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Ágrip – Nýir Íslendingar. 
Stella Rún Guðmundsdóttir1, Valtýr Stefánsson Thors1,2, Ásgeir Haraldsson1,2, Ardís Henriksdóttir2, Gestur Pálsson2, Þórólfur 

Guðnason3 

Læknadeild Háskóla Íslands1, Barnaspítali Hringsins2, Embætti sóttvarnalæknis3 

 

Inngangur: Innflytjendur eru alltaf að verða stærri hluti af íslensku samfélagi. Nýir Íslendingar eiga sér 

ólíkan bakgrunn og mismunandi ástæður liggja að baki komu þeirra til landsins. Sumir eru innflytjendur 

sem höfðu tíma til að undirbúa sig og völdu Ísland sérstaklega. Aðrir eru kvótaflóttamenn, einstaklingar 

sem eru að flýja stríð og er úthlutað Íslandi og enn aðrir hælisleitendur, einstaklingar að flýja ofsóknir og 

hörmungar eða einfaldlega að leita að betra lífi og vonast til að fá alþjóðlega vernd á Íslandi. Börn eru 

ættleidd til landsins frá ýmsum heimshlutum. Innflytjendur koma gjarnan frá landsvæðum þar sem 

heilbrigðiskerfið er ekki sambærilegt því íslenska  og algengi smitsjúkdóma ólíkt því sem gerist hér. 

Vegna þessa setti embætti landlæknis ákveðnar verklagsreglur um að allir umsækjendur um dvalarleyfi 

eða alþjóðlega vernd sem og kvótaflóttamenn frá Mið- og Suður-Ameríku, þ.m.t. Mexíkó, Evrópu utan 

EES, Asíu eða Afríku skulu gangast undir læknisrannsókn vegna sóttnæmra sjúkdóma. Umsækjendur 

frá EES, Sviss, Bandaríkjunum, Kanada, Ástralíu, Nýja Sjálandi eða Ísrael þurfa ekki undirgangast 

læknisrannsókn. Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvert sé algengi smitsjúkdóma hjá börnum 

sem flytjast til landsins, hvort algengi sé ólíkt eftir ástæðu komu til landsins eða upprunasvæðum. Einnig 

vildum við athuga hvort margir fleiri greinist með leynda berkla eftir að viðmiðið á jákvæðu Mantoux prófi 

breyttist. Að lokum kanna hvort ástæða sé til að breyta lista yfir þau lönd sem eru skimuð. 

Efni og aðferðir: Rannsókn þessi nær til allra barna sem komu í fyrstu skoðun á Barnaspítala 

Hringsins eftir komu til landsins á tímabilinu frá 1. janúar 2006 til 31. desember 2015 (n=1245). Notast 

var við gagnagrunn í formi læknabréfa sem teymi innflytjendamóttöku hefur haldið utan um og 

fengust upplýsingar með leit eftir ICD-10 greiningum í sögukerfi LSH. 

Niðurstöður: Alls undirgengust 1245 börn skimun á tímabilinu: 724 almennir innflytjendur, 68 

flóttamenn, 106 hælisleitendur, 24 skiptinemar og 170 þar sem óljóst var hvernig komu væri háttað. 

Af börnunum sem undirgengust skimun voru 14,3% með smitsjúkdóm, einn eða fleiri. Flest voru með 

leynda berkla, 88 börn (7,1% af skimuðum) og sníkjudýr í saur 86 börn (7,4% af skimuðum). Þá voru 9 

börn með lifrarbólgu B (0,76% skimaðra) og eitt barn með sárasótt (0,084%). Af leyndum berklum komu 

flestir frá Filipseyjum, 29 börn eða 17,9% allra sem komu þaðan og Póllandi, 19 börn eða 13,9% pólskra 

barna. Marktækt fleiri innflytjendur voru með leynda berkla fram yfir hælisleitendur og flóttamenn 

(p=0,00084). Alls fundust 15 tegundir meinvaldandi sníkjudýra í saur og voru algengustu: Giardia 

lamblia, Trichuris trichuria og Ascaris lumbricoides. Marktækt fleiri frá löndum sunnana Sahara 

(p=0,048) og frá Suður Ameríku (p=0,031) voru með sníkjudýr í saur. Einnig voru marktækt fleiri 

flóttamenn (p=0,0021) en fóru þeir allir í gegnum flóttamannabúðir. Einungis komu 37,4% barnanna með 

bólusetningaskírteini en af þeim voru 94% vel bólusett. Af börnum með skírteini voru 89,7% með MMR 

mótefni í blóði borið saman við 81,5% þeirra sem voru ekki með skírteini. 

Ályktun: Rannsóknin okkar leiðir í ljós að börn sem koma í skimun eru almennt hraust, inngrip af hálfu 

heilbrigðiskerfisins eru óþörf í flestum tilfellum og skimun mögulega of ítarleg á Barnaspítalanum. Helst 

fundust leyndir berklar og sníkjudýr í saur. Íhuga ætti að endurskoða lista yfir þau lönd sem eru skimuð 

fyrir leyndum berklum, með tilliti til Póllands og Eystrasaltslandanna. 
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1 Inngangur  

Við búum í heimi sem er sífellt að breytast. Ísland er ekki lengur einangrað eyríki verndað af ægi og 

fjórum landvættum heldur orðinn hluti af hinu ört stækkandi alþjóðasamfélagi. Árið 2015 bjuggu 244 

milljónir manna fyrir utan fæðingarland sitt í heiminum og af þeim voru 20 milljónir flóttamenn (2).  

  

Heimurinn stendur á krossgötum og vegna borgarastyrjaldarinnar sem skall á í Sýrlandi árið 2011 

hafa milljónir manna þurft að flýja heimili sín. Í dag eru fimm milljónir Sýrlendinga skráðir flóttamenn (3). 

Ástand þar sem fólk neyðist til að flýja heimahagana til fjarlægra landa er ekkert nýtt af nálinni. Eftir því 

sem aðstæður í heiminum breytast, ókyrrð myndast þar sem áður var stöðugleiki á meðan annars staðar 

lægir vind, breytist svipgerð þeirra sem neyðast til að leita á aðrar slóðir í leit að öruggu lífi.  

 

Nýir Íslendingar eiga sér ólíkan bakgrunn og mismunandi ástæður liggja að baki komu þeirra til 

landsins. Sumir eru innflytjendur sem höfðu tíma til að undirbúa sig og völdu Ísland sérstaklega. Aðrir 

eru kvótaflóttamenn, einstaklingar sem eru að flýja stríð og er úthlutað Íslandi og enn aðrir 

hælisleitendur, einstaklingar að flýja ofsóknir og hörmungar eða einfaldlega að leita að betra lífi og 

vonast til að fá alþjóðlega vernd á Íslandi. Börn eru ættleidd til landsins frá ýmsum heimshlutum, úr 

mismunandi lífsskilyrðum og menningu. Þann 1. janúar 2016 voru 31.812 innflytjendur á Íslandi eða 

9,6% þjóðarinnar. Árið 2012 voru innflytjendur 8,0% mannfjöldans (1).  

 

 

   

 

1.1 Skimanir 

Innflytjendur koma gjarnan frá landsvæðum þar sem heilbrigðiskerfið er ekki sambærilegt því íslenska  

og algengi smitsjúkdóma ólíkt því sem gerist hér. Vegna þessa setti sóttvarnarlæknir ákveðnar 

verklagsreglur um að allir umsækjendur um dvalarleyfi eða alþjóðlega vernd sem og kvótaflóttamenn frá 

Graf 1: Hlutfall Íslendinga með erlendan bakgrunn. Mynd fengin af heimasíðu 
Hagstofunnar  (1). 
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Mið- og Suður-Ameríku, þ.m.t. Mexíkó, Evrópu utan EES, Asíu eða Afríku skulu gangast undir 

læknisrannsókn vegna tilkynningaskyldra sjúkdóma sem eru alvarlegir smitsjúkdómar sem ógna 

almannaheill. Umsækjendur frá EES, Sviss, Bandaríkjunum, Kanada, Ástralíu, Nýja Sjálandi eða Ísrael 

þurfa ekki undirgangast læknisrannsókn (4). 

1.1.1 Saga skimana 

Heilsuskimanir meðal innflytjenda eru ekki nýjar af nálinni. Skipulagðar heilsuskimanir eins og þær sem 

við þekkjum í dag má rekja til loka nítjándu aldar þegar miklir fólksflutningar til Ameríku frá Evrópu áttu 

sér stað (5). Framan af voru landamæri Bandaríkjanna opin en vegna vaxandi áhyggna um að 

innflytjendur gætu borið með sér smitsjúkdóma tók alríkisstjórnin yfir landamæri Bandaríkjana árið 1891 

og lög voru sett um að innflytjendur þyrftu að undirgangast heilsuskimanir (6). Við höfnina í Ellis Island, 

New York, var reynt að skima alla sem komu og var þeim sem voru tregir til að undirgangast hana vísað 

úr landi. Skimunin byggði aðallega á skoðun og mati á heilsufarslegu ástandi einstaklings með það að 

leiðarljósi að senda þá sem gætu verið smitaðir af sjúkdómum sem voru skilgreindir sem „andstyggilegir 

og hættulegir smitandi sjúkdómar” úr landi. Þessir sjúkdómar voru berklar, favus (sveppasýking sem 

leggst helst á hársvörðinn), kynsjúkdómar og trachoma (6). Þó að fleiri sjúkdómar gætu verið ávísun á 

brottvísun fengu aðrir gjarnan meðferð við sínum veikindum (6). Árið 1920 breyttist fyrirkomulag þessara 

skimana og Bandaríkjamenn staðsettu embættismenn í Evrópulöndum til að skima fólk áður en það 

lagði af stað til fyrirheitna landsins og var þessi tilhögun við lýði þar til seinni heimsstyrjöldin skall á (5). 

Síðan þá hafa lönd tekið upp mismunandi leiðir til að meta heilsufarslegt ástand innflytjenda fyrir brottför 

eða við komu til landsins.  

 

1.1.2 Skimanir á Íslandi 

Heilsufarsskimun á Íslandi er gerð á grundvelli sóttvarnarlaga nr.19/1997 og reglugerð um 

sóttvarnarráðstafanir nr. 817/2012 (4). Nýjar verklagsreglur voru settar árið 2017 en byggja þær á 

verklagsreglum sem settar voru 2012 í kjölfar þess að reglugerð um sóttvarnarráðstafanir var gefin út 

(7).  

 

Mikilvægi skimunarinnar er tvíþætt, að tryggja áframhaldandi árangur sem hefur náðst í að halda 

ákveðnum smitsjúkdómum í lágmarki á Íslandi en ekki síður veita innflytjendum upplýsingar um eigið 

heilsufarsástand, veita meðferð ef þörf er á og auka aðgengi þeirra að heilbrigðiskerfinu. Erlendar 

rannsóknir sýna að innflytjendur eiga oft erfitt með aðgang að heilbrigðiskerfinu (8, 9). 

 

Læknisrannsókninni samkvæmt núgildandi reglugerð má skipta í a) Almenna læknisskoðun 

sem gefur vísbendingu um heilsufarsástand þess sem sækir um dvalarleyfi og tryggja að bólusetingum 

sé ekki ábótavant og bjóða bólusetningar ef svo er. b) Berklarannsókn en berklapróf skal gera á öllum 

börnum og þunguðum konum. Einnig skal gera húðpróf hjá fullorðnum 35 ára og yngri sem mundu dvelja 

hér lengur en 12 mánuði. Bendi húðpróf til berklasmits skal taka röntgenmynd af lungum (4).  
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c) Rannsókn vegna þarmasmits, saurrannsókn (ræktun og smásjárskoðun) skal gera hjá þeim sem 

hafa einkenni eða hafa haft einkenni frá meltingarvegi. Leitað er að þarmasmitum sem eru 

tilkynningarskyld (salmonella, sígella, kampýlóbakter og Giardia lamblia). Slíka leit skal gera hjá öllum 

börnum yngri en sex ára án tillits til einkenna (4). d) Rannsókn vegna lifrarbólgu B og lifrarbólgu C. 

e) Rannsókn vegna HIV. f) Rannsóknir vegna kynsjúkdóma, rannsaka ber þá sem hafa einkenni um 

kynsúkdóma eða rökstuddur grunur vaknar. Gera skal sárasóttarpróf hjá öllum (4). Barnaspítalinn gerir 

fleiri rannsóknir en verklagsreglurnar kveða á um. 

