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Executive Summary

1 Executive Summary

Ausgangslage: Tabakkonsum gehdrt zu den wichtigsten Ursachen fiir verminderte Lebensqualitat
und verfrithte Mortalitat. In den letzten Jahren haben sich verschiedene Strategien und Massnah-
men zur Reduktion des Tabakkonsums in Europa als erfolgreich erwiesen, wobei diese hauptsach-
lich Erfolge bei mittleren und oberen Einkommensschichten verzeichnen konnten. Unterschiede
im Zugang zu Angeboten der Tabakpravention und fehlende Gesundheitskompetenz bei benach-
teiligten Bevolkerungsgruppen kdnnen bereits bestehende soziale Ungleichheiten vergrdssern.
Sowohl auf politischer Ebene als auch bei der Planung von spezifischen Interventionen soll daher
die Chancengleichheit als wichtiger Aspekt einfliessen, um zu verhindern, dass gesundheitliche

Ungleichheiten sowie damit verbundene Beeintrachtigungen in den benachteiligten Gruppen

grosser werden. Die Benachteiligung einer Bevolkerungsgruppe kann sich aus materiellen, struktu-
rellen, psychosozialen, verhaltensbezogenen oder kulturellen Faktoren ergeben, wobei immer
mehrere Faktoren zusammenwirken und der sogenannte soziookonomische Status (Bildung, Be-

rufsstatus, Einkommen und Vermdogen) als vertikale Benachteiligungsdimension am Wichtigsten ist
und sich mit weiteren horizontalen Benachteiligungsdimensionen (wie z.B. Gender, Migration)
kreuzt.

Zielsetzung: Ziel des Pilotprojekts war die Bestimmung der Erfolgsfaktoren von Massnahmen der

Tabakprédvention bei benachteiligten Bevolkerungsgruppen, basierend auf der wissenschaftlichen
Literatur der vergangenen ca. flinf Jahre sowie dem Erfahrungswissen einer interdisziplindren Ex-

pertengruppe. Das Zusammenfiihren von bestehendem Wissen zur Primar- und Sekundarpraven-
tion des Tabakkonsums bei benachteiligten Gruppen soll zur Sicherung der gesundheitlichen

Chancengleichheit beitragen. Der vorliegende Bericht dient als Grundlage fiir die strategische Ori-
entierung und fiir die Planung konkreter Projekte, um die Partnerinnen und Partner des Nationalen

Programms Tabak in der Verwirklichung der Chancengleichheit zu unterstiitzen. Der Fokus liegt
dabei auf Kriterien zur Etablierung von strategischen und operativen Zielsetzungen, moglichen

Interventionsformen und Methoden.

Methodik: Um Erfolgsfaktoren fiir die Pravention des Tabakkonsums bei benachteiligten Gruppen
zu identifizieren wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, die Studien und Uber-

sichtsartikel umfasste, die zwischen 2010 und 2015 publiziert wurden. Um die Richtung der Litera-
turrecherche abschliessend zu bestimmen, wurde das geplante Vorgehen vorweg im Rahmen ei-
nes Treffens mit Expertinnen und Experten fiir sozio6konomische Benachteiligung in der Schweiz

diskutiert. Des Weiteren wurden Projektberichte von verschiedenen nationalen Projekten zusam-
mengetragen, die sich mit der Chancengleichheit und Gesundheitskompetenz von benachteiligten
Gruppen befassten und demnach Aufschluss Gber mogliche Erfolgsfaktoren geben konnten. Das
Einbeziehen von kirzlich erschienenen internationalen Grundlageberichten und Leitlinien der

Weltgesundheitsorganisation oder der Europdischen Kommission, die sich mit Fragen der Tabak-
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Executive Summary

pravention und sozialen und gesundheitlichen Ungleichheiten in der Bevdlkerung beschéftigten,
bot einen weiteren wichtigen Mehrwert.

Ergebnisse: Die Literaturrecherche und die Expertenmeinungen konnten zeigen, dass nicht alle
Massnahmen der Tabakpravention, die auf Bevolkerungsebene erfolgreich sind, gleichsame Effekte
bei benachteiligten Gruppen bewirken konnten. Interventionen auf strategischer Ebene, die eine

Erhdhung der Zigarettenpreise oder Tabaksteuer beinhalteten, flihrten zwar zu einer Reduktion
des Tabakkonsums in der Zielgruppe, lassen aber sozio6konomische Ungleichheiten nicht unbe-
dingt verschwinden und kénnen zusatzlich den Stress und den finanziellen Druck bei Personen in
benachteiligten Gruppen erhéhen, die das Rauchen nicht aufgeben wollten oder konnten. Die
Einschrankung der Verfligbarkeit von Zigaretten zeigte zudem in bestimmten Zusammenhdngen
keine Reduktion des Tabakkonsums oder sozialer Ungleichheiten. Die einzige diesbezuiglich als
wirkungsvoll bewertete Massnahme im Blickwinkel der Regulierung stellt das strikte Rauchverbot

dar. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, Strategien zur Schaffung von rauchfreien Zonen bei
benachteiligten Gruppen zu fordern. Eine rauchfreie Umgebung trégt zur Etablierung des Schutzes
vor Passivrauchen bei und bewirkt einen Normenwandel. Das Nutzen von bestehenden sozialen

Netzwerken hat sich als weiterer wichtiger Erfolgsfaktor der Tabakpravention bei benachteiligten
Gruppen qualifiziert. Nach Moglichkeit sollten Akteure dieser Netzwerke im Setting bereits bei der
Projektplanung einbezogen werden. Auch multimediale Interventionen, die solche Akteure einbe-

ziehen und niederschwellig verbreitet werden kénnen, sind erfolgsversprechend. Dabei sind vor

allem persénliche Geschichten relevant, mit denen sich benachteiligte Gruppen identifizieren kon-

nen und die ein breites Publikum erreichen. Die effektive Wirksamkeit von Medieninterventionen
kann jedoch kaum empirisch bestatigt werden. Auch verschiedene Interventionen auf Ebene des
Individuums, wie die kognitive Verhaltenstherapie in Kombination mit einer Pharmakotherapie

und Riickfallpravention, sind erfolgreich um den Tabakkonsum und gesundheitliche Ungleichhei-
ten in benachteiligten Gruppen zu reduzieren. Analog zu Gruppeninterventionen der Tabakpra-
vention ist auch hier der Erfolg verbunden mit einer zielgruppenspezifischen Auslegung der jewei-
ligen Intervention. Die Regelangebote in der Beratung sind entsprechend zu &ffnen. Die aufsu-

chende Arbeit direkt im Setting der benachteiligten Gruppe tragt dazu bei, die Akzeptanz dieser
Angebote erhdhen. Die Nutzung und Effektivitat der telefonischen Rauchstopplinien und webba-

sierten Angebote der Unterstiitzung beim Rauchstopp oder Wissensvermittlung zur Férderung der

Gesundheitskompetenz von benachteiligten Gruppen zeigen vielversprechende Effekte, wobei der
evidenz-basierte Nachweis der Effektivitat der Interventionen noch weitgehend fehlt. Diese Liicke
kann jedoch durch Erfahrungswerte aus der Projektarbeit zumindest teilweise geschlossen werden.
Fir die Sensibilisierung einer benachteiligten Gruppe fiir die Gefahren des Tabakkonsums mit dem

Ziel der Verhinderung des Raucheinstiegs sind auch diese Angebote der Regelversorgung und

Projekte noch weiter zu 6ffnen. Unterstiitzende Instrumente in Form von Checklisten, Erfahrungs-
berichten und anderen Tools liegen bereits vor. Wahrend in den Schulen bereits eine breite Er-
reichbarkeit gegeben und teilweise auch eine Sensibilisierung fiir Anpassungen bei benachteilig-
ten Subgruppen daist, ist bei Angeboten fiir Erwachsene noch grosser Bedarf ersichtlich.
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Schlussfolgerungen: Benachteiligte Gruppen sollen nach Moéglichkeit bereits im friihen Stadium
der Strategie- und Projektplanung der Tabakpravention identifiziert und partizipativ einbezogen

werden (z.B. via Interessenvertretung). Dies eroffnet sogleich die Gelegenheit zur Nutzung von
bestehenden sozialen Netzwerken, die sowohl Motivation als auch Aufrechterhaltung einer Verhal-
tensanderung positiv unterstiitzen. Die operative Umsetzung von Massnahmen der Tabakpraven-
tion bei benachteiligten Gruppen profitiert von beziehungsgeleiteten Peer-Ansdtzen und

settingspezifischen Ansatzen und kann auch niederschwellig im Rahmen eines themenfremden

Projekts umgesetzt werden. Auch bei wenigen Ressourcen von benachteiligten Gruppen soll im
Sinne eines Empowerments stets auf vorhandene Ressourcen der betreffenden Gruppe fokussiert

werden. Der kostenlose oder sehr kostengiinstige Zugang zu Angeboten der Tabakpravention ist
hochst relevant fir die Nutzung durch benachteiligte Gruppen. Insbesondere Massnahmen auf
Systemebene, wie die Offnung der Regelversorgung (auch fiir weitere gesundheitliche Belange),

tragen substantiell zur Sicherung der Chancengleichheit von benachteiligten Gruppen bei. Auch
fir Angebote in Settings, welche bereits auch benachteiligte Subgruppen einschliessen (wie z.B.
Primérpravention in Schulen), sind statt zielgruppenspezifischer zusatzlicher Angebote eher An-

passungen im Hinblick auf Benachteiligungsdimensionen der Subgruppen und ihrer Eltern vorzu-
nehmen. Hier liegen ebenfalls bereits Instrumente vor, die diesen Prozess unterstiitzen. Analoge
Schlussfolgerungen und Empfehlungen liegen auch fiir die Alkoholpravention oder die Férderung
eines gesunden Korpergewichts bei benachteiligten Gruppen vor.

