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مقدمه
در مـردان شـامل   جنسـی اخـتلال کلینوعسه

، کــاهش)Libidoاخــتلال(جنســیمیــلکــاهش
ــوظ ــتلال(نع ــتلال)Erectionاخ ــزالدرو اخ ان

زودرسانــزالمــی باشــد.)Ejaculationاخــتلال(
مـردان، درجنسـی اخـتلالات تـرین شـایع ازیکی
بررسـی . )1شـود ( مـی محسـوب سالم،افرادحتی

National Health and Social Life Surveyدر
59تا18مردان سناین اختلال درشیوعآمریکا،

و بـر بیـان گردیـده  درصـد 21آمریکـایی را سال
مطالعاتانزال زودرس درازمختلفتعاریفحسب

مختلـف جوامعمردانمیاندرآنگوناگون، شیوع
وحاکی از اهمیـت کهشدهذکردرصد82تا4از

بنـابراین ارزیـابی و   ؛ اسـت بیمارياینبالايشیوع
درمان انزال زودرس از اهمیت ویـژه اي برخـوردار   
است. در ایـن مطالعـه مـروري سـعی شـده اسـت       
رویکردهاي درمانی موجود براي انزال زودرس بیان 

گردد.

تعریف انزال زودرس
اســت شــدهزودرسانــزالازمختلفــیتعــاریف

نکتـه ایـن بـر اریفتعاینهمۀ)؛2-5() 1(جدول 
حـالتی بـه زودرسانـزال لفظکهدارندنظرتوافق
انزالتادخولاززمانیفاصله"کهشودمیاطلاق
ازپسکوتاهیفاصلۀدریاقبلانزالوباشدکوتاه

انـزال رويبـر کنترلـی فرد"یاو"دهدرخدخول
تادخولزمانیفاصلهمورد. در"باشدنداشتهخود
مـرد درارگاسمبهرسیدنطبیعیمانزبایدانزال

در) انـزال (ارگاسـم بـه رسیدنمتوسط. دانسترا
یـک ازبیشاگرواستدقیقه5/4طبیعیمردان
انـزال اگـر منابعاکثردر. استطبیعیباشددقیقه

آندهدرخنزدیکیشروعازدقیقهیکازکمتردر
نیـز برخـی وکننـد مـی تلقـی "زودرسانزال"را

زودرسوغیرطبیعـی رادقیقـه دوازمتـر کزمان
.)2-5(دانند می

در آخرین تعـاریف توسـط جامعـه بـین المللـی      
انزال زودرس ذاتی و اکتسـابی  )،5درمان جنسی (

،ینیبـال يداروسازاریاستادورانیاتهران،ران،یایزشکپعلومدانشگاه،)ص(اکرمرسولحضرتمارستانیبکولورکتال،قاتیتحقمرکز،ینیباليداروسازاریاستاد: پوريرینصهیسم
nasiripours@yahoo.com. رانیاتهران،ران،یایپزشکعلومدانشگاهس،یپردالمللنیبمعاونت

 ـاتهـران، ران،یایپزشکعلومدانشگاهروزگر،یفمارستانیبسم،یمتابولوزیردرونغددتویستیان،ینیباليداروسازاریاستاد: نسبیفراستمیمر* ،ینیبـال يداروسـاز اریاسـتاد ورانی
maryfarasati@gmail.com).مسئولسندهینو(*رانیاتهران،ران،یایپزشکعلومدانشگاهس،یپردالمللنیبمعاونت

.رانیاتهران،ران،یایپزشکعلومهدانشگا،)ص(اکرمرسولحضرتمارستانیبزنان،یتهاجمکميهایجراحپیفلوشمانیزاوزنانمتخصص: يخداورددهیسپ
sepidehkhodaverdi@yahoo.com

زودرسانزالیدرمانيکردهایرو

چکیده
ترین باشد. انزال زودرس شایعاختلالات جنسی مردان شامل اختلالات کاهش میل جنسی، اختلالات نعوظ، انزال زودرس و اختلالات رضایتمندي می

هاي مختلف از قبیل احساس خوشبختی، روابط بین فردي و رفتارهاي تواند کیفیت زندگی فرد را در جنبهگردد. این اختلال میردان محسوب میمشکل در م
مختلفی شامل هاي باشد. اخیراً، درمانترین مسایل در این زمینه تعریف انزال زودرس و توضیح آن براي بیمار میاجتماعی تحت تاثیر قرار دهد. یکی از مهم

باشد. داروهاي مهارکننده اختصاصی بازجذب سرتونین بالاخص داپوکستیتن رویکردهاي روانی/ رفتاري و درمان دارویی براي انزال زودرس مطرح می
هاي جدید ا نماید. استراتژيدهند، ترامادول شاید نقش موثري ایفهاي خط اول پاسخ نمیباشند؛ با این حال در بیمارانی که به درمانهاي خط اول میدرمان

درمانی شامل مدافنیل، سم بوتولینیم، طب سوزنی و ختنه از جمله رویکردهاي درمانی در حال مطالعه هستند.

اختلالات جنسی مردان، انزال زودرس، درمان انزال زودرس:هاکلیدواژه

11/11/89تاریخ پذیرش: 25/5/88تاریخ دریافت: 

15/9/95تاریخ پذیرش:27/6/95تاریخ دریافت:
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به این صورت تعریف می شود که این بیماري یک 
اختلال جنسی مردانه می باشد که با معیارهاي زیر 

نمشخص می گـردد؛ لازم بـه ذکـر اسـت کـه ای ـ     
واژینـال طریـق ازرابطـه داشـتن بـه تنهـا تعریف
.باشدمیمحدود

     ــر ــا در اکث ــه ی ــزال همیش ــی ان ــوع ذات در ن
دقیقه بعد از 1هاي جنسی قبل یا در عرض تماس

دخول واژینـال پـس از اولـین تجربـه جنسـی یـا      
دقیقه یا کمتر در 3کاهش در زمان انزال در حدود 

نوع اکتسابی
دختن انـزال در انـزال در   ناتوانی در به تاخیر ان

تماس هاي جنسیهمه یا تقریباً تمام
  تاثیر نتایج منفی مثل ایجاد استرس، ناامیـدي

و اجتناب از رابطه جنسی

اپیدمیولوژي
سال است که تشخیص 10انزال زودرس بالغ بر 

داده شده اسـت؛ بـا ایـن وجـود شـیوع آن کـاملاً       
. در بعضــی از مطالعــات )6(مشــخص نمــی باشــد 

). در دو 8و 7است (% براي آن ذکر شده 20وع شی
مطالعه که یکی ازآن ها در کشورهاي عـرب زبـان   
خاورمیانــه و دومــی در مــردان آمریکــایی بــود بــه 

% گزارش شـده؛ کـه   78% و 82,6ترتیب شیوع آن 
نویسندگان شیوع بالا را ناشی از تشخیص نادرست 

.)10و 9(انزال توسط بیماران ذکر کرده است 
% مـردان زمـان انـزال    2,5یک مطالعه بزرگ در 

6% آن ها زمان انزال کمتر از 6و دقیقه1کمتر از 

بنـابراین بـر اسـاس تعریـف     ؛ )11دقیقه داشـتند ( 
جامعـه وDSM Vجدید انزال زودرس بـر اسـاس   

