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Bakgrunn: For 4 kunne styrke mulighetene til 4 sette inn rusforebyggende tiltak
er det viktig a fa en oversikt over effekten av slike tiltak. Vi inkluderte ti syste-
matiske oversikter av hgy metodisk kvalitet. P4 bakgrunn av var oppsummering
av resultatene og vurdering av kvaliteten pa kunnskapsgrunnlaget for langtids-
effekten av de rusforebyggende tiltakene i de ti systematiske oversiktene kan vi
trekke fplgende slutninger. Hovedfunn: « Omfattende skolebaserte tiltak mot
bruk av alkohol og marihuana er effektive for 4 forebygge bruk av bade alkohol
og marihuana hos 10-15-dringer. ¢ Skolebaserte tiltak mot illegale rusmidler,
som vektlegger ferdigheter, er trolig effektive for a forebygge bruk av harde rus-
midler hos barn og unge. « Fplgende forebyggende tiltak mot rgyking er muli-
gens effektive: i) massemediakampanjer for barn og unge, ii) skolebaserte tiltak
som vektlegger sosiale ferdigheter hos barn og unge, iii) foreldrebaserte tiltak
hos barn i alderen ca 5-11. « Fplgende andre forebyggende tiltak er muligens ef-
fektive: i) skolebaserte tiltak mot illegale rusmidler (vekt pad KUNNn-  juserter pi batsicen
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forseteelsen ra porsideny - SKaper) for & forebygge bruk av marihuana hos barn og unge, ii)
foreldrebaserte tiltak for 4 forebygge bruk av tobakk, alkohol og rusmidler hos
unge i alderen ca 11-14 dr, iii) familiebaserte tiltak for & forebygge bruk av alko-
hol hos barn og unge, iv) flerkomponenttiltak for & forebygge bruk av alkohol
hos barn og unge. « Skolebaserte tiltak mot bruk av alkohol og marihuana, som
vektlegger kunnskaper, er trolig ikke effektive for & forebygge bruk av alkohol
hos 10-15-dringer. « Familiebaserte tiltak for & forebygge royking blant barn og
unge er trolig ikke effektive ndr det gjelder 4 holde barn og unge roykfrie. « Det
fins flere forebyggende tiltak mot bruk av ulike rusmidler hvor effekten hos
barn og unge er usikker - det skyldes at det fins for lite dokumentasjon av god
kvalitet.
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Hovedfunn

For a kunne styrke mulighetene til & sette inn rusforebyggende tiltak
er det viktig a fa en oversikt over effekten av slike tiltak.

Vi inkluderte ti systematiske oversikter av hgy metodisk kvalitet. Pa
bakgrunn av var oppsummering av resultatene og vurdering av kvali-
teten pa kunnskapsgrunnlaget for langtidseffekten av de rusforebyg-
gende tiltakene i de ti systematiske oversiktene kan vi trekke folgende
slutninger:

e Omfattende skolebaserte tiltak mot bruk av alkohol og
marihuana er effektive for a forebygge bruk av bade alkohol og
marihuana hos 10-15-aringer.

¢ Skolebaserte tiltak mot illegale rusmidler, som vektlegger
ferdigheter, er trolig effektive for a forebygge bruk av harde
rusmidler hos barn og unge.

¢ Folgende forebyggende tiltak mot rayking er muligens effektive:
i) massemediakampanjer for barn og unge, ii) skolebaserte tiltak
som vektlegger sosiale ferdigheter hos barn og unge, iii)
foreldrebaserte tiltak hos barn i alderen ca 5-11.

e Folgende andre forebyggende tiltak er muligens effektive: i)
skolebaserte tiltak mot illegale rusmidler (vekt pa kunnskaper)
for a forebygge bruk av marihuana hos barn og unge, ii)
foreldrebaserte tiltak for a forebygge bruk av tobakk, alkohol og
rusmidler hos unge i alderen ca 11-14 ar, iii) familiebaserte tiltak
for & forebygge bruk av alkohol hos barn og unge, iv)
flerkomponenttiltak for & forebygge bruk av alkohol hos barn og
unge.

¢ Skolebaserte tiltak mot bruk av alkohol og marihuana, som
vektlegger kunnskaper, er trolig ikke effektive for & forebygge
bruk av alkohol hos 10-15-aringer.

e Familiebaserte tiltak for a forebygge royking blant barn og unge
er trolig ikke effektive nar det gjelder & holde barn og unge
roykfrie.
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Sammendrag

Bakgrunn

Selv om barn og unge i Norge har gjennomgaende god helse sa viser atferdsstudier at
det eksisterer forbedringspotensiale pa flere omrader, seerlig néar det gjelder barn og
unges bruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler. Barn og unges helse er viktig ikke
bare nar det gjelder hvordan barndommen oppleves, men ogsa hvordan utvikling og
helse blir i voksen alder. Forebygging av uheldige levevaner slik som rayking blant
barn og unge kan dermed gi bedre helse gjennom hele livslgpet. For & kunne styrke
mulighetene til & sette inn rusforebyggende tiltak er det viktig a fa en oversikt over
effekten av slike tiltak, for eksempel nar det gjelder bruk av tobakk og alkohol.

Metode

Vi utarbeidet en systematisk oversikt over systematiske oversikter (oversikt over sys-
tematiske oversikter) i henhold til Kunnskapssenterets metodehadndbok. Vi sgkte etter
systematiske oversikter i 13 internasjonale databaser. Sgket ble avsluttet i januar
2012. To personer gjennomgikk uavhengig av hverandre forst alle titler og sammen-
drag, og deretter alle potensielt relevante oversikter i fulltekst. Vi inkluderte alle sys-
tematiske oversikter av hgy metodisk kvalitet som omhandlet primaerforebyggende
tiltak for barn og unge nar det gjaldt tobakk, alkohol og andre rusmidler. Fra de ink-
luderte oversiktene samlet vi alle resultatene som var relevante for var problemstil-
ling, sammenstilte disse i tekst og lagde tabeller der det var relevant. Vi vurderte den
samlede dokumentasjonen for hvert hovedutfallsmal i hver oversikt ved hjelp av
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation).

Resultat

Vi inkluderte ti systematiske oversikter av hgy kvalitet. Disse var publisert mellom
2007 og 2011. Atte var Cochrane oversikter. Fire av de inkluderte systematiske over-
siktene hadde som formal & undersgke effekten av ulike forebyggende tiltak pa roy-
king og to oversikter omhandlet forebygging av alkoholmisbruk. De fire siste oversik-
tene omhandlet effekten av forskjellige forebyggende tiltak pa bruk av ulike rusmidler.

Reyking: Fire systematiske oversikter omhandlet effekten av tiltak for a forebygge
royking hos barn og unge. Resultatene sprikte: Det er usikkert om samfunnsbaserte
tiltak er effektive (sveaert lav kvalitet pa dokumentasjonen); massemediakampanjer og
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skolebaserte tiltak er muligens effektive (lav kvalitet pd dokumentasjonen); familieba-
serte tiltak er trolig ikke bedre enn ulike kontrolltiltak nar det gjelder a holde barn og
unge roykfrie (moderat kvalitet pa dokumentasjonen).

Alkoholmisbruk: To systematiske oversikter omhandlet effekten av tiltak for & fore-
bygge alkoholmisbruk hos barn og unge. I oversikten om effekten av familiebaserte
tiltak viste de fleste RCTene (randomiserte kontrollerte studier) (7 av 9) statistisk sig-
nifikant forskjell i bruk av alkohol i faver deltakerne i det familiebaserte tiltaket sam-
menlignet med kontrolltiltaket (2 av 9 fant ingen signifikant forskjell). Ogsa i oversik-
ten om effekten av flerkomponenttiltak viste de fleste RCTene (7 av 11) signifikant for-
skjell i bruk av alkohol i faver deltakerne i flerkomponenttiltaket sammenlignet med
unge i kontrollgruppen (4 av 11 fant ingen signifikant forskjell). Resultatene indikerte
at bade familiebaserte tiltak og flerkomponenttiltak mot alkoholmisbruk muligens
forebygger bruk av alkohol hos barn og unge (lav kvalitet pa dokumentasjonen).

Ulike rusmidler: Fire oversikter omhandlet effekten av forskjellige forebyggende til-
tak pa bruk av ulike rusmidler. Den farste oversikten omhandlet effekten av skoleba-
serte tiltak for & forebygge bruk av illegale rusmidler. Meta-analyse resultatet indiker-
te at tiltak som vektla ferdigheter trolig forer til signifikant mindre bruk av harde
rusmidler sammenlignet med vanlig praksis (moderat kvalitet pa dokumentasjonen).
Den andre oversikten omhandlet ikke-skolebaserte tiltak (klassifisert som familieret-
tede- eller flerkomponenttiltak) for & forebygge bruk av rusmidler. Det var sprikende
resultat og svaert lav kvalitet pA dokumentasjonen.

Det er derfor usikkert om ikke-skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av rusmidler
hos barn og unge forer til signifikant forskjell i bruk av marihuana sammenlignet med
ingen tiltak eller annet aktivt tiltak.

Den tredje oversikten omhandlet effekten av skolebaserte tiltak for & forebygge bruk
av alkohol og marihuana hos 10-15 aringer. Skolebaserte tiltak, med fokus pa kunn-
skaper, forer muligens ikke til signifikant forskjell i bruk av alkohol sammenlignet
med ingen tiltak (moderat kvalitet pA dokumentasjonen). Det var til gjengjeld evidens
for at omfattende skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av alkohol og marihuana
forer til signifikant mindre bruk av bade alkohol og marihuana sammenlignet med
ingen tiltak (hay kvalitet pA dokumentasjonen). Den fjerde og siste oversikten om-
handlet effekten av foreldrebaserte tiltak for a forebygge bruk av tobakk, alkohol og
andre rusmidler. Resultatene sprikte: Foreldrebaserte tiltak forebygger muligens i)
royking sammenlignet med ingen tiltak hos barn ca 5-11 &r, ii) bruk av flere ulike rus-
midler sammenlignet med ulike kontrolltiltak hos barn og unge ca 11-14 ar (lav kvali-
tet pd dokumentasjonen). Det er usikkert om foreldrebaserte tiltak forebygger i) bruk
av alkohol hos unge ca 11-14 ar, ii) bruk av flere ulike rusmidler sammenlignet med
ulike kontrolltiltak hos unge ca 14-18 ar (sveert lav kvalitet paA dokumentasjonen).

Diskusjon

Kunnskapsgrunnlaget for denne oversikten over oversikter favner bredt og resultate-
ne varierer i styrke. Kvaliteten pa dokumentasjonsgrunnlaget i de ti inkluderte syste-
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matiske oversiktene varierte fra sveert lav til hgy. I hovedsak graderte vi ned doku-
mentasjonen pa grunn av at de inkluderte studiene var sma, at resultatene sprikte og
at det var metodiske svakheter i studiene.

Konklusjon

De ti inkluderte systematiske oversiktene viste at:

e Omfattende skolebaserte tiltak mot bruk av alkohol og marihuana er effektive for
a forebygge bruk av bade alkohol og marihuana hos 10-15-aringer.

e Skolebaserte tiltak mot illegale rusmidler, som vektlegger ferdigheter, er trolig
effektive for & forebygge bruk av harde rusmidler hos barn og unge.

e Folgende forebyggende tiltak mot rayking er muligens effektive: i)
massemediakampanjer for barn og unge, ii) skolebaserte tiltak som vektlegger
sosiale ferdigheter hos barn og unge, iii) foreldrebaserte tiltak hos barn i alderen
ca 5-11.

o Fglgende andre forebyggende tiltak er muligens effektive: i) skolebaserte tiltak
mot illegale rusmidler (vekt pa kunnskaper) for & forebygge bruk av marihuana
hos barn og unge, ii) foreldrebaserte tiltak for a forebygge bruk av tobakk,
alkohol og rusmidler hos unge i alderen ca 11-14 ar, iii) familiebaserte tiltak for a
forebygge bruk av alkohol hos barn og unge, iv) flerkomponenttiltak for a
forebygge bruk av alkohol hos barn og unge.

e Skolebaserte tiltak mot bruk av alkohol og marihuana, som vektlegger
kunnskaper, er trolig ikke effektive for a forebygge bruk av alkohol hos 10-15-
aringer.

¢ Familiebaserte tiltak for & forebygge rayking blant barn og unge er trolig ikke
effektive nar det gjelder a holde barn og unge roykfrie.

o Det fins flere forebyggende tiltak mot bruk av ulike rusmidler hvor effekten hos
barn og unge er usikker — det skyldes at det fins for lite dokumentasjon av god
kvalitet.

I videre forskning ber det settes sokelys pa effekten av rusforebyggende tiltak med
oppfelging minst et halvt ar, helst lengre, etter at tiltaket er avsluttet. Det er ogsa be-
hov for studier av hgy kvalitet om effekten av samfunnsbaserte tiltak for & forebygge
royking, ikke-skolebaserte tiltak for a forebygge bruk av marihuana, samt foreldreba-
serte tiltak for & forebygge bruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler hos barn og
unge.
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Key messages (English)

In order to be better able to initiate preventive interventions aginst the
use of drugs among children and adolescents, it is important to get an
overview of the effectiveness of such initiatives.

We included ten systematic reviews of high methodological quality.
Based on our results and our assessment of the quality of the docu-
mentation for long-term effects of the preventive interventions in the
ten included systematic reviews, we draw the following conclusions:

e Comprehensive school-based interventions to prevent the use of
alcohol and marijuana are effective in preventing the use of both
alcohol and marijuana among 10-15 year olds.

¢ School-based interventions, which emphasize skills, to prevent
the use of illegal drugs may be effective in preventing the use of
hard drugs among children and adolescents.

¢ The following interventions to prevent smoking may possibly be
effective: i) mass-media campaigns, ii) school-based
interventions that emphasize social skills, iii) parenting
programs for children aged 5-11 years.

¢ The following prevention interventions may possibly be effective:
i) school-based interventions against illegal drugs which
emphasize knowledge to prevent use of marijuana, ii) parenting
programs to prevent the use of tobacco, alcohol, and other drugs
among adolescents aged 11-14 years, iii) family-based
interventions to prevent alcohol abuse among children and
adolescents, iv) multi-component interventions to prevent
alcohol abuse among children and adolescents.

¢ School-based interventions, which emphasize knowledge, to
prevent the use of alcohol and marijuana are possibly not
effective in preventing alcohol abuse among adolescents aged 10-
15 years.

¢ Family-based interventions to prevent smoking among children
and adolescents are possibly not effective in keeping children and
adolescents smoke-free.

6 Key messages (English)
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Doesn’t answer eve-
rything:
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Britt Unni Wilhelmsen, Bergen
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Executive summary (English)

Background

Although children and adolesecents in Norway generally enjoy good health, health
behaviour studies show that there is potential for improvement in several areas, par-
ticularly when it comes to their use of tobacco, alcohol and other drugs. The health
of children and adolescents is important not only in terms of how they experience
their childhood but also with respect to their development and health in adulthood.
The prevention of poor health habits among children and adolescents has the poten-
tial to provide better health throughout the life span. In order to be better able to
initiate preventive interventions, it is important to get an overview of the effective-
ness of such initiatives, for example when it comes to the use of tobacco and alcohol.

Objective

We aimed to ascertain the effectiveness of primary preventive interventions on
health behaviors in children and adolescents with regard to the use of tobacco, alco-
hol and other drugs.

Method

We completed an overview of systematic reviews in accordance with the Norwegian
Knowledge Centre for the Health Services’ handbook. We searched for systematic
reviews in 13 international databases. The search was completed in January 2012.
Two people independently screened first all titles and abstracts and next all poten-
tially relevant reviews in full text. All systematic reviews of high methodological
quality that dealt with preventive interventions concerning tobacco, alcohol or other
drugs were included. From the included systematic reviews, we extracted all relevant
results, summarized these in text and created tables when deemed appropriate. The
quality of the documentation for each main outcome in each systematic review was
assessed using GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development,
and Evaluation).

Results

We included ten systematic reviews of high methodological quality. These were pub-
lished between 2007 and 2011. Eight were Cochrane reviews. Four of the included
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systematic reviews examined the effectiveness of various preventive interventions on
smoking and two dealt with the prevention of alcohol abuse. The last four reviews
concerned the effectiveness of various preventive interventions on the use of various
drugs.

Smoking: Four systematic reviews dealt with the effectiveness of interventions to
prevent smoking by children and adolescents. The results varied: It is uncertain
whether community-based programes are effective (very low quality of evidence);
mass media campaigns and school-based interventions may possibly be effective
(low quality of evidence); family-based interventions are possibly not effective in
keeping children and adolescents smoke-free (moderate quality of evidence).

Alcohol abuse: Two systematic reviews concerned the effectiveness of interventions
to prevent alcohol abuse among children and adolescents. The systematic review on
the effectiveness of family-based interventions showed that most RCTs (randomized
controlled trials) (7 of 9) found a significant difference in the use of alcohol favour-
ing the intervention (2 of 9 found no significant difference). Also the systematic re-
view on the effectiveness of multi-component programs showed that most RCTs (7
of 11) found a significant difference in alcohol abuse favoring the multi-component
program (4 of 11 found no significant difference). The results indicated that both
family-based- and multi-component programs to prevent alcohol abuse may possi-
bly prevent alcohol abuse among children and adolescents (low quality of evidence).

Various drugs: Four systematic reviews dealt with the effectiveness of various pre-
ventive interventions on the use of a variety of drugs. The first systematic review
concerned the effectiveness of school-based interventions to prevent the use of ille-
gal drugs. Meta-analysis results indicated that interventions emphasizing skills may
lead to significant less use of hard drugs compared to usual practice (moderate qual-
ity of evidence). The second systematic review concerned drug prevention interven-
tions in non-school settings (categorized as family oriented or multi-component).
There were conflicting results and the quality of the evidence was very low. Thus, it
is uncertain whether drug prevention interventions in non-school settings lead to
significant differences in the use of marijuana compared to no or active programs.
The third systematic review concerned the effectiveness of school-based interven-
tions to prevent the use of alcohol and marijuana among 10-15 year olds. School-
based interventions that emphasize knowledge are possibly not effective in prevent-
ing alcohol use compared with no program (moderate quality of evidence). However,
comprehensive school-based interventions to prevent the use of alcohol and mari-
juana lead to significantly less use of both alcohol and marijuana compared to no
program (high quality of evidence). The fourth and final systematic review con-
cerned the effectiveness of parenting programs to prevent the use of tobacco, alcohol
and other drugs. The results varied: Parenting programs may possibly prevent i)
smoking in children ca 5-11 years, compared to no program, ii) use of alcohol or
other drugs in children and adolescents ca 11-14 years, compared to various controls
(low quality of evidence). It is uncertain whether parenting programs prevent i) use

8 Executive summary (English)



of alcohol in adolescents ca 11-14 years, ii) use of various drugs in adolescents ca 14-
18 years, compared to various controls (very low quality of evidence).

Discussion

The evidence base in this review of systematic reviews is comprehensive and the re-
sults vary in strength. The quality of the evidence in the ten included systematic re-
views ranged from very low to high. In most cases, the documentation was down-
graded because the included studies were small, the results were inconsistent, and
there were methodological study flaws.

Conclusion

The ten included systematic reviews showed that:

e Comprehensive school-based interventions to prevent the use of alcohol and
marijuana are effective in preventing the use of both alcohol and marijuana
among 10-15 year olds.

¢ School-based interventions, which emphasize skills, to prevent the use of illegal
drugs may be effective in preventing the use of hard drugs among children and
adolescents.

o The following interventions to prevent smoking may possibly be effective: i)
mass-media campaigns, ii) school-based interventions that emphasize social
skills, iii) parent-based interventions for children aged 5-11 years.

¢ The following prevention interventions may possibly be effective: i) school-
based interventions against illegal drugs which emphasize knowledge to
prevent use of marijuana, ii) parent-based interventions to prevent the use of
tobacco, alcohol, and other drugs among adolescents aged 11-14 years, iii)
family-based interventions to prevent alcohol abuse among children and
adolescents, iv) multi-component interventions to prevent alcohol abuse
among children and adolescents.

¢ School-based interventions, which emphasize knowledge, to prevent the use of
alcohol and marijuana may not be effective in preventing alcohol abuse among
adolescents aged 10-15 years.

¢ Family-based interventions to prevent smoking among children and
adolescents may not be effective in keeping children and adolescents smoke-
free.

¢ The documentation was too limited to draw any conclusions regarding the
effectiveness of a range of other drug prevention interventions.

Future research should focus on the long-term effectiveness of substance abuse pre-
vention interventions with follow-up at least half a year, preferrably longer, post
project completion. There is also a need for high-quality studies concerning the ef-
fectiveness of community-based interventions to prevent smoking, non-school-
based interventions to prevent the use of marijuana as well as parenting programs to
prevent the use of tobacco, alcohol, and other drugs among children and adoles-
cents.
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Unio, hovedorgani-
sasjonen for universitets- og hoyskoleutdannede, & oppsummere tilgjengelig forsk-
ning om helsefremmende og primerforebyggende tiltak for barn og unge. Interes-
seomradene var ernering, fysisk aktivitet, overvekt, seksuell helse, sosial helse, roy-
king, alkohol- og rusmiddelbruk. Dokumentasjonsmengden forte til at resultatene
ble inndelt i to rapporter. Foreliggende rapport beskriver forskningen om primaerfo-
rebyggende tiltak nér det gjelder bruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler. Den
andre rapporten tar for seg forskningen om helsefremmende og primarforebyggen-
de tiltak nar det gjelder ernaering, fysisk aktivitet, overvekt, seksuell helse og sosial
helse. Begge rapportene er tenkt som et dokumentasjonsgrunnlag for & kunne rette

forebyggingsinnsatsen blant barn og unge inn mot tiltak som har dokumentert ef-
fekt.

Prosjektgruppen har bestatt av:

e Prosjektleder og forsker: Rigmor C Berg, Kunnskapssenteret

e Forsker: Vigdis Underland, Kunnskapssenteret

e Bibliotekarer: Marte @degaard og Hege Sletsjoe, Helsedirektoratet

Denne oversikten er ment 4 hjelpe beslutningstakere i helsetjenesten til 4 fatte
velinformerte beslutninger som kan forbedre kvaliteten i helsetjenestene.

Gro Jamtvedt Gunn E. Vist Rigmor C Berg
Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder
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Problemstilling

Malet var 4 f& mer kunnskap om effekten av primaerforebyggende tiltak mot bruk av
tobakk, alkohol og andre rusmidler hos barn og unge. Rapporten inkluderer syste-
matiske oversikter som omfatter barn og unge i alderen 0-19 ar med endepunkter
som er relevante for denne typen tiltak slik som ukentlig bruk av tobakk og hyppig-
het i bruk av alkohol.
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Innledning

Helsefremmende og forebyggende helsearbeid

Helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak tar utgangspunkt i helsedetermi-
nanter, og tiltak er rettet mot & pavirke disse. Sykdomsforebyggende tiltak betraktes
vanligvis i henhold til forlep, henholdsvis primerforebyggende (innsats for proble-
mer oppstar), sekundarforebyggende (begrense problemer blant personer i fareso-
nen) og tertierforebyggende tiltak (behandle helseproblem som har oppstatt) (1-3).
Tiltak er ofte ogsa sett i forhold til malgruppe. Selektiv forebygging er rettet mot
sarbare grupper eller individer i faresonen for a utvikle sykdom eller darlige helse-
vaner. Med universell (befolkningsrettet) forebygging derimot menes tiltak rettet
mot folk flest eller mot hele befolkningsgrupper. Befolkningsrettede tiltak kan i
prinsippet komme alle i den aktuelle befolkningsgruppen til gode. Siden universelle
tiltak nar mange personer er effekten gjerne stor for samfunnet som helhet selvom
de ofte har sma effekter pa enkeltindividet (1).

Den gkonomiske gevinsten ved godt helsefremmende og forebyggende arbeid er ve-
sentlig sammenlignet med & sette inn ressurser pa et senere tidspunkt (1). Utgiftstal-
lene for kommunale helse- og omsorgstjenester i Norge i 2009 viser likevel at fore-
byggende helsearbeid var nedprioritert ssmmenlignet med behandling, pleie og re-
habilitering (figur 1). Av ca 85,3 milliarder i brutto driftsutgifter utgjorde forebyg-
gende helsearbeid kun 3,4 % (ca 2,9 milliarder) (4).

Figur 1: Brutto driftsutgifter for den kommunale helse- og omsorgstjenesten i 2009 (HOD
2010).

B Forebygging,
helsestasjons- og
skolehelsetjeneste

Hm Annet forebyggende
helsearbheid

Diagnose, hehandling og
rehabilitering

H Pleie og omsorg
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Men det kan se ut til at norsk helsepolitikk er i ferd med a legge sterkere vekt pa hel-
sefremmende og forebyggende innsats. I Helse og Omsorgsdepartementets forslag
til ny Folkehelselov og ny Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester i Norge er
forebygging av helsefarer og sykdom et forende prinsipp (4). I forslaget til samhand-
lingsreform foreslar ogsa Regjeringen a overfore ressurser fra behandling til nettopp
forebygging (5).

Helse blant barn og unge i Norge

I UNICEFs vurdering av barns helse fremgar det klart at barn i Norden hgrer til de
friskeste i verden (6). Men selv om barn og unge i Norge har gjennomgaende god
helse viser studier om livsvaner at det eksisterer forbedringspotensiale pa flere om-
rader, seerlig nar det gjelder barn og unges bruk av tobakk, alkohol og andre rusmid-
ler.

Tobakkens skadevirkninger pa mange helseutfall som luftveisfunksjon og kreft er na
godt kjent, og tobakk er avhengighetsskapende. Likevel er det fremdeles en betyde-
lig, om enn synkende, andel av unge i Norge som bruker tobakk. Statens institutt for
rusmiddelforskning (SIRUS) utforer regelmessige kartlegginger av rgyking blant
unge i Norge. Resultater av en slik landsomfattende sparreundersgkelse besvart av
omlag 4000 unge i henholdsvis 1999 og 2003 viste at andelen unge som rgyker sank
i denne perioden. Dette gjaldt bade unge som noensinne hadde rgkt (fra 71 % til 62
%) og de som rokte daglig (fra 24 % til 18 %) (7). Ogsé i en annen studie (8) svarte
majoriteten av 15-16-aringer at de verken rgkte eller brukte snus (89 % av jentene og
97 % av guttene). Det var signifikant flere jenter enn gutter som rgkte av og til eller
daglig (henholdsvis 11 % og 3 %). Fem prosent av bade gutter og jenter sa at de bruk-
te snus.

En rapport fra Folkehelseinstituttet (9) viser at det er relativt vanlig for unge & ha
drukket alkohol for de fyller 15 ar. De aller fleste unge i Norge (84 %) har provd al-
kohol for de er 15-16 ar. Tall fra en nyere studie (8) viser at det er en tendens til at
flere jenter (39 %) enn gutter (27 %) har drukket alkohol i lapet av det siste aret.
Men en noe lavere andel av jenter (10 %) enn gutter (12 %) i 15-16-ars alderen rap-
porterer at de har vaert beruset tre eller flere ganger i lopet av den siste maneden.
Mange studier av unge og rusbruk viser at de som begynner a drikke alkohol tidlige-
re enn sine jevnaldrende, har et hgyere alkoholkonsum og flere alkoholrelaterte
problemer senere i livet. Dette skyldes til dels at unge som begynner & drikke tidlig
ofte ogsa har andre vansker knyttet til psykososial tilpasning og normbrudd (10).
Ikke overraskende fant Helland og medarbeidere (8) at det var en atskillig starre
andel norske unge som drakk alkohol dersom de hadde venner som ogséa drakk.
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Blant de som hadde to eller flere venner som drakk ukentlig, sa flertallet (71 %) at de
selv hadde drukket. Den samme tendensen gjaldt for det & ha veert synlig beruset i
lopet av det siste aret. I motsetning sa mindre enn en fjerdedel (24 %) av de som

ikke hadde noen venner som drakk, at de hadde drukket mer enn noen slurker alko-
hol.

Bruk av hardere, illegale rusmidler er betydelig mindre blant unge enn regyking og
bruk av alkohol. Skretting og Bye (7) rapporterte i 2003 at i underkant av 10 % av
15-16-dringene i deres studie hadde preovd marihuana og at ca 3-4 % oppga a ha
brukt legemidler for & oppna rus. Forekomsten for andre narkotiske stoffer hos 15-
16-aringer var pa ca 1 %. Resultatene for forekomst av rusbruk i Helland og medar-
beideres studie fra 2009 var noe lavere (8). Dette kan antyde at andelen unge i Nor-
ge som prover illegale rusmidler er synkende.

Forbyggende helsearbeid blant barn og unge

Barn og unges helse er viktig, ikke bare nar det gjelder hvordan barndommen opple-
ves, men ogsa hvordan utvikling og helse blir i voksen alder. Helse i barne- og ung-
domsalder er med andre ord av betydning for helse i voksen alder (9). Siden god hel-
se og helsevaner tidlig i livet er en ressurs for framtidig helse, er det viktig a ha fokus
pa barn og unge i det helsefremmede og forebyggende arbeidet.

For & kunne spisse forebyggingsinnsatsen blant barn og unge inn mot omrader og
tiltak som har dokumentert effekt er det viktig & fa en oversikt over virkningene av
ulike forebyggende tiltak. En oversikt over systematiske oversikter vil kunne vise pa
hvilke omrader oppsummert kunnskaps fins, avdekke eventuelle behov for forsk-
ningsinnsats og gi et godt utgangspunkt for fremtidig forebyggingsarbeid blant barn
og unge. I en relatert rapport beskriver vi resultatene av en systematisk oversikt som
undersgkte effekten av helsefremmende og forebyggende tiltak nar det gjelder sosial
helse, ernaering, overvekt, fysisk aktivitet og seksuell helse blant barn og unge (11).
Resultatene viste at ingen entydige konklusjoner kan trekkes for skolebaserte tiltak
som sgker & fremme fysisk aktivitet eller for tiltak som forsgker a forebygge overvekt
hos 6-18-aringer; og det kan se ut til at tiltak som forsgker & forebygge overvekt hos
o-5-aringer ikke forer til noen forskjell i overvekt, at avholdenhetsbaserte tiltak ikke
reduserer risikoen for seksuelt overfgrbare infeksjoner eller graviditet hos unge over
lengre tid, og at skolebaserte tiltak for & fremme et sunt kosthold ferer til hgyere inn-
tak av frukt og grennsaker.

I foreliggende rapport oppsummerer vi systematiske oversikter om effekten av pri-

marforebyggende tiltak for barn og unge nér det gjelder bruk av tobakk, alkohol- og
andre rusmidler blant barn og unge. Begrepsforklaringer fins i vedlegg 1.
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Metode

Vi gjennomferte en oppsummering av nyere systematiske oversikter om effekter av
forebyggende tiltak mot bruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler hos barn og
unge. Oppsummeringen ble utfort i overensstemmelse med Handbok for Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten (12).

