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Abstract:

Migration has probably become one of the most irigmirdeterminants of global health and
social development.

Poland has been an emigration country for few cegwnow. Emigration from Poland used
to be predominantly of long-term or permanent ctiara In the last 20 years it has gained
characteristics of a shuttle or circular migrati¢tistorically, human migration has had a
major impact on the spread of tuberculosis (TB)ca@ding to a recent estimate, more than
150 million people are long-term residents of artouother than their country of birth.

This paper aims to give an influence of the migratmainly for work on the respiratory
diseases mainly tuberculosis as health problenolarid. Wholesome problems are happened

at recurring for abroad, particularly importantie range of the lung diseases often.
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Work and the magnitude of duties the growth of ¢heiseases causes, already seen after the

return to the country particularly. One can nopgkiis problem in the aspect of tuberculosis.
Keywords: adult asthma, tuberculosis, migration

Streszczenie:

Migracje ludndciowe g prawdopodobnie jednym z najwaejszych probleméwwiatowego
zdrowia i rozwoju spotecistw. Polska jest krajem emigracji przez wiele wigkio chwili
obecnej. W ostatnich 20 latach charakteryzuje dizymi wahaniami migracyjnymi.
Historycznie ludzka migracja miata gtéwny wplyw mazpitos¢ grwzlicy (TB). Zgodnie

Zz niedawn oceny, wiecej niz 150 milionéw ludzi jest dtugotrwatymi mieszk@ami kraju
innego nk kraj urodzenia. Artykut ten prébuje zb&daptyw migracji gtownie w aspekcie
chordob ukfadu oddechowego, gtownie drey jako problem zdrowia w Polsce. Problemy
zdrowotne g czesto spotykane u powraeaych za zagranicy, szczegoélniezma w zakresie
choréb ptuc. Praca i ogrom obawkdéw w krajach wyjazdu powoduje wzrost tych choréb,

stwierdzany ju po powrocie do kraju. W aspekcie giay nie mana tego problemu

pomirag.

Stowa kluczowe astma dorostych, gtlica, migracje

Wstep:

Migracje prawdopodobnie statyesjednym z najwaniejszych wyznacznikow globalnego
zdrowia i spotecznego rozwoju. Ludzie przemieszcaaj w ogromnych iléciach obecnie
bardziej nk kiedykolwiek. Robi to w szybkim tempie i na coraz eksze odlegtéci.

Nawet w idealnych warunkach wykorzenienie, przemueanie i przesiedlanie migracyjne —
dobrowolne lub przymusowe wymaga skomplikowanyclzewgh. Masowy ruch populacji
nie jest nowy w krajach Unia Europejska (UE). Eragya historycznie byta waym, wysoce
efektywnym ekonomicznie, politycznie i spoteczriimdkiem dostosowania i wksza¢
krajow odnosita korz§¢ z migracji teraz i wczmiej. Polska byta krajem emigracji przez
wiele wiekdéw do chwili obecnej. Ludzie opuszczatil$ke z dwoch gtdbwnych powodow —
polityczne zaangawanie w walce o niepodleg® i ekonomiczne potrzeby. Pierwszy typ
emigracji byt znaczcy w latach od 1795 do 1918 i od 1939 do 1989 jjrmbwat gtéwnie

wyzsze warstwy spotecastwa. Drugi typ jest obecny od wiekéw do naszyziaséw.



Emigracja z Polski byta przewsaie stata przez ostatnie 200 lat. W ostatnich 28ckamiata
cechy migracji wielokrotnie powracggjej.

Po 1989 roku, trwata emigracja z Polski zmniejszaid zastpiona zostata inymi formami
tymczasowej mobilnixi, czsto opisanej jako niekompletna migracja. Gtownymaj&mi
docelowymi dla dtugotrwatej emigracji pozostatyeNicy, USA i Kanada.

Emigracja do Niemiec ogijrneta szczyt w 1989 (z 250,340 osobami) i npste stopniowo
si¢ zmniejszata. Po roku 1994, wynosita ok. 2¢ggirocznie.

