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Indledning og afgraensning af emnet:

Hvorfor er denne guideline vigtig?

I de seneste 5 ar har antallet af behandlinger i Danmark med donerede oocytter ligget stabilt pa
omkring 2500 startede behandlinger arligt (kilde: Arsrapporter Dansk Fertilitets Selskab). 1 labet af
2010"erne sds en markant stigning i anvendelsen, hvilket formentlig skyldtes en eget kompensation
til donorerne og en lempelse af lovgivningen herunder ophevelse af donoranonymiteten 1 2012 og
tilladelse af dobbeltdonation i 2018.

Siden januar 2025 har det veret lovligt at tilbyde Shared Motherhood i Danmark. Ved denne
behandling, som ogsd kaldes ROPA (Reception af Oocytes from the Partner), er der ikke noget krav
om, at der skal vaere en medicinsk indikation for, at den fadende kvinde (birth mother’’) kan modtage
&g fra sin partner (“genetic mother”). Da behandlingen kun kan foregd mod egenbetaling, udferes
den udelukkende pa landets private fertilitetsklinikker. Denne seneste loveendring og den kommende
hvor recipientkravet fjernes vil uvegerligt yderligere oge antallet af behandlinger med donerede
oocytter. Det understreger behovet for lebende fokus pa bade fordele og ulemper ved denne form for
assisteret reproduktion.

I dag er det pa de fleste danske klinikker standard at vitrificere embryoner tilvejebragt ved oocyt- og
dobbeltdonation med henblik pd transferering i en hormonsubstitueret frysecyklus pd et senere
tidspunkt. Denne tilgang medferer en reekke fordele bade logistisk, og ikke mindst hvis recipienten
har helbredsudfordringer, der skal optimeres inden evt. graviditet. Dette kunne f.eks. vere korrigering
af stofskifte, vaegtreduktion eller rygestop.

I de senere ar er der kommet tiltagende evidens, der tyder p4, at iseer hormonsubstitueret frysecyklus
er behaftet med en eget risiko for praeklampsi. En stor del af recipienterne har udslukt
ovariefunktion, og der er derfor ikke andre muligheder, men hos de recipienter der kan danne et
corpus luteum — herunder par der anmoder om Shared Motherhood — vil det med stor sandsynlighed
vere risikoreducerende at tilbyde oplaegning af embryoner 1 en modificeret naturlig cyklus.

Med ophavelsen af recipientkravet, som traeder i kraft 1/1-2026, bliver det muligt at vitrificere
ubefrugtede oocytter med henblik pa donation pa et senere tidspunkt. Som det er i dag starter man
forst stimulation af donor nér der er vished for, at der er en recipient klar til at modtage de donerede
oocytter, som bliver befrugtet og dyrket til blastocyststadiet inden nedfrysning. De potentielle fordele
ved nedfrysning af ubefrugtede oocytter er indlysende: donor kan starte behandling, s& snart hun er
godkendt og matte onske det, og de enkelte klinikker kan opbevare de nedfrosne ubefrugtede oocytter,
indtil der er et passende match mellem donor og recipient. I dag sker det ikke sjeldent, at en recipient
tildeles flere oocytter, end hun har brug for, hvilket i yderste instans kan medfere kassering af
embryoner tilvejebragt ved oocytdonation. Dette kan undgis med ophavelsen af recipientkravet. En
ulempe er dog, at fertilisering efter optening kun kan ske ved mikroinsemination.
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I takt med det stigende antal behandlinger med donerede oocytter er det nedvendigt med eget fokus
pa genetisk risikovurdering og evt. testning af donorerne. Som det er nu, udredes oocytdonorer pa de
enkelte fertilitetsklinikker 1 henhold til lokal instruks. Dette er i kontrast til seeddonorerne, hvor
risikovurdering og testning er centraliseret og standardiseret. Med denne guideline folger et forslag
til et spargeskema til oocytdonorerne, hvor man kommer rundt om sygdom hos donor, arvelig sygdom
1 3 generationer samt risiko for at overfore smitsom sygdom. For si vidt angér afsnittet genetisk
risikovurdering har vi fiet bistand af klinisk genetisk afdeling, Rigshospitalet.

Ved oocytdonation (OD) og dobbeltdonation er der 2 kvinder i behandling. Begge skal sikres gode
forleb som 1 sidste ende skal fore til fodsel af et raskt barn. Vejen dertil er en indledende grundig
risikovurdering af oocytdonor, en omhyggelig stimulationsproces af donor som resulterer i udtagning
af et passende antal oocytter, en ngje planlagt frysecyklus hos recipienten og transferering af 1
embryon. Sluttelig ber fertilitetslegerne vaere bekendt med den egede risiko for obstetriske
komplikationer hos recipienter og sikre, at relevant information om konceptionsmetoden videregives
til egen leege og dermed fodested.

Afgraensning af emnet:
Denne opdaterede guideline om oocytdonation koncentrerer sig om obstetriske komplikationer hos
recipienterne, risikovurdering af oocytdonorer og ikke mindst psykiske aspekter hos de
donorundfangede bern. Sluttelig resumeres de for oocytdonation gzldende vejledninger,
bekendtgerelser og love.

Hvad indeholder guideline ikke:

¢ Guideline kommer ikke ind pa de hormonelle konsekvenser af prematur ovarie insufficiens
(POI).

¢ Guideline gennemgér ikke protokoller for frysebehandling hos recipienter endsige
litteraturen og evidensen fsv. angar dosis og administrationsvej for behandling med
progesteron i lutealfasen.

e Udover Progestin Primed Ovarian Stimulation (PPOS) gennemgar guideline ikke
stimulationsprotokoller for oocytdonorer

¢ Guideline omhandler ikke fertilitetsbevaring.

Litteratursegningsmetode:
Litteratursegning afsluttet dato: september 2025.
Vi har segt i PubMed, EMBASE, Cochrane Library, Google Scholar fra 2005 og frem til 2025.

("Ovum Donation" OR "Oocyte donation" OR ("Recipient™*" AND ("Ovum" OR "Oocyte" OR "egg"))
OR "Donor egg*" OR "Third-party reproduction" OR "Egg donation" OR "Double donation" OR
"oocyte donation"[MeSH Terms])

AND

("Adverse obstetric outcome*" OR "pre-eclampsia" OR "post-partum hemorrhage" OR "Caesarean"
OR "cesarean" OR "pre-term birth" OR "Obstetric complication*" OR "Pregnancy complication*"
OR "postpartum bleeding" OR "Pregnancy outcome" OR "Adverse outcome" OR "Hyperemesis
gravidarum" OR "Hypertensive disorders of pregnancy" OR "Gestational diabetes" OR "Abruption”
OR "Fetal growth restriction" OR "Small for gestational age" OR "Intrauterine growth restriction"
OR "Large for gestational age" OR "Stillbirth" OR "Placenta praevia" OR "Oligohydramnios" OR
"Polyhydramnios" OR "Prolonged labour" OR "Dystocia" OR "Pre-term labour" OR "Perinatal
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death" OR '"Post-partum depression" OR "pre-eclampsia"[MeSH Terms] OR "postpartum
hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cesarean Section"[Mesh:NoExp] OR  "Pregnancy
Complications"[Mesh] OR "Stillbirth"[Mesh] )

NOT ("Animals"[Mesh] NOT ("Animals"[Mesh] AND "Humans"[Mesh]))

("Ovum Donation" OR "Oocyte donation" OR ("Recipient*" AND ("Ovum" OR "Oocyte" OR "egg"))
OR "Donor egg*" OR "Third-party reproduction" OR "Egg donation" OR "Double donation" OR
"Gamete donation" OR "oocyte donation"[MeSH Terms])

AND

("Acetylsalicylic acid" OR "aspirin" OR "salicyl*" OR "cardiomagnyl" OR "salicylates"[MeSH
Terms])

Turner Syndrome, Turner Syndrome and Pregnancy, Turner Syndrome and Fertility, Turner
Syndrome and Live Birth Rate, Turner Syndrome and oocyte donation

"Oocyte donation" AND "oncological treatment", "childhood cancer", radiotherapy AND "uterine
function", "adverse obstetric outcome” AND radiotherapy

Progesterone primed ovarial stimulation, Oocyte donor AND medroxy progesterone acetate, PPOS
PPOS and GnRH antagonist, Oocyte donor stimulation, young oocyte donor, Oocyte donation AND
age.

"Oocyte Donation", "egg donation", "Child Psychology", "Family Relations", "Truth Disclosure",
"Parent Child Relations", "Insemination, Artificial, Heterologous", "Tissue Donors/psychology",

nn nn

"donor conception", "psychological well-being", "disclosure", "anonymous donation", "Identity
nn

release donation", "child adjustment", "family relationships".

Definitioner og forkortelser:

AOR Adjusted Odds Ratio

ASA Acetylsalicylsyre

FET Frozen Embryo Transfer

GA Gestationsalder

GDM Gestationel Diabetes Mellitus

GIH Graviditetsinduceret Hypertension
GnRH Gonadotrophin Releasing Hormone
GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
IVF In Vitro Fertilisering

ICSI Intra Cytoplasmatisk Sadcelle Injektion
IUGR Intra Uterine Growth Retardation

LBR Live Birth Rate

LGA Large for Gestational Age

LH Luteiniserende Hormon

NC Natural Conception

OD Oocytdonation

OHSS Ovarian Hyper Stimulation Syndrome
OPR Ongoing Pregnancy Rate

OR Odds Ratio

PE Praeklampsi

POI Praematur Ovarie Insufficiens

PPH Post Partum Hemorrhage

PROM Premature Rupture of Membranes
PPOS Progestine Primed Ovarian Stimulation
ROPA Reception off Oocytes from the Partner
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SET Single Embryo Transfer
SGA Small for Gestational Age
TS Turner Syndrom

Evidensens kvalitet og anbefalingens styrke:
I denne guideline er graduering af evidensens kvalitet og anbefalingens styrke baseret pA GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

EVIDENSENS KVALITET - EVIDENSGRAD

e Hoj (DDDPDP) Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

e Moderat (DD B O) Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger
sandsynligvis teet pad denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

e Lav (@OO) Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere
vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

e Megetlav (DOOO) Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil
sandsynligvis vaere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

e Staerk anbefaling for 11 der gives en staerk anbefaling for, ndr de samlede fordele ved
interventionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

e Svag/betinget anbefaling for 1 der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér
vi vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt sterre end ulemperne, eller den
tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved en eksisterende praksis,
samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fi eller fravaerende.

e Svag/betinget anbefaling imod | der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen,
ndr vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor dette ikke
er underbygget af staerk evidens. Vi anvender ogsd denne anbefaling, hvor der er steerk evidens
for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at
afgore.

e Stzerk anbefaling imod || der gives en sterk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart storre end fordelene. Vi
vil ogsa anvende en sterk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en
intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

e God praksis ¥ God praksis bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje, og anvendes, nar der ikke
foreligger relevant evidens. Anbefalingen kan vere enten for eller imod interventionen.
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Resumé af kliniske rekommandationer

Styrke

1

OD kan tilbydes kvinder, hvor der er mangel pa funktionsduelige
oocytter.

