
215

PRACA POGLĄDOWA

© 2026 Military Institute of Medicine – National Research Institute. This is an open access article distributed under the terms of the CC BY-NC-SA 4.0 (Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 Interna-
tional) license (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/), which permits use, distribution, and reproduction in any medium for non-commercial purposes, provided the original work is properly 
cited. Any derivative works must be distributed under the same license.

WPŁYW CZYNNIKÓW PSYCHOLOGICZNYCH 
NA ZABURZENIA WYTRYSKU (WYTRYSK 

PRZEDWCZESNY) 
The impact of psychological factors on ejaculation 

disorders (premature ejaculation)

Kamil Czerwiak1, Justyna Krawczak1, Rafał Sochacki2

1.	 Katedra Ginekologii, Szpital im. Matki Bożej Nieustającej Pomocy w Wołominie, Polska
2.	 Wydział Medyczny i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Wizja, Polska

Kamil Czerwiak –  0009-0008-4211-1362
Justyna Krawczak –  0009-0005-1197-4497
Rafał Sochacki –  0000-0002-5612-8973

Streszczenie 

Wstęp: Wytrysk przedwczesny jest powszechnie uznawany za najczęstszą dysfunkcję seksualną mężczyzn, dotyka-
jącą nawet 30% populacji aktywnej seksualnie. Jako problem nadal obciążony tabu często pozostaje nieraportowany. 
Zaburzenie to ma złożoną etiologię, obejmującą zarówno podłoże wrodzone, jak i  nabyte, w  którym istotną rolę 
odgrywają czynniki psychospołeczne i biologiczne. Cele: Głównym celem pracy była analiza możliwych czynników 
psychologicznych, które mogą przyczyniać się do rozwoju nabytego wytrysku przedwczesnego. Ponadto celem było 
uwrażliwienie klinicystów na konieczność przeprowadzenia szczegółowego wywiadu w celu prawidłowego różnico-
wania przyczyn dysfunkcji. Metodyka: Artykuł ma charakter przeglądowy i opiera się na analizie i syntezie dostępnej 
literatury naukowej oraz wytycznych klinicznych dotyczących epidemiologii, etiologii, diagnostyki i leczenia wytrysku 
przedwczesnego. Skoncentrowano się na czynnikach wpływających na nabyty wytrysk przedwczesny, ze szczegól-
nym uwzględnieniem mechanizmów psychologicznych. Wyniki: Analiza piśmiennictwa wskazuje, że etiologia naby-
tego wytrysku przedwczesnego jest wieloczynnikowa i charakteryzuje się wzajemnym oddziaływaniem czynników 
biologicznych i psychologicznych. Wspólnym mianownikiem tych mechanizmów jest nadaktywność układu współ-
czulnego i zaburzona równowaga między pobudzeniem a hamowaniem. Ponadto stwierdzono istotną korelację wy-
trysku przedwczesnego ze złym stanem psychicznym. W diagnostyce istnieją rozbieżności w kryteriach czasowych, 
co utrudnia standaryzację. Leczenie nabytego wytrysku przedwczesnego powinno być ukierunkowane na przyczynę. 
W  przypadku niewystarczającej skuteczności postępowania przyczynowego stosuje się farmakoterapię. Wnioski: 
Wytrysk przedwczesny jest dysfunkcją seksualną, której leczenie wymaga podejścia interdyscyplinarnego i sperso-
nalizowanego. Kluczowe jest rozróżnienie wytrysku przedwczesnego nabytego i wrodzonego na podstawie szczegó-
łowego wywiadu. Psychoterapia stanowi niezbędny element terapii, niezależnie od etiologii dysfunkcji. Otwartość 
w podejmowaniu tego tematu i interdyscyplinarna opieka są kluczem do poprawy jakości życia pacjentów.

Abstract 

Introduction: Premature ejaculation is widely recognized as the most common male sexual dysfunction, affecting 
up to 30% of the sexually active male population. As a taboo subject, it often goes unreported. Premature ejacula-
tion has a complex aetiology, encompassing both congenital and acquired causes, with psychosocial and biological 
factors playing a significant role. Objectives: The main aim of this article was to analyse the potential psychological 
factors contributing to the development of premature ejaculation and to emphasize the need for a comprehensive 
clinical interview to properly differentiate the underlying causes of the dysfunction. Methods: This article is a review 
based on the analysis and synthesis of available scientific literature and clinical guidelines on the epidemiology, 
aetiology, diagnosis, and treatment of premature ejaculation. The focus was on factors contributing to acquired 
premature ejaculation, with particular emphasis on psychological mechanisms. Results: The aetiology of acquired 
premature ejaculation has been shown to be multifactorial and characterized by the interaction between biological 
and psychological factors. Sympathetic nervous system overactivity and an impaired excitation/inhibition balance is 
the common denominator of these mechanisms. Furthermore, we found a significant correlation between premature 
ejaculation and poor mental health. Unfortunately, discrepancies in diagnostic timing criteria hinder standardization. 
Causal treatment should be used for acquired premature ejaculation, and if insufficient, pharmacotherapy should be 
initiated. Conclusions: Premature ejaculation is a sexual dysfunction requiring an interdisciplinary and personalized 
approach. It is crucial to distinguish acquired from lifelong premature ejaculation based on a detailed clinical inter-
view. Psychotherapy is an essential component of therapy, regardless of the aetiology of the dysfunction. Openness 
to this topic and interdisciplinary care are key to improving patients’ quality of life.
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Wstęp

