
Σύγχρονες απόψεις για τα αίτια 
της πρόωρης εκσπερμάτισης και την αντιμετώπισή της

Εισαγωγή
Την τελευταία κυρίως δεκαετία έγιναν πολλές τυχαιοποι-

ημένες κλινικές μελέτες με την κλομιπραμίνη4,5 αλλά και 
μερικούς άλλους εκλεκτικούς αναστολείς της επαναπρό-
σληψης σεροτονίνης6,7, οι οποίες επανειλημμένα έδειξαν 
την αποτελεσματικότητα των σεροτονινεργικών αντικατα-
θλιπτικών στην καθυστέρηση της εκσπερμάτισης. 

Ακόμη όμως και σήμερα υπάρχουν πολλοί ανδρολόγοι 
οι οποίοι θεωρούν ότι η πρόωρη εκσπερμάτιση είναι μια 
ψυχολογική διαταραχή, η οποία οφείλεται σε συμπεριφορές 
μάθησης ή σε ασυνείδητες ψυχολογικές συγκρούσεις. 

Στην παρούσα ανασκόπηση θα αναφερθούν όλα τα 
νεότερα επιστημονικά δεδομένα που αφορούν τόσο τις 
ψυχολογικές όσο και τις νευροβιολογικές θεωρίες σχετικά με 
την κατάσταση αυτή και τις προτεινόμενες θεραπείες.

Ιστορική αναδρομή
Από το 1887, όταν αναφέρθηκε η πρώτη περίπτωση 

πρόωρης εκσπερμάτισης8, μέχρι σήμερα έχουν χωριστεί 
τέσσερις περίοδοι κατά τη διάρκεια των οποίων διατυ-
πώθηκαν διάφορες απόψεις, με αποτέλεσμα να έρχονται 
σε σύγκρουση οι προτεινόμενες ψυχοθεραπείες με τη 
φαρμακευτική θεραπεία.

Η πρώτη περίοδος (1887-1917) χαρακτηρίστηκε από 
τις σπάνιες δημοσιεύσεις που αφορούν στην πρόωρη 
εκσπερμάτιση και η οποία θεωρείται σαν ένα «αφύσικο 
φαινόμενο» και όχι μία ψυχολογική διαταραχή.

Κατά τη διάρκεια της δεύτερης περιόδου (1917-1950) 
διατυπώνεται για πρώτη φορά η θεωρία ότι πρόκειται για 
μία νεύρωση που προκαλείται από υποσυνείδητες συ-
γκρούσεις και προτείνεται σαν θεραπεία η ψυχανάλυση9. 
Στην ίδια περίοδο διατυπώνονται και αντίθετες απόψεις, ότι 
οφείλεται σε ανατομικές ουρολογικές ανωμαλίες, όπως ο 
βραχύς χαλινός ή οι αλλοιώσεις στην οπίσθια ουρήθρα και 
ως θεραπεία προτείνεται η διατομή του βραχέος χαλινού ή 
η ηλεκτροκαυτηρίαση του σπερματικού λοφιδίου. Το 1943 ο 
Schapiro υποστήριξε ότι η πρόωρη εκσπερμάτιση δεν είναι 
ούτε καθαρά ψυχολογική ούτε καθαρά οργανική πάθηση, 
αλλά ένας συνδυασμός μιας υπεραγχώδους κατάστασης 
και ενός «αδύνατου» συστήματος εκσπερμάτισης10. Ο ίδιος 
περιγράφει δύο τύπους πρόωρης εκσπερμάτισης: τον τύπο 
Β, στον οποίο η γρήγορη εκσπερμάτιση υπάρχει από την 
πρώτη σεξουαλική επαφή και τον τύπο Α, ο οποίος οδηγεί 
σε σεξουαλική δυσλειτουργία. Πολλά χρόνια αργότερα, 
έγινε η διάκριση των δύο τύπων σαν πρωτοπαθής (καθόλη 
τη διάρκεια της ζωής) και δευτεροπαθής (επίκτητες μορφές 
πρόωρης εκσπερμάτισης)11.

