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В обзоре, посвященном актуальным проблемам прежде%
временной эякуляции, изложены современные позиции
классификации, этиопатогенеза и лечения данного состо%
яния. Современный представитель селективных ингибито%
ров обратного захвата серотонина – дапоксетин, является
единственным эффективным препаратом, применяемым
для коррекции преждевременной эякуляции различного
генеза. В статье приведены современные данные относи%
тельно его механизмов действия в свете новых научных
исследований.
Ключевые слова: преждевременная эякуляция, дапоксетин.

Проблема преждевременной эякуляции (ПЭ), как и
эректильной дисфункции (ЭД), существует в мире

столько, сколько существует человечество и является соци"
альной. Надежная информация о распространенности
врожденной и приобретенной ПЭ в общемировой мужской
популяции отсутствует. Основываясь на данных литерату"
ры, ПЭ характеризуется как наиболее распространенная
мужская сексуальная жалоба, которую отмечают 4–39%
мужчин. Данные Глобального международного исследова"
ния сексуального отношения и поведения (GSSAB) 27 500
мужчин и женщин в возрасте 40–80 лет, основанные на
субъектных ответах при анкетировании, указывают на
большую распространенность ПЭ, которая составляет при"
мерно 30% во всех возрастных группах [1, 2]. 

Восприятие «нормальной» латентности эякуляции так"
же значительно варьировало, отличалось при оценке либо
пациентом, либо его партнером, и зависело от возраста
мужчины [3, 4]. Немного меньшую (22,7%) распространен"
ность ПЭ у мужчин в возрасте 18–70 лет установили в дру"
гом аналогичном исследовании [5].

Все ныне существующие исследования ПЭ указывают
на несоответствие в данных эпидемиологии, так как боль"
шинство полученных результатов носят крайне субъектив"
ную оценку пациентов и их партнеров [6–8]. Средним пока"
зателем нормы наступления эякуляции у мужчин Западно"
го полушария считают ±5,4 мин (диапазон –
0,55–44,1 мин), однако с возрастом он уменьшается и варь"
ирует. Показатель наступления латентной эякуляции
(IELT) менее 1 мин признан статистически ненормальным
[9], хотя при этом необходимо учитывать местные и регио"
нальные различия в контексте ряда культурных, религиоз"
ных и политических влияний.

В Диагностическом и статистическом руководстве IV"
Text Revision (DSM"IV"TR) преждевременная эякуляция
определяется как «постоянная или повторяющаяся эякуля"
ция с минимальной сексуальной стимуляцией до, после или
вскоре после введения полового члена во влагалище и до
того, как это пожелает человек». В Руководстве Европей"
ской ассоциации урологов 2014 года по мужской сексуаль"
ной дисфункции указывается на неустановленность этио"
логии ПЭ, хотя она и является очень распространенным ви"
дом мужской сексуальной дисфункции (от 20% и до
30–40% во всей мужской популяции). Социальный запрос

на терапию ПЭ на сегодня достаточно высок и имеет тен"
денцию к возрастанию.

Существует несколько определений ПЭ. Первое совре"
менное определение ПЭ было дано в 2008 году группой экс"
пертов Международного общества сексуальной медицины
(ISSM), которая определила это состояние как «мужскую
половую дисфункцию, характеризующуюся эякуляцией,
которая всегда или почти всегда возникает до или в течение
примерно 1 мин после влагалищного проникновения, с не"
возможностью отсрочить эякуляцию во всех или почти всех
вагинальных проникновениях, с наличием отрицательных
личных последствий (дистресс, беспокойство, разочарова"
ние и/или предотвращение сексуальной близости) [10].
Это подтверждается данными нескольких контролируемых
клинических испытаний, которые свидетельствуют, что
80–90% мужчин на протяжение всей жизни имеют эякуля"
цию в течение 60 с, а оставшиеся 10–20% – в течение 2 мин
[11, 12]. 

Предварительные рекомендации Комитета по диагности"
ческому и статистическому руководству Американской пси"
хиатрической ассоциации (DSM"V) предлагают определение
DSM"V, которое совпадает с термином, недавно принятым
Международным обществом сексуальной медицины [13].

Группа экспертов ISSM пришла к выводу, что недоста"
точно опубликованных данных, чтобы предложить осно"
ванное на доказательствах определение диагноза «приобре"
тенная ПЭ» [10]. Так, недавние данные свидетельствуют о
том, что мужчины с приобретенной ПЭ имеют сходные пе"
риоды латентности эякуляции (IELT) и сообщают о сход"
ных уровнях контроля эякуляции и дистресса, что также
указывает на возможность единственного унифицирующе"
го определения ПЭ [14].

В 1943 году Шапиро предложил провести различие ПЭ
по типам А и В [15]. Мужчины с типом B ПЭ всегда страда"
ли от очень быстрой эякуляции (или короткой латентнос"
ти), тогда как при типе A быстрая эякуляция развивалась с
возрастом и часто ассоциировалась с ЭД. В 1989 году эти
типы были соответственно обозначены как врожденная
(первичная) и приобретенная (вторичная) ПЭ [16]. В даль"
нейшем были предприняты другие попытки идентифици"
ровать ПЭ (например, глобальные и ситуационные формы).
Современная классификация по Waldinger (2006) основана
на существовании четырех подтипов ПЭ с различным пато"
генезом [17, 18]. Поддержка этой новой классификации на"
учным сообществом постепенно развивается [19].

