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В статье приведен анализ статистики встречаемости постэя%
куляционной боли у мужчин, а также некоторые аспекты ее
этиологии и патогенеза. Анализ литературы установил зна%
чительную эффективность лечения боли после эякуляции
специфическим альфа%адреноблокатором тамсулозином.
Ключевые слова: постэякуляторная боль, синдром хрониче#
ской тазовой боли, хронический простатит, тамсулозин.

Болевой синдром в урологии, как правило, ассоциирован с
нарушением акта мочеиспускания, однако все чаще в ли"

тературе появляются исследования, указывающие на повы"
шение частоты встречаемости постэякуляторной боли
(ПЭБ) у мужчин. Данные расстройства могут оказывать вы"
раженное негативное воздействие как на самого мужчину,
так и на его половую партнершу [1–6]. Указанная сексуаль"
ная дисфункция является серьезной проблемой для мужчин,
которая отрицательно влияет на качество их жизни [7].
Эякуляционная боль и посторгазмическая боль являются
практически одним и тем же понятием, которое может встре"
чаться у 60% пациентов с наличием урологических заболева"
ний (хронический простатит, синдром хронической тазовой
боли и т.д.), в то время как у лиц без патологии данные явле"
ния могут встречаться реже – от 1% до 10% [8, 34–36]. 

Согласно статистике, хронический простатит (ХП) и со"
путствующий ему синдром хронической тазовой боли
(СХТБ) становится все более актуальным, встречаясь у
10–15% мужского населения, и в результате отмечается око"
ло 2 млн амбулаторных посещений ежегодно [9].

Этиология и патогенез ПЭБ по"прежнему остаются пред"
метом научных дискуссий. Генез ПЭБ, как правило, поли"
этиологичный, одной из причин формирования указанного
состояния являются грубые патологические изменения в
структурах простатовезикулярного комплекса (ПВК), глав"
ным образом – в зоне семенного холмика, как врожденные,
так и приобретенные. Также этиопатогенетическими факто"
рами могут выступать различные патологические нарушения
функции органов малого таза (контрактура шейки мочевого
пузыря, самостоятельная или сопутствующая так называе"
мой пудендальной нейропатии).

Основные причины возникновения ПЭБ:
• острый или хронический воспалительный бактериаль"

ный / абактериальный процесс в ПВК (простатит, вези"
кулит, калькулезный простатит) [10];

• синдром хронической тазовой боли; 
• психогенная ПЭБ (как вариант тревожного расстрой"

ства личности) [11];
• доброкачественная гиперплазия предстательной желе"

зы (ПЖ); 
• стриктура мочеиспускательного канала любого генеза

и выраженности; 
• колликулит любого генеза; 
• различные другие виды инфравезикальной обструкции; 
• состояния после оперативного вмешательства, связан"

ные с эндоскопическими технологиями (радикальная
простатэктомия, трансуретральная резекция ПЖ);

• обструкция семявыносящего протока, которая, соглас"
но мнению некоторых исследователей, может стать
причиной оргазмической боли [12–14]. 

Обструкция семявыносящего протока (ОСП) является
известной причиной мужского бесплодия у лиц с олигозоо"
спермией, азооспермией и малым объемом спермы. Причины
ее развития довольно разнообразны (врожденная атрезия,
кистозная дегенерация семенных пузырьков, посттравмати"
ческие, поствоспалительные и постинфекционные измене"
ния [15, 16]. Состояние ОСП может сопровождаться СНМП,
гемоспермией, ПЭБ, развитием боли в промежности, яичках
или пояснице [17]. 

Распространенность ОСП в популяции неизвестна, но
имеются указания на то что она является причиной азоос"
пермии у 5% пациентов [18]. Для установления данного про"
цесса применяют различные диагностические тесты
(ТРУЗИ, спермограмма, уровень фруктозы и "глюкозидаза
в сперме, гистологическое исследование ткани яичка) [19].
Существуют методики лечения с хорошими клиническими
результатами после окончания терапии [20].

