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Surrogatmoderskap — erfaret
team bor folja hela processen

Den obstetriska utgangen for surrogat-
mammor ir god, och barnen de foder ar
lika friska som andra IVF-barn. Kunskap
om barnens senare hilsa saknas dock.
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Infertilitet kan ibland bero pa avsaknaden av en fungerande
livmoder. I sddana fall kan paret fa barn med egna konsceller
med hjilp av IVF-surrogatbehandling. Denna typ av surro-
gatmoderskapsbehandling, det vill sédga i kombination med
IVF, kallas i litteraturen ocksa »full«, »host« eller »gestatio-
nal«. Behandlingen innebir att den infertila kvinnan genom-
gar hormonstimulering och punktion av dggblasorna. De in-
samlade dggen befruktas med makens spermier. Det bildade
embryot overfors i surrogatmammans livmoder. Surrogat-
mamman féder barnet och 6verlater det till de blivande for-
dldrarna. Om kvinnan eller mannen saknar egna konsceller
kan man anvinda donerade &dgg eller spermier vid befrukt-
ningen. De forsta lyckade behandlingarna med IVF och sur-
rogatmamma gjordes redan i slutet av 1980-talet [1].

Den andra typen av surrogatmoderskapsbehandling bru-
kar kallas for traditionell eller partiell. Vid den traditionella
behandlingen borjar graviditeten vid insemineringen av sur-
rogatmamman, vilket betyder att surrogatmammans dggcell
befruktas och att barnet genetiskt &r hennes eget.

Behandling med surrogatmamma &r for tillfillet forbjuden i
de flesta europeiska linder inklusive Norden, men utévas lagen-
ligt och icke-kommersiellt i tex Storbritannien och Holland. I
vissa ldnder, som Ukraina och Indien, féorekommer kommersiell
verksamhet allmént och de blivande fordldrarna betalar stora
summor for att anvinda en surrogatmamma. Den kommersiella
verksamheteniIndien har lett till ett omfattande utnyttjande av
fattiga kvinnor som »levande inkubatorer«i slutna anlaggningar
[2]. Kommersiella behandlingar &r accepterade dven i USA, dér
detbildats ett néitverk avorganisationer som assisterar de blivan-
de foridldrarna och surrogatmamman gillande juridiska fragor.

IFinland gjordes under a&ren1992-2006 ett tjugotal IVF-sur-
rogatbehandlingar pa ett icke-kommersiellt och altruistiskt
sétt, innan behandlingen forbjéds ar 2007 i samband med att
Finlands lag gillande assisterad befruktning tridde i kraft
(1237/2006). Under de senaste aren har diskussionen gatt het i
de nordiska linderna om huruvida lagstiftningen pa omradet
borde omvirderas [3]. I Sverige foreslar Statens medicinsk-etis-
ka rad (Smer) att altruistiskt surrogatmoderskap kan tillatas
[4]. Den riksomfattande delegationen inom social- och hilso-
varden i Finland (ETENE) har foreslagit att behandling med
surrogatmamma borde tillatas i begrinsade fall, nirmast da
kvinnan har fotts utan livmoder eller da hon har mist sin liv-
moder till f6]jd av sjukdom eller graviditetskomplikation [5].

Indikationer for behandlingen
Den huvudsakliga indikationen fér behandling med surrogat-
mamma ir avsaknad av livmoder. Medf6dd avsaknad av livmo-

der, MRKH-syndrom (Mayer-Rokitansky-Kuster-Hausers
syndrom), ir timligen sillsynt med en forekomst pa ett fall per
4000-5000 nyfédda flickor [6]. En del unga fertila kvinnor
med normalt fungerande dggstockar mister sin livmoder i sam-
band med forlossningskomplikationer eller sjukdomar i livmo-
dern. Vid obstetriska komplikationer férlorar man ofta sitt
barn i samma sammanhang. Svara strukturella abnormiteter i
livmodern kan leda till infertilitet eller upprepade missfall och
ivissafall vara en indikation for att anvinda surrogatmamma.
Slutligen kan vissa svara medicinska sjukdomar, som allvarliga
hjért- eller njursjukdomar, vara ett hinder for en graviditet och
en indikation for denna behandling. Forutsidttningen ar dock
att modern ér tillrackligt frisk att skota om sitt barn efter for-
lossningen och att hennes sannolika livslingd ar tillracklig [7].