Κατά τη διάρκεια της τρίτης περιόδου (1950-1990) έχουμε 
την απόρριψη της θεωρίας του Schapiro όσον αφορά στο 
βιολογικό στοιχείο της πρόωρης εκπσπερμάτισης και άρα 
την προτεινόμενη χορήγηση φαρμακευτικής θεραπείας και 
προτείνεται ως θεραπεία η ψυχανάλυση. Η άποψη αυτή ενι-
σχύθηκε ακόμη περισσότερο από τους Masters και Johnson 
που ανακοίνωσαν ότι είχαν πολύ καλά αποτελέσματα με 
θεραπείες συμπεριφοράς12 και την εφαρμογή της τεχνικής 
της «πίεσης» υιοθετώντας και την τεχνική του «σταματώ-
αρχίζω», που δημοσιεύθηκε από τον Semans το 195613. 
Οι ίδιοι θεωρούν ότι από πρόωρη εκσπερμάτιση πάσχουν 
άνδρες οι οποίοι είχαν βιαστικές πρώτες σεξουαλικές επα-
φές. Παρόλο που μέχρι σήμερα οι σεξολόγοι εφαρμόζουν 
θεραπείες συμπεριφοράς, εντούτοις λίγες εργασίες έχουν 

επιβεβαιώσει την αποτελεσματικότητά τους.
Αντίθετα, από το 1990 μέχρι σήμερα (τέταρτη περίοδος) 

δημοσιεύονται πολλές εργασίες που αποδεικνύουν τα 
καλά αποτελέσματα της χρήσης των αναστολέων της 
επαναπρόσληψης σεροτονίνης και της εφαρμογής το-
πικών αναισθητικών αλοιφών. Στην ίδια χρονική περίοδο 
αναπτύσσεται η νευροβιολογική θεωρία που αποδεικνύει 
ότι η πρόωρη εκσπερμάτιση σχετίζεται με διαταραχές του 
μεταβολισμού της σεροτονίνης σε ειδικές περιοχές του ΚΝΣ 
και πιθανόν υπάρχει και μια γενετική προδιάθεση14,15.

Ψυχοθεραπεία
Η ψυχαναλυτική ιδέα ότι η πρόωρη εκσπερμάτιση οφεί-

λεται σε υποσυνείδητες συγκρούσεις δεν τεκμηριώθηκε 
ποτέ με έρευνες έτσι ώστε να γενικευθεί σα θεωρία, 
καθώς οι μόνες δημοσιεύσεις αφορούσαν ενδιαφέρουσες 
περιπτώσεις. Οι Masters και Johnson σκόπιμα δεν έδωσαν 
ορισμό στο τι είναι πρόωρη εκσπερμάτιση, με την έννοια της 
χρονικής διάρκειας μέχρι την εκσπερμάτιση. Αντίθετα, την 
καθόρισαν σε σχέση με τη σεξουαλική σύντροφο, δηλαδή 
την αδυναμία του άνδρα να αναστείλει την εκσπερμάτιση 
μέχρι η σύντροφός του να φτάσει σε οργασμό, στις μισές 
τουλάχιστον των σεξουαλικών τους επαφών12. Είναι εμφανής 
η ανεπάρκεια του ορισμού αυτού, καθώς υπονοεί ότι όλοι 
οι σεξουαλικοί σύντροφοι μιας γυναίκας, που έχει δυσκολία 
να φτάσει σε οργασμό, στις μισές προσπάθειες σεξουαλικής 
επαφής έχουν πρόωρη εκσπερμάτιση.

Οι Masters και Johnson διατύπωσαν την άποψη ότι η πρόω-
ρη εκσπερμάτιση σχετίζονταν με την εμπειρία των πρώτων 
σεξουαλικών επαφών, οι οποίες γίνονταν βιαστικά (π.χ. στο 
πίσω κάθισμα αυτοκινήτου ή με μια ανυπόμονη πόρνη). Αυτή 
η υπόθεση όμως δεν τεκμηριώθηκε με επιστημονικά στοιχεία 
ούτε από τους Masters και Johnson ούτε από τους άλλους 
σεξολόγους που ακολούθησαν την άποψή τους. Η τεχνική 
της «σύνθλιψης» (πίεση της βαλάνου και αναστολή της εκ-
σπερμάτισης) που πρότειναν για θεραπεία, ισχυρίστηκαν ότι 
είχε επιτυχία στο 97% των περιπτώσεων. Όμως το ποσοστό 
αυτό αμφισβητήθηκε έντονα. Η πίστη στη θεραπευτική αυτή 
μέθοδο παραμένει ακόμη και σήμερα, χωρίς να υπάρχει 
επιστημονική βάση και παρά του ότι τα επιστημονικά δεδο-
μένα οδηγούν στη νευροβιολογική θεωρία της αιτιολογίας 
της πρόωρης εκσπερμάτισης.

