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Anbefalet behandlingstilbud ved  
psykosociale konsekvenser af  
infertilitet og fertilitetsbehandling

Infertilitet er en folkesygdom, der rammer bredt i både 
den vestlige verden og udviklingslandene. I løbet af de-
res liv vil 16-26% af alle par opleve problemer med at 
få børn. Den stadig stigende alder hos førstegangsfø-
dende kvinder er en risikofaktor for nedsat fertilitet,  
og det tyder på, at denne patientgruppe bliver større i 
fremtiden [1-3]. I Danmark har antallet af fertilitetsbe-
handlinger været stigende i de seneste årtier (Figur 1), 
og i 2018 kom knap 10% af fødselsårgangen til verden 
efter fertilitetsbehandling [4, 5]. Det er dog langtfra 
hvert forsøg, der resulterer i et levendefødt barn, og 
forløbene i fertilitetsbehandling kan være lange og psy-
kisk belastende [2, 6-8]. Den psykologiske belastning 
opleves som så svær, at op til 30% dropper ud af be-
handlingen af den grund [2, 7]. 

Selvom der er offentlig finansiering af den fysiske 
behandling af infertilitet i Danmark, er der ikke be-
handlingstilbud, der tager sig af de negative psykiske 
og sociale følger, som infertilitet og fertilitetsbehand-
ling kan medføre. Dette på trods af, at forskning viser, 
hvor omfattende konsekvenserne kan være, samt hvilke 
tiltag og interventioner der har positiv effekt [7, 9].

INFERTILITET KAN VÆRE GRUNDLAG FOR 

EKSISTENTIEL KRISE

Kun omkring 5% af danskerne vil ikke have børn – de 
fleste ønsker at få 2-3 børn [1]. Derfor føler ufrivilligt 
barnløse en stor uligevægt mellem det, de ønsker, og 
det, de kan. Nogle bliver overvældet af kontroltab, mi-
ster meningen med livet og oplever en eksistentiel 
krise. Socialt står man pludselig udenfor og mangler 
naturlig fremgang og begivenheder i sit liv [2]. 

MULIGE NEGATIVE PSYKOSOCIALE KONSEKVENSER 

AF FERTILITETSBEHANDLING 

Før behandlingen har patienterne ikke højere præva-
lens af depression, angst og stress end den generelle  
befolkning [7, 9]. Kvinder, der har fået mindst en be-
handling med assisteret reproduktiv teknologi (ART), 
dvs. cyklus med in vitro-fertilisering, intracytoplasma-
tisk sædcelleinjektion, frozen embryo transfer eller  
donoræg har endda generelt færre indlæggelser pga. 
psykiske lidelser end den alderssvarende baggrunds
befolkning [10]. 

Det er primært kvinden, der lægger krop til de for-
skellige undersøgelser og behandlinger under et forløb 
på en fertilitetsklinik, og det beskrives i nogle studier, 
hvordan rollen som mor er mere betydningsfuld for 
kvindens identitet, end det er for manden at blive far 
[2, 11]. Begge forhold kan være medvirkende til, at 
kvinden i højere grad rapporterer om negative psykiske 
og sociale følger såsom symptomer på øget stress, angst 
og depression og nedsat livskvalitet under en fertilitets-
behandling [11-13]. Under fertilitetsbehandling ople-
ver 10-25% af kvinderne klinisk signifikante, depres-
sive symptomer efter et eller flere ikkesuccesfulde 
forløb [14, 15]. Mænd og kvinder oplever en sammen-
lignelig mængde øget ægteskabelig stress [8, 16], og  
en stor andel har seksuelle problemer [17]. Mange par 
frygter, at en forværret mental tilstand kan mindske 
graviditetschancen. I to store metaanalyser fra 2011 
undersøgte man dette og fandt modstridende evidens 
[18, 19]. Heterogenitet i studiedesign og begrebsafkla-
ringer kan være en vigtig faktor for de to studiers for-
skellige resultater. Tilsvarende konkluderede man i et 
review fra 2019, at der endnu ikke fandtes overens-
stemmende evidens for sammenhængen mellem stress 
og depression og en påvirket graviditetschance [20].