Val av surrogatmamma

Valet av surrogatmamma &r av storsta vikt for en lyckad ut-
gang. En arbetsgrupp inom European Society of Human Re-
production and Embryology (ESHRE) har gjort upp rekom-
mendationer och kriterier fér personer som &verviiger att
fungera som surrogatmamma. Man f6reslar en 6vre alders-
grians pa 45 ar vid IVF-surrogatbehandling och att kvinnan
har atminstone ett eget barn [8]. Hon ska vidare vara tillrick-
ligt fysiskt och psykiskt frisk och ha haft normalt férlépande
och fullgangna graviditeter.

Resultat fran IVF-surrogatbehandlingarna

De flesta tidiga rapporter om utgangen av IVF-surrogatbe-
handlingar kommer fran USA och redovisar resultat pa 19-33
procent kliniska graviditeter per embryodverféring och att
46-58 procent av paren fatt barn via behandlingen [9-12].
Fran England rapporterades 1997 om en graviditetsprocent
pa 38 procent per surrogatmamma, da dggen plockats ut fran
kvinnor vilkas livmoder hade opererats bort [13]. P4 Bourn
Hall-kliniken i Storbritannien virdade man under aren 1990-
1998 49 patienter och 53 surrogatmammor; en tredjedel av pa-
ren blev foridldrar via behandlingen [14]. Tre av sex kvinnor
med MRKH-syndrom fick barn via IVF-surrogatbehandling
enligt en annan engelsk rapport fran 2000 [15]. I en studie
fran Israel rapporterades en graviditetsprocent pa 20 procent
per embryoéverforing och 70 procent per patient, da indika-
tionen for behandlingen var avsaknad av livmoder [16].

I Finland vardades under aren 1992-2006 endast 17 par,
ochindikationernavar frimst medfddd avsaknad avlivmoder
eller genomgangen hysterektomi pa grund av en forlossnings-
komplikation eller gynekologisk sjukdom. Fyra av paren kom
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Om en fungerande livmoder
saknas kan paret fa barn med
egna konsceller med hjadlp av
surrogatmoderskapsbehandling
i kombination med IVF.
Surrogatmamman bor stdlla upp
av altruistiska skal, hon bor helst
vara hogst 45 ar och ha haft nor-
malt forldpande och fullgangna
graviditeter.

Den obstetriska och perinatala
utgangen for surrogatmammorna

har rapporterats vara god. Barn
fodda efter surrogatbehandling
ar lika friska som andra IVF-barn.
Behandlingen b6r omhandertas
av ett multiprofessionellt team.
Den psykologiska radgivning-

en och stodet for alla parter ar
extremt viktig fore behandlingen
och bor fortgd under hela vard-
processen, graviditeten och efter
att barnet har fotts.
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fran Sverige, Norge eller Danmark. Den kliniska graviditets-
procenten var 50 procent per embryodverféring och 11 friska
barn foddes [17]. Paren ordnade sjdlva sina surrogatmammor,
som alla var altruistiska (systrar, unga médrar, kusiner, vin-
ner och tre andra frivilliga kvinnor) och alla hade egna barn.
Grundlig medicinsk, psykologisk och juridisk radgivning er-
bjods alla parter. I Finland genomgick ocksa parterna adop-
tionsradgivning och accepterades som adoptivfoérildrar in-
nanbehandlingen paborjades. Fertilitetsklinikerna samarbe-
tade med de finska adoptionsmyndigheterna och barnen adopte-
rades av sina genetiska férialdrar vid tvA manaders alder [17].
Surrogatmoderskapsbehandling har ocksa gjorts pa ett kon-
trollerat icke-kommersiellt siitt i Holland. Under aren 1997-
2004 anmaélde sig mer &n 200 par som sdkande till surrogatbe-
handling till ett hollindskt centrum [18]. Efter intensiv och
noggrann screening blev 35 par godkénda och 24 par fullféljde
behandlingen. Av surrogatmoédrarna var 29 procent systrar, 20
procent svigerskor och 51 procent vianner till den infertila
kvinnan. Behandlingarna ledde till 13 graviditeter och 16 barn.
Tre tvillingpar foddes, i graviditetsvecka 31, 36 och 36, efter
6verforing av tva embryon. Pa kliniken hade man inte upplevt
nagra svarigheter i 6verlatandet av barnen fran surrogatmam-
ma till genetiska fordldrar. En tvillingflicka med hydrocefalus
och spina bifida accepterades genast av sina genetiska forald-
rar. Alla parter genomgick ett psykologiskt test 1-4 ar efter den
initiala psykologiska sallningen. Inga psykologiskt negativa bi-
verkningar hos paren eller surrogatmammorna kunde konsta-
teras, oberoende av om behandlingen ledde till fodsel av ett
barn eller inte. Paren som fick barn kénde sig lyckligare &n de
som blev utan. Alla adoptionsprocesser forlopte smidigt [18].

