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Útdráttur 

HIV er mjög ungur en útbreiddur sjúkdómur og er algengi hans og dreifing mismunandi 

eftir heimsálfum og landsvæðum. Flestir sem hafa greinst búa í þróunarríkjum eins og 

Afríku sunnan Sahara eyðimerkurinnar. Það er misjafnt til hvaða aðgerða lönd hafa 

gripið til að sporna við honum og hefur það áhrif á viðhorf fólks til sjúkdómsins. Því 

minni þjónusta því meiri ótti og fordómar. Fólksflutningar eru orðnir tíðir milli heimsálfa 

og landa og hefur það því færst í vöxt að HIV-jákvæðir flytji á milli landa. Það hefur orðið 

til þess að heildarfjöldi HIV-jákvæðra hjá ýmsum ríkari þjóðum heims hefur aukist 

verulega. Í þessari ritgerð er skoðað hvaða áhrif þetta hefur haft fyrir innflytjendur sjálfa 

og landið sem þeir flytja til. Einnig hvað megi betur fara til að tryggja innflytjendum sem 

best lífsgæði. Aðstæður í þremur ríkjum; Bretlandi, Svíþjóð og á Íslandi eru skoðaðar 

sérstaklega. Því er velt upp hvernig félagsráðgjafar henta sem hluti af móttöku landa 

fyrir innflytjendur. Íslenskar rannsóknir á HIV-jákvæðum útlendingum liggja ekki fyrir en 

evrópskar rannsóknir sýna að innflytjendur hafa oft minni þekkingu og önnur viðhorf til 

HIV en aðrir íbúar landsins. Það þarf því að mæta innflytjendum með öðrum hætti en 

þeim innfæddu. Félagsráðgjafar þurfa því að beita menningarnæmni og aðlaga nálgun 

sína að sérþörfum þeirra. Þjóðir standa sig jafnframt misvel við að taka á móti 

innflytjendum. Þær geta staðið sig vel á sumum sviðum en verið lakari á öðrum. Flest 

lönd sem skoðuð voru geta bætt um betur. 
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Formáli 

Þessi ritgerð er 12 eininga lokaverkefni til BA gráðu í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. Ég vil 

þakka Sigurlaugu Hauksdóttur félagsráðgjafa fyrir mikinn og góðan stuðning og faglega 

leiðsögn. Einnig vil ég þakka leiðbeinanda mínum Freydísi Jónu Freysteinsdóttur dósent fyrir 

hennar leiðsögn og góðar ábendingar. Edda Ólafsdóttir félagsráðgjafi fær jafnframt þökk fyrir 

upplýsingaviðtalið. Faðir minn fær sérstakar þakkir fyrir yfirlestur og aðstoð ritgerðarinnar. 

Að lokum við ég þakka fjölskyldu minni fyrir þolinmæðina og stuðning í gegnum allt ferlið.  
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1 Inngangur 

Áhugi minn á þessu ritgerðarefni vaknaði þegar ég sat fyrirlestur um HIV í Háskólanum og 

komst að því hvað algengi sjúkdómsins er mikið um heim allan og ekki hvað síst í Afríku. Þar 

sem við búum á tímum mikilla fólksflutninga lék mér forvitni á að vita hvort flutningar HIV-

jákvæðra hefðu áhrif hér á landi. Mig langaði jafnframt að vita hvernig Íslendingar tæku á 

móti þeim og hvernig þeim vegnaði hér á landi. Þegar ég komst að því að það hafði ekki verið 

gerð nein rannsókn á þessum hópi hérlendis ákvað ég að kynna mér hvernig þessum málum 

væri háttað í tveimur nálægum löndum, Svíþjóð og Bretlandi. Þessi ritgerð hefur verið eins 

og lærdómsríkt ferðalag fyrst að fræðast um aðstæður fólks í þróunarlöndunum og síðan um 

innflytjendur og félagsráðgjöf í hinum ríkari þjóðum heims. 

 HIV/alnæmi er ungur sjúkdómur, hann uppgötvaðist fyrst í byrjun níunda áratugar 

síðustu aldar og má nú finna í öllum löndum heimsins. Fjöldi fólks hefur greinst með 

HIV/alnæmi en dreifing sjúkdómsins er misjöfn eftir heimsálfum, löndum, hópum, kyni og 

aldri (Whiteside, 2008). HIV hefur ekki aðeins áhrif á hinn HIV-jákvæða sjálfan heldur getur 

sjúkdómurinn einnig haft áhrif á samfélög, hagvöxt og þróun þjóða (AIDS, 2014a). Enn ríkja 

fordómar gagnvart honum en þeir eru mismiklir eftir samfélögum. Til að sporna gegn þeim er 

mikilvægt að upplýsingar, ráðgjöf og meðferð sé fyrir hendi (UNAIDS, 2007). 

 Á okkar tímum er mikill fjöldi fólks um heim allan sem ferðast og flyst á milli landa og 

heimsálfa, en það getur reynst áhættuþáttur fyrir HIV-smit (UNAIDS, 2014a). Stöðugt fleiri 

erlendir ríkisborgarar greinast með HIV/alnæmi í hinum ríkari samfélögum heims sem má 

rekja til fólksflutninga frá löndum þar sem útbreiðsla HIV er mikil (Nkulu, Faustine, Hurting, 

Ahlm og Krantz, 2012). Fjöldi nýgreindra innflytjenda er misjafn eftir löndum. Þess má geta 

að um helmingur þeirra sem er að greinast á Bretlandi, Svíþjóð og á Íslandi eru útlendingar 

(Folkhälsomyndigheten, e.d.; Haraldur Briem, 2010; NAM, e.d.a; UNAIDS, 2014a). Rannsóknir 

hafa leitt í ljós að innflytjendur hafa gjarnan minni þekkingu á HIV en innfæddir (Kuznetsov, 

Matterne, Crispin, Ruzicka og Zippel, 2013; Nkulu o.fl., 2012). Þeir finna gjarnan fyrir 

fordómum og geta átt í erfiðleikum með að fá fullnægjandi þjónustu varðandi HIV í nýja 

landinu (UNAIDS, 2014a). Þar geta félagsráðgjafar komið að góðu gagni þar sem menntun 

þeirra og starfsreynsla hentar mjög vel (Wolf og Mitchell, 2002). Félagsráðgjafar þurfa samt 
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að vera rétt undirbúnir þar sem menning og viðhorf innflytjenda geta verið afar ólík því sem 

við eigum við að venjast (Edda Ólafsdóttir munnleg heimild, 18. nóvember 2014). 

Rannsóknarspurningar ritgerðarinnar eru eftirfarandi: 

1. Hafa fólksflutningar á milli heimsálfa og landa áhrif á dreifingu HIV? 

2. Hver er staða HIV og HIV-jákvæðra útlendinga í Bretlandi, Svíþjóð og á Íslandi?  

3. Hvað gerir félagsráðgjafa hæfa í starfi með innflytjendum?  

 

Markmið með ritgerðinni er að varpa ljósi á stöðu HIV og HIV-jávæðra á heimsvísu, áhrif 

sjúkdómsins í heimalöndum og þegar flutt er til annarra landa. Sérstaklega verða teknar fyrir 

aðstæður innflytjenda í Bretlandi, Svíþjóð og á Íslandi. Einnig verður fræðst um þátt 

félagsráðgjafa með HIV-smituðum útlendingum.  

 Til að afla upplýsinga um alla þessa þætti hefur verið notast við ritrýndar greinar, 

rannsóknir, erlendar bækur, hagtölur, skýrslur og annað efni af veraldarvefnum. Einnig var 

tekið upplýsingaviðtal við Eddu Ólafsdóttur félagsráðgjafa sem starfar með málefni 

innflytjenda, hælisleitenda og flóttamanna. 

  Ritgerðin skiptist í fjóra meginhluta. Í fyrsta hlutanum er áherslan á HIV/alnæmi þar 

sem byrjað er á því að útskýra þessi tvö hugtök. Næst er greint frá upphafsárum sjúkdómsins 

ásamt helstu smitleiðum hans. Því næst eru veittar alþjóðlegar tölfræðiupplýsingar um HIV 

og þá lyfjameðferð sem stendur til boða. Í öðrum hluta ritgerðarinnar eru fólksflutningar í 

aðalhlutverki og mikið verður fjallað um Afríku sunnan Sahara. Byrjað er á því að skrifa 

almennt um fólksflutninga og HIV, áður en áhrif HIV í heimalöndum er tekið fyrir og 

fólksflutningar á milli landa. Því næst er sagt frá stöðu HIV og HIV-smitaðra, þá sérstaklega 

meðal erlendra ríkisborgara í þremur löndum; fyrst í Bretlandi, síðan Svíþjóð og að lokum á 

Íslandi. Þriðji hluti ritgerðarinnar tekur fyrir störf félagsráðgjafa, hvað einkennir þau og 

hvernig þau nýtast með HIV-jákvæðum útlendingum. Í lokahluta ritgerðarinnar er umræða 

um hina ólíku þætti ritgerðarinnar.  
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2 HIV/alnæmi 

Í þessum hluta ritgerðarinnar verður fjallað almennt um HIV og alnæmi og byrjað á því að 

útskýra þessi tvö hugtök. Því næst verður sagt frá upphafi sjúkdómsins, þróun hans og helstu 

smitleiðum. Að lokum eru gefnar tölfræðilegar upplýsingar um stöðu hans í heiminum og þá 

lyfjameðferð sem er fyrir hendi. 

2.1. HIV og alnæmi  

HIV og alnæmi hefur haft mikil áhrif allstaðar í heiminum frá því veirunnar varð fyrst vart 

(Whiteside, 2008). Útbreiðsla sjúkdómsins hefur snert bæði samfélög og einstaklinga (AIDS, 

2014a). 

 HIV (Human Immunodeficiency Virus) er veira sem upphaflega er talin hafa smitast úr 

öpum yfir í menn. Hægt er að greina hana í tvo flokka HIV-1 og HIV-2 sem er smitun frá sitt 

hvorri apategundinni í Afríku, HIV-1 frá simpönsum og HIV-2 frá sooty mangabey öpum. 

Auðveldara er að smitast af HIV-1 og þróun sjúkdómsins er einnig hraðari en við smitun á 

HIV-2 (Whiteside, 2008). HIV-1 er mun útbreiddari um heiminn en HIV-2 sem er aðallega 

bundin við Vestur-Afríku (NAM, e.d.b).  

 Við smitun á HIV setjast veirurnar að í frumum ónæmiskerfisins sem verður smám 

saman til þess að virkni frumnanna skerðist og eyðileggst að lokum (World Health 

Organization, 2014). Erfiðara verður fyrir ónæmiskerfið að bregðast við ýmsum sýkingum 

eins og sveppum, bakteríum og veirum sem það átti auðvelt með takast á við fyrir smit 

(Abdullah og Shukla, 2014). Í millitíðinni eru samt veirurnar, sem stöðugt fjölga sér, að brjóta 

niður ónæmiskerfið og þar með varnir líkamans (Embætti landlæknis, 2014a). Sumir geta 

fengið einkenni sem líkjast flensu stuttu eftir smit (AIDS, 2013a). Einkennin geta til dæmis 

verið höfuð-, lið- og vöðvaverkir, slappleiki, hálssærindi og eitlastækkanir. Oft verða 

einstaklingar ekki varir við að vera sýktir fyrr en mörgum árum eftir smitun (AIDS, 2013b). 

 Alnæmi sem heitir á ensku AIDS (Aquired Immunodeficiency Syndrome) er síðan 

lokastig HIV-sýkingarinnar. Þá er ónæmiskerfi viðkomandi orðið svo veiklað að það getur ekki 

lengur barist gegn sýkingum og einstaklingurinn verður mjög veikur (AIDS, 2013a). Einkenni 

alnæmis eru til dæmis langvarandi niðurgangur, mikið þyngdartap og þreyta, nætursviti og 

hiti og langvarandi eitlastækkanir. Einnig getur fólk fengið minnisleysi og sérstaka gerð af 
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húðkrabbameini og lungnabólgu (AIDS, 2013b). HIV-jákvæðir lifa að meðaltali í um átta - tíu 

ár með HIV-sýkingu og í þrjú ár með lokastig sjúkdómsins alnæmi áður en yfir lýkur. Standi 

HIV-jákvæðum viðeigandi lyf til boða geta þeir lengt líftíma sinn umtalsvert (Sigurlaug 

Hauksdóttir, 2011). 

