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Eiaculazione Precoce: dimensioni 
epidemiologiche

Tra le disfunzioni del comportamento sessuale, la patologia eiaculatoria 
occupa sicuramente un posto di rilievo per la sua elevata incidenza e per 
l’impatto emotivo che genera (Figura 1). Il clinico è chiamato a diagno-
sticare la patologia dell’eiaculazione ed attuare specifici provvedimenti 
terapeutici integrati, permettendo il recupero di pazienti altrimenti avvia-
ti all’infelicità sessuale, personale e di coppia (Graziottin, 1996; Jannini, 
2005; Jannini, 2012).
Pur essendo la disfunzione erettile il principale motivo di consulto sessuo-
logico ed andrologico, in realtà è l’Eiaculazione Precoce la più frequente pa-
tologia sessuale maschile, con una prevalenza compresa tra il 20 ed il 30% 
nella popolazione maschile adulta.
L’Eiaculazione Precoce era ritenuta, fino a poco tempo fa, una patologia 
di esclusiva natura psicologica. Al contrario, sono moltissime le evidenze 
che riconoscono meccanismi patogenetici biologici di evidente interesse 
medico.

Figura 1. L’Eiaculazione Precoce (EP) spesso genera frustrazione 
nella coppia.
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L’anatomia normale dell’apparato 
genitale maschile

Le componenti strutturali dell'apparato genitale maschile (Figura 2) sono 
rappresentate dai testicoli, alloggiati nella borsa scrotale e sede della produ-
zione degli spermatozoi e della sintesi e secrezione degli androgeni ad opera 
delle cellule interstiziali del Leydig; dalle vie spermatiche, che hanno inizio 
nel testicolo con i tubuli retti e si continuano con la rete testis, i condottini 
efferenti, l'epididimo, il canale deferente, il condotto eiaculatore ed infine l'u-
retra; dalle ghiandole annesse alle vie spermatiche, rappresentate dalle ve-
scichette seminali, dalla prostata e dalle ghiandole bulbouretrali di Cowper; 
dai genitali esterni rappresentati dalla borsa scrotale e dal pene.
Centrale nel meccanismo eiaculatorio è la prostata, un organo ghiandolare 
a forma di castagna, situato nella piccola pelvi con la base rivolta verso la 
vescica e l’apice verso il diaframma urogenitale, dietro la sinfisi pubica e da-
vanti all'ampolla rettale. È attraversata dall’uretra prostatica in cui, durante 
l'eiaculazione, riversa, mediante 15-30 dotti escretori, il proprio secreto e, 
inoltre, è attraversata dai condotti eiaculatori.

Figura 2. Apparato riproduttivo maschile.
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Fisiologia dell’eiaculazione: 
ciclo di risposta sessuale 

maschile e fasi dell’eiaculazione

La risposta sessuale è distinta in almeno cinque fasi: desiderio, eccita­
zione, plateau, orgasmo e fase di risoluzione o periodo refrattario. Le fasi 
rappresentano momenti in progressione lineare della risposta sessuale, ca-
ratterizzate da modifiche psichiche e percettive che si accompagnano stret-
tamente a modifiche fisiche. L’eiaculazione è, invece, costituita da 2 fasi: 
l’emissione (caratterizzata dalla peristalsi dell’albero genitale maschile, 
dalla progressione anterograda dei gameti e dalla produzione dei secreti pro-
statici e delle vescichette seminali), l’espulsione (preceduta dalla chiusura 
del collo vescicale e caratterizzata dalla inevitabilità). In contemporanea con 
l’eiaculazione si manifesta l’orgasmo (una percezione centrale).