OD fra kvindelig partner (Shared Motherhood/ROPA) uden der er en
medicinsk indikation for egdonation, kan kun tilbydes kvinder i privat
regi (lovkrav).

Ved OD i kombination med saeddonation (dobbeltdonation) skal mindst
en af donorerne vaere ikke-anonym (lovkrav).

Fertilitetsklinikker kan nedfryse og opbevare ubefrugtede donoreg til
senere brug. Dog skal udtagning, opbevaring og anvendelse
(donationen) ske pa den samme klinik (lovkrav).

Graviditet efter OD ber betragtes som en hejrisiko graviditet primaert pa
grund af 2-4 gange oget risiko for gestationel hypertension og
preeklampsi men ogsd pga. den egede risiko for postpartum bledning og
sectio.

(N

Kvinder og par der patenker behandling med OD, ber radgives om at
graviditet og fodsel indebarer en vesentlig oget risiko for obstetriske
komplikationer (se Tabel side 12: Patienterne ber informeres om”).

Da flerfoldsgraviditet yderligere oger risikoen for ovenstaende, ber der
kun transfereres ét embryon ad gangen.

™

Der er evidens for, at acetylsalicylsyre 150 mg fra GA 10-12 til GA
37+0 minimerer risikoen for preeeklampsi. Dette ber patienten orienteres
om, nar hun afsluttes fra fertilitetsklinikken.

™

Recipienter med Turner syndrom ber udredes kardiologisk
praekonceptionelt. Dette bar vare en forudsatning for, at OD behandling
kan tilbydes.

™

10

Recipienter med Turner syndrom ber i andet regi kontrolleres arligt for
endokrinologisk sygdom samt lever- og nyresygdom.

11

Recipienter der har modtaget uterin bestraling i berne og ungdomsarene
ber informeres og rddgives inden evt. OD pga. eget risiko for
komplicerede 1. og 2.trimesters graviditetstab, [UGR samt alvorlige
bledningskomplikationer i forbindelse med evt. fodsel.

12

Graviditet kan frarades efter individuel vurdering udfra alder ved uterin
bestrédling og total straledosis
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13 Risikovurdering af oocytdonor ber besta af standardjournal, opsporing N
af smitsom sygdom samt opsporing af arvelig sygdom (lovkrav)

14 Opsporing af arvelig sygdom ber besta af stamtra i 3 generationer og N
for etnisk danske donorer af folgende genetiske tests: spinal muskel
atrofi, Fragilt X og cystisk fibrose (hyppigste varianter)

15 Ved donorer af anden etnisk herkomst ber der testes for de genetiske N
sygdomme, der er fremherskende i hendes etniske baggrund

16 Da kumulativ live birth rate aftager efter 35-arsalderen ™"
anbefales en gvre aldersgrense pa 35 ér for @gdonorer.

17 PPOS kan anvendes ved stimulation af oocytdonorer og er ligeverdig | 11
med en GnRH-antagonistprotokol.

18 Det anbefales, at ovulation hos oocytdonorer som hovedregel induceres | 171
med GnRH-agonist mhp. at minimere risikoen for OHSS.

19 Oocytdonorer ma maximalt gennemga hormonstimulation og aspiration | V
6 gange.

20 Kommende foreldre efter OD ber informeres om, at det overordnet gar | 1
donorundfangede bern og voksne lige sé godt som bern fodt efter
autolog ART.

21 Kommende forzldre efter OD ber informeres om, at kvaliteten af 1
foreeldreskabet i familier med donorundfangede bern er lige s& god som
ved autolog ART.

22 Kommende forzldre efter OD ber informeres om, at tidlig disclosure* 1
inden barnet fylder 7 &r, er associeret med bedre psykologisk
velbefindende.

23 Kommende forzldre efter OD ber informeres om mulige stotteverkteojer | 1
til disclosure-processen.

* Det engelske ord disclosure bruges om det at fortelle/oplyse barnet om dets tilblivelse
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RECIPIENTER

Indikationer for oocytdonation og dobbeltdonation

Oocytdonation:

Oocytdonation kan tilbydes kvinder, hvor barnlgsheden skyldes mangel pé brugbare oocytter, og hvor
der ikke er behandlingsmassige alternativer.

Det drejer sig om:

1. Manglende reaktion pad ovariel stimulation trods store doser follikel stimulerende hormon
(FSH) -low responders eller non-responders.

2. Prematur menopause.

3. Oocytfaktor erkendt ved tidligere IVF/ICSI-behandlinger, defineret som: “kvinder, der
gentagne gange har faet aspireret oocytter uden at der har veret embryoner egnet til
transferering, og at mandlig faktor er udelukket.

4. Tidligere operativ fjernelse af ovarierne.

5. Tilstande hos kvinden, som ger, at ovariel stimulation og/eller aspiration ikke skennes at vaere
medicinsk forsvarlig.

6. Alvorlig arvelig sygdom hos kvinden, hvor praimplantationsdiagnostik eller prenatal
diagnostik ikke er mulig eller ikke enskes af parret.

7. Turner syndrom eller andre genetiske tilstande der disponerer til POI.

8. Tidligere behandling med ovarietoksisk kemoterapi eller strdlebehandling mod det lille
bakken.

Dobbeltdonation:
Oocytdonation i kombination med saeddonation kan tilbydes:

1. Enlige hvor der er mangel pa brugbare oocytter

2. Heteroseksuelle par hvor der er mangel pa brugbare oocytter og hvor samtidig anvendelse af
donorszd er nedvendig

3. Lesbiske par hvor der er mangel pa brugbare oocytter hos den kvinde der ensker at vare
gravid.

4. Shared motherhood hvor den ene kvinde i det lesbiske forhold donerer til sin kvindelige

partner. Dette ma kun foregd ved egenbetaling pd de private fertilitetsklinikker. Dette
betragtes ikke som rugemoderskab 1 lovmassig forstand da begge kvinder far
foreldremyndighed og binder sig juridisk (bernepenge ved skilsmisse og arveret ved
dedsfald)
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Obstetriske komplikationer efter oocyt- og dobbeltdonation

Flowchart

967 artikler

Sorteref ud fra titel og evt. abstract

148 artikler

Sorteret efter leesning af abstract. Diskussion ved tvivl.

L 4

45 artikler
Sorteret efter leesning af fuldiekst. Gennemgang i plenum.
l Fjernelse af eldre studier, studier med ddrligt design, kvinder over 45 dr eller Turner syndrom.
22 artikler
l Guideline baseret pad resterende artikler.
Guideline

Det er velbeskrevet i litteraturen, at graviditet med oocytdonation er forbundet med en rakke
obstetriske risici. Forskning pa omradet udfordres dog af, at mange kvinder som gennemgér
oocytdonation (OD) har andre obstetriske risikofaktorer sdsom primiparitet, hegj maternel alder og
andre komorbiditeter (Rizello 2020). Grundet denne “confounding by indication” er det sveart at
undersgge oocytdonation som isoleret obstetrisk risikofaktor.

Den beskrevne litteratur sammenligner oftest OD med kvinder gravide efter behandling med IVF
eller naturligt gravide (NC).

Obstetriske komplikationer ved oocytdonation med overbevisende evidens

Nogle obstetriske risici findes signifikant og konsistent forhgjede ved OD sammenlignet med IVF og
NC. Dette geelder gestationel hypertension, preeklampsi, postpartum bledning og sectio.

Hypertensive lidelser: Hypertensive lidelser i graviditeten (gestationel hypertension, praeeklampsi
og sver preeklampsi) er forsat en vaesentlig arsag til maternel mortalitet, foetus mors, neonatal ded
og perinatal morbiditet. Desuden har kvinder, der har haft hypertensive lidelser i graviditeten, oget
risiko for at udvikle kardiovaskulare lidelser senere i livet. (Hauge 2024) Der er flere kohorte, case-

kontrol og metaanalyser der konfirmerer, at der er oget risiko for at udvikle hypertensive lidelser ved
OD.

Gestationel hypertension: For gestationel hypertension findes aOR 2,3-4,2 hos singleton OD-
gravide, sammenlignet med singleton IVF-gravide (Chih 2021, Jeve 2016, Klatsky 2010, Moreno-
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Sepulveda 2020, Storgaard 2017) og OR 7,94 sammenlignet med NC-gravide (Masoudian 2016).
Den ggede risiko er uathangig af om der er brugt friskt eller fryseeg (Moreno-Sepulveda 2020).

Risiko for gestationel hypertension er ikke signifikant eget med stigende alder over 43 ar. (Le Ray
2012).

