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Streszczenie

Przedwczesny wytrysk (premature ejaculation, PE) obok zaburzen erekcji (erectile dysfunction, ED) nalezy do najczesciej zgtasza-
nych przez mezczyzn dysfunkcji seksualnych. PE dotyczy mezczyzn z kazdej z grup wiekowych i znaczaco obniza jako$¢ zycia nie tylko
mezczyzny, ale rowniez jego partnerki. Pomimo duzego rozpowszechnienia w populacji ogélnej, zaburzenie to nie zostato do chwili
obecnej dobrze poznane. Pacjenci niechetnie informuja lekarzy o wystepujacych u nich objawach, sa przekonani o braku skutecznych
$rodkow leczenia, a lekarze rodzinni nie dysponuja wystarczajaca wiedza na temat symptomoéw i dostepnych metod terapii. Oddziaty-
waniami terapeutycznymi powinien zosta¢ objety zardwno mezczyzna, jak i jego partnerka (dotyczy to gldwnie psychoterapii i psycho-
edukacji). Glownym celem terapii jest wydtuzenie czasu $rédpochwowej latencji wytrysku (intravaginal ejculation latency time, IELT),
uzyskanie kontroli nad ejakulacja oraz zwiekszenie satysfakcji ze wspotzycia seksualnego u obojga partneréw. Do najbardziej efektyw-
nych lekéw w terapii PE zalicza sie tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (selective
serotonin reuptake inhibitors, SSRI), w tym dapoksetyne, leki z grupy SARI (serotonin antagonist and reuptake inhibitor) oraz inhibitory
fosfodiesterazy typu 5 (phosphodiesterasetype 5 inhibitors, PDE-5), a obok nich $rodki znieczulajace miejscowo. Celem czesci pierwszej pracy
jest charakterystyka, ocena rozpowszechnienia oraz przedstawienie wspoétczesnych klasyfikacji PE. W czesci drugiej, autorzy zamiescili
podstawowe zagadnienia zwigzane z psychoterapia oraz obecnie dostepnym leczeniem biologicznym przedwczesnego wytrysku.

Stowa kluczowe: przedwczesny wytrysk, diagnoza, leczenie

Abstract

Premature ejaculation (PE) and erectile dysfunction (ED, impotence) are the two main complaints in male sexual medicine. It can
affect men at all ages and has a serious impact on the quality of life for men and their partners. Although PE is a very common male
sexual dysfunction, it is poorly understood. Patients are often unwilling to discuss their symptoms and many physicians do not know
about effective treatments. Therapy should involve the man and his partner (mainly psychotherapy and sexual education). The primary
aims of therapy are for the man to extend the intravaginal ejaculation latency time (IELT), to regain a sense of control over his ejacula-
tion time and for him and his partner to feel satisfaction with sexual intercourse. The most effective therapies for PE are: tricyclic anti-
depressants, certain selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI, mainly dapoxetine), serotonin antagonist and reuptake inhibitor
(SARI) and phosphodiesterase type 5 inhibitors (PDE-5),given on a daily basis or “on demand” before sexual activity. Topical anaesthet-
ics have also been shown to be effective. The aim of the study is to describe the prevalence, the diagnosis and the classification of the PE.
In the second part the main issues which are connected with biological therapy (pharmacotherapy) of the PE were described.
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Wstep waé przede wszystkim w przypadku pierwotnego PE,
a pozostale z opisanych technik sa wystarczajace
Najwazniejsza zasada w terapii dysfunkcji seksual- .p o p’ y . .q 4 B ]31.
) . . L, ) w jego odmianie wtérnej. Przed podjeciem terapii nalezy
nych jest terapia pary, bowiem znaczna cze$¢ kobiet od- L. ) o ) ) . ]
) ) . poznac jak najbardziej szczegétowo oczekiwania pacjenta
czuwa poczucie winy z powodu zbyt ,szybkich” wytry- L
, ) .. . oraz wyjasni¢ mozliwe niepozadane skutki leczenia [1].
skow partnera. Brak petnej satysfakcji seksualnej wywo-

tuje u nich frustracje, niecierpliwos¢ i ztos$¢, a u mezczyzn .
. . . . L Psychoedukacja
pogtebia lek przed kolejnym niepowodzeniem. Réwnie

wazne jest leczenie farmakologiczne, w tym leczenie pier-
wotnych schorzen (np. zaburzen erekgcji). Przyjmuje sie, iz
leczenia farmakologiczne (jako podstawowe) nalezy stoso-
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Psychoedukacja powinna dotyczy¢ oboje partneréow.
Trening umiejetnosci zachowan seksualnych moze obej-
mowac: zalecenie czestszych i wielokrotnych kontaktéw
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seksualnych, nauke ttumienia podniecenia poprzez od-
wracanie uwagi od bodzcéw seksualnych i stosowanie
przerw w ruchach frykcyjnych, ukierunkowanie pary na
przyjmowanie pozycji seksualnych powodujacych mniejsze
draznienie cztonka w pochwie, a mezczyznie pozwalajacych
na kontrole tych reakcji seksualnych kobiety, ktére mogtyby
doprowadzi¢ do przedwczesnych wytryskow (tabela 1) [2].

