, da auch 
im Paargeschehen eine neue Rollenaufteilung 
gefunden werden muss. Aber auch neue Part-
nerInnenschaftsbeziehungen im Alter haben 
ihre Konflikte. Die fehlende Akzeptanz, z. B. 
durch die erwachsenen Kinder, machen diese 
fragil. Vogt fordert eine einladende Öffentlich-

keitsarbeit, mit der Beratungsangebote gezielt 
an ältere Menschen gerichtet werden. Die be-
ziehungsorientierte Beratung soll bifokal, also 
individuumsbezogen und strukturbezogen 
sein (S. 99) und der Tradition des personen-
zentrierten und emotionsbezogenen Ansatzes 
folgen. Als Beleg für diesen Ansatz nennt der 
Verfasser die AutorInnen Elliott, Watson, Gold-
man und Greenberg. Im Literaturverzeich-
nis findet sich dazu jedoch nicht das entspre-
chende Werk. 

Yasmin Schunk greift danach systematisch 
das Thema der biopsychosozialen Einflüs-
se auf die Sexualität im Alter aus dem Blick-
winkel der Klinischen Sozialarbeit auf. Sexuel-
le Probleme in PartnerInnenschaften, in denen 
ein(e) Partner(in) demenziell verändert ist, Ver-
lust- und Trennungsbewältigung im Alter und 
die Organisation von Altenhilfeeinrichtungen, 
die älteren Menschen ihre sexuellen Interes-
sen nicht absprechen, sind dabei Themen-
felder der Klinischen Sozialarbeit. 

Für die Gesundheit Älterer spielt das so-
ziale Eingebundensein in gesellschaftliche 
Strukturen eine entscheidende Rolle. Wolf-
gang Rutz untersucht die personenzentrierter 
Gesundheitsförderung und stellt diese in den 
Kontext menschenrechtlicher Ansprüche. Der 
Autor stellt einen Zusammenhang her zwi-
schen einer hohen Suizidalitätsrate älterer 
Menschen und ihrer prekären sozialen Posi-
tionierung und Wertschätzung in der Gesell-
schaft. Der Verfasser zeigt zudem, wie unter-
schiedlich depressive Symptome bei älteren 
Männern und Frauen sind. Das Sprechen über 
primäre Symptome der Depression ist dabei 
niedrigschwelliger als das Thematisieren von 
Diagnosen. 

Hans Goldbrunner thematisiert die interge-
nerativen Beziehungen im ländlichen Raum. Er 
betont die inhärente Ambivalenz dieser Bezie-
hungen, die zu akzeptieren und zu gestalten sei. 
Er zeigt, wie die stärkere räumliche Nähe zwi-
schen den Generationen im ländlichen Raum 
dialektisch mit Abgrenzungsbestrebungen und 
emotionaler Distanz gekoppelt ist. 

Im Artikel über die geriatrische Rehabilitation 
konstatiert Johannes Kraft: »Im höheren Lebens-
alter stehen neben einer Vielzahl somatischer 
Probleme immer auch seelische, psychosozi-
ale und funktionelle Belastungs- und Gefähr-
dungssituationen im Mittelpunkte des Behand-
lungsprozesses. Das durch eine zunehmende 
organzentrierte Spezialisierung geprägte Ge-
sundheitswesen beantwortet die Bedarfssituati-
on älterer Erkrankter oft vor allem anderen mit 
hohem technischen Einsatz« (S. 195). Dem »do-
minierenden organzentrierten Ansatz« (S. 197) 
stellt der Verfasser die Bedeutung funktionell-
übender, aktiv-pflegender, pädagogischer und 
sozialer Maßnahmen gegenüber (vgl. S. 197). In 
diesem Sinne ist die Geriatrie par excellence ein 
Ort interdisziplinären Wirkens. 

Das vorliegende Werk beleuchtet Lebens- 
und Bedarfslagen im Alter aus unterschied-
licher Perspektive. Es trägt vorhandenes Wis-
sen zusammen und entwickelt den Fachdis-
kurs über Soziale Arbeit in der alternden Ge-
sellschaft weiter. Deshalb ist es zu empfehlen!

Vogt, Michael (Hrsg.) (2013). Lebens- und Be-
darfslagen im Alter. Herausforderung für die 
Beratung, Klinische Sozialarbeit und Geriatrie 
(Reihe: Lebenshorizonte im höheren Alter). 
Augsburg: Ziel-Verlag. 231 Seiten. ISBN 978-
3-944708-00-3. 19,80 EUR.
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