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Premature ejaculation is a condition in men that has numerous effects on women. It can

be identified 20 - 30% in men of every age group.  The definition is different in patient perspective.

In medical aspect, it could be defined in term of time, controllability, and mental disturbance.

Because this condition involves multiple organ systems but more on neurological system and

erectile tissue of the penis.  Most studies aimed to understand the mechanism of erection and

ejaculation.  After then treatments could be applied on every step of the ejaculation pathway:

the brain as a main sensory and motor control, the spinal cord and nerves as a signal transducer,

and peripheral nerves at the penis as an input and output impulses. The medical treatments

involve the control of sympathetic nervous system and decrease penile sensation. Surgical

management mainly desensitized the dorsal nerve of the penis. The outcome of each technique

varies in the success rate and all need long term follow up.
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โรคหล่ังเร็ว (premature ejaculation, PE) หรือท่ีเรียกกันว่า “ล่มปากอ่าว”, “นกกระจอกไม่ทัน

กินน้ํา” เป็นโรคท่ีพบได้มากท่ีสุด ในปัญหาสุขภาพทางเพศของชายท่ัวโลก พบได้ถึงร้อยละ 20 - 30 ใน

ชายทุกกลุ่มอายุ  นอกจากจะทำให้เกิดความไม่พึงพอใจในการมีเพศสัมพันธ์ทั้งฝ่ายชายและฝ่ายหญิง

แล้ว ยังส่งผลกับผู้ป่วยด้านความมั่นใจ  ความเครียด  เสียบุคลิกภาพ  รวมไปถึงเกิดปัญหาชีวิตคู่

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เม่ือมีอาการหล่ังเร็วมักอายทีจ่ะเข้าไปรับคำปรึกษาจากแพทย์  บางส่วนไม่ทราบว่าโรค

น้ีสามารถรักษาได้   อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับ premature ejaculation จะได้รับ

การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ในช่วงกว่าร้อยปีที่ผ่านมา  แต่ในปัจจุบันคำจำกัดความที่เป็นสากลของโรค

กลไกการเกิดโรค และสาเหตุนั้นยังไม่ชัดเจนแต่เก่ียวข้องกับเวลา  ความสามารถในการควบคุมการหล่ัง

และความกังวลในการใช้ชีวิตคู่

คำสำคัญ:  โรคหล่ังเร็ว, หย่อนสมรรถภาพทางเพศชาย, ความผิดปกติทางองคชาต.
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ความชุกของโรค (prevalence)

ความชุกของ premature ejaculation (PE)

ในแต่ละการศึกษามีตัวเลขไม่เท่ากัน ขึ้นอยู่กับคำจำกัด

ความของโรค และเกณฑ์การวินิจฉัยที ่ผู ้ทำการศึกษา

เลือกใช้ในการศึกษาความชุกและทัศนคติของโรค (The

premature ejaculation prevalence and attitude, PEPA)

โดย Porst H.(1)  ซึ่งถือเป็นการศึกษาขนาดใหญ่มีจำนวน

ผู้เข้าร่วมศึกษาถึง 12,133 ราย ทำการศึกษาใน 3 ประเทศ

คือ สหรัฐอเมริกา, เยอรมัน, และอิตาลี  พบความชุกของ

โรคโดยเฉลี่ย ร้อยละ 22.7 ในสหรัฐอเมริกา ร้อยละ 24,

เยอรมัน ร้อยละ 20.3, อิตาลี ร้อยละ 20 โดยพบว่า

ความชุกของโรคไม่สัมพันธ์กับอายุ ในเอเชียแปซิฟิก

มีการศึกษาความชุกของโรคใน 10 ประเทศ (ออสเตรเลีย,

นิวซีแลนด์, จีน, ฮ่องกง, อินโดนีเซีย, มาเลเซีย, ฟิลิปปินส์,

เกาหลีใต้, ได้หวัน และไทย) โดย McMahon C.(2) โดยใช้

แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการวินิจฉัย (Premature

ejaculation diagnostic tool, PEDT) ซึ่งแบ่งผู้เข้ารับ

การศึกษาเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มเป็น PE, กลุ่ม borderline

PE และกลุ่มไม่เป็น PE  โดยพบความชุกของโรคโดยเฉล่ีย

ร้อยละ 16, borderline PE ร้อยละ 5 และผู้เข้ารับการ

ศึกษาเป็นผู้วินิจฉัยตนเองว่าเป็นโรค ร้อยละ 13  สำหรับ

ในประเทศไทยอ้างอิงจากการศึกษาข้างต้น  พบความชุก

ของโรค PE  ร้อยละ 13, borderline PE ร้อยละ 23 และ

ผู้เข้ารับการศึกษาเป็นผู้วินิจฉัยตนเองว่าเป็นโรค ร้อยละ 5

กลไกการหลั่งนํ้าอสุจิ

กลไกทางเพศชาย  (male sexual cycle) เริ่ม

จากเกิดความต้องการทางเพศ (sexual desire), อวัยวะเพศ

แข็งตัว (erection), หลั่งน้ำอสุจิ (ejaculation) และถึงจุด

สุดยอด (orgasm) ในขั้นตอนการหลั่งน้ำอสุจิ อาศัยการ

ทำงานร่วมกันของระบบประสาทและการทำงานเฉพาะ

ส่วนของอวัยวะสืบพันธุ์  โดยแบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ

ระยะกักน้ำอสุจิ (emission phase) และระยะขับน้ำอสุจิ

ให้พุ่งออกไป (expulsion phase) ในระยะแรกการกักน้ำ

อสุจิเริ่มจากรวมน้ำอสุจิ (seminal fluid) จากหลอดนำ

อสุจิ (vas- deferens), ถุงพักน้ำอสุจิ (seminal vesicle)

และต่อมลูกหมาก (prostate) ไปกักไว้ที ่ท่อปัสสาวะ

ส่วนต้น (posterior urethra) ในช่วงนี้จะมีการปิดกั้นหูรูด

ท่อปัสสาวะส่วนในที ่ bladder neck เพื ่อป้องกันไม่

ให้น้ำอสุจิไหลกลับเข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ ระยะนี้

อาศัยการทำงานของระบบประสาท sympathetic โดย

sympathetic fiber ระดับ T10 - L2 ทำให้เกิดการบีบตัว

สอดคล้องกันของท่อพักน้ำอสุจิ (epididymis), หลอดนำ

อสุจิ, ถุงพักน้ำอสุจิ, ต่อมลูกหมาก และมีการปิดหูรูด

ท่อปัสสาวะท่ี bladder neck(3)

ระยะที่สอง การขับนํ้าอสุจิให้พุ่งออกไปเกิดจาก

การหดตัวของกล้ามเนื้อ 5 ส่วน ได้แก่ กล้ามเนื้อหุ้มรอบ

โคนองคชาต (bulbospongiosus, bulbocarvernosus

muscle) จะหดตัวเป็นจังหวะ (rhythm contraction),

กล้ามเน้ือเรียบรอบท่อปัสสาวะ (penile urethra), หูรูดท่อ

ปัสสาวะส่วนในที่บริเวณ bladder neck (เพื่อป้องกัน

ไม่ให้นํ้าอสุจิไหลกลับเข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ), กล้าม

เนื้ออุ้งเชิงกราน (pelvic floor muscle) และกล้ามเนื้อ

หูรูดที ่ทวารหนักชั ้นนอก (external anal sphincter)

ในขณะที่หูรูดท่อปัสสาวะส่วนนอก (external urinary

sphincter) จะคลายตัว กระบวนการเหล่านี้ทำให้เกิด

การขับนํ้าอสุจิ พุ่งออกไปทางท่อปัสสาวะที่หัวองคชาต

กระบวนการในช่วงนี้อาศัยการทำงานของระบบประสาท

somatic และระบบประสาทที่ sympathetic (sacral

spinal cord S2 - S4 ผ่าน pudendal nerve)(4)

กลไกควบคุมการหลั ่งอสุจิ อาศัยการทำงาน

ร่วมกัน 3 ส่วน ได้แก่ ส่วน peripheral (sex organs),

spinal center และ higher brain center ดังต่อไปนี้

(รูปท่ี 1)
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เส้นประสาท dorsal nerve of penis สามารถ

