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o I = PPOS 

o C = antagonistprotokol 

o O = Antal MII oocytter  

Donortype og psykiske aspekter for de donorundfangede børn (side 24): 

Opdatering og fortolkning af lovgivning specifik for oocytdonation (side 27): 

Konklusion (side 29):  

Referencer (side 30):  

       

Indledning og afgrænsning af emnet: 

Hvorfor er denne guideline vigtig? 

I de seneste 5 år har antallet af behandlinger i Danmark med donerede oocytter ligget stabilt på 

omkring 2500 startede behandlinger årligt (kilde: Årsrapporter Dansk Fertilitets Selskab). I løbet af 

2010´erne sås en markant stigning i anvendelsen, hvilket formentlig skyldtes en øget kompensation 

til donorerne og en lempelse af lovgivningen herunder ophævelse af donoranonymiteten i 2012 og 

tilladelse af dobbeltdonation i 2018.  

 

Siden januar 2025 har det været lovligt at tilbyde Shared Motherhood i Danmark. Ved denne 

behandling, som også kaldes ROPA (Reception af Oocytes from the Partner), er der ikke noget krav 

om, at der skal være en medicinsk indikation for, at den fødende kvinde (”birth mother”) kan modtage 

æg fra sin partner (”genetic mother”). Da behandlingen kun kan foregå mod egenbetaling, udføres 

den udelukkende på landets private fertilitetsklinikker. Denne seneste lovændring og den kommende 

hvor recipientkravet fjernes vil uvægerligt yderligere øge antallet af behandlinger med donerede 

oocytter. Det understreger behovet for løbende fokus på både fordele og ulemper ved denne form for 

assisteret reproduktion.  

 

I dag er det på de fleste danske klinikker standard at vitrificere embryoner tilvejebragt ved oocyt- og 

dobbeltdonation med henblik på transferering i en hormonsubstitueret frysecyklus på et senere 

tidspunkt. Denne tilgang medfører en række fordele både logistisk, og ikke mindst hvis recipienten 

har helbredsudfordringer, der skal optimeres inden evt. graviditet. Dette kunne f.eks. være korrigering 

af stofskifte, vægtreduktion eller rygestop. 

 

I de senere år er der kommet tiltagende evidens, der tyder på, at især hormonsubstitueret frysecyklus 

er behæftet med en øget risiko for præeklampsi. 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 

være risikoreducerende at tilbyde oplægning af embryoner i en modificeret naturlig cyklus.  

 

Med ophævelsen af recipientkravet, som træder i kraft 1/1-2026, bliver det muligt at vitrificere 

ubefrugtede oocytter med henblik på donation på et senere tidspunkt. Som det er i dag starter man 

først stimulation af donor når 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, så snart hun er 

godkendt og måtte ønske 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 sjældent, at en recipient 

tildeles flere oocytter, end hun har brug for, hvilket i yderste instans kan medføre kassering af 

embryoner tilvejebragt ved oocytdonation. Dette kan undgås med ophævelsen af recipientkravet. En 

ulempe er dog, at fertilisering efter optøning kun kan ske ved mikroinsemination. 
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I takt med det stigende antal behandlinger med donerede oocytter er det nødvendigt med øget fokus 

på genetisk risikovurdering og evt. testning af donorerne. Som det er nu, udredes oocytdonorer på de 

enkelte fertilitetsklinikker i henhold til lokal instruks. Dette er i kontrast til sæddonorerne, hvor 

risikovurdering og testning er centraliseret og standardiseret. Med denne guideline følger et forslag 

til et spørgeskema til oocytdonorerne, hvor man kommer rundt om sygdom hos donor, arvelig sygdom 

i 3 generationer samt risiko for at overføre smitsom sygdom. For så vidt angår afsnittet genetisk 

risikovurdering har vi fået bistand af klinisk genetisk afdeling, Rigshospitalet.  

 

Ved oocytdonation (OD) og dobbeltdonation er der 2 kvinder i behandling. Begge skal sikres gode 

forløb som i sidste ende skal føre til fødsel 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 nøje planlagt frysecyklus hos recipienten og transferering af 1 

embryon. Sluttelig bør fertilitetslægerne være bekendt med den øgede risiko for obstetriske 

komplikationer hos recipienter og sikre, at relevant information om konceptionsmetoden videregives 

til egen læge og dermed fødested.  

 

Afgrænsning 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 børn. Sluttelig resumeres de for oocytdonation gældende vejledninger, 

bekendtgørelser og love. 

 

Hvad indeholder guideline ikke: 

• Guideline kommer ikke ind på de hormonelle konsekvenser af præmatur ovarie insufficiens 

(POI). 

• Guideline gennemgår ikke protokoller for frysebehandling hos recipienter endsige 

litteraturen og evidensen fsv. angår dosis og administrationsvej for behandling med 

progesteron i lutealfasen.  

• Udover Progestin Primed Ovarian Stimulation (PPOS) gennemgår guideline ikke 

stimulationsprotokoller for oocytdonorer  

• Guideline omhandler ikke fertilitetsbevaring. 

 

Litteratursøgningsmetode: 

Litteratursøgning afsluttet dato: september 2025. 

Vi har søgt 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", 

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

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 Sædcelle 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   Præeklampsi 

POI  Præmatur 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 på GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). 

 

EVIDENSENS KVALITET - EVIDENSGRAD 

 

• Høj (⊕⊕⊕⊕) Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

• Moderat (⊕⊕⊕⊝) Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger 

sandsynligvis tæt på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes. 

 

• Lav (⊕⊕⊝⊝) Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være 

væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

 

• Meget lav (⊕⊝⊝⊝) Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil 

sandsynligvis være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

 

ANBEFALINGENS STYRKE 

 

• Stærk anbefaling for ↑↑ der gives en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved 

interventionen vurderes at være klart større end ulemperne. 

 

• Svag/betinget anbefaling for ↑ der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, når 

vi vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt større end ulemperne, eller den 

tilgængelige evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende praksis, 

samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er få eller fraværende. 

 

• Svag/betinget anbefaling imod ↓ der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, 

når vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, men hvor dette ikke 

er underbygget af stærk evidens. Vi anvender også denne anbefaling, hvor der er stærk evidens 

for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at 

afgøre.  

 

• Stærk anbefaling imod ↓↓ der gives en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj 

kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større end fordelene. Vi 

vil også anvende en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en 

intervention med stor sikkerhed er nyttesløs. 

 

• God praksis √ God praksis bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af 

arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje, og anvendes, når der ikke 

foreligger relevant evidens. Anbefalingen kan være enten for eller imod interventionen. 
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Resumé af kliniske rekommandationer 

  Styrke 

1 OD kan tilbydes kvinder, hvor der er mangel på funktionsduelige 

oocytter. 

 

√ 

2 OD fra kvindelig partner (Shared Motherhood/ROPA) uden der er en 

medicinsk indikation for ægdonation, kan kun tilbydes kvinder i privat 

regi (lovkrav). 

 

√ 

3 

 

Ved OD i kombination med sæddonation (dobbeltdonation) skal mindst 

en af donorerne være ikke-anonym (lovkrav). 

 

√  

4 Fertilitetsklinikker kan nedfryse og opbevare ubefrugtede donoræg til 

senere brug. Dog skal udtagning, opbevaring og anvendelse 

(donationen) ske på den samme klinik (lovkrav). 

 

√ 

5 Graviditet efter OD bør betragtes som en højrisiko graviditet primært på 

grund af 2-4 gange øget risiko for gestationel hypertension og 

præeklampsi men også pga. den øgede risiko for postpartum blødning og 

sectio. 

 

 

6 Kvinder og par der påtænker behandling med OD, bør rådgives om at 

graviditet og fødsel indebærer en væsentlig øget risiko for obstetriske 

komplikationer (se Tabel side 12: ”Patienterne bør informeres om”). 

 

√ 

7 Da flerfoldsgraviditet yderligere øger risikoen for ovenstående, bør der 

kun transfereres ét embryon ad gangen. 