Seksualność stanowi integralny element człowieczeń-
stwa. Analizując całokształt zdrowia, nie można pomijać 
zdrowia seksualnego. Niestety, zagadnienia związane 
z  seksualnością i  aktywnością seksualną w  wielu śro-
dowiskach nadal pozostają tematem tabu. W  związku 
z tym problemy w tym zakresie często nie są zgłaszane 
przez osoby, których dotyczą. Nie należy bagatelizować 
problemów w sferze seksualnej, gdyż część z nich może 
być objawem poważnej choroby organicznej. W ocenie 
trudności w  sferze seksualności należy zwrócić uwagę 
nie tylko na zdrowie fizyczne, ale również na kondy-
cję psychiczną pacjenta, ponieważ źródłem wielu dys-
funkcji często są problemy na tle psychicznym. Jednym 
z  najczęstszych zaburzeń seksualnych u  mężczyzn jest 
wytrysk przedwczesny (ang. premature ejaculation, PE).  
Zaburzenie to może mieć charakter wrodzony lub naby-
ty, a jego etiologia jest wieloczynnikowa.

Celem niniejszej pracy jest analiza czynników psycholo-
gicznych, które mogą przyczynić się do rozwoju naby-
tego PE. Ponadto ma na celu zwrócenie uwagi lekarzy 
i psychologów na konieczność przeprowadzenia bardziej 
rozbudowanego wywiadu. Taki wywiad może bowiem 
wykazać, że problem pacjenta ma podłoże psychologicz-
ne, a nie genetyczne.

Metodyka 

Niniejszy przegląd narracyjny został przeprowadzony 
zgodnie z zasadami syntezy literatury w badaniach bio-
medycznych. Przeszukano kompleksowo bazy danych 
PubMed, Scopus i  Web of Science w  celu zidentyfiko-
wania artykułów przeglądowych opublikowanych mię-
dzy rokiem 1998 a  2025. Strategia wyszukiwania wy-
korzystała kombinacje następujących słów kluczowych 
i terminów MeSH: „zdrowie seksualne”, „wytrysk przed-
wczesny”, „zdrowie psychiczne”, „seksuologia”, „SSRI”, 
„dapoksetyna”.

Kryteria włączenia:
	Q przeglądy systematyczne, metaanalizy i  przeglądy 

narracyjne dotyczące PE;
	Q artykuły zawierające dane na temat epidemiologii, 

czynników ryzyka, metod diagnostycznych, narzędzi 
przesiewowych lub strategii leczenia;

	Q publikacje w  języku angielskim w  czasopismach  
recenzowanych.

Kryteria wykluczenia:
	Q badania podstawowe, opisy przypadków i streszcze-

nia konferencyjne;
	Q publikacje i preprinty nierecenzowane.

Dokonano analizy tytułów i streszczeń wszystkich ziden-
tyfikowanych artykułów w  celu wykluczenia publikacji 
nieistotnych dla tematu. Artykuły pełnotekstowe speł-
niające kryteria kwalifikacyjne szczegółowo przeanalizo-
wano. Dane z uwzględnionych publikacji wyodrębniono 
i zsyntetyzowano w sposób narracyjny, integrując wyni-
ki badań międzynarodowych i  podkreślając dane istot-
ne dla kontekstu polskiego, tam gdzie było to możliwe. 
Do uwzględnionych przeglądów nie zastosowano żadne-
go formalnego narzędzia oceny jakości.

Epidemiologia

Dane dotyczące częstości występowania PE są ograni-
czone, ponieważ większość problemów seksualnych nie 
jest zgłaszana, co utrudnia dokładne oszacowanie skali 
problemu. Niemniej jednak PE jest powszechnie uzna-
wany za najczęstszą dysfunkcję seksualną mężczyzn na 
całym świecie [1]. Szacunki epidemiologiczne są zróżni-
cowane. Około 30% mężczyzn w wieku 18–59 lat zgła-
sza problemy z  PE [2]. Co więcej, część badań podaje 
występowanie PE nawet na poziomie do 75% aktyw-
nych seksualnie mężczyzn [3–5]. Choć PE może wystą-
pić w  każdym wieku, najczęściej problem ten zgłaszają 
mężczyźni młodzi, w  wieku 18–30 lat [6]. Większość 
badań epidemiologicznych dotyczących częstości wystę-
powania PE spotkała się z krytyką, ponieważ opierała się 
na samoocenie pacjentów lub na niedokładnie zweryfi-
kowanych metodach diagnostycznych. Zróżnicowanie 
epidemiologiczne PE może być powiązane z  różnicami 
w metodologii badań, narzędziach oceny czy rozkładzie 
wiekowym badanych populacji [7].