جنسی به نظر بعید می رسد که درمانالمللیبین
% باشد.4شیوع انزال زودرس بالاتر از 

اتیولوژي
بیمــاري کــاملاً مشــخص نمــی باشــد؛ اتیولــوژي

اگرچه موارد زیر برا ي آن مطرح شده است.
ژنتیک

میـزان مطالهبا1943سالدرامراینباراولین
گردید مطرحاولدرجهاقوامدراختلالاینشیوع

مطالعـه درهمکـارانش وWalinger). سپس12(
ازرکمتانزالاختلالبامردانکهدادندنشانخود

اخـتلال اینخوداولدرجهاقوام% 88دردقیقه1
همکـارانش وJanssenمطالعهدر).13داشتند (را

ــهنیــز ــیب ــروتئینمورفیســمپل ــدهحمــلپ کنن
فعلـی مطالعـات اگرچه).14(شداشارهسروتونین

.استقایلآنبرايرااندکینقش
 هــاي عصــبی سیســتم   اخــتلال در واســطه

سرتونینی
عصبیناقلمهم ترینسروتونینرسدمینظربه

سـروتونین آنجایی کهاز.باشدمیانزالدردخیل
مـردان داردانزالزمانانداختنتاخیربهدرتمایل

و یـا سیناپسـی فضايدرسروتونینپایینسطحبا
ــاهش ــیتک ــپتورهايحساس ــب5HT2Cرس اغل

). بـه  15اسـت ( تـر پـایین هـا آندرانـزال میزان
درنیـز توکسـین اکسـی ووپـامین همین ترتیب د

تدایی تا به امروز انزال زودرستعاریف اب-1جدول 
تعریفمنبع

DSMIV 2000قبل از ورود پنیس به واژن یا  مدت کوتاهی پس از آن و عدم کنترل بر روي راجعهیامداومصورتبهانزال با حداقل تحریک جنسی
زمان انزال زودتر از زمانی که مورد نظر فرد باشد.

ل انزال براي مدت زمان کافی و مورد نظر فرد قبل از ورود پنیس به آلت. در صورتی انزال در واژن رخ دهد منجر به ناتوانی در کنترانجن اروپایی ارولوژي
هیچگونه ناباروري در فرد نمی شود.

DSM5 20131.وعدمآنازدقیقه پس1در عرض یاواژنبهپنیسورودازقبلراجعهیامداومصورتبهجنسیتحریکحداقلباانزال
باشد.فردنظرموردکهزمانیاززودترانزالزمانرويبرکنترل

) وجود داشته باشد.75-100ماه در اکثر یا تمامی تماس هاي جنسی (حدود  %6علائم  حداقل براي .2
علائم منجر به ایجاد اضطراب و استرس بارز در فرد گردد..3
د و مربوط به مصرف دارو یا سوء مصرف مواد نباشد.علائم با سایر مشکلات روان پزشکی و بیماري ها توجیه نشو.4

جامعه بین المللی 
2013بیماریهاي جنسی 

دقیقه بعد از ورود پنیس به واژن رخ 1یک اختلال جنسی مردانه که در آن انزال در تمام یا اکثر تماس هاي جنسی قبل یا در عرض 
در نوع پایدار بعد از اولین تماس جنسی و در نوع اکتسابی ثانویه به یک می دهد و یا ناتوانی در کنترل انزال می باشد.این اختلال 

اختلال دیگر می باشد . این اختلال منجر به ایجاد استرس، ناامیدي، عدم اعتماد به نفس و اجتناب از رابطه جنسی می گردد.
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اند داشتهنقشانزالزمانرويبرحیوانیمطالعات
).17و 16(

اختلالات نعوظ
شکایتبانعوظاختلالبابیمارانازبعضیگاهی

درنماینـد میمراجعهکلینیکبهزودرسانزالاز
نمـی زودرسانـزال آن هـا اولیـه مشکلحالی که

ایـن ازتـرس وطراباض ـدلیـل بهفردبلکهباشد؛
رابطـه کلطولدرراخودنعوظنتواندکهموضوع
دچـار بسـیار عجلـه دلیـل بهنماید،حفظجنسی

اصـلی مشـکل واقعبهپس.شودمیزودرسانزال
؛ نمـود درمـان راآنبایدواستنعوظاختلالفرد

یکصورتبهافرادازايعدهدرتواندمیبنابراین
منجرامراینکهباشدتهداشوجودهمزمانمشکل

دارد بـدتري اگهیپیشوشدهشدیدياختلالبه
انـزال نـوع دراغلـب همزمـانی اینکه)19و 18(

).19-23(شودمیدیدهاکتسابیزودرس
اختلالات هورمونی

انزالبینقويبسیارارتباطدر برخی از مطالعات
هورمـون هـاي  سـطح افـزایش واکتسابیزودرس

کـه در یکـی از   )24-29(اند نمودهرذکتیروییدي
انزالشیوعهایپرتیروییديدرمانازمطالعات پس

ــه% 50ازاکتســابیزودرس یافــت کــاهش% 15ب
)24.(

ــهمطالعــاتبرخــیاز ســوي دیگــر، در نقــشب
اشـاره انـزال کنتـرل درتستوسـترون وپرولاکتین

). به طوري که در یکی از مطالعـات  26است (شده

ــده ــهمشــخص گردی ــردانک ــام ــایین ب ســطح پ
رنـج مـی برنـد    زودرسانـزال ازبیشترپرولاکتین

همین ترتیب مطالعات دیگـر نشـان داده   ). به30(
درزودرسانزالتستوسترون بابالايسطحاند که
انـزال زمـان پایینآندروژنبامردانوبودهارتباط

).31داشتند (تريطولانی
پروستاتیت

تـا  26که پروستاتیت در مطالعات نشان داده اند
% موارد می تواند منجر به انـزال زودرس گـردد   77

انزالوپروستاتیتبینارتباط). مکانیسم34-32(
مشخص نگردیده است.هنوززودرس

وکوکایینهرویین،الکل،مصرف....

اسـاس  ارزیـابی و تشـخیص انـزال زودرس:   
تشخیص انزال زودرس بر اساس گرفتن شرح حال 

ار یا شریک جنسی فـرد مـی باشـد و حتـی     از بیم
نشان داده شده چنانچه پزشک بخواهد زمان انزال 
را در کلینیک خود اندازه گیري نمایـد ایـن زمـان    
نرمال یا بیشتر از اندازه اي کـه فـرد بـه آن اشـاره     

ــوده، ــینم ــین م ــابی روت ــابراین ارزی ــد؛ بن آن باش
پیشنهاد نمی شود و فقط مبنی بر زمان ذکر شـده  

). با 35-37(سط خود فرد یا همسر آن می باشد تو
توجه به اهمیت گرفتن یک شرح حال کامل نکات 

آورده شده است.2کلیدي آن در جدول 

سوالات کلیدي براي تشخیص انزال زودرس-2جدول 
زمان بین  ورود آلت به واژن تا انزال چه قدر است ؟سوال کلیدي

آیا فرد می تواند زمان انزال خود را به تاخیر بیاندازد؟
ترس از انزال زودرس در فرد بوجود آورده است ؟وناامیدي،استرساز قبیلمنفیاتآیا این امر تاثیر

از نوع ذاتیتشخیص افتراقی نوع انزال زودرس 
اکتسابی

اولین تجربه انزال زودرس را از کی داشته است ؟
د تجربه کرده است ؟داربا تمام افرادي که با آنهارابطه آیا انزال زودس را در اولین تماس جنسی ، همیشه و 

؟استیافتهنغوظدخولجهتکافیاندازهبهآلتآیابررسی عملکرد نعوظ
آیا فرد می تواند نعوظ را تا زمانی که انزال رخ می دهد حفظ نماید؟

