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조루증의 최신 개념

Recent Concepts of Premature Ejaculation

Won Sik Ham, Won Tae Kim, Hyung Ki Choi, Young Deuk Choi
From the Department of Urology and Urological Science Institute, Yonsei 
University College of Medicine, Seoul, Korea

Premature ejaculation (PE) is the most prevalent male sexual complaint, 
yet it remains underdiagnosed and undertreated. The sympathetic, 
parasympathetic, and somatic spinal centers, under the influence of sen-
sory genital and cerebral stimuli integrated and processed at the spinal 
cord level, act in synergy to command physiologic events occurring during 
ejaculation. Experimental evidence indicates that serotonin (5-HT), throughout 
brain descending pathways, exerts an inhibitory role on ejaculation and 
pharmacologic manipulation of the serotonergic system has been per-
formed in rats, with the antidepressant selective serotonin reuptake inhi-
bitors (SSRIs) exhibiting the greatest efficacy in delaying ejaculation. Over 
the last decade, an increasing number of studies of drug treatment of PE 
have been published. A meta-analysis of those studies demonstrated 
similar efficacies for daily treatment with the serotonergic antidepressants 
paroxetine hemihydrate, clomipramine, sertraline and fluoxetine, with 
paroxetine (hydrochloride) hemihydrate exerting the strongest effect on 
ejaculation. On the basis of fundamental insights into serotonergic neuro-
transmission, it has been suggested that on-demand selective serotonin 
reuptake inhibitor (SSRI) treatment will not lead to similarly impressive 
delays in ejaculation as has been observed with daily SSRI treatment. Apart 
from daily treatment with SSRIs, PE can be delayed by on-demand use 
of topical anaesthetics. Treatment with phosphodiesterase type 5 inhibitors 
may be used if PE is accompanied by erectile difficulties. (Korean J Urol 
2008;49:765-774)
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서 론

  조루증은 사정장애에 속하는 질병으로 남성 성기능 장애

를 호소하는 환자의 60-70%, 일반 성인 남성의 약 35-70%에

서 증상을 호소하는 가장 흔한 남성 성기능장애로,1,2 부부

사이에 심리적, 성행동적인 관계에 큰 영향을 미치게 되는 

질병의 개념으로 최근 정립되었고 심한 경우는 불임이나 

이차적인 발기부전까지도 초래할 수 있다. 그러나 실제 남

성 성기능장애에 대한 연구는 주로 발기부전을 중심으로 

이루어져 왔고, 조루증이 많은 남성들이 고통받는 흔한 질

환임에도 불구하고, 지금까지 조루증을 하나의 질환으로 

인식하고, 그 병인을 규명하고, 치료법을 개발하려는 노력

은 상대적으로 부족하였다. 오랜 기간동안 심리적 원인에 

의한 것으로 여겨졌기 때문에 조루증의 치료영역은 외국의 

경우, 정신과나 임상심리학자, 성치료사에 국한되어왔다. 

조루증의 정의, 원인 및 치료에 대하여 아직까지 정설은 없

으나 치료 분야에 있어서는 최근 들어 선택적 세로토닌 재

흡수 차단제들 (selective serotonin reuptake inhibitors; SSRIs)

을 중심으로 한 약물치료와 국소마취제 도포가 사정 지연 

효과가 있음이 문헌에 많이 보고되고 있다.3-8 이에 저자들

은 사정의 신경생리학적 기전과 정신장애의 진단 및 통계 

편람 (diagnostic manual of mental disorders; DSM, 5th edition)

과 International Classification of Diseases (ICD, 11th edition)

에서 최근 새로이 제시된 조루증의 정의에 대해 정리하였

고,9 최근의 약물치료에 대한 근거중심의 내용을 살펴보았다.
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Fig. 1. Schematic representation of the control of the seminal tract and the bulbospongiosus (BS) muscle by the spinal ejaculation generator 

(LSt cells) in rats. The spinal ejaculation generator projects to the parasympathetic sacral parasympathetic nucleus (SPN) and sympathetic 

dorsal grey commissure (DGC) and intermediolateral cell column (IML) preganglionic neurons, and BS muscle motoneurones (Onuf’s 

nucleus). The parasympathetic centre projects to the seminal tract via the pelvic nerve (PN) and the major pelvic ganglion (MPG). The 

sympathetic centre innervates the seminal tract by sending projections through the lumbar sympathetic chain (LSC) to the superior 

hypogastric plexus (SHP) and then via the hypogastric nerve (HN), which joins the MPG. The motoneurones of the BS muscle project 

