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Den man som drabbats av kronisk abakteriell prostatit har of­
tast inte fått vare sig en bra förklaring till eller en mer effektiv 
behandling av sina besvär; det gäller inte minst smärtorna, 
som kan vara invalidiserande [1, 2]. Denna frustration delas 
med behandlande läkare, som har haft svårt att förklara hur 
sjukdomen uppkommit, inte kunnat kurera den eller ge en 
mer effektiv symtomlindring [3]. Även om inte några drama­
tiska genombrott gjorts, har vi under de senaste åren fått en 
avsevärt bättre bild av hur och varför vissa män drabbas och 
hur behandlingen ska läggas upp [4, 5]. 

Detta är en kunskap som behöver spridas inom sjukvården, 
eftersom tillståndet är långtifrån ovanligt; livstidsincidensen 
hos vuxna män har angivits till drygt 10 procent [6]. I Sverige 
handläggs den absoluta merparten, speciellt initialt, av all­
mänläkare. Senare under sjukförloppet brukar urolog inte säl­
lan kopplas in för att utesluta annan orsak till symtomen [7].

Kroniskt bäckensmärtsyndrom
Under senare år har det blivit alltmer uppenbart att det inte är 
en kronisk infektion, och bara ibland en inflammation i 
 prostata, som är orsaken [5, 8]. Besvären kan visserligen ini­
tieras av en infektion, men den är alltså inte förklaringen till 
de persisterande symtomen. Detta till skillnad från kronisk 
bakteriell prostatit, som är förenad med bakteriuri och där 
sjukhistoria och symtombild är helt annorlunda [9]. Vad som 
också framkommit är att bäckenbottnens muskulatur ofta är 
involverad i och orsak till symtomen [10]. Sannolikt är det en 
kronisk kontraktion, en spasm i muskulaturen, som ger upp­
hov till smärtorna och den uttalade ömheten som kan påvisas 
vid palpation per rektum [11].

Eftersom prostata långtifrån alltid är involverad och smär­
tor är det som plågar patienten mest, har begreppet »chronic 
prostatitis/chronic pelvic pain syndrome; CP/CPPS« blivit 
alltmer etablerat i den vetenskapliga litteraturen [5, 8, 12]. 

Mycket talar för att en liknande benämning bör införas 
även i Sverige. Enligt NIH:s (National Institutes of Health) 
klassifikation av prostatiter motsvaras kronisk abakteriell 
prostatit av prostatit typ III a och b, där a och b skiljer sig avse­
ende antalet vita blodkroppar vid mikroskopi av exprimat 
från prostata. Denna indelning är arbiträrt tillkommen och 
saknar klinisk relevans [13]. Eftersom undersökningen också 
mycket sällan genomförs [14] kan typ III a och III b slås sam­
man till en, på svenska förslagsvis »kronisk prostatit/kro­
niskt bäckensmärtsyndrom«. Denna beteckning innefattar 
även det som tidigare betecknats som prostatodyni (män med 
symtom men utan palpationsöm prostata).

Smärtorna kan vara mycket påtagliga
Karakteristiskt för tillståndet är smärtor i perineum, skro­
tum, ljumskar, ländrygg och suprapubiskt, sveda vid miktion, 

imperativa trängningar och smärtsamma ejakulationer. Ned­
satt libido och erektil dysfunktion sekundärt till smärtorna 
är inte heller ovanligt [15].

Symtomen varierar i intensitet med vecko­ till månads­
långa skov, mest uttalade under den kalla årstiden. Värme in­
klusive vistelse i varma länder brukar ge en påtaglig förbätt­
ring [16]. Den interindividuella variationen i symtombild och 
inte minst symtomintensitet är stor. Många lever i en perma­
nent oro för ett recidiv och tvingas avstå från sina fritidsakti­
viteter och leva ett inrutat liv för att inte ådra sig ett [2]. Då är 
också behovet av stöd och bekräftelse, inte minst från sjuk­
vården, som störst [2]. 

Smärtkatastroftänkande, dvs en tendens att fokusera på 
smärtan och negativt värdera den egna förmågan att hantera 
smärtan, är inte ovanligt hos män med kronisk prostatit/kro­
niskt bäckensmärtsyndrom [4, 7]. Detta tenderar att vid­
makthålla smärtan [17] och bör identifieras, vilket kan ske 
med frågeformulär som Coping strategies questionnaire [18].