I et svensk studie undersøgte man 470 kvinder 20-
23 år efter, at de havde været i fertilitetsbehandling, og 
fandt, at de rapporterede om flere depressive sympto-
mer end en kontrolgruppe. Endvidere var de kvinder, 
der stadig var barnløse, yderligere psykisk udsat og var 
i højere grad skilt end de kvinder, der havde haft succes 
med fertilitetsbehandlingen [21]. Ligeledes viste et 
dansk, prospektivt studie, hvor man fulgte lidt over 
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50.000 kvinder, der var henvist til fertilitetsbehandling 
i perioden 1973-1998, at kvinder, der hverken havde et 
barn før eller efter fertilitetsbehandling, havde dobbelt 
så stor risiko for at begå selvmord som kvinder, der ef-
ter fertilitetsbehandling havde mindst et barn [22].  
Et stort dansk kohortestudie fra 2013, hvor man havde 
inkluderet 42.880 kvinder, der i perioden 1994-2009 
har fået mindst en ART-behandling, viste, at incidensen 
af depression i kohorten faktisk var lavere end i den al-
derssvarende baggrundsbefolkning. Det er vigtigt at  
bemærke, at man i studiet kun inkluderede svære de-
pressioner, hvor behandlingen har været indlæggelse 
eller ambulante besøg på et psykiatrisk hospital [10]. 
Et dansk studie fra 2019 viste, at der var en positiv 
sammenhæng mellem oplevet fertilitetsrelateret stress 
under fertilitetsbehandling og senere brug af antide-
pressiv medicin [23]. Desuden var risikoen for brug af 
antidepressiv medicin endnu højere i den gruppe kvin-
der, der stadig var barnløse. Selvom kvinder, der har 
været i fertilitetsbehandling, ikke oplever flere svære 
depressioner, tyder studiet fra 2019 altså på, at kvin-
der, der oplever stress under behandlingen, senere har 
risiko for mild eller moderat depression, som kræver 
behandling med antidepressiv medicin. Kvinder, der er 
blevet gravide ved in vitro-fertilisering/intracytoplas-
matisk sædcelleinjektion, oplever desuden mere angst 
under graviditeten og har højere forventninger og 
stress i relation til forældrerollen [2, 9]. 

Generelt tager man i størstedelen af de studie
design, hvor man beskriver de psykosociale konsekven-
ser af infertilitet og fertilitetsbehandling, udgangs-
punkt i kvinden. Især når infertilitet skyldes en mandlig 
faktor, tyder eksisterende studier på, at mænd i høj 
grad oplever de samme omfattende psykosociale føl-
ger, som kvinderne generelt gør [24]. 

PATIENTUNDERVISNING HAR POSITIV EFFEKT  

I NORDEN

Nordic Fertility Society (NFS) har primært produceret 
deres anbefalinger på baggrund af nordiske og europæ-
iske studier, mens European Society of Human Repro-
duction and Embryology (ESHRE) har global og euro-
pæisk forskning som evidens (Tabel 1) [7, 9, 25, 26]. 
Dette kan være medvirkende til, at de to guidelines især 
adskiller sig på anbefalinger, der kræver særligt perso-
nale. I NFS-guidelinen sammenkobles psykosociale 
gruppebaserede interventioner med fokus på undervis-
ning og udvikling af kompetencer f.eks. inden for co-
ping med lavere niveauer af angst og depressive symp-
tomer [7]. Dette understøttes også af et systematisk 
review fra 2015 [27]. Modsat underbygges det af andre 
internationale studier i ESHRE-guidelinen, at det er 
usandsynligt, at tilsvarende psykosociale interventio-
ner vil bedre patienternes relationelle, emotionelle og 
kognitive tilstande [9]. 

Det nordiske velfærdssamfund karakteriseres af  
omfattende ydelser og sikkerhed for dets borgere, men 
samtidig er borgeren ansvarlig for aktiv deltagelse i 
samfundet. Ligeledes indgår læge og patient i et lige-
værdigt forhold, hvor der forventes forpligtelse og en-
gagement af begge parter. Gruppeinterventionerne, 
der netop er baseret på et fællesskab, hvor alle forven-
tes at bidrage mod samtidig at udvikle sig individuelt, 
skriver sig godt ind i de nordiske samfundsværdier, 
hvor medansvar og fællesskab er nøgleord. Samme 
samfundsværdier gør sig ikke nødvendigvis gældende i 
resten af Europa og verden, hvorfor gruppeinterventio-
nerne måske har dårligere effekt i andre lande. Dette 
kunne f.eks. være i lande med mere traditionelle og 
autoritære læge-patient-relationer [28]. 

