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В статье рассмотрены основные аспекты диагностики и лечения преждевременной эякуляции в рамках междисциплинарного 
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Введение
Динамическую последовательность копулятивно-

го цикла мужчины с включением всех функциональных 
элементов можно представить наглядно в виде кривой 
(рис. 1).

Здоровому мужчине свойствен некоторый исход-
ный уровень сексуальной готовности, который впервые 
возникает в период полового созревания и сохраняет-
ся на протяжении всей жизни. Этот исходный уровень, 
как правило, даже не осознается, так как в условиях 
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повседневной жизни не имеет специфического сексу-
ального оттенка и субъективно воспринимается как со-
стояние физиологического комфорта. На рис. 1 этот 
период обозначен как  состояние предварительной 
нейрогуморальной готовности. Непосредственно за ним 
следует первая, психическая стадия копулятивного 
цикла, началом которой является момент возникно-
вения половой доминанты, т.  е. осознания полового 
желания, направленного на конкретный сексуальный 
объект. В реализации этой стадии используется направ-
ленное речевое воздействие, которое затем подкрепля-
ется тактильными раздражениями. Если развертывание 
копулятивного цикла происходит мотивированно и без 
помех, то возникает эрекция центрального генеза. Со-
вокупность аудиовизуальных импульсов из лобной и ви-
сочной коры больших полушарий попадает в подкор-
ковые центры, где ключевую роль в  регулировании 
эрекции играет гипоталамус. На роль центра эрекции 
претендует медиальная преоптическая область гипо-
таламуса. Низкие концентрации дофамина, возбуждая 
D

1
-рецепторы МПО, стимулируют парасимпатическую 

нервную систему и вызывают эрекцию. Благодаря окси-
тоцинергической связи координируется деятельность 
вегетативных спинномозговых центров. В парасимпа-

тическом отделе контроль за высвобождением основ-
ного медиатора эрекции – оксида азота – в неадренер-
гических и нехолинергических нейронах принадлежит 
ферменту нейрональной NO-синтазе, опосредованно 
ответственной за сосудистый эректильный ответ. Наши 
исследования центров эрекции в  головном мозге 
по  данным функциональной магнитно-резонансной 
томографии (рис. 2) (в рамках диссертационной рабо-
ты на соискание ученой степени доктора медицинских 
наук) подтверждают соподчиненное регулирование 
центральных механизмов [1].

Когда эрекция используется для интроитуса, начи-
наются копулятивные фрикции, определяющие начало 
следующей стадии – копулятивной, или фрикционной. 
Интенсивность нервного возбуждения продолжает на-
растать, как показано на рис. 1, сначала круто, а затем 
несколько уплощаясь (это следствие феномена сенсор-
ного насыщения). После продолжающейся суммации 
фрикций наступает резкое возрастание остроты сек-
суального возбуждения, совпадающее во времени с эя-
куляцией.

Эякуляция (семяизвержение), как и эрекция, явля-
ется рефлекторным актом, но более сложным. В 1-й фа-
зе эякуляции сперма выделяется и  перемещается 

Рис. 1. Типовая кривая копулятивного цикла мужчины

Fig. 1. Standard copulative cycle of men

Состояние 
нейрогуморальной 

готовности / 
Neurohumoral 

readiness

Психическая стадия / 
Mental phase

Эрекционная 
стадия /  

Erection phase

Копулятивная 
(фрикционная) 

стадия / Copulative 
(friction) phase

Эякуляторная 
стадия / 

Ejaculatory  
phase

Рефрактерная 
стадия / 

Refractory  
phase

Во
зн

ик
но

ве
ни

е 
по

ло
во

й 
до

м
ин

ан
ты

 / 
Ap

pe
ar

an
ce

 o
f s

ex
ua

l d
om

in
an

t

Сенсорно-ирритативная 
стадия /  

Sensory irritative phase

П
оя

вл
ен

ие
 э

ре
кц

ии
 / 

Ap
pe

ar
an

ce
 o

f e
re

ct
io

n

И
нт

ро
ит

ус
 / 

In
tr

oi
tu

s

Н
ач

ал
о 

эя
ку

ля
ци

и 
/ 

St
ar

t o
f e

ja
cu

la
tio

n

А
бс

ол
ю

тн
ая

 п
ол

ов
ая

 н
ев

оз
бу

ди
м

ос
ть

 / 
Ab

so
lu

te
 se

xu
al

 re
fr

ac
to

ry

О
тн

ос
ит

ел
ьн

ая
 п

ол
ов

ая
 н

ев
оз

бу
ди

м
ос

ть
 / 

Re
la

tiv
e 

se
xu

al
 re

fra
ct

or
y



71

АНДРОЛОГИЯ 2И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 19 / VOL. 19
2 0 1 8

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

71

в предстательную часть уретры. Это происходит непро-
извольно под действием импульсов, следующих из сег-
ментов Th

12
–L

4
 спинного мозга по ветвям симпатиче-

ского ствола (rami communicantes) и  nn. hypogastrici, 
через нижний брыжеечный узел и подчревное сплетение. 
Постганглионарные волокна распределяются по всем 
семявыносящим протокам. Поступление секрета в про-
статическую часть уретры, стимулируя парасимпати-
ческую (S

2
–S

4
, nn. erigentes, внутренние половые нервы 

и  интрамуральные сплетения) и  симпатическую ин-
нервацию, вызывает 2-ю фазу – выбрасывание эяку-
лята в  результате сокращения гладкой мускулатуры 
семенных пузырьков, предстательной железы и попе-
речно-полосатой мускулатуры (m. constrictor urethrae, 
mm. bulbo- и ischio-cavernosi), вовлекающей мускулату-
ру тазового дна.

