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Sammendrag

Bakgrunn

| falge Verdens helseorganisasjon (WHO) forarsaker denguevirus trolig i underkant av 400 millioner
infeksjoner hvert ar pa verdensbasis, der omtrent 100 millioner manifesteres klinisk [1]. Insidensen har
dermed gkt kraftig de siste tiarene [1]. Landene som er hardest rammet ligger hovedsakelig i Sgr-Asia,
Ser- og Mellom-Amerika og Karibien, og trolig er halvparten av verdens befolkning utsatt for a bli

infisert med denguevirus [1].

Forbigaende denguefeber (DF) er den vanligste manifestasjonen ved klinisk dengueinfeksjon. Noen av
pasientene kan derimot utvikle alvorlig dengue i form av plasmalekkasje, blgdninger og organskade,
som krever omlag en halv million innleggelser arlig, der en stor andel er barn [1]. Dgdeligheten ved
alvorlig dengue er pa cirka 2,5 prosent [1]. Forebygging av dengueinfeksjoner gjennom bekjempelse av
vektormyggen, er viktig med tanke pa at det ikke finnes noen spesifikk behandling mot infeksjonen [2].
Denne studien har som formal & kartlegge og identifisere faktorer som er av betydning for folks

kunnskap, holdninger og praksis ved forebygging av dengue.

Metode

Det ble utfgrt et systematisk sgk etter relevant litteratur fra de siste ti arene i databasene PubMed,
Embase og Scopus. Studier som oppfylte inklusjonskriteriene ble inkludert. Oversiktsstudier ble
ekskludert for & unnga gjenbruk av de samme kildene. Resultatene ble systematisert og oppsummert i
tabeller.

Resultat

Det ble inkludert 19 artikler. De fleste av studiene var foretatt i Sgr- og Mellom-Amerika, Karibien
eller Sgr- og Sergst-Asia. Kunnskap kartlegges gjennom spgrsmal angaende symptomer, smitte,
etiologi, aedes-mygg, i tillegg til sparsmal om risikofaktorer og preventive tiltak og vektorkontroll.
Noen studier har ogsa tatt med spegrsmal om behandling. Spgrsmalene som stilles angaende deltakernes
holdninger er i stor grad basert pa helseoppfatningsmodellen (Health Belief Model), en mye brukt
modell etablert pa 1950-tallet. Denne modellen er basert pa at var vurdering av trusselen som
sykdommen utgjer sammen med var vurdering av tiltakenes effektivitet er bestemmende for var

helseatferd, det vil si i hvilken grad vi aktivt forebygger, identifiserer og bekjemper sykdommer.



Spersmal angaende deltakernes praksis undersgker bruken av preventive tiltak, som bruk av
myggdrepende midler, myggnett over senger, bruk av tildekkende kler og tildekking av vinduer. |
tillegg gar spgrsmalene ut pa hvorvidt deltakerne unngar a skape yngleplasser for aedes-mygg i og

utenfor huset

Konklusjon

Flere av studiene som er inkludert i denne litteraturstudien er relativt sma og gjar det derfor vanskelig a
generalisere funn gjort i denne studien. Utdanning synes a vere den viktigste faktoren for kunnskap om
dengue, mens det & vere i arbeid og ha en relativt hgy inntekt ogsa ser ut til & ha positiv innvirkning.
Flere studier har understreket betydningen av bade kunnskap om dengue og holdninger til dengue pa
preventiv praksis i husholdningen. Utdanning er den sosiodemografiske variabelen som synes a ha
starst innflytelse pa rapportert praksis, selv om rapportert praksis ikke ngdvendigvis sammenfaller med
forekomst av aedes-mygg eller potensielle yngleplasser i husholdningene. Det er gjort varierende og
lite konklusive funn pd sammenhengen mellom praksis og andre variabler som kjgnn, alder, inntekt,

arbeidsstatus og sivilstatus. Viktigheteten av utdanning som helsedeterminant blir understreket.



1.0 Introduksjon

1.1 Dengue

Denguevirus er estimert & pafgre 400 millioner infeksjoner arlig, der omlag 100 millioner av tilfellene
manifesteres klinisk med ulik alvorlighetsgrad [1]. Figur 1 viser land og omrader der dengue var
rapportert i 2013. 1 2015 er dengue endemisk i over 100 land i tropiske og subtropiske omrader [2].
Alle som oppholder seg i et endemisk omrade, serlig i Ser-Asia, Sgr- og Mellom-Amerika og

Karibien, er utsatt for & fa denguefeber (DF) [2]. DF kan i alvorlige tilfeller utvikle seg til dengue
hemoragisk feber (DHF) eller dengue sjokksyndrom (DSS) som er potensielt dgdelige tilstander [2]. En
stor andel av de 500 000 pasientene som legges inn med alvorlig dengue er barn, og mortaliteten ved

alvorlig dengue er omlag 2,5 prosent [1].

) January isotherm

Countries or areas where
dengue has been reported The contour lines of the January and July isotherms indicate areas at risk, defined by the geographical limits of the northern and
southern hemispheres for year-round survival of Aedes aegypti, the principal mosquito vector of dengue viruses.

Figur 1: Distribusjonskart for dengue, 2013, WHO [3]

1.2 Smitte

Dengue er en virussykdom som overfgres til mennesket fra hunnmygg, hovedsakelig aedes aegypti,
men ogsa i mindre grad av Ae. albopictus [1], som er avbildet i figur 2. Etter en inkubasjonstid pa 4-10
dager er myggen i stand til & overfare viruset resten av livet [1]. Infiserte mennesker kan smitte andre

mennesker via aedes-mygg i normalt 4-5 dager, eventuelt opptil tolv dager etter at de farste



symptomene trer fram [1].

Ae. aegypti trives godt i urbane strgk og bruker som oftest menneskelagde apne vannbeholdere som
yngleplass [1]. Et kjennetegn ved disse myggene er at de er mest aktive pa dagtid, og mennesker er
mest utsatt for a bli bitt rundt soloppgang og senere ved solnedgang [1].

Ae. albopictus er, sammenlignet med Ae. aegypti, mer motstandsdyktig mot kulde og kan derfor
overleve i ikke-tropiske strgk i for eksempel Europa [1].

Det finnes fire serotyper innenfor familien Flaviviridae som kan gi dengue (DEN-1, DEN-2, DEN-3 og
DEN-4), der infeksjon gir livslang immunitet mot den serotypen man er infisert av og bare delvis og
kortvarig immunitet mot de andre tre serotypene [1]. Sekunder infeksjon med en annen serotype enn
den som forarsaket den primeere infeksjonen er den starste risikofaktoren for a utvikle DHF eller DSS
[2]. Ergo ses disse komplikasjonene mest hos mennesker som oppholder seg over lenger tid i sakalte

hyperendemiske omrader der det eksisterer flere serotyper av viruset [2].