Figura 3. Fasi dell’eiaculazione.
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Tenere ben distinte la fase di emissione (sotto il controllo volontario) da 
quella di espulsione (caratterizzata dall’inevitabilità) è fondamentale per 
comprendere la fisiopatologia dell’Eiaculazione Precoce.
L’emissione è il risultato di un riflesso spinale simpatico, che inizia in perife-
ria (stimoli erotici genitali tattili) oppure a livello del sistema nervoso centrale 
(stimoli erotici centrali, dovuti all’elaborazione di stimoli visivi, uditivi, olfat-
tivi, tattili genitali e non genitali, fantasie, ricordi di pregresse esperienze). 
Questo riflesso innesca una contrazione sequenziale degli organi sessuali 
accessori, a cominciare dall’epididimo, per continuare con i deferenti, per poi 
coinvolgere le vescichette seminali e la prostata, che contribuiscono in diver-
sa misura alla formazione dell’eiaculato. La sensazione dell’emissione è do-
vuta alla distensione dell’uretra prostatica da parte dello sperma; il processo 
dell’emissione è in buona parte controllabile dalla volontà (Figura 3).
L’eiaculazione propriamente detta, o espulsione, è dovuta ad un riflesso 
spinale simpatico sul quale vi è però un limitato controllo volontario: man 
mano che la sensazione di inevitabilità eiaculatoria aumenta, il controllo vo-
lontario diminuisce fino al punto di “non ritorno”. Durante l’eiaculazione si 
ha la chiusura del collo vescicale, che previene l’eiaculazione retrograda del 
liquido seminale in vescica, il rilassamento dello sfintere uretrale esterno 
e, quindi, una serie di contrazioni ritmiche della muscolatura striata del pa-
vimento pelvico (muscoli bulbocavernoso e bulbospongioso) responsabile 
della forza propulsiva dell’eiaculato.
L’orgasmo è prima di tutto una percezione, cioè la risultante di una specifica 
elaborazione centrale, neuronale, di tutti gli stimoli sensitivi che traggono 
origine dal nervo dorsale del pene e dal nervo pudendo e sono integrati con 
stimoli emotivi ed associazioni mentali. La percezione orgasmica può essere 
molto variabile anche nello stesso individuo: è potenziata dal desiderio, da 
un alto livello di eccitazione mentale e fisica; da una partner “esaltante”. È 
spesso ridotta in condizioni di mancato controllo eiaculatorio.

Fisiologia dell’eiaculazione: 
il riflesso eiaculatorio 

e il ruolo della serotonina
Le strutture coinvolte nel complesso controllo neurologico della risposta eia-
culatoria sono i recettori sensitivi, le vie nervose afferenti al midollo lombo-
sacrale, l’integrazione midollare, le vie spinali ascendenti, le aree cerebrali 
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Figura 4. Vie nervose che controllano l’eiaculazione.
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sensitive e motorie, i centri subcorticali e pontini eccitatori e inibitori, le vie 
efferenti (Figura 4). Molteplici sono i mediatori chimici coinvolti, ma certa-
mente il più importante, sia sul piano della fisiologia, sia, come vedremo, 
su quello della terapia, è la serotonina. ll sistema serotoninergico centrale 
svolge un ruolo inibitorio sull’eiaculazione e sull’attività sessuale (Figura 5). 
Sono stati identificati numerosi differenti recettori serotoninergici. L’azione 
della serotonina a livello centrale varia, peraltro, a seconda del sottotipo re-
cettoriale attivato.
Dal punto di vista clinico, si può affermare che il paziente con Eiacula­
zione Precoce abbia necessità di incrementare l’attività serotoninergica 
a livello delle sinapsi che controllano il riflesso eiaculatorio.
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Figura 5. Sinapsi serotoninergica nel soggetto normale e nel soggetto con 
Eiaculazione Precoce (EP).

