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Langt de fleste yngre voksne ønsker at blive forældre, 
og færre end 5% har besluttet, at de ikke vil have 
børn [1]. De par, der forsøger at få børn og undervejs 
finder ud af, at de er infertile, vil ofte opleve en eksi-
stentiel livskrise. De kan således blive i tvivl om selve 
meningen med livet og om deres egen eksistens her 
på jorden. Infertilitet er en særlig livsbegivenhed i 
den forstand, at det infertile par ikke mister noget al-
lerede kendt, men mister forestillingerne om, hvor-
dan deres fremtidige liv vil forme sig. De mister også 
muligheden for at skifte generation ved selv at blive 
forældre og dermed gøre deres egne forældre til bed-
steforældre. Endnu et kendetegn ved infertilitet er, at 
det er en reproduktiv sygdom, der oftest udspiller sig 
i et parforhold. Ved fertilitetsbehandling er det såle-
des parret som en enhed, der er patienten. Ud over 
behandling af heteroseksuelle par gennemgår et sti-
gende antal enlige kvinder og lesbiske par fertilitets-
behandling primært med anvendelse af donorsæd, 
men nogle af disse kvinder har også forringet frugt-
barhed. Denne statusartikel omhandler udelukkende 
infertilitet blandt heteroseksuelle par.

Igennem de seneste 10-15 år er der både fra 
Danmark og internationalt publiceret en omfattende 
forskning af ofte høj kvalitet om de psykosociale følger 
af infertilitet og fertilitetsbehandling. Hoved parten af 
denne forskning baseres på infertile par, der har søgt 
fertilitetsbehandling. Kun et mindretal af studierne er 
baseret på longitudinelle, prospektive forløbsundersø-
gelser med gentagne selvrapporterede målinger af ni-
veauet af centrale psykosociale faktorer som f.eks. 
stress, depressive symptomer, angst og bekymring, 
 social støtte samt mestringsstrategier. Det danske ko-
hortestudie under The Copenhagen Multi-centre 

Psychosocial Infertility (COMPI) Research Programme 
[2] med 2.250 fertilitetspatienter, der er fulgt igennem 
ti år, er det største af disse forløbsstudier. 

STRESSBELASTNING UNDER FERTILITETSBEHANDLING

Infertilitet og fertilitetsbehandling er lavkontrolstres-
sorer, hvor det infertile par selv kan gøre relativt lidt 
for at løse fertilitetsproblemet [3]. Det er samtidig 
kroniske stressorer, der udvikler sig langsomt over tid 

Infertilitet er forbundet 
med stress og øget risiko
for udvikling af depres-
sive symptomer.
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som kontinuerte og problematiske betingelser i for-
hold til vores sociale roller eller vores sociale betingel-
ser [4]. Kvinder, der er i fertilitetsbehandling, rap-
porterer gennemgående om et højere niveau af 
depressive symptomer, angst, bekymring og infertili-
tetsspecifik stress end mænd [5]. For kvinder er der 
påvist sammenhæng mellem antallet af fertilitetsbe-
handlinger uden opnået graviditet og et stigende ni-
veau af depressive symptomer [6]. Kvinders forhøjede 
niveau af depressive symptomer og ængstelighed un-
der fertilitetsbehandling reduceres umiddelbart til et 
normalt niveau, når fertilitetsbehandlingen lykkes 
[7]. Der er ingen forskel på psykisk velbefindende og 
tilfredshed med parforholdet blandt gravide kvinder, 
der har været i fertilitetsbehandling, og spontant gra-
vide kvinder [8]. 

Blandt mænd i fertilitetsbehandling er det påvist, 
at den emotionelle belastning ved infertilitet kan være 
større blandt infertile mænd end blandt mænd, hvor 
parret har andre infertilitetsdiagnoser [9]. Mandlig 
infertilitet er ofte sammenhængende med forringet 
mandlig kønsidentitet og italesættes af mange som 
værende en følge af nedsat seksuel formåen [10]. 