Figur 2: Aedes albopictus til venstre [4] og Aedes aegypti til hgyre [5]

1.3 Klinikk

Figur 3 viser et typisk klinisk forlep og forandringer i laboratorieprever ved dengue. DF er en alvorlig
influensalignende sykdom som rammer alle aldersgrupper [1]. Dengue opptrer vanligvis med feber
etter en inkubasjonstid pa 4-10 dager [1]. | tillegg har de fleste pasientene varierende grad av andre
symptomer, som hodepine, retroorbitalesmerter, myalgi, artralgi, kvalme, oppkast, forstgrrede
lymfeknuter eller utslett. Symptomene varer normalt i 2-7 dager [1]. DF er i seg selv en lite dgdelig
sykdom [1].



Alvorlig dengue er derimot en potensielt dadelig komplikasjon som oppstar som falge av lekkasje av
plasmaveeske og akkumulering av vaeske, respirasjonssvikt, alvorlige blgdninger eller organskade [1].
Alvorlig dengue starter med sakalte varselsymptomer samtidig med at feberen avtar, 3-7 dager etter de

farste symptomene oppstod [1]. Varselsymptomene inkluderer falgende [6]:

e Uttalte smerter eller gmhet i abdomen
e Persisterende oppkast

e @demer

e Letargi eller uro

e Blgdning i slimhinner

e Forstarrelse av lever over 2 cm

e Lab: gkende hematokrit med raskt fall i trombocytter

De neste 24-48 timene er kritiske og krever god behandling for & unnga varige mén eller ded [1].

Days of illness 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10

Temperature

Dehydration Reabsorpfion
Potential clinical issues fluid overload

Organ impairment
Platelet
Laboratory changes \ = -
Hem'oc’-‘-' - 'L'\/ | s
IgM/igG
Serology and virology Viraemia B
Course of dengue illness Febrile ~ Crifical Recovery phases

Figur 3: Klinisk forlgp for dengue, WHO [7]

Vi kan dermed dele inn dengueforlgpet i tre faser: den febrile fasen, den kritiske fasen og
konvalessensfasen [7]. | den febrile fasen kan det veere vanskelig a skille dengue fra andre febrile
sykdommer, men positiv tourniquet-test gker sansynligheten for dengue [8]. Tourniquet-testen utfagres



ved at blodtrykksmansjetten blases opp til det trykket som ligger midt mellom pasientens diastoliske og
systoliske blodtrykk [9]. Dette trykket opprettholdes i 5 minutter far luften slippes ut av mansjetten [9].
To minutter senere telles antallet petekkier pa underarmen [9]. Testen er positiv hvis det telles over 20
petekkier i et kvadrat pa 2,5 X 2,5 cm [9]. Tourniquet-testen kan ikke si noe om alvorlighetsgraden av
sykdommen, og det er derfor viktig & undersgke etter varselsymptomer for & oppdage forveerring av
sykdommen [8]. Det tidligste hematologiske funnet er et fall i leukocyttallet, som i likhet med
tourniquet-testen er med pa a gke sansynligheten for dengue [8]. Forstarret og gm lever kan hos noen
pasienter pavises etter noen fa dager med feber [8]. | denne fasen kan pasientene ha petekkier og
blgdninger i nese og/eller munnslimhinner, og hos noen fa kan det forligge mere massive

gastrointestinale blgdninger, eller vaginale blgdninger hos fertile kvinner [8].

Ved overgangen til afebril fase vil pasienter uten gkt permeabilitet i kapilleerene bli friske uten & matte
ga gjennom den kritiske fasen [10]. Pasienter med gkt permeabilitet vil ga inn i den kritiske fasen med
varselsymptomer pa grunn av lekkasje av plasmavaeske etter fall i trombocytter [10]. Et tidlig tegn pa
plasmalekkasje er en gkning i hematokrit som kan ses far et eventuelt fall i blodtrykk [10]. Sjokk
oppstar hvis lekkasjen nar et kritisk volum, av og til ssmmen med subnormal kroppstemperatur [10].
Ved avorlig sjokk kan hypoperfusjonen kan lede til metabolsk acidose, organskade og disseminert
intravaskulaer koagulasjon [10]. Dette kan gi store blgdninger som igjen kan gi en gkning i hematokrit,
samt en stressrespons med gkning i leukocytter hos noen selv om dengue vanligvis manifesteres med
leukopeni [10].

Hvis pasienten overlever den 1-2 dggn lange kritisk fasen, starter reabsorpsjonen av ekstracelluler
veaeske [11]. | Igpet av de neste 2-3 dagn ser man bedring i allmenntilstanden og hemodynamisk status
[11]. I tillegg stabiliseres eller synker hematokrit pa grunn av gkende blodvolum og fortynning av
blodet av den reabsorberte vaesken [11]. Dersom det er gitt store mengder intravengs vaske i forkant av
denne fasen, kan hypervolemi fare til hjertesvikt, lungegdem eller respiratorisk svikt pa grunn av
pleuraeffusjon og ascites [11].

Klassifiseringen av dengue med kriterier er listet opp i figur 4. En pasient har alvorlig dengue dersom

en av fglgende tre foreligger [12]:

e Sjokk pa grunn av stor lekkasje av plasmavaske og/eller akkumulering av veeske med

respirasjonssvikt
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e Alvorlig blgdning

e Alvorlig organskade

Dengue case classification by severity

Dengue * warning signs Severe dengue

with

Without warning signs

Criteria for dengue * warning signs

Probable dengue

Live in/travel to dengue
‘endemic area. Fever and 2
of the following criteria:

» Nausea, vomiting

* Rash

* Aches and pains

» Tourniquet test positive

* Leucopenia

* Any warning sign
Laboratory confirmed
dengue ,
(important when no sign of plasma
leakage)

Criteria for severe dengue

Figur 4: Klassifisering av dengue, WHO [6]

Laboratoriediagnostikk av dengue kan gjgres pa to falgende mater [13]:

e Pavisning av virus og viruskomponenter (virusgenom og antigen)

e Pavisning av serologisk respons (IgG og IgM)

Denguevirus omfatter fire serotyper av RNA-virus innenfor familien flaviviridae [13]. De fire

serotypene ligner pa hverandre serologisk, men er genetisk ulike og inneholder ulike antigener [13].

Bade immunrespons og grad av viremi er forskjellig ved primzr og sekundar infeksjon [13].
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Ved primar dengueinfeksjon, kan viremi pavises fra 1-2 dager etter feberen inntrer til 4-5 dager etter,
mens IgM-antistoffer mot dengue kan pavises hos omtrent halvparten pa dag 3-5 og hos 95-98 % pa
dag 6-10 [13]. Ved primer infeksjon ses lave nivaer av 1gG som gker i konsentrasjonfrem til dag 9-10,

og som kan pavises i aresvis etter infeksjonen [13].

