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forebygge muskel- skelet-besvær, bare undlades (f.eks. græn-
ser for løft), vil det svare til en gigantisk intervention, der kan 
have fatale følger. 

Forebyggelse ikke kun på arbejdspladsen
Bemærkelsesværdigt er det, at dokumentation [7] også fører til 
følgende anbefalinger for arbejdstagere: »Physical exercise is 
recommended in the prevention of LBP, for prevention of re-
currence of LBP, and for prevention of recurrence of sick le-
ave due to LBP.« Desværre er det dog ikke sådan, at det fysisk 
tunge arbejde kan gøre det ud for det forebyggende physical 
exercise. Tværtimod har man i undersøgelser påvist, at perso-
ner, der har haft fysisk hårdt arbejde i mange år, har ringere 
kondi og muskelstyrke end personer, der ikke har fysisk hårdt 
arbejde [8]. Derfor kan man ikke bruge argumentet, at det fy-
sisk tunge arbejde ikke kan være skadeligt, fordi det er godt at 
være fysisk aktiv. Ydermere må man være opmærksom på, at 
personer med fysisk tungt arbejde skifter signifikant hyppi-
gere til siddende arbejde, hvis de har haft lænderygbesvær, 
end hvis de ikke har haft et sådant besvær [9]. Denne selektion 
af arbejdsstyrken bidrager således til en undervurdering af, 
hvor nedslidte mennesker kan blive af fysisk hårdt arbejde. 
Interessant er det, at personer, der har hårdt fysisk arbejde og 
jogger i fritiden, har mindre lænderygbesvær end dem, der 
ikke gør det [10]. Meget tyder på, at den fysiske aktivitet un-
der rekreative former adskiller sig væsentligt fra den aktivitet, 
der udføres på jobbet. I dag ved vi alt for lidt om, hvad der 
karakteriserer den sunde fysiske aktivitet mht. forebyggelse af 
de mange arbejdsbetingede eller arbejdsrelaterede lidelser. 
I tråd med dette fremhæves det [7]: »There is insufficient evi-
dence to recommend for or against any specific type or inten-

sity of physical exercise« som forebyggende fysisk aktivitet. 
Det betyder, at der er et stort behov for forskning, der skal af-
dække netop de »intelligente motionsformer« for den enkelte, 
der er komplementære til den fysiske aktivitet eller inaktivitet 
i jobbet, under transport og i fritiden, således at den samlede 
fysiske aktivitetsprofil over dagen er sundhedsfremmende. 
Dette er vigtige perspektiver også set i lyset af fremtidens til-
bud under initiativer som »motion på recept«.
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International migration og sundhed

En udfordring til forskning og sundhedspolitik i Danmark!

STATUSARTIKELAlment praktiserende læge Lise Dyhr & professor Allan Krasnik

Københavns Universitet, Forskningsenheden for Almen Praksis 
i København, Institut for Folkesundhedsvidenskab, Afdeling for 
Sundhedstjenesteforskning og Afdeling for Almen Medicin

Den systematiske viden om indvandrernes sundhed og syg-
domsmønstre i Danmark er relativt sparsom [1]¸ ligesom vort 
kendskab til faktorer, der indvirker på sygdomsmønstrene og 
sundhedsvæsenets indsats i forhold til indvandrergruppen er 

sporadisk. Da der spores en stigende interesse for emnet i 
Danmark bl.a. inden for det forebyggende område, skal vi 
med afsæt i den internationale forskning gøre opmærksom på 
væsentlige metodologiske udfordringer. Blandt andet er der i 
diskussionen gennem årene blevet problematiseret en tilsyne-
ladende udbredt ukritisk anvendelse af indvandrerbegrebet i 
relation til sundhed.

Diskussionen retter sig mod en anvendelse af indvandrer-
begrebet, som viser sig i tendensen til at beskrive og især for-
klare forskelle i sundhed ud fra fødeland (eget eller forældres) 
ud fra vage forestillinger om, at kulturelle karakteristika af be-
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tydning for sundhed har sammenhæng med en persons op-
rindelsesland. Det påpeges, at forskningen ikke i behørigt om-
fang har inddraget forhold i oprindelseslandet (vold, tortur, 
sult, fattigdom etc.), forhold fra selve migrationsprocessen og 
forhold i modtagerlandet, hvor man som indvandrer efter an-
komsten udsættes for en række belastende forhold som kon-
sekvens af formelle og sociale forhold [2] samt forventninger 
om kulturel tilpasning og kontakt med et fremmed sundheds-
væsen [3].