 

Fyrstu verklagsreglurnar á Íslandi voru settar 2006 (Viðauki B). Samkvæmt þeim þurftu allir sem 

fluttu til landsins að hlíta læknisrannsókn sem samanstóð af almennri skoðun og berklarannsókn með 

röntgenmynd af lungum ef einstaklingur hafði dvalið meira en 3 mánuði samfellt síðastliðin 10 ár á 

landsvæðum þar sem alvarlegri smitsjúkdómar eru landlægir (Viðauki B). Leiddi læknisrannsókn í ljós 

að viðkomandi kynni að vera haldinn tilkynningarskyldum sjúkdómi skyldi hann vera rannsakaður 

sérstaklega. Þau ríki þar sem berklar eru landlægir voru talin í fylgiskjali með þessum verklagreglum og 

byggði listinn á berklatilkynningum til Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (Viðauki B). 

 

Ári seinna eða 2007 komu fram skýrari verklagsreglur í skimunarmálum á Íslandi (Viðauki C). 

Þar var kveðið á um að allir fyrir utan Schengen þyrftu að undirgangast skimun auk Rúmeníu og 

Búlgaríu. Sviss, Bandaríkin, Nýja Sjáland, Ástralía og Kanada voru undanskilin þessu (Viðauki C).  

Skimað var fyrir sömu smitsjúkdómum í verklagsreglunum árið 2007 og í núverandi 

skimunarfyrirkomulagi fyrir utan lifararbólgu C sem kom inn í skimanirnar árið 2017 (Viðauki C)(7). 

 

Þeir aðilar sem senda innflytjendur í skimun er útlendingastofnun annars vegar og skólar hins 

vegar. Útlendingastofnun fylgir verklagsreglunum og senda einungis einstaklinga í skimun sem koma 

frá þeim landsvæðum sem eru tilgreind þar (Þórhildur Ósk Hagalín, skrifl. uppl. 2017). Skólar hafa hins 

vegar frjálsar hendur til þess að senda börn í skimun og eftir þeirri leið hefur talsverður fjöldi barna komið 

á göngudeild Barnaspítala Hringsins í skimun síðastliðin ár, flest frá Póllandi (Ardís Henriksdóttir, skrifl. 

uppl. 2017). 

1.1.3 Skimanir í Evrópu 

Ekki er samræmd stefna í skimunarmálum í Evrópu og því er það á valdi hvers lands að ráða sinni 

skimunarstefnu.  

 

Árið 2014 var skimun í einhverju formi meðal nýkominna innflytjenda einungis framkvæmd í 16 

löndum Evrópusambandsins af 27 sem veittu upplýsingar. Fimmtán lönd voru með verklagsreglur fyrir 

skimun meðal innflytjenda fyrir að minnsta kosti einn sjúkdóm eða 56% (10). Í öllum þessum löndum var 

skimað fyrir berklum. Lifrarbólga B var næst algengasti sjúkdómurinn sem  skimað var fyrir en fimm af 

þeim 15 löndum með verklagsreglur skimuðu fyrir henni (10). Fjögur lönd skimuðu fyrir lifrarbólgu C og 

HIV, þrjú lönd fyrir kynsjúkdómum og sjúkdómum sem er bólusett fyrir. Fimm þessara landa skimuðu 



 

 

10 

fyrir öðrum sjúkdómum, til dæmis kóleru og malaríu. Níu af þessum 15 löndum skimuðu fyrir einhverju 

öðru en berklum (10). 

 

Yfirleitt eru lönd að skima fyrir berklum í móttökumiðstöðum eða í 87% tilfella, 40% þeirra skima 

í samfélaginu og einungis tvö lönd gerðu það við komu til landsins (10). Misjafnt var eftir löndum hvaða 

hópar voru skimaðir. Í 11 löndum af 16 sem skima innflytjendur voru fleiri en einn markhópur skimaðir 

(10). Markhóparnir skiptust í flóttamenn (11/16 löndum), komur frá löndum með landlæga faraldra (7/16) 

en aðrir markhópar voru til dæmis börn eða ákveðnir undirhópar hælisleitenda. Fjögur lönd af 16 

skimuðu alla innflytjendur (10). 

1.2 Heilsufar innflytjenda 

Skýrsla sem European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) birti árið 2014 varpar ljósi á 

að innflytjendur í Evrópusambandinu eru almennt heilbrigðir en ákveðnir sjúkdómar eru algengari meðal 

innflytjenda en meðal innfæddra (11). 

 

Fjörutíuprósent tilkynntra Human immunodeficiency virus (HIV) tilfella eru meðal innflytjenda, 

lang flestir eða 54,3% frá Afríku sunnan Sahara. Mikill munur var hins vegar á milli landa, í Svíþjóð voru 

80% tilkynntra HIV tilfella meðal innflytjenda en á Íslandi um 20% (11). Þetta gæti stafað af því að til 

Svíþjóðar koma fleiri innflytjendur frá Afríku til dæmis Sómalíu en til Íslands (12). Einnig kom fram að 

innflytjendur eru greindir síðar en innfæddir og eru líklegri til að þróa með sér alnæmi (11). Ástæða 

þessa er líklega minna aðgengi innflytjenda að heilbrigðiskerfinu. Ólíkt HIV sem er vírus er alnæmi 

sjúkdómsmynd sem er skilgreind þegar einstaklingur er kominn með færri en 200 T-hjálparfrumur eða 

þegar hann er greindur með fylgisjúkdóma eins og Kaposis Sarcoma (húðkrabbamein) eða lungnabólgu 

af völdum sveppsins Pneumocystis jiroveci (13).  

 

Berklar voru að meðaltali algengari meðal innfæddra í EES en samt sem áður eru berklar 

vandamál meðal innflytjenda. Innflytjendur voru 25% tilkynntra berklatilfella innan EES en eins og búast 

mátti við var mikill munur milli landa (11). Í Svíþjóð, Noregi, Bretlandseyjum og á Íslandi voru innflytjendur 

meira en 70% tilkynntra berklatilfella. Innan EES eru lönd sem WHO var með á lista yfir „high burden 

countries” árið 2015 sem hefur áhrif á meðaltalið. Þar má nefna Eistland, Lettland og Litháen sem voru 

á lista yfir þau 27 lönd sem voru með flest tilfelli fjölónæma (MDR) berkla (14). Flestir berklasmitaðra 

innflytjenda eða 57% komu frá Suður-Asíu og 27% frá Afríku sunnan Sahara. Innflytjendur í EES voru 

tvöfalt líklegri til að þróa með sér virka berkla en innfæddir (11). 

 

Hins vegar benda gögn til þess að innflytjendur séu ekki líklegri til að vera smitaðir af sárasótt 

eða lekanda. Gögnin fengust þó einungis frá nokkrum löndum (11). Um 39% tilkynntra lifrarbólgu B 

tilfella voru meðal innflytjenda, en þó er mikill munur milli landa og spannar frá 0% í Austurríki til 69% 

tilfella í Finnlandi (11). Flestir lifrarbólgu B smitaðir innflytjendur koma frá Austur-Evrópu, Asíu og Afríku 

sunnan Sahara (11). 
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Ekkert land innan EES skimar fyrir Chagas sjúkdómnum sem er landlægur í mörgum löndum 

Suður-Ameríku og smitast þar með biti skordýrsins Triatominae eða „kissing bug” en orsakavaldur 

sjúkdómsins er frumdýrið Trypanosoma cruzi (11). Chagas sjúkdómurinn getur verið einkennalaus í 

mörg ár en 30-40% smitaðra fá alvarlega fylgikvilla eftir 10-30 ár, algengastur þeirra er stækkun á 

hjartalokunum sem getur síðar leitt til hjartabilunar (15). Hann smitast helst í gegnum blóðgjafir og í 

fæðingu þegar til Evrópu er komið. Nokkrar rannsóknir hafa skoðað algengi Chagas meðal Suður-

Amerískra innflytjenda á Spáni en ekki var samræmi þeirra á milli. Algengið var á bilinu 4% til 41% (11).  

1.3 Berklar 

Berklar eru ekki stór hluti af lífi okkar Íslendinga. Síðastliðin 6 ár hafa að meðaltali 12,7 berklasmit 

komið upp á Íslandi á ári (16). Á heimsvísu eru berklar hins vegar tíunda algengasta dánarorsökin. 

Árið 2015 veiktust 10,4 milljón manna á heimsvísu af berklum og 1,8 milljóna manna létu lífið vegna 

sjúkdómsins. Af þessum 10,4 milljónum manna var um rúm milljón barna. Árlega látast um 210.000 

börn af völdum berkla (17).  

 

Talið er að um þriðjungur jarðarbúa séu smitaðir af leyndum (e. latent) berklum (17). 

Berklabakterían, Mycobacterium tuberculosis, hefur þá tekið sér bólfestu í líkamanum, venjulega 

lungum, án þess að valda einkennum eða smita aðra. Af leyndum smituðum er áætlað að um 5-10% 

fái virka sýkingu (18-20). Sumir eru í meiri áhættu á að fá virka sýkingu en aðrir til dæmis þeir sem 

eru ónæmisbældir, komust nýlega í návígi við smitaðan einstakling, innflytjendur frá landsvæðum 

þar sem berklar eru landlægir og þeir sem eru jaðarsettir í samfélaginu. Ýmsir þættir hafa áhrif á líkur 

þess að einstaklingur þrói með sér klínískan sjúkdóm og margir illa þekktir. Veikt ónæmiskerfi nær 

ekki að halda bakteríunni í skefjum en of öflug ónæmisviðbrögð leiða til vefjaskemmda sem er kjörið 

umhverfi fyrir sýkinguna (21). Helstu einkenni virkrar sýkingar eru: Hósti sem varir lengur en þrjár 

vikur, þyngdartap, slappleiki, hiti, nætursviti, kuldahrollur og lystarleysi (22). 

 

Berklabakterían smitast um öndunarfæri og berst um líkamann með blóðinu þar sem hún 

getur hreiðrað sig um í ýmsum líffærum líkamans. Einkenni berklasýkingar tengjast þeim 

líffærakerfum sem hún leggst á. Bakterían leggst helst á lungun og veldur þannig langvarandi hósta 

með eða án blóðugs uppgangs, brjóstverkja og/eða verkja við öndun (22). Þetta er einnig helsta 

smitleið berkla sem smitast með úðasmiti. Berklar sem leggjast á nýrun geta valdið blóði í þvagi, 

sýking í mænu valdið bakverkjum og taugaverkjum og sýking í beinum verkjum í stoðkerfi (23). 

 

Mycobacterium tuberculosis er sýkill sem hefur fylgt manninum frá því að hann steig út fyrir 

Afríku fyrir 35.000-89.000 árum síðan og þannig ferðast með okkur í gegnum mannkynssöguna. 

Samtíma stofnar af M. tuberculosis  virðast hafa komið frá sameiginlegum forföður fyrir um 10,000–

20,000 árum síðan (24). Eftir því sem samfélög manna þróuðust frá því að vera dreifð hirðingja-

safnara samfélög í þéttbýlli samfélög í landbúnaðarbyltingunni og síðar iðnbyltingunni er talið að 

Mycobacterium tuberculosis með meira meinvirkni og styttri meðgöngutíma hafi komið fram (21).  

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Triatominae
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Í byrjun tuttugustu aldar fækkaði berklatilfellum í Evrópu en þeir náðu sér aftur á strik í kjölfar 

fyrri heimstyrjaldarinnar þegar sárum almenningnum sveið undan fátækt stríðsins (24). Eftir seinni 

heimsstyrjöldina varð gífurleg fækkun á berklatilfellum í Vestur-Evrópu, Norður-Ameríku og í Austur-

Asíu í kjölfar betri efnahags og lífsskilyrða á þessum slóðum (21). Á þeim tíma, árið 1950, kom 

streptomycin fyrst fram á sjónarsviðið (24). Aðra sögu er að segja af  Afríku sunnan Sahara, Austur-

Evrópu og Mið-Asíu sem þurfti að þola mikla aukningu á tíðni berkla í kjölfar HIV faraldursins og falls 

Sovétríkjanna árið 1989 og árin á eftir (21). 