Η κριτική είναι δικαιολογημένη γιατί οι μεθοδολογικές 
ανεπάρκειες της αναφοράς των Masters και Johnson είναι 
πολύ σοβαρές. Καταρχήν δεν τυχαιοποιήθηκαν οι ασθενείς 
ούτε στην καινούρια τεχνική της «σύνθλιψης» ούτε στην 

παλαιότερη του «σταματώ-ξεκινώ» (stop and start). Έπειτα η 
εφαρμοζόμενη θεραπεία ήταν ανοιχτή και όχι διπλή τυφλή. 
Εξάλλου και η διάγνωση που έθεταν οι Masters και Johnson 
δεν ήταν ακριβής, γιατί και ο ορισμός που έδιναν για το τι 
είναι πρόωρη εκσπερμάτιση ήταν ασαφής. Όμως παρά τις 
μεθοδολογικές παραλείψεις, η θεραπεία που πρότειναν έγινε 
παγκοσμίως αποδεκτή χωρίς κριτική και μάλιστα προτείνονταν 
σαν πρώτη θεραπευτική επιλογή. Δεν ήταν μόνο η τεχνική 
της «σύνθλιψης» που παρουσιάστηκε ότι έχει μεγάλα πο-
σοστά επιτυχίας αλλά και άλλοι τύποι ψυχοθεραπείας όπως 
η ομαδική θεραπεία, βιβλιοθεραπεία, αποφυγή σκέψης του 
προβλήματος16,17.

Η εξήγηση για το πώς η τεχνική της «σύνθλιψης» που 
πρότειναν οι Masters και Johnson έγινε αποδεκτή σαν πρώτη 
επιλογή χωρίς κριτική είναι πως ήταν οι πρώτοι που στις 
αρχές του 1960 ασχολήθηκαν με σεξουαλικές διαταραχές, 
κάτι πρωτοποριακό για την εποχή εκείνη. Έτσι έγιναν ειδικοί 
στο πεδίο αυτό και θεωρήθηκαν «αυθεντίες».

Λίγοι ήταν αυτοί που προσπάθησαν να βρουν λύση στο 
πρόβλημα της πρόωρης εκσπερμάτισης με τη χρήση φαρ-
μάκων. Σήμερα βέβαια, παρά το ότι πολλοί προβάλλουν 
διαφορετικές απόψεις, η αποτελεσματικότερη αποδεκτή 
θεραπεία είναι η χρήση των σεροτονινεργικών αντικα-
ταθλιπτικών. Έχουν δημοσιευθεί πολλές εργασίες που 
έγιναν με αυστηρή επιστημονική μεθοδολογία, οι οποίες 
αποδεικνύουν την ίδια αποτελεσματικότητα στην καθη-
μερινή θεραπεία με παροξετίνη, κλομιπραμίνη, σερταλίνη 
και φλουοξετίνη.

Όπως αναφέραμε ο ορισμός που έδωσαν οι Masters και 
Johnson για το τι είναι πρόωρη εκσπερμάτιση ήταν ασαφής. 
Ακόμη και σήμερα, οι σεξολόγοι δεν έχουν συμφωνήσει 
σε ένα σαφή ορισμό. Σύμφωνα με DSM-IV, πρόωρη εκ-
σπερμάτιση είναι «εκσπερμάτιση με ελάχιστο σεξουαλικό 
ερεθισμό πριν ή αμέσως μετά την είσοδο στον κόλπο και 
χωρίς να το επιθυμεί το άτομο»18. Και αυτός όμως ο ορι-
σμός στερείται επιστημονικής βάσης. Οι όροι «ελάχιστος 
ερεθισμός» και «αμέσως μετά» την είσοδο στον κόλπο 
θέλουν περαιτέρω διευκρίνιση. Ο Waldinger προσπάθησε 
να δώσει έναν εμπειρικό ορισμό. Για το λόγο αυτό στη 
μελέτη που έκανε συμπεριέλαβε 110 ασθενείς με πρό-
βλημα πρόωρης εκσπερμάτισης σε όλη τη διάρκεια της 
σεξουαλικής τους ζωής19. 

Οι άνδρες αυτοί χρονομετρούσαν τη διάρκεια της επαφής 
μέχρι την εκσπερμάτιση και για μια περίοδο 4 εβδομάδων. 
Το αποτέλεσμα ήταν ότι το 90% των ανδρών εκσπερμά-
τιζε μέσα σε 1min, ενώ το 60% από αυτούς σε λιγότερο 
από 15sec. Έτσι εμπειρικά ο Waldinger όρισε ως πρόωρη 
εκσπερμάτιση την εκσπερμάτιση σε χρόνο <1min στο 
90% των σεξουαλικών επαφών, ανεξαρτήτως ηλικίας και 
διάρκειας σχέσης19. Έτσι με τη χρονομέτρηση βρέθηκε 
ότι η πρόωρη εκσπερμάτιση είναι ζήτημα δευτερολέπτων 
και όχι λεπτών. Με την έννοια αυτή ο ορισμός του ICD-10 
(εκσπερμάτιση σε χρόνο <15sec είναι πιο επαρκής από 
ό,τι της DSM-IV.