to the muscle through the motor branch of the pudendal nerve (PudN).
13

사정의 신경생리학적 기전

정상 사정기능은 자율신경과 체신경계 모두가 연관되어 

동시에 진행되는 것으로 성행위 중의 누정 (emission)과 사

정의 기능은 밀접한 연관을 가지고 있으며, 현재 주로 두 

가지의 기전이 관여하는 것으로 밝혀져 있다.10 첫째는 음경

의 피부에 자극이 가면 구심성 음부신경을 통해 천수를 경

유하여 변연엽의 상부신경체계로 전달된다. 일반적으로 감

각 수용체는 자유신경종말 (free nerve ending)과 피낭으로 

싸인 신경말단기관 (encapsulated ending organ)으로 나눌 수 

있으며 전자는 피부표면, 피하조직 및 혈관에 분포하여 통

증, 가벼운 접촉 및 온도 등을 감지하고 후자는 피부, 근육, 

관절 및 인체기관에 분포되어 진동, 피부접촉 및 압력을 감

지한다. 음경에는 이러한 두 수용체가 모두 존재하며 특히 

피낭신경말단이 풍부하여 접촉과 진동 등을 예민하게 감지

한다. 이렇게 음경에서 감지된 체성감각은 음경배부신경을 

통하여 천수감각중추로 전달되고 유수신경섬유를 통해 후

삭 (posterior column)을 따라 상행하여 내측모대 (medial 

lemniscus), 시상, 대뇌피질의 사정중추로 전달된다. 대뇌센

터에서의 원심성 신호는 시상전핵 (anterior thalamic nuclei), 

시신경교차전시상하부핵 (preoptic hypothalamic nuclei), 정

중전뇌속 (median forbrain bundles)에 의해 중재되고 척수의 

외측 회색질을 통해 흉요부의 척수 (T10-L2)에 있는 누정중

추로 전달되며, 처음 전립선의 평활근 수축으로 전립선액

이 분비되고 이어서 정관의 원위부와 정낭이 수축하게 된

다. 누정직후에 교감신경의 지배하에 방광경부가 닫히기 

시작하고, 실제 사정은 장골해면체근 (ischiocavernosus mu-

scle), 구부해면체근 (bulbocavernosus muscle) 및 골반 근육

의 율동적인 수축이 일어나고, 외부 요생식괄약근이 이완

되어, 저장된 정액이 전립선부 요도로 방출되게 된다.

  두 번째 기전으로는 정액의 유출은 요도를 자극하게 되

고 이 자극은 천수의 사정중추 (S2-4)로 전달이 된다. 이어

서 이러한 자극은 원심성 경로를 음부신경으로 하여 구면

체근과 회음부 근육을 수축시켜 강한 정액의 사정이 유발

되게 하는 것이다 (Fig. 1, 2).
11-13

조루증의 정의

  사정시간의 변화와 이른 사정증상은 남성에 있어 흔하

고, 정상적인 현상이나,9,14 사정이 항상 반복적으로 성교초

반에 조기에 이루어진다면 이러한 초기에 발생하는 사정은 

신경생물적, 즉 의학적 또는 심리학적 병인에서 기인했을 

수 있다. 지난 세기부터 현재까지 조루증은 여러 다양한 기

전들로 설명되어 왔고, 여러 의학적, 심리학적 치료법들이 

시도되어 왔으나, 대부분 근거중심 연구에 의해 지지받고 

있지는 못하는 실정이다.10,15

  ‘조루증’이라는 용어 자체에 대한 정의에 대해서도 현재

까지 수많은 논란이 존재하였다. 현재까지 치료방법 간의 

비교에 사용되는 가장 유용한 도구로 사정잠복기 (질 내 삽

입에서 사정까지의 시간: intravaginal ejaculation latency time 

[IELT])가 사용되고 있으나,16 이에 대한 조사가 실제 많이 
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Fig. 2. Diagram of brain structures and putative central 

pathways involved in ejaculation. Structures containing 

serotonin auto/heteroreceptors are indicated in grey. 

BNSTpm: posteromedial bed nucleus of stria terminalis, 

MeApd: posterodorsal medial amygdaloid nucleus, 

MPOA: medial preoptic area, PAG: periaqueductal grey, 

nPGi: paragigantocellular nucleus, PNpd: posterodorsal 

preoptic nucleus, PVN: paraventricular thalamic nucleus, 

SPFp: parvicellular part of the subparafascicular thala-

mus.
13

이루어지지는 않아 조루증에 대한 정의를 내리는데 객관적

인 분류가 어려운 상태이다. Masters와 Johnson17은 질 내 삽

입을 통해 성생활의 50% 이상에서 배우자를 만족시키지 못

할 정도로 사정조절이 되지 않을 경우로 정하였지만, 여성

절정감장애에 대해 조루증보다도 잘 알려지지 않은 상태에

서 여성의 절정감에 기준하여 정의하는 것에 무리가 있어 

받아들이기 힘든 문제가 있다.18 Fisher와 Osofsky19에 의하

면 1분 미만의 성행위로 절정감에 도달할 수 있는 여성은 

27%에 불과한 반면, 12분 이상의 성행위에서는 66%가 절

정감을 느끼는 것으로 나타나 전체적으로 평균 8분 정도에 

여성들이 절정감을 느낀다고 조사되었다. ‘성행위의 50% 

이상에서 성상대자의 만족'이라는 기준은 상대자의 만족시

간과 관계되기 때문에 그 편차가 매우 클 수밖에 없다.

