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Zusammenfassung

Einleitung und Methode

Ziel des Berichtes war es, im Setting Familie Erkenntnisse in vier unterschiedlichen Bereichen der Ta-
bakpravention zu erlangen: (1) Kontext des Settings Familie (Beantwortung von Fragen nach der Sys-
temlogik, den Organisationsprinzipien, Regeln und Werten, Chancen und Opportunitaten, Hindernissen
und Risiken des Settings); (2) Akteure im Setting Familie (Erwartungen und Vorbehalte der Multiplikato-
ren / Akteure bezlglich Tabakpravention sowie potenzielle Kollaborationen mit bestehenden Organen
und / oder Programmen); (3) Evidenzen zu tabakpraventiven Massnahmen im Setting Familie (Litera-
tursuche zur internationalen Evidenz, erfolgsversprechenden Ansatzen und good-practice Kriterien); (4)
Partizipation oder Einbezug der Zielgruppe im Setting Familie (Methoden, Projektphasen, Erfolgsfak-
toren und "does and don'ts" beim Zielgruppeneinbezug).

Zur Beantwortung der obengenannten Fragestellungen wurde einerseits eine Literaturanalyse zu aktuel-
len wissenschaftlichen Erkenntnisse im Bereich der Tabakpravention und allgemeinen Gesundheitsférde-
rung im Setting Familie erstellt. Andererseits wurden die Erwartungen und Vorbehalte der Multiplikatoren
bzw. Akteure im Rahmen einer Fokusgruppe und in Interviews zusammengetragen. Als Multiplikatoren
oder Akteure wurden Personen aus dem betreuenden, sozialen oder auch medizinischen Bereich mit
regelméassigem Kontakt zu Familien oder Kindern und Jugendlichen definiert.

Kontext

Die Familie ist die erste und wichtigste Sozialisierungsinstanz in unserer Gesellschaft. Sie erzieht
und sozialisiert die Kinder basierend auf den gesellschaftlichen Werten, bietet sozial wie auch wirtschaft-
lich Schutz und Flrsorge und sorgt fir die gesellschaftspolitische Absicherung der Kinder. Der Familien-
begriff unterliegt dabei jedoch einem sténdigen gesellschaftlichen Wandel und wurde in den letzten Jahr-
zehnten um zahlreiche neue Familienformen erweitert, weswegen fir den Erfolg tabakpraventiver
Massnahmen die Verwendung eines integrativen Familienbegriffs wichtig ist.

Es spricht viel dafir, Tabakpravention im Setting Familie zu betreiben. Elterliche Einstellungen und
Verhaltensweisen haben einen essentiellen Einfluss auf den (spateren) Substanzkonsum ihrer Kinder. Elter-
liche Erziehungs- und Kommunikationsstile sowie ihre eigenen Haltungen gegenlber Suchtmitteln wie Ta-
bak werden als einige der bedeutendsten Schutzfaktoren zur Vorbeugung von Substanzproblemen bei Kin-
dern und Jugendlichen gesehen. Vor diesem Hintergrund liegt es nahe, den elterlichen oder familiaren
Einfluss fir die Pravention des Tabakkonsums bzw. die Gesundheitsférderung allgemein zu nutzen.

Tabakpravention im familiaren Umfeld hat viel Potential, dies legt der Stand der aktuellen Forschung
nahe. Pravention sollte in Hinblick auf den Schutz des ungeborenen Kindes bereits in der Schwanger-
schaft ansetzen. Massnahmen zum Schutz vor Schéaden durch Passivrauchen kénnen daruber hinaus
Uber die gesamte Kindheit bis ins Jugendalter hinweg ebenso einen wichtigen Beitrag leisten, wie die
eher allgemein und zumeist nicht spezifisch auf Substanzkonsum ausgerichteten Anséatze zur Starkung
von Lebenskompetenzen im Kindes- und frihen Jugendalter. Die Pravention eines moglichen Konsum-
einstiegs oder —steigerung wird im Jugendalter relevant.

Der elterliche Einfluss ist in all diesen Altersgruppen nicht zu unterschéatzen. Eltern ibernehmen fir
ihre Kinder eine Vorbildrolle bzw. leiten sie zu einem zunehmend eigenstandigen Leben an. Der Erzie-
hungsstil sowie die Reaktion und Akzeptanz der Eltern beziiglich jugendlicher Autonomiebestrebungen
spielen dabei ebenso eine zentrale Rolle, wie die Begleitung bei Lebensibergéngen. Letztere bieten der
Pravention ideale Eintrittspforten, da mit Lebensibergéangen haufig eine Verunsicherung der Eltern in
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ihrer Rolle einhergeht, in welcher sie fur unterstiitzende Angebote zumeist offener sind als in anderen
Lebensphasen.

Tabakpravention im Setting Familie sieht sich mit Herausforderungen konfrontiert: Aufgrund grund-
legender gesellschaftlicher Veranderungen in Form von verlédngerter Ausbildungsphase, einem hdheren
Anteil berufstatiger und finanziell unabhéngiger Frauen, einer resultierenden geringeren Heirats- und
Geburtenrate sowie einer steigenden Zahl an Scheidungen kam und kommt es zu bedeutenden gesell-
schaftlichen Neudefinitionen und Erweiterungen des Systems Familie, welche in der Tabakpravention
zwingend berucksichtigt werden missen. Pravention sollte entsprechend zielgruppengerecht ausgerichtet
sein und auch neue Familienformen sowie benachteiligte Familien oder diejenigen mit Migrationshinter-
grund berucksichtigen.

Evidenz

Die Tabakpravention im Setting Familie beginnt bei schwangeren Frauen zum Schutz des ungebore-
nen Kindes und dem Schutz vor schadlichen Auswirkungen des elterlichen Tabakkonsums wahrend der
Stillzeit und im Kleinkindalter (0-4 Jahre). In dieser Zielgruppe ist das Beriicksichtigen der Lebensum-
sténde der jeweiligen Person wichtig, um Massnahmen zur Tabakpravention gezielt an diese anpassen
zu kénnen. Potential haben auch der Einbezug des Partners sowie das Setzen von finanziellen Anreizen.
Wichtig, ist, dass auch der Rauchstopp nach der Schwangerschaft thematisiert wird, da viele Frauen
nach der Geburt ihres Kindes erneut rauchen. Intensive Programme erwiesen sich als etwas effektiver als
einmalige Massnahmen, gleichzeitig sollten Programme nicht tGberladen werden und von hoher Qualitat
sein.

Ein weiteres zentrales Praventionsziel ist der Schutz der Kinder vor Passivrauchen in der Familien-
wohnung oder anderen geschlossenen Raumen, wie etwa Autos. Hier sollte neben einem Rauchstopp
auch die Schaffung einer rauchfreien Umgebung (Wohnung, Auto) fir die Kinder geférdert werden. Das
Nutzen von aktuellen Lebensereignissen, wie etwa der Besuch eines Spitals mit einem kranken Kind,
sowie das Verwenden von Biomarkern zum Aufzeigen der Exposition der Kinder, sind dabei erfolgsver-
sprechende Ansatze. Interventionen in der Familie sollten, wenn mdglich, mit Massnahmen auf anderen
Ebenen kombiniert werden.

Im Kindesalter (5 bis 10 Jahre) kdnnen durch Starkung der Familie, gute Rollenvorbilder der Eltern so-
wie die Verbesserung der sozialen Kompetenzen der Kinder gute Voraussetzungen geschaffen werden
dass Kinder im spateren Jugendalter besser mit Suchtmitteln umzugehen wissen. Das Thematisieren der
Suchtmittel selber ist in dieser Altersgruppe eher sekundar. Massnahmen zum Schutz vor Passivrauchen
bleiben jedoch auch in dieser Altersgruppe von Relevanz.

Im Jugendalter (11 bis 15 Jahre) besteht die Zielsetzung praventiver Massnahmen darin, die Jugendli-
chen in dieser kritischen Phase vom Einstieg in den Konsum bzw. der Entwicklung zum (regelmassigen)
Rauchen abzuhalten. Fur das Setting Familie sind in diesem Zusammenhang die Starkung der elterlichen
Rolle und Kompetenzen wichtig. Ein autoritativer Erziehungsstil, elterliches Monitoring der Aktivitaten der
Kinder und klare Regelsetzung sollten geférdert werden, Grundlage hierfur ist eine gute Eltern-Kind-
Kommunikation. Vielversprechend sind Ansatze, die tiber mehrere Ebenen (Familie plus Schule, Freizeit,
Gemeinde) agieren. Damit kénnen einerseits Praventionsbotschaften auf unterschiedlichen Kanalen an
die Zielgruppe herangebracht werden, andererseits werden Eltern tber die Schule zumeist am besten
erreicht. Intensivere Programme sind in der Regel erfolgreicher. Ferner sind eine gute Ausbildung mdgli-
cher Multiplikatoren und die Uberwachung der Qualitat der Implementation der Interventionen wichtig.

10
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Abbildung: Zentrale Ansatze im Setting Familie der Tabakprévention nach Alter

0-4 Jahre 5-10 Jahre 11-15 Jahre 16+ Jahre

Die vorhergenannten Aspekte bleiben auch im Alter von 16 Jahren und mehr zentral, jedoch wird der
Einfluss der Familie zunehmend geringer. Zudem kommen Rauchstoppmassnahmen hinzu.

Bei allen Altersgruppen ist es wichtig, zielgruppenorientiert vorzugehen, um auf besondere Geféahrdun-
gen und Bedurfnisse Ricksicht nehmen zu kénnen. Empfohlen wurde die Schaffung von Programmen fir
die Migrationsbevdlkerung, soziodkonomisch schlechter gestellte Familien (insbesondere auch alleiner-
ziehende Eltern) sowie die Landbevélkerung. Dariiber hinaus stellt das Geschlecht der Zielgruppe einen
wichtigen Faktor dar. Aktuell sprechen familienbasierte Massnahmen haufig vor allem Mitter an. Um die
Vater zukunftig besser erreichen zu kénnen, sind innovative Ansatze noétig. Auch bei den Kindern und
Jugendlichen sollte darauf geachtet werden, Jungen wie auch Madchen anzusprechen.

Familienbasierte Interventionen zielen in der Regel auf die Verhaltensebene der Zielgruppe, parallel
dazu wurde jedoch auch eine Intervention auf der Verhéaltnisebene angeregt, etwa um die zeitlichen und
finanziellen Ressourcen der Familien zu starken, den Zugang zu Tabakwaren fir Jugendliche zu er-
schweren und die Werbung fiir Tabakprodukte im Umfeld der Jugendlichen einzuschrénken.

Akteure

Die in den Fokusgruppen und Interviews befragten Fachpersonen sprachen sich dafir aus, dass Tabak-
pravention im Setting Familie idealerweise Teil ein Bindel an Massnahmen sein sollte und nicht in
Form einer isolierten, rein auf Tabak fokussierten Intervention erfolgen sollte. Massnahmen sollten dabei
in bestehende Angebote integriert werden. Die Schaffung neuer Zugange war fir die Fachleute nicht
angezeigt. Ferner sollten die Bedirfnisse und akuten Probleme der Familie beriicksichtigt werden, um
Kontaktabbriiche zu vermeiden. Zudem wurde angeregt, in etwaigen Programmen den Suchtmittelkon-
sum im grésseren Kontext zu betrachten, also Grinde fur den Konsum, Alternativen und Ressourcen
zu bertlicksichtigen. Der Zugang zu tabakpraventiven Programmen sollte eher niederschwellig und so-
weit moglich kostenlos fur die Betroffenen sein. Zudem sollte keine Stigmatisierung des Tabakkon-
sums und rauchender Eltern erfolgen, da dies zu Schuldgefiihlen, emotionalem Stress und Kontaktab-
bruch fuhren kann. Zudem sollte auch bereits bei Teilerfolgen, etwa einer rauchfreien Wohnung oder

11
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einem reduzierten Tabakkonsum, Wertschatzung fir die Bemihungen der Klientinnen und Klienten ge-
zeigt werden.

Den Fachpersonen ist schweizweit bereits eine Reihe von familienbasierten Programmen bekannt. Je-
doch sind die bestehenden Programme zumeist nicht tabakspezifisch. Die Akteure erkennen zwar
generell die Wichtigkeit von Tabakpravention, jedoch stehen zumeist andere Probleme im Vordergrund
oder es steht zu wenig Zeit zur Verfigung, um beispielsweise alle vorgesehenen gesundheitsrelevanten
Themen im Detail zu besprechen (etwa im Rahmen von Arztkonsultationen).

Aktuell werden viele Eltern tGber die Schule der Kinder erreicht. Dies wird generell von den Fachleu-
ten als einer der vielversprechendsten Zugangswege zu Familien angesehen, da die Mehrheit der Eltern
zumindest ab und an Kontakt zur Schule hat. Ferner erreichen zahlreiche bestehende Praventionsansat-
ze die Familien Uber das Gesundheitssystem. Ein zentraler Fokus liegt hier aktuell auf Kinderarzten
und Kinderarztinnen. Schwangere oder junge Mutter kénnen daruber hinaus durch die sie betreuenden
Arzte oder Arztinnen (Gynikologie), Hebammen oder Stillberaterinnen erreicht werden.

Fir die Tabakpravention im Setting Familie empfiehlt sich die Zusammenarbeit mit Dachverbanden,
vielversprechende Bereiche sind neben der Schule auch allgemein das Gesundheitswesen, Kinderbe-
treuung, Familienberatungsstellen, aber auch Arbeitgeber und Vereine.

Partizipation

Potentielle Multiplikatoren sollten bereits in die Entwicklung moglicher Projekte einbezogen wer-
den. Dies erlaubt die Sicherstellung einer optimalen Koordination und Kooperation und das massgenaue
Zuschneiden von Programmen auf die Praxis. Dabei sollte idealerweise auf mehreren Ebenen vorgegan-
gen werden, um eine umfassende Wirkung zu ermdglichen. Auch die Eltern und Kinder bzw. Jugendli-
chen, d.h. die Zielgruppe selbst, sollten bereits frihzeitig in die Projektplanung einbezogen wer-
den, damit praventive Massnahmen nicht an deren Lebenswelt vorbei geplant werden, sondern vielmehr
einen direkten Bezug zur Zielgruppe herstellen. Der Einbezug der Kinder scheint dabei erst ab dem
Grundschulalter relevant.

Empfehlungen

Die wichtigsten Merkmale erfolgreicher Tabakpravention im Setting Familie fanden bereits im Kapitel
Evidenz des Kurzberichts Erwahnung. Im Bericht werden eine Reihe von konkreten Empfehlungen ge-
nannt. Diese umfassen neben Empfehlungen bei der Planung und Umsetzung von Massnahmen auch
die Inhalte mdglicher Programme sowie eine Liste relevanter Multiplikatoren und mdoglicher Kooperati-
onspartnern fur zukinftige Tabakpraventionsprogramme fir Kinder und Jugendliche im Setting Familie.

12
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1 Zielsetzung des vorliegenden Berichtes

In der Massnahmenplanung zur nationalen Strategie Sucht 2017 — 2024 des BAG (Bundesamt fir
Gesundheit (BAG), 2016) wird betont, dass in der Kindheit und dem Jugendalter wichtige Grundlagen fir
das spatere Gesundheitsverhalten gelegt werden, welche in der Folge fir das weitere Leben eine zentra-
le Rolle spielen. In diesem Zusammenhang wird auch die wichtige Rolle der Familie bei der Forderung
eines gesunden Lebensstils hervorgehoben. In diesem Zusammenhang kdnnen tabakspezifische Préaven-
tionsmassnahmen im Setting Familie, wie auch substanziibergreifende oder sogar problemubergreifende
Préavention, einen grossen Beitrag zum Ziel einer nachhaltigen Gesundheitsférderung beitragen.

Zielsetzung des, diesem Bericht zugrundeliegenden, vom Tabakpraventionsfond ausgeschriebenen
Mandates, war es, im Setting Familie Erkenntnisse in vier unterschiedlichen Bereichen der Tabakpréven-
tion zu erlangen:

1. Kontext des Settings Familie: Beantwortung von Fragen nach der Systemlogik, den Organisations-
prinzipien, Regeln und Werten, Chancen und Opportunitaten, Hindernissen und Risiken des Settings,
nach denen sich die Tabakpréavention richten sollte und welchen Entwicklungen und Lebensbedin-
gungen Familien in der Schweiz ausgesetzt sind;

2. Akteure im Setting Familie: Ziel war es, die Erwartungen und Vorbehalte der Multiplikatoren / Ak-
teure bezlglich Tabakpravention zu beleuchten sowie potenzielle Kollaborationen mit bestehenden
Organen und / oder Massnahmen aufzuzeigen.

3. Evidenzen zu tabakpraventiven Massnahmen im Setting Familie: Basierend auf einer Literatur-
suche zu internationalen Evidenzen sollten erfolgsversprechende Ansatze und good-practice Krite-
rien aufgezeigt, Arten und Handlungsebenen fir Tabakpravention dokumentiert und Griinde fur die
Tabakpravention im familidren Setting benannt werden.

4. Partizipation oder Einbezug der Zielgruppe im Setting Familie: Es sollten Methoden, Projektpha-
sen, Erfolgsfaktoren und does and don'ts firr den Zielgruppeneinbezug erfasst werden.

Die Struktur des vorliegenden Berichtes orientiert sich dabei an den obengenannten Punkten.

Zur Beantwortung der obengenannten Fragestellungen in den vier Bereichen wurde einerseits eine Uber-
sicht und Zusammenfassung der bestehenden Literatur sowie der aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse im Bereich der Massnahmen zur Tabakpravention und allgemeinen Gesundheitsférderung im Set-
ting Familie erstellt. Andererseits wurden die Erwartungen und Vorbehalte der Multiplikatoren bzw.
Akteure im Setting Familie zusammengetragen. Als Multiplikatoren oder Akteure wurden Personen aus
dem betreuenden, sozialen oder auch medizinischen Bereich mit regelméssigem Kontakt zu Familien
oder Kindern und Jugendlichen definiert. Die Arbeiten im Rahmen der vorliegenden Studie wurden ent-
sprechend in zwei Module eingeteilt:

Modul 1 Internationale Evidenz — Literaturanalyse

Der Fokus lag auf der Erstellung eines aktuellen Uberblicks zum Stand der internationalen Evidenz im
Bereich der Tabakpravention. Dabei wurde der aktuelle Stand der Forschung zu best-practice, Risiko-
und Schutzfaktoren in der Altersgruppe der 0- bis 25-Jahrigen im Rahmen dieses Berichtes nach Alters-
gruppen getrennt aufgearbeitet. Ziel dieses Moduls war es, vorrangig Fragestellungen im Bereich der
internationalen empirischen Evidenz zu beantworten und Aussagen zu Erfolgs- (bzw. Misserfolgs-) fakto-
ren treffen zu kénnen (vgl. Kapitel 4). In einer separaten Analyse der schweizerischen Situation und der
Entwicklung des Settings Familie galt es, Kontextmerkmale des Settings zu identifizieren und zusam-
menzutragen (vgl. Kapitel 3).
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Modul 2 Bedurfnisse der Akteure — Fokusgruppen und Interviews mit Fachpersonen des Settings

Dieses Modul hatte zum Ziel, insbesondere Fragen aus den Bereichen Akteure sowie Partizipation zu
beleuchten (vgl. Kapitel 5 und 6). Zu diesem Zweck wurden durch die Praventionsexpertinnen und —
experten von Sucht Schweiz im Setting Familie aktive Akteure und Multiplikatoren fir eine Fokusgruppe
bzw. Interviews mit Fachkraften gewonnen und zu ihren Erwartungen, Vorbehalten und Einstellungen
bezuglich Tabakpravention bei Kindern und Jugendlichen im Setting Familie befragt.

Der vorliegende Bericht und die ihm zugrundeliegenden Daten sind dabei Bestandteil einer grésseren
Studie, die neben diesem auch Berichte zu den Settings Bildung (Windlin, Schneider, Marmet, &
Delgrande Jordan, 2017) und Freizeit (Archimi, Schneider, Homberg, Stauffer Babel, & Kuendig, 2017)
umfasst, deren Realisierung einem vergleichbaren Vorgehen folgt. Ferner erstellte die Fachhochschule
Nordwestschweiz (FHNW) Bericht zu den Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen (Heeg, Steiner,
Nieuwenboom, & Schmid, 2017).
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2 Methodik

2.1 Methodisches Vorgehen bei der Literaturrecherche zur internationalen
Evidenz

2.1.1 Uberblick uber die verwendeten Datenbanken und Suchbegriffe

Die Literaturrecherche wurde im Jahr 2016 in Kalenderwoche 33 realisiert. Zur Akquise und Analyse der
nationalen und internationalen wissenschaftlichen Publikationen im Bereich der Tabakpravention und -
intervention bei Kindern und Jugendlichen im Setting Familie wurden die folgenden psychologischen und
medizinischen Datenbanken ausgewahlt:

e PubMed,
e MEDLINE,
e Eric,

e PsycINFO und
e Web of Science

Die Schlisselbegriffe fur die Literaturrecherche wurden gemass dem Setting (Familie), der Substanz/des
Verhaltens (Tabak/Rauchen), der durchgefiihrten MaRnahmen (Préavention/Intervention) und der Ziel-
gruppe (Kinder/Jugendliche) wie folgt definiert:

e parent* or family or pregnancy or maternity or paternity AND

e smok* or tobac* or cigaret* AND

e intervention or prevention AND

e child* or infant or adolesc* or young adult or young or youth or teen* or juvenile

Die medizinische Literaturdatenbank PubMed weist dabei eine differenzierte Indexierung eines Grof3teils
der Publikationen mit sogenannten Medical Subject Headings (MeSH) auf. Um auch neuere, nicht bereits
indexierte Studien in der Recherche erfassen zu kdnnen, wurden sowohl die mit MeSH-Terms indexier-
ten, als auch die noch nicht indexierten Verdoffentlichungen in separaten Suchdurchlaufen berticksichtigt.
Neben der Suche nach relevanten Einzelstudien wurden alle Datenbanken zudem mit den oben be-
schriebenen Suchkriterien nach Reviews und Metaanalysen analysiert. Zu diesem Zweck wurde inner-
halb der MeSH-Term-Suche je ein Durchlauf mit den aktivierten Filtern «Clinical Trial» und «Reviews»
durchgefuhrt.

Die Literatursuche wurde ferner in allen Datenbanken ausschlie3lich auf Publikationen der letzten zehn
Jahre (2006 bis 2016) und jene, die in den Sprachen Deutsch, Franzdsisch und Englisch publiziert wur-
den, beschrankt. Ferner wurde das Alter der Zielgruppe (0 bis einschliesslich 25 Jahre) als weiteres Fil-
terkriterium verwendet.

2.1.2 Vorgehen bei der Auswahl der Studien

Nach Ausschluss der Duplikate mithilfe des Literaturverwaltungsprogramms Endnote konnten basierend
auf den verwendeten Schlisselbegriffen (siehe oben) in den genannten Datenbanken 786 Artikel ermittelt
werden.

Zur Bestimmung der fiir die vorliegende Studie relevanten Publikationen wurden folgende weitere Ein-
schlusskriterien gemass wissenschaftlichen Standards (siehe z.B. Akobeng, 2008; Chandler, Churchill,
Higgins, Lasserson, & Tovey, 2013; Webster-Stratton & Taylor, 2001) definiert:
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e Relevanz der Studie fir das Setting Familie

e Zielpopulation: Altersgruppe der 0 - bis 25-Jahrigen

e Studientyp: (systematische) Reviews oder Metaanalysen, Einzelstudien

e Evaluationstyp: Ergebnisse zur Wirksamkeit der Intervention

e Zielverhalten: Ergebnisse zur Verhinderung/Verzégerung des Raucheinstiegs, Verringerung des
Tabakkonsums, Rauchstopp (vorher/nachher-Messungen)

e Methodische Qualitat der Einzelstudien: Randomisierte Kontrollgruppendesigns wurden
favorisiert

Parallel zur Auswahl der fur das Kapitel 4 («Evidenz») genutzten Reviews und evaluierten Einzelstudien
wurden ferner auch Studienprotokolle aktuell sich im Feld befindender, randomisierter und mit Kontroll-
gruppen evaluierter Studien identifiziert, um so den Einbezug neuester Entwicklungen gewahrleisten zu
konnen. Studienprotokolle beschreiben sehr genau, wie eine geplante Studie im Detail ablaufen soll, lie-
fern jedoch noch keine Resultate beziglich deren Evidenz.

Abbildung 1 bietet einen Uberblick tiber die in den einzelnen Datenbanken identifizierten und ausgewahl-
ten Einzelstudien und Reviews.
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Abbildung 1:  Flowdiagramm Literaturrecherche «Tabakpravention und -intervention bei Kindern und
Jugendlichen im Setting Familie» (Stand: 30.11.2016)
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Durch ein erstes Screening der Titel und Zusammenfassungen (Abstracts) hinsichtlich ihrer Verwendbar-
keit beziglich der obenstehenden inhaltlichen und methodischen Aufnahmekriterien wurden 123 Publika-
tionen (inklusive 38 Reviews) fiir die Volltextsuche bestimmt. Die Volltexte wurden abermals und detail-
lierter auf ihre Eignung fur die Fragestellung und das Setting sowie die Erfillung methodischer Kriterien
wie Kontrollgruppendesign, Randomisierung der teilnehmenden Personen und Forschungsevaluation
gepruft, dies ergab 98 Einzelstudien und 38 Reviews. In der finalen, diesem Bericht zugrundeliegenden,
Selektion wurden 94 Einzelstudien (inklusive Studienprotokolle) und 38 Reviews beriicksichtigt (siehe
auch Abbildung 5).

Hinsichtlich der Auswahl der innovativen Studien haben sich die Autoren auf Ansatze begrenzt, welche
die in den einzelnen Altersgruppen identifizierten Erfolgsfaktoren méglichst umfassend beriicksichtigen,
Uber eine gute Studienqualitat verfiigen, evaluiert sind (oder aktuell werden: Studienprotokolle) und dar-
Uber hinaus neue Anséatze zur Zielerreichung berticksichtigen. Die Auswahl der im Folgenden als innova-
tive Anséatze prasentierten Studien hat dabei einen illustrativen und beispielhaften Charakter. Sie erfolgte
rein subjektiv und spiegelt allein die Meinung der Autorinnen und Autoren; sie bedeutet keinesfalls eine
mangelnde Qualitat anderer, hier nicht beriicksichtigter Studien.
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An dieser Stelle méchten die Autorinnen und Autoren darauf verweisen, dass mit der fir diesen Bericht
verwendeten Methodik nur evaluierte Studien berticksichtigt werden konnten. Diese Einschrankung war
notwendig, da die Aufgabe des vorliegenden Berichtes in der Zusammenstellung der aktuellen wissen-
schaftlichen Evidenz lag. Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass eine mangelnde Evaluation nicht
mit Ineffektivitat theoriebasierter Praventionsmassnahmen gleichgesetzt werden kann. Ferner erlaubte
diese Selektion die grosse Anzahl in Frage kommender Studien auf eine im Rahmen eines Berichtes
nutzbare Anzahl zu reduzieren.

2.2 Methodisches Vorgehen bei der Befragung von Fachpersonen im Setting
Familie

Ziel des Einbezugs von bereits im Setting Familie tatigen Akteuren und Multiplikatoren war es, Einblicke
in deren Erwartungen und Vorbehalte sowie in ihre Bedirfnisse und mégliche Hindernisse fir tabakpra-
ventive Massnahmen in diesem Setting zu gewinnen. Zudem sollten die Angaben der Fachpersonen
daflir genutzt werden, Aussagen zu im Setting Familie relevanten Netzwerken und Organisationen zu
erhalten und die Mdglichkeiten bzw. Notwendigkeit des Einbezugs der Zielgruppe néher zu beleuchten.
Die Befragung der Fachpersonen erfolgte dabei einerseits im Rahmen einer Fokusgruppendiskussion zu
«Tabakpravention bei Kindern und Jugendlichen im Setting Familie», andererseits durch Einzelinterviews
mit weiteren Fachpersonen.

2.2.1 Auswahl der befragten Fachpersonen im Setting Familie

Es wurde zunachst eine Ubersicht zu bekannten Akteuren im Kontext Familie erstellt. Dabei wurde einer-
seits darauf Wert gelegt, eine gute Reprasentanz sowohl nationaler, kantonaler als auch lokaler, d.h. mit
direktem Kontakt zur Zielgruppe, Organe und Institutionen zu gewdhrleisten. Andererseits wurde darauf
geachtet, dem Wunsch des Auftraggebers entsprechend, explizit keine Organisationen und Institutionen
zu listen, die bereits Uber ausgewiesene Erfahrung mit Tabakpravention bei Kindern und Jugendlichen
verfligen.

Im Anschluss wurden die so gelisteten Akteure innerhalb der drei obengenannten Gruppen in der Reihen-
folge ihrer Kontaktierung priorisiert. Diese priorisierte Liste wurde dann fur die telefonischen Erstkontakte
verwendet. Basierend auf diesen Telefonaten wurden das Interesse und die Disponibilitat der Akteure
erfragt. Mitunter wurde die die Gesprache durchfiihrende Person an andere Personen aus dem gleichen
Bereich aber mit héherer Kenntnis des Settings Familie weiterverwiesen. Diese Personen wurden in der
Liste separat dokumentiert und in einer zweiten Runde ebenfalls kontaktiert.

Fur das Fokusgruppengesprach wurden insgesamt 21 im Setting Familie tatige Organisationen und Insti-
tutionen telefonisch und / oder per Email kontaktiert. Die jeweiligen Fachpersonen wurden Uber das Ziel
der geplanten Fokusgruppe informiert und eingeladen an dieser teilzunehmen. Insgesamt wurden 7 nati-
onale, 7 kantonale und 7 regionale Akteure angefragt und eingeladen. Generell zeigten sich alle kontak-
tieren Personen interessiert, einigen wahr die Teilnahme jedoch aus zeitlichen oder organisatorischen
Griunden nicht moéglich. Um eine mdglichst hohe Beteiligung garantieren zu kénnen, wurde zudem die
zunachst auf Ende September / Anfang Oktober geplante Fokusgruppe auf Ende Oktober verschoben.
Dabei wurden den Fachpersonen zwei Termine zur Auswahl gestellt, wobei derjenige mit der hdchsten
Beteiligungsrate beibehalten wurde.