Schliisselworter: Tabak, Pravention, Rauchstopp, Reduktion des Tabakkonsums, Verhinderung

und Verzégerung des Raucheinstiegs, benachteiligte Gruppen, Chancengleichheit, Férderung der
Gesundheitskompetenz, gesundheitliche Ungleichheit
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2 Einleitung

2.1 Ausgangslage

Die Pravalenz des Tabakkonsums in sozial und 6konomisch benachteiligten Gruppen ist deutlich
hoher als in der Gesamtbevoélkerung und ein Rauchstopp erfolgt vergleichsweise seltener. Dies
kann bei diesen Gruppen zu zusatzlichen Beeintrachtigungen der Gesundheit und zur Vergrosse-
rung von bereits bestehenden sozialen Ungleichheiten fiihren. Um die Sicherung der gesundheitli-
chen Chancengleichheit in der Schweiz zu gewahrleisten, hat das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)

Uber den Tabakpraventionsfonds ein Pilotprojekt finanziert, das die Frage nach wirksamen Mass-
nahmen der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen aufgreift. Mit Tabakpravention wird
nicht nur die Veranderung eines bestehenden Suchtverhaltens (Sekundarpravention) verstanden,

sondern auch Strategien zur Verhinderung des Raucheinstiegs und zur Forderung der Gesund-
heitskompetenz. Die Koordination der Projektdurchfiihrung mitsamt Einberufen einer Gruppe von

Expertinnen und Experten oblag Frau Laure Curt vom BAG. Der vorliegende Synthesebericht ent-
halt die ausflihrlichen Ergebnisse einer umfangreichen Literaturrecherche zu Erfolgsfaktoren der
Tabakprdvention bei benachteiligten Gruppen, ergdnzt durch die Erfahrungen einer
Expertlnnengruppe.

2.2 Relevanz der Pravention des Tabakkonsums

Weltweit gilt der Tabakkonsum als grésstes verhaltensbezogenes Gesundheitsrisiko und wird mit

der hochsten Anzahl an vermeidbaren Todesféllen assoziiert (World Health Organization, 2009). In
der Schweiz werden jahrlich 9,000 tabakbedingte Todesfalle verzeichnet, wobei Krebs, Herzkreis-
lauferkrankungen und Erkrankungen der Atemwege zu den Hauptursachen der Mortalitat zu zah-
len sind (Bundesamt fiir Statistik, 2009). Auch wenn generell eine Abnahme des Tabakkonsums zu
beobachten ist, raucht in Europa und in der Schweiz immer noch ein Viertel der Bevélkerung, ob-
schon der Anteil an tdglich Rauchenden Uber die letzten Jahre hinweg stetig abgenommen hat
(European Commission, 2014; Gmel, Kuendig, Notari, & Gmel, 2014). Um den Anteil der rauchenden
Bevolkerung und die damit verbundenen Risiken zu reduzieren, wurden in den letzten Jahren ver-
schiedentlich Massnahmen fiir die Pravention des Tabakkonsums entwickelt. Diese Massnahmen
haben zum Ziel, den Tabakkonsum in der Bevolkerung zu reduzieren, das Bewusstsein hinsichtlich
Schéadlichkeit des Tabakkonsums zu scharfen und gleichzeitig Nichtraucherinnen und Nichtraucher
vor gesundheitlichen Beeintrachtigungen durch Passivrauch zu schiitzen.

Eine wichtige Grundlage zur weltweiten Eindammung des Tabakkonsums bildet die Tabakkonven-
tion der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die am 27. Februar 2005 in Kraft getreten ist und

weltweit von 168 Staaten unterzeichnet sowie von 180 Staaten ratifiziert wurde (Stand 31.05.2015).
Im Rahmen dieser WHO-Tabakkonvention haben sich die partizipierenden Lander, darunter auch
die Schweiz, dazu verpflichtet, sowohl auf Ebene von Angebot als auch auf Ebene der Nachfrage
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von Tabakprodukten aktiv zu werden und Massnahmen zur Reduktion des Tabakkonsums umzu-
setzen. Um die einzelnen Lander in der Umsetzung der Konvention zu unterstiitzen, wurde von der
WHO das Paket MPOWER erarbeitet, das sich aus folgenden effektiven Massnahmen zur Tabakpra-
vention zusammensetzt: 1) Monitoring des Tabakkonsums und Praventionsmassnahmen, 2) Schutz
vor Passivrauchen, 3) Angebote zur Unterstiitzung des Rauchstopps, 4) Warnungshinweise zur
Gefahrlichkeit des Tabakkonsums, 5) Verbote von Tabakwerbung und Sponsoring und 6) Erh6hung
der Tabaksteuer (World Health Organization, 2008). Eine weitere Regulierung des Tabakkonsums
wurde durch die neu (berarbeitete Tabakrichtlinie der Europaischen Union verabschiedet

(Europdische Union, 2014). In dieser Richtlinie werden Massnahmen zur Qualitatssicherung der
legitimen Inhaltsstoffe in herkdmmlichen Zigaretten und neuen Tabakprodukten wie E-Zigaretten,
zur Darstellung von gesundheitsrelevanten Warnhinweisen und zur Umsetzung des Verbots von
irreflihrenden, verkaufsférdernden Werbeelementen festgehalten (Europaische Union, 2014). Zur-
zeit arbeitet die Europaische Union detaillierte Vorschriften fiir die einzelnen Bereiche, um die Um-
setzung in den Mitgliedsstaaten, die innert zwei Jahren erfolgen soll, zu vereinfachen.

2.3 Das Konzept der Benachteiligung im Hinblick auf gesundheitliche Ungleichheiten

Die Grundsatze der Tabakpravention erscheinen auf den ersten Blick verstandlich und gut an-
wendbar. Allerdings gibt es in der Bevolkerung bestimmte benachteiligte Gruppen, die durch be-
stehende Angebote der Tabakpravention nicht erreicht werden oder sich nicht davon angespro-
chen fihlen (World Health Organization, 2008). Auch wenn friiher benachteiligte Gruppen haufig
als schwer erreichbar galten, soll an dieser Stelle vermerkt werden, dass die schwere Erreichbarkeit
heutzutage kein eindeutiger Indikator fiir Benachteiligung mehr darstellt und durchaus auch auf
sozial gut gestellte Personen mit gutem Gesundheitszustand anwendbar ist. Die Benachteiligung

dieser Gruppen ergibt sich nun also viel mehr aus mangelhaftem Gesundheitsbewusstsein und
riskantem Gesundheitsverhalten wie beispielsweise dem Rauchen, das von der betreffenden Grup-

pe teilweise nicht als problematisch wahrgenommen wird und allenfalls als soziale Norm in dieser
Gruppe gilt, ohne hinterfragt zu werden. Ungleichheiten kdnnen auch bestehen bleiben, wenn
soziale Normen sich bereits im Wandlungsprozess befinden, die Umsetzung in entsprechendes
Verhalten jedoch aufgrund struktureller oder sozialer Barrieren nicht gelingt. Im Folgenden wird

stets auf spezifische Benachteiligungen verwiesen, da das Konzept der Vulnerabilitat, wenn auch
viel zitiert, theoretisch nur unzureichend bestimmt ist (Biller-Andorno, Clarinval, & Ganguli Mitra,
2015). Da kein Konsens besteht hinsichtlich Reichweite oder Ursachen der Vulnerabilitat und der
Begriff haufig auf Ebene des Individuums als erhohtes Risiko, ausgebeutet zu werden, definiert
wird (Biller-Andorno et al., 2015), wird im vorliegenden Bericht von der Verwendung dieser Termi-
nologie abgesehen.

Auch das Konzept der Benachteiligung als Konsequenz von Ungleichheit (Stamm & Lamprecht,

2009) befindet sich in einem stetigen Wandel und ist nur schwer mit objektiven Ansatzpunkten zu
beschreiben, was die Definition einer benachteiligten Gruppe ungemein erschwert. Das klassische
Schichtmodell, das die Bevélkerung anhand der Faktoren Bildung, Beruf und Einkommen in ver-
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schiedene Schichten einteilt und anhand dieser Einteilung soziale Ungleichheit abschliessend zu
erklaren gedachte, ist alleine fiir sich genommen nicht mehr ausreichend (Lamprecht, Kénig, &
Stamm, 2006). Dieses Modell alleine wird der Komplexitat der Ungleichheitsstruktur in hoch entwi-
ckelten Gesellschaften nicht mehr gerecht, da es gegenwartigen Entstrukturierungs- und Indivi-
dualisierungsprozessen nicht genligend Rechnung tragt (Lamprecht et al., 2006). Lamprecht, Konig
und Stamm (2006) verweisen zudem auf sogenannte ,neue” laterale soziale Ungleichheiten die
anhand der Indikatoren wie Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund, Familienstand, Lebenssitua-

tion sowie Einbettung in soziale Netzwerke gemessen werden kdnnen. Haufig ist eine Kombination

verschiedener Ungleichheitsdimensionen daflir verantwortlich, dass eine benachteiligte Gruppe
keinen oder lediglich ungenligenden Zugang zum Gesundheitssystem oder zu Angeboten der
Pravention hat. Dies wird heute auch in der Sucht- und Praventionsarbeit (vgl. Pfister 2014) mit
dem urspriinglich aus der Genderforschung ibernommenen Konzept der ,Intersektionalitat” (vgl.

z.B. Becker-Schmidt (2007) begrifflich gefasst, womit es die Verschrankung verschiedener Un-
gleichheit und Benachteiligung generierender Strukturkategorien analytisch zuganglich macht.
Vertikale Ungleichheitsmerkmale wie sozio6konomischer Status kreuzen sich in dieser Sicht mit

horizontalen Ungleichheitsmerkmalen wie die oben genannten Indikatoren Geschlecht, Alter oder

Wohnsituation etc. Die Erreichbarkeit einer Gruppe kann auch durch andere Aspekte erschwert
sein und muss nicht mit sozio6konomischer Benachteiligung kombiniert sein. Soom Ammann und
Salis Gross (2011) nennen dafir einige Beispiele aus dem Feld der Gesundheitsforderung im Alter:
soziale Isolation, raumliche Isolation, eingeschrankte Mobilitat, gesellschaftliche Marginalisierung
(z. B. Obdachlosigkeit, unkonventionelle Lebensweisen), psychogeriatrische Beeintrachtigung
(Demenz, Vergesslichkeit, Angstzustande, Depression 0.4d.), hohe zeitliche Belastung durch Pflege-
verpflichtungen gegeniiber Angehdrigen sowie eine bewusst gewdhlte Unerreichbarkeit (ausge-
pragter Individualismus, Desinteresse). Fiir die Erklarung der gesundheitlichen Ungleichheit wer-
den sowohl materielle/strukturelle als auch psychosoziale und verhaltensbezogene/kulturelle Fak-
toren beigezogen (Richter, Ackermann, & Moor, 2013). Diese Aspekte werden nachfolgend aufge-
nommen, um die Fragestellung des vorliegenden Berichts im Hinblick auf relevante Erfolgsfaktoren
fur die Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen zu formulieren.