  조루증의 새로운 정의에 신경생물학적, 심리학적인 접근

을 통합하기 위해 최근 Waldinger15에 의해 ‘complaint’로서

의 조루와 ‘syndrome’으로서의 조루를 구분하고자 하는 노

력이 강조되었다. Complaint로서의 조루는 남성들의 일부에

서는 사정행위의 정상적 변화에 해당될 수도 있고, 의학적 

또는 심리학적 요인에 의한 병적인 사정행위의 발현일수도 

있다. 성기능장애를 분류하는 기준으로 그동안 전통적으로 

행동치료에 중점을 두어왔기 때문에 흔히 인용되는 정의는 

미국 정신의학회의 기준에 따른 DSM-IV-TR을 많이 사용하

였다.20 최근까지 조루증에 대해 많이 사용된 두가지 정의의 

하나인 DSM-IV-TR에 따르면 조루증은 지속적, 반복적으로 

최소한의 성적 자극에 의해 삽입직전, 직후 원하기 전에 사

정되는 경우로 정의하였고, 개인적, 상대적 심리상태, 약물, 

대인 상태 등을 고려하여 조루증을 진단하였다.21 이러한 정

의에 의하면 조루증은 이러한 장애가 유의한 고민이나 성

적 파트너와의 관계에 어려움을 유발할 때만 진단될 수 있

다. 또 다른 정의인 ICD-10에 따르면 조루증의 정의는 성교

를 즐길 수 있을 만큼 사정을 충분히 연기할 수 없는 경우

로, 성교 전 또는 성교시작 직후에 발생하는 사정이나 (성교

시작 전 또는 성교시작 15초 이내), 성교가 가능할 정도의 

충분한 발기가 되기 전에 발생하는 사정으로 정의되었다.22 

흥미롭게도 ICD-10에서의 15초의 시간 개념이나, DSM-IV- 

TR에서의 유의한 고민이나 성적 파트너와의 관계에 어려

움을 유발해야 한다는 개념 모두 근거중심의 연구에 바탕

을 둔 것이 아닌 것이다. 최근 DSM-IV-TR에서의 조루증의 

정의를 진단법으로 사용하였을 때 낮은 양성예측도를 나타

내는 것으로 보고되었는데, 이는 IELT에 대한 양적인 절단

치가 없기 때문인 것으로 설명된다.23 정상적이거나 충분히 

긴 IELT에도 불구하고, 조루증을 호소하는 경우도, 조루증

으로 진단될 수 있는 DSM-IV-TR에 의한 정의의 한계로 인

해 이러한 개념에 의한 조루증의 정의는 실제 임상에서의 

적용 및 역학, 약물치료 연구에 장애로 작용할 수 있다.

  Complaint로서의 조루증의 개념을 강조하는 DSM-IV-TR
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Table 1. The four premature ejaculation (PE) syndromes as proposed for a new definition of PE

Premature-like ejaculatory
Variable Lifelong PE Acquired PE Natural variable PE

dysfunction

IELT Very short (＜1-1.5min.) (very) short (＜1.5-2min.) Normal (3-8min.) Normal or long (3-30min.)

Frequency Consistent (in) dconsistent Inconsistent (in) consistent

Etiology Neurobiological and Medical and/or Normal variation of Psychological

 genetic  psychological  ejaculatory performance

Treatment Medication, with or Medication and/or Psycho-education Psychotherapy

 without counselling  psychotherapy

Prevalence Low (?) Low (?) High (?) High (?)

IELT: intravaginal ejaculation latency time, ? indicates that prevalence provided in this table is assumed but not known exactly because 

of the lack of epidemiological research

에서의 정의의 한계를 극복하기 위해 최근 DSM (5th edi-

tion)과 ICD (11th edition)에서의 새로운 정의가 보고되었

다.
9,24

 새로운 정의에서 조루증은 잘 설계된 임상연구와 역

학연구들의 결과를 통합한, syndrome으로서의 조루증으로 

인식되어 Table 1와 같이 4가지 증후군으로 분류되었다.
24

 

이러한 4가지 세부 증후군의 진단은 간단한 의학적 검사와 

최초의 성관계 이후 사정까지의 시간과 과정에 관심을 둔 

성적인 과거력에 대한 자세한 청취를 통해 파악할 수 있어 

실제 임상에서 4가지 세부 증후군의 진단은 어렵지 않고, 

설문지, stopwatch의 사용 등은 대개 필요치 않다고 하였다.

