
ASPEKTE 

»Ejaculatio praecox« 

Eine lästige Störung 
entspannt angehen 

Es gibt vielleicht nur ganz wenige 
Männer, denen es noch nicht pas­
sierte: Das Vorspiel war schon viel 
zu heiß, die Partnerin möchte den 
Mann in sich spüren � und vorbei ist 
es, das Schäferstündchen, das man! 
frau eigentlich noch viel länger ge­
nießen wollte. Nicht selten gehört 
eine solche Erfahrung bereits zur 
Schlafzimmerroutine. Viele Frauen 
werden dad urch sex uell frustriert, 
und schon manche partnerschaftli­
che Beziehung brach nicht zuletzt 
deswegen entzwei. Ganz abgesehen 
davon ist es dem Selbstwertgefühl 
des Mannes sicher nicht förderlich, 
sich immer wieder als» Versager« zu 
erleben. 
Zum Glück stellt die angewandte 
klinische Psychologie hier thera­
peutische Techniken bereit, die -
wenn sie konsequent und kontrol­
liert eingesetzt werden - meist in 
wenigen Sitzungen (und damit Wo­
chen) Abhilfe schaffen. Die Be­
handlungsprognose ist ausgespro­
chen günstig. Allein, die Motiva­
tion zur Behebung dieses Defizits 
und die Bereitschaft beider Partner, 
sich diesem Problem wirklich zu 
stellen, müssen hoch sein. Erst dann 
können verhaltenstherapeutische 
Interventionen erfolgreich sein. 1m 
folgenden sollen das Verständnis 
der Symptomatik und die daraus 
resultierenden therapeutischen 
Maßnahmen systematisch aufbe­
reitet werden. 

Kennzeichen 
des guten Liebhabers 

Weder die Größe des Penis noch die 
ständige Bereitschaft zum ungestü­
men Geschlechtsakt sind trenn­
scharfe Kriterien, die den Traum-
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»Eiaculatio praecox«, vorzeiti­

ger Samenerguß, Alptraum 
manches Mannes und biswei­

len vorzeitiges Ende eines Schä­

ferstündchens - Beziehungs­
drama oder nur eine lästige 

Störung? Dr. P. Kochenstein, 

Diplompsychologe in München, 

beschreibt ein Verhaltenstrai­

ning in mehreren Stufen, das 
dem Patienten in kurzer Zeit 

Erleichterung bringen kann. 

Dipl.-Psych. 

Dr. P. Kochenstein 

Lover vom Durchschnittsbürger 
unterscheiden. Obwohl immer wie­
der betont wird, daß Sexualität 
mehr ist als das Rein-raus-Spiel in 
verschiedenen Positionen, obwohl 
hinreichend bekannt sein dürfte, 
daß viele Frauen durch den Koitus 
allein gar nicht zum Orgasmus sti­
muliert werden können � ein beina­
he unerklärbares Klischee steckt 
nach wie vor in den Männerhirnen. 
Dabei ist es irrelevant, ob die er 
Mythos von einem unbewußten , 
arterhaltenden Trieb oder vielmehr 
von den dümmlichen Vorlagen der 
Erotik- und Pornoindustrie ge­
speist wird. Fest steht für viele Paa­
re, daß nach wie vor der Ge­
schlechtsakt selbst das Nonplu ­
ultra der Begegnung von Mann und 
Frau darstellt. Ihn zu verlängern 
und zu dynamisieren ist somit vor­
dringlichstes Ziel der genannten 
Veränderungswünsche dieser meist 
männlichen Patienten. 
Der Patient ist König, der Thera­
peut ordnet sich dieser Zielsetzung 
unter, und dennoch: eine Entmy­
thologisierung des Koitus tut not. 
Aufklärungsarbei t ist zu leisten, da 
sonst das Erreichen des Zieles in 
Frage gestellt sein könnte. 
Was kennzeichnet den guten Lieb­
haber? Mit dieser Frage des Thera­
peuten könnte eine kognitive Um­
strukturierung angebahnt werden. 
Ergebnis eines darauf aufbauenden 
Gesprächs ist eine Neudefinition  
der Sexualität, soweit sie zusam­
men mit einem Partner erfahren 
wird: Ein bedingungsloses Geben 
und Nehmen auf der Grundlage 
einer erotischen Spannung zum 

Zweck der Lustmaximierung mit 
dem Ziel, einen Zustand totaler se­
xueller Befriedigung zu erreichen. 



