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Miedzynarodowa Organizacja na rzecz Migracji (IOM) oszacowata, ze
na $wiecie zyje obecnie okoto 214 min migrantéw. W Europie liczba
migrantéw wynosita 73 min, co stanowito jedna trzecia globalnej sumy.
Kraje takie, jak: Rosja, Niemcy, Francja, Wielka Brytania, Hiszpania oraz
kraje skandynawskie, wcigz naleza do popularnych kierunkow migracji.
W 2010 . liczba imigrantéw w Norwegii wynosita 508 tys., co stanowito
10,6% ogotu populacji. Imigranci pochodzili z 214 krajow $wiata,
w tym z ponad 60 panstw spoza Europy. Najwieksza grupe imigrantow
stanowity osoby pochodzenia: polskiego, pakistariskiego, szwedzkiego,
irakijskiego oraz przybyte z Somalii.

W Szwecji, poczawszy od lat 30. XX w., obserwuje sie przewage
imigracji nad emigracja. W styczniu 2010 r. populacja szwedzka liczyta
ponad 9,3 min oséb. W 2008 r. osoby urodzone poza Szwecjg tworzyty
grupe 524-tysieczng, co stanowitoby okoto 5,6% populacji wg stanu
na 2010 r. Gtéwnymi krajami pochodzenia imigrantéw byty: Finlandia
(80400 osodb), Irak (40 000) oraz Dania (38 400).

Badania nad sytuacjg zdrowotng wsréd migrantow przebywajacych
w Norwegii donosity o wzroscie ryzyka otytosci, cukrzycy, choréb
sercowo-naczyniowych oraz niedoborze witaminy D. Badania
przeprowadzone zas w Szwecji w latach 2000-2005 przez organizacje
ULF (Surveys of Living Condition, ULF) dowiodlty, ze osoby niebedace
obywatelami Szwecji s3 w gorszej sytuacji zdrowotnej, niz rodowici
Szwedzi.

Rosnaca liczba imigrantow w Norwegii i Szwegiji jest wielkim wyzwaniem
dla krajowych systeméw opieki zdrowotnej. Gtéwnym powodem jest
odmiennos¢ i zréznicowanie chordb wystepujacych wiroed migrantow
oraz odmiennos¢ zachowan, kultury oraz swiadomosci migrantow,
zaréwno zwigzanej z utrzymaniem zdrowia jak i korzystaniem z opieki
zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: migrant, zdrowie migrantéw, migranci
nieudokumentowani, sytuacja zdrowotna

International Organization for Migration (IOM) has estimated the
number of migrants as almost 214 million worldwide. In Europe, the
number of migrants has been estimated at 73 million, which represents
one third of the global number. Countries such as Russia, Germany,
France, Great Britain, Spain and the Scandinavian countries still are the
most popular among migrants. One report (NAKMI) of 2010, gave
information that the number of immigrants in Norway amounted to 508
thousand, which accounted for 10.6% of the total population. Immigrants
came from 214 countries worldwide, including more than 60 countries
outside of Europe. The largest groups of immigrants were people from
Poland, Pakistan, Sweden, Irag, and Somalia.

In Sweden, since the thirties, immigration still has been more popular
than emigration. In January 2010 the Swedish population consisted of
9 347 899 people. In 2008, the Swedish population born outside Sweden
formed a group of 524 thousand. The main countries of origin were:
Finland (80 400), Iraq (40 000) and Denmark (38 400).

The research on the health situation among migrants living in Norway
reported an increase in the risk of obesity, diabetes, cardiovascular
diseases and deficiency of vitamin D. Studies conducted in Sweden in
2000-2005 by the ULF organization (Living Condition Surveys of ULF)
showed that people who were not citizens of Sweden manifested worse
health status than native Swedes.

A growing number of immigrants in Norway and Sweden is a great
challenge for the health care system. The main reason is the diversity
and variety of diseases occurring among migrants and the diversity of
behaviors, culture and awareness of migrants, both associated with the
maintenance of health and health care.

