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In de afgelopen decennia is er ten aanzien van de 
vroegtijdige zaadlozing veel vooruitgang geboekt 
op het terrein van de fysiologie en de epidemiologie, 

het herconceptualiseren van de definitie en de diag-
nostische criteria van de stoornis, het ontwikkelen van 
gevalideerde meetinstrumenten, en het ontwikkelen 
van nieuwe therapeutische strategieën. Al het onder-
zoek op dit terrein werd in 2010 door de International 
Society for Sexual Medicine (ISSM) gebundeld in een 
evidence-based praktische richtlijn (Althof et al., 2010).

Op initiatief van de Wetenschappelijke Vereniging 
voor Seksuele Disfuncties (WVSD) en de Nederlandse 
Vereniging voor Seksuologie (NVVS) werd deze richt-
lijn vertaald en aangepast tot de Richtlijn Vroegtijdige 
Zaadlozing (Waldinger et al., 2010). Het doel van de 
Richtlijn is uniformiteit in Nederland te bewerkstelligen 
in diagnostiek, behandeling en eventuele verwijzing 
van patiënten met vroegtijdige zaadlozing. De Richtlijn 
volgt in grote lijnen de internationale ISSM-richtlijn, 
maar op een aantal punten werd voor de Nederlandse 
situatie aanpassing nodig geacht. De verantwoording 
hiervan zal in dit artikel worden weergegeven, naast de 
samenvatting van de belangrijkste thema’s. Daar waar 
mogelijk zal de graad van wetenschappelijk bewijs wor-
den weergegeven (level of evidence (LOE)) met graad 1 

als hoogste graad (gecontroleerd onderzoek) en graad 
5 als laagste (consensus sleutelfiguren), zie tabel 1. (Ox-
ford Centre for Evidence Based Medicine, 2001). 

Definities van Vroegtijdige Zaadlozing.
Tot voor kort bevatten de meeste  definities de subty-
pes primaire (lifelong) en secundaire (acquired) vroeg-
tijdige zaadlozing. Bij de primaire vroegtijdige vorm is 
de snelle zaadlozing aanwezig vanaf de eerste seksuele 
contacten (meestal in de puberteit of adolescentie), 
terwijl bij de secundaire vroegtijdige zaadlozing de 
symptomen na een periode van normale zaadlozingen 
beginnen. De belangrijkste kritiek op de reeds bestaan-
de definities betreft het gegeven dat zij niet ontwikkeld 
zijn op basis van valide onderzoek, geen specifieke ope-
rationele criteria bevatten, buitengewoon vaag zijn, en 
afhankelijk zijn van de mening van de degene die de 
diagnose moet stellen. Niettemin liggen drie gemeen-
schappelijke constructen ten grondslag aan de meeste 
definities van vroegtijdige zaadlozing: 1) een korte eja-
culatielatentietijd, 2) een onvermogen de zaadlozing 
te vertragen (self-efficacy) of een onvermogen om de 
timing van ejaculatie te beheersen, en 3) persoonlijke 
spanning en/of relationele problemen met de seksuele 
partner (die gerelateerd zijn aan de snelle ejaculatie). 
Een belangrijke bijdrage aan de ontwikkeling van de 
definiëring vormde het epidemiologisch onderzoek 
naar de gemiddelde Intravaginale Ejaculatie Latentie 
Tijd (IELT), die varieert van 5.4 - 6 minuten met een af-
kapwaarde rond het 2e percentiel van 1 minuut (Wal-
dinger et al., 2005; Waldinger, McIntosh, & Schweitzer, 
2009).

Vanwege inconsistentie van de verschillende be-
staande definities van vroegtijdige zaadlozing heeft 
de ISSM in 2007 een definitie voor primaire vroegtij-
dige zaadlozing ontwikkeld die gebaseerd is op we-
tenschappelijke criteria (McMahon et al., 2008). Een 

Samenvatting

In 2010 publiceerde de International Society of Sexual Medicine hun Richtlijn voor de diagnostiek en behandeling van 
vroegtijdige zaadlozing. Deze richtlijn werd door enkele leden van de WVSD en NVVS vertaald en op enkele punten 
aangepast. De belangrijkste onderwerpen worden beschreven.
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Tabel 1. Oxford-criteria van niveau van wetenschappelijk bewijs (level of evidence (LOE))

Niveau 1 2 3 4 5

Criteria Randomized control trial 
of prospectieve cohort-
studie met voldoende 
follow-up

Cohortstudie Case-control studie Case-studie Meningen van experts

primaire vroegtijdige zaadlozing is “een  primaire sek-
suele disfunctie bij de man, die gekenmerkt wordt door 
1) een ejaculatie  die altijd of bijna altijd optreedt voor 
of binnen ongeveer één minuut na vaginale penetratie, 
en 2) door  onvermogen de zaadlozing te  vertragen 
bij alle of bijna alle vaginale penetraties, en 3) door 
negatieve persoonlijke gevolgen, zoals spanning, er-
gernis, frustratie en/of het vermijden van seksuele in-
timiteit” (LOE 1). Deze definitie heeft alleen betrekking 
op intravaginale seksuele activiteit. Het definieert geen 
vroegtijdige zaadlozing in de context van andere sek-
suele gedragingen zoals bijvoorbeeld anale of orale 
seks, noch in de context van een secundaire vroegtij-
dige zaadlozing. Vooralsnog is er te weinig informatie 
beschikbaar om de definitie van primaire vroegtijdige 
zaadlozing uit te breiden naar andere groepen of sek-
suele activiteiten. 