Ved sekundeer infeksjon ses en hurtig gkning til hgye konsentrasjoner av 1gG i blodet, mens IgM-
nivaene er lavere enn ved primeer infeksjon [13]. I forhold til den primere infeksjonen er viremien mer

kortvarig ved en sekunder infeksjon [13].

NS1-Ag er et antigen og en marker pa akutt dengueinfeksjon og kan males med ELISA eller
hurtigtester [13]. Revers transkriptase kjedereaksjon (RT-PCR) og real-time RT-PCR kan ogsa brukes i
diagnostikken av en akutt dengueinfeksjon via detektering av virusgenom [13]. Disse metodene kan
brukes til & identifisere dengue-serotype [13]. I tillegg til isolering av virus eller detektering av
virusgenom eller NS1-Ag, kan serokonvertering av IgM eller 1gG (fra negativ til positiv 1gG eller IgM
eller en fire ganger gkning i antistofftiter) bekrefte denguediagnosen [13].

Under den kritiske fasen og konvalessensfasen er det spesifikk IgM som er beste mal pa nylig infeksjon
med denguevirus [13]. Ogsa her finnes det hurtigtester, selv om ELISA har hgyere sensitivitet og er a
foretrekke [13]. Via metoder for utregning av IgM/IgG-ratio, kan infeksjonen klassifiseres som primaer

eller sekundeer, der ratioen er hgyere ved primare enn ved sekundare infeksjoner [13].

1.4 Behanding

Da det ikke finnes noen spesifikk behandling for dengue, er det viktig 4 utelukke andre sykdommer der
det finnes behandling, som malaria og tyfoidfeber [2]. Behandling for DF bestar av rikeig inntak av
vaeske samt paracetamol mot feber og muskel- og leddsmerter (maks 4 g/dag hos voksne eller 60

mg/kg/dag hos barn) [2]. NSAIDs unngas hovedsakelig pa grunn av risko for blgdningskomplikasjoner
[2].

Det er viktig a identifisere pasienter med hgy risiko for & utvikle DHF og DSS, da lekkasje av plasma

fra blodbanen kan oppsta hurtig [2]. Falgende kliniske kjennetegn er nyttige i denne vurderingen [2]:

e Varighet av symptomer — en bgr veere spesielt oppmerksom mellom dag 3 og 7 etter start av
symptomer da risikoen for a utvikle sjokk er stgrst i dette tidsrommet, som oftest da feberen
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er pa vei nedover

e Varselsymptomene

e Hematokrit — en gkning tilsier lekkasje av plasma

e Trombocytter — uttalt trombocytopeni (under 100 000/mm?) er et av de kliniske kriteriene for
DHF og oppstar som oftest far uttalt plasmalekkasje

e Leverenzymet aspartat-aminotransferase (ASAT) — forhgyede verdier kan vare et tidlig tegn
pa DHF, selv om det pasienter med DF ogsa kan ha noe forhgyede verdier. Normale verdier
er dessuten en sterk negativ prediktor for DHF

e Lpselig dengue NS1-Ag i serum — kan vare et signal pa DHF

e Komorbide (diabetes mellitus, nyresvikt, kronisk hemolytisk sykdom), samt gravide, eldre og

nyfadte har gkt risiko for & utvikle alvorlig dengue.

Pasienter som star i faresonen for & utvikle DHF og DSS skal legges inn [2]. Ellers kan pasientene
behandles hjemme og poliklinisk, med mindre det foreligger forhold som gjar at det likevel er best &
legge inn pasienten, for eksempel lang avstand til behandler [2]. Hos pasienter med stor plasmalekkasje
bar vaeske administreres intravengst [2]. Ved sjokk anbefales det a gi isoton saltvannslgsning eller
Ringers laktat (10 mL/ kg hos barn og 500 mL hos voksne), med en gjentatt infusjon hvis pasienten
fortsatt er i sjokk [2]. Ved fortsatt sjokk etter to boluser, eventuelt ved tegn pa vaeskeoverbelastning, gar
man over til & gi kolloid lgsning (10 mg/kg over den neste timen) [2]. Nar pasienten er ute av
sjokktilstanden, fortsettes det med gradvis nedtrapping av intravengs vaske overde neste 24-36 timene,
med monitorering av vitale tegn, diurese og hematokrit far hver infusjon [2].

Ved tegn pa hypovolemi uten gkning i hematokrit skal en mistenke indre blgdning [2]. Dette bar
behandles med 5 mL/kg erytrocyttkonsentrat, eventuelt 10 mL/kg fullblod, med monitorering av
hematokrit [2]. Ved gastrointestinal blgdning kan man vurdere H2-reseptorantagonist eller
protonpumpehemmer [2]. Transfusjon med trombocytter er ikke indisert for a forebygge blgdning ved
trombocytopeni, men kan vurderes ved alvorlig trombocytopeni og aktiv blgdning (<10,000/mm?) [2].

Ved forlenget protrombintid bar pasienten fa vitamin K1 [2].
1.5 Forebygging
De vikigste matene a redusere forekomsten av dengue er a holde bestanden av vektormygg nede, samt

a fortsette arbeidet med & utvikle effektive vaksiner mot dengue [2]. Verdens helseorganisasjon (WHO)

13



nevner blant annet falgende tiltak for & unnga spredning [1]:

e Forhindre at mygg far tilgang til habitat der de kan legge egg

e Riktig handtering av avfall og fjerning av menneskelagde habitat

e Ukentlig tildekking, tsamming og vasking av vannbeholdere

e Bruk av insektsmidler pa utendgrs vannbeholdere

e Beskyttelse av husholdningen gjennom skjerming av vinduer, dekkende kleer og bruk av
insektsmidler

e Bedre deltakelse i befolkningen og mobilisering for & vedlikeholde vektorkontroll

e Bruk av insektsmidler under utbrudd for vektorkontroll

e Aktiv monitorering og overvaking av vektorer for a male effekt av tiltak

Fra 1940-tallet til 1970-tallet ble det iverksatt flere suksessrike programmer pa det amerikanske
kontinentet for & bekjempe Ae. aegypti med aggressiv bruk av insektsdrepende midler, med den
primzre hensikt & eliminere gulfeber i urbane strgk. Disse programmene viste seg 0gsa a redusere
dengue-smitte, far manglende oppmerksomhet og gkonomisk stette til disse programmene ledet til at
bade Ae. aegypti-bestanden og forekomsten av dengue igjen gkte i de samme omradene [2]. Mye tyder
pa at opplaring av befolkningen i tiltak for a redusere potensielle yngleplasser, som brukte bildekk og
andre beholdere som kan akkumulere stillestaende vann, er mer effektivt mot Ae. aegypti enn bruk av
insektsdrepende midler etter dengueutbrudd [2].

