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В обзоре, посвященном актуальным проблемам прежде%
временной эякуляции, изложены современные позиции
классификации, этиопатогенеза и лечения данного со%
стояния. Современный представитель селективных инги%
биторов обратного захвата серотонина – дапоксетин, яв%
ляется единственным эффективным препаратом, приме%
няемым для коррекции преждевременной эякуляции
различного генеза. В статье приведены современные
данные относительно его механизмов действия в свете
новых научных исследований.
Ключевые слова: преждевременная эякуляция, дапоксетин.

Нарушение функции мужской половой сферы имеет ог"
ромное социальное и медицинское значение на протя"

жении всего существования общества. Расстройство в
форме преждевременной эякуляции (ПЭ) занимает второе
место по распространенности после эректильной ди"
сфункции. ПЭ считается обычной мужской сексуальной
дисфункцией, достаточно распространенной (частота жа"
лоб на ПЭ достигает 30%), с низкими показателями обра"
щаемости за специализированной помощью и неудовлет"
воренной терапевтической потребностью в медицинских
продуктах [1]. 

Сегодня полноценной статистики по эпидемиологии
ПЭ в мировой популяции не существует, хотя данная
мужская сексуальная жалоба встречается у 4–39% муж"
чин. В Европе около 5% мужского населения имеют за"
держку эякуляции менее 2 мин после вагинального про"
никновения [2]. Согласно данных Глобального междуна"
родного исследования сексуального отношения и поведе"
ния (GSSAB) в популяции 27 500 мужчин и женщин в
возрасте 40–80 лет, распространенность ПЭ составляет
примерно 30% во всех возрастных группах [3, 4], хотя не"
которые авторы [7] указывают на значительно меньший
процент встречаемости ПЭ. 

Согласно опросов, существует зависимость ПЭ от
возраста мужчины [5, 6], хотя большинство полученных
результатов базируется на субъективной оценке пациен"
тов и их партнерш [8–10]. В оценке характеристик эяку"
ляции также учитываются различные региональные осо"
бенности в контексте ряда культурных, религиозных и
политических влияний [11]. У мужчин Западного полу"
шария средним показателем нормы наступления эякуля"
ции считается средний временной интервал ±5,4 мин
(диапазон – 0,55–44,1 мин), однако с возрастом он может
продлеваться, вплоть до анэякуляторного феномена. Са"
мый высокий показатель распространенности ПЭ (31%
мужчин в возрасте 18–59 лет) был определен в американ"
ском исследовании National Health and Social Life Survey
(NHSLS). Показатели по возрастам были таковыми: 30%
– у лиц 18–29 лет, 32% – у лиц 30–39 лет, 28% – у лиц
40–49 лет и 55% – у лиц 50–59 лет. При этом достовер"
ность данной статистики сами авторы подвергают сомне"
нию в связи с низкой обращаемостью за медицинской по"
мощью по поводу ПЭ [12]. В опросе, проведенном в Шве"

ции, было установлено, что общая частота ПЭ составляла
9% у мужчин 18–76 лет, у лиц 18–25 лет ПЭ встречалась
у 4%, у мужчин 25–34 лет – у 7%, у лиц 35–49 и 50–65 лет
– у 8%, у лиц 66–74 лет – у 14%.

В Диагностическом и статистическом руководстве 
IV"Text Revision (DSM"IV"TR) ПЭ определяется как «по"
стоянная или повторяющаяся эякуляция с минимальной
сексуальной стимуляцией до, после или вскоре после вве"
дения полового члена во влагалище, и до того, как это по"
желает человек». В Руководстве Европейской ассоциации
урологов 2014 года по мужской сексуальной дисфункции
указывается на отсутствие информации об этиологии ПЭ,
хотя она и является очень распространенным видом муж"
ской сексуальной дисфункции (от 20% до 30–40% во всей
мужской популяции). Социальный запрос на терапию ПЭ
в настоящее время очень высок и имеет тенденцию к воз"
растанию.