Réwnoczénie wzrosta liczba udokumentowanych sezonowych qwakéw. Od 150,000
w 1989 do 350,000 w 1998, z czego Niemcy byty ghmvnkrajem docelowym (40,000
w 1989 i 200,000 w 1998).

Zmiarg t¢ spowodowaly utatwienia w ruchu transgranicznym galskich obywateli
wprowadzone przez kraje Europy Zachodniej na gi&ozlat dziewecdziesatych. W ten
sposOb wzrastaga mobilnd¢ byla pohkczona z narastggym zapotrzebowaniem na
pracownikow. Po 1 maja 2004r, tylko trzyngéwa cztonkowskie UE otworzyly swoje rynki
pracy dla polskich obywateli — Wielka Brytania (UKfjandia i Szwecja.

Wigkszas¢ polskich pracownikow wybrata UK i Irlangi Obliczono,ze midzy majem 2004r

i grudniem 2005r, 209,895 Polakéw zgpkto sie do UK i 90,320 — do Irlandii. Inna
interesujca obserwacja odnosita esido migracji os6b z podwdéjnym obywatelstwem
Niemca/Polaka, ktorzy aywaja paszportu niemieckiego, by pracawav Niemczech

i Holandii (Black,2010).

Historycznie ludzka migracja miata gtéwny wpltyw eéispang gruzlicy (TB). Wczeniej
w XIX wieku, 25% zgonOw w Europie zachodniej bylwizzane z TB. Obywatele Europy
zachodniej nidi TB do Afryki centralnej i potudniowej, Azji i obb Ameryk, doprowadzag¢
do epidemii w tych regionach.

Pomimo ze od 1950roku exstotliwos¢ TB spadata w zachodniej Europie to jednak
pozostawata wysoka w wkszaici krajow o niskim dochodzie. Od 1980, ludzka majga
osiagreta bezprecedensawskak. Zgodnie z niedawnocen, wiecej niz 150 milionéw ludzi
stato s¢ dlugotrwatymi mieszka@cami kraju innego riich kraj narodzin. Liczba migragych
0s6b z krajow o wysokie] zapadakeona Tb do krajow o niskiej zapadakeojest 50 razy
wigksza i to powoduje problem zdrowotny.

Wiekszas¢ migrantdw przejedzata z krajow, gdzie jest wskiaik zapadalnéci na TB jest
wigksze nk 40/100 000 populacji (tzn. zdefiniowane jak@stntliwos¢ wysokiego TB) do

krajow, gdzie ten wskanik jest mniejszy i 20/100 000 (zdefiniowany jako gstotliwosé



niskiego TB). Cestotliwos¢ TB jest cazsto wysza wrdéd emigrantow mi 0s6b
mieszkagcych na state (Horng-Yunn Dou i wsp,2011).

Wzrastajce ryzyko vrod emigrantow mze utrzyma si¢ przez 20 lat po migracji. Skutkiem
tego, w krajach Europy Zachodniej wysbwanie nowych zachorowabejmuje od 20% do
70% calkowitej liczby przypadkow sg@d migrantow. Wiksza¢ oséb z  krajow
europejskich stosuje badania radiofotograficznekklaiersiowej dla wykrywania zmian
grwzliczych dla stale rezydagych. Jednak badanie radiologiczne klatki piersjavie ma tej
czutcsci ani swoistéci epidemiologicznej w kraju do ktérego przybyligranci. Kontrola TB
opiera st na szybkiej diagnozie i efektywnym leczeniu prajp@wv, gtéwnie wirod
migrujacej ludndgci.