Psychoedukacja

Psychoedukacja powinna dotyczy¢ obojga partneréw.
Trening umiejetnosci zachowan seksualnych moze obejmo-
wac: zalecenie czestszych i wielokrotnych kontaktéw seksu-
alnych, nauke ttumienia podniecenia poprzez odwracanie
uwagi od bodzcow seksualnych i stosowanie przerw w ru-
chach frykcyjnych, ukierunkowanie pary na przyjmowanie
pozycji seksualnych powodujacych mniejsze draznienie
cztonka w pochwie, a mezczyznie pozwalajacych na kontrole
tych reakcji seksualnych kobiety, ktére mogtyby doprowa-
dzi¢ do przedwczesnych wytryskow (tabela 1) [2].

Tab. 1. Zasady terapii par wg Mastersa i Johnson [5]

1. Poprawa komunikacji w zakresie relacji seksualnej.

2. Edukacja na temat anatomii i fizjologii.

3. Stopniowane zadania dla pary: ¢wiczenie technik stosun-
kéw piciowych, ¢wiczenie odczuwania bodZcéw zmysto-
wych.

4. Podkreslanie, ze partnerzy moga by¢ dla siebie zZrédtem
przyjemnosci.

5. Nauka ignorowania reakcji fizjologicznych: ,Nie przejmuj

sie i tak nastapi”, np. wzwdd pracia.

Psychoterapia

Poniewaz PE moga wynika¢ z przyczyn natury psy-
chologicznej, najbardziej efektywnym w tych przypadkach
sposobem leczenia jest psychoterapia. Najskuteczniejsze
okazaty sie by¢ techniki behawioralne, dyrektywna tera-
pia malzenska, terapia psychodynamiczna oraz terapia
grupowa. Celem psychoterapii powinno byé¢ przede
wszystkim u$wiadomienie partnerom istoty problemu
i wyjasnienie, Ze maja do czynienia z zaburzeniem mozli-
wym do wyleczenia. Podejscie psychoanalityczne wyko-
rzystuje hipnoze oraz koncentruje sie na dogtebnej analizie
relacji interpersonalnych pacjenta. Stosowane sg réwniez
techniki relaksacyjne oraz terapia wspierajaca [3]. Psycho-
terapia podnosi poczucie pewnosci i skutecznosci, zmniej-
sza lek oraz poprawia komunikacje miedzy partnerami [4].

Techniki behawioralne

Celem technik behawioralnych jest nawigzanie lub
odtworzenie werbalnej i seksualnej komunikacji miedzy
partnerami. Wykonuja oni okreSlone, zalecone przez

Curr Probl Psychiatry 2011; 12(1): 47-55

terapeute C¢wiczenia (poprawa komunikacji stownej,
wzmocnienie doznan zmystowych). W poczatkowym
okresie terapii stosunki ptciowe sa zabronione. Terapeuta
pomaga réwniez pacjentom opanowac lek.

Najczesciej stosuje sie technike uciskows (squeeze
technique) w celu podwyzszenia progu pobudliwosci pracia.
Po raz pierwszy zostala ona opisana w 1970 roku przez
Masters i Johnson [5]. Przy pierwszych oznakach zblizajace-
go sie wytrysku mezczyzna lub jego partnerka silnie uciska
pierscien korony Zotedzia. Dochodzi w ten sposéb do osta-
bienia erekcji i hamowania ejakulacji. Inng technikg jest
metoda ,stop-start” (stop-start method, wprowadzona przez
Semans w 1956 roku), polegajaca na przerywaniu seksualnej
stymulacji w momencie narastania podniecenia, bez stoso-
wania ucisku. Zalecang pozycjg wspotzycia jest pozycja ko-
lankowo-tokciowa. Mezczyzna powinien skupia¢ sie na
obiektywnym rejestrowaniu doznan ptynacych z pracia, a nie
na przyjemnosci erotycznej (o ile to tylko mozliwe). Kiedy
zbliza sie do momentu ejakulacji powinien przerwac aktyw-
no$¢ erotyczng i powinien skoncentrowac sie na sttumieniu
postepujacego podniecenia. Technika powinna by¢ powta-
rzana trzyKkrotnie, a czas stymulacji powinien stopniowo by¢
wydtuzany [6]. Podobnie jak w technice uciskowej (squeeze
technique) po uzyskaniu znacznego poziomu kontroli nad
podnieceniem para moze przejS¢ z pozycji kolankowo-
tokciowej do pozycji klasycznej z réznym natezeniem ru-
chow frykcyjnych podczas stosunku. Masturbacja przed
kontaktem seksualnym jest zalecana w przypadku mtod-
szych mezczyzn [7]. Pary powinny stosowac¢ techniki trenin-
gowe od trzech do szeSciu miesiecy, aby wplynety one na
trwatos¢ reakeji wytrysku. Skuteczno$¢ wymienionych me-
tod waha sie od 50% do 70%, jednak zdaniem badaczy efek-
ty nie utrzymuja sie w dtuzszej perspektywie czasowe;j [8].