STRESSBELASTNING OG MESTRINGSSTRATEGIER

Kvinder, der er i fertilitetsbehandling, anvender i hø-
jere grad end deres partner en række mestringsstrate-
gier såsom at søge social støtte, at søge en mening 
med infertiliteteten og at anvende undgående me-
stringsstrategier [11]. Undgående mestringsstrate-
gier er f.eks. at håbe på et mirakel, at undgå gravide 
og andres fortællinger om børn og at arbejde eller 
lave andre aktiviteter for at undgå at tænke på barn-
løsheden. Undgående mestringsstrategier anvendes 
ofte, fordi personen ønsker at beskytte sig mod de 
emotionelle belastninger. Men longitudinelle forløbs-
undersøgelser har tværtimod påvist, at en høj grad af 
anvendelse af undgående mestringsstrategier blandt 

både kvinder og mænd er signifikant sammenhæn-
gende med en øget risiko for et højt stressniveau [12, 
13]. Flere kvinder end mænd søger råd og støtte hos 
andre i forbindelse med deres infertilitet [2, 11]. 
Blandt mænd er det påvist, at dette at udtrykke sine 
følelser i forbindelse med barnløsheden og søge råd 
og støtte hos andre, er en signifikant prædiktor for et 
lavere niveau af infertilitetsspecifik stress i relation til 
parforholdet [12].

SOCIALE RELATIONER OG INFERTILITET

De fleste infertile par vil med tiden få spørgsmål om, 
hvornår de skal have børn. Omkring tre fjerdedel af 
kvinderne og lidt over halvdelen af mændene havde, 
inden de påbegyndte fertilitetsbehandling, talt med 
andre mennesker både om deres infertilitet og om de-
res følelser i forbindelse hermed, mens 8% af kvin-
derne og 18% af mændene bevarede infertiliteten 
som en hemmelighed [2]. For kvinder er det påvist, 
at støtte fra familien er sammenhængende med et re-
duceret stressniveau [14]. Lund et al [15] undersøgte 
sociale relationers betydning for risikoen for at ud-
vikle alvorlige depressive symptomer efter ikkesuc-
cesfuld fertilitetsbehandling og fandt, at dette at have 
konflikter med familie og venner og opleve en lavere 
grad af værdsættelse fra andre begge var signifikante 
prædiktorer for at udvikle alvorlige depressive symp-
tomer.

STRESSBELASTNING OG GRAVIDITETSCHANCE

En nylig metaanalyse med i alt 14 studier, der omfat-
tede 3.583 infertile kvinder med målinger af ængste-
lighedsniveau og/eller depressive symptomer før og 
efter en enkelt behandlingscyklus, viste, at ængste-
lighedsniveau og depression inden fertilitetsbehand-
lingen ikke var sammenhængende med sandsyn-
ligheden for at opnå graviditet [16]. I en anden 
metaanalyse [17] blev der heller ikke påvist nogen 
sammenhæng mellem niveauet af depressive sympto-
mer og sandsynligheden for at opnå graviditet. Der-
imod påviste man i denne metaanalyse en mindre, 
men statistisk signifikant sammenhæng mellem ni-
veauet af stress og ængstelighed og lavere sandsynlig-
hed for opnåelse af graviditet. Studierne var meget 
heterogene, og resultatet bør fortolkes med forsigtig-
hed. 

STRESSBELASTNING OG OPHØR MED BEHANDLING

De psykiske belastninger i forbindelse med fertilitets-
behandlingen er ofte den mest betydende årsag til, at 
en del par ophører med behandlingen efter få forsøg 
[18]. Det vil sige på et tidspunkt, hvor der fortsat er 
gode muligheder for at opnå graviditet. Stressbelast-
ning under behandlingsforløbet kan således indirekte 

Infertilitet og fertilitetsbehandling er alvorlige stressorer.

Ikkesuccesfuld fertilitetsbehandling er en risikofaktor for forringet
 psykisk velbefindende.

Niveauet af depressive symptomer inden fertilitetsbehandling er ikke 
sammenhængende med chancen for at opnå graviditet.

Højt psykisk belastningsniveau øger risiko for tidlig dropout af be-
handling og reducerer dermed sandsynligheden for at opnå fødsel af 
et levende barn. 