Man sieht: Das Wort Koitus taucht 
bei dieser Definition nicht auf. Ein 
guter Liebhaber fühlt sich dabei op­
timal in die augenblickliche Bedürf­
nislage der Geliebten ein. 
Da man außerdem in aller Regel 
nicht gleichzeitig bedingungslos 
Lust geben und nehmen kann, wird 
auf eine wichtige Vora ussetzung für 
eine genußvolle Sexualität hinge­
wiesen: die Fähigkeit, dabei körper­
lich zu entspannen, völlig passiv zu 
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Sinn der genannten Neudefinition 
von Sexualität ist es jedoch dane­
ben, dem Paar unmißverständlich 
zu verdeutlichen, daß sexuelle Lust 
und Befriedigung nicht an einen 
Geschlechtsakt gekoppelt sein 
müssen. Außerkoitale Praktiken 
zur Erreich ung des sexuellen Höhe­
punktes sind nicht nur möglich, 
sondern geradezu erwünscht und 
sollten aus den verschiedensten 
Gründen das sexuelle Verhaltensre-

Sexualität ist bedingungsloses Geben und 

Nehmen auf der Grundlage einer erotischen 

Spannung zum Zweck der Lustmaximierung 

mit dem Ziel, einen Zustand totaler sexueller 

Befriedigung zu erreichen. 

sein und die Liebkosungen des 
Partners genießen zu können. 
Viele Männer, die über einen vorzei­
tigen Samenerguß klagen, haben 
diesbezüglich enorme Schwierig­
keiten. Vegetativ agitiert, glauben 
sie, ständig in Aktion sein zu müs­
sen, und so ist es nahezu vorherseh­
bar, daß die Symptomatik der Eja­
culatio praecox von den Patienten 
häufig in Verbindung mit - psycho­
physiologisch bedingten - erektilen 
Dysfunktionen beschrieben wird. 
Dies macht dann eine differenzier­
tere therapeutische Behandlung un­
abdingbar. 
Das Erlernen der Entspannungsfä­
higkeit ist das erste Lernziel und die 
Vorbedingung für weitere thera­
peutische Interventionen. Es ge­
schieht bei der diskutierten Verhal­
tensstörung vorzugsweise durch me­
ditative Techniken. Entsprechende 
Übungen lassen sich im Regelfall 
schon bald in die häusliche Umge­
bung des Patienten delegieren, und 
zwar am ehesten, wenn seine Part­
nerin gleichzeitig instruiert werden 
kann. Sexualtherapie richtet sich 
immer an beide Betroffene und ist 
prädestiniert für ein Paar-Setting. 
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pertoire des Paares bereichern. Eine 
solche Einstellungsänderung und 
Umbewertung erotischer Bedürf­
nisse kann als generelle Maxime 
unserer Sexualerziehung gelten. 

Unkommunikativ und 
frustrierend 

Parallel zur Aufklärung über alter­
native sexuelle Praktiken und deren 
Bedeutung für eine befriedigende 
Sexualität wird das spezifische Se­
xualverhalten des Paares explo­
riert. Diese Diagnostik ist für die 
Therapieplanung, aber auch für 
den Aufbau der kommunikativen 
Fähigkeiten des Paares unerläßlich. 
Wie war es genau, als Sie das letzte 
Mal mit Ihrer Partnerin intim wa­
ren? Von wem ging die Initiative 
aus? Wie waren Art und Dauer des 
Vorspiels? War eine Immissio penis 
möglich; wer inszenierte sie? Wie 
viele Minuten dauerte der Akt, 
bzw. wie viele Friktionen wurden 
ungefähr ausgeführt, und wie lief 
die sexuelle Begegnung aus? Konn­
ten Sie rhre Partnerin danach durch 
andere Praktiken zum Orgasmus 
bringen? Können Sie mit ihr über 

diese Thematik unbefangen kom· 
munizieren? 
So etwa lauten die dazu notwendi· 
gen Basisfragen, aus der e n  Antwor· 
ten sich die erforderlichen Behand · 
lungsschritle ableiten lassen. Oft 
wird man dann erfahren, daß viele 
Paare gar nicht in der Lage waren, 
ihre Bedürfnisse zu artikulieren. 
Für viele war die Intimität auf einen 
gewissen Automatismus zusam· 
mengeschrumpft, stumm und fru· 
strierend. 
Hinter jeder funktionellen Sexual· 
störung verbirgt sich immer auch 
eine Kommunikationsstörung! 
Dieser Leitsatz kann gar nicht oft 
genug betont werden. Wenn die Ex· 
ploration der letzten intime n  Be· 
gegnung noch nicht genügend Ma· 
terial zur therapeutischen Einnuß · 
nahme zutage fördert, empfiehlt es 
sich, nach der vorletzten Intimität 
zu fragen. Interessante diagnosti· 
sche Hinweise erbringt gegebenen· 
falls die Frage, ob sich beide Partner 
an ein ausgesprochen befriedigen­
des sexuelles Zusammensein erin­
nern können. Hierbei ist eine ge­
schickte Verbalisationsfähigkeit 
des T herapeuten, die dem Paar den 
Einstieg in diese intime Thematik 
erleichtert, neben einer guten Ver­
trauensbezieh ung in einer gelocker­
ten Gesprächsa tmosphäre eine not­
wendige Voraussetzung für eine 
zielgerichtete, aufschlußreiche Dia­
gnostik. 

