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В статье рассмотрены формы синдрома преждевременной
эякуляции (СПЭ) различной этиологии. На основании
оценки степени тяжести СПЭ, сбора сексуального анамне%
за, а также использования шкалы вегетативной дисфункции
и шкалы Гамильтона даны предположения по наиболее ве%
роятной причине СПЭ и соответственно выработана лечеб%
но%диагностическая тактика. Использование данного алго%
ритма позволило добиться высокой результативности лече%
ния (87–96%) в группах пациентов с СПЭ различной этио%
логии.
Ключевые слова: синдром преждевременной эякуляции, анес+
тетики, половая функция, ранний оргазм, шкала Гамильтона,
ингибиторы обратного захвата серотонина, селективная ней+
ротомия, гель гиалуроновой кислоты.

Синдром преждевременной эякуляции (СПЭ) – стойкое
наступление оргазма и эякуляции у мужчины до наступ-

ления оргазма у женщины – достаточно частое заболевание,
которым, по данным разных авторов «страдают» от 25 до 40%
мужчин [1, 4, 6]. Согласно ряду исследований эякуляция и
оргазм у молодого здорового мужчины при контакте с новой
партнершей, как правило, возникает через 2,5–3 мин, в то вре-
мя как для достижения оргазма у женщины ей необходимо
7–10 мин [2, 3]. Лишь при последующих половых контактах
при привыкании друг к другу в этой паре наступает удлине-
ние времени до эякуляции у мужчины (так называемый эф-
фект Кулинджа) и ускорение оргазма у женщины, в результа-
те чего совместный оргазм происходит через 5–7 мин после
интроекции. Ряд ученых считают такое первичное несоответ-
ствие времени до оргазма у мужчины и женщины эволюцион-
ной платой за прямохождение [5]. У приматов и других мле-
копитающих ось влагалища расположена по направлению к
шейке матки (сверху вниз и вглубь), поэтому, чем бы ни зани-
малась самка после полового контакта, сперматозоиды все
равно попадут на шейку матки. Если бы самка Homo erectus
(Человека прямоходящего) сразу же после полового контакта
побежала бы собирать корешки и жарить мамонта, сперма бы
вытекла из влагалища, что существенно снизило бы вероят-
ность оплодотворения и существование самого человеческого
вида. Поэтому в эволюционном соревновании преимущество
получили те пары, у которых эякуляция у мужчины происхо-
дила раньше наступления оргазма у женщины, а стремление
женщины к продолжению полового контакта удерживало ее в
горизонтальном положении, которое было благоприятно для
проникновения сперматозоидов в матку и осуществлению оп-
лодотворения. Несмотря на эволюционную роль СПЭ, сейчас
указанный недуг является самой частой физиологической
причиной разводов (до 50%), опережая даже эректильную
дисфункцию. 

Различают три степени СПЭ:
1. Легкая степень – эякуляция у мужчины происходит

после 30–50 фрикций (как правило, более 1,5–2 мин), но до
наступления оргазма у партнерши.

2. Средняя степень тяжести – эякуляция наступает до 30
фрикций (что соответствует времени до 1–1,5 мин).

3. Тяжелая степень – семяизвержение происходит через
несколько фрикций (до 10 движений – что соответствует вре-
мени до 30 с) или еще до введения полового члена во влагали-
ще (интроекции).

Факторы, влияющие на время до наступления эякуляции
у мужчины, могут быть физиологические (тип половой кон-
ституции, время после последнего полового контакта, уста-
лость, чувствительность половых органов и поза при половом
контакте), так и патологические (воспалительные заболева-
ния мужских половых органов, в том числе инфекции, пере-
дающиеся половым путем, злоупотребление алкоголем, неко-
торыми лекарствами наркотиками, психические и неврологи-
ческие заболевания).