Litteratursgk

Vi sgkte etter systematiske oversikter i folgende databaser:
e Campbell Library

e CINAHL

e Cochrane library (CDSR, DARE, HTA)
e ERIC

e Embase

e ISI Social Science citation

e Medline (R)

e Medline In-Process & Other Non-Indexed Citations
e Psychlnfo

e Sociological Abstracts

e SweMed+

I tillegg sokte vi manuelt i referanselistene til alle inkluderte systematiske oversikter.
En forskningsbibliotekar (Marte @degaard) planla det elektroniske databasesgket
sammen med prosjektleder. Litteratursgket i elektroniske databaser ble forst utfort
av forskningsbibliotekar Marte @degaard i mars 2011 og et oppdateringssek ble ut-
fort av Hege Sletsjge i januar 2012. Den fullstendige sokestrategien er vist i vedlegg
2.

Inklusjonskriterier

Vi hadde folgende inklusjonskriterier:
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Studiedesign

Systematiske oversikter med hgy metodisk kvalitet ' som inkluderte enten (1) ran-
domiserte kontrollerte studier, eller (2) annen type far-og-etter kontrollerte parallell
studier der det er to grupper og der minst en gruppe har mottatt et tiltak og der er
foretatt far og etter vurderinger, eller (3) tidsserier der det er minst tre maletidspunkt
bade fer og etter tiltaket. Hvis systematiske oversikter av hgy kvalitet inkluderte
bade kontrollerte og ukontrollerte studier brukte vi kun informasjon fra de studiede-
sign vi var interessert i.

Populasjon

Barn og unge i alderen 0-19 ar.

Tiltak

Tiltak som har til hensikt a forebygge bruk av tobakk, alkohol eller rusmidler.

Sammenligning

Ingen tiltak, vanlig praksis, eller annet aktivt tiltak.

Utfall

Utfall rapportert i de inkluderte systematiske oversiktene som omhandlet bruk av
tobakk, alkohol og andre rusmidler.

Oppfelgingstid

Minimum seks maneder etter at tiltaket var avsluttet.

Sprak

Vi kunne inkludere systematiske oversikter pa alle sprak.

Det var et inklusjonskriterium at studiene hadde en oppfelgingstid pa minst seks

maneder etter at tiltaket var avsluttet siden det er et prinsipp for helsefremmende og
forebyggende tiltak at slike skal ha effekt ikke bare umiddelbart etter at tiltaket er
avsluttet men ogsa i fremtiden (13). I de tilfeller hvor en systematisk oversikt inklu-

derte en blanding av studier med kort- og langtidsoppfelging inkluderte vi slike sys-

tematiske oversikter kun nar resultatene var rapportert separat for studiene med

lang nok oppfelgingstid.

Eksklusjonskriterier

Vi hadde folgende eksklusjonskriterier:

Studiedesign  Primaerstudier, oversikter over oversikter, ikke-empiriske studier.
Populasjon Voksne >20 ar, risikogrupper.

Tiltak Sekundeer- og tertizerforebyggende tiltak.

Utfall Psykisk helse, sosial helse, ernaering, fysisk aktivitet og seksuell helse.

" Vurdert ut ifra Kunnskapssenterets sjekkliste for systematiske oversikter - tilgjengelig pa
http://www.kunnskapssenteret.no/Verkt%C3%B8y/2139.cms og i vedlegg 4.
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Vi ekskluderte ogsa systematiske oversikter med eldre litteratursegk, definert som
sek far ar 2000, og systematiske oversikter som hadde som inklusjonskriterium at
studiene matte vaere fra omrader av verden som ikke omfattet Norge, slik som studi-
er fra lav- og middelinntektsland.

Identifisering, kvalitetsvurdering, dataekstraksjon og syntese

To medarbeidere (Berg og Underland) utforte identifisering av relevante systematis-
ke oversikter, kvalitetsvurdering, datauthenting og syntese. Vi gikk forst uavhengig
av hverandre gjennom alle titlene og sammendragene fra litteratursgket. De oversik-
tene som virket relevante bestilte og vurderte vi i fulltekst i henhold til inklu-
sjonskriteriene. Vi vurderte deretter uavhengig av hverandre hvorvidt fulltekstpubli-
kasjonene mgtte inklusjonskriteriene for vurderingen ble sammenholdt. Alle over-
sikter som vi var enige om mgtte inklusjonskriteriene ble valgt ut. Et fatall uenighe-
ter i vurderingene ble lost ved diskusjon og ny inspeksjon av publikasjonene.

Vi inkluderte kun systematiske oversikter som hadde hoy metodisk kvalitet. Derfor
inngikk metodisk kvalitet som en del av inklusjonsvurderingen. Vi utforte kvalitets-
vurdering av de systematiske oversiktene uavhengig av hverandre. Deretter disku-
terte vi vurderingene og ble enige om en samlet vurdering.

Denne rapporten er en oversikt over systematiske oversikter, og vi hentet resultate-
ne fra de inkluderte oversiktene. Berg hentet ut data fra de inkluderte systematiske
oversiktene og Underland dobbeltsjekket uthentingen. I de tilfellene hvor systema-
tiske oversikter overlappet hverandre (samme sporsmal, samme inkluderte enkelt-
studier), benyttet vi den mest oppdaterte oversikten. Det betyr at vi trakk ut data fra
den nyeste oversikten med flest studier. Dataekstraksjonen innebar uthenting av
folgende data fra de inkluderte systematiske oversiktene: tittel, forfattere og detaljer
om publikasjonen; formélet med oppsummeringen; tidsperioden som sgket omfat-
tet; antall studier og deltakere som var inkludert; hvilke studiedesign som var inklu-
dert; metodisk kvalitet; populasjon og kontekst; tiltak; sammenligning(er); utfall;
resultater (beskrivende syntese eller meta-analyse). Slike data om primerstudiene
ble hentet fra flere steder i de systematiske oversiktene — tabeller, tekst og vedlegg —
for at informasjonen skulle veere sd komplett som mulig.

Fra de inkluderte oversiktene samlet vi alle resultatene som var relevante for var
problemstilling. Vi sammenstilte deretter data i tekst og lagde tabeller der det var
relevant. Vi oppsummerte resultatene i henhold til kriteriene i Kunnskapssenterets
metodehandbok. Kunnskapssenterets metodebok er tilgjengelig pa Kunnskapssente-
rets nettside (http://www.kunnskapssenteret.no/Verkt%C3%B8y).
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Gradering av dokumentasjonen

Gradering gar ut pa & vurdere hvilken tillit vi har til resultatene som blir presentert i
studiene ut ifra den tilgjengelige dokumentasjonen. Vi vurderte den samlede doku-
mentasjonen for hvert av hovedutfallsmalene ved hjelp av GRADE (Grading of Re-
commendations, Assessment, Development, and Evaluation), GRADE-profiler ver-

sjon 3.6 www.gradeworkinggroup.org (14).

Vi brukte studiedesign som utgangspunkt og vurderte sa ifolge fem kriterier: meto-
disk studiekvalitet, grad av konsistens/overensstemmelse, direkthet, formidlings-
skjevhet og sparsomme data/presisjon av data. Oppgradering var mulig hvis det var
et stort effektestimat, en dose-respons gradient, eller alle plausible forvekslingsfak-
torer, hvis de var tilstede, ville redusere effekten. Flere beskrivelser av hvordan man
bruker GRADE til & vurdere tilliten til resultatene finnes i Guyatt og medarbeidere
(14). Vi graderte utfallsmélene spesifisert som hovedutfallsmal i de inkluderte sys-
tematiske oversiktene.

Vi benyttet standarddefinisjonene for 4 vurdere grad av tillit til resultatene (15):

¢ Hoy kvalitet= Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne
effekten.

e Middels kvalitet= Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger
sannsynligvis nar den sanne effekten, men effektestimatet kan ogsa vaere
vesentlig ulik den sanne effekten.

e Lav kvalitet= Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan
veare vesentlig ulik effektestimatet.

e Sveert lav kvalitet= Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger neer den
sanne effekten.
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Resultat

Resultatkapitlet tar forst for seg resultatet fra litteratursgket. Deretter beskriver vi
de inkluderte systematiske oversiktene. Resultatene fra de systematiske oversiktene
er inndelt tematisk etter utfall (reyking, bruk av alkohol, bruk av ulike rusmidler) og
innenfor hver av disse under-kapitlene presenterer vi resultatene for hvert primaer-
forebyggende tiltak.

Soket etter litteratur resulterte i 4518 unike publikasjoner (figur 2). Vi leste 163 po-
tensielt relevante publikasjoner i fulltekst og ekskluderte 118 pa bakgrunn av rele-

vans og 29 pa bakgrunn av metodisk kvalitet. Disse 147 ekskluderte publikasjonene
er listet i vedlegg 3. Etter kvalitetsvurdering inkluderte vi ti systematiske oversikter

(16-25).

Figur 2: Flytdiagram for utvelgelse av litteratur

4518 identifiserte referanser fra

litteratursgket
N 4355 referanser ekskludert
. pa bakgrunn av tittel og abstrakt
163 studier vurdert i fulltekst
‘ > 118 studier ekskludert
pa bakgrunn av annen PICO
45 oversikter kvalitetsvurdert
‘ > 29 oversikter ekskludert
pa bakgrunn av kvalitetsvurdering

6 oversikter om sosial helse, erngering,
fysisk aktivitet, seksuell helse
presentert i separat rapport

10 oversikter inkludert

Vi fant én protokoll som beskrev en potensielt relevant systematisk oversikt. Denne
er registrert i Cochrane database of systematic reviews (26).
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Beskrivelse av inkluderte oversikter

Vi inkluderte ti systematiske oversikter i denne oversikten over systematiske over-
sikter. Alle oversiktene omhandlet forebyggende tiltak, slik som forebygging av roy-
king blant barn og unge. De systematiske oversiktene var publisert mellom 2007 og
2011 og litteratursgkene var fra 2003 til 2010 (tabell 1). Blant vare ti inkluderte sys-
tematiske oversikter var det atte Cochrane oversikter, mens to systematiske oversik-
ter var publisert i relevante tidsskrift, Addiction Research and Theory (22) og
Health Education Research (23). Fulle bibliografiske opplysninger for de inkluderte
systematiske oversiktene fins i referanselisten.

Tabell 1: Beskrivelse av inkluderte oversikter (N=10)

Oversikt Dato for  Antall Tiltak
saket studier*

Brinn 2010 (16) Jul 2010 ) Massemediakampanije for & forebygge rayking

Carson 2011 (17) Aug 2010 9)  Samfunnsbaserte tiltak for a forebygge reyking

Faggiano 2008 (18) Feb 2004 17)  Skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av illegale rusmidler

) Familiebaserte tiltak for & forebygge alkoholmisbruk
1

Foxcroft 2011b (20)  Jul 2010 11)  Flerkomponenttiltak for a forebygge alkoholmisbruk

74
25
32
Foxcroft 2011a (19) Jul2010 12
20
7

Gates 2009 (21) Jul2004 17 (6)  Ikke-skolebaserte tiltak for a forebygge bruk av illegale rusmidler

Lemstra 2010 (22)  Des 2007 6 (6) Skolebaserte tiltak for a forebygge bruk av alkohol og marijuana

Petrie 2007 (23) Okt2003 20(19) Foreldrebaserte tiltak for & forebygge bruk av tobakk, alkohol og
rusmidler

Thomas 2008a (24)  Nov 2007 22(19) Familiebaserte tiltak for & forebygge rayking

Thomas 2008b (25) Okt 2005 94 (10) Skolebaserte tiltak for & forebygge rayking

* Fra de inkluderte oversiktene benyttet vi kun studier med populasjoner og tiltak som var relevante for var prob-
lemstilling— tallene i parentes angir hvor mange studier i den inkluderte oversikten som mette var inklusjonskrite-
rier.

De ti systematiske oversiktene inkluderte mellom fire og 19 studier som var relevan-
te for var problemstilling. I ni systematiske oversikter fantes primaerstudier som
ikke mgtte vare inklusjonskriterier; de var enten rettet mot risikogrupper eller had-
de en oppfolgingstid pd mindre enn seks maneder etter at tiltaket var avsluttet. En
av de ti systematiske oversiktene kunne benyttes som helhet (22). Vi inkluderte kun
systematiske oversikter av hgy metodisk kvalitet, vurdert utifra Kunnskapssenterets
sjekkliste, og vurderingen av kvaliteten er presentert i vedlegg 4.

Fire av de inkluderte systematiske oversiktene hadde som formal &4 undersoke effek-
ten av ulike forebyggende tiltak pa reyking (16;17;24;25). To oversikter omhandlet
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forebygging av alkoholmisbruk (19;20). De fire siste oversiktene omhandlet effekten
av forskjellige forebyggende tiltak pa bruk av ulike rusmidler (18;21-23). Vi presen-
terer detaljer om hver av de inkluderte systematiske oversiktene i vedlegg 5.

Rayking

Vi fant og inkluderte fire Cochrane oversikter som omhandlet effekten av tiltak for a
forebygge royking hos barn og unge (16;17;24;25) (tabell 2). Disse systematiske
oversiktene fokuserte pa ulike typer tiltak: massemediakampanjer, ssmfunnsbaser-
te, familiebaserte og skolebaserte tiltak. Vi presenterer resultatene fra disse systema-
tiske oversiktene separat.

Tabell 2: Beskrivelse av inkluderte oversikter om forebygging av rgyking (n=4)

Oversikt Studier Populasjon Tiltak

(populasjon)
Brinn 2010 4 (14 865) Unge 9-17 ar Massemediakampanije, forebygge rayking
Carson 2011 9 (23 586) Unge 10-19 ar Samfunnsbasert, forebygge reyking

Thomas 2008a 19 (50 307) Barn/unge 1-18 ar  Familiebasert, forebygge rayking

Thomas 2008b 10 (11 804) Barn/unge 5-13 ar  Skolebasert, forebygge rayking

Massemediakampanjer

Vi fant og inkluderte én Cochrane oversikt som omhandlet effekten av massemedia-
kampanjer for a forebygge rayking hos barn og unge (16). Oversikten inkluderte syv
kontrollerte studier hvorav fire motte vare inklusjonskriterier; én klynge- RCT (ran-
domisert kontrollert studie) og tre klyngekontrollerte kliniske studier. Oversiktens
forfattere bedemte at alle studiene hadde hay risiko for systematiske skjevheter. De
fire studiene var publisert mellom 1991 og 1997. Tre studier var fra USA mens én var
gjennomfoert i Norge. Totalt var 14 865 deltakere inkludert i disse fire studiene, med
barn og unge i alderen 9 til 17 ar (tabell 3).

Tabell 3: Inkluderte studier i oversikten av Brinn 2010 (rgyking - massemediakampanjer)

Studie  Populasjon Tiltak Sammenligning  Utfall
4 studier 14 865 barn/unge, Massemediakampanjer Ingen tiltak; Rayking; holdninger, meninger,
9-17 ar for a forebygge rayking skolebasert tiltak ~ kunnskaper om rgyking

Resultatene i oversikten av Brinn og medarbeidere (2010) var sammenfattet narra-
tivt (en narrativ sammenfatning inneholder ingen meta-analyser, i stedet er monstre
av effekter og likheter eller forskjeller mellom studier beskrevet. Se begrepsforkla-
ringer i vedlegg 1). Oversiktsforfatterne forklarer at meta-analyser ikke ble utfort pga
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heterogenitet mellom studiene i forhold til studiedesign, tiltak, deltakere og utfall. Vi
gjengir derfor oversiktsforfatternes beskrivelse av de fire studienes individuelle re-
sultater. Hovedutfallsmélet som vi graderte var royking.

Studie 1: Det forste tiltaket bestod av en massemediakampanje i et lokalomrade i
USA som ble sammenlignet med et lignende lokalomrade i samme region som ikke
mottok noe tiltak. Tiltaket var rettet mot 12-15 aringer, varte i 15 méneder og bestod
av radioannonser, TV annonser og papirbrosjyrer som fokuserte pd mulige negative
konsekvenser av rgyking. Denne kontrollerte kliniske studien vurderte effekten pa
studiedeltakerne (n=4134) to maneder etter at annonsene ble avsluttet og 2-11 ma-
neder etter at brosjyrene ble sendt. Royking ble vurdert ved selvrapportering og va-
lidert biokjemisk fra alveoleer karbonmonoksid og thiocyanat i spytt. Ved siste opp-
folging var det verken statistisk signifikant forskjell mellom gruppene nar det gjaldt
royking eller nar det gjaldt holdninger til royking (effektestimat ikke oppgitt).

Studie 2: Det andre tiltaket besto av en kombinasjon av TV-annonser og et skoleba-
sert program som vektla ferdigheter i & motsta sosialt roykepress. Kontrollgruppen
mottok kun den skolebaserte undervisningen. Tiltaket var rettet mot 12-14 aringer
og varte i seks uker. Denne klynge-RCTen fra USA med 1637 deltakere vurderte ef-
fekten ved tiltaksslutt pluss ett og to ar etter at tiltaket ble avsluttet. Ved de siste
oppfelgingstidspunktene var det ikke statistisk signifikant forskjell mellom tiltaks-
gruppen og kontrollgruppen nar det gjaldt rayking. Det var statistisk signifikant for-
skjell mellom gruppene i forhold til holdninger til- og meninger om royking, i faver
tiltaksgruppen. Det var ogsa statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i for-
hold til kunnskaper om rgyking og tiltro til egne muligheter til & handtere royking.
Disse forskjellene var i faver kontrollgruppen. Effektestimat ble ikke oppgitt for dis-
se resultatene.

Studie 3: Ogsa det tredje tiltaket var implementert i USA. Tiltaket besto av en kom-
binasjon av massemediakampanje (TV- og radioannonser) og skolebaserte forebyg-
gende tiltak mot royking. Det var basert pa sosial leeringsteori (Social Learning
Theory), varte i fire ar og var rettet mot barn og unge i alderen 9-17 ar. Kontroll-
gruppen mottok kun den skolebaserte undervisningen. Studien, en klyngekontrollert
klinisk studie, inkluderte 2860 barn og unge. Effekten ble mélt ved fem oppfelgings-
tidspunkt; siste gang var to ar etter at tiltaket var avsluttet. Effekten ble malt ved
selvrapportering og viste at det var statistisk signifikant forskjell mellom gruppene, i
faver tiltaksgruppen, nar det gjaldt reyking, holdninger til reyking og meninger om
royking. Effektestimat ble ikke oppgitt for noen utfallsmal, bortsett fra royking: Til-
taksgruppen hadde lavere risiko for & veere ukentlige roykere (OR=0,62, 95%CI=

0,49-0,78).

Studie 4: Det siste tiltaket var en norsk mediakampanje som gikk over tre ar, i tre
uker hvert &r. Kampanjen var basert pa provoserende, emosjonelle appeller for a fo-
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rebygge rayking, serlig hos jenter i alderen 14-15 ar. Appellene ble annonsert via TV,
aviser, kino og postere i ett geografisk omrade. Kontrollgruppen i denne klyngekont-
rollerte kliniske studien (n=6234) var skoleelever i en annen kommune som ikke
mottok noe tiltak. Effekten ble vurdert ett ar etter siste mediakampanje ved selvrap-
portering. @kningen i antall daglige roykere var 4 % lavere i tiltaksgruppen (8,6 %)
sammenlignet med kontrollgruppen (12,4 %) (OR=0,74, 95%CI=0,64-0,86).

Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av massemediakampanjer for & fore-
bygge royking hos barn og unge er oppsummert i tabell 4. Vi vurderte dokumenta-
sjonen pa utfallsmalet rayking til & veere av lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble gra-
dert ned pa grunn av mangler ved metodisk studiekvalitet og presisjon. Fullstendig
GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 4: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av massemediakampan-
jer for & forebygge rgyking hos barn og unge

Massemediakampanijer for & forebygge rayking hos barn og unge

Populasjon: Barn og unge (9-17 ér)

Setting: Norge, USA

Tiltak: Massemediakampanjer for & forebygge rayking
Sammenligning: Ingen tiltak; annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ.  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%Cl)  (studier)  (GRADE)
Rayking - - - 14865 Lav --= ikke oppgitt. 2 studier
(cat-2ar) (4 studier) ikke sign. forskjell, 2

studier sign. forskjell i
faver tiltaket

Oppsummert var det stor variasjon i resultatene og kvaliteten pa dokumentasjonen
er lav. Vi konkluderer med at det er mulig at massemediakampanjer forer til signifi-
kant forskjell i rayking hos barn og unge sammenlignet med ingen eller annet aktivt
tiltak.

Samfunnsbaserte tiltak

En av Cochrane oversiktene omhandlet effekten av samfunnsbaserte tiltak (com-
munity based interventions’) for & forebygge royking (17). Slike tiltak var definert
som koordinerte, omfattende (flerkomponent) tiltak utfort i et bestemt geografisk
omrade (f.eks skolekrets) eller region, eller i grupperinger av mennesker med felles
interesser eller behov (f.eks speideren), med hensikt & forebygge rayking. ("Commu-
nity interventions were defined as coordinated, widespread (multi-component) pro-
grammes in a particular geographical area (e.g. school districts) or region or in
groupings of people who share common interests or needs, which support non-
smoking behaviour”).

25



Oversikten inkluderte 25 kontrollerte studier hvorav ni mette vare inklusjonskriteri-
er; seks klynge-RCTer og tre klyngekontrollerte kliniske studier. Ifalge oversiktsfor-
fatternes vurdering hadde RCTene moderat risiko for systematisk skjevhet mens de
kontrollerte kliniske studiene hadde hay risiko for systematisk skjevhet. Studiene
var publisert mellom 1989 og 2009. Syv av studiene var fra USA, én var fra Australia
og én var fra Finland. Alt i alt var 23 586 unge i alderen 10-19 inkludert i disse ni
studiene (tabell 5).

Tabell 5: Inkluderte studier i oversikten av Carson 2011 (rayking — samfunnsbaserte tiltak)

Studie  Populasjon Tiltak Sammenligning  Utfall
9 studier 23 586 unge, Samfunnsbaserte tiltak  Ingen tiltak; vanlig Reyking; intensjoner,
10-19 ar for a forebygge reyking  praksis; annet holdninger og kunnskaper
aktivt tiltak om rgyking

Resultatene i oversikten av Carson og medarbeidere (2011) var sammenfattet i meta-
analyser, men ingen av meta-analysene inneholdt kun studier som mgtte vare inklu-
sjonskriterier. Vi gjengir derfor oversiktsforfatternes sammenstilling av de ni studi-
enes individuelle resultater, som ble oppsummert i et kort vedlegg (ingen effektes-
timat oppgitt). Vi graderte hovedutfallsmélet som var rayking.

Nar det gjelder det primaere utfallsmalet, royking, var det statistisk signifikant for-
skjell mellom gruppene i faver tiltaksgruppen i tre av studiene, i faver kontrollgrup-
pen i én studie og ingen signifikant forskjell mellom gruppene i fem studier. Vi opp-
summerer resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av forebyggende tiltak mot
royking hos barn og unge i tabell 6. Vi vurderte dokumentasjonen pa utfallsmalet
royking til 4 veere av svert lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pa grunn
av mangler ved metodisk kvalitet, konsistens og presisjon. Fullstendig GRADE evi-
dence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 6: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av samfunnsbaserte til-
tak for a forebygge rayking hos unge

Samfunnshaserte tiltak for & forebygge rayking hos unge

Populasjon: Unge (10-19 ar)

Setting: Australia, Finland, USA

Tiltak: Samfunnsbaserte tiltak for & forebygge rayking
Sammenligning: Ingen tiltak; vanlig praksis; annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ.  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%Cl)  (studier)  (GRADE)
Rayking - - - 23 586 Sveert lav -- = ikke oppgitt. 5 studier
(1-15 ar) (9 studier) ikke sign. forskjell, 3

studier sign. forskjell i
faver tiltaket, 1 studie
sign. forskjell i favar
kontroll
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Intensjoner om & royke ble rapportert i tre studier og viste statistisk signifikant for-
skjell mellom gruppene i faver tiltaksgruppen i én av studiene og ingen signifikant
forskjell mellom gruppene i de to andre studiene. Holdninger til royking var rappor-
ter i tre studier. En av studiene fant statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i
faver tiltaksgruppen mens de andre to ikke fant signifikant forskjell mellom gruppe-
ne. Til slutt var det én av studiene som rapporterte om kunnskaper angéende ray-
king, men studien fant ingen signifikant forskjell mellom gruppene.

Resultatene nar det gjelder samfunnsbaserte tiltak for & forebygge royking hos unge
sprikte og kvaliteten pa dokumentasjonen er svart lav. Det er derfor usikkert om
samfunnsbaserte tiltak for a forebygge rayking hos unge i alderen 10 til 19 ar forer til
signifikant forskjell i royking sammenlignet med ingen tiltak, vanlig praksis aller
annet tiltak.

Familiebaserte tiltak

En systematisk oversikt om effekten av familiebaserte tiltak for & forebygge royking
hos barn og unge oppfylte vare inklusjonskriterier (24). Oversiktsforfatterne beskrev
familiebaserte tiltak som "tiltak med barn og familiemedlemmer som skal hindre
bruk av tobakk” (Interventions with children and family members intended to deter
the use of tobacco). Oversikten var publisert i Cochrane database of systematic re-
views og inkluderte 22 RCTer hvorav 19 mette vare inklusjonskriterier. Oversiktens
forfattere bedemte at seks av studiene hadde lav risiko for systematisk skjevhet, atte
hadde moderat risiko for systematisk skjevhet og fem hadde hgy risiko for systema-
tisk skjevhet. De 19 RCTene var publisert mellom 1987 og 2007. 15 studier var gjen-
nomfert i USA, og én hver i Australia, India, Norge og Storbritannia. Totalt var 50
307 barn og unge i alderen 1-18 ar inkludert i disse 19 studiene (tabell 7).

Tabell 7: Inkluderte studier i oversikten av Thomas 2008a (rgyking — familiebaserte tiltak)

Studie  Populasjon Tiltak Sammenligning Utfall

19 RCTer 50 307 barn/unge, Familiebaserte tiltak for Ingen tiltak; vanlig praksis; Reyking
1-18 ar a forebygge rayking  annet aktivt tiltak

Alle disse 19 RCTene undersgkte effekten av familiebaserte tiltak rettet mot barn
og/eller unge, men tiltakene varierte mye i forhold til innhold og varighet: noen fo-
kuserte utelukkende pa a forebygge royking, noen pa a forebygge royking og annen
rusavhengighet, noen vektla risiko for kardiovaskulaere sykdommer og én vektla sik-
ker sex for a redusere risiko for hivsmitte og annen risiko forbundet med helseat-
ferd. Tiltaket var oftest informasjonsrettet og gitt til barn eller unge men flere av til-
takene var gitt til foreldrene. Dose eller varighet av tiltakene varierte fra én ukes un-
dervisning opptil rddgiving en gang i aret i fem ar (gitt til foreldre).

27



Resultatene var sammenfattet narrativt. Oversiktsforfatterne ga ingen forklaring pa
hvorfor meta-analyser ikke ble utfert, men det kan se ut til at det var pga heterogeni-
teten mellom studiene i forhold til tiltakenes innhold og varighet. Vi gjengir over-
siktsforfatternes sammenstilling av studienes individuelle resultater, strukturert
som i den systematiske oversikten i henhold til sammenligning. Vi graderte hovedut-
fallsmalet, royking, for oversiktens hovedsammenligning (familiebaserte tiltak vs
ingen tiltak eller vanlig praksis). Vi graderte ikke utfallsmal for de fire subgruppe-
sammenligningene.

Det var fem ulike sammenligninger presentert i den systematiske oversikten. Ho-
vedsammenligningen var: Er familiebaserte tiltak bedre enn ingen tiltak eller van-
lig praksis? Syv av de inkluderte RCTene oppga denne sammenligningen. Tre RCTer
fant at flere barn i tiltaksgruppen enn i kontrollgruppen forble ikke-roykere (OR=
2,16, 95%CI= 1,39 til 3,37; P< 0,01; OR= 0,55, 95%CI= 0,34 til 0,88) mens fire
RCTer ikke fant statistisk signifikant forskjell mellom gruppene (OR= 1,27, P=
0,059; OR= 1,14, ns; OR= 1,07, ns; OR= 0,60, 95%CI= 0,33 til 1,08). Vi oppsumme-
rer resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av familiebaserte tiltak mot royking
versus ingen tiltak eller vanlig praksis hos barn og unge i tabell 8. Vi vurderte doku-
mentasjonen pa utfallsmélet rayking til 4 vaere av moderat kvalitet (GRADE). Kvali-
teten ble gradert ned pa grunn av mangler ved metodisk kvalitet. Fullstendig GRA-
DE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 8: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av familiebaserte tiltak
for a forebygge reyking hos barn og unge

Familiebaserte tiltak for & forebygge rayking hos barn og unge

Populasjon: Barn og unge

Setting: Australia, Storbritannia, USA

Tiltak: Familiebaserte tiltak for & forebygge rayking
Sammenligning: Ingen tiltak, vanlig praksis

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ.  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%Cl)  (studier)  (GRADE)
Rayking - - - 15101 Moderat -- = ikke oppgitt. 4 studier
(1-27 ar) (7 studier) ikke sign. forskjell, 3

studier sign. forskjell i
faver tiltaket

Disse resultatene indikerer at familiebaserte tiltak for a forebygge reyking blant barn
og unge trolig ikke er bedre enn ingen tiltak eller vanlig praksis nér det gjelder &
holde barn og unge rgykfrie. Kvaliteten pa dokumentasjonen er moderat.

I tillegg til hovedsammenligningen (familiebaserte tiltak vs ingen tiltak eller vanlig
praksis) var det fire subgruppesammenligninger presentert i den systematiske over-
sikten. Sammenligning to, er familiebaserte tiltak bedre enn skolebaserte tiltak, ble

28



vurdert i fire studier. En RCT fant at det familiebaserte tiltaket var bedre enn et sko-
lebasert tiltak nar det gjaldt andelen unge som begynte & royke (P< 0,05) mens de
tre andre studiene ikke fant statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i forhold
til andelen unge som forble ikke-rgykere (OR= 1,08, 95%CI= 0,89 til 1,32; OR=
1,08, 95%ClI= 0,71 til 1,64; siste effektestimat ikke oppgitt).

Nar det gjelder sammenligning tre, er familiebaserte tiltak pluss skolebaserte tiltak
bedre enn skolebaserte tiltak, ble dette vurdert i fem studier. Ingen av disse studiene
fant statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i forhold til andelen unge som
ikke begynte & rgyke (effektestimat ikke oppgitt).

Den fjerde sammenligningen var: Er familiebaserte tiltak som vektlegger forebyg-
ging av rgyking bedre enn familiebaserte tiltak som ikke vektlegger forebygging
av rgyking? Kun én RCT rapporterte denne sammenligningen og den viste ingen
statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i forhold til andelen unge som ikke
begynte a royke (OR= 0,97, 95%CI= 0,79 til 1,20).

Den femte og siste sammenligningen var hvorvidt familiebaserte tiltak pluss 'peer’-
baserte tiltak er bedre enn 'peer’-baserte tiltak. To RCTer rapporterte denne sam-
menligningen og begge fant at tiltakene som kombinerte familiebaserte- og ‘peer’-
baserte tiltak (gitt av jevnaldrende) var bedre i forhold til & holde de unge roykfrie
(P< 0,001; P= 0,003).