Obstetriskt och perinatalt utfall

Uppgifter om graviditeternas férlopp hos surrogatmammor-
na ir begriansade. I de fa publicerade studierna rapporteras
att det obstetriska och perinatala utfallet varit gynnsamt [10,
17,18]. I en studie fran 1998 dir 95 surrogatmammor och 128
barn ingick konstaterades att incidensen av graviditetsindu-
cerad hypertension och blédning i tredje trimestern var 4-5
ganger lidgre hos surrogatmammorna jamfort med IVF-pa-
tienter i en kontrollgrupp [10]. Man fann vidare att sannolik-
heten for 1ag fodelsevikt och prematuritet var lidgre for barn
fodda av en surrogatmamma 4n for barn fodda efter IVF av
konventionell typ och att frekvensen av missbildningar var
densamma i bada grupperna [10, 19]. Surrogatmammorna var
dock betydligt yngre (medelalder 30 ar) in mammorna som
genomgatt konventionell IVF (medelalder 37 ar) och man
hade dven 6verfort ett stort antal embryon i taget [10], vilket
nufértiden ar otdnkbart i de nordiskaldnderna.

I det finldndska materialet omfattande 10 surrogatmam-
mor noterades 4 komplikationer under graviditeten (hyper-
tension i ett fall, gestationsdiabetes i tva fall, placentainsuffi-
ciens i ett fall) [17]. Barnens genomsnittliga fodelsevikt var
3498 gram (2270-4 650 gram) vid singelgraviditet; tvilling-
arna vigde 2900 och 2400 gram [17]. En jaimforelse av gravi-
ditetsldngd och fodelsevikt vid dggdonation, konventionell
IVF med egna konsceller och surrogatbehandling visade hog-
re genomsnittlig fodelsevikt hos barn till surrogatmammorna
dn hos barn i de andra grupperna (dggdonation 3236 gram,
IVF 3265 gram; surrogatbehandling 3309 gram) [20]. Stu-
dien visar att kvinnlig infertilitet i sig 4r associerad med re-
duktion av fodelsevikten och att livmoderns omgivning i
manga fall har en stoérre betydelse #n konscellernas kvalitet
[20].

Barnens hidlsa

Uppfoljningar av barnens senare tillvixt och hélsa efter sur-
rogatbehandling saknas nistan helt i litteraturen. En ameri-
kansk unders6kning pa 110 barn, av vilka bara 63 var ensam-

fodda, visade normal utveckling vid 2 ars alder [19]. I en euro-
peisk studie, dir man undersoékte vilbefinnandet i familjer
med 3-ariga barn fodda med hjilp av olika fertilitetsbehand-
lingar, deltog 34 familjer med barn efter surrogatbehandling.
Man kunde inte konstatera nagra negativa verkningar pa for-
dlder-barnforhallandet eller det psykologiska vilbefinnan-
det hos pappor, mammor eller barn i dessa familjer [21]. Inter-
aktionen mellan mamma och barn var varmare i familjer ef-
ter dggdonation och surrogatbehandling 4n efter anvindning
av donatorsperma [21]. Oppenhet mot barnet om dess till-
komst rekommenderas, och i de gjorda studierna &mnade de
flesta fordldrarna beritta for barnet hur det kommit till [21-
23]. I en uppféljningsstudie pa 10-ariga barn fédda av en sur-
rogatmamma hade 30 av 33 férildrar redan berittat for sitt
barn om behandlingen och 3 planerade att beritta [23]. Bar-
nen hade god forstéelse for hur de blivit till, och de flesta fa-
miljer rapporterade ett harmoniskt férhallande till sin surro-
gatmamma [23].