Выделяют истинный и ложный СПЭ. Ложный синдром
ускоренной эякуляции возникает при высокой степени фи-
зиологического возбуждения всех уровней нервной регуля-
ции полового акта. Подобное состояние часто возникает при
первом половом контакте, после длительного воздержания,
при контакте с новой половой партнершей. В дальнейшем, ес-
ли не происходит формирования условного паторефлексор-
ного комплекса (непосредственно истинного СПЭ), а также
нарушений в надсегметарном уровне регуляции (невроза),
это состояние проходит.

Истинный СПЭ имеет психологические и нейрофизиоло-
гические причины. К первым относятся различные формы не-
врозов, повышенная тревожность, мнительность, высокая
возбудимость центральной нервной системы. 

К нейрофизиологическим относятся следующие причины:
1. Повышенная возбудимость спинномозговых центров

регуляции эякуляции у лиц с сильной половой конституцией,
а также на фоне некоторых заболеваний периферической
нервной системы.

2. Патологическая импульсация со стороны рефлектор-
ных зон половых органов:

• головки полового члена. Гиперестезия этой зоны возни-
кает при обострении хронического баланопостита, ко-
роткой и рубцовоизмененной уздечке, при врожденной
гиперестезии головки, при фимозе, у людей с длинной и
узкой крайней плотью; 

• зона семенного бугорка (простатовезикулярный ком-
плекс). Гиперестезия этой зоны возникает при хроничес-
ких простатитах, везикулитах, уретритах, колликулитах. 

3. Патологическая импульсация из подкорковых половых
центров. При нарушениях на этом уровне помимо ранней
эякуляции обязательно присутствует характерная сопутству-
ющая симптоматика:

• эмоциональные нарушения (астения, невроз, депрессия,
истерия);

• вегетативные нарушения (нейроциркуляторная дис-
тония, кардиалгия, синдром абдоминальной боли, се-
нестопатии и парестезии в области половых органов,
чувство жара, потливость и другие вегетативные дис-
функции);

• сочетание расстройств эякуляции с расстройствами
эрекции, половой астенией, снижением либидо.
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4. Патологическая импульсация из коры головного мозга.
Наиболее частым является поражение высших корковых цен-
тров регуляции урогенитальных механизмов – синдром пара-
центральных долек (энурез, частое мочеиспускание, ранняя
первая эякуляция, патологические поллюции, ускоренная
эякуляция даже при повторном половом акте).

Существуют несколько методов лечения СПЭ: 
• местноанестезирующие препараты и презервативы; 
• использование латексных колец, одевающихся на осно-

вание полового члена и затрудняющих лимфооток от го-
ловки и ствола полового члена (умеренный отек приво-
дит к гипоэстезии головки и удлинению времени до
эякуляции);

• поведенческий (позы, предварительные ласки женщи-
ны, метод Мастерса–Джонсона, Барбары Кислинг,
старт-стоп терапия); 

• использование ингибиторов фосфодиэстеразы (ИФДЭ)
– при повторных контактах время до эякуляции сущес-
твенно удлиняется;

• применение неврологических препаратов, преимущест-
венно ингибиторов обратного захвата серотонина
(ИОЗС);

• лечение инфекций простатовезикулярного комплекса; 
• хирургическая коррекция (френикулотомия, циркум-

цизио, селективная нейротомия, введение геля гиалуро-
новой кислоты под уздечку). 

Тем не менее, выбор метода лечения достаточно сложен,
обычно доктора двигаются от простого к сложному: местно-
анестезирующие препараты – ИОЗС – хирургическая кор-
рекция. Зачастую отсутствие эффекта от проводимого лече-
ния СПЭ вынуждает пациента бросить лечение.