Eiaculatio praecox 
als konditionierter Reflex 

Zur Vereinfachung läßt sich der 
vorzeitige Samenerguß als renex­
haftes Geschehen, das an irgend­
welche Stimuli konditioniert ist, be­
schreiben. Eine Wahrnehmung der 
Partnerin, die sich möglicherweise 
gerade anschick t, zu Bett zu gehen. 
aber auch ein innerer Impuls, eine 
erotische Kurzphantasie oder die 
Vorstellung einer sexuellen Begeg­
nung aktivieren einen sexuellen 
Triebwunsch. Eine reflexartige phy­
siologische Reaktion in Form einer 
Erektion wird spätestens dann au -
gelöst, wenn keine (evtl. unbewuß­
te) Angst vor einer Intimität hem­
mend wirkt. Nach dem dargestell-



ten Schema ist eine Immissio penis 
als willkürliches Verhai ten noch 
möglich, diese jedoch ebenfalls bei­
nahe reflexartig von einer Ejakula­
tion begleitet. 
Therapieziel ist es nun, den Ejaku­
lationsreflex zu dekonditionieren. 
Der Patient lernt in abgestufter 
Form, daß der jeweils vorhergehen­
de Zustand nicht zwangsläufig mit 
der nächsten Stufe physiologischen 
und realen Verhaltens verknüpft 
ist. Eine Erregung - operationali­
siert durch eine Erektion - kann 
ohne nachfolgenden Geschlechts­
verkehr erlebt werden, eine Immis­
sio penis führt nicht notwendiger­
weise zu einer Ejakulation. 

Sensibilität für die Erregung 
steigern 

Zentrales Anliegen beim Autbau 
von Selbstkontrolltechniken ist die 
Sensitivierung der Wahrnehmung 
für den Ist-Zustand. Entwerfen Sie 
mit Ihrem Patienten sein spezifi­
sches Erregungsdiagramm. Dabei 
gelten folgende Marken: 
• Bei der 60-%-Linie ist bereits 
eine deutliche sexuelle Erregung 
zu spüren. Sie läßt sich durch die 
Erektionsstärke operationali­
sieren, die gerade ausreicht, den 
wachsweichen Penis in eine gut 
lubrizierte Vagina einzuführen. 
• Die 80-%-Linie ist die Grenz­
markierung, unterhalb derer die 
Ejakulationskontrolle absolut ge­
sichert ist. Der Patient weiß, daß 
es für den Fall eines N ichterrei­
chens dieser Marke auf keinen 
Fall zum Samenerguß kommt. 
• Die 100-%-Linie ist die Grenze, 
bei der das orgastische Gefühl 
mit gleichzeitiger Ejakulation 
auftritt. 
Sollte Ihr Patient solche subjekti-

ASPEKTE 

Außerkoitale Praktiken zur Erreichung des 

sexuellen Höhepunktes sind nicht nur möglich, 
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aus den verschiedensten Gründen das sexuelle 
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ven Grenzen nicht festlegen kön­
nen, so ist ein Masturbationstrai­
ning angezeigt. Hier dürfte es ihm 
am ehesten gelingen, seine Sensibi­
lität für seine augenblickliche Erre­
gung zu steigern, den Zeitpunkt für 
die Ejakulation praktisch endlos 
hinauszuzögern, erotisierende und 
neutrale Imaginationen zu trainie­
ren und ihre Bedeutung für die je­
weils empfundene Erregung zu er­
kennen. 
Die therapeutische Anweisung 
dazu lautet: »Verzögern Sie bei Ih­
ren Übungen den Zeitpunkt der 
Ejakulation. Beenden Sie die 
Selbststimulalion sofort, wenn Sie 
glauben, die Kontrolle über Ihren 
Orgasmus zu verlieren. Warten Sie 
dann ab, bis Sie ein deutliches 
Nachlassen Ihrer Erektionsstärke 
wahrnehmen.« 
Nach vier bis fünf solcher Unter­
brechungen: » Fassen Sie nun den 
Vorsatz, die Selbstbefriedigung 
zielgerichtet bis zum Orgasmus 
fortzusetzen. Achten Sie in allen 
Trainingsphasen auf die begleiten­
den Gedanken und erotischen 
Phantasien. « 
Nicht wenige Männer mit einer aus­
geprägten Ejaculatio-praecox­
Symptomatik erklären allerdings 