Die Pravalenz des Tabakkonsums unterscheidet sich in Abhdngigkeit der oben genannten Indika-

toren. Verschiedentlich haben Massnahmen der Tabakpravention in Europa Erfolge verzeichnet,
wobei sich diese haufig auf Personengruppen mit mittlerem oder hohem Einkommen beschrankt
haben, was dazu gefiihrt hat, dass die bestehenden Ungleichheiten sogar noch vergrossert wurden
(World Health Organization, 2014). In einkommensstarken Landern verhalt sich die Pravalenz des
Tabakkonsums umgekehrt proportional zum sozialokonomischen Status (World Health
Organization, 2008). So zeigte auch eine Studie basierend auf Daten des Schweizer
Tabakmonitorings (die jedoch noch auf einen geringen Gesamtanteil an Personen mit tiefem SES
zurlickgreifen konnte), dass Personen mit tiefem Bildungsniveau und/oder tiefem Einkommen

teilweise weniger erfolgreich waren bei der Umsetzung eines Rauchstopps und bei anfanglichem

Erfolg schneller wieder riickfallig wurden (Marti, 2010). Limitiertes Wissen zur Schadlichkeit des
Tabakkonsums und riskante Gesundheitsverhaltensweisen konnen die Gesundheit der Personen
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solcher benachteiligten Gruppen stark beeintrachtigen. Demnach interessieren im Folgenden auch
Massnahmen der Tabakprdvention, die auf die Férderung der Gesundheitskompetenz (Health

Literacy) der benachteiligten Gruppen abzielen. Dabei steht im Vordergrund, dass die benachteilig-
ten Gruppen Wissen erwerben, das sie anschliessend zur Einschdtzung der Risiken des Tabakkon-
sums befahigt (Starkung der funktionellen Gesundheitskompetenz), und dass sie dieses Wissen in

adaquater Form interaktiv verarbeiten und umsetzen kdnnen im Sinne einer Starkung der interakti-
ven Gesundheitskompetenz (Nutbeam, 2000, 2008). Das Erlernen der kritischen Gesundheitskom-

petenz zur Beurteilung von neuwertigen Umstanden und Veranderungen kann ebenfalls als Inter-
ventionsziel anvisiert werden (Nutbeam, 2000). Solche Interventionen kdnnen hilfreich sein, wenn
die benachteiligte Gruppe grosse Bildungsliicken aufweist. Bei Personen mit kognitiven Beein-
trachtigungen aufgrund von psychischen Stérungen oder medizinischen Ursachen muss hingegen
abgewogen werden, ob das Erlernen einer Gesundheitskompetenz tiberhaupt realistisch erscheint.
Allerdings kann sich ein verbessertes Selbstmanagement auch bei Personen mit chronischen Er-
krankungen positiv auf deren Gesundheit auswirken und gleichzeitig helfen, Ungleichheiten zu
reduzieren. Die Starkung der Gesundheitskompetenz von benachteiligten Gruppen ist auch auf
gesellschaftlicher Ebene relevant, um die Kosten der Gesundheitsversorgung im Gleichgewicht zu
halten und eine gute Lebensqualitat fiir die Bevolkerung zu gewahrleisten (Nutbeam, 2008).

Die nationale Gesundheitsversorgung, Gesundheitsforderung und Prdvention hat zum Ziel, dass
die gesamte Bevolkerung gleichsam Zugang hat zu Institutionen und unterstiitzenden Angeboten
des Gesundheitswesens. Die Chancengleichheit (Bundesverfassung Art. 2) gilt als Grundprinzip

unserer Gesellschaft und soll bestméglich gewahrleistet werden, damit sich jeder Mensch im Rah-
men seiner Moglichkeiten entwickeln kann. Lamprecht, Kénig und Stamm (2006) kategorisierten
die ,gesundheitliche Ungleichheit, die sich aus den sozialen Merkmalen einer Person ergibt [als]
Verstoss gegen das Chancengleichheitspostulat.” Eine Bedarfsanalyse zum Leistungsangebot im
Suchtbereich vom IUMSP und Sucht Schweiz brachte jedoch hervor, dass das bestehende Angebot
zur Behandlung von Suchterkrankungen in der Schweiz nur wenige Licken aufweist (Luyet et al.,
2014). Dennoch wird festgehalten, dass speziell Personen mit Migrationshintergrund, sozial sehr
schlecht integrierte Personen und Gefdngnisinsassen vom Hilfesystem hdufig nur ungentigend
erreicht werden (Luyet et al., 2014). Die Autoren appellieren an ein vernetztes und durchldssiges
Suchthilfesystem und verweisen auf die Chancen von Internetplattformen, die Bevdlkerungsgrup-
pen zu erreichen vermdgen, die von den herkdmmlichen Angeboten nicht abgedeckt werden.
Angebote der Tabakpradvention fiir geschlossene Umgebungen wie die stationdre Behandlung
oder Gefangnisse mit Hinblick auf die Sensibilisierung des Personals oder der behandelnden Arzte
gelten noch als verbesserungsfahig (Luyet et al., 2014).

2.4 Fragestellung und Zielsetzung des Pilotprojekts

Ziel des Pilotprojekts war die Bestimmung der Erfolgsfaktoren von Massnahmen der Tabakpraven-
tion bei benachteiligten Bevolkerungsgruppen, basierend auf der wissenschaftlichen Literatur der
vergangenen ca. 5 Jahre sowie dem Erfahrungswissen einer interdisziplindren Expertengruppe. Das
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Zusammenfiihren von bestehendem Wissen zur Primar- und Sekundarpravention des Tabakkon-
sums bei benachteiligten Gruppen soll zur Sicherung der gesundheitlichen Chancengleichheit
beitragen. Diesem Prozess liegen drei komplexe Fragestellungen zugrunde:

1) Welche Barrieren verhindern eine Sensibilisierung der Zielgruppe fiir die Gefahren des
Tabakkonsums und mit welchen Barrieren sehen sich benachteiligte Gruppen beim
Nichteinstieg oder beim Ausstieg konfrontiert?

2) Welche Massnahmen der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen sind kurz-
oder langfristig erfolgreich im Sinne einer Reduktion von gesundheitlichen Ungleich-

heiten?

3) Was sind die Voraussetzungen fiir die Implementierung von wirksamen Massnahmen

der Tabakprdvention bei benachteiligten Gruppen und welches sind entsprechend die
Akteure der Umsetzung?

Anhand der identifizierten Erfolgsfaktoren soll eine Ableitung von Empfehlungen fiir die Tabakpra-
vention bei benachteiligten Gruppen erfolgen. Die wissenschaftliche Evaluation vorhandener Stu-
dien soll weiter auch zu einer erhéhten Legitimation und Anwendung der erfolgsversprechenden
Massnahmen der Tabakpravention dienen. Der vorliegende Bericht bildet somit die Grundlage fur
die strategische Orientierung und Planung konkreter Projekte, um die Partnerinnen und Partner

des Nationalen Programms Tabak in der Verwirklichung der Chancengleichheit zu unterstiitzen.
Der Fokus liegt dabei auf Kriterien zur Etablierung von strategischen und operativen Zielsetzungen,
moglichen Interventionsformen und Methoden.

2.5 Aufbau des Syntheseberichts

Nachdem die Bedeutung der Sicherung der Chancengleichheit von benachteiligten Gruppen in
Bezug auf Gesundheitswissen und Gesundheitsverhalten einleitend erortert wurde (Kapitel 2), wird
im Kapitel 3 das methodische Vorgehen der Literaturrecherche und dem Austausch mit Expertin-
nen und Experten beschrieben. Dieses Kapitel gibt dariiber Aufschluss, wie die nachfolgend pra-
sentierten Erkenntnisse gewonnen worden sind. In Kapitel 4 werden eingangs die Barrieren von
benachteiligten Gruppen diskutiert, die ihnen fiir eine erfolgreiche Umsetzung des Gesundheits-
verhaltens im Wege stehen. Danach werden die Ergebnisse zur Relevanz von regulierenden Mass-
nahmen zur Ausweitung der Rauchverbote im 6ffentlichen Raum und Einschrankung der Verfug-
barkeit von Zigaretten sowie zu zielgruppenspezifischen, supportiven Ansatzen der Tabakpraven-
tion vorgestellt. Diese Ergebnisse werden nachfolgend diskutiert (Kapitel 5), wobei die Frage des
Zugangs, der Akzeptanz und der Umsetzung von Angeboten der Tabakpravention fiir diese spezi-
fischen Gruppen im Zentrum steht. Das Kapitel 5 beinhaltet weiter das Aufzeigen der Zustandigkeit
verschiedener Akteure und das Aufdecken von bestehenden Liicken zur Gewahrleistung der Chan-
cengleichheit bei benachteiligten Gruppen. Die vorgingigen Uberlegungen werden im Kapitel 6
zusammengefasst, indem die Erfolgsfaktoren fiir die Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen
logisch verkniipft werden, um Empfehlungen fiir die zukiinftige operative und strategische Pro-

© ISGF 2016 12



Einleitung

jektplanung abzuleiten. In einem abschliessenden Fazit werden die Mdglichkeiten und Grenzen
der Aufhebung von sozialen Ungleichheiten durch Massnahmen der Tabakpravention und zukiinf-
tige Entwicklungen in diesem Bereich forciert.