Skolebaserte tiltak

Vi fant og inkluderte én Cochrane oversikt om effekten av skolebaserte tiltak for a
forebygge royking hos barn og unge (25). Oversiktsforfatterne beskrev slike tiltak
som klasseromsprogram eller leereplaner, inkludert tiltak med familie- eller sam-
funnskomponenter, som hadde til hensikt & hindre bruk av tobakk (*Classroom pro-
grammes or curricula, including those with associated family and community inter-
ventions, intended to deter use of tobacco”). Oversikten inkluderte 94 RCTer. Denne
systematiske oversikten rapporterte korttidseffekter separat fra effekter ved lang-
tidsoppfelging, definert som oppfelging etter 18 maneder eller lengre. Oversikten
skildret 10 RCTer som malte langtidseffekter. Vi trakk ut tilgjengelig data fra disse
10 RCTene. Oversiktens forfattere bedemte at fire av studiene hadde lav risiko for
systematisk skjevhet, tre hadde moderat risiko for systematisk skjevhet og tre hadde
hay risiko for systematisk skjevhet. De 10 studiene var publisert mellom 1985 og
2002. Fire av RCTene var gjennomfert i USA, tre i Canada og én hver i Australia,
Italia og Finland (tabell 9).
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Tabell 9: Inkluderte studier i oversikten av Thomas 2008b (rgyking- skolebaserte tiltak)

Studie  Populasjon Tiltak Sammenligning Utfall

10 RCTer 11804 barn/unge, Skolebaserte tiltak mot Ingen tiltak; vanlig praksis; Reyking
5-13 ar rgyking annet aktivt tiltak

Antall deltakere i studiene varierte fra 654 til 7508, med til sammen 11 804 barn og
unge i alderen 5-13 ar i disse RCTene. Alle tiltakene var skolebaserte, dvs de var gitt
pé skolen, vanligvis innenfor vanlig undervisning. Tiltakene bestod av klasseroms-
undervisning eller annen aktivitet pa skolen som ga informasjon og inviterte til dis-
kusjon, vektla sosialt raykepress eller vektla ferdigheter slik som sosiale ferdigheter.
Dose eller varighet av tiltakene varierte fra fem undervisningstimer til en ukentlig
undervisningstime gitt over to ar. Effekten av skolebaserte tiltak for a forebygge ray-
king hos barn og unge var sammenfattet i meta-analyser. Vi graderte hovedutfalls-
malet som var rgyking.

Den systematiske oversikten presenterte to meta-analyser. Den forste meta-analysen
var for skolebaserte tiltak som vektla sosiale ferdigheter sammenlignet med vanlig
praksis. Resultatet av meta-analysen viste ingen statistisk signifikant forskjell mel-
lom gruppene i forhold til andelen barn som ikke begynte & royke (2 studier, OR=
0,77, 95%CI= 0,48 til 1,22). I tabell 10 oppsummerer vi resultatene og kvalitetsvur-
deringen for effekt av skolebaserte tiltak (sosiale ferdigheter) mot rgyking. Vi vur-
derte dokumentasjonen pé utfallsmalet rgyking til & veere av moderat kvalitet
(GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pa grunn av mangler ved presisjon. Fullstendig
GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 10: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av skolebaserte tiltak
(sosiale ferdigheter) for a forebygge reyking hos barn og unge

Skolebaserte tiltak (sosiale ferdigheter) for & forebygge rayking hos barn og unge

Populasjon: Barn (ca 5-7 ar)

Setting: USA

Tiltak: Skolebaserte tiltak (sosiale ferdigheter) for & forebygge rayking hos barn
Sammenligning: Vanlig praksis

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ.  Antall Kvaliteten pa Kommentar
i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen
Kontroll Tiltak (95%Cl)  (studier)  (GRADE)
Rayking - - OR=0,77 2282 Lav -- = ikke oppgitt. 2 studier
(catar) (0,48- (2 studier) i meta-analyse (ikke sign.
1,22) forskijell)

Den andre meta-analysen inkluderte syv RCTer. Disse studiene sammenlignet sko-
lebaserte tiltak som vektla handtering av sosialt roykepress med vanlig praksis eller
ingen tiltak. Resultatet av meta-analysen viste ingen statistisk signifikant forskjell
mellom gruppene i forhold til andelen unge som ikke begynte a rayke (7 studier,
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OR= 1,19, 95%CI= 0,99 til 1,42). Sensitivitetsanalyse i forhold til metodisk studie-
kvalitet pa de inkluderte RCTene endret ikke dette resultatet; det var ingen statistisk
signifikant forskjell mellom tiltaksgruppen og kontrollgruppen (OR= 0,86, 95%CI=
0,44 til 1,71). I tabell 11 oppsummerer vi resultatene og kvalitetsvurderingen for ef-
fekt av skolebaserte tiltak (sosialt press) mot rayking. Vi vurderte dokumentasjonen
pa utfallsmalet royking til 4 vaere av svart lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble gra-
dert ned pa grunn av mangler ved metodisk kvalitet, konsistens og presisjon. Full-
stendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 11: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av skolebaserte tiltak
(sosialt press) for a forebygge reyking hos barn og unge

Skolebaserte tiltak (sosialt press) for a forebygge rayking hos barn og unge

Populasjon: Unge (ca 10-13 ar)

Setting: Australia, Canada, Finland, Italia, USA

Tiltak: Skolebaserte tiltak (sosialt press) for & forebygge rayking
Sammenligning: Ingen tiltak, vanlig praksis

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ ~ Antall Kvaliteten pa Kommentar
i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen
Kontroll Tiltak (95%Cl)  (studier)  (GRADE)
Rayking - - OR=0,86 15613 Sveert lav -- = ikke oppgitt. 7 studier
(ca1-3ar) (0,44- (7 studier) i meta-analyse (ikke sign.
1,71) forskjell)

Ett ytterligere resultat (ikke inkludert i noen av meta-analysene) for langtidseffekten
av skolebaserte tiltak for 4 forebygge royking ble oppgitt: En RCT fra Canada be-
skrev et tiltak som kombinerte sosial ferdighetstrening med handtering av sosialt
roykepress. Dette kombinasjonstiltaket ble sammenlignet med et informasjonshefte
om reyking. Studien viste ikke statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i for-
hold til antall deltakere som begynte & rayke (OR= 0,55, 95%CI= 0,30 til 1,01).

Nar det gjelder skolebaserte tiltak for a forebygge reyking hos barn og unge kan vi
trekke to konklusjoner:

¢ Resultatene for skolebaserte tiltak som vektla sosiale ferdigheter indikerer at
slike tiltak muligens forer til signifikant forskjell i royking sammenlignet med
ingen tiltak eller vanlig praksis. Kvaliteten pa dokumentasjonen var av lav
kvalitet.

e Resultatene for skolebaserte tiltak som vektla handtering av sosialt rgykepress
viser at det er usikkert om slike tiltak forer til signifikant forskjell i royking
sammenlignet med ingen tiltak eller vanlig praksis. Dokumentasjonen for tiltak
som vektla handtering av sosialt reykepress var av svart lav kvalitet.
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Alkohol

To inkluderte systematiske oversikter omhandlet effekten av tiltak for & forebygge
alkoholmisbruk hos barn og unge (19;20). Begge var publisert i Cochrane database
of systematic reviews i 2011. Mens den ene sammenfattet effekten av familiebaserte
tiltak for a forebygge alkoholmisbruk hos barn og unge, ssmmenfattet den andre
flerkomponenttiltak (tabell 12). Vi presenterer resultatene fra disse systematiske
oversiktene separat.

Tabell 12: Beskrivelse av inkluderte oversikter om forebygging av alkoholmisbruk (n=2)

Oversikt Studier Populasjon Tiltak
(populasjon)

Foxcroft 2011a 9 (8445) Unge 10-14 ar Familiebasert, forebygge alkoholmisbruk

Foxcroft 2011b 11(20613)  Barn/unge 5-16 ar  Flerkomponent, forebygge alkoholmisbruk

Familiebaserte tiltak

Vi fant og inkluderte én systematisk oversikt som omhandlet effekten av familieba-
serte tiltak for & forebygge alkoholmisbruk hos unge (19). Oversiktforfatterne be-
skrev dette som tiltak som statter utviklingen av foreldreferdigheter, inkludert stot-
tende atferd, omsorgsatferd, etablering av klare grenser og regler, og monitorering
("typically takes the form of supporting the development of parenting skills inclu-
ding parental support, nurturing behaviours, establishing clear boundaries or rules,
and parental monitoring” (19)). Den systematiske oversikten inkluderte 12 RCTer
hvorav ni mette vare inklusjonskriterier; fem var klyngerandomiserte. Oversiktfor-
fatterne bedemte at alle RCTene hadde moderat risiko for systematisk skjevhet. Stu-
diene var publisert mellom 1999 og 2010 og alle var fra USA bortsett fra én som var
utfort i Nederland (tabell 13).

Tabell 13: Inkluderte studier i oversikten av Foxcroft 2011a (alkoholmisbruk— familieba-
serte tiltak)

Studier  Populasjon  Tiltak Sammenligning Utfall

9RCTer 8445unge,  Familiebaserte tiltak fora  Ingen tiltak; vanlig praksis; Bruk av alkohol, fyll
10-14 ar forebygge alkoholmisbruk  annet aktivit tiltak

Antall deltakere i studiene varierte fra 236 til 3490 og det var totalt 8445 unge i dis-
se studiene. Deltakerne var mellom 10 og 14 ar, med en median gjennomsnittsalder
pa 12,7 ar. Forfatterne av den systematiske oversikten beskrev tiltakene som varie-
rende, men med en felles forankring i 4 utvikle foreldres oppdragelsesferdigheter
(f.eks evne til & oppmuntre til sunn helseatferd, etablere klare grenser og regler) og a
bedre de unges sosiale evner, evne til & motsta sosialt drikkepress, atferdsmessige
normer og holdninger. Komponentene i tiltakene inkluderte aktiviteter som video,
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arbeidsbok, sjekkliste med aktiviteter, presentasjoner om bivirkninger av alkohol, og
samtaler mellom foreldre, barn og gruppeleder.

Resultatene var sammenfattet narrativt. Oversiktsforfatterne begrunnet det i hete-
rogeniteten nar det gjaldt studiepopulasjonen, tiltaket og utfallsmélene i forhold til
alkoholmisbruk (bl.a. ulike méleinstrumenter). Vi gjengir derfor oversiktsforfatter-
nes beskrivelse av studienes individuelle resultater. Vi graderte hovedutfallsmalet
som var bruk av alkohol.

Pa tvers av de ni inkluderte RCTene viste resultater fra syv RCTer statistisk signifi-
kant forskjell i bruk av alkohol (f.eks begynt & drikke alkohol, hyppighet / mengde
alkoholbruk, andelen unge som rapporterte alkoholbruk noen gang, hyppighet av
fyll) i faver deltakerne i det familiebaserte tiltak sammenlignet med kontrolltiltaket.
For eksempel, i en studie hvor effekten av et familietiltak som fokuserte pa foreldre-
ferdigheter ble sammenlignet med ingen tiltak viste resultatene ved 1-ars oppfelging
at tiltaksgruppen hadde en signifikant lavere andel av unge som rapporterte bruk av
alkohol noensinne sammenlignet med kontrollgruppen (OR= 1,34, P= 0,02). Tilsva-
rende, to andre RCTer fant at jenter som mottok et tiltak med fokus pa bedre foreld-
rekommunikasjon rapporterte ferre tilfeller av & drikke alkohol sammenlignet med
jenter i kontrollgruppen som fikk ingen tiltak: I den ene RCTen var resultatet signi-
fikant ved bade 1-ars oppfelging (0,17 £ 0,32 versus 0,31 + 0,61, P< 0,05) og 2-ars
oppfoelging (0,17 + 0,30 versus 0,33 + 0,70, P= 0,006). Effektestimatet var ikke opp-
gitt for den andre RCTen som rapporterte et slikt resultat. Effektestimat var heller
ikke oppgitt for de siste fire studiene av syv med positive resulter i faver tiltaksgrup-
pen, men vi kan nevne at i én studie hvor effekten av to familiebaserte tiltak (‘Towa
Strengthening Families Program’ og 'Preparing for Drug-Free Years Program’) ble
sammenlignet med et kontrolltiltak (fire tilsendte brosjyrer) giennom en 10-ars opp-
folgingsperiode for ulike utfallsmél angéende alkoholmisbruk, viste de langsiktige
resultatene at begge tiltakene reduserte andelen unge som begynte a drikke alkohol
og hvor ofte de unge drakk alkohol. I en annen studie viste resultatene betydelig
mindre alkoholbruk blant unge i det familiebaserte tiltaket sammenlignet med ingen
tiltak, men bare hos unge som tidligere hadde provd alkohol.

To av de ni RCTene som mgatte vare inklusjonskriterier fant ingen statistisk signifi-
kant forskjell mellom gruppene. I den ene studien fant forskerne at det var farre
unge i to familiebaserte tiltaksgrupper enn i kontrollgruppen som rapporterte noen
gang a ha drukket alkohol, men forskjellen var ikke statistisk signifikant (45,9 % ver-
sus 36,4 % versus 41,0 %, P> 0,05 ). I den siste studien viste resultatene ingen statis-
tisk forskjell mellom det familiebaserte tiltaket sammenlignet med ingen tiltak nar
det gjaldt ukentlig drikking og hyppighet av drikking (effektestimat ikke oppgitt).

Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av familiebaserte tiltak for & forebygge
alkoholmisbruk hos unge er oppsummert i tabell 14. Vi vurderte dokumentasjonen
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pa utfallsmalet bruk av alkohol til & vaere av lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble
gradert ned pa grunn av mangler ved metodisk studiekvalitet og presisjon. Fullsten-
dig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 14: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av familiebaserte tiltak
for & forebygge alkoholmisbruk hos unge

Familiebaserte tiltak for & forebygge alkoholmisbruk hos unge

Populasjon: Unge (10-14 ar)

Setting: Nederland, USA

Tiltak: Familiebaserte tiltak for a forebygge alkoholmisbruk
Sammenligning: Ingen tiltak; vanlig praksis; annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%Cl)  (studier)  (GRADE)
Alkohol - - - 8445 Lav -- = ikke oppgitt. 2 studier
(6 — 60 mnd) (9 studier) ikke sign. forskjell, 7

studier sign. forskjell i
faver tiltaket

Oppsummert fins det muligens evidens for at familiebaserte tiltak kan forebygge
bruk av alkohol hos unge. Kvaliteten pd dokumentasjonen er lav.

Flerkomponenttiltak

Vi fant og inkluderte én systematisk oversikt som omhandlet effekten av flerkompo-
nenttiltak for & forebygge alkoholmisbruk hos barn og unge (20). Oversiktsforfatter-
ne definerte flerkomponenttiltak som tiltak som inneholdt komponenter gitt i mer
enn én setting, f.eks bade pa skolen og i hjemmet ("multi-component is defined as
an intervention that comprises components delivered in different settings, for ex-
ample both school and family settings). Oversikten inkluderte 20 RCTer hvorav 11
mgtte vare inklusjonskriterier. Ni av disse var klyngerandomiserte. Oversiktforfat-
terne bedgmte at fem av RCTene hadde lav risiko for systematisk skjevhet og de
andre seks ble vurdert til & ha moderat risiko for systematisk skjevhet. Studiene var
publisert mellom 2000 og 2009. Ni var fra USA, én var fra India og én var fra Ne-
derland (tabell 15).

Tabell 15: Inkluderte studier i oversikten av Foxcroft 2011b (alkoholmisbruk — flerkompo-
nenttiltak)

Studier  Populasjon Tiltak Sammenligning Utfall

11 RCTer 20613 barn/unge, Flerkomponenttiltak fora  Ingen tiltak, vanlig praksis, Bruk av
5-16 ar forebygge alkoholmisbruk  annet aktivt tiltak alkohol; fyll

Totalt antall deltakere i studiene var 20 613 (fra 351 til 4216) og de var mellom 5 og
16 ar, med en typisk gjennomsnittsalder pa 12 ar. Alle studiene undersgkte effekten
av flerkomponenttiltak for & forebygge alkoholmisbruk. Komponentene i tiltakene
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var kombinasjoner av skole-, samfunn-, og / eller familiebaserte tiltak. Malet med
tiltakene var hovedsakelig 4 fremme bevissthet rundt alkoholmisbruk blant foreldre
og unge (f.eks fordeler, konsekvenser, risikoer); endre normative holdninger, selvfo-
lelse, evne til & motsta drikkepress; og utvikle beslutningsferdigheter og evne til
problemlgsning. Andre mal var utvikling av foreldrenes evne til & gi stotte og sette
grenser, bedre kommunikasjon mellom foreldre og deres barn samt konfliktreduk-
sjon. Varigheten av tiltakene varierte fra to maneder til tre ar. I fire studier ble flere
tiltak sammenlignet med hverandre. Kontrollgruppene fikk i de fleste tilfellene ing-
en tiltak (syv studier), men noen fikk tilsendt brosjyrer (tre studier) og i én studie ble
to aktive tiltak sammenlignet med hverandre, uten en annen kontrollgruppe.

Maling av det primere utfallsmalet, alkoholbruk, varierte mye pa tvers av studiene.
Variasjonen angikk szrlig definisjon av alkoholbruk (f.eks alkoholbruk noensinne,
daglig drikking, frekvens av drikking, gjennomsnittlig antall drinker, mengde alko-
hol, alkohol initiering, fyll, osv) og perioden som ble rapportert for (f.eks siste uken,
siste maneden, siste aret, noensinne). I tillegg varierte oppfelgingstidspunktet for &
male utfallet i studiene (fra syv maneder til seks ar etter at tiltaket var avsluttet).

Oversiktsforfatterne sammenfattet resultatene narrativt. De forklarer at meta-
analyser ikke ble utfort pga heterogeniteten mellom studiene i forhold til studiede-
sign, tiltak og utfall. Vi gjengir derfor oversiktsforfatternes beskrivelse av studienes
individuelle resultat, organiserte tematisk som i oversikten. Vi graderte hovedut-
fallsmalet som var bruk av alkohol.

Alle de 11 inkluderte studiene rapporterte resultater pa bruk av alkohol. Overordnet
viste resultatene fra syv av de 11 studiene statistisk signifikant mindre bruk av alko-
hol (f.eks ukentlig drikking, frekvens av drikking, fyll, bruk de siste 30 dagene, no-
ensinne, mengde alkohol) blant unge som mottok et flerkomponenttiltak sammen-
lignet med unge i kontrollgruppene. Varigheten av effekten i de fleste studiene var
relativt kort, og varierte fra ca seks méaneder til to ar (oversikten oppga ikke resulta-
ter fra alle oppfolgingstidspunktene for alle studiene).

En studie som var utfert i India viste at bade skoletiltak og skoletiltak pluss familie-
basert tiltak hadde bedre effekt enn ingen tiltak i forhold til & redusere bruk av alko-
hol syv maneder etter at tiltaket var avsluttet (0,128 versus 0,144 versus 0,288, P<
0,001). Ogsa en klynge-RCT fra USA fant en statistisk signifikant forskjell mellom
gruppene i forhold til bruk av alkohol i faver tiltaket ti maneder etter at tiltaket var
avsluttet (0,22 versus 0,31, P< 0,05). En annen klynge-RCT fra USA sammenlignet
et skolebasert tiltak, et flerkomponenttiltak med bade skole- og familiebaserte akti-
viteter, og et kontrolltiltak (brosjyrer). Forskerne fant statistisk signifikant forskjell
mellom gruppene i faver flerkomponenttiltaket sammenlignet med kontrollgruppen
i forhold til utfallene nye alkoholbrukere, ukentlig fyll og alkoholinitiering (P< 0,05).
Oversiktforfatterne beskrev til slutt en studie som sammenlignet et familiebasert
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tiltak, et skolebasert tiltak, et flerkomponenttiltak med bade familie- og skoleaktivi-
teter, og en kontrollgruppe som ikke mottok noe tiltak. Ved oppfelging ca 20 méane-
der etter at tiltaket ble avsluttet fant forskerne statistisk signifikant forskjell mellom
gruppene i faver flerkomponenttiltaket sammenlignet med ingen tiltak i forhold til
ukentlig alkoholbruk (OR= 0,71, 95%CI= 0,53 til 0,94). Det var ikke statistisk signi-
fikant effekt for verken det foreldrebaserte tiltaket eller det skolebaserte tiltaket nar
det ble gitt som alenetiltak. Oversiktsforfatterne beskrev ikke resultatene, og oppga
heller ikke effektestimatene, for de tre siste studiene av de syv som viste statistisk
signifikant mindre bruk av alkohol i tiltaksgruppene sammenlignet med kontroll-
gruppene.

Fire av de 11 studiene som mgtte vare inklusjonskriterier i oversikten av Foxcroft og
medarbeidere (2011b) fant ikke statistisk signifikant forskjell mellom tiltaksgruppe-
ne og kontrollgruppene for hovedutfallsmalet som var bruk av alkohol. Effektestimat
ble ikke oppgitt for noen av disse studiene, som alle var fra USA, men oversiktsfor-
fatterne fremhevet at to av disse studiene fant forskjeller umiddelbart etter at tilta-
ket var avsluttet, men ikke ved senere oppfelging, henholdsvis etter ni maneder og
etter tre ar.

Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av flerkomponenttiltak for & forebygge
alkoholmisbruk hos barn og unge er oppsummert i tabell 16. Vi vurderte dokumen-
tasjonen pa utfallsmalet alkoholbruk til & veere av lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten
ble gradert ned pa grunn av mangler ved metodisk studiekvalitet og presisjon. Full-
stendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 16: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av flerkomponenttiltak
for & forebygge alkoholmisbruk hos barn og unge

Flerkomponenttiltak for & forebygge alkoholmisbruk hos barn og unge

Populasjon: Barn og unge (5-16 ar)

Setting: India, Nederland, USA

Tiltak: Flerkomponenttiltak for & forebygge alkoholmisbruk
Sammenligning: Ingen tiltak, vanlig praksis; annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ.  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%Cl)  (studier)  (GRADE)
Alkohol - - - 20613 Lav -- = ikke oppgitt. 4 studier
(ca 6-24 mnd) (11 studier) ikke sign. forskjell, 7

studier sign. forskjell i
faver tiltaket

Oppsummert fins det muligens evidens for at flerkomponenttiltak mot alkoholmis-
bruk kan forebygge bruk av alkohol hos barn og unge. Kvaliteten pa dokumentasjo-
nen er lav.
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Ulike rusmidler

Fire systematiske oversikter omhandlet effekten av tiltak for a forebygge bruk av uli-
ke rusmidler hos barn og unge (18;21-23). To av disse var Cochrane oversikter
(18;21). De fire systematiske oversiktene hadde ulikt fokus, enten i forhold til alder
pa deltakerne, type tiltak eller utfallsmal (tabell 17). Vi presenterer resultatene fra
disse oversiktene separat.

Tabell 17: Beskrivelse av inkluderte oversikter om ulike rusmidler (n=4)

Oversikt Studier Populasjon Tiltak
(populasjon)

Faggiano 2008 17 (33727)  Barn/unge 6-15 ar Skolebasert, forebygge bruk av illegale rusmidler

Gates 2009 6 (8982) Barn/unge 8-14 ar  Ikke-skolebasert, forebygge bruk av rusmidler

Lemstra 2010 6 (11 926) Unge 10-15 ar Skolebasert, forebygge bruk av alkohol og marihuana

Petrie 2007 19(29746)  Barn/unge 5-18 ar  Foreldrebasert, forebygge bruk av tobakk, alkohol og
andre rusmidler

Skolebaserte tiltak for a forebygge bruk av illegale rusmidler

Vi fant og inkluderte én systematisk oversikt som omhandlet effekten av skolebaser-
te tiltak for a forebygge bruk av illegale rusmidler hos barn og unge (18). Oversikt-
forfatterne ga ingen noyaktig beskrivelse av hva de mente med skolebaserte tiltak,
men det ser ut til at tiltakene métte vaere gitt pa skolen, til skoleelever. Faggiano og
medforfattere ga heller ingen definisjoner pa illegale rusmidler og harde rusmidler,
to termer som er vekslende benyttet, men det kan se ut til at serlig heroin og kokain
faller inn under disse begrepene. Denne Cochrane oversikten inkluderte 32 studier
hvorav 17 matte vare inklusjonskriterier. 14 av disse var RCTer (det er uklart hvor-
vidt noen av disse var klyngerandomiserte) og tre var kontrollerte for-og-etter studi-
er. Oversiktforfatterne skriver at én av RCTene ble vurdert til & ha lav risiko for sys-
tematisk skjevhet, 12 av studiene ble vurdert til & ha moderat risiko for systematisk
skjevhet, og de siste fire studiene ble vurdert til & ha hay risiko for systematisk
skjevhet. Studiene var publisert mellom 1984 og 2004 og alle var fra USA bortsett
fra én som var fra Canada (tabell 18).
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Tabell 18: Inkluderte studier i oversikten av Faggiano 2008 (illegale rusmidler — skoleba-
serte tiltak)

Studier  Populasjon Tiltak Sammenligning  Utfall
17 studier 33 727 barn/unge, Skolebaserte tiltak ~ Vanlig praksis;  Bruk av rusmidler; intensjon
6-15 ar for & forebygge bruk  annet aktivt tiltak  om bruk av rusmidler;
av illegale rusmidler kunnskaper om rusmidler

Antall deltakere i studiene varierte fra 110 til 5227 og de var mellom 6 og 15 ar. To-
talt var det 33 727 barn on unge inkludert i studiene. Forfatterne av den systematis-
ke oversikten klassifiserte tiltakene i tre grupper i henhold til fokus:

e Ferdigheter — tok sikte pa & forbedre deltakernes evner til & motsta sosialt
press, si nei, veere trygg.

o Affekt — tok sikte pa a endre deltakernes indre kvaliteter, slik som selvrespekt
og tro pa egne evner og motiverende aspekter som intensjon i forhold til 4
bruke rusmidler.

¢ Kunnskaper — tok sikte pa & styrke deltakernes kunnskaper om rusmidler og
konsekvenser av a bruke rusmidler.

Resultatene fra studiene ble presentert i henhold til disse gruppene. Den systematis-
ke oversikten inkluderte noen meta-analyser og vi presenterer resultater fra disse
analysene for de studiene som mgatte vare inklusjonskriterier. Ellers presenterer vi
effektestimat fra enkeltstudiene nér slike var tilgjengelige i oversikten og narrativ
beskrivelse av effekten av tiltaket. Vi graderte hovedutfallsmélet for hver av disse
grupperingene, som var bruk av harde rusmidler og bruk av marihuana. Vi graderte
resultatene fra meta-analysene i de tilfellene slike var tilgjengelige, framfor enkelt-
studier.

Tiltak som fokuserte pa ferdigheter

De fleste studiene (14 av 17 studier) omhandlet effekten av tiltak som vektla ferdig-
heter sammenlignet med vanlig skolepensum eller lignende aktivt tiltak. Av disse 14
studiene oppga seks resultater om bruk av marihuana: to fant statistisk signifikant
forskjell mellom gruppene i faver tiltaket (effektestimat ikke oppgitt) mens de andre
fire ikke fant statistisk signifikant forskjell mellom gruppene, verken nar utfallsma-
let ble malt som en dikotom variabel (RR= 0,93, 95%CI= 0,76 til 1,15; RR= 0,68,
95%ClI= 0,42 til 1,10; RR= 0,90, 95%CI= 0,63 til 1,29) eller som antall joint (MD= -
0,05, 95%CI= -0,10 til 0,01; MD= -0,07, 95%CI= -0,14 til 0,00) (tidsperioden for
antall joints var ikke oppgitt).

En studie som mélte intensjon om bruk av marihuana fant statistisk signifikant for-
skjell mellom gruppene i faver tiltaket (effektestimat ikke oppgitt), mens en annen
studie ikke fant en slik forskjell (MD= 0,03, 95%CI= -0,06 til 0,12). Heller ikke en
studie som maélte intensjoner om & bruke kokain fant statistisk signifikant forskjell
mellom gruppene (MD= -0,04, 95%CI= -0,08 til 0,00). I tillegg var det fire andre
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studier som malte holdninger til rusmidler som ikke fant statistisk signifikant for-
skjell mellom gruppene (effektestimat ikke oppgitt). Av seks studier som malte
kunnskaper om rusmidler fant fire statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i
faver tiltaket (effektestimat ikke oppgitt).

Til slutt viste resultatet fra en meta-analyse at det var statistisk signifikant forskjell
mellom gruppene i faver tiltaket nar det gjaldt bruk av harde rusmidler (2 studier,
RR= 0,45, 95%CI= 0,24 til 0,85). Dette resultatet ble stottet av resultatet fra en en-
keltstudie (MD= -0,59, 95%CI= -0,74 til -0,43). Resultatene og kvalitetsvurderingen
for effekt av skolebaserte tiltak (ferdigheter) for a forebygge bruk av illegale rusmid-
ler hos barn og unge er oppsummert i tabell 19. Vi vurderte dokumentasjonen pa
utfallsmalet bruk av harde rusmidler (fra meta-analysen) til 4 veere av moderat kva-
litet (GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pa grunn av mangler ved metodisk studie-
kvalitet. Fullstendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 19: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av skolebaserte tiltak
(ferdigheter) for & forebygge bruk av illegale rusmidler hos barn og unge

Skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av illegale rusmidler hos barn og unge

Populasjon: Barn og unge

Setting: USA

Tiltak: Skolebaserte tiltak (ferdigheter) for & forebygge bruk av illegale rusmidler
Sammenligning: Vanlig praksis

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ  Antall Kvaliteten pa Kommentar
i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen
Kontroll Tiltak (95%CI)  (studier)  (GRADE)
Harde rusmidler - - RR=0,45 472 Moderat -- = ikke oppgitt. 2 studier
(>1ar) (0,24- (2 studier) (meta-analyse) sign.
0,85) forskjell i faver tiltaket

Oppsummert kan det se ut til at det fins evidens for at skolebaserte tiltak, som vekt-
legger ferdigheter, mot bruk av illegale rusmidler kan forebygge bruk av harde rus-
midler hos barn og unge. Kvaliteten pa dokumentasjonen er moderat.