Eiaculazione Precoce: definizione 
e classificazione

In generale, si parla di Eiaculazione Precoce quando l’eiaculazione avviene 
sempre, o quasi sempre, prima o subito dopo la penetrazione in vagina con in-
capacità di controllare il riflesso eiaculatorio in tutte, o quasi tutte, le penetra-
zioni e conseguente disagio sia a livello personale che all’interno della coppia. 
Tuttavia, arrivare ad una definizione che fosse universalmente condivisa ha 
impegnato per diversi anni gli esperti. Le possibili definizioni di Eiaculazione 
Precoce proposte dalle varie società scientifiche sono riportate nella tabella 1.
Tutte queste definizioni hanno in comune tre elementi principali: 
a)	 l’eiaculazione avviene prima che il soggetto lo desideri; 
b)	 il mancato controllo sul riflesso eiaculatorio; 
c)	 il senso di disagio o stress generato dal disturbo, sia a livello personale 

che di coppia.
Dal punto di vista clinico si possono distinguere varie forme di Eiaculazione 
Precoce.
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A seconda dell’epoca d’insorgenza del disturbo (Tabella 2): 
•	 primaria o lifelong, se è presente sin dall’inizio dell’attività sessuale;
•	 secondaria o acquisita, se si sviluppa dopo un periodo di funzionalità 

normale.
A seconda del momento di presentazione: 
•	 ante portam, quando l’eiaculazione si presenta prima della penetrazione; 
•	 intra moenia, quando si manifesta durante la penetrazione.
A seconda della frequenza: 

•	 assoluta, quando l’Eiaculazione Precoce è indipendente dal partner e 
dalla situazione; 

TABELLA 1. Definizioni dell’Eiaculazione Precoce.

DSM
DSM-IV-tr (definizione sinora utilizzata negli studi clinici): eiaculazione persistente o 
ricorrente, che si manifesta alla minima stimolazione sessuale, prima, durante o poco dopo 
la penetrazione e, in ogni caso, prima che la persona lo desideri. Il disturbo causa notevole 
disagio e difficoltà nelle relazioni interpersonali.
DSM-V: eiaculazione che in maniera persistente o ricorrente si verifica durante il rapporto 
sessuale, approssimativamente entro 1 minuto dopo la penetrazione vaginale e prima 
che l’individuo lo desideri; i sintomi suddetti devono essere presenti per almeno 6 mesi e 
devono verificarsi in tutti o quasi tutti (75-100%) i rapporti sessuali (in ben definiti contesti 
situazionali o, se generalizzato, in tutti i contesti); i sintomi suddetti causano distress 
significativo per l’individuo ; la disfunzione sessuale non può essere spiegata in base alla 
presenza di disturbi mentali non sessuali o come la conseguenza di grave distress relazionale 
o di altri fattori significativi di stress e non è attribuibile agli effetti di farmaci o sostanze o ad 
altre condizioni mediche.

ICD-10
Incapacità di ritardare l’eiaculazione in misura sufficiente per consentire un rapporto 
sessuale soddisfacente, che si manifesta con la comparsa dell’eiaculazione prima o 
subito dopo l’inizio del rapporto sessuale oppure l’eiaculazione compare in assenza di una 
erezione sufficiente a rendere il rapporto sessuale possibile.

ICSD
Comparsa di eiaculazione alla minima stimolazione e comunque prima di quando desiderato 
(prima o subito dopo la penetrazione), che causa frustrazione o stress e sulla quale il 
paziente ha poco o nessun controllo volontario.

ISSM

L’Eiaculazione Precoce è una disfunzione sessuale maschile caratterizzata da:
−− eiaculazione che sempre o quasi sempre si verifica entro 1 min dalla penetrazione vaginale;
−− incapacità di ritardare l’eiaculazione in tutte o quasi tutte le penetrazioni vaginali;
−− conseguenze negative a livello personale, quali disagio, fastidio, frustrazione e tendenza 

all’evitamento dei rapporti sessuali.

DSM-IV-tr: Diagnostic and Statistical Manual of Psychiatric Disorder IV-Text Revision; DSM-V: Diagnostic and 
Statistical Manual of Psychiatric Disorder; ICD-10: International Classification of Disease (OMS); ICSD: Second 
International Consultation on Sexual Dysfunction; ISSM: International Society for Sexual Medicine.
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TABELLA 2. Classificazione in rapporto all’epoca di insorgenza.

