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År 1985 trädde en ny lag i
kraft som reglerar insemina-
tionsverksamheten i Sverige.
Lagen ger barn födda efter
givarinsemination möjlighet att
när de nått »tillräcklig mognad»
få veta givarens identitet. 

I denna artikel beskrivs givar-
inseminationsverksamheten vid
kvinnokliniken i Umeå före och
efter lagens införande. Tolv år
efter den nya lagen har antalet
spermadonatorer flerdubblats,
och förbättrad behandlingstek-
nik i kombination med resurs-
förstärkning har inte bara räd-
dat utan även avsevärt förbätt-
rat verksamheten. 

Ungefär 10 procent av alla par i fer-
til ålder är ofrivilligt barnlösa. Detta in-
nebär att cirka 100 000 par i Sverige är
infertila. Orsaken till barnlöshet finner
man i 1/3 av fallen hos mannen, i 1/3
hos kvinnan och i 1/3 av fallen hos båda
gemensamt. Hos mannen härrör inferti-
liteten främst från ett litet antal sädes-
celler (oligozoospermi), avsaknad av
sädesceller (azoospermi), dålig rörlig-
het hos sädescellerna (astenozoosper-
mi) eller ökad frekvens av missbildade
sädesceller (teratozoospermi). 

Orsaken till dessa förändringar kan
vara en medfödd bristande funktion hos
testiklarna, till exempel en onormal

kromosomuppsättning såsom i Kline-
felters syndrom, olika sjukdomar som
drabbar testiklarna exempelvis påssju-
ka, ofullständig nedvandring av testik-
larna i pungen (retentio testis) eller
missbildningar av genitalorganen. In-
fektioner i prostata och sädesblåsorna
kan också påverka sädesvätskans sam-
mansättning och sädescellernas rörlig-
het med nedsatt fruktsamhet som följd. 

En infektion kan även framkalla en
skada på sädesledarna med stopp som
följd och därigenom avsaknad av sädes-
celler i ejakulatet. Vidare kan olika
sjukdomar, till exempel diabetes eller
skador i ryggmärgen, påverka själva sä-
desuttömningen.

När är insemination aktuell?
Enligt Socialstyrelsens föreskrifter

och allmänna råd om insemination kan
givarinsemination bli aktuell när barn-
löshetsutredningen visat att kvinnan är
fruktsam eller kan bli det genom enkla
medicinska åtgärder, medan mannen
antingen saknar sädesceller eller har
sädesceller av sådan kvalitet att be-
fruktning är osannolik, när immunolo-
giska befruktningshinder föreligger el-
ler om mannen har anlag för allvarlig
ärftlig sjukdom [1].

Givarinsemination har existerat i
England sedan 1940-talet [2] och i Sve-
rige sedan mitten av 1960-talet [3]. 

Den 1 mars 1985 trädde en ny lag i
kraft i Sverige angående givarinsemina-
tion. Denna lagstiftning, den första i sitt
slag i världen, ger barn födda efter gi-
varinsemination möjlighet att när de upp-
nått »tillräcklig mognad» få ta del av
uppgifter angående givarens identitet [1]. 

Redan i början av 1980-talet, då dis-
kussioner pågick om lagförslaget, note-
rade många kliniker i Sverige en ned-
gång i antalet spermadonatorer [4]. Efter
det att lagen införts minskade tillgången
till spermadonatorer kraftigt vid vissa
kliniker [5]. Väntetiden för givarinsemi-
nation ökade och många par sökte sig
därför utomlands, exempelvis till Dan-
mark, Tyskland, Finland eller England.

I en artikel 1990 hävdade Edvinsson
och medarbetare att den svenska verk-
samheten med givarinsemination be-
fann sig i kris och att det fanns risk att
verksamheten helt skulle upphöra i Sve-

rige, framför allt beroende på den
mycket begränsade tillgången till dona-
torer [4]. Samma år konkluderade Ha-
genfeldt att förbättrad teknik och re-
sursförstärkning skulle kunna rädda
den fortsatta verksamheten [6].

