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Higieny w Warszawie

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, Iraq, 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.
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Międzynarodowa Organizacja na rzecz Migracji (IOM) oszacowała, że 
na świecie żyje obecnie około 214 mln migrantów. W Europie liczba 
migrantów wynosiła 73 mln, co stanowiło jedna trzecią globalnej sumy. 
Kraje takie, jak: Rosja, Niemcy, Francja, Wielka Brytania, Hiszpania oraz 
kraje skandynawskie, wciąż należą do popularnych kierunków migracji. 
W 2010 r. liczba imigrantów w Norwegii wynosiła 508 tys., co stanowiło 
10,6% ogółu populacji. Imigranci pochodzili z 214 krajów świata, 
w tym z ponad 60 państw spoza Europy. Największą grupę imigrantów 
stanowiły osoby pochodzenia: polskiego, pakistańskiego, szwedzkiego, 
irakijskiego oraz przybyłe z Somalii.
W Szwecji, począwszy od lat 30. XX w., obserwuje się przewagę 
imigracji nad emigracją. W styczniu 2010 r. populacja szwedzka liczyła 
ponad 9,3 mln osób. W 2008 r. osoby urodzone poza Szwecją tworzyły 
grupę 524-tysięczną, co stanowiłoby około 5,6% populacji wg stanu 
na 2010 r. Głównymi krajami pochodzenia imigrantów były: Finlandia 
(80 400 osób), Irak (40 000) oraz Dania (38 400).
Badania nad sytuacją zdrowotną wśród migrantów przebywających 
w Norwegii donosiły o wzroście ryzyka otyłości, cukrzycy, chorób 
sercowo-naczyniowych oraz niedoborze witaminy D. Badania 
przeprowadzone zaś w Szwecji w latach 2000-2005 przez organizację 
ULF (Surveys of Living Condition, ULF) dowiodły, że osoby niebędące 
obywatelami Szwecji są w gorszej sytuacji zdrowotnej, niż rodowici 
Szwedzi.
Rosnąca liczba imigrantów w Norwegii i Szwecji jest wielkim wyzwaniem 
dla krajowych systemów opieki zdrowotnej. Głównym powodem jest 
odmienność i zróżnicowanie chorób występujących wśród migrantów 
oraz odmienność zachowań, kultury oraz świadomości migrantów, 
zarówno związanej z utrzymaniem zdrowia jak i korzystaniem z opieki 
zdrowotnej.

Słowa kluczowe:  migrant, zdrowie migrantów, migranci 
nieudokumentowani, sytuacja zdrowotna
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Wstęp

	 Międzynarodowa	Organizacja	na	rzecz	Migracji	
(IOM)	podała,	że	obecnie	na	świecie	żyje	ok.	214	mln	
migrantów,	co	stanowi	3,1%	światowej	populacji.	Sza-