Целью исследования стала выработка алгоритма лечения
СПЭ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе Харьковского областного клинического центра

урологии и нефрологии им. В.И. Шаповала проведено ком-
плексное обследование и лечение 138 пациентов, страдающих
СПЭ. Пациентам были проведены: сбор сексуального анамне-
за, оценка вегетативной функции по специальной шкале,
оценка психоневрологического состояния по шкале Гамиль-
тона, УЗИ органов мочеполовой системы, исследование на
инфекции, передающиеся половым путем (ИППП), мужчи-
ны обследованы на предмет местной патологии, повышающей
чувствительность головки (баланопостит, короткая уздечка).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно превалирующим факторам СПЭ пациенты бы-
ли разделены на следующие группы:

1. Пациенты с инфекционно-воспалительными заболева-
ниями – 34 человека: с простатитами (простатовезикулитами,
уретропростатитами) инфекционной этиологии – 26 пациен-
тов и баланопоститами – 8 пациентов. В этой группе (1-я)
проведено комплексное лечение инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний. 3 пациентам с хроническим простатовези-
кулитом и обструкцией на уровне семявыносящих протоков
(сочетающейся с бесплодием и аспермией) выполнена транс-
уретральная катетеризация семявыносящих протоков.

2. Пациенты с легкими формами СПЭ преимущественно
психической природы или местной гиперестезии – 28 чело-
век. Во 2-й группе применяли местноанестезирующие презер-
вативы, а также поведенческие мероприятия (предваритель-
ные ласки женщины, позы с широко разведенными ногами

женщины, метод сжимания Мастерса–Джонсона, старт-стоп-
техника), использование латексных колец. 7 молодым паци-
ентам этой группы с СПЭ психической этиологии был назна-
чен ИФДЭ – тадалафил 10 мг. После первого полового кон-
такта с ранней эякуляцией последующие контакты были нор-
мальной продолжительности.

3. Пациенты с патологической импульсацией подкорко-
вых структур и психическими формами СПЭ средней степе-
ни тяжести – 32 человека (3-я группа). Диагностика таких па-
циентов включала подробный сексуальный анамнез, а также
использование шкалы вегетативной дисфункции и шкалы Га-
мильтона для оценки депрессивных состояний. Если суммар-
ная оценка вегетативной шкалы была более 50, а шкалы Га-
мильтона более 30 баллов пациенту назначали соответствую-
щие неврологические препараты – ИОЗС (наиболее часто
сертралин и пароксетин) на срок 6–8 мес. Несмотря на то, что
положительный эффект развивался на 6–18-е сутки (у двух
пациентов существенное удлинение времени до эякуляции
произошло на 3-и сутки приема ИОЗС), срок приема препа-
ратов составлял не менее 6 мес, чтобы убрать условнорефлек-
торную связь в головном мозге и не вызвать синдром отмены.
Следует отметить, что не все пациенты смогли принять весь
курс терапии, ввиду развития побочных явлений: умеренной
дезориентации, тошноты, спутанности мелких движений –
что в некоторых случаях приводило к отмене препарата.

4. Пациенты со среднетяжелыми и тяжелыми формами
СПЭ, повышенной гиперэстезией головки без признаков ве-
гетативной и психоневрологической дисфункции – 44 чело-
века. Этим пациентам выполняли хирургическое пособие. 12
пациентам с короткой или рубцовоизмененной уздечкой вы-
полнена френикулотомия. 8 пациентам с фимозом, хроничес-
ким баланопоститом, избыточно длинной крайней плотью –
циркумцизио. 14 пациентам без местных аномалий выполне-
на селективная нейротомия – по латеральным сторонам по-
лового члена рассечены нервы, идущие под фасцией Бака к
уздечке полового члена (рисунок). 10 пациентам с СПЭ сред-
ней тяжести под уздечку введен гель гиалуроновой кислоты
со сроком рассасывания до 9 мес. В 4-й группе лишь один па-
циент жаловался на почти полное отсутствие чувствительно-
сти головки и один на недостаточное удлинение времени по-
лового контакта, остальные 42 пациента отметили существен-
ное удлинение времени до эякуляции и улучшение половой
функции.

