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Pubertet 

Puberteten kan vara fördröjd hos såväl pojkar som flickor med CF, framför allt vid dåligt 

nutritionstillstånd och/eller vid svåra lungbesvär (1-3). Det är viktigt att tidigt upplysa om 

fertilitet/infertilitetsproblem vid CF, om att den sexuella funktionen är helt normal, samt om 

vikten av att skydda sig mot sexuellt överförda sjukdomar. Svampinfektion i samband med 

antibiotikabehandling är vanligt och behandlingsbart, liksom inkontinens.  

 

Fertilitet hos CF män 

De flesta män är infertila beroende på förändrat sekret från seminalkörtlarna och antingen 

frånvaro eller total tilltäppning av sädesledare (4,5). Med spermaprov kan man verifiera 

azoospermi och minskad mängd sperma, huvudsakligen bestående av prostatasekret. 

Testikelbiopsier har dock visat normal spermieproduktion (6) och lyckade in vitro fertilisering 

(MESA/PESA med ICSI*) har genomförts (7). Preimplantationsdiagnostik på det befruktade 

ägget är tekniskt möjligt men inte tillåtet för diagnosen CF i Sverige. Innan IVF får paret 

genetisk rådgivning, och kvinnan bör testas för CF mutationer. En ingående diskussion måste 

också föras med paret, framförallt om mannen har dålig lungfunktion och sviktande hälsa. Det 

finns en risk för att barnet endast får växa upp med en förälder och att CF pappan kan 

försämras i samband med barnets luftvägsinfektioner. Det är viktigt CF-pappan, speciellt 

under småbarnsåren, avsätter tid för behandling och uppföljning av sin sjukdom. 
* MESA=mikrokirurgisk spermaspiration, PESA=percutan spermaspiration, ICSI=intracytoplasmatisk injektion 

 

Fertilitet hos CF kvinnor 

I en skandinavisk studie fann man att kvinnor med CF har en 50 %-igt nedsatt fertilitet (8). 

Det är således av största vikt att kvinnorna använder sig av preventivmedel för att undvika 

oplanerade graviditeter. P-piller har vissa biverkningar men kan användas vid CF. P-piller bör 

om möjligt förskrivas av gynekolog/barnmorska med specialintresse för CF (9-11). Vid 

samtidig behandling med vissa antibiotika kan effekten av p-piller minska.  

Det finns flera orsaker till nedsatt fertilitet hos kvinnor med CF. Den viktigaste faktorn är 

troligen segt cervixsekret som inte förändrar sig normalt under menstruationscykeln (12) 
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Dock har en del kvinnor med CF även ovulationstörningar sekundärt till malnutrition och 

kronisk inflammation (13).  

I den skandinaviska studien kunde man visa att ytterligare 25 % av kvinnor som önskade att 

bli gravida kunde bli så med hjälp av insemination/IVF (8). På samma sätt som för männen 

med CF måste denna medicinska behandling föregås av genetisk rådgivning samt av etiska 

och medicinska diskussioner med tanke på barnet och den friska mannen, men främst med 

tanke på kvinnan med CF (14).  

 

Graviditet 

Flera studier har nu visat att de flesta kvinnor med CF som är i ett gott stabilt skick kan klara 

en graviditet utan försämring av sin grundsjukdom om de får en optimal behandling av ett CF 

team i samarbete med specialmödravård (15-18). Graviditet hos kvinnor med CF bör vara 

planerad och föregås av en noggrann diskussion kring medicinska risker. Malnutrition, 

diabetes samt nedsatt lungfunktion har visat sig medföra en ökad risk för modern och barnet 

(15-18). Vid pulmonell hypertension med högerkammarsvikt bör man avråda från graviditet 

(19-20), men det är alltid kvinnan som fattar beslutet. Studier har visat att kvinnor med CF 

oftare föder prematurt, speciellt om de har haft komplikationer under graviditeten som ex. 

dålig viktuppgång eller mycket infektioner (15). 

Under graviditet är sulfa och doxycyklin kontraindicerat och vissa nyare antibiotika ska 

användas med försiktighet. Det är inte kontraindicerat att ge aminoglykosider men överväg att 

ge detta som inhalation istället för intravenöst. 

Beträffande förlossning finns det inget som talar för att kvinnor med CF som har mått bra 

under sin graviditet inte skulle klara av en vaginal förlossning, vilket vi också förespråkar då 

det medför en snabbare aktiv mobilisering än kejsarsnitt (21). 

 

Postpartum 

Hos kvinnor med svår nutritionsproblematik avråder vi från amning (22). Dock måste detta 

diskuteras noggrant med kvinnan innan förlossningen. Det finns studier som talar för att 

sammansättningen av bröstmjölken inte är helt optimal för barnet (23-24).  

Flera patienter som klarat graviditeten bra har senare under småbarnsåren försämrats avsevärt 

(15). Detta beror delvis på att man som mamma inte har möjlighet att sköta sin CF behandling 

optimalt på grund av tidsbrist. Därtill kommer småbarnsårens infektioner som CF-mamman, 

liksom CF-pappan, är extra utsatt för. Det är därför av största vikt att inte enbart stötta 
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kvinnorna under graviditeten men även att fortsätta en tät kontakt med ett CF team när barnen 

är små. 

 

Detta avsnitt har skrivits av Marie Johannesson och reviderats av Arbetsgruppen för CF 

Inlagt på hemsidan 060412 
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