cuje	się,	że	20-30	mln,	to	migranci	nielegalni,	26	mln	
to	przesiedleńcy	wewnętrzni	żyjący	w	52	państwach,	
a	 ok.	 16	 mln	 stanowią	 uchodźcy.	 Około	 75	 proc.	
wszystkich	migrantów	zamieszkuje	12%	państw	[1].	
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Średnia	roczna	stopa	wzrostu	liczby	migrantów	szaco-
wana	była	na	2,9%.	IOM	w	2011	r.	podała	informację,	
że	w	Europie	liczba	migrantów	wynosiła	73	mln,	co	
stanowiło	 jedną	 trzecią	 globalnej	 sumy.	 Około	 60%	
migrantów	w	Europie	przebywało	w	pięciu	krajach,	
takich	jak:	Rosja,	Niemcy,	Francja,	Wielka	Brytania	
i	Hiszpania.
	 Dane	 te	 pokazują,	 że	 migracje	 stały	 się	 jednym	
z	głównych	i	nieuniknionych	elementów	życia	gospo-
darczego	oraz	społecznego	niemal	każdego	państwa	
na	świecie.	Złożona	problematyka	migracji	obejmuje	
nie	tylko	zmianę	miejsca	zamieszkania,	ale	również	
możliwości	 znalezienia	 legalnego	 zatrudnienia,	 łą-
czenie	rodzin,	ochronę	praw	migrantów,	zapewnienie	
bezpieczeństwa	czy	integrację	społeczną.
	 Kraje	skandynawskie,	takie	jak	Szwecja	i	Norwe-
gia,	począwszy	od	okresu	powojennego	są	atrakcyjnym	
kierunkiem	imigracji.	Ze	względu	na	sytuację	ekono-
miczną	oraz	socjalną	sprzyjającą	cudzoziemcom,	skala	
migracji	jest	tam	wciąż	duża.	
	 Program	 Narodów	 Zjednoczonych	 ds.	 Roz-
woju	 (The United Nations Development Programme 
–	 UNDP),	 uznał	 Norwegię	 za	 kraj	 o	 najwyższym	
poziomie	życia	(przez	cztery	kolejne	lata)	stwarzając	
tym	samym	wyraźną	zachętę	dla	imigrantów.	W	każ-
dym	 z	 omawianych	 krajów,	 migracje	 stanowią	 dość	
powszechny	 trend.	 Różnice	 w	 politycznych	 strate-
giach	radzenia	sobie	z	kwestią	imigracji,	uzależnione	
są	przede	wszystkim	od	zasobności	danego	państwa,	
zróżnicowania	etnicznego,	kultury	politycznej,	trady-
cji,	wartości	oraz	od	potrzeb	ekonomicznych.
	 Dane	 dotyczące	 skali	 migracji,	 trendów	 w	 kie-
runkach	najbardziej	powszechnych	wśród	migrantów,	
różnią	się	w	zależności	od	źródeł,	z	których	pochodzą.	
Jakkolwiek	 w	 skali	 światowej	 dostępnych	 jest	 coraz	
więcej	 informacji	 na	 ten	 temat,	 to	 jednak	 trudno	
uznać,	 że	 wiedza	 jest	 kompletna.	 Również	 wiedza	
odnośnie	do	sposobów	zarządzania	migracjami	i	zdro-
wiem	 imigrantów	 jest	 niezadawalająca.	 W	 polskim	
piśmiennictwie	pojawia	się	coraz	więcej	informacji	na	
temat	integracji	społecznej	cudzoziemców,	ale	ciągle	
brakuje	 danych	 o	 sytuacji	 zdrowotnej	 imigrantów	
i	ochronie	ich	zdrowia.	
	 Poniższy	artykuł	ma	na	celu	przedstawienie	sy-
tuacji	zdrowotnej	imigrantów	przybyłych	do	krajów	
skandynawskich	(Norwegii	oraz	Szwecji)	oraz	zwró-
cenie	uwagi	na	związki	zdrowia	z	migracją.	Informacje	
te,	mogą	być	wskazówką	do	poszukiwań	badawczych	
w	 Polsce.	 Przy	 zbieraniu	 materiału	 do	 artykułu	 za-
obserwowano,	 że	 dostępne	 informacje	 dotyczące	
migrantów	w	poszczególnych	krajach,	w	tym	dane	na	
temat	charakterystyki	imigrantów,	ich	pochodzenia,	
a	także	sytuacji	zdrowotnej	są	często	nieporównywal-
ne	ze	względu	na	odmienność	opisu	tej	problematyki	
w	omawianych	krajach.	