Кроме этого имеются некоторые другие причины:
• применение лекарственных препаратов (селективные

ингибиторы обратного захвата серотонина; трицикли"
ческие антидепрессанты типа кломипрамина, протрип"
тилина, амоксапина, флуоксетина; селективные инги"
биторы обратного захвата норадреналина типа венла"
факсина, ребоксетина; антихолинестеразные средства);

• острые травмы промежности и мочеиспускательного
канала;

• инородные тела мочеиспускательного канала (предме"
ты, мочевые камни);

• половые эксцессы (частые коитусы или длительно про"
текающий коитус);

• онкологические заболевания ПВК и их осложнения.

Эпидемология ПЭБ
Согласно данным анализа научных работ частота встре"

чаемости ПЭБ различная и составляет в среднем 1–9,7% сре"
ди всех заболеваний ПВК. Провести корректное эпидемио"
логическое исследование встречаемости ПЭБ достаточно
сложно [21], так как анкетирование не всегда приносит объек"
тивные данные, а имеющиеся опросники не унифицированы
на международном уровне и получаемые результаты сложно
рандомизировать. 

Эякуляторная боль или посторгазмическая боль (дисор"
газмия, оргазмальгия) представляет собой малоизученную
форму сексуальной дисфункции [22], при наличии которой
до 88–91% мужчин испытывают существенное расстройство
качества жизни [23–26] с нарушением межличностных отно"
шений [27], значительным снижением эмоционального и фи"
зического удовлетворения [28–30]. Оперативные вмеша"
тельства при доброкачественной гиперплазии ПЖ (ДГПЖ)
часто способствуют развитию нарушения эякуляторной
функции, что сопровождается сохранением болевых ощуще"
ний в течение длительного времени. 
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Согласно данным исследований, ПЭБ после проведения
радикальной простатэктомии, встречается в среднем от 11%
до 14% случаев [22]. Актуальность данного состояния еще со"
стоит и в том, что увеличение случаев использования ради"
кальной простатэктомии при раке предстательной железы
(РПЖ), сопровождается рядом осложнений (так называе"
мые сухие эякуляции), в которых ПЭБ встречается достаточ"
но часто [13]. Это также подтверждается данными [31], ука"
зывающими на высокую ассоциацию СНМП с болезненной
эякуляцией (25,9%): у мужчин с клиникой СНМП и наличи"
ем IPSS <8 баллов симптомы ПЭБ встречались в 15,4% слу"
чаев, у пациентов с IPSS 8–19 баллов – в 25,8%, с IPSS >20
баллов – в 34,2% случаев.

У пациентов после радикальной простатэктомии воз"
можно формирование механизма физиологического закры"
тия шейки мочевого пузыря во время оргазма, что приво"
дит к спазму везико"уретрального анастомоза или дисто"
нии мускулатуры тазового дна [32]. Концепция мышечно"
го спазма подтверждается эффективным устранением ди"
соргазмии с помощью использования "адреноблокатора
тамзулозина [33].

Крупные международные исследования установили 6,7%
встречаемости ПЭБ у мужчин в возрасте 50 [37]. Повыше"
ние частоты встречаемости ПЭБ может быть ассоциировано
с возрастной морфофункциональной перестройкой в струк"
турах ПВК. Так, анализ урогенитальной боли показал, что
среди мужчин в возрасте 40–49 лет, 60–69 лет и более 70 лет
распространенность составляет 1,4%, а самая высокая рас"
пространенность (1,8%) приходится на возраст 50–59 лет. 