EP lifelong o primaria EP acquisita o secondaria
Definizione Eiaculazione Precoce dall’inizio 

dell’attività sessuale
Si verifica a un certo momento della 
vita di un uomo dopo periodi di attività 
sessuale normale

Con tutte (o quasi) le partner 
A ogni (o quasi) rapporto sessuale

Può essere situazionale

Eziologia Neurobiologica
Genetica

Medica e psicologica 
Secondaria a: disfunzione erettile, 
ipertiroidismo, prostatiti e/o disturbi 
psicologici/relazionali

Esordio Dalla prima esperienza sessuale Improvviso o graduale
Eiaculazione normale prima della 
comparsa del disturbo

•	 relativa, quando il disturbo si presenta solo con un partner o in determi-
nate situazioni.

A seconda della presenza di comorbidità: 
•	 semplice (in assenza di altre disfunzioni sessuali); 
•	 complicata (in presenza di altre disfunzioni sessuali).
Il percorso operativo diagnostico del paziente con Eiaculazione Precoce 
prevede, quindi, un’approfondita anamnesi generale e sessuologica. è im
portante valutare l’epoca di insorgenza del disturbo, se l’Eiaculazione Preco-
ce è costante o situazionale/partner-dipendente, se l’Eiaculazione Precoce 
si verifica prima o durante la penetrazione, se vi è comorbidità con altre pro-
blematiche della sfera sessuale (Corona, 2004).

Eiaculazione Precoce: criteri 
diagnostici e DI valutazione 

(IELT e PRO)

Nella diagnostica dell’Eiaculazione Precoce uno dei parametri da considerare è 
il “tempo di latenza eiaculatoria intravaginale”o IELT (acronimo di Intravaginal 
Eiaculatory Latency Time). Lo IELT può essere misurato dalla partner con un 
cronometro ed è un parametro comunemente utilizzato negli studi clinici, in 
quanto rappresenta un dato scientifico misurabile e riproducibile. Tuttavia, tale 
procedura non è routinariamente consigliata nella pratica clinica quotidiana, 
andando, in molti casi, ad impattare negativamente sull’intimità della coppia.
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Il medico prenderà allora in considerazione due parametri correlati: il PIELT 
(cioè lo IELT percepito; il tempo di latenza che il paziente ritiene di avere) e il 
PPIELT (cioè il tempo di latenza percepito dalla partner) e farà una media tra 
i due. Alcuni studi clinici hanno dimostrato che i tempi sessuali “percepiti” 
sono spesso sovrapponibili a quelli misurati col cronometro. Lo IELT costi-
tuisce uno dei parametri utilizzati per valutare l’efficacia terapeutica: una 
terapia di successo sarà in grado di modificarlo positivamente.
Il medico presterà attenzione anche all’anamnesi farmacologica, alla 
presenza di sintomi e/o documentazione di malattie sistemiche croniche 
(come il diabete), a sintomi e/o documentazione di malattie endocrine 
(ipertiroidismo) e alla presenza di sintomi e/o documentazione di flogo­
si uro-genitali (prostatiti, infezioni urinarie). Si tratta, infatti, di fattori di 
rischio che possono impattare drammaticamente sulla capacità di perce­
pire le sensazioni che precedono l’eiaculazione.
Esistono, infine, dei questionari validati, di cui il clinico si può avvalere per 
indagare il disagio individuale e di coppia: il PEP (Premature Ejaculation Pro-
file), l’IPE (Index of Premature Ejaculation) e il PEDT (Premature Ejaculation 
Diagnostic Tool). Quest’ultimo è particolarmente utile perché, pur essendo 
brevissimo, offre al medico la possibilità di stabilire un cut-off di normalità/
patologia. Anche in questo caso, la risomministrazione del PEDT nel corso 
del follow-up terapeutico può essere molto utile (Corona, 2005). 
Infine, poiché l’Eiaculazione Precoce è un problema di coppia, la partner 
(Graziottin, 1996; Graziottin e Althof, 2011; Limoncin et al, 2012) dovrebbe 
essere sempre coinvolta nel percorso diagnostico (Jannini, 2007b).