Liczba i charakterystyka imigrantów

Norwegia.	 Liczba	 imigrantów	 znacznie	 wzrosła	
z	końcem	 lat	 60.	 W	 raporcie	Norwegian Center for 
Minority Health Research	(NAKMI)	z	2010	r.	podano,	
iż	 liczba	 imigrantów	w	Norwegii	wynosiła	508	tys.,	
co	stanowiło	10,6%	ogółu	populacji	[2].	Szacowano,	
że	imigranci	pochodzili	z	214	krajów	świata,	w	tym	
z	ponad	60	państw	spoza	Europy.	Ponad	186	tys.	osób	
było	pochodzenia	azjatyckiego,	61	tys.	afrykańskiego,	
17	tys.	pochodziło	z	Ameryki	Łacińskiej,	a	kolejnych	
16	 tys.	 z	 Ameryki	 Północnej	 i	 Oceanii.	 Największą	
grupę	imigrantów	stanowiły	osoby	pochodzenia:	pol-
skiego,	pakistańskiego,	szwedzkiego,	irakijskiego	oraz	
przybyłe	z	Somalii	[3].
	 Prawie	 połowa	 imigrantów	 oraz	 urodzonych	
w	Norwegii	osób	innego	pochodzenia	niż	norweskie	
była	w	wieku	20-44	lat	[3].	Całkowita	liczba	imigran-
tów	 płci	 żeńskiej	 i	 męskiej	 była	 zbliżona.	 Jednakże,	
wśród	 największych	 grup	 imigracyjnych	 większość	
stanowili	młodzi	mężczyźni.	Czas	pobytu	w	Norwegii	
był	zróżnicowany	–	największa	grupa	przebywała	tam	
krócej	niż	5	lat	(40%),	pozostali	przez	okres	od	5	do	
14	 lat	(28%)	oraz	15	 lat	 i	więcej	(30%).	Z	analizy	
wynika,	że	większość	imigrantów	mieszkała	w	dużych	
miastach,	 takich	 jak:	 Oslo	 (30%),	 Bergen	 (17%),	
Stavanger	(12%)	lub	w	ich	pobliżu.	
	 W	latach	2005-2007	poziom	zatrudnienia	wśród	
cudzoziemców	 wzrósł	 z	 57%	 do	 63%.	 Najniższy	
wskaźnik	zatrudnienia	odnotowano	wśród	imigran-
tów	z	Afryki	(49%)	oraz	z	Azji	(56%).	Zatrudnienie	
wśród	 kobiet	 było	 znacząco	 niższe	 niż	 wśród	 męż-
czyzn.	 Imigranci	 pochodzący	 z	 krajów	 nordyckich,	
zachodnioeuropejskich	oraz	Ameryki	Północnej	żyli	
na	poziomie	finansowym	podobnym	do	osób	pocho-
dzenia	norweskiego.	Grupa	ta	odróżniała	się	wyraźnie	
od	imigrantów	pochodzących	z	Europy	Wschodniej,	
Azji,	Afryki	i	Ameryki	Łacińskiej,	wśród	których	po-
ziom	życia	oraz	zarobków	był	znacznie	niższy	[3].
Szwecja.	 W	 kraju	 tym	 od	 lat	 30.	 XX	 w.	 obserwuje	
się	 przewagę	 imigracji	 nad	 emigracją.	 W	 latach	 40.	
poziom	 imigracji	 wzrósł	 jeszcze	 bardziej	 na	 skutek	
powrotu	uchodźców	znad	morza	Bałtyckiego	i	państw	
nordyckich.	 Wyróżnia	 się	 kilka	 okresów	 migracyj-
nych:	1.	lata	1938-1948,	to	okres	migracji	z	państw	
sąsiednich;	2.	1949-1971	–	migracje	z	Finlandii	i	po-
łudniowej	Europy;	3.	1972-1989	–	łączenie	rodzin	(fa-
mily	reunification)	z	rozwijających	się	państw;	4.	od	
1990	r.	do	obecnych	lat	–	migracje	osób	z	południowo-
wschodniej	i	wschodniej	Europy	poszukujących	azylu	
oraz	osób	pochodzących	z	państw	należących	do	Unii	
Europejskiej.	 Jak	 podał	 EUROSTAT	 [4]	 w	 styczniu	
2010	r.	populacja	szwedzka	liczyła	9	347	899	osób.	
Szwecja	 nie	 prowadziła	 nigdy	 rejestru	 dotyczącego	
religii	oraz	rasy	jako	kategorii	w	spisie	ludności,	nato-
miast	można	uzyskać	informacje	dotyczące	państwa	
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urodzenia,	obywatelstwa	oraz	obywatelstwa	rodziców.	
W	2008	r.	 osoby	 urodzone	 poza	 Szwecją	 tworzyły	
grupę	 524-tysięczną.	 Głównymi	 krajami	 pochodze-
nia	 były:	 Finlandia	 (80	 400	 osób),	 Irak	 (40	 000)	
oraz	Dania	(38	400).	W	2009	r.	szacowano,	że	liczba	
nieudokumentowanych	 migrantów	 obejmowała	 od	
15	000	do	80	000,	co	stanowiło	0,5%	populacji	[5].	