  국제성의학학회 (International Society for Sexual Medicine; 

ISSM)의 최근 정의에 따르면 조루증의 정의에는 삽입부터 

사정까지의 시간, 사정지연의 불가능성, 그리고 그로 인한 

부정적 자존심이 포함되어야 한다고 하였다.
25

 이 정의에 의

하면 평생 지속하는 (lifelong) 조루증은 거의 항상 질 내 삽

입 후 1분 이내 사정하고, 거의 모든 질 내 삽입 시에 사정

을 지연시킬 수 없고, 이러한 증상으로 인해 고민하고, 괴롭

힘을 당하고, 좌절하고, 결국 성적 관계를 기피하는 것 같은 

부정적인 자존심으로 정의되었다. 이러한 정의는 질 내 삽

입을 하는 평생 지속하는 조루증의 정의에 한정되고, 획득

된 (acquired) 조루증에 대한 증거를 바탕으로 한 정의설정

을 위해 발표된 객관적인 자료들은 충분치 않다고 하였다.

조루증의 행동 치료

  모든 성기능 장애는 원발성 (평생 성공적 기능이 없는 경

우)과 속발성 (정상적으로 기능하다가 장애가 생긴 경우)으

로 나뉜다. 처음 문진 시에 과거와 현재를 비교한 기능의 

변화 및 상태를 파악하는 것이 무엇보다 중요하다. 자세한 

문진을 통해 상황에 따른 선택적 기능장애나 실제 성상대

와의 경우와 자위행위의 경우에 차이가 있는지의 여부를 

조사해야 하며 사정기능에 영향을 미치는 약물의 복용여부

도 반드시 확인되어야 한다.

  조루증의 전통적 치료법은 Semans
26
에 의해 개발되고 

Johnson과 Masters
27,28

에 의해 발전된 방법에 기초를 두고 있

다. 전통적인 행동치료적 관점에서 보면 조루증의 병인은 

초기 성적 경험을 통해 이루어진 조건형성 때문에 조절을 

할 수 없게 되는 것으로 설명된다. 성상대와의 관계 악화, 

성생리의 지식부족, 정신내면의 요인 등도 장애의 요소가 

된다고 본다. 따라서 이들 방법은 감각집중 (sensate focus) 

훈련에 근거하고 연속적인 훈련을 습득하여 궁극적으로는 

좀 더 강한 성적 자극을 받아들이게 하는데 그 목적이 있다. 

Johnson과 Masters
27
가 처음 치료성적을 90%로 보고하였지

만 그 이후 다른 임상 결과의 성공률은 그리 높지 못하여 

증상이 지속되는 경우가 많은 것으로 보고된다. 조루증이 

행동치료에 잘 반응한다 해도 이런 형태의 치료는 성상대

자와 함께 강한 치료동기가 전제되어야 하기 때문에 이로 

인해 치료에 장애를 받는 경우가 많다. 특히 우리 나라와 

같이 전통적으로 성적인 문제를 감추고 아직까지는 여성의 

적극적인 성생활 관여가 억제되고 있는 문화환경을 고려하

면 행동치료의 국내 성공률은 매우 낮을 것으로 추정된다. 

그러나 아직까지도 널리 시행되는 치료법으로 어느 정도의 

성공률을 기대할 수 있으므로 조루증 환자들을 치료하는 

비뇨기과 의사로서 행동치료의 방법을 숙지하고 있어야 할 

것이다. 행동치료의 성공률을 극대화시키기 위해서는 파트

너의 사려 깊은 도움이 필요하며 이러한 치료의 과정을 통

하여 남성이 혼자 겪는 심리적 불안감을 제거할 수 있다는 

것이 행동치료의 장점이 될 수 있다.

조루증의 약물 치료

1. SSRIs 약제들 (clomipramine 포함)의 매일 복용법

최근 들어 일부 성의학자들의 이견에도 불구하고 SSRIs 

약제들을 이용한 약물치료가 조루증의 효과적인 치료법으
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Table 3. Different classes of drugs for the on-demand treatment of premature ejaculation

Major adverse Evidence for
Daily treatment Drug Efficacy

effects efficacy

SSRIs Paroxetine Weak Nausea ＋＋

Sertraline Weak Nausea ＋＋

Fluoxetine Weak Nausea ＋＋

Citalopram Weak Nausea ＋＋

Escitalopram Weak Nausea ＋＋

SSRIs short Tmax Dapoxetine Weak Nausea ＋＋

TCA Clomipramine Moderate strong Nausea ＋＋＋

Anaesthetics Lidocaine Weak-moderate (?) Numb, penis ＋＋

Prilocaine Weak-moderate (?) Numb, penis ＋＋

PDE-5 inhibitors Sildenafil None Flushes, headache ＋

PDE-5: phosphodiesterase type 5, SSRI: selective serotonin reuptake inhibitor, TCA: tricyclic antidepressant, Tmax: time to maximum 

concentration, ＋ indicates weak, ＋＋ indicates moderate, ＋＋＋ indicates strong, ? indicates may have moderate effect, but not very 

clear due to lack of controlled studies

Table 2. Different classes of drugs for the daily treatment of premature ejaculation