 

Árið 1990 setti WHO það markmið að greina 70% og lækna 85% af greindum berklatilfellum 

fyrir árið 2005 og var því markmiði náð á mörgum stöðum. Árið 2012 hafði orðið 37% fækkun á 

algengi berkla á heimsvísu miðað við 1990 og 45% fækkun á dauðsföllum (21). 

 

Baráttan gegn berklum er á réttri leið. Nýgengi berkla hefur fallið um 1,5% á ári frá árinu 

2000.  Eins og staðan er í dag eru 95% dauðsfalla af völdum berkla í lág og meðaltekjulöndum (17). 

Berklar dreifast ójafnt á milli landa, 60% allra berklatilfella eru í einungis sex löndum, flest á Indlandi 

en þar á eftir Indónesíu, Kína, Nígeríu, Pakistan og Suður Afríku (17). Því miður er aðra sögu að 

segja af fjölónæmum berklum. Af þeim 580.000 einstaklingum sem smituðust af fölónæmum berklum 

árið 2015 fengu einungis 125.000 manns (20%) viðeigandi meðferð við þeim (25). Árangur 

meðferðar við fjölónæmum berklum var 52% á heimsvísu árið 2013 (25). 

 

Algengi berkla meðal þeirra sem flytja til Evrópu hefur aukist á síðastliðnum árum (5, 26). 

Tilsvarandi smit til innfæddra virðist þó ekki eiga sér stað. Á árunum 1997-2015 greindust flestir með 

berkla árið 2010 á Íslandi eða 21 manns (16). Annars hefur algengi berkla á Íslandi haldist stöðugt 

á árunum 1997-2015, í kringum 10 tilfelli á ári (16). Líkleg ástæða þessa er að flest lönd með lága 

berklatíðni leggja mikla áherslu á að skima fyrir berklum og uppræta.  

 

1.3.1 Berklagreining  

Berklar er sá sjúkdómur sem helst var leitað eftir í þessum fyrstu skipulögðu skimunum í upphaf 

tuttugustu aldar í Bandaríkjunum. Við komu voru innflytjendurnir beðnir um að ganga upp stiga með 

farangurinn sinn. Þeir sem fóru að hósta við þessa iðju voru frekar skoðaðir með tilliti til berkla (5). 

Enn þann dag í dag eru berklar sá sjúkdómur sem er helsti skotspónn skimunarinnar.  

 

Mismunandi aðferðir eru nú til dags notaðar til að skima fyrir berklum. Til að greina virka berkla 

er best að fá hrákasýni frá neðri öndunarfærum eða frá öðrum sýkingarstöðum í smásjárskoðun og 

berklaræktun en einnig er hægt að gera kjarnsýrumögnun (PCR) (23). Röntgen er einnig mikilvæg leið 

til að greina berkla í lungum (23). Tvær greiningaraðferðir eru helst notaðar að greina berkla í dvala. Á 

Íslandi og í fleiri löndum er húðpróf sem nefnist Mantoux (Tuberculin skin test) notað til greiningar. IGRA, 

interferon gamma release assay, er önnur aðferð sem er farin að ryðja sér til rúms og er hún notuð 

meðal annars á Bretlandseyjum og á Íslandi (5). 
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1.3.1.1 Mantouxprófið  

Mantouxprófið er dæmi um TST próf (Tuberculin skin test) og er sú greiningaraðferð sem er notuð til að 

skima fyrir berklum á Íslandi. Mantoux prófið er með elstu greiningarprófum sem eru enn í notkun. 

Aðferðin sem prófið byggir á var uppgötvuð 1890 og prófið í nútímamynd var þróað 1912 (27). Prófið 

grundvallast á ónæmisviðbrögðum líkamans við mótefnavaka (antigeni) berklabakteríunnar. Tuberculin, 

mótefnavaka  M. tuberculosis, er sprautað í litlu magni í húðina (intradermally) og ónæmisviðbrögð 

skoðuð 48-72 klukkustundum síðar (28). Ef þroti myndast á sprautusvæði og hann nær ákveðinni stærð 

telst prófið jákvætt. Mantouxprófið er dæmi um frumubundið ónæmi, T frumur sem hafa verið virkjaðar 

áður af þessum mótefnavaka safnast saman á staðinn þar sem mótefnavakanum var sprautað í húðina 

og losa lymphokín (27). Lymphokínin valda háræðaleka sem veldur bjúg og roða. Prófið telst jákvætt ef 

þroti myndast og hann nær 5 mm, 10 mm og 15 mm, eftir því hvaða hóp er um að ræða. Í töflu 1 má sjá 

hverjir falla í hvern flokk (27). 

 
TST prófið hefur sínar takmarkanir og getur til dæmis næringarskortur, alvarlegt tilfelli berkla og 

HIV sjúkdómurinn minnkað næmni þess (28). Þar sem prófið byggir á viðbragði ónæmiskerfisins þá 

verður það að starfa rétt til að prófið virki. Aðrir þættir geta minnkað nákvæmni (sérstaklega sértæki) 

prófsins til dæmis umhverfi þar sem mikið er af Nontuberculous mycobacteria og þeir sem fengið hafa 

bólusetningu gegn berklum (27). 

 

Tafla  1: Viðmið Mantouxprófsins 

Þrotinn í mm  Hverjir eru jákvæðir 

>5mm HIV Jákvæðir 

Þeir sem komust nýlega í snertingu við einhvern 

með berkla 

Einstaklingar með fibrótískar breytingar í 

lungnaröntgen sem bendir til gamls smits  

Líffæragjafi 

Þeir sem eru á ónæmisbælandi sterum 

Lokastigi nýrnabilunar  

>10mm  Komu fyrir meira en 5 árum frá löndum með hátt 

algengi berkla 

Sprautufíklar 

Vinna í heilbrigðisgeiranum eða dvelja þar 

Þeir sem eru með sjúkdóm sem setur þá í aukna 

hættu (sykursýki, hvítblæði, of léttir o.s.frv.) 

Börn yngri en fjögurra ára 

>15mm  Allir með þekktan áhættuþátt fyrir berklum. Þroti 

stærri en 15 mm er ólíklega vegna fyrri BCG 

bólusetningar eða umhverfis mycobacteria.  

a) (27) 
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1.3.1.2 Interferon-Gamma Release Assay  

Frá árinu 2005 hefur notkun Interferon-Gamma Release Assay (IGRA) í stað eða samhliða Mantoux 

aukist gífurlega, sérstaklega í löndum með lága berklatíðni (29). Prófið er nákvæmara þar sem M. 

tuberculosis mótefnavakinn er sértækur fyrir þá bakteríu og finnst hvorki í berklabóluefninu né í 

Nontuberculosis Mycobacteria (28). T frumur sem hafa áður verið virkjaðar af berklabakteríunni seyta 

IFN-gamma þegar þær eru endurvirkjaðar af mótefnavakanum. Annað hvort er mældur fjöldi T fruma 

sem seyta IFN-gamma (ELIspot) eða magn IFN-gamma í blóði mælt (ELISA) (30). Dæmi um ELIspot 

prófið er T-SPOT.TB og dæmi um ELISA próf er QFT-G/IT (30).  

1.3.1.3 Samanburður á milli prófana  

Lönd sem skima fyrir berklum fara fjórar mismunandi leiðir. 1) Skima í tveimur skrefum: Fyrst TST og ef 

a) TST er neikvætt þá nota þeir IGRA til að auka næmi (aðallega í ónæmisbældum) eða b) TST jákvætt 

þá nota IGRA til að auka nákvæmni/sértæki (aðallega í bacillus Calmette-Guérin-bólusettum 

einstaklingum). 2) IGRA og TST bæði gerð (til að auka næmi og sértæki). 3) IGRA komið í stað fyrir 

TST 4) Annað hvort TST eða IGRA (30). 

 
Rannsóknum ber ekki saman um hvort prófið er betra þó að samhljómur sé um að IGRA ætti 

að nota hjá þeim sem hafa fengið BCG bólusetningu (28). Hvorki TST né IFN-gamma prófin eru góð í 

að spá fyrir um hvort leyndir berklar þróist í virka berkla. Hvorugt prófana getur greint milli virkra berkla 

og leyndra berkla né hvort um gamla sýkingu sé að ræða (31). Rannsókn var framkvæmd í Hollandi á 

fólki sem komust í návígi við berklasmitaða einstaklinga. Af þeim sem fengu 10mm þrota í TST þróuðu 

3,1% með sér virka berkla og var þetta viðmið með 100% næmni (32). Hlutfall þeirra sem fengu 15mm 

þrota í TST og þróuðu með sér berkla var 3,8% með næmi uppá 88%. Af þeim sem fengu jákvætt QFT-

GIT próf þróuðu 2,8% með sér berkla með næmni uppá 63% en af þeim sem voru með jákvætt T-

SPOT.TB þróuðu 3,3% með sér berkla með næmi uppá 75% (32). Í þeim rannsóknum sem WHO styðst 

við þar sem forspárgildi prófanna tveggja er skoðað þá kemur IGRA betur út í samanburði með 

áhættuhlutfall (e. risk ratio) á að þróa virka berkla hjá þeim sem fá jákvæð gildi 8,45 miðað við 2,64 hjá 

þeim sem eru með jákvætt TST. Annað kemur uppá yfirborðið ef einungis þær rannsóknir eru skoðaðar 

sem bera saman prófin tvö í sama hópi, en þá er áhættuhlutfall (e. risk ratio) hjá þeim með jákvætt TST 

2,58 en hjá þeim með jákvætt IGRA 4,94 (33). Í rannsóknum sem leiðbeiningar ECDC styðjast við er T-

SPOT.TB með mesta næmið eða 87%, TST með næmi uppá 71% og QFT-GIT með næmið 67% (34). 

 

Enginn gullinn staðall er til í greiningu á leyndum berklum. Fræðunum ber ekki saman í þessum 

efnum. Áhættan á því að latent berklar þróist í virka er ekki sú sama fyrir alla hópa og því mikilvægt að 

bera saman eins þýði. Sumar rannsóknir taka ekki tillit til þessa. Einnig er vert að hafa í huga að í 

mörgum rannsóknum þar sem IGRA kemur mikið betur út en Mantoux prófið eru einstaklingar sem hafa 

fengið BCG bólusetningu ekki útilokaðir. TST prófið er ódýrara, krefst ekki blóðtöku og hefur verið lengur 

í notkun þannig meiri reynsla er komin á prófið. IGRA prófið er nákvæmara og ekki er þörf á endurkomu 

til að láta lesa af eins og raunin er með Mantoux. ECDC mælir með að skima í tveimur skrefum, fyrst 

TST og ef það er jákvætt þá IGRA (31). Þó að aukinn kostnaður hljótist af þessari leið þá eru færri 
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meðhöndlaðir fyrir leyndum berklum en ella sem felur í sér ákveðinn sparnað auk þess sem minni hætta 

er á skaða sem gæti hlotist af óþarfa meðhöndlun. Hafa ber einnig í huga að réttmæti IGRA hefur ekki 

verið staðfest fyrir börn yngri en 5 ára og því erfitt að ákvarða notkun þess í yngsta aldurshópnum. 

1.3.2 Börn og berklar  

Börn eru ekki með jafn þróað ónæmiskerfi og fullorðnir (35) og eru því sérstaklega viðkvæm fyrir 

berklum. Börn eru líklegri til að þróa með sér virka berkla en fullorðnir (35). Rússnesk rannsókn sýndi 

að 40% barna með jákvætt Mantoux próf fengu klínískan sjúkdóm þar í landi (36). Berklar ná einnig 

frekar útbreiðslu utan lungna hjá börnum og dregur þau frekar til dauða (35). Mest er hættan hjá börnum 

yngri en tveggja ára.  