รับรู้การกระตุ้นที่องคชาตไปสู่ hypogastric nerve fiber

ซึ่งร่วมรับ sensory จาก shaft penis, perineum และ

testis ว่ิงไปตาม spinal cord ไปจบท่ี medial dorsal horn

และdorsal grey column of spinal cord ระดับ T-L-S

segments เพื่อกระตุ้น ejaculatory reflex อันเกิดขึ้นที่

“Spinal ejaculation generator (SEG) “ ตำแหน่ง lateral

ต่อ central canal ใน lamina X และ medial portion of

lamina VII ของ L3-L4 (SEG ทำหน้าท่ีหลักในการควบคุม

การหล่ังอสุจิในระดับ spinal cord) และ sensory เหล่าน้ี

จะส่งไปกระตุ ้น sensory reflex ในสมอง ตำแหน่ง

hypothalamus, midbrain, และ brainstem ในช่วงที่มี

การหลั่งอสุจิ

Efferent:  เกิดการกระตุ้น dopamine receptor (D
2
) ที่

central และ spinal efferent fiber ถ่ายทอดสัญญาณ

มาท่ี sympathetic ganglion (T10 - L2) และ parasym-

pathetic ganglion (L-segment) ทั้ง sympathetic และ

parasympathetic fiber  รวมกันเป็น pelvic plexus

ไปเลี้ยงอวัยวะที่เกี่ยวข้องในการหลั่งอสุจิ

นอกจาก sympathetic และ parasympathetic

แล้วยัง มี somatic motor neuron ส่งสัญญาณจากระดับ

S2 - S4 ผ่าน motor branch ของ pudendal nerve

ไปเล้ียง pelvic floor striated muscles, bulbospongiosus

และ ischiocavemosus muscles ทำให้เกิดการหล่ังอสุจิ

ระบบสารส่งผ่านประสาทในการหลั่ง

(Neurotransmitter systems in ejaculation)

สารส่งผ่านประสาท ที่มีบทบาทหลัก ควบคุม

การหลั ่งอสุจิ ได้แก่ dopamine และ serotonin ซึ ่ง

ออกฤทธิ์ตรงข้ามกัน  โดย dopamine จะกระตุ้นให้เกิด

การหลั่งอสุจิผ่านทาง D2 receptor ในขณะที่ serotonin

ซึ่งเป็น mediator ที่สำคัญที่สุดในการควบคุมการหลั่ง

อสุจิเมื ่อมีอยู่ใน synaptic cleft ปริมาณมาก  ยับยั้ง

การหลั่ง dopamine มาที่ synaptic cleft ทำให้เกิดการ

ยับยั้งการหลั่งอสุจิ  นอกจากนั้นยังมีสารส่งผ่านประสาท

อื่น ๆ ที่มีบทบาทรองในการควบคุมการหลั่งอสุจิ ได้แก่

acetylcholine, adrenaline, neuropeptides, oxytocin,

gamma aminobutyric acid (GABA) และ nitric oxide

รูปที่ 1.  แสดงกลไกการหล่ังอสุจิ (4)
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(NO)(5) หาก neurotransmitter ท้ังส่วนท่ีกระตุ้น   และยับย้ัง

การหล่ังอสุจิออกฤทธ์ิไม่สมดุลกัน จะทำให้เกิด premature

ejaculation และ delay ejaculation

การหลั ่งของ serotonin ใน synaptic cleft

ถูกควบคุมด้วย 5-HT transporters (5-HTT)  ซ่ึงมีหน้าท่ี

จับกับ serotonin ใน synapse แล้วนำกลับไปที่ pre-

synaptic neuron ทำให้ serotonin ใน synapse ลดน้อยลง

ป้องกัน overstimulation ท่ี post-synaptic 5-HT receptors

ปัจจุบันยาที ่ถ ูกนำมาใช้ในการรักษา premature

ejaculation อย่างกว้างขวางมากที่สุด คือ selective

serotonin re-uptake inhibitor (SSRI) ออกฤทธิ์ยับยั้ง

5-HTT mechanisms ทำให้ serotonin ที่ synapse

มีมากขึ้น จะยับยั้งการหลั่ง dopamine มาที่ synapse

จึงทำให้เกิดการยับย้ังการหล่ังอสุจิได้ (รูปท่ี 2)

คำจำกัดความ (definition)

ในปัจจุบันไม่มีคำจำกัดความที่เป็นสากลของ

โรคหลั่งเร็ว แต่องค์ประกอบสำคัญ ที่ใช้เป็นหลักในการ

วินิจฉัยเหมือนกัน ได้แก่

1) มีช่วงระยะเวลาในการหลั่งน้ำอสุจิเร็ว

2) ขาดความสามารถในการควบคุมให้หลั ่งน้ำอสุจิ

ช้าลง

3) มีความกังวลใจ ก่อให้เกิดปัญหากับตนเองและกับ

คู่นอน โดยเป็นผลจากการหล่ังเร็ว

ทั้งข้อ 1) และข้อ 2) นั้น เฉพาะเจาะจงกับโรค

หลั่งเร็ว ในขณะที่ข้อ 3) พบได้ในโรคความผิดปกติทาง

เพศ  อื่น ๆ เช่นเดียวกัน โดยคำจำกัดความที่นำมาใช้

อ้างอิงมากที่สุด เพื่อวินิจฉัย premature ejaculation

ทั ้งในทางปฏิบัต ิ และเพื ่อการศึกษาวิจ ัย คือ ของ

รูปที่ 2. แสดง serotonin transporter (5)
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international society of sexual medicine (ISSM)

พัฒนาล่าสุด ปีพ.ศ. 2558  ได้แก่ Ejaculation that always

or nearly always occurs prior to or within about

1 minute of vaginal penetration from the first sexual

experience (LPE), a clinically significant reduction in

latency time, often to about 3 minutes or less (APE);

Inability to delay ejaculation on all or nearly all vaginal

penetrations ; and Negative personal consequences,

such as distress, bother, frustration and/or the

avoidance of sexual intimacy

ชนิดของโรคหล่ังเร็ว (subtype)

Waldinger M.(6) ได้แบ่งโรคหลั่งเร็ว ออกเป็น

4 ชนิด ตามลักษณะของโรค ได้แก่

1) Lifelong (primary) PE : ผู้ป่วยจะหลั่งอสุจิเร็วมาก

เกือบทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์ กับคู่นอน (ผู้หญิง) เกือบทุก

คน ตั้งแต่ครั้งแรกที่เริ่มมีเพศสัมพันธ์และหลั่งอสุจิเร็วมา

โดยตลอด ค่า intravaginal ejaculation latency time

(IELT) น้อยกว่าหรือใกล้เคียง 1 นาที ผู้ป่วยบางคนหล่ังอสุจิ

ขณะเล้าโลมคู่นอน  บางคนหลั่งอสุจิก่อนจะมีการสอดใส่

อวัยวะเพศไปในช่องคลอด (ejaculatio ante portas) หรือ

บางคนหลั่งอสุจิในทันทีที่อวัยวะเพศชายแตะช่องคลอด

(ejaculatio intra portas)

2) Acquired (secondary) PE : ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มักมี

ปัญหาทางกาย ทางจิตใจ หรือมีโรคร่วมอื่น ๆ ซ่อนอยู่

ยกตัวอย่างเช่น ความเครียด วิตกกังวลใน sexual

performance, มีโรคทางจิตเวช, อวัยวะเพศไม่แข็งตัว

(erectile dysfunction, ED), ต่อมลูกหมากอักเสบ

(prostatitis), ไทรอยด์เป็นพิษ (hyperthyroidism),

มีอาการติดยาหรือถอนยา, มีการใช้สารเสพติด เป็นต้น

อาการหลั่งเร็วเกิดขึ้นในช่วงชีวิตหนึ่ง หลั่งจากที่เคยหลั่ง

อสุจิปกติมาก่อนหน้านี้ อาการเกิดอย่างค่อยเป็นค่อยไป

หรือหลั่งเร็วขึ้นทันที ในผู้ป่วย acquired PE จำเป็นต้อง

วินิจฉัยและรักษาโรคร่วมอื่น ๆ  ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของ

การหลั่งเร็วร่วมด้วยเสมอ

3) Natural variable PE : เกิดในชายที่หลั่งอสุจิเร็ว

เฉพาะในสถานการณ์ใดสถานการณ์หนึ่ง ระยะเวลาใน

การหลั่งอสุจิอาจแตกต่างกันไปในคู่นอนแต่ละคน อาการ

เกิดขึ ้นไม่สม่ำเสมอ เป็นความผันแปรตามธรรมชาติ

ใน sexual performance ชายในกลุ่มนี้จะยังสามารถ

ควบคุมการหลั ่งอสุจิให้ช้าลงได้ การรักษาในกลุ ่มนี ้

จึงต้องให้ความรู้ และสร้างความมั่นใจให้กับผู้ที่มีอาการ

ดังกล่าว โดยไม่จำเป็นต้องรับประทานยา หรือจิตบำบัด

(psychotherapy) ร่วมด้วย

4)  Premature like ejaculation dysfunction (subjective)