Eiaculazione Precoce: impatto 
negativo sulla qualità della vita 

e sui rapporti interpersonali

L’Eiaculazione Precoce colpisce a fondo la qualità della vita: solo il 37% degli 
uomini si dichiara soddisfatto, contro il 61% della popolazione generale; solo 
il 49% trova il sesso piacevole, contro il 75% di coloro che non hanno questo 
problema (Shabsigh e Perelman, 2005). Il 50% dichiara che l’Eiaculazione 
Precoce causa perdita della fiducia nella propria competenza erotica e ben il 
26% ritiene che l’essere troppo “veloce” crei una crisi più profonda, che feri-
sce autostima e fiducia anche fuori dal letto, nel lavoro e nella vita (Montorsi 
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et al, 2004). Altri studi concordano nel riconoscere all’Eiaculazione Precoce 
una forza distruttiva sia sulla competenza sessuale sia sull’autostima, pur-
troppo poco considerata, che colpisce sia l’uomo sia la sessualità della don-
na (Graziottin, 1996; Graziottin e Althof, 2011; Patrick et al, 2005; Giuliano 
et al, 2008).
L’impatto sulla donna è ancora più pesante e sfortunatamente negletto: il 
40,3% delle partner di uomini con l’Eiaculazione Precoce dice di aver perso 
ogni desiderio sessuale a causa del problema e dell’insoddisfazione ses-
suale che provoca (“So già come va a finire, ogni volta resto delusa: come 
faccio ad aver voglia?”); il 55,2 ha difficoltà di eccitazione, sia mentale sia 
fisica; il 51,9% ha forti difficoltà a raggiungere l’orgasmo con la penetrazio­
ne (Hobbs et al, 2009). 
L’orgasmo determina una massiccia attivazione cerebrale in cui il piacere fi-
sico e mentale si associa ad aumento dell’ossitocina, che dà appagamento 
e benessere; delle endorfine, che sono le nostre molecole della gioia; della 
serotonina, che migliora l’umore, e della dopamina, che aumenta energia vi-
tale, assertività e voglia di vivere. La mancanza ripetuta dell’orgasmo priva, 
quindi, la donna non solo del piacere ma anche di tutto il benessere fisico e 
psichico ad esso associato. Ecco perché la frustrazione intima ripetuta (“mi 
sento proprio derubata del mio piacere!”) causa collera, aggressività, irritabi-
lità, conflitti ed evitamento dell’intimità (Graziottin e Althof, 2011). 

Eiaculazione Precoce: ritrovare 
l’equilibrio della coppia 

e la soddisfazione sessuale
Come spiegare ad un uomo, e alla sua partner, che l’Eiaculazione Precoce ha 
una solida base fisica, genetica e perché un trattamento farmacologico effi-
cace può aiutare a migliorare la condizione? In termini semplici, il riflesso 
eiaculatorio a sede midollare risponde a due comandi diversi (un accelera­
tore ed un freno), che partono dal cervello e utilizzano la serotonina come 
principale regolatore.
Premono sull’acceleratore (Figura 5A e 5B): la scarsa frequenza dei rapporti 
(perché aumenta la pressione biologica a eiaculare); l’ansia da prestazione e lo 
stress (l’adrenalina è un potente acceleratore di eiaculazione ed orgasmo, ma 
ne riduce l’intensità ed il piacere associati); la carenza cronica di sonno; i con-
flitti di coppia e l’aggressività della partner; la scarsa autostima e fiducia in sé. 
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Figura 6A-6B-6C-6D.

Rallentano il riflesso, perché agiscono da freno (Figura 6A-6B-6C-6D): 
un’alta frequenza di rapporti (sia perché abbassa la pressione biologica, sia 
perché aumenta piacere, confidenza, soddisfazione); un crescente controllo 
sulla prima fase dell’eiaculazione; la serotonina.