Farmakoterapia

W chwili obecnej nie dysponujemy $rodkami farma-
kologicznymi docelowo przeznaczonymi do terapii przed-
wczesnego wytrysku. Pacjentom proponuje sie skuteczne
leczenie farmakologiczne lekami przeciwdepresyjnymi.
Stosuje sie najczesciej inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny (selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI),
ale rowniez leki z grupy SARI (serotonin antagonist and
reuptake inhibitor), inhibitory fosfodiesterazy typu 5,
a obok nich $rodki znieczulajace miejscowo. Zdaniem Abdel-
Hamid i wsp. [9] farmakoterapia przynosi znacznie lepsze
efekty niz techniki behawioralne. Najlepszym rozwigzaniem
wydaje sie taczenie wymienionych metod terapii, przede
wszystkim wsrod pacjentéw z pierwotnym PE [1].

Tramadol (tramadoli hydrochloridum)

Przeciwbdlowy syntetyczny lek opioidowy. Jest ago-
nista receptoréw opioidowych o dziataniu niewybiérczym.
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Jeden z mechanizméw jego oddzialywania zwigzany jest
z hamowaniem wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrena-
liny, a drugi z pobudzaniem receptoréw p(mi)-opioidowych.
Tramadol zmniejsza wrazliwo$¢ oraz opdznia czas ejakula-
cji. W badaniach Salem i wsp. [10] 60 mezczyzn przyjmo-
wato lek w dawce 25mg/dzien. IELT wydtuzyt sie
(w poréwnaniu do grupy kontrolnej otrzymujacej place-
bo) z 1,17 do 7,37 (minuty). Lek ten zwiekszat réwniez
poczucie kontroli nad wytryskiem oraz satysfakcje ze
stosunku. Do najczestszych niepozadanych efektéw dzia-
fania tego $rodka zalicza sie: euforie, uczucie zmeczenia
i oszotomienia, zaburzenia nastroju, drgawki, nadmierne
pocenie sie, zaparcia, spowolnienie rytmu oddechowego,
wzrost ci$nienia tetniczego, bradykardie oraz wzrost tole-
rancji i ryzyko uzaleznienia (po naglym odstawieniu moga
wystapi¢ objawy abstynencji) [11]. Tramadol jest aktualnie
w trakcie badan klinicznych trzeciej fazy oceniajacych jego
skuteczno$¢ w leczeniu przedwczesnego wytrysku.

Téjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD)
Clomipramina

Jest trojpierscieniowym lekiem przeciwdepresyjnym
hamujacym wychwyt zwrotny serotoniny i noradrenaliny.
W terapii PE wykazano jej skuteczno$¢ zaré6wno w terapii
ciggtej oraz gdy byta stosowana doraznie (w tym przy-
padku wydtuza IELT nawet 4-krotnie). Efektywnos¢ jej
dziatania w leczeniu PE zblizona jest do lekéw z grupy
SSRI [12]. W jednym z badan poréwnano skutecznos¢
terapeutyczng clomipraminy 25mg z paroxetyng 20mg,
przyjmowanymi na sze$¢ godzin przed stosunkiem. Clo-
mipramina wydtuzyta czterokrotnie czas osiggania wytry-
sku, podczas gdy czas uzyskany po paroxetynie wzrést
niecate poéttora raza [13]. Clomipramina powinna by¢
przyjmowana w dawkach: 25-50mg/dzien lub 25mg na
4-24 godziny przed stosunkiem [14]. Efektem niepozada-
nym przyjmowania klomipraminy moze by¢: suchosé
w ustach, zaparcia, nudnosci, zmeczenie, zaburzenia snu,
zawroty glowy i uderzenia goraca [15,16,17].

Leki z grupy SSRI

Sa traktowane jako leki pierwszego wyboru w tera-
pii PE. Sa najchetniej stosowane ze wzgledu na fakt, ze
jednym z ich skutkéw ubocznych jest opdznienie wytry-
sku. Zazwyczaj sg aplikowane w mniejszych dawkach niz
w przypadku leczenia depresji [11]. Do najpowszechniej
uzywanych nalezg: paroksetyna (20-40mg/dzien), ser-
tralina (25-200mg/dzien), citalopram (20-60mg/dzien)
oraz fluoksetyna (10-60mg/dzien). Poprawa jest widoczna
przecietnie po okoto 4 tygodniach stosowania. Okres kon-
tynuowania leczenia jest indywidualny i standardowo trwa
od 3 do 6 miesiecy pod $cistg kontrolg lekarska. Udowodnio-
no niska skutecznos$¢ lekéw z tej grupy w przypadku terapii

doraznej (paroksetyna w dawce 29mg na 3-4 godziny przed
stosunkiem oraz sertralina w dawce 50mg na 4 do 8 godzin
przed stosunkiem) [12]. Leki z tej grupy w poréwnaniu do
placebo wydtuzaja IELT o $rednio od 1,5 do 7 minut (fluokse-
tyna w dawce 20mg/dzien, paroksetyna w dawce
20mg/dzien oraz sertralina w dawce 50mg/dzien) [18].