 Mótefni gegn HIV mælist gjarnan í blóði einstaklinga um þrem til sex vikum eftir 

smitun (Afan, e.d.). Notuð eru HIV-próf til að fá staðfestingu á því hvort einstaklingur sé 

smitaður eða ekki. Greinist viðkomandi með mótefni gagnvart veirunni er hann HIV-

jákvæður. Greinist hann ekki með mótefni er hann HIV-neikvæður, sem sagt ekki smitaður 

(Selik, Mokotoff, Branson, Owen, Whitmoreog Hall, 2014). Enn er ekki komið bóluefni sem 

fyrirbyggja HIV-smitun né lyf sem eyða veirunni úr líkamanum. HIV er því krónískur og 

ólæknandi sjúkdómur, en til eru lyf sem stöðva fjölgun veirunnar. Fólk getur því lifað góðu lífi 

þrátt fyrir að hafa veiruna í líkamanum ævilangt (Vissers, Voeten, Nagelkerke, Habberna og 

Vlas, 2008; World Health Organization, 2014). 

 Áður fyrr voru orðin alnæmi og eyðni notað jöfnum höndum hérlendis en nú óska 

HIV-jákvæðir sjálfir eftir því að orðið alnæmi sé einungis notað (Héðin Halldórsson, 2013).  

 2.2. Upphafið 

Talið er HIV hafi fyrst orðið vart á þriðja áratug síðustu aldar eða jafnvel enn fyrr. Það var 

samt ekki fyrr en í byrjun níunda áratugar sem sjúkdómurinn uppgötvaðist og breiddist hann 

hratt út. Í Bandaríkjunum greindust fyrstu einstaklingarnir með alnæmi árið 1981. Þeir 

greindust þá gjarnan með sérstaka lungnabólgu sem áður hét Pneumocystis carinii en heitir 

nú Pneumocystis jiroveci. Þessi lungnabólga stafar af sveppum sem einstaklingar með sterkt 

ónæmiskerfi myndu ráða við (AIDS e.d.; Whiteside,2008). Til að byrja með var þessi 

lungnabólga ein af helstu dánarorsökum alnæmissmitaðra en nú eru til lyf við henni. Talið er 

að um 85% HIV-jákvæðra fengju þessa lungnabólgu væru þeir ekki á lyfjameðferð (AIDS, 

e.d.). Á sama tíma greindust HIV-jákvæðir með Kaposi´s sarcoma sem er eitt algengasta 

krabbamein sem HIV- jákvæðir geta fengið (National Cancer Institute, e.d.; Whiteside, 2008). 

 Þeir sem greindust fyrst með HIV/alnæmi voru samkynhneigðir karlmenn og 

sprautufíklar. Þar sem um jaðarhópa var að ræða var fyrstu mánuðina sjaldan fjallað um 

sjúkdóminn í fjölmiðlum og margir vissu ekki af honum. Þar sem orsakir sjúkdómsins og 

smitleiðir voru ekki þekktar og einkenni alnæmis komu seint í ljós, greip um sig mikill ótti í 

garð HIV-jákvæðra þegar almenningur fór að átta sig betur á tilvist sjúkdómsins. Þegar 
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smitleiðir voru enn óþekktar báru lögreglumenn og heilbrigðisstarfsmenn í San Francisco 

grímur og hanska þegar þeir höfðu afskipti af HIV-jákvæðum einstaklingum. Margir óttuðust 

sjúkdóminn og þá sem greindust með hann. Vart var við neikvæða umfjöllun í fjölmiðlum í 

garð samkynhneigðra karla og urðu sumir jafnfram fyrir áreiti og ofbeldi á götum úti. Í 

fjölmiðlum var stundum talað um ,,hommapláguna“. Sumstaðar þar sem meiri skilningur var 

í garð samkynhneigðra karla og þeir höfðu meiri almenn réttindi var óttast að sjúkdómurinn 

gæti valdið bakslagi í baráttu þeirra. Þegar að annað fólk en einungis samkynhneigðir karlar 

og sprautufíklar, fóru að greinast með sjúkdóminn, jókst áhugi almennings á honum og 

umfjöllun um sjúkdóminn og smitleiðir hans varð meiri (Ruel og Cambel, 2006).  

 Árið 1982 kom í ljós að makar og ungabörn HIV-jákvæðra greindust einnig með 

þennan sjúkdóm (Whiteside, 2008). Þetta sama ár hafði fjöldi svipaðra sýkinga aukist til 

muna og áttuðu menn sig á því að hér væri um nýjan ónæmissjúkdóm að ræða sem fékk 

nafnið AIDS. Árið 1983 hafði HIV breiðst út um alla heimsbyggðina og ljóst var að 

sjúkdómurinn var orðin að heimsfaraldri. Þessi fyrstu ár sjúkdómsins ríkti óvissa hjá fólki og 

lítið var um úrræði því dóu sjúklingar langt fyrir aldur fram (Magnús Gottfreðsson, 2011). 

 Hér á landi voru lík alnæmissjúklinga jafnframt meðhöndluð öðruvísi allt fram til 

ársins 1992. Þau voru sett í sér poka og líkkistan boltuð til að koma í veg fyrir smit. Því var 

ekki í boði að aðstandendur gætu kvatt ástvini sína í kistulagningu, ef dauðdaginn var alnæmi 

(,,Mikið vatn‘‘, 2013).  

2.3. Smitleiðir  

Megin smitleiðir HIV eru fjórar. Sú fyrsta tengist smokkanotkun. Sé smokkurinn ekki 

viðhafður þegar tveir karlar eða karl og kona, þar sem annað þeirra er HIV-jákvætt hafa 

kynmök, getur smitun átt sér stað. Hægt er að smitast við kynmök í endaþarm, leggöng og 

einnig er talið að smitun geti átt sér stað við munnmök, en líkurnar á slíku smiti eru taldar 

frekar litlar (Centers for Disease Control and Prevention, 2014a; World Health Organization, 

2014). Smithættan er einna helst til staðar ef sár eru á kynfærum eða í munni og þá helst ef 

HIV-jákvæði fær sáðlát í munn hins aðilans (Centers for Disease Control and Prevention, 

2014a). Séu einstaklingar með aðra kynsjúkdóma verða þeir berskjaldaðri fyrir því að fá HIV. 

Fari einstaklingur í kynsjúkdómaskoðun og fái hann viðeigandi meðferð við kynsjúkdómi 

minnka líkurnar á öðrum kynsjúkdómi (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). Rannsóknir hafa sýnt að 

smokkurinn er góð getnaðavörn og getur komið í veg fyrir kynsjúkdómasmit. NIH (United 
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States National Institutes of Health) sýndu fram á að smokkar væru góð vörn gegn HIV, því 

rannsókn þeirra leiddi í ljós að það væri að meðaltali 87% meiri hætta á HIV-smiti ef ekki væri 

notaður smokkur (Holmes, Levine og Weaver, 2004). Til eru tvennskonar tegundir af 

smokkum annarsvegar þeir sem settir eru á lim karla, það þarf að setja smokkinn á á réttum 

tíma og á réttan hátt til þess að smokkurinn virki sem skyldi (NHS, 2013a). Hinsvegar eru til 

kvensmokkar fyrir konur sem setja þarf á viðeigandi hátt inn í leggöng hennar áður en limur 

karlmannsins snertir leggöngin (NHS, 2013b). Séu karlmenn umskornir minnka líkurnar á því 

að þeir smitist af smitaðri konu við kynmökum 60% (World Health Organization, 2014). 

 Í öðru lagi er hægt að smitast við blóðgjöf sé blóðið sýkt af HIV (World Health 

Organization, 2014). Á Íslandi hefur allt blóð verið skimað fyrir HIV frá árinu 1985, það er því 

engin hætta á slíku smiti hérlendis. Einnig eru einungis notaðar einnota nálar sem koma 

jafnframt í veg fyrir blóðsmitun (Blóðbankinn, e.d.; Embætti landlæknis, 2003).  

 Í þriðja lagi getur smit átt sér stað þegar skipst er á að nota sprautur og sprautunálar 

(World Health Organization, 2014). Þetta á sérstaklega við sprautufíkla. Þegar einn 

sprautufíkill smitast af HIV getur veiran breiðst fljótt út í þeirra hópi þar sem dómgreind 

þeirra er ekki alltaf sem skyldi þegar fíknin er mikil og þeir eru að sprauta sig ört (Magnús 

Gottfreðsson, 2011). Hér á landi breiddist HIV hratt út í þessum hópi árin 2009 - 2012 

(Embætti landlæknis, 2014b). Samkvæmt íslenskri rannsókn sprauta þeir sig mest af rítalíni, 

oft um 10 – 15 sinnum á sólarhring og oftar eigi þeir næg efni (Jóna Sigríður Gunnarsdóttir og 

Rúna Guðmundsdóttir, 2008). Rannsókn í Finnlandi hefur sýnt að sprautufíklar nota 

jafnframt lítið smokka, þrátt fyrir að vitund um að HIV-smitun geti verið til staðar (Magnús 

Gottfreðsson, 2011). 

  Fjórða smitleið HIV er frá móður til fósturs á meðgöngunni, í fæðingunni eða þá með 

brjóstamjólkinni (World Health Organization, 2014). Mikilvægt er að HIV-jákvæð móðir sé í 

eftirliti í meðgöngunni þar sem að HIV-lyf geta dregið verulega úr líkum á því að barnið 

smitist af HIV (Centers for Disease Control and Prevention, 2014b). Sé hún á lyfjum í 

meðgöngunni minnka líkurnar á því að barnið smitist úr um 30% í undir 1% (Centers for 

Disease Control and Prevention, 2014b; NAM, e.d.c). Þess vegna er öllum konum í upphafi 

meðgöngu boðið upp á HIV-próf á Íslandi. Gerð var könnun á hérlendis árið 2004 sem sýndi 

að einungis 40% nýta sér slíkt tilboð (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, 2007). 
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 Smitlíkur geta verið mismunandi eftir því á hvaða stigi sjúkdómurinn er. Hann er mest 

smitandi rétt eftir að einstaklingur smitast af honum og þegar viðkomandi er kominn með 

alnæmi (Hollingsworth, Anderson og Fraser, 2008). HIV smitast ekki í venjulegri umgengni 

meðal fólks og því ástæðulaust að óttast smit við slíkar aðstæður. Sem dæmi smitast fólk 

ekki í gegnum heilbrigða húð, með andrúmslofti, munnvatni, vatni, svita, faðmlagi, af 

glösum, handabandi eða við að setjast á sama salerni og HIV-smitaður einstaklingur hefur 

setið á (AIDS, 2014b). 

2.4. Fjöldi og dreifing   

Undir lok ársins 2014 voru íbúar jarðarinnar rúmlega sjö milljarðar og gert er ráð fyrir að 

þeim eigi eftir að fjölga með hverju árinu sem líður (Worldometers, e.d.). 

 Við árslok 2013 voru 35 milljónir einstaklinga í heiminum með HIV. Það ár létust 1.5 

milljónir manna af völdum sjúkdómsins og 2.1 milljónir smituðust af HIV (World Health 

Organization, 2014). Í heiminum öllum eru því 0.8% einstaklinga á aldrinum 15 - 49 ára með 

HIV/alnæmi og eykst fjöldi smitaðra með hverju árinu sem líður (World Health Organization, 

e.d.a). Talið er að 19 milljónir þeirra 35 milljóna sem hafa HIV í dag eða rúmlega helmingur 

allra smitaðra viti ekki um smit sitt. Tíðni smitunar er mjög ólík eftir heimsálfum og löndum; 

árið 2013 voru um 24.7 milljónir manns með HIV í Afríku sunnan Sahara og 230 þúsund í 

Mið-, Austur- og Norður-Afríku. Um 2.3 milljónir voru í Norður-Ameríku og Mið-Evrópu og 

um 1.1 milljón í Austur-Evrópu og Mið-Asíu. Það voru um 4.8 milljónir smitaðar af HIV í Asíu 

að undanskyldri Mið-Asíu og Kyrrahafinu, um 250 þúsund við Karabíska hafið og 1.6 milljónir 

í Suður-Ameríku (AIDS, 2014a). 

 Í Afríku eru smitlíkur mun hærri í löndunum sunnan Sahara en annars staðar í álfunni, 

en þar eru um einn af hverjum 20 fullorðnum HIV-jákvæðir (World Health Organization, 

e.d.a). Í Asíu eru 90% ný-smitaðra í fimm ríkjum álfunnar (UNAIDS, 2012; UNAIDS, 2014b). 

Hæsta smitunartíðnin í heiminum er í fyrrum Sovétríkjunum og í Suðaustur-Asíu, en um 71% 

HIV-jákvæðra/alnæmissmitaðra í heiminum eru búsettir í Afríku sunnan Sahara (Embætti 

landlæknis, 2003; World Health Organization, e.d.a). Alnæmi er ein helsta dánarorsökin í 

sumum löndum og hefur meðalævilengd fólks í þeim ríkjum lækkað um allt að tíu ár 

(Embætti landlæknis, 2003). 