Σύγχρονες θεωρίες για την πρόωρη 
εκσπερμάτιση

Ο Waldinger διατύπωσε μια καινούρια θεωρία που να 
αιτιολογεί την πρόωρη εκσπερμάτιση. Σύμφωνα με αυτή, 
η γρήγορη εκσπερμάτιση, σε αντίθεση με τη θεωρία των 
Masters και Johnson ότι οφείλεται σε βιαστικές σεξουα-
λικές επαφές στην αρχή της σεξουαλικής ζωής, είναι ένα 
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Η πρόωρη εκσπερμάτιση θεωρείται η συχνότερη σεξουαλική δυσλειτουργία στους άνδρες 
και αφορά στο 4-39% των ενηλίκων ανδρών1,2. Για περίπου ένα αιώνα είχαν προταθεί 
διάφορες «ψυχολογικές» θεραπείες για την αντιμετώπισή της. Οι περισσότερες όμως 
θεραπείες του είδους αυτού και οι θεωρίες στις οποίες στηρίζονταν δεν βασίζονταν 
σε κλινικές μελέτες, αλλά ξεκινούσαν από τις γνώμες και την εμπειρία των διαφόρων 
ψυχοθεραπευτών και σεξολόγων. Αν και από το 1970 ήταν γνωστή η δυνατότητα της 
κλομιπραμίνης3, ενός τρικυκλικού αντικαταθλιπτικού, να προκαλεί καθυστέρηση της 
εκσπερμάτωσης, παρόλα αυτά δεν χρησιμοποιήθηκε στην αντιμετώπισή της. 

Σήμερα όλες οι έρευνες στρέφονται 
στην προσπάθεια να δώσουν απάντηση 
στο ερώτημα αν η γρήγορη εκσπερμάτιση 
προκαλείται από μια αυξημένη 
διεγερσιμότητα της γεννητικής περιοχής 
του σωματοαισθητικού φλοιού 
(ζώνη εισαγωγής των αισθητικών ινών) 
ή από την αδυναμία καθυστέρησης της 
εκσπερμάτισης (ζώνη εξόδου 
των κινητικών ινών) ή και από τα δύο. 



κομμάτι μιας φυσιολογικής βιολογικής διαφορετικότητας 
που αφορά στον λανθάνοντα χρόνο εκσπερμάτισης και 
πιθανό να υπάρχει και μια οικογενής γενετική προδιά-
θεση14,15. Ο λανθάνων χρόνος εκσπερμάτισης ορίζεται 
ως ο χρόνος που μεσολαβεί ανάμεσα στην έναρξη της 
σεξουαλικής επαφής με την είσοδο στον κόλπο μέχρι την 
εκσπερμάτιση6,7.

Βασιζόμενος σε φαρμακολογικές μελέτες οι οποίες πραγ-
ματοποιήθηκαν σε ζώα αλλά και σε ανθρώπους απέδειξε 
ότι η πρόωρη εκσπερμάτιση σχετίζεται με ελαττωμένη 
κεντρική σεροτονινεργική νευροδιαβιβαστικότητα, με 
μειωμένη ευαισθησία των υποδοχέων της 5 υδροξυτρυ-
πταμίνης (ΗΤ)2C ή και σε αυξημένη ευαισθησία των 5-HT1A 
υποδοχέων. Άρα η θεραπεία θα περιλαμβάνει είτε διέγερση 
των 5-ΗΤ2C είτε αναστολή των 5-ΗΤ1Α υποδοχέων. Ο ρόλος 
των 5-ΗΤ2C υποδοχέων μελετήθηκε σε αρκετές εργασίες 
με άνδρες με πρόωρη εκσπερμάτιση, στις οποίες η διέ-
γερση των 5-ΗΤ2C είχε ως αποτέλεσμα την καθυστέρηση 
της εκσπερμάτισης ενώ η αναστολή της προκαλούσε 
γρήγορη εκσπερμάτιση7,20,21,22.

Ο Waldinger για να κατανοήσει τη βιολογική διαφορά που 
υπάρχει στον λανθάνοντα χρόνο εκσπερμάτισης σε σχέση 
με το σεροτονινεργικό σύστημα υπέθεσε ότι υπάρχει ουδός 
του χρόνου αυτού14. Εάν ο ουδός είναι χαμηλός, τότε οι 
άνδρες εκσπερματίζουν γρήγορα μετά από σεξουαλικό 
ερεθισμό μικρής χρονικής διάρκειας. Ο χαμηλός ουδός 
υπέθεσε ότι συνοδεύεται με χαμηλή νευροδιαβιβαστι-
κότητα των 5-ΗΤ και πιθανόν υπολειτουργία των 5-ΗΤ2C ή 
και μια υπερλειτουργία των 5-ΗΤ1Α υποδοχέων. Αντίθετα 
όταν ο ουδός του λανθάνοντα χρόνου εκσπερμάτισης 
είναι υψηλότερος, τότε οι άνδρες μπορούν να ελέγχουν 
περισσότερο το χρόνο εκσπερμάτισης. 