Figura 5a e 5B.

L’alcol dà, invece, un’illusoria sensazione di rallentare il riflesso, miglioran-
do il controllo solo perché abbassa (temporaneamente) l’ansia da prestazio-
ne. Purtroppo vi ricorre il 41% degli uomini con Eiaculazione Precoce (Porst 
et al, 2007) . 



15Eiaculazione Precoce: una 
condizione che OGGI si può 

trattare efficacemente

L’Eiaculazione Precoce è un problema crescente per l’uomo, la donna e la 
coppia, da quando il piacere femminile è stato riconosciuto come un dirit-
to e la felicità sessuale come un pilastro dell’unione di coppia, oltre che 
“il termometro” dell’eccellenza nell’intesa fisica ed emotiva.
Scoprire di essere “troppo veloci” può essere uno shock per molti uomini, 
che tendono ad evitare di ammettere il problema, aspettando che si risolva 
con l’esperienza o l’abitudine. All’inizio anche la donna non solleva il proble-
ma, per paura di ferire la sensibilità del partner e/o perché lei stessa spera 
che il tempo sia un buon medico. Il realtà, questa “collusione del silenzio” 
può solo peggiorare il problema (Graziottin, 1996; Graziottin e Althof, 2011).

Il primo passo
Il dialogo con il medico. Il medico può aiutare l’uomo o la coppia ad affronta-
re il problema, chiedendo semplicemente ad ogni paziente, come domanda 

Questo è un problema di grande rilevanza sia per la salute dell’uomo, sia per 
la società. Il rischio è massimo nei giovani: è stato dimostrato che i com-
portamenti sessuali che si ripetono nell’adolescenza (in questo caso l’uso 
dell’alcol per “migliorare la precocità”) tendono a consolidarsi rapidamente, 
perché il forte piacere, potenziato dall’alto testosterone, attiva i meccanismi 
di ricompensa. 
Si creano cioè dei circuiti neuronali “rigidi”, come i binari di un treno, su cui 
il comportamento viaggia poi in modo quasi obbligato (Pfaus et al, 2012). 
Questo tende a rendere l’uso di alcol una sorta di “preliminare obbligato” 
per poter fare l’amore, con i ben noti rischi conseguenti. Diagnosticare e 
curare l’Eiaculazione Precoce ha, quindi, implicazioni chiave per l’intera sa-
lute e non solo per la sessualità. Inoltre, aiutare la coppia a (ri)trovare più 
piacere nell’intimità significa contribuire a migliorare la relazione, ridurre 
conflitti e crisi, e il rischio di separazioni da infelicità sessuale, con tutte le 
conseguenze sulla famiglia, i figli e la società che le separazioni possono 
comportare. 
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anamnestica generale :”Come va la sua vita sessuale? Molte persone hanno 
problemi: parlarne con il medico può aiutare a trovare la soluzione” (Graziot-
tin e Althof, 2011) 
Se l’uomo ritiene di essere troppo veloce, poche domande aiuteranno a capi-
re se il problema sia primario (fin dall’inizio della vita sessuale) o acquisito. 
Se sia associato ad altri problemi (“comorbilità”) sessuali, quali lo scarso de-
siderio o problemi di erezione, o di salute genitale (prostatiti etc) o generale 
(distirodismo, etc). In caso di comorbilità, esami specifici vanno richiesti 
dal medico. In parallelo, in caso di coppia stabile, è del pari importante capire 
l’impatto sulla partner: se abbia disfunzioni (di desiderio, eccitazione, orga-
smo) causate dalla precocità, se sia collaborativa o già irritata dalla frustra-
zione, dalla delusione o dalla rabbia. 