Ocena bliskich kontaktéw przypadkow aktywnej TB gtata jako metoda dla wykrywania
i zapobiegania TB (Migliori,2007). Artykut ten amalje wptyw migracji zarobkowej na
choroby uktadu oddechowego, gtdéwnie ity jako problem zdrowotny w Polsce. Praca ta

jedynie sygnalizuje istniggy problem zdrowotny Polakow migagjych za prag

Materiaty i metody:

Od stycznia 2006 roku do grudnia 2010roku w baddmiaczestniczyto 92 pacjentow: 77
mezczyzn, 15 kobiet, z astmoskrzelows i obserwag z powodu gralicy. Zostali oni
zrekrutowani z Poradni alergologicznej Swieciu i Bydgoszczy. Wiek pacjentéw wahat si
miedzy 18 —-tym, a 56-tym rokiemycia. 67 pacjentow z asinoskrzelovw alergicza byto
zdiagnozowanych, przed wyjazdem z kraju, pozostadicili do kraju z powodu zaostrzenia
i niejasnych rozpozma w zakresie chorob pluc. Tych pacjentow byto 25 &nymi
dolegliwasciami ze strony uktadu oddechowego ze zmianamolagicznymi klatki piersiowej.

Wsréd nich byli chorzy na gelice. Pacjenci podpisali zgeda uczestnictwo w badaniu.
Cechy grupy zostaly przedstawione w Tabeli | - Kvoesiriusz

Kwestionariusz dotyczytirodowiska domowego. Pytania dotyczyty cech jak: kwieles,
wyksztatcenie, palenie i rodzaj pracy za grabigty wiaczone do kwestionariusza. Pytania catie

symptomow zostaty det¢zone dla pacjentow z podejrzenienvticy.



Test kontroli astmy:

Kazdemu pacjentowi z asyndano broszuy testu i udzielono instrukcji dotyszej analizy
pytax i wypetnienia test kontroli astmy ACT. Zaktzenie testu zostalo zaplanowane
bezpdrednio przed kolep wizyta. Kwestionariusz dla pacjenta zawiera 5 pytatore
wymagaj odpowiedzi w skali od 1 do 5, gdzie gy wyniki okrdlat lepsa kontrok
astmy. Maksimum jest 25 punktdéw i §p@dadcza stan bardzo dobrej kontroli astmy. Wynik
miedzy 20 i 24 punktow jest oszacowany, jako zadowelgjza rezultat poniej 20 punktow
jest niezadowalagy. Test kontroli astmy jest badaniem wykryagjm stan nieprawidtowe;j

kontroli choroby (Nathan i wsp.2004).

Metody analizy statystycznej

Wszystkie analizy zostaly wykonane przy pomocy gpamu Statistica v. 8.0 i Excel.
Poréwnania midzy zmiennymi zostalty wykonane testem chi-kwadvdartasci ,p” nizsze
niz 0,05 uwaa sk jako wartdc¢ istotne statystycznie. W kilku przypadkach tdstkavadrat

skorygowano popravkY atesa.

Wyniki.

W grupie chorych na astoraz osob szczegolniesmwd podejrzanych o TB praca fizyczna
byta gtdwnym zatrudnieniem (odpowiednio 49% i 64%jatrudnienie w migie znalazto
83% chorych na astm 32% podejrzanych o TB. Palaczami tytoniu byt&@B6sob obecnie
lub w przesztéci w grupie chorych na astnoraz 88% , podejrzanych o TB (Tabela II).

Test kontroli astmy w odniesieniu do pici.

Petm kontrok reprezentowato odpowiednio 30%ginzyzn i 34% kobiet, ale brak kontroli
odpowiednio 27, 20 procent. Kobiety wykazywaty lep&ontrok choroby. We wszystkich
grupach wiekowych okoto 40% posiadato kordrola poziomie od 20 do 25 punktéw.
Proporcje ludzi z gorazkontrob astmy wzrosty z wiekiem.

Wsrdéd chorych miodszych hi25 lat bylo 18%, w nagpbnej grupie wiekowe] 19%
i W najstarszej wzrosta do 35% (p1<0,001 dla trgn@echy grupy i ich relacje do kontroli
ACT przedstawiono w tabeli Ill. Kontrola astmy zmamo byta zwizana z miejscem

zamieszkania.