Вслед за  эякуляцией происходит спад нервного 
возбуждения, в большинстве случаев до субнормальных 
величин, наступает заключительная, рефрактерная ста
дия копулятивного цикла [2, 3]. На рис. 1. видно, что 
рефрактерная стадия делится на 2 подстадии – абсо-
лютной и относительной невозбудимости. Это вызвано 
тем, что состояние постэякуляторной рефрактерности 
отличается широкой вариантностью, определяемой 
индивидуально-конституциональными, возрастными 
и  ситуационными моментами. У  некоторых мужчин 
рефрактерная стадия настолько замаскирована, что они 
способны производить повторные половые акты, не из-
влекая половой член после первых эякуляций; у боль-
шинства же мужчин зрелого возраста после эякуляции 

наступает период абсолютной половой невозбудимо-
сти, в течение которого никакие воздействия не спо-
собны вызвать эрекцию. Вслед за этим, однако, насту-
пает период относительной половой невозбудимости, 
когда становится возможным вызвать эрекцию, а сле-
довательно, и повторение полового акта. В этот пери-
од мужчина способен к  сексуальному возбуждению 
только под  влиянием интенсивных, форсированных 
воздействий. Посторгастическая невозбудимость по-
лучает свое объяснение в свете эволюционного разви-
тия. Тот факт, что у мужчины рефрактерность нараста-
ет сразу по нескольким каналам (сексуальная анестезия 
кортикального генеза в виде безразличия к женским 
прелестям; ослабление эрекции; нарастание сенсорной 
гиперпатии при  касании основной эрогенной зоны 
до степени протопатической чувствительности), нуж-
но рассматривать с точки зрения биологической роли 
совокупления в процессе эволюции: это передача пол-
ноценного биологического материала [4].

К основным видам сексуальных расстройств у муж-
чин можно отнести снижение или отсутствие либидо 
(влечения), эректильную дисфункцию (ЭД) и наруше-
ния эякуляции (семяизвержения). В своей клиниче-
ской практике мы можем наблюдать пациентов с ан
эякуляцией и  аноргазмией после локальной травмы 
головного мозга, с  ретроградной эякуляцией после 
трансуретральной резекции предстательной железы. 
При периферических расстройствах иннервации у па-
циентов возникает затрудненная эякуляция, когда им 
требуется слишком долгая сексуальная стимуляция для 
семяизвержения, либо болезненная эякуляция.

Однако чаще всего врач-клиницист сталкивается 
с преждевременной эякуляцией (ПЭ), которая возни-
кает при  минимальной сексуальной стимуляции до, 
во время или через короткий промежуток времени по-
сле интроекции [5].

По данным Международного общества сексуальной 
медицины (International Society for Sexual Medicine), 
основными диагностическими критериями ПЭ явля-
ются неспособность задержать эякуляцию, быстрая 
эякуляция (время наступления семяизвержения): 
до интроекции (ejaculatio ante portas), во время коитуса 
(ejaculatio praecox); отрицательные психоэмоциональ-
ные последствия для обоих партнеров [6, 7].

Согласно общепринятому определению, ПЭ – это 
врожденное или приобретенное стойкое (возникающее 
постоянно или практически при каждом половом акте, 
часто пожизненное) неконтролируемое семяизверже-
ние до, во время или в течение 1–3 мин после введения 
полового члена во влагалище, сопровождающееся не-
гативными последствиями для пациента (стресс, бес-
покойство, отказ от половых отношений) и отсутстви-
ем удовлетворения женщины.

В настоящее время ПЭ является наиболее распро-
страненным сексуальным нарушением, возникающим 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография. Появление зон активности 
в гипоталамусе, теменных долях головного мозга в ответ на зритель-
ные раздражители

Fig. 2. Magnetic resonance imaging. Emergence of  activity in  the hypo
thalamus and parietal lobes of the brain in response to visual stimuli
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у 30–40 % сексуально активных мужчин. У 75 % муж-
чин в некоторые моменты жизни наблюдаются подоб-
ные нарушения полового акта, которые носят эпизо-
дический или единичный характер. В отличие от ЭД, 
частота которой увеличивается с возрастом, ПЭ часто 
страдают мужчины молодого и среднего возраста.

По данным F. Montorsi [8] и H. Porst и соавт. [9], 
среднее время полового акта составляет 7 мин: 1–3 мин – 
«слишком мало» для  большинства респондентов,  
от 3 до 7 мин – «самое адекватное время», от 7 до 10 мин – 
«желанное время», от 10 до 30 мин – «слишком дол-
гое».

Продолжительность полового акта установлена 
на основании нескольких контролируемых клиниче-
ских исследований, согласно которым у мужчин с вро-
жденной ПЭ в 80–90 % случаев она наступает в течение 
60 с, а у остальных 10–20 % – в течение 3 мин [10].

Средний временной интервал между интроекцией 
и эякуляцией составляет 5,4 мин (0,55–44,1 мин), с воз-
растом он уменьшается [10]. Его значение варьирует 
в зависимости от местных, региональных, культурных, 
религиозных и политических особенностей.

Различают ситуационную, или избирательную (за-
висящую от специфических обстоятельств, связанных 
с  женщиной) и  постоянную, или  абсолютную ПЭ. 
Классификация ПЭ по периоду возникновения вклю-
чает первичную (врожденную), наблюдаемую с самого 
начала половой жизни, и вторичную (приобретенную), 
диагностируемую при  наличии в  анамнезе указаний 
нормальную продолжительность эякуляции на каком-
то этапе жизни [10, 11].

Причинами ПЭ могут быть психологические, ней-
робиологические, эндокринные и  андрологические 
(воспалительные заболевания мочеполовой системы, 
патологические изменения уздечки полового члена, 
ЭД) нарушения. Чаще всего в основе первичной ПЭ 
лежат нейрогенные нарушения: гиперчувствительность 
головки полового члена или повышенная возбудимость 
эякуляторного центра. Так, одной из причин возник-
новения первичной ПЭ является дисрегуляция цере-
брального серотонина, что заложено в основу нейро-
биологической теории.