Существует несколько определений ПЭ, однако первое
современное определение ей было дано в 2008 году груп"
пой экспертов Международного общества сексуальной ме"
дицины (ISSM), которая определила это состояние как
«мужскую половую дисфункцию, характеризующуюся
эякуляцией, которая всегда или почти всегда возникает до
или в течение примерно одной минуты после влагалищно"
го проникновения, с невозможностью отсрочить эякуля"
цию во всех или почти всех вагинальных проникновениях,
с наличием отрицательных личных последствий (дист"
ресс, беспокойство, разочарование и/или предотвращение
сексуальной близости)» [13]. Это определение подтвер"
ждается данными нескольких контролируемых клиничес"
ких исследований, которые свидетельствуют, что у
80–90% мужчин на протяжении всей жизни эякуляция
происходит в течение 60 с, а у 10–20% – в течение 2 мин
[14, 15]. Предварительные рекомендации Комитета по ди"
агностическому и статистическому руководству Амери"
канской психиатрической ассоциации (DSM"V) предлага"
ют определение DSM"V, которое совпадает с термином,
недавно принятым Международным обществом сексуаль"
ной медицины [16].

Международное общество сексуальной медицины
(ISSM) приняло определение ПЭ, которое было впервые
основано на фактических данных. Согласно их определе"
нию, ПЭ (первичная и вторичная) является мужской по"
ловой дисфункцией, которая характеризуется:

" эякуляцией, происходящей всегда или почти всегда
до или в течение примерно 1 мин проникновения во влага"
лище, что характерно для ПЭ, возникшей с начала поло"
вой жизни (первичной). Клинически значимое и беспоко"
ящее сокращение латентного периода, часто около 3 мин и
меньше, характерно для приобретенной (вторичной) ПЭ;

" неспособность задержать эякуляцию во время всех
или почти во всех вагинальных проникновениях;

" негативные личностные последствия в виде дистрес"
са, тревожности, фрустрации и/или избегания сексуаль"
ной близости.
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Вторичная ПЭ возникает после периода нормальной
половой жизни, чаще при заболеваниях предстательной
железы и семенных пузырьков, стриктур задней части мо"
чеиспускательного канала, патологии позвоночника и
нервной системы, а также на фоне применения некоторых
препаратов.

Кроме этого ПЭ разделяется на истинную, когда
уменьшение продолжительности полового акта является
стойким и сохраняется при повторных половых актах, и
ложную, которая возникает на фоне высокой степени воз"
буждения всех уровней нервной регуляции полового акта
(половой акт, проведенный впервые; период длительного
полового воздержания; наличие стрессовых сексуальных
условий и т.д.), и в дальнейшем, как правило, исчезает.

В последнее время были предложены еще два синдро"
ма ПЭ: «переменная (вариабельная) ПЭ», которая харак"
теризуется непоследовательными и нерегулярными ран"
ними эякуляциями, как результат нормальных вариаций
сексуальной деятельности, и «субъективная ПЭ», которая
характеризуется субъективным восприятием стойкой или
непоследовательной быстрой эякуляции во время полово"
го акта, в то время как латентный период эякуляции нахо"
дится в нормальном диапазоне или даже может быть боль"
ше. Эти состояния не следует рассматривать как симптом
или проявление заболевания. 

Факторами риска развития ПЭ являются: генетичес"
кая предрасположенность, соматическая патология, ожи"
рение, метаболический синдром, воспалительные заболе"
вания простатовезикулярного комплекса, гормональные
нарушения различного генеза, заболевания щитовидной
железы, стрессовые состояния, неудачный сексуальный
опыт, применение некоторых лекарственных препаратов.
Также установлено, что ПЭ чаще встречается у черноко"
жих и испаноязычных мужчин, лиц исламского вероис"
поведования, а также у мужчин с низким уровнем образо"
вания. 

Группа экспертов ISSM пришла к выводу, что сегодня
недостаточно опубликованных данных, чтобы предложить
основанное на доказательствах определение диагноза
«приобретенная ПЭ» [13]. Так, недавние данные свиде"
тельствуют о том, что мужчины с приобретенной ПЭ име"
ют сходные периоды латентности эякуляции (IELT) и со"
общают о сходных уровнях контроля эякуляции и дист"
ресса, что также указывает на возможность единственного
унифицирующего определения ПЭ [17].

В 1943 году Б. Шапиро предложил провести различие
ПЭ по типам А и В [18]. Мужчины с типом B ПЭ всегда
страдали от очень быстрой эякуляции (или короткой ла"
тентности), тогда как при типе A быстрая эякуляция раз"
вивалась позже в жизни и часто ассоциировалась с эрек"
тильной дисфункцией (ЭД). В 1989 году данные типы бы"
ли соответственно обозначены как врожденная (первич"
ная) и приобретенная (вторичная) ПЭ [19], а в дальней"
шем были предприняты другие попытки идентифициро"
вать ПЭ (например, глобальные и ситуационные формы).
Самая современная из классификаций, по Waldinger
(2006), основывается на существовании четырех подтипов
ПЭ с различным патогенезом [20, 21]. Поддержка этой но"
вой классификации научным сообществом постепенно
развивается [22].