Keywords: migrant, the health of migrants, undocumented migrants,
health situation

©Hygeia Public Health 2013, 48(1): 95-101
www.h-ph.pl

Nadestano: 01.01.2013
Zakwalifikowano do druku: 23.02.2013

Adres do korespondencji / Address for correspondence

Lek. stom. Anna Lewczuk-VWesotowska

Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia, Szkota Zdrowia
Publicznego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
ul. Kleczewska 61/63, 01-826 Warszawa

tel. 22 56 01 150, e-mail: Lewczuk.anna@wp.pl

Wstep

Miedzynarodowa Organizacja na rzecz Migracji
(IOM) podata, ze obecnie na $wiecie zyje ok. 214 mln
migrantow, co stanowi 3,1% $wiatowej populacji. Sza-

cuje sig, ze 20-30 mln, to migranci nielegalni, 26 mln
to przesiedlency wewnetrzni zyjacy w 52 panstwach,
a ok. 16 mln stanowia uchodzcy. Okoto 75 proc.
wszystkich migrantéw zamieszkuje 12% panstw [1].
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Srednia roczna stopa wzrostu liczby migrantéw szaco-
wana bytana 2,9%. IOM w 2011 r. podata informacje,
ze w Europie liczba migrantéw wynosita 73 mln, co
stanowito jedng trzecig globalnej sumy. Okoto 60%
migrantow w Europie przebywalo w pigciu krajach,
takich jak: Rosja, Niemcy, Francja, Wielka Brytania
i Hiszpania.

Dane te pokazuja, ze migracje staly si¢ jednym
z gléwnych i nieuniknionych elementéw zycia gospo-
darczego oraz spotecznego niemal kazdego panstwa
na $wiecie. Ztozona problematyka migracji obejmuje
nie tylko zmiang¢ miejsca zamieszkania, ale réwniez
mozliwosci znalezienia legalnego zatrudnienia, 13-
czenie rodzin, ochrong¢ praw migrantéw, zapewnienie
bezpieczenstwa czy integracje spoleczna.

Kraje skandynawskie, takie jak Szwecja i Norwe-
gia, poczawszy od okresu powojennego sa atrakcyjnym
kierunkiem imigracji. Ze wzgledu na sytuacj¢ ekono-
miczng oraz socjalng sprzyjajaca cudzoziemcom, skala
migracji jest tam wciaz duza.

Program Narodéw Zjednoczonych ds. Roz-
woju (The United Nations Development Programme
— UNDP), uznat Norwegi¢ za kraj o najwyzszym
poziomie zycia (przez cztery kolejne lata) stwarzajac
tym samym wyrazna zachete dla imigrantow. W kaz-
dym z omawianych krajow, migracje stanowia dos¢
powszechny trend. Réznice w politycznych strate-
giach radzenia sobie z kwestig imigracji, uzaleznione
sg przede wszystkim od zasobno$ci danego panstwa,
zréznicowania etnicznego, kultury politycznej, trady-
¢ji, wartosci oraz od potrzeb ekonomicznych.

Dane dotyczace skali migracji, trendow w kie-
runkach najbardziej powszechnych wéréd migrantow,
réznia sie w zaleznosci od Zrédet, z ktérych pochodza.
Jakkolwiek w skali $wiatowej dostepnych jest coraz
wigcej informacji na ten temat, to jednak trudno
uznaé, ze wiedza jest kompletna. Réwniez wiedza
odnosnie do sposobéw zarzadzania migracjamiizdro-
wiem imigrantéw jest niezadawalajaca. W polskim
piSmiennictwie pojawia si¢ coraz wiecej informacjina
temat integracji spotecznej cudzoziemcéw, ale ciagle
brakuje danych o sytuacji zdrowotnej imigrantéw
i ochronie ich zdrowia.

Ponizszy artykul ma na celu przedstawienie sy-
tuacji zdrowotnej imigrantéw przybytych do krajow
skandynawskich (Norwegii oraz Szwecji) oraz zwr6-
cenie uwagi na zwigzki zdrowia z migracja. Informacje
te, moga by¢ wskazowka do poszukiwan badawczych
w Polsce. Przy zbieraniu materiatu do artykutu za-
obserwowano, ze dostepne informacje dotyczace
migrantéw w poszczegdlnych krajach, w tym dane na
temat charakterystyki imigrantéw, ich pochodzenia,
a takze sytuacji zdrowotnej sg czesto nieporéwnywal-
ne ze wzgledu na odmienno$¢ opisu tej problematyki
w omawianych krajach.