 

 

8 Der er evidens for, at acetylsalicylsyre 150 mg fra GA 10-12 til GA 

37+0 minimerer risikoen for præeklampsi. Dette bør patienten orienteres 

om, når hun afsluttes fra fertilitetsklinikken. 

 

 

9 Recipienter med Turner syndrom bør udredes kardiologisk 

prækonceptionelt. Dette bør være en forudsætning for, at OD behandling 

kan tilbydes. 

 

 

10 Recipienter med Turner syndrom bør i andet regi kontrolleres årligt for 

endokrinologisk sygdom samt lever- og nyresygdom.  

 

 

11 Recipienter der har modtaget uterin bestråling i børne og ungdomsårene 

bør informeres og rådgives inden evt. OD pga. øget risiko for 

komplicerede 1. og 2.trimesters graviditetstab, IUGR samt alvorlige 

blødningskomplikationer i forbindelse med evt. fødsel.  

 

√ 

12 Graviditet kan frarådes efter individuel vurdering udfra alder ved uterin 

bestråling og total stråledosis 

 

√ 
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13 Risikovurdering af oocytdonor bør bestå af standardjournal, opsporing 

af smitsom sygdom samt opsporing af arvelig sygdom (lovkrav) 

 

√ 

14 Opsporing af arvelig sygdom bør bestå af stamtræ i 3 generationer og 

for etnisk danske donorer af følgende genetiske tests: spinal muskel 

atrofi, Fragilt X og cystisk fibrose (hyppigste varianter) 

 

√ 

15 Ved donorer af anden etnisk herkomst bør der testes for de genetiske  

sygdomme, der er fremherskende i hendes etniske baggrund  

 

√ 

16 Da kumulativ live birth rate aftager efter 35-årsalderen  

anbefales en øvre aldersgrænse på 35 år for ægdonorer.  

↑↑ 

17 PPOS kan anvendes ved stimulation af oocytdonorer og er ligeværdig 

med en GnRH-antagonistprotokol. 

 

↑↑ 

18 Det anbefales, at ovulation hos oocytdonorer som hovedregel induceres 

med GnRH-agonist mhp. at minimere risikoen for OHSS. 

 

 

19 Oocytdonorer må maximalt gennemgå hormonstimulation og aspiration 

6 gange. 

√ 

 

20 Kommende forældre efter OD bør informeres om, at det overordnet går 

donorundfangede børn og voksne lige så godt som børn født efter 

autolog ART. 

 

↑ 

21 Kommende forældre efter OD bør informeres om, at kvaliteten af 

forældreskabet i familier med donorundfangede børn er lige så god som 

ved autolog ART. 

 

↑ 

22 Kommende forældre efter OD bør informeres om, at tidlig disclosure* 

inden barnet fylder 7 år, er associeret med bedre psykologisk 

velbefindende. 

 

↑ 

23 Kommende forældre efter OD bør informeres om mulige støtteværktøjer 

til disclosure-processen. 

 

↑ 

 

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

 

Indikationer for oocytdonation og dobbeltdonation 

 

Oocytdonation: 

Oocytdonation kan tilbydes kvinder, hvor barnløsheden skyldes mangel på brugbare oocytter, og hvor 

der ikke er behandlingsmæssige alternativer.  

Det drejer sig om:  

1. Manglende reaktion på ovariel stimulation trods store doser follikel stimulerende hormon 

(FSH) -low responders eller non-responders. 

2. Præmatur menopause. 

3. Oocytfaktor erkendt ved tidligere IVF/ICSI-behandlinger, defineret som: “kvinder, der 

gentagne gange har fået aspireret oocytter uden at der har været embryoner egnet til 

transferering, og at mandlig faktor er udelukket.  

4. Tidligere operativ fjernelse af ovarierne. 

5. Tilstande hos kvinden, som gør, at ovariel stimulation og/eller aspiration ikke skønnes at være 

medicinsk forsvarlig.  

6. Alvorlig arvelig sygdom hos kvinden, hvor præimplantationsdiagnostik eller prænatal 

diagnostik ikke er mulig eller ikke ønskes af parret.  

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

8. Tidligere behandling med ovarietoksisk kemoterapi eller strålebehandling mod det lille 

bækken.  

 

Dobbeltdonation: 

Oocytdonation i kombination med sæddonation kan tilbydes: 

1. Enlige hvor der er mangel på brugbare oocytter  

2. Heteroseksuelle par hvor der er mangel på brugbare oocytter og hvor samtidig anvendelse af 

donorsæd er nødvendig 

3. Lesbiske par hvor der er mangel på brugbare oocytter hos den kvinde der ønsker at være 

gravid.  

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

partner. Dette må kun foregå ved egenbetaling på de private fertilitetsklinikker. Dette 

betragtes ikke som rugemoderskab i lovmæssig forstand da begge kvinder får 

forældremyndighed og binder sig juridisk (børnepenge ved skilsmisse og arveret ved 

dødsfald) 
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Obstetriske komplikationer efter oocyt- og dobbeltdonation 

 

 
 

Det er velbeskrevet i litteraturen, at graviditet med oocytdonation er forbundet med en række 

obstetriske risici. Forskning på området udfordres dog af, at mange kvinder som gennemgår 

oocytdonation (OD) har andre obstetriske risikofaktorer såsom primiparitet, høj maternel alder og 

andre komorbiditeter (Rizello 2020). Grundet denne ”confounding by indication” er det svært at 

undersøge 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 forhøjede ved OD sammenlignet med IVF og 

NC. Dette gælder gestationel hypertension, præeklampsi, postpartum blødning og sectio.  

 

Hypertensive lidelser: Hypertensive lidelser i graviditeten (gestationel hypertension, præeklampsi 

og svær præeklampsi) er forsat en væsentlig årsag til maternel mortalitet, foetus mors, neonatal død 

og perinatal morbiditet. Desuden har kvinder, der har haft hypertensive lidelser i graviditeten, øget 

risiko for at udvikle kardiovaskulære lidelser senere i livet. (Hauge 2024) Der er flere kohorte, case-

kontrol og metaanalyser der konfirmerer, at der er øget 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 øgede risiko er uafhængig af om der er brugt friskt eller fryseæg (Moreno-Sepulveda 2020). 

Risiko for gestationel hypertension er ikke signifikant øget med stigende alder over 43 år. (Le Ray 

2012).  

 

Præeklampsi: I flere studier findes aOR for udvikling af PE på mellem 1,8-3,1 for præeklampsi hos 

singleton OD gravide sammenlignet med singleton IVF-gravide, og aOR på 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 på sværhedsgraden af PE, og finder ligeledes øget risiko for svær PE med OR på 3,0 

for singleton OD-gravide, sammenlignet med singleton IVF-gravide (Keukens 2022, Moreno-

Sepulveda 2020) og OR på hele 7,4 når sammenlignet med NC-gravide (Keukens 2022). Et af 

studierne undersøger, om der er sammenhæng mellem paritet og risiko for hypertensive lidelser, og 

finder ingen sammenhæng hvilket kunne indikere en anden genese for præeklampsi hos OD-gravide 

(Letur 2016).  

 

Der er mange spekulationer over årsagen til den øgede risiko blandt kvinder gravide efter 

oocytdonation. En fremtrædende hypotese er, at nogle kvinder har en immunologisk reaktion på det 

donerede æg, som kan påvirke placenteringen i tidlig graviditet (van der Hoorn, 2010). Andre 

hypoteser peger på at større eller mindre kompatibilitet i vævstyper mellem donoræg og recipient 

øger risikoen for præeklampsi (van Bentem, 2019). Tidligere var den substituerede frysecyklus 

førstevalget til oocytrecipienter, men studier tyder på at manglen på corpus luteum i denne cyklus 

type, i sig selv øget risikoen for PE i graviditeten (Versen-Höynck, 2019). Hos kvinder der stadig har 

egen cyklus, bør andre FET-protokoller overvejes.  

 

Postpartum blødning (PPH): PPH er en alvorlig og potentielt livstruende tilstand, som hyppigst ses 

hos multipara, ved flerfoldsgraviditeter og i forbindelse med dystoci (langvarig fødsel). Tolkningen 

af resultater på dette område vanskeliggøres af forskellige definitioner på postpartum blødning, f.eks. 