Результаты лечения в группах представлены в таблице.

Ðèñ.1 Ñåëåêòèâíàÿ íåéðîòîìèÿ.



Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó  Â Ð À × Ó

66 ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹3 2011

ВЫВОДЫ

Использование указанного диагностического алгоритма
позволяет добиваться высоких результатов (87–96%) лечения
СПЭ:

1. При наличии инфекционно-воспалительных процессов
головки и простатовезикулярного комплекса – комплексное
лечение данных инфекций.

2. При легкой степени СПЭ без инфекций и неврологиче-
ских проблем – местноанестезирующая и поведенческая тера-
пия.

3. При наличии вегетативной и/или психоневрологичес-
кой дисфункции – использование ИОЗС на срок 6–8 мес.

4. При средней и тяжелой степенях СПЭ без неврологиче-
ских факторов и вегетативной дисфункции рекомендовано
раннее хирургическое лечение (селективная нейротомия, вве-
дение геля под уздечку или френикулотомия, циркуцизио). 

Сучасні методи лікування синдрому передчасної

еякуляції

В.М. Лісовой, А.В. Аркатов, О.В. Кнігавко 

У статті розглянуто форми синдрому передчасної еякуляції (СПЕ)
різної етіології. На підставі оцінки ступеня важкості СПЕ, збору
сексуального анамнезу, а також використання шкали вегетативної
дисфункції і шкали Гамільтона дані припущення з найбільш
вірогідної причини СПЕ і відповідно вироблена лікувально-діагно-
стична тактика. Використання даного алгоритму дозволило досягти
високої результативності лікування (87–96%) в групах пацієнтів із
СПЕ різної етіології. 
Ключові слова: синдром передчасної еякуляції, анестетики, стате+
ва функція, ранній оргазм, шкала Гамільтона, інгібітори зворотного
захоплення серотоніну, селективна нейротомія, гель гіалуронової
кислоти.

The modern methods of treatment of premature
eyakulatory syndrome.
V.N. Lesovoy, A.V. Аrkatov, A.V. Knigavko 

There are forms of syndrome of premature ejaculation (SPE) of different
etiology considered in the article. On the basis of estimation of degree of
SPE, collection of sexual anamnesis, and also use of scale of vegetative
disfunction and scale of Hamilton is done of supposition on the most
credible reason of SPE and lechebno-diagnostic tactic is accordingly
mine-out. The use of this algorithm allowed achieving high effectiveness
of treatment (87-96%) in the groups of patients with SPE of different
etiology. 
Key words: syndrome of premature ejaculation, anesthetics, sexual func+
tion, early orgasm, scale of Hamilton, selective serotonin reuptake
inhibitors (SSRI), selective neurotomy, gialuronic acid.
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Группа Метод лечения
Количество пациентов,

человек

Эффективность

лечения, человек (%)

1+я
Антибактериальная,

противовоспалительная терапия
34 30 (88,2)

2+я
Местноанестезирующая,
поведенческая терапия

28 25 (89,2)

3+я ИОЗС 32 28 (87,5)

4+я Хирургическое лечение 44 42 (95,4)
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Эксперименты показали, что
рак кишечника вызван микроба+
ми. Ранее считалось, что это забо+
левание связано с наследствен+
ными факторами и образом жиз+
ни, сообщили американские и ка+
надские исследователи.

Ученые провели ряд исследова+
ний, в ходе которых обнаружили в

тканях опухоли микроорганизмы
рода Fusobacterium. В обычной мик+
рофлоре кишечника эти микроорга+
низмы встречаются редко. По мне+
нию специалистов, повышенное их
содержание, вероятно, стимулиру+
ет появление и рост опухоли. 

Однако, чтобы делать точные
выводы, ученым необходимо

провести еще дополнительные
исследования. Если это будет
доказано, то станет возможно
лечить рак с помощью вакцина+
ции и антибиотиков, пояснили
исследователи.
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