Den Teilnehmenden Fachpersonen wurde dabei neben der Erstattung der Kosten fur die Anreise auch
eine Aufwandsentschadigung in Hohe von 200.- CHF angeboten.
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2.2.2 Zusammensetzung und Durchfiihrung der Fokusgruppe

Die Fokusgruppendiskussion «Tabakpravention bei Kindern und Jugendlichen im Setting Familie» wurde
am Montag, 24.10.2016 in Bern in den Raumen von Infodrog durchgefuhrt. Die Auswahl der Raumlichkei-
ten wurde mit dem Ziel vorgenommen, die Anreisezeiten fur die Teilnehmenden soweit méglich zu be-
grenzen. Nach einer kurzen Einfihrung und einer Prasentation der verschiedenen Teilnehmenden, wur-
den die Zielsetzung des Mandats sowie bisherige Ergebnisse der Literaturanalyse kurz prasentiert. Bei
dem Fokusgruppengesprach handelte es sich um eine gefiihrte Diskussion anhand eines zuvor erstellten
Gesprachsleitfadens (siehe Anhang 2), basierend auf den Fragestellungen der Auftraggeber. Die Antwor-
ten der Teilnehmenden wurden einerseits vor Ort von zwei Mitarbeitenden von Sucht Schweiz protokol-
liert, zusatzlich wurden die Gesprache aufgezeichnet.

Fir die Teilnahme konnten sieben Fachpersonen im Setting Familie gewonnen werden. Die Verteilung
auf nationale, kantonale und regionale Akteure wurde dabei gewahrt. Eine genaue Ubersicht der in der
Fokusgruppe vertretenen Akteure und ihr Bezug zum Setting Familien findet sich ebenfalls im Anhang
dieses Berichtes (siehe Anhang 1).

2.2.3 Telefonische Interviews

Um nach den Fokusgruppen einige Fragen weiter vertiefen zu kénnen und auch Fachleute aus anderen
Sprachregionen bzw. anderen Spezialisierungsgebieten im Setting Familie beriicksichtigen zu kdnnen,
die im Rahmen der Fokusgruppe nicht vertreten waren, wurden Mitte November zusatzlich vier telefoni-
sche Interviews durchgefiihrt. Bei zwei der Interviews handelte es sich um ergédnzende Aussagen von
Fachpersonen aus der Deutschschweiz. Die Interviews wurden protokolliert und fir etwaige Rickfragen
zusatzlich Audio aufgezeichnet. Zudem konnten zwei weitere Interviews mit Fachpersonen aus der Ro-
mandie gefuhrt werden. Fir die Interviews in franzdsischer Sprache wurde der adaptierte Gesprachsleit-
faden vom Deutschen ins Franzdsische Ubersetzt. Genauere Angaben zum Bezug und der Stellung der
Interviewpartnerinnen und —partner im Setting Familie finden sich in der Liste der Teilnehmenden im An-
hang des Berichts (siehe Anhang 1). Ein adaptierter Gesprachsleitfaden wurde den Interviewten vor dem
Gesprach per Email zugestellt (siehe Anhang 2). Im Wesentlichen wurden dem Leitfaden der Fokusgrup-
pe entsprechende Themen behandelt, wobei ein zusatzlicher Akzent auf Punkte gelegt wurde, die nach
Durchfiihrung der Fokusgruppe nicht voll beantwortet werden konnten. Alle Interviews dauerten zwischen
einer halben und einer Stunde.
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3 Kontext: Entwicklung der Familie in der Schweiz

3.1 Definition des Begriffs Familie

Kulturell leitet sich der Begriff Familie vom lateinischen Wort «famulus/famula» ab, was so viel wie «Die-
ner, Sklave» bedeutet. Der daraus hervorgehende Begriff «familia», d.h. «vielschichtig», klassifiziert da-
her in erster Linie und in seiner urspringlichen Bedeutung die Herkunfts-, Besitz- und Machtverhéltnisse
und weniger die verwandtschaftlichen Beziehungen (Gestrich, Krause, & Mittelrauer, 2003).

Unser gegenwartiger Begriff der Familie ist gesellschaftsgeschichtlich noch ziemlich jung. Erst mit dem
aufstrebenden Birgertum im 18. Jahrhundert wurde der Begriff erstmalig in seiner heutigen Definition,
d.h. mit klarem Fokus auf die Kernfamilie verwendet (Nave-Herz, 2013). Nach dieser Definition bestand
die traditionelle Normalfamilie «aus einem Mann und einer Frau, die legal verbunden in einer dauerhaften
und sexuell exklusiven Erstehe mit ihren Kindern in einem gemeinsamen Haushalt leben. Dabei widmet
sich der Mann voll dem Berufsleben, wahrend die Frau sich weitgehend aus der Berufstatigkeit zuriick-
zieht, um volle Verantwortung fir Haushalt und Kindererziehung zu Ubernehmen» (Scanzoni, Polonko,
Teachman, & Thompson, 1989, S. 13). Seither wurde dieses traditionelle Bild der Familie jedoch durch
zahlreiche weitere Familienformen erweitert (Macklin, 1987).

In der heutigen Soziologie bezeichnet der Begriff Familie eine auf Partnerschaft, Abstammung oder
Adoption basierende Lebensgemeinschaft. Basierend auf dem heutigen Verstandnis im westlichen Kul-
turraum versteht man darunter zumeist die Generationengemeinschaft aus Eltern oder Erziehungsbe-
rechtigten und deren leiblichen bzw. adoptierten Kindern. Nur vereinzelt wird diese sogenannte Kernfami-
lie durch weitere im gleichen Haushalt lebende Verwandte, Lebensgefahrten oder Lebensgefahrtinnen
erweitert. Dabei liegt dem Begriff Familie in westlichen Kulturkreisen zumeist das gleiche gesellschaftli-
che Bild zugrunde: Familien obliegt die Aufgabe, ihren Mitgliedern das Gefiihl der sozialen Zugehorigkeit
und gesellschaftlichen Orientierung zu vermitteln und dies idealerweise lebenslang. Die Familie erfillt
somit zentrale soziale Aufgaben in einer Gesellschaft:

(1) Die Familie erzieht und sozialisiert ihre Kinder basierend auf den gesellschaftlichen Werten, sie
ist somit nicht nur Privatsache, sondern erfillt einen gesellschaftlichen Auftrag;

(2) Die Familie bietet Schutz und Firsorge und dies sowohl wirtschaftlicher als auch sozialer Natur;
und

(3) Die Familie sorgt fiir eine gewisse gesellschaftspolitische Absicherung der Kinder (elterliche
Fursorgepflicht, gesetzliche Regelungen der Ehe).

Aktuelle Definitionen des Begriffs tragen den oben genannten zentralen Aufgaben der Familie Rechnung
und versuchen zudem, die Vielschichtigkeit der heute gangigen Familienmodelle weitestgehend zu be-
rucksichtigen. So definiert die Eidgentssische Kommission fur Familienfragen (EKFF:
http://www.ekff.admin.ch/content.php-ekff-1-5-tbl_1 51.html) unter Vermeidung einer Wertung und Be-
ricksichtigung des sich wandelnden Verstéandnisses der Familie den Begriff wie folgt:

«Der Begriff der Familie bezeichnet jene Lebensformen, die in den Beziehungen von Eltern und Kindern
im Mehrgenerationenverbund begriindet und gesellschaftlich anerkannt sind».

Die Autoren und Autorinnen des vorliegenden Berichtes haben bei der Erstellung dieses Berichts die von
der EKFF getroffene Definition zugrunde gelegt.
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3.2 Familie im gesellschaftlichen Wandel

Trotz oder gerade aufgrund ihrer sozialen und gesellschaftlichen Stellung hat die Institution Familie in den
letzten Jahrzehnten einen deutlichen Wandel erfahren (Branger et al., 2008). So hat der Anteil Alleiner-
ziehender, neu zusammengesetzter Familien (Patchworkfamilien) oder kinderloser Paare in den letzten
Jahren stetig zugenommen. Im Jahr 2007 waren 67% der insgesamt 3‘324‘300 privaten Haushalte kin-
derlos, gut ein Viertel waren Paare mit Kindern (27%) und mehr als jeder 20te Haushalt wurde von einem
Elternteil allein (5,4%) gefuhrt (Branger et al., 2008).

Diese Veranderungen haben auch einen weitreichenden Einfluss auf die Gesellschaft allgemein, ist die
Familie aus den oben angefiihrten Griinden doch mit Sicherheit nicht nur die erste, sondern wohl auch
die pragendste Erziehungsinstanz fiir Kinder und Jugendliche. Sie spielt eine zentrale Rolle bei der Er-
ziehung der Kinder, Betreuung nachster Angehdriger und bei der sozialen und kulturellen Wertevermitt-
lung. Zudem beeinflusst sie durch die Vermittlung zentraler gesellschaftlicher Werthaltungen das Verhal-
ten aller lebenslang.

Die Einflisse und Verbindungen zur eigenen Familie bestehen meist lebenslang. Wahrend die Bedeu-
tung der Familie fir Sauglinge und Kinder jedoch evident ist, erscheint sie fiir das Jugendalter schon
problematischer, lésen sich doch Jugendliche aufgrund der zu bewadltigenden Entwicklungsaufgaben
zunehmend aus der Herkunftsfamilie (Steinberg, 2016). Auch in diesem Alter bleiben Eltern und Familie
jedoch eine wichtige Anlaufstelle fir Rat und Unterstitzung und spielen somit auch im Leben Jugendli-
cher eine zentrale Rolle (Steinberg, 2016; Turrisi, Padilla, & Wiersma, 2000a). Dartiber hinaus enden
familiare Beziehungen flr die Uberwiegende Mehrzahl nicht mit dem Erreichen der Volljahrigkeit sondern
bleiben auch fur das weitere Leben von Bedeutung.

Wie bereits eingangs erwéhnt, unterlag der Familienbegriff in den letzten Jahrzehnten einem deutlichen
gesellschaftlichen Wandel. Im Folgenden sollen die verschiedenen zu diesen sehr zentralen Veranderun-
gen beitragenden Faktoren, wie ein héheres Alter bei Heirat und Geburt, ein Rickgang der Geburtenrate
und eine Neudefinition der Instanz Ehe (Konkubinat, Scheidung) im Detail beleuchtet und ihr Zusammen-
hang und Einfluss auf die Familie im Anschluss erlautert werden.

3.2.1 Steigendes Alter bei Eheschliessung und Geburt

In vielen westlichen Industrienationen lasst sich fir die vergangenen Dekaden ein genereller Trend be-
obachten: Junge Erwachsene heiraten, wenn tberhaupt, deutlich spater als die Generation ihrer Eltern
oder gar Grosseltern und auch die Geburt der ersten Kinder erfolgt heute deutlich spater als noch vor 40
Jahren.

Aus Abbildung 2 wird deutlich, dass seit 1971 das mittlere Alter bei Erstheirat in der Schweiz sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern kontinuierlich zugenommen hat: Im Jahr 2015 schlossen Frauen im Mittel
mit 29,6 Jahren den Bund der Ehe, Manner mit 31,9 Jahren. Hingegen lag das mittlere Alter bei Erstheirat
1971 bei Frauen bei 24,1 Jahren und bei Mannern bei 26,4 Jahren.

Entsprechend finden sich auch hinsichtlich des mittleren Alters der Mutter bei Erstgeburt fir die Schweiz

steigende Alterstrends. So nahm das Alter der Mutter bei Erstgeburt zwischen 1971 (27,7 Jahren) und
2015 (31,8) im Mittel um mehr als vier Lebensjahre zu.
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Abbildung 2:  Trend des mittleren Alters bei Erstheirat nach Geschlecht und mittleres Alter der Mutter
bei Erstgeburt, 1971-2015, basierend auf Daten des Bundesamts fiir Statistik (BFS)
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3.2.2 Ruckgang der Geburtenrate

Nicht nur die Grindung einer eigenen Familie erfolgt spater, sondern auch die mittlere Anzahl der Kinder,
d.h. die Geburtenziffer' oder Geburtenrate ging in der Schweiz zuriick. Lag die Geburtenrate, d.h. die
mittlere Anzahl Kinder pro Frau 1950 noch bei 2,4 Kindern, sank sie 1971 bereits auf 2,04 und lag 2015
noch bei im Mittel 1,54 Kindern pro Frau (vgl. Abbildung 3). Damit ist sie bereits seit den 1970er Jahren
unter der fr den Generationenerhalt in Industrienationen angenommenen notwendigen Grenze von 2,1
Kindern.

' Zusammengefasste Geburtenziffer oder Geburtenrate: mittlere Anzahl Kinder, die eine Frau im Verlauf ihres Lebens zur Welt
bringen wiirde, vorausgesetzt die altersspezifische Geburtenhaufigkeit eines bestimmten Kalenderjahres blieben konstant.
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Abbildung 3:  Trend der zusammengefassten Geburtenziffer', 1950-2015, basierend auf Daten des
Bundesamits fiir Statistik (BFS)
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3.2.3 Rickgang der Anzahl an Eheschliessung und Anstieg der Scheidungsrate

Die veranderte Position der Ehe in heutigen westlichen Nationen hatte nachhaltigen Einfluss auf die heu-
tige Definition und Bedeutung der Familie. Wahrend klassische Ehen seit den 1970er in ihrer Haufigkeit
abnehmen (vgl. Abbildung 4), gewinnen im gleichen Zeitraum Konsensualpaare zunehmend an Bedeu-
tung (Branger et al., 2008; Bundesamt fir Statistik (BFS), 2016). Im Gegenzug bedeutet dies auch, dass
eine zunehmende Anzahl Kinder und Jugendliche aktuell nicht den vollen gesellschaftlichen Schutz ver-
gleichbar einer Ehe geniessen. Zwar sind sie gesetzlich ehelichen Kindern gleichgestellt, erleben aber bei
einer mdglichen Trennung der Eltern sowohl sozial als auch materiell gréssere Unsicherheiten aufgrund
nicht geregelter Unterhaltszahlungen und Erziehungsrechte fur beide Elternteile.
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Abbildung 4:  Trend der zusammengefassten Erstheiratsziffer’ nach Geschlecht, 1971-2015, basierend
auf Daten des Bundesamts fur Statistik (BFS)
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Zeitgleich mit der sinkenden Heiratsziffer nahm auch der Anteil an geschiedenen Ehen zu (vgl. Abbildung
5). Eine Trennung der Eltern ist eine einschneidende Erfahrung fir alle Familienmitglieder. Zur sozialen
und haufig auch finanziellen Unsicherheit kommen der mdgliche Verlust des regelméassigen Kontaktes zu
beiden Eltern und ggf. Geschwistern, rdumliche Veranderungen sowie die emotionale Belastung der EI-
tern hinzu. All diese Faktoren kénnen im Kindes- und Jugendalter Risikofaktoren fir spateren Substanz-
konsum sein (Coleman & Hendry, 1999; Steinberg, 2016).

2 Zusammengefasste Erstheiratsziffer: durchschnittlichen Prozentanteil lediger Personen, die vor dem Erreichen des 50.

Altersjahres zum ersten Mal heiraten. Die Altersbegrenzung auf 50 Jahre wird wegen der Auswirkungen auf die
Geburtenhaufigkeit gewahlt
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Abbildung 5:  Trend der zusammengefassten Scheidungsziffer?’, 1971-2015, basierend auf Daten des
Bundesamits fiir Statistik (BFS)
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3.2.4 Mdogliche Grinde fir diese Veranderungen

Ein moglicher Grund fur das hohere Alter bei Heirat und Geburt mag dabei in verlangerten Ausbildungs-
zeiten gesehen werden; junge Erwachsene verbleiben langer in der elterlichen Wohnung oder leben aus
Kostengrinden mit Gleichaltrigen in WGs zusammen. Zudem stellen heute jliingere Generationen berufli-
che Entwicklungen vermehrt einer Familiengrindung voran. Um langfristige finanzielle Sicherheit und
Unabhangigkeit von den Eltern gewinnen zu kénnen, steht fir viele zunachst das Finden einer Anstel-
lung, der Aufbau einer eigenen Karriere bzw. das Finden einer sicheren Anstellung, der Wunsch oder
sogar die Notwendigkeit nach Auslandserfahrung, aus der Arbeitssituation resultierend eine maogliche
raumliche Distanz zwischen Arbeits- und Wohnort und nicht zuletzt das eigene Ausprobieren in verschie-
denen Bereichen im Vordergrund. Auch die Globalisierung bietet in diesem Bereich zusatzliche Hinder-
nisse. Zum einen will die Welt bereist und entdeckt werden bevor man eine Familie griindet und damit
dann weder Zeit noch Geld daflr hat. Zum anderen missen zwei Partner fir eine Familiengrindung zu-
nachst eine karrieregerechte Beschéftigung in der gleichen Region finden oder aber sich einigen, dass
einer von beiden seine Karriere zugunsten der Familie hintenanstellt, selbstverstandlich nur dann, wenn
der andere Partner ausreichend verdient. Je hdher das Ausbildungsniveau eines Paares, desto grosser
durfte die Schwierigkeit sein, diesen Spagat bewaltigen zu kénnen. Dies mag ein Grund daflir sein, wa-
rum sich insbesondere héher gebildete Frauen zunehmend gegen Kinder und Mutterschaft entscheiden
(Branger et al., 2008).

Generell riickte der in den letzten Jahrzehnten deutlich gestiegene Anteil berufstatiger Frauen die Frage
nach der Vereinbarkeit von Familie und Beruf zunehmend in das offentliche Interesse (Branger et al.,
2008). Und dies hat nicht allein einen Effekt auf die Mutterschaft: Durch den steigenden Anteil berufstati-
ger Frauen (Blauer Herrmann & Murier, 2016) wachst auch deren finanzielle Unabhangigkeit, was einer-
seits die klassische Absicherung durch eine Ehe weniger notwendig werden lasst und in einem zweiten

3 Zusammengefasste Scheidungsziffer: mittlerer Prozentanteil Ehen, die geschieden werden, wenn das ehedauerspezifische

Scheidungsverhalten eines bestimmten Kalenderjahres sich nicht verandert
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Schritt auch Scheidungen nicht zwingend zu einer finanziellen Katastrophe fir die Einzelnen werden
lasst.

3.3 Kulturelle Unterschiede in der Definition der Familie

Neben gesellschaftlichen Veranderungen des Familienbegriffs gilt es auch kulturelle Unterschiede in den
familidren Strukturen, der Generationenzusammensetzung und in der Folge den gelebten Familienmodel-
len zu berticksichtigen.

In westlichen und nordeuropéischen Kulturen und so auch in der Schweiz hat sich Uberwiegend das
Kernfamilienmodell aus (Ehe)Paarbeziehung und Eltern-Kind-Beziehungen durchgesetzt, d.h. die einzel-
nen Generationen einer Familie haushalten und leben Uberwiegend selbststandig und Mehrgeneratio-
nenhaushalte sind vergleichsweise selten. Die monogame Zweierbeziehung, klassischerweise im Rah-
men einer Ehe, sowie die mit den Erwachsenen verbundenen Kinder stellen das Zentrum dieses
Familienmodells dar, wahrend in einigen aussereuropdischen Kulturen Sippen- und Clanstrukturen deut-
lich zentraler sind. Derartige Entwicklungen gehen nicht zuletzt auf das Christentum zuriick, welches
grossere familiare Strukturen beginstigende Brauche, wie etwa Polygamie, Ahnenkult, Eheversprechen
bei Geburt oder Brautkauf verbot.

Vor dem Hintergrund der steigenden Migration aus anderen Kulturbereichen (Information und
Kommunikation SEM, 2016) hat sich jedoch die Schweizer Familienlandschaft um Familienmodelle erwei-
tert, die sich nicht allein auf die Kernfamilie begrenzen, sondern auch erweiterte Familienmodelle mit
beispielsweise patriarchalen Entscheidungshierarchien durch Grossvéater oder Onkel umfasst. Diese
neuen Entwicklungen gilt es bei der Planung etwaiger Praventionsprogramme, insbesondere bei Perso-
nen mit Migrationshintergrund, zu berlcksichtigen, da diese Familienstrukturen sich in ihrer Funktions-
weise und Entscheidungsstruktur deutlich von den westeuropaischen unterscheiden, wo haufig fur die
beiden Elternteile egalitdre und auch fir Kinder und Jugendliche zumeist partizipative Modelle vorkom-
men.

Auch in der Familienzusammengehorigkeit sowie in der durch die Kinder / Jugendlichen in der Familie
verbrachten Zeit kénnen sich kulturelle Unterschiede ergeben. So haben beispielsweise Studien aus den
USA gezeigt, dass die familiare Nahe (closeness) in mexikanischen, chinesischen und vietnamesischen
Familien hoher war als in amerikanischen oder europaischen Familien (Cooper, 1994). Zudem finden sich
Belege, dass sich die angewandten Erziehungsstile zwischen einzelnen Kulturen unterscheiden
(Steinberg, 2016), was wiederrum einen Einfluss auf die kulturelle Ubertragbarkeit bestimmter Praventi-
onsansatze hat, wie z.B. autoritativer Erziehungsstil, Férderung der Eltern-Kind-Kommunikation und das
Aushandeln von Regeln (siehe 3.4. Familie als Praventionsinstanz).

3.4 Familie als Praventionsinstanz fur Tabakkonsum bei Kindern und
Jugendlichen

3.4.1 Tabakkonsum bei Kindern und Jugendlichen in der Schweiz

Gemass der aktuellsten Schweizer HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children) aus dem
Jahr 2014 (Marmet, Archimi, Windlin, & Delgrande Jordan, 2015) haben 5.3% der 11-J&hrigen Jungen
und 3.6% der gleichaltrigen Madchen bereits mindestens einmal Zigaretten probiert, bei den 15-Jahrigen
waren dies bereits 37.5% der Jungen und 35.0% der Madchen. Bei den 15-Jahrigen rauchten 6.6% der
Jungen und 6.4% der Madchen taglich. Von den téglich rauchenden 15-Jahrigen rauchte gut die Halfte
der Schilerinnen und Schiler maximal 5 Zigaretten am Tag, gut ein Viertel der Jungen und ein Funftel
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der Méadchen rauchte 6 bis 10 Zigaretten pro Tag. Jeweils etwa ein Finftel der 15-jahrigen taglich rau-
chenden Jungen und Mé&dchen rauchte mehr als 10 Zigaretten pro Tag. Ein friher Einstieg in den Tabak-
konsum geht dabei auch mit einem hoheren Risiko einher, langerfristig und in hdheren Mengen zu rau-
chen (Kuper, Adami, & Boffetta, 2002). Eine hdhere Rauchmenge bzw. langere Konsumdauer steigern
zudem das Risiko, chronisch zu erkranken oder frihzeitig zu versterben (Doll, Peto, Boreham, &
Sutherland, 2004; U.S. Department of Health and Human Services, 2012).

Die Resultate der HBSC-Studie zeigen, dass Jugendliche bereits friih mit Zigaretten experimentieren und
diese zum Teil auch schon regelméssig konsumieren. Entsprechend frih, idealerweise bevor die Jugend-
lichen in Kontakt mit Zigaretten kommen, missen die Weichen gestellt werden, damit Jugendliche gar
nicht erst zum Tabak greifen oder es zumindest beim experimentellen Konsum belassen. Da die Kinder
und Jugendlichen in diesem Alter noch stark durch die Familie beeinflusst sind, ist der Zugang tber die
Familie einer der wichtigsten Ansétze in der Tabakprévention fur Jugendliche.

Nicht zu vernachlassigen ist ebenfalls, dass immer noch Kinder den schadlichen Auswirkungen des Pas-
sivrauchens ausgesetzt werden. Nach Kuendig et al. (2016) rauchten im Jahr 2016 1.8% der Schweizer
Bevolkerung mindestens einmal wdchentlich in Anwesenheit ihrer Kinder (1.1% téaglich), entsprechend
konnten in der Schweiz mindestens 100'000 Kinder (Uber 50'000 téglich) davon betroffen sein. Zum Teil
sind die Kinder schon vor der Geburt durch den Tabakkonsum (aktiv oder passiv) der Mutter Gefahren
ausgesetzt. Gemass dem Tabakmonitoring (Keller, Radtke, Fillemann, Krebs, & Hornung, 2009) rauch-
ten in den Jahren 2001 bis 2005 13% der Schwangeren zum Zeitpunkt der Befragung. Auch in diesen
Bereichen ist Pravention in der Familie wichtig.

3.4.2 Aktuelle Entwicklungen und Grinde fur Tabakpravention im Setting Familie

Die sinkende Geburtenziffer sowie der Anstieg im Alter bei Erstheirat und Geburt fihren auch zu Veran-
derungen im Generationengeftige in der Familie. Aufgrund der geringeren Anzahl an Kindern pro Familie
steigt zugleich das Investment der Eltern in das einzelne Kind. Das hohere Alter der Eltern sorgt fur gros-
sere finanzielle Sicherheit, die einerseits fir ein grosseres Freizeitangebot aber auch spezifischere For-
derung, wie Nachhilfe, Musik oder Sport genutzt werden kann. Diese Entwicklung machen Eltern auch
sensibel fur gesundheitsférdernde Massnahmen und Pravention, liegt ihnen die gesunde Entwicklung
ihrer Kinder aufgrund der zunehmenden Aufklarung und des hodheren Risikobewusstseins doch sehr am
Herzen. Pravention findet in den modernen Familienformen haufig willige Helfer, wollen viele Eltern ihren
Kindern und Jugendlichen doch ideale Startbedingungen fir das Leben geben.

3.4.3 Einfluss des elterlichen Erziehungsstils und elterlichen Verhaltens

Gemass dem aktuellen Erkenntnisstand der Suchtpraventionsforschung sollten verhaltenspraventive
Bemuihungen, um primarpraventiv effizient sein zu kénnen, einerseits in einem friiheren Lebensalter als
bisher einsetzen, anderseits wird es als notwendig angesehen, auch familiare Einflussfaktoren sehr viel
mehr zu berlcksichtigen (Losel, Schmucker, Plankensteiner, & Weiss, 2006). Konsequenterweise wer-
den Eltern daher haufig in Préaventions- und Interventionsprogramme von Kindern und Jugendlichen inte-
griert. Basierend auf der Theorie des sozialen Lernens (Bandura, 1986), der primaren Sozialisationstheo-
rie (Oetting & Donnermeyer, 1998) und dem 6kosystemischen Ansatz von Bronfenbrenner (1979) haben
elterliche Einstellungen und Verhaltensweisen einen essentiellen Einfluss auf den (spateren) Substanz-
konsum ihrer Kinder. Elterliche Erziehungs- und Kommunikationsstile sowie ihre eigenen Haltungen ge-
genuber Suchtmitteln wie Tabak werden als einige der bedeutendsten Schutzfaktoren zur Vorbeugung
von Substanzproblemen bei Kindern und Jugendlichen gesehen. Vor diesem Hintergrund liegt es nahe,
den elterlichen oder familiaren Einfluss fur die Préavention des Tabakkonsums bzw. die Gesundheitsférde-
rung allgemein zu nutzen.

27



SUCHT | SCHWEIZ Kontext: Entwicklung der Familie in der Schweiz

Die Forschung konnte zeigen, dass mangelnde Regelsetzung, eine fehlende Regelkontrolle und unzu-
reichendes elterliches Monitoring (Unkenntnis der Eltern zu Aufenthaltsorten, Aktivititen und Freunden
oder Freundinnen ihrer Kinder und Jugendlichen) sowie eine schlechte oder unzureichende Eltern-Kind-
Kommunikation mit einem fritheren Einstieg in den Substanzkonsum einhergehen, wie auch mit héheren
Konsumniveaus bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Bogenschneider, Wu, Raffaelli, & Tsay,
1998; Turrisi, Wiersma, & Hughes, 2000b; Van Der Vorst, Engels, Meeus, & Dekovi¢, 2006; Varvil-Weld,
Crowley, Turrisi, Greenberg, & Mallett, 2014; Wood, Read, Mitchell, & Brand, 2004). Ferner zeigten zahl-
reiche Studien, dass ein autoritativer Erziehungsstil der Eltern, d.h. das liebevolle Eingehen der Eltern auf
ihre Kinder bei gleichzeitigem hohem Mass an Autoritat die beste Pravention von jugendlichem Problem-
verhalten inkl. Substanzgebrauch darstellt (Steinberg, 2016).

3.4.4 Bedeutung von Autonomiebestrebungen auf familiare Bindungen

Das Jugendalter stellt im familidaren Setting eine besonders turbulente Zeit dar. Die gerade mit den Kin-
dern ausgehandelten Regeln und Normen werden von ihnen erneut in Frage gestellt, wahrend die elterli-
che Rolle als Erzieherin und Regelsetzerin gleichzeitig hinterfragt wird. Die Jugendlichen streben nach
grésserer Autonomie und verbringen einen zunehmenden Anteil ihrer Freizeit eher mit Freunden als mit
der Familie (Currie et al., 2012; Eccles, 1999; Steinberg, 2001). Trotz der steigenden Zahl an Auseinan-
dersetzungen mit den Eltern bleiben diese jedoch auch im Jugendalter (und dartiber hinaus) eine zentrale
Quelle fur Rat und Unterstiitzung (Steinberg, 2002; Turrisi et al., 2000a).

Zudem bieten die Autonomiebestrebungen der Jugendlichen auch der Pravention eine ideale Gelegen-
heit, um Zugang zu den Familien zu finden. Eltern sind aufgrund des sich &ndernden Machtgefliges und
des zumeist lautstarken Protestes der Jugendlichen in ihrer Rolle verunsichert. Dies macht sie jedoch aus
verschiedenen Grinden zu idealen Partner fir Gesundheitsférderung und (Tabak)Préavention:

(1) Eltern sorgen sich um ihre Kinder und furchten negative Einflisse eines mdglichen Substanzkonsums
(Mallett, Varvil-Weld, Turrisi, & Read, 2011).