Tiltak som fokuserte pa affekt

Det var to studier som vektla affekt. Begge sammenlignet med et annet aktivt tiltak
og fant at det var statistisk signifikant forskjell mellom gruppene nar det gjaldt bruk
av marihuana i faver kontrollgruppen (P= 0,0003; siste effektestimat ikke oppgitt).
Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av skolebaserte tiltak (affekt) for & fo-
rebygge bruk av illegale rusmidler hos barn og unge er oppsummert i tabell 20. Vi
vurderte dokumentasjonen péa utfallsmalet bruk av marihuana til a vaere av sveert lav
kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pa grunn av mangler ved metodisk
studiekvalitet og presisjon. Fullstendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.
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Tabell 20: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av skolebaserte tiltak
(affekt) for a forebygge bruk av illegale rusmidler hos barn og unge

Skolebaserte tiltak for a forebygge bruk av illegale rusmidler hos barn og unge

Populasjon: Barn og unge

Setting: USA

Tiltak: Skolebaserte tiltak (affekt) for & forebygge bruk av illegale rusmidler
Sammenligning: Annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%CI)  (studier)  (GRADE)
Marihuana - - - 2973 Sveert lav -- = ikke oppgitt. 2
(ca1ar) (2 studier) studier, begge sign.

forskjell i faver kontroll

Det er usikkert om skolebaserte tiltak som vektlegger affekt forer til signifikant for-
skjell i bruk av marihuana hos barn og unge sammenlignet med annet aktivt tiltak.
Kvaliteten pa dokumentasjonen er svaert lav.

Tiltak som fokuserte pa kunnskaper

En studie vektla kunnskaper og sammenlignet et kunnskapsbasert tiltak med ferdig-
hetstrening. Studien fant ikke statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i for-
hold til bruk av marihuana (effektestimat ikke oppgitt). I tabell 21 er resultatene og
kvalitetsvurderingen for effekt av skolebaserte tiltak (kunnskaper) for a forebygge
bruk av illegale rusmidler hos barn og unge oppsummert. Vi vurderte dokumenta-
sjonen pa utfallsmalet bruk av marihuana til & veere av lav kvalitet (GRADE). Kvali-
teten ble gradert ned pa grunn av mangler ved metodisk studiekvalitet og presisjon.
Fullstendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 21: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av skolebaserte tiltak
(kunnskaper) for & forebygge bruk av illegale rusmidler hos unge

Skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av illegale rusmidler hos barn og unge

Populasjon: Unge

Setting: USA

Tiltak: Skolebaserte tiltak (kunnskaper) for & forebygge bruk av illegale rusmidler
Sammenligning: Annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ.  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%CI)  (studier)  (GRADE)
Marihuana - - - 3027 Lav -- = ikke oppgitt. 1 studie,
(1,54ar) (1 studie) ikke sign. forskjell

Oppsummert kan vi konkludere at skolebaserte tiltak som vektlegger kunnskaper
muligens forer til signifikant forskjell i bruk av marihuana hos barn og unge sam-
menlignet med annet aktivt tiltak. Kvaliteten pa dokumentasjonen er lav.
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Ikke-skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av rusmidler

Vi fant og inkluderte én systematisk oversikt som omhandlet effekten av ikke-
skolebaserte tiltak for a forebygge bruk av rusmidler hos unge (21). Med ikke-
skolebaserte tiltak mente oversiktsforfatterne tiltak som ble gitt utenfor skolekon-
teksten, slik som i hjemmet, pa fritidsklubb, i idrettsklubb eller lignende. Gates og
medforfattere inkluderte bade lovlige og ulovlige rusmidler sa lenge de hadde en ru-
sende effekt pa brukeren, ble ansett som rusmidler av de fleste, og var avhengighets-
skapende. Oversikten var publisert i Cochrane database of systematic reviews og
inkluderte 17 RCTer, hvorav seks mgatte vare inklusjonskriterier. Oversiktsforfatter-
ne beskrev ikke resultat av metodisk kvalitetsvurdering (risiko for systematisk
skjevhet) for hver av disse studiene, men alle var klynge-RCTer, der det var uklart
hvorvidt allokeringen hadde veert skjult. Studiene var publisert mellom 1999 og
2004 og alle var fra USA (tabell 22).

Tabell 22: Inkluderte studier i oversikten av Gates 2009 (rusbruk — ikke-skolebaserte til-
tak)

Studier  Populasjon Tiltak Sammenligning Utfall
6 RCTer >8982 barn/unge, Ikke-skolebaserte tiltak for a Ingen tiltak; annet Bruk av rusmidler
8-14 ar forebygge bruk av rusmidler aktivt tiltak

To av studiene oppga ikke antall deltakere, men til sammen var det 8982 barn og
unge i de fire studiene som oppga antall deltakere. Antall deltakere i studiene varier-
te fra 667 til 4438 og de var mellom 8 og 14 ar. Oversiktsforfatterne organiserte de
inkluderte studiene etter type tiltak, men detaljer om innhold og varighet av tiltake-
ne var mangelfulle. Oversiktsforfatterne klassifiserte tre av de forebyggende tiltake-
ne som familierettet. De tre andre tiltakene var klassifisert som flerkomponenttiltak.
Resultatene var sammenfattet narrativt. Ifelge oversiktsforfatterne var meta-
analyser ikke utfort pga heterogeniteten mellom studiene i forhold til tiltakenes inn-
hold og varighet. Vi gjengir oversiktsforfatternes beskrivelse av studienes resultater.
Vi graderte hovedutfallsmélet som var bruk av marihuana.

Familierettede tiltak

De tre familierettede tiltakene besto av ukentlige mgter i syv-atte uker der de unge
og deres foreldre fikk informasjon om rus, diskuterte og laerte strategier for a motsta
sosialt press, trente pd god kommunikasjon, mélsetting og evne til 4 ta gode avgjo-
relser.

Det ene familierettede tiltaket ble sammenlignet med ingen tiltak. Resultatet viste at
det var statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i faver tiltaket i forhold til
bruk av marihuana (RR= 0,44, 95%CI= 0,20 til 0,96) men ikke i forhold til andre
illegale rusmidler (RR= 0,16, 95%CI= 0,02 til 1,26). Det andre familierettede tiltaket
ble sammenlignet med et annet aktivt tiltak. Resultatet viste ingen statistisk signifi-
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kant forskjell mellom gruppene i forhold til andel unge som hadde prevd marihuana
(RR= 0,95, 95%CI= 0,41 til 2,20). Det tredje familierettede tiltaket ble ogsa sam-
menlignet med et annet aktivt tiltak. Resultatet viste statistisk signifikant forskjell
mellom gruppene i faver tiltaket i forhold til bruk av marihuana (P< 0,04), men ikke
iforhold til bruk av kokain eller crack (effektestimat ikke oppgitt).

I tabell 23 er resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av ikke-skolebaserte til-

tak (familierettet) for a forebygge bruk av rusmidler hos barn og unge oppsummert.
Vi vurderte dokumentasjonen pa utfallsméalet bruk av marihuana til & veere av sveert
lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pé grunn av mangler ved metodisk
studiekvalitet og konsistens. Fullstendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 23: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av ikke-skolebaserte
(familierettet) tiltak for & forebygge bruk av rusmidler hos barn og unge

Ikke-skolebaserte tiltak (familierettet) for & forebygge bruk av rusmidler hos barn og unge

Populasjon: Unge (ca 12-18 ar)

Setting: USA

Tiltak: |kke-skolebaserte tiltak (familierettet) for & forebygge bruk av rusmidler
Sammenligning: Ingen tiltak; annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ.  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%Cl)  (studier)  (GRADE)
Marihuana - - -- 3148 Sveert lav -- = ikke oppgitt. 1 studie
(1-4 ar) (3 studier) ikke sign. forskjell, 2

studier sign. forskjell i
faver tiltaket

Det er usikkert om ikke-skolebaserte, familierettede tiltak for & forebygge bruk av
rusmidler hos barn og unge forer til signifikant forskjell i bruk av marihuana sam-
menlignet med ingen tiltak eller annet aktivt tiltak. Kvaliteten p4 dokumentasjonen
er sveert lav.

Flerkomponenttiltak

Nar det gjelder flerkomponenttiltakene besto disse tre i stor grad av informasjons-
og holdningskampanjer i lokalsamfunnet, i skoler og i familier. Alle tre tiltakene var
sammenlignet med et annet aktivt tiltak. Den ene studien fant at flerkomponenttil-
taket viste bedre effekt i forhold til bruk av marihuana (P= 0,04), men de andre stu-
diene fant ingen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene for dette utfallet
(RR= 1,44, 95%CI= 0,75 til 2,77; P> 0,01). Resultatene og kvalitetsvurderingen for
effekt av ikke-skolebaserte tiltak (flerkomponenttiltak) for & forebygge bruk av rus-
midler hos barn og unge er oppsummert i tabell 24. Vi vurderte dokumentasjonen
pa utfallsmalet bruk av marihuana til & vaere av svaert lav kvalitet (GRADE). Kvalite-
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ten ble gradert ned pa grunn av mangler ved metodisk studiekvalitet, konsistens og
presisjon. Fullstendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 24: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av ikke-skolebaserte
(flerkomponent) tiltak for & forebygge bruk av rusmidler hos barn og unge

Ikke-skolebaserte tiltak (flerkomponent) for & forebygge bruk av rusmidler hos barn og unge

Populasjon: Barn og unge

Setting: USA

Tiltak: Ikke-skolebaserte tiltak (flerkomponent) for a forebygge bruk av rusmidler
Sammenligning: Annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%CI)  (studier)  (GRADE)
Marihuana - - - >5834 Sveert lav -- = ikke oppgitt. 2 studier
(42-48 mnd) (3 studier) ikke sign. forskjell, 1

studie sign. forskjell i
faver tiltaket

Det er usikkert om ikke-skolebaserte, flerkomponenttiltak for & forebygge bruk av
rusmidler hos barn og unge forer til signifikant forskjell i bruk av marihuana sam-
menlignet med annet aktivt tiltak. Kvaliteten pa dokumentasjonen er sveert lav.

Skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av alkohol og marihuana

Vi fant og inkluderte én systematisk oversikt som omhandlet effekten av skolebaser-
te tiltak for & forebygge bruk av alkohol og marihuana hos unge (22). Lemstra og
medforfattere ga ingen ngyaktig beskrivelse av hva de mente med skolebaserte til-
tak, men det ser ut til at skolebaserte tiltak var definert som i en tildligere beskrevet
systematisk oversikt om skolebaserte tiltak (18); tiltakene matte vaere gitt pa skolen,
til skoleelever. Oversikten inkluderte seks RCTer (alle mgtte vare inklusjonskriteri-
er) som mgtte minst 10 av 14 kvalitetskriterier satt av oversiktsforfatterne. Studiene
var publisert mellom 1994 og 2006 og alle var fra USA (tabell 25).

Tabell 25: Inkluderte studier i oversikten av Lemstra 2010 (alkohol og marihuana — skole-
baserte tiltak)

Studier  Populasjon Tiltak Sammenligning  Utfall
6 RCTer 11926 unge,  Skolebaserte tiltak for & forebygge Ingen tiltak Bruk av alkohol;
10-15 ar bruk av alkohol og marihuana bruk av marihuana

Antall deltakere i studiene var totalt 11 926 og varierte fra 604 til 3989. Deltakerne
var mellom 10 og 15 ar. Oversiktsforfatterne grupperte tiltakene som informasjons-
baserte (kunnskaper) og som omfattende. De omfattende tiltakene inkluderte in-
formasjon og trening i selvbestemmelse, sosiale ferdigheter, og evne til 4 hdndtere
sosialt press.
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Effektmalet var ‘'mean usage ratio’ (MUR= mean days of usage in the past 30 days in
the intervention group / mean days of usage in the past 30 days in the control
group) dvs gjennomsnittlig dager med bruk av alkohol eller marihuana i tiltaks-
gruppen dividert pa gjennomsnittlig dager med bruk av alkohol eller marihuana i
kontrollgruppen. Vi graderte hovedutfallsmalene som var bruk av alkohol og bruk av
marihuana.

Tiltak som fokuserte pa kunnskaper

Kun én av studiene som fokuserte pa informasjon undersgkte effekten pa bruk av
marihuana. Resultatet viste at det var statistisk signifikant forskjell mellom gruppe-
ne, i faver tiltaksgruppen (1 studie, MUR= 0,75, 95%CI= 0,63 til 0,87).

Nar det gjelder tiltakene som kun ga informasjon viste resultatet fra meta-analysen
for bruk av alkohol at det ikke var statistisk signifikant forskjell mellom tiltaksgrup-
pen og kontrollgruppen som ikke mottok noe (2 studier, pooled MUR= 0,98,
95%CI= 0,92 til 1,04). Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av skolebaserte
tiltak (kunnskaper) for & forebygge bruk av alkohol og marihuana hos unge er opp-
summert i tabell 26. Vi vurderte dokumentasjonen pa utfallsmalet bruk av alkohol
til & vaere av moderat kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pa grunn av
mangler ved konsistens. Fullstendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 26: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av skolebaserte tiltak
(kunnskaper) for a forebygge bruk av alkohol og marihuana hos unge

Skolebaserte tiltak (kunnskaper) for a forebygge bruk av alkohol og marihuana hos unge

Populasjon: Unge

Setting: USA

Tiltak: Skolebaserte tiltak (kunnskaper) for & forebygge bruk av alkohol og marihuana
Sammenligning: Ingen tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ.  Antall Kvaliteten pa Kommentar
i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen
Kontroll Tiltak (95%Cl)  (studier)  (GRADE)
Alkohol - - - 4593 Moderat -- = ikke oppgitt. 2 studier
(=14ar) (2 studier) (meta-analyse) ikke sign.
forskjell

Det ser altsa ut til at skolebaserte tiltak, med fokus pa kunnskaper, for & forebygge
bruk av alkohol og marihuana ikke forer til signifikant forskjell i bruk av alkohol
sammenlignet med ingen tiltak. Kvaliteten pa dokumentasjonen er moderat.

Omfattende tiltak

Nar det gjelder de tre omfattende tiltakene viste resultatet fra meta-analysen for
bruk av alkohol at det var statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i faver av
tiltaksgruppen (3 studier, pooled MUR= 0,88, 95%CI= 0,87 til 0,89). Det var med
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andre ord gjennomsnittlig 12 faerre dager (i lopet av de siste 30 dagene) bruk av al-
kohol blant unge mellom 10 og 15 &r som mottok tiltaket sammenlignet med unge
som ikke mottok noe tiltak.

Ogsa resultatet fra meta-analysen for bruk av marihuana viste at det var statistisk
signifikant forskjell mellom gruppene i faver av tiltaksgruppen (2 studier, pooled
MUR= 0,93, 95%CI= 0,92 til 0,94). Sagt pa en annen maéte var det gjennomsnittlig
syv faerre dager bruk av marihuana i tiltaksgruppen, i lgpet av de siste 30 dagene.

Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av skolebaserte tiltak (omfattende) for
a forebygge bruk av alkohol og marihuana hos unge er oppsummert i tabell 27. Vi
vurderte dokumentasjonen pa utfallsmalet bruk av alkohol til & veere av hgy kvalitet
(GRADE). Vi vurderte ogsa dokumentasjonen pa utfallsmalet bruk av marihuana til
a veere av hay kvalitet (GRADE). Fullstendig GRADE evidence profile er vist i ved-
legg 6.

Tabell 27: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av skolebaserte tiltak
(omfattende) for & forebygge bruk av alkohol og marihuana hos unge

Skolebaserte tiltak (omfattende) for & forebygge bruk av alkohol og marihuana hos unge

Populasjon: Unge

Setting: USA

Tiltak: Skolebaserte tiltak (omfattende) for & forebygge bruk av alkohol og marihuana
Sammenligning: Ingen tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ  Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%Cl) (studier)  (GRADE)
Alkohol - - - 6683 Hoy -- = ikke oppgitt. 3 studier
(=1ar) (3 studier) (meta-analyse) sign.

forskjell i faver tiltaket

Marihuana - - - 5199 Hay -- = ikke oppgitt. 2 studier
(=14ar) (2 studier) (meta-analyse) sign.

forskjell i faver tiltaket

Det fins evidens for at omfattende skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av alkohol
og marihuana ferer til signifikant mindre bruk av badde alkohol og marihuana sam-
menlignet med ingen tiltak. Kvaliteten pa dokumentasjonen er hoy.

Foreldrebaserte tiltak for a forebygge bruk av tobakk, alkohol, rusmid-
ler

Vi fant og inkluderte én systematisk oversikt som omhandlet effekten av foreldreba-
serte tiltak for & forebygge bruk av tobakk, alkohol eller rusmidler hos unge under 19
ar (23). Oversiktsforfatterne definerte foreldrebaserte tiltak som ethvert tiltak som
involverte foreldre og var utformet for a utvikle foreldreferdigheter, forbedre kom-
munikasjon mellom foreldre og barn eller forsterke effekten av andre tiltak, slik som
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klasseromsbaserte tiltak ("we defined ‘parenting programmes’ as any intervention
involving parents which was designed to develop parenting skills, improve pa-
rent/child communication or enhance the effects of other interventions,

e.g. classroom-based programmes”). Petrie og medforfattere ga ingen definisjon pa
rusmidler (drugs).

Oversikten inkluderte 20 studier hvorav 19 mette vare inklusjonskriterier (15 RCTer,
3 kontrollerte for-og-etter studier, 1 kontrollert klinisk studie). Oversiktsforfatterne
beskrev syv kriterier de benyttet for 8 bedemme den metodiske kvaliteten til RCTe-
ne, slik som skjult allokering og blinding, og fem kriterier de benyttet for 4 bedemme
den metodiske kvaliteten til de kontrollerte kliniske studiene og de kontrollerte for-
og-etter studiene, slik som blinding og valg av kontrollgruppe. RCTene kunne der-
med oppna totalt syv poeng for metodisk kvalitet og de kontrollerte kliniske studiene
og kontrollerte for-og-etter studiene fem poeng. For RCTene varierte skaren mellom
to og syv (medianskaren var fem), den kontrollerte kliniske studien oppnéadde to po-
eng av fem, mens de tre kontrollerte for-og-etter studiene ble vurdert til to, fire og
fem nar det gjaldt metodisk kvalitet. Studiene var publisert mellom 1989 og 2003.
Nesten alle studiene var fra USA, bortsett fra tre studier som var utfort i Australia,
Norge og Russland (tabell 28).

Tabell 28: Inkluderte studier i oversikten av Petrie 2007 (tobakk, alkohol, rusmidler —
foreldrebaserte tiltak)

Studier  Populasjon Tiltak Sammenligning  Utfall
19 studier 29 746 barn/unge, Foreldrebaserte tiltak for &  Ingen tiltak; vanlig Bruk av tobakk, snus,
5-18 ar forebygge bruk av tobakk,  praksis; annet alkohol, rusmidler;
alkohol og andre rusmidler  aktivt tiltak skoleprestasjon;
oppfarsel

Alt i alt var det 29 746 barn og unge i de inkluderte studiene. Antall deltakere i stu-
diene varierte fra 2327 til 6728 og de var mellom 5 og 18 ar. Formatet pa de foreld-
rebaserte tiltakene varierte mye mellom studiene. De inkluderte ferdighetstrening
for foreldre, hjemmelekser for barna som krevde foreldrenes deltakelse, brosjyrer,
hjemmebesgk og en blanding av disse formatene. De fleste tiltakene var grunnet i
sosiale eller atferdsmessige leeringsmodeller, undervisning i kommunikasjonsfer-
digheter, ferdighetstrening i & motsta press og utvikling av evne til & sette grenser og
lose problemer. Fem studier fokuserte pa forebygging av misbruk av tobakk, fem pa
alkohol og resten pa en kombinasjon av rusmidler. Lengde pa oppfelging varierte
mye, fra ett ar til 12 ar.

Oversiktsforfatterne fant at tiltakene kunne grupperes i tre kategorier: (i) studier
som vektla forebygging av tobakk, alkohol eller rusmisbruk pa barn i barneskolen
(alder ca 5-11 ar) der relasjoner med foreldre og leerere har stor innflytelse pa barn;
(ii) studier som fokuserte pa overgangen mellom grunnskole og ungdomsskole (al-
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der ca 11-14 ar) i en periode hvor forventninger, grenser og muligheter endrer seg
dramatisk for barn og hvor sosialt press fra jevnaldrende begynner & dominere; og
(iii) studier som konsentrerte seg om unge (alder ca 14-18 ar), deres nye selvsten-
dighet og evne til a foreta valg blant jevnaldrende og samfunnets pavirkninger.
Oversiktsforfatterne syntetiserte resultatene narrativt. De forklarer at meta-analyser
ikke ble utfort pga heterogeniteten mellom studiene i forhold til studiedesign, tiltak,
deltakere og utfall. Vi gjengir derfor oversiktsforfatternes sammenstilling av de 19
studienes individuelle resultater, organisert som i oversikten, i henhold til alders-
gruppering. Hovedutfallsmalene som vi graderte var bruk av tobakk, alkohol og and-
re rusmidler (bruk av tobakk og alkohol ikke oppgitt for barn i alderen ca 5-11 ar,
bruk av illegale rusmidler ikke oppgitt for unge i alderen ca 14-18 ar).

Tiltak for barn i alderen ca 5-11 ar

Fire tiltak involverte grunnskolebarn i alderen ca 5-11 ar (én kontrollert kliniske stu-
die og tre RCTer fra USA). En studie, den kontrollerte kliniske studien, undersokte
effekten av opplaring i atferdsstyring ("behavior management training’) for laerere
og foreldre og sosial ferdighetstrening for barn pa barns bruk av tobakk, alkohol og
rusmidler. Studien fulgte barna opp til 15-arsalderen og fant ingen statistisk signifi-
kant forskjell mellom gruppene pa rusmiddelbruk (P= 0,93), men det var forskjell i
faver tiltaksgruppen i forhold til skoleprestasjoner (P= 0,01), oppfersel (P= 0,02) og
voldelige kriminelle handlinger (P= 0,04). To andre studier fokuserte pa & forebygge
bruk av tobakk. I den ene studien ble et skolebasert tiltak sammenliknet med et for-
eldre- og skolebasert tiltak og ingen tiltak. Ved 6-ars oppfelging fant forskerne signi-
fikant forskjell mellom begge tiltaksgruppene og kontrollgruppen péa royking (klas-
seromsbasert versus ingen tiltak (RR= 0,57, 95%CI= 0,34 til 0,96; foreldrebasert
versus ingen tiltak RR= 0,69, 95%CI= 0,57 til 0,97), men ingen signifikant forskjell
mellom de to aktive tiltakene. Den andre studien som var rettet mot forebygging av
tobakk fant en signifikant forskjell mellom gruppene péa intensjon om & royke (OR=
0,60, 95%CI= 0,37 til 0,95). Det siste og fjerde tiltaket som var gitt til barn i grunn-
skolealder vektla forebygging av alkoholmisbruk. Tiltaket, som inkluderte hjemme-
baserte mater hvor en gruppeleder ga informasjon og veiledning, viste en signifikant
forskjell mellom gruppene i faver tiltaket, pa alkoholbruk (P< 0,001) og alkoholmis-
bruk (P< 0,05) for de barna som ikke allerede hadde prevd alkohol, men ingen sig-
nifikant forskjell mellom gruppene pa alkoholmisbruk hos barn som allerede hadde
provd alkohol da tiltaket ble satt i gang.

Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av familiebaserte tiltak for & forebygge
bruk av tobakk, alkohol og rusmidler hos barn i alderen ca 5-11 ar er oppsummert i
tabell 29. Vi vurderte dokumentasjonen pa utfallsmélet rgyking til 4 vaere av lav kva-
litet (GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pa grunn av mangler ved metodisk studie-
kvalitet og presisjon. Fullstendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.
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Tabell 29: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av foreldrebaserte til-
tak for a forebygge bruk av tobakk hos barn ca 5-11 ar

Foreldrebaserte tiltak for a forebygge bruk av tobakk hos barn og unge

Populasjon: Barn (ca 5-11 &r)

Setting: USA

Tiltak: Foreldrebaserte tiltak for & forebygge bruk av tobakk
Sammenligning: Ingen tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ  Antall Kvaliteten pa Kommentar
i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen
Kontroll Tiltak (95%CI)  (studier)  (GRADE)
Rayking - - - 678 Lav -- = ikke oppgitt. 1 studie
(ca 1-6 ar) (1 studie) sign. forskjell i favar
tiltaket

Foreldrebaserte tiltak for & forebygge bruk av tobakk hos barn i alderen ca 5-11 ar
forebygger muligens royking sammenlignet med ingen tiltak. Kvaliteten pa doku-
mentasjonen er lav.

Tiltak for unge i alderen ca 11-14 ar

Syv tiltak var rettet mot unge i overgangen mellom grunnskole og ungdomsskole.
Tre av disse tiltakene fokuserte bade pa bruk av tobakk, alkohol og rusbruk. To av
disse tre inkluderte foreldre gjennom hjemmeleksene til barn i et forsgk pa & for-
sterke holdninger til rusavholdenhet. En av studiene fant en signifikant forskjell
mellom gruppene pa bruk av tobakk og marihuana i faver tiltaket (forskjell i absolutt
endring fra baseline: tobakk 5,5 %, marihuana 9 %. Forskjellen var ikke signifikant
for bruk av alkohol). Den andre studien fant en signifikant forskjell mellom gruppe-
ne pa bruk av alkohol, sigaretter og marihuana i faver tiltaksgruppen (forskjellen for
alkohol 5,2 %, tobakk 9,7 %, marihuana 3,7 %). Den tredje studien, som involverte
syv gruppetimer for foreldre og barn, fant ogsa statistisk signifikant forskjell mellom
gruppene i bruk av alkohol, rusmidler og tobakk i faver tiltaksgruppen (21 % for-
skjell mellom gruppene blant deltakere som hadde brukt alkohol da tiltaket ble satt i

gang).

Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av familiebaserte tiltak for & forebygge
bruk av tobakk, alkohol og rusmidler hos unge i alderen ca 11-14 ar er oppsummert i
tabell 30. Vi vurderte dokumentasjonen pa utfallsmalet bruk av tobakk, alkohol,
rusmidler til & veere av lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pa grunn av
mangler ved metodisk studiekvalitet og presisjon. Fullstendig GRADE evidence pro-
file er vist i vedlegg 6.

Tre tiltak fokuserte kun p& bruk av alkohol. En av disse studiene, som omfattet fem
gruppetimer for foreldre til barn i alderen 11-13 ar, fant en signifikant forskjell mel-
lom gruppene i faver tiltaket: ved 3,5-ars oppfelging var initiering av alkoholbruk 13
% lavere og bruk av alkohol siste maned var 16 % lavere i tiltaksgruppen sammen-
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lignet med kontrollgruppen. Den andre studien fant ikke statistisk signifikant for-
skjell mellom gruppene i initiering eller eksperimentering med alkohol (alkoholbruk
siste ar 17,9 % versus 20 %, P= 0,67). Den tredje studien involverte informasjon til
foreldre via brosjyrer. Resultatene ble gitt separat for to ulike sett skoler (magnet
skoler (offentlige skoler i USA med spesialistert pensum) og vanlig 'offentlige’ sko-
ler) og det var statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i gjennomsnittlig al-
koholbruk blant elever i magnet skoler (P< 0,05) men ikke vanlige skoler.

Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av familiebaserte tiltak for & forebygge
bruk av tobakk, alkohol og rusmidler hos unge i alderen ca 11-14 ar er oppsummert i
tabell 30. Vi vurderte dokumentasjonen pa utfallsmalet bruk av alkohol til & veere av
svaert lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pa grunn av mangler ved me-
todisk studiekvalitet og presisjon. Fullstendig GRADE evidence profile er vist i ved-
legg 6.

Den syvende og siste studien blant barn i overgangen mellom grunnskole og ung-
domsskole tok sikte pa & forebygge bruk av tobakk. Forskerne sammenlignet et sko-
le- og foreldrebasert tiltak med standard skoleundervisning og fant ingen statistisk
signifikant forskjell mellom gruppene (endring fra baseline 9 % versus 8,7 %).

Tabell 30: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av foreldrebaserte til-
tak for a forebygge bruk av tobakk, alkohol, rusmidler hos unge ca 11-14 ar

Foreldrebaserte tiltak for & forebygge bruk av tobakk, alkohol, rusmidler hos barn og unge

Populasjon: Unge (ca 11-14 ar)

Setting: Australia, Russland, USA

Tiltak: Foreldrebaserte tiltak for & forebygge bruk av tobakk, alkohol, rusmidler
Sammenligning: Ingen tiltak, vanlig praksis; annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risikoi  Relativ Antall Kvaliteten pa Kommentar
de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere dokumentasjonen
Kontroll Tiltak (95%CI)  (studier) (GRADE)
Tobakk, alkohol, -- -- - 7118 Lav -- = ikke oppgitt. 3 studier
rusmidler (3 studier) studier sign. forskjell i faver
(=14r) tiltaket
Alkohol - - - 2286 Sveert lav -- = ikke oppgitt. 1 studie
(ca1-3,5 ar) (3 studier) ingen sign. forskjell, 2
studier sign. forskjell i faver
tiltaket

Oppsummer fins det evidens for at foreldrebaserte tiltak for & forebygge bruk av to-
bakk, alkohol og rusmidler hos unge i alderen ca 11-14 ar muligens forebygger bruk
av tobakk, alkohol og rusmidler sammenlignet med ingen tiltak eller vanlig praksis.
Kvaliteten pa dokumentasjonen er lav. Det er derimot usikkert om foreldrebaserte
tiltak for & forebygge bruk av tobakk, alkohol og rusmidler hos unge i alderen ca 11-
14 ar forebygger bruk av alkohol sammenlignet med annet aktivt tiltak. Kvaliteten pa
dokumentasjonen er svart lav.
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Tiltak for unge i alderen ca 14-18 ar
Atte studier undersokte effekten av tiltak for 4 forebygge bruk av tobakk, alkohol og
andre rusmidler hos unge i alderen ca 14 til 18 ar.

Illegale rusmidler, tobakk og alkohol: Tre av tiltakene for unge i alderen ca 14-18 ar
fokuserte pa illegale rusmidler, tobakk og alkohol. Den ene av disse tre studiene
vurderte effekten av trening i mestringsferdighet ("coping skills training’) og sam-
menlignet et klasseromsbasert tiltak, et klasseroms- og foreldrebasert tiltak og en
kontrollgruppe (kontrollgruppedeltakerne fikk trening i selvbevissthet). Ved 2-ars
oppfelging viste det klasseromsbaserte tiltaket "effekt” (ikke spesifisert i oversikten)
mens tiltaket som involverte foreldre viste en gkning i bruk av rusmidler og alkohol
(ikke spesifisert i oversikten). En annen studie sammenlignet vanlig skolepensum
(Drug Abuse Resistance Education) pluss foreldreinvolvering via hjemmelekser med
vanlig pensum. Resultatene ble rapportert separat for jenter og gutter og viste statis-
tisk signifikant forskjell mellom gruppene i rusbruk hos guttene i faver foreldrein-
volvering (effektestimat ikke oppgitt) men ikke hos jentene (effektestimat ikke opp-
gitt). Den tredje av disse studiene sammenlignet et foreldrebasert tiltak med et klas-
seromstiltak og vanlig skolepensum. Oversiktforfatterne beskriver at det var en re-
duksjon i antall nye brukere av tobakk, alkohol og marihuana i bade foreldretiltaket
og klasseromstiltaket sammenlignet med vanlig praksis, men at reduksjonen var
storre i tiltaket som involverte foreldre (reduksjon i antall nye brukere av alkohol=
foreldretiltaket 30 % versus klasseromstiltaket 4 %; tobakk= foreldretiltaket 28 %
versus klasseromstiltaket 14 %; marihuana= foreldretiltaket 48 % versus klasse-
romstiltaket 46 %).