> 500 mL eller > 1000 mL. Vi har derfor kun medtaget studier, som definerer PPH som blødning > 

1000 mL. IVF-behandling øger i sig selv risikoen for PPH sammenholdt med spontane graviditeter, 

men fertilitetsbehandling med oocytdonation lader til at øge denne risiko yderligere. To studier 

undersøger risikoen for PPH, og finder aOR på 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 også højere risiko for sectio med en aOR på 1,8-2,7 for OD-gravide 

sammenlignet med IVF-gravide (Jeve 2015, Malchau 2012). Resultaterne skal ses i betragtning af, at 

nogle lande har væsentlig højere sectio-rater end i Danmark, hvilket gør resultaterne mere uklare 

(Jeve 2016). Et dansk kohortestudie fandt at der var øget risiko for både elektivt og akut sectio 

(Malchau 2013). De fandt aOR 1,8 for elektivt sectio, aOR 1,8 for akut sectio før fødsel, og aOR 1,8 

for akut sectio under fødsel sammenlignet med IVF-gravide. Når sammenlignet med NC-gravide var 

aOR hhv 2,6 for elektivt sectio, 3,2 for akut sectio før fødsel, og 2,4 for akut sectio under fødsel.  Man 

kan spekulere på, om den øgede sectiofrekvens er iatrogent betinget grundet bekymring hos de 

sundhedsprofessionelle eller om det er betinget af øget morbiditet såsom 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 gælder 

præterm fødsel, lav fødselsvægt og SGA. 
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Præterm fødsel: Der findes øget risiko hos OD-gravide for præterm fødsel med aOR på 1,3-1,8 

sammenlignet med IVF-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 på meget præterm fødsel (GA < 32 uger) og finder aOR 

1,8-2,1 sammenlignet med IVF-gravide (Mascarenhas 2017, Moreno-Sepulveda 2020). Et israelsk 

studie undersøger risikoen for præterm fødsel blandt OD-gravide i alderen 40-45 år sammenlignet 

med alderssvarende grupper af IVF-gravide eller NC-gravide (Rahav-Koren 2024). Her findes at både 

kvinder gravide efter oocytdonation og IVF-behandling er i signifikant øget risiko for præterm fødsel 

før GA 37 med incidens på hhv. 19,7%, 18% og 6,9%. Ud fra subanalyser konkluderer de, at den 

øgede risiko primært skyldes øget incidens af hypertensive sygdomme i graviditeten, som ses hos 

kvinder gravide efter fertilitets-behandling. 

 

Lav fødselsvægt: To af metaanalyserne finder signifikant øget risiko for lav fødselsvægt (<2500g) 

med aOR 1,3-1,8 sammenlignet med IVF-gravide (Malchau 2013, Moreno-Sepulveda 2020, 

Storgaard 2017) og aOR 1,9-2,6 når sammenlignet med NC-gravide (Storgaard 2017, Malchau 2013). 

Opgøres resultaterne efter cyklustype hhv. frisk og frysecyklus, findes modsatrettede resultater. I et 

systematisk review findes risikoen for lav fødselsvægt højere 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 sammenhæng mellem lav fødselsvægt og frisk cyklus (Mascarenhas 2017, Moreno-

Sepulveda 2020). I et dansk kohortestudie bliver de perinatale outcomes (præterm fødsel og lav 

fødselsvægt) forbedret, når der blev korrigeret for PE (Malchau 2013).  

 

Small for gestational age (SGA): Der findes heterogene resultater for SGA hos OD, dette formentlig 

på grund af forskellige definitioner for SGA. Der ses i nogle studier let øget risiko for SGA med aOR 

1,8 sammenlignet med IVF-gravide (Jeve 2016), mens andre ikke finder en sammenhæng (Boulet 

2018).  

 

Obstetriske komplikationer ved oocytdonation uden signifikant øget risiko 

Flere studier undersøger risiko for PROM, LGA, placenta praevia og abruptio placenta, men 

finder ikke en signifikant øget risiko blandt kvinder gravide efter OD. (Levron 2014, Moreno-

Sepulveda 2020). 

 

Placenta praevia og abruptio placenta: Anomalier i placenta, som placenta praevia eller abruptio 

placenta, kan medføre livstruende situationer for mor og barn. Det er heldigvis sjældne 

komplikationer, og kan derfor være svære at lave statistiske beregninger på. Der er dog konsistent 

evidens for, at der er en øget risiko for disse sjældne outcomes ved assisteret reproduktion (ART) 

(Berntsen 2021, Luke 2017, Vermey 2019). I en dansk status artikel beskrives trend i retning af, at 

der kan være en endnu højere risiko for placentaanomalier for ægdonerede, sammenholdt med anden 

ART (Berntsen 2021). Samtidig viser en metaanalyse dog ikke en signifikant øget risiko blandt 

kvinder gravide efter OD (Moreno-Sepulveda 2020). Hvorvidt dette skyldes små tal eller er reelt, 

vides ikke.  

 

En del studier undersøger risikoen for dårlige perinatale outcomes som f.eks. Apgar-score, men 

finder ikke nogen signifikant forøget risiko blandt børn født efter oocytdonation (Stoop 2012). Er 

veludført svensk studie fra 2019 beskriver at de let forøgede perinatale risici, som findes i deres studie, 

forsvinder helt når 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 

(Blásquez 2016). Kvinder og par, som starter behandling med oocytdonation, bør informeres om disse 

øgede risici. Man bør kun lave single-embryo transfer for at undgå de øgede risici der er forbundet 

med en flerfoldsgraviditet (Berntsen 2021). Desuden anbefales aktuelt profylaktisk acetylsalicylsyre 

til alle kvinder gravide efter oocytdonation med det formål at reducere deres risiko for PE, se separat 

afsnit herom. 

 

Outcome OR sammenlignet med IVF-

gravide 

OR sammenlignet med NC-

gravide 

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

Præeklampsi 1,8-3,1 2,8-5,1 

PPH 2,4-2,7 2,9 

Sectio, elektivt 1,8 2,6 

Sectio, akut før fødsel 

(Graviditetskomplikation) 

1,8 3,2 

Sectio, akut under fødsel 

(Fødselskomplikation) 

1,8 2,4 

 

Selvom vi ved at PE øger kvindens kardiovaskulære risiko på sigt, er langtidsrisiko af 

oocytdonation et område, der fortsat ikke er belyst. (van der Hoorn 2010) 

 

Patienterne bør informeres om 

• At graviditet som følge af oocytdonation medfører øget risiko for komplikationer under 

graviditet og i forbindelse med fødslen. 

• Under graviditeten er der øget risiko for forhøjet blodtryk og svangerskabsforgiftning, 

som udvikles hos 11-18 % af kvinder gravide efter oocytdonation. 

• På den baggrund anbefales forebyggende ASA fra tidlig graviditet og indtil tre uger før 

fødslen. 

• Øget risiko for kejsersnit (beregnet incidens for akut sectio 15-22% og for elektivt sectio 

20-26%) *  

• Øget risiko for blødning efter fødslen på over 1000 ml (beregnet incidens 15-17%) **. 

 

* Baseret på en aOR for akut sectio hos OD-gravide på 1,8-3,2 og en baggrundsrisiko for akut 

sectio på 8%, og aOR for elektivt sectio hos OD gravide på 1,8-2,6 og en baggrundsrisiko på 12% 

(DSOG sectio guideline, 2017) 

** Baseret på en aOR for PPH >1000 ml hos OD-gravide på 2,4-2,7 (Nejdet 2016, Storgaard 2017) 

og en baggrundsrisiko for PPH på 7% (DSOG guideline om PPH).  

 

RESUMÈ AF EVIDENS EVIDENSENSGRAD 

Oocytdonation er en risikofaktor for hypertension i graviditeten med 

aOR på 2,3-4,2 sammenlignet med graviditet opnået ved IVF med egne 

gameter. 

 

⊕⊕⊕⊝ 

Oocytdonation er en risikofaktor for PE i graviditeten med aOR på 1,8-

3,1 sammenlignet med graviditet opnået ved IVF med egne gameter. 

