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Infertilitet kan ibland bero på avsaknaden av en fungerande 
livmoder. I sådana fall kan paret få barn med egna könsceller 
med hjälp av IVF-surrogatbehandling. Denna typ av  surro-
gatmoderskapsbehandling, det vill säga i kombination med 
IVF, kallas i litteraturen också »full«, »host« eller »gestatio-
nal«. Behandlingen innebär att den infertila kvinnan genom-
går hormonstimulering och punktion av äggblåsorna. De in-
samlade äggen befruktas med makens spermier. Det bildade 
embryot överförs i surrogatmammans livmoder. Surrogat-
mamman föder barnet och överlåter det till de blivande för-
äldrarna. Om kvinnan eller mannen saknar egna könsceller 
kan man använda donerade ägg eller spermier vid befrukt-
ningen. De första lyckade behandlingarna med IVF och sur-
rogatmamma gjordes redan i slutet av 1980-talet [1].

Den andra typen av surrogatmoderskapsbehandling bru-
kar kallas för traditionell eller partiell. Vid den traditionella 
behandlingen börjar graviditeten vid insemineringen av sur-
rogatmamman, vilket betyder att surrogatmammans äggcell 
befruktas och att barnet genetiskt är hennes eget.

Behandling med surrogatmamma är för tillfället förbjuden i 
de flesta europeiska länder inklusive Norden, men utövas lagen-
ligt och icke-kommersiellt i t ex Storbritannien och Holland. I 
vissa länder, som Ukraina och Indien, förekommer kommersiell 
verksamhet allmänt och de blivande föräldrarna betalar stora 
summor för att använda en surrogatmamma. Den kommersiella 
verksamheten i Indien har lett till ett omfattande utnyttjande av 
fattiga kvinnor som »levande inkubatorer« i slutna anläggningar 
[2]. Kommersiella behandlingar är accepterade även i USA, där 
det bildats ett nätverk av organisationer som assisterar de blivan-
de föräldrarna och surrogatmamman gällande juridiska frågor.

I Finland gjordes under åren 1992–2006 ett tjugotal IVF-sur-
rogatbehandlingar på ett icke-kommersiellt och altruistiskt 
sätt, innan behandlingen förbjöds år 2007 i samband med att 
Finlands lag gällande assisterad befruktning trädde i kraft 
(1237/2006). Under de senaste åren har diskussionen gått het i 
de nordiska länderna om huruvida lagstiftningen på området 
borde omvärderas [3]. I Sverige föreslår Statens medicinsk-etis-
ka råd (Smer) att altruistiskt surrogatmoderskap kan tillåtas 
[4]. Den riksomfattande delegationen inom social- och hälso-
vården i Finland (ETENE) har föreslagit att behandling med 
surrogatmamma borde tillåtas i begränsade fall, närmast då 
kvinnan har fötts utan livmoder eller då hon har mist sin liv-
moder till följd av sjukdom eller graviditetskomplikation [5].

Indikationer för behandlingen
Den huvudsakliga indikationen för behandling med surrogat-
mamma är avsaknad av livmoder. Medfödd avsaknad av livmo-

der, MRKH-syndrom  (Mayer–Rokitansky–Kuster–Hausers 
syndrom), är tämligen sällsynt med en förekomst på ett fall per 
4 000–5 000 nyfödda flickor [6]. En del unga fertila kvinnor 
med normalt fungerande äggstockar mister sin livmoder i sam-
band med förlossningskomplikationer eller sjukdomar i livmo-
dern. Vid obstetriska komplikationer förlorar man ofta sitt 
barn i samma sammanhang. Svåra strukturella abnormiteter i 
livmodern kan leda till infertilitet eller upprepade missfall och 
i vissa fall vara en indikation för att använda surrogatmamma. 
Slutligen kan vissa svåra medicinska sjukdomar, som allvarliga 
hjärt- eller njursjukdomar, vara ett hinder för en graviditet och 
en indikation för denna behandling. Förutsättningen är dock 
att modern är tillräckligt frisk att sköta om sitt barn efter för-
lossningen och att hennes sannolika livslängd är tillräcklig [7].