Rusmidler og snus: Ogsa en studie som undersgkte effekten av forebyggende tiltak
for rusmidler og snus sammenlignet tre grupper: et foreldrebasert tiltak, et klasse-
romstiltak og ingen tiltak (kontroll). Forskerne fant en reduksjon i initiering og re-
gelmessig bruk av marihuana i begge tiltaksgruppene: reduksjonen var storst i for-
eldretiltaket, men forskjellen mellom foreldretiltaksgruppen og kontrollgruppen var
ikke statistisk signifikant (initiering av marihuana, RR= 0,74, 95%CI= 0,48 til 1,14;
regelmessig bruk av marihuana RR= 0,56, 95%CI= 0,29 til 1,08).

Alkohol og tobakk: Studien 'Family Matters’ undersgkte effekten av brosjyrer til for-
eldre pa barnas bruk av alkohol og tobakk. Ved 1-ars oppfelging fant de en signifi-
kant forskjell mellom gruppene i andelen unge som hadde begynt a rayke (16,4 %,
OR= 1,30, P= 0,037) men ikke bruk av alkohol (5 %, OR= 1,26, P= 0,1).

Tobakk: To studier undersgkte bruk av tobakk. Den ene av disse var et 3-ars tiltak i
99 norske ungdomsskoler med elever i alderen 12-14 ar. Tiltaket inkluderte trening
for leerere, klasseromspensum, informasjonsbrosjyrer for foreldre om kommunika-
sjon med ungdom, foreldre-leerer intervju og en ikke-rgyke kontrakt med den unge.
Ved 1-ars oppfelging var det en signifikant reduksjon i gjennomsnittlig antall siga-
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retter per uke blant unge som fikk alle komponentene i tiltaket (effektestimat ikke
oppgitt). Den andre studien sammenlignet et klasserom- pluss foreldrebasert tiltak
med vanlig praksis. Forskerne fant en statistisk signifikant forskjell mellom gruppe-
ne i bruk av snus i faver tiltaksgruppen (effektestimat ikke oppgitt) men utfallet ray-
king var i faver kontrollgruppen (gkning i giennomsnittlig antall sigaretter per ma-
ned fra baseline til post-test, tiltaket 34 versus kontroll 16,7).

Alkohol: Det aller siste tiltaket tok sikte pa & forebygge bruk av alkohol. Tiltaket,
som inneholdt vanlig skolepensum pluss foreldreinvolvering og samfunnsengasje-
ment, ble sammenlignet med vanlig skolepensum. Studien fant at vekstraten for al-
koholbruk i tiltaksgruppen var nesten halvparten av kontrollgruppen (1,44 versus
2,11).

Resultatene og kvalitetsvurderingen for effekt av familiebaserte tiltak for a forebygge
bruk av tobakk, alkohol og rusmidler hos unge i alderen ca 14-18 ar er oppsummert i
tabell 31. Vi vurderte dokumentasjonen pa utfallsmélet bruk av tobakk til 4 vaere av
sveert lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble gradert ned pa grunn av mangler ved me-
todisk studiekvalitet, konsistens og presisjon. Vi vurderte dokumentasjonen pa ut-
fallsmalet bruk av alkohol til & veere av sveert lav kvalitet (GRADE). Kvaliteten ble
gradert ned pa grunn av mangler ved metodisk studiekvalitet, konsistens og presi-
sjon. Fullstendig GRADE evidence profile er vist i vedlegg 6.

Tabell 31: Oppsummering av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av foreldrebaserte tiltak
for & forebygge bruk av tobakk, alkohol, rusmidler hos unge ca 14-18 ar

Foreldrebaserte tiltak for a forebygge bruk av tobakk, alkohol, rusmidler hos barn og unge

Populasjon: Unge (ca 14-19 ar)

Setting: Norge, USA

Tiltak: Foreldrebaserte tiltak for & forebygge bruk av tobakk, alkohol, rusmidler
Sammenligning: Ingen tiltak; vanlig praksis; annet aktivt tiltak

Utfallsmal Sammenligning av risiko  Relativ. ~ Antall Kvaliteten pa Kommentar

i de to gruppene (95%Cl) effekt deltakere  dokumentasjonen

Kontroll Tiltak (95%Cl) (studier)  (GRADE)
Tobakk - - - 7761 Sveert lav -- = ikke oppgitt. 2 studier
(ca1-2ar) (3 studier) sign. forskjell i favar

tiltaket, 1 studie sign.
forskjell i faver kontroll

Alkohol - - - 5536 Sveert lav -- = ikke oppgitt. 1 studie

(ca1-2ar) (3 studier) ikke sign. forskjell, 1
studie sign. forskjell i
faver tiltaket, 1 studie
sign. forskjell i faver
kontroll

Det er usikkert om foreldrebaserte tiltak for & forebygge bruk av tobakk, alkohol og
rusmidler hos unge i alderen ca 14-19 ar forebygger bruk av tobakk og alkohol sam-
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menlignet med ingen tiltak, vanlig praksis eller annet aktivt tiltak. Kvaliteten pa do-
kumentasjonen er sveert lav.
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Diskusjon

Denne rapporten er en oversikt over oversikter. Det vil si at vi sgkte etter systema-
tiske oversikter og oppsummerte resultatene fra disse. Rapporten benyttet data fra
ti systematiske oversikter om effekten av forebyggende tiltak mot bruk av tobakk,
alkohol og andre rusmidler hos barn og unge.

Hovedfunn

Vi inkluderte ti systematiske oversikter av hgy metodisk kvalitet. Alle omhandlet fo-
rebyggende tiltak mot bruk av ulike rusmidler og de var publisert mellom 2007-
2010. Atte av disse var Cochrane oversikter. Fire av de inkluderte systematiske over-
siktene hadde som formal & undersgke effekten av ulike forebyggende tiltak pa roy-
king, to oversikter omhandlet forebygging av alkoholmisbruk, og de fire siste over-
siktene omhandlet effekten av forskjellige forebyggende tiltak pa bruk av ulike rus-
midler.

Forebyggende tiltak mot rgyking

Vi inkluderte fire systematiske oversikter som omhandlet effekten av tiltak for a fo-
rebygge royking hos barn og unge (16;17;24;25). De fokuserte pa ulike typer tiltak:
massemediakampanjer, samfunnsbaserte-, familiebaserte- og skolebaserte tiltak.
Bade for massemediakampanjer, samfunnsbaserte- og skolebaserte tiltak varierte
resultatene og kvaliteten pa dokumentasjonen var enten lav eller svart lav. Det er
derfor vanskelig & dra sikre slutninger om effekten av slike forebyggende tiltak mot
royking. Vi fremhever at for familiebaserte tiltak for a forebygge reyking hos barn og
unge sprikte resultatene og kvaliteten pa dokumentasjonen var moderat. Ikke alle
primerstudiene som var inkludert i disse fire systematiske oversiktene matte vare
inklusjonskriterier, derfor var det ikke mulig for oss & benytte hver systematiske
oversikt som helhet. Likevel viser en sammenligning av vare konklusjoner med
konklusjonene til oversiktsforfatterne at vi drar nesten identiske slutninger om ef-
fekten av forebyggende tiltak mot roykning. Oversiktsforfatterne pekte serlig pa at
de metodisk beste studiene viser minst effekt og at kunnskapsgrunnlaget er svakt. Vi
er enig i disse vurderingene.
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Overforingsverdien av resultatene til Norge fra de systematiske oversiktene om fore-
byggende tiltak mot rgyking er noe begrenset da de fleste inkluderte studiene var fra
USA (67 %). Kun to av de 43 primarstudiene om rgyking som vi kunne sammenfatte
var fra Norge. Den ene av disse studiene var en massemediakampanje som viste at
okningen i antall daglige roykere var 4 % lavere i tiltaksgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen ett ar etter at kampanjen var avsluttet. Den andre studien var et
familiebasert tiltak som bestod av rddgiving om kosthold, fysisk aktivitet og reyking.
Denne studien fant ingen signifikant forskjell mellom gruppene nar det gjaldt fore-
komst av reyking blant unge. Den synkende andelen av norske unge som er daglige
roykere — ca 15 % (7;8) — kan indikere at behovet for tiltak synker tilsvarende. Like-
vel ma det understrekes at tobakk ikke bare er svert avhengighetsskapende men
ogsa er en av de viktigste risikofaktorene til hjerte- og karsykdommer, lunge- og
luftveissykdommer og ulike former for kreft (16); sa selv ca 15 % forekomst gir
grunnlag for videre forebyggende tiltak mot rayking.

Det er mulig at den nye roykeloven som tradte i kraft fra sommeren 2004, 18-ars
aldersgrense for kjop av royk, og prisekning pa tobakk i Norge har medfort at feerre
unge velger & royke. Ifolge en rapport fra Helsetilsynet (2) er det i tillegg utviklet fle-
re lovende undervisningsprogram mot rgyking i Norge, slik som 'VAR rgykFRI’ (re-
vidert tittel er 'VAER FRT’), ’SOS Unge jenter’, 'Roykfrie klasser’, og "Unge og rusmid-
ler’. Som et ledd i det nasjonale malet i det forebyggende helsearbeidet & hindre eller
utsette raykestart blant barn og unge (27) vil det kanskje vere nyttig med en kombi-
nasjon av overordnede makro-strategier, som fortsatt 18-ars aldersgrense for kjop av
tobakk, og ulike opplysnings- og holdningskampanjer, i tillegg til andre samfunns-
og skolebaserte tiltak. Per i dag er det fa forebyggende tiltak som kan dokumentere
langsiktig effekt og det fins ingen enkel oppskrift pa hvordan man hindrer eller ut-
setter rgykestart blant unge.

Forebyggende tiltak mot alkoholmisbruk

To inkluderte systematiske oversikter omhandlet effekten av tiltak for & forebygge
alkoholmisbruk hos barn og unge (19;20). For bade familiebaserte tiltak og flerkom-
ponenttiltak kunne vi konkludere at slike tiltak muligens kan forebygge alkoholmis-
bruk hos barn og unge. Vi ma likevel understreke at kvaliteten pa dokumentasjonen
var lav. I likhet med de systematiske oversiktene om rgyking kunne vi ikke inkludere
alle studiene fra oversiktene om alkoholmisbruk, men vare konklusjoner gjenspeiler
konklusjonene i de systematiske oversiktene. Bide den foreliggende oversikten over
systematiske oversikter og de vurderte oversiktene konkluderer om forebyggende
familiebaserte tiltak og flerkomponenttiltak mot alkoholmisbruk at slike tiltak ser ut
til & begrense barn og unges bruk av alkohol. Det var imidlertid mangelfullt beskre-
vet hva som var innholdet i de ulike tiltakene, hvordan de var utfert og hva den teo-
retiske forankringen var. For en eventuell fremtidig satsing pa denne typen tiltak i
Norge vil det vaere nadvendig & studere de mest effektive studiene i detalj.
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Som nevnt viste oversikten om familiebaserte tiltak mot alkoholmisbruk positiv ef-
fekt pa bruk av alkohol. Det var derfor underlig at var konklusjon for en lignende
oversikt, oversikten om foreldrebaserte tiltak mot bruk av tobakk, alkohol og andre
rusmidler (23), ikke viste klar overensstemmelse. Vi konkluderte at det er usikkert
om foreldrebaserte tiltak forebygger bruk av alkohol hos unge sammenlignet med
ulike kontrolltiltak. De ulike slutningene for familiebaserte- og foreldrebaserte tiltak
kan ha sammenheng med at ulike studier var inkludert i oversiktene — til tross for
nesten likelydende definisjon av familie- og foreldrebaserte tiltak. Studiene som om-
fattet familiebaserte tiltak ser ut til & veere spesifikt rettet mot alkoholbruk, mens de
foreldrebaserte tiltakene ser ut til & omfatte bruk av en rekke ulike rusmidler. Sist-
nevnte tiltak kan derfor sies & veere mer generelle nar det gjelder rusmiddelbruk. Det
er mulig at bedre effekt oppnas av foreldre- eller familiebaserte tiltak som er spesi-
fikke i forhold til bruk av én type rusmiddel, slik som alkohol, heller enn bruk av fle-
re ulike typer rusmidler.

Nar det gjelder de familiebaserte- og flerkomponenttiltakenes overferingsverdi til
Norge er den begrenset siden ingen omfattet tiltak som var utfert her til lands. Alt i
alt, av fire systematiske oversikter, med totalt 45 studier, om forebyggende tiltak
mot bruk av alkohol og eventuelt andre rusmidler var det kun én studie fra Norge.
Det norske tiltaket varte i tre ar og besto av klasseromsundervisning, foreldreinvol-
vering og seminarer for leerere. Tiltaket utgjorde ikke signifikant forskjell pa bruk av
alkohol sammenlignet med vanlig praksis/ingen tiltak. De gvrige studiene var utfort
i Australia, India, Nederland, Russland og USA. Bade kulturelle og organisatoriske
forskjeller mellom Norge og disse landene kan redusere studienes relevans for nors-
ke forhold. I Norge legges det blant annet sarlig vekt pa forebyggende tiltak rettet
mot tilbudsreduksjon — slike tar sikte pa & pavirke forhold som distribusjon og om-
setning — og en restriktiv alkoholpolitikk. I falge Helse- og Omsorgsdepartementet
(28) har friere flyt av varer og tjenester i Europa skapt et press pa land som Norge
for a liberalisere alkoholpolitikken i forhold til & redusere avgifter og tilgjengelighet.
Det er for eksempel fremdeles forbud mot alkoholreklame i norske fjernsynskanaler,
og Regjeringen vil heller ikke dpne for alkoholreklame for tv-sendinger mot Norge.
Utenriksminister Gahr Stere uttalte nylig at forbudet er "bade egnet og nadvendig
for & oppna den beskyttelse av folkehelsen som Norge gnsker” (29). Det kan synes
som at slike reklameforbud har gnsket forebyggende effekt blant unge: Ifolge en
oversikt tyder longitudinelle studier konsekvent pa at eksponering for medier og
kommersiell kommunikasjon om alkohol er forbundet med gkt sannsynlighet for at
unge begynner & drikke alkohol og gkt drikking blant de som allerede drikker alko-
hol (30).

For & unnga skader og avhengighet som fglge av barn og unges alkoholbruk er det
sannsynligvis behov for bade forebyggende tiltak rettet mot tilbudsreduksjon, slik
som en restriktiv alkoholpolitikk, og forebyggende tiltak rettet mot ettersporsel. Til-
tak rettet mot & redusere ettersporsel etter alkohol i malgruppen barn og unge er et
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viktig satningsomrade i det forebyggende og helsefremmende arbeidet (personlig
kommunikasjon med professor emerita Britt Unni Wilhelmsen). For eksempel, Hel-
setilsynet (2) skriver at ett lovende undervisningsprogram er 'Unge og rusmidler’
(den reviderte utgaven har tittelen "'Unge og alkohol’), beskrevet pa
www.forebygging.no. Ifglge professor emerita Britt Unni Wilhelmsen er program-
met under jevnlig utpregvning og revidering. Var oversikt over oversikter indikerer at
forebyggende tiltak gjerne kan vaere skolebaserte for & na alle unge i viktige arskull,
de ber videre ha et teori-basert fokus og ha tilstrekkelig omfang over tid.

Forebyggende tiltak mot bruk av ulike rusmidler

Fire av vare inkluderte systematiske oversikter sammenfattet effekten av ulike fore-
byggende tiltak mot bruk av ulike rusmidler, fra tobakk til illegale rusmidler slik som
heroin (18;21-23). Vi konkluderte at det er usikkert om folgende er effektive: i) sko-
lebaserte tiltak, med vektlegging av affekt, mot bruk av illegale rusmidler, ii) ikke-
skolebaserte tiltak, som var familierettet og som var flerkomponenttiltak, mot bruk
av rusmidler, iii) foreldrebaserte tiltak mot bruk av tobakk, alkohol og andre rus-
midler. Videre konkluderte vi at skolebaserte tiltak mot ulike rusmidler, som vekt-
legger ferdigheter, trolig forebygger bruk av harde rusmidler hos barn og unge. Det
sé ogsa ut til at skolebaserte tiltak, som er omfattende, mot bruk av alkohol og mari-
huana er effektive for & forebygge bruk av bade alkohol og marihuana hos 10-15-
aringer. Til slutt konkluderte vi at skolebaserte tiltak mot bruk av alkohol og mari-
huana, som vektlegger kunnskaper, trolig ikke forebygger bruk av alkohol hos unge i
alderen 10-15 ar.

I likhet med de systematiske oversiktene om reyking og alkoholmisbruk kunne vi
ikke inkludere alle studiene fra de systematiske oversiktene om forebygging av bruk
av ulike rusmidler (vi inkluderte 64 %, de andre studiene hadde enten kort oppfol-
gingstid eller tiltaket var gitt til en risikogruppe), og vare konklusjoner var i de fleste
tilfellene mer ngkterne enn konklusjonene i de systematiske oversiktene. Men nar
det gjelder konklusjonen for ikke-skolebaserte tiltak (21) trakk vi samme konklusjon
som oversiktsforfatterne, til tross for at vi kun kunne benytte seks av de 17 inkluder-
te studiene. Det mest lovende resultatet for effekten av forebyggende tiltak mot bruk
av rusmidler var for skolebaserte tiltak mot bruk av alkohol og marihuana hos 10-15-
aringer (22). Vi kunne inkludere alle studiene fra denne systematiske oversikten og
benytte de samlede effektestimatene som var oppgitt. Den beste effekten ble obser-
vert for omfattende tiltak som inkluderte anti-rusmiddelbruk informasjon til elevene
kombinert med ferdigheter i & si nei, selvbestemmelse og sosial ferdighetstrening.
Alle studiene var riktignok fra USA, slik at resultatenes overforingverdi til Norge kan
vere liten, men tiltakene i seg selv og deres teoretiske rammeverk skulle la seg over-
fore og prove ut under norske forhold.

I en norsk sammenheng synes det a finnes et godt grunnlag for a utnytte kunnska-
pen fra den systematiske oversikten av Lemstra og medarbeidere (22). Norske skoler
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er etablerte, universelt innrettede arenaer som de fleste barn og unge oppseker
ukentlig og deler av det faglige innholdet er allerede rettet inn mot a styrke de unges
intellektuelle utvikling og sosiale kompetanse og selvreguleringsferdigheter. Pri-
merforebyggende tiltak vil derfor kunne bygge pa dette systemet men ma samtidlig
tilpasses det lokale miljget, tiden vi lever i og de kommunikasjonskanaler som rader
grunnen. Med gkt globalisering flyter blant annet kontinentale drikkevaner sammen
med de tradisjonelle norske. Det kan vare én av arsakene til at holdningene i be-
folkningen til bruk av rusmidler er blitt mer liberale (28). Dersom bruk av ulike
rusmidler blir et vanlig tema pa skolearenaen, kanskje i kombinasjon med landsdek-
kende informasjons- og holdningskampanjer rettet mot unge, kan dette kanskje bi-
dra til at faerre unge synes at det er kult & ruse seg og drikke. Alkohol- og rusforebyg-
gende innsats i den norske skolen har funnet sted i mange tiar. Dessverre viste
Nordahl IT-utvalgets gjennomgang av slik forebyggende innsats i skolen at tiltakene i
relativt liten grad kunne dokumentere resultater (31). Det kan med bakgrunn i dette
vaere grunn for a styrke det rusforebyggende arbeidet i grunn- og videregaende sko-
ler. Flere av tiltakene som viste lovende effekter, for eksempel 'Unge & Rus’, 'Kjeer-
lighet og grenser’, 'Fristil’ (31), kunne utgjore et godt utgangspunkt for videre inn-
sats.

Styrker og svakheter

Foreliggende oversikt over systematiske oversikter er basert pa et systematisk sgk
etter litteratur i 13 databaser. Sgket gikk til januar 2012 og var uten begrensninger i
sprak. Vi sgkte i tillegg etter relevante systematiske oversikter i referanselistene til
de inkluderte systematiske oversiktene. P4 bakgrunn av dette er det derfor lite sann-
synlig at vi ikke har fanget opp nye systematiske oversikter om effekten av forebyg-
gende tiltak for barn og unge nar det gjelder bruk av tobakk, alkohol og andre rus-
midler. Vi understreker ogsé at vi hadde forholdsvis brede inklusjonskriterier — noe
som viser seg med at ti systematiske oversikter ble inkludert — og at vi kun inkluder-
te systematiske oversikter av hoy metodisk kvalitet. Atte av disse var Cochrane over-
sikter. Alle de inkluderte systematiske oversiktene ma kunne betraktes som relativt
nye da de var publisert i perioden 2007-2011.

I likhet med de fleste systematiske oversikter har ogsa foreliggende oversikt over
systematiske oversikter noen begrensninger. Det er mulig at nyere forskningsfunn
ikke er fanget opp: Vi inkluderte kun systematiske oversikter av hgy metodisk kvali-
tet med en spesifisert PICO (populasjon, intervensjon, komparator, utfall) og det vil
derfor finnes systematiske oversikter, og primarstudier, som kan vare relevante nar
det gjelder forebyggende tiltak for barn og unge som vi ikke har oppsummert i denne
rapporten. Et par av oversiktene benyttet litteratursgk som kan betraktes som noe
utdaterte; noen av litteratursgkene var utfert opptil fire og fem é&r for oversikten ble
publisert. Det foreligger begrensninger ved at vi har méttet stole pa den informasjo-
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nen om primarstudiene som er blitt hentet ut og rapportert av oversiktsforfatterne,
inklusive ngyaktigheten i beskrivelsene av primerstudiene og vurderingene av deres
kvalitet. I flere tilfeller var rapporteringen ufullstendig og/ eller ungyaktig. For ek-
sempel manglet det effektestimat for mange av sammenligningene og i noen tilfeller
var ulike kontrollgrupper slétt ssmmen. I utferingen av en oversikt over systematis-
ke oversikter innhenter vi ikke data fra originalstudiene, men baserer oss pa den in-
formasjonen som blir presentert i de systematiske oversiktene. Vi er dermed av-
hengige av at forfatterne av de systematiske oversiktene bade har hentet ut all rele-
vant informasjon og presenterer denne pa en fornuftig mate. Relatert til sistnevnte
begrensning er det faktum at kun én av de ti systematiske oversiktene kunne benyt-
tes som helhet, fordi den inneholdt primaerstudier som alle mgtte vare inklu-
sjonskriterier. I de andre ni systematiske oversiktene fantes primerstudier som en-
ten var rettet mot risikogrupper eller hadde en oppfelgingstid pa mindre enn seks
maneder etter at tiltaket var avsluttet, noe som strider imot et forende prinsipp for
forebyggende tiltak: I selve begrepet 'forebyggende’ tiltak ligger det at slike tiltak
skal ha effekt ikke bare umiddelbart etter at tiltaket er avsluttet men ogsa i fremti-
den (13). Siden ikke alle primaerstudiene mgotte vare inklusjonskriterier matte vi
"plukke’ informasjon om de som mgtte inklusjonskriteriene og deres resultater fra
ulike steder i de inkluderte systematiske oversiktene, hvilket var meget tidkrevende
og i noen tilfeller innebar at vi ikke kunne benytte meta-analysene som var utfort. Vi
opplevde at ’avstanden’ mellom originalstudiene via de systematiske oversiktene og
var rapport var stor. Til tross for at vi opplevde denne avstanden som stor var vare
konklusjoner i stor grad i overensstemmelse med konklusjonene i de inkluderte sys-
tematiske oversiktene.
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Konklusjon

I denne oversikten over systematiske oversikter inkluderte vi systematiske oversik-
ter av hoy metodisk kvalitet som omhandlet effekten av forebyggende tiltak mot
bruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler hos barn og unge. De ti systematiske
oversiktene som vi inkluderte var publisert i 2007-2011. Fire omhandlet effekten av
forebyggende tiltak pa rayking, to av de inkluderte systematiske oversiktene hadde
som formal & undersgke effekten av forebyggende tiltak mot alkoholmisbruk, mens
de fire siste oversiktene omhandlet effekten av forebyggende tiltak pa bruk av ulike
rusmidler. P4 bakgrunn av var oppsummering av resultatene og vurdering av kvali-
teten pa kunnskapsgrunnlaget for effekten av disse forebyggende tiltakene kan vi
trekke folgende slutninger:
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¢ Omfattende skolebaserte tiltak mot bruk av alkohol og marihuana er effektive
for & forebygge bruk av bade alkohol og marihuana hos 10-15-aringer.

e Skolebaserte tiltak mot illegale rusmidler, som vektlegger ferdigheter, er trolig
effektive for & forebygge bruk av harde rusmidler hos barn og unge.

¢ Folgende forebyggende tiltak mot reyking er muligens effektive: i)
massemediakampanjer for barn og unge, ii) skolebaserte tiltak som vektlegger
sosiale ferdigheter hos barn og unge, iii) foreldrebaserte tiltak hos barn I
alderen ca 5-11.

o Fglgende andre forebyggende tiltak er muligens effektive: i) skolebaserte tiltak
mot illegale rusmidler (vekt pa kunnskaper) for & forebygge bruk av marihuana
hos barn og unge, ii) foreldrebaserte tiltak for a forebygge bruk av tobakk,
alkohol og rusmidler hos unge I alderen ca 11-14 &r, iii) familiebaserte tiltak for
a forebygge bruk av alkohol hos barn og unge, iv) flerkomponenttiltak for a
forebygge bruk av alkohol hos barn og unge.

o Skolebaserte tiltak mot bruk av alkohol og marihuana, som vektlegger
kunnskaper, er trolig ikke effektive for a forebygge bruk av alkohol hos 10-15-
aringer.

¢ Familiebaserte tiltak for & forebygge rayking blant barn og unge er trolig ikke
effektive nar det gjelder a holde barn og unge roykfrie.



¢ Det fins flere forebyggende tiltak mot bruk av ulike rusmidler hvor effekten hos
barn og unge er usikker — det skyldes at det fins for lite dokumentasjon av god
kvalitet.

Behov for videre forskning

I denne oversikten over systematiske oversikter fant vi oversikter som konkluderte
med fa positive effekter av forebyggende tiltak, samt oversikter som viste noen sta-
tistisk signifikante positive effekter, bade for alkohol-spesifikke og andre forebyg-
gende tiltak mot bruk av ulike rusmidler. En tolkning av helheten — noen oversikter
som viste noen positive effekter mens de fleste viste fa positive effekter pa bruk av
rusmidler — er at dette kan vaere en refleksjon av virkeligheten der de fleste tiltak
utgjor liten forskjell pa barn og unges rusmiddelbruk sammenlignet med vanlig
praksis eller ingen tiltak. En alternativ tolkning av det samlede bildet er at rusfore-
byggende tiltak viser effekt i noen settinger for saerskilte grupper av barn og unge. I
oversiktene fremgar det ikke klart hvorfor noen forebyggende tiltak synes & ha effekt
inoen studier men ikke i andre. En slik analyse var heller ikke et fokus i foreliggende
oversikt over systematiske oversikter. Det synes 4 vere et behov for videre undersg-
kelser av hvilke tiltak som er mest effektive i hvilke settinger for hvilke grupper av
barn og unge, slik at klare anbefalinger om overfering og tilretteleggelse av forebyg-
gende tiltak mot rusmiddelbruk kan lages. Det vil ogsa vaere nyttig & satse pa nasjo-
nal forskning som dekker utviklig, utpreving og effektevaluering av forebyggende
tiltak som kan redusere bruken av tobakk, alkohol og andre rusmidler i méalgruppen
barn og unge. Til slutt, det var ofte mangelfullt beskrevet hva som var innholdet i de
ulike tiltakene og hvordan de var utfert. For & fa innsikt i dette, og for eventuelt &
kunne sammenligne implementeringsformer og pa den maten kunne gi et optimalt
tilbud til barn og unge, ber slik informasjon inkluderes i vitenskapelige publikasjo-
ner pa en mer utfyllende mate.

Som nevnt ovenfor, i de fleste tilfellene kunne vi ikke benytte de inkluderte oversik-
tene som helhet pé grunn av at flere av studiene maélte effekten av tiltaket umiddel-
bart etter at det var avsluttet. Effekten av tiltak med oppfelging minst et halvt ar et-
ter at tiltaket er avsluttet, helst flere ar, bor i sterre grad undersgkes i videre forsk-
ning. Slike studier vil oke kunnskapen om tiltakenes forebyggende potensialer mot
rusmiddelbruk, utover den umiddelbare effekten. Det er behov for flere store studier
av hgy kvalitet om effekten av samfunnsbaserte tiltak for a forebygge rayking. Det
ser i tillegg ut til at det er behov for gode studier om effekten av bade ikke-
skolebaserte tiltak for a forebygge bruk av marihuana, samt foreldrebaserte tiltak for
a forebygge bruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler hos barn og unge. Vi vurder-
te kunnskapsgrunnlaget for slike utfallsmal til 4 ha sveert lav kvalitet. Hovedarsake-
ne til at vi vurderte majoriteten av kunnskapsgrunnlaget i denne rapporten til 4 ha
lav eller sveert lav kvalitet var at studiene hadde begrensninger nar det gjaldt studie-
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kvalitet og manglende presisjon i effektestimatene. Til tross for mengden av studier
som fins — det var totalt 255 studier i de ti inkluderte oversiktene — kan det derfor se
ut til at det fins utfordringer knyttet til & gjennomfore randomiserte studier av hoy
kvalitet for rusforebyggende tiltak for barn og unge, sarlig innenfor omrédene roy-
king og bruk av marihuana. Det er mulig at slike studier fins siden vi kun inkluderte
systematiske oversikter med en spesifisert PICO. Likevel, ett mulig skritt i riktig ret-
ning er & utfore avbrutte tidsserieanalyser, enten kontrollerte eller ikke-kontrollerte.
Forelgpig synes sammenligning med vanlig praksis a vaere mest rimelig, da kvalite-
ten pa kunnskapsgrunnlaget i hovedsak er lav.
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Vedlegg

1-Begrepsforklaringer

Begrep Forklaring
CCT Controlled clinical trial / Kontrollert klinisk studie
Cl Confidence Interval/ konfidensintervall. Statistisk uttrykk for

feilmargin fra frekvensstatistikk. Det angir intervallet som
med en spesifisert sannsynlighet (vanligvis 95 %) inneholder
den ’sanne’ verdien av variabelen man har malt. Presisjonen
pa resultatet angis som ytterpunktene for et intervall, nar
man skriver 10,5 + 0,5 (95 % CI), sa betyr dette at malingen
var 10,5, og at konfidensintervallet strekker seg fra 10,0 til
11,0. Jo smalere intervall, desto storre presisjon.

Flerkomponent-
tiltak

I oversikten av Foxcroft (2011) ble dette definert som tiltak
som inneholdt komponenter gitt i mer enn én setting, f.eks
béade pa skolen og i hjemmet.

GRADE

Grading of Recommendations, Assessment, Development,
and Evaluation

Heterogen

Ulik, uensartet. Populasjoner eller studier er heterogene nar
de gir et uensartet eller ulikt uttrykk, noe som betyr at de er
forskjellige fra hverandre.