آیا فرد به دلیل ترس از بین رفتن نعوظ در رابطه جنسی خود عجله می کند؟
شریک جنسی شما از زمان انزال شما ابراز ناراحتی می کند؟به چه میزانبررسی رابطه بین زوجین

یا شریک جنسی شما از ایجاد رابطه جنسی با شما امتناع می نماید؟آ
آیا انزال زودرس کل رابطه شما را تحت تاثیر قرار داده است ؟

آیا تا کنون براي مشکل انزال زودرس درمانی دریافت نموده اید؟درمان هاي قبلی
آیا خجالت زدگی شما عاملی براي اجتناب از رابطه جنسی می باشد؟ر بر کیفیت زندگیتاثی

یا شما به دلیل کوتاه بودن زمان انزال خود دچاراضطراب ، افسردگی و خجال زدگی شده اید؟آ
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درمان انزال زودرس
روان درمانی
رفتار درمانی
درمان دارویی

روان درمانی
روان درمانی یکی از روش هاي جانبی در درمان 

تسـابی محسـوب   انزال زودرس بالاخص در نـوع اک 
این روش بر پایه افزایش اعتماد به نفس می گردد.

فرد و کاهش اضطراب ناشی از انـزال زودرس مـی   
رابطـه مروريمقالهیکدرگرچه).38-40(باشد 
زودرسانزالبادرمانیروانبخشیاثربینضعیف
، با این وجـود همچنـان روان   )41شد (دادهنشان

نبی انـزال زود رس  درمانی یکی از درمان هاي جـا 
باشد.می

درمانیرفتار
در این روش از فشردن سر آلت توسط خود فـرد  

و (Squeeze Techniques)یا شریک جنسـی وي  
-Stopایجــاد انقطــاع در حــین رابطــه (    Start

Technique.استفاده می شود (
ــاتیSqueeze Techniquesدر روش  در لحظـ

ود بیمـار سر آلت تناسلی توسط خـو انزال،ازقبل
می شود؛ در این روشجنسی وي فشردهشریکیا

در زیر یا بالاي آلت تناسلی قرار می شستانگشت
تـا ثانیـه 20تـا 10براي مـدت فشارگیرد. حفظ

زمانی که بیمار احساس انزال را بگذراند ادامه مـی  
آن پنیس را رها کـرده و بیمـار بـراي    ازپسیابد؛

).42می کند (برصثانیه20بازگشت به تحریک 
-Stopدر روش  Start Technique   بیمـار بـا در

حین رابطه جنسـی در زمـانی کـه بـه انـزال مـی       
اندیشد، رابطه را براي چند لحظه متوقف نمـوده و  
مجدداً رابطه را ادامه می دهد؛ مکانیسم ایـن روش  

بـراي مـی باشـد.  Squeeze Techniquesهماننـد 
بـار ی تواند چندینمرونداینمطلوب،ایجاد نتایج

.)42انجام گردد (انزالازقبل

داروییدرمان
 مهار کننده هاي اختصاصی بازجذب سروتونین

(Serotonin Specific Reuptake Inhibitors-

SSRI) و ضــد افســردگی هــاي ســه حلقــه اي بــا
)کلومیپرامین(سروتونین بازجذبمهارخاصیت

بی حس کننده هاي موضعی
5نوع سفودي استرازمهارکننده هاي ف
ترامادول

مهــار کننــده هــاي اختصاصــی بازجــذب 
و ضد افسـردگیهاي سـه   (SSRI)سروتونین 

سـروتونین  بازجذبمهارحلقه اي با خاصیت
)کلومیپرامین(

درمان با استفاده از دو نوع رژیم متفاوت به ایـن  
ــومیپرامین،   ــه مصــرف داپوکســتین، کل ــب ک ترتی

ستین در صورت نیـاز پاروکستین، سرترالین و فلوک
ــا ــومیپرامین، و ی ــه کل پاروکســتین،مصــرف روزان

و سیتالوپرام انجام می شودفلوکستینوسرترالین
)54-43.(

(Dopoxetine)داپوکستین 
ــاي اختصاصــی بازجــذب    ــده ه ــار کنن ــا مه تنه

موجود در بـازار کـه در درمـان    (SSRI)سروتونین 
ون و افسردگی جایگاهی ندارد و به دلیل فرمولاسی

کینتیک منحصر به فرد با شروع اثر سریع و نیمـه  
عمر کوتاه می باشد که به صـورت در صـورت نیـاز    

)PRN در درمـــان انـــزال زودرس درکشـــورهاي (
. )55، 54، 50، 48، 47اروپایی استفاده می شـود ( 

لازم به ذکر است این دارو مورد تایید سازمان غـذا  
جه به ایـن  ) نمی باشد. با توFDAو داروي آمریکا (

که داپوکسیتین در صورت نیاز استفاده می گـردد،  
تاکنون عارضه خاصی با آن گزارش نشده است. بـه  
همین ترتیـب میـزان تـداخلات دارویـی آن بـراي      
مثال با داروهایی چون مهارکننده هـاي فسـفودي   

در یک کارآزمایی ).56استراز مشاهده نشده است (
ت قبـل از  سـاع 2تـا  1بالینی مصرف داپوکستین 

میلـی گـرم بـه    60میلی گرم و 30نزدیکی با دوز 
برابر افـزایش  3برابر و 2,5ترتیب زمان انزال را تا 

منجر به کنترل بر روي انزال، کاهش داد؛ همچنین
استرس و افزایش رضایتمندي در مصرف کنندگان 
گردید. داپوکسـتین در هـر دو نـوع انـزال زودرس     

). بـه همـین   57و50(پایدار و اکتسابی موثر بـود  
ترتیب در مردانی که براي مشـکلات نعـوظ تحـت    
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درمان با مهار کننده هـاي فسـفو دي اسـتراز مـی     
همزمـان مشـکل انـزال زودرس    طـور باشند و بـه 

دارند، به دلیل نداشتن تداخل گزینه مناسبی مـی  
).58باشد (

عوارض جانبی آن ناشایع و وابسته به دوز بوده و 
راغ، اسهال، سـرگیجه و سـردرد   شامل تهوع و استف

% مصرف کنندگان بـا  4) که در 55-50(می باشد 
مصرف کنندگان بـا دوز  %10میلی گرم و 30دوز 
میلی گرم منجر به قطع دارو گردید. تـا کنـون   60

افزایش تمایل به خودکشی و علائم سـندرم تـرك   
).59با آن مشاهده نشده است (

ببازجـذ اختصاصیهايکنندهسایر مهار
اي:حلقـه سههايافسردگیضدوسروتونین

میلـی گـرم پاروکسـتین،    10-40درمان روزانه بـا 
میلی گرم، فلوکسـتین  50تا 12,5کلومیپرامین با 

40تـا  20میلی گرم و سـیتالوپرام بـا   40تا 20با 
میلی گرم در به تاخیر انداختن زمـان انـزال مـوثر    

). بــر اســاس یــک   60، 52، 49، 43-46(اســت 
روزانـه بیشـترین   صـورت اآنالیز پاروکستین بـه مت

ــاران   ــزال دربیم ــان ان ــزایش زم اثربخشــی را در اف
مصرف کنندگان نشان داده اسـت بـه طـوري کـه     

برابر نسبت به زمان پایه افزایش 8/8زمان انزال را 
روز 5-10تـاخیر در زمــان انــزال اغلــب ).61داد (