Liczba i charakterystyka imigrantow

Norwegia. Liczba imigrantéw znacznie wzrosta
z koncem lat 60. W raporcie Norwegian Center for
Minority Health Research (NAKMI) z 2010 r. podano,
iz liczba imigrantow w Norwegii wynosita 508 tys.,
co stanowilo 10,6% ogdtu populacji [2]. Szacowano,
ze imigranci pochodzili z 214 krajéw $wiata, w tym
z ponad 60 panstw spoza Europy. Ponad 186 tys. osob
byto pochodzenia azjatyckiego, 61 tys. afrykanskiego,
17 tys. pochodzito z Ameryki Eaciniskiej, a kolejnych
16 tys. z Ameryki Pétnocnej i Oceanii. Najwigksza
grupe imigrantéw stanowily osoby pochodzenia: pol-
skiego, pakistanskiego, szwedzkiego, irakijskiego oraz
przybylte z Somalii [3].

Prawie potowa imigrantéw oraz urodzonych
w Norwegii 0s6b innego pochodzenia niz norweskie
byta wwieku 20-44 lat [ 3]. Calkowita liczba imigran-
tow plci zenskiej i meskiej byta zblizona. Jednakze,
wsrdd najwigkszych grup imigracyjnych wigkszosé
stanowili mtodzi mezczyzni. Czas pobytu w Norwegii
byt zréznicowany — najwigksza grupa przebywata tam
krocej niz 5 lat (40%), pozostali przez okres od 5 do
14 lat (28%) oraz 15 lat i wiecej (30%). Z analizy
wynika, ze wigkszo$¢ imigrantéw mieszkata w duzych
miastach, takich jak: Oslo (30%), Bergen (17%),
Stavanger (12%) lub w ich poblizu.

W latach 2005-2007 poziom zatrudnienia wérod
cudzoziemcoéw wzrést z 57% do 63%. Najnizszy
wskaznik zatrudnienia odnotowano wsréd imigran-
tow z Afryki (49%) oraz z Azji (56%). Zatrudnienie
wsrdd kobiet byto znaczaco nizsze niz wirdéd mez-
czyzn. Imigranci pochodzacy z krajéow nordyckich,
zachodnioeuropejskich oraz Ameryki Pétnocnej zyli
na poziomie finansowym podobnym do 0séb pocho-
dzenia norweskiego. Grupa ta odrézniata si¢ wyraznie
od imigrantéw pochodzacych z Europy Wschodniej,
Azji, Afryki i Ameryki bacinskiej, wsréd ktorych po-
ziom zycia oraz zarobkéw byl znacznie nizszy [3].
Szwecja. W kraju tym od lat 30. XX w. obserwuje
si¢ przewage imigracji nad emigracja. W latach 40.
poziom imigracji wzrést jeszcze bardziej na skutek
powrotu uchodzcéw znad morza Battyckiego i panstw
nordyckich. Wyrdznia si¢ kilka okreséw migracyj-
nych: 1. lata 1938-1948, to okres migracji z panstw
sasiednich; 2. 1949-1971 — migracje z Finlandii i po-
tudniowej Europy; 3. 1972-1989 —taczenie rodzin (fa-
mily reunification) z rozwijajacych si¢ panstw; 4. od
1990 1. do obecnych lat —migracje 0s6b z potudniowo-
wschodniej i wschodniej Europy poszukujacych azylu
oraz 0s6b pochodzacych z panstw nalezacych do Unii
Europejskiej. Jak podat EUROSTAT [4] w styczniu
2010 r. populacja szwedzka liczyta 9 347 899 oséb.
Szwecja nie prowadzila nigdy rejestru dotyczacego
religii oraz rasy jako kategorii w spisie ludnosci, nato-
miast mozna uzyska¢ informacje dotyczace panstwa
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urodzenia, obywatelstwa oraz obywatelstwa rodzicow.
W 2008 r. osoby urodzone poza Szwecja tworzyty
grupe 524-tysieczng. Gtéwnymi krajami pochodze-
nia byty: Finlandia (80 400 oséb), Irak (40 000)
oraz Dania (38 400). W 2009 r. szacowano, ze liczba
nieudokumentowanych migrantéw obejmowata od
15 000 do 80 000, co stanowito 0,5% populacji [5].