glaubwürdig, daß sie bei der Ma· 
sturbation keinerlei Kontrollver· 
lust befürchten. In diesen Fällen 
können Sie eine Stufe weiter, also 
bereits bei einer Übung ansetzen, 
an der die Partnerin beteiligt ist. 

Stimulationsprogramm 
aufbauen 

Allgemein gilt für diese Phase, daß 
das Paar sich berei t erklärt, auf den 
Geschlechtsverkehr zu verzichten. 
Angesagt ist dagegen ein wechsel· 
seitiges Stimulationsprogramm, 
bei dem der jeweils stimulierte Part· 
ner absolut passiv bleibt. In dieser 
Passivität soll der Mann voll und 
ganz entspannen und die Liebko· 
sungen genießen. Ferner kann und 
soll er seiner Partnerin Rückmel· 
dung über seinen Erregungszu· 
stand und gegebenenfalls Anleitun· 
gen, wie sich seine Lust steigern 
läßt, geben. Nur: In dem Moment. 
wo die 80-%-Grenze beinahe er· 
reicht ist, wird die Stimulation auf 
eine Praktik reduziert, die geeign et 
ist, die Erregungskurve abklingen 
zu lassen. 

Der Teufel steckt im Detail. Die Hauptaufgabe 

des Behandlers heißt: aufklären, n10tivieren 

und richtig dosiert anleiten. 

Nach etwa fünf bis zehn Minuten 
werden die Rollen vertauscht, d. h., 
der Mann revanchiert sich bei sei· 
ner Geliebten. Auch hier sollte bei 
den ersten Übungsphasen noch 
kein Orgasmus angestrebt werden. 
Die Übung sollte durch folgendes 
Arrangement beendet werden: 
Nach vier- bis fünfmaliger wechsel· 
seitiger Stimulation erklärt das 
Paar gemeinsam die » Hausaufga· 
be« für erledigt. Daraufl1in reizt zu· 
nächst der Mann seine Partnerin 
möglichst zielgerichtet zum Orgas· 
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mus, dann vice versa - jedoch unter 
Beachtung des Koitusverbots. 

Koitus ia, 
aber nicht wie gehabt! 

Nach drei bis vier solcher Ü bungs­
einheiten an verschiedenen Tagen 
wird dieses Koitusverbot aufgeho­
ben. Konkrete Vorgaben dienen je­
doch einer weiteren Dekonditionie­
rung. In einer Erregungsphase des 
Patienten, in der seine Gliedsteife 
gerade für eine lmmissio ausreicht, 
der Samenerguß jedoch noch in re­
lativ weiter Ferne liegt (60-'Yo-Gren­
ze), sollte sich seine Partnerin den 
Penis in der Hockstellung einfüh­
ren. Nach etwa drei bis vier Friktio­
nen, die ein gesamtes Einführen des 
Glieds sicherstellen, verharren bei­
de Partner ruhig, bis sich das Erre­
gungspotential des Mannes von 
etwa 65% auf ca. 40u/r, gesenkt hat. 
Dies kann bei den ersten Versuchen 
mehrere Minuten in Anspruch neh­
men. Die Stellung, bei der unser Pa­
tient auf dem Rücken liegt, emp­
f iehlt sich u. a., weil er dabei opti­
mal geistig und körperlich entspan­
nen kann. 
Nach Erreichen der 40-%-Stufe 
wird die Immissio beendet und die 
Erektionstärke durch nichtkoitale 
Praktiken wieder auf 60% gestei­
gert. Die Aktion wird insgesamt 
etwa drei bis vier Mal wiederholt. 
Auch diese Trainingsphase sollte 
nach Absprache der Partner mitein­
ander durch einen wechselseitig in­
duzierten Orgasmus außerhalb des 
Koitus abgeschlossen werden. 
Die Durchführung dieser Übung 
erfordert eine hohe Überzeugungs­
kraft des Behandlers. Hier erfolgt 
die weitestgehende Abweichung 
von der gewohnten sexuellen Prak­
tik des Paares. Erlebte der Mann 
bisher, daß nach einer Immissio sei­
ne Erregung (meist unkontrolliert) 
bis zum zu frühen und deshalb un­
gewollten Erguß zunahm, so macht 
er jetzt eine geradezu konträre 
Lernerfahrung: Seine Erregung 
nimmt ab, sein Penis schrumpft, 
obwohl er sich in der »gefährlichen 
Umgebung« befindet. Gerade diese 
Erfahrung ist esjedoch, die den ver­
hängnisvollen konditionierten Re-
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{lex eliminiert. Auf die von ande­
ren Autoren empfohlene Squeeze­
Technik kann dagegen verzichtet 
werden. 
Nach mehrmaligen Erfolgen unter 
strenger Beachtung des therapeuti­
schen Arrangements ergibt sich das 
weitere Vorgehen von selbst. Die 
nächste therapeutische Empfeh­
lung lautet somit: Nach dem Ein­
führen des Gliedes in der bereits 
vertrauten Stellung führt die Frau 
leichte Bewegungen mit dem 
Becken durch, jedoch nur so lange, 
bis ihr Partner signalisiert, daß die 
80-%-Grenze erreicht ist. Es erfolgt 
ein ruhiges Verharren, bis die Erre­
gung und die Erektion deutlich ab­
geklungen sind. In der beschriebe-

