
Bulletin
          2026.1 

Editorial

Editorial 2

Veranstaltungen zur Fortbildung DaS 3

Programm WiSe 2026/27        4

Thomas Cotar : Der verborgene Sinn            6     
somatoformer Symptome

Kongresse, internationale Konferenzen      19
und Tagungen

Leitung DaS - Liste der SupervisorInnen     20

  

Bulletin
 2026.2



2

Editorial

Thomas Cotar

«Am Leid wächst man nicht immer», so der Titel einer Kolumne von Franca Cerutti in der 
«NZZ  am  Sonntag»  vom  12.07.2026.  Sie  bezieht  sich  dabei  auf  einen  berühmten  Satz 
Nietzsches, der gemeinhin als verbreitete Trostformel überall dort zur Anwendung kommt, wo 
Menschen  leiden.  Wer  schwere  Zeiten  durchgestanden  habe,  so  die  Hoffnung,  gehe 
widerstandsfähiger daraus hervor. Der Gedanke verleihe dem Sinnlosen einen Sinn und stelle in 
Aussicht, dass sich der Schmerz am Ende gelohnt haben könnte, wie die Autorin ausführt. Mit 
Bezug auf wissenschaftliche Grundlagen weist Frau Cerutti aber darauf hin, dass diese Hoffnung 
auf  wackeligen  Füssen  steht  und  daher  bescheidenere  Ansprüche  an  den  Ausgang  einer 
persönlichen Krise gestellt werden sollten. 

«Am  Leid  wächst  man  nicht  immer»,  es  sei  denn,  man  wagt  eine  psychoanalytische 
Psychotherapie. Dass es sich dabei um ein Wagnis handelt, weiss, wer sich ihr schon einmal 
ausgesetzt hat. Das hat mit verschiedenen Zumutungen zu tun, welche das psychoanalytische 
Gespräch bereit hält. So ist es zum einen tendenziell uferlos, weil es sich nicht auf das Symptom 
begrenzt, wegen dem sich der Kranke in Therapie begeben hat. Zum andern ist es potenziell 
immer beschämend, da sich der Analysand dem Blick und den Ohren des Analytikers aussetzt,  
den er nicht kontrollieren kann, wie schon Alice Holzhey in ihrem Werk über die Bedingungen 
psychoanalytischer Psychotherapie1 schlüssig nachgewiesen hat.

Zudem  zielt  eine  psychoanalytische  und  insbesondere  auch  daseinsanalytische 
Psychotherapie nicht auf ein inneres, wie auch immer geartetes, «Wachstum». Vielmehr geht 
es  mit  Freud um «eine Erziehung zur  Wahrheit  gegen sich  selbst»,  also  die  Aufgabe einer 
Selbsttäuschung  über  die  Bedingungen  menschlichen  Seins,  die  in  psychopathologischen 
Symptomen  unbewusst  ausgetragen  wird.  Das  macht  das  Leben  zwar  nicht  unbedingt 
glücklicher, aber immerhin weniger leidvoll. 

Um diesen und weiteren analytischen Ansprüchen gerecht zu werden, bieten wir auch im 
nächsten Semester spannende Tagesseminare an.

Alice  Holzhey wird am  05.09.2026  ein Tagesseminar  zum Thema «Was heisst  existenzial 
denken?» durchführen und die Besonderheiten daseinsanalytischer Psychotherapie erläutern. 
Ausgangspunkt werden zwei Sätze aus Heideggers «Sein und Zeit» sein, an denen deutlich wird, 
dass existenzial zu denken ein «Um-denken» erfordert, weil es eine Zumutung enthält, die auch 
inneren Widerstand erzeugen kann.

Am  24.10.2026 wird  uns  Uta  Jaenicke das  Vergnügen  bereiten,  mit  ihr  zusammen  ihre 
Methode  der  Traumauslegung  einzuüben  über  das  Thema  «Träume  im  Kontext  mit 
Erfahrungen  am Vortag».  Uta  Jaenickes  Angebot  wird  dieses  Mal  als  Halbtagesseminar  an 
einem Samstagvormittag stattfinden.

1 Holzhey A., 2002, Das Subjekt in der Kur, S. 46f. Passagen Verlag, Wien 
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  Veranstaltungen zur Fortbildung DaS

Das  Angebot  richtet  sich  an  daseinsanalytische  PsychotherapeutInnen  sowie  an 
PsychotherapeutInnen  anderer  Richtungen,  welche  die  Daseinsanalyse  im  Rahmen  ihrer 
Fortbildung näher kennenlernen wollen. Die Veranstaltungen umfassen die Seminare des DaS 
sowie  die  Forumsvorträge  der  Gesellschaft  für  hermeneutische  Anthropologie  und 
Daseinsanalyse GAD.

Ort der Veranstaltungen des Daseinsanalytischen Seminars DaS
Daseinsanalytisches Seminar, Sonneggstrasse 82, 8006 Zürich.

Kosten für Tagesseminare und Halbtagesseminare
Tagesseminar: Mitglieder des DaS CHF 160.-, Hörer CHF 180.-
Halbtagesseminar: Mitglieder des DaS CHF 120.-, Hörer CHF 130.-
Um die administrative Arbeit zu reduzieren, erhalten die Teilnehmenden keine Rechnung
mehr, sondern bezahlen das Honorar in bar oder per Twint zu Beginn des Seminars.

Anmeldung
Im Interesse der Planung ist eine möglichst frühzeitige Anmeldung erwünscht. Angemeldeten 
Personen wird bei Fernbleiben oder bei ganz kurzfristiger Abmeldung eine Rechnung gestellt.
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Programm Wintersemester WiSe 2026/27

Fortbildungszirkel
Die Gruppe des Fortbildungszirkels trifft sich in monatlichen Abständen an einem Abend ab 
19.15 Uhr, um anhand eines vorgestellten Fallbeispiels aus der Praxis eines Teilnehmenden 
Antworten auf die drei existenzial-ontologischen Leitfragen zu suchen, welche das Leiden des 
Patienten als ein «Leiden am eigenen Sein» ausweisen können.
Der  Besuch  des  Zirkels  in  den  vergangenen  Semestern  ist  nicht Voraussetzung  für  die 
Teilnahme.
Nächstes Treffen: 17. August 2026, 19.15 Uhr.
Die  Daten der  folgenden Treffen werden jeweils  gemeinsam neu festgelegt  und sind  auf 
www.gad-das.ch zu finden.
Ort: Daseinsanalytisches Seminar, Sonneggstrasse 82, 8006 Zürich.
Kosten: Pro Abend wird ein Beitrag von CHF 20.- erhoben.