Sytuacja zdrowotna imigrantéw

Norwegia. Zjawisko migracji jest czgsto zwigzane ze
zmianami w $rodowisku i zachowaniach, zmianami
w zwyczajach zywieniowych oraz w aktywnosci fizycz-
nej [ 6, 7]. Szczegblnie narazone na utrate zdrowia sg
nowe mniejszosci, osoby i grupy niedawno przesied-
lone i przystosowujace si¢ do nowych warunkéw [ 8].
Niektore z badan z ostatnich czterech dekad donosity
o wzroscie ryzyka otylosci, cukrzycy, choréb sercowo-
naczyniowych oraz niedoborze witaminy D wsrod
spotecznosci imigrantéw w Norwegii. Wigkszosé
tych probleméw wynikata z przyzwyczajen do diety
wysokokalorycznej, spozycia wigkszejiloci ttuszezéw
nasyconych, cukrow prostych oraz zmniejszonego
przyjmowania produktéw bogatych w btonnik.

Wedlug badan z 2009 r., w Norwegii liczba oséb
cierpigcych na cukrzyce wynosita 130 tys. Zgodnie
z informacjami z wigkszosci publikowanych raportow
[9, 10], cukrzyca byta bardziej rozpowszechniona
wiéréd imigrantow, niz wirdd spotecznosci norweskiej.
Wynikato to z faktu, Ze migranci sg narazeni na wigk-
szg liczbe czynnikéw wywotujacych cukrzyce. Zapa-
dalnos¢ byta najwigksza wsréd kobiet pochodzacych
z potudniowej Azji (27,5%). Mniejsza zapadalnosé
odnotowano wéréd mezezyzn z ptd. Azji (14,3%),
mezczyzn i kobiet z krajow zachodnich (odpowied-
nio — 5,9%, 3,0%). Kraje zachodnie w tym badaniu
obejmowaty: Europe Zachodnia, Ameryke Pétnocna,
Australie, Nowa Zelandig, podczas gdy krajami z potu-
dniowej Azji byty: Pakistan, Indie, Sri Lanka. Badania
wykazaty, ze najwigkszym czynnikiem ryzyka cukrzy-
cy typu 2 wérdd imigrantéw potudniowo-azjatyckich
bylo zmniejszenie aktywnosci fizycznej, zte nawyki
zywieniowe oraz otylo$¢. Jednoczesnie wydawalo si¢
oczywiste, ze zapadalno$¢ na cukrzyce byla wyzsza
u kobiet ze wzgledu na czesciej wystepujaca wsiréd
nich otylos¢ [9].

Umieralno$¢ z powodu choréb sercowo-naczy-
niowych w Norwegii zmniejszyta si¢ od roku 1970.
Ze wzgledu na fakt, ze populacja imigrantow jest
stosunkowo mtoda, umieralno$¢ z powodu choréb
sercowo-naczyniowych w tej grupie nie jest znaczgca
[11]. Niemniej, mezczyzni pochodzacy z Pakistanu
i Turcji odznaczali sie wyzszym ryzykiem zapadalnosci
na choroby serca i naczyn ze wzgledu na palenie tyto-
niu, niski poziom HDL-cholesterolu, wysoki poziom
tréjglicerydow i podwyzszonego ci$nienia t¢tniczego

[12]. Ogdlnie jednak, pomimo powszechnosci wyste-
powania otylosci, cukrzycy, nieprawidtowych nawy-
kéw zywieniowych, zapadalnos$é na choroby sercowo-
naczyniowe wirdd imigrantéw nie jest znaczna.

W ostatnich latach w Norwegii, odsetek osob
z otyloscia wzrést w poréwnaniu do wzorca global-
nego. Jak pokazaty badania z lat 2000-2003 ponad
potowa oséb dorostych byla otyta, pomijajac trzy-
dziestoletnie kobiety, wirdd ktérych ten odsetek byt
mniejszy. Wsrdd dzieci sytuacja rowniez nie byla
korzystna, poniewaz az okoto 20% dzieci w przedziale
8-12 lat byto otytych [13]. Przy takim rozpowszech-
nieniu otytosci w populacji norweskiej, spotecznos¢
dorostych imigrantéw moze by¢ narazona na podobne
ryzyko otylosci, jak populacja rdzenna. Badania prze-
prowadzone nad imigrantami w Oslo — obejmujace
grupe migrantéw z Pakistanu, Turcji, Iranu, Sri-Lanki
i Wietnamu — wykazaty, iz odsetek oséb z otytoscia
wahat si¢ w granicach od 3% (mezczyzni pochodza-
cy z Wietnamu) do 48% (kobiety z Turcji). Odsetek
0s6b otytych wsrdéd kobiet i mezezyzn z Wietnamu
byt nizszy niz wsréd rodowitych Norwegéw. Badania
pokazaty takze, ze problem otytosci wiréd imigrantéw
wystepowal czesciej wsrdd kobiet, niz wiréd mez-
czyzn [14].