I de to guidelines er man dog enige om, at screening 
for psykisk sårbarhed hos patienterne er vigtigt under 
forløbet – dette kan gøres ved hjælp af redskaber som 
SCREENIVF eller FertiQol. Muligheden for at henvise 
patienter videre til mental health professionals 
(MHP’er), dvs. psykologer, psykiatere, terapeuter, råd-
givere m.m., vurderes i begge guidelines ikke med så 

FIGUR 1 / Antal påbegyndte, registrerede behandlinger på danske klinikker, inkl. uden-

landske patienter. 
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FER = frozen embryo replacement; ICSI = intracytoplasmatisk sædcelleinjektion; IUI = intrauterin insemina-
tion; IVF = in vitro-fertilisering; OD = oozytdonation.

TABEL 1 / To betydende organisationers guidelines for 

psykosocial terapi af patienter i fertilitetsbehandling [7, 9].

I denne artikel omtales de nyeste guidelines fra 2 organisationer:

Nordic Fertility Society 

European Society of Human Reproduction and Embryology

Disse organisationer er vigtige aktører inden for forskning i bl.a.  
infertilitet og producerer guidelines med indflydelse på klinisk praksis

Der er omfattende evidens bag de 2 guidelines’ anbefalinger
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høj evidensgrad, selvom det beskrives som en vigtig 
mulighed [7, 9]. 

PATIENTCENTRERET BEHANDLING  

HAR GENERELT POSITIV EFFEKT 

Den patientcentrerede behandling angives som væ-
rende meget vigtig for patienterne og associeres også 
med øget trivsel og lavere niveauer af angst og depres-
sion i begge guidelines og supplerende litteratur [7, 9, 
29]. En patientcentreret behandling indebærer fokus 
på og respekt for patienten og i fertilitetsbehandling 
også patientens partners værdier, holdninger og følel-
ser. Parret skal involveres i beslutningsprocesser, hvil-
ket kræver fyldestgørende information om både det fy-
siske og psykiske aspekt af behandlingen, og forløbet 
skal være kontinuert, professionelt og helst håndteres 
af færrest mulige behandlere (Figur 2) [30]. Den pa-
tientcentrerede behandling læner sig op ad et biopsy-

kosocialt behandlingsgrundlag. Patienten hjælpes ikke 
kun med afsæt i medicinske og fysiologiske forhold, 
men også med opmærksomhed på menneskets helhed, 
hvor sociale, psykiske og fysiske forhold er uløseligt 
forbundet og vekselvirkende med hinanden. Historisk 
set har den biomedicinske model, hvor patientens syg-
dom opfattes som biologiske fejl eller afvigelser, som 
må opdages og korrigeres, været grundlaget for sund-
hedsfaglig behandling. Derfor kræver en patientcentre-
ret behandling et grundlæggende skift og øget viden og 
kompetenceudvikling blandt hele personalegruppen, 
men ikke nødvendigvis fastansættelse af MHP’er. 

HVILKE BEHANDLINGSTILBUD FINDES DER  

I NORDEN?

På trods af omfattende evidensmateriale, hvor de nega-
tive psykiske og sociale konsekvenser, der kan være for-
bundet med at opleve infertilitet, fertilitetsbehandling 
og livet efter fertilitetsbehandling, beskrives, har vi i 
Danmark ikke ansat MHP’er på fertilitetsklinikker. Der 
findes dog mulighed for at blive henvist til en psykolog 
via egen læge, hvis man opfylder de formelle henvis-
ningskriterier. På enkelte klinikker er der sygeplejer-
sker, som har specialuddannelse og kan tilbyde samta-
ler, men der er ikke nogen garanti herfor, det afhænger 
af den enkelte kliniks prioritering. I lande som Island, 
Finland og Sverige er der MHP’er associeret med klinik-
kerne, men i mange lande kræver behandlingen en vis 
grad af egenbetaling. MHP’er kan støtte med hensigts-
mæssige coping-, kommunikations- og kognitionsstra-
tegier, men de kan også tilbyde intensiv psykoterapi til 
behandling af angst og depression. Derudover bidrager 
MHP’er til yderligere udvikling af patientinformation 
og kan hjælpe med at vurdere, hvilke patienter der har 

Et uopfyldt ønske om 
barn og familieliv kan 
blive altoverskyg-
gende og medføre 
nedtrykthed, ensom-
hed, mangel på me-
ning med livet og tab 
af identitet. Nyere 
forskning tyder på, at 
mænd kan være lige 
så hårdt ramt af psy-
kosociale følger som 
kvinder.  
(Tegning: Thit Refn).