Sytuacja zdrowotna imigrantów

Norwegia.	Zjawisko	migracji	jest	często	związane	ze	
zmianami	w	środowisku	 i	zachowaniach,	zmianami	
w	zwyczajach	żywieniowych	oraz	w	aktywności	fizycz-
nej	[6,	7].	Szczególnie	narażone	na	utratę	zdrowia	są	
nowe	mniejszości,	osoby	i	grupy	niedawno	przesied-
lone	i	przystosowujące	się	do	nowych	warunków	[8].	
Niektóre	z	badań	z	ostatnich	czterech	dekad	donosiły	
o	wzroście	ryzyka	otyłości,	cukrzycy,	chorób	sercowo-
naczyniowych	 oraz	 niedoborze	 witaminy	 D	 wśród	
społeczności	 imigrantów	 w	 Norwegii.	 Większość	
tych	problemów	wynikała	z	przyzwyczajeń	do	diety	
wysokokalorycznej,	spożycia	większej	ilości	tłuszczów	
nasyconych,	 cukrów	 prostych	 oraz	 zmniejszonego	
przyjmowania	produktów	bogatych	w	błonnik.
	 Według	badań	z	2009	r.,	w	Norwegii	liczba	osób	
cierpiących	 na	 cukrzycę	 wynosiła	 130	 tys.	 Zgodnie	
z	informacjami	z	większości	publikowanych	raportów	
[9,	10],	 cukrzyca	 była	 bardziej	 rozpowszechniona	
wśród	imigrantów,	niż	wśród	społeczności	norweskiej.	
Wynikało	to	z	faktu,	że	migranci	są	narażeni	na	więk-
szą	liczbę	czynników	wywołujących	cukrzycę.	Zapa-
dalność	była	największa	wśród	kobiet	pochodzących	
z	 południowej	 Azji	 (27,5%).	 Mniejszą	 zapadalność	
odnotowano	 wśród	 mężczyzn	 z	 płd.	 Azji	 (14,3%),	
mężczyzn	i	kobiet	z	krajów	zachodnich	(odpowied-
nio	–	5,9%,	3,0%).	Kraje	zachodnie	w	tym	badaniu	
obejmowały:	Europę	Zachodnią,	Amerykę	Północną,	
Australię,	Nową	Zelandię,	podczas	gdy	krajami	z	połu-
dniowej	Azji	były:	Pakistan,	Indie,	Sri	Lanka.	Badania	
wykazały,	że	największym	czynnikiem	ryzyka	cukrzy-
cy	typu	2	wśród	imigrantów	południowo-azjatyckich	
było	 zmniejszenie	 aktywności	 fizycznej,	 złe	nawyki	
żywieniowe	oraz	otyłość.	Jednocześnie	wydawało	się	
oczywiste,	 że	 zapadalność	 na	 cukrzycę	 była	 wyższa	
u	kobiet	 ze	 względu	 na	 częściej	 występującą	 wśród	
nich	otyłość	[9].	
	 Umieralność	 z	 powodu	 chorób	 sercowo-naczy-
niowych	w	Norwegii	zmniejszyła	się	od	roku	1970.	
Ze	 względu	 na	 fakt,	 że	 populacja	 imigrantów	 jest	
stosunkowo	 młoda,	 umieralność	 z	 powodu	 chorób	
sercowo-naczyniowych	w	tej	grupie	nie	jest	znacząca	
[11].	Niemniej,	mężczyźni	pochodzący	z	Pakistanu	
i	Turcji	odznaczali	się	wyższym	ryzykiem	zapadalności	
na	choroby	serca	i	naczyń	ze	względu	na	palenie	tyto-
niu,	niski	poziom	HDL-cholesterolu,	wysoki	poziom	
trójglicerydów	i	podwyższonego	ciśnienia	tętniczego	