Verksamheten före/efter 1985
Verksamheten med givarinsemina-

tion startade i Umeå i början av 1970-ta-
let. Enligt berättelser från involverad
personal frystes donatorsperman i fly-
tande kväve och användes efter uppti-
ning. Det finns ingen dokumentation av
verksamheten under 1970-talet och
fram till 1981 i form av antal behandla-
de kvinnor, donatorernas karakteristika,
antal behandlingar eller resultat. Vissa
misstankar finns dock om att gravidi-
tetsfrekvensen vid denna behandlings-
metod med fryst sperma var mycket låg. 

Under perioden 1977–1989 använ-
des färsk sperma och inseminationen
utfördes med den så kallade koppmeto-
den. Uppgifter om antalet behandlade
kvinnor och graviditetsfrekvens finns
bevarade från och med 1981 då nuva-
rande fertilitetsassistent (fjärde förfat-
taren) började sin tjänstgöring vid inse-
minationsenheten.

I samband med den nya lagens infö-
rande gjordes ett tio månader långt av-
brott i verksamheten i Umeå i avvaktan
på Socialstyrelsens föreskrifter, som
inte kom förrän den 27 mars 1987. Un-
der 1988 utbildade sig fertilitets-
assistenten i inseminationsbehandling
med fryst sperma. Vi startade med den-
na metod 1989, men under perioden
mars–augusti 1989 bedrevs ingen verk-
samhet eftersom sperman skulle hållas i
fryskarantän under sex månader.

Hösten 1995 startade verksamheten
vid Fertilitetscentrum vid kvinnokliniken
Umeå, som sedan dess ansvarar för all in-
fertilitetsbehandling i Umeåregionen.
Vid starten introducerades nya rutiner för
givarinseminationsbehandling i syfte att
förbättra behandlingsresultaten. Enligt
de nya rutinerna ges alltid ovulationssti-
mulering med klomifencitrat eller re-
kombinant follikelstimulerande hormon
(FSH), även i de fall   kvinnan har doku-
menterade ovulatoriska menscykler.

Vanligen används klomifencitrat
från och med 5:e till och med 9:e cykel-
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dagen. Från 11:e eller 12:e cykeldagen
övervakar kvinnan dagligen sin luteini-
serings-topp (LH-peak) i urinen med en
LH-sticka. Vid omslag ringer patienten
till Fertilitetscentrum varvid tid avsätts
för inseminationsbehandling påföljan-
de dag. Mannen uppmuntras att följa
med vid samtliga besök. 

På inseminationsdagens förmiddag ti-
nas sperma från en donator som i möjli-
gaste mån är matchad med mannen avse-
ende vissa karakteristika såsom ögon-
och hårfärg. Sperman prepareras enligt
laboratoriets ordinarie rutiner (pure
sperm), varefter cirka 0,5 ml preparerad
sperma innehållande minst 5miljoner
rörliga spermier insemineras med använ-
dande av intrauterin sond (Prodimed). In-
seminationen sker på Fertilitetscentrums
mottagning tidigt på eftermiddagen.

En vecka senare tas ett serumpro-
gesteron för dokumentation av ovula-
tion. Vid utebliven graviditet kan en ny
inseminationsbehandling inplaneras i
nästa cykel alternativt efter en behand-
lingsfri cykel däremellan. Paret erbjuds
en behandlingsserie om sammanlagt
sex inseminationer.

Vilka är donatorerna?
Det finns ingen dokumentation av

spermadonatorernas karakteristika på
1970-talet. Enligt muntliga uppgifter från
den personal som var involverad i verk-
samheten lämnade donatorerna sperma
på urologklinikens mottagning. Efter ruti-
nanalys av sperman valdes lämpliga do-
natorer ut, vilka sedermera donerade sper-
ma mot en liten ekonomisk ersättning. 

Uppgifter saknas angående rekryte-
ringsförfarandet och urvalet av donato-
rer, liksom om vilken information des-
sa fick. Laboratorieassistenten som ut-
förde spermaanalysen på urologmot-
tagningen och gynekologen som be-
handlade kvinnorna hade ingen känne-
dom om vilka donatorerna var. 

