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Fertilitetsradgivning er et nyt koncept

Kathrine Birch Petersen & Anders Nyboe Andersen

Fertilitetsrddgivningen (FR) pa Rigshospitalet &bnede i
2011 og er den fgrste af sin art i verden. Initiativet var

Fertilitetsklinikken, inspireret af preeventionsklinikkerne i 1970’erne, hvor
Rigshospitalet

STATUSARTIKEL

borgere kunne henvende sig mhp. vejledning i svanger-

Ugeskr Leeger skabsforebyggelse. P& FR anvendes samme koncept,
2016:178:V07160495 men med en profertilitetsvinkel. Malet er at hjelpe
mand og kvinder med at f& de bgrn, de gerne vil have
ilgbet af deres liv. Indtil nu har 1.700 kvinder og 600
mand konsulteret FR. Tre andre rddgivningsklinikker,
der er baseret pd samme koncept, er oprettet pa Hol-
baek Sygehus, Hvidovre Hospital og Herlev Hospital
(www.fertilitetsraadgivning.dk). Klinikkerne er pri-
meert drevet vha. eksterne projektbevillinger.
Konceptet er at tilbyde kvinder og mend en indi-
viduel vurdering af deres risikofaktorer for nedsat
frugtbarhed gennem en risikoscore, der bl.a. omfatter
undersggelse af kvindens agreserve og mandens saed-
kvalitet. P4 FR modtages ikke personer, der allerede
har erkendt infertilitet, dvs. forgeves forsgg pa at opna
graviditet i mindst 12 méneder. De bgr via egen leege
spge undersggelse mhp. fertilitetsbehandling.
Baggrunden for oprettelsen af FR er bl.a. fglgende
forhold vedrgrende frugtbarheden i Danmark:
1) Kvinders alder ved fgdsel af fgrste barn er steget fra
22,7 8ri1960%erne til 29,7 &r i dag [1], 2) den danske
fertilitetsrate er 1,7 barn pr. kvinde, hvilket er under
det niveau pa 2,1, der kraeves for at opretholde befolk-
ningens stgrrelse, nar vi ser bort fra immigration [1],
3) 12015 blev 9% af de danske bgrn fgdt som fplge af
fertilitetsbehandling, 4) hver tiende danske kvinde fér
enten ikke bern eller far ikke det antal bgrn, hun gn-
sker sig, og 5) 22,5% af de danske mand i alderen 45-
55 &r er barnlgse [1].

KONCEPTET
Det er ikke ngdvendigt med en henvisning til FR, men
man skal veere bosiddende i regionen. Tiden bookes te-

' HOVEDBUDSKABER

» Fertilitetsradgivningsklinikken pa kvinder og 600 maend konsulteret
Rigshospitalet er den farste af sin art. klinikken.
Klinikken tilbyder individuel vurdering
og radgivning om deres frugtbarhed
til kvinder og meaend.

» 12016 er yderligere tre fertilitetsrad-
givningsklinikker abnet pa hospita-
lerne i Holbaek, Hvidovre og Herlev.

» Siden etableringeni 2011 har 1.700

lefonisk, og forud for konsultationen udfyldes et web-
baseret spgrgeskema om uddannelse, jobsituation, tid-
ligere reproduktiv historie, sygdomme, medicinbrug,
livsstilsfaktorer, holdninger til familiedannelse mv.

En konsultation i FR bestar af en samtale med en
fertilitetsleege [2], der udfylder et risikovurderings-
skema om kendte eller formodede risikofaktorer for
nedsat frugtbarhed (Figur 1 og Figur 2). Kvinder vagi-
nalskannes for at undersgge antallet af antrale follikler
(AFC), ovarievolumen og evt. patologi (fibromer eller
endometriose). Herudover males niveauet af antimiil-
lersk hormon (AMH). Bé&de AFC og AMH-niveau giver
et estimat pa agreserven [3]. Mendene afleverer en
saedprgve, hvori seedkvaliteten bestemmes ved manuel
teelling og bedgmmelse af motilitet. Morfologien vurde-
res ikke.