Symptomatik in aller Regel in sechs 
bis zehn Sitzungen abbauen, und 
zwar zunächst n ur in der therapeu­
tisch empfohlenen Stellung. Nicht 
seI ten übertragen die Partner diese 
Übung auf andere Positionen beim 
Geschlechtsverkehr, ohne daß der 
Therapeut besonders darauf hin­
weisen muß. Falls nicht, so kann 
durch verschiedene Variationen des 
Übungssettings hier bald Abhilfe 
geschaffen werden. 
In der Praxis ha t sich hera usgesteill. 
daß eine wöchentliche Stundenfre­
quenz die Übenden häufig zu sehr 
in die Pflicht nimmt. Empfohlen 
wird daher ein eher flexibler, etwa 
vierzehn tägiger Behandl ungs­
rhythmus, wobei allerdings auf eine 

Hinter jeder funktionellen Sexualstörung 

verbirgt sich immer auch eine 

Kommunikat ionsstörung! 

nen Stellung kann bei voll einge­
führtem Penis dabei auch die 60-%­
Marke unterschritten werden. Soll­
te der Penis bei Wiederaufnahme 
der Friktionen aus der Scheide glei­
ten, so ist dies kein Problem. Er soll­
te dann extravaginal wieder bis zur 
Funktionsgröße stimuliert werden. 
Auch diese Übung ist mehrmals zu 
wiederholen. N ach vier bis fünf Er­
regungstälern sollte sich das Paar 
darauf verständigen, schließlich bis 
zum Höhepunkt des Mannes wei­
terzumachen. 
Behandlungstechnisch bedeutsam 
ist aber auch die orgastische Potenz 
der Frau. Eine Anleitung, wie ihr 
Partner z. B. durch gleichzeitige 
manuelle Reizung ihrer Klitoris das 
Lusterleben fördern kann, ist hier­
zu sinnvoll. Ein durchaus wün­
schenswerter Nebeneffekt der Eja­
culatio-praecox-Behandlung bein­
haltet somit eine entsprechende 
therapeutische Einflußnahme zum 
Ausbau dieser Orgasmusfähigkeit. 
Auf diese Weis� läßt sich mit einem 
kooperationsfreudigen Paar die 

kontinuierliche Motivierung des 
Paares geachtet werden muß. Eine 
Anregung, über den Verlauf der 
Übungseinheiten ein Kurzproto­
koll anzufertigen, kann diese Moti­
vation unterstützen. 
Die hier beschriebene Behandlung 
des vorzeitigen Samenergusses mag 
ein wenig technokratisch und bei­
nahe banal anmuten, in der thera­
peutischen Praxis stellt sich das an­
ders dar: Der Teufel steckt im De­
tail. Die Hauptaufgabe des Be­
handlers heißt: aufklären, motivie­
ren und richtig dosiert anleiten. 
Nicht zuletzt ist der T herapeut als 
Kommunikationspartner, der frei 
und ungehemmt über tabuisierte 
Themen spricht, in Sachen Sexuali­
tät eine wichtiges Lernmodell für 
das betroffene Paar. 

Dipl.-Psych. 
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