Tabell I illustrerar antalet spermado-
natorer vid kvinnokliniken i Umeå

1981–1997. Före 1981 fanns tillgång till
fyra–fem donatorer per år; majoriteten
var värnpliktiga och universitetsstude-
rande. Efter 1981 har inga sådana unga
donatorer använts utan rekryteringen
har huvudsakligen skett via annonsering
på blodcentralen och i massmedierna,
och genom personlig kontakt med gyne-
kologen eller fertilitetsassistenten.

Alla uppgifter om donatorerna under
perioden 1981–1984 har förstörts på
grund av det anonymitetsskydd som då
gällde; fertilitetsassistenten minns
emellertid att hon hade tillgång till mel-
lan tre–fem donatorer per år. Från 1985
till 1994 var antalet donatorer som årli -
gen rekryterades nästan oförändrat. Se-
dan ägde en markant ökning rum och
1997 nåddes rekordsiffran 21 donatorer.

Sedan tolv år tillbaka träffar en och
samma läkare (första författaren) alla do-
natorer. I läkarens utredningssamtal  med
den blivande donatorn berörs bland an-
nat hans motiv för att bli spermagivare.

Hösten 1996 genomfördes vid kvin-
nokliniken i Umeå en enkät- och inter-
vjustudie (tredje författaren) omfattan-
de alla då aktuella donatorer (N=16) re-
kryterade från övre Norrland. I studien
framkom bl a att det vanligaste motivet
för att bli spermagivare var en önskan
att hjälpa infertila par. 

Dessa 16 donatorer var mellan 26
och 47 år gamla; medelåldern var 34 år.
Tabell II visar att de flesta levde i ett sta-
bilt förhållande med en kvinna, tre fjär-
dedelar hade egna barn och hälften av
dessa planerade att skaffa fler barn i
framtiden. Majoriteten av donatorerna
(88 procent) hade gymnasieutbildning,
hälften av dessa hade även studerat vid
universitet/högskola, och många yrken
fanns representerade i gruppen.

Resultat: 25 graviditeter 
efter 62 behandlingar
Tabell III visar det antal kvinnor som

behandlats per år med givarinsemina-
tion vid kvinnokliniken i Umeå under
de senaste 17 åren samt behandlingsre-
sultat. Man kan utläsa att antalet kvin-
nor inseminerade efter 1985 varierade
mellan 32 och 58 per år, frånsett 1989
och 1992. Som förväntat när en ny me-
tod tas i bruk blev graviditetsfrekvensen
mycket låg (6 procent) under det första
året (1990). De efterföljande åren öka-
de graviditetsfrekvensen successivt,
och efter införandet av nya behand-
lingsrutiner fördubblades respektive
tredubblades graviditetsfrekvensen för
åren 1996 och 1997. 

Under 1997 utfördes totalt 69 inse-
minationsbehandlingar på 38 kvinnor.
Hos sex kvinnor visade analysen av pro-
gesteron i serum en vecka efter behand-
lingen att de ej hade anovulerat i den ak-
tuella menstruationscykeln. 24 av de 38
kvinnorna blev gravida (63 procent),

och en kvinna blev gravid vid två tillfäl-
len under samma år. Således inträffade
under 1997 totalt 25 graviditeter efter
62 inseminationsbehandlingar. 

Relationen mellan antalet behand-
lingar och uppnådda graviditeter fram-
går av Tabell IV. Majoriteten av kvin-
norna som behandlades 1997 blev gravi-
da efter ett till två försök. Under perio-
den 1981–1997 utfördes totalt 1379
givarinseminationsbehandlingar på 310
olika kvinnor. Av dessa har 36 fått ett
syskon till sitt tidigare barn fött efter gi-
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Tabell I. Antal spermadonatorer vid kvinnokli-
niken i Umeå 1981–1997. *) Exakta uppgifter
saknas eftersom anonymitetsskyddet hindra-
de registrering.

År N

1981–1984 3–5*)

1985 4
1986 4
1987 4
1988 3
1989 3
1990 4
1991 3
1992 6
1993 6
1994 13
1995 17
1996 18
1997 21
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Tabell II. Familjesituationen hos spermado-
natorerna (N=16) vid kvinnokliniken i Umeå
hösten 1996.

