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Migracja polska a choroby ukladu oddechowego, gldwnie gruzlica

Polish migration and respiratory diseases mainly tuberculosis

Abstract

Migration has probably become one of the most important determinants of global health and
social development. Poland has been an emigration country for few centuries now.
Emigration from Poland used to be predominantly of long-term or permanent character. In the
last 20 years it has gained characteristics of a shuttle or circular migration. Historically,
human migration has had a major impact on the spread of tuberculosis (TB). According to a
recent estimate, more than 150 million people are long-term residents of a country other than
their country of birth. This paper aims to give an influence of the migration mainly for work
on the respiratory diseases mainly tuberculosis as health problem in Poland. Wholesome
problems are happened at recurring for abroad, particularly important in the range of the lung

diseases often. Work and the magnitude of duties the growth of these diseases causes, already



seen after the return to the country particularly. One can not skip this problem in the aspect of

tuberculosis.
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Streszczenie

Migracje ludnosciowe sg prawdopodobnie jednym z najwazniejszych problemow $wiatowego
zdrowia i rozwoju spoleczenstw. Polska jest krajem emigracji przez wiele wiekow do chwili
obecnej. W ostatnich 20 latach charakteryzuje si¢ duzymi wahaniami migracyjnymi.
Historycznie ludzka migracja miata glowny wpltyw na rozpigtos¢ gruzlicy (TB). Zgodnie
z niedawng oceng, wiecej niz 150 milionéw ludzi jest dlugotrwalymi mieszkancami kraju
innego niz kraj urodzenia. Artykul ten probuje zbada¢ wplyw migracji glownie w aspekcie
choréb uktadu oddechowego, gtownie gruzlicy jako problem zdrowia w Polsce. Problemy
zdrowotne sg czgsto spotykane u powracajacych za zagranicy, szczegdlnie wazne w zakresie
chorob ptuc. Praca i ogrom obowigzkdéw w krajach wyjazdu powoduje wzrost tych chordb,
stwierdzany juz po powrocie do kraju. W aspekcie gruzlicy nie mozna tego problemu

pominac.

Stowa kluczowe: astma dorostych, gruzlica, migracje

Wstep

Migracje prawdopodobnie staty si¢ jednym z najwazniejszych wyznacznikow globalnego
zdrowia 1 spolecznego rozwoju. Ludzie przemieszczajg si¢ w ogromnych iloSciach obecnie

bardziej niz kiedykolwiek. Robig to w szybkim tempie 1 na coraz wigksze odlegtosci.

Nawet w idealnych warunkach wykorzenienie, przemieszczanie i przesiedlanie migracyjne —
dobrowolne lub przymusowe wymaga skomplikowanych wyzwan. Masowy ruch populacji
nie jest nowy w krajach Unia Europejska (UE). Emigracja historycznie byta waznym, wysoce
efektywnym ekonomicznie, politycznie 1 spotecznie $rodkiem dostosowania 1 wigkszo$¢
krajéw odnosita korzy$¢ z migracji teraz 1 wczesniej. Polska byla krajem emigracji przez
wiele wiekow do chwili obecnej. Ludzie opuszczali Polske z dwoch gléwnych powodow —
polityczne zaangazowanie w walce o niepodleglo$¢ i ekonomiczne potrzeby. Pierwszy typ
emigracji byl znaczacy w latach od 1795 do 1918 i od 1939 do 1989 i obejmowat glownie

wyzsze warstwy spoteczenstwa. Drugi typ jest obecny od wiekdw do naszych czasow.



Emigracja z Polski byta przewaznie stata przez ostatnie 200 lat. W ostatnich 20 latach miata
cechy migracji wielokrotnie powracajace;.

Po 1989 roku, trwata emigracja z Polski zmniejszyla si¢ i zastgpiona zostata roznymi formami
tymczasowej mobilnosci, czesto opisanej jako niekompletna migracja. Gtownymi krajami
docelowymi dla dlugotrwatej emigracji pozostaty: Niemcy, USA i Kanada.