Klynge-RCT

Klynge Randomized controlled trial / Klynge Randomisert
kontrollert studie. Det er et forsgk hvor grupper (klynger eller
cluster) av individer (f.eks. sykehus, avdelinger, familier, geo-
grafiske omrader) heller enn individer, blir randomisert til
ulike armer i forsgket. I disse studiene ma man vare
oppmerksom pa & unnga "unit of analysis errors".

MUR

Mean days of usage in the past 30 days in the intervention
group / mean days of usage in the past 30 days in the control
group. Dvs gjennomsnittlig dager med bruk av alkohol eller
marihuana i tiltaksgruppen dividert pa gjennomsnittlig dager
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med bruk av alkohol eller marihuana i kontrollgruppen.

Narrativ sammen-
fatning av studier

I Cochrane handboken beskrives narrativ sammenfatning av
studier slik: "Hvis egnede numeriske data ikke er tilgjengelig
for meta-analyse, eller hvis meta-analyser ikke er forsvarlig,
s& kan disse domenene likevel undersgkes for a gi en systema-
tisk vurdering av de tilgjengelige resultatene." Dette gjores
narrativt, der "mgnstre av effekter, og likheter eller forskjeller
mellom studier" er konsekvent og systematisk gitt i beskri-
vende avsnitt (oversatt fra kapittel 11).

ns

Not significant / Ikke statistisk signifikant

RCT

Randomized controlled trial / Randomisert kontrollert studie

RR

Relative Risk/ relativ risiko er forholdet mellom risikoen i to
grupper. I tiltaksstudier er dette risikoen i tiltaksgruppen delt
pé risikoen i kontrollgruppen. En relativ risiko pa 1 indikerer
at det ikke er forskjell pa de to gruppene. For ugnskede utfall
indikerer en relativ risiko < 1 at tiltaket er effektivt for & redu-
sere risikoen for dette utfallet.

Samfunnsbaserte
tiltak

I den systematiske oversikten av Carson og medarbeidere
(2011) var samfunnsbaserte tiltak definert som koordinerte,
omfattende (flerkomponent) tiltak utfort i et bestemt geogra-
fisk omréde (f.eks skolekrets) eller region, eller i grupperinger
av mennesker med felles interesser eller behov (f.eks speide-
ren), med hensikt a forebygge royking. (Carsons og medar-
beidere skriver: "Community interventions were defined as
coordinated, widespread (multi-component) programmes in a
particular geographical area (e.g. school districts) or region or
in groupings of people who share common interests or needs,
which support non-smoking behaviour”).

SMD

Standardized Mean Difference/ standardisert gjennomsnittlig
forskjell. Forskjellen mellom to estimerte gjennomsnitt delt
pé et estimat for standardavviket. Det brukes for & kombinere
resultater fra studier som bruker ulike méter 4 male det sam-
me begrepet pa. Ved a uttrykke effektene som en standardi-
sert verdi, kan resultatene kombineres da de ikke refererer til
en bestemt skala.

Sosial helse

A vise evnen til & samhandle godt med andre mennesker og
det sosiale miljget, til & utvikle tilfredsstillende mellommen-
neskelige relasjoner og til & oppfylle sosiale roller.
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2-Litteratursgk

Cinahl

Database: Cinahl

Dato: 4.4.2011 + 09.01.2012
Antall treff: 174 + 46

Limiters - Clinical Queries: Review - High Specificity; Published Date from: 20000101-

S67
2011123119

S66 | S22 and S65

S65 | S26 or S30 or S38 or S39 or S45 or S51 or S57 or S64

S64 | S58 or S59 or S60 or S61 or S62 or S63
TI ( (food N2 habit*) or (food N2 fast) or (food N2 Convenience*) or (unhealthy N2 eat-
ing) or (unhealthy N2 diet?) or (feeding N2 behavio?r*) or (eating N2 behavio?r*) or
(feeding N2 pattern*) or (eating N2 pattern*) or (eating N2 habit*) or (feeding N2

63 habit*) or (weight control*) or overweight or obesity or obese or obesitas or nutrition* )
or AB ( (food N2 habit*) or (food N2 fast) or (food N2 Convenience*) or (unhealthy N2
eating) or (unhealthy N2 diet?) or (feeding N2 behavio?r*) or (eating N2 behavio?r*) or
(feeding N2 pattern*) or (eating N2 pattern*) or (eating N2 habit*) or (feeding N2
habit*) or (weight control*) or overweight or obesity or obese or obesitas or nutrition* )

S62 | (MH "Eating Behavior+")

S61 | (MH "Obesity+")

S60 | (MH "Diet, Reducing") OR (MH "Diet, Fat-Restricted")

S59 | (MH "Food Habits") OR (MH "Food and Beverages+")

S58 | (MH "Food Intake+") OR (MH "Body Weights and Measures+") OR (MH "Diet")

S57 | S53 or S54 or S55 or S56

S56 | (MH "Life Style, Sedentary")
TI ( sport* or athletic* or athlete* or sedentar* or inactive* or sitting or (Physical N2
Exercise*) or (Physical N2 activit*) or (Physical N2 training*) or (Physical N2 fithess)

S55 | or (Physical N2 workout) ) or AB ( sport* or athletic* or athlete* or sedentar* or inac-
tive* or sitting or (Physical N2 Exercise*) or (Physical N2 activit*) or (Physical N2 train-
ing*) or (Physical N2 fitness) or (Physical N2 workout) )

S54 | (MH "Sports+")

S53 | (MH "Exercise+")
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S52 | (MH "Motor Activity+") OR (MH "Physical Activity")
S51 | S46 or S47 or S48 or S49 or S50
TI ( (sexually transmitted N2 infection*) or (sexually transmitted N2 disease*) or std or
s50 stds or sti or VD or hiv or condom* or contracept* ) or AB ( (sexually transmitted N2
infection*) or (sexually transmitted N2 disease*) or std or stds or sti or VD or hiv or
condom* or contracept* )
Tl ( (Sexual N2 Activities) or (Sexual N2 activity) or (Sexual N2 behavio?r*) or (Sexual
S49 | N2 risk taking) ) or AB ( (Sexual N2 Activities) or (Sexual N2 activity) or (Sexual N2
behavio?r*) or (Sexual N2 risk taking) )
TI ( (sex N3 risk) or (sex N3 high risk) or (sex N3 high-risk) or (sex N3 unsafe) or (sex
N3 unprotected) or (sex N3 safe) or (sex N3 protected) or (sex N3 responsible) or (sex
S48 | N3 education*) ) or AB ( (sex N3 risk) or (sex N3 high risk) or (sex N3 high-risk) or
(sex N3 unsafe) or (sex N3 unprotected) or (sex N3 safe) or (sex N3 protected) or
(sex N3 responsible) or (sex N3 education*) )
S47 | (MH "Safe Sex") OR (MH "Sex Education") OR (MH "Unsafe Sex")
S46 | (MH "Sexually Transmitted Diseases+")
S45 | S40 or S41 or S42 or S43 or S44
TI ( (juvenile* N2 delinquen*) or (juvenile* N2 offender*) or (juvenile* N2 imprison*) )
S44 | or AB ( (juvenile* N2 delinquen*) or (juvenile* N2 offender*) or (juvenile* N2 imprison*)
)
TI ( crime or crimes or criminal* or gangs or gang or (criminal N2 record*) or theft or
S43 | Thefts or stealing ) or AB ( crime or crimes or criminal* or gangs or gang or (criminal
N2 record*) or theft or Thefts or stealing )
S42 | (MH "Theft")
S41 | (MH "Crime+")
S40 | (MH "Juvenile Delinquency") OR (MH "Juvenile Offenders+")
S39 | S33 or S34 or S35 or S36 or S37
S38 | S31 or S32
TI ( (Drug* N2 use*) or (Drug* N2 use*) or (Drug* N2 usage*) or (Drug* N2 abus*) or
(Drug* N2 addiction*) or (Drug* N2 misuse) or (Drug* N2 disorder) or (drug* N2 de-
S37 | pend*) or (drug seeking behavio?r*) or (substance* N2 use*) or (substance* N2 use*)

or (substance* N2 usage*) or (substance* N2 abus*) or (substance* N2 addiction*) or
(substance* N2 misuse) or (substance* N2 disorder) or (substance* N2 depend*) or
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(substance* seeking behavio?r*) ) or AB ( (Drug* N2 use*) or (Drug* N2 use*) or
(Drug* N2 usage®) or (Drug* N2 abus*) or (Drug* N2 addiction*) or (Drug* N2 misuse)
or (Drug* N2 disorder) or (drug* N2 depend*) or (drug seeking behavio?r*) or (sub-
stance* N2 use*) or (substance* N2 use*) or (substance* N2 usage*) or (substance*
N2 abus*) or (substance* N2 addiction*) or (substance* N2 misuse) or (substance* N2
disorder) or (substance* N2 depend*) or (substance* seeking behavio?r*) )

(MH "Alcoholism™) OR (MH "Alcohol Rehabilitation Programs+") OR (MH "Alcohol

S36
Drinking") OR (MH "Alcohol Deterrents+") OR (MH "Alcohol-Related Disorders+")

S35 | (MH "Substance Abuse+")

S34 | (MH "Drinking Behavior+")

S33 | (MH "Substance Use Disorders+") OR (MH "Alcohol-Related Disorders+")
TI ( violence or (violent N2 behavio?r*) or (abusive N2 behavio?r*) or (aggressi* N2
behavio?r*) or (hostil* N2 behavio?r*) or (dangerous N2 behavio?r*) or (delinquen* N2

532 behavio?r*) or (assault* N2 behavio?r*) ) or AB ( violence or (violent N2 behavio?r*) or
(abusive N2 behavio?r*) or (aggressi* N2 behavio?r*) or (hostil* N2 behavio?r*) or
(dangerous N2 behavio?r*) or (delinquen* N2 behavio?r*) or (assault* N2 behavio?r*)
)

S31 | (MH "Violence+") OR (MH "School Violence") OR (MH "Community Violence")

S30 | S27 or S28 or S29
TI ( (smoking N2 cessation) or (tobacco N2 cessation*) or smoking or smoker* or to-

s29 bacco* or cigarette* or cigar* or nicotine* or snuff or snuffing or snus ) or AB ( (smok-
ing N2 cessation) or (tobacco N2 cessation*) or smoking or smoker* or tobacco* or
cigarette* or cigar* or nicotine* or snuff or snuffing or snus)

S28 | (MH "Tobacco+") OR (MH "Tobacco, Smokeless")

S27 | (MH "Smoking+") OR (MH "Smoking Cessation Programs")

S26 | S23 or S24 or S25

o5 (MH "Abortion, Induced+") or Tl ( abortion* or (birth control*) ) or AB ( abortion* or
(birth control*) )
TI ( (unintended N2 pregnanc*) or (unwanted* N2 pregnanc*) or (unplanned* N2

S24 | pregnanc®) or (expectant or with child) ) or AB ( (unintended N2 pregnanc*) or (un-
wanted* N2 pregnanc*) or (unplanned* N2 pregnanc¥®) or (expectant or with child) )

523 (MH "Pregnancy+") OR (MH "Pregnancy in Adolescence+") OR (MH "Pregnancy, Un-

planned") OR (MH "Pregnancy, Unwanted")
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S22

S6 and S21

S21

S7 or S8 or S9or S10 or S11 or S12 or S13 or S14 or S15 or S16 or S17 or S18 or
S19 or S20

S20

TI ( (program* N2 evaluat*) or (risk N2 reduction* N2 behavio?r*) ) or AB ( (program*
N2 evaluat*) or (risk N2 reduction* N2 behavio?r*) )

S19

Tl ( (program* N2 evaluat*) or (risk N2 reduction* N2 behavio?r*) ) or AB ( (program*
N2 evaluat*) or (risk N2reduction* N2 behavio?r*) )

S18

TI ( (school N2 based N3 prevent*) or (school N2 based N3 program*) or (school N2
based N3 intervention*) or (school N2 based N3 treatment*) or (school N2 based N3
promot*) or (school N2 based N3 counsel*) or (school N2 based N3 guidance*) OR
(family N2 based N3 prevent*) or (family N2 based N3 program*) or (family N2 based
N3 intervention*) or (family N2 based N3 treatment*) or (family N2 based N3 promot*)
or (family N2 based N3 counsel*) or (family N2 based N3 guidance*) ) or AB ( (school
N2 based N3 prevent*) or (school N2 based N3 program*) or (school N2 based N3
intervention*) or (school N2 based N3 treatment*) or (school N2 based N3 promot*) or
(school N2 based N3 counsel*) or (school N2 based N3 guidance*) OR (family N2
based N3 prevent*) or (family N2 based N3 program*) or (family N2 based N3 inter-
vention*) or (family N2 based N3 treatment*) or (family N2 based N3 promot*) or (fam-
ily N2 based N3 counsel*) or (family N2 based N3 guidance*) )

S17

(MH "Risk Taking Behavior+")

S16

(MH "Program Evaluation™)

S15

(T1 wellness N2 program*) OR (AB wellness N2 program*)

S14

(T health* N3 behavio?r*) or (Tl health* N3 knowledge) or (TI health* N3 literacy) or
(T health* N3 communicati*) or (Tl health* N3 promotion*) or (TI health* N3 attitude*)
or (Tl health* N3 intervention*) or (Tl health* N3 campaign*) or (TI health* N3 protec-
tion and measure*) or (TI health* N3 enhancement) or (Tl health* N3 maintenance) or
(T health* N3 promotive) or (Tl health* N3 education) or (TI health* N3 program*) or
(TI preventive N2 health) or (Tl preventive N2 medicine) or (Tl preventive N2 pro-
gram*) or (Tl policy N2 making) or (TI policies N2 making) or (Tl Public N2 Service
Announcement*) or (TI public N2 health) or (TI public N2 care) or (TI community N2
health service*) or (Tl preventive N2 health service*) OR (TI community N2 health
service*) or (AB health* N3 behavio?r*) or (AB health* N3 knowledge) or (AB health*
N3 literacy) or (AB health* N3 communicati*) or (AB health* N3 promotion*) or (AB
health* N3 attitude*) or (AB health* N3 intervention*) or (AB health* N3 campaign*) or
(AB health* N3 protection and measure*) or (AB health* N3 enhancement) or (AB
health* N3 maintenance) or (AB health* N3 promotive) or (AB health* N3 education)
or (AB health* N3 program*) or (AB preventive N2 health) or (AB preventive N2 medi-
cine) or (AB preventive N2 program*) or (AB policy N2 making) or (AB policies N2
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making) or (AB Public N2 Service Announcement*) or (AB public N2 health) or (AB
public N2 care) or (AB community N2 health service*) or (AB preventive N2 health
service*) OR (AB community N2 health service*)

S13 | (MH "State Health Plans")

S12 | (MH "Health and Welfare Planning+")

s11 (MH "Preventive Health Care") OR (MH "Health Education+") OR (MH "School Health
Services+") OR (MH "Student Health Services+")

S10 | (MH "Community Health Services+")

S9 | (MH "Preventive Health Care+")

S8 | (MH "Policy Making™)

S7 | (MH "Health Promotion+")

S6 | SlorS2orS3orS4orS5
(T1 "child*”) or (TI “infant*”) or (T1 “boy*") or (TI “girl*") or (TI “kid*") or (TI “offspring*”)
or (Tl “adolescen*”) or (Tl “youth*”) or (Tl “teens”) or (Tl “teenager*”) or (TI “minor*”) or
(TI “juvenil*”) or (TI “underage*”) or (TI “under-age*”) or (Tl “pubescen*”) or (TI “young
people”) or (Tl “young adult*”) or (Tl “school age*”) or (TI “school child*") or (Tl

S5 | “youngster*”) or (Tl “Preteen*”) or (AB "child*") or (AB “infant*”) or (AB “boy*”) or (AB
“girl*”) or (AB “kid*") or (AB “offspring*”) or (AB “adolescen*") or (AB “youth*”) or (AB
“teens”) or (AB “teenager*”) or (AB “minor*”) or (AB “juvenil*”) or (AB “underage*”) or
(AB “under-age*”) or (AB “pubescen*”) or (AB “young people”) or (AB “young adult*")
or (AB “schoolage*”) or (AB “schoolchild*”) or (AB “youngster*”) or (AB “Preteen*”)

S4 | (MH "Minors (Legal)")

S3 | (MH "Infant+")

S2 | (MH "Child+")

S1 | (MH "Adolescence+")

Cochrane Library

Database: Cochrane library: Cochrane reviews, other reviews, Technology assess-

ments
Dato: 4.4.2011 + 06.01.2012
Antall treff: Cochrane Rev (571), Other Reviews (158), Technology Assessments (25)

+ Cochrane Library (176), Other Reviews (6), Technology Assessment (5)

#1 | MeSH descriptor Adolescent, this term only
#2 | MeSH descriptor Child explode all trees
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#3

MeSH descriptor Infant_ explode all trees

#4

MeSH descriptor Minors_explode all trees

#5

(child* or boy* or girl* or kid* or offspring or adolescent* or youth* or teens or teenager*

or minor* or juvenile* or underage* or under-age* or pubescen* or young people or

young adult* or school age* or school child*):ti,ab

#6

(#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5)

#7

MeSH descriptor Health Communication, this term only

#8

MeSH descriptor Health Promotion explode all trees

#9

MeSH descriptor Policy Making explode all trees

#10

MeSH descriptor Preventive Medicine, this term only

#11

MeSH descriptor Community Health Services explode all trees

#12

MeSH descriptor Primary Prevention, this term only

#13

MeSH descriptor Preventive Health Services, this term only

#14

MeSH descriptor School Health Services explode all trees

#15

MeSH descriptor Health Education_explode all trees

#16

((health* NEAR/3 (behavio?r* or knowledge or literacy or communicati* or promotion* or

attitude* or intervention* or campaign* or (protection and measure*) or enhancement or

maintenance or promotive or education or program*)) or (preventive NEAR (health or

medicine or program®)) or ((policy or policies) NEAR making) or ((Public NEAR/2 Ser-

vice Announcement*) or health or care) or ((community or preventive) NEAR health

service*)):ti,ab

#17

(wellness near/2 program*):ti,ab

#18

MeSH descriptor Health Planning explode all trees

#19

MeSH descriptor Regional Health Planning_explode all trees

#20

MeSH descriptor Program Evaluation_explode all trees

#21

MeSH descriptor Risk Reduction Behavior explode all trees

#22

((school or family) NEAR based NEAR/3 (prevent* or program* or intervention* or

treatment* or promot* or counsel* or guidance*)):ti,ab

#23

((program* NEAR/2 (evaluation* or evaluate*)) or (risk NEAR reduction* NEAR be-
havio?r*)):ti,ab

#24

MeSH descriptor Health Behavior explode all trees

#25

(#7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17
OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24)
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#26

(#6 AND #25)

#27

(((unintended or unwanted* or unplanned*) NEAR/2 pregnanc*) or (expectant or with

child)):ti,ab

#28

MeSH descriptor Pregnancy in Adolescence_explode all trees

#29

MeSH descriptor Pregnancy, Unplanned_explode all trees

#30

MeSH descriptor Pregnancy, Unwanted_explode all trees

#31

MeSH descriptor Contraception Behavior_explode all trees

#32

MeSH descriptor Abortion, Induced explode all trees

#33

(abortion* or birth control*):ti,ab

#34

(#27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33)

#35

MeSH descriptor Smoking, this term only

#36

MeSH descriptor Tobacco explode all trees

#37

MeSH descriptor Tobacco Use Cessation explode all trees

#38

((smoking or tobacco) NEAR/2 cessation*):ti,ab

#39

(smoking or smoker* or tobacco* or cigarette* or cigar* or nicotine* or snuff or snuffing

or snus):ti,ab

#40

(#35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39)

#41

MeSH descriptor Violence explode all trees

#42

MeSH descriptor Dangerous Behavior explode all trees

#43

(violence or ((violent or abusive or aggressi* or hostil* or dangerous or delinquen* or
assault*) NEAR/2 behavio?r*)):ti,ab

#44

(#41 OR #42 OR #43)

#45

MeSH descriptor Substance-Related Disorders_explode all trees

#46

MeSH descriptor Drinking Behavior_explode all trees

H#AT

MeSH descriptor Drug-Seeking Behavior_explode all trees

#48

(((Drug* or substance*) NEAR/2 (use* usage* or abuse or addiction* or misuse or dis-

order or depend*)) or seeking behavio?r*):ti,ab

#49

((alcohol NEAR/2 (use* or abuse or addiction* or misuse or disorder or depend* or con-

sumption or consume)) or alcoholi* or drinking):ti,ab

#50

MeSH descriptor Alcohol-Related Disorders_explode all trees

#51

(#45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50)

#52

MeSH descriptor Juvenile Delinquency_explode all trees
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#53

MeSH descriptor Crime, this term only

#54

MeSH descriptor Theft explode all trees

#55

(crime or crimes or criminal* or gangs or gang or (criminal NEAR/2 record*) or theft or

Thefts or stealing):ti,ab

#56

(juvenile* NEAR/2 (delinquen* or offender* or imprison*)):ti,ab

#57

(#52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56)

#58

MeSH descriptor Sexually Transmitted Diseases_explode all trees

#59

MeSH descriptor Safe Sex_explode all trees

#60

MeSH descriptor Unsafe Sex explode all trees

#61

MeSH descriptor Sex Education_explode all trees

#62

MeSH descriptor Sexual Behavior explode all trees

#63

(sex NEAR/3 (risk or high risk or high-risk or unsafe or unprotected or safe or protected

or responsible or education*)):ti,ab

#64

(Sexual NEAR/2 (Activities or activity or behavio?r* or risk taking)):ti,ab

#65

((sexually transmitted NEAR (infection* or disease*)) or std or stds or sti or VD or hiv or

condom* or contracept®):ti,ab

#66

(#58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65)

#67

MeSH descriptor Motor Activity explode all trees

#68

MeSH descriptor Sedentary Lifestyle_explode all trees

#69

MeSH descriptor Exercise explode all trees

#70

MeSH descriptor Sports_explode all trees

#71

(sport* or athletic* or athlete* or sedentar* or inactive* or (Physical NEAR/2 (Exercise*

or activit* or training* or fitness or workout)) or sitting):ti,ab

#72

(#67 OR #68 OR #69 OR #70 OR #71)

#73

MeSH descriptor Diet_explode all trees

#r4

MeSH descriptor Food Habits explode all trees

#75

MeSH descriptor Diet, Reducing explode all trees

#76

MeSH descriptor Overweight explode all trees

Hr7

MeSH descriptor Feeding Behavior, this term only

#78

MeSH descriptor Fast Foods explode all trees

#79

MeSH descriptor Food Preferences explode all trees

#80

((food NEAR/2 (habit* or fast or Convenience*)) or (unhealthy NEAR/2 (eating or diet*))
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or ((feeding or eating) NEAR/2 (behavio?r* or pattern* or habit*)) or weight control* or

overweight or obesity or obese or obesitas or nutrition* or diet*):ti,ab

#81|(#73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80)

#82 | (#34_ OR #40 OR #44 OR #51 OR #57_ OR #66_ OR #72 OR #81)

#83 | (#26 AND #82)

#84 | (#83), from 2000 to 2011

Embase

Database: Embase 1980 to 2011 Week 13 / 2012 Week 1
Dato: 4.4.2011 + 06.01.2012

Antall treff: 2213 + 561

1 |adolescent/ or exp child/ or exp infant/ or adult child/

(child* or infant* or boy? or girl? or kid? or offspring* or adolescen* or youth? or teens or teenager?

2 |or minor? or juvenil* or underage? or under-age? or pubescen* or young people or young adult? or
(school age?) or (school child*) or youngster? or Preteen*).tw.

3 [school child/

4 |or/1-3

5 |exp health education/ or exp health behavior/ or preventive medicine/ or health program/

6 |community care/ or primary prevention/ or exp school health service/

7 |health planning/ or health care planning/ or public health/ or Public health service/

((health* adj3 (behavi?or* or knowledge or literacy or communicati* or promotion* or attitude* or
intervention* or campaign* or (protection and measure*) or enhancement or maintenance or pro-

8 |motive or education or program*)) or (preventive adj (health or medicine or program®*)) or ((policy or
policies) adj making) or ((Public adj2 Service Announcement*) or health or care) or ((community or
preventive) adj health service*)).tw.

9 |(Wellness adj2 program®*).tw.

10| risk reduction/ or Prevention/

11 ((school or family) adj based adj3 (prevent* or program* or intervention* or treatment* or promot* or
counsel* or guidance®*)).tw.

12| ((program* adj2 (evaluation* or evaluate?)) or (risk adj reduction* adj behavi?or*)).tw.

13|or/5-12

14|4 and 13

15| (((unintended or unwanted* or unplanned*) adj2 pregnanc*) or (expectant or with child)).tw.

16 "adolescent pregnancy"/ or "Pregnancy, Unwanted"/ or "unplanned pregnancy"/ or "sexual behav-
ior"/

17| exp birth control/ or exp abortion/ or (abortion* or birth control*).tw.
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18

or/15-17

19

exp SMOKING/ or "SMOKING AND SMOKING RELATED PHENOMENA"/ or SMOKING CESSA-
TION/

20

tobacco/

21

((smoking or tobacco) adj2 cessation*).tw.

22

(smoking or smoker* or tobacco* or cigarette* or cigar* or nicotine* or snuff or snuffing or snus).tw.

23

or/19-22

24

exp violence/

25

(violence or ((violent or abusive or aggressi* or hostil* or dangerous or delinquen* or assault*) adj2

behavio?r*)).tw.

26

24 or 25

27

addiction/ or alcoholism/ or drug dependence/ or drinking behavior/ or exp drug abuse/

28

((Drug* or substance*) adj2 (use* usage* or abuse or addiction* or misuse or disorder or depend*))

or seeking behavio?r*).tw.

29

((alcohol adj2 (use* or abuse or addiction* or misuse or disorder or depend* or consumption or

consume)) or alcoholi* or drinking).tw.

30

or/27-29

31

crime/ or criminal behavior/ or gang/ or exp sexual crime/ or theft/

32

(crime or crimes or criminal* or gang or gangs or (criminal* adj2 record*) or theft or Thefts or steal-

ing).tw.

33

(juvenile* adj2 (delinquen* or offender* or imprison*)).tw.

34

or/31-33

35

exp sexually transmitted disease/ or safe sex/ or unsafe sex/ or sexual education/

36

(sex adj3 (risk or high risk or high-risk or unsafe or unprotected or safe or protected or responsible

or education®*)).tw.

37

(Sexual adj2 (Activities or activity or behavior* or risk taking)).tw.

38

((sexually transmitted adj (infection* or disease*)) or std or stds or sti or VD or hiv or condom* or

contracept*).tw.

39

or/35-38

40

exp "physical activity, capacity and performance"/ or sitting/ or exp sport/ or team sport/

41

(sport* or athletic* or athlete* or sedentar* or inactive* or (Physical adj2 (Exercise* or activit* or

training* or fithess or workout)) or sitting).tw.

42

40 or 41

43

exp diet/ or feeding behavior/ or exp obesity/ or nutrition/ or nutrition education/

44

((food adj2 (habit* or fast or Convenience*)) or (unhealthy adj2 (eating or diet?)) or ((feeding or
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eating) adj2 (behavio?r or pattern* or habit*)) or weight control* or overweight or obesity or obese

or obesitas or nutrition* or diet*).tw.