 
 Greining berkla hjá börnum er vandkvæðum bundin. Einkenni virkra berkla eru gjarnan 

ódæmigerð hjá börnum og hæglega hægt að rugla saman við aðra barnasjúkdóma (35). Erfitt getur 

verið að ná góðu hráksýni hjá börnum og einungis er hægt að greina um 10-15% berklasmitaða barna 

með sýrufasta stafi. Börn eru með fáa sýrufasta stafi í hrákanum (37). IGRA og TST eru álíka góð í að 

greina virka berklasýkingu hjá börnum með næmni uppá 80% (34). Enn þann dag í dag vantar fleiri 

rannsóknir um hvernig sé best að greina leynda berklasýkingu hjá börnum. Center for disease and 

control (CDC) mælir enn með notkun TST fyrir börn yngri en 5 ára vegna skorts á rannsóknum IGRA í 

þeim aldurshópi (38). 

 

1.4 Bólusetningar 

Bólusetning er ónæmisaðgerð þar sem veiklaðri veiru, bakteríu eða sýklahlutum er sprautað í 

einstaklinga til að vekja upp mótefnasvörun (39). Bólusetningar eru meðal hagkvæmustu inngripa í 

lýðheilsu manna þar sem þau koma í veg fyrir sjúkdóm áður en hann myndast. Talið er að bólusetningar 

bjargi um 2-3 milljónum mannslífa á ári hverju (40). Árið 2015 fengu 86% nýbura í heiminum DTP3 

bóluefnið gegn barnaveiki, stífkrampa og kíghósta og mænusóttar bóluefnið. 85% barna voru bólusett 

fyrir mislingum það árið (41). Næst á eftir kom lifrarbólga B sem náði til 82% barna (41) en vert er að 

taka fram að ekki er bólusett fyrir henni á Íslandi nema þekktir áhættuþættir séu fyrir hendi (42). Hins 

vegar voru allt að 19,4 milljón nýbura ekki bólusettir með mikilvægum bólusetningum eins og DTP3. Um 

60% barnanna búa í 10 löndum: Angóla, Kongó, Eþíópíu, Indlandi, Indónesíu, Iraq, Nígeríu, Pakistan, 

Filippseyjum og Úkraínu (41). Bólusetningar eru með því fyrsta til að víkja þegar stríð geysar. Árið 2010 

fengu 89% sýrlenskra barna fyrstu DPT bólusetninguna og 80% þá þriðju (43). Árið 2015 fengu hins 

vegar einungis 62% sýrlenskra barna fyrstu DPT bólusetninguna og 41% þá þriðju. Annað dæmi um 

þetta eru átökin í Úkraínu sem hófust 2014. Árið 2013 fengu 76% úkraínskra barna fyrstu og þriðju DPT 

bólusetninguna. Árið 2015 fengu 59% fyrstu og einungis 23% þriðju (43).  

 
Þær bólusetningar sem WHO mælist til að öll börn fái eru: BCG, Lifararbólgu B, Mænuveiki, 

DTP, Hib, Pneumococcal, Rotavirus, Mislingar, Rauðir hundar og HPV (44). Í Töflu 2 má sjá skema 

yfir þær bólusetningar sem íslensk börn fá (39, 42). Íslendingar tóku upp bólusetningu fyrir 
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meningococcum C árið 2002. Árið 2014 bólusettu 16 lönd fyrir meningococcum C og 21 land fyrir 

öðrum hjúpgerðum meningococca yfir höfuð. Flest þessara landa eru innan Evrópu auk Ástralíu og 

Bandaríkjanna (45). Gera má því ráð fyrir að stór hluti þeirra sem koma í skimun séu ekki með þessa 

bólusetningu.  

 

Tafla  2: Skema yfir bólusetningar á Íslandi. 

Aldur Bólusetning gegn  

3 mánaða Kighósta, barnaveiki, stífkrampa, Haemophilus 

influenzae sjúkdómi af gerð b (Hib) og mænusótt 

í einni sprautu (Pentavac). Pneumókokkar. 

5 mánaða Endurbólusett fyrir öllu sem bólusett var fyrir við 

3 mánaða aldurinn.  

6 mánaða Meningócoccar C.  

8 mánaða Meningócoccar C. 

12 mánaða Endurbólusett fyrir öllu sem bólusett var fyrir við 

3 mánaða aldurinn. 

18 mánaða Mislingum, hettusótt og rauðum hundum í einni 

sprautu (MMR). 

4 ára  Barnaveiki, stífkrampa og kíghósta í einni 

sprautu (Boostrix).  

12 ára  Mislingar, hettusótt og rauðum hundum í einni 

sprautu (MMR). Leghálskrabbamein (HPV) fyrir 

stúlkur (Cervarix). 

14 ára Barnaveiki, stífkrampi og kíghósta ásamt 

mænusótt í einni sprautu (Boostrix Polio). 

 

Samkvæmt verklagsreglum sóttvarnalæknis eiga börn sem flytjast til landsins rétt á að fá þær 

bólusetningar á þessum lista sem vantar uppá (4). 

1.5 Sníkjudýr í saur  

 Sníkjudýrasýkingar orsakaðar af ormum eða frumdýrum eru meðal útbreiddustu sýkinga í 

þróunarríkjum (46). Ormar eru fjölfrumungar og smitast yfirleitt á milli með saurmenguðum mat eða 

vatni. Maðurinn er annað hvort aðalhýsillinn eða millihýsill en sumir ormar nota tvo hýsla á sínu 

lífsskeiði. Ormar fjölga sér að jafnaði ekki innan mannsins og yfirleitt lýkur sýkingu þegar ormurinn 

deyr. Sumir ormar geta hins vegar viðhaldið sér með sjálfsmiti. Ormasýking dregur sjaldan fólk til 

dauða en geta orsakað næringarskort með því að valda lystarleysi, niðurgangi, blóðkreppusótt og 

hindrað upptöku næringarefna (47). Ormar hindra þroska barna bæði líkamlega og andlega auk 
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þess að þeir tengjast lakari námsárangri (46, 47). Talið er að um 880 milljónir barna þurfi 

meðhöndlun vegna ormasýkingar (47). Ormar skiptast í tvær fylkingar, þráðorma og flatorma. 

Flatormar skiptast svo í tvo flokka, bandorma og ögður. Þráðormarnir Ascaris lumbricoides og 

Trichuris trichiura eru algengustu ormasýkingarnar og er áætlað að 1/6 af jarðarbúum séu smitaðir 

af þessum ormum (48). Ormasýkingar eru algengastar hjá börnum í Afríku sunnan Sahara en talið 

er að fjórðungur barnanna séu sýkt (48).  

 

Frumdýr eru einfrumungar sem geta fjölgað sér innan mannsins og birtist sýking yfirleitt í 

niðurgangi (46). Sýking af völdum frumdýra hafa gjarnan alvarlegri afleiðingar en ormasýkingar og 

svæsinn niðurgangur af þeirra völdum getur dregið fólk til dauða (48). Eins og ormar smitast 

frumdýr yfirleitt á milli manna með saurmenguðu yfirborði (46). Frumdýr sem sýkja menn skiptast í 

fjóra flokka: bifdýr, svipudýr, amöbur og gródýr. Eina bifdýrið sem sýkir menn er Blantidium coli og 

er sýkingin sjaldgæf (49). Bifdýr verða því ekki tekin fyrir.  

1.5.1 Frumdýr í saur 

1.5.1.1 Svipudýr  

Dæmi um svipudýr sem við gætum séð í saur er Giardia lamblia sem finnst um allan heim en helst í 

þróunarríkjum og þar sem hreint vatn er ekki á færi allra. Giardia myndar harðgerða þolhjúpa og getur 

þannig lifað fyrir utan líkamann í langan tíma (50). Algengasta smitleiðin er vatn sem hefur mengast 

með Giardia lamblia. Einkenni sýkingar er vatnskenndur niðurgangur og gjarnan fylgja kviðverkir, 

vindgangur og ógleði. Ekki allir fá einkenni. Þó Giardia sé mun algengari í þróunarlöndunum er þetta 

sníkjudýr orðið landlægt á Íslandi (50).  

1.5.1.2 Amöbur  

Entamoeba er dæmi um amöbur og skiptist í Entamoeba coli og dispar sem eru meinlausar og 

Entamoeba Histolytica sem er meinvaldandi. Entamoebur finnast um allan heim en eru algengastar á 

suðlægum slóðum. Þær eru ekki landlægar á Íslandi (50). Þær smitast með saur-munn smiti, oft með 

sýktri fæðu og vatni (50). Entamoeba histolytica tekur sér bólfestu í ristlinum og myndar amöbukýli þar, 

amaban finnst ekki alltaf í saur. Sýkingin getur verið einkennalaus eða birtist sem blóðkreppusótt (50). 

Ef sníkjudýrið hefur myndað kýli í lifur getur sýkingin birst í formi hita, lifrarstækkunar og eymsli yfir lifur 

(51). Amoebiasis, sýking af völdum E. histolytica, er önnur algengasta dánarorsökin vegna sníkjudýra á 

eftir malaríu (46, 48).  

1.5.1.3 Gródýr  

Dæmi um gródýr í saur sem við gætum rekist á er Cryptosporidum sem finnst um allan heim í smágirni 

manna og dýra. Hann smitast af saurmenguðu yfirborði á milli manna. Gródýrið er með ytri hjúp sem 

gerir að verkum að hann getur lifað lengi utan líkamans og er ónæmur fyrir klóri (52). Sumir eru 

einkennalausir en helstu einkenni eru vatnskenndar hægðir, magakrampi og hitahækkun. Flestir verða 

einkennalausir á 3-4 vikum (52). Cryptosporidum varð algengari með HIV faraldrinum en ónæmisbældir 



 

 

18 

eiga erfitt með að losa sig við óværðina (46). Önnur sjaldgæfari gródýr eru t.d. Cyclospora cayetanensis, 

Cystoispora belli, Sarcocysis, Balantidium og Dientamoeba.  

1.5.2 Ormar í saur  

1.5.2.1 Þráðormar  

Algengir þráðormar í saur eru til dæmis Ascaris lumbricoides sem getur verið 15-25 cm að lengd. Aðal 

hýsill ormsins er maðurinn og hann er að finna um allan heim þó sér í lagi í röku og heitu loftslagi. Eggin 

berast með saur-munn smiti, gjarnan með vatni. Einkenni koma 2-3 mánuðum eftir smit ef þau koma 

(53). Löffler syndrome getur komið fram 10-16 dögum eftir smit (54). Eftir að innbyrða egg ormsins 

klekjast þau í görnunum. Lirfurnar fara úr görnum inní vessakerfið og þaðan í bláæðar og enda að lokum 

í lungnahringrásinni. Þaðan skríða þær úr lungnaháræðum í lungnablöðrurnar (e. alveoli) og fara upp 

öndunarveginn þar sem þeim er kyngt og hringrásin endar í görnunum þar sem lirfan verður að fullþroska 

ormi (54). Þetta ferli veldur ónæmisviðbragði í lungum vegna mótefnisvaka (e.antigeni) á orminum og 

hypereosinofilic syndrome. Einkennin eru hiti, hósti, bjúgur og wheezing í lungum. Þetta ástand gengur 

yfirleitt yfir á nokkrum dögum (54). Önnur einkenni eru kviðverkir, lystarleysi, garnarstífl, stundum 

niðurgangur og vannæring hjá börnum (53).   

 

Trichuris trichuria er dæmi um annan þráðorm sem smitast með saur munn-smiti. Hann er að 

finna um allan heim en algengari í heitu og röku loftslagi. Trichuris er ekki landlægur á Íslandi. Hann 

kemur sér fyrir í lifur og grefur sig þar í slímhúðina. Ef einkenni koma fram þá er það helst kviðverkur, 

niðurgangur, blóð og slim í hægðum. Þegar ormabyrði er mikil í lifur er hætta á framfalli á endaþarmi 

(e.rectal prolapse) (53).  

 

Strongyloides stercoralis þráðormur sem smitast í gegnum húð. Hann veldur sýkingu í allt að 

40 ár og viðheldur sér með sjálfsmiti. Hann finnst í heitu og röku lofslagi: Suður og Austur-Evrópu, ríkjum 

fyrrum Sovétríkjanna, Afríku, Asíu og Ameríku. Sýking getur verið einkennalaus eða birst í vægum 

einkennum frá lungum, skeifugarnarbólgu, kviðverkjum, ógleði og niðurgangi. Við sjálfsmit má sjá larva 

cureens í húð, þar sem ormarnir sjást skríða undir húðinni. Sýkingin getur verið lífshættuleg hjá 

ónæmisbældum (55). 