Sinds enkele jaren worden twee “subtypes” van 
vroegtijdige zaadlozing gesuggereerd voor mannen 
die ontevreden zijn over hun ejaculatie maar niet vol-
doen aan de ISSM-criteria van primaire vroegtijdige 
zaadlozing (Waldinger, 2008a). Deze subtypes moe-
ten met enige voorzichtigheid beschouwd worden, 
er is vooralsnog alleen sprake van klinische consensus 
(LOE 5). Wel is het belangrijk deze te betrekken in de 
diagnostiek omdat zij precies de klachten van de vele 
mannen beschrijven die om een behandeling vragen. 
Kennis van deze subtypes kan behandelaars helpen bij 
de counseling van deze mannen en kan medicalisering 
van het probleem voorkomen. De twee subtypes wor-
den “Natuurlijke Variabele Vroegtijdige Zaadlozing” en 
“Vroegtijdige Zaadlozing-achtige Ejaculatoire Disfunc-
tie” genoemd. Natuurlijke Variabele Vroegtijdige Zaad-
lozing wordt gekenmerkt door snelle zaadlozingen die 
alleen af en toe en niet consistent bij een man optre-
den waarbij degene ook een gevoel van verminderde 
beheersing over de zaadlozing heeft. Dit subtype 
wordt niet beschouwd als een seksuele disfunctie noch 
als psychopathologie maar wordt gezien als een nor-
male variatie van seksueel functioneren. Vroegtijdige 
Zaadlozing-achtige Ejaculatoire Disfunctie wordt ge-
kenmerkt door: 1) de subjectieve waarneming van con-
sistente of inconsistente snelle zaadlozingen tijdens 
de coïtus, 2) preoccupatie met een vermeende snelle 
zaadlozing of gebrek aan beheersing van de zaadlo-
zing, 3) een onvermogen de zaadlozing te beheersen 
(d.w.z. de zaadlozing tegen te houden op het moment 
van een ophanden zijnde snelle zaadlozing) met daar-
bij een normale of zelfs lange IELT (d.w.z. een ejaculatie 
die bijvoorbeeld pas optreedt na vijf minuten) en 4) 

een preoccupatie die niet verklaard wordt door een an-
dere psychische stoornis (Waldinger, 2008a ; Serefoglu, 
Cimen, Atmaca, & Balbay, 2010). 

Prevalentie 
Er bestaat geen betrouwbare informatie over de pre-
valentie van primaire en secundaire vroegtijdige zaad-
lozing. De gevonden variaties in prevalentie moeten 
beoordeeld worden in de context van verschillende 
culturele, religieuze, en politieke invloeden en kan va-
riëren  vanwege verschillende demografische factoren 
zoals geografie, etniciteit en sociale status (Waldinger 
et al., 2005). De prevalentieschattingen lopen uiteen 
van 3% (prevalentie van primaire vroegtijdige zaadlo-
zing) tot 30% (prevalentie van de som van de prevalen-
ties van de vier typen vroegtijdige zaadlozing)(Nicolosi 
et al., 2004; Laumann, Nicolosi, & Glasser 2005; Waldin-
ger et al., 2005; Brock et al., 2009). In de literatuur die 
veelal uitgaat van zelfrapportage door de patiënt wordt 
vroegtijdige zaadlozing beschouwd als de meest voor-
komende mannelijke seksuele disfunctie. De prevalen-
tiecijfers die afgeleid worden van deze zelfrapportage 
zijn aanzienlijk hoger dan de prevalentieschattingen 
die gebaseerd zijn op de klinische diagnostiek die ge-
baseerd is op de meer strikte definitie van vroegtijdige 
zaadlozing van de ISSM. 

Zeer weinig mannen (9%) die lijden aan vroegtijdige 
zaadlozing zoeken daarvoor hulp. Van degenen die 
hulp zoeken, rapporteert 91.5% weinig tot geen verbe-
tering door de geboden zorg. En in de meeste gevallen 
(81.9%) is het degene die zelf lijdt onder vroegtijdige 
zaadlozing die het gesprek hierover begint (Porst et al., 
2007).

Etiologie
De etiologie van vroegtijdige zaadlozing is onbekend. 
Op dit moment is een biologische oorzakelijke factor 
bij de meerderheid van de mannen met vroegtijdige 
zaadlozing niet aangetoond. Wel toont recent onder-
zoek aan dat neurobiologische en genetische variaties 
kunnen predisponeren tot primaire vroegtijdige zaad-
lozing en dat psychologische en omgevingsfactoren de 
aandoening in stand houden en versterken (Jern et al, 
2007; Waldinger & Schweitzer, 2008b). Serotoninedis-
regulatie als een etiologische hypothese voor vroegtij-
dige zaadlozing die binnen één minuut optreedt, kan 
slechts een klein percentage (2-5%) van de klachten 
van vroegtijdige zaadlozing in de algemene bevolking 
verklaren (Waldinger & Schweitzer, 2008b).