Symtom som förvärras vid kyla
Symtomen kan starta abrupt både i samband med vad som tol­
kas som en akut urinvägsinfektion och i samband med avkyl­
ning. Lika ofta kan symtomen komma mer gradvis utan någon 
direkt förklaring. Att kyla har betydelse som »initialt utlösan­
de faktor« och att kyla/avkylning kan utlösa ett skov och/eller 
förvärra symtomen är väl känt i klinisk praxis och anges ock­
så av över 80 procent av de drabbade männen [16]. Orsaken till 
detta är inte klarlagd; förklaringen skulle kunna vara köld­
allodyni (kyla uppfattas som smärtsam) och/eller vasokon­
striktion i bäckenbottnens muskulatur hos den predisponera­
de mannen.

Orsak i bäckenbottenmuskulaturen/smärtmoduleringen
Om inte en kronisk infektion och eller inflammation i prosta­
ta är orsak till symtomen, vad är då orsaken? Bäckenbotten­
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tion och/eller inflammation i 
prostata. Defekt smärtinhibi-
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potential.
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med ömhet och utstrålande 
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ras.
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antibiotikabehandling bara undan-
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muskulaturen är involverad (palpationsöm) hos mellan en 
tredjedel och hälften av de drabbade männen [4, 18], och san­
nolikt kan problemet starta där (Figur 1). En kramp i musk­
lerna sekundärt till stress, långvarigt tryck (sittande) eller av­
kylning är möjliga orsaker till smärtorna och ömheten. Även 
s k triggerpunkter har diagnostiserats i bäckenbottenmusku­
laturen hos män med kronisk prostatit/kroniskt bäcken­
smärtsyndrom, och metoder att behandla dessa har presente­
rats [10, 19].

Processen kan också initieras i prostata och/eller intrapros­
tatiska uretra sekundärt till en infektion, avkylning eller 
trauma (Figur 1), vilket hos den predisponerade mannen ger 
upphov till en organspecifik reaktion. Detta leder i sin tur till 
en defekt central och/eller perifer smärtinhibition [5] liknan­
de den som kan ses vid fibromyalgi [1, 20, 21]. De praktiska im­
plikationerna av denna dysfunktionella smärtmodulering är 
stora, inte minst för den ökade patientförståelse det ger och 
den avgörande betydelse det har för behandling och uppfölj­
ning vid kronisk smärta [22]. För att denna störda smärtmo­
dulering ska uppkomma »krävs« rimligen någon form av gene­
tisk predisposition.

Det är lite svårare att förklara den samtidiga dysfunktionel­
la miktionen – men det kanske är så »enkelt« som att de impe­
rativa trängningarna, svedan vid miktion och även ejakula­
tionssmärtorna också är sekundära till en perifer och/eller 
central sensitisering. Hos en andel av männen med kronisk 
abakteriell prostatit/kroniskt bäckensmärtsyndrom är för­
klaringen en funktionell dyssynergi i bäckenbottnens musku­
latur [23, 24]. Att så är fallet kan misstänkas vid mer uttalade 
miktionsproblem, och diagnosen verifieras med en urodyna­
misk undersökning [23, 24]. Träning med biofeedback har be­
skrivits ge en påtaglig förbättring [24, 25].

En ny klassifikation
Termen kronisk prostatit/kroniskt bäckensmärtsyndrom in­
kluderar män med varierande symtombild och både med och 
utan palpationsöm prostata och/eller bäckenbottenmuskula­
tur. Det finns följaktligen ett klart behov av en indelning i kli­
niskt relevanta fenotyper, inte minst för att kunna individuali­
sera behandlingen på ett mer systematiskt sätt.

Shoskes och medarbetare [4] har nyligen presenterat en 
klassifikation, »UPOINT classification«, i vilken ingår sex 
kriterier (urinary, psychosocial, organ specific, infection, 
neurological/systemic conditions, skeletal muscle tender­
ness). Tre av dem (psychosocial, neurological/systemic, 
 muscle tenderness) var relaterade till smärtintensitet. Detta 
har verifierats i en nyligen genomförd svensk studie, där ock­
så smärtkatastroftänkande visade sig vara starkt kopplat till 
upplevd smärta [18]. UPOINT­klassifikationen är det första 
försöket till en indelning av kronisk abakteriell prostatit/kro­
niskt bäckensmärtsyndrom i kliniskt relevanta fenotyper. 
Klassifikationens betydelse för hur behandlingen ska läggas 
upp för den enskilde patienten värderas i nu pågående studier 
[8].

Diagnosen ställs på symtomen
Både i klinisk praxis och i vetenskapliga studier baseras dia­
gnosen på en konstellation av symtom subjektivt värderade av 
patient och läkare [25]. Den kan inte verifieras med en rönt­
genundersökning, laboratorieprov eller biopsier. Det finns ett 
av NIH framtaget mycket använt symtomformulär, men det 
är primärt avsett för att värdera behandlingsresultat [26] och 
inte validerat i ett diagnostiskt sammanhang.