Val av surrogatmamma 
Valet av surrogatmamma är av största vikt för en lyckad ut-
gång. En arbetsgrupp inom European Society of Human Re-
production and Embryology (ESHRE) har gjort upp rekom-
mendationer och kriterier för personer som överväger att 
fungera som surrogatmamma. Man föreslår en övre ålders-
gräns på 45 år vid IVF-surrogatbehandling och att kvinnan 
har åtminstone ett eget barn [8]. Hon ska vidare vara tillräck-
ligt fysiskt och psykiskt frisk och ha haft normalt förlöpande 
och fullgångna graviditeter. 

Resultat från IVF-surrogatbehandlingarna
De flesta tidiga rapporter om utgången av IVF-surrogatbe-
handlingar kommer från USA och redovisar resultat på 19–33 
procent kliniska graviditeter per embryoöverföring och att 
46–58 procent av paren fått barn via behandlingen [9-12]. 
Från England rapporterades 1997 om en graviditetsprocent 
på 38 procent per surrogatmamma, då äggen plockats ut från 
kvinnor vilkas livmoder hade opererats bort [13]. På Bourn 
Hall-kliniken i Storbritannien vårdade man under åren 1990–
1998 49 patienter och 53 surrogatmammor; en tredjedel av pa-
ren blev föräldrar via behandlingen [14]. Tre av sex kvinnor 
med MRKH-syndrom fick barn via IVF-surrogatbehandling 
enligt en annan engelsk rapport från 2000 [15]. I en studie 
från Israel rapporterades en graviditetsprocent på 20 procent 
per embryoöverföring och 70 procent per patient, då indika-
tionen för behandlingen var avsaknad av livmoder [16].

I Finland vårdades under åren 1992–2006 endast 17 par, 
och indikationerna var främst medfödd avsaknad av livmoder 
eller genomgången hysterektomi på grund av en förlossnings-
komplikation eller gynekologisk sjukdom. Fyra av paren kom 
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sorgsfull förberedelse och noggrann rådgivning gällande rätts-
liga, medicinska och psykologiska aspekter av behandlingen till 
alla involverade parter, surrogatmamman och hennes man 
samt till de blivande föräldrarna. Det finns skäl för att försäkra 
sig om att de berörda kan förbinda sig att delta i hela behand-
lingsprocessen, även om allt inte förlöper just som man före-
ställt sig. Man bör till exempel i förväg tillsammans diskutera 
förhållningssätt till fosterdiagnostiska screeningprogram och 
hur graviditetsuppföljningen ska ordnas. Surrogatmamman 
har laglig rätt till intimitetsskydd men å andra sidan bör de bli-
vande föräldrarna ha rätt till tillräcklig information om gravi-
ditetens förlopp och eventuella problem. De blivande föräldrar-
na bör även få stöd i sitt kommande föräldraskap under gravidi-
tetens förlopp så att de inte upplever att de blir ställda utanför. 
Alla parter bör ha tillräckligt med tid att överväga sina beslut. 
Surrogatmamman bör förberedas på att barnet ska ges bort då 
det har fötts. Den psykologiska rådgivningen är extremt viktig 
före behandlingen och det psykologiska stödet bör fortgå under 
hela vårdprocessen, graviditeten och efter att barnet har fötts 
så länge parterna känner att behovet finns. Det är nödvändigt 
att behandlingen omhändertas av ett erfaret multiprofessio-
nellt team, som kan följa upp hela processen från början till 
slut. I teamet bör det åtminstone ingå specialister på fertilitets-
vård och graviditetsuppföljning men också psykologer och re-
presentanter för adoptionsmyndigheterna.