Behovet for begrebsafklaring udmøntede sig allerede i 
1996 ved, at man i BMJ formulerede retningslinjer for for-
skere, som ønskede at publicere inden for emnet migration og 
sygdom/sundhed [4]. Emnet diskuteres løbende i dette tids-
skrift, senest på lederplads, hvor der gøres opmærksom på, at 
også racisme er en vigtig ætiologisk faktor i sygdomsudviklin-
gen blandt indvandrere [5]. Også i JAMA har man udarbejdet 
retningslinjer [6].

Især i den amerikanske debat forklares såkaldte etniske 
forskelle i sygelighed ofte med genetiske forhold, når studier 
viser residuale forskelle efter kontrol for socioøkonomi. Kauf-
man [7] advarer kraftigt imod denne forklaring og henviser til 
det store antal epidemiologiske studier i helbredsforskelle 
blandt sorte og hvide, hvor både sygdomsindikatorer og de 
etniske kategorier er associeret til socioøkonomisk status. Det 
er imidlertid ikke muligt at kontrollere fuldt ud for denne 
konfounding bl.a. på grund af problemer med den socioøko-
nomiske kategorisering, målefejl og brugen af aggregerede 
socioøkonomiske mål. De forskellige sociale vilkår vil derfor 
fortsat præge resultaterne, og genetiske og »kulturelle« fakto-
rers effekt kan ikke belyses på en rimelig måde i sådanne 
studier.

Også Nazroo [8] kritiserer den megen ateoretiske minori-
tets-  og indvandrerforskning, som er præget af mere eller 
mindre implicitte antagelser om især uspecificerede genetiske 
og kulturelle forskelle og deres effekter på sundheden. Han 
har bl.a. gennemgået studier i England, hvor man fandt øget 
»etnisk« ulighed i sundhed med stigende alder. De forskellige 
forfattere har tilskrevet forskellene mange årsager: lige fra sta-
tistiske artefakter til mere eller mindre veldefinerede faktorer 
ved migrationsprocessen, uspecificerede genetiske og kultu-
relle forhold og udvalgte indikatorer for materiel/social ulig-

hed. På en konference, der for nylig blev afholdt i Rotterdam 
om Migrant Health, og som samlede flere hundrede forskere 
[9], foreslog Nazroo, at man i stedet for et ukritisk valg af for-
klaringsårsager burde betragte etnicitet som identitet, hvor 
identifikationen tager udgangspunkt i kulturelle traditioner, 
retningslinjer for handlen og historiske forudsætninger. Effek-
ten af etnicitet påvirkes således af mange variabler, herunder 
diversiteten i erfaringer, den subjektive identitet og den eks-
ternt påførte identitet, som er konstrueret historisk og socialt, 
og endelig som en central faktor i de herskende mønstre i for-
delingen af de sociale goder.

En udfordring til dansk forskning og sundhedspolitik
Med eksemplet diabetes skal vi konkretisere og illustrere 
nogle af de opgaver, der ligger foran os.

Det er veldokumenteret, at indvandrere fra bl.a. Asien har 
en relativ høj forekomst af diabetes. I mindre studier i Dan-
mark peger man også på, at der er en relativt høj forekomst af 
type 2-diabetes i Danmark, og at den ikke bliver optimalt be-
handlet [10]. Vi mangler dog systematisk viden på landsplan 
herom. Da alle henvendelser til sundhedssektoren registreres 
på personens CPR-nummer, har vi en relativ god mulighed 
for at identificere indvandrerpatienter ud fra fødestedskrite-
riet med henblik på at beskrive omfanget af type 2-diabetes 
blandt patienter, der er født uden for Danmark og/eller hvis 
forældre har denne baggrund. Man kan herefter gennemføre 
videre studier vedrørende kvaliteten af behandlingen. Såfremt 
det bekræftes, at der er relativt mange dårligt behandlede 
type 2–diabetes-patienter blandt indvandrerpatienterne, må 
vi inddrage andre determinanter end fødelandet til at karak-
terisere indvandrerpatienten, såfremt vi ønsker at intervenere. 
Skal man f.eks. forstå den høje forekomst af diabetes hos pa-
kistanske kvinder, som er indvandret til Europa, vil det ikke 
alene være relevant at fokusere på sundhedsadfærd (kost og 
fysisk aktivitet) og overvægt. Skal der interveneres, må man 
også identificere de øvrige karakteristika og processer, som 
ligger bag den høje forekomst. Det gælder både: 1) kvindernes 
genetiske karakteristika, uddannelse, sociale baggrund og 
kostvaner i hjemlandet, 2) ud-  og indvandringsprocesserne og 
3) den sociale situation for gruppen i ankomstlandet, sprog-
kundskaber, den etniske identitet, de muligheder og påvirk-
ninger, som eksisterer for gruppen, hvad angår kost og fysisk 
aktivitet, samt sundhedsvæsenets håndtering af denne gruppe 
kvinder. Alle disse faktorer kan potentielt påvirke incidensen 
af og prognosen for diabetes gennem effekten på sundheds-
adfærd eller måske også mere direkte i et samspil med ad-
færdsmønstrene.