PE : เกิดในชายท่ีมี IELT อยู่ในเกณฑ์ปกติ หรือนานกว่า

ปกติ (ระหว่าง 5 – 25 นาที) แต่มีความสามารถในการ

ชะลอการหลั่งอสุจิลดน้อยลง ชายในกลุ่มนี้จะรู ้สึกว่า

ในขณะมีเพศสัมพันธ์หลั่งอสุจิเร็วกว่าปกติ หรือจินตนา

การก่อนมีเพศสัมพันธ์ว่าจะหลั่งอสุจิเร็ว หรือไม่สามารถ

ควบคุมการหลั่งอสุจิได้ subjective PE จึงไม่นับว่าเป็น

โรค แต่เกิดจากการรับรู้ที่ผิดปกติของผู้ชาย ซึ่งอาจเกิด

จากหลายสาเหตุ เช่น ความเครียด หรือระยะเวลาใน

การหลั่งอสุจิเร็วเกินกว่าจะทำให้คู่นอนถึงจุดสุดยอดได้

การรักษาในกลุ่มนี้จึงไม่จำเป็นต้องใช้ยา แต่ใช้ psycho-

therapy เป็นหลัก

การวินิจฉัย

1. การซักประวัติ

การวินิจฉัยโรคหลั่งเร็วอาศัยการซักประวัติเป็น

หลัก ได้แก่ ประวัติโรคประจำตัว ประวัติการมีเพศสัมพันธ์

โดยละเอียด ประวัติการรักษาก่อนหน้า การซักประวัติที่ดี

จะช่วยวินิจฉัยแยกโรคจากโรคอื่นได้ โดยเฉพาะโรคทาง

จิตเวชและ erectile dysfunction  ซึ่งพบว่าสัมพันธ์กัน

รวมถึงช่วยแยก subtype ได้

2. การตรวจร่างกาย

สำหรับ Lifelong PE การตรวจร่างกายอาจทำ

ควบคู่ไปด้วย   แต่ไม่เฉพาะเจาะจงกับการวินิจฉัยโรค

ขณะท่ี acquired PE จุดประสงค์หลักในการตรวจร่างกาย

เพื่อค้นหาโรคร่วมอื่น ๆ และ ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค
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ได้แก่ erectile dysfunction, hyperthyroidism และ

prostatitis ซึ่งจำเป็นต้องส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ร่วมด้วย

3. Intravaginal ejaculation latency time (IELT)

IELT คือ ระยะเวลานับตั้งแต่สอดใส่อวัยวะเพศ

ผ่านทางช่องคลอด   จนถึงมีการหล่ังน้ําอสุจิในช่องคลอด

ถูกคิดค้นข้ึน โดย Waldinger M.(7) เพ่ือใช้เป็นข้อมูลปรนัย

(subjective data) ช่วยในการวินิจฉัยโรคหลั่งเร็วนอก

เหนือจากการซักประวัติ ซึ่งเป็นข้อมูลอัตนัย (objective

data) เพียงอย่างเดียว ในช่วงแรกใช้วิธีวัด IELT โดยให้

ผู้เข้าร่วมศึกษาทั้งผู้ป่วยและคู่นอน (partner) ประมาณ

เวลาเอง (estimate IELT) จากนั้นในการศึกษาต่อ ๆ

มาได้พัฒนามาใช้นาฬิกาจับเวลา (stopwatch IELT)

เพ่ือเพ่ิมความน่าเช่ือถือของ IELT โดยคู่นอนเป็นผู้จับเวลา

แต่ข้อเสียของการจับเวลาด้วยนาฬิกา คือ นอกจากจะ

ต้องอาศัย ความร่วมมือของคู ่นอนแล้ว ยังทำให้เกิด

ความรู้สึกไม่เป็นธรรมชาติ ส่งผลกับอารมณ์ขณะมีเพศ

สัมพันธ์

มีการศึกษาของ Lee WK. (8) พบว่าค่า estimate

IELT มีความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกันกับ stopwatch

IELT แต่ค่าเฉล่ีย (mean) และค่ามัธยฐาน (median) ของ

estimate IELT จะสูงกว่า stopwatch IELT 1.2 นาที และ

1 นาที ตามลำดับ ดังนั้นการใช้ค่า IELT ทั้งสองแบบ

จึงต้องระมัดระวัง เพราะค่าไม่เท่ากัน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

เม่ือนำมาใช้ในการศึกษาเพ่ือวินิจฉัย primary PE อย่างไร

ก็ตาม ปัจจุบัน International society of sexual medicine

(ISSM), European Association of Urology (EAU) และ

American Psychiatric Association (APA) แนะนำให้

ใช้ค่า IELT ทั ้งสองแบบ ทดแทนกันได้ในทางปฏิบัต ิ

เพื ่อวินิจฉัย premature ejaculation โดยมีความไว

(sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) เท่ากับ

ร้อยละ 80(9)

Waldinger M.(10) ทำการศึกษาค่า IELT ใน 5

ประเทศ ได้แก่ เนเธอแลนด์, สเปน, อังกฤษ, ตุรกี

และอเมริกา โดยใช้บันทึกประจำวันแบบอิเล็กทรอนิกส์

(electronic diary) และนาฬิกาจับเวลา (blinded timer)

พบค่าเฉลี่ย และค่ามัธยฐานของ IELT เท่ากับ 5.7 นาที

และ 6 นาที ตามลำดับ ในแต่ละประเทศมีการกระจายตัว

ของค่า IELT ที่แตกต่างกัน โดยอังกฤษมีค่าเฉลี่ย IELT

สูงท่ีสูด เท่ากับ 10 นาที ในขณะท่ีตุรกีมีค่า IELT ส้ันท่ีสุด

เท่ากับ 4.4 นาที ค่า IELT ที่แตกต่างกันอาจเป็นความ

แปรผันตามธรรมชาติในแต่ละบุคคล แปรผันกับประชากร

และวัฒนธรรมในท้องถิ่น

4. เคร่ืองมือวินิจฉัย

ปัจจุบันมีการพัฒนาแบบสอบถามมากมาย เพื่อ

ใช้ในการวินิจฉัย ประเมินผล และใช้ติดตามการรักษา

โดยอ้างอิงมาจากคำจำกัดความของโรคจากองค์กรต่าง ๆ

ควบคู่กับการศึกษาวิจัย ปัจจุบัน ISSM 2015 แนะนำ

Premature Ejaculation Profile (PEP), Premature

Ejaculation Diagnostic Tool (PDET) และ Index of

Premature Ejaculation (IPE) ให้เป็นแบบสอบถามที่มี

ความน่าเชื่อถือ และตรงกับคำจำกัดความโรคของ ISSM

มากที่สูด  อย่างไรก็ตาม ISSM 2015 ไม่ได้แนะนำให้ใช้

แบบสอบถามในทางปฏิบัติ

การรักษา

1. การรักษาด้วยการผ่าตัด

1.1 Hyaluronic Acid Gel Injection

นายแพทย์ Moon DG.(11) ริเริ่มนำ hyaluronic

acid (HA) มาฉีดเพ่ิมขนาดองคชาติเป็นคนแรก โดยทดลอง

ใน New Zealand White rabbits และbeagle dogs

สำหรับ hyaluronic acid น้ัน ถูกนำมาใช้ในทางการแพทย์

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2533 ในหลายสาขา ได้แก่ จักษุวิทยา

(viscoelastic), ศัลยกรรมกระดูก (เติมไขข้อ), ศัลยกรรม

ตกแต่ง (กระตุ้นการหายของแผล, แก้ไขความผิดปกติบน

ใบหน้า) และที ่เป็นที ่น ิยมในปัจจุบันคือ ศัลยกรรม

ความงาม  โดย HA พบใน connective tissue ของ

สัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมทุกชนิด เป็นสาร polysaccharide

ที่มีองค์ประกอบทางเคมี และโมเลกุล เหมือนกันในสัตว์

เลี้ยงลูกด้วยนมทุกสายพันธุ์ จึงสามารถนำ HA จากสัตว์
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มาใช้ ในคนได้ โดยไม่เกิดปฏิกริยาต่อต้านส่ิงแปลกปลอม

(foreign body reaction)(13) HA จึงเป็นสารในอุดมคติ

ที่ใช้สำหรับสร้างเนื้อเยื่อ เพราะมีคุณสมบัติเข้ากันได้ดี

มากกับเนื้อเยื้อในร่างกาย (biocompatible) ไม่ก่อให้เกิด

อันตรายกับร่างกาย (noninflammatory, nontoxic,

nonpyrogenic) ใช้งานง่าย ไม่เคลื่อนที่ คงอยู่ได้นาน

แต่ดูดซึมได้ ดูเป็นธรรมชาติ และไม่แพงจนเกินไป(3’ 14)

จากความเชื่อว่าสาเหตุหนึ่งของการหลั่งอสุจิเร็ว

เกิดจากมี penile hypersensitivity จึงมีการนำ HA  มาฉีด

เพ่ิม space ในช้ัน lamina propria สร้าง barrier ระหว่าง

stimuli กับ receptor เพื ่อลด sensory ที่องคชาต(5)