Этиологические аспекты ПЭ весьма сложны и до сих
пор плохо изучены, а понятия нейрохимического цент"
рального контроля эякуляции очень ограничены [23, 24].
Также нельзя отрицать тот факт, что этиология врожден"
ной и приобретенной ПЭ различны.

Время задержки эякуляции, вероятно, представляет
собой 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 муж"
чины имеют генетическую предрасположенность к врож"
денной ПЭ, подтверждается исследованиями на животных
[25–27] и современными данными о влиянии генетическо"
го полиморфизма гена транспортера 5"НТ на регуляцию
времени латентной эякуляции [28, 29]. 

Приобретенная форма ПЭ обычно связана с расстрой"
ством сексуальной активности стрессового характера, на"
личием психологических проблем или проблемы взаимо"
отношений [30], эректильной дисфункции [6], простатита
[31], гипертиреоза [32], лекарственных [33] или наркоти"
ческих воздействий [34]. Приобретенная форма ПЭ может
быть устранена путем медицинского или психологическо"
го лечения основной причины [35], что требует эффектив"
ной лекарственной терапии [36].

В литературном обзоре (102 рандомизированных кли"
нических исследований, 65 обзоров) значительные улуч"
шения в разнице IELT по сравнению с плацебо продемон"
стрировали следующие препараты: 

• анестетики (EMLA); 
• селективные ингибиторы обратного захвата серото"

нина (СИОЗС) – циталопрам, эсциталопрам, флуок"
сетин, пароксетин, сертралин, дапоксетин (Priligy,
Menarini); 

• ингибиторы обратного захвата серотонина и норад"
реналина – дулоксетин; 

• трициклические антидепрессанты – вдыхаемый кло"
мипрамин 4 мг;

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

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

результаты по сравнению с плацебо были очевидны для
СИОЗС, ингибиторов PDE"5 и трамадола. 

Также предлагались другие виды воздействия: пове"
денческая терапия (улучшение контроля над списком
ожидания в IELT) в сочетании с фармакотерапией; альфа"
адреноблокаторы (теразозин); акупунктура; методика
стоп"старта; йога [37].

Предполагаемая диагностическая оценка ПЭ заключа"
ется в: 

• определении имеющихся жалоб;
• оценке степени страдания пациента/партнера;
• восприятии степени контроля эякуляции;
• исследовании расчетного (оценочного) времени инт"

равагинального латентного периода эякуляции
(IELT) и/или воспринимаемой степени контроля эя"
куляции.

Предварительная оценка связи ПЭ и качества жизни
пациента также влияет на результаты лечения. Считается,
что мужчины с ПЭ чаще всего не удовлетворены своими
сексуальными отношениями и половым актом, имеют
проблемы с психоэмоциональным расслаблением во время
полового акта, более редко вступают в половые отноше"
ния. Негативное влияние ПЭ выходит за рамки сексуаль"
ной дисфункции и может оказывать отрицательное влия"
ние на уверенность пациента в себе, на отношение к парт"
неру в целом, способно приводить к тревожности, разви"
тию депрессивных и различных психических расстройств. 

Несмотря на возможные серьезные психологические
последствия и снижение качества жизни на почве ПЭ, не"
многие лица обращаются за медицинской помощью. В гло"
бальном опросе изучения сексуальных отношений и пове"
дения были получены такие результаты: 78% лиц с сексу"
альными расстройствами в виде ПЭ не обращались за про"
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фессиональной медицинской помощью и с большей веро"
ятностью обращались за помощью по поводу эректильной
дисфункции. В исследовании РЕРА только 9% мужчин,
сообщавших о ПЭ, консультировались по этому поводу с
врачом [38]. Основными причинами, по которым пациен"
ты не обсуждали ПЭ с лечащим врачом, являлись смуще"
ние и убеждение, что лечения данной проблемы не сущес"
твует [12].

Известным тестом в диагностике ПЭ является измере"
ние времени латентного периода интравагинальной эяку"
ляции (IELT). Время задержки интравагинальной эякуля"
ции является объективным показателем времени эякуля"
ции, используемым в клинических испытаниях [39]. Дан"
ные клинических испытаний указывают на такие факты:

• IELT можно измерить половым партнером с помо"
щью секундомера;

• IELT определяется как время от начала вагинально"
го проникновения до начала интравагинальной эяку"
ляции;

• эякуляция перед интравагинальным проникновени"
ем имеет значение IELT, равное нулю;

• каждая эякуляция после вагинального проникнове"
ния измеряется в секундах и минутах;

• пороговые точки IELT, определяющего ПЭ, колеб"
лются в пределах от 1–7 мин.