Στους άνδρες αυτούς, η νευροδιαβιβαστικότητα των 
5-ΗΤ υποδοχέων κυμαίνεται μεταξύ ενός φυσιολογικού 
και ενός μέσου όρου επιπέδου και οι 5-ΗΤ2C υποδοχείς 
λειτουργούν φυσιολογικά. Αυτοί οι άνδρες έχουν τη νευ-
ροβιολογική ικανότητα να αποφασίσουν με τη θέλησή τους 
να εκσπερματίζουν γρήγορα ή μετά από μια σεξουαλική 
επαφή μεγαλύτερης διάρκειας. Εάν ο ουδός είναι υψηλός 
ή πολύ υψηλός, τότε οι άνδρες παρουσιάζουν δυσκολία 
ή απουσία εκσπερμάτισης ακόμη και μετά από έντονο 
σεξουαλικό ερεθισμό.

Σε γενικές γραμμές οι αναστολείς επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης ενεργοποιούν τους 5-ΗΤ2C υποδοχείς και έτσι 
ανεβαίνει ο ουδός σε υψηλότερο επίπεδο οδηγώντας σε 
καθυστερημένη εκσπερμάτιση. Η διακοπή της θεραπείας 
έχει ως αποτέλεσμα μετά από 3-5 ημέρες ο ουδός να 
επανέρχεται στο προηγούμενο επίπεδο, το οποίο θεωρείται 
ότι είναι γενετικά προκαθορισμένο.

Γενικά υπάρχει η πίστη ότι το πέρασμα της ηλικίας συ-
νοδεύεται με αύξηση του χρόνου εκσπερμάτισης. Αυτή η 
υπόθεση μπορεί να ισχύει για άνδρες με φυσιολογικό χρόνο 
εκσπερμάτισης, αλλά ποτέ δεν έχει βρεθεί σε άνδρες με 
πρόωρη εκσπερμάτιση19.

Νευροανατομία
Ανάμεσα στους βιολογικούς παράγοντες που πιθανόν να 

ευθύνονται για την πρόωρη εκσπερμάτιση, ο υπερθυρεο-
ειδισμός φαίνεται να είναι μία πάθηση που σχετίζεται με 
την κατάσταση αυτή23. Η σχέση των ορμονών του θυρεο-
ειδούς με τους μηχανισμούς της εκσπερμάτισης δεν έχει 
ακόμη διευκρινισθεί πλήρως. Έχει διατυπωθεί η υπόθεση 
ότι πολλές από τις εκδηλώσεις της θυρεοτοξίκωσης 
και της δραστηριοποίησης του συμπαθητικού νευρικού 
συστήματος, όπως νευρικότητα, άγχος, συναισθηματική 
αστάθεια είναι ίδιες παρόλο που το βιολογικό υπόβαθρο 
της θετικής σχέσης μεταξύ θυρεοειδούς και συμπαθητικού 
συστήματος δεν έχει διευκρινισθεί24. Τα ευρήματα όμως 
συνηγορούν ότι υπάρχει μια απευθείας δράση των ορμονών 
του θυρεοειδούς στον έλεγχο της εκσπερμάτισης παρά 
στο ότι είναι το αποτέλεσμα του άγχους που συνοδεύει τον 
υπερθυρεοειδισμό. Έχει υποτεθεί ότι η θυροξίνη αλλάζει τη 
δράση των κεντρικών σεροτονινεργικών οδών οδηγώντας 
σε μείωση του ελέγχου της εκσπερμάτισης25.

Κατά μία άλλη άποψη, είναι πιθανόν οι θυρεοειδικές 
ορμόνες να δρουν απευθείας στο αντρικό γεννητικό σύ-
στημα, καθώς υποδοχείς των θυρεοειδικών ορμονών 
έχουν βρεθεί στους όρχεις τόσο των ζώων όσο και του 
ανθρώπου. Κατά πόσο ισχύει η τελευταία υπόθεση, κα-
θώς και αν η θεραπεία του υπερθυρεοειδισμού βελτιώνει 
την πρόωρη εκσπερμάτιση είναι υπό έρευνα. Πρόσφατα 
έχει αναφερθεί μία υψηλή συσχέτιση των φλεγμονών 
του προστάτη σε ασθενείς με πρόωρη εκσπερμάτιση26. 
Παρόλα αυτά μέχρι σήμερα δεν έχει τεκμηριωθεί ότι η 
θεραπεία των φλεγμονών αυτών προκαλεί και βελτίωση 

του χρόνου της εκσπερμάτισης.
Η σχέση μεταξύ πρόωρης εκσπερμάτισης και στυτικής 

δυσλειτουργίας δεν έχει ακόμη αποσαφηνιστεί. Υπάρχουν 
εργασίες που αναφέρονται στη συνύπαρξη στυτικής δυ-
σλειτουργίας και πρόωρης εκσπερμάτισης, ενώ άλλες στις 
οποίες δεν έχουν παρατηρηθεί πραγματικές διαφορές στη 
συνύπαρξη σοβαρής στυτικής δυσλειτουργίας σε ασθενείς 
με ή χωρίς πρόωρη εκσπερμάτιση27.