Причины вторичной ПЭ: воспалительный процесс 
(простатит, колликулит, везикулит), ЭД, психогенные 
расстройства, гормональные нарушения (гипертиреоз). 
Сочетание ПЭ с  ЭД встречается в  25–30 % случаев 
мужских сексуальных расстройств [12, 13].

ПЭ может развиваться в  рамках невротических 
расстройств при резидуально-органическом поражении 
головного мозга и быть связана с астеническим состо-
янием и низким порогом возбудимости эякуляторного 
рефлекса. Г. С. Васильченко [7] считал, что у данных 
больных поражаются именно парацентральные дольки 
коры головного мозга, где находятся кортикальные 
центры обеспечения половой функции. Данный вари-

ант эякуляторного расстройства был назван синдромом 
парацентральных долек.

Возникшая в  начале половой жизни или  при  ее 
дисритмии ПЭ также может закрепиться по механизму 
тревожного ожидания неудачи. При этом переживания 
и  тревожность, возникающие в  ситуации интимной 
близости, сопровождаются повышением тонуса сим-
патической нервной системы как реакцией на стресс, 
что  и  ускоряет 1-ю фазу выброса эякулята. Следует 
отметить, что ПЭ может быть обусловлена побочным 
действием некоторых лекарственных средств (нейро-
лептиков, антидепрессантов, транквилизаторов и др.) 
[14]. Периферические механизмы действия психотроп-
ных средств связаны с их влиянием на вегетативную 
нервную систему, которая регулирует сексуальные ре-
акции (эрекцию, эякуляцию, лубрикацию и оргазм). 
Холинолитическая их активность вызывает эректиль-
ные и  оргазмические нарушения, адренергическая 
блокада – приапизм и эякуляторные расстройства. ПЭ 
наиболее характерна для  невротических состояний 
с преобладанием страха и тревоги. Напряженная под-
готовка к половому акту с предварительными эроти-
ческими представлениями может привести к  тому, 
что прикосновений к женщине оказывается достаточ-
но для наступления эякуляции. Формированию кои-
тофобии способствуют нарастающая от неудачи к не-
удаче фиксация на  ускоренной эякуляции (по  типу 
ожидания все с большим снижением настроения в ожи-
дании очередного «провала»). Нередко мысли о воз-
можном преждевременном семяизвержении в начале 
полового акта приводят сразу же к его наступлению.

Для больных неврастенией характерна связь сек-
суальных нарушений с общеневротической симптома-
тикой, при которой сексуальные отношения дезакту-
ализируются, урежаются попытки интимной близости, 
вплоть до их прекращения. Осознание факта сексуаль-
ной несостоятельности приводит к фиксации на сек-
суальных проявлениях. Происходит смещение акцента 
с невротических симптомов на сексуальные расстрой-
ства. На фоне сниженного сексуального влечения па-
циенты идут на редкие половые контакты из-за чувст-
ва долга по отношению к женщине, чтобы избежать 
обид и упреков с ее стороны, что еще больше дестаби-
лизирует половую функцию. Снижение сексуальной 
активности вызывает неудовлетворенность женщины, 
что приводит к конфликту в интимно-личностных от-
ношениях. Нарастающее ухудшение межличностных 
отношений, вызванное сексуальной дезадаптацией 
супругов, усугубляет ухудшения в сексуальной сфере 
и тем самым создает новые препятствия для нормали-
зации половой функции. Происходит дальнейшее утя-
желение состояния пациента с  вовлечением других 
половых функций. На этом фоне пациенты отмечают 
также нарушение эрекции, эякуляции и  бледность 
оргастических ощущений. По  мере своего развития 
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сексуальное расстройство быстро занимает у всех боль-
ных ведущее место в структуре невроза и усугубляет 
его течение вследствие дополнительной психотравма-
тизации. Указанные нарушения способствуют более 
легкой невротической фиксации пациентов на сексу-
альной сфере.

При астенических расстройствах легкой степени ПЭ 
вначале будет единственной сексуальной патологией, 
а при присоединении патологической фиксации и тре-
вожных опасений возникают и нарушения эрекции.

В клинической картине резидуально-органическо-
го психического расстройства (так называемого син-
дрома парацентральных долек) помимо ПЭ обнаружи-
вается церебрастеническая симптоматика. Выявление 
патологических неврологических рефлексов (призна-
ков избирательного вовлечения пирамидной иннерва-
ции дистальных отделов ног в виде инверсии рефлек-
согенных зон ахилловых рефлексов, избирательного 
снижения подошвенных рефлексов, нарушения гла-
зодвигательной иннервации в виде анизокории), ноч-
ного энуреза в анамнезе подтверждает органический 
генез сексуального расстройства.

Сексуальные дисфункции у больных с резидуаль-
но-органическими психическими нарушениями воз-
никают преимущественно в  начале половой жизни 
и проявляются ПЭ без существенного удлинения фрик-
ционной стадии даже при повторных актах с короткими 
интервалами. У лиц со слабой половой конституцией 
наблюдается феномен эякуляторной атаксии, прояв-
ляющийся тем, что  при  регулярной половой жизни 
продолжительность полового акта не увеличивается, 
а при повторных половых актах семяизвержение вооб-
ще может не наступить.

Эндокринные нарушения у  пациентов с  ПЭ яв
ляются недостаточно изученными. Известно, что муж-
ская сексуальность и  фертильность регулируются 
взаимодействием рилизинг-гормонов гипоталамуса, 
фолликулостимулирующим и лютеинизирующим гор-
монами гипофиза, а  также тестостероном, который 
секретируется клетками Лейдига в  яичках. Однако 
точные механизмы эякуляторной функции все еще 
остаются неизученными. Недавние исследования на 
больших популяциях показывают, что  эндокринная 
система участвует также и  в  контроле эякуляторной 
функции [15].