Ud fra deltagernes svar laves en personlig risikovur-
dering, og skemaet udleveres. Udelukkende grgnne svar
tyder pa lav risiko for nedsat frugtbarhed, mindst et eller
flere gule svar tyder pé lav- til mellemrisiko, mindst et
orange svar tyder pd mellemrisiko og mindst et radt svar
kan indikere hgj risiko for nedsat frugtbarhed.

Herudover informeres deltagerne generelt om be-
tydningen af kvinders alder ift. frugtbarhed [4]. I Figur
3 illustreres den ménedlige fekunditetsrate for kvinder
irelation til deres alder. Fekunditet beskriver kvindens
sandsynlighed for at opné en graviditet og fgde et barn
for hver méned, hvor parret har ubeskyttet samleje. Af
Figur 3 fremgér det, at som 20-rig har en kvinde med
regelmeessigt samliv godt 30% chance pr. méned for at
blive gravid og f& et barn. Chancen falder til 5-6%, nar
hun er 40 &r.

Mendene informeres ud fra skemaet (Figur 2) om
deres risikofaktorer og deres saedkvalitet [2].

BAGGRUND

Risikovurderingsskemaerne (Figur 1 og Figur 2) er in-
spireret af det engelske koncept FertiSTAT [5] og blev
baseret pa den tilgaengelige viden om kendte og formo-
dede risikofaktorer i 2011 samt anbefalinger fra Sund-
hedsstyrelsen. I det folgende gennemgas kort nogle af
de inkluderede risikofaktorer.

Kvinden

Sammenhangen mellem kvindens stigende alder og
hendes fekunditet er velkendt [4]. Kvindens egreserve
defineres som antallet af primordialfollikler i ovarierne.
Det stgrste egtab sker i fosterlivet. Ved fodslen har en
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g FIGUR 1

Fertilitetsstatus, kvinden.

Dato:

Navn: Cpr-nr.:

Alder Alder, ar: (35

/EGRESERVE 0G CYKLUSFORHOLD

Cyklusleengde Dage 23-35

Antal &ganlag i &ggestokkene (sum af begge &ggestokke)  Antal 11-30

Antimllersk hormon »&greservehormon« pmol/l 9-40

GYN/EKOLOGISK 0G ALMENT HELBRED

Ubeskyttet samliv uden graviditet Antal mdr. (6

Tidligere underlivsinfektioner Antal 0

Tidligere graviditet uden for livmoderen Antal 0

Livmoderveev uden for livmoderen (endometriose) Jalngj Nej

Tidligere operation i baekkenet Jalnej Nej Tarmoperation
Muskelknude i livmoderen (intramuralt fibrom) Storste diameter 0 (3cm
Peritoneallommer/uterin misdannelse/hydrosalpinx Jalnej Nej

Tidligere kemoterapi Jalnej Nej

GENETISK DISPOSITION 0G EKSPONERING | FOSTERTILSTAND

Hvor gammel var din mor, da hun gik i menopause? Ukendt )50 &r 45-50 ar
Rag din mor under graviditet? Jalngj Nej/ved ikke
LIVSSTILSFAKTORER

BMI kg/m? 20-30 (20 eller 30-35
Talje/hofte Talje/hofte (0,80 0,80
Rygning (aktuelt) Antal dagligt forbrug 0 1-10
Alkohol Genstande pr. uge 0 1-6
Koffeinholdig drik Kopper pr. dag (6 > 6
Fysisk aktivitet Timer pr. uge Mild/moderat Excessiv
ARBEJDSMIL)BFAKTORER

Stress Ingen/moderat Udtalt

Evt. kommentar:

Gron = lav risiko; lys orange = lav risiko; mark orange = medium risiko; red = hgj risiko.