© ISGF 2016 13



Methodisches Vorgehen

3 Methodisches Vorgehen

3.1 Systematische Literaturrecherche

Das Kernstlick des Projekts bildete eine Literaturrecherche, die zum Ziel hatte, verfligbare wissen-
schaftliche Erkenntnisse der Tabakpravention, mit Bezug zur gesundheitlichen Chancengleichheit
zusammenzutragen. Dabei sollte vorwiegend auf die aktuelle Literatur der letzten fiinf Jahre Bezug

genommen werden. In einer systematischen Literaturrecherche in englischer Sprache wurden Zeit-
schriften mit Peer-Review Verfahren auf mégliche Erfolgsfaktoren der Tabakpravention bei benach-
teiligten Gruppen durchsucht, die zwischen 2010 und 2015 publiziert worden sind. Die Beschran-
kung auf die Literatur der letzten fiinf Jahre wurde konsequent verfolgt, sodass richtungsweisende
Studien, die kurz davor publiziert wurden, hochstens nachtraglich Eingang in die Analyse gefunden
haben. Ausgehend von der Zielsetzung, mittels Studium der empirischen Literatur erfolgreiche
Massnahmen zur Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen zusammenzustellen, wurden fol-
gende Kriterien furr die auszuwdhlenden Publikationen festgelegt:

Studientyp: Gesucht wurden in erster Linie randomisiert kontrollierte Studien zur
Wirksamkeit von Massnahmen der Tabakpravention im Bezug auf die Verbesse-
rung von gesundheitlichen Ungleichheiten sowie Kosteneffektivitatsanalysen. Da
sehr viele Studien zu verschiedenen benachteiligten Gruppen ausfindig gemacht
werden konnten, wurden hiufig auch Ubersichtsartikel (Reviews) mit Zusammen-
fassung und Bewertung der relevanten Ergebnisse berlicksichtigt. Ausgeschlos-
sen wurden Studien, die lediglich deskriptiv liber Massnahmen berichteten, ohne
den Erfolg der betreffenden Massnahmen zu diskutieren.

Massnahmen: Die eingeschlossenen Studien berichten Ergebnisse zur Tabakpra-
vention bei benachteiligten Gruppen. Die Studien lassen sich einer oder mehreren
der folgenden Kategorien zuordnen:

¢ Verhinderung des Raucheinstiegs

¢ Forderung des Rauchausstiegs

¢ Schutz vor Passivrauch

¢ Forderung der Gesundheitskompetenz

Interventionen, die sich auf die Reduktion des Kau- oder Schnupftabakkonsums
bezogen, wurden ausgeschlossen.
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Zielgruppe: Fur den Bericht wurden nur Studien zur Effektivitdt der Tabakpraven-
tion bei benachteiligten Gruppen beriicksichtigt. Da benachteiligte Kinder und
Jugendliche in der Schweiz durch eine Vielzahl an Projekten der Tabakpravention
wahrend der Ausbildung erreicht und sensibilisiert werden, wurde das Hauptau-
genmerk auf Massnahmen fiir benachteiligte Erwachsene gelegt. Als Hauptdi-

mensionen der Benachteiligung im Bereich Gesundheit, Soziales und Pravention
galten weiter:

¢ tiefer sozio6konomischer Status in Verschrankung mit:

¢ erschwerten Bedingungen zur Entwicklung der erwarteten
Gesundheitskompetenz im Zusammenhang mit fehlender Bildung,
fehlenden Sprachkenntnissen und/oder Migrationshintergrund

4 Gender und sexuelle Orientierung

¢ erschwerter Erreichbarkeit von benachteiligten Erwachsenen

¢ unglinstiger Lebenslage aufgrund beeintrachtigter psychischer
Gesundheit, Gefangnisaufenthalt, Substanzmissbrauch, alleiniger
Kindererziehung, hauslicher Gewalt, HIV Erkrankung etc.

Zielverhalten: Die ausgewahlten Studien berichten Ergebnisse zur Tabakabstinenz,
zur Reduktion des Tabakkonsums, zur Reduktion der Passivrauchexposition oder
zur Férderung von gesundheitlichem Wissen bzw. Verstarkung der Gesundheits-
kompetenz. Trotz Fokus auf dem Erwachsenenalter waren auch Studien zur Ver-
hinderung oder Verzégerung des Raucheinstiegs bei benachteiligten Jugendli-
chen relevant, wobei sich die Uberpriifung der Erfolgsfaktoren hier schwieriger
gestaltet bzw. nicht abschliessend bestimmbar ist (Wilson et al., 2012).

Die Literatursuche erfolgte im Mai 2015 in den Datenbanken MEDLINE (PubMed), Web of Science,
PsycINFO, SocINDEX sowie im Cochrane Register of Controlled Trials (CENTRAL). In Absprache mit
den Expertinnen und Experten wurden Schliisselbegriffe und Wortstamme fiir die vier Beschrei-
bungsdimensionen ,Substanz”, ,Ungleichheit”, ,Massnahme” und ,Evaluation” festgelegt (Tabelle
1). Fur die Suche in MEDLINE wurden zusatzlich sogenannte ,MeSH terms” verwendet, um auch
assoziierte Begriffe einzuschliessen. Die Literatursuche erfolgte ausschlie3lich in englischer Sprache
Uber die Titel, Schliisselwdrter und Abstracts, da fiir nahezu alle wissenschaftlichen Publikationen
unabhdngig von der jeweiligen Sprache auch englischsprachige Titel, Schlisselwdrter und Zu-
sammenfassungen vorliegen.
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Tabelle 1. Schliisselbegriffe fur die systematische Literaturrecherche; Verbindung der Begriffe innerhalb einer Spalte mit
+ODER" und zwischen den verschiedenen Spalten mit ,UND".

Substanz Ungleichheit Massnahme Evaluation
smok* Health inequ* cessation rct
tobacco disadvantag* reduc* effect*
cigar* vulnerab* stop cost-effectiveness
nicotine low SES quit Success*
socioeconomic* control effic*
depriv* intervent* review
poor prevent*
female program*
male treatment
migra* educat*
ethnic* promot*
minority counsel*
teach*
access*
recruit*

Die vorgesehene Suche war dann jedoch zu weit gefasst, da bei der Suche im Web of Science allein
fur die fiinf interessierenden Jahre 89,052 Resultate ausgegeben wurden. Auch wenn die Suche bei
MEDLINE auf Titel und Abstracts beschrankt wurde, wurden mit der oben aufgefiihrten Suchstra-
tegie noch 18,061 Resultate erzielt. Da dieser Literaturrecherche bereits ein langeres Literaturstu-
dium sowie das erste Treffen mit den Expertinnen und Experten vorausging, wurde die Suche sys-
tematisch verkleinert und auf die wesentlichen Begriffe beschrankt, um die Studien eingrenzen zu
konnen. Da bereits der Einfluss von Massnahmen der Tabakpolitik auf die Verhinderung oder Ver-
zO0gerung des Raucheinstiegs in der Allgemeinbevdlkerung nur ungenligend bestimmt werden
kann und keine eindeutigen Erfolgsfaktoren dafiir existieren (Wilson et al., 2012), wurde bei der
Einschrankung der Suche nur auf Massnahmen mit Wirksamkeitsnachweis abgestellt. Die empiri-

sche Uberpriifung von Massnahmen zur Férderung der Gesundheitskompetenz einer bestimmten
Gruppe ist ebenfalls nur schwierig objektiv zu erfassen, wobei die Vergleichbarkeit der Studien
aufgrund der Unterschiedlichkeit der Zielsetzung nicht gewahrleistet ist. Nichtsdestotrotz konnen

sowohl die Verhinderung des Raucheinstiegs als auch die Férderung der Gesundheitskompetenz

durch eine sorgfdltige Dokumentation und Evaluation der Projekte ausgewertet werden, weshalb
wichtige Aspekte des Erfolgs dieser Massnahmen auf Basis der Erfahrungswerte in den Bericht Ein-
gang finden. Die Suche nach evidenz-basierten Ergebnissen zu diesen Bereichen verlief jedoch

erfolglos.

Tabelle 2 Schlisselbegriffe fur die systematisch verkleinerte Literaturrecherche; Verbindung der Begriffe innerhalb einer
Spalte mit ,ODER” und zwischen den verschiedenen Spalten mit ,UND".

Substanz Ungleichheit Massnahme Evaluation
smok* disadvantag* cessation*
tobacco inequ* reduc*
cigar* vulnerab* stop
minority quit
control
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Mit dieser Suchstrategie konnten insgesamt 12,812 Publikationen ausfindig gemacht werden, wo-
bei mehr als 5,000 Duplikate ausgeschlossen werden mussten. Bei 3,334 Artikeln liess der Titel er-
kennen, dass sich die Reviews oder Einzelstudien nicht auf Studien zur Tabakpravention bei be-
nachteiligten erwachsenen Personengruppen bezogen. Nachdem die Abstracts der verbleibenden
3,889 Artikel Giberpriift wurden, blieben fiir den vorliegenden Bericht 103 relevante Publikationen
Ubrig (Abbildung 1). Zusatzlich wurden die Literaturverzeichnisse bereits publizierter Reviews und

Meta-Analysen gesichtet, welche sich mit der Effektivitdt von Massnahmen der Tabakpravention
bei benachteiligten Gruppen befassten.

12,812 Reviews und Einzelstudien 126 zusatzliche Publikationen tber
Reviews und manuelle Suche

5,715 Duplikate

\ 4

7,223 Titel gescreent

A\ 4

3,334 Artikel sind nicht relevant

y

3,889 Abstracts gescreent

3,786 Artikel sind nicht relevant

A\ 4

A4

103 Artikel zur Tabakpréavention im
Rahmen von benachteiligten Gruppen
(13 Reviews, 90 Einzelstudien)

Abbildung 1. Flow-Diagramm zur Studienselektion; Publikation zwischen 2010 und 2015.