Anmeldung: gisela_thoma@bluewin.ch

Tagesseminare

Was heisst existenzial denken?

Samstag, 5. September 2026, 9.30 - 15.30 Uhr
Leitung: Dr. phil. Alice Holzhey

In den Fortbildungszirkeln sind wir  jeweils  darauf fokussiert,  anhand einer Fall-Vorstellung 
jene  drei  Leitfragen  zu  stellen,  die  ein  philosophisches  (statt  bloss  psychologisches) 
Verständnis seelischen Leidens ermöglichen sollen.
Im Tages-Seminar vom 5. September 2026 möchte ich das existenziale Denken als solches 
zum Thema machen, weil in ihm die besagten drei Leitfragen gründen. Sich die Besonderheit 
des  existenzialen  Denkens  bewusst  zu  machen,  scheint  mir  deshalb  wichtig,  weil  dieses 
Denken ein Um-denken verlangt.
Worin dieses Umdenken besteht,  lässt  sich m. E.  am ehesten anhand der folgenden zwei 
Sätze Heideggers verdeutlichen:
a) «Das Wesen des Daseins liegt in seiner Existenz» (SuZ, S. 42);
b) «Die beiden gleichursprünglichen konstitutiven Weisen, das Da zu sein, sehen wir in der 
Befindlichkeit und im Verstehen» (SuZ, S. 133).
Beide Sätze beinhalten eine Zumutung und können darum Widerstand wecken.
In  diesem Tages-Seminar  wollen wir  uns  auch gegen allfällige  eigene innere Widerstände 
diesen beiden Sätzen zuwenden und so das existenziale Denken üben!

Anmeldung: gisela  _thoma@bluewin.ch  . Teilnehmende: bitte das Buch SuZ mitnehmen.

http://www.gad-das.ch/
mailto:gisela_thoma@bluewin.ch
mailto:gisela_thoma@bluewin.ch
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Traumseminar XII - Träume im Kontext mit Erfahrungen am Vortag

Samstag, 24. Oktober 2026, 9.30 - 13.00 Uhr
Leitung: Dr. med. Uta Jaenicke
 
Auch in diesem Seminar soll wieder die Frage nach dem Zusammenhang eines Traums mit 
bedeutsamen Erfahrungen am Vortag stehen. Träume sind ein Zeichen dafür,  dass wir uns 
schlafend mit für uns problematischen Themen des eigenen Seins beschäftigen, sie zeigen 
aber auch,  wie  wir diese Problematik derzeit  erfahren und wie wir darauf antworten. Das 
kann im Traum überraschend anders aussehen als im Wachen am Vortag.
Das Besondere in diesem Seminar ist die Traumserie einer sehr depressiven Träumerin, die ich 
über  längere  Zeit  täglich  telefonisch betreute.  Sie  erzählte  mir  jedes  Mal  den Traum der 
letzten Nacht.  Gemeinsam fanden wir dann die Zusammenhänge mit ihren Wacherfahrungen 
am Vortag und mit ihrer spezifischen Lebensproblematik – ihrer besonderen Hellhörigkeit für 
die Aufgabe des eigenen Seins.

Anmeldung: jaenicke@mails.ch

mailto:jaenicke@mails.ch


6

Der verborgene Sinn somatoformer Symptome1

Thomas Cotar

Einleitung

Beginnen wir  mit  einer  kurzen Fallgeschichte.  Eine Frau Mitte dreissig  arbeitete in  einem 

grossen  Dienstleistungsbetrieb.  Im  Gefolge  der  wirtschaftlichen  Schwierigkeiten  des 

Unternehmens  wurde  der  Arbeitsdruck  durch  eine  massive  Kündigungswelle  und 

Intensivierung der Arbeitszeit des Personals mit deutlich kürzeren Ruhezeiten zwischen den 

einzelnen  Schichten  enorm  erhöht.  Zudem  steigerte  die  Patientin  ihr  Arbeitspensum  von 

ursprünglich 90% auf 100%, da Gerüchte besagten, dass zuerst Teilzeit Arbeitenden gekündigt 

werde. Daneben bereitete ihr die private Situation erhebliche Mühe: eine Beziehung zu einem 

fünf Jahre älteren Mann, geschieden und beruflich selbständig, war belastet durch die häufige 

Anwesenheit seines schulpflichtigen Sohnes aus erster Ehe. Dieser benahm sich oft psychisch 

auffällig,  indem  er  impulsiv,  aggressiv,  unkonzentriert  und  rastlos  die  ihn  umgebenden 

Personen bedrängte und herausforderte. Die Patientin in ihrer auf Ausgleich und Harmonie 

bedachten Art, fühlte sich verpflichtet, dem Buben beizustehen, ihn zu beruhigen und für ihn 

zu sorgen, was sie regelmässig überforderte und sehr kräfteraubend war. Dies umso mehr als 

sich  die  besagten  Treffen  oft  am  Wochenende  abspielten,  die  eigentlich  als  Ruhe-  und 

Erholungszeit der Patientin gedacht waren.

In der Folge kam es zu massiven Schlafstörungen, so dass zeitweise trotz starker Müdigkeit 

überhaupt kein Schlaf mehr möglich war. Die Patientin nahm deshalb einen Arbeitsurlaub von 

einem Monat und nahm die erhöhte Kündigungsgefahr durch Arbeitsabsenz in Kauf. In dieser 

Zeit benutzte sie während zwei Wochen ein Schlafmittel zur Unterstützung. Es traten aber 

zusätzliche Symptome auf  wie  Schwächegefühl  und Kribbeln  in  den Beinen.  Die  Patientin 

versuchte es mit Kinesiologie und Akupunktur, doch ohne Erfolg. Einen Monat später nahm 

sie die berufliche Tätigkeit wieder auf. Es kam erneut zu massiven Schlafstörungen und einem 

Erschöpfungszustand, der ein Jahr später zu einer vollständigen Arbeitsunfähigkeit führte. Zu 

jener Zeit suchte sie wegen anhaltender Kopfschmerzen und Kribbel-Missempfindungen in 

den Händen und am Kopf einen Neurologen auf, der keine somatisch-pathologischen Befunde 

erheben  konnte,  sie  aber  als  depressiv  und  überlastet  einschätzte  und  ihr  ein 