 Á fyrstu árum sjúkdómsins voru það mest samkynhneigðir karlar sem greindust með 

HIV í heiminum, en nú eru gagnkynhneigðir í meirihluta þeirra sem greinast (Rom og 

http://www.worldcat.org/title/environmental-and-occupational-medicine/oclc/424120227
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Markowitz, 2007; Ruel og Cambel 2006). Tæplega helmingur þeirra sem greindust vegna 

kynmaka í Vestur-Evrópu árið 2011 voru gagnkynhneigðir (Avert, e.d.). Flestir sem greinast 

smitaðir í Afríku sunnan Sahara voru jafnframt gagnkynhneigðir (Dunkle, Stephenson, Karita, 

Chomba, Kayitenkore, Vwalika o.fl., 2008). Talið er að um 11.6 milljónir sprautufíkla séu í 

heiminum öllum og að um fimmti hver þeirra sé smitaður af HIV eða um 2.32 milljónir. Þetta 

þýðir að um einn þriðji HIV-jákvæðra í heiminum hafi verið sprautufíklar árið 2012, ef löndin 

sunnan Sahara í Afríku eru ekki meðtalin (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). Talið er að um 3.2 

milljónir barna, flest búsett sunnan-Sahara í Afríku, séu HIV-jákvæð og hafi smitast af móður 

sinni (AIDS, 2014a). 

 Í heiminum öllum er álíka margir smitaðir af HIV af báðum kynjum, en árið 2012 voru 

17.7 milljónir konur, 14.4 milljónir karlar og 3.3 milljónir börn undir 15 ára aldri (UNAIDS, 

2013). Í Afríku sunnan Sahara eru konur um 60% smitaðra í heiminum (World Health 

Organization, e.d.b). Ungar stúlkur eru í sérstakri áhættu á að fá HIV þar sem að félagsleg 

staða þeirra er mun veikari en ungra drengja (World Health Organization, 2013). Í kringum 

helmingur þeirra sem greinst hafa með kynsjúkdóma eins og HIV í heiminum er ungt fólk á 

aldrinum 15 - 24 ára (Dehne, og Riedner, 2005). Við lok ársins 2013 var rúmlega þriðjungur 

eða um 13 milljónir HIV-jákvæðra að fá samsetta lyfjameðferð af þeim 35 milljónum HIV-

jákvæðra í heiminum. Af þeim sem fengu slíka meðferð árið 2013 voru 11.7 milljónir búsettir 

í lág- og miðtekjulöndum, en undanfarinn áratug hefur aukist að HIV-jákvæðir í fátækari 

löndum fái lyfjameðferð (AIDS, 2014a). 

       2.5. Staða lyfjameðferðar 

Ódýrara er að fyrirbyggja HIV-smitun en greiða fyrir lyfjagjöf og mögulega fylgikvilla 

sjúkdómsins eftir að smitun á sér stað (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). En þótt forvarnir séu 

mikilvægar verður einnig að bjóða þeim sem greinast með sjúkdóminn upp á meðferð 

(Whiteside, 2008). Lækning er ekki í augsýn en lyfjameðferð getur verið mjög áhrifarík. Hún 

kemur meðal annars í veg fyrir fjölgun veirunnar og ýmsa fylgikvilla sjúkdómsins (World 

Health Organization, 2014).  

 Fyrsta HIV-lyfið hét azidothymidine (AZT) en það hafði ekki langvarandi verkun, því 

mótstaða líkamans við lyfinu var mikil. Árið 1996 varð mikil bylting í lyfjamálum HIV-

jákvæðra þegar samsett lyf (Antiretroviral Therapy, ART) kom til sögunar eftir að það hafði 

verið í þróun í 15 ár (Whiteside, 2008). Samsettu lyfin lækka verulega veirufjöldann í 
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líkamanum og það má segja að veirurnar leggist í dvala (World Health Organization, 2014). 

Með minnkandi virkni veiranna styrkist ónæmiskerfi hins HIV-jákvæða. Lífsgæðin verða því 

meiri og auknar líkur á langri ævi eins og hjá öðru fólki. Þegar samsettu lyfin komu til 

sögunnar dró verulega úr dánartíðni HIV-jákvæðra, en margir voru þá búnir að missa alla 

von, voru hættir að stunda vinnu og töldu sig vera við dauðans dyr. Stundum getur komið 

fyrir að sjúklingar myndi ónæmi fyrir lyfjunum eða fái ofnæmi fyrir þeim, en lyfjatakan þarf 

að vera það sem eftir er ævinnar. Því fyrr sem einstaklingar greinast með HIV og komast 

tímanlega á lyf, því minni líkur eru á því að sjúkdómurinn þróist yfir í alnæmi og dánartíðnin 

lækkar til muna (Whiteside, 2008). Því miður er stór hluti einstaklinga með HIV ekki að fá 

meðferð við sjúkdómnum (World Health Organization, 2014). Þótt samsettu lyfin séu búin að 

vera á markaðnum síðan árið 1996 og góður árangur þeirra sé vel þekktur í hinum vestræna 

heimi, þá eru ýmis þróunarlönd eins og Suður-Afríka, Brasilía, Indland og Tæland að nota 

ódýrari gerðir lyfja (Whiteside, 2008).  

 Miklu máli skiptir að HIV-lyfin séu tekin inn á degi hverjum, lyfjagjöfin krefst því 

mikillar meðferðarheldni. Ef gleymist að taka lyfin í ákveðinn tíma, þó það sé ekki nema um 

eitt til tvö skipti í mánuði getur líkaminn myndað ónæmi gagnvart lyfjunum og virkni þeirra 

því hætt (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). Lyfin auka ekki einungis lífsgæði og ævilengd 

einstaklinga, heldur sýna tiltölulega nýlegar rannsóknir á gagnkynhneigðum einstaklingum 

sem eru á virkri HIV-lyfjameðferð, að líkurnar á því að þeir geti smitað aðra í gegnum kynlíf 

verða óverulegar. Líkur á smiti á HIV-lyfjagjöf minnka um 96%. Smitlíkurnar voru ekki miklar 

áður og eru þetta því miklar og jákvæðar breytingar fyrir HIV-jákvæða sem draga jafnframt 

úr smithættu í samfélögum (World Health Organization, e.d.c).  

 yfjagjöfin er ekki alls staðar ókeypis þótt flest lönd vilji stefna að því. Þótt lyfjagjöfin 

sé víða ókeypis þá geta samt verið ýmsar aðrar hindranir sem koma í veg fyrir að fólk taki lyf í 

mörgum löndum eins og fátækt. Sumt fólk hefur til dæmis ekki efni á því ferðast langar leiðir 

til læknis (Whiteside, 2008). HIV-jákvæðir hér á landi greiða hvorki fyrir lyf sín, eftirfylgni 

vegna sjúkdómsins eða rannsóknir sem tengjast honum (Embætti landlæknis, 2003). Aðeins 

HIV-lyfin kosta um 2.040.000 krónur, á einstakling á ári. Sum lyf eru jafnvel enn dýrari, en í 

þessari upphæð er ekki gert ráð fyrir kostnaði tengdum fylgikvillum og eftirfylgni í 

heilbrigðiskerfinu (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). 
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 Þótt ýmis lönd hafi ekki átt kost á því að bjóða öllum HIV-jákvæðum upp á HIV-lyf þar 

sem heilbrigðiskerfi og aðrir þættir sem tengjast því valdi því ekki , hafa þó aldrei jafn margir 

verið á HIV-lyfjum og í dag. Einnig eru færri sem smitast af sjúkdómnum og deyja af völdum 

alnæmis en áður (UNAIDS, 2014b; Whiteside, 2008). Nýlega hafa komið í ljós jákvæðar 

vísbendingar um bóluefni og vonast er til að hægt verði að útrýma sjúkdómnum í framtíðinni 

(Magnús Gottfreðsson, 2011). 
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3  Innflytjendur 

Í þessum hluta verður fjallað um fólksflutninga og HIV í heiminum. Tekið verður fyrir áhrif 

HIV í upprunalandinu og síðan í nýja landinu. Því næst verða staða HIV, innflytjenda og 

annarra erlendra ríkisborgara í Bretlandi, Svíþjóð og á Íslandi skoðuð.  

 Þegar orðið innflytjandi er notað er átt við einstakling sem sest að í nýju landi en er 

fæddur í öðru landi og foreldrar og forfeður hans líka. Þegar rætt er um aðra kynslóð 

innflytjenda er átt við að viðkomandi fæðist til dæmis hér á landi en foreldrar hans hafi fæðst 

erlendis (Hagstofa Íslands, 2014). Í þessari ritgerð verður oftast orðið innflytjandi notað 

þegar átt er við fólk af erlendum uppruna. Þess ber að geta að stundum eru fáeinir sem 

greinast í nýju landi ekki innflytjendur heldur ferðamenn sem ef til vill veikjast eða stoppa 

stutt við, en eru samt hafðir með í HIV-tölfræði viðkomandi lands þar sem þeir greinast þar. 

Þannig er því að minnsta kosti háttað á Íslandi (Sigurlaug Hauksdóttir munnleg heimild, 2014, 

17. október). Þegar fjallað er um samkynhneigða karla í ritgerðinni er einnig átt við aðra karla 

sem stunda kynlíf með körlum (NAT, e.d.). 

3.1 Fólksflutningar og HIV  

Fólksfjöldinn í heiminum eykst mikið með hverju árinu sem líður og er gert ráð fyrir að þessi 

aukning haldi áfram. Af rúmum sjö milljörðum sem búa á jörðinni um þessar mundir eru 

ávallt tugir milljóna einstaklinga að flytjast á milli landa hverju sinni (UNAIDS, 2014a; 

Worldometers, e.d.). Þessir fólksflutningar geta gert fólk varnarlausara fyrir HIV-smiti og er 

litið á slíka flutninga sem sérstakan áhættuþátt fyrir HIV/alnæmi (UNAIDS, 2014a). Sem 

dæmi getur fólk orðið fyrir ýmsum mannréttindabrotum eins og kynferðisofbeldi þegar fólk 

flytur milli landa og eru konur í viðkvæmri stöðu hvað það varðar. Mikil streita og veik 

félagsleg tengsl í nýju landi geta leitt til áhættuhegðunar hjá innflytjendum (UNAIDS, 2014a). 

 HIV-smit hafa aukist mikið í hinum ríkari löndum heims og er það fyrst og fremst 

vegna fólksflutninga frá löndum þar sem útbreiðsla HIV er mikil. Fólk sem greinist með HIV 

hefur gjarnan smitast í heimalandi sínu eða á meðan á flutningnum stóð (UNAIDS, 2014a). 

Einnig geta innflytjendur smitast af HIV eftir að þeir setjast að í nýja landinu (Nkulu o.fl., 

2012).  
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 Vegna aukinnar útbreiðslu HIV meðal innflytjenda hafa ríkisstjórnir ýmissa landa sett 

lög og reglur um innflytjendur (Nkulu o.fl., 2012). Flest lönd neita HIV-jákvæðum 

innflytjendum ekki um dvalarleyfi vegna smitsins og hefur þeim löndum sem gera það 

fækkað með árunum (UNAIDS, 2014a). Þrátt fyrir það eru enn árið 2014, 38 lönd með slíkar 

takmarkanir meðal annars öll sex ríkin innan Gulf Cooperation Council sem eru arabísk ríki 

(European Union External Action, e.d.; UNAIDS 2014a). Sum þessara landa krefja einstaklinga 

um gögn sem sýna fram á að þeir séu HIV-neikvæðir, önnur lönd gera kröfu til fólks um að 

fara í HIV-próf sæki það um landvistarleyfi í 10 - 90 daga (UNAIDS, 2014a). Af þessum 38 

löndum heimila 18 að reka einstaklinga úr landi reynist þeir HIV-jákvæðir (UNAIDS, 2014a). Í 

nokkrum löndum eru þeir settir í varðhald og vikið úr landi eins og um glæpamenn sé að 

ræða. Stundum eru þeir sendir aftur til heimalands síns þar sem þeir hafa engan aðgang að 

heilsugæslu né HIV-lyfjum. Það gerist ennfremur að greinist einstaklingur HIV-jákvæður sé 

komið í veg fyrir að hann fái störf í nýja landinu með því að skrá hann óstarfhæfan hjá öllum 

heilsugæslustöðvum landsins. Allar þessar aðgerðir byggja á fordómum í garð HIV-jákvæðra. 

Þær mismuna fólki og koma í veg fyrir að það þori að fara sjálfviljugt í HIV-próf og fá lyf við 

sjúkdómnum (UNAIDS, 2014a). Sýnt hefur verið fram á að takmarkanir sem þessar gagnvart 

HIV-jákvæðum innflytjendum hafi ekki verndandi áhrif á heilsu almennings í landinu eða 

komi í veg fyrir HIV-smit.  