(2) Fur Eltern ist der Einstieg in die Jugendphase ihrer Kinder ein sensibler Moment fur Pravention (siehe
3.4.5), da die bestehenden Machtverhéltnisse zwischen Kindern und Eltern aufgebrochen und neu
verhandelt werden (Dusenbury, 2000; Wood et al., 2004).

(3) Eltern sind aufgrund der Autonomiebestrebungen ihrer Kinder in ihrer Rolle und Relevanz fiir deren
weitere Entwicklung verunsichert (Dusenbury, 2000; Wood et al., 2004).

(4) Eltern mit einem anderen kulturellen Hintergrund kénnen ggf. mit den Autonomiebestrebungen ihrer
Kinder und den kulturellen Unterschieden im Erleben und Ausleben der Jugend zwischen dem
Herkunftsland und der Schweiz Unterstitzung bendétigen.

3.4.5 Begleitung von Lebensubergéangen

Eltern haben zumeist einen lebenslangen Einfluss auf ihre Kinder (American College of Health
Association, 2005). Und Leben heisst Veranderungen. Diese beginnen mit der Geburt und ziehen sich
durch das gesamte Leben; die Krisen in der Pubertat, der Aufbau eines eigenen Lebens mit Beruf und
Partner. Eigene Kinder gehoren ebenso dazu wie die Pensionierung, das Alterwerden und die Frage
nach der eigenen Endlichkeit. Diese Lebensphasen sind nicht immer leicht zu bewaltigen, jedoch bietet
jede Veranderung nicht nur ein Risiko, sondern auch die Chance, daran zu wachsen und zu reifen. Le-
bensiibergange, entweder in Form von lebensgeschichtlichen Abschnitten (Schulbeginn, Pubertét, Pen-
sionierung) oder aber auch unerwartete Lebensereignisse (Scheidung, Arbeitsstellenwechsel oder —
verlust) gehen zumeist mit einer Verunsicherung der Beteiligten einher: alte Rollen werden hinterfragt,
Unsicherheiten stellen sich ein. Hier liegt ein grosses Potential flr die Pravention. Bietet sie in diesen
Situationen Hilfe und Rat, ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Betroffenen diese annehmen, deutlich
grosser.
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Die Familie begleitet Kinder und Jugendliche nicht nur wahrend biologischen Entwicklungen (z.B. Ge-
burt), sondern auch durch zahlreiche westlichen Gesellschaften inhérente Lebensabschnitte, wie der
Eintritt in den Kindergarten oder die Schule, die Adoleszenz mit den oben beschriebenen Entwicklungen
(siehe 2.4.4) sowie schliesslich den Auszug der Kinder aus der elterlichen Wohnung. Jeder dieser Uber-
gange bietet einen mdglichen Ansatzpunkt fiir Pravention. Aber auch weniger grosse Veranderungen und
Ereignisse kdnnen fur praventive Massnahmen genutzt werden: Eltern, die aufgrund einer Erkrankung
ihres Kindes die Notaufnahme eines Kinderspitals besuchen, sind wahrscheinlich fir Massnahmen zum
Schutz gegen Passivrauchen empfanglicher als in ihrem Alltag. Diese sensiblen Phasen oder Lebens-
Ubergange kénnen (und werden) fur Tabakpravention genutzt.

Abschliessend lasst sich festhalten, dass das suchtpraventive Potential der lebensgeschichtlich so wich-
tigen ersten Sozialisationsinstanz Familie in der Schweiz grosses Potential bietet. Bei bereits existieren-
den Angeboten besteht jedoch fast immer die Herausforderung, dass sie vor allem von gebildeten und
sozial gut integrierten Eltern mit Schweizer Hintergrund in Anspruch genommen werden. Hingegen wer-
den benachteiligte bzw. besonders geféhrdete Familien oder Familien mit Migrationshintergrund zumeist
nur selten erreicht.

3.5 Meinung der befragten Fachpersonen

Die im Rahmen der in Kapitel 2.2 beschriebenen Fokusgruppe und in Interviews befragten Fachpersonen
des Settings verwiesen darauf, dass bei der Verwendung des Begriffs Familie Vorsicht geboten ist und
darauf geachtet werden muss, dass Erziehende, die nicht in einem klassischen Familienmodel leben, bei
der Definition nicht ausgeschlossen werden (oder sich ausgeschlossen fiihlen). Wie eingangs im Kapitel
Kontext erwdhnt, gehen viele Paare heute keine klassische Ehe mehr ein oder leben wieder getrennt
oder geschieden. Daher sollte man besser von Eltern oder Erziehungsverantwortlichen sprechen als von
Familie. Auch bei Familien mit Migrationshintergrund muss man eventuell nicht nur auf die Kernfamilie
abzielen, sondern vielmehr auch die Grossfamilie einbeziehen. Auch in diesem Kontext kann der Begriff
Familie zu Unklarheiten fihren.

3.6 Diskussion der Ergebnisse

Wie zeichnen sich Systemlogik, Organisationsprinzipien, Regeln und Werte des Settings Familie
aus, nach denen sich die Tabakpravention richten muss?

Der Familienbegriff unterliegt einem standigen gesellschaftlichen Wandel und wurde in den letzten Jahr-
zehnten um zahlreiche neue Familienformen erweitert. Zentraler Faktor sind dabei die von der Familie in
der Gesellschaft ibernommenen sozialen Aufgaben, wie die Erziehung und Sozialisierung der Kinder
und der Schutz und die Firsorge fur ihre Mitglieder auch in Form einer gesellschaftspolitischen Absiche-
rung. Der vorliegende Bericht orientiert sich in seiner Definition der Familie an derjenigen der Eidgends-
sischen Kommission fir Familienfragen:

«Der Begriff der Familie bezeichnet jene Lebensformen, die in den Beziehungen von Eltern und Kindern
im Mehrgenerationenverbund begriindet und gesellschaftlich anerkannt sind».

Auch die befragten Fachleute unterstiitzen die Wahl eines integrativen Familienbegriffs, um einen unwil-
lentlichen Ausschluss bestimmter Familienmodelle in der Bereitstellung tabakpraventiver Massnahmen
zu vermeiden.

Was spricht dafur, dass Tabakpravention im Setting Familie ansetzen soll?

Basierend auf der Theorie des sozialen Lernens (Bandura, 1986), der primaren Sozialisationstheorie
(Oetting & Donnermeyer, 1998) und dem okosystemischen Ansatz von Bronfenbrenner (1979) haben
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elterliche Einstellungen und Verhaltensweisen einen essentiellen Einfluss auf den (spateren) Substanz-
konsum ihrer Kinder. Elterliche Erziehungs- und Kommunikationsstile sowie ihre eigenen Haltungen
gegeniber Suchtmitteln wie Tabak werden als einige der bedeutendsten Schutzfaktoren zur Vorbeu-
gung von Substanzproblemen bei Kindern und Jugendlichen gesehen. Vor diesem Hintergrund liegt es
nahe, den elterlichen oder familiaren Einfluss fir die Pravention des Tabakkonsums bzw. die Gesund-
heitsférderung allgemein zu nutzen.

Welche Chancen und Opportunitéten gibt es fur die Tabakpréavention im Setting Familie?

Die individuelle und thematisch klar auf die Verhinderung des Konsums von Kindern und Jugendlichen
ausgerichtete Tabakpravention beginnt zumeist im Jugendalter, die Grundlagen fiir eine sinnvolle und
langfristige Préavention werden jedoch bereits viel friiher gelegt. Der Stand der aktuellen Forschung legt
nahe, dass Tabakpravention im familiaren Umfeld in Hinblick auf den Schutz des Kindes bereits in der
Schwangerschaft ansetzen sollte. Massnahmen zum Schutz vor Schaden durch Passivrauchen kénnen
dartber hinaus Uber die gesamte Kindheit bis ins Jugendalter hinweg ebenso einen wichtigen Beitrag
leisten, wie die eher allgemein und zumeist nicht spezifisch auf Substanzkonsum ausgerichteten Ansat-
ze zur Starkung von Lebenskompetenzen im Kindes- und friihen Jugendalter. Der elterliche Einfluss ist
in all diesen Altersgruppen nicht zu unterschatzen. Eltern tbernehmen fir ihre Kinder eine Vorbildrolle
bzw. leiten sie zu einem zunehmend eigenstandigen Leben an. Der Erziehungsstil sowie die Reaktion
und Akzeptanz der Eltern bezuglich jugendlicher Autonomiebestrebungen spielen dabei ebenso eine
zentrale Rolle, wie die Begleitung von Lebensibergangen. Letztere bieten der Préavention ideale Ein-
trittspforten, da mit Lebensiibergangen haufig eine Verunsicherung der Eltern in ihrer Rolle einhergeht,
in welcher sie fur unterstiitzende Angebote zumeist offener sind als in anderen Lebensphasen.

Welche Hindernisse und Risiken gibt es fir die Tabakpravention im Setting Familie?

Aufgrund grundlegender gesellschaftlicher Veranderungen in Form von verlangerter Ausbildungsphase,
einem héheren Anteil berufstatiger und finanziell unabhéangiger Frauen, einer resultierenden geringeren
Heirats- und Geburtenrate sowie einer steigenden Zahl an Scheidungen kam und kommt es zu bedeu-
tenden gesellschaftlichen Neudefinitionen und Erweiterungen des Systems Familie. Diese Veranderun-
gen mussen zwingend in der Definition der Zielgruppe fur tabakpraventive Massnahmen ihren Nieder-
schlag finden. Nicht zuletzt aufgrund der Migration hat sich in den letzten Jahren die kulturelle Vielfalt
der Familienlandschaft und die Art der Familienmodelle erweitert. Dies gilt es aufgrund der sich kulturell
unterscheidenden Funktionsweisen und Entscheidungsstrukturen auch in der Pravention zu beriicksich-
tigen. Es gilt zu beachten, dass die Ubertragbarkeit bestimmter Erfolgsfaktoren bestehender praventiver
Massnahmen (wie autoritative Erziehung, Reaktion auf Autonomiebestrebungen) auf nicht westliche
Kulturkreise durchaus als kritisch angesehen werden muss.
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4 Erfolgsversprechende Ansatze
der Tabakpravention im Setting Familie

4.1 Uberblick zu den wissenschaftlichen Evidenzen basierend auf der
internationalen Literaturrecherche

Tabelle 1 gibt einen ersten Uberblick zu den Ergebnissen der internationalen Literaturanalyse. Die Ziel-
setzung war dabei, die unterschiedlichen Ansétze und Massnahmen in den verschiedenen Altersgruppen
herauszuarbeiten, um so einen maoglichst genauen Einblick in die Méglichkeiten von Tabakpravention bei
Kindern und Jugendlichen im Setting Familie zu erhalten.

Aus der Analyse der in der Literatursuche identifizierten Studien ergaben sich folgende altersbasierten
Aktionsfelder fir Tabakpravention:

e Vorgeburtlich bzw. im Sauglings- und Kleinkindalter bis zu 4 Jahren (0 bis 4 Jahre)
In dieser Altersgruppe steht selbstverstandlich nicht der aktive Tabakkonsum des Kindes sondern
zunachst der Tabakkonsum durch die Mutter wéhrend der Schwangerschaft und in der Stillzeit im
Vordergrund. Auch der Einfluss der werdenden Véater auf das Rauchverhalten ihrer Partnerinnen wird
hier betrachtet. Ferner bestehen auch Bemiuhungen, den elterlichen Konsum nach der Geburt zu be-
einflussen, da dieser massive gesundheitsschadigende Auswirkungen fiir die Kinder haben kann.

¢ Kindesalter (5 bis 10 Jahre)
Der Schutz vor dem Passivrauchen bleibt Uber die gesamte Kindheit und Jugend hinweg von tabak-
praventivem Interesse. Hinzu kommen Massnahmen, die gezielt protektive Faktoren im Rahmen von
Lebenskompetenzansatzen aufbauen (z.B. Aufbau des Selbstbewusstseins, Selbstwirksamkeit,
Starkung positiver Familienfaktoren).

e Pubertéat (11 bis 15 Jahre)
Neben dem Schutz vor Passivrauchen und der Starkung von Schutzfaktoren wird in dieser Alters-
gruppe auch die Verhinderung des Raucheinstiegs durch Regelsetzung, Monitoring und erzieheri-
sche Konsequenzen relevant.

e Jugendalter (16+ Jahre)
Zusatzlich zu den in der Pubertat bereits angewandten Massnahmen kommen hier auch Massnah-
men zur Unterstltzung eines Ausstiegs aus einem eventuell bereits bestehendem Konsum zum Tra-
gen. Massnahmen zu Rauchstopp im Setting Familie sind in diesem Zusammenhang jedoch selten.
Ferner wird in dieser Altersgruppe auch der Einfluss struktureller Massnahmen diskutiert.
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ALTERS-
GRUPPE

Schwanger-
schaft und
Kleinkindalter
(0-4 Jahre)

Kindesalter
(5-10 Jahre)

Pubertat (11-
15 Jahre)

Jugendalter
(16+ Jahre)

Tabelle 1:

Verhindern von Passiv-

Erfolgsversprechende Ansétze der Tabakpravention im Setting Familie

rauchen

Rauchen wéahrend
der Schwanger-
schaft und Stillzeit,
Passivrauchen
durch Eltern

Passivrauchen
durch Eltern

Passivrauchen
durch Eltern

Passivrauchen
durch Eltern

ART DER MASSNAHME

Lebenskompetenzen;
Aufbau protektiver

Faktoren

Familien starken;
Selbstbewusstsein
etc. starken;
Eltern-Kind-
Kommunikation

Familien starken;
Selbstbewusstsein,
Selbstwert, Selbst-
wirksamkeit etc.
der Kinder starken

Uberblick tiber die verschiedenen tabakpraventiven
Kinder und Jugendlichen

Rauchbeginn verhin-
dern oder verzdgern

Vorbildfunktion der
Eltern

Verbessern der
Eltern-Kind-
Kommunikation,
Aufklarung

Vorbildfunktion der
Eltern,

Verbessern der
Eltern-Kind-
Kommunikation,
Ablehnen des
Rauchens und kein
Zugang zu
Zigaretten Uber die
Eltern

Verbessern der
Eltern-Kind-
Kommunikation;
elterliches
Monitoring;
Setzung von
Regeln und
Konsequenzen

Rauchstopp

Nur vereinzelte
Studien zum
Einbezug der
Eltern, daher
schwache Evidenz

Massnahmen nach Lebensalter der

Im Folgenden sollen die Ergebnisse in den einzelnen Altersgruppen naher beleuchtet werden. Dazu wird
einerseits der Stand der aktuellen Literatur, zu Kenntnissen im Bereich best-practice und Erfolgsfaktoren
in den jeweiligen Bereichen wiedergegeben, andererseits soll basierend auf Studienprotokollen aktueller
Evaluationen im Setting Familie auch ein Einblick in innovative Ansétze gegeben werden. Jeder Bereich
schliesst dabei mit Empfehlungen und Schlussfolgerungen fiur die Schweizerische Tabakpréaventions-
landschaft basierend auf der internationalen Literatur.
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4.2 Vorgeburtliche Massnahmen und Massnahmen im Sauglings- und
Kleinkindalter

4.2.1 Internationale Evidenz

Studien gehen davon aus, dass circa jede flnfte bis jede dritte Raucherin wahrend der Schwangerschaft
versucht, ihren Zigarettenkonsum zu beenden (Pbert et al., 2004). Etwa 40% tun dies bereits vor dem
ersten Besuch der Schwangerschaftsvorsorge (Lumley et al., 2009). Griinde daftir werden sowohl bei der
Sorge um das Kind als auch bei der schwangerschaftsbedingten Ubelkeit gesehen. Rauchen Frauen
jedoch wahrend der Schwangerschaft weiter, steigt das Risiko, dass das Geburtsgewicht des Kindes
unter 25009 liegt, um den Faktor 1.3 bis 10 (McDonald, Armstrong, & Sloan, 1992; Spinillo et al., 1994;
Hammoud et al., 2005; Lumley et al., 2009). Zudem steigt die Friihgeburtsrate um den Faktor 1.5 bis 1.8
(Hammoud et al., 2005; Kolas, Nakling, & Salvesen, 2000). Generell liegen die Rauchstoppraten bei
Schwangeren hoher als in jeder anderen Lebensphase.

Flemming et al. (2013) fassten in einem Review qualitative Studien zum Rauchen in der Schwangerschaft
zusammen. Sie identifizierten die folgenden vier zentralen Aspekte der Umstéande und Erfahrungen
schwangerer Frauen beziglich ihres eigenen Rauchverhaltens in der Schwangerschaft:

(1) Das Rauchen ist ein fest integrierter und von ihnen kaum hinterfragter Bestandteil des individuellen
Lebenswandels und wére ohne die Schwangerschaft auch nicht hinterfragt worden;

(2) Das Rauchen wird exklusiv unter dem Blickwinkel gesehen, dass es fur das ungeborene Kind
schadlich ist. Daraus beziehen diese Frauen ihre Motivation, mit dem Rauchen aufzuhéren.
Allerdings wird ein erneuter Rauchbeginn nach der Schwangerschaft auch als logische Konsequenz
und nicht als Ruckfall angesehen: sie machen ohne die Verantwortung fir das ungeborene Kind «so
weiter wie zuvor»;

(3) Der Rauchstopp wird von einigen schwangeren Frauen nicht als uneingeschréankt positiv gesehen, da
er auch Nachteile fir ihr soziales Leben hat und das Rauchen fir sie eine Bewaltigungsstrategie in
schwierigen Situationen darstellt. Aus diesem Grund reduzieren einige Frauen den Konsum nur,
ohne diesen ganz einzustellen. Dies ist zwar mit reduzierten, aber immer noch nachweisbaren,
Risiken fuir das Ungeborene verbunden;

(4) Die Partner spielen eine wichtige Rolle. Ein zeitgleicher Rauchstopp ihrerseits wird als hilfreich
empfunden, wéhrend ein Partner, der selber weiter raucht, eher als Hindernis gewertet wird,
insbesondere, wenn dieser von der Frau erwartet, wahrend der Schwangerschaft nicht zu rauchen.
Bevor man die Partner miteinbezieht, sollte man daher zuerst die Dynamik der Paarbeziehung und
die Rolle des Rauchens in der Beziehung beleuchten und entscheiden, ob ein Einbezug des Partners
wirklich hilfreich sein kann.

Die Resultate dieses Reviews liefern eine gute Erklarung, wieso viele Frauen nach der Schwangerschaft
erneut mit dem Rauchen beginnen. Basierend auf diesen Erkenntnissen scheint es sinnvoll, Schwangere
nicht nur fir die unmittelbaren Risiken fir das Ungeborene zu sensibilisieren, sondern dartiber hinaus
auch das Rauchen nach der Schwangerschaft und die Risiken des Passivrauchens fir das Kind zu the-
matisieren.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Studien in diesem Bereich zielt dabei auf die werdende Mutter. Basie-
rend auf den Ergebnissen zweier Reviews wird Verhaltensinterventionen in Form von psychosozialer
Unterstitzung bzw. Counseling mit der zusatzliche Abgabe von Broschiren zur Anleitung fir Selbsthilfe,
wie etwa Informationen zu Strategien und Massnahmen, um mit Entzugserscheinungen umzugehen,
Anleitung zu alternativem Stressabbau und Anleitungen zu alternativen Verhaltensweisen bei leicht bis
moderat rauchenden Schwangeren eine mittlere Erfolgsrate zugeschrieben (Crawford, Tolosa, &
Goldenberg, 2008; Einarson & Riordan, 2009). Ein aktueller Review kommt zum gleichen Ergebnis, ver-
weist jedoch darauf, dass diese Anséatze zusatzlich biopsychosoziale Faktoren der Schwangeren berick-
sichtigen sollten, da diese ihrerseits einen Einfluss auf die Realisierung von Rauchstopps und das Auf-
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rechterhalten des Nichtrauchens haben kénnen (Meernik & Goldstein, 2015). Hierzu zéhlen unter ande-
rem ein geringer soziodbkonomischer Status, ein jingeres Lebensalter, Untergewicht, das Vorliegen einer
ungewollten Schwangerschaft, ein spater Beginn der Schwangerschaftsvorsorge, Erstmutterschaft oder
bestehende psychische Probleme seitens der werdenden Multter.

Den wohl umfassendsten Uberblick zu Massnahmen im Bereich der psychosozialen Unterstiitzung von
Rauchstopps bei Schwangeren liefert der Review von Chamberlain und Kollegen (2013). Die Autoren
zeigen auf, dass die Massnahmen mit den héchsten Effektstarken in diesem Bereich mit finanziellen An-
reizen zum Rauchstopp gekoppelt sind (etwa zuséatzlich zu einem Peer-Support-Programm). Wichtig ist
dabei, dass die finanziellen Anreize auch wirklich an den Rauchstatus wahrend der Schwangerschaft
gekoppelt sind. Finanzielle Anreize ohne zuséatzliche Elemente scheinen nicht wirksamer als eine Stan-
dardbehandlung zu sein. Diese Schlussfolgerungen basieren zum jetzigen Zeitpunkt jedoch nur auf eini-
gen wenigen Studien. Weiter waren die Effekte bei intensiveren Programmen, d.h. Programme mit mehr
Sitzungen, engerer Begleitung und langerer Dauer, etwas héher als bei weniger intensiven Programmen.
Generell waren die der Intensitét zugeschriebenen Effekte eher gering, weswegen die Autoren empfeh-
len, auch auf die Qualitat der Interventionen zu fokussieren und Programme eher nicht zu tberladen.
Zwar bevorzugten Frauen eher Interventionen mit telefonischer Unterstiitzung, diese sind jedoch nicht
signifikant wirksamer als andere Interventionen (Chamberlain et al., 2013). Auch fir die allgemeine, nicht
tabakspezifische Unterstitzung in der Schwangerschaft und kurz danach gibt es gegenwartige keine
ausreichenden Hinweise fur die Wirksamkeit von telefonischer Unterstiitzung. (Lavender, Richens, Milan,
Smyth, & Dowswell, 2013).

Neben Massnahmen, die direkt den miitterlichen Tabakkonsum ansprechen, wurden vereinzelt auch
Massnahmen evaluiert, bei denen die Partner der Schwangeren in die Intervention einbezogen wurden.
Fir abschliessende Aussagen sind laut den Autoren jedoch noch grundlegende Forschungsarbeiten zur
Bedeutung der Vaterschaft fiir den Konsum des Individuums sowie die Relevanz des Ubergangs in selbi-
ge fur den Tabakkonsum der werdenden Vater notig (Gage, Everett, & Bullock, 2007).

4.2.2 Beispiele innovativer Massnahmen

Verantwortungsgefiihl ansprechen

Viele Frauen beginnen kurz nach der Geburt ihres Kindes wieder mit dem Rauchen und setzen so das
Kleinkind den Gefahren des Passivrauchens aus. In einer qualitativen Studie befragten Orton et al.
(2016) Frauen, die spatestens drei Monate nach der Geburt wieder mit dem Rauchen anfingen. Demnach
lag die Hauptmotivation der Frauen fir das Nichtrauchen vor ihrem Riickfall vor allem darin, eine verant-
wortungsbewusste Mutter zu sein. Die Frauen hatten zudem vor ihrem Ruckfall eine sehr negative Ein-
stellung zu Eltern, die weiterhin rauchten. Nach dem Rickfall und dem erneuten Rauchbeginn nahmen
sich viele dieser Frauen eher als soziale oder Gelegenheitsraucherin war. Basierend auf diesen Ergeb-
nissen sollten Rauchstoppmassnahmen in und nach der Schwangerschaft den Aspekt, eine verantwor-
tungsvolle Mutter zu sein, in das Programm einbeziehen und sich zudem auch gezielt an Gelegenheits-
raucherinnen richten.

Schaffung finanzieller Anreize bei Rauchstopp

Tappin et al. (2015) untersuchten die Wirksamkeit von finanziellen Anreizen bei Rauchstopp-
Programmen fur Schwangere in Grossbritannien. Die Kontrollgruppe erhielt die bisherige Intervention in
Form eines Gesprachsangebotes zum Rauchen in der Schwangerschaft und Mdoglichkeiten des
Rauchstopps. Bei Interesse an einem Rauchstopp wurde ein Datum fir diesen festgelegt und kostenlose
Nikotinersatzprodukte bereitgestellt. Die Interventionsgruppe erhielt zuséatzlich zu der fur die Kontroll-
gruppe verwendeten Prozedur einen finanziellen Anreiz in Form von Einkaufsgutscheinen. Dabei erhiel-
ten die Teilnehmerinnen fir das erste Gesprach und die Festlegung eines Rauchstoppdatums einen 50£
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Gutschein, einen weiteren 50£ Gutschein fur eine mittels CO-Test belegte Rauchabstinenz nach 4 Wo-
chen sowie einen 100£ Gutschein fir eine belegte Rauchabstinenz nach 12 Wochen und zuletzt einen
200£ Gutschein fir Rauchabstinenz in der 34. bis 38. Schwangerschaftswoche. Insgesamt wurde eine
vollstdndige Rauchabstinenz in der Schwangerschaft somit mit 400£, dies entsprich in etwa 500 CHF,
vergltet. Die Ergebnisse der Studie konnten zeigen, dass in der Interventionsgruppe gegen Ende der
Schwangerschaft deutlich mehr Frauen rauchfrei waren als in der Kontrollgruppe. Die Autoren selbst
kommen zu dem Schluss, dass diese Form der Intervention gestitzt mit finanziellen Anreizen effektiver
sei, als die meisten bisher untersuchten verhaltenstherapeutischen oder medikamentsen Interventionen.
Ein besonderer Vorteil finanzieller Anreize liegt zudem darin, dass diese auch fir werdende Miitter mit
niedrigem soziodkonomischem Status ansprechend sind, eine Gruppe, die mit bestehenden Standard-
massnahmen bisher oft nur schwer erreicht werden konnte.

SMS-gesteuerte Reduktion bei Schwangeren

In dieser Studie teilnehmende schwangere Frauen erhielten im zweiten Trimester der Schwangerschaft
(3. bis 6. Monat) Uber 5 Wochen hinweg immer dann eine SMS, wenn sie nach einem zuvor mit dem
Studienleiter festgelegtem Plan rauchen durften (Pollak et al., 2013). Zusatzlich erhielten sie motivierende
SMS zum Rauchstopp. Ziel dieses Programms war es, den Zigarettenkonsum wahrend vier Wochen
stufenweise auf null zu reduzieren. Beispielsweise erhielten die Frauen folgende SMS:

«Sie sind auf dem Weg zu 0 Zigaretten. Wenn Sie aktuell das Bedurfnis verspiren, zu rauchen, ware
jetzt der Zeitpunkt dafir. Antworten Sie bitte mit "s", wenn Sie in den nachsten 20 Minuten eine Zigarette
rauchen und mit "ns" wenn Sie sich entscheiden, dies nicht zu tun.»

Entsprechend der Antwort der Teilnehmenden auf die vorangegangene SMS wurde das Programm adap-
tiert. Fur die Effektprifung erhielt die Kontrollgruppe ebenfalls die auch in der Interventionsgruppe ver-
sandten unterstitzenden SMS fir den Rauchstopp. Hingegen erfolgte keine graduelle Reduktion des
aktuellen Rauchens mittels SMS.

Bei dieser Studie handelte es sich aktuell nur um ein Pilotprojekt. Die Autoren schlossen jedoch aus den
Ergebnissen, dass das Programm gut durchfiihrbar sei und von Schwangeren auch gut akzeptiert werde.
Zudem war der Anteil aktuell Rauchender in der Gruppe mit gradueller Reduktion nach der Intervention
geringer als in der Kontrollgruppe. Bei Schwangeren, die trotz der Intervention weiterrauchten, fand sich
in der Gruppe mit gradueller Reduktion eine geringere Anzahl Zigaretten pro Tag verglichen zur Kontroll-
gruppe. Mdgliche von den Autoren diskutierte Verbesserungsmaoglichkeiten wéaren ggf. eine geringere
Anzahl SMS pro Tag (wurde von einigen Teilnehmerinnen als zu viel empfunden) sowie die Berlcksichti-
gung von Zeiten, in denen die Frauen sowieso nicht rauchen konnten, bspw. auf der Arbeit.

Korperliche Aktivitat zum Rauchstopp wahrend der Schwangerschaft

Korperliche Aktivitat kann bei einem Rauchstopp in der Schwangerschaft eine unterstiitzende Wirkung
haben, da sie u. U. den Drang nach Nikotin und damit dem Rauchen dampfen kann. Bei Schwangeren
wurde dies bisher jedoch nicht systematisch getestet. Eine Studie, die sich erstmals mit dieser Mdglich-
keit auseinandersetzt, ist eine Untersuchung mit 789 Schwangeren in England (Ussher et al., 2015). Die
Teilnehmerinnen erhielten wahrend sechs Wochen entweder eine rein verhaltenstherapeutische Unter-
stutzung (Kontrollgruppe) oder zusatzlich 14 Kurse mit tiberwachtem Laufbandtraining (bis zu 30 Minuten
massig intensives Laufen) sowie Ratschlage zu sportlichen Aktivitaten in der Schwangerschaft. Die Frau-
en mit zuséatzlichem Laufbandtraining wiesen bei der Geburt einen geringeren Anteil an Kaiserschnitten
auf, hingegen rauchten sie nicht weniger als die Frauen der Kontrollgruppe. Weitere und besser an die
Bedurfnisse von Schwangeren angepasste Studien sind ndtig, um hierzu abschliessende Aussagen ma-
chen zu kénnen. Die Autoren schliessen, dass koérperliche Aktivitaét im Rahmen der Rauchentwdhnung
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durchaus sinnvoll ist, auch wenn in der bisherigen Studie noch kein direkter Effekt auf das Rauchen er-
zielt werden konnte.