การฉีด HA เพ่ือเพ่ิมขนาดองคชาต และเพ่ือยืดระยะเวลา

ในการหลั่งอสุจินั้น ยังไม่มีรูปแบบที่เป็นสากล ที่นิยมใช้

กันในปัจจุบันคือ เริ่มจากทายาชาเฉพาะที่ 30 นาทีก่อน

เริ ่มฉีด (ผู้ป่วยบางรายที่ไม่สามารถทน  เจ็บได้อาจมี

การฉีดยาชาเฉพาะที่ร่วมด้วย แต่พบเป็นส่วนน้อย)  จาก

นั้นจึงฉีด HA subcutaneously ตำแหน่ง 1/3 จากปลาย

ของ glans penis ถึง coronal sulcus เทคนิคที่นิยมใช้

คือ fan technique (รูปที่ 3) และ multiple puncture

technique   จากการศึกษาของ Abdallah H.(16) ในผู้ป่วย

premature ejaculation 49 ราย พบว่าการฉีด HA

ท่ีองคชาต ช่วยเพ่ิม IELT ได้ นอกจากน้ันยังพบว่าท้ังสอง

เทคนิคในการฉีด HA  มีประสิทธิภาพไม่ต่างกันใน

การเพิ่ม IELT แต่พบว่า multiple puncture technique

สามารถกระจายตัวได้ดีกว่าเจ็บน้อยกว่าเพราะแบ่งฉีด

ในปริมาณทีละน้อย ๆ แต่ข้อเสียคือใช้ระยะเวลาฉีด

นานกว่า การศึกษาของ Alessandro L.(17) พบว่า HA เพ่ิม

IELT ได้จริง จาก 88.34  3.14 วินาที เพ่ิมเป็น 293.14 
8.16 วินาที ขนาดเส้นรอบวงองคชาตเพิ่มจาก 98.51 
0.71 mm เป็น 114.35  0.66 mm ที่ 6 เดือนหลังฉีด

ต่อมา Kwak TI.(18) ได้ทำการศึกษา และติดตามผลของ

การฉีด HA เป็นระยะเวลานานท่ีสุดคือ  6 เดือนเทียบกับ

5 ปี หลังฉีด มีผู้เข้ารับการศึกษา 38 ราย โดยค่า IELT

เฉลี่ยก่อนฉีด HA เท่ากับ 84.2 วินาที  เมื่อติดตามการ

รักษาท่ี 6 เดือน และ 5 ปี พบว่าค่า IELT เท่ากับ 376.71

นาที และ 352.21 นาที ตามลำดับ ขนาดเส้นรอบวง

องคชาตเพ่ิมข้ึน 16.58  0.85 mm และ 14.10  0.65

mm ที่ 6 เดือน และ 5 ปีหลังฉีด ตามลำดับ เม่ือติดตาม

การรักษาไป  5 ปี ขนาดองคชาตลดลงประมาณร้อยละ 15

ซึ่งเป็นค่าที่ได้จากการวัดด้วยสายวัด ผู้รับการฉีดสังเกต

ไม่เห็นความเปลี่ยนแปลงของขนาดองคชาตด้วยตา ผู้เข้า

รับการศึกษาและคู่นอน มีความพึงพอใจ ไม่เปลี่ยนแปลง

แม้เมื่อผ่านไป 5 ปี การหลั่งอสุจิเร็วขึ้น และขนาดของ

องคชาติลดลงกว่า 6 เดือนแรกก็ตาม ผลข้างเคียงที่อาจ

เกิดข้ึน ได้แก่ ผิวองคชาติไม่เรียบ เป็นคล่ืน และเจ็บ  การฉีด

HA เพิ่มขนาดองคชาติ เป็นอีกหนี่งทางเลือกในการรักษา

premature ejaculation  ซึ่งนิยมใช้ในประเทศเกาหลี

ช่วยเพิ่มความมั่นใจ  เพิ่มความพึงพอใจให้กับผู้รักษา

รูปท่ี 3.  แสดงการฉีด HA ท่ี glans penis แบบ fan technique (15)
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เนื่องจากมีขนาดองคชาติที่ใหญ่ขึ้น IELT สูงขึ้น  แต่มีข้อ

จำกัด คือ เทคนิคในการฉีดจำเป็นต้องอาศัยผู้ที่มีความ

ชำนาญอย่างมาก เพราะฉีดยาก หากฉีดผิดตำแหน่ง

ฉีดเข้าเส้นเลือด ฉีดตื้นจนเกินไป หรือฉีดในปริมาณที่

มากจนเกินไป อาจเกิน ischemic necrosis ได้ เทคนิคใน

การฉีด ผลข้างเคียง และผลการรักษาในระยะยาว จำเป็น

ต้องได้รับการศึกษาและพัฒนาต่อไปในอนาคต ปัจจุบัน

ISSM ไม่แนะนำ วิธีน้ีในการรักษา premature ejaculation

เพราะอาจทำให้องคชาต สูญเสียการรับสัมผัสถาวรได้

1.2 Selective Dorsal Neurotomy (SDN) และ

Cryoablation of Dorsal Penile Nerve

การตัด dorsal penile nerve ซึ ่งเป็น main

afferent somatosensory pathway ของ penis (รูปท่ี 4)

มักทำในผู้ป่วยที่เลือกรักษาด้วยวิธีผ่าตัด และมี penile

hypersensitivity (วินิจฉัยจาก penile vibration

perception hypersensitivity) และตอบสนองต่อการทายา

ชาเฉพาะที่ จากการศึกษาของ Zhang G.(19) ในผู้ป่วย

premature ejaculation 32 ราย ทำ SDN เทียบกับกลุ่ม

ควบคุม 46 ราย พบว่ากลุ่มที่ทำ SDN สามารถควบคุม

การหลั่งอสุจิได้ดีขึ้น IELT เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (จาก 1.1  0.9 นาที เพิ่มเป็น 3.8  3.1 นาที)

แต่ข้อจำกัดของ SDN คือ เป็นหัตถการที่ invasive หาก

ทำแล้วไม่สามารถแก้ไขได้ไม่มีเทคนิคที่เป็นสากล และ

ที่สำคัญคือ อาจทำให้สูญเสีย sexual function ถาวร

นอกเหนือจากน้ัน ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนหลัง

จากผ่าตัด ได้แก่ อาการหล่ังเร็วกลับเป็นซ้ํา (ร้อยละ 69. 3),

ปวดหรือชาบริเวณองคชาติ (ร้อยละ 59.9), บวม (ร้อยละ

32.8), เกิดแผลเป็น (ร้อยละ 21.1), ห้องเลือด (ร้อยละ

18.2), อวัยวะเพศไม่แข็งตัว (ร้อยละ 18.8) และแผลไม่ติด

(ร้อยละ 15.9 )(20)

ต่อมานายแพทย์ David PJ.(21) ได้ใช้ CT-guide

cryoablation ทำลาย dorsal penile nerve ใน ผู้ป่วย

premature ejaculation จำนวน 24 ราย พบว่าได้ผลดี

ทุกราย สามารถเพิ่ม IELT ได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยค่า

IELT สูงข้ึนมากในช่วงแรก แล้วค่อย ๆ ลดลงในระยะเวลา

ต่อมา แต่ยังคงสูงกว่าค่าเริ่มต้น จากการศึกษาดังกล่าว

พบผลข้างเคียงจากการ cryoablation ได้แก่ เกิดอวัยวะเพศ

ไม่แข็งตัว 4 ราย รู้สึกเหมือนโดนทิ่มแทงตามแนว dorsal

penile nerve 3 ราย (อาการหายไปเองในภายหลัง)

และถุงหุ ้มอัณฑะบวม 1 ราย ปัจจุบัน ISSM 2015

ไม่แนะนำ SDN และcryoablation of dorsal penile nerve

ในการรักษาโรคหลั ่งเร็วจนกว่าจะมีงานวิจัยที ่ร ับรอง

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการผ่าตัดท่ีน่าเช่ือถือ

มากขึ้น

รูปที่ 4.  แสดง dorsal nerve of penis (19)
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2. การรักษาด้วยพฤติกรรมบำบัดและจิตบำบัด

ทางเพศ

ผู้เข้ารับการรักษาโรคหลั่งเร็วทุกคน ควรได้รับ

การให้ความรู ้ท ี ่ถ ูกต้องเกี ่ยวกับโรค และจิตบำบัด

(psychotherapy) ร่วมด้วย เช่น การให้ข้อมูลความชุก

ของโรค ค่าเฉลี่ย IELT ในคนทั่วไป แนะนำวิธียืดระยะ

เวลาความสุขในกิจกรรมทางเพศ  เพื่อให้เกิดความมั่นใจ

ที่จะเริ่มรักษา ลดความวิตกกังวล และพัฒนาการมีเพศ

สัมพันธ์ให้สมบูรณ์แบบมากขึ ้น(22)  ผู ้ป่วยควรเรียนรู ้

เทคนิคการควบคุมการหลั่งอสุจิ การชะลอการหลั่งอสุจิ

เพื่อเพิ่มความมั่นใจขณะมีเพศสัมพันธ์ และพัฒนาทักษะ

การมีเพศสัมพันธ์ให้มีความสุขร่วมกัน

เทคนิคที่เป็นที่รู้จักกันอย่างแพร่หลาย เป็นการ

ฝึกเพื่อให้หลั่งอสุจิช้าลงได้แก่ “Start-Stop technique”