Особая роль в патогенезе ПЭ отводится повыше-
нию функции щитовидной железы (гипертиреозу), 
а также нарушению секреции тестостерона и пролак-
тина [10]. Гипертиреоз  – состояние, обусловленное 
повышенным уровнем тиреоидных гормонов в крови. 
Наиболее частой причиной гипертиреоза является бо-
лезнь Грейвса, однако повышение уровня тиреоидных 
гормонов отмечается и при других патологических со-
стояниях, в частности тиреотоксической фазе хрони-
ческого аутоиммунного тиреоидита, подостром тире-

оидите, при  передозировке препаратов тиреоидных 
гормонов, амиодарон-индуцированном тиреотоксико-
зе, а также редко встречающейся тиреотропин-проду-
цирующей аденомы гипофиза.

Исследования, проведенные на животных, указы-
вают на тесную взаимосвязь между секрецией дофа-
мина и серотонина и секрецией тиреоидных гормонов 
[16, 17]. В работах С. Carani и соавт. [18] и G. Corona 
и соавт. [19] показана значимая корреляция между при-
обретенной ПЭ и гипертиреозом у пациентов, которые 
обращаются к  андрологам и  сексопатологам. Было 
показано, что при эутиреозе частота приобретенной ПЭ 
снижалась с 50 до 15 %. Эти данные были подтверж
дены в ряде работ [15, 20–21]. Однако при обследова-
нии большой когорты мужчин с ПЭ не было выявлено 
взаимосвязи с изменением уровня гормонов щитовид-
ной железы.

К другим эндокринным причинам ПЭ можно от-
нести нарушение секреции пролактина и тестостерона. 
Пролактин участвует в  регуляции половой функции 
у  мужчин, влияет на  образование мужских половых 
клеток. В избыточных количествах пролактин снижа-
ет секрецию тестостерона и нарушает сперматогенез. 
В серии из 2531 амбулаторного пациента с сексуальной 
дисфункцией показана ассоциация низкого содержа-
ния пролактина и симптомов ПЭ и тревоги [22]. Вы-
сокие уровни тестостерона коррелируют с ПЭ, в то вре-
мя как низкие уровни – с задержкой семяизвержения 
[23]. Однако и гипопролактинемию, и относительно 
высокие уровни тестостерона нельзя рассматривать 
в качестве основных причин ПЭ. Взаимосвязь между 
этими гормональными нарушениями и ПЭ в настоящее 
время неясна и требует дальнейшего изучения.

Диагностика
Основными методами диагностики ПЭ являются 

анализ жалоб больного и сбор анамнеза, а также оцен-
ка длительности полового акта при помощи секундо-
мера и  анкетирование. Современные клинические 
рекомендации, сформированные Европейским обще-
ством урологов (European Association of Urology), гласят, 
что диагностику ПЭ следует начинать с  выявления 
анатомических особенностей, которые могут быть при
чиной заболевания. Применение опросников в рутин-
ной клинической практике облегчает постановку точ-
ного диагноза. Отечественным урологам доступен 
валидированный опросник «Критерии преждевремен-
ного семяизвержения» («КриПС»), который отличает-
ся высокой чувствительностью и  специфичностью, 
а точность полученных данных превышает 93 %.

При  обследовании пациентов с  расстройствами 
эякуляции и оргазма важно определить их причины, для 
чего обязательно оценивают состояние урогенитальной 
сферы, эндокринный статус, психоневрологиче-
ские, личностные особенности и характер партнерской 
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ситуации. Необходим учет половой конституции и ин-
дивидуального стиля сексуального поведения, определя-
емого структурой личности. При клиническом обследо-
вании выявляют клинические проявления психических 
и  органических нарушений головного мозга, рас-
стройств личности, соматических и эндокринных за-
болеваний. При сборе анамнеза рекомендовано ана-
лизировать темпы психосексуального развития. На 
ранних этапах обследования следует заподозрить син-
дром венозного полнокровия тазовых органов путем 
правильной оценки степени тазовой венозной болезни 
мужчин, которая может манифестировать синдромом 
ПЭ. Необходимо установить динамику возникновения 
и взаимосвязь сексуальной патологии с нарушениями 
других функций организма; тщательно исследовать уро-
вень гормонов (тестостерона, эстрадиола, пролактина, 
лютеинизирующего гормона, фолликулостимулирую-
щего гормона, тиреотропного гормона, тироксина, 
кортизола) для уточнения роли эндокринных наруше-
ний в возникновении ПЭ. Для выяснения первичной 
органической причины ПЭ целесообразно провести 
электроэнцефалографию, магнитно-резонансную то-
мографию головного мозга, для определения перифе-
рического генеза ПЭ –нейрофизиологическое обсле-
дование с  уточнением латентности и  скорости 
проведения импульса с головки полового члена.

На основании ряда клинических и параклиниче-
ских данных возможно проведение дифференциальной 
диагностики для разграничения психогенной (включая 
расстройства, обусловленные психическими наруше-
ниями) и  органической форм ПЭ. Для  психогенной 
формы характерно возникновение сексуального рас-
стройства на фоне выраженных клинических проявлений 
психических нарушений, преобладание продолжитель-
ности психических нарушений над продолжительно-
стью сексуального расстройства, возникновение рас-
стройства оргазма и эякуляции на фоне конфликтных 
отношений в паре и других психотравмирующих ситу-
аций, наличие оргазма и эякуляции при самостимуля-
ции, отсутствие органических нарушений в системах, 
обеспечивающих сексуальное функционирование (со-
судистых, неврологических и эндокринных), подтвер-
жденное результатами лабораторно-инструментальных 
методов исследования, избирательность (т. е. с одной 
партнершей мужчина может контролировать длитель-
ность полового акта, а с другой не в состоянии это де-
лать) и рецидивирующий характер течения, улучшение 
сексуальной функции, наблюдаемое в процессе редук-
ции психопатологической симптоматики на фоне пси-
хофармакотерапии, психотерапии и разрешения кон-
фликтной ситуации в паре. Следует обратить внимание 
на установление нормальной продолжительности по-
лового акта при регулярной половой жизни, значитель-
ное удлинение продолжительности полового акта 
при повторных актах.