ر پس از شروع درمان آغاز می شود اما حـداکثر اث ـ 
). 62هفتــه مشــاهده مــی شــود ( 2-3آن بعــد از

داروها بسیار اندك بوده و شامل عوارض جانبی این
خستگی، خمیازه، اسهال، تهوع خفیـف و عـوارض   
جنسی شامل طولانی کردن زمان انزال می باشد و 

بـه  اغلب در ابتـداي درمـان مشـاهده مـی شـود و     
هفته به همـه تمـامی عـوارض    2-3تدریج در طی

می شود. عـوارض  تحمل ایجادرض جنسیجز عوا
جنسی شامل کاهش میل جنسی و اختلال نعـوظ  
اغلب در مردانی که براي افسردگی درمان شده اند، 

کهمردانیدرعارضهنوعاینو استشدهمشاهده
انـزال زودرس درمـان را دریافـت کـرده انـد،      براي

).63گزارش نگردیده است (
اختصاصــیهــايکننــدهدر مردانــی کــه مهــار

سروتونین مصرف می کنند و همسرانشان بازجذب
قصد بـارداري دارنـد، از آنجـایی کـه ایـن داروهـا       
حرکت اسپرم را مختل می کند، منجر به ناباروري 

گردند. چنانچه همسر فرد قصد بارداري داشته می
باشد توصیه می شود که فرد به تدریج داروي خود 

بتداي درمان بـا  ). بی قراري در ا64را قطع نماید (
این داروهـا مـی توانـد رخ دهـد و از مصـرف ایـن       

در مردان با افسردگی دو قطبی باید اجتناب داروها
).65(نمود

افزایش تمایل به خودکشی در بین جوانـانی کـه   
اختصاصـی هايکنندهبراي درمان افسردگی مهار

می کنند، گزارش شـده  مصرفسروتونینبازجذب
ودکشی در بـین افـراد غیـر    است. اگرچه افزایش خ

افسرده که براي انزال زودرس دارو را مصرف نموده 
از قطـع  ).66اسـت ( اند تا به حال گـزارش نشـده  

بازجــذباختصاصــیهــايکننــدهناگهــانی مهــار
اي در حلقـه سـه افسردگی هـاي ضدوسروتونین

بیمارانی که دارو را به صـورت روزانـه بـراي مـدت     
ه سـبب سـندرم تـرك،   طولانی مصرف کرده اند، ب

کننـده مهارباید اجتناب شود؛ با این وجود در بین
ــاي ــیه ــذباختصاص ــا  بازج ــا تنه ــروتونین ه س

فلوکستین را می توان به دلیل داشتن نیمـه عمـر   
).67بسیار طولانی بدون کاهش دوز قطع نمود (

یکی از مهـم تـرین موضـوعات مطـرح در مـورد      
 ــ  ــر آن ه ــی براب ــا اثربخش ــن داروه ــرف ای ا در مص

می باشد. تجویزهاي در صورت نیاز و یا روزانه دارو
در این خصوص تجویز دارو در صورت نیاز به مدت

ساعت قبل از نزدیکی مـوثر بـوده گرچـه اثـر     6-3
بخشی آن به میزان بارزي نسبت به مصرف روزانـه  

برابـر  4الـی  1,4کمتر بوده و زمان انـزال را تنهـا   
دهد. در صورتی که نسبت به زمان پایه افزایش می 
برابر افزایش می 8,8در مصرف روزانه این زمان به 

یکی از راهکارهاي بهبـود  )،69، 68، 53، 51یابد (
این مساله، تجویز روزانه دارو به مـدت یـک مـاه و    
سپس تغییر آن به صورت نیـاز و قبـل از نزدیکـی    
می باشد که در این حالت اثر بخشی معادل مصرف 

از سـوي دیگـر   ).51ی باشـد ( به صورت روزانـه م ـ 
بـه طـور ثابـت    پیشنهاد می گردد در افـرادي کـه  

رابطه جنسی دارنـد مصـرف روزانـه بـه دلیـل اثـر       
بخشی بالاتر ادامه یابد؛ اما در افرادي که تنهـا بـه   
صورت گهگاه و به میزان اندك رابطه جنسی دارند

سـاعت  3-6رامی توان تنها در صورت نیاز دارو
به منظور کـاهش عـوارض دارویـی    قبل از نزدیکی
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مصرف نمود.

هاي موضعیبی حس کننده
موضـعی مثـل   هـاي کننـده حساستفاده از بی

ــرم، ژل و    ــکل ک ــه ش ــایین ب ــدوکایین و پریلوک لی
اسپري به میزان متوسطی می تواند زمان انـزال را  

). مکانیسم این داروها کاهش 70-73(افزایش دهد 
رفلکـس انـزال   تحریک پذیري غدد پنیس و مهـار  

).74(باشد می
بـه لیدوکایینازفرمولاسیونیکحاضرحالدر
باشـد میبالینیکارآزمایی3فازدراسپريشکل

فرد، بیمار مـی  بهمنحصرفرمولاسیوندلیلبهکه
ــا ــد دارو را تنه ــه5توان ــلدقیق در نزدیکــیازقب

ــا   ــه ب ــه20مقایس ــلدقیق ــیازقب ــراينزدیک ب
مصرف نمایـد. مطالعـات   یمیقدهايفرمولاسیون

حاکی از آن است که این فرمولاسـیون مـی توانـد    
پایـه زمـان بـه نسـبت برابـر 6,3تـا زمان انزال را

جنسـی شـریک درحسیبیو ایجاددهدافزایش
.)73(نشده استفرد گزارش

دقیقه قبـل از  20کرم هاي بی حس کننده باید 
نزدیکی اسـتعمال گردنـد و مشـکل آن هـا ایجـاد      
واکنش آلرژي در فرد یا شـریک جنسـی وي مـی    
باشد. همچنین به دلیل ایجاد بی حسی در شریک 
جنسی فرد ممکن است رسـیدن بـه ارگاسـم را بـا     
مشکل مواجه کند، گرچه می توان این مشکل را با 

کلـی مصـرف   طورمصرف کاندوم برطرف نمود. به
مهارکننده از عدم پاسخ بهپسهاکنندهحسبی

مـی پیشـنهاد صی بازجـذب سـرتونین  هاي اختصا
و افـزایش در زمـان   اثربخشـی  3در جـدول  .شوند

اختصاصـی هـاي انزال براي داروهـاي مهارکننـده  
ضد افسرگی هاي سه حلقـه اي  سرتونین،بازجذب

و بی حس کننده هاي موضعی آورده شده است.