[12].	Ogólnie	jednak,	pomimo	powszechności	wystę-
powania	otyłości,	cukrzycy,	nieprawidłowych	nawy-
ków	żywieniowych,	zapadalność	na	choroby	sercowo-
naczyniowe	wśród	imigrantów	nie	jest	znaczna.
	 W	 ostatnich	 latach	 w	 Norwegii,	 odsetek	 osób	
z	otyłością	 wzrósł	 w	 porównaniu	 do	 wzorca	 global-
nego.	 Jak	 pokazały	 badania	 z	 lat	 2000-2003	 ponad	
połowa	 osób	 dorosłych	 była	 otyła,	 pomijając	 trzy-
dziestoletnie	kobiety,	wśród	których	ten	odsetek	był	
mniejszy.	 Wśród	 dzieci	 sytuacja	 również	 nie	 była	
korzystna,	ponieważ	aż	około	20%	dzieci	w	przedziale	
8-12	lat	było	otyłych	[13].	Przy	takim	rozpowszech-
nieniu	 otyłości	 w	populacji	 norweskiej,	 społeczność	
dorosłych	imigrantów	może	być	narażona	na	podobne	
ryzyko	otyłości,	jak	populacja	rdzenna.	Badania	prze-
prowadzone	 nad	 imigrantami	 w	 Oslo	 –	 obejmujące	
grupę	migrantów	z	Pakistanu,	Turcji,	Iranu,	Sri-Lanki	
i	Wietnamu	–	wykazały,	 iż	odsetek	osób	z	otyłością	
wahał	się	w	granicach	od	3%	(mężczyźni	pochodzą-
cy	z	Wietnamu)	do	48%	(kobiety	z	Turcji).	Odsetek	
osób	 otyłych	 wśród	 kobiet	 i	mężczyzn	 z	Wietnamu	
był	niższy	niż	wśród	rodowitych	Norwegów.	Badania	
pokazały	także,	że	problem	otyłości	wśród	imigrantów	
występował	 częściej	 wśród	 kobiet,	 niż	 wśród	 męż-
czyzn	[14].	
	 W	 badaniu	 otyłości	 młodzieży	 reprezentującej	
mniejszości	 etniczne	 stwierdzono	 zaś,	 że	 wyższe	
wskaźniki	BMI	występowały	wśród	chłopców	pocho-
dzących	 ze	 wschodnich	 krajów	 Europy	 i	 środkowo	
wschodniej/północnej	 Afryki	 oraz	 dziewczynek	 ze	
wschodniej	Europy	[15].	Co	więcej,	według	statystyk	
szpitalnych,	dzieci	ze	środkowej	Europy	i	południowej	
Azji	 były	 dużo	 częściej	 hospitalizowane	 z	 powodu	
chorób	metabolicznych	niż	dzieci	norweskie	[16].	
	 Obecnie	nie	rozpoznano	czynników,	które	sprzy-
jają	 większemu	 rozpowszechnieniu	 otyłości	 wśród	
imigrantów.	Wyższe	ryzyko	otyłości	wśród	kobiet	jest	
najprawdopodobniej	związane	z	większą	podatnością	
na	niezdrowe	nawyki	żywieniowe.	Z	powodu	znaczą-
cych	 różnic	 w	 rozpowszechnieniu	 otyłości	 między	
imigrantami	a	populacją	norweską,	przyszłe	badania	
powinny	dotyczyć	poszukiwania	czynników	wywołują-
cych	tę	chorobę.	Rezultaty	tych	badań	pozwoliłyby	na	
uzyskanie	wiedzy,	która	jest	potrzebna	do	planowania	
programów	interwencyjnych.	Trzeba	też	odnotować,	
że	aktywność	fizyczna	wśród	migrantów	jest	znacznie	
mniejsza	 niż	 wśród	 obywateli	 Norwegii.	 Mężczyźni	
imigranci	wykazywali	bardziej	osiadły	tryb	życia	niż	
kobiety.	Mężczyźni	z	Turcji,	Pakistanu	i	Wietnamu,	
którzy	są	gorzej	wyedukowani,	byli	bardziej	aktywni,	
co	wynika	z	charakteru	zatrudnienia	w	sektorze	prac	
fizycznych.	Według	badań	aktywność	fizyczna	była	
wyższa	wśród	kobiet	niż	wśród	mężczyzn	[17],	ale	
kobiety	imigrantki	są	częściej	otyłe.
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	 Od	1980	r.	jednym	z	głównych	problemów	zdro-
wotnych	wśród	migrantów	był	niedobór	witaminy	D3.	
Kilka	źródeł	wykazało,	iż	największy	problem	niedobo-
ru	pojawił	się	w	populacjach	pochodzących	z	Pakistanu	
(głównie	wśród	kobiet	ciężarnych	oraz	karmiących),	
wśród	dzieci	imigrantów	oraz	osób	dorosłych	pocho-
dzących	 z	 Pakistanu,	 Sri-Lanki,	 Turcji,	 Iranu	 oraz	
Wietnamu	 [18,19].	 Niedobór	 witaminy	 wynikał	
głównie	z	diety	ubogiej	w	witaminę	D,	spędzania	więk-
szości	czasu	w	pomieszczeniach	oraz	zakrywania	ciała	
ubraniami,	a	także	migracji	w	północne	części	kraju,	
gdzie	ekspozycja	na	słońce	jest	zdecydowanie	niższa.	
Niedobór	witaminy	D	jest	narastającym	problemem	
wśród	migrantów	w	Norwegii	i	dotyka	częściej	kobiet	
niż	mężczyzn.	Uważa	się,	że	poprawę	sytuacji	można	
osiągnąć	poprzez	działania	edukacyjne,	w	tym	udo-
stępnienie	w	kilku	językach	broszur	na	temat	metod	
eliminowania	tego	problemu.
	 Badania	dowiodły,	że	do	najczęściej	występujących	
chorób	zakaźnych	należały	gruźlica	oraz	HIV/AIDS.	
Pomimo	faktu,	że	zdecydowaną	większość	wśród	imi-
grantów	stanowiły	młode,	potencjalnie	zdrowe	osoby,	
to	liczba	chorych	wciąż	rosła	wraz	z	napływem	cudzo-
ziemców.	W	latach	1970-2007	odsetek	 imigrantów,	
u	których	 zdiagnozowano	 gruźlicę,	 wzrósł	 z	 5%	 do	
80%	[20].	Zdecydowaną	większość	chorych	na	gruź-
licę	 stanowiły	 osoby	 pomiędzy	 15-39	 rokiem	 życia,	
najmniej	chorych	stwierdzono	w	grupie	osób	powyżej	
65	r.ż.	Największą	zachorowalność	odnotowano	wśród	
migrantów	pochodzących	z	Afryki,	głównie	z	Somalii,	
zaś	najniższą	u	migrantów	przybywających	ze	Stanów	
Zjednoczonych	i	Kanady	[21].	Przyjęta	w	Norwegii	
strategia	 zwalczania	 gruźlicy	 obejmowała:	 badania	
skriningowe	 nowo	 przyjezdnych	 cudzoziemców,	
wyodrębnienie	grup	wysokiego	ryzyka	oraz	poprawę	
dostępu	do	opieki	zdrowotnej	dla	imigrantów.	Badania	
dotyczące	osób	zakażonych	wirusem	HIV	dowiodły,	
że	większość	pochodziła	z	Afryki,	głównie	z	Etiopii,	
Somalii,	ale	również	z	Tajlandii	[22].
	 Badania	przeprowadzone	w	Oslo	pokazały,	że	le-
galni	imigranci	odwiedzali	lekarzy	specjalistów	nawet	
trzykrotnie	częściej	niż	Norwegowie.	Udowodniono	
również,	że	migranci	pochodzący	z	Turcji	i	Iranu	od-
wiedzali	psychiatrów/psychologów	częściej	niż	inne	
grupy	imigrantów	[23].
Szwecja.	 Badania	 przeprowadzone	 w	 latach	 2000-
2005	 przez	 organizację	 ULF	 (Surveys	 of	 Living	
Condition,	ULF)	dowiodły,	że	osoby	niebędące	oby-
watelami	Szwecji	są	w	gorszej	sytuacji	zdrowotnej,	niż	
rodowici	Szwedzi.	Pokazały	również,	że	imigranci	po-
chodzący	z	państw	Unii	Europejskiej	charakteryzowali	
się	lepszym	stanem	zdrowia	niż	pozostali	przybysze	
[24].	 Poza	 tym	 odnotowano	 zbliżone	 odsetki	 osób	
o	złym	stanie	zdrowia	w	grupie	imigrantów	urodzo-
nych	poza	Szwecją	oraz	w	grupie	tych,	którzy	urodzili	