Leki z grupy SSRI dzialajg na struktury o$rodkowe-
go uktadu nerwowego zwigzane z aktywnoscia seksualng
(gtéwnie uktad mezolimbiczny). Jednym z neurotransmi-
teré6w odpowiedzialnych za intensyfikacje zachowan
seksualnych jest dopamina. Preparaty z tej grupy powo-
duja zahamowanie doneuronalnego wychwytu serotoniny
i stymulacje receptoréow 5HT2. W konsekwencji dopro-
wadzajg do zmniejszenia aktywnos$ci dopaminergicznej
w uktadzie mezolimbicznym (w wyniku wzrostu stezenia
serotoniny w synapsie, co wtérnie skutkuje stymulacja
tego receptora i obnizeniem poziomu dopaminy oraz
noradrenaliny), a takze spadku libido i opdznienia ejaku-
lacji. W wyniku ich stosowania dochodzi ostabienia
i opoznienia reakcji genitalnej [19]. Az 3 receptory sero-
toninowe odgrywaja role w prawidtlowym przebiegu
ejakulacji: 5-HT1a, 5-HT1b oraz 5-HT2c. Aktywacja recep-
tora 5-HT1a dzieta pro-ejakulacyjnie, natomiast pozosta-
tych dwdch receptoréw opdznia wytrysk [20].

Paroksetyna powoduje réwniez obnizenie w organizmie
poziomu tlenku azotu, ktdry odgrywa role w procesie podnie-
cenia seksualnego (poprzez aktywacje cyklazy guanylanowej
zwieksza synteze cyklicznego 3’,5’'guanozynofosforanu, ktéry
powoduje defosforylacje lekkich tancuchéw miozyny;
w konsekwencji dochodzi do relaksacji miesniowki gtadkiej
i naptywu krwi do ciat jamistych cztonka). Zjawiskiem tym
mozna wyttumaczy¢ wieksza skuteczno$¢ paroksetyny
w terapii PE w poréwnaniu do fluoksetyny oraz sertraliny [21].
Arafa i wsp. [22] podkreslajg podobng skutecznos¢ parokse-
tyny, fluoksetyny oraz citalopramu w leczeniu PE. Natomiast
w badaniu Dadfar i Baghinia [23] udowodniono efektywno$¢
4-tygodniowej terapii citalopramem (w dawce 20mg/dzien)
wsroéd mezezyzn, u ktoérych fluoksetyna nie przyniosta po-
prawy (wskaznikiem byt pomiar IELT).

Preparaty z grupy SSRI zmniejszaja takze wrazliwos¢
czuciowa w okolicy narzadéw ptciowych (tzw. genitalna
anestezja). Prog pobudliwos$ci znajdujacych sie tam recepto-
réw czuciowych jest bowiem w pewnej cze$ci modulowany
przez serotonine [19]. Opisano réwniez przypadek znieczu-
lenia cztonka podczas stosowania fluoksetyny [24].

Wsrod mozliwych skutkéw ubocznych lekdéw z grupy
SSRI wymienia sie sucho$¢ w ustach, nadmierng sennos¢,
bole gtowy, nudnosci, zaparcia, spadek libido oraz zaburzenia
erekcji [25]. Opdzniony wytrysk jest czestym niepozadanym
nastepstwem stosowania lekow tej klasy. Montejo i wsp. [26]
analizujgc efekty terapii preparatami SSRI wsréd pacjentow
psychiatrycznych (1022 przebadanych mezczyzn) zaobser-
wowali opdznienie wytrysku u 50%-64% chorych.
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Dapoksetyna

Dapoksetyna jest krétkodziatajagcym lekiem z grupy
SSRI, hamujacym wychwyt zwrotny serotoniny. Jest prepara-
tem dostepny w niektdrych krajach Europy, jednak nie zostata
zarejestrowana w Polsce. Takze w Stanach Zjednoczonych nie
zostala réwniez dopuszczony do obrotu przez FDA (Food and
Drug Administration). Jej popularno$¢ wynika z faktu, ze ma
znacznie mniej dziatan ubocznych niz klasyczne SSRI oraz
moze by¢ stosowana doraznie [27]. Dapoksetyna stosowana
jest w dawkach od 30 mg oraz 60 mg. W badaniu przeprowa-
dzonym w 22 krajach wsréd 1162 mezczyzn z przedwcze-
snym wytryskiem, $redni wzrost IELT wynosit 1,9 min dla
grupy przyjmujacej placebo oraz odpowiednio 3,2 min
i 3,5 min dla przyjmujacych 30 mg i 60 mg dapoksetyny
(p<0,001) [28]. Maksymalna koncentracja leku w organizmie
widoczna jest po okoto godzinie od jego przyjecia (od 1,01 do
1,27 godziny). Preparat jest szybko usuwany z organizmu
(okres péttrwania wynosi od 1,3 do 1,4 godziny) [25,29].

W badaniach Pryor i wsp. [30] oraz w metaanalizie
dokonanej przez Wang i wsp. [31] wykazano istotng po-
prawe w zakresie kazdego z wyznacznikéw PE (czasu
Srédpochwowego utajenia wytrysku - blisko 3-krotnie,
subiektywna ocene stopnia poprawy przez pacjenta, po-
ziomu satysfakcji ze wspoétzycia, poczucia kontroli nad
ejakulacja, dystressu zwigzanego z PE) w poréwnaniu do
grupy kontrolnej nie przyjmujacej leku. Pacjenci byli
leczeni przez minimum 9, maksimum 24 tygodnie. Udo-
wodniono podobng skuteczno$¢ leku zaréwno przyjmo-
wanego do godziny przed planowanym stosunkiem, jak
i aplikowanego na 4 godziny przed nim [30].