W badaniu otylosci mlodziezy reprezentujacej
mniejszosci etniczne stwierdzono zas$, ze wyzsze
wskazniki BMI wystepowaty wsréd chtopeéw pocho-
dzacych ze wschodnich krajéow Europy i srodkowo
wschodniej/pétnocnej Afryki oraz dziewczynek ze
wschodniej Europy [ 15]. Co wigcej, wedtug statystyk
szpitalnych, dzieci ze srodkowej Europy i potudniowej
Azji byly duzo czesciej hospitalizowane z powodu
choréb metabolicznych niz dzieci norweskie [ 16].

Obecnie nie rozpoznano czynnikdw, ktore sprzy-
jaja wiekszemu rozpowszechnieniu otytosci wérdod
imigrantow. Wyzsze ryzyko otytosci wirdéd kobiet jest
najprawdopodobniej zwigzane z wigksza podatnoscia
na niezdrowe nawyki zywieniowe. Z powodu znacza-
cych réznic w rozpowszechnieniu otylosci migdzy
imigrantami a populacja norweska, przyszte badania
powinny dotyczy¢ poszukiwania czynnikéw wywotuja-
cych t¢ chorobe. Rezultaty tych badan pozwolityby na
uzyskanie wiedzy, ktora jest potrzebna do planowania
programéw interwencyjnych. Trzeba tez odnotowad,
ze aktywnos¢ fizyczna wiréd migrantéw jest znacznie
mniejsza niz wsrod obywateli Norwegii. Mezczyzni
imigranci wykazywali bardziej osiadty tryb zycia niz
kobiety. Me¢zczyzni z Turcji, Pakistanu 1 Wietnamu,
ktorzy sa gorzej wyedukowani, byli bardziej aktywni,
co wynika z charakteru zatrudnienia w sektorze prac
fizycznych. Wedlug badan aktywnos¢ fizyczna byla
wyzsza wsrod kobiet niz wsréd mezezyzn [17], ale
kobiety imigrantki sg czesciej otyle.
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0Od 1980 r. jednym z gléwnych probleméw zdro-
wotnych wéréd migrantéw byl niedobér witaminy D3.
Kilka Zrédet wykazato, iz najwigkszy problem niedobo-
ru pojawit si¢ w populacjach pochodzacych z Pakistanu
(gléwnie wsrdd kobiet cigzarnych oraz karmigcych),
wsréd dzieci imigrantow oraz osob dorostych pocho-
dzacych z Pakistanu, Sri-Lanki, Turcji, Iranu oraz
Wietnamu [18,19]. Niedobér witaminy wynikat
glownie z diety ubogiej w witamine D, spedzania wigk-
szo$ci czasu w pomieszczeniach oraz zakrywania ciata
ubraniami, a takze migracji w pétnocne czesci kraju,
gdzie ekspozycja na stonce jest zdecydowanie nizsza.
Niedobér witaminy D jest narastajgcym problemem
wsréd migrantow w Norwegii 1 dotyka czesciej kobiet
niz mezezyzn. Uwaza sig, ze poprawe sytuacji mozna
osiggnac poprzez dziatania edukacyjne, w tym udo-
stepnienie w kilku jezykach broszur na temat metod
eliminowania tego problemu.