De rol van hormonen bij de ejaculatiereflex is nog 
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niet helemaal duidelijk (Corona et al., 2011). Carani et 
al. rapporteren dat 50% van mannen met een hyper-
thyreoïdie een vroegtijdige zaadlozing heeft en dat de 
prevalentie van vroegtijdige zaadlozing daalt tot 15% 
na behandeling van hun hyperthyreoïdie (Carani et al., 
2005). Niet goed is onderzocht hoeveel mannen met 
een secundaire vorm van vroegtijdige zaadlozing even-
eens hyperthyreoïdie heeft.

Vanwege de rol van de prostaat bij het ejaculeren, 
lijkt een directe invloed van locale ontsteking in de 
pathogenese van sommige gevallen van secundaire 
vroegtijdige zaadlozing aannemelijk (Lotti et al. 2009). 
De pathofysiologie van de relatie tussen chronische 
prostatitis/ chronisch urogenitaal pijnsyndroom, erec-
tiestoornis en vroegtijdige zaadlozing is echter onbe-
kend (LOE 3). 

Er is een reeks van psychologische factoren waarvan 
verondersteld wordt dat die aanleiding kunnen geven 
tot een vroegtijdige zaadlozing of deze in stand kun-
nen houden. Deze factoren kunnen onderverdeeld 
worden in predisponerende factoren (bijv. seksueel 
misbruik, houding thuis ten aanzien van seks), indivi-
dueel-psychologische factoren (bijv. negatief lichaams-
beeld, depressie, faalangst, alexithymie), of relationele 
factoren (bijv. gebrek aan/angst voor intimiteit, woede) 
(McCabe, 1991; Althof et al., 2004). Er is weinig onder-
zoek gedaan naar de relatie tussen bovenstaande vari-
abelen en vroegtijdige zaadlozing. De meeste studies 
zijn cross-sectioneel waarbij de gevonden correlaties 
tussen de variabelen niet als causale relaties kun-
nen worden bevestigd. Vanuit  klinisch perspectief is 
het waarschijnlijk dat er een reciproke relatie bestaat, 
waarin een toestand geleid heeft tot problemen in an-
dere gebieden, die vervolgens weer tot een vererge-
ring aanleiding hebben gegeven in de oorspronkelijke 
toestand. In deze vicieuze cirkel kunnen prestatiedruk 
en  faalangst leiden tot vroegtijdige zaadlozing, die dan 
weer de oorspronkelijke faalangst kan verergeren (LOE 
5).

Kwaliteit van leven van de man en zijn partner
Tussen 1997 en 2007 zijn elf observationele studies 
gedaan naar de impact van vroegtijdige zaadlozing op 
psychosociale aspecten en kwaliteit van leven van de 
man, zijn vrouwelijke partner en hun relatie (Rosen & 
Althof, 2008; Patrick, Althof, & Pryor, 2005). Ofschoon 
zij verschillende methoden en uitkomstmaten gebruik-
ten, toonden al deze zowel kwalitatieve als kwantita-
tieve studies een hoge mate van persoonlijk lijden aan 
van zowel de man als diens partner (LOE 1-3). 

De negatieve impact van vroegtijdige zaadlozing 
op de kwaliteit van leven van de man die geen part-
ner heeft lijkt over het algemeen groter te zijn dan van 
de man met een relatie omdat vroegtijdige zaadlozing 
hem belemmert een relatie aan te gaan (Symonds, 
Roblin, Hart, & Althof, 2003). De mannen tonen lagere 
scores op zelfwaardering en zelfvertrouwen en 33 pro-
cent rapporteert angst voor seksuele situaties (Row-

land, Patrick, Rothman, & Gagnon 2007). Bovendien 
heeft vroegtijdige zaadlozing een negatieve invloed 
op de seksuele beleving/satisfactie van de vrouw. Het 
kernprobleem daarbij is niet de korte IELT, maar het 
vermijden van intimiteit en het onbespreekbaar zijn 
van seksualiteit (Porst et al., 2007; Hobbs, Symonds, 
Abraham, May, & Morris, 2008).

Diagnostiek
Anamnese
Er zijn een minimaal aantal vragen van belang om in 
de anamnese aan de orde te stellen, zie tabel 2 (LOE 
5). De vragen zijn in de oorspronkelijke ISSM-richtlijn 
gedifferentieerd in aanbevolen en optionele vragen. In 
de WVSD-NVVS-richtlijn zijn enkele vragen toegevoegd 
en is consensus bereikt dat álle vragen worden aanbe-
volen maar verschillende doelen kennen. Deze doelen 
zijn:

- Het maken van een inschatting van de impact van 
de vroegtijdige zaadlozing op de man, zijn partner en 
hun relatie;

- Het classificeren van de vroegtijdige zaadlozing en 
op grond daarvan opstellen van een behandelplan;

- Het in kaart brengen van somatische en psychoso-
ciale comorbiditeit. 