kvinde ca. 2 mio. &g. Ved pubertetens indtreden har
langt de fleste af &2ggene undergéet en »programmeret
celledgd«, og der er knap en halv mio. &g tilbage [6].
Ved hver a&glgsning modnes ca. 1.000 &g, og det skgn-
nes, at der er under 1.000 primordialfollikler tilbage,
ndr kvinden gér i menopause, hvilket gennemsnitligt
sker i 51-drsalderen. Den subfertile periode starter dog
allerede 10-12 &r fgr menopausen [7]. Derfor ophgrer
langt de fleste kvinder med at kunne f8 bgrn i starten af
40’erne. Omkring 3% gar i menopause som 45-drige,
og 1% for de fylder 40 ar, hvorfor deres subfertile peri-
ode startede, allerede da de var i 30’erne.

Zgreserven kan estimeres vha. ultralydskanning
(for AFC) og méling af AMH-niveau. Hos kvinder
dannes AMH af granulosacellerne i de voksende prae-
antrale og mindre, antrale follikler [8, 9]. S-AMH-
niveauet kan derfor anvendes som kvantitativ markgr
for eegreserven og kan bestemmes uafhangigt af cy-

klusdag. Flere studier har vist, at AMH-niveau i nogen
grad kan preaediktere, hvorndr kvinden gér i menopause
[10, 11]. Sammenhangen mellem AMH-niveau og tid
til graviditet er mere kontroversiel. P& nuvarende tids-
punkt er litteraturen inkonklusiv [12, 13]. Det kan bl.a.
skyldes, at AMH-niveau ikke kan anvendes til vurde-
ring af kvaliteten af eeggene [3]. En ung kvinde med
lavt AMH-niveau (lav egreserve) har som udgangs-
punkt hgj kvalitet af sine oocytter [14]. Hun vil derfor
hurtigt kunne opna graviditet med et levedygtigt foster,
men formentlig ga tidligere i overgangsalderen. Nye
undersggelser tyder p4, at et lavt AMH-niveau, uanset
alderen, gger risikoen for spontan abort, hvorfor AMH-
niveauet muligvis ogsé kan afspejle a2ggenes kvalitet.

Med stigende alder gges risikoen for akkumulering
af faktorer, der kan have indflydelse pd kvindens frugt-
barhed, som f.eks. klamydia, fibromer, endometriose
og foretaget kirurgi i det lille baekken [15, 16].

w
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g FIGUR 2

Fertilitetsstatus, manden.

Dato:

Navn: Cpr-nr.:

Alder Alder, ar: (45
REPRODUKTIV FORHISTORIE

Ubeskyttet samliv uden graviditet Angiv antal mdr. (6
Gjort en partner gravid Jalngj Ja
S/EDANALYSE

Sadcellekoncentration Mio. sedceller pr. ml. )40
Sadvolumen ml )2
HELBRED 0G TIDLIGERE SYGDOMME/BEHANDLINGER

Testikelkraeft Jalnej Nej
Kemoterapi Jalnej Nej
Testikler i pungen ved fedslen Jalnej Ja
Opereret pa penis, testikel, pung Jalnej Nej
Kenssygdomme, herunder bitestikelbetaendelse Jalnej Nej
Diabetes mellitus Jalnej Nej
PAVIRKNINGER | FOSTERTILSTAND

Rag din mor under graviditet Jalngj Nej/ved ikke
LIVSSTILSFAKTORER

Anabolske steroider Aldrig
BMI kg/m? (30
Taljemal cm (102
Rygning (aktuelt) Antal aktuelt forbrug 0-5
Snus (aktuelt) Aktuelt forbrug Intet
Alkohol Genstande pr. uge 0-14
Koffeinholdige drikke Kopper pr. dag (6
Hash forbrug Aldrig
Soyadrik Glas/uge Aldrig
Varme testikler Varme karbade/sauna Aldrig/sjeeldent
ARBEIDSMILIBFAKTORER

Stress Ingen/moderat

Gron = lav risiko; lys orange = lav risiko; merk orange = medium risiko; rad = hgj risiko.