Для органической формы характерно возникнове-
ние сексуального расстройства на  фоне проявлений 
органического заболевания, при фармакогенных сек-
суальных дисфункциях  – отсутствие ПЭ до  приема 
препаратов и возникновение после начала их употре-
бления, наличие эндокринной патологии и органиче-
ской патологии головного мозга, гормональные нару-
шения и изменения в головном мозге, подтвержденные 
лабораторно-инструментальными данными, возник-
новение расстройства с самого начала половой жизни, 
тотальность и  прогрессирующий характер течения, 
наблюдаются феномен эякуляторной атаксии (у лиц 
со слабой половой конституцией), улучшение сексу-
альной функции на фоне устранения или уменьшения 
проявлений органического заболевания.

Лечение
Терапия расстройств эякуляции носит комплексный 

характер. Лечебно-реабилитационные мероприятия 
включают психотерапевтическую работу, направлен-
ную на устранение причин, приведших к сексуальной 
дезадаптации. У больных с конфликтными отношени-
ями в браке используются техники супружеской тера-
пии, включающие пояснение и видоизменение харак-
тера коммуникаций между супругами, исследование 
и  сопоставление взаимных ожиданий и  разногласий 
в паре, сосредоточение супругов на наиболее значимых 
проблемах в отношениях и возможных путях их реше-
ния, изменение стиля поведения, т. е. обучение парт-
неров более эффективному взаимодействию. Тактика 
лечебно-реабилитационных мероприятий у  больных 
с ПЭ строится с учетом определяющей роли психиче-
ской патологии и  выявленных в  ходе обследования 
факторов, участвующих в ее формировании. В связи 
с  этим основной акцент делается на  психотерапии 
и фармакотерапии. У больных с ПЭ в рамках синдрома 
ожидания неудачи психотерапевтические мероприятия 
проводятся в сочетании с секстерапевтическими тех-
никами («стоп-старт», «сжатие», «совершение фрик-
ционных движений в такт с дыханием») и приемами, 
известными из древнеиндейских источников (неодно-
кратное сжатие мускулатуры анального сфинктера, 
которое может сочетаться с одновременным выполне-
нием нескольких круговых движений глазных яблок, 
совершаемых мужчиной во время фрикций на высоте 
полового возбуждения, либо энергичное надавливание 
пальцем женщины на промежность мужчины при при-
ближении эякуляции). Больным с ПЭ в рамках невра-
стении помимо психотерапии и общеоздоровительных 
мероприятий (своевременный отдых, физические 
упражнения) назначается один из  транквилизаторов 
(алпразолам, тофизопам, медазепам), антидепрессантов 
(пипофезин, пирлиндол) в сочетании с ноотропными 
средствами (пиритинол, гопантеновая кислота, холи-
на альфосцерат). Длительность психофармакотерапии 
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определяется курабельностью состояния и колеблется 
от 1 до 2,5 мес.

В связи с тем, что сексуальные нарушения у боль-
ных резидуально-органическими психическими рас-
стройствами (синдромом парацентральных долек) 
связаны с  астенодепрессивной симптоматикой, об-
условленной органическим поражением головного 
мозга, в качестве основного метода терапии использу-
ется фармакотерапия. Объем и спектр лекарственных 
средств определяются клинической картиной заболе-
вания.

При наличии у больных с ПЭ выраженной цереб-
растенической симптоматики применяется одно из но-
отропных средств (пирацетам, пиритинол, гопантено-
вая кислота, гамма-аминомасляная кислота, деанола 
ацеглумат) в сочетании с препаратами, улучшающими 
мозговое кровообращение (винпоцетин, циннаризин, 
экстракт листьев гинкго двулопастного). При недоста-
точной эффективности лечения для пролонгации по-
лового акта ситуационно применяются антидепрессан-
ты (кломипрамин, сертралин, пароксетин).

Перед назначением лечения необходимо устране-
ние анатомо-функциональных причин, способствую-
щих ПЭ.

При лечении ПЭ возможно применение апплика-
ций местно-анестезирующих средств, интракаверноз-
ных инъекций вазоактивных препаратов, ингибиторов 

фосфодиэстеразы 5-го типа, оперативное лечение: 
френулотомия, денервирующие операции, импланта-
ция (инъекции) геля гиалуроновой кислоты. Европей-
ские коллеги рекомендуют в качестве терапии первой 
линии медикаментозную (табл. 1).

В 1973 г. впервые был описан эффект кломипрами-
на при ПЭ, наиболее широко используемого серото-
нинергического трициклического антидепрессанта, 
который обладал способностью блокировать обратный 
нейрональный захват 5-гидрокситриптамина. Перво-
проходцем стал H. Eaton, успешно применивший ан-
тидепрессанты в лечении пациентов с ПЭ (табл. 2).

В 90-х годах ХХ в. появились селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина (СИОЗС). В 2013 г. 
в России зарегистрирован препарат Прилиджи, но он 
так и не поступил в продажу до окончания патентной 
защиты. В 2016 г. в России прошел регистрацию офи-
циальный дженерик дапоксетина – Примаксетин® (АО ФП 
«Оболенское», Россия). В 2017 г. он поступил в продажу.