się	 już	 w	 Szwecji.	 Sugeruje	 to,	 że	 stara	 i	 nowa	 fala	
emigracji,	 osoby	 zasiedziałe	 i	 nowi	 przybysze	 mogą	
mieć	podobne	uwarunkowania	zdrowia,	genetyczne	
lub	behawioralne	[25].
	 Cukrzyca	wieku	młodzieńczego	jest	przykładem	
choroby	będącej	pochodną	czynników	dziedzicznych	
oraz	 czynników	 stylu	 życia.	 Ryzyko	 zachorowania	
jest	 największe	 dla	 osób	 pochodzących	 z	 Finlandii	
oraz	Sardynii	[26].	Niemniej	wydaje	się,	że	problem	
ten	 dotyczy	 przede	 wszystkim	 populacji	 rdzennej.	
Hjern	 i	 Söderström	 podali	 bowiem,	 że	 zapadalność	
na	cukrzycę	typu	1	wśród	dzieci	urodzonych	w	rodzi-
nach	rodowitych	Szwedów	jest	5-krotnie	większa	niż	
wśród	dzieci,	których	rodzice	pochodzili	z	Ameryki	
Łacińskiej	 oraz	 3-krotnie	 wyższa	 niż	 w	 rodzinach	
pochodzących	z	Europy	Wschodniej	[27].
	 Wielu	obcokrajowców	opuściło	kraje,	w	których	
określone	 typy	 chorób	 zakaźnych	 są	 zdecydowanie	
częściej	 spotykane	niż	w	Szwecji.	Głównymi	zawle-
kanymi	chorobami	są:	zapalenie	wątroby	typu	B	oraz	
C,	gruźlica	a	także	HIV/AIDS.	Zawieranie	związków	
i	małżeństw	spowodowało,	że	choroby	te	stawały	się	
coraz	bardziej	powszechne	w	całej	populacji.	Badania	
nad	 rozpowszechnieniem	 czynników	 zakaźnych	
wśród	 obcokrajowców	 dowiodły	 np.,	 że	 bakteria	
Helicobacter pylori,	powodująca	wrzody	żołądka	oraz	
stany	nowotworowe	żołądka,	występuje	częściej	wśród	
imigrantów	[28].	
	 Według	 ULF	 odsetek	 urodzonych	 w	 Szwecji	
mężczyzn,	którzy	palą	papierosy,	był	zdecydowanie	
niższy	niż	wśród	mężczyzn	imigrantów.	Te	same	ba-
dania	wykazały,	że	wśród	Szwedów	używanie	tytoniu	
do	żucia	było	częstsze	aniżeli	wśród	cudzoziemców.	
Odnotowano	 także,	 że	 odsetek	 palących	 kobiet	 był	
wyższy	wśród	imigrantek	niż	rodowitych	Szwedek.	Na	
podstawie	powyższych	badań	udowodniono	również,	
że	dzieci	imigrantów	były	zdecydowanie	bardziej	nara-
żone	na	palenie	bierne,	co	zwiększało	ich	zapadalność	
na	niektóre	choroby	[29].
	 Głównymi	problemami	wśród	osób	poszukujących	
azylu	były	choroby	psychiczne	oraz	różne	formy	za-
burzeń	psychosomatycznych	[30].	Udowodniono,	że	
liczba	osób	hospitalizowanych	z	powodów	zaburzeń	
psychicznych,	w	tym	prób	samobójczych,	była	3-krot-
nie	 wyższa	 wśród	 azylantów,	 niż	 w	 całej	 populacji.	
Wynikać	to	może	z	faktu,	że	sam	proces	nadawania	
statusu	azylanta	jest	długi,	kończy	się	wieloma	odmo-
wami	i	jest	stresujący	dla	wnioskujących	[31].