Badania dowiodty; ze do najczgsciej wystepujacych
choréb zakaznych nalezaly gruzlica oraz HIV/AIDS.
Pomimo faktu, ze zdecydowang wigkszo§¢ wirdd imi-
grantow stanowity mtode, potencjalnie zdrowe osoby;
to liczba chorych weigz rosta wraz z naptywem cudzo-
ziemcow. W latach 1970-2007 odsetek imigrantow,
u ktérych zdiagnozowano gruzlice, wzrést z 5% do
80% [20]. Zdecydowana wigkszo$¢ chorych na gruz-
lice stanowily osoby pomiedzy 15-39 rokiem zycia,
najmniej chorych stwierdzono w grupie os6b powyzej
65 r.z. Najwigksza zachorowalno$¢ odnotowano wéroéd
migrantéw pochodzacych z Afryki, glownie z Somalii,
za$ najnizszg u migrantéw przybywajacych ze Stanow
Zjednoczonych i Kanady [21]. Przyjeta w Norwegii
strategia zwalczania gruzlicy obejmowata: badania
skriningowe nowo przyjezdnych cudzoziemcow,
wyodrebnienie grup wysokiego ryzyka oraz poprawe
dostepu do opieki zdrowotnej dla imigrantow. Badania
dotyczace 0s6b zakazonych wirusem HIV dowiodly,
ze wigkszo$¢ pochodzita z Afryki, gtéwnie z Etiopii,
Somalii, ale réwniez z Tajlandii [22].

Badania przeprowadzone w Oslo pokazaty, ze le-
galni imigranci odwiedzali lekarzy specjalistow nawet
trzykrotnie cze¢$ciej niz Norwegowie. Udowodniono
réwniez, ze migranci pochodzacy z Turcji i Iranu od-
wiedzali psychiatréw/psychologéw czesciej niz inne
grupy imigrantéw [23].

Szwecja. Badania przeprowadzone w latach 2000-
2005 przez organizacje ULF (Surveys of Living
Condition, ULF) dowiodty, ze osoby niebedace oby-
watelami Szwecji sa w gorszej sytuacji zdrowotnej, niz
rodowici Szwedzi. Pokazaty rowniez, Ze imigranci po-
chodzacy z panstw Unii Europejskiej charakteryzowali
sie lepszym stanem zdrowia niz pozostali przybysze
[24]. Poza tym odnotowano zblizone odsetki oséb
o ztym stanie zdrowia w grupie imigrantéw urodzo-
nych poza Szwecjg oraz w grupie tych, ktérzy urodzili

si¢ juz w Szwecji. Sugeruje to, ze stara i nowa fala
emigracji, osoby zasiedziale i nowi przybysze moga
mie¢ podobne uwarunkowania zdrowia, genetyczne

lub behawioralne [25].

Cukrzyca wieku mtodzienczego jest przyktadem
choroby bedacej pochodng czynnikéw dziedzicznych
oraz czynnikéw stylu zycia. Ryzyko zachorowania
jest najwigksze dla oséb pochodzacych z Finlandii
oraz Sardynii [ 26]. Niemniej wydaje sig, ze problem
ten dotyczy przede wszystkim populacji rdzennej.
Hjern i Séderstrom podali bowiem, ze zapadalnosé
na cukrzyce typu 1 wérdéd dzieci urodzonych w rodzi-
nach rodowitych Szwedéw jest 5-krotnie wigksza niz
wsrdd dzieci, ktorych rodzice pochodzili z Ameryki
Lacinskiej oraz 3-krotnie wyzsza niz w rodzinach
pochodzacych z Europy Wschodniej [ 27 ].

Wielu obcokrajowcéw opuscito kraje, w ktérych
okreslone typy choréb zakaznych sa zdecydowanie
czesciej spotykane niz w Szwecji. Gtéwnymi zawle-
kanymi chorobami sg: zapalenie watroby typu B oraz
C, gruzlica a takze HIV/AIDS. Zawieranie zwigzkow
i matzenstw spowodowato, ze choroby te stawaty sie
coraz bardziej powszechne w catej populacji. Badania
nad rozpowszechnieniem czynnikéow zakaznych
wsrod obcokrajowcdéw dowiodly np., ze bakteria
Helicobacter pylori, powodujaca wrzody zotadka oraz
stany nowotworowe zotadka, wystepuje czegsciej wsrod
imigrantéw [28].