Существуют анкеты для оценки ПЭ в виде двух опрос"
ников:

1. Инструмент диагностики преждевременной эякуля"
ции (Premature Ejaculation Diagnostic Tool – PEDT) – оп"
росник, состоящий из 5 вопросов, которые позволяют оце"
нить степень контроля, частоту, минимальный уровень
стимуляции, дистресс, трудности в межличностных отно"
шениях.

2. Арабский индекс преждевременной эякуляции
(Arabic Index of Premature Ejaculation – AIPE) – опросник
из 7 вопросов, разработанный в Саудовской Аравии для
оценки сексуального желания, степени ригидности эрек"
ции для эффективного полового акта, время до эякуляции,
степени контроля, степени удовлетворения пациента и
партнера, уровня тревожности или депрессии.

Физикальное обследование и исследования пациентов
с ПЭ включают оценку сосудистой, эндокринной и нерв"
ной систем с целью выявления осложнений, ассоцииро"
ванных с ПЭ или другими сексуальными дисфункциями.
Причинами часто выступают хронические воспалитель"
ные заболевания, эндокринная патология, вегетативная
нейропатия, болезнь Пейрони, простатит, уретрит и т.п.
Лабораторные и функциональные исследования в данном
случае малоинформативны и часто необходимы лишь при
наличии соответствующего анамнеза.

До применения дапоксетина (Priligy) активно исполь"
зовались многие СИОЗС, однако их эффективность была
низкой, так как перманентное применение не гарантирова"
ло стойкий эффект, а длительное употребление вызывало
развитие побочных явлений, что заставляло до 1/3 муж"
чин с ПЭ отказываться от такого вида лечения [40].

Дапоксетин – это первое соединение, специально раз"
работанное для лечения ПЭ, отличающееся высокой се"
лективностью. Так, по данным литературы [41], использо"
вание позитронно"эмиссионной томографии головного
мозга продемонстрировало значительное замещающее
связывание радиоактивно меченого дапоксетина в коре го"
ловного мозга и подкорковом сером веществе. Дапоксетин
подвергается быстрому всасыванию и элиминации, что
приводит к минимальному накоплению и имеет пропорци"
ональную дозу фармакокинетику, то есть является хоро"
шим средством терапии ПЭ «по требованию».

Пища не оказывает какого"то значимого влияния на
фармакокинетику дапоксетина [41]. Он интенсивно мета"
болизируется в печени несколькими энзимами до метабо"
литов (десметилдапоксетин, дидесметиддапоксетин и да"
поксетин"н"оксид), которые удаляются главным образом с
мочой [43, 44]. 

Анализ исследований ІІ фазы дапоксетина показал,
что все дозы 30–60 мг дапоксетина эффективны, превосхо"
дят плацебо и увеличивают IELT в 2,0–3,2 раза по сравне"
нию с исходным уровнем дозозависимым образом [45, 46].

Учитывая тот факт, что дапоксетин в дозе 60 мг лучше
переносится, чем 100 мг, дозы 30 мг и 60 мг были выбраны
для дальнейшего изучения в исследованиях эффективнос"
ти и безопасности III фазы. Фаза ІІІ проводилась в виде
пяти рандомизированных плацебо"контролируемых кли"
нических испытаний: в США [47], в 16 странах Европы,
Аргентины, Бразилии, Канады, Израиля, Мексики и Юж"
ной Африки [48], исследование безопасности в Северной
Америке [49], а также австралийского и азиатско"тихооке"
анского исследований [50]. 

Период лечения составлял от 9 до 24 нед у 4232 муж"
чин 18–82 лет (средний возраст – 40,6 года) из 32 стран.
Анализ данных ІІІ фазы подтвердил, что дапоксетин 30 и
60 мг повышал IELT и улучшал результаты контроля
эякуляции, способствовал нормализации межличностных
расстройств и сексуального удовлетворения по сравнению
с плацебо независимо от демографических характеристик
субъекта. Дизайн исследования ІІІ фазы дапоксетина был
ограничен использованием критериев DSM"IV"TR и базо"
вой анкетой IELT. 