Przeeklampsi: | flere studier findes aOR for udvikling af PE pa mellem 1,8-3,1 for praeeklampsi hos
singleton OD gravide sammenlignet med singleton IVF-gravide, og aOR pa 2,8-5,1 sammenlignet
med NC-gravide (Chih 2021, Jeve 2016, Keukens 2022, Klatsky 2010, Le Ray 2012, Letur 2016,
Malchau 2013, Masoudian 2016, Moreno-Sepulveda 2020, Nejdet 2016, Storgaard 2017). Et enkelt
studie kigger pa sverhedsgraden af PE, og finder ligeledes oget risiko for sver PE med OR pa 3,0
for singleton OD-gravide, sammenlignet med singleton IVF-gravide (Keukens 2022, Moreno-
Sepulveda 2020) og OR pé hele 7,4 nar sammenlignet med NC-gravide (Keukens 2022). Et af
studierne undersgger, om der er ssmmenhang mellem paritet og risiko for hypertensive lidelser, og
finder ingen sammenhang hvilket kunne indikere en anden genese for preeklampsi hos OD-gravide
(Letur 2016).

Der er mange spekulationer over arsagen til den egede risiko blandt kvinder gravide efter
oocytdonation. En fremtredende hypotese er, at nogle kvinder har en immunologisk reaktion pé det
donerede &g, som kan pévirke placenteringen i tidlig graviditet (van der Hoorn, 2010). Andre
hypoteser peger pa at sterre eller mindre kompatibilitet 1 vavstyper mellem donoraeg og recipient
oger risikoen for praeeklampsi (van Bentem, 2019). Tidligere var den substituerede frysecyklus
forstevalget til oocytrecipienter, men studier tyder pa at manglen pé corpus luteum 1 denne cyklus
type, 1 sig selv eget risikoen for PE i graviditeten (Versen-Hoynck, 2019). Hos kvinder der stadig har
egen cyklus, ber andre FET-protokoller overvejes.

Postpartum bledning (PPH): PPH er en alvorlig og potentielt livstruende tilstand, som hyppigst ses
hos multipara, ved flerfoldsgraviditeter og i1 forbindelse med dystoci (langvarig fedsel). Tolkningen
af resultater pa dette omrade vanskeliggeres af forskellige definitioner pa postpartum bledning, f.eks.
> 500 mL eller > 1000 mL. Vi har derfor kun medtaget studier, som definerer PPH som bladning >
1000 mL. IVF-behandling eger 1 sig selv risikoen for PPH sammenholdt med spontane graviditeter,
men fertilitetsbehandling med oocytdonation lader til at ege denne risiko yderligere. To studier
undersoger risikoen for PPH, og finder aOR pa 2,4-2,7 hos OD-gravide sammenlignet med IVF-
gravide. (Nejdet 2016, Storgaard 2017). Sammenlignes med NC-gravide findes en risiko med aOR
2,9 (Nejdet 2016).

Sectio: De fleste studier finder ogsa hgjere risiko for sectio med en aOR pa 1,8-2,7 for OD-gravide
sammenlignet med IVF-gravide (Jeve 2015, Malchau 2012). Resultaterne skal ses 1 betragtning af; at
nogle lande har vasentlig hgjere sectio-rater end 1 Danmark, hvilket gor resultaterne mere uklare
(Jeve 2016). Et dansk kohortestudie fandt at der var eget risiko for bade elektivt og akut sectio
(Malchau 2013). De fandt aOR 1,8 for elektivt sectio, aOR 1,8 for akut sectio for fedsel, og aOR 1,8
for akut sectio under fodsel sammenlignet med IVF-gravide. Nir sammenlignet med NC-gravide var
aOR hhv 2,6 for elektivt sectio, 3,2 for akut sectio for fadsel, og 2,4 for akut sectio under fodsel. Man
kan spekulere pa, om den egede sectiofrekvens er iatrogent betinget grundet bekymring hos de
sundhedsprofessionelle eller om det er betinget af @get morbiditet sdésom PE i denne gruppe gravide.

Obstetriske komplikationer ved oocytdonation med uklar evidens
For andre obstetriske risici er evidensen lidt mere sparsom og resultaterne varierende. Dette gaelder
praeterm fodsel, lav fodselsvagt og SGA.
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Preaeterm fodsel: Der findes aget risiko hos OD-gravide for preterm fodsel med aOR péd 1,3-1,8
sammenlignet med [VF-gravide (Dude 2016, Jeve 2016, Malchau 2013, Mascarenhas 2017, Moreno-
Sepulveda 2020, Storgaard 2017) og aOR 2,3-3,4 sammenlignet med NC-gravide (Malchau 2013,
Storgaard 2017). To studier kigger specifikt pa meget praeterm fodsel (GA < 32 uger) og finder aOR
1,8-2,1 sammenlignet med IVF-gravide (Mascarenhas 2017, Moreno-Sepulveda 2020). Et israelsk
studie underseger risikoen for praterm fodsel blandt OD-gravide i alderen 40-45 ar sammenlignet
med alderssvarende grupper af IVF-gravide eller NC-gravide (Rahav-Koren 2024). Her findes at bade
kvinder gravide efter oocytdonation og IVF-behandling er i signifikant eget risiko for praeterm fodsel
for GA 37 med incidens pa hhv. 19,7%, 18% og 6,9%. Ud fra subanalyser konkluderer de, at den
ogede risiko primert skyldes gget incidens af hypertensive sygdomme i graviditeten, som ses hos
kvinder gravide efter fertilitets-behandling.

Lav fodselsvaegt: To af metaanalyserne finder signifikant eget risiko for lav fedselsvagt (<2500g)
med aOR 1,3-1,8 sammenlignet med IVF-gravide (Malchau 2013, Moreno-Sepulveda 2020,
Storgaard 2017) og aOR 1,9-2,6 ndr sammenlignet med NC-gravide (Storgaard 2017, Malchau 2013).
Opgeres resultaterne efter cyklustype hhv. frisk og frysecyklus, findes modsatrettede resultater. I et
systematisk review findes risikoen for lav fodselsvegt hojere ved frysecyklus aOR 1,8 sammenlignet
med frisk cyklus (aOR 1,3) (Moreno-Sepulveda, 2020), mens der i et andet systematisk review kun
findes signifikant sammenh@ng mellem lav fodselsvagt og frisk cyklus (Mascarenhas 2017, Moreno-
Sepulveda 2020). I et dansk kohortestudie bliver de perinatale outcomes (praeterm fodsel og lav
fodselsvaegt) forbedret, nér der blev korrigeret for PE (Malchau 2013).

Small for gestational age (SGA): Der findes heterogene resultater for SGA hos OD, dette formentlig
pa grund af forskellige definitioner for SGA. Der ses i nogle studier let oget risiko for SGA med aOR
1,8 sammenlignet med IVF-gravide (Jeve 2016), mens andre ikke finder en sammenhang (Boulet
2018).

Obstetriske komplikationer ved oocytdonation uden signifikant gget risiko

Flere studier undersoger risiko for PROM, LGA, placenta praevia og abruptio placenta, men
finder ikke en signifikant eget risiko blandt kvinder gravide efter OD. (Levron 2014, Moreno-
Sepulveda 2020).

Placenta praevia og abruptio placenta: Anomalier 1 placenta, som placenta praevia eller abruptio
placenta, kan medfere livstruende situationer for mor og barn. Det er heldigvis sjeldne
komplikationer, og kan derfor vaere svere at lave statistiske beregninger pa. Der er dog konsistent
evidens for, at der er en oget risiko for disse sjeldne outcomes ved assisteret reproduktion (ART)
(Berntsen 2021, Luke 2017, Vermey 2019). I en dansk status artikel beskrives trend 1 retning af, at
der kan vere en endnu hejere risiko for placentaanomalier for &gdonerede, sammenholdt med anden
ART (Berntsen 2021). Samtidig viser en metaanalyse dog ikke en signifikant eget risiko blandt
kvinder gravide efter OD (Moreno-Sepulveda 2020). Hvorvidt dette skyldes sma tal eller er reelt,
vides ikke.

En del studier undersoger risikoen for darlige perinatale outcomes som f.eks. Apgar-score, men
finder ikke nogen signifikant foreget risiko blandt bern fedt efter oocytdonation (Stoop 2012). Er
veludfert svensk studie fra 2019 beskriver at de let foragede perinatale risici, som findes i deres studie,
forsvinder helt nér der justeres for PE (Rodriquez-Wallberg 2019).
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Sammenfatning

Ud fra foreliggende litteratur vurderes det, at oocytdonation i sig selv er en obstetrisk risikofaktor
(Blasquez 2016). Kvinder og par, som starter behandling med oocytdonation, ber informeres om disse
ogede risici. Man ber kun lave single-embryo transfer for at undgé de egede risici der er forbundet
med en flerfoldsgraviditet (Berntsen 2021). Desuden anbefales aktuelt profylaktisk acetylsalicylsyre
til alle kvinder gravide efter oocytdonation med det formal at reducere deres risiko for PE, se separat
afsnit herom.

Outcome OR sammenlignet med IVF- OR sammenlignet med NC-
gravide gravide

Gestationel hypertension 2,3-4,2 7,94

Preeeklampsi 1,8-3,1 2,8-5,1

PPH 2,4-2.7 2,9

Sectio, elektivt 1,8 2,6

Sectio, akut for fadsel 1,8 32

(Graviditetskomplikation)

Sectio, akut under fodsel 1,8 2.4

(Fadselskomplikation)

Selvom vi ved at PE gger kvindens kardiovaskulare risiko pé sigt, er langtidsrisiko af
oocytdonation et omrade, der fortsat ikke er belyst. (van der Hoorn 2010)

Patienterne bor informeres om

e At graviditet som folge af oocytdonation medferer oget risiko for komplikationer under
graviditet og 1 forbindelse med fedslen.

e Under graviditeten er der oget risiko for forhgjet blodtryk og svangerskabsforgiftning,
som udvikles hos 11-18 % af kvinder gravide efter oocytdonation.

e Pa den baggrund anbefales forebyggende ASA fra tidlig graviditet og indtil tre uger for
fodslen.

o (get risiko for kejsersnit (beregnet incidens for akut sectio 15-22% og for elektivt sectio
20-26%) *

e (get risiko for bladning efter fadslen pa over 1000 ml (beregnet incidens 15-17%) **.

