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Ágrip 

Sárasótt er kynsjúkdómur af völdum bakteríunnar Treponema pallidum. Sjúkdómurinn skiptist í fyrsta 

stigs sárasótt, annars stigs sárasótt, duldna sárasótt og þriðja stigs sárasótt. Þunguð kona getur 

smitað ófætt barn sitt af sjúkdómnum og kallast það meðfædd sárasótt. Sjúkdómnum geta fylgt 

alvarlegar afleiðingar, sé hann ekki meðhöndlaður. Síðastliðin ár hafa fáeinir einstaklingar greinst með 

sárasótt á hverju ári. Frá árunum 2000-2013 greindust 46 einstaklingar með sjúkdóminn, 34 karlmenn 

og 12 konur. Hinsvegar varð aukning á smitum, árið 2014 og greindust 24 einstaklingar með sárasótt, 

flestir þeirra karlmenn.Eru karlmenn sem stunda kynlíf með körlum sérstakur áhættuhópur að þessu 

leyti.  

Mæðravernd býður konum skimun fyrir sárasótt í fyrstu skoðun á meðgöngu. Ef meðferð er hafin 

eins fljótt og unnt er fyrir 24. viku meðgöngu er hægt að fyrirbyggja smit til fóstursins. Tíðni með-

fæddrar sárasóttar á Íslandi er engin. Kostnaður fyrir heilbrigðiskerfið vegna skimunnar er um það bil 

11.000.000 kr. á ári.  

Tilgangur þessarar fræðilegu úttekar var að skoða sárasótt á meðgöngu og svara þremur 

rannsóknarspurningum. Þær snúa að eðli sjúkdómsins, tilgangi þess að skima fyrir sárasótt á 

meðgöngu oghvort það sé kostnaðarlega réttlætanlegt í ljósi lágrar tíðni sjúkdómsins hér á landi. 

Rannsókna var leitað í gagnagrunnum og á vefsíðum faglegra samtaka og stofnana. 

Niðurstöður fræðilegu úttektarinnar leiddu í ljós að sárasótt getur valdið varanlegum skaða ef 

ómeðhöndluð. Afleiðingar geta verið fyrirburafæðing, fósturlát, vansköpun, heyrnaskerðing og 

andvanafæðing. Rannsóknir sýna að mæðravernd leikur lykilhlutverk þegar kemur að forvörnum gegn 

meðfæddri sárasótt. Flestum rannsóknum ber saman um að skimun sé fjárhagslega hagkvæm, jafnvel 

í löndum þar sem tíðni sjúkdómsins er lág. 

 

Lykilorð: Sárasótt, meðfædd sárasótt, skimun, mæðravernd, kostnaður. 
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Abstract 

Syphilis is a sexually transmitted disease caused by an infection with bacteria known as Treponema 

pallidum. There are several stages of the disease, primary syphilis, secondary syphilis, latent syphilis 

and tertiary syphilis. Syphilis can be passed from an infected mother to her baby during pregnancy, 

which is called congenital syphilis. Adverse effects may be associated with the disease, if not treated. 

Over the past couple of years few individuals have been diagnosed with syphilis. From 2000-2013 46 

were diagnosed, 34 men and 12 women. However there has been an increase in infections, in 2014 

24 individuals were diagnosed with syphilis, most of them men. Men who sleep with men seem to be 

more at risk.  

Syphilis screening during the first visit is a part of essential antenatal care. Prompt treatment of 

pregnant women with syphilis before 24 weeks of pregnancy can prevent transmission to the 

fetus. There are no incidences of congenital syphilis in Iceland. The cost of screening for the health 

care system is around 11.000.000 kr. annually. 

The purpose of this literature review was to examine syphilis during pregnancy and answer three 

research questions. Those questions regard the nature of syphilis, the purpose of screening for 

syphilis during pregnancy and whether it is justifiably cost effective given how few incidences occur in 

this country. Literature and recent studies were searched through databases and web pages of 

professional associations and organizations. 

The results of this review show that syphilis can cause permanent damage if left untreated. The 

consequences can bepremature birth, miscarriage, malformation, hearing impairment and stillbirth. 

Studies show that antenatal care is a key factor in preventing congenital syphilis. The majority of 

studies agree that screening for syphilis is cost effective, even in countries where incidences are low.  

 

Keywords: Syphilis, congenital syphilis, screening, antenatal care, cost 
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1 Inngangur 

Sárasótt á sér langa sögu, allt frá lokum 14. aldar (Rothschild, 2005). Hún var mikill skaðvaldur hér á 

landi líkt og annars staðar í heiminum. Í upphafi fór hún sem drepsótt um Evrópu en er í dag flokkuð 

sem kynsjúkdómur. Sárasótt er á seinni árum orðin sjaldgæf hérlendis og greinast einungis nokkur 

tilfelli árlega (Hagstofa Íslands,e.d.). Á heimsvísu áætlar Alþjóðaheilbrigðismálastofunin (World Health 

Organization, WHO, 2001) að tólf milljónir manna sýkist af sjúkdómnum ár hvert. Kynsjúkdómar hafa 

veruleg áhrif á kynheilsu manna um allan heim og eru meðal þeirra fimm sjúkdómaflokka sem 

fullorðnir hvað oftast leita sér lækninga við (World Health Organization, WHO, sexually transmitted 

infections, 2013). Sjúkdómarnir eru misskaðlegir, sumir valda aðeins óþægindum svo sem kláða á 

meðan aðrir eru beinlínis lífshættulegir. Sumir þessara sjúkdóma eru ill- eða ólæknandi og fylgja þeim 

sem smitast alla ævi á meðan aðrir eins og sárasótt er hægt að meðhöndla og lækna (Landlæknis-

embættið, 2014).  

Í klínískum leiðbeiningum um meðgönguvernd á Íslandi segir að bjóða ætti barnshafandi konum 

skimun fyrir sárasótt snemma á meðgöngunni (Landlæknisembættið, 2008). Er þetta gert þar sem 

yfirgnæfandi líkur eru á að smitið muni berast í barnið á meðgöngunni með skelfilegum afleiðingum 

fyrir barnið (Genc og Ledger, 2000). Bent er þó á að sárasótt er sjaldgæfur sjúkdómur hér á landi og 

jákvæð niðurstaða skimunar þarf ekki að þýða að konan sé sýkt (Landlæknisembættið, 2008). Sýnt 

hefur verið fram á að meðfædd sárasótt er fyrr að valda alvarlegum áverkum en ef sjúkdómurinn er 

fenginn eftir hefðbundnari leiðum (Hawkes, Gomez og Broutet, 2013) og líklegt er að ómeðhöndlaðir 

nýburar, sem lifa, þurfi að glíma við margvís vandamál í mörgum líffærum, svo sem heila, augum, 

eyrum, hjarta, húð, tönnum og beinum (Arnold og Ford-Jones, 2000). 

Skimun fyrir sárasótt ætti að framkvæma hjá öllum barnshafandi konum í fyrstu mæðraskoðun og 

endurtaka hana á þriðja þriðjungi, ef talið er að konan sé í áhættuhópi (Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC), 2014; Hawkes o.fl., 2013; O´Connor, Kleinman og Goff, 2008; Walker og 

Walker, 2007). Auðvelt reynist að koma í veg fyrir meðfædda sárasótt sé hún greind snemma og 

viðeigandi meðferð hafin tafarlaust (Genc og Ledger, 2000).  

Í þessari fræðilegu úttekt verður farið yfir sögu sárasóttar, birtingarmynd, orsök og afleiðingar 

hennar. Skoðað verður mikilvægi þess að skima barnshafandi konur á meðgöngu og fjallað verður um 

afleiðingar fyrir barnið sé sárasóttin látin óáreidd. Leitast verður við að svara því hvort skimun fyrir 

sárasótt sé fjárhagslega hagkvæm eða hvort hún sé orðin óþörf í ljósi þess að sjúkdómurinn er afar 

sjaldséður hér á landi. Bæði Noregur (Stray-Pedersen 1983) og Bretland (Williams, 1985) hafa látið 

gera ítarlega fjárhagslega úttekt á hagkvæmni skimunar í mæðravernd og var samhljóma álit þeirra að 

skimun væri hagkvæm, jafnvel í löndum þar sem tíðni sárasóttar væri mjög lág.  

Fyrir ljósmóðurina er velferð móður og barns í forgrunni. Góð þekking á afleiðingum sárasóttar á 

meðgöngu, meðferðum gegn henni og rétt upplýsingagjöf til verðandi móður er undirstaða þess að 

uppræta meðfædda sárasótt (O´Connor o.fl., 2008). 
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1.1 Skilgreining Sárasóttar 

Sárasótt er flókinn, kerfisbundinn kynsjúkdómur og er mannfólkið eini náttúrulegi hýsillinn. 

Orsakavaldurinn er bakterían Treponema pallidum (Centers for Disease Control and prevention 

(CDC), 2010). Treponema er gormlaga loftháð míkró, gram-neikvæð baktería, sem er sex til tuttugu 

míkrómetra að lengd og núll komma einn til núll komma fimm míkrómetrar í þvermál (Woods, 2005). 

Erfðamengi bakteríunar var raðgreint 1998 og er ytri himna hennar að mestu fita og inniheldur lítið 

prótein og því erfitt að framkvæma nákvæmar greiningar sem gerir framleiðslu bólefnis mjög erfiða 

(Fraser o.fl., 1998; St. Louis og Wasserheit, 1998).  

1.2 Efnisval 

Ástæðan fyrir því að þetta efni varð fyrir valinu var að þegar höfundur var í verknámi var hún ítrekað 

spurð af hverju væri verið að skima fyrir sárasótt. Hvað það væri, hvernig hún hefði áhrif á meðgöngu, 

móður og barn. Undirritaðri fannst hún ekki geta gefið nægilega tæmandi upplýsingar um sjúkdóminn 

og hvaða áhrif hann hefði og við það kviknaði áhugi á að fræðast frekar um sárasóttina. 