Emigracja do Niemiec osiggneta szczyt w 1989 (z 250,340 osobami) i nastepnie stopniowo
si¢ zmniejszata. Po roku 1994, wynosita ok. 2 tysiecy rocznie.

Réwnoczesnie wzrosta liczba udokumentowanych sezonowych pracownikow. Od 150,000
w 1989 do 350,000 w 1998, z czego Niemcy byly gtownym krajem docelowym (40,000
w 19891 200,000 w 1998).

Zmiang t¢ spowodowaly ulatwienia w ruchu transgranicznym dla polskich obywateli
wprowadzone przez kraje Europy Zachodniej na poczatku lat dziewigédziesigtych. W ten
sposOb wzrastajagca mobilnos¢ byla polaczona z narastajagcym zapotrzebowaniem na
pracownikow. Po 1 maja 2004r, tylko trzy panstwa czlonkowskie UE otworzyly swoje rynki
pracy dla polskich obywateli — Wielka Brytania (UK), Irlandia i Szwecja.

Wigkszos¢ polskich pracownikéw wybrata UK 1 Irlandi¢. Obliczono, ze migdzy majem 2004r
1 grudniem 2005r, 209,895 Polakow zaciggneto sie do UK 1 90,320 — do Irlandii. Inna
interesujagca obserwacja odnosita si¢ do migracji os6b z podwdjnym obywatelstwem
Niemca/Polaka, ktérzy uzywaja paszportu niemieckiego, by pracowa¢ w Niemczech
1 Holandii (Black,2010).

Historycznie ludzka migracja miata gtowny wptyw na ekspansj¢ gruzlicy (TB). Wczesniej
w XIX wieku, 25% zgonéw w Europie zachodniej bylo zwigzane z TB. Obywatele Europy
zachodniej niesli TB do Afryki centralnej i potudniowej, Azji i obu Ameryk, doprowadzajac
do epidemii w tych regionach.

Pomimo ,ze od 1950roku czestotliwo$s¢ TB spadata w zachodniej Europie to jednak
pozostawata wysoka w wiekszos$ci krajow o niskim dochodzie. Od 1980, ludzka migracja
osiggneta bezprecedensowq skale. Zgodnie z niedawng oceng, wigcej niz 150 miliondéw ludzi
stalo si¢ dtugotrwatymi mieszkancami kraju innego niz ich kraj narodzin. Liczba migrujacych
0sOb z krajéw o wysokiej zapadalnos$ci na Tb do krajoéw o niskiej zapadalnosci jest 50 razy
wieksza i to powoduje problem zdrowotny.

Wigkszo§¢ migrantéw przejezdzata z krajow, gdzie jest wskaznik zapadalnos$ci na TB jest
wieksze niz 40/100 000 populacji (tzn. zdefiniowane jako czestotliwo$¢ wysokiego TB) do

krajow, gdzie ten wskaznik jest mniejszy niz 20/100 000 (zdefiniowany jako czestotliwos¢



niskiego TB). Czestotliwos¢ TB jest czesto wyzsza wsrdod emigrantOw niz 0sOb
mieszkajacych na state (Horng-Yunn Dou i wsp,2011).

Wzrastajace ryzyko wsrdd emigrantow moze utrzymac si¢ przez 20 lat po migracji. Skutkiem
tego, w krajach Europy Zachodniej wystgpowanie nowych zachorowan obejmuje od 20% do
70% catkowitej liczby przypadkéw sposrod migrantow. Wigkszos¢ oso6b z krajow
europejskich stosuje badania radiofotograficzne klatki piersiowej dla wykrywania zmian
gruzliczych dla stale rezydujacych. Jednak badanie radiologiczne klatki piersiowej nie ma tej
czutosci ani swoistosci epidemiologicznej w kraju do ktérego przybyli migranci. Kontrola TB
opiera si¢ na szybkiej diagnozie i efektywnym leczeniu przypadkow, gltownie wsrod
migrujacej ludnosci.