Wedtug ULF odsetek urodzonych w Szwecji
mezczyzn, ktérzy palg papierosy, byl zdecydowanie
nizszy niz wéréd mezczyzn imigrantéw. Te same ba-
dania wykazaty, ze wéréd Szwed6éw uzywanie tytoniu
do zucia bylo czestsze anizeli wiréd cudzoziemcow.
Odnotowano takze, ze odsetek palacych kobiet byt
wyzszy wérdd imigrantek niz rodowitych Szwedek. Na
podstawie powyzszych badan udowodniono réwniez,
ze dzieci imigrantéw byty zdecydowanie bardziej nara-
zone na palenie bierne, co zwigkszalo ich zapadalnos¢
na niektére choroby [29].

Gléwnymi problemami wsrdd osob poszukujacych
azylu byty choroby psychiczne oraz rézne formy za-
burzen psychosomatycznych [ 30]. Udowodniono, ze
liczba 0s6b hospitalizowanych z powodéw zaburzen
psychicznych, w tym préb samobéjezych, byta 3-krot-
nie wyzsza wsrdd azylantéw, niz w catej populacii.
Wynikaé to moze z faktu, ze sam proces nadawania
statusu azylanta jest dtugi, konczy si¢ wieloma odmo-
wami i jest stresujacy dla wnioskujacych [31].

Dostep imigrantéw do opieki zdrowotnej

Norwegia. Rosngca liczba imigrantéw w Norwegii jest
wielkim wyzwaniem dla systemu opieki zdrowotne;j.
Gléwnym problemem jest odmiennos¢ i zréznico-
wanie choréb wystepujacych wiréd migrantéw oraz
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odmiennos¢ zachowan, kultury oraz $wiadomosci mi-
grantéw, zardwno zwigzanej z utrzymaniem zdrowia
jak i korzystaniem z opieki zdrowotnej. System norwe-
ski oparty jest na zasadzie, ze wszyscy mieszkancy maja
réwny dostep do opieki zdrowotnej, niezaleznie od
statusu spolecznego, dochodow i miejsca zamieszka-
nia. Obywatele krajéw Unii Europejskiej maja taki sam
dostep do ustug zdrowotnych, jak rezydenci Norwegii.
Wszyscy, niezaleznie od obywatelstwa czy statusu po-
bytu, facznie z migrantami nieudokumentowanymi,
mogg korzystac ze swiadczen medycyny ratunkowe;j.
Imigranci nieudokumentowani moga korzystac ze
$wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, w tym
z lekow oraz $wiadczen specjalistycznych w specjalne;j
przychodni stworzonej w Oslo przez Norweski Czer-
wony Krzyz oraz Church City Mission [32].

W Norwegii dziata réwniez organizacja KIRKENS
BYMISJON, ktora zajmuje si¢ niesieniem pomocy me-
dycznej nieudokumentowanym migrantom. Oprocz
oferowania szerokiego zakresu bezptatnej pomocy
medycznej, organizacja ta pomaga w organizacji thu-
maczen w przypadku braku znajomosci jezyka.
Szwecja. Migranci udokumentowani maja prawo do
uzyskiwania $wiadczen zdrowotnych na zasadach
podobnych do obywateli Szwecji. Migranci nieudo-
kumentowani, przebywajacy na terenie Szwecji maja
dostep do medycznych stuzb ratowniczych jedynie
w przypadku, kiedy ureguluja wszelkie koszty zwia-
zane z udzielonymi $wiadczeniami. Ze wzgledu na
swoja niepewna sytuacje, w wiekszosci nie sg oni zdol-
ni ponosi¢ tych kosztow. Odmowa leczenia osobom
potrzebujacym budzi kontrowersje etyczne. Opieka
medyczna jest udzielana dzieciom oraz (w niektorych
regionach) réwniez kobietom w cigzy. Organizacje
pozarzagdowe ktére pomagaja imigrantom, zaktadane
sa w wigkszych miastach w Szwecji, gdzie liczba obco-
krajowcow jest znaczaca [33]. Ich dziatalnos¢ polega
na organizacji miejsc, w ktérych moga by¢ udzielane
$wiadczenia pierwszej pomocy oraz utworzone ogol-
ne przychodnie lekarskie dla pacjentéw, ktorzy tej
pomocy potrzebuja. Niektore organizacje réwniez
uruchamiajg lini¢ telefoniczng celem udzielania porad
z zakresu zdrowia dla osob, ktore z r6znych powodow
obawiaja si¢ przyjscia do przychodni. Migranci nie-
udokumentowani duzo cze$ciej zwracajg sie po pomoc
medyczng do organizacji pozarzadowych, anizeli do
szpitala. Ponadto, pewna pomoca dla imigrantow sa
inicjatywy prywatne i wolontariusze. W Sztokholmie
kilku lekarzy prowadzi darmowa opieke lekarska
nad migrantami w zakresie medycyny ogdlnej oraz
leczenia cukrzycy. Organizacje pokrywaja réwniez
koszty lekéw na cukrzyce, astme i nadci$nienie tetni-
cze. Zajmuja si¢ tez pozyskiwaniem funduszy na leki
dla nieudokumentowanych migrantéw cierpiacych
na przewlekte choroby (w Szwecji nie ma finanso-