Stopwatchmeting van ejaculatielatentietijd (IELT)
Recent is  aangetoond dat de door de patiënt of zijn 
partner gerapporteerde ejaculatie-latentietijd relatief 
goed correleert met de objectieve stopwatchlatentie-
tijd en derhalve gebruikt kan worden als een “bij be-
nadering” maat van de IELT (Rosen et al., 2007; Pryor, 
Broderick, Ho, Jamieson, & Gagnon, 2005; Althof, 1998). 
Stopwatchmetingen van de ejaculatielatentietijd wor-
den niet aanbevolen voor klinisch gebruik (LOE 2).

Lichamelijk Onderzoek
Sommige patiënten vinden het geruststellend wan-
neer een arts hen lichamelijk onderzoekt. De oorspron-
kelijke ISSM-richtlijn raadt lichamelijk onderzoek zeer 
sterk aan bij de primaire vorm en stelt het verplicht 
bij de secundaire vorm. De argumenten hiervoor zijn 
niet sterk. De WVSD-NVVS-richtlijn stelt dat routine-
matig bloedonderzoek en neurofysiologisch onder-
zoek moeten worden vermeden omdat de prevalentie 
van somatische factoren in de etiologie erg laag is en 
daarom  niet leidt tot een voldoende positieve predic-
tieve waarde. Alleen indien bij secundaire vroegtijdige 
zaadlozing de anamnese aanleiding geeft tot vermoe-
den van verhoogde schildklierfunctie (hartkloppingen, 
gejaagdheid, afvallen), chronische prostatitis/ chro-
nisch urogenitaal pijnsyndroom (pijn bij plassen en/
of gevoel van loze aandrang)   of erectiele disfunctie is 
bloedonderzoek en een gericht lichamelijk onderzoek 
(conform de daarvoor geldende richtlijnen) wel vereist 
(LOE 5).
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Gebruik van vragenlijsten
In het algemeen kunnen vragenlijsten nuttig zijn, maar 
zij zijn geen vervanging van een gedetailleerde afname 
van de seksuele anamnese door een hiertoe gekwali-
ficeerde hulpverlener (LOE 2). Op dit moment zijn er 
twee vragenlijsten die tegemoet komen aan de meeste 
criteria van testontwikkeling en -validatie: De Prema-
ture Ejaculation Profile (PEP) en de Index of Premature 
Ejaculation (IPE) (Althof et al., 2006; Patrick et al., 2008). 
Een derde korte diagnostische maat (de PEDT) is ook 
ontwikkeld, en is beschikbaar voor klinisch gebruik 
(Symonds, Perelman, & Althof., 2007). Bovengenoemde 
vragenlijsten zijn echter niet in het Nederlands vertaald 
en gevalideerd.

Medicamenteuze behandeling
Selectieve serotonineheropnameremmers (SSRIs) en tricy-
clische antidepressiva (TCAs)
Het dagelijks gebruik van een SSRI (paroxetine,  ser-
traline, fluoxetine, of citalopram), dan wel het TCA clo-
mipramine vertraagt de  zaadlozing  meestal effectief  
(LOE 1)(Althof et al., 1995; Atmaca, Kuloglu, Tezcan, & 
Semercioz ,2002; Goodman, 1980; Kara et al., 1996; Mc-
Mahon, 1998; Waldinger, Hengeveld, & Zwinderman, 
1994). Een meta-analyse van studies die met deze SSRIs 
zijn gedaan, heeft aangetoond dat paroxetine de sterk-
ste vertraging van de zaadlozing veroorzaakt, waarbij 
de IELT circa 8.8-voudig langer is dan de baseline IELT 
(Waldinger, Zwinderman, Schweitzer, & Olivier, 2004a). 

De ejaculatievertraging ontstaat meestal binnen 
5-10 dagen na het begin van de behandeling, maar het 
kan 2-3 weken duren voordat er een volledig therapeu-
tische effect is; deze blijft doorgaans aanwezig op de 
langere termijn (McMahon, 2002). Bijwerkingen zijn 
dikwijls van lichte aard, ontstaan in de eerste week van 
behandeling en kunnen geleidelijk verdwijnen binnen 
2-3 weken. Deze bijwerkingen betreffen meestal moe-
heid, gapen, milde misselijkheid, dunnere ontlasting of 

versterkte transpiratie. Verminderd seksueel verlangen 
of erectiestoornissen worden niet vaak gerapporteerd 
en lijken een lagere incidentie te hebben bij niet-de-
pressieve mannen met vroegtijdige zaadlozing verge-
leken met depressieve mannen die behandeld worden 
met SSRIs (Waldinger, 2007).

Uit een meerderheid van studies blijkt dat on-de-
mand (zo nodig) inname van clomipramine, paroxetine, 
sertraline en fluoxetine 3-6 uur voor de coïtus slechts 
matig effectief is, maar wel goed wordt verdragen. Zij 
geven bij on-demand gebruik aanzienlijk minder ejacu-
latievertraging dan wanneer deze antidepressiva dage-
lijks worden ingenomen (Kim & Paick, 1999; McMahon 
& Touma, 1999; Strassberg et al., 1999; Waldinger, Zwin-
derman, & Olivier, 2004b). On-demand-behandeling 
kan gecombineerd worden met hetzij een eerste be-
handeling van dagelijkse inname hetzij met een gelijk-
tijdige lage dagelijkse dosering van hetzelfde middel 
(McMahon & Touma, 1999). Aangezien deze SSRIs en 
clomipramine niet officieel geregistreerd zijn voor de 
behandeling van vroegtijdige zaadlozing is voorschij-
ven hiervan bij deze indicatie off- label. Voor een over-
zicht zie tabel 3.