Dostęp imigrantów do opieki zdrowotnej

Norwegia.	Rosnąca	liczba	imigrantów	w	Norwegii	jest	
wielkim	wyzwaniem	dla	systemu	opieki	zdrowotnej.	
Głównym	 problemem	 jest	 odmienność	 i	 zróżnico-
wanie	chorób	występujących	wśród	migrantów	oraz	
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odmienność	zachowań,	kultury	oraz	świadomości	mi-
grantów,	zarówno	związanej	z	utrzymaniem	zdrowia	
jak	i	korzystaniem	z	opieki	zdrowotnej.	System	norwe-
ski	oparty	jest	na	zasadzie,	że	wszyscy	mieszkańcy	mają	
równy	 dostęp	 do	 opieki	 zdrowotnej,	 niezależnie	 od	
statusu	społecznego,	dochodów	i	miejsca	zamieszka-
nia.	Obywatele	krajów	Unii	Europejskiej	mają	taki	sam	
dostęp	do	usług	zdrowotnych,	jak	rezydenci	Norwegii.	
Wszyscy,	niezależnie	od	obywatelstwa	czy	statusu	po-
bytu,	łącznie	z	migrantami	nieudokumentowanymi,	
mogą	korzystać	ze	świadczeń	medycyny	ratunkowej.	
Imigranci	 nieudokumentowani	 mogą	 korzystać	 ze	
świadczeń	 podstawowej	 opieki	 zdrowotnej,	 w	 tym	
z	leków	oraz	świadczeń	specjalistycznych	w	specjalnej	
przychodni	stworzonej	w	Oslo	przez	Norweski	Czer-
wony	Krzyż	oraz	Church	City	Mission	[32].
	 W	Norwegii	działa	również	organizacja	KIRKENS	
BYMISJON,	która	zajmuje	się	niesieniem	pomocy	me-
dycznej	nieudokumentowanym	migrantom.	Oprócz	
oferowania	 szerokiego	 zakresu	 bezpłatnej	 pomocy	
medycznej,	organizacja	ta	pomaga	w	organizacji	tłu-
maczeń	w	przypadku	braku	znajomości	języka.
Szwecja.	Migranci	udokumentowani	mają	prawo	do	
uzyskiwania	 świadczeń	 zdrowotnych	 na	 zasadach	
podobnych	 do	 obywateli	 Szwecji.	 Migranci	 nieudo-
kumentowani,	przebywający	na	terenie	Szwecji	mają	
dostęp	 do	 medycznych	 służb	 ratowniczych	 jedynie	
w	przypadku,	kiedy	uregulują	wszelkie	koszty	zwią-
zane	 z	 udzielonymi	 świadczeniami.	 Ze	 względu	 na	
swoją	niepewną	sytuację,	w	większości	nie	są	oni	zdol-
ni	 ponosić	 tych	 kosztów.	 Odmowa	 leczenia	 osobom	
potrzebującym	 budzi	 kontrowersje	 etyczne.	 Opieka	
medyczna	jest	udzielana	dzieciom	oraz	(w	niektórych	
regionach)	 również	 kobietom	 w	 ciąży.	 Organizacje	
pozarządowe	które	pomagają	imigrantom,	zakładane	
są	w	większych	miastach	w	Szwecji,	gdzie	liczba	obco-
krajowców	jest	znacząca	[33].	Ich	działalność	polega	
na	organizacji	miejsc,	w	których	mogą	być	udzielane	
świadczenia	pierwszej	pomocy	oraz	utworzone	ogól-
ne	 przychodnie	 lekarskie	 dla	 pacjentów,	 którzy	 tej	
pomocy	 potrzebują.	 Niektóre	 organizacje	 również	
uruchamiają	linię	telefoniczną	celem	udzielania	porad	
z	zakresu	zdrowia	dla	osób,	które	z	różnych	powodów	
obawiają	się	przyjścia	do	przychodni.	Migranci	nie-
udokumentowani	dużo	częściej	zwracają	się	po	pomoc	
medyczną	do	organizacji	pozarządowych,	aniżeli	do	
szpitala.	Ponadto,	pewną	pomocą	dla	imigrantów	są	
inicjatywy	prywatne	i	wolontariusze.	W	Sztokholmie	
kilku	 lekarzy	 prowadzi	 darmową	 opiekę	 lekarską	
nad	 migrantami	 w	 zakresie	 medycyny	 ogólnej	 oraz	
leczenia	 cukrzycy.	 Organizacje	 pokrywają	 również	
koszty	leków	na	cukrzycę,	astmę	i	nadciśnienie	tętni-
cze.	Zajmują	się	też	pozyskiwaniem	funduszy	na	leki	
dla	 nieudokumentowanych	 migrantów	 cierpiących	
na	 przewlekłe	 choroby	 (w	 Szwecji	 nie	 ma	 finanso-