wania na poziomie krajowym choréb przewlektych
dla nieudokumentowanych migrantéw). Niektore
z organizacji pozarzagdowych majg réwniez nieoficjal-
ng umowe z trzema szpitalami na terenie Sztokholmu
w celu leczenia imigrantéw po nizszych kosztach.
Leczenie antyretrowirusowe HIV/AIDS jest bezptat-
ne w Klinice Choréb Zakaznych w Sztokholmie. Ta
klinika jest zarzadzana i finansowana przez region
Sztokholmu i zapewnia terapi¢ antyretrowirusowa
dla nieudokumentowanych migrantéw z wtasnej ini-
cjatywy i finanséw. Ta sama klinika zapewnia takze
bezptatne leczenie gruzlicy.

Programy zdrowotne adresowane do
imigrantéw

PROMOVAX, to 3-letni projekt finansowany
przez DG SANCO z Programu Zdrowia Publicznego
w latach 2008-2013. Ogélnym celem PROMOVAX
jest promowanie szczepien wsrdéd oséb migrujacych
w Europie, takze w Skandynawii. Przyczynia si¢ do
eliminacji choréb i zapobiegania im oraz zmniejszenia
nieréwnosci spotecznych w zdrowiu ludnosci. Projekt
ten polega na rozpoznaniu barier, jakie ograniczajg
rozpowszechnienie szczepien ochronnych wéréd imi-
grantow, rozwoju akcji szczepien oraz dystrybucji ma-
teriatéw edukacyjnych, zaréwno wéréd pracownikow
ochrony zdrowia jak imigrant6w, a takze opracowaniu
zalecen dla decydentow oraz interesariuszy.

Program projektu obejmuje: analize¢ kontekstow
prawnych dotyczacych szczepien migrantéw w krajach
uczestniczacych, okreslenie i wymiang najlepszych
praktyk w zakresie promocji zdrowia oraz szczepien
wéréd migrujacych, utatwienie migrantom dostepu do
szczepien i zwigkszenie ich §wiadomosci odnos$nie do
roli szczepien, zwigkszenie wiedzy specjalistow opieki
medycznej na potrzeby szczepien migrantéw i pod-
niesienie wrazliwosci kulturowej wéréd pracownikow
stuzby zdrowia zajmujacych si¢ migrantami.

W Szwecji realizowany jest rbwniez projekt doty-
czgcy migracji (Migrants health and the facets of ethnic
segregation), kierowany przez prof. Johan’a Fritzell’a,
finansowany przez Szwedzka Rade ds. Badan Nauko-
wych (VR) i planowany na okres 01.2009-12.2012.
Celem projektu jest zbadanie réznic w zdrowiu miedzy
tubylcami i imigrantami oraz okreslenie mechani-
zmoéw, ktore powodujg te roznice.

Podsumowanie

Analiza zgromadzonego materialu dowodzi,
ze w dwoéch omawianych krajach skandynawskich
przeprowadzono liczne badania poswigcone rozpo-
znaniu sytuacji zdrowotnej imigrantow i mniejszosci
etnicznych. Dane takie zawsze stanowia podstawe do
podejmowania odpowiednich dziatan praktycznych,
dostosowanych do potrzeb imigrantéw. Niemniej sami
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badacze podkreslaja, ze zgromadzona wiedza nie jest
jeszcze wystarczajaca 1 wymaga poglebienia. Jedno-
czesnie daje si¢ zauwazy¢, ze w krajach tych wigkszos¢
dziatan praktycznych adresowanych do imigrantow
odbywa si¢ na poziomie lokalnym. W pewnym stopniu
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