Ocena bliskich kontaktéw przypadkoéw aktywnej TB powstala jako metoda dla wykrywania
1 zapobiegania TB (Miglior1,2007). Artykut ten analizuje wplyw migracji zarobkowej na
choroby uktadu oddechowego, giéwnie gruzlicy jako problem zdrowotny w Polsce. Praca ta

jedynie sygnalizuje istniejacy problem zdrowotny Polakéw migrujacych za praca.

Materialy i metody

Od stycznia 2006 roku do grudnia 2010roku w badaniach uczestniczyto 92 pacjentow: 77
mezezyzn, 15 kobiet, z astma oskrzelowa i obserwacja z powodu gruzlicy. Zostali oni
zrekrutowani z Poradni alergologicznej w Swieciu i Bydgoszczy. Wiek pacjentéw wahat sie
miedzy 18 —tym, a 56-tym rokiem zycia. 67 pacjentdéw z astmg oskrzelowg alergiczng bylo
zdiagnozowanych, przed wyjazdem z kraju, pozostali wrécili do kraju z powodu zaostrzenia
1 niejasnych rozpoznan w zakresie choréb pluc. Tych pacjentéw byto 25 z réznymi
dolegliwos$ciami ze strony uktadu oddechowego ze zmianami radiologicznymi klatki piersiowe;.

Wsrdd nich byli chorzy na gruzlice. Pacjenci podpisali zgode¢ na uczestnictwo w badaniu.
Cechy grupy zostaty przedstawione w Tabeli I - Kwestionariusz

Kwestionariusz dotyczyt srodowiska domowego. Pytania dotyczyly cech jak: wiek, plec,
wyksztalcenie, palenie 1 rodzaj pracy za granicg byty wiaczone do kwestionariusza. Pytania odnosnie

symptomow zostaty dotaczone dla pacjentdw z podejrzeniem gruzlicy.

Test kontroli astmy:
Kazdemu pacjentowi z astmg dano broszure testu i udzielono instrukcji dotyczacej analizy

pytan i wypekienia test kontroli astmy ACT. Zakonczenie testu zostalo zaplanowane
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bezposrednio przed kolejng wizytg. Kwestionariusz dla pacjenta zawiera 5 pytan, ktore
wymagaja odpowiedzi w skali od 1 do 5, gdzie wyzszy wyniki okreslal lepsza kontrole
astmy. Maksimum jest 25 punktow i po$wiadcza stan bardzo dobrej kontroli astmy. Wynik
miedzy 20 1 24 punktow jest oszacowany, jako zadowalajacy, za$ rezultat ponizej 20 punktow
jest niezadowalajacy. Test kontroli astmy jest badaniem wykrywajacym stan nieprawidtowe]

kontroli choroby (Nathan i wsp.2004).

Metody analizy statystycznej

Wszystkie analizy zostaly wykonane przy pomocy programu Statistica v. 8.0 i Excel.
Poréwnania migdzy zmiennymi zostaly wykonane testem chi-kwadrat. Wartosci ,,p” nizsze
niz 0,05 uwaza si¢ jako wartos¢ istotne statystycznie. W kilku przypadkach test chi-kwadrat

skorygowano poprawka Yatesa.

Wyniki

W grupie chorych na astme, oraz oséb szczegdlnie wsrod podejrzanych o TB praca fizyczna
byla gldownym zatrudnieniem (odpowiednio 49% i1 64%). Zatrudnienie w mie$cie znalazto
83% chorych na astme i 32% podejrzanych o TB. Palaczami tytoniu bylo 36% oséb obecnie
lub w przesztosci w grupie chorych na astme oraz 88% , podejrzanych o TB (Tabela II).

Test kontroli astmy w odniesieniu do pfci.

Pelng kontrolg reprezentowato odpowiednio 30% mezczyzn i 34% kobiet, ale brak kontroli
odpowiednio 27, 20 procent. Kobiety wykazywaly lepsza kontrolg¢ choroby. We wszystkich
grupach wiekowych okolo 40% posiadato kontrole na poziomie od 20 do 25 punktow.
Proporcje ludzi z gorsza kontrolg astmy wzrosty z wiekiem.