Ponad 45% pacjentowzyto w miescie powyej 50 tysecy mieszkacow, podczas gdy
procent pacjentowzyjacych w srodowisku wiejskim byt tylko 17%. Analizag aktywne
palenie wrod pacjentdéw, naly stwierdzé, ze 40% pacjentdw z peinkontroh (25 pkt)
nigdy nie palito, podczas gdy w grupie ze kbntrob odpowiednio mniej rii 20%.

Rdéznica wsrod pahcych pozostata statystycznie znamienna. Biernengalw otaczagym
srodowisku (w domu lub w pracy) zostalo podane pré&% pacjentéw z peinkontroh,
68% pacjentéw z gZciowa kontrola (20-24 punktami) i 74% bez kontr¢labela I1l).
Rdéznice g istotne statystycznie. Analiza symptomow jest gstawiona w tabeli IV.
Gtownymi symptomami byty odpowiednio kaszel i doaZ w 100% i 72%. (p<001 dla

trendu).

Dyskusja

Ze wszystkich probleméw zdrowia publicznego gminych z ruchem populacji. Gtica
prawdopodobnie historycznie byta najbardziej dokwuez dla wiadz imigracyjnych. Do tego
moze zndéw dajé, kiedy w 1993 rSwiatowa Organizacja Zdrowia ogtositae, Tb mae
spowodowa swiatowe rozprzestrzeniania w zwgku z zapadaniem okoto 10 milionéw
nowych przypadkéw rocznie na patlu XXI wieku. TB jest typow choroly ubdstwa.
Charakteryzuje to wspolnoty o niskim poziomie edijikaibogim odywianiu, mieszkaniach
0 zwigckszonym zagszczeniu (Almeida ja wsp.1996) i ograniczonym ¢oist do
medycznych ustug profilaktycznych i terapeutyczny@Rieder ja wsp.1994). Poprawa
warunkow w Zachodniej Europie wagu ostatnich 50 lat pomogto znace zmniejszy
problem i czstotliwos¢ nowych przypadkéw w 9 krajach UE spadta z 34.8/200 w 1974
do 14.3/100 000 we wszystkich 15ngawach cztonkowskich UE przez 1995 (WHO,1997).
Podobne korzci zdrowotne nie bytyby mdiwe wszdzie, chocia i w ekonomicznie mniej
rozwinictych krajach i spotecastwach TB pozostata domiragiym problemem po Il wojnie.
Poniewa wiele migracji w i do UE wijcza ludzi przemieszczagych sé z mniej do
ekonomicznie bardziej rozwigtych regiondéw, w kilku krajach UE stwierdza simiarg
profilu wysigpowania TB. W Danii, gdzie estotliwos¢ nowych przypadkdéw wzrosta przez
ostatnie pg¢ lat, proporcja przypadkéw grlicy wsrdéd migrupcych do tego kraju wzrosta z
18% w 1986 do 60% w 1996 (Prinsze,1997). W AngliMalii National Survey of
Tuberculosis w Anglii i Walii oszacowake 40% wszystkich przypadkéw TB wyptije
wsrod oséb przybywagrych z subkontynentu indyjskiego(Karmi,1997) i w latadii (De
Jong,1997), gdzie egtotliwos¢ TB podniosta s 0 45% medzy 1987 i 1995r, z tego co
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najmniej 50% tych przypadkéw dotyczy emigrantéw.déline trendy pojawity si
w Niemczech (Huismann ,1997) i Francji (Gliber,1pgdzie g migranci maj od trzech do
széciu razy weksze prawdopodohistwo zachorowania na Thmnmiejscowi. Nie tylko
wielu migrujpcych pochodzi z krajéw o dym wysepowaniu Tbh to réwniz map warunki
zycCia uspasabiage do choroby. Nawet w krajach uprzemystowionydticta jak Holandia
(De Jong,1997) i Francja(Gliber,1997) wielu emigéan zamieszkuje domy o niskim
standardzie, ktoreasprzepetnienie i maj trudne warunki sanitarne, ktore nie redukuj
czynnikow ryzyka wysipienia Tb(WHO,1997).