I modsætning til i andre lande er der ikke ansat psykologer ved dan-
ske fertilitetsklinikker. Det er derfor sværere at implementere viden 
fra den psykosociale forskning i det daglige kliniske arbejde.
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bidrage til, at færre patienter opnår at få et barn. 
Smeenk et al [19] fandt, at også et forhøjet niveau af 
depressive symptomer inden påbegyndelse af fertili-
tetsbehandlingen var en betydningsfuld risikofaktor 
for behandlingsophør efter få behandlingsforsøg. 

PSYKOSOCIALE FORHOLD 

VED IKKESUCCESFULD BEHANDLING

Et kohortestudie med fem års opfølgning blandt kvin-
der og mænd i ikkesuccesfuld fertilitetsbehandling vi-
ste, at for både kvinder og mænd steg den infertili-
tetsspecifikke stress i relation til parforholdet gennem 
årene [20]. Endvidere påviste man, at for et mindre-
tal af de fortsat ufrivilligt barnløse par havde infertili-
teten på samme tid styrket parforholdet og bragt par-
terne nærmere hinanden [21]. I sammenlignende 
opfølgningsstudier har man fundet, at fortsat ufrivil-
ligt barnløse kvinder og mænd rapporterede om et la-
vere niveau af psykisk velbefindende og flere depres-
sive symptomer end par, der var blevet forældre [22]. 
I et dansk kohortestudie med knap 52.000 kvinder 
med en infertilitetsdiagnose fandt man, at de kvin-
der, der ikke havde født, havde en mere end to gange 
forøget risiko for selvmord i forhold til kvinder, der 
efter infertilitetsdiagnosen havde født mindst et barn 
[23]. Wirtberg et al [24] gennemførte kvalitative in-
terview med fortsat ufrivilligt barnløse kvinder 20 år 
efter deres fertilitetsbehandling og fandt, at infertili-
teten var en livssorg og et fortsat stort livstema. 

KLINISKE IMPLIKATIONER

Der eksisterer nu en omfattende dansk og internatio-
nal psykosocial videnskabelig litteratur, hvor det do-
kumenteres, at infertilitet og fertilitetsbehandling er 
alvorlige stressorer. Infertilitet og fertilitetsbehand-
ling kan for infertile par, der ikke opnår at blive for-
ældre, have langtrækkende negative konsekvenser. 
Endvidere er det påvist, at niveauet af de følelses-
mæssige belastninger før og under en fertilitetsbe-
handling er sammenhængende med en forøget risiko 
for at afbryde fertilitetsbehandlingen efter få behand-
lingsforsøg, hvilket forringer parrets sandsynlighed 
for at opnå en fødsel af et levende barn. Der har igen-
nem mange år været fokus på at udvikle sikre og ef-
fektive metoder af høj kvalitet til fertilitetsbehand-
ling, men der har endnu ikke været et tilsvarende 
professionelt fokus på systematisk at udvikle og af-
prøve metoder til at håndtere og reducere fertilitets-
parrenes psykosociale belastninger [18]. 

I Danmark har vi inden for det specialiserede ho-
spitalsvæsen opbygget en struktur, hvor der kun i 
ringe omfang på somatiske afdelinger og klinikker er 
ansat sundhedsprofessionelle inden for det psykiske 
område – som f.eks. psykologer, rådgivere og psyko-

terapeuter. I tråd med denne tradition er der etable-
ret fertilitetsklinikker, hvor psykologer og andre men-
tal health professionals [25] almindeligvis ikke indgår 
i medarbejderstaben [26]. Herved adskiller vi os fra 
en lang række andre europæiske lande som f.eks. 
Sverige, Finland, England, Holland, Tyskland, Bel-
gien og Schweiz, hvor personalet på fertilitetsklinik-
kerne også omfatter psykologer og evt. andre typer 
af mental health professionals som f.eks. rådgivere. 
I disse lande varetager denne personalegruppe en 
lang række forskellige opgaver, f.eks. screening af 
 patienterne mhp. at identificere de patienter, der 
kunne have særlige behov for professionel psyko-
social støtte under fertilitetsbehandlingen [27], til-
bud til fertilitetspatienter om indledende samtale, til-
bud om rådgivning og evt. psykoterapi til individuelle 
fertilitetspatienter/par, tilbud om en række forskel-
lige interventioner som etablering af kurser og pro-
fessionelt ledede grupper af fertilitetspatienter samt 
udarbejdelse af skriftligt materiale til fertilitetspa-
tienter om de psykosociale følger af infertilitet og be-
handling og om handlemuligheder for patienterne. 
Psykologerne bidrager til videreuddannelse af det 
medicinske sundhedspersonale, gennemfører forsk-
ningsprojekter og sikrer, at fertilitetsklinikkernes til-
tag inden for håndteringen af psykosociale aspekter 
af infertilitet og fertilitetsbehandling foregår på 
grundlag af den eksisterende videnskabelige viden.