 Alþjóðleg markmið og áætlanir í HIV/alnæmismálum gera ráð fyrir að forvarnir, 

meðferð og þjónusta nái jafnt til innflytjenda sem landsmanna í hverju samfélagi fyrir sig 

(UNAIDS, 2014a). Leggja beri áherslu á að greina innflytjendur sem eru með HIV á fyrstu 

stigum sjúkdómsins svo þeir geti fengið aðstoð sem fyrst (Nkulu o.fl., 2012). 

3.2  Áhrif HIV í heimalandi 

HIV-faraldurinn hefur áhrif á margt annað en þann HIV-jákvæða, áhrif hans má sjá hjá 

fjölskyldu viðkomandi og í samfélögum. Einnig hefur sjúkdómurinn áhrif á þróun og hagvöxt 

landa (AIDS, 2014a). HIV-smit eru til dæmis í mörgum löndum algengust meðal yngri 

kynslóðarinnar og hefur það áhrif á atvinnulíf þjóða sem síðan hefur áhrif á efnahag landsins 

(AIDS, 2014a; Embætti landlæknis, 2003). Víðsvegar eru fjölskyldur að missa 

fjölskyldumeðlimi vegna alnæmis, meðlimi sem væru annars að afla fjár fyrir heimilin, en 

þetta eykur á fátækt (World Health Organization, e.d.d). Oft bætist HIV við ótal önnur 

alvarleg vandamál í þeim löndum þar sem alnæmisfaraldurinn geisar hvað mest. Þeir sem 
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búa í löndum þar sem aðgengi að nauðsynlegri þjónustu, lyfjum og aðstoð er ekki fyrir hendi, 

eru í mestri áhættu að smitast af HIV (AIDS, 2014a). 

 Þegar stuðlað er að heilbrigðu lífi meðal ungs fólks er unnin mikilvæg forvarnarvinna 

(Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). Heilbrigði einstaklinga eykst og efnahagur og framleiðni 

landsins styrkist þegar HIV-jákvæðum einstaklingum er veitt meðferð við HIV/alnæmi 

(UNAIDS, 2014a). Kynlíf og kynheilbrigði er ennþá feimnismál í sumum löndum, ekki síst fyrir 

ungt fólk. Þótt forvarnir og meðferð við kynsjúkdómum stuðli að bættu kynheilbrigði og 

stöðu HIV er enn mikill skortur á slíkri þjónustu í mörgum löndum. Kynfræðsla er nú til staðar 

í flestum löndum heims, en er oftast í allt of litlum mæli. Mörg ungmenni hafa því hvorki 

kunnáttu eða færni til að vernda sjálf sig fyrir kynsjúkdómasmiti (Dehne og Riedner, 2005; 

UNAIDS, 2007). 

 HIV fylgir oft skömm, afneitun og fordómar og eru þeir mismiklir eftir löndum (Dehne 

og Riedner, 2005; UNAIDS, 2007). Þeir sem greinast HIV-jákvæðir endurspegla gjarnan 

fordóma samfélagsins sem þeir búa í (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). Fordómar geta haft 

neikvæð áhrif á forvarnir, þeir geta aftrað fólki að fara í HIV-próf og fá HIV-meðferð 

(Genberg, Kawichai, Chingono, Sendahm og Chariyalersak, 2008). Fordómar eru minni í þeim 

löndum sem bjóða upp á forvarnir, upplýsingar og ráðgjöf um HIV. Það hefur sýnt sig að 

menntun er öflugt tæki í baráttunni gegn fordómum gagnvart HIV (UNAIDS, 2007).  

 Í sumum löndum getur verið jafn erfitt að vera HIV-jákvæður og að upplifa 

fordómana sem honum tengjast. HIV-jákvæður einstaklingur getur þurft að upplifa það að 

fjölskylda hans og maki útskúfi honum úr fjölskyldunni, læknar neiti honum um þjónustu og 

að hann verði fyrir ofbeldi. Hann getur líka verið rekinn úr skóla og vinnu og verið neitað um 

nauðsynlegan stuðning og umönnun. Óttinn við afleiðingar þess að vera greindur HIV-

jákvæður getur orðið til þess að fólk kýs ekki að fara í HIV-próf og fær því ekki meðferð, 

stuðning og umönnun vegna HIV/alnæmis. HIV-jákvæðir óttast oft að staða þeirra spyrjist út 

og að þeir eigi á hættu að missa þar með fjölskyldu sína og allt sem skiptir þá máli. Sumir 

leita til annars sveitafélags eftir stuðningi í von um að HIV-greiningin spyrjist ekki út. Þeir fela 

gjarnan lyfjagjöfina svo ekki komist upp um þá sem getur haft þau áhrif að þeir ná ekki alltaf 

að taka lyfin inn eða að endurnýja þau. Slíkt getur haft slæmar afleiðingar þar sem að inntaka 

HIV-lyfja krefst mikillar meðferðarheldni eins og þegar hefur komið fram (UNAIDS, 2007). 
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 Fordómar eru yfirleitt meiri í garð kvenna en karla en úrræðin fyrir þær eru jafnframt 

færri. Þær geta orðið fyrir ofbeldi vegna þess að þær neita að hafa kynmök, vilja að smokkur 

sé viðhafður í kynlífi eða bara vegna þess að þær eru greindar HIV-jákvæðar (UNAIDS, 2007). 

Í Afríku er mikil hætta á því að smitast af HIV þar sem kynferðisofbeldi og nauðganir eru 

algengar (Jewkes, Sikweyiya, Morrell og Dunkle, 2009). Í Danmörku er litið svo á að þekking 

dragi úr fordómum í garð HIV- jákvæðra, þeir leggja því mikla áherslu á hana (Eva 

Gunnbjörnsdóttir, 2013). 

3.3 Áhrif HIV í nýja landinu 

Þegar fólk flytur til annars lands getur dregið úr fjölskyldutengslum eða þau rofnað alveg, 

félagslega netið verður minna og menningin breytist. Erfitt getur reynst að veita fólki frá 

ólíkum þjóðríkjum viðunandi HIV-þjónustu, fólki sem notar margvísleg tungumál. Pólitískir, 

efnahags- og félagslegir þættir í landinu sem flutt er frá eða til geta haft áhrif á það hvað 

hættan á HIV-smiti er mikil. Erlendir ríkisborgarar geta lifað við ófullnægjandi aðstæður, 

fundið fyrir hindrunum vegna tungumálaörðugleika og upplifað skort á félagslegri vernd. 

Aðgangur þeirra að forvörnum, umönnun og meðferð við HIV er gjarnan minni en meðal 

annarra og þau óttast oft að leita sér aðstoðar og upplýsinga um HIV. Oft eru erlendir 

ríkisborgarar ekki með sama rétt og aðrir í tryggingarkerfi landsins, þá getur 

heilbrigðisþjónustan reynst þeim dýrkeypt, ekki síst ef þeir eru ekki skráðir í landinu. Í 

sumum löndum jafnvel hátekjulöndum hafa innfæddir forgang í opinberri þjónustu og eru 

teknir fram yfir erlenda ríkisborgara. Aðgangi innflytjenda að þjónustu vegna HIV, meðferð 

og stuðningi getur því oft verið ábótavant. Það verður til þess að erfiðara verður að 

fyrirbyggja smitun. Þeir þurfa gjarnan að vera skráðir í íbúðahverfi til að eiga aðgang að 

heilsugæslu sem ekki er alltaf fyrir hendi. Það ætti að vera nokkuð augljóst að einstaklingar 

og samfélög græða á því að greiða fyrir HIV-meðferð því það tryggir fólki betri heilsu til 

langframa í landinu (UNAIDS, 2014a).  

 Ýmislegt getur aftrað innflytjendum frá því að nýta sér þá þjónustu, meðferð, 

umönnun og forvarnir sem er í boði vegna HIV/alnæmis. Oft veigra þeir sér við að upplýsa 

um HIV-stöðu sína af ótta við fordóma í nýja landinu eins og þegar hefur komið fram (Nkulu 

o.fl., 2012). Innflytjendur geta fundið fyrir fordómum, félagslegri útskúfun og mismunum í 

nýja landinu. HIV-jákvæðir innflytjendur búa oft við tvenns konar fordóma, þeir tengjast 

annars vegar því að vera innflytjandi og hins vegar því að vera HIV-jákvæður. Hvort tveggja 
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getur haft hamlandi áhrif. Oftast eru ekki nægjanlegar aðgerðir í boði til að takast á við báða 

þessa fordóma. Ókeypis, nafnlaus HIV-próf hafa t.d. reynst jafnt innflytjendum sem 

innfæddum vel. Slík próf gera þeim kleift að átta sig á HIV-stöðu sinni sem getur dregið úr 

óafvitandi HIV-smitun (UNAIDS, 2014a).   

 Þýsk rannsókn hefur leitt í ljós að innflytjendur eru að jafnaði með minni kunnáttu um 

HIV/alnæmi en aðrir í landinu (Kuznetsov o.fl., 2013). Það sama á við þekkingu ýmissa 

erlendra ríkisborgara sem flytja á milli landa á samsettu lyfjunum. Það kemur einnig fyrir að 

erlendir ríkisborgarar sem eru að taka inn samsettu lyfin geti átt erfitt með að nálgast sömu 

lyf í nýju landi sé þeim vísað úr landi (UNAIDS, 2014a). Sænsk rannsókn hefur sýnt að huga 

þurfi vel að félags-, menningarlegum og pólitískum þáttum þegar forvarnir, meðferð eða 

umönnun vegna HIV eru skipulagðar meðal innflytjenda (Nkulu, o.fl., 2012). 

3.4 Fjöldi innflytjenda með HIV í Evrópu 

Á undanförnum árum hefur fjöldi HIV-jákvæðra innflytjenda aukist í mörgum Evrópulöndum 

(UNAIDS, 2010). Árið 2011 voru á Evrópska efnahagssvæðinu (EES) 37% nýgreindra með HIV 

gagnkynhneigðir einstaklingar af erlendum uppruna aðallega frá Afríku sunnan-Sahara 

(UNAIDS, 2014a). Árið 2007 voru 43% nýrra HIV-smita meðal gagnkynhneigðra í 

Evrópusambandinu (ESB) innflytjendur sem komu frá löndum þar sem ríkja alnæmisfaraldrar 

(Nkulu, o.fl., 2012). Um helmingur þeirra sem greindust nýlega með HIV í Mið-Evrópu eru 

gagnkynhneigðir einstaklingar sem margir hverjir sýktust af HIV erlendis til dæmis í Afríku 

sunnan Sahara, Asíu eða við Karabíska hafið (UNAIDS, 2010). Stundum greinist fólk seint í 

Evrópu og er töluverður fjöldi sem ekki veit um HIV-smit sitt fyrr en á lokastigi sjúkdómsins. 

Því er þörf á að ráðgjöf og vitneskja um hvað hindrar fólk í að taka HIV-próf svo hægt sé að 

fækka tilfellum þar sem HIV er að greinast of seint (Deblonde, Koker, Hamers, Fontaine, 

Luchters og Temmerman, 2010). 

 Á Norðurlöndunum má sjá árið 2011 að flutningsjöfnuður var almennt jákvæður sem 

þýðir að fleiri einstaklingar voru að flytja inn í löndin en úr þeim (Hagstofa Íslands, 2013). 

Síðastliðinn áratug hefur einnig færst í aukana að innflytjendur séu að greinast HIV-jákvæðir 

á Norðurlöndunum (Magnús Gottfreðsson, 2011). 
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3.4.1 Staðan í Bretlandi 

Um mitt árið 2013 voru 64.1 milljónir manna búsettir í Bretlandi og fluttu það árið 183.400 

fleiri til landsins en úr því. Fólksfjölgun hefur verið mikil í Bretlandi en frá árinu 1964 hefur 

fjölgað um rúmlega tíu milljónir manns, þar af um fimm milljónir frá árinu 2001 (Office for 

National Statistics, 2014a). Bretland er í ESB sem þýðir að búferlaflutningar milla landa 

sambandsins eru frjálsir (GOV, 2014). Mikil aukning innflytjenda má að stórum hluta rekja til 

innflytjenda innan ESB (Office for National Statistics, 2014b). Árið 2013 var talið að 107.800 

einstaklingar væru HIV-smitaðir í Bretlandi og af þeim fengu 82.154 meðferð. Fleiri karlar en 

konur voru með HIV, um einn þriðji HIV-jákvæðra sem fengu meðferð voru konur og tveir 

þriðju karlar. Um 2% heildarfjölda HIV-jákvæðra höfðu smitast frá móður. Um 1% smitaðist í 

gegnum blóðgjöf og í 3% tilvika voru smitleiðir ókunnar (NAT, e.d.). Um 95% þeirra sem voru 

að fá meðferð smituðust í gegnum óvarið kynlíf. Gagnkynhneigðir voru 4% fleiri en 

samkynhneigðir karlar. Um 2% HIV-jákvæðra smituðust með sprautum og sprautunálum 

(NAT, e.d.). HIV-jákvæðir innflytjendur sem eru jafnframt sprautufíklar er alvarlegt vandamál 

í Bretlandi (Carballo og Nerurkar, 2001).            