Примаксетин® – единственный доступный в Рос-
сии лекарственный препарат дапоксетина. Рекомен-
дуемая начальная доза для всех пациентов составляет 
30 мг. При неэффективности данной дозировки и от-
сутствии побочных эффектов (или  наличии только 
клинически незначимых) доза может быть увеличена 
до 60 мг по согласованию с лечащим врачом. Приме-
нение Примаксетина® в дозе 30 или 60 мг увеличивает 

Таблица 1. Ключевые рекомендации Европейского общества урологов по лечению преждевременной эякуляции (2017)

Table 1. European Association of Urology recommendations on the treatment of premature ejaculation (2017)

Рекомендации 
Recommendations

Степень 
доказательности 

Level of evidence

Степени реко-
мендованности 

Class 
of recommendation

Эректильную дисфункцию и другие сексуальные нарушения или инфекции мо-
чеполовой системы следует лечить в первую очередь 
Erectile dysfunction and other sexual disorders or infections of the genitourinary system should be 
first treated

2а В

Фармакотерапию следует использовать в качестве первой линии лечения первич-
ной преждевременной эякуляции 
Pharmacotherapy should be used as a first-line treatment for primary premature ejaculation

1a A

Местные анестетики являются реальной альтернативой оральных селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина 
Local anesthetics are a real alternative to oral selective serotonin reuptake inhibitors

1b A

Трамадол можно использовать по требованию в качестве альтернативы селектив-
ных ингибиторов обратного захвата серотонина 
Tramadol can be used on demand as an alternative to selective serotonin reuptake inhibitors

2а В

Ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа не следует применять у пациентов 
с преждевременной эякуляцией без эректильной дисфункции 
Type 5 phosphodiesterase inhibitors should not be used in patients with premature ejaculation 
without erectile dysfunction

3 С

Поведенческую терапию в комбинации с фармакологическим лечением следует 
использовать в терапии приобретенной преждевременной эякуляции 
Behavioral therapy in combination with pharmacotherapy should be used in the treatment for 
acquired premature ejaculation

3 С
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продолжительность полового акта до 3 раз. Примаксе-
тин® имеет наибольшую эффективность и  лучший 
профиль безопасности среди СИОЗС, применяемых 
для лечения пациентов с ПЭ.

Фармакологические свойства препарата были под-
тверждены исследованием биоэквивалентности (рис. 3).

Применение дапоксетина по  требованию сводит 
к минимуму риск синдрома отмены и связанных с дан-
ным синдромом нежелательных реакций [13, 14].

К основным побочным эффектам при приеме да-
поксетина относятся тошнота, головокружение, голов-
ная боль, диарея. Дапоксетин несовместим с алкоголем. 

Препарат противопоказан при выраженной сердечной 
недостаточности, нарушениях проводимости, наличии 
искусственного водителя ритма, тяжелой ишемической 
болезни сердца и заболеваниях его клапанов, а также 
при тяжелой почечной и печеночной недостаточности 
и приеме любых психотропных препаратов.

Быстрая реабсорбция (T
max

 1,5 ч) и экскреция (95 % 
клиренс через 24 ч) – основные отличительные фар-
макологические свойства препарата, позволяющие 
безопасно назначать дапоксетин пациентам, страдаю-
щим всеми формами ПЭ (рис. 4). Эти свойства об-
условлены наличием нафтильного компонента [5].

Таблица 2. Дозировка и эффективность селективных ингибиторов обратного захвата серотонина при преждевременной эякуляции

Table 2. Dosage and efficacy of selective serotonin reuptake inhibitors in premature ejaculation

Препарат 
Medicine

Дозировка 
при постоянном 

назначении 
Dosage for 
continuous 

administration

Дозировка при приеме 
«по требованию» 

Dosage for on-demand 
administration

Эффективность при постоян-
ном назначении 

Efficacy of continuous  
administration

Эффективность 
при приеме 

по требованию 
Efficacy of on-demand 

administration

Кломипрамин 
Clomipramine

25–50 мг/сут 
25–50 mg/day

25 мг за 4–24 часа до коитуса 
25 mg 4–24 hours pre-intecourse

Увеличение ВИЗС до 6 раз 
Up to 6-fold increase in IELT

Увеличение ВИЗС 
до 4 раз 

Up to 4-fold increase 
in IELT

Флуоксетин 
Fluoxetine

5–20 мг/сут 
5–20 mg/day

 – Увеличение ВИЗС до 5 раз 
Up to 5-fold increase in IELT

 – 

Сертралин 
Sertraline

20–200 мг/сут 
20–200 mg/day

50 мг за 4–8 часов до коитуса 
50 mg 4–8 hours pre-intecourse

Увеличение ВИЗС до 5 раз 
Up to 5-fold increase in IELT

Увеличение ВИЗС 
до 4 раз 

Up to 4-fold increase 
in IELT

Пароксетин 
Paroxetine

10–40 мг/сут 
10–40 mg/day

20 мг за 3–4 часа до коитуса 
20 mg 3–4 hours pre-intecourse

Увеличение ВИЗС до 11,6 раз 
Up to 11.6-fold increase in IELT

Увеличение ВИЗС 
до 1,4 раз 

Up to 1.4-fold increase 
in IELT

Примечание. ВИЗС – время интравагинальной задержки семяизвержения. 
Note. IELT – intravaginal ejaculation latency time.

Рис. 3. Динамика концентрации Примаксетина и Прилиджи в плазме крови

Fig. 3. The dynamics of the concentration of Primaxetine and Priligy in plasma
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Стоит отметить, что препарат может быть офици-
ально выписан врачом-урологом пациентам в возрасте 
от 18 до 64 лет.