Odkad wielu z nich rownig pozostaje towarzysko wykluczonych ze spotésie gospodarza
nie potrafy skutecznie korzyséaz ustug medycznych deginych dla nich. Sytuacja jest
specjalnie niepewna dla rag®j liczby migruacych, ktorzy przybywaj na krétko w ramach
tymczasowego pozwolenia pracy i nawet bardziejdiaktych, ktérzy pracyj nieoficjalnie.
Ten problem jak najbardziej byt zswany z nasg grup. Z nieoficjalnych rozméw ponad
polowa z nich pracowata nielegalnie. Znaczenie espotych i ekonomicznych warunkow,
specjalnie domow, w rozszerzanig JiB zostato zaznaczone przez planistow zdrowia we
Wioszech (Carchedi,1997) ktorzy twiendz ze trudne warunki zamieszkania oraz
niedostateczny dagi do stiby zdrowia § waznymi prekursorami Th wywotagymi rézne
postaci opornci. Problem ten oczywétie nie jest ograniczony tylko do Wioch.
W badaniach dotyezych migrupcych pracownikéw rolnych w Hiszpanii stwierdzano
w 85% trudne warunkizycia, przepetnione pokoje,asiedztwo szklarni i magazynow
w ktorych pracowali. Ponad 75% mieszkaie miato bieacej wody lub toalety, 70%
elektryczndci, 95% CO lub klimatyzacji.

Raport Cape Verde dotygzy migrantow w Lizbonie jednakowo éwietlit problem biednych
domow i braku podstawowych udogoditiewiccej niz jedna trzecia domow nie miata
biezacej wody, 13% nie miato toalety i 26% tisvosci usuwaniasciekow i stwierdzit,ze
13% spérdéd 622 nowych przypadkéow TB jest udzialem migrantdyjacych w tych
warunkach. Niedawna analiza odwiecznych trendowzligy w Europie Zachodniegj
wskazata, na wzrastae wystpowanie nowych przypadkéw w adych krajach jest
zZwiazany z osobami obcej narodoseo (Raviglione ja wsp,1993). Gtlica byta najbardziej
widocznym zabOjg w Europie w ostatnim wieku. Liczba przypadkéw daylzmniejszyta si
przez ten wiek.

W Europie dzisiaj, grilica coraz bardziej jest spotykandrad segmentu populaciji, z zu
zapadalnécia w stosunku do catej populacji. Warsztaty prowadzpreez Wolfheze w 1990

wskazuj na potrzeb zidentyfikowania takich grup i rozwoju strategitérwenciji, by
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przyspieszy postp eliminacji grualicy z Europy (Clancy | wsp.1991). Uchax,
poszukujcy schronienia i obcy pracownicy ¢to0 & zmuszeni,zeby zy¢é w zattoczonych
warunkach, wsrodowisku sprzyjajcym transmisji patka gruzlicy. Z powodu licznych barier,
imigranci mog mie¢ trudniejszy dosp dla shiby zdrowia i dlatego diagnoza i leczenie
gruzlicy pratkujacej mog by¢ znacaco op&nione.

Z powodu zagreen zdrowia publicznego, jakjest nieleczona gulica naleey spowodowa,

ze znajdzie s droga prawna, ktéra upowd do leczenia rownienielegalnych emigrantow
bez obaw o przZtadowania. Celem doniesienia jest przedstawienreplpmu chorych
wracapcych do kraju z podejrzeniem dgticy jako problemu braku kontroli choroby
Z powodu trudngci z leczeniem.

Chorzy ci zazwyczaj nie legza granig chronicznych dolegliwii.

Perspektywa i rekomendacje

Gruwlica (TB) jest globalnym problemem. Ze wzrasgtaj migdzynarodow migrach, jej
wysoka czestotliwoscia i przewag notuje s¢ w krajach o najiiszym dochodzie. Coraz
lepsze odzwierciedlenie znajdujemy w epidemiologiiuzlicy w Europie i innych
uprzemystowionych krajach.