5مهارکننده هاي فسـفو دي اسـتراز نـوع    
)PDE5(

درمـان  واردنافیـل بـراي  سیلدنافیل، تادالافیل و
ــه    ــدین مطالع ــد. چن ــاربرد دارن ــوظ ک ــتلال نع اخ

را به تنهایی یا بـه صـورت   PDE5هايمهارکننده
بازجـذب اختصاصـی هـاي ترکیـب بـا مهارکننـده   

ــرتونین  ــان انــزال زودرس   )SSRI(س بــراي درم
). اگرچـه در مطالعـات   75-77(گزارش کـرده انـد   

درمان درPDE5هايمروري اثربخشی مهارکننده
)، به 79و 78انزال زودرس نشان داده نشده است (

طور کلی می توان بیان نمود، مردانی کـه مشـکل   
انزال زودرس آن ها به خاطر تـرس ازکوتـاه بـودن    

هـاي مدت نعـوظ اسـت از درمـان بـا مهارکننـده     
PDE5.سود می برند

ترامادول
200کـه  M1ترامادول به علت داشتن متابولیت 

بیشتر نسبت به رسپتورهاي اپیویئـدي  برابر تمایل
دارد، داراي اثرات ضد دردي می باشد. بـه همـین   
ترتیب با مهار بازجذب سرتونین می تواند منجر به 
افزایش زمان انزال گردد. همچنین ایـن متابولیـت   

موضعیکنندهحسبیوSSRIداروهايبرايانزالزماندرافزایش-3جدول 
چند برابر افزایش در زمان انزالدوز بر حسب میلی گرمنحوه مصرفنام دارو

3- 602,5-30ساعت قبل از نزدیکی2- 1داپوکستین
408-10روزانهپاروکستین
4011,6-10ساعت قبل از نزدیکی6-3روز سپس 30روزانه به مدت پاروکستین
401,4-10نزدیکیازقبلساعت6- 3پاروکستین
506-12,5روزانهکلومیپرامین
504-12,5نزدیکیازقبلساعت24- 4کلومیپرامین
405-20روزانهفلوکستین
2005-50روزانهسرترالین
402-20روزانهسیتالوپرام
–لیدوکایین 

پریلوکاییین موضعی
6,3- 4میلی گرم /گرم25نزدیکیازقبلدقیقه 20
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ساعت دارد که بروز وابستگی به آن در 9نیمه عمر 
مقایسه با مابقی اوپیوئیـدي هـا کـاهش مـی یابـد      

باید توجه داشت این دارو در نارسایی کلیه و ).80(
).81کبدي نیاز به تنظیم دوز دارد (

مطالعات مختلفی اثربخشی ترامادول را در انزال 
). در یـک مطالعـه   81-84(زودرس نشان داده اند 

میلی گـرم دو سـاعت قبـل از    50ترامادول با دوز 
ه ثانیه ب ـ21یال19رابطه جنسی زمان انزال را از

). به همـین ترتیـب در   81ثانیه افزایش داد (243
برابر در زمـان  3/7تا 4مطالعات دیگر نیز افزایش 

).83و 82انزال گزارش شده است (
فرد به طور 300در یک مطالعه اخیر نیز بر روي 

ــادول 100و 25،50تصــادفی  ــی گــرم ترام 2میل
ساعت قبل از تماس جنسی تجـویز شـد و در ایـن    

به صورت وابسته بـه دوز  تیب زمان انزالترمطالعه
برابـر نسـبت بـه پایـه     6/12و 1/8، 5/4به ترتیب 

افزایش یافت که نسبت به مطالعـات قبلـی بسـیار    
بیشتر بوده است. نویسندگان ایـن امـر را ناشـی از   

نسـبت  ثانیـه) 174زمان انزال پایه بالاتر (متوسط 
).84به سایر مطالعات نسبت دادند (

ی ترامـادول در درمـان انـزال زودرس    به طور کل
بسیار موثر می باشد، ولی به دلیـل عوارضـی مثـل    
تشنج حتی با دوزهاي پـایین و احتمـال وابسـتگی    
تنها در صورت عدم پاسخ به سایر درمـان هـا بایـد    
مورد توجه قرار گیرد. باید توجه داشـت از مصـرف   
همزمان ترامادول با مهار کننده هاي اختصاصی باز 

) براي درمان انـزال زودرس  SSRIرتونین (جذب س
به دلیل افزایش احتمـال بـروز سـندرم سـروتونین     

).85باید اجتناب نمود (

مطالعات در حال تحقیق
اکسی توکسین

تزریق اکسی توکسین منجر در مطالعات حیوانی
به کوتاه شدن زمان انزال در موش صحرایی گردید 

هـاي اکسـی   که بعد از آن استفاده از آنتاگونیست 
توکسین براي درمان انزال زودرس مطـرح گردیـد.   
اگرچه در مطالعات انسانی این اثربخشـی را نشـان   

).86نداده است (

مدافینیل
مدافینیل دارویی بـراي درمـان نارکولپسـی مـی     
باشد؛ با این وجود در سال هاي اخیر در مدل هاي 

صحرایی مدافینیل توانسـت  حیوانی از قبیل موش
).87ال را افزایش دهد (زمان انز

سم بوتولیسم
با توجه به مکانیسم اثر دارو در کـاهش انقبـاض   
عضلات دخیل در انزال سم بوتولیسم شاید بتوانـد  

88در درمان انزال زودرس جایگاهی داشته باشد (
). در مدل هاي حیوانی تزریق سم بوتولیسـم  89و 

در عضلات آلت تناسلی به طور چشـمگیري مـدت   
).89زال را افزایش می دهد (زمان ان

طب سوزنی
در یک کارآزمایی بالینی بیماران به طور تصادفی

به گروه دریافـت کننـده پلاسـبو، طـب سـوزنی و      
پاروکستین تقسیم گردیدند. در دو گـروه دریافـت   
ــزال   کننــده طــب ســوزنی و پاروکســتین زمــان ان
افزایش یافت؛ اگرچه اثربخشی پاروکستین نسـبت  

).90ی بارزتر بود (به طب سوزن

ختنه
از دیگــر مســایلی کــه امــروزه در انــزال زودرس 

مطالعـاتی مطرح است، ختنـه مـی باشـد. تـاکنون    
است؛ با این وجودنشدهانجامزمینهایندرزیادي

انجــام2015ســالدرکـه اخیــرمطالعــهیـک در
سـبب تنهانهکردنختنهکهشدمشخصگردید،
اثـرات دارايلکـه بشـود نمـی انـزال زمانکاهش

ــت ــرمثب ــانرويب ــزال،زم ــرلان ــزالکنت وان
.)91گردد (میجنسیرضایتمندي

گیرينتیجه
انزال زودرس یکی از اخـتلالات جنسـی شـایع و    
مهم در مردان اسـت کـه جنبـه هـاي مختلفـی از      
زندگی فردي و اجتماعی شخص را تحت تاثیر قرار 
می دهد. بر طرف نمـودن باورهـاي غلـط در ایـن    

زمینه و تعریف انـزال زودرس یکـی از مهـم تـرین     
جنبه هاي درمانی این مشکل محسوب مـی شـود.   
باید به خاطر داشت، گـرفتن شـرح حـال دقیـق از     
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بیمــار و شــریک جنســی وي بــراي ارزیــابی انــزال 
زودرس ضروري می باشد. به همین ترتیب بیمار و 
شریک جنسی وي بایـد آگـاهی کامـل نسـبت بـه      

داشـته و انتظـارات صـحیح از رابطـه     زمان انزال را
جنسی به دست آوردند. درمـان هـاي اخیـر بـراي     
انزال زودرس شـامل روان درمـانی، رفتـار درمـانی     

ــوزش برخــی از تکنیــک هــاي کــاهش شــامل آم
ی باشد. در درمـان  تحریک پذیري و دارو درمانی م

ــون   ــایی چـ ــتفاده از داروهـ ــی اسـ ــایی دارویـ هـ
ب سـرتونین، ضـد   هاي اختصاصی بازجذمهارکننده
هاي سه حلقه اي، بی حس کننـده هـاي   افسردگی

موضعی و در نهایت در صورت عدم پاسخ گویی بـه  
عوامل فوق الـذکر و عـدم منـع مصـرف ترامـادول      

پیشنهاد می گردد.

منابع
1. Farasatinasab M, Yaghobi Joybari A, Azadeh

P. Cancer and Sex. 1st ed. Arjmand Press; 2014: p.
13-29.

2. American Psychiatric Association. Diagnostic
and statistical manual of mental disorders, 4th
edition, text revision. Washington, DC: American
Psychiatric Association; 2000.