Pomimo, ze dapoksetyna ma znacznie mniej skut-
kéw ubocznych niz inne leki z grupy SSRI, nie jest od nich
wolna catkowicie. Najczesciej powoduje: nudnosci, bie-
gunki, béle i zawroty glowy oraz nadmierng sennos¢.
Objawy te sg znacznie czestsze w grupie stosujacej 60 mg
dapoksetyny [25].

Leki z grupy SARI (Serotonin Antagonist and Reuptake
Inhibitor)

Trazodon

Trazodon jest sedujacym lekiem przeciwdepresyj-
nym, dziatajagcym szybko, skutecznie, bezpiecznie, o nie-
wielkiej ilosci dziatan niepozadanych oraz o udowodnio-
nej skutecznosci w terapii zaburzen seksualnych. Stoso-
wany jest doustnie, raz na dobe. Mechanizm dziatania
obejmuje hamowanie wychwytu zwrotnego serotoniny,
blokowanie receptoréw serotoninergicznych 5-HT2 oraz
blokowanie receptoréw alfa-1 adrenergicznych [32].
Trazodon powoduje réwniez zdecydowanie mniejszy
efekt sedatywny niz trdjpierscieniowe leki przeciwdepre-
syjne (TPLD), co przektada sie w praktyce na lepsze funk-
cjonowanie pacjenta nastepnego dnia [33]. W Polsce lek
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jest dostepny w formie tabletek o przedtuzonym uwalnia-
niu (CR, controlled release). Jest on wchtaniany prawie
catkowicie i szybko z przewodu pokarmowego [34]. Jego
efektywno$¢ warunkowana jest antagonistycznym dziata-
niem na receptory al i a2 (wptyw na fizjologie kurczliwo-
$ci ciat jamistych), na receptor 5-HT2A (hamuje jego
dziatanie i wzmaga aktywno$¢ serotoninowq) oraz relak-
sacyjnym wplywem na mie$nidwke ciat jamistych [35].
Trazodon dziata proerekcyjnie, hamujac orgazm i wydtu-
Zajac czas trwania nocnych erekcji oraz zwiekszajac po-
ziom libido. Stwierdzono réwniez skuteczno$¢ tego leku
w przypadku stosowania sytuacyjnego w dawce 200-350
mg na 4 godziny przed aktywno$cig seksualng [36].
W wyniku stosowania w terapii trazodonem obserwuje
sie niewiele dziatan niepozadanych. Do najczestszych
naleza: senno$¢, uczucie zmeczenia, béle i zawroty gtowy,
ostabienie, nudnosci, sucho$¢ bton Sluzowych jamy ustne;j.
Sporadycznie zaobserwowano rowniez bezsenno$¢, utrate
apetytu, wymioty, zaparcia lub biegunki, przej$ciowe ortosta-
tyczne spadki ci$nienia z odruchowg tachykardig oraz upo-
$ledzona zdolno$¢ koncentracji uwagi. Rzadko spotykane sa
zaburzenia ze strony uktadu krazenia: zaburzenia rytmu
serca i zaburzenia przewodnictwa, zmiany morfologii krwi
obwodowej, zaburzenia czynno$ci watroby [34]. Mozliwym
niepozadanym nastepstwem przyjmowania trazodonu jest
priapizm. Prawdopodobnie objaw ten jest skutkiem adreno-
litycznego dziatania leku, czyli blokowania receptoréw oi).
Zdaniem Warner i wsp. [37] priapizm wystepuje u 1 na
6 000-8 000 mezczyzn leczonych trazodonem, natomiast
z badan Haria i wsp. [32] oraz Rosen i Asthon [38] wynika,
Ze jest on obecny u 1 na 10 000 do 1 na 1 000 pacjentéw.
Wystapienie priapizmu jest bezwzglednym wskazaniem
do natychmiastowego odstawienia leku oraz kontynu-
owania leczenia na oddziale urologicznym [37].

Srodki znieczulajqgce miejscowo

Ich zastosowanie wynika z przekonania, Ze u mez-
czyzn cierpiagcych na PE mamy do czynienia z nadwrazli-
woscig pracia. Uzycie $rodkéw znieczulajacych miejscowo
w terapii PE zostato pierwszy raz opisane w 1943 roku
przez Shapiro [39]. Preparaty te sa chetnie stosowane
przez mezczyzn, co jest wynikiem tatwosci ich stosowania
oraz minimalnych skutkéw ubocznych (miejscowe odre-
twienie). U kobiet moze powodowa¢ zmniejszenie wraz-
liwosci pochwy [11].