1 Vortrag von Thomas Cotar an der GAD zum Thema „Sinn? Sinn!“ vom 09.04.2026 
Überarbeiteter Text […] der zweiten schriftlichen Arbeit am Daseinsanalytischen Seminar (DaS), 2009, Publiziert in: Schweizer 
Archiv für Neurologie und Psychiatrie; 2010;161(6):230–5
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schlafanstossendes Antidepressivum verschrieb. Nach mehreren Wochen setzte die Patientin 

das  Medikament  wieder  ab,  da  es  erhebliche  Nebenwirkungen  wie  Tagesmüdigkeit  und 

Benommenheit  verursachte.  Die  Patientin  nahm  von  sich  aus  nebenbei  andere 

Schlafmedikamente ein, ohne dass sich jedoch der Schlaf gebessert hätte. Ein mehrmonatiger 

Arbeitsversuch im Umfang von 20 bis 30% in einer eher handwerklichen Funktion musste 

schliesslich  abgebrochen  werden,  da  jeder  Steigerungsversuch  des  Pensums  zu  massiven 

Erschöpfungszuständen  und  Gefühlen  von  Verzweiflung  und  Hilflosigkeit  führte.  […]  Nach 

einer  von  der  Patientin  selber  veranlassten  schlafmedizinischen  Abklärung  an  einem 

Schlaflabor, die ebenfalls ohne fassbare Resultate blieb, kam sie zu mir in Behandlung. Sie 

wollte  möglichst  schnell  ihre  Beschwerden,  insbesondere  ihre  Schlafstörungen  behoben 

haben und nahm dafür – mit einer gehörigen Portion Skepsis – eine Psychotherapie in Kauf. 

Eine später von mir veranlasste körperliche Untersuchung bei der Hausärztin ergab wiederum 

keine somatisch-pathologischen Befunde.

In den Psychotherapiestunden war sie stets höflich, ja freundlich, zuvorkommend, hilfsbereit 

und zurückhaltend, was eigene Ansprüche oder Wünsche betraf. Im Gespräch verhielt sie sich 

meist passiv und abwartend. Immer wieder beklagte sie ihre anhaltenden Schlafstörungen, 

die sie nebst anderen Körpersymptomen als Hauptproblem bezeichnete. Denn wenn sie gut 

schlafen könnte, wäre sie, so ihre Argumentation, auch erholt und hätte genug Energie, um 

ihre bisherige Tätigkeit und Verhaltensweisen weiterzuführen, wie sie zu verstehen gab. Den 

Haushalt  zu führen und Administratives zu erledigen war sehr schwierig geworden, da sie 

schon nach kurzer Zeit keine Kraft mehr hatte und sich erschöpft fühlte. Öfters wurde sie in 

den  Sitzungen  weinerlich,  reizbar,  angespannt,  innerlich  unruhig  und  wirkte  ratlos  und 

verzweifelt.

Zur Anamnese: Die Patientin ist im deutschsprachigen Teil der Westschweiz aufgewachsen. 

Der Vater ist Deutschschweizer und wird von ihr als streng, pedantisch, geizig und cholerisch 

beschrieben. Die Mutter stammte aus der Westschweiz und spricht nur französisch. Sie habe 

sich nie assimilieren können, sei oft herumgelegen, kränklich, antriebslos und bedrückt und 

habe den Haushalt meist nicht oder nur teilweise erledigen können. Die Patientin schildert die 

Mutter als eine nette, feinfühlige, aber ängstliche Frau, die mit ihrer Hinfälligkeit oft den Zorn 

des  Vaters  auf  sich  gezogen  habe.  Sie  habe  als  Kind  unter  den  lautstarken 

Auseinandersetzungen gelitten und oft eine mögliche Trennung der Eltern gefürchtet. Um die 

Mutter zu entlasten und die Konflikte der Eltern zu mindern, habe sie schon im Alter von 5  

Jahren die Haushaltarbeit der Mutter teilweise übernommen, später auch nebst der Schule. 
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Sie sei ein ruhiges und angepasstes Kind gewesen, das sich unauffällig benommen habe und 

stets hilfsbereit gewesen sei.

[…]

Ich beschränke mich im Folgenden auf jene Aspekte der Schilderung, die für ein Verständnis 

der somatoformen Symptome von Bedeutung sind. Einerseits ist die Patientin nach aussen 

stets freundlich, rücksichtsvoll, zuvorkommend, zurückhaltend und will es immer allen recht 

machen.  Weder  spürt  sie  selber  Aggressionen  noch  werden  solche  gegenüber  andern 

sichtbar.  Andererseits  ist  sie  gemäss  ihren  eigenen  Aussagen  sich  selbst  gegenüber  sehr 

fordernd,  muss  alle  Pendenzen  sogleich  erledigen,  nimmt  dabei  keine  Rücksicht  auf  ihre 

Kraftlosigkeit  und Erschöpfung,  die  sie  zugleich  immer  wieder  teils  bitterlich,  teils  gereizt 

beklagt. In diesem Verhalten kommt eine Selbstaggression zum Ausdruck. Auffallend ist auch 

das  Verhältnis  zum  eigenen  Körper:  Er  ist  Mittel  zum  Zweck,  sich  den  fremden  bzw. 

übertriebenen eigenen Ansprüchen an sich selbst zu unterwerfen. Der Körper taucht in der 

Selbst-Wahrnehmung  kaum  auf,  solange  er  funktioniert  und  wird,  sobald  er  sich  mit 

Krankheitssymptomen zu Wort meldet,  als  störendes Hindernis erfahren, zwar lästig,  aber 

zugleich fremd und unverständlich. Eigene seelische Konflikte vermag sie nicht zu sehen oder 

nur  als  Folge  des  körperlichen  Leidens.  Der  Körper  wird  deshalb  den  verschiedensten 

(Fach-)Leuten zur Reparatur und Beseitigung der störenden Symptome überantwortet. Auch 

ich bin eingereiht in die lange Liste der Therapeuten. Die Patientin leidet offensichtlich und 

seit langem. Deswegen suchte sie bisher auch verschiedene Fachleute auf. Aber woran leidet 

sie? Sie selber versteht ihr Leiden als ein rein körperliches und fordert sowohl durch ihre 

Klagen  wie  durch  die  Art  der  Symptomschilderung  dazu  auf,  sich  nur  mit  diesen 

