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Обсуждаются возможности использования и механизмы лечеб%
ного влияния ингибиторов фосфодиэстеразы 5%го типа в тера%
пии преждевременной эякуляции. Представленные данные ба%
зируются на результатах научных исследований, которые не%
редко противоречат друг другу, что диктует необходимость про%
ведения мультицентровых исследований с учетом требований
доказательной медицины. Также представлены возможные те%
рапевтические механизмы интракавернозных инъекций вазоак%
тивных препаратов при данной сексуальной дисфункции.
Ключевые слова: преждевременная эякуляция, лечение, ингиби0
торы фосфодиэстеразы 50го типа, вазоактивные препараты,
интракавернозные инъекции.

Вспециальной литературе содержатся сведения о возможнос-
ти применения ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа

(ФДЭ-5) и интракавернозных инъекций вазоактивных препара-
тов в терапии преждевременной эякуляции (ПЭ) [1]. Juza Chen,
П.А. Щеплев, Б.Р. Гвасалия и соавторы [2] сообщают, что пред-
принимались попытки использования ингибиторов ФДЭ-5, ко-
торые применяют для устранения расстройств эрекции (РЭ),
для лечения лиц с ПЭ как самостоятельно, так и в сочетании с
ингибиторами обратного захвата серотонина. Ингибиторы
ФДЭ-5 применяли в лечении ПЭ у пациентов без эректильной
дисфункции. В нескольких исследованиях доказывалась эффек-
тивность в увеличении продолжительности полового акта
инъекций вазоактивного препарата альпростадила, используе-
мого в терапии РЭ [3, 4]. 

Основой для применения ФДЭ-5, используемых для устра-
нения РЭ, у больных с ПЭ послужили следующие факты [2]:

1. Центральный эффект силденафила через NO уменьшает
симпатический тонус.

2. Уменьшение тонуса и расслабление гладкомышечных тка-
ней семявыносящих протоков и семенных пузырьков. 

3. Интравагинальное латентное время эякуляции зависит от
качества эрекции.

4. «Гиперэрекция» уменьшает чувствительность головки и
ингибирует эякуляцию.

Обследование 80 мужчин с ПЭ без сопутствующих наруше-
ний эрекции выявило, что назначение комбинации силденафила
и пароксетина ситуационно (по мере необходимости) было бо-
лее эффективным по сравнению с монотерапией пароксетином,
хотя это сопровождалось повышением частоты побочных эф-
фектов: головной боли и приливов [5]. 

Было проведено исследование, цель которого состояла в
сравнении эффективности флуоксетина и его сочетанного ис-
пользования с силденафилом у пациентов, жалующихся на ПЭ
[6]. В данном исследовании участвовал 91 женатый мужчина без
РЭ в возрасте от 21 года до 43 лет с ПЭ, в генезе которой не ус-
матривалась какая-либо органическая причина. Исследование
включало изучение анамнеза, объективное обследование и само-

стоятельное заполнение опросника «Международный индекс
эректильной функции» (the International Index of Erectile
Function Questionnaire). Пациенты были случайным образом
распределены в две группы: группу А (n=48), где мужчины полу-
чали 20 мг флуоксетина ежедневно в течение 4 нед, а затем по
20 мг при необходимости за 2–3 ч до сексуальной активности в
течение 4 мес, и группу B (n=43), в которой больные получали то
же, что и в группе А (дозировка, режим приема) плюс 50 мг сил-
денафила за 1 ч до полового акта в течение 4 мес. В результате
было выявлено, что интравагинальное латентное время эякуля-
ции (ИЛВЭ), которое представляет собой промежуток времени
от начала фрикций после введения члена во влагалище до семя-
извержения, и сексуальная удовлетворенность половым актом
существенно лучше в группе B по сравнению с группой А
(p<0,05). Было сделано заключение, что флуоксетин в сочета-
нии с силденафилом значительно больше увеличивает интрава-
гинальное латентное время эякуляции и удовлетворенность по-
ловым актом по сравнению с флуоксетином у пациентов с ПЭ. 