3. Colpi G, Weidner W, Jungwirth A, Pomerol J,
Papp G, Hargreave T, et al. EAU guidelines on
ejaculatory dysfunction. Eur Urol 2004;46:555-8.

4. American Psychiatric Association. The
diagnostic and statistical manual of mental
disorders, 5th edition. Washington, DC: American
Psychiatric Association; 2013.

5. Waldinger M. Pathophysiology of lifelong
premature ejaculation. In: Jannini EA, McMahon
CM, Waldinger MD, eds. Premature ejaculation
from etiology to diagnosis and treatment. Italia:
Springer-Verlag; 2013.p.71-80.

6. Gross S. Practical treatise on impotence and
sterility and allied disorders of the male sexual
organs. Edinburg: YJ Pentland; 1887.

7. Porst H, Montorsi F, Rosen RC, Gaynor L,
Grupe S, Alexander J. The premature ejaculation
prevalence and attitude (PEPA) survey:
Prevalence, comorbidities and professional help-
seeking. Eur Urol 2007;51:816-24.

8. Simons JS, Carey MP. Prevalence of sexual
dysfunctions results from a decade of research.
Arch Sex Behav 2001;30:177-219.

9. Shaeer O, Shaeer K. The Global Online
Sexuality Survey (GOSS): Ejaculatory function,
penile anatomy, and contraceptive usage among
Arabic-speaking Internet users in the Middle East.
J Sex Med 2012;9:425-33.

10. Shaeer O. The Global Online Sexuality
Survey (GOSS): The United States of America in
2011 chapter III-premature ejaculation among
English-speaking male internet users. J Sex Med
2013;10:1882-8.

11. Waldinger M, McIntosh J, Schweitzer DH. A
five-nation survey to assess the distribution of the
intravaginal ejaculatory latency time among the
general male population. J Sex Med 2009;6:2888-
95.

12. Schapiro B. Premature ejaculation, a review
of 1130 cases. J Urol 1943;50:374-9.

13. Waldinger M, Rietschel M, Nothen N,
Hengeveld MW, Olivier B. Familial occurrence of
primary premature ejaculation. Psychiatr Genet
1998;8:37-40.

14. Janssen P, Bakker S, Rethelyi J, Zwinderman
AH, Touw DJ. Olivier B, et al. Serotonin
transporter promoter region (5-HTTLPR)
polymorphism is associated with the intravaginal
ejaculation latency time in Dutch men with lifelong
premature ejaculation. J Sex Med 2009;6:276-84.

15. Waldinger M. The neurobiological approach
to premature ejaculation. J Urol 1998;168:2359-67.

16. Clement P, Bernabe J, Compagnie S,
Alexandre L, McCallum S, Giuliano F. Inhibition
of ejaculation by the non-peptide oxytocin receptor
antagonist GSK557296: A multi-level site of
action. Br J Pharmacol 2013;169:1477-85.

17. Clement P, Pozzato C, Heidbreder C,
Alexandre L, Giuliano F, Melotto S. Delay of
ejaculation induced by SB-277011, a selective
dopamine D3 receptor antagonist, in the rat. J Sex
Med 2009;6:980-8.

18. Jannini EA, Lombardo F, Lenzi A.
Correlation between ejaculatory and erectile
dysfunction. Int J Androl 2005;28(suppl 2):40-5.

19. Porst H, McMahon C, Althof S, Sharlip I,
Bull S, Rivas DA. Baseline characteristics and
treatment outcomes for men with acquired or
lifelong premature ejaculation with mild or no
erectile dysfunction: Integrated analysis of two
phase III dapoxetine trials. J Sex Med
2010;7:2231-42.

20. Cahangirov A, Cihan A, Murat N, Demir O,
Aslan G, Gidener S, et al. Investigation of the
neural target level of hyperthyroidism in premature
ejaculation in a rat model of pharmacologically
induced ejaculation. J Sex Med 2011;8:90-6.

21. Cooper AJ, Cernovsky ZZ, Colussi K. Some
clinical and psychometric characteristics of
primary and secondary premature ejaculators. J
Sex Marital Ther 1993;19:276-88.

22. Jannini EA, Porst H. A practical approach to
premature ejaculation. J Sex Med 2011;8(suppl
4):301-3.

23. Ozturk B, Cetinkaya M, Saglam H, Adsan O,
Akin O, Memis A. Erectile dysfunction in
premature ejaculation. Arch Ital Urol Androl



زودرسانزالیدرمانيکردهایرو

http://rjms.iums.ac.ir 1395بهمن،152، شماره 23دوره پزشکی رازيمجله علوم

73

1997;69:133-6.
24. Carani C, Isidori AM, Granata A, Carosa E,

Maggi M, Lenzi A, et al. Multicenter study on the
prevalence of sexual symptoms in male hypo- and
hyperthyroid patients. JCEM 2005;90:6472-9.

25. Corona G, Petrone L, Mannucci E, Jannini E,
Mansani R,Magini A, et al. Psycho-biological
correlates of rapid ejaculation in patients attending
an andrologic unit for sexual dysfunctions. Eur
Urol 2004;46:615-2.

26. Corona G, Jannini EA, Lotti F, Boddi V, De
Vita G, Forti G, et al. Premature and delayed
ejaculation: Two ends of a single continuum
influenced by hormonal milieu. Int J Androl
2011;34:41-8.

27. Cihan A, Demir O, Demir T, Aslan G,
Comlekci A, Esen A. The relationship between
premature ejaculation and hyperthyroidism. J Urol
2009;181:1273-80.

28. Cihan A, Murat N, Demir O, Aslan G,
Comlekci A, Esen A. An experimental approach to
the interrelationship between hyperthyroidism and
ejaculation latency time in male rats. J Urol
2009;181:907-12.

29. Ozturk MI, Koca O, Tuken M, Keles MO,
Ilktac A, Karaman MI. Hormonal evaluation in
premature ejaculation. Urol Int 2012;88:454-8.

30. Corona G, Mannucci E, Jannini E, Lotti F,
Ricca V, Monami M, et al Hypoprolactinemia: A
new clinical syndrome in patients with sexual
dysfunction. J Sex Med 2009;6:1457-66.

31. Corona G, Jannini E, Mannucci E, Fisher
AD, Lotti F, Petrone L, et al. Different testosterone
levels are associated with ejaculatory dysfunction.
J Sex Med 2008;5:1991-8.

32. Gonen M, Kalkan M, Cenker A, Ozkardes H.
Prevalence of premature ejaculation in Turkish
men with chronic pelvic pain syndrome. J Androl
2005;26:601-3.

33. Liang CZ, Zhang XJ, Hao ZY, Shi HQ,
Wang KX. Prevalence of sexual dysfunction in
Chinese men with chronic prostatitis. BJU Int
2004;93:568-70.

34. Trinchieri A, Magri V, Cariani L, Bonamore
R, Restelli A, Garlaschi MC, et al. Prevalence of
sexual dysfunction in men with chronic
prostatitis/chronic pelvic pain syndrome. Arch Ital
Urol Androl 2007;79:67-70.

35. Althof SE. Evidence based assessment of
rapid ejaculation. Int J Impot Res 1998;10(suppl
2):S74–6, discussion S77-9.

36. Pryor JL, Broderick GA, Ho KF, Jamieson C,
Gagnon D. Comparison of estimated versus
measured intravaginal ejaculatory latency time in
men with and without premature ejaculation. J Sex
Med 2005;3:54.