En studie utfert i rurale Vietnam viste at saing av mygglarvespisende hoppekreps i vannveiene var en
effektiv strategi for a eliminere Ae. aegypti og denguesmitte [14]. Denne strategien er imidlertid mindre
effektiv i byer, noe som forklares med at myggen finner andre yngleplasser i byene samt at det i byene

er vanskeligere a opprettholde deltakelse i slike programmer over lenger tid [2].

For reisende fra ikke-endemiske omrader er det en lav risiko for a utvikle DHF, da disse stort sett ikke
er eksponert for denguevirus fra for [2]. Pa dagtid er det anbefalt & bruke kleer som dekker mest mulig
hud i tillegg til et effektivt myggmiddel, eventuelt & holde seg innendgrs i bygninger med aircondition
[2]. Bruk av myggnetting rundt sengen har liten effekt i forebyggingen av dengue, da Ae. aegypti er

mest aktiv om dagen [2].
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1.6 Immunisering

Assosiasjon mellom tidligere eksponering for denguevirus og utvikling av DHF, samt at alle fire
serotyper kan utlese DHF, gjer at en effektiv vaksine bgr beskytte mot alle fire serotyper av
dengueviruset [2]. Det er ogsa viktig at vaksinen gir livslang immunitet, da det er en sammenheng
mellom avtagende immunitet og utvikling av DHF [2]. Det har derfor veert vanskelig a utvikle en
brukbar vaksine mot dengue, men i nyere tid har det vert observert lovende resultater og fa
bivirkninger med en rekombinant, levende, svekket vaksine (CYD-TDV) [15].

1.7 KAP-studier

KAP er en vanlig brukt forkortelse for Knowledge, Attitudes og Practices (kunnskap, holdninger og
praksis). A inneha kunnskap om en nyttig helseatferd resulterer ikke automatisk i at denne atferden blir
giennomfart. Gjennom kartlegging av kunnskapsniva kan man identifisere grupper og omrader der
informasjonsformidlingen trenger a forsterkes. Holdninger er en del av forklaringen pa hvorfor én
konstruktiv helseatferd tas i bruk men ikke en annen til tross for at kunnskapen ligger der. Det er kjent
for bortimot alle voksne i Vesten at rgyking kan fare til lungekreft og at alkohol er skadelig for leveren.
Likevel tar vi ulike valg, og ulike holdninger kan vere en del av arsaken. Praksis er selve helseatferden.
Innsmaling av data om konsumering av rusmidler, bruk av prevensjonsmidler og vaksinasjonspraksis er

alle eksempler pa studier av praksiser.
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2.0 Hensikt med studien

Hensikten med studien er & kartlegge og identifisere underliggende faktorer som er av betydning for
kunnskap, holdninger og praksis ved forebygging av dengue i husholdningene. Med denne kunnskapen
kan man identifisere grupper der det trengs ekstra kunnskapsformidling og oppfelging for a redusere

forekomsten av denguefeber og medfglgende komplikasjoner.
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3.0 Metode

Studien er en systematisk gjennomgang av litteratur som er blitt publisert de siste ti arene.

3.1 Sgkekriterier

Det ble utfart et systematisk sgk i de tre databasene PubMed, Embase og Scopus, som vist i figur 5 og
tabell 1. Det ble primeert sgkt etter tverrsnittsstudier som ikke bare kartlegger kunnskap, holdninger og
praksis i et bestemt omrade, men som ogsa ser pa underliggende faktorer som kan veere av betydning.
Basert pa lesing av overskrifter og sammendrag ble det valgt ut artikler som ble gjennomlest i det fulle
og hele. Sekeordene som ble benyttet var “dengue” og “prevention”. Disse ble kombinert med
sokeordene “knowledge”, “attitudes” og “practice”, der tegnet * ble satt i enden av “practice” slik at
studier der dette ordet er nevnt i enten entall eller flertall kom med i resultatet av sgket. Disse
sgkeordene ble satt sammen pa fglgende mate: (dengue AND prevention) AND (knowledge OR
attitudes OR practice*). | tillegg ble det gjort fglgende sgk i PubMed med bruk av Mesh-termer:

"Dengue/prevention and control”[Mesh] AND "Health Knowledge, Attitudes, Practice”[Mesh].
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2006-2015

2006-2015

2006-2015

Totalt antall treff i
artikkelsgk:

750

Ekskludert basert pa

overskrift og sammendrag:

Totalt antall artikler

som ble gjennomlest:

35

715
Ekskludert basert pa
fulltekst:

16

Artikler inkludert i

studien:

19

Figur 5: Flytdiagram over sgk i databaser
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Tabell 1- sgkeord og treff ved sgk i databasene

Sekeord PubMed Embase Scopus
(dengue AND prevention) AND (knowledge OR attitudes OR 262 186 219
practice*)

"Dengue/prevention and control”[Mesh] AND "Health Knowledge, 83

Attitudes, Practice"[Mesh]

Total antall treff 345 186 219

3.2 Inklusjonskriterier

Acrtikler skrevet fra og med 1. januar 2006 frem til og med 31. oktober 2015 ble inkludert. Det ble bare
inkludert artikler som finnes pa engelsk eller et skandinavisk sprak. Studiene skal undersgke
underliggende faktorer og deres innvirkning pa kunnskap, holdninger og/eller praksis ved forebygging

av dengue.

3.3 Eksklusjonskriterier

Acrtikler som var publisert far 1. januar 2006 ble eksludert. Det samme ble artikler som ikke var
tilgjengelige pa engelsk eller skandinaviske sprak. Oversiktsartikler ble ekskludert for a unnga at
enkelte data ble brukt i flere artikler. Intervensjonsstudier ble ogsa ekskludert, fordi de undersgker
effekten av en eller flere intervensjoner og er derfor ikke relevante for denne litteraturstudien. I tillegg
ekskluderes studier som kun kartlegger kunnskap, holdninger og praksis i en befolkning uten & se pa

pavirkende faktorer.

3.4 Tabellfremstilling
Tabell 2 presenterer resultatene som et samleskjema for artiklene som er gjennomgatt i denne

litteraturstudien. Artiklene star oppfert i kronologisk rekkefalge med artikler fra 2015 gverst i tabellen

19



og artikler fra 2006 nederst i tabellen. I tillegg til resultatene er det satt av en egen kolonne i tabellen til

eventuelle tilleggskommentarer til artiklene.
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4.0 Resultat

Nitten artikler ble inkludert i studien. De fleste av disse kommer fra Sgr- og Sgrgst-Asia, Latin-
Amerika eller Karibien. | tillegg ble en artikkel fra Saudi-Arabia inkludert, samt to artikler fra
henholdsvis Taiwan og Hong Kong. Resultatene presenteres i tabell 2.