 Um 52% HIV-jákvæðra árið 2013 voru á aldrinum 35 - 49 ára og um 27% voru yfir 50 

ára, en það hefur orðið helmings aukning í þessum aldursflokki síðastliðin tíu ár. Börn undir 

15 ára sem hlutu HIV-meðferð voru 1% HIV-smitaðra og ungmenni á aldrinum 15 - 24 voru 

3% heildarfjölda smitaðra. Um 53% þeirra sem fengu HIV-meðferð voru hvítir, 33% frá Afríku 

og önnur lönd voru um eða undir 2% (NAT, e.d.). Um helmingur HIV-jákvæðra í Bretlandi eru 

af erlendum uppruna (NAM, e.d.a) 

 Í Bretlandi og Írlandi voru rannsakaðir einstaklinga sem höfðu greinst seint með HIV 

og leiddi sú rannsókn í ljós að það höfðu gefist mörg tækifæri til að greina HIV fyrr, 

sérstaklega þar sem einkenni HIV höfðu verið til staðar. Önnur rannsókn í Bretlandi sýndi hið 

sama auk þess sem kom í ljós að fólk með einkenni vegna HIV hafði ekki alltaf aðgang að 

heilbrigðisþjónustu. Gerð var könnun þar í landi, nánar tiltekið í London, meðal nýgreindra 

Afríkubúa sem voru í meðferð vegna HIV. Helmingur þeirra greindust á lokastigi sjúkdómsins 

(Deblonde o.fl., 2010). Hlutfall innflytjenda frá Afríku sem greinst hafa með HIV er hátt. Í 

kringum árið 2008 voru afrískar konur um 36% HIV-jákvæðra í Bretlandi þrátt fyrir að vera 

einungis 1% þjóðarinnar (Ndirangu og Evans, 2009). 
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 Árið 2009 sýndi rannsókn að Bretland var í 9. sæti varðandi viðbrögð sín við HIV af 29 

Evrópulöndum. Forvarnir og umönnun er góð varðandi HIV í Bretlandi en einnig má annað 

betur fara eins og að bæta það að þeir hafa ekki kynfræðslu í skólum og eru ekki virkir í að 

athuga hvort fólk hafi HIV af fyrrabragði (NAM, 2009). Bretland býður meðal annars öllum 

HIV-meðferð að kostnaðarlausu hvort sem hinn HIV- jákvæði er innfæddur eða innflytjandi 

(UNAIDS, 2014a). Örugg og markviss heilbrigðisþjónusta sem dæmir ekki notendur og veitir 

viðeigandi HIV-þjónustu, ráðgjöf og stuðning skiptir sköpum fyrir innflytjendur (Ndirangu og 

Evans, 2009). 

3.4.2 Staðan í Svíþjóð 

Undir lok ársins 2014 bjuggu rúmlega 9.63 milljónir manns í Svíþjóð (World Population 

Review, e.d.). Svíþjóð er eins og Bretland í ESB og gilda því sömu reglur um óheftan 

búferlaflutning milla landa ESB (GOV, 2014). Í sænskum lögum um smitsjúkdóma er 

HIV/alnæmi talið geta ógnað heilsu almennings svo þeir sem hafa HIV fá lyfjameðferð sér að 

kostnaðarlausu og minnka þá líkurnar á útbreiðslu sjúkdómsins. HIV eru tilkynningaskyldur 

sjúkdómur til sóttvarnayfirvalda svo hægt sé að fylgjast með dreifingu hans, en ekki þarf að 

veita aðrar persónulegar upplýsingar (Folkhälsomyndigheten, 2013; RFSL, e.d.) 

 Árið 2013 voru um 6.500 HIV-jákvæðir einstaklingar með fasta búsetu í Svíþjóð 

(Folkhälsomyndigheten, 2013). Á hverju ári greinast um 450 manns með HIV og eru flestir á 

aldrinum 35 - 40 ára. (HIV, e.d.). Breytingar á fjölda HIV-jákvæðra frá einu ári til annars má 

rekja til HIV-jákvæðra innflytjenda sem koma frá löndum þar sem mikið er um HIV/alnæmi. 

Árið 2013 voru til dæmis 461 einstaklingar greindir með HIV. Karlar voru 264 og að meðaltali 

37 ára en konur 166 og að meðaltali 35 ára. Meiri hluti smita utan Svíþjóðar eru 

gagnkynhneigðir en meiri hluti sem smitast innan Svíþjóðar eru samkynhneigðir karlar. Um 

76% smitanna áttu sér stað utan Svíþjóðar eða 353 HIV-smit og voru langflestir í þessum hópi 

gagnkynhneigðir eða 192 manns. Nánari greining þessa hóps leiðir í ljós að 84 voru 

samkynhneigðir karlar, en 65 þeirra smituðust utan Svíþjóðar. Þetta sama ár smituðust 12 

sprautufíklar erlendis, en HIV-jákvæðum sprautufíklum sem smitast í Svíþjóð hefur farið 

fækkandi eftir að þeir náðu hámarki 2007. Að öllum líkindum er fækkunin aðallega vegna 

góðs aðgengis að hreinum sprautum og sprautunálum. Árið 2013 smituðust sex börn í 

móðurkviði eða við fæðingu, öll erlendis. Af þessum 353 einstaklingum sem smituðust utan 

Svíþjóðar voru aðeins 53 (15%) fæddir í Svíþjóð (Folkhälsomyndigheten, e.d.). Árið 2011 
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greindust 465 manns, þar af voru 55% gagnkynhneigðir, 23% samkynhneigðir karlar, 5% 

vegna smits frá móður til barns, 3% sprautufíklar og 1% í gegnum blóðgjöf (HIV, e.d.). Árið 

2009 var rúmlega helmingur nýgreindra innflytjendur sem áttu uppruna sinn frá löndum þar 

sem HIV er mjög algengur sjúkdómur (Nkulu, o.fl., 2012).  

 Í Svíþjóð miðast forvarnir að samkynhneigðum körlum jafnt til innfædda sem erlendra 

ríkisborgara. Svíar telja gott aðgengi að HIV-prófum hafa mikilvægt forvarnargildi. Einnig telja 

þeir mikilvægt að veita HIV-jákvæðum umönnun og meðferð eins fljótt og unnt er til að 

draga úr líkum á því að þeir smiti aðra og jafnframt til að bæta heilsu þeirra sjálfra 

(Folkhälsomyndigheten, e.d.).  

 Samkvæmt rannsókn sem gerð var árið 2009 í 29 Evrópulöndum um stefnu og 

þjónustu vegna HIV skoraði Svíþjóð ekki hátt, því Svíar þóttu ekki standa sig nægilega vel að 

veita óskráðum erlendum ríkisborgurum og öðrum jaðarhópum þjónustu vegna HIV (NAM, 

2009). 

 Á árunum 2007 - 2008 var gerð rannsókn í Svíþjóð sem birt var árið 2011. Niðurstöður 

rannsóknarinnar byggðist á svörum 268 innflytjenda úr tveimur tungumála skólum í Svíþjóð. 

Nemendurnir sem tóku þátt voru á aldrinum 16 - 63 ára, að meðaltali 30 ára, og voru 45% 

konur og 55% karlar. Innflytjendurnir voru frá 133 löndum, aðeins 5% svarenda kom frá mið- 

eða hátekjulöndum. Öllum innflytjendum sem sækja um dvalarleyfi og koma frá löndum þar 

sem HIV er algengt er boðið upp á læknisskoðun. Það felur meðal annars í sér HIV-próf sem 

er tekið stuttu eftir komu þeirra til landsins. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndi að 72% 

innflytjendanna hafði kosið að fara í læknisskoðun. Því lengur sem nemendurnir höfðu verið í 

námi því betri var þekking þeirra á HIV. Aðeins 34% virtust samt hafa mikla þekkingu á HIV/ 

alnæmi. Þeir sem komu frá Mið-Austurlöndum voru með minni vitneskju um HIV en þeir sem 

komu frá hátekjulöndum. Þrátt fyrir að flestir hefðu einhverja þekkingu á HIV voru þeir oft 

með miklar ranghugmyndir. Sem dæmi þá vissu ekki allir að notkun smokks gæti fyrirbyggt 

HIV-smitun og sumir töldu nóg að vera á pillunni eða fara í sturtu eftir kynlíf til að koma í veg 

fyrir HIV-smit. Rúmlega 20% fannst það að vera HIV-jákvæður jafngilda dauðadómi. Rúm 40% 

töldu syndir geta valdið HIV-smitun. Tæplega 66% töldu sig geta smitast af HIV með 

handabandi og 51% með því að nota sömu sundlaug og alnæmissmitaður einstaklingur. Um 

56% héldu að maður losnaði við HIV úr líkamanum við það að taka HIV-lyf (Nkulu, o.fl., 

2012). Um 49% innflytjendanna voru áhyggjufullir eða óöruggir um það hvort þeim yrði vísað 
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úr landi ef þeir greindust með HIV. Ein helsta ástæða þess að þeir voru tregir til að leita sér 

læknishjálpar var einmitt ótti þeirra við að vera reknir úr landi. Konur, ungt fólk og 

einstaklingar frá Mið-Austurlöndunum, sem voru undir 45 ára, var líklegra til að óttast slíka 

brottvísun. Um 37% innflytjendanna töldu sig ekki vilja leita læknishjálpar hefðu þeir 

HIV/alnæmi. Mikilvægt er að bregðast strax við þeirri trú innflytjenda að þeim verði vikið úr 

landi greinist þeir með HIV/alnæmi (Nkulu, o.fl., 2012). 

3.4.3  Staðan á Íslandi 

Í byrjun ársins 2013 voru 321.857 einstaklingar búsettir á Íslandi og talið er að árið 2060 

verði fjöldinn orðinn um 430.545. Reiknað er með að flutningsjöfnuður verði að jafnaði 

jákvæður næstu árin. Hins vegar ef jafn margir flytja til og frá Íslandi verður mannfjöldinn 

mun lægri eða um 384.684 árið 2060. Auðveldara er að spá um fólksflutninga Íslendinga á 

erlenda grund sem eru um 4.000 á ári, heldur en flutning erlendra ríkisborgara hingað til 

lands (Hagstofa Íslands, 2013). Fólksfjölgun hefur verið mikil hér á landi vegna náttúrulegrar 

fjölgunar en einnig vegna streymis útlendinga inn í landið. Ef litið er á fólksflutninga hingað til 

lands frá árinu 1996 til 2006 hækkaði hlutfall erlendra ríkisborgara úr 2% yfir í 6% (Hagstofa 

Íslands, 2007). Tveimur árum seinna var hlutfall innflytjenda og einstaklinga með erlendan 

bakgrunn 8,1% af mannfjölda Íslands (Hagstofa Íslands, 2009). Ísland varð aðili að EES árið 

1995 en í þeim samningi eru reglur um óhefta búferlaflutninga innan ESB (Hagstofa Íslands, 

2013).  

 Til loka 20. aldarinnar voru flestir innflytjendur frá nágrannalöndum okkar, en frá 

árinu 1990 fjölgaði innflytjendum ört frá öðrum löndum. Hlutfall innflytjenda frá 

Norðurlöndunum hefur lækkað ört eða úr 30% 1996 í 7% árið 2008. Árið 2008 voru 

innflytjendur frá Evrópu, að frátöldum Norðurlöndunum 68% og hefur mesta fjölgun 

innflytjenda verið frá Austur-Evrópu (Hagstofa Íslands, 2009). Innflytjendum hefur fjölgað 

mikið síðastliðin ár og voru innflytjendur orðnir 27.447 eða 8,4% af heildaríbúafjölda landsins 

í byrjun árs 2014. Innflytjendur eru 9.5% af heildaríbúafjöldanum þegar önnur kynslóð 

innflytjenda er talin með. Síðastliðin ár hefur stærsti hluti innflytjenda verið Pólverjar eða 

36.9% innflytjenda, þar næst koma innflytjendur frá Litháen og Filippseyjum. Hvor hópur um 

sig var um 5,2% innflytjenda hér á landi í byrjun árs 2014 (Hagstofa Íslands, 2014). Flestir 

erlendir ríkisborgarar hér á landi eru á milli þrítugs og fertugs (Hagstofa Íslands, 2009). 
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 Á hverju ári fær fjöldi innflytjenda íslenskt ríkisfang, hafa konur verið í meirihluta 

þeirra allt frá árinu 1992 (Hagstofa Íslands, 2014). Til að fá dvalarleyfi hér á landi þurfa 

einstaklingar að fara í læknisskoðun ekki síðar en tveim vikum eftir komu þeirra til landsins 

(Lög um útlendinga nr. 96/2002). Greinist þeir HIV-jákvæðir hefur það ekki neikvæð áhrif á 

umsókn þeirra um dvalarleyfi eða veru þeirra hér á landi (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). 