Несомненную роль в увеличении случаев ПЭБ играют
воспалительные заболевания ПВК, осложненность и акту"
альность контроля которых в мировой популяции отмечают
все исследователи [38]. При создании индекса симптомов
хронического простатита Национального института здоро"
вья (NIH), наличие эякуляционной боли было установлено у
58% пациентов с хроническим простатитом, в то время как у
лиц с ДГПЖ встречаемость ПЭБ была ниже (17%), как и в
группе здоровых лиц (4%) [3]. Подтверждением ассоциации
ПЭБ с воспалительным генезом заболевания ПВК являются
результаты исследования пациентов с синдромом хроничес"
кой тазовой боли [4], у которых в 24% отмечалась болезнен"
ная эякуляция. Высокий уровень ПЭБ (57%) был установ"
лен у мужчин с бактериальным простатитом категории II
или IIIA по классификации NIH [39].

У многих мужчин ПЭБ может быть единственным про"
явлением ХП/СХТБ. Хотя ПЭБ в когорте всех лиц мужско"
го пола достаточно редка и встречается у 1% [40], недавний
крупномасштабный многонациональный опрос стареющих
мужчин в Америке MSAM"7 установил встречаемость ПЭБ у
6,7% мужчин в возрасте 50 лет [41]. Болезненная эякуляция
считается серьезной проблемой для 88–91% мужчин, кото"
рые ее испытывают [42].

Воспалительный генез ПЭБ характеризуется ее высокой
ассоциацией с молодым возрастом пациента, нарушенными
показателями психического и физического качества жизни,
ассоциируется с мужчинами без партнеров, практикующими
оральный секс и мастурбацию, а также невысоким матери"
альным достатком [43]. Авторами не было выявлено никакой
корреляции ПЭБ с возрастом при первом половом акте или с
количеством сексуальных партнеров. Калькулезный везику"
лит может быть причиной ПЭБ, когда конкремент находится
в шейке пузырька или в зоне предстательной маточки, что в
некоторых случаях требует эндоскопического вмешательст"
ва, или даже удаления пораженного семенного пузырька. На"
личие остатка семенного пузырька после радикальной про"
статэктомии также может вызывать возникновение или ре"
цидив ПЭБ [44].

Механизм возникновения ПЭБ

Существует два гипотетических механизма возникнове"
ния ПЭБ [10, 11, 21]. Первый основан на частичной блокаде
периферических симпатических адренергических рецепто"
ров (эффект может возникнуть при введении трицикличес"
ких антидепрессантов, которые могут нарушать координа"
цию сокращений гладких мышц, участвующих в переносе
спермы), что вызывает болезненные спазмы [45]. Эта теория
не может объяснить, почему применение венлафаксина (ин"
гибитор с двойным поглощением и крайне низкой "адре"
ноблокирующей активностью), а также ребоксетина, вызы"
вает болезненную эякуляцию. Данная теория не согласуется
с развитием ПЭБ на фоне применения нейролептика тиори"
дазина, в отличие от меньшего процента ее развития при ис"
пользовании хлорпромазина, хотя их ингибирующее дей"
ствие на 1"адренорецепторы является одинаковым.

Вторая теория объясняет, почему болезненная эякуля"
ция преимущественно описывается при применении дезип"
рамина, имипрамина, нортриптилина и кломипрамина (ме"
таболит desmethylclomipramine является мощным ингибито"
ром обратного захвата норадреналина) и амоксапина. Теория
утверждает, что потенцирование норадреналина может вли"
ять на механизм эякуляции, тем самым вызывая «болезнен"
ную спастичность». 

Одной из причин ПЭБ считают развитие сжимающей мо"
ноневропатии пудендального нерва при ДГПЖ и ХП. Приме"
нение нейрофизиологических тестов (электронейромиогра"
фия мышц промежности и полового члена) используются для
измерения пудендальной невропатии, вызванной давлением
на промежность, сдавления пудендального нерва в виде синд"
рома пудендального канала или развития пудендальной не"
вралгии [41]. Одними из возможных причин ПЭБ называют
длительное сидение, длительное скалолазание, переизбыток
упражнений на сгибание бедер (приседания и поджимания
ног). Патофизиологической причиной эякуляционной боли
могут быть также тазовые движения в момент полового акта.