 

⊕⊕⊕⊝ 
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Oocytdonation er en risikofaktor for PPH i graviditeten med aOR på 

2,0-3,5 sammenlignet med graviditet opnået ved IVF med egne 

gameter. 

 

⊕⊕⊕⊝ 

 

Oocytdonation er en risikofaktor for sectio i graviditeten med aOR på 

2,2-2,7 sammenlignet med graviditet opnået ved IVF med egne 

gameter. 

 

⊕⊕⊕⊝ 

 

Oocytdonation er en mulig risikofaktor for præterm fødsel, lav 

fødselsvægt og SGA, men evidensen bag er mere heterogen.  

 

⊕⊕⊝⊝ 

Oocytdonation er en mulig risikofaktor placentaanomalier herunder 

placenta praevia og abruptio, men prævalensen er for lav til at studier 

finder sikker sammenhæng.  

 

⊕⊕⊝⊝ 

 

Epigenetik og oocytdonation 

 

De senere år har der været tiltagende fokus på epigenetik. Epigenetik handler om ændringer i 

genudtrykket uden at selve DNA-sekvensen ændres. Det kan være påvirkninger, som fx det 

hormonelle miljø, ernæringsstatus og immuninteraktioner, der som "kemiske mærker” via DNA 

methylering af specifikke gener, modifikation af histoner og ikke-kodende RNA medfører, at der 

“tændes” eller “slukkes” for forskellige gener (Bird 2007, Fernandez-Twinn 2019). 

 

Alle gravide bærer et foster med et sæt gener, som har et epigenetisk mønster der er forskelligt fra de 

biologiske forældrenes egne gener (Okae 2014). Den nyeste viden tyder på at et barn direkte arver 

ca. 10% af sine biologiske forældres epigenetik, og at resten er epigenetik, som etableres under 

forsterudviklingen (Guo 2014). Det vides endnu ikke i hvor høj grad miljøet i livmoderen påvirker 

fosterets epigenetiske mønster, men der findes mange eksempler på, at det miljø den gravide lever i 

påvirker den epigenetik som fosteret udvikler, og som barnet senere bliver født med (Hjort 2019, 

Joubert 2016, Tobi 2009, Waterland 2003). Det er derfor sandsynligt, at gravide efter OD (recipienter) 

også vil påvirke barnets epigenetik, via deres helbred og miljø under graviditeten. Om dette sker i 

lige, så høj grad hos recipienter som hos gravide med autologe æg, kan man endnu ikke udtale sig 

om, da der mangler forskning på dette felt. 
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PICO 1 - Acetylsalicylsyre til kvinder gravide efter oocytdonation 

 

P: Recipienter 

I:  Acetylsalicylsyre  

C: Ingen acetylsalicylsyre 

O: Risiko for præeklampsi. 

 

 

Der er udført en del studier, der viser signifikant forebyggende effekt af lavdosis acetylsalisylsyre 

(ASA) på udvikling af præeklampsi, primært til risikogrupper og primært når ASA administreres 

indenfor en vis dosis og bestemt opstartstidspunkt (Duley 2019, Hastie 2021, Hoffman 2020, Xu 

2015). Graviditeter opnået ved oocytdonation er forbundet med en markant øget risiko for 

præeklampsi (PE), sammenlignet med både spontane graviditeter og andre former for assisteret 

reproduktion (Berntsen 2021, Moreno-Sepulveda 2019, Storgaard 2017). 

 

Der findes aktuelt ingen randomiserede studier, der specifikt undersøger effekten af lavdosis ASA til 

forebyggelse af præeklampsi hos kvinder, der er gravide efter oocytdonation. Imidlertid er der, som 

anført ovenfor, god evidens for ASAs forebyggende effekt ved andre typer af højrisikograviditeter, 

hvorfor ASA også anbefales til gravide efter oocytdonation på denne baggrund (Berntsen 2021, 

DSOG ASA guideline 2022, Storgaard 2017).  

 

Der foreligger en obstetrisk guideline: Acetylsalicylsyre i graviditeten fra 2022. 

 

I løbet af 2025 og de kommende år, vil et nationalt projekt kaldet PREPRED introduceres gradvist 

rundt på landets føtalmedicinske afdelinger. Her vil alle gravide uanset konceptionsmåde få lavet en 

risikovurdering for PE ud fra historik, ekstra blodprøver ifm. doubletesten samt ultralydsvurdering af 

aa. Uterinae. Afhængigt 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 på 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: 

• ASA er en COX-hæmmer. Virkningen er en hæmning af tromboxan A2, hvilket stabiliserer 

ubalancen mellem tromboxan A2 og prostacyklin. Herved hæmmes trombocyt aktivering, 

aggregering og vasokonstriktion (som ses ved kvinder med præeklampsi) (Duley, 2019). 

Indikation:  

• Alle graviditeter efter OD bør tilbydes forebyggende behandling med ASA, uanset øvrige 

risikofaktorer. 

Dosering: 

• 150 mg acetylsalicylsyre dagligt. Anbefales doseret om aftenen grundet bedre optagelse 

Opstart og varighed: 

• Start: fra GA 10-12 (op til GA 16 og med nogen effekt helt op til GA 20) (Roberge, 2018) 

• Seponeres ved GA 37+0 eller ved fødsel.  

• Bør pauseres ved elektivt sectio 5-7 dage inden forløsning.  

 

Kontraindikationer: 

• Aktiv blødning 

• Øget blødningstendens 

• K-vitamin mangel 

• Stærk nedsat leverfunktion 

• Allergi overfor ASA 

 

Særlig opmærksomhed: 

• Nedsat nyrefunktion 

• Nedsat leverfunktion 

• Tidligere gastric bypass 

• Moderat til svær trombocytopeni 

 

RESUMÈ AF EVIDENS EVIDENSENSGRAD 

Kvinder, der er gravide efter OD, har markant forøget risiko for 

præeklampsi. Generelt gælder, at kvinder med forøget risiko for PE 

anbefales profylakse med lavdosis ASA 150 mg til natten, og derfor 

anbefales det også 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 sjælden  

sygdom med en prævalens på 50 ud af 100.000 nyfødte piger (Donadille 2021). 

 

Fænotypen for TS er meget variabel men er som udgangspunkt karakteriseret ved lav højde og 

karakteristisk ansigts- og kropsmorfologi. Desuden:  

 

• kardiovaskulære misdannelser hos 40-60% (bikuspidal aortaklap, coarctatio aortae, 

prædisposition til aortadilatation, aorta dissektion)  

• hypertension.  

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

• autoimmune sygdomme med livstidsprævalens på 61% (hypothyroidisme, coeliaki, B 12 

mangel, diabetes og inflammatorisk tarmsygdom),  

• forhøjede levertal (50-80%)  

• ovarieinsufficiens. POI.   

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

 

Spontan graviditet hos kvinder med karyotypen 45X0 eller Turner mosaik er sjælden med en incidens 

på 2-8% (Porcu 2023). Oocytdonation er derfor på nuværende tidspunkt eneste behandlingsmulighed 

for at opnå graviditet om end der i litteraturen beskrives tilfælde med oocytvitrifikation (La Marca 

2021, Nadesapillai 2023) samt en enkelt casereport om spontan graviditet efter nedfrysning og 

efterfølgende optøning og reimplantation af ovarievæv. Graviditeten endte i en missed abortion 

(Dunlop 2023). 

 

Gravide kvinder med TS har en betydelig øget maternel morbiditet og mortalitet, som kan tilskrives 

misdannelser i det kardiovaskulære system i kombination med graviditetens øgede krav til den  

kardielle funktion. De hyppigste komplikationer i graviditeten er: 

 

• Kardiovaskulære komplikationer 

o Der er signifikant øget risiko for aortaruptur, aorta dissektion samt gestationel  

hypertension og præeklampsi. Ved singleton graviditet er der 18-44 % risiko for  

gestationel hypertension/præeklampsi og 75-100% risiko ved flerfoldsgraviditet  

(Gravholt 2017). Derfor tilrådes eSET til kvinder med TS. 

 

• Højere graviditetstabsrate 

Den kliniske graviditetsrate er på 16-40% med høj graviditetstabsrate på 16-80% (Gravholt 2017). 