Vi har i Danmark igennem mange år været fø-
rende internationalt inden for den medicinske del af 
fertilitetsbehandlingen. Det er vores vurdering, at det 
er nødvendigt fremover at bringe sundhedsvæsenets 
håndtering af de psykosociale følger af infertilitet og 
fertilitetsbehandling op på samme høje professionelle 
niveau, herunder sikre at den indsats, der ydes til fer-
tilitetspatienterne vedrørende håndteringen af de 
psykosociale konsekvenser af infertilitet og fertilitets-
behandling, baseres på den eksisterende videnskabe-
lige viden. En behandling af de psykosociale konse-
kvenser af infertilitet og fertilitetsbehandling på et 
højt professionelt niveau vil have forebyggende be-
tydning. Dels vil det for mange fertilitetspatienter 
kunne betyde, at de negative følger af infertiliteten 
og fertilitetsbehandlingerne på deres parforhold kan 
mindskes, og fertilitetsparrenes indbyrdes relation 
kan styrkes. En reduktion i antallet af meget bela-
stede fertilitetspatienter vil formentlig kunne mind-
ske antallet af patienter, der på grund af psykiske 
 belastninger ophører efter et enkelt eller få behand-
lingsforsøg. Derudover vil en professionel psykosocial 
indsats have en væsentlig betydning for den gruppe 
af patienter, der efter et sufficient behandlingsforløb 
må afslutte, uden at have opnået at blive forældre. 
For denne gruppe vil det have afgørende betydning, 
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hvis de langtrækkende negative følger af barnløshe-
den kunne reduceres. Endelig vil ansættelse af psyko-
loger ved fertilitetsklinikkerne kunne sikre, at den pa-
tient-centrerede del af fertilitetsbehandlingen, dvs. 
den psykosociale behandling, som varetages af det 
øvrige personale [28], vil blive varetaget på et kvali-
tetsmæssigt højt professionelt niveau.
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Prognosen for børn født efter assisteret reproduktion

Anna-Karina Aaris Henningsen, Anne Loft, Sara Sofi a Malchau & Anja Pinborg

Det første barn kom til verden efter in vitro-fertili-
sering (IVF) i 1978, og siden da er der på verdens-
plan født mere end 4 mio. børn efter assisteret re-
produktion (ART). I Danmark blev der i 2009 født 
5.760 børn efter fertilitetsbehandling, svarende til 
ca. 9% af den samlede fødselskohorte i det år. 
Heraf var 3.326 børn resultatet af ART, som omfat-
ter IVF, mikroinsemination, hvor sædcellen injice-
res i cytoplasmaet (ICSI) og tilbagelægning af ned-
frosne/optøede befrugtede æg (FER) [1]. I 1994 
oprettede Sundhedsstyrelsen et nationalt IVF-regi-

ster, hvor man siden har indsamlet data på alle 
ART-behandlinger, der er udført såvel offentligt 
som privat. Indberetning til  registeret er lovplig-
tigt. På baggrund af det danske IVF-register har 
det været muligt at evaluere behandlingsresulta-
ter, graviditetsrater og andelen af flerfoldsgravidi-
teter, ligesom registeret har givet unikke mulighe-
der for opfølgning af børn født efter ART.  Siden 
2006 har IVF-registeret også omfattet intrau terine 
inseminationsbehandlinger, hvilket pga. den korte 
indsamlingsperiode betyder, at vi stadig har 