I de europeiska studierna har de tilltänkta föräldrarna i alla 
behandlingar fått ta emot sina barn kort efter förlossningen 
[14, 17, 18, 22]. Risken att de blivande föräldrarna inte skulle 
vilja ha sitt barn måste bedömas som mycket liten trots att 
detta säkert också någon gång har skett [7]. De par som efter 
screening och djupgående rådgivning förbinder sig att gå vida-
re med denna tidskrävande och invecklade behandling är i all-
mänhet ytterst motiverade att bli föräldrar. Denna höga moti-
vation utgör troligen den bästa förutsättningen för att mot-
tagandet av barnet ska ske smidigt. Även om de flesta surro-
gatmammor inte rapporterar svårigheter med att överlåta 
barnet, behöver det heller inte alltid vara helt enkelt [26].

Barn tillkomna genom IVF har konstaterats ha en ökad risk 
för prematuritet och låg födelsevikt i förhållande till barn som 
kommit till spontant. Risken mångdubblas vid flerbördsgravi-
ditet, men är klart verifierad även vid singelgraviditeter med 
IVF [28]. Orsakerna bakom dessa ökade risker är inte med sä-
kerhet kända, men de anses till stor del utgöras av patientens 
bakomliggande infertilitet. Man har dock inte kunnat utesluta 
en negativ inverkan av IVF-tekniken, och möjligen hormonsti-
muleringen, på barnens neonatala och kanske långsiktiga hälsa 
[28]. Vid surrogatmoderskapsbehandling finns det inga studier 
som tyder på att dessa barn skulle ha större perinatala risker än 
andra IVF-barn – tvärtom. Gjorda studier är små och få till an-
talet, men man kunde försiktigt spekulera om att surrogat-
mammorna eventuellt erbjuder en potentiellt fördelaktigare 
omgivning för barnet jämfört med konventionell IVF [10, 19, 
20]. Denna gynnsamma verkan kommer av att surrogatmam-
man är tillräckligt ung, frisk och fertil, och tidigare har fött 
normalt. Riskerna för både surrogatmamman och barnet bör 
förstås minimeras genom att man överför bara ett embryo i 
sänder, vilket inte är något problem i de nordiska länderna.

Teknologin inom assisterad befruktning har utvecklats snabbt 
och möjliggör föräldraskap på nya sätt. När det gäller surrogat-
moderskapsbehandling blir frågan om gränsdragning aktuell 
både vad gäller metodik och val av patientgrupper. Är det accep-
tabelt att kombinera äggdonation och/eller spermiedonation 
med användande av surrogatmamma? Eller ska man begränsa 
behandlingarna enbart till sådana par som har egna könsceller? 
Vilka patientgrupper kan inkluderas? På sistone har ett allt stör-
re antal homosexuella män sökt hjälp av surrogatmammor ut-
omlands för att kunna få egna barn och bilda familj. Uppfölj-
ningsstudier av dessa familjer saknas tills vidare nästan helt [29].

De nordiska länderna har på flera områden varit föregångs-
länder när det gäller ansvarsfullt förverkligad och trygg assi
sterad befruktning. Om surrogatmoderskapsbehandling god-
känns i Norden bör man parallellt förverkliga en vetenskaplig 
uppföljning inte bara av barnens hälsa och välbefinnande 
utan också av alla andra deltagande parter. 
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n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

från Sverige, Norge eller Danmark. Den kliniska graviditets-
procenten var 50 procent per embryoöverföring och 11 friska 
barn föddes [17]. Paren ordnade själva sina surrogatmammor, 
som alla var altruistiska (systrar, unga mödrar, kusiner, vän-
ner och tre andra frivilliga kvinnor) och alla hade egna barn. 
Grundlig medicinsk, psykologisk och juridisk rådgivning er-
bjöds alla parter. I Finland genomgick också parterna adop-
tionsrådgivning och accepterades som adoptivföräldrar in
nan behandlingen påbörjades. Fertilitetsklinikerna samarbe-
tade med de finska adoptionsmyndigheterna och barnen adopte-
rades av sina genetiska föräldrar vid två månaders ålder [17].