Et systematisk review og metananalyse (Rashidian 2024) med 14 studier og 417 kvinder med TS, 

som havde fået oocytdonation, viste 17% Live Birth rate (LBR) pr. ET-cyklus og  

kumulativ LBR på 40% (CI: 29-51%). 

Mulige forklaringer på den høje graviditetstabsrate er (Gravholt 2017, Porcu 2023): 

o Høj aneuploidirate hos kvinder med TS, som opnår spontan gravidtet 

o Uterin faktor  

▪ Mindre uterus (25% har normal udvikling af uterus (Bakalov 2007)) 

▪ Nedsat vaskulær perfusion af uterus 

▪ Nedsat endometriereceptivitet pga. langvarig hypoøstrogenisme 

o Høj prævalens af autoimmune sygdomme 



Guideline - Emne 

 

 

17 

 

 

• Øget risiko for præterm fødsel og IUGR, primært pga. af præeklampsi. 

 

TS er associeret med multiple medicinske tilstande hvorfor grundig prækonceptionel  

udredning og rådgivning er absolut nødvendig. Blodtryksmåling, screening for  

stofskiftesygdom, diabetes og forhøjede levertal bør foretages årligt (Karnis 2012).  

 

Ved opnået graviditet bør kvinder med TS følges i højtspecialiseret obstetrisk og kardiologisk regi. 

 

Prækonceptionel screening af kvinder med Turner syndrom  

 

• Konsultation hos kardiolog med speciale i kongenit hjertesygdom 

mhp. screening for bikuspidal aortaklap, coarctatio aortae og aortadilatation 

o Objektiv undersøgelse (højde, vægt, BT og st.c.) 

o Ekkokardiografi 

o EKG 

o MR-scanning af hjertet   

 

• Screening for stofskiftesygdom: TSH, frit Thyroxin (T4) og TPOAb 

 

• Screening for diabetes: Fasteglukose og Hæmoglobin A1c 

 

• Screening for forhøjede levertal. Ved forhøjede levertal: ultralydsskanning af lever 

 

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

 

• Gynækologisk undersøgelse inkl. smear/HPV og ultralydsskanning 

o 3D ultralydsskanning/hysteroskopi ved mistanke om uterusmisdannelse 

 

Reference: Karnis 2012, Donadille 2019. 

 

 

RESUMÈ AF EVIDENS EVIDENSENSGRAD 

Kvinder med TS har høj prævalens af kongenit 

kardiovaskulære og renale misdannelser, forhøjede levertal 

og autoimmune sygdomme. 

 

Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Turner syndrom er forbundet med øget risiko for  

aortadilatation, aorta dissektion og hypertension. 

 

Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Recipienter med Turner syndrom har en signifikant risiko for 

kardiovaskulære og potentielt livstruende  

komplikationer under graviditeten samt i puerperiet. 

 

Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Risikoen for kardielle komplikationer er ens for karyotypen 

45X0 og for Turner mosaiktilstanden. 
Moderat (⊕⊕⊕⊝) 
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Recipienter med Turner syndrom har lavere LBR per  

behandlingscyklus og dette kan tilskrives højere  

graviditetstabsrate hos disse patienter. 

 

Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

 

Forholdsregler for recipienter der har modtaget uterin bestråling 

 

Kohorten af unge kvinder, der er helbredt for en kræftsygdom inden 25-års alderen er stigende. En 

alvorlig senfølge til såvel kemo- som strålebehandling er POI. 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 på 32 år (Levine 2018). Prævalencen ved 40-års alderen var 9,1%, og sammenlignet 

med en rask søskendekohorte var OR for POI 10.5 (CI: 4.2-26.3).  

 

I de seneste 20 år er forskellige muligheder for fertilitetsbevaring udviklet, men det er ikke altid, at 

disse kan bidrage til den ønskede graviditet, når kvinden er helbredt for sin kræftsygdom. Derfor er 

kvinder helbredt for kræft i børne- og ungdomsårene en vigtig og ikke ubetydelig gruppe, der kan 

have gavn af oocytdonation.  

 

Det er i dag enighed om, at kemoterapi udelukkende skader ovarierne mens strålebehandling mod det 

lille bækken skader både ovarier og uterus (Oktem 2018, Fraison 2025). I et netop publiceret 

systemisk review og metaanalyse med data på kvindelige langtidsoverlevere diagnosticeret inden de 

fyldte 25 år, har man således udelukkende fundet et signifikant og klinisk betydende reduceret uterint 

volumen i gruppen af kvinder der havde fået både kemoterapi og strålebehandling mod det lille 

bækken. Dette fund gjorde sig gældende også efter korrektion for paritet og både når man 

sammenlignede med en rask kontrolgruppe og en gruppe af kvinder, der kun havde fået kemoterapi 

(Fraison, 2025). 

 

Tidligere studier har slået fast at især den præpubertale uterus er følsom for stråler. Et stærkt reduceret 

uterint volumen hos kvinder hvor bestrålingen er sket i barne- og ungdomsårene er således påvist i 

flere kohorter (Beneventi 2014, Critchley 2002, Larsen 2004) samt slået fast i en nylig Clinical 

Summary Guide hvor publikationer fra 1990-2020 indgår (Rozen, 2020). I denne guide beskrives at 

stråleskaden er både dosis og aldersafhængig. En total stråledosis på 40GY er som udgangspunkt 

steriliserende for uterus men stråledoser helt ned til 14-30GY kan medføre uterine forandringer og 

størst skade ses i børne og ungdomsårene - jo yngre jo værre.  

Den irreversible stråleskade på endometrie, myometrie og kar i uterus medfører, at disse kvinder har 

en markant øget risiko for alvorlige obstetriske komplikationer såsom 2.trimester aborter, IUGR, 

præterm fødsel, dødfødsel samt atoni i forbindelse med fødslen (Critchley 2005, Green 2009). Disse 

obstetriske komplikationer er især udtalt hvis bestrålingen er sket før puberteten (Bath 2002, 

Signorella 2010, Griffiths, 2020) 

 

En langt bedre prognose har kvinder der helbredes for kræft i de tidlige voksenår (Munoz, 2015). I 

det til dato største arbejde sammenlignes graviditetsudfald efter OD hos 142 kvinder diagnosticeret 

med kræft i 20-érne (gennemsnitsalder 26,3 år) med 17844 raske kontroller. I alt 333 OD-cykli i 

gruppen af tidligere kræftramte og 29788 cykli i kontrolgruppen. Der var ingen forskel i 

implantationsrate, fødselsrate (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 gælder dog ikke kvinder, der har modtaget massiv bestråling mod uterus, idet disse må forventes 

at have de samme obstetriske komplikationer som piger, der er bestrålet før puberteten, omend 

prognosen ikke er helt så ringe som for pigerne. 

 

 

RESUMÈ AF EVIDENS EVIDENSENSGRAD 

Kvinder, der før puberteten er bestrålet på uterus, har et reduceret 

uterint volumen. 

 

Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Kvinder, der er bestrålet på uterus i barne – og ungdomsårene, har en 

øget risiko for 1. og 2. trimesters aborter.  samt øget risiko for alvorlige 

obstetriske komplikationer. 

 

Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Kvinder helbredt for kræft i tidlig voksenalder har uafhængigt af 

cancertype ens fødsels- og abortrater ved oocytdonation sammenlignet 

med en rask kontrolgruppe 

 

Lav (⊕⊕⊝⊝) 

Stråledoser ned til 14Gy kan medføre uterin skade mens totaldoser på 

40GY som udgangspunkt er steriliserende for uterus. 