Dapoxetine
Dapoxetine is een snel werkende SSRI met een korte 
halfwaardetijd. Vanwege dit farmacokinetisch profiel 
kan het middel gebruikt worden voor on-demand ge-
bruik bij vroegtijdige zaadlozing (LOE 1)(Buvat, Tesfaye, 
Rothman, Rivas, & Giuliano, 2009; Hellstrom, Althof, 
& Gittelman, 2005; McMahon et al., 2010; Pryor et al., 
2006). In placebogecontroleerde studies  is dapoxetine 
30 mg of 60 mg, ingenomen 1-2 uur voor de coïtus,  ef-
fectiever gebleken dan placebo, vanaf de eerste dosis. 
Dit leidde tot een 2.5 tot 3-voudige toename in de IELT, 
toegenomen beheersing van de zaadlozing, vermin-
derde spanning en toegenomen satisfactie. Dapoxe-
tine was in gelijke mate  effectief bij mannen met pri-

Tabel 2: Anamnesevragen die de classificatie en de context van Vroegtijdige Zaadlozing verhelderen

Diagnostiek Algemeen Hoeveel tijd na de penetratie krijgt u een zaadlozing (komt u klaar)?
Kunt u uw zaadlozing vertragen?
Bent u geïrriteerd en/of gefrustreerd door uw snelle zaadlozing?

Differentiatie tussen VZ-achtig en Natuurlijk 
Variabele VZ

Varieert de tijd waarop u een zaadlozing heeft na penetratie? Is het soms erg snel en anders weer gewoon?
Heeft u het gevoel controle te hebben over het moment van zaadlozing?

Differentiatie tussen Primaire en Secundaire VZ Wanneer had u voor het eerst last van een snelle zaadlozing?
Heeft u vroegtijdige zaadlozing sinds uw eerste seksuele contacten? Heeft u vroegtijdige zaadlozing bij alle of bijna alle 
pogingen tot gemeenschap en bij elke partner?

Co-morbiditeit: Bepalen van erectiel functioneren

Bepalen van prostatitis

Is uw erectie hard genoeg om te penetreren?
Heeft u problemen uw erectie vast te houden totdat u een zaadlozing krijgt bij gemeenschap?
Haast u zich wel eens bij gemeenschap om een verlies van de erectie te voorkomen?
Zijn er plasklachten? Gaan deze gepaard met pijn?

Bepalen van de impact op de relatie Hoe erg vindt uw partner het dat u een vroegtijdige zaadlozing heeft?
Vermijdt uw partner het hebben van gemeenschap?
Heeft uw vroegtijdige zaadlozing een effect op uw algehele relatie met uw partner?

Impact op kwaliteit van leven Vermijdt u uit schaamte het hebben van gemeenschap?
Voelt u zich angstig, somber of schaamt u zich vanwege uw vroegtijdige zaadlozing?

Behandeling Heeft u eerder een of andere behandeling gehad tegen vroegtijdige zaadlozing?
Wat verwacht u en/of uw partner van een behandeling?
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maire en secundaire vroegtijdige zaadlozing (Porst et 
al., 2010). Het middel zal vooralsnog niet in Nederland 
en België op voorschrift verkrijgbaar zijn (persoonlijke 
mededeling producent) ondanks dat recent is geble-
ken dat registratie van de 60 mg tablet dapoxetine 
in alle EU-landen is toegestaan (European Medicines 
Agency, 2011).

Lokale anaesthetica
Het off-label on-demand gebruik van lokale anaestheti-
ca zoals lidocaïne en/of prilocaïne als een crème, gel, of 
spray is voor de behandeling van primaire vroegtijdige 
zaadlozing zeer bekend en is matig effectief in het ver-
tragen van de zaadlozing (LOE 1)(Dinsmore, Hackett, & 
Goldmeier, 2007; Berkovitch, Keresteci, & Koren 1995; 
Busato & Galindo, 2004).

Fosfodiesterase-type-5-remmers
De fosfodiesterase-type-5-remmers (PDE5-remmers) 
sildenafil, tadalafil en vardenafil zijn effectieve midde-
len voor erectiele disfunctie. Er is slechts niveau-4-be-
wijs ten aanzien van de effectiviteit en veiligheid van 
on demand of dagelijkse dosering van PDE5-remmers 
in de behandeling van primaire vroegtijdige zaadlo-
zing bij mannen met normale erectiele functies. Be-
handeling van primaire vroegtijdige zaadlozing met 
PDE5-remmers bij mannen met een normale erectiele 
functie wordt daarom niet aanbevolen (Aversa, Pili, & 
Francomano, 2009; McMahon, Stuckey, & Andersen, 
2005; Salonia, Maga, & Colombo, 2002).