และ “Pause- Squeeze technique” นายแพทย์ James

Semens, คิดค้น “Start-Stop technique” โดยหยุดการ

กระตุ้นอารมณ์ทางเพศ หยุดการสอดใส่อวัยวะเพศเมื่อ

กำลังจะหลั่งอสุจิ  เมื่อยับยั้งการหลั่งอสุจิได้แล้ว จึงเริ่ม

กระตุ ้นอารมณ์ทางเพศใหม่ เป็นการฝึกให้ผู ้ป่วยรับรู ้

ความรู้สึกก่อนจะถึงจุดสุดยอด (pre orgasm) เพื่อให้

สามารถควบคุมการหลั่งอสุจิได้ดีขึ ้น ต่อมานายแพทย์

Masters และ Johnson, ได้คิดค้น “Pause-Squeeze

technique” โดยเมื่อใกล้จะหลั่งอสุจิ ให้หยุดการสอดใส่

อวัยวะเพศ และบีบเส้นสองสลึง (frenulum) ประมาณ

30 วินาที จนทำให้เกิดอวัยวะเพศไม่แข็งตัวชั ่วคราว

และยับยั ้งการหลั ่งอสุจิได้ สำหรับ Pause-Squeeze

technique นั้น  ศึกษาโดยนายแพทย์ Keith H. พบว่า

ร้อยละ 64 ของผู้ใช้เทคนิคนี้ ประสบผลสำเร็จ สามารถ

ควบคุมการหลั่งอสุจิได้ดีขึ้น(23) แต่เมื่อติดตามการรักษา

ใน 3 ปีต่อมาพบว่า 1/3ของผู้ป่วยกลุ่มนี้เท่านั้นที่ยังคง

ควบคุมการหลั่งอสุจิให้ช้าลงได้24}

ข้อดีของพฤติกรรมบำบัดและจิตบำบัดทางเพศ

คือ เป็นการแก้ปัญหาที่ตรงจุด ไม่เป็นอันตราย ไม่เกิด

ภาวะแทรกซ้อน เปิดโอกาสให้คู่รักได้เปิดอกคุยกันเรื่อง

เพศมากขึ ้น แต่ข ้อเสียคือ นักบำบัดทางเพศ (sex

therapist) มีน้อย  สิ้นเปลืองเวลาและเงินในการบำบัด

ต้องอาศัยความร่วมมือจากคู่นอนไม่เห็นผลทันที และผล

การรักษาที ่ได้รับการยืนยันจาก การทำวิจัยยังมีน้อย

โดยเฉพาะผลในระยะยาว

3. การรักษาด้วยรับประทานยา (ตารางท่ี 1)

3.1 Selective Serotonin Re-Uptake Inhibitor (SSRI)

3.1.1  การใช้ยาตามความต้องการ (On demand

treatment)

ยา Dapoxetine (Priligy) ได้รับการยอมรับให้ใช้

รักษาโรคหลั่งเร็วมากกว่า 50 ประเทศทั่วโลก ในยุโรป

แอฟริกาใต้ และเอเซียแปซิฟิค (แต่ยังไม่ได้รับการยอมรับ

จากคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา)

เป็นยาชนิดแรกท่ีถูกผลิตมาเพ่ือรักษาโรคหล่ังเร็วโดยเฉพาะ

ด้วยคุณสมบัติที่เป็น potent  SSRI (25) Tmax 1.4 - 2.0

ช่ัวโมง ค่าคร่ึงชีวิต 19 ช่ัวโมง ระดับยาลดลงอย่างรวดเร็ว

เหลือ Cmax 5% ที่ 24 ชั่วโมง ยาดูดซึมเร็ว  สะสมน้อย

อาหารและ ethanol ไม่มีผลต่อการบริหารยา(26) metabolite

ท่ีตับและขับออก  ทางไต

นายแพทย์ McMahon C.(27) ได้รวบรวมผล

การศึกษา ซึ ่งทำใน 25 ประเทศทั ่วโลก รวมผู ้เข้ารับ

การศึกษาทั ้งหมด 6,081 ราย แบ่งเป็นกลุ ่มที ่ได้ยา

dapoxetine 30 mg, 60 mg ก่อนมีเพศสัมพันธ์ 1- 3

ชั ่วโมง และกลุ ่มที ่ได้ยา dapoxetine 60 mg ทุกวัน

เทียบกับกลุ่มท่ีได้ยาหลอก พบว่า dapoxetine เพ่ิม IELT

ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้ใช้ยาและคู่นอนมีความ

พึงพอใจในการมีเพศสัมพันธ์มากข้ึน (วัดจาก Premature

Ejaculation Profile (PEP) และ Clinical global

impression of change (CGIC) ผลข้างเคียงของยา

สัมพันธ์กับขนาดยาและปริมาณยาที่ได้รับ คือ ร้อยละ

47, 60.3 และ 67.9 ในกลุ่มท่ีได้ dapoxetine 30 mg, 60

mg ก่อนมีเพศสัมพันธ์และกลุ่มท่ีได้ dapoxetine 60 mg

ทุกวัน ตามลำดับ อาการได้แก่ คลื ่นไส้ ปวดศีรษะ,

เวียนศีรษะ, ท้องเสีย, รู้สึกอ่อนแรง สอดคล้องกับการ

ศึกษาของนายแพทย์ Fa-Gui Y.(28)  ซึ ่งทำการศึกษา
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รวบรวมจากผู ้เข ้าร ับการศึกษา 6,576 ราย พบว่า

dapoxetine ใช้รักษาโรคหลั่งเร็วได้จริง ทั้ง primary PE

และ acquired PE โดยพบว่า dapoxetine 60 mg เพิ่ม

IELT เพ่ิมความพึงพอใจให้กับผู้ใช้ได้มากกว่า dapoxetine

30 mg และยาหลอก ไม่มีรายงานการเกิด sexual

dysfunction หรือ suicide event ในผู้ใช้ dapoxetine

ต่อมานายแพทย์ Cormio L.(29) ได้ทำการแบ่งผู้เข้ารับ

การศึกษาเป็นสองกลุ่ม กลุ่ม A 25 ราย ใช้ dapoxetine

30 mg ก่อนมีเพศสัมพันธ์เทียบกับกลุ่ม B 25 ราย ใช้

dapoxetine 30 mg ก่อนมีเพศสัมพันธ์ร่วมกับ sexual

behavioral treatment (ได้แก่ Start-Stop technique,

Squeeze technique, couples counseling) พบว่าที่

24 สัปดาห์ กลุ่ม B เพิ่ม IELT ได้ดีกว่ากลุ่ม A (IELT

จาก 92  33.6 วินาที เพิ่มเป็น 370.7  130.5 วินาที

เทียบกับกลุ่ม A  IELT จาก 85  34.5 วินาที เพิ่มเป็น

160  36.6 นาที ) และมีความพึงพอใจในการมีเพศ

สัมพันธ์เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่ม A

ปัจจุบัน ISSM 2015 และEAU 2015 แนะนำ

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของ on demand

dapoxetine ใน primary PE และ acquired PE recommen-

dation grade 1A ขนาดยาท่ีแนะนำให้ใช้เร่ิมต้นท่ี 30 mg

ปรับเพ่ิมได้จนถึงขนาดสูงสุด 60 mg ข้ึนกับการตอบสนอง

ต่อยา ความสามารถในการทนต่อผลข้างเคียงของยา

3.1.2 การใช้ยาเป็นประจำทุกวัน (Daily treatment

with SSRI)

ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ paroxetine 10 - 40 mg,

sertraline 50 - 200 mg, fluoxetine 20 - 40 mg,

citalopram 20 - 40 mg และ clomipramine 12.5 - 50 mg

เป็นขนาดยาท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ   ผู้ใช้สามารถ

ทนต่อผลข้างเคียงของยาได้ การหลั่งอสุจิจะช้าลงหลัง

จากเริ่มรับประทานยา 5 - 10 วัน แต่จะออกฤทธิ์ชะลอ

การหล่ังอสุจิได้สูงสุดต้องใช้เวลา 2 - 3 สัปดาห์  จึงแนะนำ

ให้ใช้ยาในกลุ่มนี ้ทุกวันในระยะยาว โดย paroxetine

เป็นยาที่ออกฤทธิ์ชะลอการหลั่งอสุจิได้ดีที่สุดในกลุ่ม(30)