Il secondo passo
La terapia specifica ha due grandi declinazioni, ottime se integrate:

a)	 Farmacologica
Oggi esistono delle soluzioni efficaci per l’eiaculazione precoce, che attual-
mente viene riconosciuta come una condizione medica. è importante, per-
tanto, consultare il Medico per un’appropriata valutazione, diagnosi e terapia 
dell’eiaculazione precoce.

b)	 Psicosessuale e comportamentale
Una terapia sessuologica breve, finalizzata a migliorare la consapevolezza 
e il controllo sulla fase di emissione; il training autogeno di rilassamento 
come aiuto per ottimizzare la modulazione dell’ansia (Graziottin, 1996).

Il terzo passo
Accanto alla terapia farmacologica è bene attuare stili di vita che attivino 
il freno sul riflesso eiaculatorio. Un rapido check sullo stile di vita consente 
di lavorare sui “fondamentali”, per ridurre stress, adrenalina e ansia da pre­
stazione, e migliorare la fiducia nella capacità di controllo: attività fisica 
quotidiana (anche 30’ di jogging), alimentazione sana, stop a fumo e alcol, 
otto ore di sonno, portano alla dominanza del parasimpatico (“il comandan-
te dei tempi di pace”), che ottimizza tutte le funzioni fisiologiche, sesso in-
cluso. 
Di converso, lo stress cronico, biologico e psichico, attiva il sistema simpati-
co (“il comandante dei tempi di guerra”), con peggioramento di tutte le fun-
zioni vitali, sesso in primis.
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Figura 7. Obiettivo della terapia: ritrovare il benessere di coppia.

Nelle forme di Eiaculazione Precoce secondaria o acquisita (dopo anni 
di performance soddisfacenti), associata ad un iniziale deficit di erezione 
(DE), il trattamento del disturbo sessuale deve andare di pari passo con il 
trattamento della patologia primaria.
L’obiettivo finale del trattamento dell’Eiaculazione Precoce è ritrovare il be-
nessere di coppia (Figura 7).

Progressivo raggiungimento 
del target terapeutico 

nell’eiaculazione precoce

La coppia con Eiaculazione Precoce (il disturbo non deve essere immagina-
to esclusivamente come un problema maschile) è stata definita una coppia 
“asincrona” (Jannini, 2002b). In essa, infatti, vengono a mancare proprio 
quegli elementi di sincronia temporale che sono alla base di un rapporto ses-
suale reciprocamente soddisfacente (Jannini, 2007a).
In ultima analisi, si può dire che l’obiettivo terapeutico della terapia 
dell’Eiaculazione Precoce è duplice: da una parte si tratta di rendere sincro-
na la coppia asincrona, sintonizzando l’uno sui ritmi dell’altra, dall’altra par-
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FIGURA 8. Metafora del progressivo raggiungimento del target terapeutico con 
il trattamento farmacologico dell’Eiaculazione Precoce: l’effetto di soluzioni 
efficaci per questa condizione medica può essere paragonato alla graduale 
“messa a fuoco” ottimale delle immagini, quando un soggetto indossa per la 
prima volta degli occhiali con lenti progressive.

te si recupera la dimensione del piacere, che viene, per definizione, leso nelle 
coppie “precoci”. Proprio il recupero del piacere costituisce un eccellente pa-
rametro per determinare il successo terapeutico di un trattamento specifico 
per l’Eiaculazione Precoce (Graziottin, 1996; Graziottin e Althof, 2011).
Gli strumenti che costituiscono l’armamentario terapeutico dell’Eiaculazio-
ne Precoce sono rappresentati dal sexual counselling, favorente l’insight, 
cioè la presa di coscienza da parte del paziente, dalla terapia farmacologica, 
dalle terapie sessuologiche.
Il primo presidio terapeutico dell’Eiaculazione Precoce, qualunque ne sia la 
causa, è una corretta e asettica informazione sessuologica, nonché il rico-
noscimento delle possibili cause organiche. Solo apparentemente tutto ciò è 
complicato. In realtà, si tratta soltanto e semplicemente di “prendere in cari-
co” il paziente e la coppia disfunzionale, chiarire con loro che l’Eiaculazione 
Precoce è una condizione medica e discutere con i pazienti l’estrema facilità 
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Eiaculazione Precoce: 
Domande & Risposte

Perché solo oggi l’eiaculazione precoce è un problema?