 

1.3 Tilgangur og markmið 

Tilgangur og markmið þessa verkefnis er að skoða fræðilega þekkingu um sárasótt. Hvernig 

sjúkdómur er hann, hvort og hvernig hann hefur áhrif á meðgönguna og barnið og hverjar eru 

mögulegar afleiðingar ef ekki er skimað fyrir sárasótt á meðgöngu. Að auki verður fjallað um hvort 

skimunin sé hagkvæm. Þær spurningar sem höfundur mun leitast við að svara í þessu verkefni eru 

eftirfarandi: 

1. Hvað er sárasótt?  

2. Af hverju er verið að skima fyrir sárasótt í mæðravernd?  

3. Er fjárhagslegur ávinningur af því að skima fyrir sárasótt á meðgöngu? 

 

Í leit að svörum við ofangreindum spurningum verður farið lauslega yfir söga sárasóttar. 

Niðurstöður rannsókna skoðaðar, afleiðingar sjúkdómsins, meðferð og forvarnir. Fjárhagsleg 

hagkvæmni skimunar metin eins og kostur er og að lokum verður efnið dregið saman og 

rannsóknaspurningunum svarað. 

  



  

10 

2 Aðferðafræði 

Við heimildaleit þessa verkefnis var leitað í gagnasöfnum PubMed, Scopus, ScienceDirect ásamt 

leitarvélinni Google Scholar. Leitað var að fræðigreinum og rannsóknum sem birtar voru á árunum 

2005-2015. Heimildanotkun takmarkaðist við heimildir, sem voru á ensku og íslensku. Einnig voru 

skoðaðar heimildaskrár þeirra heimilda, sem stuðst var við. Nokkrar fræðigreinar voru notaðar þaðan 

þrátt fyrir að falla utan þeirra takmarkana sem leitað var eftir. Klínískar leiðbeiningar voru skoðaðar og 

nýttar á vef Landlæknisembættisins, rýnt í tölur hagstofunnar og lög og reglugerðir. Heimildir voru 

lesnar með tilliti til hagkvæmni skimunnar á sárasótt. Greinar, sem einblíndu á sárasótt í þróunar-

löndunum voru oftast útilokaðar. Greinum var safnað saman í möppu og þær númeraðar og síðan 

flokkaðar eftir tegund og/eða innihaldi. Eftir lestur og greiningu heimilda stóðu eftir 69 heimildir, sem 

notaðar voru í verkið. 

Helstu leitarorð: - syphilis, congenital syphilis, screening, testing, antenatal care, midwives 

knowledge, cost effective. 
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3 Saga sárasóttar 

Árið 1495 braust út faraldur nýs og hræðilegs sjúkdóms meðal hermanna Karls áttunda frá 

Frakkalandi. Þetta gerðist eftir að hann réðst inn í Napolí á Ítaliu og átti eftir að hafa afdrifarík áhrif á 

íbúa Evrópu. Sjúkdómurinn byrjaði sem sár á kynfærum, síðar fylgdi hiti, útbrot um allan líkamann og 

verkir í vöðvum og liðamótum. Einhverjum vikum eða mánuðum seinna magnaðist þetta í illa lyktandi 

graftarkýli og sár, sem og vessandi bólur um allan líkamann. Þetta ástand gat verið mjög kvalarfullt og 

fylgdi oft sárir bein- og vöðvaverkir. Sárin urðu að ætisárum sem gátu étið sig inn í bein og eyðilögðu 

nef, varir og augu. Sárin teygðu sig einnig oft inn í munn og í háls og gátu valdið ótímabærum dauða. 

Þó dánartíði þessa faraldar væri ekki sú sama og í plágunni miklu sem hafði geysað yfir Evrópu 

nokkrum áratugum fyrr, var hann engu að síður skelfilegur og breiddist hratt út (Frith, 2012).  

Undir lok 1495 hafði faraldurinn borist um allt Frakkland, Sviss og Þýskaland og árið 1497 náði 

hann til Englands og Skotlands. Um 1500 hafði sjúkdómurinn borist til Ungverjalands, Grikklands, 

Póllands, Rússlands og til Norðurlandanna. Þessi faraldur kemur upp á þeim tíma þegar Evrópubúar 

standa að auknu mæli í landkönnun þannig að allur heimurinn var undir. Sjúkdómurinn var svo árið 

1498 komin til Kalkútta á Indlandi og árið 1520 er hann kominn til Afríku sem og austurlanda, Kína og 

Japan (Frith, 2012). Á þessum tímum var algengt að þjóðir kenndu nágrönnum sínum um það þegar 

faraldurinn braust út í þeirra landi. Þannig kenndu Ítalir, Þjóðverjar og Bretar, Frökkum um sjúkdóminn, 

sem aftur á móti kenndu hann við Napolí á Ítalíu. Rússar sögðu þetta vera Pólsku veikina og Pólverjar 

kölluðu þetta Þýsku veikina. Danir ásökuðu Portúgali og íbúar norður Afríku kölluðu sjúkdóminn 

Spönsku/Katalónsku veikina. Tyrkir kenndu kristnum um, og múslimar í Indlandi bentu á hindúa sem 

aftur ásökuðu múslima. Að lokum voru þó allir sammála um að kenna Evrópubúum um veikina. 

Þennan sjúkdóm þekkjum við í dag sem sárasótt (Tampa, Sarbu, Matei, Benea og Georgescu, 2014). 

Það er ljóst að miklar þjáningar fylgdu þessum sjúkdómi. Þeir sýktu gátu í einhverjum tilfellum ekki 

séð sér farborða sökum veikinda og leituðu því oft á náðir kirkju og klaustra þar sem þeir enduðu oft 

sína ævidaga í þjáningu. Í bók sinni, Sagan af Klaustrinu á Skriðu eftir Steinunni Kristjánsdóttur 

(Læknablaðið, 2013), segir hún frá fornleifauppgreftri sem hún stýrði við Skriðuklaustur í Fljótsdal. Við 

uppgröftin fundust nærri eitt hundrað og fimmtíu beinagrindur fólks sem báru þess merki að alvarlegir 

sjúkdómar hafi hrjáð fólkið lengi og líklega dregið til dauða. Nítján af þessum beinagrindum báru merki 

um sárasótt og hafði sjúkdómurinn náð síðasta stigi hjá þeim flestum. Hrúður á beinum, ummyndanir 

og jafnvel göt á höfuðkúpu var meðal þeirra ummerkja sem sárasóttin hafði skilið eftir sig. Sum 

beinanna báru þess merki að viðkomandi hafði fæðst með sjúkdóminn. Skriðuklaustur var stofnað 

1493 og því lokað 1552 og því má draga þá ályktun að sárasóttin hafði verið kominn hingað fljótlega 

eftir að faraldurinn braust út í Evrópu rétt fyrir aldamótin 1500, sem sýnir hversu skæður hann er. 

Uppruni sárasóttar var lengi tengdur Ameríku þar sem hún breiddist hratt út um Evrópu eftir 

heimkomu Kólumbusar frá Nýja heiminum (Rothschild,2005). Þó eru aðrir sem vilja meina að 

sjúkdómurinn hafi verið til staðar í Evrópu fyrir för Kólumbusar til Ameríku en um hafi verið að ræða 

mildari útgáfu en þá sem við þekkjum í dag. Hann hafi svo stökkbreyst um það leyti sem Kólumbus 

kom til baka. Hafa menn því líklega dregið þá ályktun að tengsl hlytu að vera þar á milli (Crosby, 
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1969). Það virðist ekki hafa tekist að sanna hvort reynist vera réttara og mun því uppruni sárasóttar 

halda áfram að vera ráðgáta. 

Við upphaf átjándu aldar hætti sárasótt að vera veirufaraldur og varð líkari því sem hann er í dag. 

Frá því um miðja nítjándu öld og fram á miðja tuttugustu öld hafði sárasóttartilfellum fækkað verulega í 

þróuðum löndum, nema á stríðstímum. Í báðum heimstyrjöldunum, Kóreustríðinu og í Víetnam fjölgaði 

tilfellum sárasóttar, sem og annarra kynsjúkdóma, snarlega en það varði aðeins stutta stund í einu. 

Eftir 1943 fækkaði tilfellum sárasóttar aftur mikið með tilkomu penisillíns og almennar heilsugæslu 

(Frith, 2012). Þrátt fyrir að nú séu meira en sjötíu ár liðin frá því að virk lækning kom fram við 

sjúkdómnum er hann aftur á uppleið (Newman, Kamb, Hawkes, Gomez, Say Seuc og Broutet, 2013). 
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4 Einkenni 

Sárasótt er kynsjúkdómur sem stigmagnast og er honum skipt í þrep sem hafa mismunandi einkenni 

eftir því sem líður frá smiti. Sjúkdómsmyndir eru fyrsta stigs sárasótt (primary syphilis), annað stigs 

sárasótt (secondary syphilis), dulda sárasótt (latent syphilis) og þriðja stigs sárasótt (tertiary syphilis). 

4.1 Fyrsta stigs sárasótt: 

Frumeinkenni koma venjulega fram í kringum þrjár vikur eftir sýkingu en einstaklingar geta fundið fyrir 

einkennum frá þrem dögum eftir smit alveg upp í níutíu. Þá myndast oftast sár á kynfærum sem eru 1-

2 cm að stærð og eru þau yfirleitt verkjalaus. Á þessu stigi er bakterían að dreifa sér. Um það bil 

helming tilfella fylgir einnig stækkun eitla (Meredith, Hawkes, Schmid og Broutet, 2007; O´Connor o.fl., 

2008). Ef viðeigandi meðferð hefst á þessu stigi, er hægt að lækna sýkinguna. Án lækningar munu 

sárin endast í þrjár til sex vikur og svo læknast af sjálfu sér. Hinsvegar er bakterían líkleg til að halda 

áfram að fjölga sér og berast um blóðrásina. Þegar þetta gerist þróast sjúkdómurinn í annars stigs 

sárasótt (Meredith, o.fl., 2007). 