1.5.2.2 Bandormar  

Maðurinn er aðal hýsill bandormsins Taenia sem skiptist í Taenia saginata og Taenia solium. Sýking af 

völdum þessara orma getur varað í 25 ár (56). Munurinn á þessum tveimur ormum liggur helst í 

millihýslinum, en Taenia saginata notar nautgripi sem millihýsla en Taenia solium notar svín sem 

millihýsla. Ormarnir smitast með illa elduðu kjöti (56). Taenia solium veldur ekki miklum einkennum frá 

görn, en hann veldur cysticercosis, þá hefur hann komið sér fyrir í vefjum líkamans og fara einkenni eftir 

staðsetningu ormsins. Taenia saginta veldur gjarnar breytingu í matarlyst auk kviðverkja (56).  
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Hymenolepsis nana notar manninn, mýs og rottur sem aðalhýsil. Millihýsillinn er skordýr af ýmsu 

tagi en hann er ekki nauðsynlegur í lífsferli sníkjudýrsins. Líftími ormsins í görnum er nokkur ár, líklega 

vegna sjálfsmits. Ef einkenni koma fram eru þau almenn, þreyta, lystarleysi, kviðverkir og stundum 

niðurgangur (56). 

1.6 Markmið rannsóknarinnar 

Markmið rannsóknarinnar var að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

Hvert er algengi og alvarleiki smitsjúkdóma hjá ungum, nýjum Íslendingum sem koma í skimun á 

göngudeild Barnaspítala Hringsins og hverjir eru sjúkdómarnir? 

Er munur á algengi smitsjúkdóma milli hópa nýrra, ungra Íslendinga með tillit til ástæðu komu þ.e. 

flóttamenn, hælisleitendur eða almennir innflytjendur? 

Hvaða sýkingar er helst að finna hjá þeim sem koma frá flóttamannabúðum þar sem þétt er setið? 

Hversu margir hefðu greinst með leynda berkla á árunum 2010-2014 ef skilgreiningin á jákvæðu 

berklaprófi sem var sett árið 2015 hefði verið notuð? 

Er ástæða til að breyta lista yfir þau lönd sem verklagreglur sóttvarnalæknis ná til? 
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2 Efni og aðferðir 

Rannsókn þessi var afturskyggn og lýsandi og nær til allra barna sem komu í fyrstu skoðun á 

Barnaspítala Hringsins eftir komu til landsins á tímabilinu frá 1. Janúar 2006 til 31. Desember 2015. 

Búinn var til gagnagrunnur í Excel upp úr læknabréfum sem teymi innflytjendamóttöku hefur haldið 

utan um og úr ICD-10 greiningum í sögukerfi LSH. Gögnin voru flutt í tölfræðiforritið Rstudio þar 

sem öll gröf voru gerð og unnið var að tölfræðiprófunum. Gerð voru Kí-kvaðrat (e. Chi square) 

marktæknipróf og auk þess var fjölþátta aðhvarfsgreining (e. multiple regression) gerð á nokkrum 

þáttum. 

 

Í læknabréfunum fást upplýsingar um aldur, ástæðu komu til landsins, fyrra heilsufar (skráð 

eftir munnmæli foreldra eða meðfylgjandi gögnum), almenna skoðun þar sem tekin er þyngd, hæð 

og gerð hjarta og lungnahlustun, niðurstöður blóðrannsókna þar sem eftirtalin atriði eru skoðuð: 

hemóglóbín, MCV, sökk, se-kalsíum, se-fosfat, se-kreatinin, se-prótín og se-TSH. Einnig liggja fyrir 

niðurstöður HIV prófs, lifarbólguskimunar og Lues blóðvatnspróf. Í bréfunum liggja niðurstöður 

þvagrannsókna fyrir, þvagræktunar, hægðaræktunar og hægðasmásjárskoðunar með tillit til 

sníkjudýra. Einnig má þar finna niðurstöður Mantoux prófsins og hvort lungun hafi verið með 

eðlilegt útlit (röntgen mynd tekin).  

 

Tekið er fram hvort börnin hafi verið með bólusetningarskírteni meðferðis og ef svo er, 

hversu vel þau eru bólusett. Árið 2007 var tekið upp að mæla MMR mótefni í blóði (mótefni fyrir 

rauðum hundum, mislingum og hettusótt). 

 

Við úrvinnslu gagna var se-kalsíum, se-fosfat, se–kreatinin og se-prótín ekki skoðað 

sérstaklega. Einnig var hæð og þyngd barnsins ekki skráð.  

 

Í gagnabankanum var flokkað hve vel bólusett barnið var og hvort MMR mótefni hafi verið 

til staðar í blóði. Bólusetningapappírar frá Kína töldust ekki fullnægjandi vegna fyrri reynslu og því 

voru öll börn þaðan flokkuð án gagna. Í bréfunum var margsinnis skrifað að barnið væri “ágætlega 

bólusett” en erfitt er að meta hvort það barn sé fullbólusett samkvæmt íslensku skema eður ei. Þar 

sem einungis 16 lönd bólusetja fyrir Meningococcum C og flest þeirra eru undanþegin skimunum 

má gera ráð fyrir að flest börn sem koma í skimun þurfi á þeirri bólusetningu að halda. Eini 

mælikvarðinn á bólusetningar þeirra sem komu án gagna var MMR mótefnið. Ef börnin voru með 

mótefni gegn tveimur af þeim þremur sjúkdómum sem bólusett er fyrir í þeirri bólusetningu var 

áætlað að barnið hafi fengið einhverja bólusetningu.  

 

Frávik í niðurstöðum MCV var skilgreint eins og má sjá í Töflu 3. Gildi sem fengu 

skilgreininguna óeðlileg samkvæmt þessu voru skráð sérstaklega. Frávik í niðurstöðum 

hemóglóbíns var skilgreint eins og má sjá í Töflu 4. Einnig voru óeðlileg gildi hemóglóbíns skráð 

sérstaklega. Yfir 12 í sökki var skilgreint óeðlilegt hjá öllum aldursflokkum og skráð.  
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Aldur 0-2 ára 3-18 ára 

MCV <70 <78 

 

 

Aldur 0-6 mánaða 6 mánaða-12 ára 12 ára-18 ára 

Hemóglóbín <105 <115 <125 

 

TSH yfir fimm var skilgreint óeðlilegt og skráð sérstaklega. Barnið var skráð með blóðmigu 

(e. heamaturiu) ef 25-50 rauð blóðkorn voru í þvagi. 

  

Á árunum 2006-2014 var viðmið Mantoux prófsins þroti með þvermálið 15mm eða stærri, 

en viðmiðið var fært niður í 10 mm árið 2015. Á tímabilinu 2010-2014 skráðu læknarnir yfirleitt 

útkomu Mantoux prófsins. Ef börnin voru með jákvætt próf samkvæmt núverandi skilgreiningu, 

þvermál þrota 10 mm eða stærri, var barnið skilgreint með jákvætt Mantoux próf í gögnunum en 

neikvætt fyrir leyndum berklum ef þrotinn náði ekki 15 mm (Tafla 5). Þegar skoðaður er fjölda 

barna með jákvætt Mantoux í niðurstöðunum er því vert að hafa í huga að notuð var núverandi 

skilgreining á jákvæðu prófi þegar færi gafst. Færri voru því meðhöndlaðir en eru flokkaðir með 

jákvætt próf.  

 

 

Jákvætt Mantoux próf Leyndir berklar greindir 

2006-2009, þroti  15 mm 2006-2014, þroti  15 mm 

2010-2015, þroti  10 mm 2014-2015, þroti  10 mm 

 

Sníkjudýr í saur voru skráð eftir tegund og tekið fram hvort börnin voru sett á meðferð við 

sníkjudýrinu. 

Upprunaland barnanna voru skráð. Sum lönd voru sett saman í svæði þegar slíkt var talið 

forsvaranlegt (Tafla 6). 

 

 

 

Tafla  3: Skilgreining á óeðlilegu MCV  

Tafla  4: Skilgreining á óeðlilegu magni hemóglóbíns í blóði 

Tafla  5: Skilgreining á jákvæðu Mantoux prófi og leyndum berklum eftir tímabili. Flestir sem 

greindust með leynda berkla voru með þrota  15 mm. Jákvætt Mantoux próf er skilgreint 

sem  10 mm þroti þegar möguleiki var á því. 
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Leyfi voru fengin frá Vísindasiðanefnd (leyfi VSN-17-061), Persónuvernd og framkvæmdastjóra 

lækninga á Landspítala (Viðauki A).  

 

 

Upprunasvæði Lönd 

Sunnan Sahara Eþíópía, Tógó, Ghana, Miðbaugs–Gínea, 
Gínea, Suður Afríka, Sierra León, Sómalía, 
Nígería, Zambia, Úganda, Súdan, Senegal, 
Mosambique, Kenía, Benín, Namibía 

Vesturlönd Þýskaland, Ísrael, Kanada, Spánn, Ítalía, 
Portúgal, England, Frakkland, Nýja Sjáland  

Suður Ameríka Bólivía, Chile, Brasilía, Equador, Kólumbía, 
Venesúela, Perú, Paraguay  

Balkanskagi Albanía, Bosnía, Serbía, Makedónía, 
Króatía, Kosovó,  

Eystrasaltslönd  Eistland, Lettland, Litháen  

Mið-Austurlönd  Tyrkland, Sýrland, Palestína, Írak, Íran, 
Sameinuðu Arabísku Furstadæmin, Líbanon 

Norður-Afríka Túnis, Egyptaland, Alsír, V-Sahara, Marokkó 

Gömlu Sovétríkin Rússland, Úkraína, Armenía, Azerbadjan, 
Kasakstan, Usbekistan 

Suður Asía  Indland, Pakistan, Sri Lanka, Nepal, 
Afganistan,  

Karabísku eyjurnar Jamaika, Haiti, Kuba, Dómíníska lýðveldið 

Annað* El Salvador, Malasía, Mongólía, Slóvakía, 
Tíbet, Ungverjaland, Hondúras, Eritrea 

* Eftir að upprunasvæðin höfðu verið skilgreind voru þau lönd sem færri en 5 börn komu frá og voru ekki nú þegar í flokki 
sett í flokkinn “Annað”. 

Tafla  6: Hvernig upprunasvæðin voru skilgreind. Svæðin voru 10 talsins ásamt flokknum “Annað”. 
Mörg lönd voru undanskilin því að vera flokkuð með öðrum löndum og fengu að standa ein 
og sér. 
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3 Niðurstöður 

Rannsóknin okkar leiðir í ljós að börn innflytjenda njóta góðs heilsufars og inngrip af hálfu 

heilbrigðiskerfisins er óþörf í flestum tilfellum. Rannsóknin náði til 1245 barna sem komu í fyrstu skoðun 

á Barnaspítala Hringsins á árunum 2006-2015. Öll börn sem undirgengust skimun voru tekin með í 

rannóknina óháð því hvort þau væru frá landi sem kveðið er á um í verklagsreglum embætti landlæknis. 

Eins og áður hefur komið fram skimar Barnaspítalinn öll börn sem eru send í skimun og voru stundum 

börn send í skimun frá löndum undanþegnum verklagsreglunum. Í örfáum tilvikum var þó ekki talin 

ástæða til skimunar, yfirleitt hjá börnum frá Vesturlöndum, og einungis hjarta og lungnahlustun gerð. 

Þessi börn voru yfirleitt ekki tekin með í gagnasettið. 

3.1 Svipgerð barnanna  

Á árunum 2006-2015 undirgengust 1245 börn skimun á Barnaspítala hringsins. Börnin voru á öllum aldri 

en meðalaldurinn var 8,8 ár og miðgildið 9 ár. Að meðaltali komu 125 börn á ári en dreifing milli ára var 

ekki jöfn eins og sjá má á Grafi 1. Kynjahlutfallið var nokkuð jafnt, alls komu 630 strákar og 611 stelpur.  

 

 
 

 

Börnin komu frá 92 löndum (Graf 2). Alls komu 35% barnanna frá þremur löndum: Filippseyjum, 

Póllandi og Kína. Flest komu börnin frá Filippseyjum, 164 börn eða 13,2%. 

Graf 2: Fjöldi barna sem komu í læknisrannsókn á Barnaspítala 
Hringsins skipt eftir árunum.  
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.  