Markmið læknisskoðunarinnar er meðal annars að kanna HIV-smitun til að geta strax veitt 

meðferð greinist viðkomandi með veiruna og til að draga úr útbreiðslu sjúkdómsins hér á 

landi (Ástríður Stefánsdóttir, 2007). 

 Um smitsjúkdóm eins og HIV gilda Sóttvarnalög nr. 19/1997. Samkvæmt þeim þarf að 

vernda almannaheill gegn sjúkdómnum og er ráðlagt að sjúklingar hlýði fyrirmælum læknis 

um meðferð. Sóttvarnarlæknir hjá Embætti landlæknis heldur tölu yfir alla HIV-jákvæða 

einstaklinga hérlendis og er bundinn trúnaði um einkaupplýsingar. Samkvæmt 

sóttvarnalögum eiga HIV-jákvæðir einstaklingar að passa upp á að smita ekki aðra, en þeir 

aðilar sem stunda kynlíf bera allir ábyrgð. Sá sem greinist með HIV ber skylda að láta lækni 

vita hverja hann hefur haft kynmök með yfir tiltekinn tíma. Þá er hægt að rekja smitið og 

bjóða þeim sem greinast með smit jafnframt upp á HIV-próf. Ekki er tilgreint um nafn hins 

smitaða, fullur trúnaður ríkir milli hins HIV-jákvæða og læknisins. Meðferð, lyf og eftirfylgni 

er ávallt greidd af ríkinu (Sóttvarnalög nr. 19/1997). 

 Í byrjun árs 2014 höfðu 311 manns greinst með HIV hér á landi frá upphafi greininga 

árið 1983. Af þeim höfðu 67 manns fengið alnæmi og 39 látist af völdum sjúkdómsins 

(Embætti landlæknis, 2014c). Flestir hinna greindu voru á aldrinum 20 – 59 ára (Embætti 

landlæknis, 2014d).  

 Frá upphafi HIV-greininga hér á landi árið 1983 greindust í fyrstu mest 

samkynhneigðir karlar. Árið 1999 breyttist það og gagnkynhneigðir fóru að greinast í meira 

mæli. Frá upphafi greininga til ársins 2007 greindist að meðaltali einn sprautufíkill á ári en á 

árunum 2009 – 2012 varð mikil fjölgun í þeirra hópi en þessi ár greindust 34 sprautufíklar 

með HIV (Embætti landlæknis, 2014b). Nú eru sprautufíklar orðnir 20% HIV-smitaðra 

hérlendis (Embætti landlæknis, 2014e). Seinustu ár hefur meðalaldur sprautufíkla verið 

tiltölulega hár eða í kringum 34 ára. Rauði Kross Íslands hefur verið að gefa hreinar sprautur 

og sprautunálar, smokka og veita ráðgjöf í heilsubílnum „Frú Ragnheiði“ fjórum sinnum í viku 

(Haraldur Briem, 2011a; Rauði krossinn, e.d.). Þegar sprautufíklar greinast með HIV fara 
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sumir strax á HIV-lyf hvort sem þeir eru í neyslu eða ekki en sumir eru ekki tilbúnir til að hefja 

meðferð við HIV strax (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). Mikilvægt er hafa einnig augun opin 

fyrir þeim sem eru ekki í áhættuhópum og á öðrum aldri en flestir þeirra sem greinast 

(Haraldur Briem, 2011b). 

 Hingað til lands koma oft konur erlendis frá yfir skamman tíma og stunda vændi án 

þess að fara í heilbrigðisskoðun. Mikilvægt er að vera meðvitaður um þennan hóp þar sem 

eftirspurn virðist vera mikil eftir vændi hér á landi (Edda Ólafsdóttir munnleg heimild, 18. 

nóvember 2014). 

 Í lok ársins 2013 höfðu 218 karlar og 93 konur greinst með HIV frá því greiningar 

hófust 1983. Þar af voru 116 (37%) samkynhneigðir karlar, 62 (20%) sprautufíklar og 119 

(38%) gagnkynhneigðir. Þar af voru gagnkynhneigðar konur 66 og gagnkynhneigðir karlar 53. 

Fimm einstaklingar (2%) höfðu smitast við blóðgjöf, eitt barn í móðurkviði (0%) og í átta 

tilfellum (3%) voru smitleiðir óþekktar (Embætti landlæknis, 2014e). 

 Ef skoðuð er mynd 1 sést hve margir af erlendum uppruna hafa greinst HIV-jákvæðir. 

Frá árinu 1983 – 1992 greindust alls 80 einstaklingar, þar af voru 12 af erlendum uppruna. 

Árin 1993 – 2002 greindust 81 HIV-jákvæðir hér á landi þar af 28 af erlendum uppruna. Árin 

2003 –2010 greindust 81 HIV-jákvæðir og 48 voru af erlendum uppruna (Haraldur Briem, 

2010). Frá árinu 2011 – 1. október 2014 greindust 64 HIV-jákvæðir og þar af voru 29 af 

erlendum uppruna (Sigurlaug Hauksdóttir munnleg heimild, 2014, 17. október). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Mynd 1. HIV-smitaðir eftir íslenskum eða erlendum uppruna og greiningarári 

(Haraldur Briem, 2010). 
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Eins og tölur sýna og sjá má á myndinni hér að ofan hefur um helmingur HIV-jákvæðra 

síðastliðinn áratug verið af erlendum uppruna (Haraldur Briem, 2010). Engar rannsóknir hafa 

verið gerðar á því hvernig þessum hópi hefur vegnað hér á landi.  

 Rannsókn var aftur á móti framkvæmd meðal innflytjenda á Íslandi árin 2008 – 2009. 

Í Úrtakinu voru 797 einstaklingar sem áttu uppruna sinn í 11 löndum. Þetta voru þau lönd 

sem flestir innflytjendur koma frá hér á landi eins og Pólland, Tæland, Filippseyjar og Litháen. 

Meirihlutanum eða um 80% þeirra fannst gott að búa á Íslandi og 60% fannst þeir hafa 

aðlagast íslensku samfélagi vel. Um 62% þeirra fengu fræðslu um réttindi sín hérlendis þegar 

þeir fluttu til landsins. Flestir fengu fræðsluna frá vinum, ættingjum eða af veraldarvefnum. 

Filippseyingar og Tælendingar fengu oftast fræðslu sína í gegnum aðra af erlendum uppruna. 

Einstaklingar með minnstu menntunina fengu meiri þjónustu en þeir sem höfðu meiri 

menntun. Tungumálaörðugleikar virtust aftra sumum í rannsókninni að taka þátt í 

samfélaginu, sem dæmi mættu sumir foreldra ekki í foreldraviðtöl barna sinna út af 

 tungumálaörðugleikum. Um 10% gátu heldur ekki gert sig fullkomlega skiljanleg hjá lækni án 

túlks. Aðeins 74% innflytjendanna vissu að þeir ættu kost á túlkaþjónustu sér að 

kostnaðarlausu. Um 27% innflytjendanna höfðu nýtt sér túlkaþjónustu, þar af höfðu 9% nýtt 

sér hana einu sinni og tæplega 7% tvisvar sinnum. Rúmur helmingur innflytjendanna taldi sig 

ekki treysta þagnarskyldu túlka, þyrftu þeir á þeim að halda. Tæplega 40% treystu best maka 

sínum til að túlka fyrir sig þyrftu þeir á túlk að halda og um 20% treystu best erlendum eða 

íslenskum vinum sínum (Vala Jónsdóttir, Kristín Erla Harðardóttir og Ragna Benedikta 

Garðarsdóttir, 2009). 

 Edda Ólafsdóttir félagsráðgjafi telur að einstaklingar sem eru með fordóma fyrir 

útlendingum gætu orðið enn fordómafyllri gagnvart þeim ef þeir vissu að svona hátt hlutfall 

þeirra greinist með HIV hér á landi. Það gæti hugsast að þetta fólk myndi vilja láta loka 

landamærum Íslands eða krefjast þess að útlendingar sýndu fram á að þeir væru heilbrigðir 

til þess að fá dvalarleyfi (Edda Ólafsdóttir, munnleg heimild 18. nóv. 2014). 
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4 Félagsráðgjöf  

Hér verður farið aðeins í sögu félagsráðgjafar, en áherslan verður á fjölbreytileg störf þeirra 

og hvernig þeir geta komið að gagni gagnvart HIV-jákvæðum innflytjendum. 

4.1 Félagsráðgjöf með HIV-jákvæðum 

Vafalaust hafa einstaklingar hjálpast að frá upphafi vega. Miklar breytingar hafa átt sér stað 

síðustu hundruð ár og félagsleg velferð almennings smám saman aukist til muna. Fyrst voru 

það kirkjur og önnur góðgerðarsamtök sem aðstoðuðu fólk sem þurfti á því að halda, fyrir 

tilkomu velferðarkerfanna sem við þekkjum í dag (Farley, Boyle og Smith, 2005). 

 Með iðnbyltingunni á 18. og 19. öld varð gífurleg fólksfjölgun og hreyfanleiki vinnuafls 

var mikill milli staða. Það hafði í för með sér félagsleg vandamál og til að geta tekist á við þau 

varð að efla félagslega þjónustu. Árið 1889 stofnsetti Jane Adams Hull house þar sem hún 

bauð upp á félagslega þjónustu og kenndi þar meðal annars innflytjendum. Til að byrja með 

skorti mjög upp á fagleg vinnubrögð, en með menntun félagsráðgjafa urðu jákvæðar 

breytingar þar á. Síðustu áratugi hefur félagsráðgjöf verið stór þáttur í félagslegri velferð. 

Félagsráðgjafanámið hófst árið 1898 í Bandaríkjunum og það þróaðist hratt (Farley, o.fl., 

2005). Mary Richmond gaf út bók árið 1917 sem hét Social Diagnosis. Hún er talin hafa lagt 

grunn að því að gera félagsráðgjöf að þeirri sérfræðigrein sem hún er í dag og að þeim 

vísindalega grundvelli starfsaðferða sem félagsráðgjafar þekkja vel til enn þann dag í dag 

(Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d.). 

 Árið 1978 hófst nám í félagsráðgjöf á Íslandi og er það kennt við Háskóla Íslands. Áður 

en það kom til fóru Íslendingar erlendis til að læra félagsráðgjöf. Árið 1975 fengu 

félagsráðgjafar verndað starfsheiti vegna laganna um félagsráðgjöf sem samþykkt voru þetta 

sama ár. Þar segir að aðeins þeir sem hafa lokið prófi í félagsráðgjöf og fengið leyfi 

heilbrigðisráðherra geti kallað sig félagsráðgjafa (Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d.). 

 Í dag hafa tugþúsundir lært félagsráðgjöf um heim allan og er eftirspurnin eftir þeim 

sífellt að aukast. Félagsráðgjafar eru faglærðir og koma víða að í samfélögum. 

Starfsvettvangur þeirra er mjög breiður og þeir sinna ólíkum einstaklingum og hópum, því 

þarf þekking þeirra að vera mjög fjölbreytt. Störf félagsráðgjafa eru í sífelldri þróun þar sem 

að samfélög breytast og einstaklingar með en þeir eru gjarnan ólíkir og á ýmsum aldri. Sem 
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dæmi geta félagsráðgjafar unnið að því að koma þjónustu og velferð í réttan farveg (Farley 

o.fl., 2005). Félagsráðgjafar hafa mikla reynslu á ýmsum starfsstöðvum og verksvið þeirra eru 

margvísleg. Félagsráðgjafar aðstoða gjarnan þá sem standa veikast í samfélaginu (Wolf, og 

Mitchell 2002). Þeir hjálpa meðal annars fólki til sjálfshjálpar og geta aðstoðað þá sem eiga í 

andlegum erfiðleikum. Félagsráðgjafar aðstoða fólk til að verða félagslega virkt, hafa 

samskipti við aðra og leysa úr sínum eigin erfiðleikum (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). Þeir 

sinna meðal annars geðheilbrigðismálum og geta gert sálfélagslegt mat með heildarsýn að 

leiðarljósi þar sem geðheilsa og umhverfi einstaklings eru höfð til hliðsjónar (Wolf og 

Mitchell 2002). 