Zur Erfassung und Verwaltung der recherchierten Literatur wurde das Literaturverwaltungspro-
gramm Mendeley eingesetzt.

3.2 Konstitution und Rolle der Gruppe von Expertinnen und Experten

Um das aus der Literaturrecherche erworbene Wissen zu verfestigen und Erfahrungswissen aus der
Praxis einfliessen zu lassen, wurde von Frau Laure Curt, Projektverantwortliche der Sektion Tabak
des BAG, in Zusammenarbeit mit der Projektleiterin Frau Corina Salis Gross eine Gruppe von Exper-
tinnen und Experten einberufen.

Die Expertinnen und Experten trafen sich zwischen Mai und Juni 2015 zweimal mit den Autorinnen
der Studie. Beim ersten Treffen wurden Planung und Themen des vorliegenden Syntheseberichts
besprochen. Die Aufgabe der Expertinnen und Experten bestand darin, eine Riickmeldung zu den

Kriterien zu geben, die fir die Bestimmung der Erfolgsfaktoren vorgeschlagen wurden sowie eine
Priorisierung der zu untersuchenden Felder vorzunehmen. Des Weiteren wurden bei diesem ersten

Treffen auch die Suchstrategie und fiir die Suche zu verwendende Stichwérter diskutiert. Das zwei-
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te Treffen mit den Expertinnen und Experten diente der Diskussion der Hauptergebnisse sowie der

davon abgeleiteten Empfehlungen. Nebst dem Inhalt des vorliegenden Berichts war auch ein zu-
satzliches Factsheet mit Empfehlungen fiir die Praxis und Strategie Gegenstand des Austauschs in
der Gruppe.

3.3 Einschluss von zusatzlicher Literatur auf Basis von Projektberichten

Um eine ganzheitliche Analyse von Erfolgsfaktoren fiir die Tabakpravention bei benachteiligten
Gruppen zu erarbeiten, wurden neben Publikationen in wissenschaftlichen Zeitschriften auch Pro-
jektberichte, die sich mit dem Thema auseinandergesetzt hatten, beigezogen. Nebst eigenhandi-
ger Recherchetétigkeit seitens der Autorinnen dieses Berichts, kam hier auch das Erfahrungswissen
der Expertinnen und Experten zum Tragen. Verschiedentlich wurden von lhnen Vorschldage fir
abgeschlossene Projektberichte aus der Schweiz und dem nahen Ausland eingereicht, die an-
schliessend durch die Autorinnen auf ihre Eignung im Hinblick auf die zugrundeliegenden Frage-
stellungen des Berichts geprift wurden. Die Ergebnisse verschiedene Erfolgsfaktoren betreffend
werden im Kapitel 4 prasentiert, ohne dass zwischen unterschiedlichen Formen der Literaturquel-

len unterschieden wird.

3.4 Synthese der Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der einzelnen Literaturrecherchen in mehreren Datenbanken
und auf mehreren Ebenen im Sinne einer narrativen Synthese aufgegriffen. Diese Form der Synthe-

se bietet geniigend Platz, um auf Unterschiedlichkeiten der Studien Bezug zu nehmen und diese in
Kontext mit bereits bestehenden Ubersichtsarbeiten zu setzen. Dadurch werden die wichtigsten
Ergebnisse zusammengetragen, die sich aus einzelnen Studien, Projektberichten oder Studienver-
gleichen ergeben, sodass eine bestmogliche Bestimmung der Erfolgsfaktoren fiir die Tabakpraven-
tion zur Reduktion der gesundheitlichen Ungleichheiten in benachteiligten Gruppen vorgenom-
men wird. Die Gewichtung der Qualitdt der einzelnen Studien im vorliegenden Bericht erfolgte
durch die Autorinnen und ist fiir alle eingeschlossenen Studien gewahrleistet. Die Schwierigkeit
der in der Berichtlegung besteht darin, dass Angebote der Pravention fiir benachteiligte Gruppen
haufig unzureichend dokumentiert und evaluiert sind. Haufig wird lediglich aufgezeigt, wer das

Angebot genutzt hat, wahrend Angaben zu Personen, die nicht erreicht worden sind, kein Interes-
se an der Intervention zeigten oder ausgestiegen sind, weitestgehend fehlen.
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4 Ergebnisse der Literaturrecherche

4.1 Barrieren fiir die Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen

Bevor auf die Erfolgsfaktoren der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen Bezug genommen
wird, soll an dieser Stelle aufgezeigt werden, wo die Barrieren liegen, die den Erfolg einer Mass-
nahme ausbleiben lassen und mdgliche Ursachen fiir gesundheitliche Ungleichheiten darstellen.
Das Verstandnis hinsichtlich der subjektiv wahrgenommenen Barrieren der Pravention in benach-

teiligten Gruppen gilt als Voraussetzung fiir die erfolgreiche Planung von strategischen und opera-

tiven Massnahmen der Tabakpravention. Wahrend einige Barrieren, die nachfolgend diskutiert
werden, spezifisch bei bestimmten Zielgruppen vorkommen, sind andere als Barrieren allgemein
bekannt, wobei die Uberwindung dieser generellen Barrieren durch die bestehende Benachteili-
gung erschwert wird. Sowohl die Literatur zu den Barrieren fiir die Zielgruppe als auch zur Effektivi-
tét der Préventionsmassnahmen stiitzt sich iberwiegend auf Massnahmen zum Rauchstopp, wes-

halb nachfolgend mangels Evidenz nicht immer das ganze Spektrum der Tabakpravention behan-
delt wird. Die in einem kurzlich erschienenen Review von Twyman, Bonevski, Paul, und Bryant
(2014) identifizierten, subjektiv vorhandenen Barrieren fiir benachteiligte Gruppen bei der Umset-

zung eines Rauchstopps umfassen auch Barrieren, welche die Férderung der Gesundheitskompe-

tenz und Sensibilisierung der Zielgruppe behindern. Die verschiedenen Ebenen der Barrieren fir

eine erfolgreiche Tabakpravention werden anhand des Modells in Abbildung 2 dargestellt und
gelten sowohl fiir die Allgemeinbevélkerung als auch fiir benachteiligte Gruppen, wobei sich die
Faktoren oder deren Auspragungsgrad unterscheiden kénnen.

Ebene des Individuums: Barrieren kdnnen auf der Ebene des Individuums liegen, wenn die Moti-
vation z.B. zum Rauchstopp fehlt, das Gesundheitswissen mangelhaft ist oder wenn das Rauchen

als positiv bewertet wird (Twyman et al., 2014). Auch ein bestimmter Lebensstil kann den die Ta-

bakpravention und speziell den Rauchausstieg erschweren, beispielsweise wenn viel Alkohol oder
illegale Drogen konsumiert werden oder das Rauchen als Strategie der Stressbewaltigung dient

(David, Esson, Perucic, & Fitzpatrick, 2010; Twyman et al., 2014). Da Personen in benachteiligten
Gruppen haufig friiher mit dem Rauchen beginnen und oftmals mehr Zigaretten pro Tag rauchen
als Raucherinnen und Raucher in der restlichen Bevélkerung, weisen sie zwangslaufig eine hohere
Nikotinabhangigkeit auf, was den Rauchstopp zunehmend erschwert (David et al., 2010). Das feh-

lende Wissen zu Alternativen des Tabakkonsums wie Nikotinersatzprodukte und deren Vertrieb
und Anwendung, kann stellt fiir benachteiligte Gruppen eine zusatzliche Hiirde dar. Bei der Umset-
zung der Massnahme von rauchfreien Wohnungen bei benachteiligten Gruppen gilt als Barriere,
dass den Raucherinnen und Rauchern die Mihe zu gross ist, um zum Rauchen nach draussen zu
gehen und auch Kinder, die wahrend dem Rauchen ohne Aufsicht in der Wohnung verbleiben
wiirden, werden als Argument gegen rauchfreie Wohnraume genutzt (Rees et al., 2014). Dennoch
ist dies keine kategorische Ablehnung, denn den Vorteilen fiir die Gesundheit der Kinder und einen
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besserer Geruch in der Wohnung wird zugestimmt (Rees et al., 2014). Das fehlende Selbstvertrauen

v.a. betreffend den Erfolg eines anvisierten Rauchstopps basierend auf einer geringen Selbstwirk-
samkeitserwartung infolge Erlebens von Benachteiligung oder Misserfolg bei frilheren Rauch-
stoppversuchen stellt eine weitere Barriere dar. Eng damit verbunden sind auch persénliche Angs-
te, Unsicherheit und Hemmungen, die auch eine Barriere fiir die Sensibilisierung der benachteilig-
ten Gruppe darstellen kénnen.

Gesellschaft & Soziales Netzwerk: Auch auf gesellschaftlicher Ebene kdnnen Barrieren existieren,
die einen Nichteinstieg oder einen Ausstieg erschweren. Relevant ist, ob Personen mit Bereitschaft
zum Nichteinstieg oder zum Ausstieg durch die vorhandenen sozialen Netzwerke wie Familie und
Freundeskreis Unterstiitzung erfahren oder ob diese vielmehr hindernd wirken, weil der Tabakkon-
sum im sozialen Gefilige der Norm entspricht und weitestgehend akzeptiert wird. Auch bei der Pra-
vention von Alkohol und illegalen Drogen steht die Ebene des sozialen Netzwerks im Zentrum.
Nicht nur ein konsumierendes soziales Umfeld ist als Barriere zu betrachten, auch das Fehlen eines

sozialen Netzwerks kann den Einstieg und den Konsum von psychoaktiven Substanzen verstarken.