37. Rosen R, McMahon C, Niederberger C,
Broderick G, Jamieson C, Gagnon DD. Correlates
to the clinical diagnosis of premature ejaculation:

Results from a large observational study of men
and their partners. J Urol 2007;177:1059-64.

38. Althof S. Psychological approaches to the
treatment of rapid ejaculation. J Mens Health Gend
2006;3:180-6.

39. Althof S. Treatment of rapid ejaculation:
Psychotherapy, pharmacotherapy, and combined
therapy. In: Leiblum S, ed. Principles and practice
of sex therapy. 4th edition. New York: Guilford
Press; 2007.p. 212-40.

40. Jannini E, Simonelli C, Lenzi A. Sexological
approach to ejaculatory dysfunction. Int J Androl
2002;25:317-23.

41. Melnik T, Althof S, Atallah Á, Puga MS,
Glina S, Riera R. Psychosocial interventions for
premature ejaculation. Cochrane Database Syst
Rev 2010;1:CD008195.

42. Semans J. Premature ejaculation. South Med
J 1956;49:352-8.

43. Waldinger M, Berendsen HH, Blok BF,
Olivier B, Holstege G. Premature ejaculation and
serotonergic antidepressants induced delayed
ejaculation: The involvement of the serotonergic
system. Behav Brain Res 1998;92:111-8.

44. Althof S, Levine S, Corty E, Risen C, Stern
E, Kurit D. Clomipramine as a treatment for rapid
ejaculation: A double blind crossover trial of
fifteen couples. J Clin Psychiatry 1995;56:402-7.

45. Atmaca M, Kuloglu M, Tezcan E, Semercioz
A. The efficacy of citalopram in the treatment of
premature ejaculation: A placebo-controlled study.
Int J Impot Res 2002;14: 502-5.

46. Goodman RE. An assessment of
clomipramine (Anafranil) in the treatment of
premature ejaculation. J Int Med Res 1980;8:53-9.

47. Hellstrom WJ, Althof S, Gittelman M,
Streidle C, Ho KF, Kell S, et al. Dapoxetine for the
treatment of men with premature ejaculation (PE):
Dose-finding analysis J Urol 2005;173:238.
Abstract 877.

48. McMahon C, Kim S, Park N, Chang C, Rivas
D, Tesfaye F, et al. Treatment of premature
ejaculation in the Asia-Pacific region: Results from
a phase III double blind, parallel-group study of
dapoxetine. J Sex Med 2009;7:256-68.

49. McMahon CG. Treatment of premature
ejaculation with sertraline hydrochloride: A single-
blind placebo controlled crossover study. J Urol
1998;159:1935-8.

50. McMahon CG, Althof SE, Kaufman JM,
Buvat J, Levine SB, Aquilina JW, et al. Efficacy
and safety of dapoxetine for the treatment of
premature ejaculation: Integrated analysis of
results from five phase 3 trials. J Sex Med
2011;8:524-39.

51. McMahon CG,Touma K. Treatment of
premature ejaculation with paroxetine
hydrochloride as needed: 2 single-blind placebo
controlled crossover studies. J Urol



انو همکارپوريرینصهیسم

1395http://rjms.iums.ac.irبهمن، 152، شماره 23دوره پزشکی رازيعلوم مجله

74

1999;161:1826-30.
52. Waldinger MD, Hengeveld MW,

Zwinderman AH. Paroxetine treatment of
premature ejaculation: A double blind,
randomized, placebo-controlled study. Am J
Psychiatry 1994;151:1377-9.

53. Waldinger MD, Zwinderman AH, Olivier B.
On-demand treatment of premature ejaculation
with clomipramine and paroxetine: A randomized,
double-blind fixed-dose study with stopwatch
assessment. Eur Urol 2004;46:510-5.

54. Buvat J, Tesfaye F, Rothman M, Rivas DA,
Giuliano F. Dapoxetine for the treatment of
premature ejaculation: Results from a randomized,
double-blind, placebo-controlled phase 3 trial in 22
countries. Eur Urol 2009;55:957-67.

55. Pryor JL, Althof SE, Steidle C, Rosen RC,
Hellstrom WJ, Shabsigh R, et al. Efficacy and
tolerability of dapoxetine in treatment of premature
ejaculation: An integrated analysis of two double-
blind, randomised controlled trials. Lancet
2006;368:929-37.

56. Dresser MJ, Desai D, Gidwani S, Seftel AD,
Modi NB. Dapoxetine, a novel treatment for
premature ejaculation, does not have
pharmacokinetic interactions with
phosphodiesterase-5 inhibitors. Int J Impot Res
2006;18:104-10.

57. Jannini EA. Editorial comment on:
Dapoxetine for the treatment of premature
ejaculation: Results from a randomized, double-
blind, placebo-controlled phase 3 trial in 22
countries. Eur Urol 2009;55:967-8.

58. McMahon CG, Giuliano F, Dean J, Hellstrom
WJ, Bull S, Tesfaye F, et al. Efficacy and safety of
dapoxetine in men with premature ejaculation and
concomitant erectile dysfunction treated with a
phosphodiesterase type 5 inhibitor: Randomized,
placebo controlled phase III study. J Sex Med
2013;10:2312-25.

59. Levine L. Evaluation of Withdrawal Effects
with Dapoxetine in the Treatment of Premature
Ejaculation (PE). Poster presented at SMSNA
2006.

60. Kara H, Aydin S, Yucel M, Agargun MY,
Odabas O, Yilmaz Y. The efficacy of fluoxetine in
the treatment of premature ejaculation: A double-
blind placebo controlled study. J Urol
1996;156:1631-2.

61. Waldinger M, Zwinderman A, Schweitzer D,
Oliver B. Relevance of methodological design for
the interpretation of efficacy of drug treatment of
premature ejaculation: A systematic review and
meta-analysis. Int J Impot Res 2004;16:1-13.

62. McMahon CG. Long term results of
treatment of premature ejaculation with selective
serotonin re-uptake inhibitors. Int J Impot Res
2002;14:S19.

63. Waldinger MD. Premature ejaculation:

Definition and drug treatment. Drugs 2007;
67:547-68.

64. Tanrikut C, Feldman AS, Altemus M, Paduch
DA, Schlegel PN. Adverse effect of paroxetine on
sperm. Fertil Steril 2010;94:1021-6.

65. Marangell L, Dennehy E, Wisniewski S,
Bauer MS, Miyahara S, Allen MH, et al. Case
control analyses of the impact of pharmacotherapy
on prospectively observed suicide attempts and
completed suicides in bipolar disorder: findings
from STEP-BD. J Clin Psychiatry 2008;69:916-22.

66. Khan A, Khan S, Kolts R, BrownWA.
Suicide rates in clinical trials of SSRIs, other
antidepressants, and placebo: Analysis of FDA
reports. Am J Psychiatry 2003;160:790-2.

67. Black K, Shea CA, Dursun S, Kutcher S.
Selective serotonin reuptake inhibitor
discontinuation syndrome: Proposed diagnostic
criteria. J Psychiatry Neurosci 2000; 25:255-61.

68. Kim SW, Paick JS. Short-term analysis of the
effects of as needed use of sertraline at 5 PM for
the treatment of premature ejaculation. Urology
1999;54:544-7.