Migration og sundhed er et forskningsområde, der er i 
stærk vækst i Europa. Det drejer sig ikke længere blot om 
deskriptive studier af sygdoms-  og dødelighedsmønstre, men 
om stadigt mere teoretisk velfunderede analytiske studier, 
hvis resultater bidrager til forklaring på og forståelse af disse 
mønstre. Også sundhedstjenesteforskningen vedrørende 

Migration og sundhed er et forskningsområde i stærk vækst
i Europa

 Forskningsindsatsen i Danmark bør styrkes

 Der er behov for deskriptive, men især analytiske studier, så 
man kan forklare og evt. intervenere for at minimere forskelle 
i sundhed

Der er behov for diskussion og afklaring af indvandrer
begrebet

-
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sundhedsvæsenernes håndtering af indvandrere er et vigtigt 
og voksende forskningsfelt, som belyser barrierer og hand-
lemuligheder – bl.a. gennem kvalitative studier og kontrolle-
rede interventionsstudier vedrørende optimal kommunika-
tion og muligheder for forebyggelse gennem forbedring af 
sundhedsadfærd. Der er således nok at tage fat på for forskere 
og ikke mindst sundhedspolitikere, som bør medvirke til at 
opruste området.
SummaryLise Dyhr & Allan Krasnik:International migration and health: a challenge to research and health policies in DenmarkUgeskr Læger 2006;168:xxx- xxxThe field of international migration and health is a growing research area. International discussions have underlined the need for theoretical discussions relating to the use of the terminology of race, ethnicity, culture, socio-economics and other factors related to a person’s place of birth. This article argues for further studies and discussions in a Danish context, where the research is still scarce.
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Kliniske konsekvenser 
ved hæmolyserede blodprøver?

STATUSARTIKEL1. reservelæge Mads Nybo, reservelæge Henriette Roed Nielsen & 
overlæge Annebirthe Bo Hansen

Odense Universitetshospital, Afdeling KKA, Klinisk Biokemi

En række biokemiske analyser kan ikke udføres, hvis blod-
prøven er hæmolyseret. I disse tilfælde angives i stedet for 
analyseresultatet kommentaren: »Analysen kan ikke udføres 
pga. hæmolyse«. Der skelnes imidlertid ikke mellem, om hæ-
molysen er foregået ved prøvetagningen (in vitro) eller fore-
går i patienten (in vivo). Det manglende resultat kan således 
give anledning til misforståelser og risiko for at overse be-
handlingskrævende tilstande. Da problemstillingen er aktuel, 
og fatale tilfælde relateret hertil er beskrevet, gennemgås 
status på området sammen med mulige løsninger.

Hvad er hæmolyse?
Hæmolyse er en velkendt fejlkilde, som påvirker mange bio-
kemiske analyser, men i meget forskellig grad (Figur 1). De 
komponenter, som påvirkes mest, er således plasma (P)- lak-
tatdehydrogenase og P-kalium i positiv retning og P-basisk 
fosfatase i negativ retning [2]. Hæmolyse fremkommer ved 
beskadigelse af erytrocytcellemembranen med efterfølgende 
frigivelse af hæmoglobin til plasma. Dette kan skyldes forskel-
lige sygdomme (f.eks. HELLP-syndrom eller hæmolytisk 
uræmisk syndrom) eller fysisk beskadigelse af erytrocytterne 
(f.eks. mekaniske hjerteklapper eller dissemineret intravasku-
lær koagulation), men den kan også opstå i forbindelse med 
prøvetagningen, dvs. være en såkaldt præanalytisk fejlkilde.

Af den totale analytiske usikkerhed udgør den analytiske 
impræcision en stadigt mindre andel qua stigende teknologisk 
udvikling og kontrolsystemer, hvorimod de præanalytiske 
fejlkilder får forholdsmæssig større betydning for analyse-
kvaliteten. Eksempler på sådanne præanalytiske fejlkilder i 
forbindelse med prøvetagningen er forkert kanylestørrelse, 
traumatisk prøvetagning, stasens varighed og utilstrækkelig 
blodmængde i prøveglasset. Hæmolysens påvirkning af ana-
lyseresultatet skyldes flere forhold: 1) frigivelse af celleindhold 
til plasma, bl.a. kalium, hvorfor kaliumniveauet vil blive falsk 

Figur 1. Påvirkning af forskellige komponenter relateret til P-hæmoglobin-koncen-
trationen. Frit efter [1]. HDL = højdensitetslipoprotein.
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