Wraz z tempem zanikania dgticy wsrod populacji miejscowej z europejskich krajow
uprzemystowionych nie mma dopuci¢ by stopié wyskpowania TB wrod cudzoziemcow
w znacacym stopniu odbiegat od normy dla kraju. Progrankyiningowe dla grup
0 wysokiej czstotliwosci powinny obejmowa pracownikow migrujcych (Bull BAG,1993)

i inne kategorie cudzoziemcow.

Zdrowie migrantbw mge prawdopodobnie ulec poprawie przy wsparciu widhiata.
Jednym z nich jest redukcja strukturalnych i kudtnych barier w systemach zdrowia. Dypst
dla ustug zdrowotnych powinien zo&talepszony, specjalnie dla grup migrantéw. Ogromne
spoleczne inicjatywy, zawiekrgje rozpoznanie i wEtzenie migrantdw powinny popragvi
oraz ulepsz§ warunki psychosocjalne i spowodaiyaozytywne efekty zdrowotne.

Dotyczy to rownie naszych rodakow poza granicami Polski. W tym asigekie maemy

nad tym przei obogtnie. To mae by problem kadego z nas.



Tabela I. Charakterystyka badanej grupy przed vagaz powracagcych do kraju z zagranicy
(n=92)

Przypadki %
Podziat na pté
Mezczyzni 77 50,2
Kobiety 15 49,8
Podziat wg wieku
<25 31 33,7
25-35 36 39,1
>35 25 27,2
Podziat wg miejsca zamieszkania
Miasto>50tys 11 12,0
Miasto<50tys 67 72,8
Wies 14 15,2
Podziat wg wyksztatcenia
Podstawowe 14 15,2
Srednie 55 59,8
Powyzej sredniego 23 25,0

Tabela Il. Charakterystyka grupy (n = 93)acej za granig

Astma oskrzelowa Inne schorzenia p values
oddechow
Przypadki % Przypadki %
67 72,8 25 27,2
Praca fizyczna 33 49,3 16 64,0 p1=0,05
Praca ustugowa 16 23,9 2 8,0
Praca rolnicza 11 16,4 5 20,0
Inna 7 10,4 2 8,0
Wg miejsca zamieszkania
miasto > 50tys 34 50,7 3 12,0 p1<0,001
miasto < 50tys. 22 32,8 5 20,0
wies 11 16,4 17 68,0
W(g palenia
Nigdy nie paicy 43 64,2 3 12,0 p1<0,001
byli palacze 16 23,9 4 16,0
Obecni palacze 8 11,9 18 72,0
67 100,0 25 100,0




Tabela lll. Charakterystyka chorych na astoskrzelow (n = 67) i ich odniesienie do
kontroli astmy /ACT/

Kontrola astmy wg ACT

25 24-20 <20 p values
Przypadki % Przypadki % Przypadki %
27 40,3 25 37,3 15 22,4
W pfci
Mmezczyzni 11 295 12 439 11 26,5 pl=0,05
kobiety 16 336 13 46,6 4 19,8
Wg wieku
(18-56)
<25 8 36,9 5 451 2 18 pl<0,001
25-35 15 381 12 429 6 19
>35 4 179 8 474 7 34,6
Wg palenia
Nigdy nie 21 40,4 15 404 7 19,2 p1<0,001
pakcy
Byli palacze 6 229 9 543 1 22,9
Obecni 0 17 1 46,8 7 36,2
palacze 27 100 25 100 15 100
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Tabela IV. Charakterystyka chorych na inne schoszemddechowe w tym g#lica

z podziatem na symptomy (n-25)

Symptomy Przpadki %
Kaszel 25 100,0
Duszna¢ 18 72,0
Krwioplucie 5 20,0
Meczliwosé 17 68,0
Utrata wagi 12 48,0
Bal 9 36,0
Gorgczka 13 52,0

25 100
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