4.2.3 Erfolgsfaktoren bei vorgeburtlichen Massnahmen

e Das Setzen finanzieller Anreize bei verifiziertem Rauchstopp in der Schwangerschaft hat sich als
erfolgsversprechende Erganzung zu bestehenden Massnahmen erwiesen, auch wenn es noch
weiterer Evidenz in diesem Bereich bedarf. Zudem kénnen auch Frauen aus sozio6konomisch
benachteiligten Gruppen fir die Teilnahme an einer solchen Intervention gewonnen werden.

o Die Berucksichtigung biopsychosozialer Kontextfaktoren und Risiken in der Intervention kann
zu besseren Resultaten fihren, da gezielter auf die Ressourcen und Belastungen der Person
eingegangen werden kann und diese besser integriert bzw. thematisiert werden kénnen.

e Der Einbezug des Partners in den Rauchstopp — bestenfalls aktiv in Form eines gleichzeitigen
Ausstiegs — sollte in den Massnahmen beriicksichtigt sein. Bei fehlender Unterstiitzung der
werdenden Mutter durch ihre Partner besteht ein hdheres Risiko des Ruckfalls oder Fortbestehen
des Konsums.

e Wenn mdglich sollten Massnahmen den Rauchstopp Uber die Schwangerschaft hinaus
thematisieren bzw., falls dies nicht mdglich sein sollte, Alternativen aufzeigen, z.B. in Form der
Schaffung einer rauchfreien Umgebung und des Ansprechens der Verantwortung der Mutter / der
Eltern fur das Kind.

e Generell scheinen intensive Programme etwas effektiver zu sein, es gilt jedoch vorrangig auf die
Qualitat zu achten und Programme nicht zu Uberladen.

4.3 Kleinkindalter: Programme zum Schutz vor Passivrauchen in der Familie

4.3.1 Internationale Evidenz

Kinder und inshesondere Kleinkinder verbringen einen nicht unerheblichen Teil ihres Alltags in ihrem
hauslichen Umfeld. Umso wichtiger ist es, sie in dieser Zeit vor dem Passivrauchen zu schitzen. Ein
aktueller Cochrane Review kommt zum Schluss, dass sich fur Kurzberatungen hinsichtlich der negativen
Folgen des Passivrauchens, welche sich in anderen Bereichen als durchaus wirksam erwiesen haben,
bei Eltern zum Schutz vor Passivrauchen fur ihre 0- bis 12-jahrigen Kinder bisher keine klar belegte Wirk-
samkeit besteht (Baxi et al., 2014).

Basierend auf einer Metaanalyse zum Schutz von Kleinkindern vor Passivrauchen fanden die Autoren
geringe protektive Effekte fir Massnahmen zur rauchfreien Gestaltung des héauslichen Umfeldes: Nach
der Durchflhrung dieser Massnahmen lag der Anteil der vor Passivrauchen geschiitzten Kinder in der
Interventionsgruppe 7% hoher als in der Vergleichsgruppe (Rosen, Myers, Hovell, Zucker, & Ben Noach,
2014). Ein aktueller Review zu Massnahmen zur Reduktion des Passivrauchens in der Familie bei Klein-
und Kleinstkindern bestatigt diese Ergebnisse (Brown, Luckett, Davidson, & Di Giacomo, 2015). Die Stu-
die machte jedoch auch deutlich, dass Programme, die Eltern von Kindern bis zu einem Jahr einbezie-
hen, vor allem darauf ausgerichtet sind, den elterlichen Tabakkonsum zu beenden, wéhrend Programme,
die sich an Eltern mit Kindern zwischen einem und fiinf Jahren richten, vorrangig praktische Massnahmen
zum Schutz vor Passivrauchen im Haushalt im Fokus haben. Zudem fand sich, dass Programme mit
Massnahmen zur Reduktion des Passivrauchens im Haushalt bei Kindern der Altersgruppe bis 5 Jahre
bessere Ergebnisse erzielten als Programme, die auf einen Rauchstopp- bzw. Rickfallprophylaxe ausge-
legt sind.
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Zudem liess sich zwar zeigen, dass sich mit Massnahmen zur rauchfreien Gestaltung des héauslichen
Umfeldes zwar die Raumluft verbessern liess, es jedoch weitreichender Massnahmen bedarf, da Rauch-
belastungen in der Wohnung auch bei einem eingeschrankten Konsum, z.B. auf der Terrasse oder dem
Balkon, weiterbestehen, wenn auch in geringerem Masse (Rosen, Myers, Winickoff, & Kott, 2015).

Die Autoren weisen zudem darauf hin, dass es genau auf die Bedirfnisse unterschiedlicher Zielgruppen
zugeschnittener Programme bedarf, um Erfolge erzielen zu kénnen (Brown et al., 2015). Entsprechende
Ansatze finden sich z.B. in Programmen, die nicht nur das rauchende Elternteil, sondern die Familie als
Ganzes und somit auch soziale Unterstiutzungsangebote in Betracht ziehen. Bei alteren Kindern werden
dartiber hinaus auch Programme diskutiert, die einen Mehrebenenansatz verfolgen, d.h. neben der Fami-
lie auch Gemeinden und weitere Akteure berticksichtigen (siehe auch Kapitel 4.4).

Ein weiterer Ansatzpunkt betrifft die Realisierung von strukturellen und politischen Massnahmen, die das
Passivrauchen von Kindern und Jugendlichen limitieren kdnnen, und u.a. Gesetzeséanderungen und loka-
le Verbote umfassen (Bartholomew, 2015).

4.3.2 Beispiele innovativer Massnahmen

Cotinin-Screening bei Kindern

Joseph et al. (2014) beschreiben eine Pilotstudie in den USA, im Rahmen derer in einer Kinderklinik zu-
satzlich zu einer Routineuntersuchung (Messung des Bleigehaltes im Blut) der Cotinin-Wert, ein Biomar-
ker zur Einschatzung der Menge des inhalierten Tabakrauches, bei Kindern rauchender Eltern erfasst
wurde. Die in dieser Studie beriuicksichtigten Kinder waren 12 oder 24 Monate alt. Die Resultate der Blut-
untersuchung wurden den Eltern anschliessend per Post nach Hause geschickt und sie wurden zusétz-
lich telefonisch dartiber informiert, dass der Cotinin-Wert im Blut ihrer Kinder anzeigt, dass diese schadli-
chem Passivrauch ausgesetzt waren. Allen teilnehmenden Eltern wurde daraufhin empfohlen, in der
Wohnung oder im Auto ein striktes Rauchverbot einzuhalten. Zuséatzlich wurde versucht, die Eltern mit
einer Mischung aus motivationalem Interview und kognitiver Verhaltenstherapie ganz zum Rauchstopp zu
bewegen, woflr ihnen auch zuséatzlich Beratung und Hilfe, etwa in Form von Rauchstopp unterstiitzenden
Medikamenten, angeboten wurde. Die Eltern, die in einen Rauchstopp-Versuch einwilligten, wurden an-
schliessend wochentlich wahrend bis zu acht Wochen telefonisch kontaktiert. Die Telefonberatung wurde
von den Eltern haufig akzeptiert und in der Interventionsgruppe waren nach acht Wochen mehr Eltern
rauchfrei als in der Kontrollgruppe, die die bisherige Standardbehandlung erhielt.

Webbasierte Intervention in einer Kinderklinik

Gillaspy et al. (2013) untersuchten die Wirksamkeit eines Programms in den USA, bei welchem rauchen-
de Eltern, die ihre Kinder in die Kinderklinik begleiteten (mehrheitlich Mitter) vom Forschungsteam einge-
laden wurden, ein webbasiertes Praventionsprogramm zu absolvieren. Im Rahmen dieses Programms
wurde das Rauchverhalten der Eltern erfasst und im Anschluss ein personalisiertes Feedback gegeben,
etwa zu ihrer Nikotinabhangigkeit, den geschatzten Kosten ihres Tabakkonsums und den Gefahren fir
andere Familienmitglieder durch Passivrauchen. Zu einem spateren Termin gab verglichen mit der Kon-
trollgruppe (deren Daten wurden auch erfasst, sie erhielten jedoch kein personalisiertes Feedback) ein
grosserer Anteil der Eltern in der Interventionsgruppe an, mit dem Rauchen aufhéren zu wollen. Unter-
schiede im effektiven Rauchverhalten liessen sich zwischen den beiden Gruppen jedoch nicht nachwei-
sen. Das Programm belegt somit eher Effekte fir ein gestiegenes Problembewusstsein und liesse sich
gof. mit Massnahmen zur Gestaltung einer rauchfreien Umgebung kombinieren. Ahnlich anderen Pro-
grammen konnte auch hier kein Rauchstopp erzielt werden.

Anti-Rauch-Sozialisation fur Kinder
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In den USA rekrutierten Jackson et al. (2016) Eltern, die kirzlich mit dem Rauchen aufgehdrt hatten und mit
Kindern im Alter zwischen 8 und 10 Jahren, Uber eine Rauchstopp-Telefonhotline. Alle teilnehmenden El-
tern wurden zufallig der Interventions- oder Kontrollgruppe zugewiesen und telefonisch interviewt zwecks
Erfassung der Daten zum Beginn der Intervention. Der Interventionsgruppe wurde zusatzlich per Post mo-
natlich (Uber sechs Monate hinweg) ein Interventionskit zugestellt. Dieser enthielt ein Heft zur Motivations-
starkung der Eltern um rauchfrei zu bleiben und Material, das die Bereitschaft der Eltern fir die Anti-Rauch-
Sozialisation ihrer Kinder erhéhen sollte sowie Anleitungen fur strukturierte Anti-Rauch-Sozialisations-
Aktivitaten mit ihren Kindern. Bei einer Nachbefragung 12 Monate nach der Intervention waren die Eltern
der Interventionsgruppe deutlich haufiger noch nichtrauchend als jene der Kontrollgruppe. Die Autoren ver-
muten, dass die Eltern durch die Vermittlung der Nicht-Raucher-Botschaften an ihre Kinder den Inhalt selbst
besser internalisierten, ein gesteigertes Verantwortungsbewusstsein gegeniber ihren Kindern entwickelten
und dadurch ein Widerspruch zwischen den vermittelten Nicht-Rauch-Botschaften und einem erneuten
Rauchbeginn wahrscheinlicher wird. Der praventive Anspruch dieser Massnahme liegt auf der Hand: ein
Rauchstopp der Eltern reduziert einerseits Second-Hand-Smoke fiir die Kinder, andererseits sind die Eltern
ein besseres Vorbild fur die Kinder. Dies und die Anti-Rauch-Sozialisation kénnen auch die Chancen verrin-
gern, dass die Kinder spater selbst mit dem Rauchen anfangen.

Thirdhand-smoke

Drehmer et al. (2014) untersuchten den Einfluss des Wissens der Eltern tber die Auswirkungen von third-
hand-smoke auf das Rauchverhalten. Mit third-hand-smoke (angelehnt an second-hand-smoke, eine
deutsche Ubersetzung hat sich bisher nicht etabliert) sind giftige Riickstande in Innenrdumen, vor allem
Wohnungen und Autos, aber auch an Kleidern, gemeint, die noch lange nach dem Rauchen nachweisbar
sind und die Gesundheit der Kinder langfristig gefahrden kdnnen. Kinder kénnen diese Rickstande durch
die Atemluft, Hautkontakt oder orale Einnahme (z.B. das Anfassen oder Ablecken von belasteten Gegen-
standen) aufnehmen. Die Resultate dieser Studie zeigen, dass Eltern, die gut Uber die Gefahren von
third-hand-smoke informiert waren, kritischer tber ihr Rauchen dachten, strikte Rauchverbote im Haus
und im Auto umsetzten und eine grossere Bereitschaft zeigten, mit dem Rauchen aufhéren zu wollen. Die
Autoren schliessen daraus, dass die Aufklarung tber die Risiken von third-hand-smoke im Rahmen fami-
liare Pravention sinnvoll ist, damit Eltern Nichtrauchregeln in Innenraumen besser umsetzen und eventu-
ell sogar einen Rauchstopp versuchen.

4.3.3 Erfolgsfaktoren bei Massnahmen im Kleinkindalter

e Die Forderung einer rauchfreien Umgebung findet bei den Eltern zumeist eine hohere Akzeptanz
und erzielt damit bessere Erfolge als eine ausschliessliche Fokussierung auf den elterlichen
Rauchstopp. Letzteres wird selten langfristig umgesetzt.

e Beriucksichtigung des third-hand smoke, da auch bei Einhaltung gangiger Rauchregeln, wie etwa
des Nichtrauchens im Beisein des Kindes, aufgrund der Rauchanhaftungen auf Kleidung und
Gegenstanden Uber den Konsum hinaus eine Rauchbelastung besteht, die, wenn auch in
geringerem Masse, fur das Kind schadlich ist.

e Massnahmen mit einem Mehrebenenansatz, d.h. Préaventionsmassnahmen auf unterschiedlichen
Ebenen und mit unterschiedlicher Distalitat zu Familien erhéhen die Wahrnehmung und kénnen zu
hoheren praventiven Erfolgen fuhren.

e Massnahmen, die zusatzlich auf die Verwendung von Biomarkern setzen, d.h. biologisch
nachweisbare Expositionen der Kinder als Einstieg fur eine Intervention bei deren Eltern nutzen.
Jedoch braucht es bei diesen Massnahmen die Zustimmung der Eltern, falls bei den Kindern
zusatzliche Untersuchungen vorgenommen werden (etwa Blutuntersuchungen).

e Die Nutzung von aktuellen Lebensereignissen (z.B. Begleitung der Kinder ins Spital wegen einer
akuten Atemwegserkrankung) oder Lebensiibergangen (z.B. Eintritt in Kindergarten).
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4.4 Kindes-und frihes Jugendalter: Aufbau protektiver Faktoren

4.4.1 Internationale Evidenz

Die Kindheit hat weitgehende Auswirkungen auf die spatere Jugend und das Erwachsenenalter, weshalb
auch hier praventive Massnahmen wichtig sind. Diese Interventionen kdnnten auch besonders kostenef-
fektiv sein, da sie ansetzen, bevor Probleme zu beheben sind. In diesen Programmen geht es insbeson-
dere darum, die Widerstandsfahigkeit und andere Fahigkeiten der Kinder zu verbessern, fur die positive
Einflusse durch die Familie zentral sind. Einige Programme, die sich zum Teil an Kinder im Vorschulalter
und deren Familien richteten, konnten positive Effekte auf die Entwicklung und das Wohlbefinden der
Kinder in spateren Lebensphasen feststellen. Allerdings gelang es bisher nicht, positive Effekte derartiger
Programme auf den Tabakkonsum nachzuweisen, in einer Studie zeigte sich aber ein reduzierter Can-
nabiskonsum (Jackson, Henderson, Frank, & Haw, 2012b; Kleinjan & Engels, 2014). Um hierzu sichere
Aussagen machen zu kdnnen, wéren sicher noch mehr umfangreiche Langzeitstudien notwendig (siehe
dazu auch Abschnitt «Limitationen» in Kapitel 7).

Ein weiterer Review von Petrie et al. 2007 zu elternbasierten Programmen zur Pravention von Substan-
zen allgemein kam auch zum Schluss, dass die erfolgreichen familienbasierten Programme fir Kinder im
Grundschulalter und friiher Jugend gemeinsam hatten, dass sie auf eine aktive Involvierung der Eltern
und auf die Forderung von Lebenskompetenzen der Kinder setzten, statt ausschliesslich den Substanz-
konsum zu thematisieren.

Ein wichtiger protektiver Faktor besteht zudem darin, wenn die Eltern selbst keinen Tabak konsumieren,
insbesondere in der Familienwohnung, da Jugendliche, die in Nichtraucher-Haushalten aufwachsen, ins-
gesamt weniger rauchen. Dieser Effekt ist auch noch vorhanden, aber deutlich schwacher, wenn die El-
tern ausserhalb der Wohnung trotzdem rauchen. Auch sollten nichtrauchende Eltern andere Erwachsene
nicht in ihrer Wohnung rauchen lassen (Emory, Saquib, Gilpin, & Pierce, 2010).

4.4.2 Einschub: Lebenskompetenzmodelle

Jenseits tabakspezifischer Programme werden in dieser Altersgruppe jedoch auch unspezifische, nicht
allein auf Substanzkonsum, ausgerichtete Programme, die auf einer Steigerung der Lebenskompetenzen
basieren, angewandt. Eine Expertise im Auftrag der Bundeszentrale fur Gesundheitliche Aufklarung
(BZGA, Buhler & Thruhl, 2013) fand bei dieser Art Programme Hinweise auf deren Wirksamkeit im Be-
reich der Alkoholpravention. Fir Tabak fanden sich nur vereinzelte Studien. Diese liefern Hinweise auf
eine mdgliche praventive Wirkung beim Rauchverhalten, aber nicht beim Einstieg in den Konsum. Die
aktuelle internationale Evidenz stammt jedoch Uberwiegend aus schulbasierten Praventionsprogrammen.

Generell finden Lebenskompetenztrainings insbesondere in der schulischen Suchtpravention Anwen-
dung. Ziel dieser Programme ist die Vermittlung und das Training genereller, nicht Substanzkonsum spe-
zifischer Fertigkeiten («Life Skills») wie Problemldsestrategien, Auf- und Ausbau kreativen und kritischen
Denkens, Strategien zur Stress- und Geflihlsbewaltigung, Foérdern der Selbstwahrnehmung und Empa-
thie sowie die Fahigkeit, eigenstéandig Entscheidungen zu treffen. Haufig postuliert der theoretische Hin-
tergrund dieser Programme keine direkte Wirkung der Intervention auf (spéateren) Substanzgebrauch,
vielmehr gehen die evaluierten Lebenskompetenzprogramme von einer Uber verschiedene Variablen
vermittelten Wirkung der Massnahme auf den Substanzkonsum aus. Erfolgreiche Programme umfassen
entsprechend neben der Suchtpravention auch explizit andere Interventionsziele, wie beispielsweise den
Umgang mit Aggression und Frustration. (z.B. Botvin & Griffin, 2004).

Ein zentrales Element erfolgreicher Lebenskompetenzprogramme ist die aktive Auseinandersetzung der
Kinder und Jugendlichen mit den Inhalten der substanz- und verhaltensspezifischen Komponenten des
Programms. So kann eine aktive Beteiligung der Kinder und Jugendlichen zu einer Zunahme kritischer
Einstellungen und einer Abnahme des tatséchlichen Konsums beitragen, wahrend eine nichtaktive Um-
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setzung bestenfalls zu einem Wissenszuwachs filhren kann. Als zentrale Aspekte bei der aktiven Umset-
zung werden Diskussion, Anregung zu einer Reflexion sowie das Herstellen des Bezugs zur eigenen
Person ebenso gesehen, wie das Eintiben und Erproben neuer Fertigkeiten im Alltag. Die Langfristigkeit
der Massnahme und ein Beginn vor Eintritt der Adoleszenz tragen ebenso entscheidend zur Wirksamkeit
des Programms bei. Fir punktuelle Massnahmen liess sich keine nachhaltige Wirkung feststellen.

im Setting Familie erscheint ein Préaventionsansatz im Rahmen von Lebenskompetenzmodellen durchaus
vielversprechend, wobei die Anwendbarkeit im familiaren Setting eher in Form von Erziehungsstilen und
der Kommunikation zwischen Kindern und Eltern gesehen werden muss und weniger im Rahmen klassi-
scher im schulischen Kontext angewandter Lebenskompetenzansatze. Bedacht werden muss dabei vor
allem, dass Programme vergleichsweise frih im Kindes- und frihen Jugendalter ansetzen mussen, bei-
spielsweise mit acht Jahren. Damit Effekte eines derartigen Programms im Jugendalter nachgewiesen
werden kdnnen, mussen die Kinder und Jugendlichen auch mindestens tber acht und mehr Jahre beglei-
tet (z.B. Adressen bei Umzug erfasst werden) und die Inhalte wiederholt bzw. mit anderen spezifischen
Massnahmen kombiniert werden.

Ansétze fur derartige Programme unter Einbezug der Eltern sind das von der Fachhochschule Nordwest-
schweiz entwickelte und evaluierte Programm ESSKI (Eltern und Schule starken Kinder,
http://www.esski.ch/) sowie das ebenfalls in der Schweiz etablierte Programm Triple P
(http://www.triplep.ch). Andere Beispiele sind das in Deutschland entwickelte, jedoch klar schulbasierte
Programm IPSY (Information+Psychosoziale Kompetenz=Schutz; http://www.ipsy.uni-jena.de/). Fir alle
drei Projekte besteht eine wissenschaftliche Begleitung und Evaluation (Details finden sich auf den oben-
genannten Webseiten).

4.4.3 Erfolgsfaktoren bei Massnahmen im Kindes- und frihen Jugendalter

e Starkung der Eltern beim Auf- bzw. Ausbau zentraler Lebenskompetenzen ihrer Kinder wie
etwa Selbstwahrnehmung und Einflihlungsvermégen, Umgang mit Stress und negativen Emotionen,
Kommunikations- und Problemldsefahigkeiten, da diese bei der Vermeidung spateren
Substanzkonsums eine zentrale Rolle spielen kdnnen und in diesem Alter erlernt werden kénnen,
bevor ein grosses Risiken fir den Einstieg in den Konsum besteht.

e Im Hinblick auf eine Ausweitung der Tabakpravention auf allgemeinere Konzepte wie etwa Ansatze
im Rahmen der Lebenskompetenzmodelle besteht in der Schweiz Erfahrung mit Programmen
mit Elternfokus (TripleP) oder Elterneinbezug (ESSKI).

e Auch in dieser Altersgruppe sind Massnahmen zur Vermeidung des Passivrauchens bzw. der
Rauchbelastung durch Rickstéande auf Kleidung oder Gegensténden (third-hand-smoke) im
familidren Kontext angeraten. Beide Massnahmen kénnen zudem dazu beitragen, dass Kinder
Nichtrauchen als normativ erfahren.

4.5 Jugendalter: Rauchbeginn verhindern oder hinauszdgern

45.1 Internationale Evidenz zu individuellen Massnahmen

Neben praventiven Massnahmen im Rahmen der Schwangerschaft oder zur Vermeidung von Passivrau-
chen setzen die meisten familiaren Programme zur Tabakpréavention im Jugendalter an, da in dieser Al-
tersgruppe zumeist ein Erstkontakt mit Tabak und anderen Substanzen erfolgt (Currie et al., 2012).

Auf internationaler Ebene ist die Qualitat der Studien gemischt, relativ wenige Studien werden in den
existierenden Reviews als qualitativ gut bewertet. Griinde hierfur liegen etwa in einer mangelhaften Ran-
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domisierung, zu kurzen Zeitraume bis zur Nachuntersuchung, zu grossen Verlusten an Teilnehmenden
bei der Nachuntersuchung oder unpassenden Analysemethoden (Jackson, Geddes, Haw, & Frank,
2012a). Im Folgenden werden die Ergebnisse verschiedener aktueller Reviews in diesem Bereich zu-
sammengefasst.

Die zentralen Ideen der familienbasierten Tabakpravention bestehen tberwiegend darin, die Eltern-Kind-
Beziehung zu verbessern und die Eltern zu motivieren, ihre Kinder auch und gerade in der Adoleszenz
weiter zu begleiten und ihnen klare Grenzen und Regeln zu setzen. Gemaéss einer Umfrage unter Ju-
gendlichen in den USA ist die Missbilligung der Eltern der Hauptgrund, keinen Tabak und andere Drogen
zu konsumieren (U.S. Department of Health and Human Services, 2012).

Trotz dieser gemeinsamen Grundkomponenten sind die in dieser Altersgruppe realisierten Programme
und Massnahmen zumeist sehr heterogen; sie reichen von Informationsbroschiren, die den Eltern im
Rahmen eines high-schoolbasierten Programmes einmalig abgegeben werden (PBI, u.a. Turrisi et al.,
2009) bis zu Programmen mit intensiven, mehrmals wiederholten Sitzungen mit Einbezug der Eltern und
ihrer Kinder (z.B. das Strengthening Families Program, u.a. Spoth, Redmond, & Shin, 2001).

Im Folgenden sollen zunachst einige allgemeine Merkmale erfolgreicher Programme aufgeftihrt werden.
Mehrkomponentenansétze, strukturelle Massnahmen und innovative Projektbeispiele erganzen das Bild
der Tabakpravention bei Jugendlichen im Setting Familie.

4.5.2 Allgemeine Merkmale erfolgreicher Programme

Das US Department of Health and Human Services (2012) schloss, dass die effektivsten familienbasier-
ten Programme zum Tabakkonsum bei Jugendlichen eine oder mehrere der folgenden Eigenschaften
berlcksichtigten:

¢ Richteten sich gezielt mit selektiven Interventionen an Jugendliche mit hohem Risiko fir
Tabakkonsum;

o Kombinierten Trainings spezieller Fahig- und Fertigkeiten ( Selbstwirksamkeit, Lebenskompetenzen)
bei Jugendlichen mit zusétzlichen Ubungen fiir die Eltern zu Hause;

e Fokussierten spezifisch auf die Familien mit Kompetenztrainings fir die ganze Familie;

e Stellten den intervenierenden Personen gentigend Zeit fur ihr Training zur Verfigung;

e Uberwachten die Qualitat oder Zuverlassigkeit der Implementation und Umsetzung der Massnahme;

e Benutzten Interventionen mit Kompetenztrainings fir Familien, die auf der Theorie zur
Verhaltensanderung basierten (behavior change theory);

e Legten auf eine aktive Beteiligung der Eltern und ihrer individuellen Fahigkeiten ebenso Wert wie auf
die sozialen Kompetenzen und die Selbstregulation bei den Jugendlichen.

Dartber hinaus stellten andere Reviews weitere Aspekte als zentral fur erfolgreiche Tabakpravention
heraus:

Nach Petrie (2007) sind Programme mit einem Fokus auf die Entwicklung von sozialen Kompetenzen und
einem personlichen Verantwortungsgefihl erfolgsversprechender als solche, die direkt auf den Sub-
stanzkonsum abzielen. Auch die aktive Teilnahme der Eltern ist ein Merkmal erfolgreicher Programme.

Intensivere Programme (zeitlich und inhaltlich) sind erfolgreicher als weniger intensive Programme, dies
wurde sowohl bei Interventionen im Tabakbereich (Thomas, Baker, & Thomas, 2016) wie auch fiur alle
Substanzen betreffende Elternprogramme (Kuntsche & Kuntsche, 2016) festgestellt. Intensivere Pro-
gramme begleiten die Eltern oder Familien dabei tiber mehrere Termine und sind allgemein in den vermit-
telten Inhalten und Komponenten umfangreicher. Programme, die hingegen bspw. nur einmalig eine In-
formationsbroschire an die Eltern abgeben sind deutlich kostenglnstiger, weisen jedoch haufig auch
kleinere praventive Effekte auf. Kuntsche und Kuntsche (2016) stellten dabei jedoch fest, dass fur viele
Programme die Intensitédt der Massnahme und die Belastung der Interventionsgruppe stark vermischt
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sind: Hochrisikogruppen oder Jugendliche mit bestehendem Substanzkonsum werden haufig mit intensi-
veren Programmen angesprochen, wéhrend weniger intensive Programme héaufig bei sozial besserge-
stellten Familien (high school students) oder in der Allgemeinheit (allen Schuler eines Jahrgangs) An-
wendung fanden. Dies schrénkt die Aussagekraft zur notwendigen Intensitdt einer Massnahme fir
praventiven Erfolg deutlich ein.

Ein weiterer zentraler Aspekt fir den Erfolg von praventiven Massnahmen liegt in der Forderung der EI-
tern-Kind-Kommunikation auch und besonders im Jugendalter (Kuntsche & Kuntsche, 2016) sowie in der
Forderung eines autoritativen Erziehungsstils (Thomas et al., 2016; Kuntsche & Kuntsche, 2016), welcher
sich vor allem durch klare Regelsetzung und eine intensive Begleitung (parental monitoring) der Jugend-
lichen durch die Eltern auszeichnet. Ziel dieses Erziehungsstils ist dabei jedoch nicht, eine Verbotskultur
zu etablieren, sondern durch eine liebevolle, durch gegenseitigen Respekt gekennzeichnete, Erziehung
den Jugendlichen einen sicheren Rahmen fir die Entwicklung zu gewéhrleisten.

Die beiden letztgenannten Aspekte lassen sich jedoch nicht erst im Jugendalter etablieren, sondern ba-
sieren massgeblich auf einer im bisherigen Leben gewachsenen Vertrauensstruktur zwischen den Eltern
und dem/der Jugendlichen. Dies macht beide Elemente zu zentralen, aber nicht erst im Jugendalter be-
einflussbaren Erfolgsfaktoren fur die Pravention. Ziel familiarer Massnahmen kann somit nur die Bestar-
kung der Eltern im Aufrechterhalten dieser Erziehung liegen. Die Grundlagen dafuir werden jedoch bereits
im friihen Kindesalter gelegt.

45.3 Mehrebenenansatze

Schulbasierte Mehrebenenprogramme, unter anderem mit Einbezug der Eltern, wiesen in einem syste-
matischen Review eine gute Wirksamkeit zur Reduzierung des Zigarettenkonsums auf (Shackleton et al.,
2016). Dabei sind sowohl Programme effektiv, die sich auf das Rauchen fokussieren, wie auch Pro-
gramme, die auf mehrere Risikoverhaltensweisen zielen. Allerdings scheint es nach der gegenwartigen
Evidenz so zu sein, dass Mehrebenenansatze fur das Verhindern des Rauchbeginns geringere Effekte
zeigen. Der Erfolg von Mehrebenenansatzen mag u.a. darauf zuriickgehen, dass die in der Massnahme
thematisierten Verhaltensweisen wie Tabakkonsum zumeist auch durch mehr als einen Kontext (Schule,
Elternhaus, Peers, Gemeinde) beeinflusst sind und entsprechend viele verschiedene Faktoren und Ein-
flisse wirksam sind (Shackleton et al., 2016). Koharente und zeitgleiche Botschaften und Massnahmen in
verschiedenen Settings kénnen einen grosseren Einfluss auf das Individuum ausuben, als vereinzelte
Massnahmen in einem spezifischen Kontext. Zum Beispiel kénnen auch die besten schulbasierten Pro-
gramme nur eine begrenzte Wirkung entfalten, wenn die Eltern ihren Kindern keine Regeln setzen, Ta-
bakkonsum tolerieren oder Zigaretten in der elterlichen Wohnung frei zuganglich sind.