3.1.1 Ástæða komu 

Börnunum var skipt niður í flokka eftir ástæðu komu til landsins (Tafla 7). Í sumum tilvikum var óvissa 

um hvernig komu einstaklingsins væri háttað og var því sér flokkur fyrir þá 170 einstaklinga sem gera 

13,65% af heildinni. Sá hópur er ekki í Töflu 7.  

 

 

 Flóttamenn Hælisleitendur Skiptinemar Ættleiðingar Innflytjendur 

Fjöldi 68 106 29 154 723 

Hlutfall (%) 5,5 8,5 2,3 12,37 58,1 

 

 

Flóttamannabörnin komu frá sex löndum og yfirleitt í hópum sem kvótaflóttamenn, sjá Graf 3 og 

Töflu 6. Mikil aldursdreifing var hjá flóttamannabörnunum. Yngsti flóttamaðurinn var tveggja mánaða en 

elsti 18 ára gamall. Meðalaldur flóttamannabarna var 10 ár á tímabilinu og miðgildið 10 ár.  

 

Graf 3: Upprunasvæði barna sem komu í skimun 2006-2015 

Tafla  7: Ástæða komu. Börnunum var skipt niður í 5 hópa: flóttamenn, hælisleitendur, 
skiptinema, ættleidd börn og innflytjendur. 
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Af þeim 68 flóttamönnum sem komu til landsins fóru 53 í gegnum flóttamannabúðir. Alls komu 

24 flóttamenn frá Kólumbíu á árunum 2007 og 2010 og fóru þeir í gegnum flóttamannabúðir í Ekvador. 

Árið 2008 kom 21 palestínskur flóttamaður frá flóttamannabúðum í Írak. Frá Afganistan komu fimm 

flóttamenn árið 2014 sem áður höfðu viðkomu í flóttamannabúðum í Íran. Árið 2015 komu sex flóttamenn 

frá Sýrlandi til Íslands í gegnum flóttamannabúðir í Tyrklandi (Tafla 8). 

 

Upprunaland Fjöldi Flóttamannabúðir 

Serbía 2   

Kólumbía* 2   

Íran 5   

Kólumbía* 26 Ekvador 

Palestína 21 Írak 

Afganistan 5 Íran 

Sýrland  6 Tyrkland 

Alls 68   

   

 

 

 Fyrstu hælisleitendabörnin komu árið 2010. Stigvaxandi aukning á börnum sem komu hingað 

sem hælisleitendur má sjá á Grafi 4. Alls komu börnin frá 24 löndum. Yngsta barnið var 5 mánaða 

gamalt en elsti hælisleitandinn var 18 ára. Meðalaldur barnanna var 8 ár. 

*Athuga að Kólumbía er tvítalin þar sem sumir fóru í gegnum flóttamannabúðir en aðrir 
ekki. 

 

Graf 4: Fjöldi flóttamanna eftir árum og upprunalöndum (n=68). Engir 
flóttamenn á barnsaldri komu í skimun árin 2009 og 2011. 

 

Tafla  8: Fjöldi flóttamanna eftir upprunalöndum og flóttamannabúðum.  
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Ættleiddu börnin komu frá 10 löndum en langflest komu frá Kína, 95 talsins eða 61,7% af öllum 

ættleiðingum. Þetta útskýrir þann mikla fjölda innflytjenda frá Kína sem sjá má á Grafi 2. Næst flest komu 

frá Tékklandi en þaðan komu 27 börn. Í heild komu 28 börn frá Tékklandi (Graf 2). Yngsta barnið sem 

kom í gegnum ættleiðingarferli var þriggja mánaða en það elsta 13 ára. Áttatíuogþrjú prósent barnanna 

voru þriggja ára og yngri. 

 

3.2 Algengi smitsjúkdóma 

Af öllum sem undirgengust skimun voru 178 smitaðir af að minnsta kosti einum smitsjúkdóm eða 14,3%. 

Í Töflu 9 má sjá algengi smitsjúkdómana sem skimað er fyrir. 

 

 
Smitsjúkdómar Fjöldi Hlutfall af skimuðum 

Sárasótt 1 (n=1190)* 0.084% 

HIV 0 (n=1189) 0 

Lifrarbólga B 9 (n=1190) 0.76% 

Leyndir berklar 88 (n=1236) 7,1% 

Sníkjudýr í saur 86 (n=1232) 7,4% 

 

 

Graf 5: Fjöldi hælisleitenda eftir árum og upprunasvæðum(n=106). Flest 
barnanna komu frá Albaníu og Makedóníu á Balkanskaga. 

 

* Tekið er hlutfall af þeim sem voru skimaðir fyrir tilteknum sjúkdómi. Stundum var 
hægðaræktun ekki gerð eða aflestur Manoux prófs ábótavant. 

Tafla  9: Algengi þeirra smitsjúkdóma sem skimað er fyrir hjá þýðinu. 
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3.3 Leyndir berklar 

Af öllum börnunum sem komu í skimun á Barnaspítala Hringsins á árunum 2006-2015 (n=1245) fengu 

88 einstaklingar greiningu og meðferð fyrir leyndum berklum. Það gerir 7,1% af öllum sem komu í skimun 

á Barnaspítalann. Meðalaldur barna sem voru sett á meðferð við leyndum berklum var 11 ár en miðgildið 

12 ár. 

 
Árin 2006-2014 var jákvætt Mantoux próf skilgreint sem 15mm þroti en árið 2015 var viðmiðið 

lækkað niður í 10mm þrota. Ekki fóru þó markvert fleiri á meðferð árið 2015. Árið 2015 komu 148 börn 

til landsins og af þeim fóru 7,2% á meðferð við leyndum berklum. Hins vegar fara að jafnaði talsvert fleiri 

á meðferð með nýju skilgreiningunni eins og sjá má í Töflu 10. 

 

 

 Jákvætt Mantoux* Leyndir berklar 

greindir 

Vangreind tilfelli 

Fjöldi einstaklinga 60 35 25 

Hlutfall 100% 58,3% 41,7% 

  

 

Ef skoðuð eru árin 2010-2015 sérstaklega sést að af öllum sem lesið var af (n=616) voru 71 

manns eða 11,5% með jákvætt Mantoux próf ef stuðst er við skilgreininguna þroti 10mm. Til 

samanburðar fóru 72 eða 7,3% á meðferð við leyndum berklum árin 2006-2014 þar sem notast var við 

skilgreininguna þroti 15mm af þeim sem lesið var af á tímabilinu (n=989). 

 

Aldur barnanna með jákvætt Mantoux próf var svipaður og aldur þeirra sem fengu meðferð við 

leyndum berklum. Miðgildið var það sama en meðalaldurinn hækkar smávægilega úr 11 árum í 11,5 

ára. Alls voru 119 einstaklingar með jákvætt Mantoux í gögnunum eða 9,7% af öllum sem lesið var af 

(n=1232). Upplýsingar úr Mantoux prófi vantaði hjá 13 einstaklingum. Marktækt fleiri greindust með 

jákvætt Mantoux próf á aldursbilinu 13-15 ára borið saman við önnur aldursbil (p= 0.024). Marktækt 

færri börn greindust með jákvætt Mantoux próf á aldrinum 0-3 ára (p<0,0001) og 3-6 ára hins vegar 

(p=0.021). 

 

Fleiri innflytjendur voru hlutfallslega með jákvætt Mantoux próf en samanlagt hælisleitendur og 

flóttamenn. Líkur á að innflytjandi væri með jákvætt Mantoux próf voru 13,4% á móti 4,0% líkum hjá 

hælisleitendum og flóttamönnum (p=0.00084).  

 

Flestir Mantoux jákvæðir komu frá Filippseyjum, 29 Mantoux jákvæð börn eða 17,9% af öllum 

sem komu þaðan á tímabilinu en næst flest komu frá Póllandi, 19 talsins eða 13,9% pólskra barna. Ekki 

*Jákvætt Mantoux er þroti  10 mm 

Tafla  10: Fjöldi barna sem hefðu greinst með leynda berkla samkvæmt núverandi 
skilgreiningu á jákvæðu prófi (10mm) á árunum 2010-2014. 
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greindust marktækt fleiri með jákvætt Mantoux frá Filippseyjum borið saman við önnur landsvæði. Hins 

vegar var meðal hlutfall Mantoux jákvæðra eftir upprunasvæðum 9,8% svo þessi lönd voru yfir meðallagi 

(Graf 5). 

 

Hlutfallsleg skipting Mantoux jákvæðra eftir upprunasvæðum má sjá á Grafi 5 en á Grafi 6 sést 

hversu stórt hlutfall af öllum sem komu frá ákveðnu svæði voru Mantoux jákvæðir. Upplýsingar úr 

Mantoux prófi vantaði hjá 13 börnum. 

 

Marktækt fleiri greindust með jákvætt Mantoux próf á aldursbilinu 13-15 ára borið saman við önnur 

aldursbil (p= 0.024). Marktækt færri börn greindust með jákvætt Mantoux próf á aldrinum 0-3 ára annars 

vegar (p< 0.00001) og 3-6 ára hins vegar (p=0.021). 

 

 

 

  

 

 

 

 

Graf 6: Hlutfallsleg skipting Mantoux jákvæðra barna á milli upprunasvæða. 
Flestir Mantoux jákvæðir koma frá Filipseyjum enda koma lang 
flestir þaðan. 
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3.4 Sníkjudýr í saur  

Af þeim börnum sem voru hægðasmásjárskoðuð (n=1170) voru 86 með meinvaldandi sníkjudýr í saur 

eða 7,4%. Ekki var framkvæmd hægðasmásjárskoðun hjá 78 börnum. Alls mátti finna 15 tegundir af 

meinvaldandi sníkjudýrum í saur (Graf 7).  

 
  

 

 

Graf 7: Hlutfall Mantoux jákvæðra barna á hverju upprunasvæði. Indónesía er með 
hæsta hlutfall Mantoux jákvæðra, en þaðan koma einungis 10 einstaklingar 
og af þeim þrír jákvæðir. Hlutfall jákvæðra frá Haiti var 25% en einungis 
komu 8 einstaklingar þaðan, 2 jákvæðir.  

 

 Graf 8: Mismunandi tegundir meinvaldandi sníkjudýra sem fundust í saur á 
árunum 2006-2015 
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Stór hluti þeirra sem voru með meinvaldandi sníkjudýr í saur voru með fleiri en eina tegund 

sníkjudýra. Hlutfall þeirra sem voru með fleiri en eina tegund sníkjudýra í saur af öllum sýktum var 26,7%, 

23 börn. Giardia lamblia var algengasta meinvaldandi sníkjudýrið í saur og voru 43 börn sýkt (Graf 7). 

Giardia var einnig útbreiddasta sníkjudýrið á milli landsvæða (Graf 8). Trichuris trichuria var næst 

algengasta meinvaldandi sníkjudýrið í saur en það var helst að finna í Suðaustur-Asíu (Filippseyjum og 

Víetnam), Suður-Ameríku og Afríku sunnan Sahara. Ascaris lumbricoides var nánast eingöngu að finna 

hjá börnum frá Suðaustur-Asíu en eitt tilfelli kom frá Afríku sunnan Sahara (Graf 8). 

 

  

 
 

 

Marktækt fleiri flóttamenn voru með meinvaldandi sníkjudýr í saur umfram hælisleitendur og 

innflytjendur (p= 0.0021). Ef skoðað er með tillit til flóttamannabúða kemur í ljós að allir flóttamenn með 

meinvaldandi sníkjudýr í saur fóru í gegnum flóttamannabúðir. Af flóttamönnum sem fóru í gegnum 

flóttamannabúðir voru 20,8% sýktir. Flóttamannabúðir eru því stór áhættuþáttur með tillit til meinvaldandi 

sníkjudýra í saur. Einnig greindust ættleidd börn frekar með sníkjudýr í saur umfram hælisleitendur og 

innflytjendur (p<0.00001). 

 
Ef skoðað er með tilliti til upprunasvæða voru marktækt fleiri frá Afríku sunnan Sahara með 

sníkjudýr í saur borið saman við önnur upprunasvæði (p=0,048). Einnig voru marktækt fleiri frá Suður 

Ameríku með sníkjudýr í saur (p=0.031). 