FIGUR 2 / Via permission, limited information, specific suggestions and intensive therapy (PLISSIT)-modellen, der er udviklet til kommunikation med patienter i 

sexologisk regi, vises et udpluk af anbefalinger til psykosocial behandling af patienter, der er i fertilitetsbehandling, fra de to guidelines fra Nordic Fertility Society og 

European Society of Human Reproduction and Embryology. I modellen illustreres, at den patientcentrerede behandling med information er relevant for langt største-

delen af patienterne, mens f.eks. psykosociale interventioner og intensiv psykoterapi er relevant for en mindre gruppe af patienterne og kræver mental health profes-

sionals (MHP’er).  

IT: Henvisning af særligt psykisk sårbare patienter, f.eks. med depressive symptomer til  
intensiv behandling hos MHP

SS: Råd og undervisning om f.eks. hensigtsmæssig kommunikation, coping og kognition til 
patienter med behov (evt. via gruppebaserede interventioner med MHP)

LI: Patientcentreret behandling – fyldestgørende information både om fysiske, psykiske og 
sociale aspekter, der er relevant lige præcis for denne patient (og partner)

P: Patientcentreret behandling – patient og partner mødes med empati, forståelse og tillid, 
og der er tid og plads 
Screening for psykisk sårbare patienter

Specific  
suggestions

Limited information

Permission

Intensive 
therapy
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brug for ekstra støtte, f.eks. ved brug af spørgeskemaer 
som SCREENIVF eller FertiQol [7]. Dette er alle tiltag, 
der i de to guidelines anbefales og har vist sig at have 
en positiv effekt [7, 9]. 

FERTILITETSKLINIKKER KAN OPRUSTE

Behandlingstilbuddene ved psykosociale følger af infer-
tilitet og fertilitetsbehandling i offentligt og privat regi 
skal i højere grad stemme overens med nationale og in-
ternationale retningslinjer, så nødvendig behandling 
for alle patienter sikres. Der findes, jf. de to guidelines, 
tiltag både uden og med særligt personale som MHP’er, 
som er påvist at kunne have en gavnlig effekt for pa-
tienterne. Det er ikke nødvendigvis alle patienter, der 
har brug for intensive terapeutiske forløb hos en MHP, 
og denne mulighed er heller ikke i de to guidelines vur-
deret med lige så højt evidensniveau som vigtigheden 
og effekten af patientcentreret behandling [7, 9]. Hvis 
der ansættes MHP’er ogegenbetaling forudsættes som  
i visse andre nordiske lande, vil det stride imod den 
grundlæggende tanke om lige muligheder og rettighe-
der uanset økonomisk, social og kulturel kapital, hvil-
ket er essentielt for det offentlige, danske velfærdssam-
fund. Det kunne dog være en supplerende mulighed i 
privat sammenhæng. Et grundlæggende løsningsfor-
slag i både offentlig og privat sammenhæng kunne 
være midlertidig ansættelse af MHP’er, der kan øge det 
faste personales kompetencer inden for patientcentre-
ret behandling og dermed bedre trivsel for alle patien-
ter, der er i fertilitetsbehandling. Dette vil også fore-
bygge udvikling af psykiske og sociale senfølger for 
sårbare grupper, f.eks. kvinder, der fortsat er barnløse 
efter fertilitetsbehandling. Det er vigtigt at understrege, 
at behandlingen af psykosociale følger af infertilitet og 
fertilitetsbehandling ikke må sænke kvaliteten eller ud-
buddet af den fysiske behandling af infertilitet. Initiati-
verne kræver en central prioritering af problemstillin-
gen og yderligere ressourcer. 
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Infertility and fertility treatment are both major stressors, 

which can cause prolonged psychological distress and 

vulnerability as summarised in this review. There are well-

founded initiatives such as screening, patient-centred care 

and, in a Nordic context, psychosocial interventions with 

training sessions in e.g. coping in order to improve the well-

being of these patients. However, in Denmark, psychosocial 

care in public fertility clinics is limited, and no mental health 

professionals are represented at the public clinics. Conse

quently, a gap remains between the recommendations in 

this area and the clinical practice.
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