In einem Review zu Schulprogrammen zur Pravention des Substanzkonsums und riskantem Sexualver-
halten stellten Jackson et al. (2012a) fest, dass Programme, die auf verschiedenen Ebenen (z.B. indivi-
duelle Ebene, Peers, Schule, Familie, Kommunen) agieren, die grossten praventiven Erfolge aufwiesen.
Bei der Mehrzahl der Programme handelte es sich primar um Massnahmen im Setting Schule, die jedoch
die Eltern miteinbezogen, etwa durch die Mitgabe von Unterlagen an die Eltern oder das Anbieten von
Elterngesprachen. Die Autoren vermuten, dass einige der untersuchten Programme effektiver waren,
wenn sie statt bei 13- bis 14-Jahrigen bereits im Grundschulalter (6 bis 10 Jahre) ansetzen wirden, also
in einem Alter bevor mit potentiell problematischen Verhaltensweisen experimentiert wird. Aktuell liegen
jedoch nur wenige Studien zur Wirksamkeit von Massnahmen in der spaten Kindheit / frihen Pubertat
hinsichtlich spateren Risikoverhaltens wie Tabakkonsum vor.

Ein weiterer Ansatz sind computerbasierte Elterninterventionen. Diese sind nach Allen et al. (2016) er-
folgreich bei der Pravention des Alkoholkonsums, relativ kostengiinstig einzusetzen und waren eventuell
auch fur Tabak sinnvoll. Der Vorteil ist vor allem die Anpassungsféahigkeit dieser Programme an die Ziel-
gruppe, etwa nach kulturellen Praferenzen oder bestimmten Bedurfnissen, auch kann man fir Vater und
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Miitter getrennte Programme anbieten und hat die Mdglichkeit, Uber diese Wege auch Vater leichter zu
erreichen.

45.3.1 Projektbeispiel: Nichtraucher —Vertrage

Andersen et al. (2014) beschreiben ein danisches Programm, das sich an 13- bis 15-jahrige Schiler und
Schulerinnen richtet und drei Komponenten umfasst:

(1) Realisieren einer rauchfreien Schulumgebung, bei der Lehrkrafte nicht in Sichtweite der Schilerinnen
und Schuler rauchen durfen;

(2) jeweils acht Schullektionen zum Rauchen pro Jahr tiber 3 Jahre hinweg, basierend auf einem
Selbstwirksamkeitstraining

(3) Etablierung eines Nichtraucher-Vertrags zwischen Eltern und Kind, in dem sich das Kind verpflichtet,
ein Jahr lang nicht zu rauchen. Die Eltern verpflichten sich, mit dem Kind Gesprache tber das
Nichtrauchen zu fiihren und sie in ihrer Entscheidung, nicht zu rauchen, zu unterstitzten.

Eine Evaluation dieses Ansatzes mit 4'014 Schulerinnen und Schiilern zeigte, das in Schulen, in denen
die Intervention durchgefiihrt wurde, verglichen mit Schulen ohne Intervention weniger Schilerinnen und
Schuler ein Jahr nach der Intervention rauchten.

45.4 Strukturelle Ansatze

Die Abgrenzung struktureller von Mehrebenenansatzen ist mitunter schwierig; da strukturelle Massnah-
men im Setting Familie haufig im Rahmen von Mehrebenenansatzen realisiert werden. Generell finden
sich in der aktuellen internationalen Literatur nur vereinzelte Hinweise auf die Anwendung und Effizienz
struktureller Massnahmen mit (alleinigem) Bezug zu Familien. Beispiele derartige Ansatze sind etwa die
Forderung von Massnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie eine damit einher-
gehende bessere Betreuung der Kinder durch die Eltern, welche ihrerseits einen protektiven Einfluss auf
deren Substanzkonsum haben bzw. fur deren Lebenskompetenzen férdernd sein kann.

455 Beispiele innovativer Massnahmen

Individuelle Massnahme: Teenager helfen Eltern beim Rauchstopp

Patten et al., 2012 untersuchten eine Web-basierte Pilotstudie, bei der Teenager lernen sollten, ihre El-
tern beim Rauchstopp zu unterstiitzen. Die Jugendlichen waren zwischen 13- und 19 Jahren alt und
rauchten selbst nicht. Die Jugendlichen erhielten eine Broschire namens «Flip the Script» (bezugneh-
mend auf den Ansatz des Programms, die Rollen zwischen Jugendlichen und Eltern hinsichtlich Gesund-
heitsverhalten einmal zu tauschen) zu Themen wie Effekten des Rauchens auf die Gesundheit, Nikotin-
abhangigkeit, Strategien zur Kommunikation mit den Eltern tiber das Nichtrauchen und Griinden fir einen
Ruckfall. Die Jugendlichen in der Experimentalgruppe nahmen zusatzlich an funf woéchentlichen «Support
Skills Trainings» teil, die die Jugendlichen befahigen sollten, ihre Eltern besser beim Rauchstopp zu un-
terstitzen. Die Autoren schliessen, dass dieser Ansatz gut umsetzbar ist und Potential hat. Die Effektivi-
tat der Massnahme misste allerdings noch in grosseren Studien untersucht werden. Auch zu untersu-
chen wére, ob sich durch die Schulung in der Unterstiitzung der Eltern als Nebeneffekt auch das spatere
Rauchverhalten der Teenager beeinflussen liesse.

Individuelle Massnahme: Bupropion unterstitzte Rauchstopps bei Jugendlichen

Die Studie kombinierte eine auf Bupropion basierende Therapie, einem Medikament zur Unterstiitzung
von Rauchstopps, mit einer Elternintervention (Ames et al., 2008). Die teilnehmenden Jugendlichen wa-
ren zwischen 14 und 18 Jahren alt. Bupropion wurde den Jugendlichen wahrend 12 Wochen abgegeben.
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In der Experimentalgruppe war das Ziel, dass die Eltern den Rauchstopp ihrer Jugendlichen unterstiitzen.
Dazu nahmen die Eltern an vier Gesprachen teil. In diesen Gesprachen wurden den Eltern die Grundla-
gen der Intervention erklart, potentielle Hindernisse fiir den Rauchstopp ihres Kindes diskutiert, die Ein-
fuhrung eines rauchfreien Haushalts empfohlen, auf eine Verbesserung der Eltern-Kind-Kommunikation
hingewirkt und diverse Strategien zur Unterstiitzung des Rauchstopps vermittelt. Es handelte sich dabei
um eine Pilotstudie, die Elternintervention fuhrte in dieser kleinen Stichprobe zu keiner besseren Teil-
nahme an der Therapie oder zu mehr wahrgenommener Unterstiitzung beim Rauchstopp seitens der
Familie. Ein Grund fiir das Scheitern wurde jedoch u.a. darin gesehen, dass die Hélfte der unterstitzen-
den Eltern selbst rauchte und daher von den Jugendlichen nicht als glaubwirdige Botschafter fiir das
Nicht-Rauchen wahrgenommen wurden. Es wére daher wichtig, den Jugendlichen zu vermitteln, sich
trotz rauchender Eltern um einen Rauchstopp zu bemihen.

Individuelle Massnahme: Zugangsbeschrankung zu Zigaretten durch die Eltern

Robinson et al. (2015) versuchten Uber padiatrische Praxen in den USA tabakkonsumierende Eltern mit
Kindern im Alter von 9 bis 15 Jahren zu erreichen, um ihnen nahezubringen, ihre eigenen Zigaretten den
Kindern nicht zugénglich zu machen. Die Eltern sind haufig unbeabsichtigt eine Quelle fur die ersten Zi-
garetten von Kindern, was die Chance auf eine spéatere Raucherkarriere erhéht. Die Intervention fihrte
dazu, dass die Eltern die Moglichkeiten des Zugangs der Kinder zu Zigaretten limitierten und zudem we-
niger in der Wohnung rauchten, wodurch zusétzlich das Passivrauchen der Kinder reduziert werden
konnte. Bei dieser Studie handelte es sich aktuell nur um eine Pilotstudie, bei dem Kinderarzte und —
arztinnen wahrend einer Stunde fur das Durchfihren der Gesprache mit den Eltern ausgebildet wurden.

Schulbasierter Mehrebenenansatz aus den Niederlanden

Malmberg et al (2014) beschreiben ein schulbasiertes Programm in den Niederlanden bei 12-jahrigen
Schilerinnen und Schilern mit vier verschiedenen Komponenten: (1) ein e-learning-Modul bestehend
aus Filmen, Animationen und interaktiven Aufgaben zu Alkohol, Tabak und Cannabis, die die Féhigkeiten
der Schiler im Umgang mit diesen Substanzen fortlaufend steigern sollen; (2) die elterliche Beteiligung in
Form eines Elterntreffens, an dem lber das Programm und die behandelten Substanzen informiert wird;
(3) Formulierung klarer Schulregeln bezuglich Substanzkonsum fir Schiler, Schilerinnen, Lehrkrafte und
anderes Schulpersonal (4) Kontrolle und Beratung: Ausarbeiten eines Protokolls, wie auf problematisches
Konsumverhalten der Schiilerinnen und Schiiler zu reagieren ist. Die Evaluation beinhaltete drei Grup-
pen: Eine Interventionsgruppe mit dem E-Learning-Modul, eine Interventionsgruppe mit dem E-learning
Modul und zusatzlicher elterlicher Beteiligung und eine Kontrollgruppe ohne Intervention. Beim langsten
follow-up (32 Monate) zeigten sich keine Effekte auf den Alkohol-, Tabak- oder Cannabiskonsum der
Schilerinnen und Schiler zwischen den Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe. Die Autoren
schliessen, dass ihr Programm in der gegenwartigen Ausfuhrung nicht effektiv ist. Mogliche Verbesse-
rungen laut den Autoren waren eine hohere Intensitat (mehr Sitzungen), fahigkeitsbasierte Interventionen
und die Veranderung der Regelsetzung in der Familie. Eventuell waren die Jugendlichen in der Studie
auch noch zu jung fur den Inhalt des e-learning-Moduls.
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Strukturelle Massnahmen / Mehrebenen «Communities That Care Programm>»

Ein Beispiel fur ein grossangelegtes strukturelles Programm ist das «Communities That Care Programm»
(CTC) aus den USA (Hawkins, Oesterle, Brown, Abbott, & Catalano, 2014). Dabei wurden zwélf kleinere
Gemeinden (zwischen 1'500 und 50'000 Einwohnern) darin unterstutzt, die Problembereiche Jugendli-
cher in der Gemeinde zu identifizieren und diesen mit getesteten und innovativen Praventionsprogram-
men entgegenzutreten. Die Programme richteten sich primar an 10- bis 14-Jahrige (5. bis 9. Klasse des
amerikanischen Schulsystems) sowie an deren Familien und Schulen. Als Kontrollgruppe wurden zwolf
den teilnehmenden Gemeinden mdglichst &hnliche Kommunen ausgewahlt. Zur Kontrolle der Effektivitat
der Massnahmen wurden 4'407 Schiler der finften Klasse im Jahr 2003/4 befragt und bis zur zwdlften
Klasse begleitet.

Es zeigte sich, dass in den Gemeinden mit dem CTC-Programm verglichen zu den Kontrollgemeinden
weniger Jugendliche der zwdlften Klasse berichteten, jemals Tabak, Alkohol oder anderen Drogen kon-
sumiert bzw. weniger Straf- oder Gewalttaten vertibt zu haben. Hingegen fanden sich weder Effekte des
Programmes hinsichtlich der Pravalenzen dieser Indikatoren in den 30 Tagen oder 12 Monaten vor der
letzten Befragung. Gemass den Autoren kénnte dies damit zusammenhéangen, dass sich die Programme
an Schulkinder in der 5. bis 9. Klasse richteten, aber fir die &lteren Jugendlichen in der high-school kaum
Praventionsprogramme angeboten wurden, so dass in der 12. Klasse kaum mehr unmittelbare Effekte
festzustellen waren.

4.5.6 Altere Jugendliche (16+)

Sicher bleiben zentrale Aspekte der Tabakpravention bei den jingeren Jugendlichen auch fiir diese Al-
tersgruppe aktuell, zusatzlich werden mit steigendem Alter aber auch Massnahmen zum Rauchstopp
relevanter. Zur familienbasierten Tabakpravention bei Jugendlichen im Alter ab 16 Jahren gibt es kaum
evidenzbasierte Befunde. Insbesondere familienbasierte Massnahmen zum Rauchstopp wurden nach
Wissen der Autorinnen und Autoren bisher nicht evaluiert. Grundsatzlich hat aber die Familie auch im
jungen Erwachsenalter noch Einfluss und kann zumindest eine Vorbildfunktion Gibernehmen. Dies hangt
jedoch stark davon ab, ob die jungen Erwachsenen noch mit den Eltern zusammenwohnen oder bereits
ausgezogen sind. Auf Basis der Literaturanalyse, sowie auch aufgrund der Hinweise der Fachpersonen,
lassen sich fiur diese Altersgruppe keine klaren Empfehlungen zur familienbasierten Tabakpréavention
abgeben. Es erscheint jedoch wichtig, dass zwischen der Tabakpravention fir Jugendliche und Angebo-
ten zum Rauchstopp bei Erwachsenen keine Licke bei der Bereitstellung von Angeboten besteht und
Angebote geschaffen werden, die sich gezielt auf junge Erwachsene ausrichten und deren Bedurfnissen
Rechnung tragen.

4.5.7 Erfolgsfaktoren bei Massnahmen im Jugendalter

Good-practice-Kriterien:

e Massnahmen, welche die elterliche Rolle und elterliche Kompetenzen starken und dies
insbesondere vor dem Hintergrund der sich wandelnden Eltern-Kind-Beziehung im Jugendalter. Hier
gilt es, die Eltern darin zu bestérken, dass trotz grésserer Autonomie der Jugendlichen bestimmte
Regeln eingehalten (z.B. bezlglich Substanzkonsum, Ausgehzeiten) und Regelverstosse
sanktioniert werden

e Im Rahmen der Erziehung hat sich ein autoritativer Erziehungsstil, d.h. eine liebevolle
Unterstitzung mit klarer Regelsetzung und —kontrolle als erfolgreich fur alle Altersgruppen erwiesen.

e Neben einer liebevollen Erziehung wird die Aufgabe der Eltern vor allem in einer stringenten, klar
kommunizierten Regelsetzung und Regelkontrolle gesehen

e Ferner wird das elterliche Monitoring der Aktivitaten der Jugendlichen, d.h. die Kenntnis um
deren Aufenthalt, die Aktivitaten ausserhalb der elterlichen Aufsicht sowie ihrer Freunde als
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zentrales Element bei der Verhinderung oder Verringerung jugendlichen Problemverhaltens
gesehen. Idealerweise sollte diese Kenntnisse nicht durch Kontrolle durch die Eltern erlangt werden,
sondern durch ein spontanes Offenbaren des oder der Jugendlichen basierend auf wechselseitigem
Vertrauen.

e Ein weiteres Ziel sollte auf die Verbesserung (bzw. Aufrechterhaltung) der Eltern-Kind-
Kommunikation gelegt werden. Auch im Jugendalter ist es zentral mit dem / der Jugendlichen im
Gesprach zu bleiben, um so u.a. das Monitoring, kommunizierte Regelsetzung und deren
Verhandlung tGberhaupt erst zu gewahrleisten.

Methoden erfolgreicher Interventionen

e Hinsichtlich der Intensitat der verschiedenen Programme haben jene mit mehreren Sitzungen und
langerer Dauer in der Regel zu etwas besseren Ergebnissen gefiihrt als einmalige Interventionen.

e Auch bei Jugendlichen haben sich Mehrebenenansétze, d.h. Interventionen, welche mit gleichem
Inhalt und Ziel auf verschiedenen Ebenen (Familie, Schule, Freizeit) jugendlichen Substanzkonsum
thematisieren als etwas erfolgreicher erwiesen. Jedoch sind sie auch kosten- und arbeitsintensiv und
erfordern eine hohe Koordination, Kooperation und Kommunikation zwischen den Akteuren der
verschiedenen Ebenen.

o Ein zentrales Element aller erfolgreichen Massnahmen liegt jedoch in der regelméassigen Kontrolle
der Qualitat der Implementation der jeweiligen Massnahme durch die mit der Zielgruppe
arbeitenden Akteure.

e Es bedarf daher einer umfassenden, eventuell durch Auffrischungen erganzten, Ausbildung der
Multiplikatoren, welche direkt mit der Zielgruppe arbeiten.

e Fur den Erfolg der Massnahmen notwendig sind zudem eine genaue Kenntnis der Zielgruppe
sowie ein gezieltes Abstimmen der Inhalte und Komponenten der Massnahme auf die jeweiligen
Bedurfnisse, Ressourcen und Hindernisse in Form von spezifischen Programmen.

e Fur eine erfolgreiche Umsetzung jedweder Massnahme sind die Identifizierung der bereits im Feld
tatigen Akteure sowie die Zusammenarbeit mit fur den Erfolg relevanten Multiplikatoren und
Organen notwendige Voraussetzungen.

4.6 Meinung der befragten Fachpersonen

Wie im Kapitel 2.2 bereits erlautert, wurden im Rahmen einer Fokusgruppendiskussion und Einzelinter-
views ausgewahlte Fachpersonen zu ihren Ansichten und Erfahrungen tber und mit Tabakprévention im
Setting Familie befragt. Basierend auf einer kurzen Prasentation der Ergebnisse der internationalen Evi-
denz wurden die bei der Fokusgruppendiskussion anwesenden Fachpersonen zu ihrer Einschatzung der
Relevanz dieser Massnahmen fir die Tabakpravention in der Schweiz befragt.

4.6.1 Verbreitung und Anwendbarkeit der in der Literatur gefundenen Ansétze in der Schweiz

Die Fachpersonen verwiesen darauf, dass einige der in der Literaturanalyse gefundenen Ansatze in der
Schweiz bereits umgesetzt werden. Als Beispiele wurde ein Programm zur Mitter-/ Vaterberatung durch
extra zu diesem Zweck geschulte Hebammen oder Stillberaterinnen genannt. Dabei handelt es sich um
ein Projekt der Lungenliga, das dem Multiplikatorenansatz folgt. Zunachst werden nur wenige Hebammen
direkt ausgebildet, diese ibernehmen dann die Ausbildung ihrer Arbeitskolleginnen (Peers). Die Priorisie-
rung liegt in diesem Projekt nicht auf einem Rauchstopp der Eltern, sondern darin, das Kind vor Passiv-
rauch zu schitzen, etwa indem nicht mehr in geschlossenen Radumen geraucht wird. Ein derartiges Vor-
gehen wurde bereits im Rahmen der Literaturanalyse als ein vielversprechender Ansatz identifiziert.
Darliber hinaus besteht ein Flyer der in Zusammenarbeit der Hebammen- und den Kleinkinderpflege-
organisationen erstellt wurde und Uber die Risiken des Passivrauchens, dem Rauchen wahrend der Still-
zeit und Uber Unterstitzung zum Aufhéren informiert.
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Ein weiteres Angebot (Femmes-Tische) zielt auf die Erreichung von Frauen mit Migrationshintergrund.
Dieses Angebot ist gut integriert und wird rege genutzt. Neben anderen Themen werden auch Ge-
sprachsrunden zum Thema Tabak angeboten, wobei einerseits das Thema «Verhindern des Tabakkon-
sums bei Jugendlichen» und anderseits das Thema «Passivrauchen in der Familie» angesprochen wer-
den. Haufig ist das Problem des Passivrauchens bei der Zielgruppe (Frauen mit Migrationshintergrund)
bis anhin nur wenig bekannt. Ein Problem wird jedoch darin gesehen, dass mit diesem Programm die
Manner nicht erreicht werden. In einigen patriarchalischen Familienstrukturen, insbesondere in Migrati-
onsgruppen, stellt dies ein Problem dar, da Tabak hauptsachlich von den Mannern konsumiert wird und
auch der Patriarch (unter Umstanden ist dies auch der Grossvater oder das Sippenoberhaupt, den man
durch Familieninterventionen nicht direkt erreicht) entscheidet, ob Uberhaupt geraucht wird, ob in der
Wohnung geraucht wird, bzw. was davon zu halten ist.

Daruber hinaus berichten die Fachleute, das weitere Bestrebungen im Rahmen von Mehrebenenansat-
zen bestehen, diese sich mitunter aber nicht realisieren lassen, da es nicht gelingt, alle relevanten Akteu-
re fur diese Projekte zu begeistern. Ein Problem wird u.a. darin gesehen, dass die Akteure haufig ver-
schiedenen Organisationsstrukturen, etwa Departementen, angehoren, was die Koordination derartiger
Massnahmen erschweren kann. In kleineren Kantonen, wo quasi die ganze Administration im gleichen
Haus sitzt und eine Person oft fir mehrere Felder verantwortlich ist, stellt dies hingegen weniger ein
Problem dar.

Zudem verweisen die Fachleute auf ein bekanntes Problem bestehender Angebote: Selbst bei recht nie-
derschwellig angelegten Angeboten, wie etwa Informationsanlassen fir Eltern organisiert durch die Schu-
le, werden mehrheitlich nur ohnehin bereits motivierte und interessierte Eltern erreicht. Familien hinge-
gen, die wirklich Unterstutzung brauchten, erreicht man oft nicht. Hier sehen die Fachleute die
Notwendigkeit, andere Zugange zu schaffen.

4.6.2 Nachfrage nach zielgruppenspezifische Anséatzen

Die Fachleute waren sich einig, dass mit den aktuellen Angeboten vor allem Frauen erreicht werden. Ein
Ziel sollte es daher sein, zukinftig auch Vater besser erreichen zu kénnen; dies wird jedoch generell als
schwierig angesehen. Als Beispiele wurden wahrend der Schwangerschaftsvorbereitung stattfindende
Parallelkurse fur werdende Vater mit Praventionsinhalten vorgeschlagen. Es ware wichtig, die Vater be-
reits vor dem Jugendalter der Kinder zu erreichen und einzubeziehen. Es wird angemerkt, dass fur Man-
ner insbesondere Zahlen und Botschaften von Experten effektive, geschlechtsspezifische Ansatze zu
sein scheinen. Aktuell werden insbesondere Manner in handwerklichen Berufen nicht einbezogen. Hier
sehen die Fachpersonen eine Mdglichkeit, Manner Uber typische Freizeitaktivitaten, etwa Sportanlasse
oder Sportgeschéfte, aber auch Restaurants oder Bars, anzusprechen. Im Migrationsbereich miisste man
gezielt die Opinionleaders suchen, wobei jedoch zwischen verschiedenen Migrationshintergriinden unter-
schieden werden muss.

In der Diskussion wurden dariiber hinaus auch Migrationsgruppen, sozial schlechter gestellte Familien
(insbesondere auch ohne Migrationshintergrund) sowie die landliche Bevdlkerung als Zielgruppen fir
spezifische Ansétze genannt. So sei die landliche Bevolkerung insbesondere gegeniiber der stadtischen
Bevolkerung in Bezug auf préaventive Angebote deutlich unterversorgt.

4.6.3 Gewichtung unterschiedlicher praventiver Massnahmen durch Fachpersonen
Im Rahmen des Fokusgruppengesprachs und der Interviews wurden die Fachpersonen zudem nach ihrer

Einschatzung und Gewichtung verschiedener Ebenen fir tabakpraventive Massnahmen befragt. Dabei
wurden von der Moderatorin Gegensatzpaare verwendet.
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Spezifische «— substanziibergreifende Pravention:

Die Fachpersonen sahen beide Ansétze im Setting Familie als relevant an, wobei jedoch eine Praferenz
fur substanzibergreifende Massnahmen bestand, da ein solches Vorgehen einer Stigmatisierung und
des Eindrucks der «Missionierung» zuvorkommen konnte. Nach Aussage der Fachpersonen werden
tabakpraventive Programme allein oft zu als zu direkt (taff) wahrgenommen.

Verhaltensebene — Verhaltnisebene:

Die Verhaltnisebene wird oft unterschatzt und ist sehr wichtig, aber das Verhalten ist im Praventionsbe-
reich besser zu beeinflussen, da die Verhaltnisebene oft Uber die Politik umgesetzt werden muss, was
mitunter sehr lange Zeit in Anspruch nehmen kann. Zudem weisen die Fachpersonen darauf hin, dass
Verhaltensdnderungen schlussendlich auch Verhéltnisse verbessern kdnnen.

Primérpravention — Therapie (Rauchstopp):

Generell wird durch die befragten Fachleute die Primarpravention als wichtiger angesehen, der Rauch-
stopp sollte deswegen aber nicht vernachlassigt werden und bestehende Rauchstopp-Angebote missen
sicher erhalten bleiben. In der Diskussion wurde auch erwéhnt, dass eine Reduktion des Zigarettenkon-
sums fir betroffene Eltern oft eine realistischere Option darstellen kann, als ein eigentlicher Rauchstopp.

Geschlechtersensible <> geschlechterinsensible Pravention:

Die Fachpersonen sprechen sich mehrheitlich fir eine geschlechtsspezifische Pravention aus, da Sucht-
verhalten generell als sehr geschlechtsspezifisch wahrgenommen und erlebt wird. Im frilhen Kindesalter
wird dies jedoch als etwas weniger wichtig angesehen, gewinnt mit dem Jugendalter jedoch deutlich an
Relevanz.

4.6.4 Weitere Anregungen durch die Fachpersonen basierend auf eigenen Erfahrungen

Eine der anwesenden Fachpersonen wies darauf hin, dass Praventionsprogramme in anderen Landern
beispielsweise sehr erfolgreich an medizinische Vorsorgetermine gekoppelt werden konnten. Dieses Vor-
gehen funktioniert zumindest bei Kindern vergleichsweise gut, wéare jedoch auch bei Jugendlichen wichtig
und denkbar. Es wurde darauf verwiesen, dass bspw. in den USA bei Impfterminen jeweils auch ein Pra-
ventionselement eingesetzt wird.

Ferner wurde die Wichtigkeit von Verhaltnisansatzen, z.B. Werbeverbote, betont. Diese missten aber
von anderen, allgemeineren Akteuren (politische Legislative, kantonale oder nationale Parlamente — An-
merkung der Autoren) tibernommen werden.

Generell waren die befragten Fachleute der Ansicht, dass Eltern sich nicht aus ihrer erzieherischen Ver-
antwortung ziehen dirfen, diese also nicht anderen gesellschaftlichen Organen, wie etwa der Schule,
Uberlassen durfen. Daruber hinaus waren die befragten Fachpersonen der Meinung, dass Interventionen
am ehesten Erfolg haben, wenn sie in einem Alter realisiert werden, in dem die Eltern noch vergleichs-
weise einfach Einfluss auf ihre Kinder austiben kénnen. Anderseits wurde angeregt, Massnahmen zu
treffen, die Eltern befahigen, langer Einfluss auf ihre Kinder nehmen zu kénnen.
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4.7 Diskussion der Ergebnisse

Soll Tabakpravention im Setting Familie mit Interventionen in anderen Settings kombiniert
werden?

Ein Setting Ubergreifendes Vorgehen findet sich in der berticksichtigten Literatur bereits vergleichsweise
haufig, da insbesondere die Schule von bestehenden Massnahmen haufig als idealer Zugang zu Fami-
lien genutzt wird. Auch die Empfehlung der Nutzung von Mehrebenenansatzen als erfolgsversprechende
Konzepte bei der Pravention problematischer Verhaltensweisen bei Kindern und Jugendlichen muss als
Hinweis in diese Richtung gesehen werden. Auch die befragten Fachpersonen waren sich darin einig,
dass Verknipfungen zur Schule genutzt werden sollten, bzw. wann immer mdglich gleichlautende Pré-
ventionsbotschaften Uber verschiedene Bereiche an die Familien herangetragen werden sollten (vgl.
auch Aussagen dazu in Kapitel 5).

Soll sich die Pravention auf Tabak fokussieren oder auch weitere Substanzen/Risikoverhalten
einbeziehen?

Die Beantwortung dieser Frage basierend auf der wissenschaftlichen Evidenz richtet sich stark nach der
betrachteten Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen. Wahrend sich in der Schwangerschaft bis zum
Kleinkindalter klar tabakzentrierte Massnahmen fir die Zielgruppe der Eltern finden, haben sich im Kin-
des- und frihen Jugendalter Lebenskompetenzansatze bewahrt, die weder gezielt auf Substanzkonsum,
geschweige denn Tabakkonsum, ausgerichtet sind. Auch im Jugendalter machen die identifizierten Er-
folgsfaktoren deutlich, dass es keiner tabakspezifischen Massnahmen bedarf, um erfolgreich préaventiv
tatig zu werden. Die befragten Fachpersonen sprachen sich ihrerseits fir substanzibergreifende statt
rein tabakzentrierte Anséatze aus (vgl. auch Kapitel 5).

Welche Praventionsansatze sind im Bereich Tabak und im Setting Familie erfolgsversprechend?

Fiur eine detaillierte Beantwortung dieser Fragen aus Sicht der internationalen Evidenz sei an dieser
Stelle auf die altersgruppenspezifischen Erfolgsfaktoren in Kapitel 4 verwiesen. Gemass der Einschat-
zung der Fachleute werden einige dieser Anséatze bereits in der Schweiz realisiert (u.a. Schulung von
Hebammen und Stillberaterinnen, Berticksichtigung der Bedurfnisse spezieller Zielgruppe, z.B. mit Mig-
rationshintergrund). Hier bestehen basierend auf den in der Literatur gefundenen Erfolgsfaktoren An-
knupfungspunkte fir zukinftige tabakpraventive Massnahmen in der Schweiz.

Sollte im Setting Familie auch selektive und indizierte Tabakpravention durchgefiihrt werden?