3.5 Bólusetningar 

Bólusetningaskírteini vantaði hjá meirihluta barnanna eða 62,1% allra sem komu. Upplýsingar um stöðu 

bólusetningaskírteinis og hvernig bólusetningum væri háttað vantaði hjá 10 börnum. Af þeim 462 sem 

Graf 9: Meinvaldandi sníkjudýr í saur eftir landsvæðum. Talinn er fjöldi 
sníkjudýra en ekki einstaklinga. Sníkjudýr sem greindist einungis einu 
sinni voru ekki höfð með í töflunni til að auðvelda aflestur. 
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voru með bólusetningaskírteini voru 435 börn annað hvort ágætlega bólusett eða vanhagaði einungis 

um 1-2 bólusetningar. Eftir sitja þá 27 börn sem voru illa bólusett miðað við íslenskt skema. 

 
Fyrir þau börn sem komu án gagna var eini mælikvarðinn á bólusetningastöðu þeirra MMR 

mótefni í blóði. Alls voru 84,3% barna eldri en 18 mánaða með mótefni fyrir að minnsta kosti tveimur af 

sjúkdómunum sem bólusett er fyrir í mótefninu. Hærra hlutfall þeirra sem komu með gögn voru með 

MMR mótefni í blóði (Tafla 9). 

 
Flest barnanna voru með mótefni fyrir að minnsta kosti tveimur af þremur sjúkdómum sem 

bólusett er gegn í MMR bóluefninu frá öllum upprunasvæðum og var ekki marktækur munur á milli 

þeirra (Graf 9). Hlutfallslega komu flest börnin án MMR mótefnis frá Kína (Graf 10). 

 

 
 

 

 Með 
bólusetningaskírteini 

Vantar 1-2 
bólusetningar 

Ágætlega 
bólusett** 

MMR mótefni í 
blóði* 

Fjöldi 462 170 260 241 

Hlutfall  37,4% 22,3% 56,3% 89,7% 

*
MMR mótefni var skilgreint jákvætt ef mótefni var til staðar fyrir tveimur af þeim þremur sjúkdómum sem bólusett er fyrir í 

bólusetningunni. Farið var að mæla MMR mótefni í blóði árið 2007 og einungis voru skoðuð börn eldri en 18 mánaða svo 
úrtakið er minna í þeirri breytu (n=757) 
**Ágætlega bólusett á við þegar læknir taldi ekki upp neinar bólusetningar sem uppá vantaði og sagði barnið ágætlega 
bólusett. Vel má þó vera að 1-2 bólusetningar vanti hjá sumum í þessum hópi. 

Graf 10: Fjöldi og hlutfall barna 18 mánaða og eldri sem voru með mótefni gegn 
að minnsta kosti tveimur sjúkdómum sem bólusett er fyrir í  MMR 
bólusetningunni. 

Tafla  11: Bólusetningastaða barna sem komu í fyrstu skimun á Barnaspítala Hringsins á 
árunum 2006-2016  

(n=1245) og voru með skírteini meðferðis. 
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3.6 Annað sem skimað var fyrir  

Í Töflu 10 má sjá aðra þætti sem skimað er fyrir hjá börnunum fyrir utan smitsjúkdóma. Auk þess sem 

kemur fram í Töflu 10 var eitt barn með óeðlilegan lifrarstatus og ekkert barn með óeðlileg serum-sölt 

þannig það hefði klínískt vægi. 

 

 Fjöldi Hlutfall af skimuðum 

Jákvæð þvagræktun* 30 (n=1179) 2,54% 

Jákvæð hægðaræktun** 15 (n=1175) 1,28% 

Hækkað TSH*** 48 (n=1187) 4,04% 

Blóðmiga**** 4 (n=1177) 0,34% 

Blóðleysi***** 68 (n=1181) 5,76% 

 Graf 11: Hér má sjá hlutfallið af börnum eldri en 18 mánaða með mótefni fyrir að minnsta kosti 
tveimur sjúkdómum sem bólusett er fyrir í MMR bóluefninu í hverju landi og svæði. 
Ekki er tekið tillit til þess fjölda sem kemur frá hverju landi og svæði. 

* Alls fundust sjö tegundir baktería í þvagi: Beta hemólítískir streptókokkar (algengastir), E. coli, Kóagúlasa neikvæðir stafylokokkar, 
Pseudomonas, Proteus, Klebsiella pneumoniae og Morganella. 

** Alls fundust 8 tegundir baktería í saur: Campylobacter (algengastur), Salmonella, Salmonella paratyphi B, Salmonella risen og 
seftenberg, Shigella sonnei, Yersina pseudotuberculosis. 

***Skráð var hækkað TSH hjá þeim sem mældust með TSH hærra en 5. 
**** Haeamaturia var skilgreind ef fleiri en 25 rauð blóðkorn fundust í þvag 
*****Anemía var skilgreind ef einstaklingur var með óeðlilegt MCV og óeðlilegt hemóglóbín gildi í blóði. Óeðlilegt MCV var skilgreint 
sem MCV<70 hjá 0-2 ára og MCV<78 hjá 3-18 ára. Hemóglóbín gildi <105 hjá 0-6 mánaða, < 115 hjá 6 mánaða – 12 ára og <125 
hjá 12-18 ára voru skilgreind óeðlileg. 
 

 

 

 

 
 

 
 
 

Tafla  12: Sýkingar og annað sem skimað er fyrir sem flokkast ekki sem smitsjúkdómar. 
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4 Umræða 

Flest barnanna sem komu í fyrstu skimun á Barnaspítala Hringsins á árunum 2006-2016 voru hraust og 

báru ekki með sér neina smitsjúkdóma.  

4.1 Niðurstöður berklaprófsins  

Af öllum sem komu í skimun fóru 7,1% á meðferð við leyndum berklum. Gera má ráð fyrir að þessi tala 

fari uppí 11,5% með nýju skilgreiningunni á jákvæðu prófi. Þessi tala er lægri en við sjáum í erlendum 

rannsóknum. Bresk rannsókn framkvæmd á innflytjendum sýndi að 19% breskra innflytjenda 16 ára og 

yngri eru með jákvætt IGRA próf (26). Fyrri rannsóknir þar í landi sýndu hærri tölur eða 34-55% en þá 

var notað TST próf (26). Bandarísk rannsókn frá árinu 2010 sem var gerð var á innflytjendum og 

flóttamönnum á barnsaldri skilaði áhugaverðum niðurstöðum; 12% barnanna fengu leynda 

berklagreiningu við komu en einungis 57% þeirra fengu staðfestingu á greiningu sinni í endurmati (57). 

Af þeim sem fengu endurmat með TST (10 mm) fengu 61% staðfestingu á fyrri greiningu fyrir leyndum 

berklum meðan 71% þeirra barna sem fóru í IGRA fengu fyrri greiningu snúið við. Af þeim börnum sem 

fengu bæði prófin voru 72% með misvísandi niðurstöður, jákvætt TST en neikvætt IGRA (57). Í ljósi 

þess að í flestum löndum þar sem berklar eru landlægir eru um og yfir 90% barnanna bólusett (43) sem 

getur haft áhrif á niðurstöðu Mantoux prófsins þegar viðmiðið er 10mm þroti væri ráðlegt að gera IGRA 

hjá þeim sem eru með jákvætt Mantoux og eru annað hvort bólusett eða komu til landsins án 

bólusetningagna. Ekki er þar með sagt að rangt hafi verið að lækka viðmiðið fyrir Mantoux prófið hér á 

landi. Samkvæmt hollensku rannsókninni sem fjallað var um í inngangnum þá var 15mm þroti einungis 

með 88% næmi en eina leynda berklaprófið sem sýndi 100% næmi var Mantoux próf með viðmiðið 

10mm þroti (32). Erfitt er að meta hvernig réttast sé að skima fyrir leyndum berklum, leiðbeiningar 

breytast hratt, rannsóknum ber ekki saman og WHO mælir með IGRA eða Mantoux en getur ekki gert 

upp á milli prófanna.  

 

Hjá börnum sem koma með bólusetningaskírteini og BCG bólusetningin er ekki skráð tel ég rétt 

að miða við 10mm þrota í Mantoux prófinu. Börn sem eru bólusett ættu að vera prófuð með IGRA 

frekar en Mantoux. Börn sem koma án bólusetningaskírteinis ættu fyrst að vera prófuð með Mantoux 

prófinu og þau sem eru jákvæð gætu verið endurprófuð með IGRA. 

 

Þó að það sé vandkvæðum bundið að greina leynda berkla tel ég að stefna okkar á Íslandi í 

þessum málaflokki sé góð. Ef við áætlum að 15% þeirra sem fóru á meðferð hefðu annars þróað með 

sér klínískan sjúkdóm kom þessi skimun í veg fyrir 13 einstaklingar fengu virka berkla á tímabilinu. Erfitt 

er að áætla hve mikill skaði hefði hlotist af því, fyrir einstaklingana sjálfa og fyrir þá sem þeir hefðu 

smitað.   

 

Við gætum þó endurskoðað þau lönd sem við skimum með tilliti til berkla. Eins og staðan er í 

dag þá skimum við ekkert land innan Evrópska Efnahagssvæðisins en það eru 32 mjög ólík lönd. Þó að 

ekki marktækt fleiri greindust með berkla frá Póllandi þá vorum við að bera Pólland saman við svæði 
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sem eru nú þegar skimuð. Algengi leyndra berkla hjá börnum sem þaðan koma er eitthvað sem ekki er 

hægt er að líta fram hjá. Árið 2015 voru Eystrasaltslöndin (Eistland, Lettland og Litháen) á lista WHO 

yfir lönd með mestu byrði landlægra fjölónæmra berkla (14) og mætti því athuga betur hvort ástæða sé 

til að setja þessi lönd inní skimunina hjá okkur. Af þeim 42 börnum sem komu í skimun á Barnaspítalann 

frá Eystrasaltslöndunum voru 5 með jákvætt Mantoux próf eða 11,9%. 

4.2 Sníkjudýr í saur  

Af þeim 86 börnum sem voru með meinvaldandi sníkjudýr í saur voru 11 þeirra flóttamenn sem allir fóru  

í gegnum flóttamannabúðir og 17 ættleidd börn sem voru áður á stofnun. Af þeim börnum sem voru með 

sníkjudýr í saur voru sem sagt 32,6% börn sem höfðu verið í aðstæðum þar sem þröngt er setið. 

Ef litið er fram hjá ættleiddum börnum og þeim sem fóru í gegnum flóttamannabúðir er dreifing 

sníkjudýra eftir landsvæðum önnur eins og sjá má á Grafi 11. Fyrir utan Suður- og Suðaustur-Asíu, 

Suður-Ameríku, Karabísku eyjarnar og Afríku sunnan Sahara fannst einungis Giardia lamblia sem er nú 

þegar landlæg á Íslandi. Hún finnst einungis í 9 börnum fyrir utan þessi upptöldu svæði. Flestir sem 

sýkjast af Giardiu fá einkenni, þó sumir séu einkennalausir. Í ljósi þessa tel ég að við getum aðlagað 

sníkjudýra leitina betur að landsvæðum. 

 

 
 

 

 

 

 

4.3 Bólusetningar barnanna 

Yfir heildina litið voru 84,3% barnanna sem komu á árunum 2007-2015 með mótefni fyrir að minnsta 

kosti tveimur af þeim þremur sjúkdómum sem bólusett er gegn með MMR bóluefninu. Talið var 

 Graf 12: Hér má sjá sníkjudýr í saur eftir landsvæðum þegar tekin eru út þau 
börn sem voru á stofnun fyrir munaðarlaus börn eða fóru í gegnum 
flóttamannabúðir.  
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forsvaranlegt að hafa viðmiðið mótefni gegn tveimur sjúkdómum þar sem hettusóttarbóluefnið veitir lítið 

ónæmi  (58). Ekki er hægt að fullyrða að börnin hafi í raun fengið MMR bólusetninguna en mótefni gegn 

tveimur af þremur sjúkdómum bendir til að barnið hafi verið eitthvað bólusett. Litlar líkur eru þó á því að 

barnið hafi sýkst af tveimur af þeim þremur sjúkdómum sem verið er að bólusetja fyrir. 