 

Lav (⊕⊕⊝⊝) 

 

 

OOCYTDONORER 

 

Risikovurdering af oocyt donorer  

 

Ifølge Sundhedsministeriets Vejledning nr. 9351 om sundhedspersoners og vævscentres virksomhed 

og forpligtelser i forbindelse med assisteret reproduktion fra 26. maj 2015 skal en oocytdonor, uanset 

donationsform, altid forinden risikovurderes. Denne vurdering består af følgende 4 punkter:  

 

• 1. Optagelse af standardjournal med objektiv undersøgelse 

o Relevante oplysninger kan indhentes ved hjælp af et spørgeskema (opdateret version 

følger med denne guideline) 

 

• 2. Opsporing af eventuel arvelig sygdom i familien. Dette gøres ved:  

o Stamtræ i 3 generationer. Der udspørges om arvelig sygdom blandt: 

▪ donor og donors eventuelle børn 

▪ donors eventuelle søskende og halvsøskende 

▪ donors forældre  

▪ donors eventuelle mostre, fastre, mor- og farbrødre 

▪ donors bedsteforældre.   

o Tre genetiske tests.   

▪ Fragilt X syndrom, som er den hyppigste arvelige årsag til mental retardering 

og er X-bunden 

▪ Anlægsbærerscreening for cystisk fibrose 

▪ Anlægsbærerscreening 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 anlægsbærerhyppighed på 3%. Hvis donor er af anden etnisk baggrund 

end kaukaser, bør der desuden screenes for autosomale recessive gener som måtte være 

fremherskende i donors etniske baggrund.  

 

Denne skærpelse af den genetiske risikovurdering skyldes Bekendtgørelse om kvalitet og sikkerhed 

ved håndtering af humane væv og celler (vævsbekendtgørelsen): BEK nr 58 af 18/01/2019 Bilag 7 

stk. 3.6. 

 

• 3. Testning efter vævslovens 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. 

 

• 4. Udspørges om:  

o Rejseaktivitet*** det seneste ½ år. Gælder alle rejser udenfor Danmark. 

o Akupunktur, piercing, tatovering, botox og fillers udført af ikke-autoriseret 

sundhedspersonale indenfor det sidste ½ år 

***Man kan med fordel anvende karantænekortet for bloddonorer via aktuelle link (nov. 2025) 

https://bloddonor.dk/karantaenekort/ (indtast rejsedestination og aktuelle karantæneperioden 

angives). Specifikt for West Nile virus og Zika gælder:  

 

a. Karantæne for oocytdonation på 28 dage ved rejse til område (inkl. Europa) med 

West Nile virus. 

b. Karantæne for oocytdonation på 2 måneder ved rejse til Zika område 

 

Optimal alder ved donation 

 

I Danmark må kvinder i alderen 18-35 år (begge inklusive) være oocytdonorer. Oocyt kvantitet og 

kvalitet falder med stigende alder, hvorfor brug af yngre oocytdonorer foretrækkes. Der er dog 

forskellige hypoteser om, at aneuploidiraten hos yngre donorer er høj. Hypoteserne er følgende (Kahn 

2025): 

 

1) Yngre kvinder < 20 år har flere umodne oocytter med immaturt spindeltrådsapparat i meiosen,  

medførende højere rate af aneuploide embryoner. 

 

2) Yngre donorer har højere andel af follikelatresi. Dette kan medføre øget antal abnorme 

oocytter. 

 

3) Yngre oocytdonorer har gennemgået færre ovulationscykli, og dermed har de gennemgået 

mindre selektion i forhold til abnorme oocytter. 

 

4) Hos yngre kvinder kan ovariel hormonstimulation føre til øget ovarielt respons med risiko for 

stort antal follikler med asynkron follikeludvikling, og dermed øget relativt antal umodne 

oocytter, som er mere modtagelige for fejl ved kromosomdeling, hvilket kan føre til øget 

risiko for aneuploidi. 

https://bloddonor.dk/karantaenekort/
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Der foreligger få studier, der sammenligner ægdonorers alder med aneuploidigraden eller Live Birth 

Rate hos oocytrecipienten. Disse beskrives nedenfor i skema. Samtlige studier finder overordnet, at 

”yngre er bedre”. Det skal bemærkes, at ægdonorer under 20 år er en sjældenhed, hvilket gør det 

vanskeligt at fastslå, om ovenstående alderseffekter på yngre æg har nogen praktisk betydning. Hogan 

et al. (2019) undersøgte kumulativ Live Birth Rate (CLBR) hos 1490 kvinder, som fik oocytdonation 

ml. 2009-2015. Ægdonorerne var mellem 21-45 år. CLBR var god op til oocytdonor alder på 35 år, 

og herefter aftog den betydeligt.  

 
 

Resume af evidens Gradering af evidens 

Klinisk graviditetsrate er god hos recipienter, som 

modtager oocytter fra ægdonorer, som er max. 35 år.  

  

Høj (⊕⊕⊕⊕) 
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PICO 2: Får oocytdonorer et sammenligneligt antal MII oocytter taget ud ved Progestin 

Primed Ovarian Stimulation (PPOS) sammenlignet med antagonistprotokol? 

 

GnRH antagonistprotokol har hidtil været anvendt i 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 præparater) kan hæmme 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 medfører, at endometriets receptive 

periode ændres pga. tidlig decidualisering (Ata 2024). 

 

Der er foretaget sammenligninger af flere progestinpræparater (Glujovsky 2021), hvoraf det eneste 

perorale progestinpræparat i Danmark er Medroxyprogesteronacetat (MPA). MPA absorberes hurtigt 

efter peroral indtagelse, og når maksimal plasmakoncentration efter 2-4 timer. Progestinpræparater, 

som kan indtages peroralt, er meget billigere end GnRH antagonist. Det er dermed mere patientvenligt 

og billigere for patient/samfundet at anvende et peroralt progestinpræparat i forbindelse med ovariel 

hormonstimulation og planlagt totalfrys eller oocytdonation. 

 

MPA-dosis på 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 påbegyndes progestiner samtidigt med gonadotropin stimulation 

uanset om det er i follikulær- eller lutealfasen. Ved sidstnævnte bør man sikre sig, at donor ikke er i 

risiko for spontan graviditet.  

 

La Marca et al. (2020) sammenlignede i en prospektiv undersøgelse 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 i skematisk form er refereret studier omhandlende antal MΙΙ oocytter efter hhv. PPOS og 

GnRH antagonistprotokol. Overordnet set er der ingen forskel mellem PPOS og GnRH antagonist 

protokol. Nogle studier finder endda øget antal MΙΙ oocytter i PPOS-protokol. 
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Resume af evidens Gradering af evidens 

PPOS og GnRH antagonistprotokol er ligeværdige 

alternativer ved stimulation af oocytdonor.  

 

Moderat (⊕⊕⊕⊝) 
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PSYKOSOCIALE ASPEKTER VED OOCYTDONATION 

Formålet med dette afsnit af guideline er at undersøge de psykosociale aspekter ved oocytdonation. 

Der fokuseres primært på to områder: 1) trivsel hos donorundfangede børn/personer og deres familier, 

2) "disclosure" - om forældrene fortæller deres donorundfangede børn om deres genetiske oprindelse 

eller hemmeligholder denne information, og om hvorvidt disclosure anbefales.   

Inkluderet i denne guideline findes også data baseret på studier der inkluderer familier og børn efter 

både æg- og sædcelledonation. Det engelske ord disclosure bruges om det at fortælle/oplyse barnet 

om dets tilblivelse, blot i mangel på et mere passende dansk udtryk. Til sidst drøftes problemstilling 

omkring donortyper kort. 

Der er i de senere år lavet flere studier, hvis formål har været at undersøge psykologiske outcomes 

hos donorundfangede personer og deres familier. To store metaanalyser har forsøgt at samle disse, 

med hvert deres fokus (Talbot 2024, Zanchettin 2022). 

I et systemastisk review undersøger forfatterne kvaliteten i forældreskabet 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. På tværs 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). På denne måde sikrede de, at resultaterne ikke var baseret på subjektive 

vurderinger, men på validerede psykologiske vurderingsredskaber. Resultaterne viste, at familier 

efter donorundfangelse havde signifikant højere positive forældreværdier (P = 0.007) og lavere 

negative forældreværdier (P = 0.007) end spontant gravide familier. Der var ingen forskelle i hverken 

positive eller negative forældreværdier mellem donorfamilier og familier efter ART. 