Lidokaina, Lignokaina, Prylokaina

Srodki przeznaczone do miejscowego znieczulenia
bton S$luzowych. Wystepuja w postaci kremoéw, zeli,
sprayow. Powinny by¢ aplikowane na okoto 20-30 minut
przed stosunkiem. W badaniu Busato i wsp. [40], [ELT
wydtuzyt sie wéréd mezczyzn stosujacych przez 2 miesia-
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ce krem bedgcy mieszanka lidokainy oraz prylokainy
z 1,49 do 8,45 (minuty). Okazato sie jednak, iz stosowanie
wymienionych preparatéw powyzej 45 minut moze by¢
przyczyna nadmiernego ostabienia erekcji. Wymaga sto-
sowania prezerwatywy, poniewaz istnieje ryzyko prze-
niesienia Srodka do wnetrza pochwy.

SS krem (Severance-secret cream)

Jest mieszanka 9 substancji tradycyjnie uzywanych
w medycynie koreanskiej m.in.: koreanski zen-szen, jad
drzewotaza tréjbarwnego oraz cynamon. Choi i wsp. [41]
udowodnili znaczne wydtuzenie IELT podczas stosowania
SS kremu w dawce 20 mg (od 1,37 minuty przed terapia,
do 10,92 minut po leczeniu). W badaniu Xin i wsp. [42]
potwierdzono tak wysoka skuteczno$c¢ preparatu. Godzine
po posmarowaniu pracia mas¢ opdznita wytrysk u 90%
mezczyzn i podniosta latencje ejakulacji z niecatej péttorej
minuty do jedenastu minut, a czterech przypadkach do
ponad trzydziestu minut. Wszyscy uczestnicy badania
potraktowani placebo wytrzymali zaledwie dwie i pét
minuty. Badania kliniczne potwierdzily, iz specyfik ten
podwyzsza proég wrazliwosci pracia [43]. Preparat powi-
nien zosta¢ natozony na godzine przed planowanym sto-
sunkiem i usuniety (zmyty wodg) bezposrednio przed
nim. Preparat ten dostepny jest jedynie na terenie Korei.
W Europie i Stanach Zjednoczonych nie uzyskano pozwo-
lenia na jego rozpowszechnianie [11].

Inhibitory fosfodiesterazy typu 5 (phosphodiesterase
type 5 inhibitors, PDE-5)

Inhibitory fosfodiesterazy typu 5 sa lekami pierwszego
rzutu w leczeniu zaburzen erekcji. Wykorzystywane sg réw-
niez w terapii PE. W Polsce wspdtczesnie stosuje sie trzy
preparaty z tej grupy: sildenafil (cytrynian sildenafilu, Via-
gra), wardenafil (Levitra) oraz tadalafil (Cialis). Ich
dziatanie polega na hamowaniu rozktadania cyklicznego
guanozynomonofosforanu (cGMP, cyclic guanosine mo-
nophosphate), zwigzku odpowiedzialnego za relaksacje
mies$ni gtadkich ciat jamistych pracia i za czas trwania
erekcji [44]. Viagra zastosowana w dawce 25, 50 lub 100mg
zaczyna dziata¢ po okoto 30-60 min. Ekmekcioglu i wsp. [45]
wykazali, ze sildenafil opéznia wytrysk nasienia. Prepa-
rat ten wydtuza nie tylko IELT, ale réwniez zwieksza
pewnos¢ siebie, daje poczucie kontroli nad ejakulacjg oraz
zmniejsza lek [46]. W badaniach Abdel-Hamid i wsp. [9]
okazatl sie skuteczniejszy niz leki z grupy SSRI, klomi-
pramina oraz metoda uciskowa (15 - krotne wydtuzenia
IELT w przypadku sildenafilu w poréwnaniu do
3-4-krotnego wzrostu czasu IELT dla pozostatych $rod-
koéw). Sildenafil oraz wardenafil okazaty sie by¢ lekami
bardzo skutecznym i bezpiecznym, réwniez dla pacjen-
toéw z zaburzeniami krazenia [44].

Do przeciwwskazan w stosowaniu sildenafilu zalicza
sie: przebyty nie dawniej niz przed 6 tygodniami zawat
mie$nia sercowego lub udar mdzgu, niskie ci$nienie tetni-
cze krwi, leczenie nitratami, molsidoming, nitroprusyd-
kiem sodu, wiek ponizej 18. roku zycia, dziedziczne, dege-
neracyjne choroby siatkdwki, anatomiczne znieksztatce-
nia pracia, chorobe wrzodowa, zaburzenia krzepniecia,
choroby predysponujace do przewlektych erekcji. Obja-
wami niepozadanymi s3: boéle i zawroty glowy, zaczer-
wienienie twarzy, niezyt nosa, dyspepsja, zaburzenia
widzenia (widzenie na niebiesko), bolesne i przedtuzajace
sie wzwody (rzadko), béle miesniowe [46].