Daily Evidence for
Drug Efficacy Major adverse effects

treatment efficacy

SSRIs Paroxetine Very strong Fatigue, yawning, loose stools ＋＋＋

Sertraline Strong Fatigue, yawning, loose stools ＋＋＋

Fluoxetine Strong Fatigue, yawning, loose stools ＋＋＋

Citalopram Moderate strong Fatigue, yawning, loose stools ＋＋＋

Escitalopram Moderate strong Fatigue, yawning, loose stools ＋＋＋

TCA Clomipramine Moderate strong Nausea, dry mouth ＋＋＋

SSRI: selective serotonin reuptake inhibitor, TCA: tricyclic antidepressant, ＋＋＋ indicates very strong

로 인정받고 있다. Waldinger 등29은 1943년부터 지금까지 

조루증의 약물치료와 관련되어 발표된 모든 문헌보고를 조

사한 meta-analysis 결과, 총 79개의 논문 중 43개가 clomipra-

mine과 SSRIs 관련 논문이었다고 하였다. 보고된 연구들의 

디자인 (개방 대 이중맹검), 진단 방법 (stopwatch 대 주관적 

평가 또는 설문지), 조사방법 (전향적 대 후향적) 등의 척도

로 이들 연구들이 ‘evidence-based medicine’의 범주에 속하

는지를 분석한 결과, 오직 8개의 논문만이 이에 해당된다고 

하였다.3-5,30-34 즉 무작위 배정, 이중맹검, 전향적 연구 (ran-

domized, double blind, prospective study)의 형태를 취하면서

도 약물치료의 효과를 stopwatch로 측정된 IELT로 객관적, 

정량적으로 판정한 연구는 매우 소수에 불과하다는 것이

다. 지금까지의 임상연구 결과에 따르면 paroxetine, clo-

mipramine, sertraline, fluoxetine이 모두 유의한 치료 효과를 

보였으나 매일 복용법에 한해서는 paroxetine이 가장 효과 

있는 약제로 여겨진다 (Table 2). 이들 약제 중 clomipramine

은 약리 기전상 SSRIs 약제가 아니라 삼환계 항우울제의 일

종으로 조루증의 치료효과는 serotonin 뿐 아니라 교감신경 

차단 효과가 추정된다.

2. SSRIs 약제들 (clomipramine 포함)의 필요 시 복용법

  경구용 발기부전 치료제의 필요 시 (on-demand) 복용법에 

착안하여 조루증 치료에 있어서도 필요 시 복용법을 적용

하려는 시도들이 있어왔다 (Table 3).35-42 대상군의 숫자가 

그리 많지 않고 각 연구의 design에도 다소간의 문제점들을 

내포하고 있어 결론을 내릴 수는 없으나 매일 복용법에 비

하여 약물의 부작용과 비용을 감소시킬 수 있어 향후 추가

적인 대단위 연구를 통하여 새로운 표준 치료법으로 자리

잡을 가능성도 있다고 본다. SSRIs 약제들이나 clomipra-

mine 복용과 관련하여 오심이나 전신 피로감 등의 약물 부

작용이 나타날 수 있으나 시간이 지나면서 부작용이 경감

되는 것으로 알려져 있다. 그러므로 조루증 환자의 치료에 

있어서 이들 약제들을 처음부터 필요 시 복용법으로 시도

해 볼 수 있으나 약물 복용에 대한 순응도를 높이기 위하여 
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적어도 2주간의 매일 복용법을 시행하는 것이 더 나은 접근

법일 수 있다. 즉 단기간의 매일 복용법에 효과가 뚜렷한 

환자군에서 필요 시 복용법으로의 전환을 고려해 볼 수 있

을 것이다. 필요 시 복용법에 있어서 적절한 약물 투여 시간

에 대해서는 아직까지 정설이 없으나 성행위 3-6시간 전 복

용이 일반적이다. Kim과 Paick38은 성행위 3-6시간 전에 복

용하는 것이 환자들에게 매우 불편하다는 점을 감안하여 

성행위가 예견되는 날 오후 5시로 약물 복용 시각을 고정시

키고 가능한 밤에 성행위를 가지도록 하였다.