Wsrdéd chorych miodszych niz 25 lat bylo 18%, w nastepnej grupie wiekowej 19%
1 w najstarszej wzrosta do 35% (p1<0,001 dla trendu). Cechy grupy i ich relacje do kontroli
ACT przedstawiono w tabeli III. Kontrola astmy znaczaco byla zwigzana z miejscem

zamieszkania.

Ponad 45% pacjentéw zylo w miesScie powyzej 50 tysiecy mieszkancoéw, podczas gdy
procent pacjentow zyjacych w $Srodowisku wiejskim byt tylko 17%. Analizujac aktywne
palenie wsrod pacjentdw, nalezy stwierdzi¢, ze 40% pacjentow z pelna kontrolg (25 pkt)

nigdy nie palilo, podczas gdy w grupie ze zi3 kontrolg odpowiednio mniej niz 20%.
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Roéznica wsrdd palacych pozostata statystycznie znamienna. Bierne palenie w otaczajacym
srodowisku (w domu lub w pracy) zostato podane przez 61% pacjentow z peina kontrola,
68% pacjentow z czeSciowa kontrola (20-24 punktami) 1 74% bez kontrola (Tabela III).
Roéznice sg istotne statystycznie. Analiza symptomow jest przedstawiona w tabeli IV.
Glownymi symptomami byly odpowiednio kaszel 1 duszno$¢ w 100% 1 72%. (p<001 dla

trendu).

Dyskusja

Ze wszystkich problemoéw zdrowia publicznego zwigzanych z ruchem populacji. Gruzlica
prawdopodobnie historycznie byla najbardziej dokuczliwa dla wiadz imigracyjnych. Do tego
moze znéow dojé¢, kiedy w 1993 r Swiatowa Organizacja Zdrowia oglosita ,ze Tb moze
spowodowac $§wiatowe rozprzestrzeniania w zwigzku z zapadaniem okoto 10 milionow
nowych przypadkéw rocznie na poczatku XXI wieku. TB jest typowa chorobg ubostwa.
Charakteryzuje to wspolnoty o niskim poziomie edukacji, ubogim odzywianiu, mieszkaniach
o zwigkszonym zageszczeniu (Almeida ja wsp.1996) 1 ograniczonym dostgpie do
medycznych ustug profilaktycznych 1 terapeutycznych (Rieder ja wsp.1994). Poprawa
warunkow w Zachodniej Europie w ciagu ostatnich 50 lat pomoglo znaczaco zmniejszy¢
problem i czestotliwo§¢ nowych przypadkow w 9 krajach UE spadta z 34.8/100 000 w 1974
do 14.3/100 000 we wszystkich 15 panstwach cztonkowskich UE przez 1995 (WHO,1997).
Podobne korzysci zdrowotne nie bytyby mozliwe wszedzie, chociaz 1 w ekonomicznie mniej
rozwinig¢tych krajach i spoteczenstwach TB pozostata dominujagcym problemem po II wojnie.
Poniewaz wiele migracji w i do UE wilacza ludzi przemieszczajacych si¢ z mniej do
ekonomicznie bardziej rozwini¢tych regionéw, w kilku krajach UE stwierdza si¢ zmiang
profilu wystepowania TB. W Danii, gdzie czestotliwos¢ nowych przypadkow wzrosta przez
ostatnie pi¢¢ lat, proporcja przypadkow gruzlicy wérdd migrujacych do tego kraju wzrosta z
18% w 1986 do 60% w 1996 (Prinsze,1997). W Anglii i Walii National Survey of
Tuberculosis w Anglii 1 Walii oszacowal, ze 40% wszystkich przypadkow TB wystgpuje
wsrdéd osob przybywajacych z subkontynentu indyjskiego(Karmi,1997) i w Holandii (De
Jong,1997), gdzie czgstotliwos¢ TB podniosta si¢ o 45% migdzy 1987 1 19951, z tego co
najmniej 50% tych przypadkéw dotyczy emigrantow. Podobne trendy pojawily sie
w Niemczech (Huismann ,1997) i Francji (Gliber,1997) gdzie sa migranci maja od trzech do
szesciu razy wigksze prawdopodobienstwo zachorowania na Tb niz miejscowi. Nie tylko