Hos knappt hälften av patienterna är prostata öm vid palpa­
tion, och även om en påtagligt öm prostata stärker diagnosen 

innebär avsaknad av ömhet inget diagnostiskt. S­PSA (pros­
tataspecifikt antigen) är inte mer än möjligen marginellt för­
höjt [27], vilket talar emot att en inflammation i prostata skul­
le föreligga. Palpation av bäckenbottenmuskulaturen per rek­
tum är en viktig del av diagnostiken, och som nämnts är det 
upp mot hälften av alla män med kronisk abakteriell prosta­
tit/kroniskt bäckensmärtsyndrom som har en tydlig musku­
lär ömhet.

Behandlingen bör individualiseras
Det kanske viktigaste i terapeutiskt perspektiv som fram­
kommit under senare år är behovet av individualiserad multi­
modal behandling [28].

Tre typer av farmaka används: alfareceptorblockerare, 
antibiotika och NSAID. De randomiserade placebokontrolle­
rade studier (RCT) som genomförts har vad gäller alfarecep­
torblockerare inte givit entydiga resultat [12], och den senast 
presenterade studien visade inte någon statistiskt signifikant 
bättre effekt för studieläkemedlet alfuzosin än placebo [29]. 
Vad gäller antibiotika inklusive kinolonpreparat har de stu­
dier som genomförts inte kunnat visa att de förbättrar situa­
tionen för den drabbade mannen [30, 31]. Ett undantag är det 
initiala skovet, då antibiotika kan ha en positiv effekt som, till 
patientens besvikelse, sällan upprepas vid recidiv [32].

Avsaknad av statistiskt signifikanta skillnader mellan pla­
cebo och studiepreparat på gruppnivå utesluter inte att en­
skilda patienter kan ha en positiv effekt av det studerade pre­
paratet [8]. NSAID har till exempel värderats i en RCT, och där 
förelåg inga statistiskt signifikanta skillnader till rofecoxibs 
(i två olika doseringar) fördel jämfört med placebo vad gäller 
studiens primära effektmått [33]. Däremot var andelen pa­
tienter som uppfattade en mer påtaglig symtomlindring signi­
fikant högre för rofecoxib i den högre dosen (50 mg).

Vid mer påtagliga konstanta smärtor kan preparat av typen 
pregabalin eller tricykliska antidepressiva, läkemedel med en 
dokumenterad effekt vid kronisk smärta av olika genes, vara 
indicerade [32]. Det är inte ovanligt att patienten har en käns­
la av kyla i lilla bäckenet och i penis. Selektiva fosfodiesteras­
hämmare som sildenafil ger en kärldilatation och ökar blod­
tillflödet i lilla bäckenet och kan då lindra smärtan och köld­
känslan under speciellt besvärliga perioder.

Om bäckenbottenmuskulaturen är involverad (palpations­
ömhet per rektum) används »paradoxal relaxation« och »trig­
gerpunktsbehandling« [19]. Hos män med kronisk prostatit/
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Figur 1. Kronisk prostatit/kroniskt bäckensmärtsyndrom kan enga-
gera både prostata och/eller bäckenbottenmuskulaturen. En organ-
specifik reaktion i prostata kan permanentas och via hypersensiti-
sering ge kroniska smärtor. Kramp i bäckenbottenmuskulaturen 
kan ge en liknande symtombild, och smärtkatastroftänkande ökar 
smärtupplevelsen.
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kroniskt bäckensmärtsyndrom och ömmande bäckenbotten­
muskulatur har basal kroppskännedom och psykodynamisk 
kroppsteori, behandlingsmetoder [34, 35] som mer ansluter 
till skandinaviska traditioner, visat lovande resultat i en på­
gående pilotstudie.

En relativt stor del av patienterna uppvisar smärtkatastrof­
tänkande, och när så är fallet bör behandlingen inkludera åt­
gärder mot detta, något som en psykolog med inriktning mot 
kroniska smärtor rimligen är bäst lämpad för. Här kan kogni­
tiv beteendeterapi hjälpa patienten att hantera sin sjukdom.

Behandlingen kräver både uthållighet och empati
Kronisk abakteriell prostatit/kroniskt bäckensmärtsyndrom 
orsakas sällan eller aldrig av en kronisk infektion, varför lång­

varig antibiotikabehandling bara undantagsvis är motiverad. 
En defekt smärtmodulering har större förklaringspotential. 
Att bäckenbottnens muskulatur ofta är involverad och smärt­
katastroftänkande vanligt bör beaktas. En multimodal 
symtomstyrd behandling bör eftersträvas, vilket kräver både 
uthållighet och empati; det är angeläget att patienten inte 
känner sig övergiven av sjukvården.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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