  특히 dapoxetine의 경우, 빠른 작용의 시작 및 성관계 후 

빨리 체내에서 제거되는 것으로 확인되어 조루증에 대한 

필요 시 복용법의 효과적인 약제로 보고되고 있다.43,44

3. SSRIs 약제들의 조루증 치료 작용 기전

  발기부전과 마찬가지로 조루증의 원인은 심인성과 기질

성으로 대별될 수 있으며 기질성 원인의 대표적인 가설은 

음경 귀두부의 과민성과 사정조절을 담당하는 중추신경계

의 문제라고 할 수 있다. 후자의 경우는 중추신경계에 존재

하는 사정담당 중추에 유입된 성적 자극에 대한 일종의 역

치 (threshold)가 존재하며 일차성 조루증 환자의 경우 이 역

치가 낮아 쉽게 사정에 이르게 된다는 이론이다. Waldinger 

등45은 동물실험 결과를 바탕으로 여러 세로토닌 수용체 아

형들 중 조루증은 5-HT1A 수용체의 hypersensitivity와 5- 

HT2C 수용체의 hyposensitivity 또는 이들 두 수용체 간의 

기능적 균형의 파괴에 의하여 유발된다는 가설을 제시하였

다. 즉 사정담당 중추에 존재하는 세로토닌 수용체 아형의 

기능적 불균형으로 사정반사에 대한 threshold가 낮아져 조

루증이 유발되며 조루증 치료에 효과를 보이는 여러 SSRIs 

약제들은 세로토닌 수용체의 기능적 균형을 회복시켜 사정

반사에 대한 threshold를 높여 줌으로써 치료효과를 나타낸

다는 것이다.

  항우울제로 널리 이용되는 SSRIs 약제들을 이용한 조루

증 치료에 대한 임상 경험을 보면 몇 가지 흥미로운 사실을 

확인할 수 있다. 첫째, 항우울제의 사정지연 효과는 투여 초

기 (대개 1주 이내)에 나타난다. 그러나 이는 항우울제의 항

우울 효과가 복용 1-2주 내에 나타났다는 보고가 없다는 사

실과 상이한 것으로, 실제 대부분 SSRIs 약제들의 항우울 

효과는 복용 4-6주 후에 나타난다. 항우울제의 사정지연 효

과가 이렇듯 초기에 나타나는 이유는 중추신경계의 sero-

tonin 재흡수를 직접적으로 차단하는 약물의 급성 효과에 

기인할 가능성이 높다. 반면에 이 약제들의 항우울 효과는 

central serotonergic reuptake inhibition에 따른 monoamine 

dynamics의 변화가 시냅스 전 및 후 receptor의 기능변화를 

일으키고 그 결과 항우울 효과가 나타나는 것으로 추측된

다. 그러므로 항우울제에 의한 사정지연 효과가 필요 시 투

여로도 효과가 나타나리라 여겨진다. 그러나 현재까지 항

우울제의 항우울 효과가 필요 시 복용으로 나타났다는 보

고는 없으며, 이와 같은 급성 효과는 항우울제의 사정지연 

효과가 항우울 효과를 나타내는 수용체와는 전혀 다른 

5-HT 수용체를 통하기 때문일 수 있다.

  둘째, 작용기전이 유사한 SSRIs 약제들이라도 사정지연 

효과가 상이한 것으로 알려져 있다. 단지 serotonin의 재흡

수 차단이 사정지연 효과를 나타낸다면 모든 SSRIs 약제들

은 동일한 또는 유사한 사정지연 효과를 나타내야 한다. 그

러나 Waldinger 등31의 연구에서 알 수 있듯이 fluvoxamine은 

SSRIs약제이지만 사정지연 효과를 나타내지 않는다. 이는 

SSRIs의 serotonin 재흡수 차단은 시냅스에서의 5-HT 수준

을 상승시키므로, 각각의 SSRIs는 시냅스 후 여러 5-HT 수

용체에 미치는 영향이 상이할 가능성을 시사한다. 즉 다양

한 SSRIs가 중추신경계의 serotonin 재흡수를 차단하는 동일

한 기전을 지니고 있으나 자극하는 주요 5-HT 수용체 아형

의 차이로 상이한 사정지연 효과를 나타낸다고 할 수 있다.

4. 국소 도포 치료제

  국소마취제의 도포는 성적 자극을 상위 중추로 전달해 

주는 primary erogenous area에 해당되는 음경 귀두부의 감각

이 지나치게 예민하여 조루증이 유발된다는 가설에 그 이

론적 근거를 두고 있다. 배부신경 (dorsal nerve) 또는 음부신

경 (pudendal nerve)에 대한 체성감각유발전위 (somatosensory 

evoked potential) 검사나 진동각측정기 (vibrometer, biothe-

siometry)를 이용한 음경과 귀두부의 진동각 측정 결과 조루

증 환자에서 음경 특히, 귀두의 감각 과민이나 과흥분을 입

증한 보고들이 이 가설에 대한 객관적인 증거라 할 수 있

다.46-48 그러나 이에 반하는 연구결과들도 있어 아직까지는 

정설로 입증되어 있지는 않다.49-52 흔히 사용되는 진동각측

정기에서 진동각은 실제 음경이나 귀두부의 감각을 정확하

게 대변하지 못한다는 연구결과50,51와 발기 시의 음경 진동

각을 측정한 결과 조루증 환자에서의 측정치가 대조군에서

의 측정치와 유의한 차이가 나지 않았다는 결과52는 주목할 

만하다.