Andere medicamenteuze behandelingen
Er is eveneens slechts niveau-2-bewijs ten aanzien van 
de effectiviteit en veiligheid van on demand behande-

ling met tramadol, een centraal werkend analgeticum, 
of intracaverneuze injectie van vasoactieve genees-
middelen (Cavallini, 1995; Fein, 1990; Safarinejad & 
Hosseini, 2006).  Het gebruik van deze middelen als be-
handeling voor vroegtijdige zaadlozing wordt daarom 
niet aanbevolen. 

Overwegingen bij een medicamenteuze behandeling
De ISSM-richtlijn beveelt dapoxetine als eerste-keuze-
middel aan omdat dit middel specifiek voor vroegtij-
dige zaadlozing is geregistreerd (on-label). De WVSD-
NVVS richtlijn beveelt SSRIs behalve dapoxetine als 
eerste keuze aan omdat dapoxetine, ondanks Europese 
registratie, vooralsnog niet in Nederland en België op 
voorschrift verkrijgbaar zal zijn. Overigens kan dapoxe-
tine wel met een zogenaamde artsenverklaring uit het 
buitenland worden betrokken. Een bijkomend voor-
deel van andere SSRI’s boven dapoxetine is de grotere 
toename van de IELT (zie tabel 2). Een kanttekening 
daarbij is dat  tot op heden nog geen enkele SSRI  in 
een dubbelblinde gerandomiseerde studie  met da-
poxetine  vergeleken is.

De beslissing om vroegtijdige zaadlozing te behan-
delen met hetzij on-demand dosering of dagelijkse 
dosering dient gebaseerd te zijn op de inschatting van 
de behandelende arts in overleg met de patiënt. Hoe-
wel veel mannen met vroegtijdige zaadlozing die niet 
frequent seksueel actief zijn een voorkeur kunnen heb-
ben voor een on-demand behandeling, hebben veel 
mannen in vaste relaties een voorkeur voor het gemak 
van dagelijkse inname.  

Ten aanzien van alle behandelingen, zowel dagelijks 
als  on-demand , kan worden verwacht dat de IELT van 
de patiënt 3 tot 8-voudig kan toenemen vergeleken 

Tabel 3: Samenvatting van aanbevolen farmacologische behandelingen van Vroegtijdige Zaadlozing

Medicijn Dagelijkse Dosis / 
On-Demand

Dosering IELT -voudige 
toename

Bijwerkingen Status LOE

Orale behandelingen

Dapoxetine On-demand 
1-2 uur tevoren

30-60 mg 2.5-3 misselijkheid, diarree, 
hoofdpijn, duizeligheid

registratie in aantal landen; 
niet in NL en België

1a

Paroxetine Dagelijks 10-40 mg 8

Vooral in week 1-3: moeheid, 
gapen, misselijkheid, dunne 
ontlasting, transpireren, 

Soms: verminderd seksueel 
verlangen, erectiele 
disfunctie

Off-label 1a

Clomipramine Dagelijks 12.5-50 mg 6 Off-label 1a

Sertraline Dagelijks 50-200 mg 5 Off-label 1a

Fluoxetine Dagelijks 20-40 mg 5 Off-label 1a

Citalopram Dagelijks 20-40 mg 2 Off-label 1a

Paroxetine Dagelijkse gedurende 30 
dagen en daarna On-demand

10-40 mg 11.6 Off-label 1a

Paroxetine On-demand 
3-6 uur tevoren

10-40 mg 1.4 Off-label 1a

Clomipramine On-demand 
3-6 uur tevoren

12.5-50 mg 4 Off-label 1a

Locale behandeling

Lidocaine/ Prilocaine On-demand 
5-10 min tevoren

25 mg/g Lidocaine + 
25 mg/g Prilocaine

4-6 ongevoeligheid penis
ongevoeligheid genitaal 
van partner, huid-irritatie, 
erectiele disfunctie

Off-label 1b
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met de baseline-IELT. Ook het door de patiënt ervaren 
gevoel van beheersing van de timing van ejaculatie 
kan significant verbeteren door behandeling. Vanuit 
het perspectief van de patiënt is de ervaren beheersing 
van de zaadlozing een belangrijker variabele dan al-
leen de IELT (Patrick, Rowland, & Rothman, 2007).

De behandeling van vroegtijdige zaadlozing met 
SSRIs of TCAs heeft ook een duidelijke beperking. De 
vroegtijdige zaadlozing komt terug wanneer de medi-
catie wordt gestopt. Hierdoor kunnen sommige patiën-
ten van mening zijn dat het geen zin heeft om SSRIs in 
te nemen (Salonia, Rocchini, & Sacca, 2009).

Psychologische behandeling 
Een breed scala aan psychologische interventies zijn 
ontwikkeld voor de behandeling van vroegtijdige zaad-
lozing. De belangrijkste, de stop-start-methode, is ont-
wikkeld om mannen hun fases van opwinding te doen 
herkennen. Door middel van een serie gefaseerde oe-
feningen die beginnen met zelfstimulatie, opbouwend 
naar stimulatie door de hand van de partner, dan coïtus 
zonder beweging en vervolgens met beweging van de 
heup, leert de man controle te krijgen over zijn opwin-
ding. Slechts in één gecontroleerde studie werd een 
8-voudige toename in de IELT gevonden bij mannen 
die behandeld waren met gedragstherapie vergeleken 
met een wachtlijstcontrolegroep (De Carufel & Trudel, 
2006). Het merendeel van de psychotherapeutische 
behandelingsstudies bestaan echter uit niet-gecontro-
leerde trials en er is tot op heden matig bewijs voor de 
effectiviteit van gedragstherapie (LOE 2). Dit werd zeer 
recent in een Cochrane review opnieuw bevestigd (Mel-
nik et al., 2011).