Etiologia

Etiologia nabytego PE jest złożona i obejmuje współdzia-
łanie czynników biologicznych, neurofizjologicznych, en-
dokrynologicznych, zapalnych, genetycznych, behawio-
ralnych, relacyjnych i psychologicznych [8]. 

Wśród przyczyn organicznych na pierwszy plan wysuwa-
ją się zaburzenia układu serotoninergicznego. Obniżenie 
aktywności receptorów 5-HT2C i  5-HT1B oraz zwięk-
szona aktywność 5-HT1A korelują z krótszym czasem la-
tencji wytrysku (ang. intravaginal ejaculation latency time, 
IELT) [9]. Efekt terapeutyczny selektywnych inhibitorów 
wychwytu zwrotnego serotoniny (ang. selective seroto-
nin reuptake inhibitor, SSRI), które wydłużają IELT, po-
twierdza udział serotoniny w  mechanizmie hamowania  
wytrysku [9]. 

Czynniki endokrynologiczne również odgrywają istot-
ną rolę. W  badaniach klinicznych wykazano, że nad-
czynność tarczycy może prowadzić do skrócenia czasu 
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wytrysku, a  leczenie tyreostatyczne przywraca jego 
prawidłową kontrolę [10]. Inne zaburzenia hormo-
nalne, takie jak hiperprolaktynemia, obniżony poziom 
testosteronu czy nieprawidłowe stężenia hormonów 
przysadkowych, mogą modulować aktywność układu 
współczulnego i  dopaminergicznego, co wpływa na 
próg ejakulacyjny [10]. 

Kolejnym elementem etiologicznym są choroby urolo-
giczne i  zapalne. Wykazano, że przewlekłe zapalenie 
gruczołu krokowego oraz zespół przewlekłego bólu 
miednicy mogą prowadzić do nabytego PE w  wyniku 
nadwrażliwości receptorów czuciowych w obrębie pro-
staty, cewki i prącia [11]. Stała stymulacja włókien afe-
rentnych nerwu sromowego sprzyja przyspieszonej ak-
tywacji odruchu ejakulacyjnego. W  mechanizmie tym 
dochodzi do skrócenia czasu potrzebnego na zainicjowa-
nie fazy emisji. 

Również czynniki metaboliczne i naczyniowe mogą mieć 
znaczenie w patogenezie nabytego PE. Zespół metabo-
liczny, insulinooporność i otyłość łączą się ze zwiększo-
ną aktywnością adrenergiczną oraz zaburzeniami funkcji 
śródbłonka, co wpływa na funkcję mięśni gładkich dróg 
nasiennych [12]. Zaburzenia perfuzji i funkcji śródbłonka, 
często współwystępujące z  nadciśnieniem i  miażdżycą, 
mogą współdeterminować zaburzenia erekcji oraz skró-
cony czas wytrysku, chociaż brak jednoznacznych da-
nych o ich bezpośrednim wpływie na tę dysfunkcję [13]. 

W  literaturze opisywano również genetyczne uwarun-
kowania PE, zwłaszcza polimorfizmy genu transportera 
serotoniny (5-HTTLPR) oraz receptorów 5-HT2C, które 
mogą predysponować do wystąpienia PE [14]. 

Z  perspektywy zachowań seksualnych istotną rolę od-
grywają utrwalone wzorce masturbacyjne i  wczesne 
doświadczenia seksualne. Mężczyźni, którzy w młodości 
masturbowali się szybko, często w warunkach stresu lub 
presji, rozwijają automatyczny wzorzec wytrysku w krót-
kim czasie [15]. Zjawisko to tłumaczy się mechanizmem 
warunkowania klasycznego – bodźce seksualne są koja-
rzone z  natychmiastowym rozładowaniem napięcia, co 
w dorosłym życiu prowadzi do odruchowego przyspie-
szenia ejakulacji [15, 16]. 

Czynniki relacyjne mają równie istotne znaczenie.  
Badania wykazały, że u mężczyzn z PE częściej występu-
ją trudności w  komunikacji z  partnerką, konflikty emo-
cjonalne, brak intymności oraz niezadowolenie partnerki 
z  życia seksualnego  [17]. W  sytuacji braku otwartości 
i  zaufania w  relacji mężczyzna odczuwa presję „speł-
nienia oczekiwań”, co zwiększa napięcie emocjonalne 
i uruchamia reakcję stresową. Wzrost aktywności układu 
współczulnego podczas stosunku skutkuje szybszą fazą 
emisji i skróceniem czasu ejakulacji [18]. 