Körperbeschwerden zu befassen und somit ihre Sichtweise zu teilen. Lassen wir uns dies für 

einen Moment  gefallen  und nähern  uns  den von ihr  geschilderten  Beschwerden von der 

Oberfläche her, ergibt dies die folgende Liste körperlicher Symptome: zur Hauptsache eine 

anhaltende  Erschöpfung  und  dauernde  Schlafstörungen,  daneben  wiederkehrend 

Kopfschmerzen, Schwindel, Ameisenlaufen in den Fingern, Reizbarkeit und die Unfähigkeit zu 

entspannen. Die Symptome sind laut Angaben der Patientin von unterschiedlicher Stärke und 

können auch im Körper ‚wandern‘. Ihre Schilderungen wirken im Einzelnen oft diffus, zielen 

aber immer darauf, zu beweisen, dass es sich um ein rein körperliches Krankheitsgeschehen 

handle.
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Geht man nosologisch vor, ergeben die Symptome das Krankheitsbild der Neurasthenie, wie 

es  in  der  ICD-10 im Kapitel  F48.0  beschrieben ist.  Das  Leiden gehört  damit  in  die  grosse 

Kategorie der somatoformen Störungen. […]

Das Leiden der Patientin bleibt bisher aber weitgehend unverstanden.

Ein psychoanalytisches Verständnis somatoformer Symptome

Nun  gibt  es  eine  andere  Vorgehensweise  als  die  der  Psychiatrie,  die  darin  besteht,  den 

genannten Körpersymptomen nach dem Vorbild Sigmund Freuds [3] einen verborgenen Sinn 

zu  unterstellen.  Tut  man das,  dann  lassen  sich  die  manifest  unverständlichen  Symptome 

„verstehen“.  Denn  alles,  was  irgendeinen  Sinn  bzw.  eine  Bedeutung  hat,  statt  nur  eine 

„Störung“ zu sein, lässt sich verstehen.

Freud machte seine Entdeckungen bekanntlich an Hysterikerinnen und hatte sich also auch 

mit  deren  unverständlichen  Körperbeschwerden  zu  befassen.  Er  führte  den  Begriff  der 

„Konversion“  [4]  in  die  Psychopathologie  ein,  um  den  Mechanismus  der  körperlichen 

Symptombildung bei der Hysterie zu erklären. Wir verdanken also Freud die Erkenntnis, dass 

in  den  körperlichen  Symptomen  verdrängte  Vorstellungen  und  Konflikte  zur  Sprache 

kommen,  dass  sich  in  ihnen  etwas  ausdrückt,  etwas  heimlich  in  der  Art  eines  Symbols 

mitgeteilt  wird.  Betrachten  wir  die  Symptome  unserer  Patientin:  Erschöpfung,  Schwindel, 

Kopfschmerzen usw., unter diesem Gesichtspunkt, dann fällt auf, dass sie nichts ausdrücken, 

keinen  kommunikativen  Gehalt  haben.  Es  kann  sich  also  nicht  um  Konversionssymptome 

handeln. Muss man daraus aber folgern, dass rein somatische Symptome ohne jeden Sinn 

sind? […]

Ganz  anders  als  bei  den  Konversionssymptomen  sah  Freud  die  Symptombildung  bei  der 

Neurasthenie,  die,  wie  wir  weiter  oben  gesehen  haben,  bei  unserer  Patientin  zu 

diagnostizieren  ist:  Er  war  der  Ansicht,  dass  die  Symptome  der  Neurasthenie  wie  etwa 

Kopfschmerzen,  Erschöpfung,  Schwindel  usw.  keine psychische Bedeutung haben,  weil  sie 

nicht  seelischen,  sondern  körperlichen  Ursprungs  sind  [5].  Das  würde  also  auch  für  die 

Symptome  unserer  Patientin  gelten.  Sie  wären  Freud  zufolge  „durchaus  körperliche 

Vorgänge“ [5], ohne Sinn und Bedeutung. […]

Bleiben  wir  zunächst  noch  weiter  bei  der  Psychoanalyse.  Eine  interessante  und  auch 

bedenkenswerte Hypothese zur Entstehung somatoformer Symptome hat Max Schur (1955) 
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[10]  entwickelt.  […]  Schur  geht  davon  aus,  dass  das  Kleinkind  Affekte  und  körperliche 

Empfindungen  nicht  getrennt  voneinander,  sondern  ineinander  verwoben  erlebt.  Erst  im 

Laufe  seiner  Entwicklung  lernt  es  zwischen  körperlichen  und  seelischen  Vorgängen  zu 

unterscheiden. Diesen Vorgang nennt Schur De-somatisierung. Unter seelischer Belastung im 

Erwachsenenalter kann diese Differenzierung wieder verloren gehen. Es werden dann statt 

affektiver  Reaktionen,  wie  Wut,  Angst  oder  Trauer  nur  noch  Körperreaktionen 

wahrgenommen, z.B. ein Herzstolpern oder Bauchschmerzen. Dieser Umkehrvorgang wird Re-

Somatisierung genannt. Somatisiert werden also Gefühle wie Wut, Angst, Depression, Gier, 

Ekel  etc.  Bei  der  Resomatisierung  bleiben  die  zugrunde  liegenden  Affekte  unbewusst, 

während ihr körperlicher Anteil besonders intensiv wahrgenommen wird. Es kommt also zu 

einer  Reduktion  der  Affekte  auf  körperliche  Prozesse.  Damit  gelingt  eine  Entlastung  von 

unerträglich erlebten Affekten und Konflikten, da nur noch die körperlichen Begleitprozesse 

erlebt werden.

Kehren wir nun zurück zu unserer Patientin. Die Hypothese von Schur hilft uns, folgendes 

Problemverständnis  zu  formulieren.  Die  Restrukturierungsmassnahmen  ihrer  Firma  lösen 

Trennungsängste  aus  und  reaktivieren  einen  für  die  Patientin  unerträglichen  Autonomie-

Abhängigkeitskonflikt, indem sie befürchtet, dass jedes unangepasste, autonome Verhalten 

Anlass  bieten  könnte,  sie  zu  entlassen  und  damit  ihre  Eigenständigkeit  zu  bestrafen.  Ein 

ähnlicher Konflikt tritt zusätzlich auf gegenüber dem ungehorsamen und schwer zu führenden 

Kind des Partners.  Den Ärger ihm gegenüber und damit  eine autonome Reaktion auf  das 

schwierige Verhalten des Kindes kann sie sich nicht eingestehen, da dieser die Gefahr der 

Zurückweisung und Trennung wiederbelebt. So entsteht ein Konflikt zwischen Zuneigung und 

Ablehnung  […].  Die  dabei  aufkommenden  (Trennungs-)Ängste  werden  resomatisiert  und 

damit  aus  dem  bewussten  Erleben  ferngehalten,  so  dass  statt  des  brisanten,  Angst 

machenden  persönlichen  Konfliktes  nur  noch  unpersönliche,  wenn  auch  lästige 

Körpersymptome wie Spannungszustände, Schmerzen, Müdigkeit und Erschöpfung ertragen 

werden müssen.