Psychologische interventies hebben  een ander doel 
dan alleen een toename van de IELT. De focus ligt hier-
bij op de man, zijn partner en hun relatie. In het bij-
zonder gaat het hierbij om 1) een toename in het zelf-
vertrouwen van de man ten aanzien van zijn seksueel 
functioneren, als ook van zijn algehele zelfvertrouwen, 
2) een vermindering van faalangst en vermijding, 3) 
een toename in communicatie met de partner, 4) een 
oplossing van problemen die voorafgegaan zijn aan 
dan wel de vroegtijdige zaadlozing in stand hebben 
gehouden en 5) voorlichting over de seksuele respons 
en het ontkrachten van mythes daarover.

Mannen met een Natuurlijke Variabele Vroegtijdige 
Zaadlozing (irregulair en inconsistente snelle zaadlo-
zing met een verminderd gevoel van subjectieve be-
heersing van de zaadlozing) moeten goed voorgelicht 
en gerustgesteld worden. Mannen met Vroegtijdig-
achtige Ejaculatoire Disfunctie (d.w.z. diegenen wier 
IELT binnen de normale range ligt, maar die gepreoc-
cupeerd zijn met hun beheersing van de zaadlozing) 
kunnen cognitieve gedrags- of psychotherapie nodig 
hebben. Ondanks dat de effectiviteit van psychologi-
sche behandeling bij deze twee additionele subtypes 
nog niet goed is onderzocht, dient onnodige medicali-
sering bij hen vermeden te worden.

Medicamenteuze en psychologische combinatie-
therapie
Aangezien primaire vroegtijdige zaadlozing waar-
schijnlijk een organische oorzaak heeft, wordt een 
medische interventie met psychoeducatie als eer-
ste aanbevolen (Waldinger, 2008a). Echter, indien de 
vroegtijdige zaadlozing geleid heeft tot psychologi-
sche en relationele problemen, dan kan counseling van 
de patiënt of het paar nuttig zijn als aanvulling op de 
medische interventie (Perelman, 2006) (LOE 1). In drie 
studies blijkt een gecombineerde behandeling beter te 
zijn dan alleen farmacotherapie (Tang, Ma, Zhao, Liu, 
& Chen 2004; Li, Zhy, Xu, Sun, & Wang 2006; Yuan, Dai, 
Yang, Guo, & Liang, 2008).

Bij de secundaire vroegtijdige zaadlozing wordt 
aanbevolen een combinatie van medicamenteuze en 
psychologische behandeling te gebruiken. Een me-
dicamenteuze behandeling en een verbetering van 
een onderliggende aandoening zoals een erectiele 
disfunctie kan goed helpen bij mannen die vaak een 
direct effect van een behandeling willen zien. Informa-
tie geven in wat vroegtijdige zaadlozing is, mannen 
helpen hun beheersing over de zaadlozing te verbe-
teren met gedragsoefeningen, het bespreken van te 
stereotiepe seksuele gedragspatronen en het oplos-
sen van persoonlijke problemen zijn waarschijnlijk van 
groot belang bij mannen met secundaire vroegtijdige 
zaadlozing. Wanneer het zelfvertrouwen en gevoel van 
beheersing van de man eenmaal is verbeterd, kan de 
medische interventie verminderd of gestopt worden 
(LOE 5). 

 Voor een algoritme voor de diagnostiek en behan-
deling van vroegtijdige zaadlozing zie figuur 1 (Row-
land, McMahon, & Abdo, 2010).

Vroegtijdige zaadlozing en comorbide erectiele dis-
functie
Van de mannen met erectiele disfunctie heeft 30-50% 
ook vroegtijdige zaadlozing (Laumann et al., 2005; Porst 
et al., 2007). Sommige mannen met erectiele disfunctie 
hebben krachtige manuele stimulatie nodig  om een 
erectie te krijgen en sommigen zullen bewust hun co-
itusactiviteit versnellen om  vroegtijdige verslapping 
van de penis te voorkomen, hetgeen kan uitmonden 
in een vroegtijdige zaadlozing. Dit kan nog eens verer-
gerd worden door de aanwezigheid van ernstige faal-
angst die te maken heeft met de erectiele disfunctie 
welke de vroegtijdige zaadlozing kan versterken. 

Er is niveau 1 bewijs ten aanzien van de behande-
ling van vroegtijdige zaadlozing en comorbide erec-
tiele disfunctie door middel van het medicamenteus 
behandelen van de erectiele disfunctie. Er is niveau 3 
bewijs ten aanzien van de behandeling van vroegtij-
dige zaadlozing en comorbide erectiele disfunctie met 
farmacotherapie van de erectiele disfunctie in combi-
natie met farmacotherapie van vroegtijdige zaadlozing 
(Li, Zhang, Cheng, & Zhang, 2003; Sommer, Klotz, & Ma-
thers, 2005). Bij mannen met vroegtijdige zaadlozing 
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en comorbide erectiele disfunctie kan combinatiebe-
handeling helpen de psychosociale aspecten van deze 
seksuele disfuncties te verbeteren (LOE 2).