Этиологические аспекты ПЭ весьма сложны и до сих
пор плохо изучены, а понятие нейрохимического централь"
ного контроля эякуляции очень ограничены [20, 21]. Также
нельзя отрицать тот факт, что этиология врожденной и при"
обретенной ПЭ различна.

Время задержки эякуляции, вероятно, представляет со"
бой генетически определенную биологическую перемен"
ную, которая отличается между популяциями и культура"
ми, от чрезвычайно быстрого до среднего и медленного се"
мяизвержения. Представление о том, что некоторые мужчи"
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ны имеют генетическую предрасположенность к врожден"
ной ПЭ, подтверждается исследованиями на животных
[22–24] и современными данными о влиянии генетического
полиморфизма гена транспортера 5"НТ на регуляцию вре"
мени латентной эякуляции [25, 26]. 

Приобретенная форма ПЭ обычно связана с расстрой"
ством сексуальной активности стрессового характера, нали"
чием психологических проблем или проблемы взаимоотно"
шений [27], ЭД [4], простатита [28], гипертиреоза [29], ле"
карственных [30] или наркотических воздействий [31].
Приобретенная форма ПЭ может быть устранена путем ме"
дицинского или психологического лечения основной при"
чины [32], однако поиск эффективной лекарственной тера"
пии нужно продолжать [33].

В литературном обзоре (102 рандомизированных кли"
нических исследований, 65 обзоров) значительные улучше"
ния в разнице IELT по сравнению с плацебо продемонстри"
ровали следующие препараты: 

• анестетики; 
• селективные ингибиторы обратного захвата серотони"

на (СИОЗС) – циталопрам, эсциталопрам, флуоксе"
тин, пароксетин, сертралин, дапоксетин; 

• ингибиторы обратного захвата серотонина и норадре"
налина – дулоксетин;

• трициклические антидепрессанты – вдыхаемый кло"
мипрамин 4 мг;

• ингибиторы фосфодиэстеразы"5 (PDE5) – вардена"
фил, тадалафил; 

• опиоидные аналгетики – трамадол. 
Улучшения в сексуальном удовлетворении и другие ре"

зультаты по сравнению с плацебо были очевидны для
СИОЗС, ингибиторов PDE5 и трамадола. Также предлага"
лись другие виды воздействия: поведенческая терапия
(улучшение контроля над списком ожидания в IELT) в со"
четании с фармакотерапией, альфа"адреноблокаторы (тера"
зозин), акупунктура, методика стоп"старта, йога [34].

До применения дапоксетина активно использовались
многие СИОЗС, однако их эффективность была низкой,
поскольку перманентное использование не гарантировало
стойкий эффект, а длительный прием вызывал развитие по"
бочных явлений, что заставляло до 30% мужчин с ПЭ отка"
зываться от такого вида лечения [35].

Дапоксетин (Priligy®, Прилиджи®) – это первое соеди"
нение, специально разработанное для лечения ПЭ, отлича"
ющееся высокой селективностью. Так, по данным литерату"
ры [36], использование позитронно"эмиссионной томогра"
фии головного мозга продемонстрировало значительное за"
мещающее связывание радиоактивно меченого дапоксетина
в коре головного мозга и подкорковом сером веществе. Да"
поксетин (Priligy®, Прилиджи®) подвергается быстрому
всасыванию и элиминации, что приводит к минимальному
накоплению и имеет пропорциональную дозу, то есть явля"
ется хорошим средством терапии ПЭ «по требованию».

Пища не оказывает клинически значимого влияния на
фармакокинетику дапоксетина [37]. Он интенсивно метабо"
лизируется в печени несколькими энзимами до метаболи"
тов (десметилдапоксетин, дидесметиддапоксетин и дапок"
сетин"N"оксид), которые удаляются главным образом с мо"
чой [38, 39]. 

Анализ обоих исследований ІІ фазы дапоксетина по"
казал, что все четыре дозы дапоксетина эффективны, пре"
восходят плацебо и увеличивают IELT в 2,0–3,2 раза по
сравнению с исходным уровнем дозозависимым образом
[40, 41].

Учитывая тот факт, что дапоксетин 60 мг лучше перено"
сится, чем 100 мг дапоксетина, дозы 30 мг и 60 мг были вы"
браны для дальнейшего изучения в исследованиях эффек"

тивности и безопасности фазы III. Были проведены пять
рандомизированных плацебо"контролируемых клиничес"
ких исследований: в США [42], в 16 странах Европы, Арген"
тины, Бразилии, Канады, Израиля, Мексики и Южной Аф"
рики [43], исследование безопасности в Северной Америке
[44], а также австралийского и азиатско"тихоокеанского ис"
следований [45]. 