เพิ ่ม IELTได้ 8.8 เท่า เทียบกับก่อนรับประทานยา

มีการศึกษา on-demand paroxetine, clomipramine,

sertraline และ fluoxetine โดยรับประทาน 3 - 6 ช่ัวโมง

ก่อนมีเพศสัมพันธ์  พบว่าผู้ใช้สามารถทนผลข้างเคียง

ของยาได้ดีมาก ผลข้างเคียงน้อยกว่าการใช้ทุกวัน แต่

ความสามารถในการชะลอการหลั ่งอสุจิด้อยกว่า on-

demand use ของยาในกลุ่มนี้ จึงอาจนำมาใช้ในช่วง

เริ่มต้นรักษา หรือ ใช้ on-demand use ควบคู่กับ low

dose daily treatment

ผลข้างเคียงของยาในกลุ่มนี้พบน้อย ส่วนมาก

เกิดในช่วงสัปดาห์แรกของการรับประทานยา และหาย

ได้เองในสัปดาห์ที่ 2 - 3 ได้แก่ รู้สึกอ่อนแรง, หาวบ่อย,

คล่ืนไส้, ท้องเสีย, เหง่ือออก จากการศึกษาของ Waldinger

M. พบว่าผลข้างเคียงด้าน sexual function เช่น ความต้อง

การทางเพศลดลง หรือ erectile dysfunction พบได้น้อย

โดยเฉพาะในคนที่ไม่มีประวัติซึมเศร้าอยู่เดิม(31) ผลข้าง

เคียงด้าน neurocognitive effect เช่น agitation,

hypomania อาจเกิดขึ้นได้ จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา

กลุ่มนี้กับผู้ป่วยที่มีประวัติ  bipolar depression(32) นอก

เหนือจากผลข้างเคียงดังกล่าวข้างต้น ข้อควรระวังใน

การใช้ยากลุ่มนี้ คือ หยุดยาทันที หรือลดขนาดยาเอง

อย่างรวดเร็ว เพราะอาจทำให้เกิด “SSRI withdrawal

syndrome” ได้แก่ อ่อนเพลีย,  ปวดเมื ่อยตามตัว,

ปวดศีรษะ, ลำไส้แปรปรวน, หน้ามืดเป็นลม, วิตกกังวล,

หดหู่, อารมณ์แปรปรวน เป็นต้น

จากการศึกษาวิเคราะห์ systemic analysis

ของการใช้ยาต้านซึมเศร้า (antidepressants) ในผู้ป่วย

depressive และ anxiety disorder พบว่าเพ่ิมโอกาสเกิด

suicidal idea หรือ suicidal attempt ในวัยรุ่น แต่ไม่

เพ่ิมความเส่ียงในผู้ใหญ่ ในขณะท่ีผู้ใช้ยา antidepressant

ที่ไม่มีdepressive disorder ร่วมด้วยในการรักษาโรค

หล่ังเร็วน้ัน ไม่มีรายงานเพ่ิมความเส่ียงในการเกิด suicidal

idea หรือ suicidal attempt แต่อย่างใด อย่างไรก็ตาม

ISSM แนะนำให้ระมัดระวังการใช้ยาในกลุ่มนี้ ในผู้ป่วย

โรคหลั่งเร็ว อายุน้อยกว่า 18 ปี หรือในผู้ป่วยที่มีประวัติ

depressive disorder โดยเฉพาะในรายท่ีมี suicidal idea

ร่วมด้วย
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ปัจจุบัน ISSM รับรองผลและความปลอดภัย

recommendation level 1A ของ daily dose SSRIs

(paroxetine, sertraline, citalopram, fluoxetine และ

clomipramine) และ on-demand clomipramine,

paroxetine และ sertraline

3.2 Opioid Analgesic

ยา Tramadol เป็น potent centrally acting

synthetic opioid analgesic ที ่ได้ร ับการอนุมัต ิ

จากคณะกรรมการอาหารและยา  (Food and Drug

Administration, FDA) ใช้เป็นยาบรรเทาอาการปวด หลัง

จากรับประทานยาใช้เวลา 95 - 110 นาที จะถึงระดับ

ความเข้มข้นสูงสุดของยา (peak concentration)

ค่าครึ่งชีวิตในการขับออกของยาเฉลี่ยเท่ากับ 6 ชั่วโมง(33)

bioavailability ร้อยละ 70 หลังจากรับประทานยาคร้ังแรก

และเข้าสู่ร้อยละ 100 หลังจากรับประทานยาครั้งต่อไป

Tramadol metabolite ที่ตับ ขับออกทางปัสสาวะร้อยละ

90 และทางอุจจาระร้อยละ10(34)  จึงต้องมีการปรับขนาด

ยาในผู้ป่วยที่มีการทำงานของตับ และไตบกพร่อง โดย

ทั่วไป ขนาดยาที่ใช้ในการรักษาในแต่ละวันอยู่ในช่วง

50 - 400 mg (อ้างอิงจาก US FDA) on demand use

Tramadol จะลดโอกาสในการติดยาได้ พบว่าต้อง

รับประทานยา 400 mg ต่อเนื่องนานกว่า 3 เดือน จึงจะ

มีโอกาสติดยา35) อัตราการติดยา Tramadol นั้น พบได้

น้อย และมักพบในผู้ป่วย  ซึ่งเคยมีประวัติติดสารเสพติด

มาก่อน อย่างไรก็ตามปัจจุบันไม่พบรายงานผู้ป่วยติดยา

จากการใช้ tramadol  รักษาโรคหล่ังเร็ว

กลไกของ Tramadol ที่ทำให้เกิดการหลั่งอสุจิ

ช้าลงนั้น ยังไม่ชัดเจน แต่กลไกที่อาจเป็นไปได้ คือ 5-HT

transporter antagonist ยับยั ้งการดูดกลับของ

norepinephrine และ serotonin จาก randomized

double-blind control trial ของ Adel K.(36) ทำการศึกษา

ในผู้ป่วยpremature ejaculation 125 ราย พบว่า Tramadol

เพิ่ม IELT ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติถึงร้อยละ 53.6

และร้อยละ 85.6 ด้วย Tramadol 150 mg และ 100 mg

ตามลำดับ อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการศึกษากลุ่มน้ี

พบผลข้างเคียงของยา ร้อยละ 21.6 และร้อยละ 45.6

จากการใช้ Tramadol 50 mg และ 100 mg ตามลำดับ

ได้แก่ คล่ืนไส้ (พบมากท่ีสุด), อาเจียน, ท้องผูก, ปัสสาวะ

หยดเมื ่อปัสสาวะเสร็จ (postmicturation dribble),

หลั่งอสุจิยาก (weak scanty ejaculation) และอาการ

คร่ึงหลับคร่ึงต่ืน ประสิทธิผลและผลข้างเคียงของยาแปรผัน

ตรงกับขนาดยาท่ีได้รับ สอดคล้องกันกับ systemic review

ของ James MS. (37) พบว่าTramadol เพ่ิม IELT ได้อย่าง

มีนัยสำคัญ เมื ่อรักษานาน 8 - 12 สัปดาห์เป็นต้นไป

เทียบกับยาหลอก ผลข้างเคียงที่พบ คือ ผู้ป่วยทุกคนมี

อาการง่วงนอน นอกเหนือจากนั้น  อาจเกิด erectile

dysfunction, ปวดศีรษะ, เวียนศีรษะ, ปากแห้ง และคัน

ตามตัว อย่างไรก็ตามไม่มีรายงานผู้ป่วยคนใดเกิดผล

ข้างเคียงอย่างรุนแรงจากการใช้ยา  จากการศึกษาของ

Bayoumy E.(38)นอกจาก Tramadol เพ่ิม IELT ได้แล้วน้ัน

ยังเพิ่มระดับการแข็งตัวของอวัยวะเพศ (รายงานผลโดย

ผู ้ป่วยและคู ่นอน) ผู้ป่วยส่วนใหญ่รู ้สึกว่าความไวต่อ

สิ่งเร้าของอวัยวะเพศ โดยเฉพาะบริเวณองคชาตลดลง

มีรายงานการเกิดผลข้างเคียง จากการใช้ยา เช่นเดียวกับ

การ ศึกษาอ่ืน ๆ ข้างต้น โดยอาการดังกล่าวจะหายได้เอง

ใน 10 ช่ัวโมงหลังจากรับประทานยา

กล่าวโดยสรุปยา Tramadol เป็นทางเลือกหนื่ง

ในการรักษา premature ejaculation ในรายที่รักษาด้วย

วิธีอ่ืน ๆ แล้วไม่เห็นผล แต่ต้องระมัดระวังการใช้เน่ืองจาก

ผลข้างเคียงของยา และโอกาสในการติดยา ห้ามใช้คู่กับ

ยากลุ่ม SSRI เพราะอาจเกิด “serotonin syndrome”