Die Patientin ist also, wenn wir Schurs Theorie folgen, von unerträglichen Ängsten entlastet, 

zahlt aber dafür den Preis körperlicher, anonymer Symptome, die nun der Körpermedizin zur 

Behandlung überantwortet werden können.

[…] 

Obwohl es Schur also gelang, in den manifest unsinnigen Körpersymptomen von Patienten, 

die an einer somatoformen Störung leiden, einen verborgenen Sinn zu erkennen, verhalten 
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sich solche Patienten in der Therapie alles andere als verstanden. Im Gegenteil: Sie wehren 

sich teilweise heftig gegen die Deutung, hinter den beklagten Körpersymptomen könnte sich 

ein psychisches Gesehen verbergen. «Herr Doktor, ich habe ein Problem mit meinem Körper, 

nicht mit meiner Psyche!» pflegen sie gereizt und verärgert zu reklamieren. Statt sich weiter 

auf die Deutungen des Psychotherapeuten einzulassen, brechen sie im äussersten Fall vorher 

die Therapie ab.

Diese  therapeutischen  Schwierigkeiten  nahm  in  den  90-er  Jahren  Gerd  Rudolf in  seiner 

Theorie  auf,  die  besagt,  dass  neben  auf  Konflikt  und  Abwehr  beruhenden  psychischen 

Störungen auch solche einer entwicklungsbedingten defizitären Persönlichkeitsstruktur das 

klinische Bild verschiedener psychischer Störungen bestimmen.

Als psychische Struktur nennt Rudolf  psychische Fähigkeiten bzw. Funktionen, mit sich und 

seiner  sozialen  Umgebung  in  Beziehung  zu  treten,  diese  zu  regulieren  und  in  einem 

Gleichgewicht zu halten. Diese Fähigkeiten entwickeln sich in der frühen Kindheit und sind auf 

eine elterliche Feinfühligkeit in der Zeit des Aufwachsens angewiesen. Je mehr diese elterliche 

Feinfühligkeit eingeschränkt ist, etwa durch Vernachlässigung der körperlichen Versorgung, 

durch emotionale Vernachlässigung oder eine schmerzhafte Behandlung des Kindes,  desto 

grösser  werden  die  strukturellen  Entwicklungs-Defizite  des  Kindes  sein.  Sie  betreffen  die 

Bereiche der Selbstwahrnehmung bzw. Objektwahrnehmung, die Regulierung seiner selbst 

bzw. der Objekte, der Kommunikation nach innen und nach aussen und der Bindung an innere 

und äussere Objekte. Schauen wir mit Hilfe der strukturbezogenen Psychotherapie auf die 

Patientin, so lässt sich beschreiben, dass es sich um ein schwaches, bemühtes und bedürftiges 

Selbst handelt, dass um Anpassung bemüht ist, welche die Zuwendung anderer sichern kann. 

Ebenso ist sie bemüht, ihre eigenen Impulse und Affekte zu steuern, welche die Beziehung zu 

Dritten  gefährden  könnte.  Auch  ist  sie  bemüht,  ein  idealisiertes  Bild  Dritter 

aufrechtzuerhalten  und  Enttäuschungen  zu  verarbeiten,  aber  unfähig,  die  Erfahrung  des 

Verlassenwerdens und des Verlustes zu ertragen.

Daraus ergibt sich in der Logik der strukturellen Defizite, dass eine Therapie sich nicht auf 

unbewusste  Konflikte  und  deren  Aufdeckung  konzentriert,  sondern  um  die  Entwicklung 

fehlender  psychischer  Fähigkeiten bemüht.  Bei  der  vorgestellten  Patientin würde das  z.B. 

heissen, sie in ihrer eingeschränkten selbstreflexiven Wahrnehmung zu unterstützen, indem 

ihr die Wahrnehmungen des Therapeuten zurückgemeldet werden (Spiegeln). Aber auch aus 

einer Position des Dritten mit der Patientin deren Affekte zu untersuchen, wie sie Gefühle 

erlebt  bzw.  nicht  erlebt,  wie  gut  oder  mangelhaft sie  diese  unterscheiden  kann  und  wie 
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regulierend sie damit umgeht. Der Therapeut untersucht auch, wie vollständig die Patientin 

andere  Menschen  erlebt  und  in  der  Beziehung  mit  ihnen  umgeht,  also  wie  gut  sie 

kommuniziert, wie gut sie ihre Gefühle mitteilen kann, wie sicher sie ist, die Affekte anderer 

zu verstehen und sich einzufühlen, wie gut sie sich an wichtige Menschen emotional binden 

und sich wieder von ihnen lösen kann.

Damit richtet sich aber die Aufmerksamkeit des Therapeuten auf psychische Defizite, ähnlich 

wie in der Medizin: was im Erleben und Verhalten funktioniert, was nicht? Ein Sinnverstehen, 

die grosse Entdeckung Freuds, ist dabei kein Thema mehr. Man könnte nun erwarten, dass 

solcherart  leidende  Patienten,  die  weder  mit  sich  noch  mit  der  Welt,  der  sie  begegnen, 

hinreichend  gut  umgehen  und  sie  verstehen  können,  dankbar  auf  das  Angebot  einer 

Nachreifung reagieren und sich motiviert in der Therapie engagieren.

Weit gefehlt! Oft genug schlägt den Therapeuten Misstrauen, Unsicherheit,  Unverständnis 

und  Ablehnung  entgegen,  obwohl  doch  die  scheinbar  überfordernde  Deutungsarbeit  und 

überhaupt die sinnverstehende Absicht der Psychoanalyse über lange Zeit  in der Therapie 

aussen vor bleibt.

Wie also weiter in diesem theoretischen und therapeutischen Dilemma?