В генезе пудендальной невралгии инициирующим фак"
тором может выступать травма пудендального нерва в виде
его сжатия между некоторыми связками, мышечная обтура"
ция, скольжение пудендального нерва между слоями обтура"
ционной фасции при сгибании тазобедренного сустава (син"
дром пудендального канала). Существуют исследования,
указывающие, что уменьшение ПЭБ может наблюдаться у
мужчин, практикующих мастурбацию или секс с партнер"
шей, находящейся в позе сверху.

Согласно научным данным, дисоргазмия часто встреча"
ется у пациентов, которые подверглись радикальной проста"
тэктомии [24, 25], лучевой терапии органов малого таза [32,
46] и у пациентов молодого возраста с СХТБ [26].

В случаях применения лучевой терапии (брахитерапия)
при РПЖ, ПЭБ наблюдалась у 15% пациентов, а изменения
интенсивности оргазма – у 38%, что согласуется с данными,
указывающими на отсутствие оргазма у 57% пациентов с рез"
ким снижением качества жизни [32].

Обструкция эякуляторного канала (ОЭК) является изве"
стной причиной мужского бесплодия у лиц с односторонней
олигозооспермией, азооспермией, аспермией и малым объ"
емом эякулята. Причины ее развития довольно разнообразны: 

• врожденная атрезия;
• кистозная дегенерация семенных пузырьков;
• посттравматические, поствоспалительные и постин"

фекционные изменения [15, 16]. 
Состояние ОЭК может сопровождаться СНМП, гемо"

спермией, ПЭБ, развитием боли в промежности, яичках или
пояснице [47]. Распространенность ОЭК в популяции неиз"
вестна, но имеются указания на то, что она является причи"
ной азооспермии у 5% пациентов [18]. 
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Существует высокая ассоциация возникновения уроге"
нитальной боли с сексуальной функцией у пожилых мужчин
с уменьшением вероятности сообщения о секс"ассоцииро"
ванной боли пациентом с нарушенным психическим здоро"
вьем [48].

Болезненная эякуляция была установлена с частотой
5–19% у мужчин с СНМП, связанных с ДГПЖ [41, 49, 50] и,
по"видимому, зависит от тяжести СНМП [51]. 

Боль во время или после эякуляции была установлена у 1%
из 1688 мужчин в Нидерландах [14]. В недавнем крупномас"
штабном многонациональном обследовании стареющих муж"
чин отмечалось ощущение боли/дискомфорта с эякуляцией у
6,7% из выборки мужчин в возрасте 50 лет [4]. В округе
Олмстед, штат Миннесота, 1,5% из 2115 респондентов испыты"
вали ПЭБ [15]. Анализ урогенитальной боли показал, что сре"
ди мужчин в возрасте 40–49 лет, 60–69 лет и более 70 лет рас"
пространенность ПЭБ составляет 1,4%; самая высокая распро"
страненность (1,8%) была у лиц в возрасте 50–59 лет [16]. 

В исследованиях, проведенных в графствах Леннокс и
Аддингтон (США), 9,7% респондентов в возрасте 20–74 лет
сообщили о боли или дискомфорте в промежности при эяку"
ляции [17]. Во время создания индекса симптомов хроничес"
кого простатита Национального института здоровья (NIH)
авторы обнаружили эякуляционную боль у 58% пациентов с
простатитом против 17% у пациентов с ДГПЖ и у 4% здоро"
вых мужчин [18].

В исследовании, посвященном пациентам с СХТБ, было
обнаружено, что 24% из них отмечали регулярную боль при
эякуляции. Кроме того, была выявлена ПЭБ у 57% мужчин с
подтвержденным бактериальным простатитом [19, 20].