Wśród przyczyn psychologicznych kluczową rolę od-
grywa lęk przed stosunkiem i lęk wydajnościowy. Męż-
czyźni z nabytym PE częściej przejawiają niepokój przed 
oceną partnerki i obawę przed „niepowodzeniem” [19]. 
Lęk prowadzi do zwiększonego napięcia mięśniowego, 
wzrostu wydzielania adrenaliny i  noradrenaliny oraz 
przyspieszonej aktywacji ośrodków rdzeniowych od-
powiedzialnych za wytrysk [19, 20]. W badaniach po-

twierdzono, że intensywny lęk przed oceną własnej 
sprawności seksualnej skraca IELT i obniża subiektywną 
kontrolę nad ejakulacją [20]. Konflikty intrapsychiczne, 
takie jak sprzeczność między potrzebą kontroli a lękiem 
przed jej utratą, poczucie winy, wstyd czy ambiwalencja 
wobec własnej seksualności, stanowią kolejny mecha-
nizm nabytego PE [21]. W  takich przypadkach szybki 
wytrysk pełni funkcję nieświadomej redukcji napięcia 
emocjonalnego, będąc strategią unikania przedłużone-
go kontaktu z sytuacją budzącą lęk. 

W  literaturze psychoseksualnej opisano zjawisko tzw. 
„szybkiego wytrysku jako ucieczki od bliskości” – me-
chanizm ten obserwowano zwłaszcza u  mężczyzn 
z nadmierną kontrolą emocji i trudnością w komunikacji  
uczuciowej [18–21]. 

Równie istotne są utrwalone przekonania poznawcze 
dotyczące seksualności i własnej sprawności. Mężczyźni 
z PE częściej przyjmują perfekcjonistyczne i katastroficz-
ne schematy myślowe („muszę zawsze zaspokoić part-
nerkę”, „jeśli nie wytrzymam długo, zawiodłem”) [20–22].  
W  trakcie stosunku kierują uwagę na monitorowanie 
własnych reakcji (tzw. spectatoring), co zwiększa napię-
cie, skraca czas trwania pobudzenia i  osłabia zdolność 
hamowania ejakulacji [22, 23]. Mechanizm ten ma cha-
rakter błędnego koła – im większe oczekiwania i lęk, tym 
silniejsze napięcie fizjologiczne i szybszy wytrysk. 

Wszystkie te czynniki – biologiczne, hormonalne, zapalne, 
genetyczne, behawioralne, relacyjne i psychologiczne –  
nie występują w  izolacji, lecz wzajemnie się przenikają. 
Wspólnym mianownikiem wydaje się nadaktywność ukła-
du współczulnego oraz zaburzona równowaga pomię-
dzy mechanizmami pobudzenia i  hamowania wytrysku.  
Nadal jednak brak jednoznacznych danych określających 
hierarchię znaczenia poszczególnych przyczyn w  po-
wstawaniu PE [13]. W tabeli 1 zestawiono możliwe czyn-
niki ryzyka i ich wpływ na rozwój nabytego PE. 

Kryteria diagnostyczne 

Wytrysk przedwczesny jest według badań najczęściej wy-
stępującym zaburzeniem seksualnym u  mężczyzn [24]. 
Częstość jego występowania wynosi 20–30%, natomiast 
wartość ta może wynikać z niejasnej terminologii w defi-
nicjach stosowanych w  poszczególnych badaniach [25]. 
W  diagnostyce PE w  Polsce stosuje się Międzynarodo-
wą Klasyfikację Chorób i Problemów Zdrowotnych opra-
cowaną przez Światową Organizację Zdrowia – ICD-10. 
Zgodnie z  tą klasyfikacją przedwczesny wytrysk (F52.4) 
definiowany jest jako niezdolność do kontrolowania eja-
kulacji w  stopniu umożliwiającym osiągnięcie satysfakcji 
seksualnej przez oboje partnerów. W niektórych przypad-
kach wytrysk może występować przed penetracją pochwy 
lub nawet przed uzyskaniem pełnej erekcji. 