Solo negli ultimi decenni il piacere femminile è stato riconosciuto come un 
diritto e la felicità sessuale come un pilastro dell’unione di coppia, oltre che 
“il termometro” dell’eccellenza nell’intesa fisica ed emotiva.
L’Eiaculazione Precoce, oltre ad essere una condizione medica che interes-
sa molti uomini, priva la donna del suo piacere. Questo logora l’intimità con 
una crisi così pervadente che può coinvolgere tutti gli aspetti della relazione 
fino alla rottura (Graziottin, 1996; Graziottin e Althof, 2011).

I preliminari non bastano per orgasmi di qualità che 
garantiscano la soddisfazione erotica della donna?

No, contrariamente a quanto è stato detto e scritto per anni, basandosi su 
opinioni e non su evidenze. Studi rigorosi (Weiss e Brody, 2009) hanno do-
cumentato come la durata della penetrazione sia la condizione necessaria 
(ancorché non sufficiente!) perché la donna possa raggiungere l’orgasmo 
durante la penetrazione stessa. 

Perché l’eiaculazione precoce può causare diverse 
disfunzioni sessuali nella donna?

L’amore si fa con qualcuno. E quel qualcuno è essenziale per il piacere dell’al-
tro, ma può anche subire le conseguenze dei problemi sessuali della partner. 

di assunzione, l’efficacia e la tollerabilità di un trattamento farmacologico 
che ha rivoluzionato la prognosi della più diffusa disfunzione sessuale ma-
schile. Il raggiungimento del target terapeutico con il trattamento farmaco-
logico può essere graduale, nell’arco di alcune settimane; l’effetto graduale 
di miglioramento dell’Eiaculazione Precoce, grazie all’utilizzo di soluzioni 
efficaci per questa condizione medica, può essere paragonato alla graduale 
“messa a fuoco” ottimale delle immagini, che viene ottenuta da un soggetto 
miope allorché indossa per la prima volta degli occhiali con lenti “progressi-
ve” (Figura 8).
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Si parla in tal caso di “induttore del sintomo”, il paziente con Eiaculazione Pre-
coce, e di “portatore del sintomo”, per esempio la donna che si rivolge al gine-
cologo per una perdita di desiderio o un problema di anorgasmia nel rapporto. 
L’implicazione pratica è una: di fronte ad un problema sessuale, chiedere 
sempre (anche) se il/la partner ha problemi sessuali (Graziottin e Althof, 
2011).

è possibile che un problema sessuale della donna 
possa accelerare il riflesso orgasmico, peggiorando 
l’eiaculazione precoce?

Sì, se la donna soffre di:
1.	Vaginismo, un problema sessuale caratterizzato da fobia della penetra-

zione e variabile spasmo del muscolo che circonda la vagina e chiude in 
basso il bacino (“elevatore dell’ano”);

2.	Dispareunia, ossia dolore all’inizio della penetrazione, (una condizione 
nota come “dispareunia introitale”, spesso associata a vestibolite vulva-
re/ vulvodinìa) e/o dolore alla penetrazione profonda (“dispareunia pro-
fonda”), associata ad endometriosi o malattia infiammatoria pelvica. In 
questi casi, la paura di provocare dolore può accelerare il riflesso eiacula-
torio in uomini sensibili. 

Anche l’atteggiamento della donna è importante: collera, aggressività, irrita-
bilità aumentano l’ansia da prestazione, peggiorando la condizione.
L’implicazione pratica è di valutare sempre anche la partner, sia dal punto 
di vista emotivo-motivazionale, sia sessuale (Graziottin, 1996; Graziottin e 
Althof, 2011). 
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