Целью другого исследования было оценить, может ли совме-
стный прием тадалафила (сиалиса) и флуоксетина увеличить
ИЛВЭ у мужчин с существующей с начала половой жизни ПЭ.
Шестьдесят пациентов с данной формой ПЭ без эректильной
дисфункции с ИЛВЭ меньшим чем 90 с, были рандомизированы
на 4 группы, где использовали следующие комбинации ингриди-
ентов: 20 мг тадалафила плюс 90 мг флуоксетина (1-я группа),
90 мг флуоксетина плюс плацебо (2-я группа), 20 мг тадалафила
плюс плацебо (3-я группа), две различные капсулы плацебо (4-я
группа – контроль). Перед началом лечения и во время него
каждый мужчина определял у себя ИЛВЭ с помощью секундо-
мера. Исследование проводили в течение 12 нед. Его результаты
свидетельствуют, что прием флуоксетина в сочетании с тадала-
филом значительно больше увеличивал ИЛВЭ у мужчин с ПЭ
по сравнению с теми, кто принимал только плацебо, тадалафил
или флуоксетин [7]. 

Также проводили исследования, где определяли эффектив-
ность ингибиторов ФДЭ-5 при их самостоятельном применении
в лечении ПЭ у пациентов без эректильной дисфункции. Изуча-
ли безопасность и эффективность варденафила (левитры) и сер-
тралина для лечения ПЭ. Семьдесят два мужчины градуировали
свою первичную ПЭ в диапазоне 0–8 (0 – почти никогда, 8 – по-
чти всегда). Определяли ИЛВЭ. В исследование включали па-
циентов, которые оценивали свою ПЭ как соответствующую
4 или больше, а их ИЛВЭ было меньше чем 1,30 мин. После
6 нед поведенческой психосексуальной терапии 49 пациентов
все еще имели ПЭ – 4 или больше и ИЛВЭ меньше чем 1,30 мин,
а 23 мужчины были удовлетворены данным лечением. 49 паци-
ентов, у которых лечение не было эффективным, в течение 6 нед
получали варденафил (10 мг) или сертралин (50 мг). Было сде-
лано заключение, что варденафил и сертралин – полезные аген-
ты в фармакологическом лечении ПЭ [8].
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В исследовании китайских ученых были получены парадок-
сальные результаты [9]. Отмечается, что недавно была показана
эффективность силденафила в лечении ПЭ. Однако эти иссле-
дования игнорировали влияние «женского фактора» и не могли
исключить вероятность взаимодействия данного препарата с па-
роксетином. Поэтому цель этого исследования состояла в том,
чтобы оценить эффективность и безопасность силденафила при
самостоятельном его применении у мужчин с первичной ПЭ,
учитывая влияние «женского фактора». Сто восемьдесят по-
тентных мужчин с первичной ПЭ были случайным образом рас-
пределены на три группы и наблюдались в течение 6 мес. Груп-
па А принимала 50 мг силденафила «по требованию», группа B
– 20 мг пароксетина ежедневно, а группа C ежедневно использо-
вала технику сжатия. ИЛВЭ, степень ПЭ, выраженность удов-
летворенности половым актом и частота половых актов были за-
регистрированы перед лечением, а также спустя 3 и 6 мес после
его начала. Устанавливали частоту побочных эффектов. Авторы
пришли к заключению, что силденафил очень эффективен и без-
опасен для лечения ПЭ и имеет намного более высокую эффек-
тивность, чем техника сжатия и применение пароксетина.

Однако другое проведенное исследование, напротив, свиде-
тельствуют о том, что силденафил по влиянию на ПЭ даже не
превосходит плацебо [10]. Его цель состояла в том, чтобы срав-
нить эффективность силденафила (виагры), принимаемого са-
мостоятельно, и силденафила в сочетании с местным анестези-
рующим кремом EMLA, а также этого крема при применении
его совместно с плацебо в лечении ПЭ. В проекте участвовало 84
пациента. Продолжительность существования преждевремен-
ной эякуляции у пациентов составляла от 9 до 60 мес (средняя –
32,5±14,6). Пациенты были рандомизированы на четыре группы.
Группа 1 состояла из 20 пациентов, которые принимали плацебо
в течение 2 мес. Группы 2 и 3 состояли из 20 и 22 пациентов со-
ответственно, которые получали 50 мг силденафила за 45 мин до
полового акта в течение 2 мес. Кроме того, пациенты 3-й группы
наносили местно анестезирующий крем EMLA на головку поло-
вого члена за 15 мин до соития. 22 пациента 4-й группы исполь-
зовали только крем EMLA. Результаты были оценены пациента-
ми субъективно после восьми сексуальных попыток. Эффектив-
ным считалось такое лечение, после которого наступало улучше-
ние или излечение. В группе 1 эффективность составила 40%, в
группе 2 – 55%, в группе 3 и 4 – 86,4% и 77,3% соответственно.
Никаких существенных различий между группами 1 и 2 выявле-
но не было (P=0,26). Эффективность была больше в группах 3 и
4. Различие между группами 3 и 4 было несущественным
(Pearson chi-квадрат – 0,42). Результаты данного исследования
свидетельствуют, что когда силденафил использовали самостоя-
тельно, то по эффективности он не превосходил плацебо или
комбинированное лечение. Применение только крема EMLA по
эффективности было равно использованию силденафила в соче-
тании с EMLA. Авторы также пришли к выводу, что использова-
ние только крема EMLA эффективно в лечении преждевремен-
ного семяизвержения. 