เป็นอันตรายถึงชีวิตได้ ปัจจุบัน EAU 2015 รับรองผล

และความปลอดภัยของยา Tramadol เป็น on demand

treatment recommendation grade B อย่างไรก็ตาม

ขนาดยาที ่เหมาะสมจะใช้ในการรักษา premature

ejaculation ผลข้างเคียงจากการใช้ยาในระยะยาว และ

โอกาสในการติดยา จำเป็นต้องได้รับการศึกษาเพิ่มเติม

ต่อไป

3.3 Phosphodiesterase-5 Inhibitors (PDE5i)

โรคหลั่งเร็ว และ erectile dysfunction มีความ
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สัมพันธ์กัน โดยเฉพาะอย่างย่ิงใน acquired PE โดยผู้ป่วย

premature ejaculation ส่วนหน่ึง มี erectile dysfunction

ตามมา เนื่องจากเกิดความวิตกกังวลว่าเมื่อมีเพศสัมพันธ์

จะหล่ังอสุจิเร็ว ในขณะเดียวกันผู้ป่วย erectile dysfunction

จะรีบหล่ังอสุจิ ก่อนท่ีอวัยวะเพศจะเร่ิมไม่แข็งตัว  จากการ

ศึกษาพบว่าครึ่งหนื่งของผู้ป่วย erectile dysfunction มี

premature ejaculation ร่วมด้วย จึงมีการพยายามนำยา

ในกลุ่ม PDE5i  ซึ่งได้แก่ Vardenafil, Tadalafil และ

Sildenafil ซึ่งเป็นยาที่ได้รับการยอมรับโดยทั่วไปให้ใช้

รักษา erectile dysfunction มาใช้รักษา premature

ejaculation

Li X.(39) ทำการศึกษาในผู ้ป ่วย premature

ejaculation ท่ีเกิด erectile dysfunction ร่วมด้วย 45 ราย

โดยผู้ป่วยเหล่านี้ได้รับ Sildenafil 50 - 100 mg ในช่วง

1- 3 เดือน พบว่าร้อยละ 88.88 อวัยวะเพศแข็งตัวดีขึ้น,

ร้อยละ 60 IELT สูงขึ้น มีความพึงพอใจในการหลั่งอสุจิ

มากขึ้น และผู้ป่วยทั้ง 27 ราย ในกลุ่มนี้ มีอวัยวะเพศ

แข็งตัวดีขึ้น เมื่อได้รับ Sildenafil 50 mg คะแนนความ

พึงพอใจของผู้ใช้ ร้อยละ 81.48 ต่อมา McMahon C.(40)

ได้ทำการศึกษาในผู้ป่วย premature ejaculation ที่มี

การแข็งตัวของอวัยวะเพศเป็นปกติ โดยแบ่งผู้ป่วยที่ได้รับ

Sildenafil 79 ราย และกลุ่มยาหลอก 78 ราย พบว่า

Sildenafil เพ่ิม IELT  ได้ แต่ไม่มีนัยสำคัญ แต่ทำให้ผู้ป่วย

มีความพึงพอใจ มีความมั่นใจในการหลั่งอสุจิมากขึ้น

จากการศึกษาดังกล่าว พบผลข้างเคียงจากการ

ใช้ยา ได้แก่ ปวดศีรษะ (ร้อยละ 15), ร้อนวูบวาบ (ร้อยละ

15), ปวดท้อง (ร้อยละ 5), ตามองเห็นไม่ชัด (ร้อยละ 5)

และ มีอาการคล้ายไข้หวัด (ร้อยละ 5)

กล่าวโดยสรุป Sildenafil ช่วยเพิ่ม IELT ลด

ความวิตกกังวลขณะมีเพศสัมพันธ์ เนื่องจากอวัยวะเพศ

แข็งตัวได้ดีขึ้นช่วยเพิ่มความมั่นใจ เพิ่มความพึงพอใจใน

การมีเพศสัมพันธ์เฉพาะในผู้ป่วยโรคหลั่งเร็วที่มี erectile

dysfunction ร่วมด้วย ในผู้ป่วย premature ejaculation

ท่ีการแข็งตัวของอวัยวะเพศเป็นปกติน้ัน การใช้ Sildenafil

ไม่มีผล ปัจจุบัน The Third International Consultation

on sexual Medicine (ICSM) รับรองผลการใช้และ

ความปลอดภัยของ Sildenafil ในการรักษาโรคหลั่งเร็ว

ท่ีมี erectile dysfunction ร่วมด้วย (level 1) และรับรอง

ผลการรักษาและความปลอดภัยของ Sildenafil  ในการ

รักษา erectile dysfunction ท่ีมี Premature ejaculation

ร่วมด้วย level 3(41)

4.  ยาระงับความรู้สึกเฉพาะท่ี Topical Local Anesthetic

4.1 Lidocaine Spray

ประกอบด้วย lidocaine ร้อยละ 9.6 เป็นที่รู้จัก

ในชื่อ inter alia, ‘Stud100’ , ‘Premjact’ มีขายยาวนาน

กว่า 25 ปี ในหลายประเทศทั่วโลก(42) สามารถซื ้อได้

ทั่วไปโดยไม่ต้องใช้ใบสั่งยา(43) ใช้สเปรย์ทั่วอวัยวะเพศ

รวมถึงองคชาติ 5 - 15 นาที ก่อนมีเพศสัมพันธ์ออกฤทธิ์

เหมือนยาชาเฉพาะท่ีแบบอ่ืน ๆ  ทำให้เกิด desensitized

ท่ีอวัยวะเพศและองคชาติช่ัวคราว   เน่ืองจากข้อสันนิษฐาน

ที่ว่าสาเหตุหนื่งของการหลั่งเร็วเกิดจาก penile hyper-

sensitivity  อย่างไรก็ตามปัจจุบนัยังไม่มีงานวิจัยใดยืนยัน

ประสิทธิภาพของ lidocaine spray

4.2 Lidocaine-Prilocaine Cream

Lidocaine-prolocaine cream (EMLA;

AstraZeneca London, UK) ประกอบด้วย 2.5% lidocaine

และ 2.5% prilocaine ไม่เป็นที ่นิยมอย่างแพร่หลาย

เนื่องจากใช้เวลานานในการออกฤทธิ์ (20 – 30 นาที)(44)

ใช้งานไม่สะดวก เพราะต้องใช้คู่กับถุงยางอนามัย และทำ

ให้เกิดอาการชาทั ่วทั ้งอวัยวะเพศ นอกจากนั ้นยังมี

รายงานว่า Lidocaine-prolocaine cream ดูดซึมใน

ช่องคลอด ได้ทำให้คู ่นอนเกิดอาการชาในช่องคลอด

และไม่ถึงจุดสุดยอด ถึงแม้ผู้ใช้ได้สวมถุงยางอนามัยแล้ว

ก็ตาม

4.3 Lidocaine-Prilocaine Spray (TEMPE)

TEMPE หรือที่รู ้จักกันในนามของ “PSD502”

(Plethora Solution PLC, London, UK) เป็นสเปรย์

ซึ ่งประกอบไปด้วย 7.5 mg lidocaine กับ 2.5 mg.

prilocaine ในการกด 1 ครั้ง (กด 3 ครั้งต่อการใช้งาน
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1 ครั้ง) TEMPE ไม่มีส่วนผสมของ alcohol และ นํ้ามัน

ลักษณะใส มีกลิ่นติดเล็กน้อย เช็ดออกง่าย และไม่จำ

เป็นต้องใช้ถุงยางอนามัยร่วมด้วย สเปรย์ไม่ซึมผ่าน

keratinized epithelium จึงซึมผ่านเฉพาะองคชาติเท่าน้ัน

ภายใน  5 - 10 นาทีหลั ่งจากสเปรย์ Wallace D.(45)

ทำการศึกษาผลจากการใช้ TEMPE ในผู้ป่วย lifelong

PE 54 ราย แบ่งเป็นกลุ่มท่ีใช้ TEMPE และกลุ่มยาหลอก

โดยให้ผู้เข้ารับการศึกษาสเปรย์ TEMPE 15 นาที ก่อนมี

เพศสัมพันธ์พบว่าผู้ใช้ TEMPE มี IELT สูงกว่ากลุ่มยา

หลอก 2.4 เท่า สามารถควบคุมการหล่ังอสุจิได้ดีข้ึน Index

of ejaculatory control score (IEC) สูงขึ้น ทำให้ผู้ใช้

และคู่นอนมีความพึงพอใจในการมีเพศสัมพันธ์มากขึ้น

(SQoL- Sexual quality of life score สูงขึ้น) จากการ

ศึกษามีรายงานผลข้างเคียงในผู้ใช้  3 ราย เกิดอาการชา

ท่ีอวัยวะเพศ, 1 ราย อวัยวะเพศ ไม่แข็งตัว และอีก 1 ราย

คู่นอนเกิดอาการแสบร้อนเล็กน้อยขณะมีเพศสัมพันธ์

ข้อดีของ TEMPE คือ ใช้งานสะดวก ใช้เฉพาะเมื่อต้อง

การมีเพศสัมพันธ์ออกฤทธ์ิเร็วเพียงไม่ก่ีนาที ไม่มี systemic

side effect และ มีผลข้างเคียงน้อย ปัจจุบัน ISSM 2015

รับรองผลและความปลอดภัยของ TEMPE ในการรักษา

premature ejaculation (level lb)