* Baseret pa en aOR for akut sectio hos OD-gravide pa 1,8-3,2 og en baggrundsrisiko for akut
sectio pd 8%, og aOR for elektivt sectio hos OD gravide pd 1,8-2,6 og en baggrundsrisiko pa 12%
(DSOG sectio guideline, 2017)

** Baseret pa en aOR for PPH >1000 ml hos OD-gravide pd 2,4-2,7 (Nejdet 2016, Storgaard 2017)
og en baggrundsrisiko for PPH pa 7% (DSOG guideline om PPH).

RESUME AF EVIDENS EVIDENSENSGRAD
Oocytdonation er en risikofaktor for hypertension i graviditeten med PPPpoS

aOR pa 2,3-4,2 sammenlignet med graviditet opnaet ved IVF med egne

gameter.

Oocytdonation er en risikofaktor for PE i graviditeten med aOR pa 1,8- | @PHO
3,1 sammenlignet med graviditet opndet ved IVF med egne gameter.
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Oocytdonation er en risikofaktor for PPH i graviditeten med aOR pa PPPpoS
2,0-3,5 sammenlignet med graviditet opnaet ved IVF med egne
gameter.

Oocytdonation er en risikofaktor for sectio i graviditeten med aOR pa PPPpoS
2,2-2,7 sammenlignet med graviditet opnaet ved IVF med egne
gameter.

Oocytdonation er en mulig risikofaktor for preterm fodsel, lav PPpoeo
fodselsvaegt og SGA, men evidensen bag er mere heterogen.

Oocytdonation er en mulig risikofaktor placentaanomalier herunder SloISIS)
placenta praevia og abruptio, men prevalensen er for lav til at studier
finder sikker sammenhang.

Epigenetik og oocytdonation

De senere ar har der veret tiltagende fokus pa epigenetik. Epigenetik handler om @ndringer i
genudtrykket uden at selve DNA-sekvensen @ndres. Det kan vere pavirkninger, som fx det
hormonelle milje, ernaringsstatus og immuninteraktioner, der som "kemiske merker” via DNA
methylering af specifikke gener, modifikation af histoner og ikke-kodende RNA medferer, at der
“teendes” eller “slukkes” for forskellige gener (Bird 2007, Fernandez-Twinn 2019).

Alle gravide barer et foster med et set gener, som har et epigenetisk menster der er forskelligt fra de
biologiske foraldrenes egne gener (Okae 2014). Den nyeste viden tyder pa at et barn direkte arver
ca. 10% af sine biologiske foraldres epigenetik, og at resten er epigenetik, som etableres under
forsterudviklingen (Guo 2014). Det vides endnu ikke i hvor hej grad miljeet i livmoderen pavirker
fosterets epigenetiske menster, men der findes mange eksempler pa, at det miljo den gravide lever i
pavirker den epigenetik som fosteret udvikler, og som barnet senere bliver fodt med (Hjort 2019,
Joubert 2016, Tobi 2009, Waterland 2003). Det er derfor sandsynligt, at gravide efter OD (recipienter)
ogsé vil pavirke barnets epigenetik, via deres helbred og miljo under graviditeten. Om dette sker i
lige, sa hgj grad hos recipienter som hos gravide med autologe &g, kan man endnu ikke udtale sig
om, da der mangler forskning pé dette felt.
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PICO 1 - Acetylsalicvlsyre til kvinder gravide efter oocytdonation

P: Recipienter

I Acetylsalicylsyre

C: Ingen acetylsalicylsyre
O: Risiko for praeeklampsi.

Flow-chart

16 artikler

Sorteret ud fra titel og abstract

2 artikler

Sorteret efter laesning af fuld tekst. Diskussion ved twivl,

0 artikler

Ingen studier undersegte specifikt effekten af ASA hos kvinder gravide efter ssgdonation.

Der er udfort en del studier, der viser signifikant forebyggende effekt af lavdosis acetylsalisylsyre
(ASA) pé udvikling af preeklampsi, primeert til risikogrupper og primert nar ASA administreres
indenfor en vis dosis og bestemt opstartstidspunkt (Duley 2019, Hastie 2021, Hoffman 2020, Xu
2015). Graviditeter opndet ved oocytdonation er forbundet med en markant eget risiko for
preeklampsi (PE), sammenlignet med béde spontane graviditeter og andre former for assisteret
reproduktion (Berntsen 2021, Moreno-Sepulveda 2019, Storgaard 2017).

Der findes aktuelt ingen randomiserede studier, der specifikt undersoger effekten af lavdosis ASA til
forebyggelse af preeeklampsi hos kvinder, der er gravide efter oocytdonation. Imidlertid er der, som
anfort ovenfor, god evidens for ASAs forebyggende effekt ved andre typer af hejrisikograviditeter,
hvorfor ASA ogsd anbefales til gravide efter oocytdonation pd denne baggrund (Berntsen 2021,
DSOG ASA guideline 2022, Storgaard 2017).

Der foreligger en obstetrisk guideline: Acetylsalicylsyre 1 graviditeten fra 2022.
I lebet af 2025 og de kommende ar, vil et nationalt projekt kaldet PREPRED introduceres gradvist
rundt pé landets fotalmedicinske afdelinger. Her vil alle gravide uanset konceptionsméde fa lavet en

risikovurdering for PE ud fra historik, ekstra blodprever ifm. doubletesten samt ultralydsvurdering af
aa. Uterinae. Afhangigt af deres risiko forventes op mod 10% af alle tidligt gravide blive anbefalet
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af opstarte ASA i tidlig graviditet. Som udgangspunkt vil de OD-gravide blive risikovurderet pa lige
fod med andre gravide ved 1. trimester scanningen, men en stor andel af dem vil blive anbefalet
forebyggende ASA grundet andre risikofaktorer. Status i november 2025 er, at forskerne bag
PREPRED forklarer, at de ikke vil anbefale at seponere allerede opstartet ASA, hvis en recipient der
allerede er opstartet i ASA kommer til risikovurdering.

Acetylsalisylsyre
Virkning:
e ASA er en COX-h@mmer. Virkningen er en haemning af tromboxan A2, hvilket stabiliserer
ubalancen mellem tromboxan A2 og prostacyklin. Herved haemmes trombocyt aktivering,
aggregering og vasokonstriktion (som ses ved kvinder med praeklampsi) (Duley, 2019).

Indikation:
o Alle graviditeter efter OD ber tilbydes forebyggende behandling med ASA, uanset ovrige
risikofaktorer.

Dosering:
e 150 mg acetylsalicylsyre dagligt. Anbefales doseret om aftenen grundet bedre optagelse

Opstart og varighed:
o Start: fra GA 10-12 (op til GA 16 og med nogen effekt helt op til GA 20) (Roberge, 2018)
e Seponeres ved GA 37+0 eller ved fodsel.
e Bor pauseres ved elektivt sectio 5-7 dage inden forlgsning.

Kontraindikationer:
e Aktiv bledning
e (get bladningstendens
e K-vitamin mangel
o Sterk nedsat leverfunktion
o Allergi overfor ASA

Serlig opmerksomhed:
e Nedsat nyrefunktion
e Nedsat leverfunktion
o Tidligere gastric bypass
e Moderat til svaer trombocytopeni

RESUME AF EVIDENS EVIDENSENSGRAD
Kvinder, der er gravide efter OD, har markant foreget risiko for PP
praeeklampsi. Generelt gaelder, at kvinder med foreget risiko for PE
anbefales profylakse med lavdosis ASA 150 mg til natten, og derfor
anbefales det ogsa til OD-gravide.
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Forholdsregler for recipienter med Turner syndrom

Turner syndrom (TS) skyldes helt eller delvis mangel af det ene X-kromosom og er en sjelden
sygdom med en prevalens pd 50 ud af 100.000 nyfedte piger (Donadille 2021).

Fenotypen for TS er meget variabel men er som udgangspunkt karakteriseret ved lav hegjde og
karakteristisk ansigts- og kropsmorfologi. Desuden:

kardiovaskulere misdannelser hos 40-60% (bikuspidal aortaklap, coarctatio aortae,
praedisposition til aortadilatation, aorta dissektion)

hypertension.

renale misdannelser hos 40% (bl.a. hesteskonyre)

autoimmune sygdomme med livstidspravalens pa 61% (hypothyroidisme, coeliaki, B 12
mangel, diabetes og inflammatorisk tarmsygdom),

forhgjede levertal (50-80%)

ovarieinsufficiens. POL

(De Groote 2015, Donadille 2021, Donato 2018, Gravholt 2019, Gravholt 2024).

Spontan graviditet hos kvinder med karyotypen 45X0 eller Turner mosaik er sjelden med en incidens
pa 2-8% (Porcu 2023). Oocytdonation er derfor pa nuverende tidspunkt eneste behandlingsmulighed
for at opné graviditet om end der i litteraturen beskrives tilfalde med oocytvitrifikation (La Marca
2021, Nadesapillai 2023) samt en enkelt casereport om spontan graviditet efter nedfrysning og
efterfolgende optening og reimplantation af ovarievev. Graviditeten endte i en missed abortion
(Dunlop 2023).

Gravide kvinder med TS har en betydelig oget maternel morbiditet og mortalitet, som kan tilskrives
misdannelser 1 det kardiovaskulare system 1 kombination med graviditetens egede krav til den
kardielle funktion. De hyppigste komplikationer i graviditeten er:

e Kardiovaskulzere komplikationer

o Der er signifikant eget risiko for aortaruptur, aorta dissektion samt gestationel
hypertension og praeeklampsi. Ved singleton graviditet er der 18-44 % risiko for
gestationel hypertension/praeklampsi og 75-100% risiko ved flerfoldsgraviditet
(Gravholt 2017). Derfor tilrddes eSET til kvinder med TS.

e Hojere graviditetstabsrate
Den kliniske graviditetsrate er pd 16-40% med hej graviditetstabsrate pa 16-80% (Gravholt 2017).
Et systematisk review og metananalyse (Rashidian 2024) med 14 studier og 417 kvinder med TS,
som havde faet oocytdonation, viste 17% Live Birth rate (LBR) pr. ET-cyklus og
kumulativ LBR pa 40% (CI: 29-51%)).
Mulige forklaringer pa den heje graviditetstabsrate er (Gravholt 2017, Porcu 2023):

o Hej aneuploidirate hos kvinder med TS, som opndr spontan gravidtet

o Uterin faktor
=  Mindre uterus (25% har normal udvikling af uterus (Bakalov 2007))
= Nedsat vaskuler perfusion af uterus
= Nedsat endometriereceptivitet pga. langvarig hypogstrogenisme

o Haej praevalens af autoimmune sygdomme
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e get risiko for praeterm fodsel og IUGR, primert pga. af preeklampsi.