Studier som kartlegger kunnskapen om dengue bruker i ulik grad spegrsmal angaende symptomer,
smitte, etiologi, aedes-mygg, i tillegg til sparsmal om risikofaktorer og preventive tiltak og
vektorkontroll. Enkelte studier har ogsa med sparsmal om behandling. Kunnskapsnivaet er blitt inndelt
i «god/adekvat kunnskap» og «darlig/inadekvat kunnskap» basert pa poengsum som deltakerne har fatt
pa testen. Disse studiene regner dermed ut sammenhengen mellom ulike faktorer og
kunnskapskategori. Enkelte studier bruker ikke en slik kategorisering og bruker heller de faktiske

poengsummene i analysene.

Praksisdelen i studiene undersgker bruken av preventive tiltak, som bruk av myggdrepende midler,
myggnett over senger, bruk av tildekkende kler og tildekking av vinduer. | tillegg gar spgrsmalene ut
pa hvorvidt deltakerne unngar a skape yngleplasser for aedes-mygg i og utenfor huset. Herunder stilles
sparsmal om tilstedeverelse av for eksempel dpne vannbeholdere og andre gjenstander som kan
akkumulere stillestaende vann, slik som brukte bildekk og blomstervaser. Over en bestemt score
kategoriseres til «god praksis» mens under en viss score kvalifiserer til «darlig praksis» eller «trenger
forbedring», mens noen studier har med mellomkategorier som «middels god praksis».

Holdninger i forhold til dengue er en kategori som er med i enkelte sudier for & undersgke sammenheng
mellom kunnskapsniva og holdninger, eller mellom holdninger og praksis. Det er fa studier som prgver
a finne assosiasjoner mellom sosiodemografiske faktorer og holdninger. Sparsmalene som stilles i
studiene angaende holdningene til deltakerne er i stor grad basert pa helseoppfatningsmodellen (Health
Belief Model), en mye brukt modell etablert pa 1950-tallet som er basert pa tanken om at flere
elementer er bestemmende for var helseatferd, det vil si i hvilken grad vi aktivt forebygger, identifiserer
og bekjemper sykdommer [16]. Disse elementene inkluderer blant annet fglgende [16]:

e Perceived susceptibility — opplevd utsatthet for sykdommen

e Perceived severity — opplevd alvorlighetsgrad ved sykdommen
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e Perceived benefits — opplevde fordeler av helseatferd

e Perceived barriers — opplevde barrierer mot helseatferd

e Cues to action — det som trigger til helseatferd

o Self-efficacy — tro pa egen mestringsevne

| falge denne modellen vil forebygging av dengue prioriteres hgyere hos individer som erkjenner at

dengue er en alvorlig sykdom, at sansynligheten for selv a fa dengue er stor, at preventive tiltak har

fordeler og at tiltakene har fa negative aspekter i form av kostnader og fysiske og mentale

pakjenninger.

Tabell 2- samleskjema for artikler

Art. Ar Sted Str. pa

nr. utvalg

Konklusjoner (funnene i denne kolonnen er

statistisk signifikante)

Kommentarer

1[17] | 2015 | Malaysia | 2512

K signifikant hgyere hos kvinner, de med
hgyere utdanning, de med arbeid, de som
hadde hatt dengue tidligere og hos de med
bedre A.

Bedre P hos de med hgy tetthet av mygg i
boligomradet, hos de med lavere inntekt,
hos de uten arbeid. Bedre P ikke assosiert
med etnisitet eller religion.

Bedre P assosiert med hgyere K og bedre

A.

2[18] | 2015 | Inquitos, | 1333

Peru

Sammenheng mellom gkt K om
denguesmitte og hgyere utdanning, a vare
kvinne og & kjenne noen som har hatt
dengue.

Sammenheng mellom gkt K om

denguesymptomer og hgyere utdanning,

Hgyere utdanning
assosiert med
rapportert P, men ogsé
med forekomst av
Ae.aegypti i hjemmet.

Forekomst ogsé
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hayere sosiogkonomisk status (S@S), a
veere kvinne og a kjenne noen som har
hatt dengue.

Sammenheng mellom hgyere S@S og P

assosiert med alder
over 44 &r, mens
mindre forekomst

assosiert med & ha barn

som koster penger samt bruk av under 5 ar.
larvedrepende midler.
3[19] 2015 | Girardot, 1721 Sammenheng mellom bedre P mtp
Colombia oppbevaring av vann og & veere husmor
og skt K.
Ingen sammenheng mellom P og alder,
kjgnn, utdanning, inntekt og antall i
husholdningen.
4 [20] 2015 | Husmgdre | 400 Sammenheng mellom bedre P og ung
i Colombo, alder, hgyere familieinntekt, hgyere
Sri Lanka utdanning, bedre K og bedre A.
Bedre P hos buddhister enn hos muslimer
og hinduer.
5[21] 2015 | Orang 505 @kt K hos de med hgy inntekt, de som har | Med A menes
Asli- fagleert arbeid, hos ateister og de som “perceived severity”
urfolket i tilhgrer andre religioner enn kristendom og “perceived
Malaysia og islam, hos de som bor i landsbyhus av | susceptibility”.
tre sammenlignet med de som bor i en- Fagleerte oppholder
etasjes hus bygget for fattige av seg mer utenfor
myndighetene, og hos de med gode A. landsbyene.
Bedre P hos de med bedre K og A, og i «Fogging» skaper
landsbyer med hyppig «fogging» med trolig gkt bevissthet
insektsdrepende midler av myndighetene. | hos folket.
6 [22] 2015 | Wah Cantt, | 363 Bade gkt K og bedre P hos menn, hgyere
Pakistan aldersgrupper, de i arbeid som ikke har

23




spesifikke kvalifikasjoner og gifte som
0gsa har barn.

Utdanningsniva pavirker ikke verken K
eller P

@kt K er assosiert med bedre P

7[23] | 2014 | Selangor, | 322 Bedre P hos de med bedre A og de som A er estimert basert p&

Malaysia deltar i anti-dengue-kampanjer. 8 spm om holdninger
Ingen sammenheng mellom P og til personlig P.
sosiodemografiske faktorer som kjann,
alder, utdanningsniva, inntekt,
arbeidsstatus eller sivilstatus. Heller ingen
sammenheng mellom P og K.

8 [24] 2014 | Eleveri9. | 500 @kt K hos barn i private skoler
og 10. sammenlignet med barn i offentlige
klasse i skoler, samt hos barn med foreldre som
Ludhiana, hadde fullfgrt hgyere utdanning
India. sammenlignet med barn med illiterere

foreldre eller med foreldre som hadde
fullfart primer eller sekundeer skole.