В одном исследовании было установлено, что хотя ИЛВЭ и
вибротактильное стимуляционное эякуляторное латентное вре-
мя значительно не увеличились после приема силденафила, од-
нако он повысил уверенность, усилил ощущение эякуляторного
контроля и в целом сексуального удовлетворения, а также
уменьшил рефрактерный период, что позволяло быстрее дости-
гнуть второй эреции после семяизвержения [11]. 

Chris G. McMahon [12], характеризуя эффективность ингиби-
торов ФДЭ-5 в лечении больных с преждевременной эякуляцией,
в 2007 г. отмечал, что небольшое количество публикаций и недо-
статок данных делают невозможным любой мета-анализ получен-
ных результатов. Помимо этого, экспертиза методологии этих ис-

следований на строгое соблюдение ее соответствия современному
консенсусу идеального клинического исследовательского проекта
не в состоянии обеспечить «какое-либо здравое эмпирическое до-
казательство» эффективности этих препаратов в лечении ПЭ, за
исключением случаев, когда ПЭ сочетается с эректильной дис-
функцией. Из 14 рассмотренных исследований только одно соот-
ветствовало критериям такого консенсуса, и результаты этого ис-
следования не подтвердили какого-либо существенного эффекта
ингибиторов ФДЭ-5 в плане их влияния на ИЛВЭ [11]. 

Chris G. McMahon [12] называет преимущества назначения
данной группы препаратов как в качестве монотерапии, так и в
комбинации с селективными ингибиторами обратного захвата
серотонина в лечении приобретенной ПЭ у мужчин с коморбид-
ной эрекционной дисфункцией. Эти преимущества включают:
1) способность поддерживать эрекцию после эякуляции; 2) со-
кращение рефрактерного периода эрекции [11, 13, 14] и уверен-
ность в том, что вторая эякуляция и последующие семяизверже-
ния смогут контролироваться; 3) редукцию страха выполнения
из-за лучших эрекций или понижающей регуляции (downregu-
lation) эрекционного порога, что требует повышенных уровней
возбуждения для достижения порога эякуляции.

Chris G. McMahon [12] также сообщает о 14 исследованиях,
касающихся роли ингибиторов ФДЭ-5 в лечении ПЭ [15]. Эти
исследования в сумме включали 1102 пациента, страдающих от
ПЭ, которые принимали силденафил ([3, 10, 11, 16, 17],
A.F. Lozano, 2003), тадалафил [18] или варденафил (F. Sommer,
T. Klotz, M.J. Mathers, 2005) в качестве монотерапии или в ком-
бинации с селективными ингибиторами обратного захвата серо-
тонина ([3, 5, 18, 19, 20, 21], J. Erenpreiss, J. Zalkalns, 2002), кломи-
прамином [3] или местными анестетиками ([10], J. Erenpreiss,
J. Zalkalns, 2002).

Большинство этих исследований поддерживают положи-
тельную роль ингибиторов ФДЭ-5 в лечении ПЭ, а их авторы
размышляют о механизмах, определяющих их эффективность,
часть из которых была упомянута нами ранее. Называются сле-
дующие механизмы: 1) центральный эффект, включающий уве-
личение NO и уменьшение симпатического тонуса; 2) расслаб-
ление гладкомышечных волокон семявыносящего протока и се-
менных пузырьков; 3) уменьшение проявлений тревоги. 

Отмечается, что расслабление гладкомышечных волокон се-
мявыносящего протока и семенных пузырьков может препят-
ствовать симпатической вазоконстрикции и задерживать эяку-
ляцию. Понижающая регуляция эрекционного порога ведет к
необходимости повышения уровня возбуждения, чтобы достичь
порога эякуляции, что в конечном счете приводит к уменьше-
нию тревоги/страха выполнения.