69. Strassberg DS, de Gouveia Brazao CA,
Rowland DL, Tan P, Slob AK. Clomipramine in
the treatment of rapid (premature) ejaculation. J
Sex Marital Ther 1999;25:89-101

70. Dinsmore W, Wylie M. PSD502 improves
ejaculatory latency, control and sexual satisfaction
when applied topically 5 minutes before
intercourse in men with premature ejaculation:
Results of a phase III, multicentre, double-blind,
placebo-controlled study. BJU Int 2009;103:940-9.

71. Carson C, Wylie M. Improved ejaculatory
latency, control and sexual satisfaction when
PSD502 is applied topically in men with premature
ejaculation: Results of a phase III, double-blind,
placebo-controlled study. J Sex Med 2010;7:3179-
89.

72. Berkovitch M, Keresteci AG, Koren G.
Efficacy of prilocaine-lidocaine cream in the
treatment of premature ejaculation. J Urol
1995;154:1360-1.

73. Pu C, Yang L, Liu L, Yuan H, Wei Q, Han P.
Topical anesthetic agents for premature
ejaculation: A systematic review and meta-
analysis. Urology 2013;81:799-804.

74. Wieder JA, Brackett NL, Lynne CM, Green
JT, Aballa TC. Anesthetic block of the dorsal
penile nerve inhibits vibratory induced ejaculation
in men with spinal cord injuries. Urology
2000;55:915-7.

75. Jannini EA, McMahon C, Chen J, Aversa A,
Perelman M. The controversial role of
phosphodiesterase type 5 inhibitors in the
treatment of premature ejaculation. J Sex Med
2011;8:2135-43.

76. McMahon CG, Stuckey B, Andersen ML.
Efficacy of Viagra: Sildenafil citrate in men with



زودرسانزالیدرمانيکردهایرو

http://rjms.iums.ac.ir 1395بهمن،152، شماره 23دوره پزشکی رازيمجله علوم

75

premature ejaculation. J Sex Med 2005;2:368-75.
77. Salonia A, Maga T, Colombo R, Scattoni V,

Briganti A, Cestari A, et al. A prospective study
comparing paroxetine alone versus paroxetine plus
sildenafil in patients with premature ejaculation. J
Urol 2002;168:2486-89.

78. Asimakopoulos AD, Miano R, Finazzi Agro
E, Vespasiani G, Spera E. Does current scientific
and clinical evidence support the use of
phosphodiesterase type 5 inhibitors for the
treatment of premature ejaculation? A systematic
review and meta-analysis. J Sex Med 2012;9:2404-
16.

79. McMahon CG, McMahon CN, Leow LJ,
Winestock CG. Efficacy of type-5
phosphodiesterase inhibitors in the drug treatment
of premature ejaculation: A systematic review.
BJU Int 2006;98:259–72.

80. FrinkMC, HenniesHH, EnglbergerW,
Haurand M, Wilffert B. Influence of tramadol on
neurotransmitter systems of the rat brain.
Arzneimittelforschung 1996;46:1029-36.

81. Safarinejad MR, Hosseini SY. Safety and
efficacy of tramadol in the treatment of premature
ejaculation: A double-blind, placebo-controlled,
fixed-dose, randomized study. J Clin
Psychopharmacol 2006;26:27-31.

82. Alghobary M, El-Bayoumy Y, Mostafa Y,
Mahmoud el HM, Amr M. Evaluation of tramadol
on demand versus daily paroxetine as a long-term
treatment of lifelong premature ejaculation. J Sex
Med 2010;7:2860-7.

83. Salem EA, Wilson SK, Bissada NK, Delk JR,
Hellstrom WJ, Cleves MA. Tramadol HCL has
promise in on-demand use to treat premature
ejaculation. J Sex Med 2008;5:188-93.

84. Eassa BI, El-Shazly MA. Safety and efficacy
of tramadol hydrochloride on treatment of
premature ejaculation. Asian J Androl
2013;15:138-42.

85. Takeshita J, Litzinger M. Serotonin syndrome
associated with tramadol. Prim Care Companion J
Clin Psychiatry 2009;11:273.

86. Arletti R, Bazzani C, Castelli M, Bertolini A.
Oxytocin improves male copulatory performance
in rats. Horm Behav 1985;19:14-20.

87. Marson L, Yu G, Farber NM. The effects of
oral administration of d-modafinil on male rat
ejaculatory behavior. J Sex Med 2010;7:70-8.

88. Serefoglu EC, Silay MS. Botulinum toxin-A
injection may be beneficial in the treatment of life-
long premature ejaculation. Med Hypotheses
2010;74:83-4.

89. Serefoglu ECHW, Lesker GF, Grissom EM,
Sikka SC, Dohanich GP, Hellstrom WJG. Effect of
botulinum-A toxin injection into Bulbospongiosus
muscle on ejaculatory. J Sex Med.
2014;11(7):1657-63

90. Sunay D, Sunay M, Aydogmus Y, Bagbanci

S, Arslan H, Karabulut A, et al. Acupuncture
versus paroxetine for the treatment of premature
ejaculation: A randomized, placebo-controlled
clinical trial. Eur Urol 2011;59:765-71.

91. Gao J, Xu C, Zhang J, Liang C, Su P, Peng Z,
et al. Effects of adult male circumcision on
premature ejaculation: results from a prospective
study in china. BioMed Res Intern 2015; BioMed
Research International Volume 2015, Article ID
417846, 7 pages.



Review Article http://rjms.iums.ac.ir

1389بهار 1،شماره ،7دوره 

Razi Journal of Medical Sciences Vol. 23, No. 152, Jan-Feb 2017 76

Premature ejaculation management

Somayyeh Nasiripour, Pharm, Assistant Professor of Clinical Pharmacy, Colorectal Research Center
(CRRC), Hazrat Rasoul-e-Akram Hospital, Iran University of Medical Sciences, Tehran, Iran &
Assistant Professor of Clinical Pharmacy, School of Pharmacy-International Campus, Iran University
of Medical Sciences, Tehran, Iran. nasiripours@yahoo.com
*Maryam Farasatinasab, Pharm D, Assistant Professor of Clinical Pharmacy, Endocrine Research
Center, Institute of Endocrinology and Metabolism, Firoozgar Hospital,, Iran University of Medical
Sciences, Tehran, Iran & Assistant Professor of Clinical Pharmacy, School of Pharmacy-International
Campus, Iran University of Medical Sciences, Tehran, Iran (*Corresponding author).
maryfarasati@gmail.com
Sepideh Khodaverdi, MD, Assistant Professor of Gynecology and Obstetrics, Fellowship of female
minimally invasive gynecologic surgery, Department of Gynecology and Obstetrics, Hazrat Rasoul-e-
Akram Hospital, Iran University of Medical Sciences, Tehran, Iran. sepidehkhodaverdi@yahoo.com

Abstract
Male sexual disorder includes hypoactive sexual desire disorder, male erectile disorder,
premature ejaculation and male orgasmic disorder. Premature ejaculation is the most common
problem. Premature ejaculation could have an effect on the various aspects of the quality of
life including emotional happiness, interpersonal relationship, and social behavior. One of the
important aspects of premature ejaculation is definition of this problem and explanation to the
individuals. Currently, various treatments are available for premature ejaculation consistent
with psychological/behavioral management and pharmacotherapy. Serotonin Specific
Reuptake Inhibitors (SSRIs) especially dapoxitin, are first-line pharmacotherapy; however
tramadol might be used for unresponsive premature ejaculation. New therapeutic approaches
are being researched including modafinil, botulinum toxin, acupuncture and circumcision.

Keywords: Male sexual dysfunctions, Premature ejaculation; Premature ejaculation
treatment