Tre studier (Ilioi 2017, Indekeu 2021, Nachtigall 1997) sammenlignede cis-heteroseksuelle familier 

efter donorundfangelse der havde fortalt deres børn om donationen, med familier, der ikke havde og 

ikke planlagde at fortælle det (disclosure). Studierne viste generelt ingen signifikante forskelle i 

forholdet mellem forældre og børn mellem de "åbne" og de "lukkede" familier. Dog fandt man nogle 

små vigtige nuancer, når man så nærmere på detaljerne. Timing af åbenhed viste sig at være 

afgørende; hvis børnerne fik fortalt om deres biologiske oprindelse før 7-årsalderen, observeredes 

mere positiv forældreopdragelse, med øget moderlig varme og følsomhed samt færre konflikter (Ilioi 

2017). Der var også forskelle mellem behandlingstyper, idet fædre i oocytdonationsfamilier (hvor 

faren har genetisk tilknytning til barnet) oplevede mindre forældrestress end fædre i familier med 

sæddonation (Blak 2014).  

Hemmeligholdelse havde negative konsekvenser for mødre, som i "lukkede" familier viste højere 

niveauer af negativ forældreopdragelse, øget moderlig stress og flere konflikter med børnene 

sammenlignet med mødre i åbne familier. (Freeman 2014, Indekeu 2021). Børn, der ønskede mere 

information om donoren, havde ikke dårligere familieforhold end dem, der ikke viste interesse. 

Tværtimod viste studierne, at jo mere sikker tilknytningen var mellem forældrene og barnet, desto 

mere interesse viste børnene for donoren og de havde en positiv tilgang til/opfattelse af deres 

"situation" (Slutsky 2016, Vanfraussen 2003, Zadeh (2017). 

På den anden side, kan det se ud til at, forældre som undfanger gennem kønscelledonation oftere er 

overinvolverede i deres børn, sammenlignet med forældre der bliver spontant gravide. Dette har man 

også set i tidligere studier, noget der kan indikere at forældre kan have en tendens til at "overinvestere" 

i et længe ventet barn (van Balen 1998, Burns 2010). 
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Zanchettin et al. (2022), konkluderede, at kvaliteten af forældreskab ikke er betinget af tilstedeværelse 

eller fravær af en genetisk forbindelse, men i stedet bliver påvirket af processerne, der ligger til grund 

for familiedannelse, såsom ønsket om at få et barn, begge forældres involvering i børnepasningen og 

"kvaliteten af åbenhed". 

I 2024, publicerede Talbot et al. et systematisk review, hvor forfatterne ville undersøge forskellige 

psykologiske outcomes hos donorundfangede personer. De inkluderede 50 studier med i alt 4.666 

donorundfangede personer og 3.790 ikke-donorundfangede personer fra 1993-2023. Studierne var 

overvejende fra høj-indkomst engelsktalende lande og omfattede børn fra 3 måneder til voksne over 

18 år, dog fokuserede 52% af studierne på børn under 12 år. 

• Af de 19 komparative studier fandt 13 ingen signifikante forskelle mellem donorundfangede 

personer og kontrolgrupper på målinger som Strengths and Difficulties Questionnaire scores, 

adfærdsmæssige problemer og generel tilpasning.  

• Ti studier rapporterede bedre outcomes for donorundfangede personer, herunder højere scores 

for sundhed og velbefindende, øget selvværd og sociale kompetencer samt lavere 

hyperaktivitet sammenlignet med den generelle befolkning.  

• Seks studier fandt dårligere outcome for både donorundfangede personer og forældre. 

Tidlig disclosure (før 7-12-årsalderen) var konsistent forbundet med bedre psykologisk 

velbefindende, mens sen disclosure (teenageår eller voksenalder) medførte øgede negative følelser 

og utilfredshed med tidspunktet for "afsløringen". Ved sen disclosure var det almindeligt, at de 

donorundfangede personer oplevede identitetsudfordringer, følelse af bedrag og ønske om 

information om donoren, men primært af medicinske årsager. 

Den metodiske kvalitet var vekslende og med begrænsninger som manglende kontrol for confoundere 

herunder socioøkonomisk status og forældreuddannelse. Den høje heterogenisitet i studiedesign, 

populationer og metoder begrænsede muligheden for meta-analyse og dermed sammenlignelighed. 

Forfatterne konkluderede, at donorundfangede børn og voksne generelt klarer sig lige så godt som 

eller bedre end kontrolgrupperne, men at en minoritet oplever mentale sundhedsproblemer og 

identitetsrelaterede udfordringer. Tidlig disclosure anbefales og er baseret på de konsistente positive 

associationer med psykologisk velbefindende. Der er dog behov for mere ensartede metoder og 

længerevarende opfølgning af donorundfangede voksne. 

2. To tell or not to tell - Disclosure  

Duff et. al undersøgte i et systematisk review fra 2024, intentionerne omkring disclosure til forældre 

af donorundfangede børn. De undersøgte, om de havde fortalt, havde intention om at gøre det på et 

tidspunkt, eller om de ikke havde intention om det overhovedet. Derudover undersøgte de tidspunkt 

for disclosure samt bevæggrunde for forældrenes beslutninger. I alt indgik 37 nyere artikler. Det 

inkluderede 4.248 forældre fra forskellige familietyper (cis-heteroseksuelle par, kvindelige 

homoseksuelle par og single mødre) og primært fra vestlige lande, med forskellig lovgivning på 

området (obligatorisk eller frivillig disclosure). 

I 90% af studierne havde flertallet af forældrene enten påbegyndt at fortælle eller planlagde at gøre 

det. Disclosure betragtedes som en kontinuerlig proces snarere end en enkeltstående samtale, hvor de 
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fleste forældre påbegyndte samtalen før barnets 10 årsdag med en median alder på 3,5 år. 11 af 13 

studier rapporterede disclosure før/omkring 7-årsalderen, og et studie (Stephenson 2012), havde 80% 

af forældrene fortalt det til børnene inden deres 5-års fødselsdag. Det var flere enlige mødre 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 mødre havde oplyst sammenlignet med 36,2% af 

mødre i heteroseksuelle forhold. Denne forskel tilskrives primært nødvendigheden af, at forklare 

fraværet af en mandlig forælder. Lampic et al. (2021) fandt at 61 % af familier dannet efter 

oocytdonation og 58% efter sæddonation, havde fortalt deres barn om donationen ved 7-8 års alder. 

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

Det intrapersonelle: Hvor den primære drivkraft er forældres overbevisning om "barnets ret til at 

vide". Selvtillid i forældrerollen, bearbejdede følelser samt støtte og vejledning ses at lette processen 

med at fortælle det til det donorundfangede barn, mens ubearbejdet infertilitetssorg og følelse af skam 

kan hindre det. 

Det interpersonelle: Der hvor der er enighed forældrene imellem om at fortælle, gør det processen 

nemmere, og uenighed kan udsætte beslutninger og endelig disclosure. Den udvidede familie og 

venners støtte spiller en central rolle i normaliseringen af familiedannelse ved hjælp af 

kønscelledonation og kan dermed også påvirke beslutningen om disclosure. 

Det sociokulturelle: Kulturelle og religiøse normer påvirker også 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 åbenhed omkring brug af 

kønscelledonation blevet mere accepteret, særligt i vestlig kontekst. Der er dog stadig, i ekstreme 

tilfælde, nogle religiøse samfund, hvor fuldstændig hemmeligholdelse er normen af religiøse årsager 

(Bokek-Cohen, 2016). 

Hvis professionel støtte og vejledning er tilgængeligt, ser det ud til at have en positiv effekt på 

forældrenes beslutning om at fortælle, men også på at de "får det gjort". Mange rapporterede følelsen 

af "ikke at være godt nok forberedt", følelsen af at være alene om det, samt angst omkring at skulle 

fortælle det, og mange udtrykkede ønske om professionel støtte (Indekeu 2014, Isaksson 2012). Duff 

et al. (2024) peger også på, at flere af studierne skriver, at støtteværktøjer f.eks. i form af særlige 

bøger om emnet, samt TELL Tool , (et digitalt støtteredskab under udvikling af Hershberger (2022) 

kan give god støtte til både den sociale og biologiske forælder, samt hjælpe med disclosure-processen. 