9[25] | 2014 | Fem 589 K ikke assosiert med kjgnn, alder, Resultatene pé
distrikter i utdanning eller inntekt. sparsmalene om A, der
sentrale @kt K og bedre A i lavlandet alternativene gikk pa
Nepal sammenlignet med hgylandet. hvorvidt man er enige

Bedre A ved fullfert hgyere utdanning
sammenlignet med illiteraere, og hos eldre
kvinner enn hos menn.

Bedre P assosiert med hayere
utdanningsniva.

@kt K gav bedre A og bedre P béade i

eller uenige i
pastandene, kan vaere
pavirket av Nepalesisk
kultur, der det ses pa
som hgflig & si seg

enig med gjestene.
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hgylandet og i lavlandet.

Bedre A gav bedre P bade i hgylandet og i

lavlandet.
10 [26] | 2013 | La Lisa, 779 @kt K assosiert med hayere gkonomisk | A menes her med «risk
Havana, status. perception».
Cuba A pévirkes ikke av gkonomisk status. @konomisk status ble
P pavirkes ikke av gkonomisk status. malt ved & gi poeng for
Bedre P assosiert med gkt K. eiendeler i
Bedre A er ikke signifikant assosiert med | husholdningen, slik
bedre P. som aircondition,
telefon, bil osv.
11 [27] | 2013 | Selangor 300 K ikke assosiert med noen En egen kategori med
og Kuala sosiodemografiske variabler. «awareness» viste at
Lumpur, Bedre A hos de med universitetsgrad, flere var klar over
Malaysia samt hos de med arbeid sammenlignet dengue i aldersgruppen
med arbeidslgse. over40enni
Bedre P i aldersgruppen 31-40 aldersgruppene under
sammenlignet med yngre og eldre 40. Flere var klar over
aldersgrupper, samt bedre P hos single dengue hos de med
enn hos gifte og i rurale sammenlignet kinesisk etnisitet,
med semiurbane omrader. sammenlignet med de
@kt K gav bedre P, men gkt K er ikke med malay eller indisk
signifikant assosiert med bedre A. etnisitet. Ingen andre
sosiodemografiske
faktorer hadde
pavirkning pa
«awareness».
12[28] | 2011 | Mantin 321 @kt K hos de under 40 ar, hos single
Town, sammenlignet med gifte og tidligere gifte,
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Malaysia hos de med hgyere utdanning og de med
profesjonelt arbeid.
Bedre P hos de under 40 &r, hos de med
fullfart sekundaerskole eller hgyere
utdanning.
Sammenheng mellom gkt K og bedre P.
13[29] | 2010 | Karachi, 400 @kt K assosiert med hgy S@S og hgyere Deltakerne ble delt inn
Pakistan utdanningsniva. i hey og lav S@S
Bedre P assosiert med hgy S@S. basert pa inntekt og
bosted.
14 [30] | 2010 | Westmore- | 188 @kt K ved fullfgrt sekundeerskole eller
land, hgyere utdanning.
Jamaica Ingen signifikant assosiasjon mellom P og
noen sosiodemografiske faktorer.
Ingen assosiasjon mellom K og Aeller P.
15[31] | 2009 | Eleverog | 3164 K var signifikant hgyere hos de ansatte Bare jenter/kvinner
ansatte pa enn hos elevene, og signifikant hayere inkludert i studien.
videre- hos elever i aldersgruppen 17-21
gaende sammenlignet med aldersgruppen 15-16.
skoler i Elever med illiteraere foreldre hadde
Jeddah, signifikant lavere K enn de med foreldre
Saudi- som hadde fullfart sekundzrskole eller
Arabia hayere. K var ogsa signifikant hgyere hos
elever med tidligere dengue hos et
familiemedlem.
Bedre P assosiert med gkt K
16 [32] | 2008 | Karachi, 447 @kt K assosiert med hgyere
Pakistan utdanningsniva og hgyere inntekt, men

ikke med kjann eller alder.
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17[33] | 2008 | Calcutta, 161 e @kt K om smitte ved fullfart Deltakerne er inndelt i

India sekunderskole eller hgyere, men K om fem S@S-grupper
preventive tiltak ikke signifikant assosiert | (vre, gvre midtre,
med utdanningsniva. nedre-midtre, gvre-

o K om vektorkontroll hayest i gruppen nedre og nedre).

med hgyest S@S og lavest i gruppen med

lavest S@S.
18 [34] | 2007 | Delhi, 174 e @kt K hos de som kan lese, og gkt K om
India symptomer hos menn enn hos kvinner.

e Ingen sammenheng mellom K og inntekt
eller alder, heller ikke med kjgnn pa

sparsmal som ikke angikk symptomer.

19[35] | 2006 | Hong 3163 e Bedre P hos kvinner, gifte, arbeidslase og

Kong studenter og hos de med lavere inntekt.

Figur 6 viser sammenhengen mellom ulike variabler og kunnskap i ulike artikler. Utdanning er den
faktoren som har statistisk signifikant effekt pa kunnskap om dengue i flest studier (8) [17, 18, 28-30,
32-34], og det er ingen studier som viser negtiv korrelasjon mellom utdanning og kunnskap. Fire
studier [21, 22, 25, 27] finner ingen korrelasjon mellom utdanning og kunnskap. Det er heller ingen
studier som viser negativ korrelasjon mellom kunnskap og gkt inntekt, og heller ikke mellom kunnskap
og det a vare i arbeid. Det er imidlertid 4 studier [17, 25, 27, 34] som viser ingen statistisk signifikant
effekt mellom gkt inntekt og kunnskap mens bare 3 studier [21, 29, 32] viser at det er en statistisk
signifikant effekt. Nar det gjelder arbeidsstatus er det 3 artikler [27, 29, 30] som konkluderer med at det
ikke er en sammenheng mellom arbeidsstatus og kunnskap, mens det er 4 artikler [17, 21, 22, 28] som
sier at det er en sammenheng. Nar det gjelder sammenhengen mellom kunnskap og andre faktorer som

kjenn, alder og sivilstatus, spriker resultatene i alle retninger [17, 18, 21, 22, 25, 27-32, 34].
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Kunnskap

Hgy alder Kvinne  Utdanning  Inntekt Arbeid Gift

Antall artikler
w SN (6] (o)} ~

N

[

m Signifikant positiv effekt ~ ® Ikke signifikant effekt ~ m Signifikant negativ effekt

Figur 6: Effekt av variabler pa kunnskap, med antall artikler pa y-aksen

Det var relativt f& studier som s& pd sammenhengen mellom ulike faktorer og holdninger til dengue. En
studie [27] fra Malaysia fant bedre holdninger hos de med arbeid sammenlignet med hos arbeidsledige,
mens 2 studier [25, 27] fant sammenheng mellom utdanning og bedre holdninger. En studie i Nepal
[25] fant at gruppen eldre kvinner hadde statistisk signifikant bedre holdninger enn gruppen som
omfavnet alle menn. En studie fra Cuba [26] fant ingen sammenheng mellom gkonomisk status og

holdninger.