wania	 na	 poziomie	 krajowym	 chorób	 przewlekłych	
dla	 nieudokumentowanych	 migrantów).	 Niektóre	
z	organizacji	pozarządowych	mają	również	nieoficjal-
ną	umowę	z	trzema	szpitalami	na	terenie	Sztokholmu	
w	 celu	 leczenia	 imigrantów	 po	 niższych	 kosztach.	
Leczenie	antyretrowirusowe	HIV/AIDS	jest	bezpłat-
ne	w	Klinice	Chorób	Zakaźnych	w	Sztokholmie.	Ta	
klinika	 jest	 zarządzana	 i	 finansowana	 przez	 region	
Sztokholmu	 i	 zapewnia	 terapię	 antyretrowirusową	
dla	nieudokumentowanych	migrantów	z	własnej	ini-
cjatywy	i	finansów.	Ta	sama	klinika	zapewnia	także	
bezpłatne	leczenie	gruźlicy.

Programy zdrowotne adresowane do 
imigrantów

	 PROMOVAX,	 to	 3-letni	 projekt	 finansowany	
przez	DG	SANCO	z	Programu	Zdrowia	Publicznego	
w	 latach	 2008-2013.	 Ogólnym	 celem	 PROMOVAX	
jest	 promowanie	 szczepień	 wśród	 osób	 migrujących	
w	Europie,	 także	w	Skandynawii.	Przyczynia	się	do	
eliminacji	chorób	i	zapobiegania	im	oraz	zmniejszenia	
nierówności	społecznych	w	zdrowiu	ludności.	Projekt	
ten	 polega	 na	 rozpoznaniu	 barier,	 jakie	 ograniczają	
rozpowszechnienie	szczepień	ochronnych	wśród	imi-
grantów,	rozwoju	akcji	szczepień	oraz	dystrybucji	ma-
teriałów	edukacyjnych,	zarówno	wśród	pracowników	
ochrony	zdrowia	jak	imigrantów,	a	także	opracowaniu	
zaleceń	dla	decydentów	oraz	interesariuszy.
	 Program	projektu	obejmuje:	analizę	kontekstów	
prawnych	dotyczących	szczepień	migrantów	w	krajach	
uczestniczących,	 określenie	 i	 wymianę	 najlepszych	
praktyk	w	zakresie	promocji	zdrowia	oraz	szczepień	
wśród	migrujących,	ułatwienie	migrantom	dostępu	do	
szczepień	i	zwiększenie	ich	świadomości	odnośnie	do	
roli	szczepień,	zwiększenie	wiedzy	specjalistów	opieki	
medycznej	na	potrzeby	szczepień	migrantów	i	pod-
niesienie	wrażliwości	kulturowej	wśród	pracowników	
służby	zdrowia	zajmujących	się	migrantami.	
	 W	Szwecji	realizowany	jest	również	projekt	doty-
czący	migracji	(Migrants health and the facets of ethnic 
segregation),	kierowany	przez	prof.	Johan’a	Fritzell’a,	
finansowany	przez	Szwedzką	Radę	ds.	Badań	Nauko-
wych	(VR)	i	planowany	na	okres	01.2009-12.2012.	
Celem	projektu	jest	zbadanie	różnic	w	zdrowiu	między	
tubylcami	 i	 imigrantami	 oraz	 określenie	 mechani-
zmów,	które	powodują	te	różnice.

Podsumowanie

	 Analiza	 zgromadzonego	 materiału	 dowodzi,	
że	 w	 dwóch	 omawianych	 krajach	 skandynawskich	
przeprowadzono	 liczne	 badania	 poświęcone	 rozpo-
znaniu	sytuacji	zdrowotnej	imigrantów	i	mniejszości	
etnicznych.	Dane	takie	zawsze	stanowią	podstawę	do	
podejmowania	odpowiednich	działań	praktycznych,	
dostosowanych	do	potrzeb	imigrantów.	Niemniej	sami	



100 Hygeia Public Health  2013, 48(1): 95-101

badacze	podkreślają,	że	zgromadzona	wiedza	nie	jest	
jeszcze	 wystarczająca	 i	 wymaga	 pogłębienia.	 Jedno-
cześnie	daje	się	zauważyć,	że	w	krajach	tych	większość	
działań	praktycznych	adresowanych	do	imigrantów	
odbywa	się	na	poziomie	lokalnym.	W	pewnym	stopniu	

wynika	to	pewnie	z	organizacji	życia	społecznego	(tzw.	
komuny).	Wydaje	się	jednak,	że	ma	to	również	zwią-
zek	z	pragmatyzmem	i	efektywnością	prac.	Im	bliżej	
odbiorców,	 tym	 większa	 szansa	 na	 zaspokojenie	 ich	
potrzeb.	Wiele	z	tych	działań	nie	jest	opisywanych.
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