Для оценки пригодности ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го
типа в лечении ПЭ и описания возможных механизмов, объяс-
няющих их эффекты при данной дисфункции, группа авторов
оценили результаты исследований, изложенных в ряде статей,
помещенных в MedLine [22]. В трех исследованиях силденафил
использовали в качестве монотерапии, а в двух – в комбинации
с селективными ингибиторами обратного захвата серотонина
(SSRI). Три исследования выявили эффективность силденафи-
ла в лечении ПЭ по результатам измерения ИЛВЭ и различных
анкетных опросов, оценивающих субъективное чувство контро-
ля пациентов над эякуляцией, сексуальное удовлетворение и
тревогу. В одном исследовании установлено превосходство сил-
денафила по сравнению с другими методами терапии. Два иссле-
дования свидетельствовали о том, что терапия комбинацией па-
роксетина и силденафила оказалась более действенной, чем са-
мостоятельное применение пароксетина. В одном исследовании
не был продемонстрирован положительный эффект силденафи-
ла в плане увеличения ИЛВЭ, но было выявлено, что он улуч-
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шил восприятие пациентами контроля над эякуляцией. В дру-
гом исследовании было установлено, что местные анестезирую-
щие средства эффективнее силденафила в лечении ПЭ, но при
его проведении не определялось ИЛВЭ или не использовался
валидизированный анкетный опросник для выявления эффек-
тивности лечения. Эффективность ингибиторов ФДЭ-5 для ле-
чения ПЭ могли объяснить следующие возможные механизмы:
центральный (через воздействие на the nitric oxide/cyclic guano-
sine monophosphate) и периферический (посредством расслаб-
ления гладкомышечных волокон семявыносящего протока, се-
менных пузырьков, предстательной железы, мочеиспускатель-
ного канала и ингибиции [торможения] адренергической транс-
миссии [передачи], а также индукции периферического обезбо-
ливания). Другой возможностью могло бы быть «увеличение
продолжительности эрекции». 

В литературе обсуждается вопрос о механизмах терапевти-
ческого действия при ПЭ интракавернозных инъекций вазоак-
тивных препаратов [23]. Помимо снижения чувствительности
нервных структур полового члена за счет их сдавления приобре-
тающими адекватную ригидность кавернозными телами, также
называют уверенность мужчины в успешном осуществлении
коитуса после интракавернозной инъекции [4, 24, 25, 26]. Одна-
ко решающим считают то обстоятельство, что при фармаколо-
гической эрекции последняя сохраняется и после эякуляции, а
это позволяет пациенту продлить половой акт [27, 28].

Нетрудно заметить, что представленные выше данные о воз-
можном терапевтическом влиянии ФДЭ-5 у больных с ПЭ ба-
зируются на результатах научных исследований, которые не-
редко противоречат друг другу, что диктует необходимость про-
ведения мультицентровых исследований с учетом требований
доказательной медицины. 

Інгібітори фосфодіестерази 5�го типу та
інтракавернозні ін’єкції вазоактивних препаратів у
терапії передчасної еякуляції
Г.С. Кочарян

Обговорюються можливості використання і механізми лікувального
впливу інгібіторів фосфодіестерази 5-го типу в терапії передчасної
еякуляції. Наведені дані базуються на суперечливих результатах на-
укових досліджень, що диктує необхідність проведення мультицент-
рових досліджень з урахуванням вимог доказової медицини. Також
представлені можливі терапевтичні механізми інтракавернозних
ін’єкцій вазоактивних препаратів при даній сексуальній дисфункції.
Ключові слова: передчасна еякуляція, лікування, інгібітори фо0
сфодіестерази 50го типу, вазоактивні препарати, інтракавернозні
ін’єкції. 

Phosphodiesterase type�5 inhibitors and intracaver�
nosal injections of vasoactive agents in therapy of pre�
mature ejaculation
G.S. Kocharyan 

Opportunities of use and mechanisms of therapeutic influence of phospho-
diesterase type-5 inhibitors in therapy of premature ejaculation are dis-
cussed. The submitted data are based on results of scientific researches
which not rarely contradict each other. It dictates necessity of carrying out
multicentre researches in view of requirements of evidence-based medi-
cine. Also possible therapeutic mechanisms of intracavernosal injections of
vasoactive agents are submitted in patients with this sexual dysfunction.
Key words: premature ejaculation, treatment, phosphodiesterase type05
inhibitors, vasoactive agents, intracavernosal injections. 
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