  그러나 국소마취제의 도포가 오래 전부터 사용되어 온 

조루증의 치료법 중의 하나임을 고려할 때 조루증의 병인

론에서 음경 귀두부의 과민성이 차지하는 부분을 완전히 

배제할 수는 없다. 이 치료법에 대해서는 객관적 연구결과

가 부족한 편인데 최근 lidocaine과 prilocaine의 복합물 

(EMLATM)이 조루증 환자의 치료에 효과적이었다는 몇몇 

보고들이 있다.8,53,54 중국의 전통적인 조루증 치료법에 근거

하여 인삼, 당귀, 육종용, 사상자, 산초, 계피, 세신, 정향, 섬
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수 등 9가지 생약제를 선택하여 각각의 유효성분을 추출하

여 국내에서 개발 제조된 SS 크림도 넓은 의미에서 보면 

이 부류에 해당되는 치료법으로서 조루증 치료에 있어 그 

유효성이 입증되어 있다.7,55,56 용량별 안전성 및 유효성 평

가를 통하여 임상적정 용량을 판정하기 위해 50명 조루증

환자를 대상으로 위약을 포함한 용량별 이중맹검시험을 시

행한 제2상 임상연구 결과 SS 크림은 0.005mg에서부터 용

량 의존적인 임상효과가 관찰되어 ED50은 0.1mg으로 판정

되었고 80% 유효수준에서 판정된 임상적정용량은 0.2mg이

었고 이 용량에서 IELT에 따른 유효성은 84%로 나타났다. 

환자와 배우자를 통한 만족도는 90%의 유효성을 보였다. 

실험실 검사를 통해 나타난 각 성분별 약리작용분석을 통

해 보면, SS 크림의 작용은 국소 부위의 탈감각 효과로 음

경으로부터의 감각과민성 및 과흥분성을 낮추는 동시에 음

경발기를 증진시키는 효과로 여겨진다.

  크림제제가 아닌 lidocaine과 prilocaine의 metered-dose ae-

rosol spray제제인 topical eutectic mixture for premature 

ejaculation (TEMPE)은 일정한 용량으로 사용하기 쉬운 장

점이 있어 국소 도포가 용이하고, 여러 초기 임상연구들에

서 환자의 주관적 증상뿐만 아니라 IELT도 효과적으로 향

상되는 것으로 보고되었다.57-59

  드물게 음경의 피부 감각마비로 인하여 발기 유지에 어

려운 경우가 보고되고 있으며 SS 크림의 경우는 국소 작열

감이나 경한 통증 등이 발생 가능한 부작용으로 알려져 있

다. 사용이 매우 간편하고 부작용 빈도가 낮은 비교적 안전

한 방법이기 때문에, 조루증의 일차적 치료법으로 부담 없

이 적용해 볼 수 있을 것이다.