Figur 7 viser sammenhengen mellom ulike variabler og rapportert praksis i ulike artikler. Det er feerre
studier som viser at utdanning har sammenheng med praksis (3) [20, 25, 28] enn med kunnskap (8).
Hele 8 artikler [17-19, 21-23, 27, 30] finner ingen statistisk signifikant sammenheng mellom
utdanningsniva og praksis. Utdanning er imidlertid den faktoren som har positiv korrelasjon med
praksis i flest studier, og ingen studier finner negativ korrelasjon. Resultatene spriker i alle retninger for
faktorer som kjgnn, alder, arbeidsstatus, inntekt og sivilstatus [17-23, 25, 27, 28, 30, 35].
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Praksis

10

0 I| I|I I| I|I III III

Hey alder Kvinne  Utdanning Inntekt Arbeid Gift

Antall artikler
N w SN (6] [e)} ~

=

m Signifikant positiv effekt ~ m Ikke signifikant effekt ~ m Signifikant negtiv effekt

Figur 7: Effekt av variabler pa praksis, med antall artikler pa y-aksen

Figur 8 viser effekten av kunnskap og holdninger pa praksis. Ti studier [17, 19-22, 25-28, 31] viser at
gkt kunnskap om dengue gir bedre preventiv praksis, mens i bare én studie [23] er det ingen statistisk
signifikant sammenheng. Det er tilsvarende bare én studie [26] som ikke viser assosiasjon mellom
holdninger og praksis, mens 5 studier [17, 20, 21, 23, 25] viser at bedre holdninger ogsa gir bedre

praksis.
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Praksis

12

10

Antall artikler

Kunnskap Holdninger

m Signifikant positiv effekt ~ ® Ikke signifikant effekt ~ m Signifikant negativ effekt

Figur 8: Effekt av kunnskap og holdninger pa praksis, med antall artikler pa y-aksen
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5.0 Diskusjon

5.1 Oppsummering

Denne litteraturstudien har sett pa sasmmenhengen mellom underliggende faktorer og kunnskap,
holdninger og praksis vedforebygging av dengue. Vedrgrende kunnskap om dengue er det flest studier
(8) som finner sammenheng med utdanningsniva, mens arbeid og inntekt har ogsa har vist seg a ha
betydning i henholdsvis 4 og 3 studier. Det er vanskeligere a trekke konklusjoner vedrgrende andre

faktorer som kjenn, alder og sivilstatus da ulike studier viser motstridende resultater.

Nar det gjelder praksis er funnene noe mer tvetydige. Arbeid og hgy inntekt er en positiv faktor i kun
én studie hver, mens det a vere arbeidslgs og det a ha lav inntekt er forbundet med bedre praksis i
henholdsvis 2 studier hver. Utdanning er ogsa her den faktoren som har statistisk signifikant
sammenheng med praksis i flest studier (3), men det kan se ut som at utdanningsniva er viktigere for
kunnskap enn for praksis. Det er imidlertid ingen studier som finner at utdanning har negativ
pavirkning pa praksis. | underkant av halvparten av studiene finner ingen statistisk signifikant
sammenheng mellom faktorene utdanning, kjgnn og alder og praksis. Bade gkt kunnskap og gode
holdninger er viktige for praksis. Studien tyder pa at det bar settes inn ekstra ressurser mot lavt

utdannede populasjoner ved kunnskapsformidling om forebygging av dengue.

5.2 Utdanning som helsedeterminant
Det finnes flere faktorer som innvirker pa folks helse. Disse faktorene kalles helsedeterminanter og
inkluderer blant annet fglgende [36]:

e Inntekt og sosial status — store sosiale forskjeller assosiert med store forskjeller i

helsestatus

e Utdanning

e Fysisk miljg — rent vann og ren luft, boforhold, arbeidsforhold og annet

e Sosialt nettverk, kultur og tradisjoner

o Genetikk og personlig atferd (kosthold, alkohol, reyking)

e Tilgang til og benyttelse av helsetilbud

e Kjgnn — disponerer for ulike sykdommer ved ulike aldre

Denne studien bekrefter viktigheten av utdanning i forhold til forebygging av sykdom. Utdanning ses
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pa som en av de viktigste helsedeterminantene ved siden av inntekt. Serlig har utdanning hos kvinner
vist seg a vere av stor betydning for barnedadelighet, selv etter & ha kontrollert for andre
sosiogkonomiske faktorer. Inntekt, bedre boliger, rent drikkevann og bedre sanitet star for kun
halvparten av assosiasjonen mellom utdanning og den gkte overlevelsen hos barn [37]. Den viktige
betydningen av mors utdanning pa barnehelse kan delvis forklares med at utdannede mgadre har mer
kunnskap om viktige tiltak som vaksinasjon og derfor lettere forstar betydningen de har for
barnedgdeligheten [37]. Bedre hygiene og sunnere kosthold vil vare en forventet konsekvens av gkt
kunnskap om sammenhengen mellom sykdom og sanitet og ernering [37]. En annen faktor kan veere at
en utdannet mor faler et starre ansvar for barnets helse enn en mor som tror at barnets skjebne er
forutbestemt av hgyere makter og som derfor ikke foler et like stort ansvar [37]. En utdannet mor kan
ogsa forventes a ha mindre tro pa alternative behandlingsformer og bedre tro pa vitenskapelig
dokumentert behandling [37]. Utdanning hos mor kan ogsa vare en indikator pa en hgyere sosial status
i samfunnet som gir mer selvtillit i mgte med helsevesenet og bedre motivasjon og evne til & oppsgke

helsehjelp for barnet, samt bedre compliance ved behandlingen av barnet [37].