wielu migrujacych pochodzi z krajéw o duzym wystepowaniu Tb to rowniez majg warunki
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zycia uspasabiajace do choroby. Nawet w krajach uprzemystowionych takich jak Holandia
(De Jong,1997) 1 Francja(Gliber,1997) wielu emigrantow zamieszkuje domy o niskim
standardzie, ktore sa przepeilnienie i maja trudne warunki sanitarne, ktére nie redukuja
czynnikéw ryzyka wystagpienia Th(WHO,1997).

Odkad wielu z nich rowniez pozostaje towarzysko wykluczonych ze spoteczenstw gospodarza
nie potrafig skutecznie korzysta¢ z ustug medycznych dostgpnych dla nich. Sytuacja jest
specjalnie niepewna dla rosnacej liczby migrujacych, ktoérzy przybywaja na krotko w ramach
tymczasowego pozwolenia pracy i nawet bardziej tak dla tych, ktorzy pracuja nieoficjalnie.
Ten problem jak najbardziej byl zwigzany z nasza grupa. Z nieoficjalnych rozméw ponad
polowa z nich pracowata nielegalnie. Znaczenie spotecznych i ekonomicznych warunkow,
specjalnie doméw, w rozszerzaniu si¢ TB zostalo zaznaczone przez planistow zdrowia we
Wtoszech (Carchedi, 1997) ktorzy twierdzg, ze trudne warunki zamieszkania oraz
niedostateczny dostep do stuzby zdrowia sg waznymi prekursorami Tb wywotujacymi rézne
postaci opornosci. Problem ten oczywiscie nie jest ograniczony tylko do Wtoch.
W badaniach dotyczacych migrujacych pracownikdéw rolnych w Hiszpanii stwierdzano
w 85% trudne warunki zycia, przepelnione pokoje, sgsiedztwo szklarni 1 magazyndéw
w ktorych pracowali. Ponad 75% mieszkan nie miato biezace; wody lub toalety, 70%
elektrycznosci, 95% CO lub klimatyzacji.

Raport Cape Verde dotyczacy migrantow w Lizbonie jednakowo naswietlil problem biednych
domoéow 1 braku podstawowych udogodnien; wigcej niz jedna trzecia domoéw nie miata
biezacej wody, 13% nie mialo toalety 1 26% mozliwosci usuwania $ciekow 1 stwierdzil, ze
13% sposrod 622 nowych przypadkow TB jest udzialem migrantéw zyjacych w tych
warunkach. Niedawna analiza odwiecznych trendow gruzlicy w Europie Zachodniej
wskazata, na wzrastajagce wystgpowanie nowych przypadkéw w roznych krajach jest
zwigzany z osobami obcej narodowosci (Raviglione ja wsp,1993). Gruzlica byla najbardziej
widocznym zabojca w Europie w ostatnim wieku. Liczba przypadkow szybko zmniejszyla si¢
przez ten wiek.

W Europie dzisiaj, gruzlica coraz bardziej jest spotykana wsrod segmentu populacji, z duzg
zapadalnos$cig w stosunku do catej populacji. Warsztaty prowadzone przez Woltheze w 1990
wskazuja na potrzebe zidentyfikowania takich grup i1 rozwoju strategii interwencji, by
przyspieszy¢ postep eliminacji gruzlicy z Europy (Clancy I wsp.1991). Uchodzcy,
poszukujacy schronienia i obcy pracownicy czgsto sg zmuszeni, zeby zy¢ w zattoczonych

warunkach, w srodowisku sprzyjajacym transmisji pratka gruzlicy. Z powodu licznych barier,



imigranci mogg mie¢ trudniejszy dostep dla stluzby zdrowia 1 dlatego diagnoza i leczenie
gruzlicy pratkujacej moga by¢ znaczaco opoznione.