Tadalafil produkowany jest w dawkach 10 i 20mg.
Poczatek jego dziatania obserwuje sie juz po 16 min,,
a jego dziatanie utrzymuje sie okoto 24-36 godzin [47,48].
Przeciwwskazaniami do leczenia zbliZone sg do sildenafil:
przebyty w ciggu ostatnich 3 miesiecy zawal mieé$nia
sercowego, a w ciggu 6 miesiecy udar, ztosliwe zaburzenia
rytmu serca, nieuregulowane nadcis$nienie tetnicze, cho-
roby uktadu krazenia, w ktdrych przeciwwskazana jest
duza aktywno$¢ fizyczna. Tadalafil cechuje sie mniejsza
liczba objawéw ubocznych: béle glowy, objawy dyspep-
tyczne oraz boéle plecow [46]. Skutecznos¢ wardenafilu
w terapii PE wykazali Aversa i wsp. [49]. Do niepozada-
nych nastepstw jego stosowania zalicza sie: bdle glowy,
dyspepsje oraz zaczerwienienie skory twarzy.

Antagonisci receptora a-1 adrenaliny

Poniewaz ejakulacja podlega kontroli wspétczulnego
uktadu nerwowego wysunieto hipoteze méwiaco o sku-
tecznoSci lekdw blokujacych receptory o-1 adrenaliny
w terapii PE [4]. Od dawna stosowano alfablokery w le-
czeniu przedwczesnego wytrysku [50]. Udowodniono, ze
takie leki jak Xatral i Sinalfa ( 2 lub 5 mg dzienne) wydtuzaja
czas ejakulacji u 50-60% cierpigcych na ten problem [51].
Cavallini [52] wykazat, Ze terapia PE preparatami z tej
grupy jest skuteczniejsza w poréwnaniu do psychoterapii.

Iniekcje do cial jamistych prqcia (intracavernosal
injection, ICI)

Niektore $rodki stosowane w terapii zaburzen erek-
cji moga okazaé sie pomocne w leczeniu PD (np. alprosta-
dil). Pozwalajg one na przedtuzenie erekgc;ji, co jest powig-
zane z odsunieciem w czasie ejakulacji. Erekcja utrzymu-
jaca sie nawet po wczes$niejszym wytrysku pozwala pa-
cjentowi na kontynuowanie stosunku piciowego ku za-
dowoleniu partnerki. Mezczyzna uzyskuje dzieki temu
poczucie pewnosci siebie [53,54]. Purvis i wsp. [55] stosu-
jac iniekcje z prostaglandyn w leczeniu zaburzen erekcji
u 750 mezczyzn u ponad 40% z nich uzyskat wydtuzenie
czasu ELT [55]. W chwili obecnej brakuje dalszych badan
nad skuteczno$cia tej metody terapii [53].
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Techniki operacyjne

Przeciecie grzbietowych nerwdéw pracia jest chirur-
giczng metoda leczenia PE [56]. Procedura jest jednak
bardzo inwazyjna, skutki jej sa nieodwracalne i nadal pozo-
staje metodg eksperymentalng. Stosowana jest gtownie
w Brazylii, Hiszpanii i we Wtoszech. W brazylijskim bada-
niu obejmujacym 1300 pacjentéw wykazano, Ze ponad
1/3 z nich mogta kontrolowac¢ czas ejakulacji od 10-30 min,
za$ u 45% dochodzito do wytrysku w czasie 3-10 min. Tylko
11% badanych mezczyzn nie dostrzegato réznicy [57].

Inng metoda zabiegowg jest wstrzykniecie Zelu hia-
luronowego w ZoladZ pracia. Zel pecznieje i dzieki temu
stanowi bariere ostabiajaca receptywno$¢ pracia. Dodat-
kowa korzys¢ dla partnerki stanowi powiekszenie obwo-
du Zotedzi o okoto 2,5cm. IELT przed terapia wynosit

przecietnie 95 sekund, wzrastajgc do 281 sekund po in-
iekcji. Potaczeniu iniekcji zelu hialuronowego z neuroto-
mig wydtuzyto czas IELT do 324 sekund [58].

Terapia kombinowana

Jezeli uczestnicy treningu w technice "start -stop”
maja trudnosci z utrzymaniem wzwodu zaleca sie pacjen-
tom stosowanie lekéw z grupy inhibitoréw fosfodiestera-
zy-5 typu sildenafil lub vardenafil, ktére nalezy zazy¢ na
30-60 min przed ¢wiczeniami. Stosowanie tych prepara-
tow mozna przerwaé, w momencie, gdy pacjent osiagnie
pozadany przez niego poziom kontroli i poczucia bezpie-
czenstwa (mezczyzna, ktory stresuje sie mozliwo$cig
ostabienia erekcji podczas treningu nie jest w stanie kon-
centrowac sie na kontroli ejakulacji).

Tab. 2. Leki najczesSciej stosowane w terapii PE - podsumowanie [63]