 Félagsráðgjafi sem aðstoðar HIV-jákvæða þarf að gæta þess að endurspegla ekki þá 

fordóma sem ríkja í samfélaginu heldur vinna gegn þeim til þess að auðvelda líf hins smitaða 

(Sigurlaug Hauksdóttir, 2012). Það skiptir miklu máli að fagfólk eins og félagsráðgjafar fái 

fræðslu um HIV því þeir þurfa að hugleiða og vinna með viðhorf sín í garð HIV-jákvæðra 

(Edda Ólafsdóttir munnleg heimild, 18. nóvember 2014). Félagsráðgjafar geta verið öflugir í 

störfum sem beinast að HIV en menntun og þjálfun þeirra verður jafnframt að vera nægilega 

góð svo þeir geti veitt viðeigandi þjónustu (Wolf, og Mitchell 2002).  

 Félagsráðgjafar hafa sinnt ýmiss konar verkefnum sem tengjast HIV og alnæmi frá því 

sjúkdómsins varð fyrst vart í heiminum. Þeir hafa aðlagað sig breytingum sem átt hafa sér 

stað í sögu sjúkdómsins eins og ólíkum meðferðum og lífslíkum smitaðra allt fram til dagsins í 

dag. Þeir hafa mikla færni til þess að takast á við þennan sjúkdóm á ólíka vegu, meðal annars 

með miðlun upplýsinga og í forvarnarvinnu (Kaplan, Tomaszewski og Gorin, 2004). Þeir 

skipta miklu máli í lýðheilsulegum tilgangi, til dæmis við að bera kennsl á HIV-jákvæðan 

einstakling og hvetja fólk sem er í áhættu eða áhættuhópum að fara í HIV- próf. Þeir geta 

jafnframt verið talsmenn HIV-jákvæðra og fyrir fjölskyldur þeirra (Wolf og Mitchell, 2002). 

Félagsráðgjafar geta einnig aðstoðað hinn HIV-jákvæða með viðtölum og meðferðum, þar 

sem reynt er að efla sjálfsmynd hans, úthald og innsæi. Verkefni félagsráðgjafans er að 

styrkja félagslega stöðu hans og samþætta ýmiss úrræði til dæmis í fjárhags-, réttinda-, 

húsnæðis- og endurhæfingarmálum. Félagsráðgjafar geta bætt líf hins HIV-jákvæða til muna 

með því að finna viðeigandi úrræði og hlúa að félagslegum og andlegum þáttum hans 

(Sigurlaug Hauksdóttir, 2012).  

http://www.felagsradgjof.is/images/stories/timarit/Timarit_Felagsradgjafa_1tbl_2012.pdf
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 Margir HIV-jákvæðir hér á landi telja félagslegu og andlegu þættina í kjölfar 

greiningarinnar oft vera erfiðari og flóknari en læknisfræðilegu eða líkamlegu þættina. 

Hlutverk félagsráðgjafans er að hjálpa þeim að vinna úr þeim fordómum sem þeir gjarnan 

hafa sjálfir gagnvart HIV og þar með í eigin garð. Einstaklingum sem greinast hér á landi með 

HIV er boðið að hitta sérhæfðan félagsráðgjafa hjá Landspítalanum. Oftast þarf fólk tíma til 

að meðtaka sjúkdóminn og læra um hinar ýmsu hliðar hans. Flestir þiggja aðstoð 

félagsráðgjafa strax, aðrir vilja bíða þar til síðar. Mjög algengt er að einstaklingar sem 

greinast með HIV skammist sín fyrir að greinast HIV-jákvæðir og vilji því einangra sig. Ótti 

fylgir oft í kjölfar greiningar og getur félagsráðgjafi hjálpað þeim að takast á við þann ótta. Í 

upphafi hefur fræðsla um sjúkdóminn einnig mikið að segja og stuðningur og ráðgjöf fyrir 

þann smitaða og nánustu aðstandendur hans. Félagsráðgjafi getur jafnframt veitt 

einstaklingsmiðaða fjölskyldumeðferð, kreppumeðferð og áfallahjálp (Sigurlaug Hauksdóttir, 

2012).  

 Félagsráðgjafinn aðstoðar hinn HIV- smitaða í gegnum ákveðið ferli eftir greiningu. 

Ferlið tekur mislangan tíma fyrir einstaklinga, allt upp í nokkur ár. Hann aðstoðar hinn HIV-

jákvæða til að fá styrkinn til að geta sagt öðrum frá smitinu og fá kjarkinn til að byrja að 

stunda aftur kynlíf, eignast maka og börn óski hann þess, enda smitlíkur óverulegar sé fólk á 

HIV-lyfjum. Félagsráðgjafar geta oft lagt mikið af mörkum vegna ýmissa þátta og aðstæðna í 

lífi hins HIV-jákvæða sem ekki tengist HIV-greiningunni, en skiptir samt miklu máli til að efla 

lífsgæði hans (Sigurlaug Hauksdóttir, 2012).   

 Fólk sem kemur hingað frá framandi löndum og menningu geta staðið mjög höllum 

fæti. Mikilvægt er að skapa traust milli innflytjandans og lækna sem annast hann (Ástríður 

Stefánsdóttir, 2007). Taka verður tillit til þess hvað bakgrunnur og samfélög fólks sem flytur 

til nýs lands getur verið ólíkur því samfélagi og hugsun sem ríkir í nýja landinu. Þetta getur til 

dæmis átt við um HIV á þann hátt að fólk getur veigrað sér við að þiggja þjónustu á þessu 

sviði. Innflytjendur eru oft á tíðum ekki bara að flytja í landið með sjúkdóm heldur fylgir þeim 

einnig félagslegar, lýðfræðilegar og menningarlegar hliðar frá heimalandi þeirra. Þetta getur 

til dæmis haft áhrif á viðhorf þeirra til HIV/alnæmis (Nkulu, o.fl., 2012). Ýmislegt hefur áhrif á 

aðlögun innflytjenda í nýju landi, það getur meðal annars skipt máli hvort innflytjandi komi til 

landsins að eigin ósk eða sem flóttamaður (Edda Ólafsdóttir, munnleg heimild, 18. nóvember 

2014). 
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 Félagsráðgjafar þurfa að vera rétt undirbúnir þegar þeir taka á móti HIV-jákvæðum 

útlendingi. Þeir þurfa að geta sett sig í fótspor viðkomandi, sem getur verið misjafnt eftir því 

frá hvaða heimshluta hann kemur, menningarheimi, hugsunarhætti og reynslu á 

HIV/alnæmi. Það getur fylgt því mikill ótti og áfall þegar innflytjendur greinast með HIV við 

komu þeirra til nýs lands, þar sem sumir gætu jafnvel talið sjúkdóminn dauðadóm. Upplifun 

fólks á því að greinast HIV-jákvætt getur verið mjög mismunandi. Fyrir suma tengist því mikil 

skömm og sektarkennd og þeim finnst eins og þeir séu eitraðir eða skítugir. Hér skiptir 

menningarnæmni félagsráðgjafans miklu máli. Félagsráðgjafinn þarf að geta mætt 

einstaklingnum þar sem hann er staddur. Félagsráðgjafi þarf því að spyrja hinn HIV-jákvæða 

hvernig HIV-málum er háttað í hans heimalandi, hverjir séu möguleikar hinna HIV-jákvæðu í 

því landi og hvort HIV fylgi mikil skömm. Hafa verður ætíð í huga hvað menning hins útlenda 

sjúklings getur verið ólík á mismunandi sviðum, til dæmis ríkjandi viðhorf gagnvart því að 

leita sér hjálpar og að vinna úr erfiðu áfalli með aðstoð annarra. Má hér nefna að sums 

staðar í Afríku telur fólk að HIV sé tilkomið vegna illra anda sem verði að reka út á meðan að 

öðrum finnst nægja að leita í trúna sem meðferðarúrræði. Oft getur það reynst 

innflytjendum andlega erfitt að fá HIV-greiningu þegar þeir eru nýsestir að í öðru landi (Edda 

Ólafsdóttir, munnleg heimild, 18. nóvember 2014). 

 Heilbrigðiskerfið, móttaka innflytjenda og aðgengi að upplýsingum gæti verið betra 

hér á landi. Það mætti til dæmis upplýsa HIV-jákvæða útlendinga sem koma hingað til lands 

meira um mikilvægi heilbrigðs lífernis. Þannig gætu þeir spornað betur við ýmsum 

einkennum og þróun sjúkdómsins. Sumum skortir þessar upplýsingar, hér verða 

félagsráðgjafar því að beita menningarnæmni sinni (Edda Ólafsdóttir, munnleg heimild, 18. 

nóvember 2014). 
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5  Umræða  

Eins og fram hefur komið er HIV/alnæmi tiltölulega ungur sjúkdómur. Fyrstu HIV-smit úr 

öpum í menn eru talin hafa átt sér stað í byrjun 20. aldarinnar eða mögulega fyrr. 

Sjúkdómurinn uppgötvaðist hins vegar ekki fyrr en fyrir rúmum 30 árum eða árið 1981. 

Vafalaust hefur mörgum þótt ólíklegt þegar sjúkdómurinn kom fram í upphafi, að hann ætti 

eftir að ná til allra heimshorna, verða jafn algengur og hafa jafn víðtæk áhrif og átti eftir að 

koma í ljós. HIV hefur ekki einungis áhrif á hinn HIV-jákvæða sjálfan heldur líka á samfélagið; 

atvinnulíf, hagvöxt og framþróun þess. Það skiptir því miklu máli að leggja áherslu á forvarnir 

og veita þeim sem smitast, meðferð til að bæta líf þeirra og efla samfélagið í heild sinni. 

 Á heimsvísu hefur unga fólkið helst orðið fyrir barðinu á sjúkdómnum og er svipað 

hlutfall karla og kvenna með HIV. Forvarnaraðgerðir og samsettu lyfin sem boðið hefur verið 

upp á í um árabil hafa orðið til þess að færri smitast af sjúkdómnum, fá alnæmi og deyja af 

völdum hans. Samsettu lyfin hafa eflt lífsgæði HIV-jákvæðra verulega og orðið til þess að þeir 

eru nánast ósmitandi í kynlífi því lyfin minnka líkur á smiti um 96%. Því miður er aðgengi fólks 

að lyfjunum mjög ólíkt eftir löndum og heimsálfum. Sumir sem hafa ekki aðgengi að 

samsettum lyfjum og er boðið upp á ódýrari lyf eða jafnvel alls ekki nein. Einnig eru allmargir 

sem ekki vita að þeir séu smitaðir og eru því ekki að fá viðeigandi meðferð og smita því aðra 

óafvitandi.  

 Í upphafi greindust mest samkynhneigðir karlar með sjúkdóminn en brátt varð ljóst 

að langflestir voru og eru enn þann dag í dag gagnkynhneigðir sem smitast. Ástæðan fyrir því 

er sú að flestir sem hafa smitast af sjúkdómnum búa í Afríku sunnan Sahara eða rúmlega 71% 

og er meirihluti smitaðra þar gagnkynhneigðir. Mikilvægt forvarnarstarf þar sem annars 

staðar, er því fræðsla um smitleiðir og að bjóða upp á smokka. Annar stór hópur HIV-

jákvæðra eru sprautufíklar. Þegar HIV greinist í þeim hópi er útbreiðsla sjúkdómsins ávallt 

hröð, en talið er að um 20% allra sprautufíkla í heiminum séu smitaðir af HIV. Hér skiptir 

miklu að gefa hreinar sprautur og sprautunálar til að minnka líkur á útbreiðslu hjá þessum 

hópi. Einnig þarf þessi hópur að hafa gott aðgengi að smokkum því hann stundar gjarnan 

óvarið kynlíf.  
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 Áhersla á forvarnir eru jafn misjafnar og löndin eru mörg. Eitt af því sem gera mætti 

betur væri að bjóða fleiri barnshafandi konum upp á HIV-próf. Á þetta ekki síst við um þau 

lönd þar sem mikið er um HIV-smit. Einnig þurfa þær að fá fræðslu um HIV og lyfin til að 

hvetja þær til að fara í HIV-próf. Engin ætti að þurfa að smitast af HIV við það að leggjast inn 

á spítala og þiggja blóðgjöf. Skimun blóðs er því mikilvægt eins gert er hér á landi. 