Lebens- und Arbeitsbedingungen: Auf der dritten Ebene des Modells finden sich Faktoren der
gegenwdrtigen Lebenssituation, die das Vorhaben Nichteinstieg oder Rauchstopp beeinflussen
kdnnen (Abbildung 2). Unglinstige Lebensereignisse, die zusatzlich Stress verursachen gelten als

relevante Barrieren dafiir, aber auch geographische und soziale Isolation sowie der fehlende Zu-
gang zu unterstiitzenden primaren Praventions- oder zu den Ausstiegsangeboten wirken erschwe-
rend (Twyman et al., 2014). Stress am Arbeitsplatz oder eine Arbeitsumgebung, in welcher Rauchen

verbreitet sind weitere Barrieren. Und auch Langeweile kann eine Bedingung darstellen, die den
Einstieg und den Tabakkonsum oder auch den Konsum von weiteren psychoaktiven Substanzen
zusatzlich fordert.

Kulturelle & sozio6konomische Faktoren & Umgebung: Nur mit mittel- und langfristigen Stra-
tegien ist es moglich, bestehende kulturelle Normen, die das Rauchen beflirworten, zu verdandern

und damit ein Umdenken betreffend gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen herbeizufiihren.
Dass ein niedriger soziookonomischer Status mit einer erhéhten Rauchpravalenz assoziiert wird,
wurde bereits angetont. Eine zusatzliche Barriere kann die Umgebung darstellen. In Quartieren mit
Armutsbetroffenen und hoher Rauchpravalenz kann ein Rauchstopp schwer fallen und auch die
Sensibilisierung der Quartierbevélkerung sowie die Verhinderung des Raucheinstiegs bei Jugendli-
chen sind schwierig umsetzbar.
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Kulturelle & sozio-
okonomische
Faktoren &
Umgebung

Lebens- und
Arbeits-
bedingungen

Gesellschaft &

Soziales
Netzwerk
» Mittel- und langfristige Strategien:
Individuum & Gesellschaftlicher Wandel
Lebensstil

Kurzfristige Strategien:
Interventionen zur Veranderung
des Gesundheitsverhaltens

Abbildung 2. Modell der Barrieren fiir die Tabakpravention am Beispiel Rauchstopp (Twyman et al., 2014).

Viele dieser Barrieren kénnen mit kurzfristigen Strategien beseitigt werden, wobei Massnahmen
zur Veranderung der aktuellen Lebenssituation oder Umgebung von benachteiligten Gruppen
Uber eine langere Zeit erfolgen missen (Abbildung 2). Gemdss dem Review von Twyman et al.
(2014) sind fehlende Stressbewadltigungsstrategien sowie eine hohe Pravalenz und Akzeptanz des

Rauchens im sozialen Umfeld verbunden mit fehlender Unterstitzung des Netzwerks die grossten

Barrieren der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen (Twyman et al., 2014). Die Autoren
empfehlen daher, dass zukiinftige Policy-Strategien und Interventionen primar bei diesen Barrieren
ansetzen und dabei jeweils zielgruppenspezifisch den weiteren Rahmen der sozialen, kulturellen
und gesellschaftlichen Faktoren mitberticksichtigen.

Weiter wird in der Literatur auf Barrieren verwiesen, welche auf systemischer Ebene in stationaren

und ambulanten Institutionen der gesundheitlichen Regelversorgung die Implementierung von

Interventionen der Tabakpravention erschweren. Solche Barrieren wurden beispielsweise in einem
Pilotprojekt in Versorgungseinrichtungen von Personen mit psychischen Stérungen gefunden und
lagen bei der Vertrauenspolitik der Institutionen, deren Mitarbeitenden und auch bei stérungsbe-

zogenen Faktoren (Parker, McNeill, & Ratschen, 2012). Da die Nachfrage z.B. nach Rauchstopp-
Angeboten innerhalb der Patientenversorgung bei benachteiligten Gruppen vorhanden ist, sollten
Interventionen diese systemischen Barrieren tUberwinden und den bestehenden Patientenkontakt
erfolgreich fir die Tabakpravention nutzen (Parker et al., 2012). Die Reduktion von gesundheitli-
chen Ungleichheiten diirfte dabei immer als starkes Argument agieren, das die Uberwindung von
systemtechnischen Barrieren legitimiert. Solche Barrieren kénnen sich auch mit Hinblick auf die
Sensibilisierung von benachteiligten Gruppen fiir die Gefahren des Tabakkonsums ergeben, wenn
die Zustandigkeit ungeklart ist oder eine Verantwortungsdiffusion stattfindet.
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Sowohl fiir Interventionen in den Institutionen der Regelversorgung wie auch fir bevolkerungsba-
sierte Interventionen gilt zudem der allgemeine Grundsatz der Partizipation als zentrales Merkmal
fir den mdglichst barrierefreien Zugang und die Akzeptanz. Dabei sind gemadss den Prinzipien
einer chancengerechten Pravention und Versorgung auch der explizite Einschluss von Interessen-

gruppen der benachteiligten Bevélkerung starker zu beriicksichtigen (vgl. z.B. Domenig & Cattacin,
2015).

4.2 Projekte der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen in der Schweiz

Auch in der Schweiz wurden bereits Projekte der Tabakpravention realisiert, um gesundheitliche
Ungleichheiten zu reduzieren. Sie werden an dieser Stelle kurz in einem breiteren Kontext zu aktu-
ellen Tendenzen der allgemeinen Suchtpravention und der Gesundheitsférderung von potentiell
benachteiligten Gruppen in der Schweiz situiert, bevor auf die Erfolgsfaktoren der einzelnen Pro-
jekte eingegangen wird. Im Fokus der aktuellen Diskussionen stehen die vier potentiellen Benach-

teiligungsdimensionen Geschlecht, Migration, Alter und Armut und teilweise liegen schon Vor-

schlage fiir die Projektarbeit in der Schweiz vor.

Im Bereich Geschlecht riickt nach Jahrzehnten von Aktivitdten zur angemessenen Berlcksichti-
gung der sozialen Kategorie Geschlecht (,Gendersensitivitat” und ,Gender Mainstreaming”) das
Konzept der ,Intersektionalitat” (die Berticksichtigung der Verschrankung von verschiedenen Un-

gleichheitsmerkmalen, die Benachteiligung generieren vgl. Kap. 2.3.) unter dem Stichwort Diversity
in den Vordergrund. Damit sollen Gefahren der Geschlechterstereotypisierung in der Praventions-
arbeit vermieden und gleichzeitig Benachteiligungen differenzierter aufgefangen werden (Pfister
2014). Neue Leitlinien fiir eine intersektional angelegte und diversitatsorienterte Suchtarbeit liegen
von Infodrog, der Schweizerischen Koordinations- und Fachstelle Sucht' vor (Kénig & Galgano
2013). Daneben sind weiterhin die generelle Checkliste zu Projekten der genderspezifischen
Gesundheitsversorgung des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)? und jene der Stiftung Gesundheits-
forderung Schweiz? zuganglich sowie auch bereits eine darauf aufbauende Checkliste zu Gender
und Diversitdt aus dem Schulbereich (Pfister 2013: 18f). Auch einzelne Institutionen wie zum Bei-
spiel die ,Berner Gesundheit” bieten eine Gender-Checkliste an®.

Im Bereich Migration sind insbesondere seit der Implementierung des Nationalen Programmes
+Migration und Gesundheit” im Jahr 2002° Aktivitaten und Projekte in der Schweiz zu sehen, wel-
che auf den Abbau von migrationsspezifischen Benachteiligungen abzielen. Checklisten (z.B. die
Checkliste Migration®) und andere Hilfsmittel oder aktuelle Grundlagen zu einer gerechten
Gesundheitsversorgung (z.B. Domenig & Cattacin 2015) sowie auch speziell zur migrationsgerech-

' www.infodrog.ch/diversitaet.html

2 http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/10417/11218/index.html ?lang=de
3 http://www.quint-essenz.ch/de/files/Checkliste_Gender_10.pdf

4 http://www.bernergesundheit.ch/download/Gender_Checklisten.pdf

5 http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/07688/index.html?lang=de
5 http://www.quint-essenz.ch/de/tools/1055
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ten Gesundheitsférderung und Pravention (Kaya 2009) sind leicht zuganglich gemacht. Im Feld
Migration wird unter dem Stichwort ,Gesundheitliche Chancengleichheit” ebenfalls mehr und
mehr ein intersektionaler Ansatz verfolgt. Eine entsprechende Checkliste liegt auch fiir das Stich-

wort ,Chancengleichheit” vor’. Spezifisch aufgearbeitet sind v.a. die Bereiche Tabak- und Alkohol-

pravention sowie Gesundheitsférderung und Migration. Finanziell unterstiitzt vom Tabakpraventi-

onsfonds, dem Fonds von Artikel 43 des Alkoholgesetzes und Gesundheitsforderung Schweiz wur-
den in einer Kooperation der in diesen Feldern Akteure umfassende Recherchen und Erhebungen
durchgefiihrt sowie Empfehlungen fiir eine transkulturelle Pravention und Gesundheit formuliert
(Pfluger, Biedermann, & Salis Gross, 2009, www.transpraev.ch). Verschiedene Hilfsmittel wie eine
Broschiire mit Fakten und Empfehlungen fiir die strategische Ebene, fiir die fiir die Offnung der
Organisationen der Regelversorgung und fir die Projektarbeit liegen vor®. Der darin verfolgte An-

satz der ,transkulturellen Kompetenz” (Domenig 2007) ist in der Schweiz fur Projekte im Migrati-
onskontext sehr gut etabliert und insbesondere das Schweizerische Rote Kreuz bietet diesbeziig-
lich verschiedenste Tools und Aktivitaten an®. Auch im Grundlagenbericht von Pfluger et al. (2008)
wird festgehalten, dass die transkulturell kompetent ausgerichtete Praventionsarbeit auf die Befa-
higung zur Uberschreitung von Differenz ausgerichtet werden soll, damit keine Stereotypisierun-
gen entstehen und damit ein Empowerment bei Anbietern und Zielgruppen stattfinden kann, um
so die Gesundheitskompetenz in den Zielgruppen (Health Literacy) zu verstarken. Weitere wichtige

Erkenntnisse waren, dass die Zielgruppen in einem ersten Schritt moglichst differenziert definiert
werden missen, um gezielt benachteiligte Teilgruppen zu erreichen. Weiter zeigen die Ergebnisse,
dass die Vermittlung von auf die Migrationsbevélkerung adaptierten Massnahmen der Tabakpra-
vention vor allem dann erfolgreich ist, wenn diese unter aktivem Mitwirken von vertrauenswiirdi-

gen Peers und Schliisselpersonen aus der Zielgruppe entwickelt und umgesetzt (z.B. via Multiplika-
toren-Ansatz wie im Projekt FemmesTische, www.femmestische.ch) werden und dass die

multisektoriale Vernetzung tiber das Gesundheitswesen hinaus notwendig erscheint (Pfluger et al.,
2009). Schliesslich wird auch die kontinuierliche Evaluation von Projekten als ein zentrales Element

gewertet, damit auf die Veranderungen in den Zielgruppen rasch reagiert werden kann. Im Rah-
men des ,Nationalen Rauchstopp-Programmes” (www.at-schweiz.ch) werden ein entsprechendes
bevoélkerungsbasiertes Projekt zum Tabakausstieg in der Diaspora aus der Tiirkei sowie eines fiir
die albanisch sprechende Bevolkerung umgesetzt (vgl. Schnoz et al., 2011).