Πολλές νευροανατομικές και νευροφαρμακολογικές 
μελέτες που έγιναν σε ζώα έδειξαν ότι η εκσπερμάτιση 
ρυθμίζεται σε διάφορες ζώνες του ΚΝΣ και ότι η ταχύτη-
τα ελέγχεται από νευροδιαβιβαστές όπως η σεροτονίνη 
και ντοπαμίνη, που δρουν σε ειδικά τμήματα του ΚΝΣ. Σε 
ποντίκια βρέθηκαν διάφορες περιοχές στον εγκέφαλο, 
στο εγκεφαλικό στέλεχος και στη σπονδυλική στήλη, οι 
οποίες ενεργοποιούνται πριν και μετά την εκσπερμάτιση, 
όταν δέχονται τα αισθητικά ερεθίσματα από τα γεννητικά 
όργανα.

Τα σπουδαιότερα κέντρα που συμμετέχουν στη διεργα-
σία της εκσπερμάτισης είναι η μέση προοπτική περιοχή, 
μπροστά από τους οπτικούς λοβούς στον υποθάλαμο, 
και ο παραγιγαντοκυτταρικός πυρήνας28,29. Ηλεκτρική δι-
έγερση της προοπτικής ζώνης προάγει την εκσπερμάτιση. 
Διατυπώθηκε η υπόθεση ότι η εκσπερμάτιση αναστέλλεται 
από σεροτονινεργικές οδούς, οι οποίες κατέρχονται από τον 
παραγιγαντοκυτταρικό πυρήνα προς τον κινητικό πυρήνα 
της οσφυοϊεράς μοίρας της σπονδυλικής στήλης. 

Η πιο πρόσφατη υπόθεση είναι ότι ο ίδιος ο παραγιγα-
ντοκυτταρικός πυρήνας αναστέλλεται από ερεθίσματα 
που προέρχονται από την προοπτική περιοχή. Απώλεια 
της αναστολής του γιγαντοκυτταρικού πυρήνα οδηγεί σε 
εκσπερμάτιση. Η ανακάλυψη σεροτονινεργικών νευρώνων 
στο γιγαντοκυτταρικό πυρήνα και η γνώση ότι τα σεροτο-
νινεργικά αντικαταθλιπτικά προκαλούν καθυστέρηση της 
εκσπερμάτισης οδηγούν στο συμπέρασμα ότι πιθανόν οι 
αναστολείς των υποδοχέων της σεροτονίνης δρουν στο 
γιγαντοκυτταρικό πυρήνα. Η ακριβής όμως θέση που δρουν 
στο ΚΝΣ δεν έχει ακόμη προσδιορισθεί.

Ωστόσο σε μερικά θηλαστικά έχουν βρεθεί περιοχές 
του εγκεφάλου οι οποίες ενεργοποιούνται μετά από 
μία ή περισσότερες εκσπερματώσεις30. Ο Coolen έδειξε 
την παρουσία αρκετών περιοχών του εγκεφάλου που 
παρουσιάζουν νευρολογική δραστηριότητα μετά την εκ-
σπερμάτιση: αυτές αφορούν το οπίσθιο και μέσο τμήμα 
του πυρήνα της τελικής ταινίας του οπτικού θαλάμου, 
μια πλάγια ζώνη στο οπισθιοραχιαίο τμήμα της μέσης 
αμυγδαλής, τον οπισθιοραχιαίο προοπτικό πυρήνα και το 
μέσο τμήμα του μικροκυτταρικού υποπαραστηλιδωτού 
πυρήνα του θαλάμου. 

Αυτές οι περιοχές του εγκεφάλου που ενεργοποιούνται 
με την εκσπερμάτιση συνδέονται εκτεταμένα μεταξύ τους 
αλλά και αμοιβαία με την προοπτική περιοχή, σχηματίζο-
ντας έτσι ένα δίκτυο, οι μεγαλύτεροι κλάδοι του οποίου 
αποτελούν τη βάση για τη συμπεριφορά του αρσενικού31. Η 
λειτουργική σημασία του δικτύου αυτού δεν είναι γνωστή 
αλλά πιθανόν αυτές οι περιοχές να διαδραματίζουν ρόλο 
στον «κορεσμό» που παρατηρείται με την εκσπερμάτιση 
και κατά αυτόν τον τρόπο να ρυθμίζει το διάστημα μεταξύ 
δύο εκσπερματίσεων.