4.2 Annars stigs sárasótt: 

Um það bil 25% ómeðhöndlaðra fá einkenni annars stigs sárasóttar, vikum til nokkrum mánuðum eftir 

fyrsta stigs sárasóttar (Meredith, o.fl., 2007). Þetta stig sjúkdómsins einkennist af húðútbrotum um 

allan líkamann og fylgir því oft hiti, höfuðverkur, beinverkir, þreyta, slen, hálssærindi, hármissi og 

þyngdartap. Einstaklingur getur einnig haft sár í munni og leggöngum, sem og verkjalaus en smitandi 

vörtu-lík sár á og við kynfæri. Eitlastækkanir og dröfnuörðuútbrot undir sólum og í lófum getur einnig 

fylgt. Á þessu stigi er sjúkdómurinn ennþá mjög smitandi. Þetta getur sömuleiðis varað í tvær til sex 

vikur. Sýkingin er enn læknanleg á þessu stigi. Án meðferðar hverfa einkennin yfirleitt innan nokkura 

mánuða en sýkingin er áfram í líkamanum (O´Connor o.fl., 2008). 

4.3 Duldin sárasótt: 

Í framhaldi af annars stigs sárasótt hefst tímabil þar sem sjúkdómurinn er hulinn og sá sýkti sýnir engin 

sjúkdómseinkenni. Sárasóttin getur legið hulin í mörg ár, en jafnvel á þessu stigi getur bakterían haldið 

áfram að fjölga sér og borist með blóðrásinni, þó slíkt sé sjaldgæfara eftir því sem líður frá smiti, en 

niðurstaðan er yfirleitt sú að með tímanum geta öll líffæri líkamans orðið sýkt. Þessu hulda stigi er 

skipt niður í snemmt sem varir í eitt ár eða skemur og seint meira en eitt ár eftir tíma frá sýkingu (Genc 

og Ledger, 2000). 

4.4 Þriðja stigs sárasótt: 

Lokastig sjúkdómsins kemur svo fram árum eða jafnvel áratugum eftir sýkingu og getur birst í ýmsum 

myndum. En það eru sýking í miðtaugakerfi, þar sem sárasóttin hefur borist í heila og eða mænu, í 

blóðrásarkerfi þar sem til dæmis slagæðar og eða hjarta er orðið sýkt og góðkynja æxlum og þá fyrst 

og fremst á húð (Meredith o.fl., 2007). 
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5 Faraldsfræði 

Sárasótt er meðal þeirra smitsjúkdóma sem eru tilkynningaskyldir á Íslandi. Verði vart um smit ber 

hverjum þeim heilbrigðisstarfsmanni sem greinir smitið, hvort sem um er að ræða lækni eða 

starfsmann rannsóknastofu, skylda að tilkynna sjúkdóminn til sóttvarnalæknis. Tilkynningin skal vera 

persónubundin og innihalda allar þær faraldsfræðilegu upplýsingar sem nauðsynlegar eru til að hindra 

frekari útbreiðslu sjúkdómsins og rekja uppruna smits (Sóttvarnalög nr.19/1997). 

Eins og fram hefur komið er sárasótt hvorki nýr sjúkdómur né nýlega uppgötvaður. 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin áætlar að tólf milljónir manna sýkist af sárasótt árlega og að meira en 

níutíu prósent tilfella komi upp í þróunarlöndunum (WHO, 2001). Í Vestur Evrópu varð sárasótt svo til 

útdauð og er þar að mestu um að þakka virkum meðferðum á kynsjúkdómadeildum auk leitar og 

meðhöndlunar á bólfélögum þeirra sem greindust sýktir. Í gegnum tíðina hefur tíðni sjúkdómsins verið 

merkjanlega hærri í Bandaríkjunum en í Vestur Evrópu. Árið 1999 var sett af stað áætlun í 

Bandaríkjunum með það að markmiði að eyða sárasótt í landinu (Centers for Disease Control and 

prevention (CDC), 1999) og hefur hún borið ákveðinn árangur (Centers for Disease Control and 

prevention (CDC), 2006). Hinsvegar hefur nú á seinni árum tilfellum fyrsta og annars stigs sárasóttar 

fjölgað í Bandaríkjunum og mörgum löndum Evrópu. Að hluta má rekja þessa aukingu til fjölgunar 

tilfella meðal manna sem sofa hjá mönnum, en árið 2004 voru 60% nýrra tilfella rakin til þessa hóps. 

Breytt áhættuhegðun í kynlífi virðist eiga stóran þátt í fjölgun tilfella. Tíðni sjúkdómsins hefur verið lág 

undanfarna áratugi meðal gagnkynhnegðra manna og kvenna en merki eru farin að sjást um einhverja 

aukningu á skráðum tilfellum og er ástæða til að fylgjast nánar með þeirri þróun. (Fenton, 2004; 

Simms og Ward, 2006; Yakubovsky, Sokolovsky, Miller, Sparling, Ryder og Hoffman, 2006).  

Í Austur Evrópu hefur einnig orðið mikil fjölgun á tilfellum sárasóttar síðasta áratug nítjándu aldar, 

eftir að „Járntjaldið“ féll. Sem dæmi fjölgaði tilfellum í Rússlandi úr minna en 30/100.000 íbúa frá 

árunum 1978 til 1992 í 175 árið 1995. Orsakir þessarar miklu fjölgunar eru ekki kunnar, en leiða má 

líkur að því að kynhegðun, aukin ferðalög, innflytjendur og vændi séu áhrifaþættir þessarar þróunar. 

Annað, sem kann að skýra fjölgun skráðra tilfella, er að aðferðum til að greina smit hefur fjölgað, 

notkun og virkni greininga aukist sem og meðferðir og eftirfylgni hefur batnað. (Genc og Ledger, 

2000). Nokkurt samspil virðist vera milli tíðni sárasóttar og HIV smita, en það er þó mismunandi eftir 

svæðum. Á áttunda áratugnum og fram á tuttugustu og fyrstu öldina fylgdust tíðni HIV og sárasóttar að 

í Vestur og Mið Evrópu. Í Austur Evrópu var mikil aukning á sárasóttarsmitum upp úr 1990 en ekki 

varð vart við aukningu á HIV smitum fyrr en upp úr 2000. Vegna náinna tengsla þarna á milli er mælt 

með að þeir sem greinast með jákvætt sárasóttarsmit gangist undir próf við HIV, og öfugt (World 

Health Organization (WHO), 2006).  

Tölur frá Hagstofu Íslands frá árunum 2000 til 2013 um skráð tilfelli sárasóttar sýna hinsvegar að 

fjöldi smita snarlækkar upp úr aldamótum. Séu tekin saman öll skráð tilfelli karla og kvenna sést að 

árið 2000 eru tilfellin 3,2 per hundrað þúsund íbúa. Næstu ár á eftir er fækkun, 2,8 tilfelli 2001, 2,4 árið 

2002 og 0,7 árið 2003. Síðastliðin tíu ár hafa greinst færri en tvö tilfelli á hundrað þúsund íbúa en árið 

2007 sker sig aðeins úr því þá er ekki skráð neitt tilfelli sárasóttar á landinu. Nýjustu tölur um 

sárasóttarsmit á landinu fengust úr skrá yfir tilkynningaskylda sjúkdóma, en þar sést að 24 einstakling-
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ar greindust með sjúkdóminn á Íslandi árið 2014 (Landlæknisembættið, 2015). Hvað veldur þessari 

gífurlegu aukningu milli ára er ekki ljóst en í frétt frá Landlækni í nóvember sama ár kemur fram að 

uppruni flestra smita er innlendur (Landlæknisembættið, 2014). Ekki fundust heimildir um skimun fyrir 

sárasótt í mæðravernd á Íslandi fyrir 1979. Í Bandaríkjunum fækkaði skráðum tilfellum fyrsta- og 

annars stigs sárasóttar upp úr 1990 og árið 2000 var tíðnin í sögulegu lágmarki og hafði ekki mælst 

lægri síðan skráningar hófust árið 1941. Á árunum 2000 til 2005 varð aftur fjölgun í skráðum tilfellum 

og hafði þá aukist úr 2,1/100.000, þegar lágmarkinu var náð, í 3/100.000 (CDC, 2006). Nýjustu tölur 

sýna að þetta hlutfall er nú komið í 5,3/100.000 og hefur orðið nær tvöföldun í skráðum tilfellum fyrsta- 

og annars stigs sárasóttar á tímabilinu frá 2005 til 2013 (Centers for Disease Control and 

Prevention(CDC), 2014). Byggt á gögnum frá 2003 og 2004 er áætlað að meira en 60% tilfella 

sárasóttar greinist hjá mönnum sem stunda kynlíf með mönnum. Stór hluti þeirra er einnig smitaður af 

HIV (CDC, 2006). Í samantekt frá Centers for Disease Control and Prevention (CDC) fyrir árið 2012 er 

þetta hlutfall komið í 83,7% (CDC, 2014). Árið 2005 varð einnig vart við aukingu á smitum hjá konum, 

og hafði það þá ekki gerst í áratug þar á undan (CDC, 2006). Rannsókn Wade o.fl (2005) um 

smithættu kynsjúkdóma og HIV hjá mönnum sem sofa hjá mönnum í Senegal sýndi að á svæðum þar 

sem tíðni kynsjúkdóma er mjög há þá stunda allt að 94% manna sem sofa hjá mönnum einnig kynlíf 

með konum. Þetta hlutfall er reyndist 33% í Bandaríkjunum (Binson, Michaels, Stall, Coates, Gagnon 

og Catania (1995) og 79% í Rússlandi (Amirkhanian, Kelly og Issayev, 2001). Þetta sýnir að 

sjúkdómar, líkt og sárasótt, getur átt auðvelda leið milli þjóðfélagshópa sem eru í mikilli áhættu fyrir 

smiti á kynsjúkdómum og kvenna sem myndu allra jafna ekki teljast í áhættuhóp fyrir smiti á sárasótt. 
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6 Smitleiðir 

Sárasótt er kynsjúkdómur sem smitast fyrst og fremst við óvarin kynmök. Líkurnar á því að smitast af 

sárasótt utan kynlífs eru afar litlar en slíkt getur þó gerst (Woods, 2005). Helstu smitleiðir sárasóttar er 

snerting við sýkta manneskju með opið sár eða í gegnum slímhúðir kynfæra, munnholi eða endaþami 

(Shahrook, Mori, Ocirbat og Gomi, 2014). Þar sem sárasóttin veldur rofi á ystu frumulögin á húð og 

slímhúðum eykur það jafnframt líkur á öðrum smitum, svo sem HIV (Buchacz, Petal, Taylor, Kerndt, 

Byers, Holmberg og Klausner, 2004).  