TS er associeret med multiple medicinske tilstande hvorfor grundig preekonceptionel
udredning og radgivning er absolut nedvendig. Blodtryksmaling, screening for
stofskiftesygdom, diabetes og forhgjede levertal ber foretages arligt (Karnis 2012).

Ved opnéet graviditet ber kvinder med TS folges i hojtspecialiseret obstetrisk og kardiologisk regi.

Praekonceptionel screening af kvinder med Turner syndrom

e Konsultation hos kardiolog med speciale i kongenit hjertesygdom
mhp. screening for bikuspidal aortaklap, coarctatio aortae og aortadilatation
o Objektiv undersogelse (hgjde, vegt, BT og st.c.)
o Ekkokardiografi
o EKG
o MR-scanning af hjertet

e Screening for stofskiftesygdom: TSH, frit Thyroxin (T4) og TPOADb

e Screening for diabetes: Fasteglukose og Hemoglobin Alc

e Screening for forhgjede levertal. Ved forhgjede levertal: ultralydsskanning af lever

e Screening for nyre-urinvejsmisdannelse: P-kreatinin og evt. ultralydsskanning

e Gynaxkologisk undersegelse inkl. smear/HPV og ultralydsskanning
o 3D ultralydsskanning/hysteroskopi ved mistanke om uterusmisdannelse

Reference: Karnis 2012, Donadille 2019.

RESUME AF EVIDENS EVIDENSENSGRAD

Kvinder med TS har hgj praevalens af kongenit | Moderat (@PPO)
kardiovaskulere og renale misdannelser, forhejede levertal
og autoimmune sygdomme.

Turner syndrom er forbundet med oget risiko for Moderat (PP O)
aortadilatation, aorta dissektion og hypertension.

Recipienter med Turner syndrom har en signifikant risiko for | Moderat (@D P O)
kardiovaskulare og potentielt livstruende
komplikationer under graviditeten samt i puerperiet.

Risikoen for kardielle komplikationer er ens for karyotypen | Moderat (DD P O)
45X0 og for Turner mosaiktilstanden.
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Recipienter med Turner syndrom har lavere LBR per Moderat (PP O)
behandlingscyklus og dette kan tilskrives hojere
graviditetstabsrate hos disse patienter.

Forholdsregler for recipienter der har modtaget uterin bestraling

Kohorten af unge kvinder, der er helbredt for en kraeftsygdom inden 25-ars alderen er stigende. En
alvorlig senfolge til sdvel kemo- som strdlebehandling er POL. I et stort case kontrol studie fandt man,
at ud af 2930 kvinder diagnosticeret med cancer i barnealderen havde 110 udviklet POI ved en
median-alder pa 32 ar (Levine 2018). Praevalencen ved 40-ars alderen var 9,1%, og sammenlignet
med en rask seskendekohorte var OR for POI 10.5 (CI: 4.2-26.3).

I de seneste 20 ar er forskellige muligheder for fertilitetsbevaring udviklet, men det er ikke altid, at
disse kan bidrage til den enskede graviditet, ndr kvinden er helbredt for sin kraeftsygdom. Derfor er
kvinder helbredt for kreeft i barne- og ungdomsarene en vigtig og ikke ubetydelig gruppe, der kan
have gavn af oocytdonation.

Det er i dag enighed om, at kemoterapi udelukkende skader ovarierne mens stralebehandling mod det
lille baekken skader bade ovarier og uterus (Oktem 2018, Fraison 2025). I et netop publiceret
systemisk review og metaanalyse med data pé kvindelige langtidsoverlevere diagnosticeret inden de
fyldte 25 ar, har man saledes udelukkende fundet et signifikant og klinisk betydende reduceret uterint
volumen i gruppen af kvinder der havde féet bdde kemoterapi og stralebehandling mod det lille
bakken. Dette fund gjorde sig galdende ogsa efter korrektion for paritet og bade nir man
sammenlignede med en rask kontrolgruppe og en gruppe af kvinder, der kun havde faet kemoterapi
(Fraison, 2025).

Tidligere studier har sléet fast at iseer den preepubertale uterus er folsom for straler. Et steerkt reduceret
uterint volumen hos kvinder hvor bestralingen er sket 1 barne- og ungdomsarene er siledes pdvist i
flere kohorter (Beneventi 2014, Critchley 2002, Larsen 2004) samt sldet fast i en nylig Clinical
Summary Guide hvor publikationer fra 1990-2020 indgar (Rozen, 2020). I denne guide beskrives at
straleskaden er bade dosis og aldersathangig. En total straledosis pa 40GY er som udgangspunkt
steriliserende for uterus men straledoser helt ned til 14-30GY kan medfere uterine forandringer og
starst skade ses i barne og ungdomsarene - jo yngre jo verre.

Den irreversible straleskade pa endometrie, myometrie og kar 1 uterus medferer, at disse kvinder har
en markant eget risiko for alvorlige obstetriske komplikationer sdsom 2.trimester aborter, [UGR,
preterm fodsel, dedfedsel samt atoni i forbindelse med fodslen (Critchley 2005, Green 2009). Disse
obstetriske komplikationer er is@r udtalt hvis bestralingen er sket for puberteten (Bath 2002,
Signorella 2010, Griffiths, 2020)

En langt bedre prognose har kvinder der helbredes for kraft i de tidlige voksenar (Munoz, 2015). I
det til dato sterste arbejde sammenlignes graviditetsudfald efter OD hos 142 kvinder diagnosticeret
med kreaeft 1 20-érne (gennemsnitsalder 26,3 ar) med 17844 raske kontroller. I alt 333 OD-cykli i
gruppen af tidligere kreaeftramte og 29788 cykli i1 kontrolgruppen. Der var ingen forskel i
implantationsrate, fadselsrate (39.3% vs. 39.9%) eller abortrisiko. Ydermere fandt forfatterne i dette
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retrospektive kohortestudie ingen korrelation mellem abortrisiko og cancertype og dermed

behandlingsmodalitet.

Dette geelder dog ikke kvinder, der har modtaget massiv bestraling mod uterus, idet disse ma forventes
at have de samme obstetriske komplikationer som piger, der er bestralet for puberteten, omend

prognosen ikke er helt s& ringe som for pigerne.

RESUME AF EVIDENS EVIDENSENSGRAD
Kvinder, der for puberteten er bestrélet pa uterus, har et reduceret Moderat (PDDO)
uterint volumen.

Kvinder, der er bestralet pa uterus i barne — og ungdomsarene, har en Moderat (PP O)
oget risiko for 1. og 2. trimesters aborter. samt oget risiko for alvorlige

obstetriske komplikationer.

Kvinder helbredt for kreft i tidlig voksenalder har uathengigt af Lav (DO O)
cancertype ens fodsels- og abortrater ved oocytdonation sammenlignet

med en rask kontrolgruppe

Straledoser ned til 14Gy kan medfere uterin skade mens totaldoser pa Lav (PO O)
40GY som udgangspunkt er steriliserende for uterus.

OOCYTDONORER

Risikovurdering af oocyt donorer

Ifolge Sundhedsministeriets Vejledning nr. 9351 om sundhedspersoners og vavscentres virksomhed
og forpligtelser 1 forbindelse med assisteret reproduktion fra 26. maj 2015 skal en oocytdonor, uanset
donationsform, altid forinden risikovurderes. Denne vurdering bestar af folgende 4 punkter:

e 1. Optagelse af standardjournal med objektiv undersegelse

o Relevante oplysninger kan indhentes ved hjelp af et spergeskema (opdateret version

folger med denne guideline)

e 2. Opsporing af eventuel arvelig sygdom i familien. Dette gores ved:
o Stamtra 1 3 generationer. Der udsperges om arvelig sygdom blandt:

= donor og donors eventuelle bern
= donors eventuelle seskende og halvseskende
= donors foreldre

= donors eventuelle mostre, fastre, mor- og farbradre

donors bedsteforaldre.
o Tre genetiske tests.

= Fragilt X syndrom, som er den hyppigste arvelige arsag til mental retardering

og er X-bunden
= Anlagsbarerscreening for cystisk fibrose
= Anlegsbarerscreening for spinal muskel atrofi
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Cystisk fibrose og spinal muskelatrofi er de hyppigste recessive sygdomme i den kaukasiske
befolkning og begge har en anlegsbarerhyppighed pa 3%. Hvis donor er af anden etnisk baggrund
end kaukaser, ber der desuden screenes for autosomale recessive gener som matte vare
fremherskende 1 donors etniske baggrund.

Denne skarpelse af den genetiske risikovurdering skyldes Bekendtgerelse om kvalitet og sikkerhed
ved handtering af humane vev og celler (vevsbekendtgerelsen): BEK nr 58 af 18/01/2019 Bilag 7
stk. 3.6.

e 3. Testning efter vaevslovens krav: HIV-antistof, Hepatitis B core antistof, Hepatitis B
surface antigen, Hepatitis C virus antistof, NAT-test for HIV, Hepatitis B og C samt Syfilis
antistof indenfor 30 dage forud for donationen finder sted.

e 4. Udsperges om:
o Rejseaktivitet™** det seneste /% ar. Gelder alle rejser udenfor Danmark.
o Akupunktur, piercing, tatovering, botox og fillers udfert af ikke-autoriseret
sundhedspersonale indenfor det sidste %2 ar

*#*Man kan med fordel anvende karantenekortet for bloddonorer via aktuelle link (nov. 2025)
https://bloddonor.dk/karantaenekort/ (indtast rejsedestination og aktuelle karanteneperioden
angives). Specifikt for West Nile virus og Zika galder:

a. Karantane for oocytdonation pa 28 dage ved rejse til omrade (inkl. Europa) med
West Nile virus.
b. Karantene for oocytdonation pd 2 méneder ved rejse til Zika omréde

Optimal alder ved donation

I Danmark m4 kvinder i alderen 18-35 &r (begge inklusive) vaere oocytdonorer. Oocyt kvantitet og
kvalitet falder med stigende alder, hvorfor brug af yngre oocytdonorer foretreekkes. Der er dog
forskellige hypoteser om, at aneuploidiraten hos yngre donorer er hgj. Hypoteserne er folgende (Kahn
2025):

1) Yngre kvinder <20 ar har flere umodne oocytter med immaturt spindeltradsapparat i meiosen,
medferende hejere rate af aneuploide embryoner.