Материалы и методы
Мы располагаем опытом коррекции ПЭ у 12 боль-

ных с  различным механизмом происхождения забо
левания (табл. 3). Средний возраст больных составил 
36,0 ± 7,1 года.

У 4 пациентов ПЭ имела первичный генез, у 8 – 
вторичный. При нейрофизиологическом обследовании 
у больных с первичной формой ПЭ отмечалось умень-

шение латентности (времени прохождения импульса) 
с  головки полового члена по сравнению с ладонями 
при кожном симпатическом потенциале на 0,2–0,3 м/с 
(норма до 0,1 м/с), что могло свидетельствовать о ла-
тентной нейропатии (рис. 5, 6).

Рис. 4. Фармакокинетика дапоксетина в сравнении с другими селек-
тивными ингибиторами обратного захвата серотонина при однократ-
ном применении

Fig. 4. Pharmacokinetics of dapoxetine in comparison with other selective 
serotonin reuptake inhibitors in a single application
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Таблица 3. Причины преждевременной эякуляции

Table 3. Causes of premature ejaculation

Причина 
Cause

Часто-
та, % 

Rate, %

Тазовая венозная болезнь 
Pelvic vein disease

35

Хронический простатит с исходом в везикулит, 
колликулит 
Chronic prostatitis with further progression into 
vesiculitis or colliculitis

28

Сахарный диабет, периферическая нейропатия 
Diabetes mellitus, peripheral neuropathy

22,8

Посттравматическая энцефалопатия с аноргаз-
мией и /или преждевременной эякуляцией 
Posttraumatic encephalopathy with anorgasmia and/ 
or premature ejaculation

13

Остеохондроз поясничного и нижнегрудного 
отдела позвоночника с компрессией спиналь-
ного нерва 
Osteochondrosis of the lumbar or lower thoracic spine 
with spinal nerve compression

10,8

Травма таза и промежности 
Pelvic or perineal trauma

6,5

Болезнь Пейрони 
Peyronie’s disease

6,5

Рис. 5. Исследование соматосенсорных вызванных потенциалов у больного с преждевременной эякуляцией

Fig. 5. Somatosensory evoked potentials in patient with premature ejaculation

Кожный симпатический потенциал / Cutaneous sympathetic potential Коротколатентные соматосенсорные вызванные потенциалы / 
Short-latency somatosensory evoked potentials

N Отведение 
Lead

Латентность, с 
Latency, s

А1, мВ 
А1, mV

S1, с 
S1, s

А2, мВ 
A2, mV

S2а, с 
S2a, s

S2b, c 
S2b, s

Стимул, мА 
Stimulus, mA

Длит. стимула, мс 
Duration of the 

stimulus, ms

2,1 к. Левая ладонь 
Left palm

1,48 4,550 1,100 6,59 1,79 4,22 10 0,1

2,2 к. Правая ладонь 
Right palm

1,48 3,720 1,210 4,87 1,90 3,17 10 0,1

2,3 к. Основание полового члена слева 
Base of the penis to the left

1,30 0,679 1,750 1,40 3,43 3,66 10 0,1

2,4 к. Головка полового члена справа 
Head of the penis right

1,30 0,820 0,869 1,97 1,42 4,81 10 0,1
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При болезни Пейрони в некоторых случаях реги-
стрировалось падение амплитуды вызванного кожно-
го симпатического потенциала (ВКСП) в области го-
ловки, что  позволило диагностировать гибель части 
вегетативных волокон, иннервирующих дистальные 
отделы полового члена.

Предварительное исследование не обнаружило за-
висимости латентности ВКСП ни от возраста, ни от ро-
ста пациентов.

Выявлено увеличение латентности ВКСП полово-
го члена у  пациентов с  полинейропатией, особенно 
по сравнению с латентностью на ладони, что указыва-
ло на наличие нарушений именно в исследуемой об-
ласти (что закономерно, поскольку ЭД являлась веду-
щей жалобой пациентов) (табл. 4).

Для определения чувствительности и достоверности 
метода нами проведено сравнение отношений латент-
ностей ВКСП кисти и полового члена к росту у здоровых 
добровольцев и лиц с сахарным диабетом. Этот показа-
тель отчетливо выше у пациентов с сахарным диабетом, 
несмотря на более длинный путь от центров вегетатив-
ной регуляции до полового члена, чем до ладоней.

Для выявления чувствительности метода сомато-
сенсорных вызванных потенциалов (ССВП) мы срав-
нили отношение латентности к росту у здоровых и боль-
ных с сахарным диабетом с признаками нейропатии 

нижних конечностей и без таковых (табл. 5). Отчетли-
во заметно превышение этих показателей у пациентов 
с нейропатией, что подтверждает высокую чувствитель-
ность метода.

Другой пример подтверждает, что  сегментарная 
нейропатия является причиной ПЭ. Увеличение ла-
тентностей ССВП дорсального нерва на уровне пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника сочетается 
с  протрузией диска L

5
–S

1
 и  сужением корешковых 

отверстий этой области по данным ядерной магнитно-
резонансной томографии позвоночника у больного Б. 
40 лет со средней степенью компенсации ЭД в соот-
ветствии со значением международного индекса эрек-
тильной функции (International Index of Erectile Func-
tion) (рис. 7, 8).

У всех больных время интравагинальной задержки 
семяизвержения составляло менее 1 мин (в  среднем 
52,3 ± 7,0 с). На этапе обследования назначен дапок-
сетин в дозе 30 мг за 1,5 ч до предполагаемого полово-
го акта. Признаки диспепсии в виде тошноты возникли 
у  2 больных, что  не  заставило их  прекратить прием 
препарата с целью коррекции ПЭ. Время интраваги-
нальной задержки семяизвержения выросло в среднем 
до 3,7 ± 1,5 мин. Эти начальные данные позволяют нам 
надеяться на успешную медикаментозную коррекцию 
обеих форм ПЭ.