В нескольких исследованиях сообщалось, что влияние
ПЭ на партнера является неотъемлемой частью понима"
ния влияния ПЭ на мужчину и на сексуальные отношения
пары. Если ПЭ анализировать как расстройство, которое
затрагивает обоих партнеров, то сексуальные отношения
должны рассматриваться как единственные достоверные
условия для определения тяжести ПЭ и результатов лече"
ния. Опрос женщин"партнеров установил, что мужской
контроль над эякуляцией был «хорошим» или «очень хо"
рошим» с дапоксетином 30 мг (26,7%) и 60 мг (34,3%), их
собственное удовлетворение половым актом было «хоро"
шим» или «очень хорошим» с дапоксетином 30 мг (37,5%)
и 60 мг (44,7%). Также наблюдалось значительное сниже"
ние как личностного расстройства, связанного с эякуляци"
ей, так и межличностных трудностей у женщин"партнеров
мужчин, получавших дапоксетин 30 и 60 мг по сравнению
с плацебо (p<0,001 для обоих) [48].

В отличие от других СИОЗС, дапоксетин связан с низ"
кими показателями сексуальной дисфункции, не имеет кли"
нически значимых электрокардиографических эффектов,
безопасен и хорошо переносится с использованием приме"
няемых режимов дозирования (по 30 мг и 60 мг) [49, 51].

По результатам исследования дапоксетин не влиял на
настроение, не ассоциировался с тревогой и различными
подобными расстройствами. Отсутствие хронической се"
ротонинергической стимуляции при применении дапоксе"
тина по требованию исключает десенситизацию серотони"
новых рецепторов и подавление рецепторов постсинапти"
ческого серотонина, которые обычно возникают при хро"
ническом применении СИОЗС, так что доза по требова"
нию для ПЭ может свести к минимуму риск отмены симп"
томов [51, 52].

Дапоксетин не имел клинически значимых эффектов
на фармакокинетику варденафила, тадалафила и силдена"
фила, а также на ортостатический профиль адренергичес"
кого "антагониста тамсулозина у мужчин, принимающих
тамсулозин по стабильной схеме [53].
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Комбинация дапоксетина с силденафилом значительно
улучшала показатели латентной эякуляции (IELT), оценку
удовлетворенности и данных PEDT по сравнению с моноте"
рапией этими препаратами (p<0,001) у лиц с ПЭ без ЭД [54].

Низкая доза дапоксетина 30 мг в сочетании с мироде"
нафилом в течение 12 нед показала лучшие результаты с
точки зрения индекса IELT (а также анкет OSAT, PEP,
TEAE) по сравнению с монотерапией дапоксетином, с ука"
занием на ингибиторы PDE"5 как на потенциальные груп"
пы при ПЭ без ЭД [55].

Сегодня дапоксетин считается единственным эффек"
тивным и безопасным пероральным препаратом лечения
ПЭ, использование которого может улучшить качество
жизни пациента и сексуального партнера [56–59].

В начале применения дапоксетина рекомендуемая доза
для всех пациентов составляет 30 мг, принимается мужчи"
нами примерно за 1,2–1,5 ч до половой близости. Макси"
мальная рекомендуемая частота применения – каждые

24 ч. Если эффект 30 мг недостаточен и побочные эффек"
ты приемлемы, дозу можно увеличить до максимальной
рекомендуемой дозы 60 мг.

Таким образом, дапоксетин (Priligy) могут применять
мужчины с врожденной или приобретенной ПЭ. Лечение
следует начинать в дозе 30 мг и титровать до максималь"
ной дозы 60 мг в зависимости от ответа и переносимости.
У мужчин с приобретенной ПЭ и сопутствующей ЭД да"
поксетин может сочетаться с терапией ингибитором фо"
сфодиэстеразы 5"го типа.

В настоящее время дапоксетин имеет самую большую
базу данных по эффективности и безопасности для мужчин
и женщин, это единственный агент, для которого эффекты
класса СИОЗС были изучены в популяции ПЭ [59, 60]. 

Проведенные исследования свидетельствуют, что да"
поксетин хорошо переносится как терапия «по требова"
нию», хотя сегодня выводы о долгосрочных неблагоприят"
ных последствиях отсутствуют [61].

Рішення проблеми передчасної еякуляції 
у практиці уролога
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.

Solving the problem of premature ejaculation in
practice of the urologue
I.I. Gorpynchenko, V.V. Spiridonenko

The review, devoted to the actual problems of premature ejacula"
tion, presents the current positions of classification, etiopathogen"
esis 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 gen"
esis. The article presents modern data on its mechanisms of action,
in the light of new scientific research.
Key words: premature ejaculation, dapoxetine.
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