 

Þáttaka í bólusetningum á Íslandi er um og yfir 90% (59) sem er ögn hærra en mátti sjá í okkar 

þýði ef við metum út frá mótefni gegn MMR í blóði, 84,3%. Nánast öll börnin voru bólusett þegar uppá 

vantaði svo gera má ráð fyrir að þessi börn séu almennt betur bólusett en þau íslensku þegar þau 

hefja nám á Íslandi. Sjaldan var tekið fram í læknabréfunum að börn frá löndum sem bólusetja ekki 

gegn Meningococcum C hafi verið boðin sú bólusetning. Þar er rými til að gera betur. 

4.4 Annað sem skimað var fyrir 

Af þeim fimm smitsjúkdómum sem skimað er fyrir voru þrír með algengi undir 1% í þýðinu: Sárasótt, 

Lifrarbólga B og HIV. Sárasótt var með algengi undir 0,1% og ekkert barn greindist með HIV. Í ljósi 

þessa má velta fyrir sér hvort ástæða sé til að skima öll börnin fyrir jafn sjaldgæfum smitsjúkdómum. 

Hins vegar þarf að taka til greina alvarleika þessara sjúkdóma og ekki má gera lítið úr mikilvægi þess 

að greina þá. 

 
Jákvæð þvagræktun var hjá 2,54% barnanna og jákvæð hægðaræktun hjá 1,28% en þetta er 

svipað algengi þvagfærasýkinga og gera mætti ráð fyrir hjá íslenskum börnum (60). Blóðmiga (e. 

haematuria) var til staðar hjá 4 börnum eða 0,34%. Hins vegar eins og kom fram í inngangnum þá eru 

innflytjendur með minna aðgengi að heilbrigðiskerfinu svo þrátt fyrir lágt algengi sem kemur fram í 

þessari skimun þá hefur hún einnig hlutverk við að koma þessum börnum inn í heilbrigðiskerfið. 

 

Alls voru 68 börn eða 5,76% með óeðlileg MCV og hemóglóbín gildi og voru því skilgreind með 

blóðleysi (e. anemia) í þessari rannsókn. Þetta er lægra algengi en gera mátti ráð fyrir. Samkvæmt WHO 

má áætla að 47,4% barna á grunnskólaaldri séu með járnskorts-blóðleysi á heimsvísu. Minnsta algengið 

í Evrópu, 21,7% en mesta hjá börnum í Afríku, 67,6% (61). Algengið í Kanada er um 7,8% hjá börnum 

á grunnskólaaldri.(61) Við tókum hins vegar einungis til barna með microcytic blóðleysi en algengustu 

ástæður þess er járnskorts-blóðleysi og sjaldgæfari ástæða, thalassemia. Ástæða er til að skima 

innflytjendur með tillit til blóðleysis þar sem algengi blóðleysis hjá börnum er hátt á þeim svæðum sem 

við skimum.(61) 

 

 Ekkert barn var með þannig óeðlileg serum-sölt að grípa þyrfti til aðgerða og eitt barn var með 

óeðlilegan lifrarstatus. Þó að 48 börn eða 4,04% hafi verið með hækkað TSH þá fara flest þeirra í 

endurmælingu og reynast innan eðlilegra marka. Mörg lönd, meðal annars Ísland, skima fyrir TSH hjá 

öllum nýburum vegna alvarlegra afleiðinga skjaldkirtilshormóna skorts á tauga og beinþroska hjá 

þessum hópi (62). Skoða mætti betur hvort í raun sé nauðsynlegt að skima serum-sölt og lifrarstatus hjá 

börnum sem flytja til landsins. Einnig væri vert að athuga hvort TSH mælingar mætti einskorða við 

ákveðinn aldurshóp.  
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4.5 Nauðsyn skimunar fyrir andlegum veikindum 

Eins og skimunin er sett upp í dag horfir hún einungis til líkamlegra kvilla. Hins vegar er nauðsyn 

þess að skima fyrir áfallastreituröskun (PTSD) og þunglyndis aðkallandi hjá flóttamönnum og sumum 

hælisleitendum. Þessir sjúkdómar hafa langtímaáhrif á geðheilsu þessara barna ásamt því að aftra 

þeim í námi sem og félagslegum þroska.  

 

Rannsóknum á tíðni áfallastreituröskunar meðal ungmenna á flótta ber ekki saman (57).  

Nítíuogfjögur prósent barna sem flúðu Bosníustríðið uppfylltu skilyrði PTSD. Svipaða tölu var að sjá 

hjá Súdönskum börnum sem flúðu til Úganda. Hjá börnum sem upplifðu stríðið í Kambódíu og fyrrum 

Júgóslavíu var algengi áfallastreituröskunar á bilinu 40-50% (63). Nýrri rannsóknir sýna tíðni á bilinu 

40-60% (64). Líklegast má rekja þetta til þess að ástandið í löndunum sem börnin flýja er 

misalvarlegt. Rannsókn frá 2014 skoðaði tíðni kvíða, þunglyndis og áfallastreituröskunar hjá 

fylgdarlausum ungmennum á flótta í Noregi og Belgíu. Algengi kvíða var 38,3%, 44,1% voru með 

einkenni sem bentu til þunglyndis og 52,7% uppfylltu skilmerki áfallastreituröskunar (65).  

 

Að sama skapi er ber rannsóknum um tíðni þunglyndis ekki saman. Börn sem að þjást af 

áfallastreituröskun vegna áfalla fyrir flótta eru líklegri til að þróa með sér þunglyndi vegna þeirra 

erfiðleika sem þau standa frammi fyrir eftir flóttann (63). Sú staðreynd undirstrikar enn frekar 

mikilvægi þess að taka rétt á málum þessara barna. Aðrir þættir sem tengjast þunglyndi marktækt 

eru fjárhagsvandræði fjölskyldu og óvissa í tengslum við hælisumsókn (63).  

 

Geðræn eftirköst þeirra áfalla sem börnin hafa orðið fyrir læknast ekki með tímanum. Í Noregi 

var framkvæmd framsýn ferilrannsókn á 75 fylgdarlausum ungmennum á flótta. Börnin svöruðu 

spurningalista 6 mánuðum eftir komu til Noregs og svo aftur einu og hálfu ári síðar. Einkenni kvíða, 

þunglyndis og PTSD lækkuðu ekki marktækt á þessum tíma. Ellefu prósent barnanna voru með „high 

score á suicide ideation“ (64). Birtingarmynd þessara geðrænu eftirkasta er meðal annars 

námsörðugleikar sem hrjá 53,57% ungra flóttamanna. Hegðunarvandamál má sjá hjá 44,64% og 

tengslavandi eins og erfiðleikar við að treysta hjá 38,89%. Þessi ungmenni eru hins vegar ólíklegri 

en bandarísk börn sem hafa orðið fyrir áföllum til að taka þátt í glæpsamlegri starfsemi eða leita á 

náð fíkniefna (66). 

 

Af niðurstöðum rannsóknarinnar má sjá að engir smitsjúkdómar ná álíku algengi og gera má 

ráð fyrir að við fáum ef við skimuðum fyrir áfallastreituröskun, kvíða og þunglyndi hjá þessum hópi 

sem þýðir að við erum að missa af stærsta heilsuvanda flóttamanna. 

 

4.6 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Helsti styrkleiki rannsóknarinnar er mikill fjöldi barna þar sem rannsóknin náði til tíu ára. Einnig nær 

rannsóknin til allra barna sem komu til Íslands á tímabilinu þar sem Barnaspítali Hringsins heldur utan 



 

 

37 

um skimunina fyrir öll börn og því er engin valbjögun að skekkja niðurstöðurnar hjá löndum sem eru inní 

verklagsreglunum. Börn fá ekki að hefja nám í grunnskólum og leikskólum fyrr en vottað er fyrir að þau 

hafi undirgengist skimun og haldið er fast utan um skimunina hjá Útlendingastofnun. Gera má því ráð 

fyrir að nánast öll börn sem flytjast til landsins frá löndum sem verklagsreglurnar ná til mæti í skimun. 

Hins vegar er óljóst hvers vegna börn frá löndum sem eru ekki á lista yfir lönd sem á að skima voru send 

í skimun og mögulega er einhver valbjögun hjá þeim hópi. 

 Upplýsingar voru unnar uppúr læknabréfum af einum einstakling og stimplaðar inn í Excel. Þó 

að það sé einhver hætta á mistökum þá er hópurinn af þeirri stærðargráðu að þau ættu ekki að hafa 

mikið vægi. Líta má einnig á þetta sem kost þar sem samræmi var haft í skráningu gagnana.  

 Læknabréfin sem gagnasettið var unnið uppúr voru skrifuð af mismunandi læknum. Í flestum 

tilvikum voru gildi mælinga skráð samviskusamlega og gat því rannsakandi metið stöðu barnsins út frá 

því. Hins vegar var rannsakandi ekki með bólusetningaskírteini barnanna og lá því einungis huglægt 

mat læknis fyrir sbr. „ágætlega bólusett“. Gera má þó ráð fyrir að þetta þýði í öllum tilvikum að barnið 

hafi fengið flestar grunnbólusetningar.  

4.7 Í framhaldinu  

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að börn sem flytjast til landsins frá skimuðum löndum séu 

almennt vel á sig komin. Áhugavert væri að athuga hvernig þeim börnum sem eru greind með leynda 

berkla reiðir af, hversu mörg þeirra klára meðferð og hvort einhver þeirra fái klínískan sjúkdóm. Einnig 

væri áhugavert að fylgja eftir þeim pólsku börnum sem fluttu til Íslands á tímabilinu og undirgengust ekki 

skimun og skoða hversu stórt hlutfall þeirra fengu virka berklasýkingu. Börnum hælisleitenda fer fjölgandi 

og koma lang flest þeirra frá Balkanskaga. Þar sem gera má ráð fyrir að hælisleitendur verði sífellt stærri 

hluti af skimuðum börnum væri athyglisvert að skoða þennan hóp betur þegar stærra þýði fæst. 
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5 Lokaorð 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru mikilvægar á þessum umrótatímum. Innflytjendur, hælisleitendur og 

flóttamenn hafa verið mikið í umræðunni uppá síðkastið og einkennist hún oft og tíðum af fáfræði og 

fordómum. Heilsan er dýrmæt og vekur það upp sterk viðbrögð þegar okkur finnst henni ógnað. Sú heift 

á þó til að beinast í ranga átt. Í kjölfar mislingatilfellis sem kom upp á Íslandi (67) beindi hluti almennings 

sjónum sínum að innflytjendum. Raunin er hins vegar sú að börn sem flytja til landins eru almennt vel 

bólusett og ef uppá vantar er úr því bætt.  

 
Heilsa þeirra sem flytja til landsins fær reglulega sviðsljósið. Árið 2015 var mikið fjallað um HIV 

smitaðan nígerískan hælisleitenda sem stundaði óvarið kynlíf á Íslandi (68). Slík umfjöllun á rétt á sér 

en oft málar hún skakka mynd. Umfjöllunin undirstrikar þó enn frekar mikilvægi skimunarinnar. Þessi 

tiltekni hælisleitandi mætti ekki í blóðrannsókn (69) þó hann mætti í læknisrannsóknina. Þannig var glufa 

í kerfinu að verki sem skaðaði ímynd hans, heilsu þessara kvenna og trúverðugleika skimunarinnar. 

Mikilvægt er að tilfelli sem þetta skaði ekki ímynd heildarinnar. 

 

Hans Rosling heitinn helgaði lífi sínu því að uppræta fáfræði almennings á aðstæðum og 

lífskjörum fólks í þróunarríkjum. Hann gerði það með tölfræði og rannsóknum. Ekki er hægt að gera of 

mikið úr mikilvægi rannsókna í þessu tilliti. Ég vona að rannsóknin okkar nái að fylla í eyðurnar hvað 

varðar heilsu barna sem flytja til Íslands. 

 

 Ísland getur státað sig af flottri skimun. Hins vegar er alltaf rými til betrumbætinga. 

Heilbrigðiskerfið verður að halda betur utan um andlega heilsu barna á flótta sem flytja til landins. Þessi 

börn eiga rétt á að fá tækifæri til að hefja hér nýtt líf og blómstra í samfélaginu. Röskun á við 

áfallastreituröskun getur aftrað þeim við það.   
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