Rozpoznanie tego zaburzenia wymaga spełnienia 
określonych kryteriów diagnostycznych. Kryterium 
A obejmuje ogólne wymogi dotyczące zaburzeń funk-
cji seksualnych, takie jak niezdolność do uczestni-
czenia w  aktywności seksualnej w  sposób zgodny 
z  własnymi pragnieniami, częste, choć niekoniecznie 
każdorazowe występowanie trudności, utrzymywanie 
się objawów przez co najmniej 6  miesięcy oraz brak 
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możliwości wyjaśnienia objawów innymi zaburzeniami 
psychicznymi, chorobami somatycznymi lub skutkami 
farmakoterapii. Kryterium B odnosi się do niemożno-
ści opóźnienia wytrysku w stopniu wystarczającym do 
uzyskania zadowolenia seksualnego; ejakulacja może 
następować przed lub bezpośrednio po rozpoczęciu 
stosunku, przy czym orientacyjny czas trwania fazy 
penetracji nie przekracza około 15 sekund, a w niektó-
rych przypadkach wytrysk występuje przy wzwodzie 
niewystarczającym do penetracji. Kryterium  C okre-
śla, że zaburzenie to nie jest wynikiem przedłużonego 
okresu abstynencji seksualnej. 

W  ICD-10 przedwczesny wytrysk klasyfikowany jest 
jako zaburzenie funkcji seksualnych niewywołane za-
burzeniem organicznym, co wskazuje na konieczność 
uwzględnienia zarówno czynników psychologicznych, 
jak i  fizjologicznych w  procesie diagnostycznym [26]. 
Inną obowiązującą klasyfikacją, która jednak nie zosta-
ła jeszcze oficjalnie przetłumaczona na język polski, jest 
ICD-11. Proponuje ona podobną definicję, w której wy-
trysk przedwczesny u mężczyzn określany jest jako wy-

trysk występujący przed lub w bardzo krótkim czasie po 
wprowadzeniu penisa do pochwy bądź innej stymulacji 
seksualnej, z  jednoczesnym brakiem lub słabym poczu-
ciem kontroli nad wytryskiem. Zaburzenie może mieć 
charakter epizodyczny lub utrzymywać się przez kilka lat. 

Wytrysk przedwczesny u mężczyzn należy do kategorii 
dysfunkcji seksualnych i ma kod HA03.0. W ramach tej 
klasyfikacji uznanie zaburzenia za dysfunkcję seksualną 
wymaga, aby u pacjenta występowały objawy utrzymu-
jące się lub nawracające przez co najmniej kilka miesięcy, 
przy jednoczesnym wykluczeniu przypadków, w których 
dolegliwości wynikają z bezpośredniej przyczyny, takiej 
jak uszkodzenie rdzenia kręgowego. Objawy powinny 
pojawiać się często, charakteryzować się zmiennym nasi-
leniem oraz wiązać się z klinicznie istotnym cierpieniem. 
Zaburzenie to można podzielić na pierwotne (występu-
jące przez całe życie) i nabyte (jeśli pojawiło się w pew-
nym momencie życia). Klasyfikacja ta dzieli również za-
burzenie na sytuacyjne (gdy pojawia się w określonych 
sytuacjach) oraz uogólnione (gdy występuje za każdym 
razem, niezależnie od sytuacji) [27]. 

Grupa czynników Przykładowe przyczyny / zjawiska Mechanizm prowadzący do nabytego wytrysku 
przedwczesnego 

Neurofizjologiczne
Dysregulacja układu 
serotoninergicznego (obniżenie 
aktywności receptorów 5-HT2C 
i 5-HT1B, wzrost aktywności 5-HT1A)

Zaburzona równowaga między pobudzeniem 
a hamowaniem odruchu ejakulacyjnego; nadmierna 
aktywacja ośrodków rdzeniowych skracająca IELT

Endokrynologiczne
Nadczynność tarczycy, 
hiperprolaktynemia, obniżony 
testosteron, zaburzenia hormonów 
przysadkowych

Nadmierna aktywność adrenergiczna, wzmożone 
pobudzenie układu współczulnego, zaburzona 
regulacja dopaminergiczna

Zapalne i urologiczne
Przewlekłe zapalenie gruczołu 
krokowego, zespół przewlekłego bólu 
miednicy

Nadwrażliwość receptorów czuciowych prostaty 
i cewki; przyspieszona aktywacja łuku odruchowego 
ejakulacji

Metaboliczne i naczyniowe
Zespół metaboliczny, otyłość, 
insulinooporność, nadciśnienie, 
miażdżyca

Wzmożona aktywność adrenergiczna, zaburzenia 
endotelialne i perfuzyjne wpływające na funkcję 
mięśni gładkich dróg nasiennych; możliwa 
współwystępująca dysfunkcja erekcji

Genetyczne (predysponujące)
Polimorfizmy genu transportera 
serotoniny (5-HTTLPR) i receptorów 
5-HT2C

Mogą predysponować do obniżonej kontroli 
ejakulacji poprzez wpływ na wrażliwość układu 
serotoninergicznego; nie stanowią jednak 
bezpośredniej przyczyny nabytej postaci PE

Behawioralne Wczesne, szybkie masturbacje 
w stresie lub pośpiechu

Warunkowanie klasyczne – utrwalenie schematu 
szybkiego wytrysku w odpowiedzi na bodźce 
seksualne