Surrogatmoderskapsbehandling har också gjorts på ett kon-
trollerat icke-kommersiellt sätt i Holland. Under åren 1997–
2004 anmälde sig mer än 200 par som sökande till surrogatbe-
handling till ett holländskt centrum [18]. Efter intensiv och 
noggrann screening blev 35 par godkända och 24 par fullföljde 
behandlingen. Av surrogatmödrarna var 29 procent systrar, 20 
procent svägerskor och 51 procent vänner till den infertila 
kvinnan. Behandlingarna ledde till 13 graviditeter och 16 barn. 
Tre tvillingpar föddes, i graviditetsvecka 31, 36 och 36, efter 
överföring av två embryon. På kliniken hade man inte upplevt 
några svårigheter i överlåtandet av barnen från surrogatmam-
ma till genetiska föräldrar. En tvillingflicka med hydrocefalus 
och spina bifida accepterades genast av sina genetiska föräld-
rar. Alla parter genomgick ett psykologiskt test 1–4 år efter den 
initiala psykologiska sållningen. Inga psykologiskt negativa bi-
verkningar hos paren eller surrogatmammorna kunde konsta-
teras, oberoende av om behandlingen ledde till födsel av ett 
barn eller inte. Paren som fick barn kände sig lyckligare än de 
som blev utan. Alla adoptionsprocesser förlöpte smidigt [18].

Obstetriskt och perinatalt utfall
Uppgifter om graviditeternas förlopp hos surrogatmammor-
na är begränsade. I de få publicerade studierna rapporteras 
att det obstetriska och perinatala utfallet varit gynnsamt [10, 
17, 18]. I en studie från 1998 där 95 surrogatmammor och 128 
barn ingick konstaterades att incidensen av graviditetsindu-
cerad hypertension och blödning i tredje trimestern var 4–5 
gånger lägre hos surrogatmammorna jämfört med IVF-pa-
tienter i en kontrollgrupp [10]. Man fann vidare att sannolik-
heten för låg födelsevikt och prematuritet var lägre för barn 
födda av en surrogatmamma än för barn födda efter IVF av 
konventionell typ och att frekvensen av missbildningar var 
densamma i båda grupperna [10, 19]. Surrogatmammorna var 
dock betydligt yngre (medelålder 30 år) än mammorna som 
genomgått konventionell IVF (medelålder 37 år) och man 
hade även överfört ett stort antal embryon i taget [10], vilket 
nuförtiden är otänkbart i de nordiska länderna.

I det finländska materialet omfattande 10 surrogatmam-
mor noterades 4 komplikationer under graviditeten (hyper-
tension i ett fall, gestationsdiabetes i två fall, placentainsuffi-
ciens i ett fall) [17]. Barnens genomsnittliga födelsevikt var 
3 498 gram (2 270–4 650 gram) vid singelgraviditet; tvilling-
arna vägde 2 900 och 2 400 gram [17]. En jämförelse av gravi-
ditetslängd och födelsevikt vid äggdonation, konventionell 
IVF med egna könsceller och surrogatbehandling visade hög
re genomsnittlig födelsevikt hos barn till surrogatmammorna 
än hos barn i de andra grupperna (äggdonation 3 236 gram, 
IVF 3 265 gram; surrogatbehandling 3 309 gram) [20]. Stu-
dien visar att kvinnlig infertilitet i sig är associerad med re-
duktion av födelsevikten och att livmoderns omgivning i 
många fall har en större betydelse än könscellernas kvalitet 
[20].