2) Yngre donorer har hgjere andel af follikelatresi. Dette kan medfere oget antal abnorme
oocytter.

3) Yngre oocytdonorer har gennemgaet faerre ovulationscykli, og dermed har de gennemgaet
mindre selektion i forhold til abnorme oocytter.

4) Hos yngre kvinder kan ovariel hormonstimulation fore til oget ovarielt respons med risiko for
stort antal follikler med asynkron follikeludvikling, og dermed eget relativt antal umodne
oocytter, som er mere modtagelige for fejl ved kromosomdeling, hvilket kan fore til oget
risiko for aneuploidi.
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Der foreligger fa studier, der sammenligner egdonorers alder med aneuploidigraden eller Live Birth
Rate hos oocytrecipienten. Disse beskrives nedenfor i skema. Samtlige studier finder overordnet, at
”yngre er bedre”. Det skal bemerkes, at @gdonorer under 20 &r er en sjeldenhed, hvilket gor det
vanskeligt at fastsld, om ovenstaende alderseffekter pa yngre &g har nogen praktisk betydning. Hogan
et al. (2019) undersogte kumulativ Live Birth Rate (CLBR) hos 1490 kvinder, som fik oocytdonation
ml. 2009-2015. Agdonorerne var mellem 21-45 ar. CLBR var god op til oocytdonor alder pé 35 ar,

og herefter aftog den betydeligt.

Forfatter

Albero

Hogan

Hoyos

Roca-Feliu

Roca-Feliu

Ar

2024

2019

2020

2025

2022

2025

Design

Retrospektivt studie

Population-based

retrospektivt kohorte studie

2009-2015

Retrospektivt kohorte studie

Retrospektivt studie

Retrospekiivt studie

Retrospekiivt
tvaersnits studie

Deltagere

515 OD cykli
1831 blastocyster

1490 oocytrecipienter,

Kumulativ LBR (CLBR)

215 0D

1.182 OD

3766 recipient cykli

850 0D = 1274 OD cykii
3 13.693 oocytter
Befrugtning ved:

IVF: 24.4%

ICSI: 75.6%

= 5865 blastocyster
(dag 5 og 6)

Kommentar

PGT-A screening af 1831 blastocyster:

18-22 ar: 415 blastocyster
22-25 ar: 600 blastocyster
26-30 &r: 488 blastocyster
31-35 ar: 290 blastocyster

CLBR ift. OD alder
<30 ar: 44,7 %
30-34 ar: 43,3%
35-37 ar: 33,6%
38-40 ar: 22,6 %
=41 ar. 5.1%
18-25 ar: 111 cykli
26-30 ar: 92 cykli

Béde friske og fryse
Recipient cykli

ET i frisk cyklus
0D alder:

<204 4,7% (n=177)
20-25 &r- 41,1% (n =1548)
=264r 54,2% (n=2041)

0D alder:

<204ar: 4,3%
(55/1274)

20-26ar: 41.8%
(53211271)

=26 ar:  53.9%

LBR ift. OD alder:
33.9% (60M77)
39,1% (606/1549)
42 5% (867/2041)

Anv. Blastocyster
33,2%

(176/530)

42.9%
(2580/6016)
43,5%
(3109/7147)

Konklusion

Aneuploidiraten stiger med stigende
oocytdonor alder.

Laveste aneuploidirate hos cocytdonorer
<22 ar.

CLBR er god ved

oocytdoner alder max. 35-37 ar.

Oocytdonorer < 25 ar havde ens euploid
blastocystrate som oocytdonorer i

alderen 26-30 ar

| friske recipient cykli:

Signifikant hejere LBR hos donorer < 22 ar.
| frosne recipient cykli:

Ingen signifikant forskel i

alder mht. LBR.

LBR signifikant lavere hvis oocytdonor er
< 25 ar, is=r 20 ar.
(OBS antal i alder < 20 ar)

Top kvalitet blastocyst rate:
Ingen signifikant forskel ift. oocytdonor alder

Antal anvendelige blastocyster:
<20 ar: OR (95%Cl)

0.65 (0.49-0.86)
20-26 ar: 0.99 (0.29-1.11)
=26 ar: 1

Signifikant lavere hos OD < 20 arift. = 26 ar
(OBS antal i alder < 20 ar)

Euploidirate ikke signifikant pga lille sampla
size

Resume af evidens

Gradering af evidens

Klinisk graviditetsrate er god hos recipienter, som
modtager oocytter fra @gdonorer, som er max. 35 &r.

Hoj (DD DD)
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PICO 2: Far oocvtdonorer et sammenligneligt antal MII oocytter taget ud ved Progestin
Primed Ovarian Stimulation (PPOS) sammenlignet med antagonistprotokol?

GnRH antagonistprotokol har hidtil vaeret anvendt i1 forbindelse med oocytdonation for at hindre
endogen LH surge og for at forebygge OHSS hos oocytdonorer, da GnRH antagonistprotokollen giver
mulighed for agonist trigger.

Progestiner (syntetiske progesteron preeparater) kan haemme endogen LH-sekretion fra hypofysen,
hvilket blev beskrevet af Kuang et al. i 2015. Progesterone-primed ovarian stimulation (PPOS)
protokoller giver ligeledes mulighed for agonist trigger. Progestiner kan kun anvendes i cykli med
totalfrys, idet tidlig eksponering af endometriet for progestiner medferer, at endometriets receptive
periode @ndres pga. tidlig decidualisering (Ata 2024).

Der er foretaget sammenligninger af flere progestinpraparater (Glujovsky 2021), hvoraf det eneste
perorale progestinpraparat i Danmark er Medroxyprogesteronacetat (MPA). MPA absorberes hurtigt
efter peroral indtagelse, og nar maksimal plasmakoncentration efter 2-4 timer. Progestinpraparater,
som kan indtages peroralt, er meget billigere end GnRH antagonist. Det er dermed mere patientvenligt
og billigere for patient/samfundet at anvende et peroralt progestinpraparat i forbindelse med ovariel
hormonstimulation og planlagt totalfrys eller oocytdonation.

MPA-dosis pa 10 mg dagligt er sammenlignet med 4 mg dagligt, men man fandt at Oocyte pick up
cancellation rate” var lavere ved anvendelse af MPA 10 mg dagligt (Glujovsky 2021).

I konventionel PPOS-protokol pébegyndes progestiner samtidigt med gonadotropin stimulation
uanset om det er i follikuler- eller lutealfasen. Ved sidstnavnte ber man sikre sig, at donor ikke er i
risiko for spontan graviditet.

La Marca et al. (2020) sammenlignede i en prospektiv undersegelse med deltagelse af 196 kvinder
blastocyst euploidi-raten hos kvinder i PPOS-protokol (MPA 10 mg dagligt) med kvinder i GnRH
antagonistprotokol og fandt, at antallet af euploide blastocyster var ens i de to grupper.

Nedenfor 1 skematisk form er refereret studier omhandlende antal MII oocytter efter hhv. PPOS og

GnRH antagonistprotokol. Overordnet set er der ingen forskel mellem PPOS og GnRH antagonist
protokol. Nogle studier finder endda eget antal MII oocytter i PPOS-protokol.
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Forfatter

Ata

Begueria

Devesa

Giles

Glujovsky

Guan

Khurana

Martinez

Singh

Ar
2021

2019

2022

2021

2023

2021

2022

2021

2025

2022

Design

Systemic review & metanalyse

RCT (fase 4)

Retrospektivt studie

Prospekiiv RCT

Cochrane

Meta-analyse af RCT

Prospektiv kohorte studie

Systemic review & meta-analyse

Retrospektivt studie

Retrospektivt studie

Deltagere

10 studier

3RCT

5 refrospektive studier

2 prospekiive studier

216 OD randomiseret

= 173 OPU: 86 PPOS
87 GnRHanta

404 OD cykli
PPOS/GnRHanta
187 recipient cykli
318 OD: 161 PPOS
157 GnRHanta

364 recipienter

14 RCT

2643 kvinder | ART beh

47 kvinder oocytfrys

534 OD

9RCT

1.885 OD cykli: 942 PPOS
943 GnRHanta

130 OD: 57 PPOS
73 GnRHanta

Metanalyse af 6 studier
PPOS/GnRHanta
2.147 OD og 2.260 recipienter

7.719 OD
3.599 PPOS
4.998 GnRHanta
I alt 17.274 OD cykli
14.981 ococytrecipienter
6.573 PPOS
8.929 GnRHanta

250 OD
141 PPOS
109 GnRHanta

Kommentar
Forzkellige designs,

karakteristika, progestiner og
lande

Recipienter var ikke
randomiserade

Lavere CPR i PPOS-gruppen
skal derfor tolkes med

varsomhed

Ens CPR og LER

Ingen forskel i CPR

PPOS/GnRHanta

8§ studier viste ens CPR.