Ein daseinsanalytisches Verständnis somatoformer Symptome 

[…] Eine bahnbrechende Alternative bietet ein daseinsanalytisches Verständnis somatoformer 

Symptome in der Konzeption von Alice Holzhey.

Was  die  Psychoanalyse  als  Re-Somatisierung  bezeichnet,  muss  daseinsanalytisch  als  eine 

Delegation der seelischen Problematik (welcher Art sie auch immer sei) an den Körper gefasst 

werden. Diese Delegation wird gerade darum möglich, weil jeder erwachsene Mensch ein viel 

gebrocheneres  Verhältnis  zum eigenen Körper  hat  als  das  Kind –  ein  Verhältnis,  das  ihm 

erlaubt, nicht nur im Körper zu sein und aus ihm heraus zu leben, sondern sich auch von 

seinem Körper zu distanzieren, ihn von aussen zu beobachten, zu bewerten, also auch wie ein 

„Objekt“ zu behandeln und zu benutzen. Achten wir auf das Verhältnis von somatisierenden 

Patienten  zu  ihrem  Körper,  so  fällt  auf,  dass  sie  diese  Möglichkeit  der  Objektivierung 

gleichsam auf die Spitze treiben. Sie haben sich faktisch so weit von ihrem eigenen Körper 

entfremdet, dass er ihnen nur noch als ein „Körperding“ vorkommt, der zwar zu ihnen gehört,  

den sie aber nicht mehr als ‚eigenen‘ erleben können, mit  dem sie in keiner Weise mehr 
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identifiziert sind. Es ist also bereits das Verhältnis dieser Menschen zu ihrem eigenen Körper,  

das man als ‚pathologisch‘ bezeichnen muss, nicht erst ihre Körpersymptome. Will man dieses 

Körperverhältnis  kategorial  einordnen,  so  zeigt  sich  eine  verblüffende  Nähe  zur 

Körpermedizin!  Somatisierende Patienten verhalten sich nämlich zu ihrem eigenen Körper 

nicht viel anders als ein somatisch tätiger Arzt sich einem Patientenkörper gegenüber verhält. 

Beide  nehmen  den  Körper  als  ein  gesetzmässig  funktionierendes  Körperding,  das 

störungsanfällig ist und das vom Somatiker auf mögliche Störungen hin zu untersuchen ist.

Der somatisierende Patient verortet also seine seelische Problematik in seinem Körper, den er 

zugleich als ihm fremd erfährt.  Was aber ist  der Gewinn dieser Verortung im Körper? Sie 

bringt eine Entlastung. Kurz zusammengefasst:  Der Leidende kann sich von seinem Leiden 

distanzieren  und zugleich  davon überzeugt  sein,  dass  es  eine  Aufgabe für  den somatisch 

tätigen  Arzt  ist,  ihn  zu  heilen.  Warum  aber  ist  der  somatisierende  Patient  auf  diesen 

Krankheitsgewinn  angewiesen?  Warum  somatisiert  er,  statt  das  seelische  Leiden  in 

neurotischen Störungen auszudrücken etwa als Zwangshandlung oder Panikattacken […] oder 

auch als hysterische Konversion?

Diese Fragen lassen sich nur beantworten, wenn wir kurz das von Alice Holzhey entwickelte 

daseinsanalytische Verständnis seelischen Leidens exponieren [11]. Es drückt sich schon darin 

aus, dass die heutige Daseinsanalyse nicht mehr von Krankheit oder Störung, sondern von 

„Leiden“ spricht. Damit schliesst sie sich der grundlegenden Entdeckung Sigmund Freuds an, 

dass  weder  neurotische  noch  psychotische  noch  psychosomatische  Symptome  einfach 

Defizite darstellen, die es wie körperliche Krankheiten zu behandeln gilt. Die Daseinsanalyse 

teilt  mit  der  Psychoanalyse  die  Auffassung,  dass  sich  in  all  diesen  psychischen  oder 

somatoformen  Symptomen  ein  „Sinn“  oder  besser:  ein  wichtiges  subjektives  „Anliegen“ 

ausdrückt, das anders nicht zur Sprache kommen kann. Deshalb ist die Hauptfrage immer: 

Woran  leidet  dieser  Mensch  eigentlich,  welche  existenzialen  Grundthemen oder  welche 

existenzialen Konflikte quälen ihn heimlich (unbewusst) und finden in den Symptomen einen 

(immer  entstellten)  Ausdruck?  Während  die  Psychoanalyse  die  leidvolle  Problematik 

grundsätzlich in der frühen Kindheit verortet und deshalb seelisches Leiden als ein „Leiden an 

Reminiszenzen“ definiert [12], öffnet die Daseinsanalyse in der Konzeption von Alice Holzhey 

den Horizont und definiert seelisches Leiden als ein „Leiden am eigenen Sein“ [13]. Sie will 

damit anzeigen, dass es im seelischen Leiden keineswegs nur um Vergangenes geht, das nicht 

bewältigt wurde, sondern immer auch um existenziale Grundthemen und Grundkonflikte, die 

uns ein Leben lang beschäftigen, weil sie zur conditio humana gehören.
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Versteht  man  seelisches  Leiden  als  ein  Leiden  an  Grundproblemen  der  menschlichen 

Existenz, dann kann es nicht einfach darum gehen, den seelisch Leidenden möglichst effizient 

von seinen Symptomen zu befreien und damit angeblich wieder ‚gesund‘ zu machen. Denn 

wer ist seelisch gesund? Niemand wird behaupten wollen, dass jene Glücklichen, die nicht an 

psychopathologischen Symptomen leiden, auch schon jene Menschen sind, welche sich mit 

den  Grundproblemen  ihres  Seins  wirklich  auseinandergesetzt  und  die  unaufhebbaren 

Begrenzungen des Lebens akzeptiert haben. Es liegt viel näher, seelisches Leiden mit einer 

übermässigen  Sensibilität  für  die  existenzialen  Probleme,  Konflikte  und  Begrenzungen  in 

Verbindung zu bringen – mit einer besonderen Offenheit und Durchlässigkeit  also, welche 

diese Menschen verständlicherweise überfordert. Ihre übermässige Sensibilität zwingt diesen 

Menschen Erfahrungen und Stimmungen auf, vor welchen dickhäutigere Menschen geschützt 

bleiben.  Es  handelt  sich  dabei  um  Erfahrungen,  die  alles  andere  als  harmlos  oder  gar 

bereichernd sind, wie es etwa die Lektüre eines interessanten Buches ist. Die Daseinsanalyse 

spricht hier in Anlehnung an Kierkegaard und Heidegger von „Angst“ [14,15],  wobei diese 