Relacyjne Konflikty partnerskie, brak intymności, 
niska satysfakcja seksualna partnerki

Wzrost napięcia emocjonalnego i presji spełnienia 
oczekiwań; aktywacja układu współczulnego 
i skrócenie fazy emisji

Psychologiczne – lęk i napięcie Lęk przed stosunkiem, lęk 
wydajnościowy

Wzrost napięcia mięśniowego, wydzielania adrenaliny 
i noradrenaliny, nadaktywność współczulna; skrócenie 
IELT i utrata kontroli

Psychologiczne – konflikty 
intrapsychiczne

Sprzeczność między potrzebą kontroli 
a lękiem przed jej utratą, poczucie 
winy, wstyd, unikanie bliskości

Wytrysk jako nieświadoma forma redukcji napięcia 
emocjonalnego; unikanie sytuacji lękowych poprzez 
szybkie zakończenie aktu

Psychologiczne – przekonania 
i uwaga

Perfekcjonistyczne, katastroficzne 
przekonania („muszę zaspokoić 
partnerkę”), nadmierne monitorowanie 
reakcji („spectatoring”)

Nasilenie samoświadomości, wzrost napięcia 
fizjologicznego, skrócenie fazy pobudzenia i utrata 
kontroli nad wytryskiem

Czynniki integrujące
Interakcje między czynnikami 
biologicznymi, hormonalnymi 
i psychologicznymi

Nadaktywność układu współczulnego oraz zaburzona 
równowaga między mechanizmami pobudzenia 
i hamowania ejakulacji

Tabela 1. Możliwe czynniki ryzyka i ich wpływ na rozwój nabytego wytrysku przedwczesnego 
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Klasyfikacja zaburzeń psychicznych Amerykańskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego DSM-5, w przeciwieństwie 
do poprzednich klasyfikacji, podaje dokładne kryteria 
czasowe do określenia stopnia nasilenia dysfunkcji. Może 
być ona łagodna (30–60 sekund przed lub w trakcie pe-
netracji), umiarkowana (15–30  sekund), bądź ciężka 
(mniej niż 15 sekund). Zgodnie z klasyfikacją DSM-5 za-
burzenie to definiuje się jako utrwalony lub nawracający 
wzorzec ejakulacji występującej podczas stosunku płcio-
wego w czasie około 1 minuty od rozpoczecia penetracji 
lub wcześniej, niż mężczyzna tego chce. Dodatkowo, aby 
postawić diagnozę muszą zostać spełnione ogólne kry-
teria dysfunkcji seksualnych: objawy muszą występować 
podczas każdej lub niemal każdej (75–100%) aktywności 
seksualnej, utrzymywać się przez co najmniej 6 miesięcy 
oraz powodować wyraźne cierpienie kliniczne. Ponadto 
nie mogą być lepiej wyjaśnione obecnością innego zabu-
rzenia psychicznego, czynnikami relacyjnymi, znaczącym 
stresem, działaniem substancji (w tym leków) ani stanem 
zdrowotnym pacjenta [28].

Leczenie 

Dobór odpowiedniej metody leczenia PE zależy od pod-
łoża i mechanizmu tej dysfunkcji. Odpowiednio zebrany 
i  przeprowadzony wywiad może wskazać prawdziwą 
przyczynę problemu i  tym samym wprowadzić pacjen-
ta na właściwy tor terapeutyczny. Dokładnie chodzi tu 
o  różnicowanie pomiędzy nabytym a  wrodzonym PE. 
W przypadku PE nabytego zasadniczą rolę odgrywa far-
makoterapia, natomiast w przypadku PE wrodzonego – 
psychoterapia.

Obecnie dostępne metody leczenia PE obejmują farma-
koterapię oraz psychoterapię. Największą skuteczność 
wykazują SSRI. Jest to klasa leków przepisywanych w le-
czeniu różnych zaburzeń nastroju, w tym depresji. Stoso-
wane samodzielnie w małych dawkach lub w połączeniu 
z poradnictwem psychoseksualnym, są powszechnie ak-
ceptowane jako leczenie pierwszego rzutu w przypadku 
PE występującego przez całe życie i  są zalecane przez 
wiodące wytyczne urologiczne. Dapoksetyna jest le-
kiem, który wypełnia ważną lukę w leczeniu PE, oferując 
bezpieczniejsze i  wygodniejsze leczenie [29]. Ponadto 
stosuje się środki znieczulające miejscowo, trójpierście-
niowe leki przeciwdepresyjne [30]. SSRI oferują jedynie 
tymczasowe wydłużenie IELT, a  PE często powraca po 
zaprzestaniu leczenia [31]. Większość terapii PE ma cha-
rakter eksperymentalny lub jest stosowana poza wska-
zaniami. 