Πρόσφατα μια σπουδαία εργασία έδειξε το ρόλο της 
οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης στη λειτουργία 
της εκσπερμάτισης32. Σε αρσενικά ποντίκια βρέθηκε μια 
ομάδα κυττάρων της οσφυϊκής μοίρας που ενεργοποιείται 
μετά από την εκσπερμάτιση και μεταδίδει τα αισθητικά 
ερεθίσματα που δέχεται από τα γεννητικά όργανα στον 
υποπαραστηλιδωτό πυρήνα, στο θάλαμο, και το δίκτυο 
του εγκεφάλου που σχετίζεται με την εκσπερμάτιση. 
Ακόμη τα κύτταρα αυτά επικοινωνούν με συμπαθητικούς 
και παρασυμπαθητικούς νευρώνες που έχουν σχέση με τα 
γεννητικά όργανα. Τα κύτταρα αυτά πιθανόν να συμβάλλουν 
στην πρόκληση του αντανακλαστικού της εκσπερμάτισης 
καθώς και στην αντίληψη του αισθήματος της εκσπερ-
μάτισης, δηλαδή τον οργασμό. Αυτές και άλλες μελέτες 
που έγιναν σε ζώα, δείχνουν την ύπαρξη ενός νευρικού 
δικτύου που έχει σχέση με την εκσπερμάτιση. Απομένει να 
διευκρινισθεί πλήρως ο ρόλος της ομάδας των κυττάρων 
της οσφυϊκής μοίρας που έχουν βρεθεί πρόσφατα.

Μια ενδιαφέρουσα νευροφυσιολογική μελέτη έδειξε ότι 
άνδρες με πρωτοπαθή πρόωρη εκσπερμάτιση παρουσίαζαν 
μεγαλύτερες συχνότητες των προκλητών σωματοαισθητι-
κών δυναμικών της βαλάνου του πέους σε σχέση με τους 
φυσιολογικούς και μικρότερους χρόνους λανθάνουσας 
κατάστασης33. Αυτή αλλά και άλλες μελέτες που έγιναν 
με προκλητά δυναμικά στην ιερή μοίρα της σπονδυλικής 
στήλης δείχνουν μια αισθητική υπερερεθιστικότητα34,35.

Σήμερα όλες οι έρευνες στρέφονται στην προσπάθεια 
να δώσουν απάντηση στο ερώτημα αν η γρήγορη εκ-
σπερμάτιση προκαλείται από μια αυξημένη διεγερσιμό-
τητα της γεννητικής περιοχής του σωματοαισθητικού 
φλοιού (ζώνη εισαγωγής των αισθητικών ινών) ή από 
την αδυναμία καθυστέρησης της εκσπερμάτισης (ζώνη 
εξόδου των κινητικών ινών) ή και από τα δύο. Χρειάζεται 
να γίνουν απεικονιστικές μελέτες στον εγκέφαλο των 
ανδρών για να διερευνηθεί το νευρικό υπόστρωμα που 
είναι υπεύθυνο για την εκσπερμάτιση στους άνδρες και 
να συμβάλουν στην καλύτερη κατανόηση του τμήματος 
εκείνου του νευρικού δικτύου που διαταράσσεται στην 
πρόωρη εκσπερμάτιση.

Θεραπεία
Υπάρχουν τρεις στρατηγικές που εφαρμόζονται στη χρήση 

των φαρμάκων: i) καθημερινή θεραπεία με σεροτονεργικά 
αντικαταθλιπτικά, ii) θεραπεία με αντικαταθλιπτικά όταν 
είναι ανάγκη και iii) τοπικές αναισθητικές αλοιφές. Για την 
καθημερινή θεραπεία μπορεί να χορηγηθεί παροξετίνη (20-
40mg), κλομιπραμίνη (10-50mg), σερταλίνη (50-100mg) 
και φλουοξετίνη (20-40mg). Από αυτές τις φαρμακευτικές 
ουσίες, η παροξετίνη προκαλεί τη μεγαλύτερη καθυστέ-
ρηση στην εκσπερμάτιση36. 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που προκαλούνται από την πα-
ροξετίνη, τη σερταλίνη και τη φλουοξετίνη περιλαμβάνουν 
αίσθημα κόπωσης, χασμουρητό, ελαφριά ναυτία, απώλεια 
κοπράνων και εφίδρωση. Τα συμπτώματα εμφανίζονται 
στην πρώτη εβδομάδα και σταδιακά εξαφανίζονται μέσα 
σε 2-3 εβδομάδες. Η καθυστέρηση της εκσπερμάτισης 
εμφανίζεται κυρίως στο τέλος της 2ης εβδομάδας και 
μερικές φορές ακόμη νωρίτερα όταν το φάρμακο χορη-
γείται καθημερινά. Εκτός από τη φλουοξετίνη τα άλλα 
αντικαταθλιπτικά θα πρέπει να διακόπτονται σταδιακά σε 
διάστημα 2-4 εβδομάδων για να αποφευχθεί σύνδρομο 
απόσυρσης. 