Barnens hälsa
Uppföljningar av barnens senare tillväxt och hälsa efter sur-
rogatbehandling saknas nästan helt i litteraturen. En ameri-
kansk undersökning på 110 barn, av vilka bara 63 var ensam-

födda, visade normal utveckling vid 2 års ålder [19]. I en euro-
peisk studie, där man undersökte välbefinnandet i familjer 
med 3-åriga barn födda med hjälp av olika fertilitetsbehand-
lingar, deltog 34 familjer med barn efter surrogatbehandling. 
Man kunde inte konstatera några negativa verkningar på för-
älder–barnförhållandet eller det psykologiska välbefinnan-
det hos pappor, mammor eller barn i dessa familjer [21]. Inter-
aktionen mellan mamma och barn var varmare i familjer ef-
ter äggdonation och surrogatbehandling än efter användning 
av donatorsperma [21]. Öppenhet mot barnet om dess till-
komst rekommenderas, och i de gjorda studierna ämnade de 
flesta föräldrarna berätta för barnet hur det kommit till [21–
23]. I en uppföljningsstudie på 10-åriga barn födda av en sur-
rogatmamma hade 30 av 33 föräldrar redan berättat för sitt 
barn om behandlingen och 3 planerade att berätta [23]. Bar-
nen hade god förståelse för hur de blivit till, och de flesta fa-
miljer rapporterade ett harmoniskt förhållande till sin surro-
gatmamma [23]. 

Erfarenheter av att vara surrogatmamma
Oro har uttryckts över potentiella negativa effekter av behand-
lingen på surrogatmamman. Hennes anknytning till barnet 
prenatalt kan göra det svårt att överlåta barnet. Å andra sidan 
har man föreslagit att surrogatmammor distanserar sig från 
den ofödda babyn med tanken att barnet ändå inte är deras eget 
[24]. Sådant frigörande kan tänkas vara riskfyllt både för dem 
själva och barnen. Risken för post partum-depression efter 
överlåtandet anses betydande. Och vad har behandlingen för 
inverkan på surrogatmammans egen familj och barn?

Studier på surrogatmammornas erfarenheter är mycket få. 
En tidig studie på 19 surrogatmammor visade att orsakerna 
till att ställa upp var olika [25]. Kvinnorna var motiverade av 
till exempel ekonomisk ersättning eller njutningen av att vara 
gravid och få föda. Andra tyckte att processen gav dem ökad 
självkänsla [25]. Den största hittills gjorda studien kommer 
från England, där man följde upp 34 surrogatmammor, av vil-
ka 19 genomgått traditionell och 14 IVF-surrogatbehandling 
[26]. Ingen av dessa kvinnor hade haft någon tvekan över att 
överlåta barnet till de kommande föräldrarna. Fem kvinnor 
(15 procent) upplevde någon form av psykiska svårigheter 
några månader efter att ha överlåtit barnet, och efter ett år var 
denna andel 6 procent [26]. I en studie från USA kunde man 
konstatera post partum-depression hos 5 procent av surrogat-
mammorna [10]. Av tio surrogatmammor i den finska studien 
hade två (en syster och en mamma till den infertila kvinnan) 
lindriga depressiva symtom och anpassningssvårigheter efter 
förlossningen [17]. 

Eventuella effekter på surrogatmammans egna barn har 
undersökts i en färsk studie på 36 personer, vilkas mammor 
hade fungerat som surrogatmamma 4–12 år tidigare. Majori-
teten (86 procent) hade goda erfarenheter av vad deras mam-
ma hade gjort, och hälften av barnen var i kontakt med de 
barn som fötts efter behandlingen. Inga skillnader kunde 
konstateras mellan traditionell och IVF-surrogatbehandling 
[27].

Allmänna synpunkter
Behandling med surrogatmamma är troligen den mest kontro-
versiella formen av assisterad befruktning. Är det etiskt rätt att 
utsätta en annan kvinna för de oförutsägbara risker en gravidi-
tet och förlossning medför? Vad händer om surrogatmamman 
vill behålla barnet efter förlossningen? I västvärlden är den 
kvinna som föder barnet laglig mor till barnet tills hon överlå-
ter det via adoption till de nya föräldrarna. Och vad händer om 
de planerade föräldrarna inte vill ta emot sitt barn, om det inte 
är friskt? Det finns veterligen ingen lag som kan tvinga de till-
tänkta föräldrarna att adoptera barnet ifall de ändrat åsikt [24].

En av hörnstenarna för ett lyckat behandlingsresultat är om-
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