В исследовании 818 пациентов, подвергшихся хирурги"
ческому лечению при ДГПЖ, российские ученые сообщили,
что у 118 (23%) пациентов была зафиксирована дисоргазмия
после операции [25]. В исследовании J.C. Nickel и соавторов
[26] были опрошены 5096 мужчин, из которых 688 (18,6%)
сообщили о боли/дискомфорте при эякуляции, а 609 (18%)
считали это проблемой, снижающей качество жизни. Паци"
енты с СНМП и эякуляторной болью в этом исследовании
характеризовались достаточно молодым возрастом, выра"
женностью СНМП, высоким уровнем эректильной дисфунк"
ции (72%) и снижением объема эякулята (75%) [22]. 

Локализация боли при ПЭБ
По данным некоторых авторов [32], боль при оргазме ло"

кализовалась в половом члене (63%), проекции брюшной по"
лости (9%), прямой кишке (24%), а также других областях
(4%). В другом исследовании пациентов с ПЭБ [33] было ус"
тановлено, что ее первичная локализация находилась в поло"
вом члене (72%), яичке (12%), прямой кишке (8%) или
брюшной полости (4%). Продолжительность боли у 52% па"
циентов составляла 1–5 мин после оргазма, у 32% – продол"
жалась менее 1 мин, у 12% – более 5 мин и лишь у 4% муж"
чин продолжалась более 15 мин [33]  Вариабельность дли"
тельности ПЭБ может составлять от нескольких секунд до
нескольких дней, хотя чаще ее продолжительность находи"
лась в пределах 2–24 ч.

Продолжительность ПЭБ
В исследовании J. Barnas и соавторов [52] было сообще"

но, что большинство пациентов (52%) указывали на боль,
возникающую в течение 1–5 мин после оргазма; 32% пациен"
тов отметили, что боль продолжалась менее 1 мин, 12% – бо"
лее 5 мин, 4% – более 15 мин. В другом исследовании было
отмечено, что большинство пациентов (55%) отмечали ПЭБ
в течение менее 1 мин, в течение более 5 мин – 12% и только
2,5% пациентов жаловались на боль, продолжающуюся более
1 ч [32]. Продолжительность боли варьировала от минуты до

нескольких дней, но чаще всего длилась от 2 до 24 ч. Выра"
женность боли варьировала от незначительного дискомфор"
та до резкой боли, с перерывом половых отношений до не"
скольких месяцев.

Недавний анализ большого когортного исследования па"
циентов с ХП/СХТБ (Collaborative Research Networks
Chronic Prostatitis Cohort) показал, что около 75% мужчин с
ХП/СХТБ испытывают постоянную или периодическую
ПЭБ и имеют невысокие шансы к улучшению общего пока"
зателя качества жизни в контексте выраженности болевого
синдрома в течение 1 года лечения [22].

Распространенность СХТБ в общей популяции мужчин,
проживающих в городах, составляет 2,7% и не характеризу"
ется возрастной зависимостью, однако отрицательно влияет
на эректильную функцию [53].

Не удивительно, что сегодня научными исследованиями
была установлена высокая ассоциация встречаемости ПЭБ с
наличием ХП/ СХТБ у мужчин [54].

Лечение ПЭБ
Терапия ПЭБ отличается сложностью, отсутствием четко"

го алгоритма последовательных шагов, необходимостью на"
значения пробных курсов, получением эффекта опытным пу"
тем. Пациентам предлагается как монотерапия (тамсулозин,
антидепрессанты, НПВС, габапентин и др.), так и комбинации
лечебных методов (физиотерапия, иглорефлексотерапия, ки"
незотерапия, аутотренинг, психологическая терапия). Так, со"
гласно ряду исследований [4, 5], у пациентов с ПЭБ был полу"
чен эффект от последовательной трехэтапной терапии (кето"
ролак 10 мг каждые 6 ч в течение 5 дней и амитриптилин пе"
ред сном, с увеличением дозы с 10"дневными интервалами от
10 до 50 мг, с дальнейшей перинеальной гимнастикой/гипер"
протекцией). Программа «perineal hyperprotection» включала
в себя исключение деятельности, включающей сгибание бе"
дер, исключение велоспорта, приседания и упражнений для
ног (типа «ножницы»), а также применение подушки с целью
исключения давления на седалищные бугры.