Στις ανεπιθύμητες ενέργειες της κλομιπραμίνης περι-
λαμβάνονται ναυτία, ξηροστομία και κακουχία. Μερικές 
φορές η κλομιπραμίνη αλλά και τα άλλα αντικαταθλιπτικά 
μπορούν να προκαλέσουν ελάττωση της σεξουαλικής 
διάθεσης ή ελαφριά μείωση της σκληρότητας του πέους, 
παρενέργειες οι οποίες είναι αναστρέψιμες.

Από το 1943 δημοσιεύθηκαν λίγες εργασίες που να 
αναφέρονταν στη στρατηγική χορήγησης των αντικατα-
θλιπτικών5,37,38,39. Σύμφωνα με αυτές, η κλομιπραμίνη (10-
50mg) θα πρέπει να χορηγείται 4-6h πριν τη σεξουαλική 
επαφή και διαρκεί περίπου για 15 ώρες. Άλλος τρόπος 
που έχει προταθεί είναι η καθημερινή χορήγηση παροξε-
τίνης, σερταλίνης ή φλουοξετίνης σε χαμηλή δόση και σε 
μεγαλύτερη δόση πριν την επαφή.

Η πιο καλά εφαρμοσθείσα θεραπευτική μέθοδος είναι 
η χρήση αναισθητικών αλοιφών που καθυστερούν την 
εκσπερμάτιση. Λίγες αναφορές υπάρχουν για τη θεραπεία 
αυτή. Μια από αυτές αναφέρει καλά αποτελέσματα με την 
επάλειψη της βαλάνου του πέους 10min πριν την επαφή με 
κρέμα λιδοκαϊνης-πιλοκαϊνης40. Αρκετά καλά αποτελέσματα 
αναφέρθηκαν επίσης με τη χρήση μιας κρέμας η οποία 
αποτελείται από διάφορα βότανα, χρησιμοποιούμενη 1-2 
ώρες πριν την επαφή41,42.

Σε πρόσφατη εργασία έχουν αναφερθεί καλά αποτελέ-
σματα μετά από μεγέθυνση της βαλάνου του πέους με 
τη χρησιμοποίηση υαλουρονικού οξέος σε μορφή gel, 
μπλοκάροντας την είσοδο των ερεθισμάτων προς τους 
υποδοχείς των νεύρων και ελαττώνει με αυτόν τον τρόπο 
την αισθητικότητα της βαλάνου του πέους43. Θα πρέπει 
βέβαια να επιβεβαιωθούν επακριβώς τα πιθανά καλά απο-
τελέσματα της μεθόδου αυτής σε βάθος χρόνου.

Συμπέρασμα
Εκτιμώντας τα αποτελέσματα των διαφόρων ερευνητών, 

διαπιστώνουμε ότι δεν υπάρχει τίποτε που να υποστηρί-
ζει την υπόθεση των Masters και Johnson ότι η πρόωρη 
εκσπερμάτιση οφείλεται σε συμπεριφορά μάθησης. Η 
διάδοση παγκοσμίως της τεχνικής της σύνθλιψης στηρί-
ζεται περισσότερο στη γνώμη των συγγραφέων και όχι 
σε επιστημονικά κριτήρια. 

Αντίθετα οι μελέτες που έγιναν με αντικαταθλιπτικά 
έδειξαν την αποτελεσματικότητα της παροξετίνης, κλο-
μιπραμίνης, σερταλίνης και φλουοξετίνης στην καθυστέ-
ρηση της εκσπερμάτισης. Επομένως πρώτη επιλογή για 
τη θεραπεία της πρόωρης εκσπερμάτισης θα πρέπει να 
είναι η χορήγηση φαρμάκων. 

Έρευνες που έγιναν σε ζώα και ανθρώπους έδειξαν ότι η 
κατάσταση αυτή οφείλεται σε ελαττωμένη σερετονινεργική 
νευροδιαβιβαστικότητα σε ειδικές περιοχές του ΚΝΣ και 
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σε μειωμένη ευαισθησία και/ή σε αυξημένη ευαισθησία 
των 5-ΗΤ2C και 5-ΗΤ1Α υποδοχέων αντίστοιχα.
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