Terapia behawioralna, zwłaszcza terapia seksualna, jest 
metodą leczenia PE charakteryzującą się mniejszą liczbą 
działań niepożądanych i niższymi kosztami w porówna-
niu z  farmakoterapią. Jej głównym celem jest wzmoc-
nienie pewności siebie oraz złagodzenie lęku i depresji 
poprzez systematyczne szkolenie mężczyzn w  zakresie 
nabywania umiejętności seksualnych pomagających wy-
dłużyć czas do wystąpienia wytrysku. W  krótkiej per-
spektywie terapia behawioralna może być skuteczna 
u 45–65% pacjentów, ale jej długoterminowe efekty po-
zostają niepewne [32]. 

Interwencje psychoterapeutyczne i  behawioralne są 
ukierunkowane na poprawę kontroli wytrysku poprzez 

pomoc mężczyznom (i ich partnerkom) w osiągnięciu na-
stępujących celów:

	Q pewność siebie: zyskanie pewności siebie w zakresie 
sprawności seksualnej;

	Q redukcja lęku: zmniejszenie lęku związanego z  ak-
tywnością seksualną;

	Q zmiana wzorców zachowań seksualnych: modyfika-
cja sztywnych schematów zachowań seksualnych;

	Q intymność: pokonanie barier utrudniających  
intymność;

	Q relacje: rozwiązanie problemów interpersonalnych, 
które powodują i podtrzymują dysfunkcję;

	Q akceptacja emocjonalna: pogodzenie się z uczuciami 
i myślami, które zakłócają funkcje seksualne;

	Q komunikacja: poprawa komunikacji w związku. 

Podsumowując, leczenie nabytego PE wymaga podejścia 
spersonalizowanego, które uwzględnia etiologię, nasile-
nie objawów i towarzyszące dysfunkcje seksualne.

Konsekwencje 

Jak wynika z opisanych powyżej kryteriów, PE nie musi 
mieć podłoża organicznego ani występować od począt-
ku życia seksualnego. Jeśli dysfunkcja pojawia się sytu-
acyjnie bądź ma charakter nabyty, należy rozważyć, jakie 
czynniki psychologiczne mogą być związane z jej wystę-
powaniem. Według badań istnieje istotna korelacja mię-
dzy PE a złym stanem psychicznym [33]. Mężczyźni z PE 
uzyskują istotnie wyższe wyniki w skalach lęku i depresji 
niż osoby z grupy kontrolnej. Wysoki poziom lęku kore-
luje z większym nasileniem objawów – im silniejszy lęk, 
tym krótszy czas do ejakulacji. Możliwe jest zatem istnie-
nie dwukierunkowej zależności między stanem psychicz-
nym a  PE: czynniki lękowe mogą sprzyjać jego wystę-
powaniu, a sam problem potęguje objawy lęku i obniża 
samopoczucie, prowadząc do powstania błędnego koła 
emocjonalnego [19–33]. 

Istotne jest zatem zmniejszenie lęku pacjenta zarówno 
w celu zmniejszenia ryzyka wystąpienia PE, jak również 
w  celu jego leczenia. Konsekwencją PE może być po-
gorszenie jakości życia zarówno mężczyzny, jak i  jego 
partnerki. Zaburzenie to często prowadzi do cierpienia 
psychicznego, obniżenia poczucia własnej wartości, na-
silonego lęku, a także może sprzyjać zaburzeniom erek-
cji, zmniejszeniu libido i problemom w relacjach partner-
skich [34]. U pacjentów z PE obserwuje się również brak 
pewności siebie w sytuacjach seksualnych, obniżone po-
czucie własnej wartości, brak satysfakcji seksualnej oraz 
problemy interpersonalne. 

Pomimo tak szerokich konsekwencji psychologicznych, 
emocjonalnych i społecznych wielu mężczyzn niechętnie 
porusza ten temat w rozmowie z lekarzem. Warto jednak 
podkreślić, że istnieją skuteczne, naukowo potwierdzone 
metody leczenia, które mogą znacząco poprawić jakość 
życia pacjentów z dysfunkcjami seksualnymi.

Dyskusja

Kluczowym punktem w  dyskusji nad nabytym PE jest 
jego odróżnienie od formy wrodzonej. Jak wskazano w li-
teraturze, nabyta forma PE charakteryzuje się nagłym 
lub stopniowym skróceniem IELT po okresie prawidłowej 
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kontroli, co zwykle jest związane z  konkretną przyczy-
ną leżącą u podłoża [8]. Jednakże standaryzacja definicji 
tej dysfunkcji oraz kryteriów dotyczących IELT jest na-
dal wyzwaniem, biorąc pod uwagę subiektywny element 
oceny pacjenta i partnerki oraz fakt, że często nakłada 
się na nią inne dysfunkcje seksualne, takie jak zaburze-
nia erekcji [9]. Dyskusyjne pozostaje, czy nabyty PE jest 
zawsze stanem wtórnym do choroby organicznej, czy też 
może występować jako pierwotny objaw bez wyraźnej 
przyczyny somatycznej [7]. Przyszłe badania powinny 
dążyć do opracowania bardziej precyzyjnych, biologicz-
nych markerów tej dysfunkcji, które mogłyby wspomóc 
różnicowanie i klasyfikację. 