Q

Nej - kun en testikel
Ja
Ja
Ja

Tidligere i { 1 ar
30-35

5-20

Ikke dagligt forbrug
15-21

)6

Aktuelt manedligt
Y4

Udtalt

Manden

Et nyere dansk studie viste, at blandt 4.867 unge ko-
benhavnske mand havde kun 23% optimal saedkvali-
tet, en fjerdedel ville formentlig have forlaenget tid til
graviditet i et parforhold, og 15% kunne forventes at
ville have behov for fertilitetsbehandling [17]. Flere

faktorer kan pévirke seedkvaliteten: alder, hash- og to-
baksrygning, overvagt, kryptorkisme, anabolske stero-
ider og egen mors rygning under graviditeten [18-20].

STATUS
I det fglgende beskrives resultaterne for de mand og
kvinder, der har konsulteret FR pa Rigshospitalet.
Tabel 1 viser de demografiske faktorer for de mand
og kvinder, der er blevet undersggt i FR frem til april
2016. Som det fremgar af tabellen, er kvinderne typisk
midt i 30’erne, hgjtuddannede samt i arbejde, og over
halvdelen er i parforhold (60%). Mandene er ligeledes

i 30’erne, hgjtuddannede samt i arbejde med god ind-
komst, og langt de fleste er i parforhold (91%). Moti-
vationen for at sgge FR var hos kvinderne, der var i par-
forhold: bekymring for fremtidig fertilitet (73%), gnske
om at vide, hvor leenge en graviditet kunne udskydes
(69%), mulighed for at optimere/bevare fremtidig
frugtbarhed (65%) og nuveerende graviditetsgnske
(45%). For enlige kvinder var den primere motivation
at afklare, hvor laeenge en graviditet kunne udskydes
(90%), og bekymring for fremtidig frugtbarhed (71%).
Meandenes motiver var: bekymring for fremtidig frugt-
barhed (66%), optimering af fremtidig fertilitet (61%),
fordi partneren gnskede det (54%), og pga. aktuelt gra-
viditetsgnske (51%). For begge kgn angav 99%, at de
fandt rddgivningen relevant og brugbar. 96-99% ville
anbefale det til andre.

Konceptet og de primeere resultater blev publiceret i
2015 [2]. Vi har efterfglgende valideret den preediktive
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g FIGUR 3

Chancen pr. maned for graviditet og fodsel af et levende barn ift.
kvindens alder. Adapteret efter [4].

%
35

30
25—
20

45 !
Alder, &r

20 25 30 35 40

veaerdi af individuel risikovurdering [21]. Undersggelsen
omfattede de forste 519 kvinder, hvoraf 352 havde for-
spgt at blive gravide i den efterfglgende periode. Efter to
ar havde 259 af de 352 opnéet en graviditet, 74 af de
352 forsggte stadig, og 19 af de 352 havde opgivet. De
resterende 167 kvinder havde pé opggrelsestidspunktet
ikke forsggt at blive gravide. Vurderingen blev baseret
pa risikoscoren, der er markeret i Figur 1. Inden for 12
maneder var 65% blevet gravide blandt de kvinder, der
udelukkende havde en lav risikoscore, hvorimod dette
kun gjaldt for 32% af kvinderne med mindst en hgj risi-
koscore (n = 82). Tilstedeveerelse af mindst én hgj risi-
koscore reducerede chancen for at opnd en graviditet in-
den for 12 maneder med 75% (oddsratio: 0,25; 95%
konfidens-interval: 0,12-0,52).

Virkningen af p-pillebrug pa egreserven blev op-
gjort blandt 244 p-pillebrugere, der blev undersggt i
FR. Aggestokkenes volumen var reduceret med 50%,
AMH-niveauet med 19% og AFC med 18% hos p-pille-
brugere. Fundet understreger, at laeger bgr vaere op-
marksomme pé p-pillers indvirkning ved mélingen af
@greserven [22].