 HIV/alnæmi hefur haft mikil og neikvæð áhrif víða um heim, sérstaklega hefur 

sjúkdómurinn valdið usla í ýmsum þróunarríkjum eins og í Afríku sunnan Sahara og í suð-

austur Asíu þar sem mikil fátækt er fyrir. Áhrifanna gætir ekki einungis í sjálfum löndunum 

heldur einnig þegar HIV-jákvætt fólk flytur á milli heimsálfa og landa. Við það eykst 

HIV/alnæmisvandinn í þeim löndum sem fólkið flytur til. Ríkari þjóðir heims hafa brugðist við 

þessu á ólíkan hátt með ýmsum aðgerðum, lögum og reglum til að reyna að draga úr 

útbreiðslu sjúkdómsins. Sumar þjóðir neita enn þann dag í dag HIV-jákvæðu fólki um 

inngöngu að landinu sem vafalaust er mannréttindabrot. Innflytjendur er ört stækkandi 

hópur í mörgum löndum og sífellt mikilvægari fyrir nýju þjóðirnar. Þjónusta við HIV-jákvæða 

innflytjendur er samt misjöfn á milli heimshluta og landa, en í ýmsum löndum gæti hún verið 

mun betri. Má til dæmis nefna að í sumum ríkjum hafa innfæddir forgang í 

heilbrigðisþjónustu fram fyrir innflytjendur. Slíkt er mismunun og ætti ekki að líðast, því 

auðvitað ættu allir að eiga sama rétt á heilbrigðisþjónustu hvort sem þeir fæðast í landinu 

eða ekki. 

 Á Íslandi, Svíþjóð og í Bretlandi, sem fjallað er sérstaklega um í þessari ritgerð, voru 

HIV-jákvæðir innflytjendur um eða yfir helmingur allra smitaðra í löndunum. Sumt af því sem 

gert er fyrir þá hjá þessum þjóðum er til fyrirmyndar, til dæmis það að bjóða öllum sem 

greinast með HIV upp á ókeypis lyf. Bretland kom vel út í rannsókn um stefnumótun og 

þjónustu vegna HIV samanborið við 29 önnur Evrópulönd þrátt fyrir að sumt mætti betur 

fara. Á Íslandi er öllum jafnt sem innflytjendum boðið að hitta félagsráðgjafa á 

Landspítalanum greinist þeir með HIV. Það getur haft mikið að segja til að geta aðstoðað 

með áfallið sem gjarnan tengist greiningunni og við ýmsa aðra þætti sem tengist 

sjúkdómnum. Annað má aftur á móti bæta um betur. Sem dæmi kom Svíþjóð ekki vel út 

miðað við 29 Evrópulönd þegar HIV-þjónusta fyrir óskráða erlenda ríkisborgara og aðra 

jaðarhópa var skoðuð. Annað sem krefst úrbóta og komið hefur meðal annars fram í 

breskum rannsóknum, er að HIV er allt of oft að greinast á lokastigum sjúkdómsins sem 

verður til þess að HIV-jákvæðir komast allt of seint á lyf. Best er að greina einstaklinga eins 
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fljótt og hægt er eftir að smitun á sér stað svo lyfin geti lagt veiruna í dvala og þar með eflt 

lífsgæði þess smitaða. Þetta er einnig mikilvægt til að draga úr útbreiðslu sjúkdómsins, en 

HIV er einmitt mest smitandi fyrst eftir smitun og á lokastigum sjúkdómsins, þegar 

viðkomandi er kominn með alnæmi.  

 Ísland, Svíþjóð og Bretland eru bundin samningi um frjálsa búferlaflutninga innan 

Evrópusambandsins (ESB). Einstaklingar innan ESB sem koma til Íslands þurfa því ekki að fara 

í heilbrigðisskoðun við komu sína til landsins. Það eykur líkurnar á því að fólk sem er HIV-

jákvætt greinist seinna en ella. Við þurfum því að vera vakandi fyrir ýmsu, eins og því að fólk 

sem kemur til dæmis frá fyrrum Sovétríkjunum sem er hluti af EES samningnum, en þar er 

hæsta tíðni HIV-smitunar í heiminum. Hér á landi virðist jafnframt vera mikil eftirspurn eftir 

vændi og geta konur komið hingað í ákveðinn tíma og stundað vændi, og farið svo aftur til 

síns heimalands, án þess að þurfa að fara í heilbrigðisskoðun. Þetta er vandamál sem þyrfti 

að bregðast betur við. Aðrir innflytjendur sem sækja um dvalarleyfi hér á landi og koma frá 

löndum og heimsálfum utan ESB þar sem mikið er um HIV-smit, er boðið upp á 

heilbrigðisskoðun meðal annars HIV-próf. Það er ein af ástæðunum fyrir því að fólk utan ESB 

gæti greinst fyrr en ella. Innflytjendur eru upplýstir um að greinist þeir HIV-jákvæður 

hérlendis hefur það ekki neikvæð áhrif á umsókn þeirra. Það er því kannski hægt að segja að 

það sé á vissan hátt betra að vera útlendingur frá landi utan ESB, því þá eru meiri líkur á því 

að greinast fyrr með sjúkdóminn sé hann til staðar þegar farið er í heilbrigðisskoðun vegna 

dvalarleyfisumsóknar.  

 Nýleg íslensk rannsókn á stöðu fjölmennustu innflytjendahópa landsins, gefur til 

kynna að ýmislegt megi gera betur hér á landi til að hjálpa útlendingum að aðlagast lífinu hér 

betur. Stofnanir og félagasamtök sem vinna að málefnum innflytjenda þyrftu sem dæmi að 

upplýsa innflytjendur betur um ýmiss réttindi sem geta skipt þá máli. Einnig þyrftu 

innflytjendur að þekkja betur rétt sinn á endurgjaldslausri túlkaþjónustu, þyrftu þeir á henni 

að halda. Finna þarf lausn á þeim vanda þegar innflytjandi treystir túlki ekki fyrir 

trúnaðarupplýsingum. Þegar á heildina er litið þarf að bæta móttöku innflytjenda sem koma 

hingað til lands og aðgengi þeirra að upplýsingum.  

 Ísland má jafnframt gera ýmislegt betur fyrir HIV-jákvæða innflytjendur. Sem dæmi er 

hægt að benda þeim í meiri mæli á leiðir til heilbrigðari lifnaðarhátta. Ýmislegt er líka vel gert 

hér á landi og til fyrirmyndar fyrir aðrar þjóðir. Má þar sérstaklega nefna ýmsar forvarnir sem 
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eru til þess fallnar að sporna við frekari útbreiðslu HIV/alnæmis. Sem dæmi um slíka þætti er 

skimun blóðs, það eru einungis notaðar einnota sprautur og nálar í heilbrigðiskerfinu og 

barnshafandi konum er boðið upp á HIV-próf. Sprautufíklum eru jafnframt gefnar ókeypis 

sprautur, sprautunálar og smokkar. Efla þyrfti rannsóknir meðal HIV-jákvæðra innflytjenda, 

því um helmingur þeirra sem greinst hafa með HIV hér á landi undanfarin ár eru útlendingar, 

en það hafa ekki verið gerðar neinar rannsóknir á aðstæðum þeirra. 

 Taka þarf tillit til margvíslegra þátta þegar tekið er á móti innflytjendum svo aðlögun 

þeirra geti orðið sem best. Nauðsynlegt er að sérfróðir aðilar séu í forsvari þegar móttaka 

innflytjenda er skipulögð. Ein stétt sem sinnir nú þegar innflytjendum og hjálpar þeim til 

aðlaga sig sem best eru félagsráðgjafar. Þeir sinna einnig HIV-jákvæðum innflytjendum og 

nýtist menntun þeirra og hugmyndafræði einstaklega vel til að leggja þessum hópum lið. 

Þegar einstaklingur greinist HIV-jákvæður getur það reynst honum mjög erfitt, því er 

mikilvægt að geta farið í viðtal til félagsráðgjafa. Oft er áfallið enn þungbærara fyrir 

innflytjendur en þá sem eru innfæddir. Félagsráðgjafinn getur frætt viðkomandi um 

sjúkdóminn, veitt honum ráðgjöf, áfallahjálp og kreppumeðferð svo eitthvað sé nefnt. Með 

öðrum orðum geta þeir aðstoðað hinn HIV-jákvæða einstakling með andlega erfiðleika sem 

geta tengst sjúkdómnum, eflt félagsleg tengsl hans og gefið honum aðra sýn á stöðu sína og 

framtíðarhorfur.  

 Félagsráðgjafar bjóða jafnframt upp á að hitta aðra fjölskyldumeðlimi til að geta 

einnig frætt þá og stutt í gegnum áfallið. Margir HIV-jákvæðir finna fyrir mikilli skömm og 

sektarkennd og endurspegla þeir oftast þá fordóma sem ríkja í samfélaginu. Félagsráðgjafinn 

þarf að geta hjálpað þeim til að vinna með sína eigin fordóma og tilfinningar til þess að efla 

sjálfsmynd þeirra og veita styrk til að aðlagast sjúkdómnum á sem bestan hátt. 

Félagráðgjafar þurfa jafnframt að vinna gegn þeim fordómum sem ríkja í samfélaginu, en til 

þess að geta þetta þurfa þeir að hafa unnið með sína eigin fordóma fyrst.  

 Eins og áður hefur komið fram er stór hluti HIV-jákvæðra á Íslandi af erlendum 

uppruna. Félagsráðgjafar þurfa því að vera undirbúnir að takast á við mjög fjölbreytilegan 

hóp. Innflytjendur sem eru HIV-smitaðir gætu bæði þurft að upplifa fordóma vegna 

sjúkdómsins og vegna þess að vera innflytjandi. Samfélagið þeirra; menningin, viðhorfin og 

fordómarnir í heimalandinu geta haft mikil áhrif á viðbrögð þeirra við HIV-greiningu. 

Félagsráðgjafinn þarf því að hafa menningarnæmni til að geta nálgast þennan hóp á sem 

bestan hátt þar sem hver og einn er staddur. Viðhorf útlendinga til HIV geta verið öðruvísi en 
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við eigum að venjast í okkar menningu. Sem dæmi að HIV jafngildi dauðadómi, sjúkdómurinn 

sé til kominn vegna synda, stafi af illum öndum og að vilja frekar láta trúna hjálpa sér en HIV-

lyf.  

 Rannsóknir hafa sýnt að hluti innflytjenda í hinum ríkari löndum heims hafa ekki 

næga vitneskju um HIV og geta því verið haldnir ýmsum ranghugmyndum sem ýta undir 

fordóma þeirra á sjúkdómnum. Fræðsla til útlendinga er því mjög mikilvæg og það þarf að 

hvetja þá sem ekki hafa farið í greiningu til að fara í HIV-próf. Sumir sem koma frá löndum 

þar sem fólk er útskúfað til dæmis úr fjölskyldunni greinist það HIV-jákvætt, gæti óttast 

brottvísun úr nýja landinu reynist það með sjúkdóminn. Upplýsa þarf innflytjendur um hver 

staða HIV smitaðra er hér á landi, hverjir möguleikarnir eru og bjóða fólki að tengjast öðrum 

smituðum til dæmis í hópavinnu þar sem Íslendingar og aðrir enskumælandi útlendingar 

hittast einu sinni í mánuði. Það dregur úr ótta þeirra, skapar samkennd, gefur nýja innsýn í 

sjúkdóminn og veitir styrk í aðlögun þeirra að sjúkdómnum (Sigurlaug Hauksdóttir, 2013). 

 Þar sem stærsti hópurinn sem greinist í heiminum er ungt fólk, er mikilvæg að vera 

snemma úti með forvarnir í þeim hópi. Einnig þarf að leggja áherslu á aðra hópa sem tilheyra 

ekki áhættuhópum, eins og þá sem eru yngri og eldri en þeir sem greinast mest. Efla þarf 

fræðslu um HIV í heiminum öllum, draga úr fordómum og bæta forvarnir. Mikilvægt er að 

bjóða upp á ókeypis og nafnlaus HIV-próf til að auðvelda fólki að kanna sína eigin stöðu. Það 

þarf að miða forvarnir sérstaklega við innflytjendur og aðra erlenda ríkisborgara þar sem þá 

getur skort upplýsingar. Auk þess geta viðhorf þeirra og vitneskja um HIV aftrað þeim að fá 

nauðsynlega þjónustu til að efla eigið heilbrigði. Ekki má heldur gleyma því að innflytjendur 

með HIV-smit geta verið mjög ólíkir innbyrðis eins og fólk er flest. Því þarf ávallt að taka á 

móti hverjum og einum innflytjanda á hans eigin forsendum.  

 Efla má áherslu á menningarnæmi félagsráðgjafa við Háskóla Íslands því 

hugmyndafræði þeirra og starfsaðferðir henta mjög vel til móttöku og aðlögunar innflytjenda 

með HIV. Einnig væri ráð að gera rannsókn á því hvernig aðlögun HIV-jákvæðra innflytjenda 

hefur gengið hér á landi. Lýðfræðilegar og stjórnmálalegar breytingar í málefnum 

HIV/alnæmis eru áskoranir fyrir félagsráðgjafa í komandi framtíð (Kaplan o.fl., 2004). 

 

 

____________________________________ 

Helga Rún Jónsdóttir 
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