Angst nicht zu verwechseln ist mit Furcht. Die Angst richtet sich nicht auf konkrete Gefahren,  

sondern  enthüllt  uns  die  unwiderlegliche  Wahrheit,  dass  unser  Existieren  grundsätzlich 

gefährdet ist.  Diese dem Leben immanente Gefährdung liegt zum Beispiel  darin,  dass wir 

sterben müssen,  ohne zu wissen wann und wie;  dass  wir  uns  immer wieder  entscheiden 

müssen, ohne sicher wissen zu können, ob es nicht ein Fehlentscheid ist und ob wir uns damit  

nicht schuldig machen; dass wir jederzeit erkranken oder verunfallen können; dass wir uns an 

Menschen binden, ohne je ganz sicher sein zu können, ob sie unser Vertrauen verdienen usw.

Ganz generell lässt sich deshalb sagen, dass es vom Ausmass der besonderen Offenheit für die 

beängstigenden  existenzialen  Grundthemen  abhängt,  ob  jemand  ‚seelisch  gesund‘  durchs 

Leben  gehen  kann  oder  ob  er  früher  oder  später  an  einer  psychischen  (oder  auch 

somatoformen) Symptomatik zu leiden beginnt. […]

Das  heisst  aber  auch,  dass  somatisierende Patienten  noch  sensibler  sind  für  die 

beängstigenden existenzialen Grundtatsachen des Lebens als  Neurotiker.  Weil  dem so ist, 

muss auch ihr  Versuch,  sich davor zu schützen,  radikalere Formen annehmen als  bei  den 

Neurotikern.  Damit  sind wir  wieder bei  der bereits  dargelegten  Delegation der  seelischen 

Problematik (welcher Art sie auch immer sei) an den  Körper angelangt. Der Gewinn ist nun 

offensichtlich: Auf diese Weise kann der Patient am (illusionären) Glauben festhalten, er habe 

keine seelischen, sondern nur körperliche Probleme, die er getrost dem somatisch tätigen 

Arzt zur Heilung überantworten könne. So soll  z.B. der Rheumatologe oder Neurologe mit 
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geeigneter Medikation, der Chirurg mit operativen Mitteln, der Radiologe mit bildgebenden 

Verfahren die psychosomatisch Kranken darin bestätigen, dass ihr Leiden bloss körperlicher 

Natur sei und also auch mit somatischen Mitteln heilbar.

Jetzt  lässt  sich  auch  verstehen,  warum somatisierende  Patienten  auf  der  Annahme einer 

körperlichen Verursachung ihrer Symptome insistieren müssen und sich verzweifelt gegen die 

Zumutung einer Psychotherapie wehren. Für sie stellt eine Psychotherapie (unbewusst) eine 

weit  grössere  Bedrohung  dar  als  für  den  Neurotiker.  Dies  deshalb,  weil  es  jenes  einzige 

Abwehrdispositiv, das ihnen zur Verfügung steht, in Frage stellt, nämlich die Delegation der 

überfordernden  Problematik  an  den  Körper.  Kein  Wunder  also,  dass  sie  Deutungen  von 

Therapeuten, welche einen Zusammenhang ihres körperlichen Leidens mit einer seelischen 

Problematik postulieren, so oft mit heftigen und empörten Reaktionen quittieren.

Was aber, wenn der somatisierende Patient erfährt, dass er mit der radikalen Verbannung des 

seelischen Leidens in den Körper nicht auf Zustimmung stösst? Dies ist z.B. dann der Fall,  

wenn sich bei  wiederholten organischen Untersuchungen kein Organbefund erheben lässt 

und sogar von den somatisch tätigen Ärzten die Empfehlung kommt, sich zum Psychiater in 

die  Sprechstunde  zu  begeben.  Damit  gibt  der  Somatiker  seine  eigene  Ohnmacht  an  den 

somatisierenden  Patienten zurück  und bringt  ihn  damit  unbeabsichtigt  in  eine  besonders 

hilflose Position, da ihm ja, wie wir gesehen haben, andere psychische Abwehrformen fehlen. 

Der Somatiker ist sich selten bewusst, dass mit seiner Empfehlung einer Psychotherapie, so 

berechtigt sie ist, die Gefahr für den somatisierenden Patienten in eine Depression zu fallen, 

steigt.  (Für  eine  ausführliche  Beschreibung  des  daseinsanalytischen 

Depressionsverständnisses  sei  auf  folgendes  Werk  verwiesen:  Alice  Holzhey,  „Leiden  am 

Dasein“ [16]). Denn nach daseinsanalytischer Auffassung hat jede Depression den Charakter 

einer Kapitulation. Sie tritt deshalb dann auf, wenn jemand sich nicht mehr in der Lage sieht, 

das Leben gemäss den eigenen Vorstellungen und Möglichkeiten wie bisher weiterzuführen.

Es lässt sich also festhalten, dass die Psychotherapie besonders Angst machend ist, weil keine 

anderen  psychischen  Schutzmechanismen  ausser  der  Bildung  von  Körpersymptomen  zur 

Verfügung stehen, weshalb die Somatisierung eine letzte Abwehrbastion gegen den Fall in die 

Depression darstellt. Damit gewinnen wir auch ein hilfreiches Verständnis für die besondere 

Stellung der somatoformen Störungen bzw. ihrer Symptomatik in der Psychotherapie. Wer 

sich mit Patienten beschäftigt, die an somatoformen Störungen leiden, erlebt immer wieder, 

wie  oft  diese  auch  depressive  Symptome  und  Ängste  aufweisen,  wie  viel  Geduld  in  der 
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Therapie mit ihnen aufgebracht werden muss und wie hartnäckig sie an ihren Symptomen 

festhalten. Eine daseinsanalytische Therapie wird sich somit an das psychoanalytische Prinzip 

halten, nicht in erster Linie die vorhandenen somatoformen Symptome weg zu therapieren, 

sondern  sich  mit  vorsichtigen  Schritten  und  zusammen  mit  den  Leidenden  der  zuvor 

angesprochenen  Angst  zu  nähern,  weil  nur  das  dem  Patienten  ermöglicht,  in  ein  mehr 

akzeptierendes Verhältnis zur verdrängten Gefühlswelt zu treten und zu erleben, dass diese 

Gefühle sehr wohl aushaltbar und sogar bereichernd sein können. Dass sich dabei auch die 

somatoforme Symptomatik abschwächt oder ganz verliert, darf man erwarten, denn sie wird 

dann „überflüssig“.