Szczególną uwagę należy poświęcić relacji między naby-
tą formą PE a zaburzeniami erekcji. Wiele badań suge-
ruje, że PE może być mechanizmem kompensacyjnym, 
w  którym mężczyzna nieświadomie próbuje osiągnąć 
wytrysk, zanim dojdzie do utraty erekcji [35]. Leczenie 
zaburzeń erekcji w takich przypadkach często prowadzi 
do poprawy lub normalizacji IELT. Należy podkreślić, że 
podejście terapeutyczne w przypadku nabytego PE musi 
być przede wszystkim ukierunkowane przyczynowo. Ta-
kie zróżnicowanie etiologiczne wskazuje na konieczność 
zapewnienia interdyscyplinarnej opieki nad pacjentem, 
angażującej specjalistów różnych dziedzin medycyny. 

Obecne wytyczne sugerują, że PE powinien być leczony 
poprzez eliminację lub kontrolę czynnika przyczynowego. 
W przypadkach, gdy ten czynnik nie jest w pełni możliwy 
do usunięcia lub poprawa IELT po terapii przyczynowej 
jest niewystarczająca, stosuje się leczenie farmakologicz-
ne podobne jak w przypadku wrodzonego PE. Obejmuje 
ono stosowanie SSRI, zwłaszcza dapoksetyny, lub innych 
metod, takich jak miejscowe środki znieczulające. 

W  kontekście terapeutycznym nabyty PE budzi kilka 
kluczowych pytań dyskusyjnych. Po  pierwsze, należy 
rozważyć rolę dapoksetyny: czy ten lek, stosowany ad 
hoc, powinien być traktowany jako leczenie pierwszego 
rzutu, czy raczej jako uzupełnienie terapii przyczynowej 
w nabytej formie PE? Biorąc pod uwagę nagły charakter 
wystąpienia dysfunkcji, szybki i przewidywalny efekt da-
poksetyny może mieć znaczący pozytywny wpływ psy-
chologiczny na pacjenta, redukując lęk przed porażką. 
Po drugie, istotna jest rola psychoterapii. Konieczne jest 
zbadanie, czy interwencje behawioralne są równie sku-
teczne w  leczeniu nabytej, jak i  wrodzonej postaci PE.  
Zważywszy na podwyższony poziom lęku i  frustracji 
u pacjentów z nabytym PE, poradnictwo psychoseksual-
ne powinno stanowić ważny i integralny element lecze-
nia, niezależnie od ustalonej etiologii.

Wnioski

Przedwczesny wytrysk jest najczęstszą dysfunkcją sek-
sualną występującą u mężczyzn. Stanowi istotny problem 
psychiczny i relacyjny, gdyż wpływa na wiele płaszczyzn 
życia. Leczenie wymaga interdyscyplinarnego podejścia 
ze względu na złożoną, wieloczynnikową etiologię, szcze-
gólnie w przypadku postaci nabytej PE. Nabyty PE jest 
wynikiem interakcji czynników psychologicznych, takich 
jak np. lęk zadaniowy, wewnętrzne konflikty czy utrwa-
lone wzorce behawioralne, jak i biologicznych – dysregu-
lacja serotoninergiczna. Wspólnym mechanizmem leżą-

cym u podłoża tej dysfunkcji jest nadaktywność układu 
współczulnego i zaburzona równowaga między mecha-
nizmami pobudzenia a hamowania.

Istnieje silna korelacja między PE a lękiem i depresją –  
lęk zadaniowy i  nadmierne monitorowanie reakcji 
partnerki nasilają objawy, tworząc błędne koło, któ-
re prowadzi do cierpienia, obniżenia samooceny oraz 
problemów w  relacjach. Różnice w  kryteriach diagno-
stycznych, np. w  kryteriach czasowych wskazują na 
konieczność standaryzacji badań diagnostycznych dys-
funkcji. Kluczowe jest rozróżnienie etiologii PE poprzez 
dokładny wywiad, gdyż to determinuje wybór leczenia. 
Niezbędnym elementem terapii, niezależnie od etiolo-
gii, jest psychoterapia ukierunkowana na redukcję lęku 
i  poprawę kontroli nad wytryskiem oraz komunikacji 
w związku. PE jest jedną z nielicznych dysfunkcji seksu-
alnych, które da się wyleczyć a otwartość na ten temat 
i interdyscyplinarna opieka są kluczowe dla poprawy ja-
kości życia pacjentów.
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