Die Bereiche Alter und Armut sind erst in den letzten Jahren ins Blickfeld gerlickt, was die explizite
Beriicksichtigung von benachteiligten Gruppen betrifft. Ubersichtsarbeiten mit Empfehlungen
zum Thema Alter liegen zum Beispiel im Rahmen des Nationalen Programmes Alkohol vor (Kessler,
Salis Gross, Koller & Haug, 2011), oder zur Gesundheitsférderung im Alter (Soom Amman & Salis

Gross, 2011) im Rahmen des Grossprojektes ,Via-Best Practice Gesundheitsforderung im Alter” der
Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz, der Pro Senectute und verschiedenen Kantonen. Fur letz-
teres besteht wiederum eine Checkliste fiir die Projektarbeit mit schwer erreichbaren und benach-

7 http://www.quint-essenz.ch/de/dimensions/1011
8 http://www.public-health-services.ch/attachments/content/transpraev-broschuere.pdf
° https://www.redcross.ch/de/soziale-integration/transkulturelle-kompetenz/professioneller-umgang-mit-vielfalt
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teiligten Gruppen'®. Das Thema Armut ist im Rahmen des Nationalen Programmes zur Bekampfung
von Armut'' im Hinblick auf Chancengleichheit und Benachteiligung ebenfalls in Bearbeitung.
Konkrete Tools fiir die Projektarbeit liegen unseres Wissens noch keine vor, die konkreten Projekte
sind jedoch analog angelegt (partizipativ und niederschwellig, preiswert oder kostenlos,
multisektoriell, diversitatssensitiv) und stark auf die Starkung der Bildungschancen von benachtei-

ligten Gruppen ausgerichtet. Als NGO widmet sich unter anderem die Caritas Schweiz sehr stark
diesem Thema'.

Die Betrachtung der nachfolgend aufgefiihrten Projekte zur Sensibilisierung, Verhinderung des
Raucheinstiegs und Férderung des Rauchausstiegs bei benachteiligten Gruppen lasst erkennen,
dass die Schweiz bereits UGber eine Vielzahl an Erfahrungen in diesem Bereich verfligt (Tabelle A1).

Wahrend die Ausrichtung von Massnahmen der Tabakprdvention auf Alter, Geschlecht und Bil-
dung bzw. Arbeitsstatus bereits anerkannt ist, berlicksichtigen immer mehr Projekte auch die Mig-
rationserfahrung, die Lebenslage oder die psychische Gesundheit, die gesundheitliche Ungleich-
heiten einer Gruppe bestimmen oder begiinstigen kénnten. Einzig Projekte, die spezifisch auf die
Erfolgsfaktoren der Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten bei Kindern und Jugendlichen

abzielen sind relativ selten. Dies ist jedoch damit zu begriinden, dass eine grosse Anzahl an Projek-
ten der Tabakpravention existiert, welche die Kinder und Jugendlichen im schulischen Setting oder
in der Lehre erreichen und fiir benachteiligte Gruppen gleichermassen attraktiv sind (z.B. Experi-

ment Nichtrauchen, Rauchfreie Lehre, Rauchfreie Luft, Cool and Clean, 1. Lehrjahr rauchfrei, Férderung
des Nichtrauchens in der Familie, oder der SMS-Coach). Nichtsdestotrotz gibt es auch Projekte, die
sich explizit an benachteiligte Kinder und Jugendliche richten, um bereits friih der Entstehung von
gesundheitlichen Ungleichheiten vorzubeugen oder erste Ungleichheiten zu beseitigen. Mit
Bientraitance und Midnight Sports versuchen zwei Projekte zumindest teilweise auch das Freizeit-
verhalten von benachteiligten Kindern und Jugendlichen positiv zu beeinflussen und durch zusatz-
liche Vermittlung von Gesundheitswissen einen Raucheinstieg sowie den Konsum anderer psycho-
aktiver Substanzen zu verhindern bzw. zu verzégern (Tabelle A1).

Ausserdem interessieren sich Unternehmen fiir die Gesundheit ihrer Mitarbeitenden und unter-
stitzen diese beim Rauchstopp. Seit dem Inkrafttreten des nationalen Gesetzes zum Schutz vor
Passivrauchen im Jahr 2010 sind alle Arbeitgeber verpflichtet, ihre Mitarbeitenden vor Passivrauch
zu schiitzen. Projekte wie zum Beispiel Unternehmen rauchfrei der Lungenliga beider Basel versu-
chen auch fremdsprachige Mitarbeitende zu erreichen und weisen auf die mehrsprachigen Rauch-
stopplinien hin, werden jedoch nicht in der Tabelle aufgefiihrt, da sie nicht spezifisch auf die Ver-
ringerung von gesundheitlichen Ungleichheiten ausgelegt sind. Im Rahmen des Projekts Tiryaki
Kukla wurde im Jahr 2014 auch ein Rauchstoppkurs in tiirkischer Sprache durchgefiihrt, der von
einem Arbeitgeber organisiert worden ist.

19 http://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/1_de/a-public-health/4-aeltere-menschen/5-
downloads/Via_-_Checkliste_Schwer_erreichbare_und_benachteiligte_Zielgruppen.pdf

" http://www.gegenarmut.ch/nationales-programm/

12 https://www.caritas.ch/de/was-wir-tun/engagement-schweiz/armut/
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Betreffend Sensibilisierung von benachteiligten Gruppen ist positiv anzumerken, dass viele Projek-

te angepasste Informationsmaterialien in verschiedenen Sprachen bereit stellen und dass haufig
Vermittlungs- oder Schliisselpersonen aus den benachteiligten Gruppen in die Projektdurchfiih-

rung involviert sind, was wichtige Erfolgsfaktoren darstellen (Tabelle A1).
4.2.1 Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen auf europaischer Ebene

Ahnliche Projekte und Zusammenschliisse, die darauf abzielen, gesundheitliche Ungleichheiten
mit Bezug auf den Tabakkonsum zu reduzieren, finden sich auch in Europa. Ein relevantes Projekt
auf europaischer Stufe sowie der deutsche Kooperationsbund Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten sind in Tabelle A2 aufgefiihrt. Diese zwei umfangreichen Projekte zeigen auf, wel-
chen Einfluss die Tabakpolitik und Massnahmen der Tabakpravention auf gesundheitliche Un-

gleichheiten haben kénnen und wie wichtig die Vernetzung der einzelnen Akteure ist. Ausserdem
wird am Ende der Tabelle 2 mit MiMi ein erfolgreiches Projekt zur Sensibilisierung der Migrations-
bevolkerung vorgestellt, das in diesem Jahr (2015) sogar fiir den European Health Award nominiert
wurde. Dies ist keine abschliessende Auflistung der aktuellen Projekte auf europaischer Ebene,
sondern vielmehr eine Inspiration fiir Schweizer Projekte, die in dhnliche Richtungen ausgerichtet
sind. Die 12 Kriterien guter Praxis fiir die Gesundheitsférderung bei benachteiligten Gruppen sind

hochst relevant fiir Bestrebungen im Bereich der Tabakpravention: 1) klarer Zielbezug, 2) Zielgrup-
pe prazise eingegrenzt, 3) Innovation und Nachhaltigkeit, 4) Multiplikatorenkonzept, 5)
niederschwellige Arbeitsweise, 6) Partizipation der Zielgruppe, 7) Empowerment, 8) Setting — An-
satz, 9) Integriertes Handlungskonzept/ Vernetzung, 10) Qualitatsmanagement/ -entwicklung, 11)
Dokumentation und Evaluation und 12) Kosten-Nutzen-Relation (Bundeszentrale fiir Gesundheitli-
che Aufklarung, 2011).