[ FR har vi undersggt familieintentioner og person-
lige overvejelser om at udskyde en graviditet hos kvin-
der, der ikke havde bgrn og var 35-43 &r [23, 24]. Den
ene underspgelse omfattede 140 samlevende og 200
enlige kvinder [23]. De fleste (82%) var veluddannede
og i beskeftigelse. Trods deres gennemsnitsalder pa
37,4 ar var de vigtigste motiver for at sgge rddgivning
at opnd viden om muligheden for at udskyde en gravi-
ditet (63%) og bekymring for deres frugtbarhed (52%).
Béde samlevende og enlige kvinder gnskede to eller
flere bgrn (60%). Den anden undersggelse var et kva-
litativt studie, der var baseret pa interview med sam-
levende og enlige kvinder i alderen 34-39 ar [24].
Kvinderne spgte rddgivning pga. en bekymring for egen
frugtbarhed og en frygt for mulig barnlgshed. Samlet

E TABEL 1

Demografiske data for de 1.607 kvinder og 566 maend, der blev undersegt i Fertilitetsradgiv-
ningen péa Rigshospitalet.

Kvinder Mand

(N =1.607 (74%)) (N =566 (26%))
Alder, &r, gennemsnit + SD (spaendvidde) 33,4 + 4,4 (19-46) 32,5+5,6(19-63)
Civilstatus, n (%)
Single 611 (38) 12(2,1)
Heteroseksuelt parforhold 964 (60) 517(91,3)
Homoseksuelt parforhold 16 (1) 1(0,2)
Andet eller manglende info 15(1) 36 (6,4)
Hajeste gennemfarte uddannelse, n (%)
Ingen eller 7.-9.-klasse 4(0,2) 6(1,1)
10.-klasse/FUA 8(0,5) 8(1,4)
STX/HH/HTX/HF 96 (6) 56 (10)
Fagleert inden for handvaerk, handel mv. 85(5,3) 61(10,7)
Kort videregéende uddannelse, under 3 &r? 80 (5) 28 (5)
Mellemlang uddannelse, 3-4 &r° 418 (26) 119 (21)
Lang videregdende uddannelse ) 4 &r® 851 (53) 265 (47)
Anden uddannelse 65 (4) 23 (4)
Erhvervssituation, n (%)
| arbejde 1.197 (74,5) 459 (81)
Fravaerende pga. sygdom 17(1,1) 3(0,5)
Arbejdslas 98 (6) 17 (3)
Studerende/elev/lzerling 248 (15,4) 79 (14)
Fertidspensionist 3(0,2) 2(0,4)
Andet 44 (2,7) 5(1,1)
Husstandsindkomst, n (%)
(100.000 kr. 48 (3) 11(2)
100.000-200.000 kr. 162 (10) 40(7)
200.000-300.000 kr. 195(12) 57 (10)
300.000-400.000 kr. 321 (20) 51(9)
400.000-600.000 kr. 407 (25,3) 119 (21)
600.000-800.000 kr. 277(17,2) 142 (25)
800.000-1.000.000 kr. 113(7) 96 (17)
) 1.000.000 kr. 84 (5.2) 50 (9)

FUA = folkeskolens udvidede afgangsprave; SD = standardafvigelse.

a) F.eks. social- og sundhedshjelper eller assistent, peedagogisk grunduddannelse.
b) F.eks. folkeskolelerer, padagog, sygeplejerske.

c) F.eks. gkonom, jurist, lege, psykolog.

set udtrykte kvinderne et gnske om at finde den rette
partner, og de opretholdt dremmen om en kernefami-
lie. Mange gnskede at »kgbe mere tid«. I begge grupper
overvejede kvinderne at blive solomgdre pa grund af
deres hgje alder, selv om det blev anset for at veere en
»plan B, da det ikke var »naturligt«.