Erfarenheter av att vara surrogatmamma

Oro har uttryckts 6ver potentiella negativa effekter av behand-
lingen pé surrogatmamman. Hennes anknytning till barnet
prenatalt kan gora det svart att Gverlita barnet. A andra sidan
har man foreslagit att surrogatmammor distanserar sig fran
den of6dda babyn med tanken att barnet ndé inte ér deras eget
[24]. Sadant frigérande kan tinkas vara riskfyllt bade for dem
sjdlva och barnen. Risken for post partum-depression efter
overlatandet anses betydande. Och vad har behandlingen for
inverkan pa surrogatmammans egen familj och barn?

Studier pa surrogatmammornas erfarenheter dr mycket fa.
En tidig studie pa 19 surrogatmammor visade att orsakerna
till att stédlla upp var olika [25]. Kvinnorna var motiverade av
till exempel ekonomisk erséttning eller njutningen av att vara
gravid och fa féda. Andra tyckte att processen gav dem 6kad
sjalvkinsla [25]. Den storsta hittills gjorda studien kommer
fran England, dir man f6ljde upp 34 surrogatmammor, av vil-
ka 19 genomgatt traditionell och 14 IVF-surrogatbehandling
[26]. Ingen av dessa kvinnor hade haft nagon tvekan over att
overlata barnet till de kommande forildrarna. Fem kvinnor
(15 procent) upplevde nagon form av psykiska svarigheter
nagramanader efter att ha 6verlatit barnet, och efter ett &r var
denna andel 6 procent [26]. I en studie fran USA kunde man
konstatera post partum-depression hos 5 procent av surrogat-
mammorna [10]. Av tio surrogatmammor i den finska studien
hade tva (en syster och en mamma till den infertila kvinnan)
lindriga depressiva symtom och anpassningssvarigheter efter
forlossningen [17].

Eventuella effekter pa surrogatmammans egna barn har
undersokts i en firsk studie pa 36 personer, vilkas mammor
hade fungerat som surrogatmamma 4-12 ar tidigare. Majori-
teten (86 procent) hade goda erfarenheter av vad deras mam-
ma hade gjort, och hilften av barnen var i kontakt med de
barn som f6tts efter behandlingen. Inga skillnader kunde
konstateras mellan traditionell och IVF-surrogatbehandling
[27].

Allmdnna synpunkter
Behandling med surrogatmamma ar troligen den mest kontro-
versiella formen av assisterad befruktning. Ar det etiskt ritt att
utsétta en annan kvinna for de ofrutsigbara risker en gravidi-
tet och forlossning medfér? Vad hinder om surrogatmamman
vill behalla barnet efter forlossningen? I vistvirlden dr den
kvinna som féder barnet laglig mor till barnet tills hon 6verla-
ter det via adoption till de nya féréldrarna. Och vad hinder om
de planerade foridldrarna inte vill ta emot sitt barn, om det inte
ar friskt? Det finns veterligen ingen lag som kan tvinga de till-
tanktaforildrarna att adopterabarnetifall de indrat asikt [24].
En avhornstenarna for ett lyckat behandlingsresultat r om-
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sorgsfull férberedelse och noggrann radgivning gillande riitts-
liga, medicinska och psykologiska aspekter avbehandlingen till
alla involverade parter, surrogatmamman och hennes man
samt till de blivande foridldrarna. Det finns skil for att forsikra
sig om att de berdérda kan forbinda sig att delta i hela behand-
lingsprocessen, dven om allt inte forléper just som man fore-
stéllt sig. Man bor till exempel i forvig tillsammans diskutera
forhallningssitt till fosterdiagnostiska screeningprogram och
hur graviditetsuppféljningen ska ordnas. Surrogatmamman
har laglig ritt till intimitetsskydd men 4 andra sidan bor de bli-
vande fordldrarna ha ritt till tillrdcklig information om gravi-
ditetens forlopp och eventuella problem. De blivande férédldrar-
nabor dven fa stod i sitt kommande férialdraskap under gravidi-
tetens forlopp sa att de inte upplever att de blir stiillda utanfor.
Alla parter bor ha tillrackligt med tid att 6vervéga sina beslut.
Surrogatmamman bor férberedas pa att barnet ska ges bort da
det har f6tts. Den psykologiska radgivningen ir extremt viktig
fore behandlingen och det psykologiska stodet bor fortgad under
hela vardprocessen, graviditeten och efter att barnet har fotts
sé ldnge parterna kidnner att behovet finns. Det dr nédvéindigt
att behandlingen omhéndertas av ett erfaret multiprofessio-
nellt team, som kan folja upp hela processen fran boérjan till
slut. I teametboér det atminstone inga specialister pa fertilitets-
vard och graviditetsuppfoljning men ocksa psykologer och re-
presentanter for adoptionsmyndigheterna.