4.4 Severance Secret-Cream (SS cream)

คิดค้นโดย Yong-Dong Severance Hospital

ในประเทศเกาหลี ผลิตจากสารสกัดธรรมชาติ เป็นสมุนไพร

ท้องถิ่น  9 ชนิด (Ginseng Radix alba, Angelicae

gigantis Radix, Cistanchis Herba, Torilidis Semen,

Caryophylli Flos, Cinnamoni Cortex, Zanthoxyli

Fructus, Asiasari Radix and Bufonis  Veneum) เป็นยา

ทาใช้ทาที่องคชาต 1 ชั่วโมง ก่อนมีเพศสัมพันธ์จากนั้น

จึงล้างออก ออกฤทธิ์ชาเฉพาะที่  และเพิ่มการไหลเวียน

ของเลือดที่ไปเลี้ยงองคชาติชั่วคราว  จากการศึกษาของ

Chol HK. (46) ในผู้ป่วย Lifelong PE 106 ราย เปรียบเทียบ

กับกลุ่มที่ใช้ยาหลอก  พบว่า SS cream ช่วยเพิ่ม IELT

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (จาก 1.37  0.12 นาที เป็น

10.92  0.95 นาที) ผู้ใช้มีความพึงพอใจในการมีเพศ

สัมพันธ์มากขึ้น (ร้อยละ 82.19) จากการศึกษามีรายงาน

ร้อยละ 18.49 ของผู้ใช้มีอาการระคายเคือง แสบร้อน

เล็กน้อยในบริเวณที่ทา, ร้อยละ 14.72  มีอาการปวดเล็ก

น้อย  ซ่ึงอาการดังกล่าวหายได้เองไม่เกิน 1 ช่ัวโมงหลังทา

ไม่มีผู ้ใช้คนใดเกิดอาการแดงบวม หรือเกิดบาดแผลที่

องคชาติ มีรายงานผู้ใช้เกิดอวัยวะเพศไม่แข็งตัว 3 ราย

หล่ังอสุจินานกว่า 45 นาที 4 ราย  แต่ไม่มีรายงานการเกิด

systemic side effect ปัจจุบัน SS cream มีการใช้

อย่างแพร่หลายในประเทศเกาหลี เนื่องจากใช้งานง่าย

สะดวก ผลข้างเคียงน้อย แต่ไม่ได้รับการอนุมัติให้ใช้ใน

ยุโรปและอเมริกา(47) ประสิทธิภาพและผลข้างเคียงของ

SS cream จำเป็นต้องศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป

5. เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูสภาพฐานเชิงกราน (Pelvic floor

rehabilitation)

กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานเป็นกล้ามเนื้อที่ใช้ในการ

ควบคุมการกลั้นปัสสาวะ อุจจาระ และยังเป็นกล้ามเนื้อ

ที่มีบทบาทในการหลั่งนํ้าอสุจิดังที่ได้กล่าวข้างต้น การ

บริหารกล้ามเนื ้อในส่วนนี ้มีจุดประสงค์เพื ่อให้ผู ้ป่วย

ควบคุมการหลั่งอสุจิได้ดีขึ้น และชะลอการหลั่งให้ช้าลง

ในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที ่เป็นมาตรฐานของ

Pelvic Floor Rehabilitation Pastore A. ทำการศึกษา

ในผู้ป่วย lifelong PE จำนวน 40 ราย Pelvic Floor

Rehabilitation เป็นเวลา 12 สัปดาห์ พบว่าร้อยละ 82.5

(33 ใน 40 ราย) ควบคุมการหล่ังอสุจิได้ดีข้ึน IELT สูงข้ึน

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (mean IELT จาก 39.8 วินาที

เพ่ิมเป็น 112.6  16.4วินาที) และไม่มีผู้เข้ารับการศึกษา

เกิดผลข้างเคียงจากการบำบัด ข้อดีของการบริหาร

กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน นอกจากไม่มีผลข้างเคียงแล้วยัง

ประหยัดค่าใช้จ่ายเม่ือเทียบกับการรักษาด้วยวิธีอ่ืน  ดังน้ัน

Pelvic Floor Rehabilitation จึงอาจเป็นทางเลือกในการ

รักษาโรคหล่ังเร็ว  อย่างไรก็ตามผลการรักษา ในระยะยาว

จำเป็นต้องได้รับการศึกษาต่อไป
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สรุป

โรคหลั่งเร็ว เป็นปัญหาสุขภาพทางเพศของชาย

ที่พบได้บ่อย ทำให้การมีเพศสัมพันธ์บกพร่อง ส่งผลกับ

ความสัมพันธ์และคุณภาพชีวิตทั้งของตัวผู้ป่วยและคู่นอน

ปัจจุบันแนวทางการรักษาโรคได้รับการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง

On demand dapoxetine, daily dosing Selective

Serotonin Inhibitor (SSRI) และ topical anesthetics

และ/หรือควบคู ่ไปกับ psychosexual education,

psychosexual / relationship therapy มีหลักฐานยืนยัน

ชัดเจน ว่าได้ผลดี และมีความปลอดภัยในการรักษา

(รูปที่ 5)  อย่างไรก็ตาม กลไกของโรค สาเหตุ และปัจจัย

เสี่ยงต่าง ๆ ที่ทำให้เกิดโรค ยังไม่ทราบชัดเจน  รวมถึง

แนวทางการรักษาในแบบอื่น ๆ และการติดตามผลการ

รักษาในระยะยาว  ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการศึกษาวิจัยเพิ่ม

เติมต่อไปในอนาคต

ตารางท่ี 1. แสดงการรักษาโรคหล่ังเร็วด้วยยา (22)

ยา ขนาด วิธีบริหารยา ข้อบ่งช้ี ระดับหลักฐาน

Dapoxetine 30 - 60 mg On demand, 1 - 3 hours prior Lifelong PE High
to intercourse Acquired PE

Paroxetine 10 - 40 mg Once daily Lifelong PE High
Acquired PE

Sertraline 50 - 200 mg Once daily Lifelong PE High
Acquired PE

Fluoxetine 20 - 40 mg Once daily Lifelong PE High
Acquired PE

Citalopram 20 - 40 mg Once daily Lifelong PE High
Acquired PE

Clomipramine 12.5 - 50 mg Once daily Lifelong PE High
Acquired PE

12.5 - 50 mg On demand, 3 - 4 hours Lifelong PE High
prior to intercourse Acquired PE

Tramadol 25 - 50 mg On demand, 3 - 4 hours Lifelong PE Low
prior to intercourse Acquired PE

Topical lignocaine/priliocaine Patient titrated On demand, 20 - 30 minutes Lifelong PE High
prior to intercourse Acquired PE

Alprostadil 5  5 - 20 mcg Patient administered Lifelong PE Very Low
Intracavemous injection Acquired PE
5 minutes prior to intercourse

PDE5is Sildenafil 25 - 100 mg On demand, 20 - 30 minutes Lifelong and acquired Very Low
Tadalafil 10 - 20 mg prior to intercourse PE in men with normal EF
Vardenafil 10 - 20 mg Lifelong and acquired PE Moderate

in men with ED

ED = erectile dysfunction; EF = erectile function; PDE5is = phosphodlesterase type 5 inhibitors; PE = premature ejaculation; SSRI =
selective serotonin reuptake inhibitors.
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รปูท่ี 5. ข้ันตอนวิธีการรักษาโรคหล่ังเร็ว(48), ED = erectile dysfunction;  PE = premature ejaculation.

            PATIENT/PARTNER HISTORY
         Establish presenting complaint
         Intravaginal ejaculatory latency time
         Preceived degree of ejaculatory central
         Degree of patient/partner distress
         Onset and duration of PE
         Psychosocial history
         Medical history
         Physical examination

NO

SUBJECTIVE PE

VARIABLE PE

TREATMENT
Reassurance
Education
Psychotherapy

YES

PREMATURE EJACUALTION

YES

PE SECONDARY TO ED OR
OTHER SEXUAL DYSFUNCTION YES MANAGE PRIMARY CAUSE

NO

ACQUIRED PE LEFELONG PE

Treatment
BEHAVIORAL/PSYCHOTHERAPY

PHARMACOTHERAPY
COMBINATION TREATMENT

PATIENT

PREFERENCE

Treatment
PHARMACOTHERAPY

BEHAVIORAL/PSYCHOTHERAPY
COMBINATION TREATMENT

ATTEMPT GRADUATED WITHDRAWAL OF DRUG THERAPY WHEN APPRORIATE
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