Et eksempel pa betydningen av utdanning som helsedeterminant finner man i delstaten Kerala i India,
der andelen lese- og skrivedyktige blant kvinner var pa 92 % i 2011 [38]. Dette ses pa som den
viktigste arsaken til at Kerala har oppnadd en barnedgdelighet pa under 20 per 1000 levendefadte[39]. |
hele India ligger derimot barnedgdeligheten pa hele 59 per 1000 levendefadte, mens andelen lese- og
skrivedyktige ligger pa 82 % hos menn og 65 % hos kvinner [38, 39]. Kerala har, pa lik linje med Sri
Lanka, gjennomfgrt en malrettet politikk for & oppna en hgy andel av kvinner med utdanning [37].
Dette har fort til en hgy helsestatus i befolkningen til tross for at disse er lavinntektssamfunn [37]. Tall
fra 41 land som ble dekket av World Fertility Survey i 1984 viste at bade lese- og skriveferdigheter hos
mor og antall &r mor har gatt pa skole er viktig for barneoverlevelsen [37]. Det ble blant annet funnet
35 % lavere spedbarnsdgdelighet hos madre i Latin-Amerika med 4-6 ar pa skolen bak seg
sammenlignet med mgdre som aldri hadde gatt pa skole, mens for madre med over 6 ars skolegang var
spedbarnsdgdeligheten bare halvparten av den hos mgdre uten skolegang [37]. I land som Iran ser man
en sammenheng mellom lese- og skrivekyndighet hos mgdre og bedre helse og lavere fertilitet til tross

for manglende rettigheter hos kvinner [37].

Selv om studien av husmgdre i Sri Lanka viste en statistisk signifikant assosiasjon mellom hgyere
utdanning pa praksis, kan man ikke ut fra denne studien konkludere med at utdanning hos kvinner er av

starre betydning for kunnskap, holdninger og praksis ved forebygging av dengue enn utdanning hos
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menn. Det er ogsa gjort lite konklusive funn pa sammenhengen mellom kjgnn og kunnskap, holdninger
og praksis. Det er viktig a understreke at dengue er en sykdom som rammer alle aldersgrupper, selv om
en stor andel av pasientene med DHF og DSS er barn. Dette er altsa ikke en studie som handler spesielt

om forebygging av sykdom hos barn.

5.3 Feilkilder

En svakhet ved litteraturstudien er at flere av studiene den bygger pa er forholdsvis sma og at relativt fa
studier er inkludert. Dette gir et noe tynt grunnlag nar en skal forsgke a trekke konklusjoner. Det ble
bestemt a ta med studier fra de siste 10 arene, men da et stort antall artikler matte ekskluderes fordi de
ikke var a finne pa engelsk eller skandinaviske sprak, kunne det ha veert lurt & utvide databasesgkene til

a gjelde for en lengre tidsperiode.

Flere av studiene valgte & fokusere pa bestemte grupper i samfundet heller enn a selektere deltakere fra
hele populasjonen. En av studiene fra Malaysia [21] fokuserte spesifikt pa mennesker som tilhgrer
urfolket Orang Asli og valgte ut 16 landshyer basert pa tilkommelighet med veitransport og tillatelse til
a utfare studien av landsbyenes overhoder. Orang Asli-folket utger kun 1 % av befolkningen i
Malaysia, og hele 98 % av disse bor i rurale omrader eller dypt inne i jungelen [21]. I artikkelen
henvises det til tidligere studier fra Malaysia som fant signifikant hgyere prevalens i rurale enn i urbane
omrader og at usedvanlig mange i Orang Asli-befolkningen hadde vert rammet av dengue [21].
Studien fra Sri Lanka [20] inkluderte kun husmgdre fra hovedstaden Colombo. Her begrunnes valg av
seleksjon ved at husmedre i Sri Lanka, samt i enkelte andre utviklingsland, spiller en stor rolle i
ivaretakelsen av helsen til resten av familien [20]. Det var heller ingen menn inkludert i studien fra
Saudi-Arabia [31], der malgruppen var elever og ansatte ved 20 videregaende skoler for jenter i byen
Jidda. En av studiene fra India [24] undersgkte kunnskap om dengue hos elever av begge kjgnn i 9. og
10. klasse ved 4 skoler, med begrunnelsen at skolebygg og lekeplasser er vanlige yngleplasser for

aedes-myqgg.

Seleksjonsbias kan ha forekommet i flere av studiene som har veaert med pa a danne grunnlaget for
denne litteraturstudien. Der det er utfart telefonundersgkelser vil naturligvis husholdninger uten
telefonlinje bli ekskludert fra studien. Disse husholdningene vil mest sansynlig tilhgre grupper av
lavere sosiogkonomisk status. Undersgkelser som er foretatt i arbeidstiden kan preges av

overrepresentasjon av hjemmevarende.
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Fremkommelighet kan pavirke studienes utvalg. Et eksempel er studien fra det sentrale Nepal [25] der
5 distrikter i stor grad ble selektert basert pa det eksisterende veinettet mellom dem. Studien i Orang
Asli-landshyene papeker ogsa at valg av landsbyer basert pa fremkommelighet kan ha fart til at
utvalget ikke er representativt for hele Orang Asli-populasjonen i Malaysia siden Orang Asli bosatt i

mer avsidesliggende landsbyer ikke er tatt med i studien [21].

Det er viktig a merke seg at innsamlet informasjon i studiene er selvrapportert. Derfor kan holdninger
og praksis som rapporteres fra deltakerne veere mer sosialt anskelige enn de som faktisk foreligger. |
studien fra Peru [18] ble det funnet at hgyere utdanning var assosiert bade med bedre rapportert praksis
og med forekomst av Ae. aegypti i hjemmene. Det kan derfor tenkes at de med hgyere utdanning
rapporterer en mer gnskelig praksis uten at den rapporterte praksisen faktisk stemmer med
virkeligheten. Det er derimot vanskelig & skape inntrykk av at kunnskapsnivaet er hgyere enn det
egentlig er. Studien fra Nepal [25] papeker at det i Nepalesisk kultur er hgflig a si seg enig med
gjestene. Spgrsmalene angaende holdninger, der deltakerne ble bedt om & svare om de var enig eller

uenig i pastandene som ble fremlagt, kan ha veert pavirket av denne etiketten.
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6.0 Konklusjon

Denne litteraturstudien har identifisert faktorer av betydning for kunnskap, holdninger og praksis ved

forebygging av dengue.

Utdanning synes a vaere den viktigste determinerende faktoren for kunnskap om dengue, mens det &
veere i arbeid og ha en relativt hgy inntekt ogsa ser ut til & ha positiv innvirkning. Flere studier har
understreket betydningen av bade kunnskap om dengue og holdninger til dengue pa preventiv praksis i
husholdningen. Utdanning er den sosiodemografiske variabelen som synes a ha stgrst innflytelse pa
rapportert praksis, selv om rapportert praksis ikke ngdvendigvis sammenfaller med forekomst av
aedes-mygg eller potensielle yngleplasser i husholdningene. Det er gjort varierende funn pa
sammenhengen mellom praksis og andre variabler som kjgnn, alder, inntekt, arbeidsstatus og
sivilstatus. Resultatene av denne litteraturstudien tilsier at det ved kunnskapsformidling om

forebygging av dengue bar settes inn ekstra ressurser rettet mot lavt utdannede populasjoner.
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