Faraldsfræðilegar rannsóknir hafa sýnt að HIV smitaðir eru allt að átta sinnum líklegri til að vera 

sermi-jákvæðir fyrir sárasótt (Buchacz o.fl., 2004; Reynolds, Risbud, Shepard, Rompalo, Ghate, 

Godbole, Mehendale, 2006; Fleming og Wasserheit, 1999). Það eru um þrjátíu prósent líkur á smiti 

þegar stundað er kynlíf með sýktum einstaklingi (Woods, 2005). Þessar líkur geta verið hærri á 

meðgöngu þar sem breytingar verða á leghálsi konunar. Hann verður þrútnari, það dregur úr 

teygjanleika og slitþol minnkar auk þess sem blóðflæði eykst en allt þetta eykur líkur á smiti (Genc og 

Ledger, 2000). Ef þunguð kona smitast eru miklar líkur á að bakterían berist í barnið, en að minnsta 

kosti tveir þriðju allra nýbura sýktra mæðra fá sjúkdóminn einnig, sem telst þá meðfædd sárasótt 

(Shahrook o.fl., 2014). 
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7 Meðfædd sárasótt 

Smit frá móður til barnsins getur orðið hvenær sem er ef móðirin hefur ómeðhöndlaða fyrsta stigs 

sárasótt. Barnshafandi kona getur einnig borið smit í legið í gegnum fylgjuna eða við fæðingu hafi hún 

opin slímhúðarsár. Tíðni smits frá móður með fyrsta stigs sárasótt, sem hefur ekki fengið meðferð, er 

70-100%. Líkur á smiti minnka ef móðirin er með sjúkdóminn á seinni stigum og getur sem dæmi farið 

úr 40% í 10% á meðan sjúkdómurinn er á dulda stiginu (Doroshenko, Sherrad og Pollard, 2006; 

O´Connor o.fl., 2008). Fóstrið sýkist yfirleitt á milli 16. og 28. viku meðgöngunnar, þó eru dæmi um að 

móðir geti smitað fóstrið allt frá níundu viku meðgöngu (Schmid, Stoner, Hawkes og Broutet, 2007). 

Lífveran, T.pallidum, sem veldur sárasótt getur borist með blóði til fósturs í gegnum fylgju, og 

sérstaklega á fyrstu stigum sýkingar (Shahrook o.fl., 2014). Berist sýkingin í barnið í móðurkviði veldur 

það mun víðtækari sýkingum í líffærum þess, samanborið við annarskonar sýkingarleið, og hafa 

meinafræðilegar breytingar sést hjá fóstri eftir aðeins 15 vikna meðgöngu (Woods, 2005). Flestir sýktir 

nýburar sýna engin einkenni við fæðingu, tveir þriðju byrja að sýna einhver einkenni eftir þrjár til átta 

vikur og við þriggja mánaða aldur hafa einkenni komið fram hjá nær öllum (Chakraborty og Luck, 

2007).  

Einkenni meðfæddrar sárasóttar er hægt að flokka sem snemmkomna eða síðkomna. 

Snemmkomin sárasótt er greind þegar merki sjást innan tveggja ára frá fæðingu barnins (O´Connor 

o.fl., 2008). Á hvaða tíma sýking í legi á sér stað segir til um það hvort snemm-einkenni sjást við 

fæðingu (Woods, 2005). Ungabörn sem fá sjúkdóminn eru í áhættu fyrir lifra- og miltisstækkun, 

vansköpun hjarta og æðakerfis og Hutchinson triad, sem er djúp glærubólga, heyrnaskerðing og 

vansköpun tanna og kjálkabeina (Chakraborty og Luck, 2007). Bein, heili, lifur, lungu og stoðkerfi 

virðast vera þau líffæri sem verða fyrir hvað mestum áhrifum af sýkingunni. Fyrstu útlitseinkenni eru lík 

annars stigs einkennum hjá fullorðnum. Þráðlát nefslímhimnubólga er oftast fyrsta sjáanlega merkið 

um sjúkdóminn og gerist hjá 4-22% nýbura með meðfædda sárasótt (Chawla, Pandit og Nkrumah, 

1998; Pessoa og Galvao, 2011). Önnur merki eru lág fæðingarþyngd, fyrirburi, lifrar-og miltisstækkun, 

skinnroði með blöðrum, hiti og merki um miðtaugasárasótt, sérstaklega bólgin fontanella, krampar og 

lömun heilatauga (O´Connor o.fl., 2008; Woods, 2009). Önnur, síður algeng einkenni, eru hreyfi-

hömlun vegna sársauka í limum, andnauð og hiti (O´Connor o.fl., 2008). Einkenni síðkomnar 

sárasóttar er þegar sjúkdómsins verður ekki vart fyrr en eftir tveggja ára aldur og lýsir sér sem 

átfrumugalli. Síðkomin sárasótt kemur oftast fram við kynþroska (Walker og Walker, 2002) og getur 

haft áhrif á mörg líffærakerfi, þó það sem hvað oftast verður fyrir áhrifum eru bein, tennur og taugakerfi 

(Chakraborty og Luck, 2007). 

7.1 Áhættuþættir meðfæddrar sárasóttar 

Þó hægt sé að koma í veg fyrir sárasóttarsmit hjá barnshafandi konum greinast engu að síður um tvær 

milljónir þeirra með sjúkdóminn á hverju ári og er mikill meirihluti þeirra frá þróunarlöndunum (Schmid, 

2004). Árlega hefur sjúkdómurinn alvarleg áhrif á eina til eina og hálfa milljón barna þeirra mæðra sem 

eru sýktar af sárasótt. Af þeim deyr í kringum sex hundruð og fimmtíu þúsund annað hvort í 

móðurkviði eða fljótlega eftir fæðingu (Schmid o.fl 2007; World Health Organization (WHO), 2010).  
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Helsta ástæða þess að tíðni meðfæddrar sárasóttar er enn frekar há á heimsvísu er skortur á virkri 

mæðravernd. Sama má segja meðal fátækari þjóðfélagshópa, HIV sýktra, fíkniefnaneytenda og þeirra 

sem ekki nýta sér heilbrigðiskerfið. Einstaklingsþættir geta einnig komið inn í svo sem aldur mæðra, 

ólæsi, konur sem telja sig í áhættuhópi fyrir kynsjúkdóma, þeirra sem hafa marga rekkjunauta, hafa 

áður fætt andvana og HIV smitaða, en allt eru þetta áhættuþættir fyrir sárasóttarskýkingu á meðgöngu 

(Saloojee, Velaphi, Goga, Afadapa, Steen og Lincetto, 2004). 
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8 Greining 

Treponema pallidum, bakterían sem veldur sárasótt sést ekki í hefðbundnum smærri smásjám vegna 

þess hversu smá hún er, en lífveruna er þó hægt að greina með dökkvíðssmásjáartækni (Woods, 

2005). Dökksviðssmásjá hefur sérstakan þétti sem myndar hola ljóskeilu. Við það að setja smásjána í 

fókus, dreifast geislar keilunnar þannig að enginn geisli fer beint á linsuna, hins vegar lenda þeir á því 

sem er verið að skoða og endurkastast svo á linsuna. Skoðandinn sér því viðfangsefnið sem ljósan 

hlut á dökkum bakgrunni. Dökksviðssmásjártæknin er mest notuð þegar verið er að skoða lifandi 

frumur og eins þegar er verið skoða lögun og yfirborð fruma (Kennedy og Creighton, 1998). 

 

Skima ætti allar konur fyrir sárasótt á meðgöngu (Arnold og Ford-Jones, 2000). Við venjubunda 

skoðun er sermifræðilegt próf gert á meðgöngu til að meta hvort hin barnshafandi kona er sýkt af 

sjúkdómnum (Genc og Ledger, 2000). Til að hámarka árangur forvarna þarf að greina sárasóttina 

snemma og hefja meðferð tafarlaust eða fyrir annan þriðjung meðgöngu. WHO mælir með að skima 

allar konur á meðgöngu og konur sem hafa ekki fengið niðurstöðu ætti að skima í fæðingu (World 

Health Organization (WHO), 2010). Konur í áhættuhóp ætti að skima aftur við upphaf þriðja þriðjung 

meðgöngu og í fæðingu (Arnold og Ford-Jones, 2000). Það hversu fljótt tekst að greina sárasóttina er 

undirstaða árangurs við meðhöndlun sjúkdómsins. 
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9 Meðferð 

Eina þekkta meðferðin fyrir sárasótt á meðgöngu sem hefur skrásetta virkni er penisillín G. Virkni 

penisillíns til að eiga við sárasótt hefur löngum verið vel þekkt. Þess vegna eru ráðleggingar fyrir 

meðferð á sárasótt ekki eingöngu byggðar á slembuðum íhlutunarrannsóknum og áhorfsrannsóknum, 

heldur ekki síst 50 ára klínískri reynslu. Mælt er með benzathine penisillín G meðferð við öllum stigum 

sárasóttar nema þegar sjúkdómurinn hefur lagst á miðtaugakerfið. Skammtastærð er háð því á hvaða 

stigi sjúkdómurinn greinist. Penisillín er bæði árangursríkt til að koma í veg fyrir smit frá móður til barns 

sem og til að meðhöndla sýkingu hjá barni í móðurkviði (CDC, 2010).  