Kehren  wir  zum  Schluss  nochmals  zum  eingangs  beschriebenen  Fallbeispiel  zurück,  um 

daseinsanalytisch zu fragen, woran die Patientin in Wahrheit leidet,  das heisst,  für welche 

Lebensproblematik sie besonders hellhörig ist. Die Psychoanalyse würde hier vermutlich einen 

Autonomie-Abhängigkeitskonflikt ausmachen. Die Daseinsanalyse geht hier weiter, indem sie 

auf das diesem Konflikt zugrunde liegende Grundthema existenzialer Schuld zurückgeht. Ich 

spreche hier von der existenzialen Schuld, die streng von moralischer Schuld oder auch von 

der christlichen Erbsünde zu unterscheiden ist. Dieser Schuld kann niemand entgehen, mag er 

auch ein noch so moralisches Leben zu führen sich bemühen, denn sie liegt, wie vor allem 

Heidegger gezeigt hat [17], bereits im puren Faktum beschlossen, da statt nicht da zu sein und 

sich für das eigene Leben irgendwie einsetzen zu müssen. Wer lebt, nimmt einen Platz auf 

dieser Welt ein, den nur er selber und nicht zugleich auch ein anderer einnehmen kann. Wer 

für diese unheimliche Wahrheit hellhörig ist, der wird unweigerlich von der Frage bedrängt,  

woher er überhaupt das Recht nimmt, diesen Platz für sich zu beanspruchen? Ohne Rückgriff 

auf die Religion bleibt diese Frage ohne Antwort. Wer dafür hellhörig ist, spürt die Tatsache, 

ohne hinreichende Rechtfertigung den eigenen Platz in der Welt beanspruchen zu sollen, als 

unerträgliche Schuld.  Deshalb  kann er  nicht  anders,  als  sein  Leben so  zu  führen,  dass  er 

(vermeintlich)  von  dieser  Schuld  doch  noch  frei  wird.  Das  Leiden  der  bereits  mehrfach 

erwähnten  Patientin  ist  aus  daseinsanalytischer  Sicht  ein  Leiden  an  dieser  existenzialen 

Schuld. Ihre besondere Sensibilität ist zweifellos durch traumatisierende Erfahrungen in der 

Kindheit  gefördert  oder  durch  diese  überhaupt  induziert  worden.  So  erlebte  sie 

beispielsweise,  wie  der  Vater  seine  eigenen  Vorstellungen  vom  Leben  selbstherrlich 

gegenüber der Familie, insbesondere der Mutter, durchsetzte und ihnen beiden damit jedes 

Recht,  ein  Leben  nach  ihren  eigenen  Vorstellungen  zu  führen,  absprach.  Besonders 

eingegraben hat sich in ihr die Erinnerung daran, wie der Vater in seiner Wut die Mutter 
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einmal vor die Tür setzte und abschloss. Kein Wunder also, dass die Patientin seither alles 

versuchte,  um  niemandem  zur  Last  zu  fallen,  indem  sie  sich  stets  und  überall  den 

Erwartungen der anderen fügte.

Für das Verständnis dieser Patientin ist es entscheidend zu erkennen, dass sie im Grunde ein 

unmögliches Lebensprojekt zu realisieren versucht. Das zeigte sich u.a. an einer zunehmenden 

Erschöpfung ihrer Kräfte. Damit stieg aber wieder die Gefahr, Ansprüche (z.B. nach Schonung) 

stellen und also ein Recht auf Leben einfordern zu müssen. Der einzig mögliche Ausweg aus 

diesem Dilemma, etwas für  sich herausnehmen zu müssen und doch keineswegs schuldig 

werden zu wollen, ist die Delegation der Problematik an den Körper. Denn die Bedürftigkeit, 

die  aus  körperlicher  Krankheit  entsteht,  ist  gesellschaftlich  anerkannt,  weil  körperliches 

Kranksein  medizinisch  als  ein  Ereignis  aufgefasst  wird,  das  körperliche  Ursachen  hat  und 

darum jeden auch  ohne eigenes  Verschulden treffen  kann.  Darum dürfen  Wünsche  nach 

Fürsorge oder Schonung unter dem schützenden Verweis auf ein anonymes Körpergeschehen 

nun endlich auftauchen, von ihr selber als  berechtigt erlebt und auch gegenüber anderen 

vorgebracht werden. Die seelische Entlastung ist evident, denn nicht nur kann sie es sich nun 

erlauben, gegenüber andern Ansprüche vorzubringen, sondern sie kann diese Ansprüche vor 

allem auch vor sich selber rechtfertigen. Somit kann sie die Illusion weiter aufrechterhalten, 

ein  Leben  ohne  eigene  Ansprüche  und  damit  ohne  Schuld  zu  führen.  Für  die 

Aufrechterhaltung dieser  Illusion zahlt  sie  allerdings  den Preis  körperlichen Leidens.  Doch 

nicht nur das: sie macht all  die vielen konsultierten Therapeuten und Ärzte zu heimlichen 

Erfüllungsgehilfen  des  illusionären  Projektes,  ein  existenzial  schuldloses  Leben  führen  zu 

können.
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Hinweise auf Kongresse, internationale Konferenzen und Tagungen

Vom 2. - 4. September 2026 findet in Prag das 12. Internationale IFDA-Forum zum Thema 
Daseinsanalysis in an Unstable World statt.

Am 19. September 2026 findet in Paris eine Tagung der Ecole française de Daseinsanalyse 
zum Thema  L’écologie  du cerveau.  Phénoménologie et  biologie  de la  cognition incarnée 
statt.

Vom 11. - 14. November 2026 findet in Santiago de Chile das XXIV IFPS-Forum zum Thema
Psychoanalysis and the fractures of the Human condition statt.

Vom  12.  -  13.  Februar  2027  findet  eine  internationale  Online-Konferenz  zu  den  Themen 
Shared Existence, Being-with, Social Ontology, and Psychotherapeutic Practice statt, organ-
isiert vom Daseinsanalytischen Institut Österreich.

GAD
Gesellschaft für hermeneutische Anthropologie und Daseinsanalyse
Ausserordentliche Vereinsversammlung am 19. November 2026
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