Civilstånd
Gifta 7
Sammanboende 3
Ensamstående med stabilt
förhållande 1
Ensamstående utan stabilt
förhållande 5

Förhållandets längd
Medelantal år gift 
(variationsvidd) 8 (3–15)
Medelantal år sambo
(variationsvidd) 4,5 (3,5–6)

Barn
Donatorer med egna barn 12
Medelantalet barn
(variationsvidd) 2,3 (1–4)

Tabell III. Antal behandlade kvinnor per år och
intrauterina graviditeter efter givarinsemina-
tion vid kvinnokliniken i Umeå 1981–1997.

Antal Antal kvinnor
behandlade med intrauterin
kvinnor graviditet

År N N Andel procent

1981 49 15 31
1982 46 16 35
1983 63 25 40
1984 65 30 46
1985 23 7 30
1986 32 16 50
1987 34 14 41
1988 43 18 42
1989 24 6 25
1990 33 2 6
1991 38 8 21
1992 29 5 17
1993 44 7 16
1994 58 10 17
1995 41 8 20
1996 46 18 39
1997 38 24 63

Tabell IV. Antal behandlingar som krävdes för
att uppnå graviditet hos de kvinnor som blev
gravida efter givarinsemination vid kvinnokli-
niken i Umeå 1997.

Antal behandlingar Antal graviditeter

1 10
2 5
3 3
4 3
5 3
6 1

Summa 62 25



varinsemination, och ytterligare en kvin-
na har fått tre barn genom denna metod.

DISKUSSION
Rätt till sitt g enetiska ursprung
Den svenska inseminationslagen har

bland annat kommit till stånd för att
trygga barnens behov och rätt att få veta
sitt ursprung. Grunden till nuvarande
lagstiftning är de psykologiska och so-
ciala skadeverkningar som man funnit
att hemlighetsmakeriet vid vissa adop-
tioner har gett upphov till. 

Föräldrarna till barn födda efter gi-
varinsemination har emellertid ingen
lagstadgad skyldighet att berätta för
barnet om dess ursprung [1]. I förarbe-
tena till lagen betonas däremot vikten
av föräldrarnas öppenhet i frågan, och
man utgår ifrån att de kommer att berät-
ta sanningen för barnet. Hur föräldrarna
i praktiken gör känner vi inte till.

Sverige var som nämnts det första
land i världen som lagstiftade om gi-
varinsemination. 1992 införde Öster-
rike en liknande lagstiftning, och något
senare (1995) följde staten Victoria i
Australien efter. 

Attityderna och reaktionerna gente-
mot lagen har varit mycket varierande i
Sverige [7]. Regleringarna togs inte
emot med öppna armar, tvärtom var re-
aktionerna stundvis mycket starka. 

I en artikel i Dagens Nyheter den 4
april 1984 uttryckte exempelvis en
grupp gynekologer, alla medlemmar av
arbets- och referensgruppen för ofrivil -
lig barnlöhet inom Svensk gynekologisk
förening, sin starka kritik mot den nya la-
gen. I artikeln hävdade de att man i den
nya lagen »inför regleringar i tron att
man därmed sörjer för det förväntade
nya barnets bästa. Denna trosföreställ-
ning har sin grund i det obestyrkta anta-
gandet att barns identitetsutveckling och
vuxna människors jag-uppfattning är vä-
sentligen beroende av personlig känne-
dom om det egna genetiska ursprunget».

Det är förvånansvärt att artikelns
författare ifrågasatte en så basal mänsk-
lig rättighet som att få veta sitt eget ge-
netiska ursprung. Triseliotis understry-
ker att det för varje människa är en vä-
sentlig mänsklig rättighet att få veta sitt
ursprung och att ingen skall avstängas
från detta [8].Vidare fastslår Bruce en-
ligt Förenta Nationernas konvention an-
gående barns rättigheter att » ... barn är
såväl legalt som moraliskt berättigade
att få veta fakta angående deras koncep-
tion och födelse liksom att behandlas
ärligt och med respekt» [9].