Описана методика инъекционной терапии в виде перине"
вральных инъекций в пудендальный нерв смеси бупивакаина
(1 мл) и триамцинолона (3 мл) под контролем СКТ 1 раз в 2
недели с последующими инъекциями позже через 6 нед в
межсвязочное пространство между крестцово"спинальными
и крестцово"подвздошными связками. Положительный от"
вет обычно отмечается через 10–20 дней. 

Варианты лечения ПЭБ представляют собой различные
направления: 

• аутотренинг совместно с проведением тренировки
мышц промежности;

• применение лекарственной терапии (альфа"адренобло"
каторы, топирамат, габапентин, венлафаксин);

• хирургическое лечение (резекция крестцовых скароспи"
нальной и других связок, нейролиз пудендального нерва). 

Однако все перечисленное выше не всегда является эф"
фективным и сегодня существует необходимость проведения
адекватных, проспективных рандомизированных исследова"
ний с целью выяснения этиологии и возможности лечения
данной патологии [45].

Поиск новых препаратов для лечения ПЭБ является ак"
туальным вопросом, что можно сравнить с появлением на
фармацевтическом рынке силденафила цитрата, когда воз"
можность его применения у лиц женского пола дала новый
толчок к оптимизации терапии оргазмического расстройства
у женщин [55].

Препаратами первой линии при лечении ПЭБ у лиц с
хроническим бактериальным простатитом считаются анти"
биотики [9], что кардинально отличается от принципов тера"
пии ХАП/СХТБ. Первым этапом консервативной терапии
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является 4–6"недельный курс фторхинолона, который обес"
печивает облегчение у 50% мужчин. 

Препаратами второго ряда являются неспецифические
противовоспалительные средства (НПВС) и антагонисты аль"
фа"адренергических рецепторов (альфа"адреноблокаторы), на"
значаемые с целью ликвидации болевого синдрома и СНМП. 

Препаратами третьей линии считаются ингибиторы 
5"альфа"редуктазы, гликозаминогликаны, кверцетин, стерни"
тол и экстракт пальмы Сабаль. Для лечения невосприимчи"
вых к указанной выше терапии пациентов могут быть предло"
жены следующие методы: трансуретральная микроволновая
терапия и экстракорпоральная ударно"волновая терапия.

Одной из самых широко применяемых в урологии групп
препаратов для лечении ПЭБ являются альфа"адреноблока"
торы, из которых наибольшее распространение получил спе"
цифический блокатор альфа1D"адренергических рецепторов
в нижних мочевых путях – тамсулозин [27]. 

Эмпирическое использование монотерапии альфа"бло"
каторами приводит к снижению выраженности симптомов у
многих мужчин с ПЭБ [33, 40], а длительное плацебо"конт"
ролируемое исследование тамсулозина показало хорошую
переносимость и безопасность у лиц с оргазм"ассоциирован"
ной болью в виде улучшения у 77% и исчезновение боли у
13% опрошенных. 

Тамсулозин селективно снижает активность некоторых
адренорецепторов, вызывает релаксацию гладкой мускула"
туры шейки мочевого пузыря и ПЖ, что приводит к умень"
шению обструкции мочевого пузыря, снижению выраженно"
сти СНМП и усилению скорости потока мочи у пациентов с
различными заболеваниями ПЖ, как гиперпластическими
[28], так и воспалительными [26].