Ingen forskel i CPR
Dog en undersogelse med
lavere CPR — dog var

recipienter ikke randomiserede

Ens CPR og LBR

CPR og LBR ens hos
recipienter — dog DET

Konklusion

Ingen forskel i antal oocytter og MIl oocytier

Ingen forskel i antal cocytter og MIl cocytier

Ingen forskel i antal MIl cocytter

Ingen forskel i antal oocytter og MIl cocytier

Hos normo-responders, kan microniseret

progesteron @ge antal MIl oocytter med 2-6
Ml oocytter

Uens antal oocytter og MIl oocytter
Signifikant hajere | PPOS gruppen

Ingen forskel i antal oocytter og MIl oocyiter

Ingen forskel i antal oocytter og MIl cocyiter

Overall analyse:
MIl oocytter:

Signifikant hajere antal i MPA gruppen ift.
GnRHanta:

252+ 1.9 0g 20.6 +9.
Crossover subanalyse:

Ingen signifikant forskel i antal MIl cocytter

Ingen forskel i antal MIl cocytter

Resume af evidens

Gradering af evidens

PPOS og GnRH antagonistprotokol er ligevaerdige
alternativer ved stimulation af oocytdonor.

Moderat (PP O)
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PSYKOSOCIALE ASPEKTER VED OOCYTDONATION

Formalet med dette afsnit af guideline er at undersege de psykosociale aspekter ved oocytdonation.
Der fokuseres primart pd to omrader: 1) trivsel hos donorundfangede bern/personer og deres familier,
2) "disclosure" - om foraldrene forteller deres donorundfangede bern om deres genetiske oprindelse
eller hemmeligholder denne information, og om hvorvidt disclosure anbefales.

Inkluderet 1 denne guideline findes ogsé data baseret pa studier der inkluderer familier og bern efter
bade &g- og sedcelledonation. Det engelske ord disclosure bruges om det at fortaelle/oplyse barnet
om dets tilblivelse, blot i mangel pa et mere passende dansk udtryk. Til sidst dreftes problemstilling
omkring donortyper kort.

Der er i1 de senere ar lavet flere studier, hvis forméal har varet at undersege psykologiske outcomes
hos donorundfangede personer og deres familier. To store metaanalyser har forsegt at samle disse,
med hvert deres fokus (Talbot 2024, Zanchettin 2022).

I et systemastisk review undersgger forfatterne kvaliteten i1 foraeldreskabet hos familier dannet efter
brug af donation (Zanchettin 2022). Der blev inkluderet kvantitative studier fra perioden 1993-2021
med over 3.500 familier og disse blev sammenlignet med familier dannet efter spontan undfangelse
og efter ART. Pé tveers af studierne, blev 37 forskellige standardiserede vurderingsredskaber anvendt,
hvor det mest brugte var "Quality of Parenting Interview"- en adaption af Quinton og Rutters
interview (Quinton 1988). P4 denne made sikrede de, at resultaterne ikke var baseret pa subjektive
vurderinger, men pa validerede psykologiske vurderingsredskaber. Resultaterne viste, at familier
efter donorundfangelse havde signifikant hejere positive foreldrevaerdier (P = 0.007) og lavere
negative foreldreverdier (P = 0.007) end spontant gravide familier. Der var ingen forskelle i hverken
positive eller negative foreldrevardier mellem donorfamilier og familier efter ART.

Tre studier (Ilio1 2017, Indekeu 2021, Nachtigall 1997) sammenlignede cis-heteroseksuelle familier
efter donorundfangelse der havde fortalt deres bern om donationen, med familier, der ikke havde og
ikke planlagde at forteelle det (disclosure). Studierne viste generelt ingen signifikante forskelle 1
forholdet mellem foraeldre og bern mellem de "abne" og de "lukkede" familier. Dog fandt man nogle
smd vigtige nuancer, ndr man sd nermere pa detaljerne. Timing af dbenhed viste sig at vere
afgerende; hvis bernerne fik fortalt om deres biologiske oprindelse for 7-arsalderen, observeredes
mere positiv foreldreopdragelse, med eget moderlig varme og folsomhed samt faerre konflikter (Ilioi
2017). Der var ogsa forskelle mellem behandlingstyper, idet faedre i oocytdonationsfamilier (hvor
faren har genetisk tilknytning til barnet) oplevede mindre foraldrestress end fedre i familier med
seddonation (Blak 2014).

Hemmeligholdelse havde negative konsekvenser for medre, som 1 "lukkede" familier viste hejere
niveauer af negativ foreldreopdragelse, oget moderlig stress og flere konflikter med bernene
sammenlignet med medre 1 dbne familier. (Freeman 2014, Indekeu 2021). Born, der enskede mere
information om donoren, havde ikke darligere familieforhold end dem, der ikke viste interesse.
Tvartimod viste studierne, at jo mere sikker tilknytningen var mellem forzldrene og barnet, desto
mere interesse viste bernene for donoren og de havde en positiv tilgang til/opfattelse af deres
"situation" (Slutsky 2016, Vanfraussen 2003, Zadeh (2017).

P4 den anden side, kan det se ud til at, foreldre som undfanger gennem kenscelledonation oftere er
overinvolverede i deres bern, sammenlignet med foraldre der bliver spontant gravide. Dette har man
ogsa set 1 tidligere studier, noget der kan indikere at foraeldre kan have en tendens til at "overinvestere"
1 et lenge ventet barn (van Balen 1998, Burns 2010).
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Zanchettin et al. (2022), konkluderede, at kvaliteten af foreldreskab ikke er betinget af tilstedeverelse
eller fraveer af en genetisk forbindelse, men i stedet bliver pavirket af processerne, der ligger til grund
for familiedannelse, sdsom ensket om at fa et barn, begge foraldres involvering i barnepasningen og
"kvaliteten af &benhed".

1 2024, publicerede Talbot et al. et systematisk review, hvor forfatterne ville undersege forskellige
psykologiske outcomes hos donorundfangede personer. De inkluderede 50 studier med 1 alt 4.666
donorundfangede personer og 3.790 ikke-donorundfangede personer fra 1993-2023. Studierne var
overvejende fra hgj-indkomst engelsktalende lande og omfattede bern fra 3 méneder til voksne over
18 ar, dog fokuserede 52% af studierne pa bern under 12 é&r.

e Afde 19 komparative studier fandt 13 ingen signifikante forskelle mellem donorundfangede
personer og kontrolgrupper pad malinger som Strengths and Difficulties Questionnaire scores,
adfeerdsmaessige problemer og generel tilpasning.

e Tistudier rapporterede bedre outcomes for donorundfangede personer, herunder hgjere scores
for sundhed og velbefindende, oget selvvaerd og sociale kompetencer samt lavere
hyperaktivitet sammenlignet med den generelle befolkning.

e Seks studier fandt dérligere outcome for bdde donorundfangede personer og forzldre.

Tidlig disclosure (for 7-12-&rsalderen) var konsistent forbundet med bedre psykologisk
velbefindende, mens sen disclosure (teenageér eller voksenalder) medferte ogede negative folelser
og utilfredshed med tidspunktet for "afsleringen". Ved sen disclosure var det almindeligt, at de
donorundfangede personer oplevede identitetsudfordringer, folelse af bedrag og enske om
information om donoren, men primert af medicinske arsager.

Den metodiske kvalitet var vekslende og med begransninger som manglende kontrol for confoundere
herunder sociogkonomisk status og foraldreuddannelse. Den hgje heterogenisitet 1 studiedesign,
populationer og metoder begrensede muligheden for meta-analyse og dermed sammenlignelighed.

Forfatterne konkluderede, at donorundfangede bern og voksne generelt klarer sig lige sa godt som
eller bedre end kontrolgrupperne, men at en minoritet oplever mentale sundhedsproblemer og
identitetsrelaterede udfordringer. Tidlig disclosure anbefales og er baseret pa de konsistente positive
associationer med psykologisk velbefindende. Der er dog behov for mere ensartede metoder og
leengerevarende opfelgning af donorundfangede voksne.

2. To tell or not to tell - Disclosure

Duff et. al undersggte 1 et systematisk review fra 2024, intentionerne omkring disclosure til foraeldre
af donorundfangede bern. De underseggte, om de havde fortalt, havde intention om at gere det pé et
tidspunkt, eller om de ikke havde intention om det overhovedet. Derudover underseggte de tidspunkt
for disclosure samt bevaggrunde for foreldrenes beslutninger. I alt indgik 37 nyere artikler. Det
inkluderede 4.248 foraldre fra forskellige familietyper (cis-heteroseksuelle par, kvindelige
homoseksuelle par og single medre) og primert fra vestlige lande, med forskellig lovgivning pa
omradet (obligatorisk eller frivillig disclosure).

190% af studierne havde flertallet af foreldrene enten pabegyndt at fortelle eller planlagde at gore
det. Disclosure betragtedes som en kontinuerlig proces snarere end en enkeltstdende samtale, hvor de
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fleste foreldre pdbegyndte samtalen for barnets 10 arsdag med en median alder pd 3,5 ar. 11 af 13
studier rapporterede disclosure for/omkring 7-arsalderen, og et studie (Stephenson 2012), havde 80%
af foreldrene fortalt det til bernene inden deres 5-ars fodselsdag. Det var flere enlige medre og
kvindelige homoseksuelle par, der opgav, at de havde fortalt det, end det var heteroseksuelle par.
Freeman et al. (2016) fandt, at 54,8% af enlige medre havde oplyst sammenlignet med 36,2% af
medre 1 heteroseksuelle forhold. Denne forskel tilskrives primert nedvendigheden af, at forklare
fraveeret af en mandlig forelder. Lampic et al. (2021) fandt at 61 % af familier dannet efter
oocytdonation og 58% efter seeddonation, havde fortalt deres barn om donationen ved 7-8 ars alder.

Duff et al. (2024) samlede faktorer vedrarende beslutningen om disclosure i tre hovedkategorier:

Det intrapersonelle: Hvor den primere drivkraft er foreldres overbevisning om "barnets ret til at
vide". Selvtillid i foreldrerollen, bearbejdede folelser samt stotte og vejledning ses at lette processen
med at fortalle det til det donorundfangede barn, mens ubearbejdet infertilitetssorg og folelse af skam
kan hindre det.

Det interpersonelle: Der hvor der er enighed foreldrene imellem om at fortelle, gor det processen
nemmere, og uenighed kan udsatte beslutninger og endelig disclosure. Den udvidede familie og
venners stotte spiller en central rolle i normaliseringen af familiedannelse ved hjelp af
kenscelledonation og kan dermed ogsa pévirke beslutningen om disclosure.