45143 or 44

46|14 and (18 or 23 or 26 or 30 or 34 or 39 or 42 or 45)

47 ((systematic* adj2 (review* or search*)) or meta-analys*).tw. or (medline or pubmed or embase or
cochrane or cinahl).ab. or systematic review/ or meta analysis/

48|46 and 47

49|limit 48 to yr="2000 -Current"

ERIC, Sociological abstracts
Database: ERIC, Sociological abstracts
Dato: 5.4.2011

Antall treff: 45

#1 KW=(child* or infant* or boy? or girl? or kid? or offspring* or adolescen* or youth?
or teens or teenager? or minor? or juvenil* or underage? or under-age? or pubes-
cen* or young people or young adult? or (school age?) or (school child*) or young-
ster? or Preteen*)

#2 KW=((health* behavior*) or (health* behaviour*) or (health* knowledge*) or (health*
literacy) or (health* communicat*) or (health* promotion*) or (health* attitude*) or
(health* intervention*) or (health* campaign*) or (health* enhancement) or (health*
maintenance) or (health* promotive*) or (health* education*) or (health* program*)
or (preventive health*) or (preventive medicine*) or (preventive program*) or
(health* policy) or (health policies) or (public service announcement*) or (public
health) or (public care) or (community health service*) or (preventive health ser-
vice*) or (wellness program®*) or (school based prevent*) or (school based pro-
gram*) or (school based intervention*) or (school based treatment*) or (school
based promot*) or (school based counsel*) or (school based guidance?*) or (family
based prevent*) or (family based program*) or (family based intervention*) or (family
based treatment*) or (family based promot*) or (family based counsel*) or (family
based guidance*) or (program* evaluation*) or (program* evaluate*) or (risk reduc-
tion* behavior*) or (risk reduction* behaviour*))

#3 (KW=((unintended pregnanc*) or (unwanted* pregnanc*) or (unplanned pregnanc*)
or expectant or (with child) or abortion* or (birth control*) or (smoking cessation*) or
(tobacco cessation*) or smoking or smoker* or tobacco* or cigarette* or cigar* or
nicotine* or snuff or snuffing or snus or violence or (violent behavior*) or (abusive
behavior*) or (aggressi* behavior*) or (hostil* behavior*) or (dangerous behavior*)
or (delinquen* behavior*) or (assault* behavior*) or (violent behaviour*) or (abusive
behaviour*) or (aggressi* behaviour*) or (hostil* behaviour*) or (dangerous behav-
iour*) or (delinquen* behaviour*) or (assault* behaviour*) or (Drug* use*) or (drug*
usage®) or (drug abuse) or (drug* addiction*) or (drug* misuse) or (drug* disorder*)

or (drug* depend*) or (drug seeking behavior*) or (drug seeking behaviour*) or
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(substance* use*) or (substance* usage*) or (substance* abuse) or (substance*
addiction*) or (substance* misuse) or (substance* disorder*) or (substance* de-
pend*) or (substance seeking behavior*) or (substance seeking behaviour*) or (al-
cohol use*) or (alcohol abuse) or (alcohol addiction*) or (alcohol misuse) or (alcohol
disorder*) or (alcohol depend*) or (alcohol consumption) or (alcohol consume?*) or
alcoholic or drinking or crime or crimes or criminal* or gang or gangs or (criminal*
record*) or theft or Thefts or stealing or (juvenile* delinquen*) or (juvenile* of-
fender*) or (juvenile imprison*) or (risk sex) or (high risk sex) or (unsafe sex) or (un-
protected sex) or (safe sex) or (protected sex) or (responsible sex) or (sex educa-
tion*) or (Sexual Activities) or (sexual activity) or (sexual behavior*) or (sexual risk
taking) or (sexually transmitted infection*) or (sexually transmitted disease*) or std
or stds or sti or VD or hiv or condom* or contracept* or sport* or athletic* or athlete*
or sedentar* or inactive* or sitting or (Physical Exercise*) or (Physical activit*) or
(Physical training*) or (Physical fitness) or (Physical workout) or (food habit*) or
(fast food) or (Convenience* food) or (unhealthy eating) or (unhealthy diet*) or
(feeding behavior) or (feeding behaviour) or (feeding pattern*) or (feeding habit*) or
(eating behaviour) or (eating behavior) or (eating pattern*) or (eating habit*) or
(weight control*) or overweight or obesity or obese or obesitas or nutrition* or diet*))

#4 (KW=("systematic review*" or "systematically review*" or "meta-analys*" or "meta
analys*' or hta or "technology assessment*"))
#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 Date Range: 2000 to 2011

ISI Social Science citation

Database: ISI Social Science citation
Dato: 5.4.2011 + 06.01.2012
Antall treff: 304 + 114

#5

#1 AND #2 AND #3 AND #4
Databases=SSCI Timespan=2000-2011

#4

TS=(“unintended pregnanc*” or “unwanted* pregnanc*” or “unplanned pregnanc*” or
expectant or “with child” or abortion* or “birth control*” or “smoking cessation*” or “to-
bacco cessation*” or smoking or smoker* or tobacco* or cigarette* or cigar* or nicotine*
or snuff or snuffing or snus or violence or “violent behavior*” or “abusive behavio?r*” or
“aggressi* behavio?r*” or “hostil* behavio?r*” or “dangerous behavio?r*’or “delinquen*
behavio?r*” or “assault* behavio?r*” or “Drug* use*” or “drug* usage*” or “drug abuse”
or “drug* addiction*” or “drug* misuse” or “drug* disorder*” or “drug* depend*” or “drug
seeking behavio?r*” or “substance* use*” or “substance* usage*” or “substance*
abuse” or “substance* addiction*” or “substance* misuse” or “substance* disorder*” or
“substance* depend*” or “substance seeking behavio?r*” or “alcohol use*” or “alcohol
abuse” or “alcohol addiction*” or “alcohol misuse” or “alcohol disorder*” or “alcohol de-
pend*” or “alcohol consumption” or “alcohol consume*” or alcoholic or drinking or crime
or crimes or criminal* or gang or gangs or “criminal* record*” or theft or Thefts or steal-

ing or “juvenile* delinquen*” or “juvenile* offender*” or “juvenile imprison*” or “risk sex”
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or “high risk sex” or “unsafe sex” or “unprotected sex” or “safe sex” or “protected sex”
or “responsible sex” or “sex education*” or “Sexual Activities” or “sexual activity” or
“sexual behavior*” or “sexual risk taking” or “sexually transmitted infection*” or “sexually|
transmitted disease*” or std or stds or sti or VD or hiv or condom* or contracept* or
sport* or athletic* or athlete* or sedentar* or inactive* or sitting or “Physical Exercise*”
or “Physical activit*” or “Physical training*” or “Physical fitness” or “Physical workout” or
food habit*” or “fast food” or “Convenience* food” or “unhealthy eating” or “unhealthy
diet*” or “feeding behavio?r” or “feeding pattern*” or “feeding habit*” or “eating be-
havio?r” or “eating pattern*” or “eating habit*” or “weight control*” or overweight or obe-
sity or obese or obesitas or nutrition* or diet*)

# 3 [TS=("health* behavior*” or “health* behaviour*” or “health* knowledge*” or “health* lit-

eracy” or “health* communicat*” or “health* promotion*” or “health* attitude*” or “health*
intervention*” or “health* campaign*” or “health* enhancement” or “health* mainte-
nance” or “health* promotive*” or “health* education*” or “health* program*” or “preven-
tive health*” or “preventive medicine*” or “preventive program*” or “health* policy” or
“health policies” or “public service announcement*” or “public health” or “public care” or
‘community health service*” or “preventive health service*” or “wellness program*” or
“school based prevent*” or “school based program*” or “school based intervention*” or
“school based treatment*” or “school based promot*” or “school based counsel*” or
school based guidance*” or “family based prevent*” or “family based program*” or
“family based intervention*” or “family based treatment*” or “family based promot*” or
“family based counsel*” or “family based guidance*” or “program* evaluation*” or “pro-
gram* evaluate*” or “risk reduction* behavior*” or “risk reduction* behaviour*")

# 2 [TS=(child* or infant* or boy? or girl? or kid? or offspring* or adolescen* or youth? or

teens or teenager? or minor? or juvenil* or underage? or under-age? or pubescen* or
lyoung people or young adult? or (school age?) or (school child*) or youngster? or Pre-

teen*)

# 1 [TS=("systematic review*" or "systematically review*" or medline or pubmed or psycinfo

or cinahl or "meta-analys*" or "meta analys*" or hta or "technology assessment*")

Medline

Database: Ovid Medline(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid
Medline(R) 1948 to Present

Dato: 31.3.2011 + 06.01.2012

Antall treff: 1945 + 274

1

adolescent/ or exp child/ or exp infant/ or Minors/ or adult children/

(child* or infant* or boy? or girl? or kid? or offspring* or adolescen* or youth? or teens or teenager?
or minor? or juvenil* or underage? or under-age? or pubescen* or young people or young adult? or

(school age?) or (school child*) or youngster? or Preteen*).tw.

lor2

health communication/ or exp health promotion/ or exp policy making/ or preventive medicine/ or
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health behavior/

exp community health services/

primary prevention/ or preventive Health Sevices/ or school health services/ or exp Health Educa-

tion/

health planning/ or Regional health planning/

((health* adj3 (behavio?r* or knowledge or literacy or communicati* or promotion* or attitude* or
intervention* or campaign* or (protection and measure*) or enhancement or maintenance or pro-
motive or education or program*)) or (preventive adj (health or medicine or program*)) or ((policy or
policies) adj making) or ((Public adj2 Service Announcement*) or health or care) or ((community or

preventive) adj health service*)).tw.

(Wellness adj2 program®).tw.

10

Program Evaluation/ or Risk reduction behavior/

11

((school or family) adj based adj3 (prevent* or program* or intervention* or treatment* or promot* or

counsel* or guidance®)).tw.

12

((program* adj2 (evaluation* or evaluate?)) or (risk adj reduction* adj behavio?r*)).tw.

13

or/4-12

14

3and 13

15

(((unintended or unwanted* or unplanned*) adj2 pregnanc*) or (expectant or with child)).tw.

16

Pregnancy in Adolescence/ or Pregnancy, Unwanted/ or Pregnancy, Unplanned/ or Contraception

Behavior/

17

exp abortion, induced/ or (abortion* or birth control*).tw.

18

or/15-17

19

exp Smoking/ or exp tobacco/ or exp "Tobacco Use Cessation"/

20

((smoking or tobacco) adj2 cessation*).tw.

21

(smoking or smoker* or tobacco* or cigarette* or cigar* or nicotine* or snuff or snuffing or snus).tw.

22

or/19-21

23

exp Violence/ or exp Dangerous Behavior/

24

(violence or ((violent or abusive or aggressi* or hostil* or dangerous or delinquen* or assault*) adj2

behavio?r*)).tw.

25

or/23-24

26

exp Substance-Related Disorders/ or exp Drinking Behavior/ or Drug-Seeking Behavior/

27

(((Drug* or substance*) adj2 (use* usage* or abuse or addiction* or misuse or disorder or depend*))

or seeking behavio?r*).tw.

28

((alcohol adj2 (use* or abuse or addiction* or misuse or disorder or depend* or consumption or

consume)) or alcoholi* or drinking).tw.
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29

exp Alcohol-Related Disorders/

30

or/26-29

31

Juvenile delinquency/ or crime/ or theft/

32

(crime or crimes or criminal* or gangs or gang or (criminal adj2 record*) or theft or Thefts or steal-

ing).tw.

33

(juvenile* adj2 (delinquen* or offender* or imprison*)).tw.

34

or/31-33

35

exp Sexually transmitted Diseases/ or Safe sex/ or Unsafe sex/ or Sex education/ or Sexual Behav-

ior/

36

(sex adj3 (risk or high risk or high-risk or unsafe or unprotected or safe or protected or responsible

or education®*)).tw.

37

(Sexual adj2 (Activities or activity or behavio?r* or risk taking)).tw.

38

((sexually transmitted adj (infection* or disease*)) or std or stds or sti or VD or hiv or condom* or

contracept*).tw.

39

or/35-38

40

exp Motor Activity/ or "Sedentary lifestyle"/ or exp Exercise/ or Sports/

41

(sport* or athletic* or athlete* or sedentar* or inactive* or (Physical adj2 (Exercise* or activit* or

training* or fithess or workout)) or sitting).tw.

42

or/40-41

43

exp Diet/ or "Food habits"/ or "Diet, Reducing"/ or exp Overweight/ or "Feeding behavior"/ or "Fast

foods"/ or "Food Preferences"/

44

((food adj2 (habit* or fast or Convenience*)) or (unhealthy adj2 (eating or diet?)) or ((feeding or
eating) adj2 (behavio?r* or pattern* or habit*)) or weight control* or overweight or obesity or obese

or obesitas or nutrition* or diet*).tw.

45|43 or 44
46|14 and (18 or 22 or 25 or 30 or 34 or 39 or 42 or 45)
((systematic* adj2 (review* or search*)) or meta-analys*).tw. or (medline or pubmed or embase or
47 cochrane or cinahl).ab. or meta-analysis.pt. or (review.pt. and exp Clinical trials as topic/)
48|46 and 47
49 |limit 48 to yr="2000 -Current"

Psyclnfo

Database: PsycInfo 1806 to March Week 4 2011 / January Week 1 2012
Dato: 31.3.2011 + 09.01.2012

Antall treff: 508 +117

1

adolescent attitudes/ or Child attitudes/ or Student attitudes/
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students/ or exp elementary school students/ or high school students/ or junior high school stu-

dents/ or kindergarten students/ or exp preschool students/

(child* or infant* or boy? or girl? or kid? or offspring* or adolescen* or youth? or teens or teenager?
or minor? or juvenil* or underage? or under-age? or pubescen* or young people or young adult? or

(school age?) or (school child*) or youngster? or Preteen*).tw.

4 |or/1-3
Health promotion/ or Health attitudes/ or Health behavior/ or Health education/ or Health literacy/ or

5 |Health Knowledge/ or Preventive medicine/ or Public health/ or Public Service Announcements/ or
exp Policy Making/ or Health Care Utilization/ or Prevention/ or School Based Intervention/
((health* adj3 (behavio?r* or knowledge or literacy or communicati* or promotion* or attitude* or
intervention* or campaign* or (protection and measure*) or enhancement or maintenance or pro-

6 |motive or education or program*)) or (preventive adj (health or medicine or program*)) or ((policy or
policies) adj making) or ((Public adj2 Service Announcement*) or health or care) or ((community or
preventive) adj health service*)).tw.

7 |(Wellness adj2 program®*).tw.

8 |exp program evaluation/

9 ((school or family) adj based adj3 (prevent* or program* or intervention* or treatment* or promot* or
counsel* or guidance*)).tw.

10| ((program* adj2 (evaluation* or evaluate?)) or (risk adj reduction* adj behavio?r*)).tw.

11|or/5-10

124 and 11

13|adolescent pregnancy/

14| ((teen* or preteen* or adolescen* or (unintended or unwanted* or unplanned*)) adj2 pregnanc*).tw.

15|"Abortion (Attitudes Toward)"/ or Induced Abortion/ or abortion*.tw.

16|0r/13-15

17| Tobacco Smoking/ or Smokeless Tobacco/ or Nicotine/ or Smoking Cessation/

18| (smoking or smoker* or tobacco* or cigarette* or cigar* or nicotine* or snuff or snuffing or snus).tw.

19| ((smoking or tobacco) adj2 cessation*).tw.

20|or/17-19

21|exp violence/ or Dangerousness/

- (violence or ((violent or abusive or aggressi* or hostil* or dangerous or delinquen* or assault*) adj2
behavio?r*)).tw.

23|21 or 22

” exp Drug Usage/ or Alcohol drinking behavior/ or exp Alcoholism/ or exp Drug addiction/ or Drug
Seeking/ or exp Alcohol Drinking Patterns/

25| (((Drug* or substance*) adj2 (use* usage* or abuse or addiction* or misuse or disorder or depend*))
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or seeking behavio?r*).tw.

26

((alcohol adj2 (use* or abuse or addiction* or misuse or disorder or depend* or consumption or

consume)) or alcoholi* or drinking).tw.

27

or/24-26

28

exp Juvenile Delinquency/ or exp Crime/ or Crime Prevention/ or exp Criminal behavior/ or exp

Gangs/

29

(crime or crimes or criminal* or gangs or gang or (criminal adj2 record*) or theft or Thefts or steal-

ing).tw.

30

(juvenile* adj2 (delinquen* or offender* or imprison*)).tw.

31

or/28-30

32

exp sexually transmitted diseases/ or safe sex/ or Sex education/ or Sexual Risk Taking/

33

(sex adj3 (risk or high risk or high-risk or unsafe or unprotected or safe or protected or responsible

or education®*)).tw.

34

(Sexual adj2 (Activities or activity or behavio?r* or risk taking)).tw.

35

((sexually transmitted adj (infection* or disease*)) or std or stds or sti or VD or hiv or condom* or

contracept*).tw.

36

or/32-35

37

exp Physical activity/ or Physical Fitness/ or Sports/ or Daily Activities/ or Active Living/

38

(sport* or athletic* or athlete* or sedentar* or inactive* or (Physical adj2 (Exercise* or activit* or

training* or fitness or workout)) or sitting).tw.

39

37 or 38

40

Diets/ or exp Eating behavior/ or exp Overweight/ or Food Preferences/ or Weight Control/

41

((food adj2 (habit* or fast or Convenience*)) or (unhealthy adj2 (eating or diet?)) or ((feeding or
eating) adj2 (behavio?r* or pattern* or habit*)) or weight control* or overweight or obesity or obese

or obesitas or nutrition* or diet*).tw.

42

40 or 41

43

12 and (16 or 20 or 23 or 27 or 31 or 36 or 39 or 42)

44

((systematic* adj2 (review* or search*)) or meta-analys*).tw. or (medline or pubmed or embase or

cochrane or cinahl).ab.

45

meta analysis/

46

(systematic review or meta analysis).md.

a7

or/44-46

48

43 and 47

49

limit 48 to yr="2000 -Current"
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Sve

Med+

Database: SveMed+
Dato: 8.4.2011 + 10.01.2012
Antall treff: 34 +13

S1 |Explodestkning pa Child

S2 |Adolescent.fm.

S3 |Explodesokning pa Infant

Minors.fm.

Adult-Children.fm.

child$ or infant$ or boy$ or girl$ or kid$ or offspring$ or adolescen$ or youth$ or teens

S6 |or teenager$ or minor$ or juvenil$ or underage$ or under-age$ or pubescen$ or young

people or young adult$ or school age$ or school child$ or youngster$ or Preteen$

wn

7

S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6

n

8

Explodesdkning pa& Health-Promotion

B |

Explodesdkning pa Policy-Making

9]
=
o

Preventive-Medicine.fm.

0
-
=

Health-Behavior.fm.

n
=
N

Explodesdkning pa Community-Health Services

0
-
w

Primary-Prevention.fm.

wn
=
IS

Preventive-Health Services.fm.

n
=
(S)]

School-Health Services.fm.

n
=
()]

Explodesokning pa Health-Education

[0)]
=
~

Health-Planning.fm.

n
=
[ee]

Regional-Health Planning.fm.

wn

19

Health$ behaviour$ or health$ knowledge or health$ literacy or health$ communicat$ or
health$ promotion$ or health attitude$ or health$ intervention$ or health campaign$ or
protection and measure$ or health$ enhancement or health$ maintenance or health$
promotive or health$ education or health$ program$ or preventive health or preventive
medicine or preventive program$ or health policy or health policies or Public Service
Announcement$ or community health service$ or preventive health service$ or wellness
program$

Program-Evaluation.fm.

Risk-Reduction Behavior.fm.

school based prevent$ or school based program$ or school based intervention$ or
school based treatment$ or school based promot$ or school based counsel$ or school
based guidance$ or family based prevent$ or family based program$ or family based
intervention$ or family based treatment$ or family based promot$ or family based coun-
sel$ or family based guidance$ or program$ evaluation$ or program$ evaluate or risk

reduction$ behaviour or risk reduction$ behavior




(92}
N
w

S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S20 OR
S21 OR S22 OR S22

S24

wn

S7 AND S23

92}
()]

S25

unintended pregnanc$ or unwanted$ pregnanc$ or unplanned$ pregnanc$ or expectant

0
N
(e}

Pregnancy,-Unplanned.fm.

92}
N
~

Pregnancy,-Unwanted.fm.

0
N
[e2)

Contraception-Behavior.fm.

92}
N
©

Explodesdkning pa Abortion,-Induced

wn
w
o

abort$ or birth control$

w0
w
o

S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30

(02}
w
N

Explodesdkning pad Smoking

w0
w
w

Explodesokning pa Tobacco

wn
w
~

Explodesdkning p& Tobacco-Use Cessation

w0
a1

3

smoking or cessation$ or tobacco cessation$ or smoking or smoker$ or tobacco$ or
cigarette$ or cigar$ or nicotine$ or snuff or snuffing or snus

00}
w
[*2)

S32 OR S33 OR S34 OR S35

wn
W
~

Explodesdkning pa Violence

00}
w
(e8]

Explodesdkning p& Dangerous-Behavior

S39

wn
©

violence or violent behavior$ or abusive behavior$ or aggressi$ behavior$ or hostil$
behavior$ or dangerous behavior$ or delinquen$ behavior$ or assault$behavior$

S40

S37 OR S38 OR S39

S41

Explodesokning p& Substance-Related-Disorders

S42

Explodesokning pa Drinking-Behavior

S43

Explodesdkning p& Alcohol-Related-Disorders

S44

Drug$ use$ OR Drug$ usage$ or Drug$ abuse or Drug$ addiction$ or Drug$ misuse or
Drug$ disorder or Drug$ depend$ or Drug$ seeking behavior$ or substance$ use$ OR
substance$ usage$ or substance$ abuse or substance$ addiction$ or substance$ mis-
use or substance$ disorder or substance$ depend$ or substance$ seeking behavior$ or
alcohol use$ or alcohol abuse or alcohol addiction$ or alcohol misuse or alcohol disor-
der or alcohol depend$ or alcohol consumption or alcohol consume or alcoholi$ or
drinking

S45

S41 OR S42 OR S43 OR S44

S46

Juvenile-Delinquency.fm.

S47

Crime.fm.

S48

Theft.fm.

S49

crime or crimes or criminal$ or gangs or gang or criminal record$ or theft or Thefts or
stealing or juvenile$ delinquen$ or juvenile$ offender$ or juvenile$ imprison$
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S50

n

S46 OR S47 OR S48 OR S49

9]
(&)
o

Explodesokning pa Sexually-Transmitted Diseases

wn
&)
N

Safe-Sex.fm.

9]
(&)
w

Unsafe-Sex.fm.

192]
(62}
N

Sex-Education.fm.

(%))
o1
o1

Sexual-Behavior.fm.

sex risk or high risk sex or high-risk sex or unsafe sex or unprotected sex or safe sex or
protected sex or responsible sex or education sex or Sexual Activities or Sexual activity
or Sexual behavior$ or Sexual risk taking

S52 OR S53 OR S54 OR S55 OR S56

Explodesokning pa Motor-Activity

Sedentary-Lifestyle.fm.

Explodesokning pa Exercise

Sports.fm.

sport$ or athletic$ or athlete$ or sedentar$ or inactive$ or Physical Exercise$ or Physi-
cal activit$ or Physical training$ or fitness or workout or sitting

Explodesdkning p& Diet

Food-Habits.fm.

S65|Diet,-Reducing.fm.

Explodesdkning p& Overweight

Feeding-Behavior.fm.

Fast-Foods.fm.

Food-Preferences.fm.

food habit$ or fast food$ or Convenience$ food$ or unhealthy eating or unhealthy diet$
or feeding behavior$ or eating behavior$ or feeding pattern$ or eating pattern$ or feed-
ing habit$ or eating habit$ or weight control$ or overweight or obesity or obese or obe-
sitas or nutrition$ or diet$

S58 OR S59 OR S60 OR S61 OR S62 OR S63 OR S64 OR S65 OR S66 OR S67 OR
S68 OR S69 OR S70

S31 OR S36 OR S40 OR S45 OR S50 OR S57 OR S71

S24 AND S72

Oversiktsartiklar 2000 -

3-Ekskluderte oversikter

Tabell 1 lister, i alfabetisk rekkefolge, ekskluderte oversikter vurdert i fulltekst. Full-
stendige siteringer er tilgjengelig i referanselisten.
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Tabell 1: Ekskluderte oversikter (n=141)

Forfatter (ref no.)

Eksklusjonsarsak

Adamiji 2010 (32)

lkke systematisk oversikt

Adams 2003 (33) lkke systematisk oversikt

Atienzo 2011 (34) lkke systematisk oversikt

Atkin 2011 (35) Skiller ikke mellom oppfglging <6 mnd og >6 mnd
Ayliffe 2010 (36) Inkluderte ikke relevante studiedesign
Backinger 2003 (37) lkke systematisk oversikt
Bautista-Castana 2004 (38) lkke systematisk oversikt

Beelman 2006 (39) lkke systematisk oversikt

Beets 2009 (40) lkke systematisk oversikt

Bennet 2005 (41) lkke systematisk oversikt

Berry 2004 (42) lkke systematisk oversikt

Biddle 2011 (43) lkke systematisk oversikt

Blanchette 2005 (44) Ikke systematisk oversikt

Blank 2010 (45) lkke hay metodisk kvalitet

Bledsoe 2003 (46) Ikke systematisk oversikt

Bluford 2007 (47) Ikke systematisk oversikt

Brandt 2010 (48) lkke hay metodisk kvalitet

Brown 2007 (49) Ikke systematisk oversikt

Brown 2009 (50) Ikke systematisk oversikt

Brunton 2005 (51) lkke hay metodisk kvalitet

Campbell 2007 (52) Inkluderte ikke relevante studiedesign
Chan 2004 (53) Inkluderte kun studier fra USA
Chookaew 2004 (54) Inkluderte kun studier fra USA
Christakis 2003 (55) Ikke systematisk oversikt

Ciampa 2010 (56) lkke hay metodisk kvalitet

Ciriza 2008 (57) lkke hay metodisk kvalitet

Camacho-Minano 2011 (58)

Skiller ikke mellom oppfalging <6 mnd og >6 mnd

Connelly 2007 (59)

lkke hgy metodisk kvalitet

Cook-Cottone 2009 (60) lkke systematisk oversikt

Cuijpers 2002a (61) lkke systematisk oversikt

Cuijpers 2002b (62) Inkluderte ikke relevante studiedesign

Cushing 2010 (63) lkke systematisk oversikt

D’Onise 2010 (64) Studiedeltakerne er ikke friske (ikke primeerforebygging)
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Forfatter (ref no.)

Eksklusjonsarsak

De Bourdeaudhuij 2011 (65)

Skiller ikke mellom oppfelging <6 mnd og >6 mnd

De Sa 2008 (66)

lkke hgy metodisk kvalitet

Dekovic 2011 (67)

lkke systematisk oversikt

Delgado-Noguera 2011 (68)

Skiller ikke mellom oppfelging <6 mnd og >6 mnd

Derzon 2002 (69) lkke systematisk oversikt

Derzon 2006 (70) lkke systematisk oversikt

DiCenso 2002 (71) Skiller ikke mellom oppfalging <6 mnd og >6 mnd
DiClemente 2005 (72) Studiedeltakerne er ikke friske

Doak 2006 (73) Ikke systematisk oversikt

Dobbins 2008 (74) Inkluderte ikke relevante studiedesign

Downing 2011 (75) Skiller ikke mellom oppfalging <6 mnd og =6 mnd
Ekeland 2004 (76) Inkluderte ikke studiedesign med oppfalging >6 mnd
Farrington 2003 (77) lkke hay metodisk kvalitet

Farrington 2009 (78) Ikke systematisk oversikt

Faulkner 2009 (79) Ikke systematisk oversikt

Ferguson 2007 (80) Ikke systematisk oversikt

Fisher 2008a (81) Inkluderte ikke relevante studiedesign

Fisher 2008b (82) Inkluderte ikke relevante studiedesign

Flay 2009 (83) lkke systematisk oversikt

Fletcher 2008 (84) lkke hay metodisk kvalitet

Flodmark 2006 (85) lkke hay metodisk kvalitet

Foxcroft 2002 (86) lkke hgy metodisk kvalitet

Foxcroft 2011c (87) Skiller ikke mellom oppfglging <6 mnd og >6 mnd
French 2003 (88) lkke systematisk oversikt

Froschl 2009 (89) lkke hgy metodisk kvalitet

Gavin 2010 (90) lkke systematisk oversikt

Gerards 2011 (91) lkke systematisk oversikt

Gilliam 2010 (92) lkke systematisk oversikt

Gottfredson 2003 (93) Litteratursoket ikke utfert 2000 eller senere

Grove 2008 (94) lkke systematisk oversikt

Hahn 2003 (95) Studiedeltakerne er ikke friske (ikke primeerforebygging)
Hahn 2007 (96) Inkluderte ikke relevante studiedesign

Hamel 2011 (97) Inkluderte ikke studiedesign med oppfalging >6 mnd
Harris 2009 (98) Inkluderte ikke studiedesign med oppfalging >6 mnd
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Forfatter (ref no.)

Eksklusjonsarsak

Hellenius 2007 (99)

lkke hay metodisk kvalitet

Hesketh 2010 (100) lkke hay metodisk kvalitet
Hingle 2010 (101) lkke hay metodisk kvalitet
Howerton 2007 (102) lkke systematisk oversikt
Ingram 2011 (103) lkke systematisk oversikt
Jago 2004 (104) lkke systematisk oversikt
Jensen 2011a (105) lkke systematisk oversikt
Jensen 2011b (106) lkke systematisk oversikt
Johnson 2011 (107) lkke hgy metodisk kvalitet
Joronen 2008 (108) lkke hay metodisk kvalitet
Kaiser 2009 (109) lkke systematisk oversikt
Kamath 2008 (110) Skiller ikke mellom oppfglging <6 mnd og >6 mnd
Kesten 2011 (111) Skiller ikke mellom oppfelging <6 mnd og >6 mnd

Kim 2008a,b (112;113)

Inkluderte ikke studiedesign med oppfalging >6 mnd

Kitzmann-Ulrich 2010 (114)

lkke systematisk oversikt

Knai 2006 (115)

lkke systematisk oversikt

Lau 2011 (116) lkke hay metodisk kvalitet
Lazarus 2010 (117) Ikke systematisk oversikt
Limbos 2007 (118) Inkluderte kun studier fra USA

Lin 2008a,b (119;120)

Studiedeltakerne er ikke friske (ikke primaerforebygging)

Lissau 2007 (121)

lkke systematisk oversikt

Lopez 2010 (122)

lkke hay metodisk kvalitet

Lubans 2009 (123)

Inkluderte ikke studiedesign med oppfalging >6 mnd

Maticka-Tyndale 2010 (124)

Inkluderte kun studier fra lav- og middelinntektsland

Monasta 2011 (125)

lkke systematisk oversikt

Muller-Riemenschneider 2008 (126)

lkke hay metodisk kvalitet

Nguyen 2011 (127) Skiller ikke mellom oppfelging <6 mnd og >6 mnd
NIH 2004 (128) lkke systematisk oversikt

O’Connor 2009 (129) Inkluderte ikke studiedesign med oppfalging >6 mnd
Oringanje 2009 (130) Skiller ikke mellom oppfalging <6 mnd og >6 mnd
Papastergiou 2009 (131) lkke systematisk oversikt

Park-Higgerson 2008 (132)

lkke systematisk oversikt

Pate 2009 (133)

lkke systematisk oversikt

Pedlow 2003 (134)

lkke systematisk oversikt
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Forfatter (ref no.)

Eksklusjonsarsak

Perez-Morales 2009 (135)

lkke systematisk oversikt

Peters 2009 (136) lkke systematisk oversikt
Piquero 2009 (137) Studiedeltakerne er ikke friske (ikke primaerforebygging)
Piquero 2010 (138) Studiedeltakerne er ikke friske (ikke primaerforebygging)

Porath-Waller 2010 (139)

lkke systematisk oversikt

Reilly 2003 (140)

lkke hay metodisk kvalitet

Richardson 2009 (141)

Studiedeltakerne er ikke barn/unge

Robinson-O’Brien 2009 (142)

lkke systematisk oversikt

Salmon 2007 (143) lkke systematisk oversikt

Sharma 2006 (144) lkke systematisk oversikt

Shek 2010 (145) lkke systematisk oversikt

Shepherd 2010 (146) Skiller ikke mellom oppfglging <6 mnd og >6 mnd
Sherman 2009 (147) Inkluderte kun studier fra USA

Shoveller 2006 (148)

lkke hay metodisk kvalitet

Silveira 2011 (149)

Skiller ikke mellom oppfalging <6 mnd og >6 mnd

Skara 2003 (150) lkke systematisk oversikt

Skouteris 2011 (151) lkke systematisk oversikt

Small 2007 (152) Studiedeltakerne er ikke friske (ikke primaerforebygging)
Smit 2008 (153) lkke systematisk oversikt

Soole 2008 (154) lkke hgy metodisk kvalitet

Sowden 2003 (155) lkke hgy metodisk kvalitet

Spurrier 2009 (156) Inkluderte ikke studiedesign med oppfalging >6 mnd
Steyn 2009 (157) Inkluderte ikke relevante studiedesign

Stice 2006 (158) Ikke systematisk oversikt

Streke 2004 (159) Ikke systematisk oversikt

Strong 2005 (160) Ikke systematisk oversikt

Strunk 2008 (161) Ikke systematisk oversikt

Summerbell 2005 (162) Skiller ikke mellom oppfalging <6 mnd og =6 mnd
Sweet 2004 (163) lkke systematisk oversikt

Thomas 2011 (164) Studiedeltakerne er ikke friske (risikogrupper)
Thomson 2011 (165) Inkluderte kun studier fra USA

Tingle 2003 (166) lkke systematisk oversikt

Van Wijnen 2009 (167) lkke hay metodisk kvalitet

Vreeman 2007 (168)

lkke systematisk oversikt
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Forfatter (ref no.) Eksklusjonsarsak

Wiehe 2005 (169) lkke systematisk oversikt

Wilson 2001 (170) Litteratursaket ikke utfgrt 2000 eller senere

Wilson 2003 (171) lkke systematisk oversikt

Wood 2006 (172) lkke systematisk oversikt

Yankah 2008 (173) lkke systematisk oversikt

Zoritch 2000 (174) Studiedeltakerne er ikke friske (ikke primaerforebygging)

4-Vurdering av metodisk kvalitet

For vurdering av de inkluderte oversiktenes metodiske kvalitet benyttet vi Kunn-
skapssenterets sjekkliste for systematiske oversikter. Sjekklisten inneholder 9
spersmal som alle besvares 'ja', 'uklart/delvis' eller 'nei':

1. Beskriver forfatterne klart hvilke metoder de brukte for a finne primerstudiene?
2. Ble det utfort et tilfredsstillende litteratursgk?