I reviewet blev der også kigget på disclosure og donortype (Indekeu 2014, Lampic 2021, Sälevaara 

2013). De fandt ingen signifikant forskel mellem kendte og anonyme donorer, når det kom til, om 

forældrene havde fortalt barnet det eller ej.  

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

Der er ikke fundet studier, der har søgt at finde dokumentation for, at den ene donationsform er at 

foretrække, men i takt med at samfundet generelt går mod en mere åben tilgang til forskellige typer 

af familiedannelse (Macmillan 2022), er der flere interesseorganisationer, bl.a. Donorbørns Vilkår 

samt Institut for Menneskerettigheder, der argumenterer for at anonym donation bør afskaffes 

(Donorbørns Vilkår, 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 år kommet 

lovgivning der ikke tillader anonym kønscelledonation. 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. 

RESUMÈ AF EVIDENS EVIDENSGRAD 

Den eksisterende litteratur indikerer generelt positive psykosociale 

outcomes for børn undfanget gennem oocytdonation. 
Lav (⊕⊕⊝⊝) 

Det går børnene bedre i forhold til selvopfattelse og identitetsfølelse, 

hvis de bliver informeret om deres tilblivelse, inden de fylder 7 år. 

Tidlig disclosure er associeret med bedre psykosociale outcomes og 

velfungerende familiedynamik. 

Lav (⊕⊕⊝⊝) 

 

LOVGIVNING 

Lovgivningen om assisteret reproduktion i Danmark er primært 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 håndtering af humane væv og celler (vævsloven)  

Disse love fastlægger rammerne for fertilitetsbehandling, herunder hvem der kan modtage 

behandling, aldersgrænser, donorregler og forskning.  

Den konsoliderede version af lovteksten findes i Bekendtgørelse af lov om assisteret reproduktion 

og i Bekendtgørelse om kvalitet og sikkerhed ved håndtering af humane væv og celler.  

Styrelsen for patientsikkerhed fører tilsyn med sundhedspersoners og vævscentres virksomhed på 

området. Seneste Vejledning er fra 2015.  

Nedenfor de vigtigste uddrag fsv. angår oocytdonation.  

Oocytdonor: 

• Donation af ubefrugtede menneskelige æg må kun ske, hvis det sker med henblik på at opnå 

en graviditet hos en anden kvinde (oocytdonation) eller til forskning. 

• Donation af befrugtede menneskelige æg er kun tilladt i forskningsmæssige formål. 

• Per 1/1-2026: Modtager af ubefrugtede menneskelige æg kan være bestemt eller ubestemt på 

donationstidspunktet 

• Donor skal informeres mundtligt og skriftligt om konsekvenserne af donationen. 

• For oocytdonation gælder samme lovgivning som for sæddonation vedr. pligt til indberetning 

ved mistanke om arve- eller smitterisiko hos donor eller et donorbarn. 

• Donor af ubefrugtede æg skal give skriftligt samtykke til donationen. 

• Man må donere fra man er 18-35 år (begge inklusive)  

• Donor af ubefrugtede menneskelige æg kan være anonym eller ikke-anonym:  

o Anonym: her kan vævscenteret (den pågældende fertilitetsklinik) udelukkende 

informere om hudfarve, hårfarve, øjenfarve, alder, blodtype, højde og vægt.  

o Ikke-anonym: For ikke-anonym donor gælder, at det er muligt at opnå flere 

oplysninger om donor, end dem der er indeholdt i basisprofilen. Selvom man vælger 
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at være ikke-anonym ægdonor er det ikke ensbetydende med at man forpligtiger sig 

til kontakt. Begreberne ”kontaktbar” og ”ikke-kontaktbar” anvendes i vid udstrækning 

af sædbankerne for at simplificere tingene men er ikke nævnt i Styrelsen for 

Patientsikkerheds vejledning. Nedenfor en beskrivelse af de forskellige muligheder 

for Ikke-anonym oocytdonation.  

▪ Donor med udvidet profil (ikke-kontaktbar) 

• Der gives flere oplysninger end dem indeholdt i basisprofilen f.eks. 

donors erhverv, uddannelse el.lign., men donor og 

barn/modtager/modtagerpar har ikke mulighed for kontakt.  

▪ Åben donor (kontaktbar) 

• Donors identitet er ukendt af recipienten på donationstidspunktet, men 

donor har givet samtykke til, at der på et af hende fastlagt tidspunkt kan 

udleveres yderligere oplysninger: eksempelvis hendes identitet. Et 

eksempel på åben donation er, at barnet får oplyst identitet når barnet 

fylder 18 år.  

▪ Kendt donation 

• Kendt donor kendes af recipienten på modtagelsestidspunktet for 

donationen. En kendt donor er en kvinde som et samlevende par/enlig 

kvinde selv møder op med, og som samtykker i at donere under 

nærmere aftalte vilkår. 

 

• Vævscenteret (den pågældende fertilitetsklinik) som udtager eller distribuerer æg mhp. 

donation skal sikre at ægdonor ikke donerer æg mere end seks gange i alt.  

• Vævscenteret (den pågældende fertilitetsklinik) skal sikre at antallet af levedygtige 

graviditeter hos kvinder med bopæl i Danmark etableret med æg fra én (1) donor, som er 

rekrutteret efter 15. december 2013, ikke overstiger 12 familier med geografisk spredning.  

• Donation skal ske frivilligt og må ikke gøres til genstand for handel.  

• Pr 1. august 2016 blev det vedtaget at en donor må kompenseres med 7000kr. pr. forløb. Dette 

beløb er for nylig hævet til 7200 kr.  

• Vævscenteret (den pågældende fertilitetsklinik) som udtager æg skal sikre at ægdonor 

modtager den behandling som efter en sundhedsfaglig vurdering er bedst egnet til at minimere 

risikoen for komplikationer. 

• Vævscenteret (den pågældende fertilitetsklinik) som udtager eller distribuerer æg mhp. 

donation kan per 1/1-2026 opdele donerede æg fra den samme donation i puljer udfra en 

sundhedsfaglig vurdering. 

Recipient: 

• Behandling med assisteret reproduktion må ikke påbegyndes når kvinden er fyldt 46 år  

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

• Forud for behandling skal der ske en helbredsmæssig vurdering af kvinden. I tvivlstilfælde 

skal der søges en relevant sundhedsfaglig udredning af helbredsmæssige forudsætninger for 

behandling og evt. svangerskab.  

• Iht. vævsloven skal den enlige kvinde eller parret testes for lovpligtige virusmarkører. Disse 

skal være under 2 år gamle.  
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• Samtykke skal gives på baggrund af skriftlig og mundtlig information om behandlingens 

virkninger, bivirkninger og evt. risici forbundet med behandlingen.  

 

Dobbeltdonation: 

• Pr. 1. januar 2018 er dobbeltdonation blevet lovligt.  

• Ved dobbeltdonation (donerede æg og sædceller), skal der i offentligt regi være en 

sundhedsfaglig begrundelse for at etablere assisteret reproduktion.  (3) 

• Må kun etableres hvor brug af enten sæden eller ægcellen er doneret i ikke-anonym form.  

• Pr. 1. januar 2025 er Shared motherhood blevet lovligt men kan kun tilbydes mod 

egenbetaling 

 

KONKLUSION 

Oocytdonation er en særlig form for ART. For de enkelte fertilitetsklinikker er det en omfattende 

opgave, da ægdonor via interview og blodprøver skal screenes for arvelig- og smitsom sygdom. 

Donor og recipient skal som et minimum matches for så vidt angår donationsform. Recipienterne er 

ofte ”ældre førstegangsfødende” med deraf øget obstetrisk risiko. En risiko som forøges ved brug af 

donerede oocytter – især mhp graviditetsbetingede hypertensive lidelser. Det er op til de enkelte 

fertilitetsklinikker at sikre, at primærsektor og fødested får besked om konceptionsmetoden, således 

at der kan risikoreduceres ved brug af ASA og tæt monitorering i graviditeten. En mulighed er med 

parrets/den enlige kvindes samtykke at angive diagnosekoden DZ358K (Graviditet efter 

oocytdonation) på epikrisen.  
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