Z powodu zagrozen zdrowia publicznego, jaka jest nieleczona gruzlica nalezy spowodowac,
ze znajdzie si¢ droga prawna, ktora upowazni do leczenia roéwniez nielegalnych emigrantow
bez obaw o przesladowania. Celem doniesienia jest przedstawienie, problemu chorych
wracajacych do kraju z podejrzeniem gruzlicy jako problemu braku kontroli choroby
z powodu trudnosci z leczeniem.

Chorzy ci zazwyczaj nie leczg za granicg chronicznych dolegliwosci.

Perspektywa i rekomendacje

Gruzlica (TB) jest globalnym problemem. Ze wzrastajaca miedzynarodowa migracja, jej
wysoka czestotliwoscig 1 przewage notuje si¢ w krajach o najnizszym dochodzie. Coraz
lepsze odzwierciedlenie znajdujemy w epidemiologii gruzlicy w Europie i innych
uprzemystowionych krajach.

Wraz z tempem zanikania gruzlicy wsréd populacji miejscowej z europejskich krajow
uprzemystowionych nie mozna dopusci¢ by stopien wystepowania TB wsrod cudzoziemcow
w znaczacym stopniu odbiegal od normy dla kraju. Programy skriningowe dla grup
o wysokiej czgstotliwosci powinny obejmowac pracownikow migrujacych (Bull BAG,1993)
1 inne kategorie cudzoziemcow.

Zdrowie migrantow moze prawdopodobnie ulec poprawie przy wsparciu wielu dzialan.
Jednym z nich jest redukcja strukturalnych i kulturalnych barier w systemach zdrowia. Dostep
dla ustug zdrowotnych powinien zosta¢ ulepszony, specjalnie dla grup migrantow. Ogromne
spoteczne inicjatywy, zawierajgce rozpoznanie i wiaczenie migrantow powinny poprawic
oraz ulepszy¢ warunki psychosocjalne i spowodowac pozytywne efekty zdrowotne.

Dotyczy to rowniez naszych rodakéw poza granicami Polski. W tym aspekcie nie mozemy

nad tym przej$¢ obojetnie. To moze by¢ problem kazdego z nas.



Tabela I. Charakterystyka badanej grupy przed wyjazdem powracajacych do kraju z zagranicy

(n=92)
Przypadki %

Podziat na pte¢
Mezczyzni 77 50,2
Kobiety 15 49,8
Podzial 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
Wie$ 14 15,2
Podziat wg wyksztalcenia
Podstawowe 14 15,2
Srednie 55 59,8
Powyzej $redniego 23 25,0




Tabela II. Charakterystyka grupy (n = 92) zyjacej za granica

Astma oskrzelowa Inne schorzenia p values
oddechowe
Przypadki % Przypadki %
67 72,8 25 27,2
Praca fizyczna 33 493 16 64,0 p1=0,05
Praca uslugowa 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
Wg palenia
Nigdy nie palacy 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
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Tabela III. Charakterystyka chorych na astme¢ oskrzelowa (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
Wg plci
mezezyzni 11 29,5 12 439 11 26,5 pl=0,05
kobiety 16 33,6 13 46,6 4 19,8
Wg wieku
(18-56)
<25 8 369 5 45,1 2 18  pl1<0,001
25-35 15 38,1 12 429 6 19
>35 4 17,9 8 474 7 34,6
Wg palenia
Nigdy nie 21 404 15 404 7 19,2  pl1<0,001
palacy
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 schorzenia oddechowe w tym gruzlica

z podziatem na symptomy (n-25)

Symptomy Przpadki %
Kaszel 25 100,0
Dusznos¢ 18 72,0
Krwioplucie 5 20,0
Megczliwosé 17 68,0
Utrata wagi 12 48,0
Bol 9 36,0
Goraczka 13 52,0

25 100
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