Die internationale Literatur weisst klar daraufhin, dass effektive Massnahmen spezifische Bedurfnisse,
Merkmale und Ressourcen der Zielgruppen kennen und berlcksichtigen missen, um effektiv sein zu
konnen. Unterschiedliche Bevdlkerungsgruppen erfordern somit nicht zwingend unterschiedliche Mass-
nahmen, aber eine Berucksichtigung ihrer spezifischen Rahmenbedingungen und Mdglichkeiten. Auch
die befragten Fachpersonen sprachen sich daflr aus, zielgruppenorientiert (z.B. Migrationsgruppen,
Landbevolkerung, soziobkonomisch schlechter gestellte Familien) und gezielt auf deren Bedirfnisse
ausgerichtet zu arbeiten.

Inwiefern sollte Tabakprévention im Setting Familie Alter und Gender der Zielgruppe bertcksich-
tigen?

Die Listung der Ergebnisse in Kapitel 4.1 des vorliegenden Berichtes macht deutlich, dass sich die in
den verschiedenen Altersgruppen getroffenen und international bewahrten Massnahmen deutlich in ihrer
Zielsetzung und den Inhalten unterscheiden. Basierend auf der internationalen Evidenz sowie der Mei-
nung der befragten Fachpersonen empfiehlt sich eine altersspezifische Pravention im Setting Familie.
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Hinsichtlich des Geschlechtes finden sich kaum wissenschaftliche Belege fiir die Notwendigkeit ge-
schlechtsspezifischer Massnahmen. Jedoch wurde bis anhin dem Faktor Geschlecht bei der Wirksam-
keitspriifung bestehender Programme wissenschaftlich kaum Gewicht eingeraumt. Die befragten Fach-
personen sprachen sich hingegen dafiir aus, geschlechtersensibel zu arbeiten.

Auf welcher Handlungsebene sollte Tabakpréavention im Setting Familie ansetzen?

Die Uberwiegende Mehrzahl der internationalen Arbeiten bezog sich auf tabakspezifische Massnahmen
im Rahmen der Verhaltenspravention. Belege fir verhéltnispraventive Massnahmen konnten anhand der
in Kapitel 2.1. beschriebenen Suchkriterien fur speziell dem Setting Familie zugerechnete Massnahmen
nicht gefunden werden. Es ist jedoch bekannt, das sowohl Preiserhéhung wie auch die Verringerung der
Verfuigbarkeit von Tabakprodukten (in Form von Vertrieb und Werbung) insbesondere auf die preissensi-
tive Gruppe der Jugendlichen einen protektiven Einfluss hat. Hinsichtlich der Handlungsebene sprachen
sich auch die befragten Fachpersonen eher fir Massnahmen auf Ebene der individuellen Verhaltensbe-
einflussung aus, da die Ebene der gesellschaftlichen Verhéltnisse zwar ebenfalls wichtig ist, jedoch an-
dere Akteure erfordert.
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5 Netzwerke und Akteure im Setting Familie

5.1 Zusammenfassung der allgemeinen Eindriicke der Fokusgruppendiskussion

Generell kann gesagt werden, dass den befragten Fachpersonen aktuell bereits einige der in der Schweiz
bestehenden Praventionsprogramme und —anséatze im Setting Familie bekannt waren, sie diese nutzen
und Uberwiegend schéatzen. In der Diskussion wurde jedoch deutlich, dass:

1) zumeist der leichteste Zugang zu den Familien (und damit Kindern und Jugendlichen) gewahlt wird;
d.h. in der Regel erfolgt der Zugang uber die Schule.

2) die Pravention oder Intervention in der Familie zumeist in Hinblick auf Verhaltensweisen und
Substanzen erfolgt, deren Konsum gesellschaftlich nicht akzeptiert ist (anders als Tabak und Alkohol)
und die ernsthafte soziale Konsequenzen nach sich ziehen.

Die den Fachpersonen bekannten bestehenden Familienprogramme dienen haufig dazu, die aktuelle
individuelle Situation der Familie zu verbessern. Eine Reduktion des Substanzkonsums der Eltern und /
oder deren Kinder kann dabei ebenfalls ein Ziel sein, geniesst zumeist aber keine Prioritéat und wird
allenfalls erst dann thematisiert, wenn andere, fir die Betroffenen gerade drangendere oder existentielle,
Probleme gel6st sind. Dies darf nicht per se negativ verstanden werden, kénnen doch etwa Programme,
die die Familiensituation verbessern, dazu beitragen, dass Eltern und / oder Kinder zukuinftig weniger
Substanzen konsumieren. Einige der bestehenden Projekte versuchen zudem, schadliche Auswirkungen
des Rauchens wahrend der Schwangerschaft und des Passivrauchs auf die Kinder zu begrenzen.
Hingegen sind Projekte, die spezifisch und allein auf Tabak abzielen im Setting Familie aktuell kaum
verbreitet oder bekannt. Dementsprechend ist die Tabakpravention zwar allen in diesem Setting
befragten Fachpersonen ein wichtiges Anliegen, macht aber in der taglichen Praxis nur einen kleinen Teil
der Arbeit aus.

Allgemein wird die Zielgruppenspezifitat als sehr wichtig gesehen, wie beispielsweise Familien mit Migra-
tionshintergrund oder die Landbevdlkerung, welche man nicht mit den gleichen Ansétzen erreichen kann
wie die stadtische Bevolkerung. Zudem besteht bei einigen als zentral angesehenen Zugangen (wie etwa
einer Tabakberatung der Eltern durch Kinderarzte) eine starke Konkurrenz mit anderen Themenberei-
chen, wie beispielsweise Erndhrung oder Bewegung. Den Kinderérzten ist es schlicht nicht mdglich, je-
des dieser fur sich zentralen Themen im Rahmen eines normalen Arztbesuches anzusprechen, ohne die
Konsultationen fur alle Beteiligten zu sehr in die L&dnge zu ziehen.

5.2 Kenntnis bestehender Angebote, wahrgenommener Erfolgsfaktoren sowie
Lucken im Angebot

Einige Aussagen zu dieser Fragestellung finden sich bereits in der Einschatzung der Fachleute zur Integ-
rierbarkeit der Ergebnisse der wissenschaftlichen Literatursuche in die Schweizer Praventionslandschaft
(vgl. Kapitel 4.6). So bestehen nach Aussage der Fachleute aktuell bereits viele Projekte im Setting Fami-
lien, die unterschiedliche Zielgruppen unterschiedlich gut erreichen. So werden Familien mit Migrations-
hintergrund recht gut Uber z.B. Familienforderungsprojekte erreicht, weil diese direkt beim Zuzug erfasst
und rekrutiert werden kénnen und es einige Projekte in diesem Bereich gibt, die gezielt Familien mit Mig-
rationshintergrund ansprechen. Hingegen werden sozial benachteiligte Schweizer Familien mitunter deut-
lich schwerer erreicht (oder identifiziert). Hierbei ist es wichtig, darauf zu achten, dass, wie auch bereits
im Kapitel 3 «Kontext» hinsichtlich der Definition des Begriffs Familie diskutiert, «die Eltern» oder «die
Familien» keine homogene Gruppe darstellen und individuell sehr unterschiedlich Bedurfnisse aufweisen
kénnen.
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Gemass den Fachleuten ist in den meisten Familienprojekten Tabak jedoch gar kein Thema oder es wird
nur am Rande behandelt. Ein Grund wird darin gesehen, dass Tabakkonsum die Funktionsfahigkeit der
Familie und der Jugendlichen — im Gegensatz etwa zu illegalen Drogen — kurz bis mittelfristig nicht we-
sentlich beeintrachtigt. Daher sind weder die Jugendlichen noch die Eltern motiviert, Hilfe aufgrund ihres
Tabakkonsums zu suchen. Bei vielen der bestehenden Projekte, z.B. Beratungen fiir schlechter gestell-
ten Familien oder Sozialarbeit, hat Tabakkonsum daher eine relativ geringe Prioritat und wird (wenn
Uberhaupt) erst angesprochen, wenn die — aus der Sicht der betreuten Person und / oder der Familie -
wichtigsten Probleme geldst sind. Zentralere Probleme sind dabei beispielsweise die Angst vor Arbeits-
platzverlust, Angst um Drogenkonsum der Jugendlichen und deren Schulleistung. Zusatzlich ist es den
Betroffenen hé&ufig unangenehm, wenn der eigene Substanzkonsum thematisiert wird. In diesem Zu-
sammenhang merkten die befragten Fachpersonen an, dass man das Thema Substanzkonsum (inkl.
Tabak) nicht zu friih im Gespréch thematisieren kann, da man riskiert, die Person ggf. vor den Kopf zu
stossen und allenfalls den Zugang zu ihr und ihrer Familie ganz zu verlieren. Eine Schwierigkeit der EI-
tern besteht haufig nicht zuletzt darin, den Kindern den Konsum von Substanzen zu verbieten, welche sie
als Eltern selbst konsumieren. Es bedarf einer sehr genauen Reflexion (der betreuenden Fachperson und
der Eltern), wie im Einzelfall mit diesem Widerspruch umgegangen werden kann.

Eine Fachperson war der Auffassung, dass es eher zu viele Tabakpraventionsprojekte gibt als zu wenige.
Insbesondere gibt es viele Projekte, die getestet, aber dann abgebrochen werden, oft sind diese Pro-
gramme in der Praxis nicht sehr akzeptiert. Diese Person verweist darauf, dass es nicht unbedingt mehr
Projekten bedarf, die vorhandenen, aber besser koordiniert werden sollten. Diese Aussage bezog sich
jedoch nicht explizit auf Tabakpréaventionsprojekte im Setting Familie, sondern auf Tabakpravention all-
gemein. Eine weitere Fachperson sprach sich jedoch klar dagegen aus, bestehende Projekte aufzuge-
ben.

Eine weitere Fachperson war der Auffassung, dass die Bewusstmachung der Schéadlichkeit des Rau-
chens in der Schwangerschaft durchaus gut funktioniert, jedoch die Gefahr besteht, dass bei der werden-
den Mutter ein Schuldgefuhl erzeugt wird, welches seinerseits Stress verursacht, der ebenfalls schlecht
fur die Gesundheit der Mutter und des Kindes ist. Dies betrifft insbesondere werdende Mutter, die zwar
ihren Zigarettenkonsum deutlich reduziert haben, aber nicht ganz damit aufhdren konnten. Hier gilt es
ferner zu bertcksichtigen, dass an schwangere Frauen generell hohe Anforderungen gestellt werden und
diese oft nicht fuir alle Anforderungen die notwendigen Ressourcen und Unterstiitzung haben.

Die Fachleute verwiesen ausserdem darauf, dass es bereits verschiedene Kurse fur den Aufbau eines
guten Erziehungsstils gibt. Diese Kurse wurden von ihnen als sehr sinnvolle Massnahmen im Setting
Familie angesehen. Jedoch wird Regelsetzung ab einem gewissen Alter der Jugendlichen fur die Eltern
schwieriger. Daher sollte mdglichst frihzeitig mit einer Schulung der Eltern begonnen werden. Zudem
sollte versucht werden, sie in ihrer Moglichkeit der Einflussnahme auf die Kinder und Jugendlichen zu
motivieren, so dass sie sich auch trauen, Regeln zu setzen. Triple P (positive parenting programm, siehe
auch Kapitel 4.4.2) wurde von den in der Fokusgruppe anwesenden Fachpersonen als ein gutes Bei-
spielprojekt angefuihrt, da das Programm Eltern beféhigen soll, Kindern klare Regeln zu setzen, ohne
dabei eine Verbotskultur zu etablieren. Das Programm wird u.a. auch bei Eltern von Kindern mit Verhal-
tensschwierigkeiten empfohlen. Tabak ist jedoch auch im Rahmen dieses Programms kein prioritares
Thema.

Ferner wurde darauf hingewiesen, dass die haufig in der Literatur vorgeschlagene Férderung eines auto-
ritativen Erziehungsstils nicht bei jeder Zielgruppe als zielfuhrender Ansatz angesehen werden kann. So
kénnen unter Umstédnden Familien mit Migrationshintergrund, die h&ufig ein auf einem patriarchalischen
System beruhendes Familienmodell aufweisen, mit dem Konzept nur wenig anfangen.

Darliber hinaus wurden die von Pro Juventute herausgegebenen Elternbriefe von den Fachleuten disku-
tiert. Diese werden in einigen Kantonen automatisch und Uber langere Zeit an Eltern versandt und infor-
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mieren diese tber die Entwicklung ihres Kindes®. Die Fachleute schatzen an diesen Elternbriefen, dass
diese zum jeweiligen Entwicklungsmoment (z.B. Trotzphase) automatisch und fir die Eltern kostenlos
zugesandt werden. Jedoch fallen die damit in Verbindung stehenden Kosten bei den Kantonen an, so
dass einige den automatischen Versand eingestellt haben. Fir Familien mit Kindern im Jugendalter gibt
es hingegen nur eine kostenpflichtige Broschire, die die Fachpersonen als eher schwer zugéanglich emp-
finden und die ihnen daher weniger geeignet scheint”.

Ein weiteres von den Fachleuten aufgeflihrtes Beispiel fiir ein vielversprechendes Projekt ist eine in Hol-
land entwickelte Handy App, die Eltern, jeweils zugeschnitten auf das Alter ihrer Kinder, Informationen zu
den Meilensteinen der Entwicklung ihrer Kinder bereitstellt. Dies wird von den Fachleuten als eine gute
und vor allem auch fur Vater interessante Informationsquelle angesehen, bietet es ihnen doch Mdglich-
keiten, sich ebenfalls mit der Kindesentwicklung auseinander zu setzen und sich so zu engagieren. Die
Fachleute finden die Realisierung eines derartigen Programms wére auch fur die Schweiz prinzipiell eine
gute ldee. Wesentlich fiir diese Einschatzung ist, dass diese App sehr langfristig angelegt wurde (Kin-
desalter von 3 Monaten bis 18 Jahre). Zudem wird darauf verwiesen, dass eine App oder ein Handygame
far Jugendliche bei richtiger Umsetzung ggf. eine Idee fur Tabakpravention ware, da man die Jugendli-
chen im Bereich der neuen Medien wohl am besten abholen kann.

Auch in der Betreuung werdender Eltern sind die Konsequenzen des Rauchens wahrend der Geburts-
vorbereitung durchaus bereits ein Thema in der Schweiz. Jedoch liegt, wie auch bei den tbrigen Mass-
nahmen kein spezieller Fokus auf Tabakpravention. Dennoch nahmen die in diesem Bereich tatigen
Fachpersonen eine Verbesserung im Vergleich zu frilheren Jahren wahr. Es wurde jedoch angemerkt,
dass die Eltern heutzutage Uber die schadlichen Auswirkungen des Rauchens insgesamt vergleichsweise
gut informiert sind. Zentrales Thema bei der Schwangerschaftsbetreuung ist eine mdégliche Schadigung
des Ungeborenen; die Folgen des Passivrauchens werden weniger thematisiert. Eltern werden jedoch
Uber allgemeine Verhaltensregeln informiert (z.B. nicht in geschlossenen Raumen zu rauchen). Ferner
wird auch auf die erhohte Gefahr des pl6tzlichen Kindstods bei Rauchbelastung hingewiesen. Stillenden
wird geraten, mindestens zwei Stunden vor dem Stillen nicht zu rauchen. Generell wurde von den Fach-
leuten angemerkt, dass die Kommunikation zum Tabak einfacher ist als beispielsweise beim Alkohol, da
beim Tabak ganz einfach ein Totalverzicht kommuniziert werden kann. Generell empfehlen die befragten
Fachpersonen jedoch eine vorsichtige Wortwahl bei der Tabakpravention mit Schwangeren, da diese
leicht zu verunsichern und zu beunruhigen sind. So sollte versucht werden, den Frauen deutlich zu ma-
chen, dass sehr viele Menschen tabakabhangig sind und dies nicht alleine ihr Fehler ist. Ferner wurde
angeregt, in Spitalern nach Moglichkeit dem Personal mehr Zeit zur Verfiigung zu stellen, um umfassen-
dere praventive Informationen weitergeben zu kdnnen. Ein Vorschlag lag in der Schaffung einer Art Pra-
ventionsgruppe, die Eltern aufsucht, um allgemeine Pravention im elterlichen Haushalt realisieren zu
konnen. Tabak wére jedoch auch hier nur eines von vielen notwendigen Themengebieten. Eine Fachper-
son empfahl sogar, Praventionsangebote weiter zu fassen, da diese mdglichst nicht tabakspezifisch sein
sollten, um eine Stigmatisierung rauchender Schwangerer zu vermeiden, was einen Erstkontakt erschwe-
ren kdnnte.

5.3 Erwartungen und Vorbehalte der Fachpersonen

Ein wichtiger Punkt fur die Fachkréfte aus der Praxis war es, dass Programme oder Beratungen die aktu-
ellen Bedurfnisse und Anfragen der Klienten aufgreifen miissen, da es diese Anliegen sind, die die Be-
troffenen den Kontakt mit den Fachpersonen suchen lassen. Die Fachleute betonten jedoch, dass eine
Sensibilisierung fiur das Thema Tabak sicher mdglich und sinnvoll ware. Generell empfahlen die Fachleu-

von Geburt bis drittes Lebensjahr — Anmerkung der Autoren
kostenlose Elternbriefe fur Eltern von 12- bis 16-Jéahrigen u.a. zum Substanzkonsum der Jugendlichen bietet auch Sucht
Schweiz — Anmerkung der Autoren
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te, Tabakpravention eher in bestehende Familienangebote zu integrieren, statt aufwendig neue Zugange
zu den Familien zu schaffen. Fiir die Gewinnung und Uberzeugungsarbeit beziiglich der Wichtigkeit der
Massnahmen bei den im Setting Familie bereits aktiven Akteure ware es wichtig mit Zahlen und Fakten
zu belegen, welchen «return of investment» diese von der Integration von tabakbezogenen Massnahmen
zu erwarten hatten. Zudem wiesen sie darauf hin, dass «Sucht» wenn mdéglich als Paket verstanden und
thematisiert werden sollte. Ausserdem gilt es zu beachten, weswegen, d.h. aus welchen Griinden und
Motivationen heraus Suchtmittel verwendet werden, da der Konsum fiur einige Klienten auch eine Art
Selbstverwirklichung bzw. Stressbewaltigung darstellen kénne.

Die Fachpersonen merkten zudem an, dass es gerade rauchenden Frauen haufig unangenehm ist, wenn
man sie auf ihre elterliche Vorbildrolle angesprochen werden. Als moglicher Ansatz wurde unter den
Fachpersonen die Mdglichkeit eines gemeinsam vereinbarten Rauchstopps von Eltern und Kindern ge-
sehen. Dies konnte z.B. im Rahmen eines Vertrags geregelt werden, wie man es etwa von der fernseh-
freien Woche kennt. Ein zentrales Element besteht gemass den Fachleuten jedoch darin, dass die Ju-
gendlichen selbst mit in die Verantwortung genommen werden. Gemass den Fachleuten sollte unbedingt
vermieden werden, Eltern, die selbst Tabak konsumieren, im Rahmen einer Tabakpraventionsmassnah-
me zu stigmatisieren. Der Ansatz, Eltern als Vorbilder fur ihre Kinder agieren zu lassen, funktioniert bei
rauchenden Eltern nicht. An dieser Stelle sollte die Kommunikation praventiver Massnahmen auf einer
anderen Grundlage aufbauen.

Hinsichtlich der Vermeidung von Schuldgefiihlen bei den Eltern wiesen die Fachpersonen auch auf ein
Dilemma der aktuellen Tabakpravention hin (klare und deutliche Préventionsbotschaften wirken schnell
stigmatisierend und schuldzuweisend). Wie genau beiden Bereichen Rechnung getragen werden kann,
konnten die anwesenden Fachleute jedoch nicht beantworten. In der Diskussion wurde darauf verwiesen,
dass die Strategie, den Tabakkonsum direkt anzusprechen, nicht immer der beste Weg zu sein scheint.
Vielmehr wurde vorgeschlagen, die Familien zundchst in den fir sie aktuell relevanten Bedirfnisberei-
chen zu starken, da Verbesserungen in allgemeineren, die Familienfunktion betreffenden Aspekten
schlussendlich auch Auswirkungen auf Suchtprobleme haben kénnen. Ferner wird darauf verwiesen,
dass man versuchen sollte, nicht defizitorientiert zu arbeiten, sondern Positives anzusprechen. Zum Bei-
spiel kann man die Botschaft, nicht in der Wohnung zu rauchen, durchaus positiv formulieren. Daruber
hinaus ist es wichtig, den Eltern eine positive Wertschatzung entgegen zu bringen, auch wenn diese sich
"nur" dafiir entscheiden in der Wohnung nicht mehr zu rauchen.

Die Fachpersonen wiesen jedoch auch auf bekannte Probleme aktueller Massnahmen hin. So erreichen
viele der bestehenden Programme nur jene Eltern, die ohnehin bereits fur Pravention sensibilisiert sind,
sich daflr interessieren und sich auch zumeist schon vorbildlich verhalten. Die eigentlich gewiinschten
Zielgruppen werden hingegen héaufig nicht erreicht. Hier sehen die Fachleute eine Notwendigkeit fur
diversifizierte Ansatze. Ihr Vorschlag: Tabakpravention sollte Teil eines Blndels an Massnahmen sein
und nicht wie bisher eine isolierte Massnahme. Dabei sollte, wenn mdglich, auch die Verhéltnisebene
einbezogen werden, da insbesondere die Werbung oder das Sponsoring von (Sport- oder kulturellen)
Anlassen durch Tabak- oder Alkoholfirmen eine Geféahrdung darstellt. Als Beispiel wurden Sportvereine
angefuhrt, die mit ihrer gesundheitlichen Ausrichtung sehr gute Akteure fur die Vermittlung des Nicht-
Rauchens darstellen kénnen. Es muss jedoch als kontraproduktiv gesehen werden, wenn sich dann di-
rekt vor dem Sportgelénde oder gar im Vereinshaus ein Zigarettenautomat befindet.

Eine Fachperson sah die Warnung der Potenzbeeintrachtigung auf Zigarettenpéackli als fur Jugendliche
zentral, weil dieser Hinweis eine auch fir diese Altersgruppe relevante akute und als unangenehm emp-
fundene Konsequenz vor Augen fihrt. Andere Botschaften (Rauchen ist todlich) werden hingegen von
der Zielgruppe Jugendliche als zu weit entfernte gesundheitliche Konsequenzen angesehen. Allgemein
verweisen die Fachleute darauf, dass bedacht werden muss, wie man welche Zielgruppe am besten er-
reichen kann. Als Beispiel wurde angefuhrt, dass sich Manner am leichtesten Uber Zahlen ansprechen
lassen.

54



Netzwerke und Akteure im Setting Familie SUCHT | SCHWEIZ

Im Hinblick auf die Nutzung von Tabakpravention in der Kinderarztpraxis wurde darauf verwiesen, dass
oft keine Zeit besteht, verschiedenste Probleme zusétzlich zur aktuellen gesundheitlichen Problematik
anzusprechen. Hier wurde der Aufbau einer guten Behandlungskette vorgeschlagen, um im Rahmen
dieser, Jugendliche direkt an Spezialisten weiterleiten zu kénnen, die bestenfalls im gleichen Haus sind
und damit auch fur einen Erstkontakt sofort verfiigbar waren. Die Hemmschwelle der Betroffenen ware
bei einem solchen Vorgehen viel geringer, hat man die Spezialisten doch schon gesehen und muss nicht
Zu einem spateren Zeitpunkt einen Termin mit einer nur durch den Namen bekannten Person ausma-
chen. Als Beispiel werden Familienpraxen in den USA angefiihrt. Datenschutzbedenken kénnten durch
ein aktives Zustimmen der Jugendlichen zum Beizug einer weiteren Person umgangen werden.

Die Fachleute verweisen darauf, dass Passivrauchen bei Kinderérzten bereits Bestandteil des Konsultati-
onsmanuals ist und hier entsprechend Kinder und deren Familien leicht erreicht werden kénnen. Bei Ju-
gendlichen besteht aufgrund der geringen Anzahl an Konsultationen in dem Alter keine gute Erreichbar-
keit. Dabei wird darauf verwiesen, dass auch Hausarzte in diesem Zusammenhang eine wichtige
Personengruppe zur Zielgruppenerreichung darstellen. Als ein sehr zentrales Element im Kontakt mit
Familien wurde zudem erwéhnt, dass es ebenfalls eine Botschaft darstellt, wenn ein Arzt oder eine Heb-
amme Eltern wahrend des Besuches nicht auf ihr Rauchen anspricht. So kann der Eindruck entstehen,
das Thema waére nicht wichtig. Dabei erwarten gerade schwangere Frauen zumeist, auf ihren Tabakkon-
sum angesprochen zu werden, und sind eventuell sogar erleichtert, wenn das Thema aufgegriffen wird.
Hier schlagen die Fachpersonen vor, die in medizinischen Berufe tatigen Personen zu sensibilisieren,
dass ein Nichtansprechen des Tabakkonsums Patienten und Patientinnen in ihrem Konsum ggf. sogar
bestarkt («so schlimm ist es nicht, er / sie hat ja nichts gesagt»). Andererseits wird auch bemerkt, dass
fur Arzte und Arztinnen mitunter auch die Beziehung zur Patientin / zum Patient wichtiger ist, als sie friih-
zeitig auf fur die Person unangenehme Verhaltensweisen aufmerksam zu machen, schliesslich ist eine
Patientin / ein Patient auch eine Kundin / ein Kunde. Ein wiederholt genanntes zentrales Problem, etwa
bei Kinderéarzten, aber auch bei Hausérzten, ist die, in Anbetracht der Vielzahl an Themen, nur begrenzt
zur Verfugung stehende Zeit wéhrend einer Konsultation. Es wirde zu lange dauern, méchte man alles
thematisieren. Hier ausserten die Fachleute den Wunsch nach einer méglichen Biindelung der verschie-
denen Themen.

Generell wurde darauf verwiesen, dass es Pravention idealerweise gelingen sollte darauf hinzuwirken,
dass Tabak- und Alkoholkonsum bei Jugendlichen nicht mehr «in» sind. Die Fachleute bezogen sich
dabei auf die Erfahrung, dass das Rauchen und Trinken bei einigen sozialen Gruppen bereits jetzt nicht
mehr «chique» ist. Es sollte nach Mdglichkeiten gesucht werden, dies auf alle Jugendlichen zu erweitern,
z.B. durch das Aufzeigen korperlicher und asthetischer Effekte des Rauchens wie mit den oben beschrie-
benen Péackliaufschriften zur Potenz, Foto-Beispielen des schnelleren Alterns oder Verbesserung des
Korpergefihls der Jugendlichen.

Gemass den Aussagen der Fachpersonen stellt die Schule einen fur die Erreichung von Familien zentra-
len Ort dar, da die Mehrzahl der Eltern (zumindest ab und an) an Schulanlassen teilnimmt. Die meisten
Schulen wurden von den Fachleuten als fur Praventionsprogramme offen wahrgenommen. Als Problem
wird gesehen, dass Uber die Schule zwar viele Familien gleichzeitig erreicht werden kdnnen, aber viele
Eltern, insbesondere mit problematischen (Familien)Verhaltnissen, Schulanlasse kaum besuchen. Die
Fachleute weisen auch darauf hin, dass parallel der Gruppendruck in der Schule thematisiert werden
sollte, da insbesondere in bildungsfernen Schichten die Jugendlichen sonst trotz aller elterlichen und
schulischen Bemiuhungen rauchen werden, wenn sie sich seitens ihrer Peers beziglich des Konsums
unter Druck gesetzt fihlen.

Einige der im Setting Familie tatigen Akteure engagieren sich primér fir das Kindswohl (u.a. Mutter- und
Véterberatungen), weswegen nur einige tabakpraventive Massnahmen, wie etwa die Anregung einer
rauchfreien Umgebung (Wohnung, Auto) fiir sie von Relevanz sind. Andere Themen wie etwa der Rauch-
stopp der Eltern werden nicht als sinnvoll erachtet und nicht thematisiert. Bei bestehendem Rauchstopp-
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wunsch der Eltern werden diese jedoch an entsprechende Angebote weitervermittelt®. Zudem wird der
Tabakkonsum in Informationsmaterial fir die Eltern erwéhnt, insbesondere im Zusammenhang mit dem
plétzlichen Kindstod. Auch seitens der Eltern, die eine Miitter- oder Véterberatung aufgrund des Sub-
stanzkonsums ihrer Kinder besuchen, ist der Tabakkonsum selten ein dringendes Anliegen. Hier domi-
niert haufig der Konsum illegaler Substanzen, inshesondere Cannabis, oder Alkohol.

Im Schweizer Kontext wird die Familie immer noch zu einem guten Teil als Privatsache gesehen. Die
Fachleute bestatigen dies und merken an, dass dies die Erreichbarkeit zusatzlich erschwert und die Ak-
zeptanz von Familieninterventionen reduziert. Eine Fachperson weist jedoch darauf hin, dass diese An-
sicht - Familie als Privatsache — aktuell wohl riicklaufig ist. Dieser Rucklauf trifft insbesondere auf die
Romandie zu, mit Einschrdnkungen jedoch auch in der Deutschschweiz. Die Diskussion um Mutter im
Arbeitsmarkt und die Vereinbarkeit von Beruf und Familie habe das Konzept «Familie als Privatsache»
etwas aufgeweicht. Nicht alle anwesenden Fachleute bestétigen diese Entwicklung und einige verweisen
darauf, dass diese Entwicklung wohl zielgruppenspezifisch ist. Zum Umgang damit sollte man keine zu
starren Vorgaben machen und es vermeiden, das individuelle Familienleben in irgendeiner Form zu be-
werten. Unabhangig von der Privatheit der Familie, sollte man sich nicht davon abhalten lassen, fir elter-
lichen Konsum in Gegenwart der Kinder zu sensibilisieren.