Период лечения составлял от 9 до 24 нед, у 4232 мужчин
со средним возрастом 40,6 года (в пределах 18–82 лет) из 32
стран. Анализ данных ІІІ фазы подтвердил, что дапоксетин
30 мг и 60 мг повышал IELT и улучшал результаты контро"
ля эякуляции, способствовал нормализации межличност"
ных расстройств и сексуального удовлетворения по сравне"
нию с плацебо независимо от демографических характерис"
тик субъекта. Дизайн исследования ІІІ фазы дапоксетина
был ограничен использованием критериев DSM"IV"TR и
базовой анкетой IELT. 

В нескольких исследованиях сообщалось, что влияние
ПЭ на партнера является неотъемлемой частью понимания
влияния ПЭ на мужчину и на сексуальные отношения па"
ры. Если ПЭ следует рассматривать как расстройство, кото"
рое затрагивает обоих партнеров, сексуальные отношения
должны рассматриваться как важные меры при определе"
нии тяжести ПЭ и результатов лечения. Опрос женщин"
партнеров установил, что мужской контроль над эякуляци"
ей был «хорошим» или «очень хорошим» с дапоксетином
30 мг (26,7%) и 60 мг (34,3%), их собственное удовлетворе"
ние половым актом было «хорошим» или «очень хорошим»
с дапоксетином 30 мг (37,5%) и 60 мг (44,7%). 

Также наблюдалось значительное снижение как лично"
стного расстройства, связанного с эякуляцией, так и меж"
личностных трудностей у женщин"партнеров мужчин, по"
лучавших дапоксетин 30 мг и 60 мг по сравнению с плацебо
(p<0,001 для обоих) [43].

В отличие от других СИОЗС, дапоксетин связан с
низкими показателями сексуальной дисфункции, не име"
ет клинически значимых электрокардиографических эф"
фектов, безопасен и хорошо переносим с использованием
применяемых режимов дозирования (по 30 мг и 60 мг)
[43, 44].

Дапоксетин не влиял на настроение, не ассоциировался
с тревогой и различными подобными расстройствами. От"
сутствие хронической серотонинергической стимуляции с
помощью дапоксетина по требованию исключает десенси"
тизацию серотониновых рецепторов и подавление рецепто"
ров постсинаптического серотонина, которые обычно воз"
никают при хроническом применении СИОЗС, так что до"
зировка по требованию для ПЭ может свести к минимуму
риск отмены симптомов [46, 47].

Дапоксетин не имел клинически значимых эффектов на
фармакокинетику варденафила, тадалафила и силденафи"
ла, а также на ортостатический профиль адренергического
"антагониста тамсулозина у мужчин на стабильной схеме
тамсулозина [48].

Сегодня дапоксетин (Priligy®, Прилиджи®) считается
единственным эффективным и безопасным пероральным
препаратом лечения ПЭ, его использование может привес"
ти к улучшению качества жизни для пациента и сексуаль"
ного партнера [51–53].

В начале применения дапоксетина (Priligy®,
Прилиджи®) рекомендуемая доза для всех пациентов со"
ставляет 30 мг. Препарат принимают по мере необходимос"
ти примерно за час"полтора до половой близости. Макси"
мальная рекомендуемая частота дозирования – каждые 24 ч.
Если эффект 30 мг недостаточен и побочные эффекты при"
емлемы, дозу дапоксетина можно увеличить до максималь"
ной рекомендуемой дозы 60 мг.
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Таким образом, дапоксетин (Priligy®, Прилиджи®)
может использоваться у мужчин с врожденной или при"
обретенной преждевременной эякуляцией (ПЭ). Лече"
ние следует начинать в дозе 30 мг и титровать до макси"
мальной дозы 60 мг в зависимости от ответа и переноси"
мости. 

В настоящее время дапоксетин имеет самую большую
базу данных по эффективности и безопасности для мужчин,
и это единственный агент, для которого эффекты класса се"
лективных ингибиторов обратного захвата серотонина были
изучены в популяции ПЭ [54, 55]. 

Проведенные исследования показали, что дапоксетин хо"
рошо переносится как терапия «по требованию» [56].

Передчасна еякуляція та можливість її ефективної
корекції
І.І. Горпинченко, В.В. Спиридоненко

В огляді, присвяченому актуальним проблемам передчасної еяку"
ляції, викладені сучасні позиції класифікації, етіопатогенезу і
лікування даного стану. Сучасний представник селективних
інгібіторів зворотного захоплення серотоніну – дапоксетин, є єди"
ним ефективним препаратом, що застосовується для корекції пе"
редчасної еякуляції різного генезу. У статті наведено сучасні дані
щодо його механізмів дії в аспекті нових наукових досліджень.
Ключові слова: передчасна еякуляція, дапоксетин.

Premature ejaculation and possibility of 
its effective correction
I.I. Gorpynchenko and V.V. Spiridonenko

The review, devoted to the actual problems of premature ejaculation,
presents the current positions of classification, etiopathogenesis and
treatment of this condition. The modern representative of selective
inhibitors of serotonin reuptake – dapoxetine, is the only effective
drug used to correct premature ejaculation of various genesis. The arti"
cle presents modern data on its mechanisms of action, in the light of
new scientific research.
Key words: premature ejaculation, dapoxetine.
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