Ef meðferð við sárasótt hefst fyrir 24. viku meðgöngu (WHO, 2010) hefur það mjög jákvæð áhrif 

varðandi það að hindra smit til fósturs. Gögnum ber þó ekki alveg saman þegar kemur að því hvað sé 

nægilegur skammtur til að koma í veg fyrir skaða hjá fóstrinu. Á meðan sum segja að einn skammtur 

nægi segja önnur að minnsta kosti þrír skammtar væri betra. Í Cochrane yfirlitsgrein tuttugu og níu 

rannsókna um sýklalyf gegn sárasótt á meðgöngu, mætti engin þeirra viðmiðum fyrir 

samanburðarhópa, og engin gerði samanburð á slembiúrtaki af barnshafandi konum. Siðferðilega er 

ekki hægt að gera slíka rannsókn og því var ekki var hægt að komast að niðurstöðu (Walker, 2007). 

WHO (Berman, 2004) mælir með að konur með sjúkdóminn á fyrstu stigum og hafa haft sýkinguna 

skemur en 2 ár ættu að fá einn skammt, en konur með langvarandi sárasótt ættu að fá þrjá skammta. 

Hjá konum með langvarandi sárasótt , sem sjálfar væri rétt að meðhöndla með þrjá skammta af 

penisillíni, getur einn skammtur komið í veg fyrir smit hjá fóstrinu. Jafnvel með þessum eina skammti 

gæti niðurstaða fæðingar orðið lík því sem um væri að ræða konu án sýkingar (Watson-Jones o.fl, 

2002). Á heimsvísu væri hægt að koma í veg fyrir meira en 300.000 andvana fæðingar og dauðsföll 

nýbura ef barnshafandi konur væru skimaðar á fullnægjandi hátt, og þær sem á þyrftu að halda, fengju 

þennan eina skammt af penisillín G fyrir þriðja þriðjung meðgöngu (World Health Organization (WHO), 

2012; Newman o.fl., 2013).  

Greining og meðferð við meðfæddri sárasótt hjá nýburum er talsvert erfiðari en hjá barnshafandi 

móður. Núverandi meðferðaráætlanir gera ráð fyrir að nýburi með meðfædda sárasótt þurfi daglegan 

skammt af penisillíni í tíu daga og því er hann oftast lagður inn á spítala til að tryggja fulla meðferð. 

Það er því ljóst að almenn skimun fyrir sárasótt hjá barnshafandi konum er mun æskilegri kostur 

(Schmid o.fl., 2007). Ef sárasótt er greind hjá móður á öðrum þriðjungi meðgöngu ætti, auk 

hefbundinar meðferðar með penisillíni, að framkvæma sónarskoðun á barninu (Rac, Bryant, McIntire, 

Cantey, Twickler, Wendel og Sheffield, 2014). Ef sú skoðun sýnir merki um sýkingu hjá fóstri eða í 

fylgju, lifrarstækkun, vökva í kviðarholi, „hydrops“ eða blóðleysi fósturs, eru minni líkur á að meðferð 

beri árangur fyrir fóstrið og ætti í slíkum tilfellum að ráðfæra sig við fæðingalækni (CDC, 2010).  
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10 Afleiðingar 

Ef sárasótt er ómeðhöndluð hjá barnshafandi konum á meðgöngu, getur slíkt haft skelfilegar 

afleiðingar fyrir barnið. Þar má helst nefna andvana fæðingar og fósturlát á öðrum og þriðja þriðjung 

meðgöngu (21%), fyrirburar og lág fæðingaþyngd (6%), að nýburar þurfi klíníska meðferð við sárasótt 

(16%) og nýburadauði (9%) (Gomez, Kamb, Newman, Mark, Broutet og Hawkes, 2013). Heilalömun, 

vatnshöfuð, vansköpun stoðkerfis og heyrnaskerðing sökum taugaskemmda eru meðal þeirra þjáninga 

sem getur beðið nýburans vegna sárasóttarsmits frá móður (Arnold og Ford-Jones, 2000). Þetta 

gífurlega háa hlutfall tilfella með alvarlega útkomu tengt sárasótt er talið að megi rekja til þeirra 

skemmda sem bakterían Treponema Pallidum veldur bæði á fylgjunni og naflastrengnum. En hvort um 

sig hefur áhrif á vöxt fóstursins og lífslíkur þess (Genc og Ledger, 2000).  

Í ljósi alls þessa ætti almenn skimun á barnshafandi konum að vera forgangsmál hjá öllum þjóðum. 

Sérstakt áhyggjuefni ætti því að vera samdráttur í skimun fyrir sárasótt hjá þunguðum konum í Austur 

Evrópu hin síðari ár, en þar má helst kenna um minna fjármagni sem er varið í málaflokkinn í þessum 

löndum eftir að járntjaldið féll (Genc og Ledger, 2000). Það kann þó að vera skammvinnur sparnaður 

því Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur bent á að skimun fyrir sárasótt er eitt af bestu efnahagslegu 

forvörnum sem völ er á (World Health Organization (WHO), 2007). 
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11 Kostnaður 

Þar sem tilfellum sárasóttar hafði hríðfækkað í hinum vestræna heimi, kom upp sú spurning hvort 

hætta ætti almennri skimun fyrir sjúkdómnum hjá barnshafandi konum. Þetta var til þess að bæði 

Noregur (Stray-Pedersen 1983) og Bretland gerðu efnahagslega úttekt á arðsemi skimunar (Williams, 

1985). Í báðum úttektum voru gefnar þær forsendur að ef þunguð kona hefði sárasótt og fengi ekki 

sýklameðferð yrðu afleiðingar þess eftirfarandi: 80% barnanna myndu sýkjast, 30% fæðast andvana, 

10% látast í eða eftir fæðingu og 40% verða þroskaheft og/eða líkamlega fötluð. Helmingur af þeim 

síðastnefndu þyrftu vistun á stofnun og hin sérkennsluúrræði. Í Bretlandi reyndust skráð tilfelli 

sárasóttar á meðgöngu árið 1981 hafa verið 141. Hagnaðarhlutfall var talið 32,9/1 (Williams, 1985). 

Tíðni sárasóttar var talin 20/100.000 meðgöngum í Noregi. Þar var hagnaðarhlutfall reiknað 3,8/1. 

Sömuleiðis var reiknað að væri tíðnin 5/100.000 meðgöngur, væri enginn fjárhagslegur ávinningur af 

skimun hjá barnshafandi konum (Stray-Pedersen, 1983). Á Íslandi var gerð samskonar athugun undir 

lok áttunda áratugar og reyndist tíðnin hér á landi þá vera 7,9/100.000 fæðingar. Ekki var farið út í að 

reikna út arðsemi skimunar, en ef gefnar sömu forsendur væru þær sömu og í Noregi, sem leiddi til 

þess að fjárhagslega væri hagkvæmt að framkvæma almenna skimun hjá barnshafandi konum hér á 

landi. Taka ber einnig fram að ekkert barn fæddist með meðfædda sárasótt á Íslandi á þessum tíma, 

sem bendir til að skimunin beri árangur (Alexander Kr. Smárason,Reynir Tómas Geirsson, Jón Hjaltaín 

Ólafsson og Ólafur Steingrímsson, 1990).  

Meðferð á meðfæddri sárasótt getur verið mjög kostnaðarsöm. Sem dæmi má nefna að í 

Bandaríkjunum er barn með meðfædda sárasótt að jafnaði sjö og hálfum degi lengur á spítala en 

önnur börn og var viðbótar kostnaður af því að meðaltali 5.253 Bandaríkjadollarar (Bateman, Phibbs, 

Joyce og Heagarty, 1997). 

Ef óbein áhrif eru tekin með hækkar kostnaðurinn á hvert tilfelli hratt. Samanborið við þennan 

kostnað er skimun sárasóttar ódýr og almenn skimun því efnahagslega hagkvæm og skynsöm. Þar 

sem tíðni sárasóttar er mjög lág, gæti markviss skimun ákveðinna hópa verið örlítið hagkvæmari en 

almenn skimun, en ekki er samt talið ákjósanlegt séð frá hagnýtum og pólitískum forsendum að velja 

þá leið (Walker og Walker, 2007). 

 Á Íslandi er ljóst að tilfellum sárasóttar hefur farið mjög fækkandi hinn síðasta áratug. Séu tölur frá 

Hagstofu Íslands frá árunum 2000-2013 skoðaðar sést að hér á landi greindust 56 einstaklingar með 

sárasótt á þessu tímabili eða að meðaltali fjórir á ári. Flest voru tilfellin árið 2000 eða níu og svo átta 

árið þar á eftir. Fer tilfellunum síðan fækkandi. Áhugavert er þó að sjá að mikill meirihluti greindra voru 

karlmenn eða 44. Aðeins árið 2000 eru fleiri sýkingar skráðar hjá konum en körlum, fimm á móti 

fjórum, en þar á eftir koma oftast ekki upp nein tilfelli sárasóttar hjá konum (Hagstofa Íslands, e.d.). 

Nýrri heimildir fyrir Ísland, en frá 1990, um greind sárasóttar tilfelli hjá barnshafandi konum á 

meðgöngu fundust ekki. En á árunum 1979 til 1986 reyndust þau hafa verið þrjú, sem er tíðni upp á 

7,9/100.000 fæðingar. Ekkert þeirra barna bar einkenni meðfæddrar sárasóttar við fæðingu. Hinsvegar 

kemur fram að á árunum 1961-1965 hafi sjö börn greinst með meðfædda sárasótt (Alexander Kr. 