3. Beskriver forfatterne hvilke kriterier som ble brukt for & bestemme hvilke
studier som skulle inkluderes (studiedesign, deltakere, tiltak, endepunkter)?

4. Ble det sikret mot systematiske skjevheter (bias) ved seleksjon av studier
(eksplisitte seleksjonskriterier brukt, vurdering gjort av flere personer uavhengig
av hverandre)?

5. Er det klart beskrevet et sett av kriterier for & vurdere intern validitet?

6. Er validiteten til studiene vurdert (enten ved inklusjon av primaerstudier eller

i analysen av primerstudier) ved bruk av relevante kriterier?

7. Er metodene som ble brukt da resultatene ble sammenfattet, klart beskrevet?
8. Ble resultatene fra studiene sammenfattet pa forsvarlig mate?

9. Er forfatternes konklusjoner stottet av data og/eller analysen som er rapportert
i oversikten?

Samlet vurdering av hver oversikt (spgrsmaél 10. Hvordan vil du rangere den vi-
tenskapelige kvaliteten i denne oversikten?) er 'hgy', 'moderat’ eller 'mangelfull' med
folgende til grunn:

[0  Hoy kvalitet: Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra sjekklisten er oppfylt.
Dersom noen av kriteriene ikke er oppfylt, ma det veere veldig lite sannsynlig at
studiens konklusjon blir pavirket.

[0 Middels/moderat kvalitet: Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke er
oppfylt og/eller der kriteriene ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet
vurdering tilsier at det er lite sannsynlig at studiens konklusjon pavirkes.

[0 Mangelfull: Brukes hvis fa eller ingen kriterier i sjekklisten er oppfylt
og/eller ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det er
sannsynlig at studiens konklusjon kan forandres.
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Tabell 2: Resultat av vurdering av de inkluderte oversiktenes metodiske kvalitet (n=10)

Oversikt 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Brinn 2010 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Carson 2011 Ja Ja Ja Delvis Ja Ja Ja Ja Ja
Faggiano 2008 Ja Delvis Delvis Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Foscroft 2011a Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Delvis
Foxcroft 2011b Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Gates 2009 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Lemstra 2010 Ja Ja Ja Ja Ja Delvis Ja Ja Ja
Petrie 2007 Ja Delvis Ja Ja Ja Delvis Ja Ja Ja
Thomas 2008a Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Thomas 2008b Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

5-Beskrivelse av inkluderte oversikter

Tabell 3: Beskrivelse av inkluderte oversikter (i alfabetisk rekkefglge, N=10)

Brinn 2010 Beskrivelse

Populasjon Barn og unge < 25 ar (USA, Norge)

Tiltak Massemediakampanje mot rgyking

Komparator Vanlig praksis, ingen tiltak

Utfall Rayking, holdninger til rgyking, intensjoner om rayking, kunnskap om rgyking

Inkludert 7 RCTer/CCTer (Bauman 1991%; Flay 1995*; Flynn 1995; Flynn 2010*; Hafstad
1997*; Longshore 2006; Worden 1983) *=inkludert i var oversikt

Carson 2011 Beskrivelse

Populasjon Barn og unge < 25 ar (Australia, Danmark, Finland, India, Nederland, Portugal,
Spania, Storbritannia, USA)

Tiltak Samfunnsbaserte tiltak for & forebygge rayking

Komparator Vanlig praksis, ingen tiltak, annet aktivt tiltak

Utfall Rayking, holdninger til rgyking, intensjoner om rayking, kunnskap om rgyking

Inkludert 25 RCTer/CCTer (Baxter 1997; Biglan 2000*; D’Onofrio 2002*; De Vries 2003;
Elder 2000*; Gordon 1997; Gordon 2008; Hancock 2001*; Hawkins 2009; Klein
2009%; Murray 1994; Pentz 1989*; Perry 1994; Perry 2003; Perry 2008; Piper 2000;
Schinke 2000%; Schofield 2003; St Pierre 1992; Stevens 2002; Sussman 1998%;
Tang 1997; Vartiainen 1998*; Winkleby 1993; Winkleby 2004) *=inkludert i var
oversikt

Faggiano 2008  Beskrivelse
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Populasjon Elever i grunnskole og videregaende skole (Canada, England, USA)

Tiltak Skolebaserte tiltak for a forebygge bruk av illegale rusmidler

Komparator Vanlig skolepraksis, annet aktivt skolebasert tiltak

Utfall Bruk av rusmidler, utfall relatert til rusbruk (f.eks sykehusinnleggelse,
skoleprestasjon, arrestasjon), kunnskaper om rusmidler, holdninger til rusbruk,
evner relatert til rusbruk (f.eks selvtillitt, evne til a si nei), intensjon om a bruke
rusmidler

Inkludert 32 RCTer/CCTer (Bernstein 1987; Botvin 1984*; Botvin 1990%; Botvin 1994*; Botvin
1997; Botvin 2001*; Clayton 1991*; Cook 1984; Corbin 1993; Dent 2001*; Ellickson
1990%; Furr-Holden 2004*; Hansen 1988*; Hansen 1991*; Hect 1993; Hurry 1997;
Jones 1990; Jones 1995; Kim 1989; Malvin 1985%; Moskowitz 1984*; Ringwalt
1991; Rosenbaum 1994%; Ross 1998%; Sexter 1984; Sigelman 2003; Sussman
1998*; Sussman 2002*; Valentine 1998*; Werch 1991) *=inkludert i var oversikt

Foxcroft 2011a  Beskrivelse

Populasjon Barn og unge <18 ar (Nederland, USA)

Tiltak Familiebaserte tiltak for a forebygge alkoholmisbruk

Komparator Ingen tiltak, vanlig praksis, annet aktivt tiltak

Utfall Alkoholbruk, beruselse, alkoholinitiering

Inkludert 12 RCTer (Bauman 2002*; Brody 2006*; Haggerty 2007*; Koning 2009*; Loveland-
Cherry 1999*;0'Donnell 2010*; Schinke 2009a; Schinke 2009b*; Schinke 2009c*;
Spoth 1999%; Stevens 2002; Werch 2008) *=inkludert i var oversikt

Foxcroft 2011b  Beskrivelse

Populasjon Barn og unge <18 ar (Australia, Nederland, India, USA)

Tiltak Multikomponenttiltak for a forebygge alkoholmisbruk

Komparator Ingen tiltak, vanlig praksis, annet aktivt tiltak

Utfall Alkoholbruk, beruselse, alkoholinitiering

Inkludert 20 RCTer (Brown 2005; Eddy 2000*; Furr-Holden 2004*; Hawkins 2009; Komro
2006; Koning 2009*; Perry 1996; Perry 2003; Reddy 2002*; Schinke 2004*; Shortt
2007; Simons-Morton 2005*; Slater 2006*; Spoth 2002*; Spoth 2007; Werch 2000%;
Werch 2003; Werch 2005a*; Werch 2005b; Wu 2003*) *=inkludert i var oversikt

Gates 2009 Beskrivelse

Populasjon Barn og unge <25 ar (England, Kina, USA)

Tiltak Ikke-skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av rusmidler

Komparator Ingen tiltak, annet aktivt tiltak

Utfall Bruk av rusmidler, initiering av rusmiddelbruk, rusavhengighet, ded,
sykehusinnleggelse, behandling for rusmiddelrelatert helseproblem, kriminalitet

Inkludert 17 RCTer (Biglan 2000*; Catalano 1997%; Dembo 2000%; Flay 2004*; Lindenberg

2002; Lochman 2002; Oliansky 1997; McCambridge 2004; McGillicuddy 2001;
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Palinkas 1996; Perry 2003; Schinke 2000%; Spoth 1999*; Spoth 2002*; Wolchik
2002%; Wu 2002%; Wu 2003*) *=inkludert i var oversikt

Lemstra 2010

Beskrivelse

Populasjon Unge 10-15 ar (USA)

Tiltak Skolebaserte tiltak for & forebygge bruk av alkohol og marihuana

Komparator Ingen tiltak

Utfall Bruk av alkohol, bruk av marihuana, intensjoner om bruk av alkohol

Inkludert 6 RCTer (Botvin 2001; Shope 1994; Simons-Morton 2005; Sun 2006; Werch 2003;
Werch 2005) alle inkludert i var oversikt

Petrie 2007 Beskrivelse

Populasjon Barn og unge < 18 ar (Australia, Norge, Russland, USA)

Tiltak Foreldrebaserte tiltak for & forebygge misbruk av tobakk, alkohol eller rusmidler

Komparator Ingen tiltak, annet aktivt tiltak

Utfall Bruk av rusmidler (alkohol, tobakk, andre rusmidler), intensjoner om a bruke
rusmidler, rus-relatert atferd (f.eks kriminalitet, antisosial atferd, usikker sex)

Inkludert 20 studier (Bauman 2001*; Forman 1990*; Hawkins 1999*; Jackson 2003*;

Johnson 1990%; Jgsendal 1998*; Lochman 2003; Loveland-Cherry 1993*; Park
2000%; Perry 2002*; Perry 2003*; Pertz 1989*; Severson 1991*; Spoth 2001*; Spoth
2002%; Stevens 1993*; Storr 2002%; Tang 1997*; Werch 2003*; Williams 2001%)
*=inkludert i var oversikt

Thomas 2008a

Beskrivelse

Populasjon Barn og unge 5-18 ar (Australia, Finland, India, Norge, Storbritannia, USA)

Tiltak Familiebaserte tiltak for & forebygge rayking

Komparator Ingen tiltak, vanlig praksis, annet aktivt tiltak

Utfall Reyking, intensjoner om a rgyke, holdninger til rayking, foreldrenes atferd

Inkludert 22 RCTer (Ary 1990%; Bauman 2001*; Biglan 1987*; Connell 2007*; Cullen 1996%;
Curry 2003*; Dishion 1995*; Elder 1996*; Forman 1990; Jackson 2006*; Jgsendal
1998; Knutsen 1991*; Nutbeam 1993*; Olds 1998*; Reddy 2002*; Salminen 2005;
Schinke 2004*; Spoth 2001*; Spoth 2002*; Stevens 2002*; Storr 2002*; Wu 2003*)
*=inkludert i var oversikt

Thomas 2008b  Beskrivelse

Populasjon Barn og unge 5-18 ar (Australia, Canada, Danmark, Finland, Frankrike, India, Italia,
Mexico, Nederland, Norge, Portugal, Spania, Storbritannia, Tyskland, USA)

Tiltak Skolebaserte tiltak for & forebygge rayking

Komparator Ingen tiltak, vanlig praksis, annet aktivt tiltak

Utfall Reyking (noen gang, hyppighet, mengde)
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Inkludert

94 RCTer (Abernathy 1992*; Armstrong 1990%; Ary 1990; Ausems 2004; Aveyard
1999; Biglan 1987a; Biglan 1987b; Biglan 2000; Botvin 1980; Botvin 1982; Botvin
1983; Botvin 1990a; Botvin 1990b; Botvin 1999; Botvin 2001; Brown 2002*; Bush
1989; Cameron 1999; Chatrou 1990; Clarke 1986; Clayton 1996; Coe 1982; Cohen
1989; Crone 2003; De Vries 1994; De Vries 2003; Denson 1981; Dijkstra 1999;
Eckhardt 1997; Elder 2003; Elder 1996; Ellicksen 1990; Ellickson 2003; Ennett
1994; Figa-Talamanca 1989; Flay 1985*; Flay 1995; Focarile 1994*; Gatta 1991;
Gersick 1988; Gilchrist 1986; Gilchrist 1987; Gindre 1995; Hanewinkel 1994;
Hansen 1988*; Hansen 1991; Hirschmann 1989; Hort 1995; Howard 1996;
Josendal 1998; Kaufman 1994; Kellam 1998*; Laniado-Laborin 1993; Lloyd 1983;
MacPherson 1980; Murray 1984; Murray 1992; Noland 1998; Nutbeam 1993;
O'Donnell 1995; Perry 1996; Perry 2003; Peterson 2000; Piper 2000; Rabinowitz
1974; Reddy 2002; Rohrbach 1994; Schaps 1986; Scheier 2001; Schinke 1984;
Schinke 1985a; Schinke 1985b; Schinke 1985¢; Schinke 1986a; Schinke 1986b;
Schinke 1986¢; Schinke 1988; Schinke 2000; Schofield 2003; Scholz 2000;
Severson 1991; Shope 1996; Spoth 2001*; Spoth 2002; Storr 2002*; Sussman
1993; Sussman 1995; Telch 1990; Tell 1984; Unger 2004; Vartiainen 1998*; Villabli
1993; Walsh 2003; Walter 1985; Walter 1986) *=inkludert i var oversikt

6-GRADE

GRADE tabellene folger pa neste side.
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Reayking - massemediakampanjer
Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-05

Question: Should mass media campaign for the prevention of smoking be used in children and youth?
Settings: USA and Norway
Bibliography: Brinn et al., 2010

Quality assessment No of patients Effect
. . Quality Importance
Mass media campaign
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency|indirectness|imprecision for the prevention of Control Absolute
studies bias considerations (95% ClI)
smoking
Smoking

4  |randomised|serious'|no serious no serious  [serious® none - - not pooled not pooled @D00
trials inconsistency” |indirectness 0% not pooled LOwW

" Four RCTs of high risk of bias n=14865.

2 Two trials found no significant difference between the groups. Two trials found statistically significant difference between the groups (OR=0.62, 95%ClI= 0.45-0.78 and OR=0.74, 95%CI= 0.64-0.86).

® Four trials with total n=14865. No information about RR or CI or other effect estimate for two of the four trials, therefore, we are unsure of the precision of the estimate.
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Rayking - samfunnsbaserte tiltak
Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-05

Question: Should community interventions for the prevention of smoking be used in youth 10 to 19 years?

Settings: USA, Australia and Finland

Bibliography: Carson et al., 2011.

trials

indirectness

Quality assessment No of patients Effect
Quality |Importance
No of Community interventions for Relative
Design Risk of bias | Inconsistency | Indirectness | Imprecision | Other considerations Control Absolute
studies the prevention of smoking (95% ClI)
Smoking
9 randomised |serious® serious? no serious serious® none - - not not pooled ®000
0% pooled |Notpooled | yvERy Low

' 6 RCTs with n=13394 of moderate risk of bias. Three CCTs with n=10194 of high risk of bias.

2 Five trials found no significant difference between the groups. Three trials found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups. One trial found statistically signifi-

cant difference in favour of the control group.

® Nine trials with total n=23586. No information about RR or CI or other effect estimate, therefore, we are unsure of the precision of the estimate.
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Rayking - familiebaserte tiltak

Author(s): Berg R, Underland V.
Date: 2012-03-05

Question: Should family-based programs for the prevention of smoking be used in children and youth?

Settings: Australia, USA and UK.
Bibliography: Thomas et al., 2008.

Quality assessment No of patients Effect
Quality Importance
No of Risk of Other Family-based programs for Relative
Design Inconsistency|Indirectness|Imprecision Control Absolute
studies bias considerations| the prevention of smoking (95% ClI)
Smoking
7 randomised|serious® [no serious no serious  [no serious  |none - not pooled not pooled SSTe)
trials inconsistency” findirectness [imprecision® 0% not pooled | MODERATE

! Three RCTs of low risk of bias n=6019, four RCTs of moderate risk of bias n=9082.

2 Four trials found no significant difference between the groups. Three trials found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups.

® Seven trials with total 15101. OR and 95%ClI provided for five RCTs and p-values for two RCTSs.
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Rgyking - skolebaserte tiltak (sosial kompetanse)

Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-05
Question: Should school-based programs (emphasis on social competence) for the prevention of smoking be used in children and youth?

Settings: USA.

Bibliography: Thomas and Perera 2008.

Quality assessment No of patients Effect
School-based programs
. Quality Importance
(emphasis on
No of stu- Risk of Other Relative
Design Inconsistency|Iindirectness|imprecision social competence) for | Control Absolute
dies bias considerations (95% ClI)
the
prevention of smoking
Smoking
2 randomised |no serious risk of |no serious no serious  [serious” none - - Not @00
trials bias' inconsistency” findirectness estimable LOW

! Two RCTs of low risk of bias n=2282

2 Both RCTs found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention.

% 95%ClI crosses the limitations of precision. log OR=0.77 (0.48-1.22), p=0.27.
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Rgyking - skolebaserte tiltak (sosialt press)

Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-05
Question: Should school-based programs (emphasis on social influences) for the prevention of smoking be used in children and youth?

Settings: Canada, Australia, Italy, USA and Finland
Bibliography: Thomas and Perera 2008.

Quality assessment No of patients Effect
. Quality [Importance
School-based programs (emphasis
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency|lindirectness|imprecision on social influences) for the preven- Control Absolute
studies bias considerations (95% ClI)
tion of smoking
Smoking
7  |randomised |[serious' |serious® no serious [serious®  |none - - Not - ®000
trials indirectness estimable VERY LOW

! One RCT of low risk of bias, four RCTs of moderate risk of bias and two RCTs of high risk of bias.
? Inconsistent effect estimates and not overlapping Cls.Test for heterogeneity 12=49%.

® 95%CI crosses the limitations of precision. log OR=1.19 (0.99-1.42), p-value=0.064.
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Alkohol - familiebaserte tiltak

Author(s): Berg R, Underland V.
Date: 2012-03-06
Question: Should family-based prevention programs for alcohol misuse be used in youth?

Settings: USA and the Netherlands

Bibliography: Foxcroft and Tsertsvadze 2011.

Quality assessment

No of patients Effect
. . Quality |Importance
Family-based prevention
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency Indirectness Imprecision programs for alcohol Control Absolute
studies bias considerations (95% ClI)
misuse
Alcohol misuse

9 [randomised  [serious"  [no serious incon- no serious indirect- [serious® none - not pooled not pooled | ®®00
trials sistency’ ness 0% not pooled | LOW

! Nine RCTs of moderate risk of bias n=8445.

2 Two RCTs found no significant difference between the groups. Seven RCTs found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups.

® Nine RCTs with total n=8445. OR provided for one RCT and p-values provided for three RCTs. No information about OR or Cl or other effect estimate provided for the other RCTs, therefore, we are unsure

of the precision of the estimate.
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Alkohol - flerkomponenttiltak

Author(s): Berg R, Underland V.
Date: 2012-03-06
Question: Should multi-component prevention programs for alcohol misuse be used in children and youth?
Settings: USA, the Netherlands and India.
Bibliography: Foxcroft and Tsertsvadze, 2011b

Quality assessment No of patients Effect
Quality [Importance
No of Risk of Other Multi-component prevention pro- Relative
Design Inconsistency|indirectness|lmprecision Control Absolute
studies bias considerations grams for alcohol misuse (95% ClI)
Alcohol misuse

11 [randomised |serious® |no serious no serious  [serious® none - - not pooled not pooled ®@D00
trials inconsistency” |indirectness 0% not pooled LOW

! Five RCTs with n=14698 of low risk of bias. Six RCTs with n=5915 of moderate risk of bias.

2 Four RCTs found no significant difference between the groups. Seven RCTs found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups.

® Eleven RCTs with total n=20613. OR provided for one RCT and p-values provided for three RCTs. No information about OR or CI or other effect estimate provided for the other RCTs, therefore, we are

unsure of the precision of the estimate.
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Ulike rusmidler - skolebaserte tiltak (ferdigheter)
Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-06

Question: Should school-based prevention for illicit drug use (emphasis on skills) be used in children and youth?

Settings: USA.

Bibliography: Faggiano et al., 2008.

Quality assessment No of patients Effect
. Quality Importance
School-based prevention for
No of Risk of Other conside- Relative
Design Inconsistency|indirectness|imprecision illicit drug use (emphasis on Control Absolute
studies bias rations (95% Cl)
skills)
Hard drugs use
2 |randomised|serious'|no serious no serious  |no serious |none - - 0,45 - SDD0
trials inconsistency” [indirectness  [imprecision® 0% (0,24-0,85) - MODERATE

1 2 RCTs of moderate risk of bias n=472.

2 Both RCTs found a significant difference between the groups.

% Std. mean difference 0.02 (-0.18, 0.22).
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Ulike rusmidler - skolebaserte tiltak (affekt)
Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-06

Question: Should school-based prevention for illicit drug use (emphasis on affect) be used in children and youth?

Settings: USA.

Bibliography: Faggiano et al., 2008.

Quality assessment No of patients Effect
. Quality Importance
School-based prevention for
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency|indirectness|imprecision illicit drug use (emphasis on Control Absolute
studies bias considerations (95% ClI)
affect)
Marihuana use
2 [randomised|very no serious no serious  |serious® none - - - - @000
trials serious'[inconsistency” [indirectness 0% . VERY LOW

" One RCT n=2863 of high risk of bias. One CBA n=110 of high risk of bias.

2 Both trials found a significant difference between the groups in favour of the control group.

® Two trials with total n=2973. The RCT provided p-value. No information about OR or Cl or other effect estimate provided for the CBA, therefore, we are unsure of the precision of the estimate.
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Ulike rusmidler - skolebaserte tiltak (kunnskaper)
Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-06

Question: Should school-based prevention for illicit drug use (emphasis on knowledge) be used in children and youth?

Settings: USA

Bibliography: Faggiano et al., 2008.

Quality assessment No of patients Effect
. Quality Importance
School-based prevention for
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency | Indirectness |Imprecision illicit drug use (emphasis on Control Absolute
studies bias considerations (95% Cl)
knowledge)
Marihuana use
1 randomised [serious” |no serious in-  |no serious serious’ none - - - - @00
trials consistency indirectness 0% - LOow

" One RCT of moderate risk of bias n=3027.

2 No information about RR or Cl or other effect estimate, therefore, we are unsure of the precision of the estimate.
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Ulike rusmidler - ikke-skolebaserte tiltak (familie)
Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-06

Question: Should non-school setting interventions for prevention of drug use ( family) be used in children and youth?

Settings: USA

Bibliography: Gates et al., 2009.

Quality assessment No of patients Effect
- Quality Importance
Non-school setting interven-
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency|indirectness|imprecision tions for prevention of drug use Control Absolute
studies bias considerations (95% ClI)
( family)
Marihuana use
3 [randomised|serious'|serious’ no serious [serious®  |none - - - ®000
trials indirectness 0% - VERY LOW

! Three RCTs n=3148. Risk of bias of the included trials is unclear. The author did not describe results of risk of bias assessment. All RCTs were cluster randomised and it was unclear whether there was

concealed allocation.

2 One RCT found no significant difference between the groups. Two RCTs found statisticallysignificant difference between the groups in favour of the intervention groups.

® Two RCTs provided RR and 95% CI. One RCT provided the p-value. For one of the RCTs that provided RR and 95%Cl, the ClI crosses the limit for precision. Therefore, we are unsure of the precision of

the estimate.
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Ulike rusmidler - ikke-skolebaserte tiltak (flerkomponent)

Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-06

Question: Should non-school setting interventions for prevention of drug use (multi component) be used in children and youth?
Settings: USA.

Bibliography: Gates et al., 2009.

Quality assessment No of patients Effect
. Quality Importance
Non-school setting interven-
No of Risk of Other conside- Relative
Design Inconsistency|indirectness|imprecision tions for prevention of drug Control Absolute
studies bias rations (95% ClI)
use (multi component)
Marihuana use
3 randomised|serious’[serious® no serious [serious®  |none - - - - ®000
trials indirectness 0% - VERY LOW

! Three RCTs n>5834. Risk of bias of the included RCTs is unclear. The author did not describe results of risk of bias assessment. All three RCTs were cluster randomised and it was unclear whether there

was concealed allocation.
2 Two RCTs found no significant difference between the groups. One RCT found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention group.

® One RCT provided RR and 95% CI. Two RCTs provided the p-value. For the RCT that provided RR and 95%Cl, the ClI crosses the limit for precision, therefore, we are unsure of the precision of the esti-

mate.
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Ulike rusmidler - skolebaserte tiltak (kunnskaper)

Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-06
Question: Should school-based marihuana and alcohol prevention programs (knowledge-based) be used in youth?

Settings: USA

Bibliography: Lemstra et al., 2010
Quality assessment No of patients Effect
. Quality Importance
School-based marihuana and
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency| Indirectness | Imprecision alcohol prevention programs Control Absolute
studies bias considerations (95% ClI)
(knowledge-based)
Alcohol use
2 randomised [no se- serious’ no serious no serious none - - - - D@DDO
trials rious risk indirectness  [imprecision® MODERATE
. 0% -
of bias

! Two RCTs n=4593. The authors have not used the conventional risk of bias tool. They have included RCTs which met at least ten out of 14 quality criteria.

2 One RCT found no significant difference between the groups. One RCT found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups.

® MUR (Mean Usage Ratio) 0.98 (0.92-1.04).
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Ulike rusmidler - skolebaserte tiltak (omfattende)

Author(s): Berg R, Underland V.
Date: 2012-03-06
Question: Should school-based marihuana and alcohol prevention programs (comprehensive-based) be used in youth?

Settings:

USA

Bibliography: Lemstra et al., 2010

Quality assessment No of patients Effect
. Quality Importance
School-based marihuana and
No of Risk of Other conside- Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision alcohol prevention programs Control Absolute
studies bias rations (95% Cl)
(comprehensive-based)
Alcohol use
3 randomised [no serious[no serious in-  [no serious no serious none - - - - OODD
trials risk of consistency? indirectness  [imprecision® HIGH
. 0% -
bias

! Three RCTs n=6683. The authors have not used the conventional risk of bias tool. They have included RCTs which met at least ten out of 14 quality criteria.

2 One RCT found no significant difference between the groups. Two RCTs found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups.

® MUR (Mean Usage Ratio) 0.88 (0.87-0.89).
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Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-06

Question: Should school-based marihuana and alcohol prevention programs (comprehensive-based) be used in youth?

Settings: USA

Bibliography: Lemstra et al., 2010.

Quality assessment

No of patients Effect
Quality Importance
. . School-based marihuana and .
No of . Risk of . . - Other conside- . Relative
) Design ; Inconsistency | Indirectness | Imprecision . alcohol prevention programs | Control Absolute
studies bias rations . (95% ClI)
(comprehensive-based)
Marihuana use
2 randomised |no se-  [no serious in-  [no serious no serious none - - - - DODD
trials rious risk |consistency® indirectness  |imprecision® HIGH
of bias
0% -

" Two RCTs n=5199. The authors have not used the conventional risk of bias tool. They have included RCTs which met at least ten out of 14 quality criteria.

% Both RCTs found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups.

¥ MUR (Mean Usage Ratio) 0.93 (0.92-0.94).
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Ulike rusmidler - foreldrebaserte tiltak

Author(s): Berg R, Underland V.
Date: 2012-03-06
Question: Should parenting programs for preventing tobacco, alcohol or drugs misuse be used in primary school children?
Settings: USA
Bibliography: Petrie et al., 2007.

Quality assessment No of patients Effect
. Quality|lmportance
Relative
No of Risk of Other considera- | Parenting programs for preventing tobac-
Design Inconsistency Indirectness [Imprecision Control| (95% |Absolute
studies bias tions co, alcohol or drugs misuse
Cl)
Smoking
1 randomised |serious’ [no serious incon-  |no serious indi-  |serious® none - - - - @00
trials sistency rectness 0% - Low

" One RCT n=678. The authors have not used the conventional risk of bias tool. They used seven quality criteria to assess the methodological quality of the RCTs. Maximum score was seven. The RCT

included for this outcome scored four out of seven.

2 Only one RCT. RR=0.69 (0.57-0.97).
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Author(s): Berg R, Underland V.

Date: 2012-03-06

Question: Should parenting programs for preventing mariuhana, alcohol or drugs misuse be used in children at the change of primary to secondary school?

Settings: USA, Russia.

Bibliography: Petrie e al., 2007.

Quality assessment No of patients Effect
. Quality [Importance
Relative
No of Risk of Other considera- | Parenting programs for preventing mari-
Design Inconsistency Indirectness |Imprecision Control[ (95% |Absolute
studies bias tions uhana, alcohol or drugs misuse
Cl)

Tobacco, alcohol and drugs use
3 randomised |serious® |no serious incon-  [no serious indi-  |serious® none - - - - @®@®00
trials sistency’ rectness 0% - Low

Alcohol use
3 randomised |[serious® |[serious® no serious indi-  [serious®  |none - - - - ®000
trials rectness VERY
0% -

LOW

! Two RCT n=2053 and one CBA n=5065. The authors have not used the conventional risk of bias tool. They used seven quality criteria to assess the methodological quality of the RCTs and used five quali-

ty criteria for CBAs. Maximum score for the RCTs was seven. Maximum score for the CBAs was five. One RCT scored five out of seven. One RCT scored four out of seven. The CBA scored four out of five.

2 All trials found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups.

® Three trials with a total n=7118. No information about RR or Cl or other effect estimate, therefore, we are unsure of the precision of the estimate.

* Three RCTs n=2286. The authors have not used the conventional risk of bias tool. They used seven quality criteria to assess the methodological quality of the RCTs. Maximum score for the RCTs was

seven. The RCTs scored three, four and five out of seven.

® One RCT found no significant difference between the groups. Two RCTs found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups.

® p-values provided for two RCTs. No information about OR or Cl or other effect estimate provided for the third RCT, therefore, we are unsure of the precision of the estimate.
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Author(s): Berg R, Underland V.
Date: 2012-03-06
Question: Should parenting programs for preventing mariuhana, alcohol or drugs misuse be used in teenagers?
Settings: USA, Norway.

Bibliography: Petrie e al., 2007.

Quality assessment No of patients Effect
. Quality [Importance
Relative
No of Risk of Other considera- | Parenting programs for preventing mariuhana,
Design Inconsistency| Indirectness |Imprecision Control[ (95% [Absolute
studies bias tions alcohol or drugs misuse
Cl)
Tobacco use
3  |randomised |serious' [serious’ no serious indi- serious® none - - - - @000
trials rectness VERY
0% -
LOW
Alcohol use
3  [|randomised |serious® [serious® no serious indi- serious® none - - - - @000
trials rectness VERY
0% -
LOW

" Three RCTs n=7761. The authors have not used the conventional risk of bias tool. They used seven quality criteria to assess the methodological quality of the RCTs. Maximum score for the RCTs was

seven. The RCTs scored three, five and seven out of seven.

2 Two RCTs found statistically significant difference between the groups in favour of the intervention groups. One RCT found statistically significant differences between the groups in favour of the control

group.

® OR and p-value provided for one RCT. No information about OR or Cl or other effect estimate provided for the other RCTSs, therefore, we are unsure of the precision of the estimate.

* Three RCTs n=5536. The authors have not used the conventional risk of bias tool. They used seven quality criteria to assess the methodological quality of the RCTs. Maximum score for the RCTs was

seven. The RCTs scored two, three and seven out of seven.
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® One RCT showed no statistical difference between the groups. One RCT found statistical significant difference between the groups in favour of the intervention group. One RCT showed "an increase in use
of alcohol" in the intervention group (results in favour of the control group).

® OR and p-value provided for one RCT. No information about OR or CI or other effect estimate provided for the other RCTs, therefore, we are unsure of the precision of the estimat
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