Vores resultater viste, at kvinderne overvurderede
deres egen frugtbarhed og undervurderede deres risiko
for fremtidig nedsat frugtbarhed og barnlgshed ved
fortsat at udskyde deres graviditeter.

DISKUSSION
Mand og kvinder udskyder at f& bgrn. Derfor er der fra
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bade samfundet og enkeltindividet stor interesse for at
screene kvinders @greserve og mends sedkvalitet [25,
26]. Internetfirmaer tilbyder i dag kvinder at fa mélt
deres AMH-niveau via et ggr det selv-kit. Private fertili-
tetsklinikker i Irland og Spanien har tilbudt gratis vur-
dering af kvinders agreserve ved mélinger af AMH-
niveau. Facebook og Apple har tilbudt deres yngre
kvindelige medarbejdere at fryse deres &g ned, sa de
kan »passe deres karriere«. Ud over FertiSTAT findes
der andre initiativer til at informere mend og kvinder
om deres frugtbarhed. I Sverige har man udviklet et
redskab til at informere kvinder mht. planleegning af
deres graviditeter (Reproductive Life Plan) [27].I Ca-
nada har man forsggt webbaseret intervention, og i
Spanien har man ligeledes et skraeddersyet program for
at gge viden om frugtbarhed [28, 29]. Konklusionen er,
at der verden over etableres en reekke initiativer med et
praeventivt sigte over for nedsat frugtbarhed.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pé de problemer,
der fglger med screening i form af risiko for falsk nega-
tive og falsk positive svar [25, 30]. Et falsk positivt svar
—f.eks. besked om en lav &greserve — kan medfgre
ungdvendig @ngstelse, ophgr med praevention og pree-
matur fertilitetsbehandling. Et falsk negativt svar kan
veere drsag til, at kvinderne udskyder deres graviditeter
yderligere og hermed risikerer ikke at opna det antal
bern, de gnsker sig. Tremellen & Savulescu har gennem-
géet screening af agreserven efter WHO’s screenings-
kriterier og konkluderede, at screeningen er etisk og
leegefagligt forsvarlig [25].

FR har haft stor sggning, hvilket viser, at der i be-
folkningen er et behov for at f& vurdering og hjelp
mhp. bevarelse af frugtbarheden. Det er vigtigt at gore
opmarksom p4, at det indtil nu har veeret en selekteret
gruppe af hgjtuddannede i de stgrre bysamfund, der
har spgt FR, altsa typisk den gruppe, der udskyder en
graviditet [1, 4]. Pa leengere sigt ma det antages, at ud-
viklingen med et hgjere antal kvinder pa de l&ngereva-
rende uddannelser vil kunne give et behov for FR pé
landsplan. Malet er at forhindre ufrivillig barnlgshed
og mindre familier end gnsket. FR kan i mange tilfeelde
ikke forebygge behovet for fertilitetsbehandling, da
barnlgshed ofte skyldes reproduktive sygdomme. FR
synes dog at veere brugbart til at vejlede kvinder og
maend om, hvordan de kan f& opfyldt deres gnskede fa-
miliestgrrelse, men ogsa om, hvornéar de bgr gar videre
til fertilitetsbehandling.

SUMMARY

Kathrine Birch Petersen & Anders Nyboe Andersen:
Fertility screening is a new concept

Ugeskr Laeger 2016;178:V07160495

The Fertility Assessment and Counselling Clinic was initiated
in 2011 as an analogue to the family planning clinics in the

1970s, but with a pro-fertility aim. The idea was to provide
individual assessment of fertility risk factors, ovarian reserve
and sperm concentration to help women and men to fulfil
their reproductive life plan. Fertility screening on an
individual level is a new concept, and the Fertility
Assessment and Counselling Clinic is the first of its kind. The
aim of the clinic is to reduce the need for fertility treatments
and to prevent involuntary childlessness.
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