5. 유형 V phosphodiesterase 억제제

  최근에는 sildenafil citrate와 같은 유형 V phosphodiesterase 

억제제 (PDE5 inhibitors)가 조루증의 치료에 효과적이라는 

보고들이 발표되었다. Sildenafil citrate의 단독 투여는 일차

성 또는 이차성 조루증에 유의한 치료효과를 보였고,40,60 

paroxetine이나 sertraline 등의 SSRIs 약제들과의 병합투여에

서도 SSRI 약제 단독투여에 비하여 좋은 치료효과를 나타

내었다.42,61 향후 추가적 연구가 필요하겠지만 PDE5 억제제

들은 이차성 조루증에 단독요법으로 이용될 수 있으며 일

차성 조루증에 있어서는 단독요법보다는 SSRIs 약제들과의 

병합투여가 좀 더 합리적인 접근법이라 판단된다. Chen 등61

은 IELT가 3분 미만인 일차성 조루증 환자 138명을 대상으

로 처음에는 성행위 20분 전 lidocaine 연고를 국소 도포하

여 38명의 환자가 이 치료에 만족하였고 나머지 100명의 환

자에서는 4주간의 paroxetine 20mg 매일 복용법 이후 필요 

시 복용법을 적용한 결과 42명의 환자들이 치료에 만족하

였고 남은 58명의 환자들에서 paroxetine과 sildenafil의 필요 

시 복용을 시행하도록 한 결과 56명의 환자가 치료 결과에 

만족하였음을 보고하였다. 적은 수의 환자군을 대상으로 

한 연구이지만 소량의 혈관확장제를 이용한 해면체내 자가

주사법의 효과를 주장한 보고도 있다.62

6. 기타 약제: tramadol HCL

  조루증의 경구용 약제로 현재 흔히 사용되고 있는 SSRI

의 경우, 장기간의 사용 시 드물지만 심각한 부작용을 유발

할 수 있고, 특히 SSRI 복용을 시작한 젊은 남성에서 자살

발생률이 증가한다는 위험에 대한 최근의 보고는 조루증에 

대한 SSRI의 효능에 대해 부정적으로 작용한다. 이에 반해 

항염증성 약제로 안정성이 입증된 tramadol의 경우 SSRI와 

연관된 부작용에 대한 염려없이 기존의 SSRI만큼의 효능을 

나타내는 것으로 보고되고 있다.63,64

7. 병용요법

  앞서 언급한대로 sildenafil citrate와 같은 유형 V phos-

phodiesterase 억제제와 SSRI의 병용요법은 SSRI 단독요법

보다 좋은 치료효과를 나타내는 것으로 보고되었고,65,66 

SSRI와 국소도포제제를 함께 사용하는 병용요법도 적은 부

작용과 좋은 치료효과를 나타내 필요 시 복용법의 일차적 

치료로 고려할 수 있다고 보고되었다.67

8. 조루증 약제에 대한 향후 전망

  조루증의 약물치료에 대한 관심은 최근 급격히 증가하

여, 최근 수년간 이 분야와 관련된 발표가 많이 이루어지고 

있다. 그러나 조루증에 대한 임상연구는 다른 인종과 문화

로 인한 복잡성, 다양성 및 조루증의 주관적인 특징으로 인

해 많은 어려움을 겪고 있고, 특히 약제 개발과정에 있어 

투명성이 유지되어야 하는 상황이다. 신뢰성 있게 적절하

게 환자가 분배되고 평가된 연구들은 일반적으로 드문 상

태로 향후 새로운 약제에 대한 연구개발은 이러한 점을 갖

추어야 할 것이다.6,64

조루증의 수술적 치료: 배부신경 절제술, 귀두확대술

  현재 개원가를 중심으로 이루어지고 있는 음경의 배부신

경 절제술은 조루증 환자에서 음경귀두의 감각과민증이 뚜

렷이 있는 경우, 이론적으로는 감각의 전달을 떨어뜨려 사

정을 지연시킬 수 있다는 점에서 그 효과만 입증된다면 단 

한 번의 수술로써 영구적인 치료효과를 가져올 수 있으므

로 간편하고 효과적인 치료방법일 수 있다. 그러나, 아직까

지 학술적으로 그 효과와 안전성이 입증되지 않은 시술로, 
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심포지엄의 형식이 아닌 peer review를 거쳐 학술지에 게재

된 논문은 You68에 의해 국내에서 한 편이 보고되었다. 이 

보고에 의하면 음경 진동각측정술 등을 이용해 귀두부의 

과민성이 그 원인으로 추정되어 배부신경 부분 절제술을 

시행 받고 추적이 가능하였던 (평균 추적기간: 19개월) 일차

성 조루증 환자 143례 중 81.8%가 이 술식에 만족하였다고 

하였다. 음경 귀두부의 과흥분성으로 조루증이 유발된 경

우 좋은 효과를 기대할 수는 있으나 앞에서 기술한 바와 

같이 아직까지 학문적으로 완전히 입증이 되지 않은 가설

에 입각하여 반영구적인 감각신경의 손상을 가한다는 점에

서 조심스러운 접근이 필요하며, 국소마취제의 도포만으로

도 심한 감각마비가 동반될 수 있어 이론적으로는 이 수술 

이후 감각저하에 따른 이차적인 발기부전과 성적쾌감 감소

가 초래될 수 있으므로 중년 이상의 환자에서는 더욱 주의

를 요한다. 국소마취제 도포에 대한 반응이 매우 우수하여 

환자가 매우 만족하는 경우에 제한적으로 시술을 고려해 

볼 수 있을 것으로 생각된다.

  Hyaluronic acid겔을 이용한 귀두확대술이 귀두의 감각을 

줄이는 데 안전하고 효과적이라는 보고도 있으나, 이러한 

예비결과들은 아직까지 표준치료법으로 인정되지는 못하

는 상황이다.69

결      론

  기존의 조루증의 정의는 evidence-based data라기 보다는 

authority-based consensus로, 최근 임상 및 역학연구를 근거

로 도입된 4가지 세부 조루증후군의 분류는 조루증은 한가

지의 기술적인 정의만으로는 정의될 수 없다는 것을 보여

준다. 조루증에 대한 이상적인 약제는 기능장애를 완치하

는 약물이지만 SSRIs 같이 현재 이용 가능한 약제들은 사용

중지 후 며칠 이내에 조루증이 재발하는 한계가 있다. 조루

증의 핵심적인 신경생물학적 기전이 밝혀지지 않은 상태에

서는 적은 부작용으로 사정을 연기시킬 수 있는 고식적인 

약물을 개발하고자 하는 노력이 차선의 방법일 것이다.
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