Smárason o.fl., 1990).  
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Ekki tókst að finna neinar tölur um áætlaðan kostnað við meðferð á meðfæddri sárasótt á Íslandi. Í 

tilraun til að meta hvort skimun fyrir sárasótt í mæðravernd er fjárhagslega hagkvæm á Íslandi reyndi 

höfundur þessarar úttektar að rýna í þær tölur sem þó eru fáanlegar. Í skýrslu frá 

Fæðingaskráningunni fyrir árið 2012 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. 

Smárason og Gestur I. Pálsson, 2013) kemur fram að fæðingar árið 2012 hafi verið 4.450 talsins og 

fædd börn þetta ár, 4.517, andvana fæðingar 11 og samtals burðarmálsdauði 13. Í þessum útreikningi 

verður gengið út frá 4.500 meðgöngum á ári. Miðað við gjaldskrá Rannsóknarsviðs LSH frá fyrsta 

janúar 2015, kostar blóðvatnspróf fyrir sárasótt 2.656 kr. (Landspítali, 2015). Það má þvi gefa sér 

heildarkostnaður vegna skimunar fyrir sárasótt er 11.952.000 kr. Samkvæmt Hagdeild Landspítalans 

er kostnaður á hvern legudag á vökudeild að meðaltali 199.500 kr. Er þar um að ræða allan kostnað 

sem miðlað er til viðkomandi legu (Kristlaug H. Jónasdóttir, 2015) Líkt og áður hefur komið fram er 

áætlað að barn með meðfædda sárasótt þurfi að dvelja að jafnaði sjö og hálfum degi lengur á 

vökudeild en það gerir samtals 1.496.250 kr. miðað við gefnar forsendur. Sé þessum kostnaði deilt 

upp í kostnað við skimun má gefa sér að tæplega átta börn, eða 1/563 fæddum börnum mega fæðast 

með meðfædda sárasótt til að dæmið standi á sléttu og skimun því ekki fjárhagslega hagkvæm sé 

aðeins litið á dæmið í sinni einföldustu mynd. Málið er hinsvegar sjaldnast svona einfalt því marga 

óbeina þætti þarf að taka með í reikninginn svo sem aukinn kostnað á heilbrigðiskerfið vegna ýmissa 

kvilla sem kunna að hrjá þessi börn seinna meir. Má þar nefna læknismeðferðir og eða aðgerðir, 

sérkennsluúrræði og hugsanlega vistanir á stofnunum. Að auki þarf að taka til greina tap á 

vinnustundum foreldra, tap á tekjuskatti fyrir ríkissjóð, auknar bætur og aðra, óbeina þætti sem hafa 

áhrif á heildarkostnað hvers tilfellis af meðfæddri sárasótt. Eru þá ótaldir þættir eins og fósturlát, 

andvana fæðingar og tilfinningalegar þjáningar sem erfitt er að meta til fjárs. Eins og fram hefur komið 

bendir Alþjóðaheilbrigðismálastofunin á að skimun fyrir sárasótt í mæðravernd er ein af bestu 

fjárhagslegu forvörnum sem völ er á og skiptir þá sköpum að greina sjúkdóminn eins snemma og 

hægt er (WHO, 2007). Hættan á meðfæddri sárasótt eykst stórum, með tilheyrandi kostnaði, ef 

mæðravernd hefst seint á meðgöngunni eða ef um litla eða enga mæðravernd er um að ræða 

(Saloojee o.fl., 2004). 
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12 Mæðravernd 

Hefðbundnar forvarnir við meðfæddri sárasótt hafa verið þær að skima barnshafandi konur á 

meðgöngu til að greina þær sem eru sýktar og þá sér í lagi þær sem eru með sjúkdóminn á fyrstu 

stigum (Hawkes o.fl., 2013; O´Connor o.fl., 2008; Walker og Walker, 2007). Það virðist vera hornsteinn 

þess að halda meðfæddri sárasótt í skefjum í þróuðu löndunum. Með tilkomu penisillíns á fjórða 

áratug nítjándu aldar og í ljósi þess hversu virkt það var sem meðferð við sárasótt, var skimun fyrir 

sárasótt í mæðravernd komið af stað til að stemma stigum við meðfæddri sárasótt. Að mestu leyti 

tókst að útrýma meðfæddri sárasótt í efnaðari löndum og þar til nýlega héldu menn að tekist hefði að 

útrýma sjúkdómnum þar algerlega (Walker og Walker, 2007). Með endurkomu meðfæddrar sárasóttar 

í Evrópu hefur verið kallað eftir auknu átaki í skimun sárasóttar í mæðravernd. Þungaðar konur sem 

mæta ekki í mæðravernd, þær sem koma úr minnihluta hópum og þær konur sem eru í neyslu eru í 

sérstökum áhættuhóp fyrir sárasóttarsmiti. Þjónusta við barnshafandi konur þarf að ná til þessara 

hópa og ætti að skima þær allar, sem og börnin þeirra áður en þær fara af fæðingadeildinni. Í nýlegri 

kerfisbundinni samantekt á leiðum til að skima fyrir sárasótt hjá barnshafandi konum var bent á að 

hagkvæmar lausnir í meðgönguvernd gætu dregið út tilfellum sem mætti rekja til sárasóttar, svo sem 

fósturlátum og andvana fæðingum um fimmtíu prósent. Þau atriði sem bent var á að skiptu mestu máli 

væri að a) taka upp mæðravernd snemma á meðgöngu og b) að þjónustuna ætti að veita sem víðast, 

eftirfylgni meðferða og styrkingu heilbrigðiskerfis (Hawkes, Martin, Broutet og Low,2011). 

Mælt er með sermifræðilegri skimun á sárasótt snemma á meðgöngu, eða í fyrstu skoðun við tólf 

vikna meðgöngu, í samfélögum þar sem sárasótt er viðvarandi eða hjá sjúklingum í áhættuhópi, 

sermi-skimun ætti að framkvæma tvisvar á þriðja þriðjung meðgöngu, við 28. til 32. viku og við 

fæðingu. Allar konur sem fæða andvana barn eftir 20 vikna meðgöngu ætti að skima fyrir sárasótt 

(CDC, 2014; Hawkes o.fl., 2013; O´Connor o.fl.,2008; Walker og Walker, 2007). Ljósmæður og aðrir 

sem sinna konum í mæðravernd skima fyrir sárasótt. Þó fæstir komist í tæri við sárasótt reglulega er 

mjög mikilvægt að þeir séu kunnugir greiningu á sjúkdómnum og viðeigandi meðferð. Það að greina 

og meðhöndla sárasótt snemma er undirstaða þess að draga úr aukaverkunum og meðfæddri sárasótt 

(O´Connor o.fl., 2008). Ráðgjöf og fræðsla eru afar mikilvæg þegar verið er að annast konu á 

meðgöngu með sárasótt. Það er mjög brýnt að ljósmæður ræði við konur um sjúkdóminn, sýkingaleiðir 

og mikilvægi þess að meðhöndla alla rekkjunauta. Leggja þarf sérstaka áherslu á mikilvægi þess að 

greina sjúkdóminn snemma og ráðleggja konum og mökum þeirra að hefja meðferð tafarlaust. 

Ljósmæður ættu að upplýsa konur um hvaða áhrif greining hefur á meðgönguna og ófætt barn þeirra. 

Konum með sárasótt ætti að vera ráðlagt að brjóstagjöf er örugg fyrir barnið og er ekki smitleið nema 

það séu sár á brjóstinu (O´Connor o.fl., 2008). 

Samkvæmt lögum um réttindi sjúklinga (Lög um réttindi sjúklinga nr. 74/1997) getur kona neitað 

skimun á meðgöngu. Hinsvegar ber hverjum einstaklingi skylda til að gera hvað sem í hans valdi 

stendur til að koma í veg fyrir smit á sjúkdómum, samanber lög um sóttvarnir (Sóttvarnalög nr. 

19/1997) og er því þarna um ákveðna árekstra að ræða í lögum. Þó að einstaklingar geti hafnað 

meðferð á eigin sjúkdómum eru barnshafandi konur ekki lengur eingöngu að taka ákvörðun fyrir sig 

einar heldur þarf að taka hið ófædda barn með í reikninginn. Í sóttvarnarlögum segir einnig að ef 
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einstakling grunar að hann sé sýktur ber honum að gera hvað sem er til að koma í veg fyrir að smita 

aðra (Sóttvarnalög nr. 19/1997) En eins og fram hefur komið eru miklar líkur á smiti frá móður til barns 

reynist barnshafandi kona vera sýkt af sárasótt. 
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13 Áætlun Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar 

Árið 2007 kom Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin af stað alheims átaki til að útrýma meðfæddri sárasótt, 

með það markmið að 90% allra barnshafandi kvenna ætti að skima fyrir sárasótt árið 2015 og að 

minnsta kosti 90% kvenna sem reyndust sermi-jákvæðar skildu fá viðeigandi meðferð (WHO, 2007). 

Þetta útrýmingarátak var sniðið þannig að það styddi við aðra þætti almennar heilsuverndar, svo sem 

viðunandi aðgang og gæði mæðraverndar og aðgang og gæði kembileitar á sárasótt í mæðravernd 

(Schmid o.fl. 2007).Til að styðja við alheims frumkvæðið lagði WHO 2008 mat á fjölda sárasóttartilfella 

hjá barnshafandi konum á heimsvísu og tengdum aukaverkunum á meðgöngunni og í fæðingu. Þetta 

mat frá 2008 bendir til að sárasótt sé áfram mikilvægur áhrifavaldur þegar kemur að dánartíðni og 

tilfellum alvarlegra veikinda á meðgöngu. Þetta vekur ugg þar sem sú staðreynd að almenn skimun 

fyrir sárasótt í mæðravernd og tafarlaus meðferð fyrir þær konur sem reyndast jákvæðar eru helstu 

forvarnir og hafa reynst afar hagkvæm, jafnvel á svæðum þar sem tíðni sárasóttar er mjög lág. Matið 

sýnir einnig að efla ætti skimun sárasóttar í mæðravernd á öllum svæðum heimsins þar sem það gæti 

haft veruleg áhrif til lækkunar burðarmálsdauða og fötlunar.  