I diskussionen om den nya lagen
märktes en stor rädsla, huvudsakligen
från läkarhåll, att lagen skulle få en
starkt negativ effekt på tillgången till
donatorer [4, 6]. För Umeås del vet vi
att så ej blev fallet. Antalet donatorer

har, tolv år efter lagen, stigit från 4 till
21 Vårt främsta hinder under de första
åren efter 1985 var däremot resursbrist.
Fertilitetsassistenten hann inom dåva-
rande ramar inte utföra alla de behand-
lingar som spermatillgången medgav.
Väntetiden för inseminationsbehand-
ling uppgick till tre år och för de infer-
tila paren var detta en oacceptabel situ-
ation [7].

När Fertilitetscentrum i Umeå bilda-
des 1995 utökades såväl de tekniska re-
surserna som personalstyrkan och kom-
petensen. Detta har medfört en mycket
högre graviditetsfrekvens och avsevärt
kortare väntetider. Exempelvis stod 75
par på väntelistan för givarinsemina-
tionsbehandling i januari 1993 (vänte-
tid cirka tre år), medan det i januari
1998 endast fanns 16 par på väntelistan
(väntetid cirka sex månader). 

Behovet kvar tr ots ny metod 
ICSI (intracytoplasmic sperm injec-

tion) är en ny och intressant behand-
lingsmetod av manlig infertilitet som
fortfarande befinner sig under utveck-
ling. Kritiker av denna fascinerande
metod hävdar att den kan medföra att
manlig infertilitet kan föras vidare till
avkomman [10, 11]. Svaret på den frå-
gan kommer vi sannolikt inte att få för-
rän dessa pojkar nått vuxen ålder, dvs
först om cirka 20 år.

Men även om det skulle visa sig att
ICSI är en riskfri metod kommer det
ändå att finnas situationer där givarinse-
mination är enda eller sista behandlings-
alternativ. Några sådana situationer är:

1. När mannen har anlag för allvarlig
ärftlig sjukdom; 2. När mannen och
kvinnan är friska anlagsbärare av sam-
ma ärftliga sjukdom; 3. Vid misslycka-
de ICSI-behandlingar; 4. När paret fö-
redrar givarinsemination framför ICSI
på grund av rädsla eller tveksamhet inför
ICSI-behandling (exempelvis när sper-
mier tas ut med kirurgiskt ingrepp eller
elektroejakulation) eller därför att de ti-
digare haft en lyckad givarinsemina-
tionsbehandling och önskar ett syskon
till sitt barn på samma villkor och even-
tuellt med samme donator. 

För punkterna 1 och 2 försöker man
lösa problemet genom preimplantato-
risk genetisk diagnostik, men mycket
forskning återstår innan den metoden
blir klinisk rutinpraxis. Även om det är
svårt att direkt jämföra givarinsemina-
tion med ICSI bör framhållas att gravi-
ditetsfrekvensen sannolikt är högre vid
givarinsemination än vid ICSI [12-15]. 

Ovanstående information bör ges till
paren vid konsultationstillfället så att de
skall kunna fatta ett eget beslut grundat
på faktiska uppgifter och därmed mins-
ka risken för att de ska påverkas av be-
handlarens preferens och entusiasm för
den ena eller den andra metoden. Slutli-

gen bör nämnas att kostnaden för en
ICSI-behandling är betydligt högre än
för givarinsemination [16].

Sammanfattning
Sammanfattningsvis kan vi påstå att

den nya inseminationslagen inte har haft
någon långvarig negativ effekt på vår in-
seminationsverksamhet. Tvärtom har
verksamheten förbättrats med avseende
på både resultat och kvalitet. Slutligen
bör betonas att de unga anonyma dona-
torerna som fanns på 1970- och i början
på 1980-talet har ersatts av vuxna, mål-
medvetna män som uppger altruistiska
skäl bakom valet att bli spermadonatorer.

Givarinseminationens epok är inte
slut. Våra erfarenheter visar att givarin-
semination är en behandlingsmetod
som även i framtiden kommer att behö-
vas, och att vi med den nya lagen tagit
steget in i en epok präglad av allt större
öppenhet och ärlighet.
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