Im gleichen Zusammenhang erwahnten die Fachleute auch, dass viele Familien bei der Suche nach akti-
ver Unterstlitzung eine hohe Schamgrenze haben. Daher wird von den Fachleuten in der Niederschwel-
ligkeit der Angebote ein zentraler Faktor gesehen. Hier wurde von den Fachleuten auf deutliche Unter-
schiede zwischen Stadt und Land hingewiesen. In der Stadt bestehen mehr Hilfsangebote und sie
werden anonymer wahrgenommen und sind zumeist auch akzeptierter. Daher wird die Schule auf dem
Land von den Fachleuten als einziger verlasslicher Zugang gesehen, wobei auch hier darauf geachtet
werden sollte, den Zugang zu Angeboten mdoglichst niederschwellig zu halten. Fir andere Angebote
herrscht die einhellige Meinung, dass Massnahmen, so sehr sie sich auch in der Stadt bewahrt haben,
auf dem Land schlechter funktionieren werden.

Hinsichtlich der familienspezifischen Tabakpréavention am Arbeitsplatz haben die Fachleute einige Vorbe-
halte. Einerseits verfligen Arbeitgeber Uber keinen direkten Zugang zu den Familien und Massnahmen in
diesem Bereich werden von den Angestellten wohl nur begrenzt akzeptiert’. Andererseits werden Unter-
nehmen derartige Massnahmen nur umsetzen, wenn daraus fir sie ein Vorteil erwéachst. Unternehmen
mussten also zuerst Uberzeugt werden, dass Tabakpravention zum unternehmerischen Erfolg beitragen
kann, etwa (iber zufriedenere Mitarbeiter. Dies brauchte aber viel Uberzeugungsarbeit. Allenfalls konnte
hier mit einem Einsatz fur die Allgemeinheit argumentiert werden. Generell bedarf es nach Aussage der
Fachpersonen einer mit den Praventionszielen passenden Firmenkultur.

5.4 Moglichkeiten der Zusammenarbeit mit bereits im Setting aktiven
Organisationen

Bei einigen Fachpersonen bestand eine gewisse Skepsis gegentber Dachorganisationen, da es nach
deren Ansicht davon zu viele gibt und ein nicht unerheblicher Teil zu wenig bekannt und renommiert ist.
Um einen validen Kollaborationspartner zu gewinnen, sollte darauf geachtet werden, dass diese Organi-
sationen sich in der Vergangenheit bewéahrt haben, sie daher beim Zielpublikum glaubwiirdig sind und
eine Wirkung erzielen kénnen. Die Fachleute benannten deshalb neben einigen Organisationen vor allem
Fachpersonen, Uber die Eltern erreicht werden kénnen. Folgende Organisationen oder Personengruppen
wurden fur eine mdgliche Zusammenarbeit genannt:

®  gleiches gilt auch fiir andere Substanzen

In Zusammenhang mit der Diskussion zu Familie ist Privatsache weiter oben im gleichen Kapitel
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Gute Zugangsmoglichkeiten zu Familien bestehen u.a. im Rahmen der Mitter- und Véterberatungen.
Auch bestehende Angebote fiir Elternbildung kénnen fir Tabakpravention genutzt werden. Zudem lassen
sich Uber Jugendfachstellen Jugendliche und indirekt deren Familien erreichen.

Bereits vor dem Schulalter kdnnten Eltern lber Kindertagesstatten erreicht werden, diese kénnten etwa
die Eltern ansprechen, wenn sie an den Kleidern der Kinder Zigarettenrauch bemerken. Allerdings steht
dem gegenuber, dass Kita-Angestellte Eltern nicht mit personlichen Nachfragen verdrgern wollen,
schliesslich sind diese Eltern zunachst zahlende Kunden. Hier waren nach Aussagen der Fachleute un-
abhangigere Stellen sicher von Vorteil.

Arzten wird von den Fachleuten eine sehr zentrale Rolle zugeschrieben. Hier ist die Berechtigung der
Tabakpravention auch direkt gegeben. Im padiatrischen Bereich wird aktuell bereits einiges unternom-
men, die Fachleute empfehlen jedoch Wege zu finden, das dort tatige Personal besser zu unterstiitzen.
Ferner wird angeregt, von verschiedenen Seiten konsistente Praventionsbotschaften zu senden. Dabei
sollte es zentral sein, nicht nur auf den Rauchstopp zu fokussieren, sondern auch eine Reduktion des
Konsums oder eine rauchfreie Familienwohnung als Erfolg gelten zu lassen. Damit sollte das Gefiihl
vermittelt werden, dass sich die Eltern nicht extrem einschréanken mussten.

Weitere potentielle Partner fir Kollaborationen waren Hebammen oder Zahnarzte, da auch hier die Kon-
sequenzen des Rauchens sichtbar werden, aber auch Apotheken oder Drogerien. Es wird darauf hinge-
wiesen, dass die Migros auch eine Vielzahl von Projekten mit grosser Reichweite sowie ein Familienlabel
hat, beides Aspekte, auf denen man eventuell aufbauen kénnte. Auch die Zusammenarbeit mit anderen
Grosskonzernen, etwa McDonalds (Broschire als Beilage zum Happy Meal) halten die Fachpersonen fir
denkbar. Auf dem Land ware zudem ein Zugang uUber Landfrauenorganisationen denkbar.

Als weiterer mdglicher Zugang zu den Eltern wird der Arbeitsplatz genannt, da die Eltern hier neben der
Familie die meiste Zeit verbringen.

Auch Uber Sportclubs sehen die Fachleute Mdéglichkeiten, die Eltern zu erreichen. So kénnten die glei-
chen Informationen, die den Jugendlichen im Rahmen einer Intervention erhalten haben auch an die El-
tern mitgegeben werden. Dies ermdglicht einen Dialog zwischen Kindern und Eltern. In landlichen Ge-
genden werden vor allem Vereine als wichtige Kollaborationspartner angesehen, da sich die Eltern meist
auch mit diesen Vereinen identifizieren und daher empfanglich fur Informationen aus dieser Richtung
sind. Allerdings ist nicht jeder Verein in Bezug auf Substanzkonsum vorbildlich.

Neben Schulen stellen auch Elternrate oder Schultheater ® gemass den Fachleuten Moglichkeiten zur
Zielgruppenerreichung dar. Auch andere Orte an denen Eltern h&ufig anzutreffen und damit leicht zu
erreichen sind werden von den Fachpersonen benannt. Spielplatze und Zoos sind hier nur einige Beispie-
le. Generell gesprochen sollte versucht werden, Familien dort abzuholen und zu erreichen, wo sie sich
am haufigsten aufhalten.

Vor diesem Hintergrund kommen die Fachleute zu dem Schluss, dass es keinen idealen Zugang zu den
Eltern zu geben scheint, mit dem alle Familien optimal erreicht werden kénnen. So erreicht man sozio-
Okonomisch bessergestellte Familien nicht tUber die gleichen Wege wie Familien mit Migrationshinter-
grund. Daher ist das Berlicksichtigen des Kontextes der Zielgruppe wichtig und die praventiven Mass-
nahmen sollten, wann immer mdglich, gemeinsam mit der Zielgruppe entwickelt werden.

8 Schulen selbst wurden bereits im Verlauf der Diskussion mehrfach als zentrale Akteure benannt (Anmerkung der Autorinnen).
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5.5 Diskussion der Ergebnisse

Welches sind die den befragten Fachpersonen im Setting Familie bekannte Praventionsangebote,
-akteure und —netzwerke?

Aktuell bestehen schweizweit bereits eine Reihe von familienbasierten Programmen. Diese Programme
sind jedoch zumeist nicht tabakspezifisch. Hier sahen die Fachpersonen ein zentrales Problem fiir etwa-
ige Tabakpravention in der Zukunft. Die Fachpersonen gaben zwar an, dass Tabakkonsum im Setting
Familie als Problem erkannt wird, dieser in der alltdglichen Praxis aber nicht als prioritar angesehen
wird. Aus Sicht der Familie, und haufig auch der Akteure, stehen vielmehr andere Probleme im Vorder-
grund oder es steht zu wenig Zeit zur Verfigung, um all die vorgesehenen gesundheitsrelevanten The-
men im Detail zu besprechen (etwa im Rahmen von Arztkonsultationen).

Viele der bestehenden Programme versuchen Eltern tber die Schule der Kinder zu erreichen. Dies wird
generell von den Fachleuten als einer der umfassendsten Zugangswege zu Familien angesehen. Ferner
erreichen zahlreiche bestehende Praventionsansatze die Familien Uber das Gesundheitssystem. Ein
zentraler Fokus liegt hier aktuell auf Kinderarztinnen. Schwangere oder junge Mutter kénnen dartber
hinaus durch die sie betreuenden Arzte oder Arztinnen (Gynakologie), Hebammen bzw. Stillberaterinnen
erreicht werden. Zudem gelingt es einigen bestehenden Programmen sehr erfolgreich, gezielt Familien,
und hier zumeist die Mutter oder Frauen, mit Migrationshintergrund anzusprechen. Zudem wurden Fami-
lien- oder Jugendberatungsstellen als zentrale Akteure im Bereich préaventiver Massnahmen im Setting
Familie gesehen, da ihr genereller Auftrag es erlaubt, direkten Kontakt zu Familien herzustellen.

Was sind die Erwartungen und Vorbehalte der Multiplikatoren im Setting Familie?

Die Fachpersonen sprachen sich dafiir aus, dass Tabakpravention im Familiensetting idealerweise Teil
eines Bundels an Massnahmen sein sollte und nicht in Form einer isolierten, rein auf Tabak fokussierten,
Intervention erfolgen sollte. Bei der Ausrichtung der Massnahme sollte darauf geachtet werden, dass
das Programm die Bedurfnisse der Familie und die Art des Zugangs bertcksichtigt. Als Beispiel dienen
hier Konsultationen bestimmter Dienste (Arzte, Familienberatung). Werden die aktuellen Probleme und
Bedurfnisse nicht berticksichtigt (akute Erkrankung, akute Probleme) fihrt dies zu Unverstandnis bei der
Person und schlimmstenfalls zu einem Kontaktabbruch. Ferner wurde angeregt, den Suchtmittelkonsum
im grosseren Kontext zu betrachten, also nach Grinden zu suchen, warum die Person Uberhaupt
Suchtmittel wie Tabak konsumiert, welche Alternativen und Ressourcen bestehen, welche Probleme ggf.
zuerst geldst werden mussen, um Tabakpraventionen Uberhaupt erst zu erméglichen. Erfolgsverspre-
chend ware zudem, tabakpraventive Inhalte in bereits bestehende Programme zu integrieren.

Dabei sollte aber auch hier der grossere gesellschaftliche Kontext (etwa Verfugbarkeit und Werbung fir
Tabakprodukte) nicht ausser Acht gelassen werden. Generell wurde darauf verwiesen, dass Angebote
eher niederschwellig sein sollten, um die Hemmschwelle fur Eltern, sich Unterstiitzung zu suchen, még-
lichst gering zu halten.

Zudem sollte eine Stigmatisierung des Tabakkonsums vermieden werden. Dies betrifft insbesondere
jene Frauen bzw. Eltern, die trotz Schwangerschaft oder kleinen Kindern im Haushalt ihren Konsum
nicht ganz aufgeben kénnen. Konzepte, die Schuldgefiihle wecken, sind in diesen Gruppen nicht oder
nur kurzfristig erfolgreich, bzw. sogar kontraindiziert, da sie bei Schwangeren zu héherem emotionalen
Stress fuhren kénnen. Auch sollten tabakpraventive Massnahmen den Eltern eine Wertschatzung fur
ihre Fortschritte entgegenbringen und dies auch dann, wenn es Eltern gelungen ist, ihren Tabakkonsum
zu verringern oder Rauchregeln einzuhalten, ein kompletter Rauchstopp aber nicht erzielt werden konnte.
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Welche Akteure, Organisationen und Netzwerke im Setting Familie bieten sich der Tabakpraven-
tion fir eine Zusammenarbeit an?

Die Fachpersonen nannten folgende Organisationen als vielversprechende Organe flir eine mdogliche
Zusammenarbeit im Familienbereich, wobei es sich bei bestimmten Berufszweigen (Gesundheit- und
Bildungssektor) empfiehlt, die Dachorganisationen anzusprechen:

e Jugendfachstellen

e Miitter-/Vaterberatungen, Angebote flur Elternbildung

e Kitas, um die Zeit vor dem Schuleintritt besser abzudecken

e alle Schulstufen

e Arzte und Arztinnen, insbesondere Kinder- und Hauséarzte, aber auch Zahnéarzte

e Hebammen /Stillberaterinnen

e Pflege- und Betreuungspersonen im Sauglings und Kleinkindbereich

e Apotheken und Drogerien

e Grosskonzerne mit familiennahen Programmen (z.B. Migros, Coop)

e Vereine (vor allem auf dem Land)

e Arbeitgeber (vor allem auch fir Vater; z.B. in diesem Feld tatige Organisationen wie "friendly
workspace" oder die "UND"-Fachstelle)
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6 Partizipation von Multiplikatoren und Zielgruppe in
tabakpraventiven Massnahmen

6.1 Einschatzung der Fachpersonen

Die beteiligten Fachleute schatzten das Erreichen der Zielgruppe Uber Multiplikatorenansétze als sehr
zentral ein, da Kinder und Jugendliche im Setting Familie zumeist Uber diese bereits mit Familien in Kon-
takt stehenden Akteure erreicht werden kénnen. Auch der gleichzeitige Einbezug mehrerer Settings wird
als wichtig erachtet, um die Zielgruppe (Kinder und Jugendliche) optimal erreichen zu kénnen. Die Fach-
leute sahen jedoch ein Problem darin, dass das Schweizer Hilfssystem sehr komplex und differenziert
aufgebaut ist, wodurch ein vernetztes Arbeiten zumeist schwierig ist.

Hinsichtlich des Einbezugs der Multiplikatoren und der Zielgruppe sprachen sich die Fachleute dafir aus,
Multiplikatoren idealerweise bereits bei der Entwicklung des Projektes einzubeziehen, um so eine optima-
le Kooperation mit den im Feld tatigen Fachleuten zu erreichen. Auch die Eltern sollten mit ihren konkre-
ten Bedurfnissen und Anforderungen, wann immer mdglich, frihzeitig in den Prozess der Projektentwick-
lung einbezogen werden. Ziel sollte es sein, die Eltern dort abzuholen, wo ihre Bedirfnisse liegen, da nur
so die Massnahme spater auch wahrgenommen und akzeptiert wird. Kritisch wird dabei die Tatsache
gesehen, dass Tabak haufig weder fir die Multiplikatoren noch firr die Eltern ein prioritares Thema dar-
stellt. Ferner betonten die Fachleute, dass nicht zuletzt auch die Kinder oder Jugendlichen selbst mitein-
bezogen werden sollten, da sich die kindliche Sicht der Dinge oft stark von der Sicht der Eltern (und an-
derer Erwachsener) unterscheidet und man sonst Gefahr lauft, an der Lebenswelt Jugendlicher
vorbeizulaufen. Jedoch besteht hier klar eine Altersgrenze, so halten die Fachleute einen Einbezug von
Kindern unter einem gewissen Alter (<6 Jahre) fur nicht sinnvoll.

Zudem regten die Fachleute an, dass man Familien umgekehrt auch Uber die Kinder erreichen kann.
Dies kann etwa Uber Schulen realisiert und so indirekt Einfluss auf die Familien genommen werden. Dies
sollte jedoch immer mit der Reflektion geschehen, dass Familien und Familiengeflige sich mit dem Alter
der Kinder entwickeln, der Einfluss der Familie gleichzeitig aber mit dem Alter des Kindes abnimmt. Vor
diesem Hintergrund erscheint es den Fachpersonen schwierig, Jugendliche Uber ihre Familien zu errei-
chen, weshalb in dieser Altersgruppe der Fokus nicht exklusiv auf die Familie gelegt werden sollte. Auch
empfiehlt es sich, Massnahmen in der Schule mit Ansatzen im Familienbereich zu verknipfen, d.h. auch
Schulen ggf. in die Entwicklung einzubeziehen. So wurde darauf verwiesen, dass die Schule mitunter
Defizite in den Familien beziglich Suchtpravention korrigieren muss, etwa wenn Jugendliche in der Fami-
lie noch nie etwas von der Schadlichkeit des Tabakkonsums gehért haben.

In der Arbeitswelt sollten vor allem Fihrungs- und Respektpersonen einbezogen werden, da diese direkt
Veranderung bewirken und Massnahmen besser um- und durchsetzen kénnen. Von Personen, die mit
den Mitarbeitenden auf gleicher Ebene stehen, ist hingegen héchstens eine geringe Wirkung zu erwarten.
Die Fachpersonen betonen, dass durch den Einbezug der Zielgruppe auch die Glaubwirdigkeit der Mas-
snahme steigen kann. Wahrend man jedoch bei der Konzeption eines Projekts durchaus die Zielgruppe
einbeziehen sollte, sollte die Umsetzung betrieblicher Massnahmen im Anschluss eher geméss der Hie-
rarchie erfolgen.

6.2 Einbezug der wissenschaftlichen Evidenz

An dieser Stelle empfehlen die Autorinnen und Autoren des Berichtes, dass bei der Planung tabakpra-
ventiver Massnahmen im Setting Familie aktuelle wissenschaftliche Evidenzen zur Wirksamkeit bestimm-
ter Massnahmen oder Ansatze Berlcksichtigung finden sollten. Die in Kapitel 4 des vorliegenden Berich-
tes nach Altersgruppen gegliederten Erfolgsfaktoren im Setting Familie liefern hier bereits einige
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Hinweise. Darliber hinaus empfiehlt es sich etwaigen Programmen ein theoretisches Wirkungsmodell
zugrunde zu legen und genaue Wirkungsziele und Ebenen zu definieren, so dass eventuelle empirische
Uberprufungen der Wirksamkeit Giberhaupt erst méglich werden. Vor diesem Hintergrund ist es angeraten
in der Phase der Projektentwicklung wissenschaftliche Grundlagen einfliessen zu lassen, Wirkmodelle
der spateren Intervention zu erstellen und detaillierte Wirkungsziele abzuleiten und zu definieren. Diese
Aspekte liefern die Grundlage fir eine spéatere Evaluation der Massnahme, um so Aussagen uber die
Wirksamkeit des Programms zu erhalten.

6.3 Diskussion der Ergebnisse

Wie kénnen Multiplikatoren bei der Konzeption und Umsetzung von Tabakpraventionsbemuhun-
gen im Setting Familie einbezogen werden?

Die Komplexitét und hohe wechselseitige Vernetzung des Schweizer Hilfssystems wird von den befrag-
ten Fachpersonen als eventuelles Hindernis gesehen, da dadurch ein vernetztes Arbeiten erschwert
wird. Es wird angeregt, die fir die jeweilige praventive Massnahme als wichtig angesehenen Multiplika-
toren bereits bei der Entwicklung des Projektes miteinzubeziehen, um so eine optimale Koordination und
Kooperation zu gewahrleisten.

Wie kann die Zielgruppe bei der Konzeption und Umsetzung von Tabakpraventionbemihungen
im Setting Familie einbezogen werden?

Die Fachpersonen empfehlen die Zielgruppe der Eltern ebenfalls bereits bei der Projektentwicklung mit-
einzubeziehen. Zudem sollten insbesondere Jugendliche zwingend mit ihren spezifischen Bedurfnissen
und Anspriichen mdglichst frihzeitig in die Projektentwicklung integriert werden, damit praventive Mass-
nahmen nicht an deren Lebenswelt vorbei geplant werden. Ein Einbezug von jingeren Kindern erscheint
den Fachpersonen jedoch wenig sinnvoll, hier sollten vermehrt die Eltern oder zentrale Mediatoren /
Multiplikatoren angesprochen werden.

Was sind Erfolgsfaktoren einer gelingenden Partizipation?

Generell scheint den Fachpersonen ein direkter Bezug geplanter praventiver Massnahmen zur Lebens-
welt der jeweiligen Zielgruppe zentral. Darlber hinaus sehen die befragten Fachleute es als wichtig an,
mit bereits im Setting Familie aktiven Multiplikatoren zusammenzuarbeiten. Dies erlaubt nicht nur einen
erleichterten und umfassenden Zugang zu Familien der gewahlten Zielgruppe, sondern auch die Nut-
zung der vorhandenen Expertise im Umgang mit und in der Erreichung dieser Personengruppe. Ein
moglichst friihzeitiger Einbezug dieser Fachpersonen ist daher unerlasslich. Ferner hielten die Fachper-
sonen ein moglichst umfassendes und paralleles Vorgehen in mehreren verschiedenen Settings und
Uber verschiedene Zugange fir zentral. So wurde der Familie zwar eine sehr hohe Relevanz fir praven-
tive Massnahmen zugestanden, es wurde jedoch davor gewarnt, den Fokus exklusiv auf die Familie zu
legen, da andere Zugéange (z.B. die Schule) u.U. ebenfalls insbesondere in problembelasteten Familien
eine zentrale Rolle fur den Zugang zu praventiven Massnahmen spielen kénnen. Generell muss betont
werden, dass die Wahl der Zielgruppe bzw. die Wahl der Massnahme die Zugange und in der Folge die
Art und den Umfang der mdglicherweise in die Projektplanung zu integrierenden Akteure bestimmt.
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7 Schlussfolgerungen und Limitationen

Die Tabakpravention im Setting Familie beginnt bei den Rahmenbedingungen, in denen Familien in der
Schweiz leben. Neben gesellschaftspolitischen Aspekten (z.B. Vereinbarkeit von Familie und Erwerbsta-
tigkeit) umfasst das im engeren Bereich der Tabakpravention zum Beispiel gesetzliche Massnahmen wie
ein Verbot von Werbung fiir Tabakprodukte, Jugendschutzmassnahmen oder die Preisgestaltung. Auf der
Verhaltensebene empfiehlt es sich, bei schwangeren Frauen zum Schutz des ungeborenen Kindes zu
beginnen. Die nachste Stufe ist der Schutz der Kinder vor Passivrauchen in der Familienwohnung oder
anderen geschlossenen R&dumen wie Autos. Im frihen Jugendalter kann man durch Starkung der Fami-
lien, guten Rollenvorbilder sowie der Verbesserung der sozialen Kompetenzen der Kinder gute Voraus-
setzungen schaffen, dass die Kinder spéater besser mit Suchtmitteln umzugehen wissen. Im Jugendalter
ist schlussendlich das Ziel, die Jugendlichen in dieser kritischen Phase vom Einstieg in den Konsum bzw.
der Entwicklung zum (regelméssigen) Rauchen abzuhalten.

7.1 Schlussfolgerungen

Vergleicht man die Ansichten der befragten Fachpersonen mit den Ergebnissen bezliglich der wissen-
schaftlichen Evidenz familienbasierter Tabakpravention, ergeben sich in den beiden Datenquellen einige
Gemeinsamkeiten: Mehrebenenansétze werden ebenso wie ein frihes Ansetzen der Pravention sowohl
basierend auf der wissenschaftlichen Evidenz wie auch von den befragten Fachpersonen empfohlen.
Auch die Forderung nach der Zielgruppenspezifitat der Massnahmen ist in beiden Informationsquellen ein
relevantes Thema. Darlber hinaus finden sich im Rahmen der wissenschaftlichen Evidenz Hinweise,
dass bestehende Praventionsansatze beim wichtigen Kriterium Intensitat Defizite aufweisen. Die Aussa-
gen der befragten Fachleute sind in diesem Zusammenhang weniger explizit. So sollte geméass den
Fachpersonen Tabakpravention eher in bestehende Massnahme oder Uber aktuell genutzte Zugange in
Bestehendes integriert werden, ohne dabei jedoch zu dominant aufzutreten. Dabei erscheint es jedoch
fraglich, ob man mit diesen «integrativen» Ansatzen, die im Rahmen der wissenschaftlichen Evidenz
geforderte nétige Intensitat und Persistenz erreichen kann, um so Effekte erzielen und auch nachweisen
zu kénnen.

Auch die Niederschwelligkeit der Angebote ist ein wichtiger Punkt, der sowohl von den Fachleuten als
auch in Form der Berlcksichtigung der Ressourcen und einer maglichst hohen Zielgruppenspezifitat sei-
tens der wissenschaftlichen Literatur genannt wurde. Dabei sollte die Hemmschwelle, Hilfsangebote im
Tabakbereich (und allgemein) aufzusuchen, so tief wie moéglich gehalten werden. Zudem sollten die An-
gebote fur die Teilnehmenden nach Mdglichkeit kostenfrei oder zumindest kostenginstig sein, umso
mehr, als das niederschwellige und kostengilinstige Angebote besondere wichtig sind, will man auch be-
nachteiligte Gruppen erreichen (Maier & Salis Gross, 2015).

Dartber hinaus sind schulbasierte oder schulimplizierende Projekte mit Elterneinbindung sowohl in der
wissenschaftlichen Literatur wie auch fur die Akteure eine Mdglichkeit, familienbasierte Tabakpravention
zu betreiben. Vorbehalte gegentiber derartigen Projekten sind lediglich, dass insbesondere benachteiligte
Eltern und jene mit Migrationshintergrund an Schulanlédssen haufig nicht teilnehmen. Das Department of
Health and Human Services (2012) empfiehlt in diesem Zusammenhang, den Eltern aufzuzeigen, dass
ihr Engagement an Schulanlassen, Schulprogrammen und dem allgemeinen Schulleben ihrer Kinder sich
generell positiv auf die Schulleistungen und das Wohlbefinden der Kinder auswirkt. Zudem engagieren
sich Eltern eher, wenn sowohl die Lehrkréfte, wie auch die Kinder sie splren lassen, dass ihr Engage-
ment erwiinscht und gern gesehen ist.

Die Multiplikatoren mit dem grdssten Potential im Setting Familie sind in bereits bestehenden Strukturen
zu finden. Diese sind beispielsweise Hebammen, Schulen, Mutter- und Véaterberatungen, Arzte oder Ver-
eine. Zusatzliche Zugénge zu erschliessen erscheint den im Feld tatigen Fachleuten gegenwartig nicht
prioritér zu sein. Den zahlreichen im Tabakbereich tatigen und erfahrenen NGO’s kann dabei eine wichti-
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ge Funktion bei der Konzeption der Programme sowie bei der Erreichung und Ausbildung der relevanten
Multiplikatoren zukommen. Ferner missen erfolgreiche Programme permanent begleitet werden, um die
Qualitat und Intensitat der Interventionen sicherzustellen.

Naturgeméass haben die meisten potentiellen Multiplikatoren fiir die Tabakpréavention im Setting Familie
einen anderen Hauptauftrag. Tabakpravention hat daher fiir sie nicht die hdchste Prioritat. Hier erscheint
es wichtig, den relevanten Akteuren die Wichtigkeit der Tabakpravention aufzuzeigen und attraktive Pro-
gramme dafiir anzubieten. Da zudem oft nur begrenzt Zeit fur den direkten Kontakt mit Familien zur Ver-
figung steht, missen potentielle Multiplikatoren nicht nur davon tberzeugt werden, dass Tabakpraventi-
on wichtig ist, sondern auch davon, dass sie wichtiger ist als andere Anliegen, die gegenwartig
bertcksichtigt werden (z.B. Pravention im Rahmen von Arztkonsultationen). Dies nicht zuletzt, da die
allgemeine Meinung vorherrscht, dass fir Tabakpravention andere, spezialisierte Stellen zusténdig sind.
Entsprechend wird auch das Potential von niederschwelligen Botschaften im eigenen Bereich zum Teil
nicht erkannt und entsprechend nicht genutzt.

Hinsichtlich des Einbezugs bereits im Setting aktiver Akteure und Multiplikatoren empfiehlt es sich, deren
Einbezug nach der Altersgruppe, der Art des Programms, der Zielgruppe, deren Charakteristiken und
Bedirfnisse auszurichten, so dass an dieser Stelle keine generelle Empfehlung ausgesprochen werden
kann.

7.2 Limitationen

Es muss betont werden, dass der gegenwartige Wissenstands der Praventionsforschung bei weitem nicht
vollstandig ist. Ein erstes Problem besteht darin, dass eine Vielzahl von Programmen und Anséatzen nie
wissenschaftlich evaluiert wurden, wodurch Licken im Forschungsstand bestehen. Der Hauptgrund fur
fehlende Evaluationen ist dabei oft finanzieller Natur. Von den durchgefiihrten Evaluationen sind viele
methodisch mangelhaft. Beispielsweise sind die Stichproben nicht gross genug, die Interventionsdauer
und - intensitat sind unzureichend, die Zeitraume fur die Nachuntersuchung zu kurz, die Kontrollgruppen
sind oft von anderen Programmen beeinflusst oder die eingesetzten Multiplikatoren werden ungeniigend
ausgebildet und tberwacht. Viele dieser Mangel sind ebenfalls auf finanzielle Beschrankungen zurtickzu-
fuhren: qualitativ hochwertige Programme und deren Evaluation sind eine sehr aufwéndige und kostspie-
lige Angelegenheit. Zudem wahlen zahlreiche Programme gut verfigbare Zugange zu den Familien
(Schulen, das medizinische System), hingegen gibt es wenig Evidenz zu Programmen, die sich gezielt an
schwer erreichbare Familien richten. Ein weiteres erhebliches Problem ist die starke Dominanz US-
amerikanischer Studien in der Evidenz. Nur wenige Programme wurden im westlichen Europa evaluiert
und ein nicht unerheblicher Teil dieser Programme basiert auf Adaptionen von US-amerikanischen Pro-
grammen. Zwar kann davon ausgegangen werden, dass zentrale Wirkfaktoren, die in US-amerikanischen
Studien gefunden wurden, auch in Europa gelten, es gibt jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den
USA und Europa hinsichtlich der Einstellung der Bevdlkerung zum Substanzkonsum, dem oft in den Stu-
dien involvierten Schul- und Gesundheitssystem, Familienmodellen, Arbeitstatigkeit der Eltern und so
weiter. Daher ist bei der Betrachtung der Evidenz immer zu bedenken, dass nicht alles, was in den USA
gut funktioniert, auch hierzulande funktionieren wird. Umgekehrt kbnnen gutdurchdachte Programme, die
auf lokaler Erfahrung aufbauen und gut gefestigte best-practice-Kriterien beriicksichtigen, in der Schweiz
auch funktionieren, wenn fur ahnliche Programme in den USA keine Evidenz fur deren Wirkung vorliegt.