Áætlanir sýna að árið 2008 hafi yfir 520.000 alvarlegra tilfella mátt rekja til sárasóttar á meðgöngu. 

Um 215.000 þeirra hafi verið andvana fæðingar eða fósturlát. 90.000 hafi verið andlát fyrirbura. 65.000 

barna hafi haft lága fæðingarþyngd eða fæðst fyrir tímann og önnur 150.000 hafi verið sýktir nýburar. 

Gögnin benda til að í tveim þriðju alvarlegra tilfella vegna sárasóttar hafi mæður mætt í mæðravernd 

að minnsta kosti einu sinni, en voru annaðhvort ekki skimaðar eða, ef þær reyndust jákvæðar, ekki 

fengið viðeigandi penisillín meðferð. Með almennri mæðravernd í upphafi meðgöngu og skimun fyrir 

sárasótt auk virkra meðferða við greindum tilfellum hefði mátt koma í veg fyrir mikinn meirihluta 

þessara tilfella. Með núverandi heilbrigðiskerfi tókst að koma í veg fyrir alvarlegar afleiðingar í einu af 

hverjum fjórum tilfellum á heimsvísu árið 2008. Hefðu þær prófanir og meðferðir sem mælt var fyrir og 

lagt að markmiði fyrir 2015 og útlistað var í alheimsátakinu fyrir útrýmingu meðfæddar sárasóttar, verið 

búið að ná árið 2008, hefði mátt koma í veg fyrir meira en helming þessara tilfella (Newman o.fl 2013). 
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14 Samantekt og umræður 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits var að öðlast betri þekkingu á kynsjúkdómnum sárasótt. Leitast var 

við að svara rannsóknarspurningunum um hvað sárasótt væri, af hverju verið er að skima fyrir henni 

og hvort það væri fjárhagslega hagkvæmt. Hér á eftir verða dregnar saman helstu niðurstöður 

rannsókna um sárasótt, skimun fyrir henni og fjárhagslegur ávinningur af skimun. 

14.1 Hvað er sárasótt?  

Sárasótt er kynsjúkdómur af völdum bakteríunnar Treponema Pallidum. Hún smitast við kynmök eða 

við nána snertingu við sár einstaklings sem er sýktur (CDC, 2010). Fyrstu einkenni koma oftast fram 

nokkrum dögum eða vikum eftir smit og þá sem sár á kynfærum þar sem bakterían komst inn í 

líkamann. Sé lækninga ekki leitað heldur sjúkdómurinn áfram að stigmagnast þó sjúkdómseinkenni 

séu ekki til staðar allan tímann. Að lokum er hætta á að sýkingin geti hafa borist út um allan líkamann 

með skelfilegum afleiðingum eða dauða (Meredith o.fl., 2007; O´connar o.fl., 2008). Sem meðferð 

hefur penisillín reynst afar virkt við sárasótt og er hún í flestum tilfellum auðlæknanleg ef viðeigandi 

meðferð hefst áður en bakterían hefur valdið varanlegum skaða (CDC, 2010). 

14.2 Af hverju er verið að skima fyrir sárasótt í mæðravernd?  

Ástæðan er í raun einföld, afleiðingar ómeðhöndlaðrar sárasóttar geta verið skelfilegar fyrir barnið. Má 

þar nefna auknar líkur á alvarlegum áhrifum hennar á heila, hjarta, bein, húð, lifur, milta, lungu, heyrn 

og tennur. Fósturlát, andvana fæðingar eða andlát í fæðingu eru sömuleiðis algengar afleiðingar 

sárasóttarsýkingu hjá barni í móðurkviði (Genc og Ledger, 2000; Saloojee o.fl., 2004; Walker og 

Walker, 2007; Woods, 2005).  

Rannsóknir mæla með því að skimað sé fyrir sárasótt í fyrstu skoðun í mæðravernd því lykilatriðið í 

þessu er að greina sjúkdóminn eins fljótt og hægt er sé hann til staðar, en þá eru mestar líkur á 

árangursríkri meðferð (CDC, 2014; Hawkes o.fl., 2013; O´Connor o.fl., 2008; Walker og Walker, 2007). 

Ef meðferð við sárasótt hefst snemma á meðgöngu hefur það mjög jákvæðar niðurstöður þegar kemur 

að því að hindra smit hjá fóstrinu (CDC, 2010). 

Hin síðustu ár hafa heyrst þær raddir að varla sé lengur réttlætanlegt að skima fyrir sárasótt á 

meðgöngu vegna þess hversu lág tíðni sjúkdómsins er, og hefur verið um þó nokkurt skeið. Í 

Bandaríkjunum héldu menn á tímabili að þeim hefði tekist að gott sem útrýma meðfæddri sárasótt en 

svo fjölgaði tilfellum aftur (CDC, 2006). Hér á Íslandi greindust álíka mörg tilfelli árið 2014 og hafði 

greinst samtals á átta árum þar á undan (Landlæknisembættið, 2015). Hvað veldur þessari miklu 

aukingu á einu ári og var þetta undantekingar tilvik eða er sjúkdómurinn mögulega í einhverri sókn? 

Líklega mun tíminn einn varpa ljósi á hvort svo sé. 

Ísland er fjölþjóðlegt samfélag, árið 2014 voru innflytjendur hér á landi 27, 447 (Hagstofa Íslands, 

2014). Göngudeild sóttvarna sér um heilbrigðisskoðun innflytjenda, í þeirri skoðun er meðal annars 

skimað fyrir sárasótt (Heilsugæslan,e.d.). Landið er sömuleiðis orðið vinsæll áfangastaður ferðamanna 

og hefur fjöldi ferðamanna sem fara í gegnum Flugstöð Leifs Eiríkssonar nánast þrefaldast á 

síðastliðnum 10 árum eða úr 348.533 árið 2004 í 969.181 árið 2014 (Ferðamálastofa, Ferðamenn um 
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keflavíkurflugvöll e.d.). Samkvæmt upplýsingum frá Embætti landlæknis (2014) er uppruni flestra 

sárasóttarsmita erlendis frá. Með auknum fjölda ferðamanna hingað til lands og tíðum ferðum 

Íslendinga til útlanda, má áætla að aukning verði á nýjum smitum á Íslandi. 

Það hefur aðeins komið upp í umræðunni hvort einblína ætti á áhættuhópa við skimun til að draga 

úr kostnaði. Með áhættuhópum er þá átt við innflytjendur frá svæðum þar sem tíðnin er há, 

eiturlyfjaneytendur, HIV smitaðir, vændiskonur og þeir sem telja sig líklega til að fá kynsjúkdóm. Slík 

nálgun er almennt talin óhentug og getur gefið falskt öryggi. Þó meirihluti sárasóttartilfella greinist hjá 

karlmönnum og þá sérstaklega mönnum sem stunda kynmök með öðrum mönnum er ekki hægt að 

ganga út frá því sem vísu að einhverjir þeirra stundi ekki kynmök með konum líka. Sömuleiðis er ekki 

hægt að útiloka að þeir einstaklingar sem að öllu jöfnu myndu ekki teljast í áhættuhóp taki hliðarspor 

og þá kannski með einhverjum sem talinn er í áhættu fyrir sárasóttarsmiti. 

Hvað sem öllu þessu líður er það hagur okkar ófæddu barna sem verður að hafa í huga fyrst og 

fremst. Allir ættu að eiga rétt á að fæðast ínn í þennan heim með sömu möguleika. Að skima fyrir 

sárasótt í mæðravernd er tiltölulega einföld og ódýr framkvæmd og öflug forvörn. Ef þörf er á, er 

meðferðin fljótleg og árángursrík til að koma í veg fyrir að sýkingin þróist í meðfædda sárasótt, en 

aðeins að hún sé greind snemma.  

14.3 Er fjárhagslegur ávinningur í því að skima fyrir sárasótt? 

Þessi spurning er skiljanleg þar sem tíðni sárasóttar á Íslandi hefur verið mjög lág undanfarin misseri 

og líkurnar á því að barnshafandi kona greinist með sárasótt hér á landi því afar litlar. Sú umræða 

hefur einmitt komið upp hvort hætta eigi að skima fyrir sárasótt sökum þess og taka frekar upp skimun 

fyrir GBS á kostnað sárasóttar. Ráðgjafahópur Heilbrigðisráðherra um bólusetningar og skimanir gegn 

smitsjúkdómum og krabbameinum (2009) lagði fram þá tillögu og dró í efa réttmæti þess að skima fyrir 

sárasótt á meðgöngu í skýrslu frá 2008. Niðurstaða þessa hóps var sú að lagt var til að sóttvarnarráð 

meti mikilvægi þessarar skimunar og hvort hún sé nauðsynleg. Ekki er vitað hvort sóttvarnarráð hefur 

skilað sínu áliti. Rannsóknir sýna að það er fjárhagslegur ávinningur af skimun sárasóttar á 

meðgöngu, jafnvel þó tíðni sjúkdómsins sé lág á viðkomandi svæði (WHO, 2008). Það sem vegur þar 

þyngst er gífulegur kostnaður við meðhöndlun hvers tilfellis af meðfæddri sárasótt. Eflaust má færa rök 

fyrir því að hvert einstakt tilfelli geti kostað þjóðfélagið tugi, ef ekki hundruð milljóna þegar upp er 

staðið. Sömuleiðis má einnig spyrja sig hvað er rétt upphæð fyrir þær þjáningar sem bíða hvers þess 

sem fæðist með þennan sjúkdóm og aðstandenda þess einstaklings. Eru það fimm milljónir, tíu, 

tuttugu eða fimmtíu milljóni? Í ljósi þess hversu ódýr forvörn skimun fyrir sárasótt er, samanborið við 

þær afleiðingar sem hún getur haft í för með sér, ætti að skima fyrir sárasótt á meðgöngu líkt og gert 

er í dag, og halda því áfram. 