Voor erectiele disfunctie hebben gecombineerde 
behandelingen meer effect dan alleen medische of psy-
chologische behandelingen (Steggall, Fowler, & Pryce, 
2008; Abdo, Afif-Abdo, Otani, & Machado, 2008; Aubin 
et al., 2009). Factoren die met alleen farmacotherapie 
niet behandeld kunnen worden en door middel van 
een psychologische benadering wel kunnen worden 
aangesproken zijn: 1) patiëntfactoren (faalangst, zelf-
vertrouwen), 2) partnerfactoren (seksuele disfunctie 
van de partner), 3) relatiefactoren (conflicten, gebrek-
kige communicatie), 4) seksuele factoren in de relatie 
(seksuele scripts, seksuele satisfactie) en 5) contextuele 
factoren (life stressoren). 

Conclusie
De WVSD-NVVS Richtlijn Vroegtijdig Zaadlozing geeft 
de seksuologische hulpverlener praktische handvatten 
voor het behandelen van mannen die zich presenteren 
met klachten van een te vroege zaadlozing. De Richtlijn 
voldoet aan het biopsychosociale model dat binnen de 
Nederlandse seksuologie als uitgangspunt is aanvaard. 
De Richtlijn is ten opzichte van de oorspronkelijke 
ISSM-richtlijn op enkele punten aangepast waardoor 
meer recht is gedaan aan de wijze waarop in Nederland 
wordt gewerkt: meer aandacht voor de anamnese, en 
lichamelijk onderzoek alleen indien noodzakelijk. Te-
vens is als eerste keuze geneesmiddel bij de behande-
ling van de primaire vorm, gekozen voor een middel 
met een groter effect op de IELT. 

Het introduceren van twee subtypes is nog maar 
matig onderbouwd door onderzoek maar is wel her-
kenbaar voor de clinicus. We menen dat de kans be-
staat dat de groep mannen die zich presenteert met de 
klacht vroegtijdige zaadlozing door slechte differenti-
atie in diagnostiek teveel kan worden gemedicaliseerd 
of gepsychologiseerd. Deze Richtlijn kan helpen bij de 
differentiaaldiagnostiek en het geven van een adequa-
te behandeling. De effectiviteit van een medicamen-
teuze behandeling is goed onderbouwd maar is slechts 
voor de primaire vorm van toepassing als monothera-
pie. Een gecombineerde therapie heeft de voorkeur bij 
de secundaire vorm en voor de twee additionele subty-
pes is farmacotherapie gecontraïndiceerd.

 De Richtlijn biedt voor de komende jaren een hou-
vast, maar nodigt ook uit om verder te verfijnen. Op 
diverse punten is er te weinig evidentie. Welke etiolo-
gische factoren spelen bij de diverse vormen een rol? 
Hoe kan de diagnostiek verder worden verbeterd? Zijn 
de additionele subtypes als aparte entiteit houdbaar, 
wat is voor deze subtypes een effectieve behandel-
strategie? Wat is de invloed van de partner op het in 
stand houden van het probleem, op welke wijze kan de 
partner bij de behandeling worden betrokken? Wat is 
de voorkeur van mannen en hun partner voor de wijze 
van behandeling? Verschillen mannen en hun partners 
in het doel van de behandeling? Verder onderzoek 
zal mogelijk antwoorden geven en een revisie van de 
Richtlijn over vijf jaar is dan ook gewenst.

Patiënt / partner anamnese
. Beschrijf huidige klacht
. Duur van de IELT
. Mate van beheersing
. Stress patiënt, partner
. Begin en duur van VZ
. Psychosociale anamnese
. Medische anamnese
. (Lichamelijk onderzoek)

Neen

VZ-achtige Ejac. 
Disfunctie

Natuurlijk 
Variabele VZ

Behandeling
Geruststelling
Psycho-educatie
Psychotherapie
Gedragstherapie

Vroegtijdige Zaadlozing 

Ja

Ja
VZ secundair aan ED of andere 

seksuele disfunctie

Neen
Secundaire 
VZ, anders

Behandeling primaire oorzaak
Gedragstherapie / Psychotherapie
Farmocotherapie
Combinatie therapie

Voorkeur van 
patiënt

Geleidelijke vermindering van medicijn na 6-8 weken

Behandeling
Farmocotherapie
Gedragstherapie / Psychotherapie
Combinatie therapie

Behandel primaire oorzaak

Primaire 
VZ

Figuur 1. Algoritme voor de diagnostiek en behandeling van Vroegtijdige Zaadlozing (naar Rowland, 2010)
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Summary
Guideline Premature Ejaculation
In 2010 the International Society of Sexual Medicine published their Gui-
delines for the Diagnosis and Treatment of Premature Ejaculation.  This 
guideline was translated and adapted in some respects by a committee 
consisting of members of two Dutch sexological societies. A summary 
of the main issues is given. 
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