IELT w poréwnaniu z po-
Nazwa leku Dawka Efekty uboczne czatkowym (SD=1 minuta)
Leki opioidowe
Tramadol 25 mg/dzien Euforia, uczucie zmeczenia i oszotomienia, 1-8 minut
zaburzenia nastroju, drgawki, poty, zaparcia,
spowolnienie rytmu oddechowego, wzrost
ci$nienia tetniczego, bradykardia, uzaleznienie.
Leki przeciwdepresyjne
Klomipramina 25-50 md/dzier’l lub | Sucho$¢ w ustach, nadmierna senno$¢, 3-6 minut
25 mg na 2-14 godz. | zaburzenia erekcji, nudnosci, wymioty,
przed stosunkiem zmeczenie.
Citalopram 20-60 mg/dzien Nudnosci, béle glowy, biegunka, zmecze-
nie, poty, nadmierna sennos¢, zaburzenia
erekcji, spadek libido.
Fluoksetyna 10-60 mg/dzier'l Nudnoéci’ bdle g{owyl biegunka, zmecze- 2-9 minut
nie, poty, bezsennos$¢, zaburzenia erekgcji,
spadek libido.
Paroksetyna 20-40 mg/dzien lub | Nudnosci, béle glowy, biegunka, zmecze- 3-10 minut
20 mg na 3-4 godz. | nie, poty, nadmierna senno$¢, zaburzenia
przed stosunkiem erekcji, spadek libido.
Sertralina 25-200 mg/dzien lub | Nudnosci, béle gtowy, biegunka, zmecze- 3-6 minut
50 mg na 4-8 godz. | nie, poty, nadmierna sennos¢, zaburzenia
przed stosunkiem erekcji, spadek libido.
Dapoksetyna 30 mg lub 60 mg na | Nudno$ci, biegunka, béle i zawroty glowy, 3-krotne wydtuzenie
1-3 godz. przed sto- | nadmierng sennos¢.
sunkiem
Trazodon 150-200 mg/dzien | Senno$¢, uczucie zmeczenia, béle i zawroty
lub 200-350 mg na | glowy, ostabienie, nudnosci, sucho$¢ bton
1-4 godziny przed | $luzowych jamy ustne;j.
stosunkiem.
Inhibitory fosfodiesterazy typu 5
Sildenafil 25-100 mg na 1-4 | Béle glowy, dyspepsja, zaczerwienienie 1-15 minut
godz. przed stosun- | skéry twarzy, bdl plecdw, zaburzenia
kiem w widzeniu barw.
Srodki znieczulajgce miejscowo
Lidokaina 20-30 min. przed | Odretwienie w miejscu zastosowania 1-5 minut
(7,5mg) + stosunkiem (u obojga partnerow).
prilokaina
(2,5mg)
SS krem 20 mg na 1 godz. Nie sg znane. 2-11 minut
przed stosunkiem
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Ryc. 1. Etapy postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w PE [64]

Diagnoza przedwczesnego wytrysku (PE) powinna
obejmowac:

« [ELT,
» Postrzegany stopien kontroli nad ejakulacja,
¢ Poziom dystressu,
* Moment pojawienia sie PE i czas trwania choroby,
» Wplyw PE na relacje interpersonalne,
¢ Historia medyczna pacjenta.

v

 Psychoedukacja,

Terapia PE:

« Analiza dostepnych metod terapii,

* Jezeli PE jest wtorne wobec ZE, terapia ZE w pierwszej
kolejnosci lub jednoczesne leczenie.

¥

¥

‘ Pierwotny PE Wtérny PE
» Farmakoterapia Farmakoterapia

* Psychoterapia pary
» Terapia behawioralna

e Terapia tagczona

¢ Psychoterapia pary
e Terapia taczona

e Terapia behawioralna

T I

|

Ocena skutecznosci zastosowanej terapii po
6-8 tygodniach leczenia

W badaniu pozbawionym serii ¢wiczen, uczestnicy
przyjmowali paroksetyne (10 mg dziennie przez trzy
tygodnie, a nastepnie w dawce 20 mg/dzien). Potowa
grupy otrzymywata do tego viagre przed stosunkiem [59].
W grupie przyjmujacych wytacznie paroksetyne badani
uzyskiwali czas ejakulacji poczatkowo ponizej 4 minut
po trzech miesigcach terapii, do ponad czterech minut
po sze$ciu miesigcach jej trwania. W grupie przyjmuja-
cej dodatkowo viagre czasy ejakulacji wyniosty odpo-
wiednio dwadzie$cia sekund, cztery i p6t minuty oraz
prawie 5 minut.

Kolejny typ terapii kombinowanej obejmuje stoso-
wanie preparatéw z grupy SSRI oraz masci znieczulaja-
cej. 20mg fluoksetyny przyjmowanej na cztery godziny
przed stosunkiem razem z mas$cig lidokainowa na pét
godziny przed stosunkiem daje widoczng poprawe
w poréwnaniu do monoterapii preparatami doustnymi [60].
Atan i wsp. [61] wykazali, iz stosowanie w leczeniu
przedwczesnego wytrysku wylacznie fluoksetyny w daw-
ce 20mg/dzien byto skuteczne u 31% pacjentdéw, nato-
miast jej kombinacja z lidokaing podniosta udziat wyle-
czonych az do 53% [62].

Potaczenie masci znieczulajacej i viagry nie popra-
wito kontroli ejakulacji w stosunku do kontroli uzyskanej
dzieki samej viagrze [62].

Podsumowanie

W ramach podsumowania, na rycinie powyzej
przedstawiono Kkolejne etapy postepowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego wsrdéd pacjentéw z przedwcze-
snym wytryskiem (rycina 1), a w tabeli 2 umieszczono
zestawienie lekow najczesciej stosowanych w terapii PE,
wraz z oceng ich skuteczno$ci.
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