Det sociokulturelle: Kulturelle og religiose normer pavirker ogsa beslutninger markant. Macmillan
(2024) antyder, at der over tid er set et skifte i forbindelse med senere tids liberalisering af holdninger
til nye og alternative familieformer, og som et resultat af dette er dbenhed omkring brug af
kenscelledonation blevet mere accepteret, serligt i vestlig kontekst. Der er dog stadig, i ekstreme
tilfelde, nogle religiose samfund, hvor fuldstendig hemmeligholdelse er normen af religiose arsager
(Bokek-Cohen, 2016).

Hvis professionel stotte og vejledning er tilgaengeligt, ser det ud til at have en positiv effekt péd
foraeldrenes beslutning om at fortelle, men ogsa pé at de "far det gjort". Mange rapporterede folelsen
af "ikke at vaere godt nok forberedt", folelsen af at vaere alene om det, samt angst omkring at skulle
forteelle det, og mange udtrykkede enske om professionel stotte (Indekeu 2014, Isaksson 2012). Duff
et al. (2024) peger ogsé pa, at flere af studierne skriver, at stottevaerktejer f.eks. i form af serlige
boger om emnet, samt TELL Tool ™, (et digitalt stetteredskab under udvikling af Hershberger (2022)
kan give god stette til badde den sociale og biologiske foralder, samt hjelpe med disclosure-processen.

I reviewet blev der ogsé kigget pa disclosure og donortype (Indekeu 2014, Lampic 2021, Sélevaara
2013). De fandt ingen signifikant forskel mellem kendte og anonyme donorer, nar det kom til, om
foreldrene havde fortalt barnet det eller e;j.

3. Valg af donor: Anonym donation vs ikke-anonym donation

Der er ikke fundet studier, der har segt at finde dokumentation for, at den ene donationsform er at
foretraekke, men 1 takt med at samfundet generelt gar mod en mere aben tilgang til forskellige typer
af familiedannelse (Macmillan 2022), er der flere interesseorganisationer, bl.a. Donorberns Vilkér
samt Institut for Menneskerettigheder, der argumenterer for at anonym donation ber afskaffes
(Donorberns Vilkar, 09.09.25, Institut for menneskerettigheder 08.09.25).
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I flere af de store vestlige lande som f.eks Australien og England er der i de senere ar kommet
lovgivning der ikke tillader anonym kenscelledonation. I lande vi plejer at sammenligne os med som
Sverige, Norge og Finland, blev anonym donation afskaffet i hhv 1984, 2005 og 2007 (Indekeu
2021). I Danmark debatteres aktuelt hvorvidt anonym donation forsat skal kunne tilbydes.

RESUME AF EVIDENS EVIDENSGRAD
Den eksisterende litteratur indikerer generelt positive psykosociale Lav (PO O)
outcomes for bern undfanget gennem oocytdonation.

Det gar bernene bedre i forhold til selvopfattelse og identitetsfolelse, Lav (PO O)
hvis de bliver informeret om deres tilblivelse, inden de fylder 7 ar.
Tidlig disclosure er associeret med bedre psykosociale outcomes og
velfungerende familiedynamik.

LOVGIVNING

Lovgivningen om assisteret reproduktion i Danmark er primart reguleret af Lov om assisteret
reproduktion i forbindelse med behandling, diagnostik og forskning m.v. og af Lov om krav til
kvalitet og sikkerhed ved hindtering af humane vav og celler (vaevsloven)

Disse love fastlegger rammerne for fertilitetsbehandling, herunder hvem der kan modtage
behandling, aldersgrenser, donorregler og forskning.

Den konsoliderede version af lovteksten findes i Bekendtgerelse af lov om assisteret reproduktion
og i Bekendtgerelse om kvalitet og sikkerhed ved hindtering af humane vav og celler.

Styrelsen for patientsikkerhed forer tilsyn med sundhedspersoners og vevscentres virksomhed pa
omrédet. Seneste Vejledning er fra 2015.

Nedenfor de vigtigste uddrag fsv. angar oocytdonation.

Oocytdonor:
e Donation af ubefrugtede menneskelige g ma kun ske, hvis det sker med henblik pa at opnd
en graviditet hos en anden kvinde (oocytdonation) eller til forskning.
e Donation af befrugtede menneskelige &g er kun tilladt i forskningsmaessige formal.
e Per 1/1-2026: Modtager af ubefrugtede menneskelige &g kan vere bestemt eller ubestemt pa
donationstidspunktet
e Donor skal informeres mundtligt og skriftligt om konsekvenserne af donationen.
e For oocytdonation gelder samme lovgivning som for seeddonation vedr. pligt til indberetning
ved mistanke om arve- eller smitterisiko hos donor eller et donorbarn.
e Donor af ubefrugtede ag skal give skriftligt samtykke til donationen.
e Man ma donere fra man er 18-35 ar (begge inklusive)
e Donor af ubefrugtede menneskelige &g kan vare anonym eller ikke-anonym:
o Anonym: her kan vavscenteret (den pageldende fertilitetsklinik) udelukkende
informere om hudfarve, harfarve, gjenfarve, alder, blodtype, hgjde og vaegt.
o Ikke-anonym: For ikke-anonym donor gzlder, at det er muligt at opna flere
oplysninger om donor, end dem der er indeholdt 1 basisprofilen. Selvom man vealger
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at vere ikke-anonym agdonor er det ikke ensbetydende med at man forpligtiger sig
til kontakt. Begreberne ’kontaktbar” og “ikke-kontaktbar” anvendes i vid udstraekning
af sadbankerne for at simplificere tingene men er ikke neevnt i Styrelsen for
Patientsikkerheds vejledning. Nedenfor en beskrivelse af de forskellige muligheder
for Ikke-anonym oocytdonation.

= Donor med udvidet profil (ikke-kontaktbar)

e Der gives flere oplysninger end dem indeholdt i basisprofilen f.eks.
donors  erhverv, uddannelse ellign., men donor og
barn/modtager/modtagerpar har ikke mulighed for kontakt.

= Aben donor (kontaktbar)

e Donors identitet er ukendt af recipienten pd donationstidspunktet, men
donor har givet samtykke til, at der pa et af hende fastlagt tidspunkt kan
udleveres yderligere oplysninger: eksempelvis hendes identitet. Et
eksempel pd dben donation er, at barnet fir oplyst identitet nér barnet
fylder 18 ar.

= Kendt donation

e Kendt donor kendes af recipienten pd modtagelsestidspunktet for
donationen. En kendt donor er en kvinde som et samlevende par/enlig
kvinde selv meder op med, og som samtykker i at donere under
narmere aftalte vilkar.

Vavscenteret (den péagaeldende fertilitetsklinik) som udtager eller distribuerer ag mhp.
donation skal sikre at &gdonor ikke donerer &g mere end seks gange 1 alt.

Vevscenteret (den péagaeldende fertilitetsklinik) skal sikre at antallet af levedygtige
graviditeter hos kvinder med bopel 1 Danmark etableret med @g fra én (1) donor, som er
rekrutteret efter 15. december 2013, ikke overstiger 12 familier med geografisk spredning.
Donation skal ske frivilligt og mé ikke gores til genstand for handel.

Pr 1. august 2016 blev det vedtaget at en donor ma kompenseres med 7000kr. pr. forlgb. Dette
belab er for nylig havet til 7200 kr.

Vavscenteret (den pageldende fertilitetsklinik) som udtager g skal sikre at @gdonor
modtager den behandling som efter en sundhedsfaglig vurdering er bedst egnet til at minimere
risikoen for komplikationer.

Vavscenteret (den pigaldende fertilitetsklinik) som udtager eller distribuerer &g mhp.
donation kan per 1/1-2026 opdele donerede &g fra den samme donation i puljer udfra en
sundhedsfaglig vurdering.

Recipient:

Behandling med assisteret reproduktion ma ikke padbegyndes nér kvinden er fyldt 46 ar

Det er altid den kvinde der foder barnet der er mor i lovens forstand.

Forud for behandling skal der ske en helbredsmassig vurdering af kvinden. I tvivistilfelde
skal der sgges en relevant sundhedsfaglig udredning af helbredsmassige forudsetninger for
behandling og evt. svangerskab.

Iht. vaevsloven skal den enlige kvinde eller parret testes for lovpligtige virusmarkerer. Disse
skal veere under 2 ar gamle.
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o Samtykke skal gives pa baggrund af skriftlig og mundtlig information om behandlingens
virkninger, bivirkninger og evt. risici forbundet med behandlingen.

Dobbeltdonation:
e Pr. 1. januar 2018 er dobbeltdonation blevet lovligt.
e Ved dobbeltdonation (donerede &g og sadceller), skal der i offentligt regi veere en
sundhedsfaglig begrundelse for at etablere assisteret reproduktion. (3)
e Ma kun etableres hvor brug af enten saden eller a&gcellen er doneret 1 ikke-anonym form.
e Pr. 1. januar 2025 er Shared motherhood blevet lovligt men kan kun tilbydes mod
egenbetaling

KONKLUSION

Oocytdonation er en sarlig form for ART. For de enkelte fertilitetsklinikker er det en omfattende
opgave, da @gdonor via interview og blodprever skal screenes for arvelig- og smitsom sygdom.
Donor og recipient skal som et minimum matches for sa vidt angér donationsform. Recipienterne er
ofte @ldre forstegangsfodende” med deraf eget obstetrisk risiko. En risiko som foreges ved brug af
donerede oocytter — iseer mhp graviditetsbetingede hypertensive lidelser. Det er op til de enkelte
fertilitetsklinikker at sikre, at primarsektor og fodested fir besked om konceptionsmetoden, séledes
at der kan risikoreduceres ved brug af ASA og tet monitorering i graviditeten. En mulighed er med
parrets/den enlige kvindes samtykke at angive diagnosekoden DZ358K (Graviditet efter
oocytdonation) pé epikrisen.
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