Рис. 6. Соматосенсорные вызванные потенциалы при стимуляции у того же больного. В норме потенциалы на головке полового члена и у основа-
ния не отличались по амплитуде

Fig. 6. Somatosensory evoked potentials after stimulation in the same patient. Normally, the potentials on the glans penis and at the base of the penis have 
equal amplitude

Латентности / Latency

Латентности / Latency

N Отведение 
Lead

Компонент 
Component

Латентность, с 
Latency, s

Сторона стимула 
Stimulus side

Стимул, мА 
Stimulus, mA

Длительность стимула, мс 
Duration of the stimulus, ms

3,1 к. Cpz–Fpz P38 40,2 Левая 
Left

12 0,1

Коротколатентные соматосенсорные вызванные потенциалы / Short-latency somatosensory evoked potentials

Коротколатентные соматосенсорные вызванные потенциалы / Short-latency somatosensory evoked potentials

N Отведение 
Lead

Компонент 
Component

Латентность, с 
Latency, s

Сторона стимула 
Stimulus side

Стимул, мА 
Stimulus, mA

Длительность стимула, мс 
Duration of the stimulus, ms

4,1 к. Cpz–Fpz P38 40,7 Правая 
Right

12 0,1
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Обсуждение
Мы рассматриваем ПЭ как  полиэтиологическое 

заболевание, основным симптомом которого является 
значительное сокращение времени интравагинальной 
экспозиции полового члена, что ведет к обеспокоен-
ности мужчины состоянием своей эякуляторной функ-
ции, сексуальной неудовлетворенности партнерши 
и межличностным конфликтам в паре.

Нам представляется оправданной тактика, подра-
зумевающая тщательное обследование больного для 
выявления прогноза заболевания и компенсации вто-
ричных астенических расстройств.

Таблица 4. Сравнение латентных периодов вызванных кожных симпатических потенциалов кистей и полового члена у пациентов с полинейро-
патией (диабетической, неясного генеза, при рассеянном склерозе) и без таковой

Table 4. Comparing latency of evoked cutaneous sympathetic potentials from hands and penis in patients with polyneuropathy (diabetic, idiopathic, associ-
ated with multiple sclerosis) and without it

Группа 
Group

Средний возраст 
Mean age

Среднее значение латент-
ности на ладони (L

1
) 

Mean latency in hands (L
1
) 

Среднее значение латентности 
на половом члене (L

2
) 

Mean latency in penis (L
2
) 

L
1
−L

2
 (разница латентных

периодов) 
(difference in latencies) 

1-я (n = 10) 38,0 ± 11,9 1,60 ± 0,13 1,44 ± 0,13 157,9 ± 68,4

2-я (n = 5) 48,0 ± 5,6 1,60 ± 0,28 1,80 ± 0,19 –347,5 ± 148,2

Рис. 8. Остеохондроз пояснично-крестцового отдела позвоночника 
как причина преждевременной эякуляции

Fig. 8. Lumbosacral osteochondrosis as a cause of premature ejaculation

Рис. 7. Соматосенсорные вызванные потенциалы с дорсального нерва. 
Замедление соматосенсорной афферентации в кору головного мозга

Fig. 7. Somatosensory evoked potentials from the dorsal nerve. Slowing of so-
matosensory afferentation to the cerebral cortex

Таблица 5. Отношение латентности к росту у здоровых и больных с сахарным диабетом с признаками нейропатии нижних конечностей 
и без таковых, мс/см

Table 5. Latency to height ratio in healthy and diabetic patients with and without lower limb neuropathy, ms/cm

Пациенты 20–30 лет 
Patients 20–30 years old

Пациенты 40–60 лет 
Patients 40–60 years old

Пациенты 20–60 лет с сахарным диабетом 
Patients 20–60 years old with diabetes

N с сахарным диабетом 
with diabetes

N с сахарным диабетом 
with diabetes

без полинейропатии 
without neuropathy

с полинейропатией 
with neuropathy

0,22 ± 0,01 0,24 ± 0,01 0,23 ± 0,01 0,27 ± 0,03 0,27 ± 0,03 0,28 ± 0,02

Избыточная и не всегда патогенетически обосно-
ванная активность врачей зачастую может приводить 
к необоснованным назначениям:

–– анестезирующих средств (спреев, кремов), нано-
симых на головку полового члена, что может при-
вести к расстройству эрекции;

–– операций по денервации полового члена (иссече-
нию ветвей полового нерва), которая также может 
нарушить эрекцию;

–– введения гиалуроновой кислоты в область уздечки 
полового члена (данная методика может приме-
няться при неэффективности других терапевтических 
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мероприятий, но  может сопровождаться различ-
ными осложнениями);

–– половых гормонов (при отсутствии гормональных 
нарушений);

–– протезирования полового члена.
Кроме того, ошибочна терапия оргазмической дис-

функции и ПЭ без учета основного заболевания и при 
отсутствии патогенетической терапии. Не следует за-
бывать о необходимости доброжелательных партнер-
ских отношений, которые позволят во многих случаях 
улучшить сексуальную функцию в паре за счет улуч-
шения коммуникации.

Заключение
Наиболее перспективный метод коррекции всех форм 

ПЭ – применение селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина, позволяющих увеличить время интра-
вагинальной задержки семяизвержения в 3–3,5 раза. Да-
поксетин одобрен для  лечения пациентов с  ПЭ уже 
в 50 странах мира. На сегодняшний день на российском 
фармацевтическом рынке единственный официально до-
ступный препарат, содержащий дапоксетин, – это При-
максетин®. Его появление в клинической практике откры-
вает перед отечественными врачами-урологами широкие 
перспективы в медикаментозном лечении пациентов с ПЭ.
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