Считается, что более длительные курсы лечения (от
12 нед до 6 мес) превосходят короткие курсы по эффективно"
сти ликвидации ПЭБ, как собственно и расстройств в виде
СНМП у лиц с ХП/СХТБ. Существует также и единичное
мнение, что неселективные альфа"адреноблокаторы прояв"
ляют себя лучше в плане уменьшения ПЭБ, чем более селек"
тивные. Так, при исследовании эффективности и безопасно"
сти тамсулозина у пациентов с ПЭБ в течение 6"недельного
периода, его эффективность не была доказана [57]. Достаточ"
но высокую оценку долгосрочной эффективности лечения

ПЭБ альфузозином 10 мг/сут (ALF"ONE) было продемон"
стрировано при его применении у лиц с ДГПЖ [51]. 

Несмотря на единичные неудовлетворительные резуль"
таты лечения ПЭБ, подавляющее большинство научных ра"
бот указывает на перспективу применения тамсулозина в
данных клинических случаях. Особенно это касается случаев
с верифицированным СХТБ, где тамсулозин демонстрирует
хорошие терапевтические результаты [58].

Ряд рандомизированных плацебо"контролируемых иссле"
дований у мужчин с ХП/СХТБ [59–61], которые использовали
индекс симптомов простатита в качестве оценки (включая шка"
лу для оценки тяжести дискомфорта/боли), показали, что "ад"
реноблокаторы могут снижать симптомы боли (включая ПЭБ). 

Терапия тамсулозином способствует достоверно эффек"
тивной коррекции болезненной эякуляции у пациентов с со"
путствующими депрессивными состояниями [29] и состоя"
ниями, характеризующимися упорным болевым синдромом
в органах малого таза и половых органах у мужчин.

Считается, что в лечении депрессивных расстройств ан"
тидепресантами (трициклическими – кломипрамином, ими"
прамином, дезипрамином, протриптилином, амоксапином;
селективными ингибиторами обратного захвата серотонина
– флуоксетином, венлафаксином; ингибиторами МАО) риск
развития ПЭБ достаточно высок и нет никаких стратегий
для устранения этого побочного эффекта, кроме уменьшения
дозы, отказа от препарата или назначения тамсулозина [29].

Эффективность терапии ПЭБ назначением тамсулозина
(0,4 мг один раз в день) отмечалась у мужчин при примене"
нии ребоксетина в течение 1 нед [29].

По данным исследования [27], у 98 мужчин с ПЭБ терапия
тамсулозином в дозе 0,4 мг перорально в течение 4 нед в 77%
давала положительный результат в виде резкого ее уменьше"
ния, а у 13% – исчезновения. Это сочетается с научными дан"
ными, указывающими на достоверный положительный эф"
фект от терапии тамсулозином в течение 45 дней [33].

Учитывая положительный опыт лечения СХТБ и ассо"
циированной с ней ПЭБ, необходимо проведение дальней"
ших рандомизированных плацебо"контролируемых исследо"
ваний для определения роли альфа"адреноблокаторов в те"
рапии таких случав, а также случав ассоциации ПЭБ с преж"
девременной эякуляцией [62].

Сучасні погляди на етіопатогенез і лікування 
постеякуляторного болю
Ю.М. Гурженко, В.В. Спиридоненко

У статті наведено аналіз статистики зустрічальності болю після еяку"
ляції у чоловіків, а також деякі аспекти її етіології та патогенезу.
Аналіз літератури встановив значну ефективність лікування болю
після еякуляції специфічним альфа"адреноблокатором тамсулозином.
Ключові слова: післяеякуляторний біль, синдром хронічного тазо#
вого болю, хронічний простатит, тамсулозин.

Modern views on etiopathogenesis and treatment of
postQejaculation pain
Y.M. Gurzhenko, V.V. Spyrydonenko 

The article analyzes the statistics of the occurrence of post"ejaculation
pain in men, as well as some aspects of its etiology and pathogenesis.
Literature analysis established significant efficacy of pain treatment
after ejaculation with a specific alpha"adrenoblocker tamsulosin.
Key words: post# ejaculation pain, chronic pelvic pain syndrome, chron#
ic prostatitis, tamsulosin.
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