Wie fur die weitaus meisten Interventionen im sozialwissenschaftlichen Bereich sind selbst bei gut ge-
planten und umgesetzten Programmen im Familienbereich eher kleine bis mittlere Effekte zu erwarten,
deren Nachweis mit Studien, die auf einem Vergleich mit Kontrollgruppen basieren, Uber einen langeren
Zeitraum aufgrund der doch sehr komplexen Entwicklungen und der Vielzahl an Einflussfaktoren im Ju-
gendalter nur schwer zu bewerkstelligen ist. Dies gilt insbesondere fir Programme, die nicht substanz-
spezifisch ausgelegt sind, friih ansetzen und auf eine Wirkung Jahre spéater abzielen (Lebenskompetenz-
programme). Evaluationen derartiger Programme sind mit einem massiven zeitlichen und finanziellen
Aufwand verbunden und von Studienbeginn bis zu den ersten publizierten Resultaten ist mit mehr als
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einem Jahrzehnt zu rechnen. Auch sind derartige Studien aufgrund des unspezifischen Ansatzes zumeist
schwer finanzierbar, da die meisten Gelder spezifisch fur die Pravention eines bestimmten Problemver-
haltens gesprochen werden.

64



Empfehlungen SUCHT | SCHWEIZ

8 Empfehlungen

In diesem Kapitel werden zusammenfassend Empfehlungen gelistet, die aus der wissenschaftlichen Evi-
denz und/oder der Befragungen der Akteure hervorgingen. Es handelt sich um eine Auswahl, die von den
Autorinnen und Autoren des Berichts bestmdglich getroffen wurde. Da alle der hier genannten Punkte in
den vorhergehenden Kapiteln bereits ausfiihrlicher dargestellt wurden, war es unser Ziel, die Empfehlun-
gen moglichst kurz und pragnant zu fassen. Dabei liegt der Listung der Empfehlungen keinerlei Priorisie-
rung zugrunde, weshalb der Reihenfolge ihrer Darstellung kein Gewicht zukommt. Ferner bestand nicht
bei allen Empfehlungen seitens der Akteure Konsens und die wissenschaftliche Evidenz fur die Empfeh-
lungen ist unterschiedlich stark. Die Empfehlungen werden in inhaltliche und methodische Empfehlungen
gegliedert, in einem weiteren Abschnitt werden Empfehlungen zu mdéglichen Kooperationen diskutiert.

Methodische Empfehlungen

e Mehrebenenanséatze: Substanzkonsum wird durch viele Faktoren beeinflusst und entsprechend
vielseitig sollte das Thema in der Pravention beriicksichtigt werden. So kénnen Schulprogramme
mit Elterninterventionen kombiniert werden, auch die Kombination mit Massnahmen auf
Gemeindeebene oder mit strukturellen Interventionen ist vielversprechend. Prinzipiell bietet die
gleichzeitige Arbeit auf mehreren Ebenen den Vorteil, dass mit der Anzahl der Ebenen die Anzahl
der Zugange zu Familien steigt. Voraussetzung ist jedoch, dass die praventiven Botschaften und
Zielsetzungen auf allen Ebenen gleich sind.

e Zielgruppenspezifitat: Praventive Massnahmen sollten an die jeweilige Zielgruppe angepasst
werden, um diese einerseits optimal erreichen und den jeweiligen Bedirfnissen der Gruppe
optimal Rechnung tragen zu kdnnen. Im vorliegenden Bericht von den Fachleuten diskutierte
Zielgruppen mit speziellen Bedirfnissen waren dabei u.a. Familien mit Migrationshintergrund,
schlechter gestellte Familien und die Landbevélkerung.

e Genderspezifitat: Vater konsumieren haufiger und haufig hdhere Quantitaten. Sie sind dadurch
gof. nicht nur ein schlechtes Vorbild, sondern setzen ihre Kinder auch vermehrt den Gefahren
des Passivrauchens aus. Vater und Mutter lassen sich jedoch haufig nicht Gber die gleichen
Zugange erreichen. Prinzipiell gelten Vater als deutlich schwerer fur familiare Préavention
erreichbar, wurden aber von den Fachleuten als relevante Zielgruppe benannt. Etwaige
Programme sollten gezielt auf die Gruppe der Vater zugeschnitten werden. Zudem sollte auch
das Geschlecht der Kinder, die man mit familienbasierten Interventionen zu erreichen versucht,
bericksichtigt werden, da Jungen u.U. anders angesprochen werden sollten als Madchen.
Wissenschaftliche Belege hierfir gibt es gegenwartig kaum, da die Forschung das Geschlecht
selten in Evaluationen berlcksichtigt und die meisten bestehenden Programme sich explizit an
Mutter richten oder zumindest haufiger von diesen genutzt werden.

e Lebensiubergange nutzen: Wichtige biographische Zeitfenster (Schwangerschaft, Schulantritt
der Kinder, Pubertéat der Kinder) sollten fir die Pravention genutzt werden, da hier wichtige
Weichen gestellt werden und die Beteiligten oft aufgrund einer héheren Verunsicherung offener
fur praventive Massnahmen sind.

e Niederschwelligkeit: Etwaige praventive Massnahmen sollten moéglichst einfach zuganglich und
wenn mdglich fur die Zielgruppe kostenfrei bereitgestellt werden, da die Betroffenen zumeist
ohnehin bereits die eigene Hemmschwelle (z.B. aus Scham), Hilfe zu suchen, Uberwinden
mussen.

e Einbezug der Akteure: Der Einbezug im Setting tatiger Akteure und Multiplikatoren empfiehlt
sich. Dieser sollte méglichst frih erfolgen und fir die Massnahme relevante Multiplikatoren
sollten gut ausgebildet, wahrend der Massnahme begleitet (z.B. regelméassige Nachschulungen)
und tberwacht werden. Die Qualitt der Implementation muss dabei Uberprift und langfristig
sichergestellt werden.
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Empfehlungen

Einbezug der Zielgruppe: Die Zielgruppe (Familien, Eltern, Kinder) sollten idealerweise bereits
bei der Entwicklung einer Intervention einbezogen werden, um sicherzustellen, dass die
Massnahmen nicht an der Lebenswelt der Zielgruppe vorbeizielen.

Intensitat: Der zeitlich und inhaltliche Umfang der Interventionen sollte ausreichend sein, um
eine Wirkung entfalten zu kénnen, es sollte ein ausreichender Kontakt mit der Zielgruppe
bestehen und dieser sollte, wenn mdglich, zumindest in Form von booster sessions wiederholt
werden. Punktuelle Massnahmen sind weniger erfolgsversprechend.

Qualitat: Die Qualitat der Implementation der Interventionen sollte stetig Giberwacht werden, um
sicherzustellen, dass die Vorgaben des Programms eingehalten werden.

Uberpriifung der Wirksamkeit: Jede etwaige praventive Massnahme sollte bereits in ihrer
Planungsphase die Uberpriifung inrer Zielsetzungen beriicksichtigen und entsprechende
theoretischer Wirkmodelle sowie Massnahmen zur empirischen Prufung der Wirksamkeit
vorsehen. So kann sichergestellt werden, dass die Programme den gewiinschten Effekt erzielt
und etwaige negative Folgen kénnen ausgeschlossen werden.

Inhaltliche Empfehlungen

Nicht stigmatisieren: Die Stigmatisierung rauchender Eltern und Jugendlicher oder die
Moralisierung des Rauchens allgemein sollte auf jeden Fall vermieden werden, da dies zum
Kontaktabbruch und / oder anderen nicht erwiinschten Ergebnissen filhren kann (z.B. zusétzliche
emotionale Belastung bei Schwangeren).

Schaden begrenzen: Die Pravention sollte pragmatisch bleiben und realistische Ziele
anvisieren, bzw. Zwischenziele berlcksichtigen und gelten lassen. Statt einer exklusiven
Fokussierung auf einen Rauchstopp der Eltern kdnnten z.B. zunachst Rauchregeln aufgestellt
werden (Rauchverzicht im Beisein der Kinder und generell in geschlossenen Raumen).
Forderung von Lebenskompetenzen: Zielsetzung ist es, Kindern und Jugendlichen durch das
Erlernen, Einiben und Vertiefen von zentralen Lebenskompetenzen einen spateren adaquaten
Umgang mit Substanzen zu erleichtern.

Starkung der Familien: Steigerung des Einflusses der Eltern auf die Kinder einerseits durch die
Verbesserung der Eltern-Kind-Kommunikation, Festigung und Starkung der elterlichen
Kompetenzen sowie einer besseren Stressbewaltigung seitens der Eltern / innerhalb der Familie.
Forderung eines autoritativen Erziehungsstils: Ein Erziehungsstil, der gekennzeichnet ist
durch emotionale Warme bei gleichzeitig klarer Regelsetzung mit entsprechenden
Konsequenzen und Monitoring der Kinder.

Substanzen- und problemiibergreifende Massnahmen: Sowohl die Literatur als auch die
Fachleute verweisen darauf, dass Tabakkonsum nicht isoliert betrachtet werden sollte, sondern
es sich empfiehlt, Ursachen fir Problemverhalten allgemein anzuvisieren, da es fur Schutz- und
Risikofaktoren verschiedener Problemverhaltensweisen grosse Uberschneidungen gibt und
Akteure und Multiplikatoren nicht immer tber die Zeit flr substanzspezifische Massnahmen
verfugen.

Berlicksichtigung des sozialen Umfelds: Das soziale Umfeld des Einzelnen (Partner,
Partnerin, Freundinnen, Freunde, Eltern und andere Verwandte) kann wertvolle Ressourcen flr
die Tabakpravention beisteuern. Andererseits bedarf es einer genauen Kenntnis der individuellen
Ressourcen, Anforderungen und Zwénge um préaventive Massnahmen erfolgreich durchfiihren zu
kénnen.
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Empfehlungen zu méglichen Kooperationen

Im Folgenden werden mogliche Akteure gelistet, die bei der Konzeption und Umsetzung von Tabakpra-
ventionsprogrammen wertvolle Beitrage liefern kénnten. Die Auflistung folgt in keiner bestimmten Reihen-
folge. Generell kdnnen einige der gelisteten Berufsgruppen wohl am besten tber die Berufsverbénde
oder andere bestehende Netzwerke erreicht werden.

e Hebammen, Stillberaterinnen, Frauenarzte/-arztinnen zur Erreichung Schwangerer und
kurzlich gewordener Miitter.

e Kinder-, Zahn- und Hausé&rzte/-arztinnen zur Erreichung von Familien mit kleinen Kindern, vor
allem zum Schutz vor dem Passivrauchen.

e Kitas, um Eltern schon vor dem Schulalter ihrer Kinder zu erreichen.

e Schulen vom Kindergarten bis zum Gymnasium zum Einbezug der Eltern.

e Arbeitgeber, da inshesondere die ansonsten schwer erreichbaren Vater einen Grossteil ihrer
Zeit am Arbeitsplatz verbringen. Arbeitgeber kénnten beispielsweise Uber bereits in diesem Feld
tatige Organisationen wie "friendly workspace" oder der "UND"-Fachstelle erreicht werden.

e Vereine jeglicher Art, insbesondere zur Erreichung der Eltern landlicher Regionen
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Anhang I: Teilnehmerliste der Fokusgruppe Tabakpréavention bei Kindern und Ju-
gendlichen im Setting Familie vom 24.10.2016

Organisation

Funktion Ebene
Fokusgruppe
Pro Familia Schweiz Geschaftsfihrer National
Schweizerische Gesellschaft fur Vorstandsmitglied National
Péadiatrie
Kantonale Verwaltung Beauftragte fur Gleichstellung Kantonal
und Gesundheitsférderung
Berner Gesundheit Mitarbeiterin Gesundheitsférde- Kantonal

rung und Pravention

Femmes-Tische Schweiz

Geschéftsfuhrerin

Zielgruppe / National

Jugendfachstelle Sozialpadagoge Zielgruppe
Interviews

Hebamme selbststandig Zielgruppe
Mutter- und Véterberatung des Geschéftsflhrerin Kantonal
Kanton Bern

Arbeitgeber / Detailhandel Verantwortlicher Gesundheits- Regional

management
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Anhang II: Leitfaden Fokusgruppe

Leitfaden Fokusgruppe Familie vom 24. Oktober 2016

Ort: Infodrog, Eigerplatz 5, 3007 Bern, 4. Stock

Zeitrahmen: 13.30 — 16.30 Uhr

Phase I: Einfihrung

SCHWEIZ

Was

Zeit

Wer

Wichtige Informationen Bemerkun-
gen

Begrussung, Dank fur Teil-
nahme

sk/mle

Kurze Einfiihrung in das Projekt.

Prasenzliste herumgeben mit Bitte,
Richtigkeit zu prifen und zu unter-
schreiben.

Kurze Préasentation des
Teams und Rolle in der Fo-
kusgruppe

mle/sk/sm

Moderatorin der Fokusgruppen, Proto-
kollierung, Referierende

Ziele der Diskussionsrunde

mle

- Erfahrungen und Meinungen zu
Chancen und Risiken der familien-
basierten Tabakpravention zusammen-
tragen

- Mdoglichkeiten des Einbezugs der
Zielgruppe kléaren

- Mégliche Kooperationen erkennen
- Empfehlungen zur familienbezoge-

nen Tabakpravention in der Schweiz
ableiten kénnen.

Methode und Verlauf der
Fokusgruppe

mle

- Es handelt sich um eine gelei-
tete Diskussion; es wird nicht
ausdiskutiert; wir mochten
Antworten auf unsere Fragen;
kein Konsens notig

- Dauer ca. 2 Stunden

- Wir nehmen die Gesprache
auf; Datenschutz gewéhrleistet

Kurze Prasentation der Teil-
nehmenden

mle

Nur Name und Institution, Kéartchen
vorbereiten
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Anhénge

Phase II: Prasentation der Grundlagen zur Tabakpréavention im familiaren Bereich

Was

Zeit Wer Ziel

Einleitung: eine kurze

Préasentation der Ergebnisse der

Literaturrecherche

Nur Verstandnisfragen

10° sk Ziel ist, gleichen Wissensstand zu haben

Keine Fragen wahrend der Présentation,
aber anschliessend Zeit, um Verstandnis-
fragen zu stellen (keine Diskussion)

Gleicher Wissensstand in Bezug auf,
Wirksamkeit, good practices, Erfolgs- und
Misserfolgsfaktoren, bestehende Angebo-
te und Licken in der familienbezogenen
Tabakpravention in der Schweiz

Phase lll: Diskussion zur familienbezogenen Tabakprévention anhand von Leitfaden

Thema

Fragen Zeit

Einstiegsfrage

Aus der Kurzprasentation von vorhin werden Erfolgs- und
Misserfolgsfaktoren, wirksame Anséatze und Vorgehenswei-
sen, Angebote und Licken in der familienbezogenen Tabak- | 10
pravention sichtbar.

1. Lassen sich diese erprobten und z.T. neuen Metho-
den, Ansatze und Wirkfaktoren auf die Schweiz tber-
tragen und anwenden?

Nachfragen: Sind die dafiir notwendigen Strukturen
vorhanden? Ist das Wissen dazu bei den Multiplikato-
rinnen vorhanden?
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2. Welche familienbasierten Angebote und Massnahmen

Bestehende der (Tabak-) Pravention und Gesundheitsforderung
Angebote, Lucken und kennen Sie im Zusammenhang mit lhrer Arbeit? 15
wahrgenommene Nachfragen: Welche Themen der Gesundheitsforde-
Erfolgsfaktoren rung und Pravention werden am haufigsten aufgegrif-

fen?

3. Welche Erfolgsfaktoren und erfolgreichen Methoden
in der familienbasierten (Tabak-) Pravention und Ge-
sundheitsférderung stellen Sie dabei fest?
Nachfragen: Wir wissen, dass Kontinuitét in den Mas-
snahmen ein Erfolgsfaktor ist. Kennen Sie Massnah-
men, welche sich Uber verschiedene Phasen des Fa-
milienlebens erstrecken?

4. Stellen Sie Licken fest, z.B. in Bezug auf spezifische
Zielgruppen?

5. Welches sind Ihre Erwartungen an (Tabak-) Praventi-
on und Gesundheitsforderung im familiaren Bereich?
Erwartungen und Nachfragen: Auf struktureller Ebene? Auf verhaltens-
Vorbehalte orientierter Ebene? 30"

6. In welcher Form ware die familienbasierte Tabakpra-
vention fur Sie von Nutzen?

Was bréuchte es, damit Sie in Ihrem Arbeitsbereich
Impulse aus der Tabakpravention aufnehmen wur-
den?

7. Welches sind lhre Vorbehalte gegentber der (Tabak-)
Pravention und Gesundheitsforderung im familiaren
Bereich?

8. Was ist bezuglich (Tabak-) Préavention und Gesund-
heitsforderung im familiaren Bereich zu vermeiden?
Nachfragen: Auf struktureller Ebene / Auf verhaltens-
orientierter Ebene?

9. Wie und in welchen Phasen sollen die Zielgruppe der
Eltern oder Multiplikatorinnen bei der Entwicklung und
Partizipation Umsetzung von Préaventionsaktivitaten bei Familien
einbezogen werden? 15¢
Nachfragen: Wir wissen, dass eine entsprechende
Ausbildung (nicht nur schriftliche Information) von
Multiplikatorinnen (z.B. Mutter- und Véaterberatung,
Krippenpersonal) ein Erfolgsfaktor ist. Wéaren solche
Ausbildungen in die Weiterbildung der verschiedenen
Multiplikatorinnen integrierbar?
Welches sind lhre Erfahrungen mit dem Einbezug von
Eltern in die Entwicklung und Umsetzung von Préaven-
tionsaktivitaten bei Familien?

10. Welches sind oder waren familiennahe Organisatio-
nen, Netzwerke, Akteurlnnen, welche in Bezug auf 10°

Zusammenarbeit (Tabak-) Pravention und Gesundheitsférderung zu-

sammenarbeiten kdnnten/sollten?

Nachfragen: Welche Rolle kénnten dabei tibergeord-

nete Strukturen wie Elternbildung CH spielen?
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Anhénge

11.

Empfehlungen
12,

13.

Welche spezifischen Zielgruppen in welchen spezifi-
schen Settings im familiaren Bereich sollen von der
Tabakpravention erreicht werden?

Welche konkreten Angebote der (Tabak-) Pravention
im familiaren Bereich empfehlen Sie:

- spezifische <« substanzibergreifende

- Verhaltensebene < Verhéaltnisebene

- Primarpravention «— Therapie (Rauchstopp)

- geschlechtersensible < geschlechterinsensible
Haben Sie Vorschlage und Empfehlungen zur Forde-
rung von familienbasierter (Tabak-) Pravention und
Gesundheitsférderung, die bisher nicht zur Sprache
kamen?

20°

Phase IV: Abschluss und Dank

Was

Zeit Wer Bemerkungen

Information zum weiteren Verlauf
des Projekts und Beantwortung
entsprechender Fragen

BAG?

Verteilung des
nach Genehmigung durch

2! sk z. B. zeitliche Planung,

Berichts

Dank und Verabschiedung

2 sk / mle

Aufforderung, Honorar und
Reisespesen mit Original-
beleg einzusenden

Leitfaden telefonische Interviews Deutsch

e Dank fur die Bereitschaft, mitzuwirken
Einstieg e Einverstandnis einholen, dass das Gesprach aufgezeichnet
wird, verbunden mit der Zusicherung der Anonymitat
e Kurzer Uberblick iiber das gesamte Projekt
e Erganzungen aus lhrer Sicht zu den Fragen und Erkennt-
Ziel nissen aus der Fokusgruppe, weil Ihr Arbeitsbereich dabei
nicht vertreten war
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14. Welche Tabakpraventionsmassnahmen, Tabakpraventions-

Aktuelle Projekte/ oder Gesundheitsforderungsprojekte kennen Sie im Setting
Massnahmen, Lucken und Familie im Kontext lhres Arbeitsumfeldes?

wahrgenommene

Erfolgsfaktoren Nachfragen: Wir haben den Eindruck, dass in der Schweiz

kaum tabakspezifische Projekte im Setting Familie existieren.
Teilen Sie diese Ansicht? Waren solche Projekte lhrer Ansicht
nach sinnvoll?

15. Welche Praventions- und Gesundheitsférderungs-themen tau-
chen in Threm Arbeitskontext am haufigsten auf?

16. Bei der dritten Frage geht es um Erfolgsfaktoren fir Tabak-
pravention.

Die Faktoren, die in der Literaturanalyse und in der Fokus-
gruppe besonders hervorgehoben wurden, sind:

PP muissen sich der Zielgruppe anpassen
Tabakpréavention muss Teil eines Bindels von Massnah-
men sein
Rauchfreie Umgebung schaffen, eher Rauchregeln férdern
statt auf Rauchstopp der Eltern setzen
Partizipation ist wichtig
Stigmatisierung vermeiden

Sind Sie mit diesen Aussagen einverstanden? Sehen Sie an-
dere Faktoren oder Methoden, die flr eine erfolgreiche TP im
Setting Familie resp. in Threm Arbeitsumfeld wichtig sind?

17. Sehen Sie Liicken? Zum Beispiel fur bestimmte Zielgruppen
oder Orte?

18. Welche Art (Form) der Tabakpravention ware im Setting Fami-
Erwartungen und lie Inrer Meinung nach nitzlich?

Vorbehalte/Beflirchtungen
Nachfragen: Auf struktureller Ebene? Auf individueller Ebene?

19. Was darf Tabakpravention im Setting Familie nicht? Was gilt
es, zu vermeiden, wenn man Tabakpravention im Setting Fa-
milie umsetzt?

Nachfragen: Auf struktureller Ebene? Auf individueller Ebene?
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Partizipation

20.

21,

22.

Bei den folgenden Fragen geht es um Multiplikatorinnen im

Setting Familie, z.B.

- um Hebammen, Kinderarztinnen, Miitter- und Véaterbera-
terlnnen

- um Kinderbetreungseinrichtungen wie Tagesschulen,
Kitas etc.

Welche Multiplikatorinnen wéaren wichtig?

Wie und wann (in welcher Projektphase) misste man sie bei
der Entwicklung von Praventionsaktivitaten im familidren Be-
reich einbeziehen?

Wie und wann (in welcher Projektphase) misste man sie bei
der Umsetzung von Praventionsaktivitaten einbeziehen?

Nachfragen: Welches sind lhre Erfahrungen mit dem Einbezug
von Multiplikatorinnen bei Praventionsaktivitadten? Welche sind
wichtig? Beim Entwickeln? Beim Umsetzen?

Wie steht es um den Einbezug von Eltern resp. Mttern und
Vatern? Wie und wann (in welcher Projektphase) misste man
Eltern einerseits bei der Entwicklung und andererseits bei der
Umsetzung von Praventionsaktivitdten im Setting Familie ein-
beziehen? Haben Sie selbst Erfahrung damit? Welche?

Primares Zielpublikum sind ja Kinder und Jugendliche.
Wie und wann (in welcher Projektphase) misste man Kinder

und Jugendliche einerseits bei der Entwicklung, andererseits
bei der Umsetzung von Praventionsaktivitaten einbeziehen?

Zusammenarbeit

23.

Welches sind die Organisationen, Netzwerke, Akteu-
re/Akteurinnen, die dem Setting Familie nahe sind und die in
der Tabakpravention mitarbeiten kénnten oder sollten?

Wie funktionieren diese Organisationen, Netzwerke, Akteu-
re/Akteurinnen? Was muss man konkret Uber ihr Funktionie-
ren wissen, um eine Zusammenarbeit zu etablieren oder zu
verbessern? Wie funktionieren diese? Wie «funktioniert» das
Netz?

Interessant vor allem: Nationale oder supraregionale Organi-
sationen, Netzwerke und Akteure/Akteurinnen.

Nachfragen: Welche Rolle kdnnten Dachorganisationen spie-
len?

Haben Sie Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit Dachor-
ganisationen und/oder entsprechende Empfehlungen, die sie
mit uns teilen kénnten? Wie funktionieren Dachorganisatio-
nen?
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24. Haben Sie Empfehlungen und Vorschlage, um Tabakpraventi-
on und GF im Bereich Familie zu férdern, Gber die wir bisher
Schlussfrage noch nicht gesprochen haben?
Abschluss
Informationen zum weiteren Bis Ende Jahr wird der Bericht von Sucht Schweiz dem Ta-
Projektverlauf bakpraventionsfonds vorliegen. Sobald der TPF den Be-
richt akzeptiert hat, wird lhnen der Bericht zuganglich ge-
macht.
Dank Vielen Dank fir lhre wertvollen Auskiinfte.

Leitfaden telefonisches Interview franzdsisch

Introduction Remercier d'avoir accepté l'interview.

Demander l'accord de linterviewé-e quant a l'enregistre-
ment de I'entretien, en lui assurant le respect de I'anonymat.

Bref exposé sur le contenu et les objectifs du projet

Objectif Nous souhaiterions que vous apportiez, de votre point de
vue, des compléments aux informations recueillies dans le
cadre du groupe focus qui s'est tenu il y a quelques se-
maines avec d'autres personnes travaillant également dans
le contexte de la famille, mais dans d'autres domaines d'ac-
tivités que le votre.

Tout au long de cette interview, nous utiliserons I'expression
"setting Famille" pour parler du contexte de la famille au
sens large.

25. Quelles offres ou mesures de prévention du tabagisme et de

Projets actuels/ promotion de la santé existantes dans le setting Famille con-
intervention/ naissez-vous en lien avec votre travail? Approfondir: Nous
mesures, lacunes et facteurs avons l'impression qu'il n'existe en Suisse que trés peu de

de succeés pergus projets de prévention spécifiques au tabagisme dans le setting

Famille. Partagez-vous ce point de vue? A votre avis, de tels
projets seraient-ils utiles?

26. Dans votre contexte de travail, quels thémes ou probléma-
tiques les offres ou mesures de prévention et de promotion de
la santé concernent-elles le plus souvent?
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27.

28.

La prochaine question a trait aux facteurs de succes de la
prévention du tabagisme.

Les éléments particulierement mis en évidence dans le cadre
de la recherche de littérature et du groupe focus sont les sui-
vants:

Les projets de prévention du tabagisme doivent s'adapter a

la population cible
La prévention du tabagisme doit faire partie d'un paquet de
diverses mesures

Créer un environnement sans fumée, promouvoir des
régles de consommation plutdt que l'arrét du tabagisme des
parents

La participation (implication des multiplicateurs et de la po-
pulation cible dans la conception et la mise en ceuvre
d'interventions/mesures  préventives) est importante
Eviter la stigmatisation

Etes-vous d'accord avec ces différents éléments? Voyez-vous
d'autres facteurs ou méthodes pour une prévention du taba-
gisme efficace dans le setting Famille resp. dans votre con-
texte de travail?

Voyez-vous des lacunes, par exemple pour certains groupes
cibles ou lieux spécifiques?

Attentes et réserves/craintes

29.

30.

Quel-le type ou forme de prévention du tabagisme dans le set-
ting Famille pourrait étre utile selon vous?

Approfondir:  Au niveau structurel? Au niveau indivi-
duel/comportemental?

Qu'est-ce qui devrait étre évité en matiére de prévention du
tabagisme et de promotion de la santé dans le setting Famille.
Approfondir: Au niveau structurel? Au niveau indivi-
duel/comportemental?
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Les questions suivantes portent sur les multiplicateurs dans le

Participation setting Famille, par exemple

- sages-femmes, pédiatres, intervenant-e-s du domaine des
consultations parents

- institutions oeuvrant dans le domaine de la garde d'en-
fants, telles que accueil pour enfants en milieu scolaire,
garderies, etc.

31. Quels sont les types de multiplicateurs clés?

Comment et & quel moment (quelle phase) faudrait-il impliquer
les multiplicateurs lors de la conception resp. de la mise en
oeuvre d'activités de prévention dans le setting Famille?

Approfondir: quelles sont vos propres expériences relatives au
fait d'impliquer les multiplicateurs dans les activités de préven-
tion? Quels sont les multiplicateurs clés? Au moment du déve-
loppement? Au moment de la mise en oeuvre?

32. Qu'en est-il du fait d'impliquer les parents, resp. le pere et/ou
la mére? Comment et a quel moment (quelle phase) devrait-
on impliquer les parents dans la conception resp. dans la mise
en oeuvre d'activités de prévention dans le setting Famille?
Avez-vous des expériences en la matiére? Si oui, lesquelles?

33. La premiére population cible de la prévention du tabagisme
sont les enfants et adolescent-e-s.

Comment et a quel moment (quelle phase de la conception et
de la mise en oeuvre) devrait-on impliquer les enfants et ado-
lescent-e-s dans la conception resp. dans la mise en oeuvre
d'activités de prévention dans le setting Famille?

34. Quel-le-s sont les organisations, réseaux, acteurs/trices,

proches du setting Famille qui pourraient ou devraient collabo-
Collaboration rer en matiére de prévention du tabagisme et de promotion de
la santé?

Comment fonctionnent ces organisations, réseaux, ac-
teurs/trices? Concrétement, que doit-on savoir a propos de
leur fonctionnement si I'on souhaite établir et améliorer une
collaboration avec elles/eux? Comment fonctionnent-elles

entre elles? Comment "fonctionne" le réseau?

Particulierement intéressant pour nous: organisations, ré-
seaux, acteurs/trices nationaux ou  suprarégionaux.

Approfondir: Quel réle pourraient jouer les organisations fai-
tieres?

Avez-vous des expériences en matiere de collaboration avec
des organisations faitieres et/ou des recommandations a ce
sujet dont vous pourriez nous faire part? Comment ces orga-
nisations faitiéres fonctionnent-elles?
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35. Avez-vous des propositions ou recommandations pour pro-
mouvoir la prévention du tabagisme et la promotion de la san-

Question finale té dans le setting Famille dont nous n'aurions pas encore par-
1é?

Conclusion

Informations sur la suite du Le rapport d'Addiction Suisse sera livré au Fonds de préven-

projet tion du tabagisme d'ici la fin de I'année. Ce rapport vous sera

remis aussitdt sa version définitive acceptée par le Fonds.

Remerciements Un grand merci pour ces précieuses informations.
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