Ide europeiska studiernahar de tilltinkta fordldrarnaialla
behandlingar fatt ta emot sina barn kort efter férlossningen
[14, 17, 18, 22]. Risken att de blivande forildrarna inte skulle
vilja ha sitt barn méste bedomas som mycket liten trots att
detta sidkert ocksa nagon gang har skett [7]. De par som efter
screening och djupgaende radgivning férbinder sig att ga vida-
re med denna tidskridvande och invecklade behandling driall-
ménhet ytterst motiverade att bli fordldrar. Denna héga moti-
vation utgor troligen den bista forutsiattningen for att mot-
tagandet av barnet ska ske smidigt. Aven om de flesta surro-
gatmammor inte rapporterar svarigheter med att overlata
barnet, behover det heller inte alltid vara helt enkelt [26].

Barn tillkomna genom IVF har konstaterats ha en 6kad risk
for prematuritet och 1ag fodelsevikt i férhallande till barn som
kommit till spontant. Risken mangdubblas vid flerbérdsgravi-
ditet, men ar klart verifierad &ven vid singelgraviditeter med
IVF [28]. Orsakerna bakom dessa tkade risker dr inte med si-
kerhet kiéinda, men de anses till stor del utgoras av patientens
bakomliggande infertilitet. Man har dock inte kunnat utesluta
en negativ inverkan av IVF-tekniken, och mgjligen hormonsti-
muleringen, pa barnens neonatala och kanske langsiktiga hilsa
[28]. Vid surrogatmoderskapsbehandling finns det inga studier
som tyder pa att dessa barn skulle ha stérre perinatalarisker 4n
andra IVF-barn - tvirtom. Gjorda studier 4r sma och fa till an-
talet, men man kunde forsiktigt spekulera om att surrogat-
mammorna eventuellt erbjuder en potentiellt fordelaktigare
omgivning for barnet jaimfort med konventionell IVF [10, 19,
20]. Denna gynnsamma verkan kommer av att surrogatmam-
man ir tillrdckligt ung, frisk och fertil, och tidigare har f6tt
normalt. Riskerna for bade surrogatmamman och barnet bor
forstas minimeras genom att man 6verfor bara ett embryo i
siander, vilket inte dr nagot problem i de nordiska léinderna.

Teknologin inom assisterad befruktning har utvecklats snabbt
och mojliggor fordldraskap pa nya sitt. Nar det géller surrogat-
moderskapsbehandling blir frigan om grinsdragning aktuell
bade vad giller metodik och val av patientgrupper. Ar det accep-
tabelt att kombinera dggdonation och/eller spermiedonation
med anvindande av surrogatmamma? Eller ska man begrinsa
behandlingarna enbart till sddana par som har egna kénsceller?
Vilka patientgrupper kan inkluderas? P4 sistone har ett allt stor-
re antal homosexuella mén sokt hjilp av surrogatmammor ut-
omlands f6r att kunna fa egna barn och bilda familj. Uppfolj-
ningsstudier avdessa familjer saknas tills vidare néstan helt [29].

De nordiska linderna har pa flera omraden varit féregangs-
ldnder nir det giller ansvarsfullt forverkligad och trygg assi-
sterad befruktning. Om surrogatmoderskapsbehandling god-
kénnsiNorden bor man parallellt forverkliga en vetenskaplig
uppf6ljning inte bara av barnens hilsa och vilbefinnande
utan ocksa av alla andra deltagande parter.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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