Líkt og með margar forvarnir og fyrirbyggjandi aðgerðir sem við framkvæmum til að forða okkur frá 

tjóni, þá eru þær kostnaðasamar á meðan ekkert gerist. Til samanburðar mætti líta á öryggis- og 

viðvaranakerfi stórra lista- og sögusafna. Þau eru eflaust mjög dýr í uppsetningu og rekstri og skila 

engum arði þar til eitthvað gerist sem hefði getað valdið skelfilegum skaða ef viðvaranir hefðu ekki 

borist í tæka tíð. Mona Lisa, eftir daVinci, eyðilegst í eldsvoða eða einhverjar fornminjar okkar 

Íslendinga verða heitu vatni að bráð. Við eitthvað slíkt blikknar allur kostnaður við öryggið í 



  

29 

samanburði við þann mögulega skaða sem hefði hlotist ef þeirra nyti ekki við. Og þarna erum við að 

tala um dauða hluti. Hvað er rétt að verðleggja lífslangar þjáningar þess sem þarf að glíma við 

meðfædda sárasótt allt sitt líf? 

Í ljósi tíðni sárasóttar undanfarinna ára kunna þessar hugleiðingar engu að síður að eiga rétt á sér. 

En spurningar hljóta að vakna þegar í ljós kemur að skráð tilfelli síðasta árs 2014 eru 24 talsins 

samkvæmt tölum um tilkynningarskylda sjúkdóma frá Landlækni (Landlæknisembættið, 2015). Í frétt 

frá Landlækni dags. átjánda nóvember 2014 kemur fram að fram að þeim tíma hafi sautján karlar 

greinst með sjúkdóminn það ár, en engin kona. Fimmtán af þessum karlmönnum höfðu stundað kynlíf 

með öðrum karlmönnum. Tveir þessara einstaklinga hafa því smitast eftir kynmök við konu og því ljóst 

að um einhver ógreind tilfelli er að ræða. Það sem er ógnvænlegt er að þetta er sami fjöldi og hafði 

samtals verið greindur átta árum þar á undan og öfugt við undanfarin ár reyndist uppruni sýkingar vera 

innlendur (Landlæknisembættið, 2014). Sagan segir okkur að sárasóttin getur verið gífulega skæð og 

smitast hratt fái hún rúm til þess. Það kann því að vera skynsamlegt að skoða þróun þessara mála 

næstu árin áður en ákvörðun verður tekin og skimun í mæðravernd ef til vill hætt. Í öllu falli verður 

velferð hins ófædda barns að hafa forgang og vera okkur að leiðarljósi í þeirri ákvörðun. 

14.4 Takmarkanir 

Við öflun gagna kom í ljós að rannsóknir voru ýmist frá þróuðum löndum eða þróunarlöndum. Ákveðið 

var að útiloka að mestu leyti rannsóknir frá þróunarlöndunum vegna ólíkrar mæðraverndar og annarra 

menningarlegra þátta. En þegar rannsóknir frá þróunarlöndum voru athugaðar nánar kom í ljós að þær 

rannsóknir voru að mestu leyti fræðilegar úttektir byggðar á ferilsathugunum allt frá 1917. Að því gefnu 

er líklegt að sú ákvörðun, að útiloka rannsóknir frá þróunarlöndum, hafi verið óskynsamleg þar sem 

líklega leiddi það til skorts á upplýsingum. Þar sem fáir greinast með smit í þróuðum löndum er 

augljóst að erfitt er að fá nægilegar úttektir í rannsóknum og því skynsamlegra að skoða rannsóknir 

alls staðar frá og stjórna frekar fyrir breytum sem kunna að vera ólíkar milli landa eins og mæðravernd 

og menningu. 

 

14.5 Gildi fyrir ljósmæður 

Ljósmæður í mæðravernd gegna stóru hlutverki í fræðslu til kvenna á meðgöngu. Þær sjá um að 

upplýsa konur um barneignarferlið og svara spurningum í samræði við það. Í klínískum leiðbeiningum 

um meðgönguvernd kemur fram að það eigi að bjóða barnshafandi konum skimun fyrir ýmsum 

sjúkdómum og þar á meðal, sárasótt. Samkvæmt upplýsingum úr Fróðleiksmolum um Mæðravernd 

(2015) kemur fram að ljósmæður eru ekki alltaf að bjóða öllum konum allar þær skimanir sem eru í 

boði. Í einhverjum tilfellum meta þær hvort þörf sé fyrir skimun. En meta út frá hverju? Þunguð kona 

getur verið smituð en verið einkennalaus. Það er hluverk ljósmóðurinnar að fræða konur um alla 

þjónustu þannig að þær geta tekið upplýsta ákvörðun. Eins og fram hefur komið að ofan geta 

afleiðingar ómeðhöndlaðar sárasóttar verið skelfilegar fyrir barnið. Getur verið að í einhverjum tilfellum 

sé um vanþekkingu á sjúkdómnum hjá viðkomandi ljósmóður að ræða? Ljósmæður eiga að standa 

vörð um hag skjólstæðinga sinna og gera allt sem í þeirra valdi stendur til að tryggja velferð þeirra. 
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Það sem ljósmæður mættu taka til sín úr þessari ritgerð er mikilvægi mæðraverndar í baráttu við að 

útrýma sárasótt og meðfæddri sárasótt, að gera sitt til að tryggja gildi mæðraverndar í þeirri baráttu. 

Að gefa sér ekki forsendur sem leiða til þess að barnshafandi kona er ekki skimuð heldur tryggja að 

hagur hins ófædda barns sé ávallt hafður að leiðarljósi. Að lokum eiga ljósmæður aldrei að hætta að 

fræðast um þá hluti sem koma starfinu við og muna að viðhalda þeirri þekkingu sem er fyrir hendi. 

Ávallt hafa það í huga að þó við búum í landi þar sem tíðni sjúkdómsins er mjög lág er það ekki 

trygging fyrir því að tilfelli sárasóttar muni ekki einn daginn koma upp hjá þeirra skjólstæðingi.  
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15 Ályktanir 

Sárasótt hefur fylgt mannkyninu frá því um aldamótin 1500 og þó nú séu um sjötíu ár liðin frá því virk 

meðferð fannst hefur enn ekki tekist að útrýma sjúkdómnum. Ástæður þess kunna að vera margar en 

skortur á forvörnum og skipulögðum skimunum geta að einhverju leyti verið orsökin. Í þróuðum löndum 

hefur tíðni sárasóttar verið mjög lág en virðist vera sem einhver aukning sé að eiga sér stað hin allra 

síðustu ár. Er sú aukning að mestu hjá mönnum sem stunda kynmök með mönnum. Sú staðreynd þarf 

þó ekki endilega að þýða að eingöngu sé um samkynhneigða karlmenn að ræða. Rannsóknir hafa 

sýnt að stór hluti þessara karlmanna sofa einnig hjá konum. Í ljósi þess að tíðni sjúkdómsins virðist 

eitthvað vera að hækka, hvort sem það er tímabundið eða hvort einhverjar sérstakar ástæður liggi þar 

að baki, má draga þá ályktun að auknar líkur eru á að tíðni sárasóttar muni einnig hækka meðal 

kvenna áður en langt um líður. 

Frá því hafist var handa við skimanir hjá barnshafandi konum hefur gott sem tekist að útrýma 

meðfæddri sárasótt í efnaðari löndum. Lykilinn að árangursríkri meðferð við sjúkdómnum og því að 

koma í veg fyrir smit frá móður til barns, liggur í því að greina sjúkdóminn snemma á meðgöngu og 

hefja meðferð tafarlaust ef jákvæð greining fæst. Ef takast á að útrýma meðfæddri sárasótt þarf að 

innleiða öfluga mæðravernd með hagkvæmum lausnum, hvar sem er í heiminum og sér í lagi á þeim 

svæðum þar sem tíðni sárasóttar er há. 

Hér á landi hefur sú umræða komið upp hvort réttlætanlegt sé að veita fjármunum í skimun á 

meðgöngu í ljósi lágrar tíðni sárasóttar á Íslandi. Ekki er eingöngu hægt að líta á kostnaðinn við 

skimun til samanburðar við þann kostnað sem hlýst af meðhöndlun nýbura á vökudeild með 

meðfædda sárasótt því marga óbeina þætti þarf að taka með í reikninginn. Aukinn kostnaður sem 

myndi falla á heilbrigðiskerfið á seinni tímum vegna hugsanlegra aðgerða, sérkennsluúrræða og 

vistana á stofnunum eru atriði sem taka þarf með í reikninginn. Þó eru ekki síður aðrir þættir sem þarf 

að vega á móti. Skimun á meðgöngu er mikilvægur þáttur í að meta tíðni sjúkdómsins, sér í lagi meðal 

kvenna á barneignaraldri og því að hindra frekari útbreiðslu. Verði skimun sárasóttar á meðgöngu hætt 

er ekki víst að hægt verði að greina aukingu á tíðni jafn skjótt því einkenni meðfæddar sárasóttar 

koma jafnvel ekki fram fyrr en á kynþroskaaldri. Þannig getur rúmlega áratugur liðið áður en við fáðum 

nákvæmar tölur um aukningu. Á þeim tíma getur margt gerst og hætta á að allur sá árangur sem hefur 

áunnist í baráttu við sárasótt undanfarin sjötíu ár tapist.  
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