Sowohl auf europdischer Ebene als auch auf nationaler Ebene in der Schweiz sind also einige Pro-
jekte der Pravention und der Gesundheitsforderung darum bemiiht, die gesundheitlichen Un-
gleichheiten von sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen zu verringern. Bisherige Projekte
konnten jedoch aufgrund der begrenzten verfiigbaren Mittel oft nur unzureichend evaluiert wer-

den und evidenz-basierte Angaben zu Erfolgsfaktoren der Tabakpravention bei benachteiligten
Gruppen basieren lediglich auf deren Erfahrungswert. Um diese Projekte und weitere Projekte zu
unterstltzen und aufzuzeigen, welches die Erfolgsfaktoren der Tabakpravention bei benachteilig-
ten Gruppen sind, die sich positiv auf die Verringerung von gesundheitlichen Ungleichheiten aus-
wirken, werden im nachsten Kapitel 4.3 verschiedene relevante Ubersichtsarbeiten zum Thema

vorgestellt. Anschliessend werden die Ergebnisse der Literaturrecherche zu den evidenz-basierten
Erfolgsfaktoren der Tabakpravention in Kapitel 4.4 und 4.5 diskutiert und mit Erfahrungswerten aus

der Expertengruppe ergdnzt.
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4.3 Ubersichtsarbeiten und relevante Richtlinien zu Tabak und gesundheitlichen Un-

gleichheiten

Da auf internationaler Ebene bereits mehrere Ubersichtsarbeiten existieren, die sich ausfiihrlich mit

dem Thema des vorliegenden Syntheseberichts beschéftigen, sollen die wichtigsten hier als vor-
gangige Orientierung flr interessierte Fachkrafte zusammengestellt werden (Tabelle 3). Wahrend
das Bewusstsein von gesundheitlichen Ungleichheiten durch Tabakkonsum in Abhdngigkeit der
sozialen Stellung bereits in den 1990er-Jahren viel Aufmerksamkeit erhielt und Studienresultate
dazu aufforderten, die Pravention und Gesundheitsférderung nicht nur auf privilegierte Personen
auszurichten (Marmot et al., 1991), brauchte die Umsetzung dieser Belange verhaltnismassig lange.
Erst 2008 kam mit dem MPOWER Paket der Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf globaler Ebe-
ne Schwung in die Debatte rund um die Einddmmung der Tabakepidemie mithilfe von Elementen
zur Aufhebung von Benachteiligungen. Nachdem der Tabakkonsum in der Allgemeinbevdlkerung
erfolgreich reduziert wurde, wahrend sich gesundheitliche Ungleichheiten zwischen verschiede-
nen Bevolkerungsschichten vergrosserten, standen vermehrt auch benachteiligte Gruppen mit
erhohter Tabakpravalenz im Fokus der Abhadngigkeit. Natirlich wurden auch vor dieser Zeit auf
Ebene der Gemeinwesen bereits Studien und Projekte zur Sensibilisierung von benachteiligten
Gruppen durchgefiihrt, allerdings meist schlecht dokumentiert und nur selten evaluiert. Die Zu-
nahme von Evaluationsbestrebungen wahrend den letzten Jahren hat dazu beigetragen, dass
Richtlinien angepasst und sogenannte Best-Practice Strategien fiir die Tabakpravention zur Verrin-

gerung von gesundheitlichen Ungleichheiten erarbeitet wurden (Tabelle 3)

Tabelle 3. Internationale Ubersichtsarbeiten und Richtlinien zur Tabakpréivention bei benachteiligten Gruppen

Autorenschaft (Jahr) Titel der Publikation

European Commission (2014) Identifying best practice in actions on tobacco smoking to reduce health ine-
qualities

European Union (2014) Richtlinie 2014/40/EU zur Angleichung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften

der Mitgliedstaaten Uber die Herstellung, die Aufmachung und den Verkauf von
Tabakerzeugnissen und verwandten Erzeugnissen und zur Aufhebung der Richt-
linie 2001/37/EG

Rither et al. (2014) EPA guidance on tobacco dependence and strategies for smoking cessation in
people with mental illness.

Twymann et al. (2014) Perceived barriers to smoking cessation in selected vulnerable groups: a system-
atic review of the qualitative and quantitative literature

World Health Organization (2015) Women - Facing the Challenge of Tobacco Use in Europe

World Health Organization (2014) Tobacco and inequities - Guidance for addressing inequities in tobacco-related
harm

World Health Organization (2013) WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2013: Enforcing bans on tobacco
advertising, promotion and sponsorship

World Health Organization (2011) WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2011: Warning about the dangers
of tobacco

World Health Organization (2008) WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2008: The MPOWER package
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Allen Ausfiihrungen zur Verbesserung der Gesundheit mittels Pravention und Reduktion des Ta-
bakkonsums in benachteiligten Gruppen ist gemein, dass der Erfolg dieser Massnahmen nur dann

gewahrleistet ist, wenn ein integrativer Ansatz gewahlt wird, der gleichzeitig auf die Reduktion von
sozialen Ungleichheiten abzielt (David et al., 2010). Haufig wird in diesem Zusammenhang auch
von einem Multikomponentenansatz gesprochen (Garcia-Portilla et al., 2014), der bestehende sozi-

ale Netzwerke integriert und mit erfolgsversprechenden Interventionen koppelt. Bei der Betrach-
tung der einzelnen aktuellen evidenz-basierten Interventionen auf praktischer sowie auch auf stra-
tegischer Ebene soll dieser Gedanke mitgetragen werden, da keiner der Ansatze fiir sich genom-
men zielfiihrend ist, wenn ein Angebot ohne Integrationszusatz umgesetzt wird. Abbildung 3 zeigt

die Mechanismen, die das Rauchverhalten von Personen in benachteiligten Gruppen beeinflussen
sowie die moglichen Massnahmen der Tabakpravention, die eine Veranderung des Rauchverhal-
tens bedingen koénnen (Hiscock, Bauld, Amos, Fidler, & Munafd, 2012). Das urspriingliche Modell
basierend auf dem Review von Hiscock et al. (2012) lasst sich auch auf weitere benachteiligte
Gruppen anwenden, da sowohl Mechanismen als auch Interventionsmaoglichkeiten vergleichbar
sind. Haufig ist ein Mangel an Ressourcen zur Starkung der Motivation zu einer Verhaltensande-
rung ausschlaggebend fiir die Aufrechterhaltung des gesundheitsschadigenden Verhaltens und
das Bestehen von gesundheitlichen Ungleichheiten. Projekte der Tabakpravention bei benachtei-
ligten Gruppen kdénnen dahingehend intervenieren, dass eine Aufhdrbereitschaft erzeugt oder die
Aufgabe des Tabakkonsums unterstiitzt werden kann. Dafiir eignen sich Strategien auf individuel-
ler Ebene wie die Pharmakotherapie oder verhaltensorientierte psychologische Massnahmen (Ab-
bildung 3). Sowohl gesundheitliche Ungleichheiten, die aufgrund verschiedenster Faktoren beste-
hen kénnen, als auch eine mangelhafte Umsetzung der Massnahmen der Tabakpravention kdnnen
dazu fiihren, dass sich die Chancen auf einen Nichteinstieg oder auf einen Ausstieg verringern (Ab-
bildung 3). Die Mechanismen der Beglinstigung eines Raucheinstiegs und Verstarkung des Rauch-
verhaltens und die Massnahmen der Tabakpravention sind sowohl in der Allgemeinbevdlkerung
als auch bei benachteiligten Gruppen relevant. Der grosse Unterschied eroffnet sich durch den
Mangel an Ressourcen zur Starkung der Motivation, der haufig erst durch die Benachteiligung

problematisch wird. Zudem wirken sich die Mechanismen der Verstarkung des Rauchverhaltens
starker auf gesundheitliche Ungleichheiten aus, was die Chancen auf einen Rauchstopp oder auch
die Sensibilisierung der Gruppe fiir die Gefahren von Tabak beeintrachtigen kann.
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Mangel an Ressourcen zur
Starkung der Motivation

Mechanismen, die das Rauchen in benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen verstarken:

- Marketing der Tabakindustrie

- Mangel an Unterstiitzung bei Rauchstopp

- Mangel an Interesse/ Verstandnis fir die
Schédlichkeit des Tabakkonsums

YVY

Massnahmen der Tabakpravention

- Rauchfreie Umgebung
- Tabakpreis/ -steuer
- Massenmedien & soziale Netzwerke

Mangel in der

- Abhdngigkeit Umsetzung
- Mangelnde Selbstwirksamkeitserwartung »| - Pharmakotherapie
- Stress & Mangel an Lebenschancen »| - Verhaltensorientierte psy. Unterstiitzung
v
Gesundheitliche Ungleichheiten Chance auf Nichtein-
(Gesetz & Lebenslage) stieg, Rauchstopp und
Riickfall- Préavention

Abbildung 3. Benachteiligung und Tabakkonsum in Anbetracht der Massnahmen der Tabakprédvention; Modell adaptiert
in Anlehnung an Hiscock, Bauld, Amos, Fidler, & Munafo (2012)

Im Folgenden wird zuerst auf die Effektivitat von zielgruppenspezifischen, unterstiitzenden Ange-
boten der Tabakpravention Bezug genommen, die auf Programmebene realisiert werden kdnnen

(Hiscock et al., 2012). Der starken Nikotinabhangigkeit wird dabei mit der Pharmakotherapie be-
gegnet, wahrend die mangelnde Selbstwirksamkeitserwartung im Rahmen von psychologischen

Beratungen gestarkt werden soll (Hiscock et al., 2012). In einem zweiten Schritt wird die Effektivitat
der politischen Massnahmen der Tabakpravention diskutiert (Hiscock et al., 2012). Nachfolgend

wird fiir alle Massnahmen der Tabakpravention, die in der Allgemeinbevélkerung erfolgreich sind,
geprift, ob Evidenz fiir die Wirksamkeit der Massnahme zur Verringerung der gesundheitlichen

Ungleichheit bei benachteiligten Gruppen vorhanden ist. Die Uberpriifung der Effektivitit einer
Massnahme erfordert, wie bereits im Methodenteil erwahnt, den Einschluss einer Variable, anhand
welcher eine eingetretene Veranderung valide gemessen werden kann. Da der Rauchausstieg ein-
deutig zu bestimmen ist, wahrend die Verhinderung des Raucheinstiegs sowie die Forderung der
Gesundheitskompetenz als komplexes Konstrukt schwer zu operationalisieren sind, wird fiir jede
Massnahme zuerst die evidenz-basierte Grundlage zusammengefasst, bevor im Abschnitt Erfah-

rungswert auf Erfolgsfaktoren der Sensibilisierung von benachteiligten Gruppen eingegangen

wird.

4.4 Ebene I: Effektivitdt von unterstiitzenden Angeboten der Tabakpravention (Verhinde-
rung des Einstiegs, Ausstieg und Riickfallpravention)

4.4.1 Verhinderung des Einstiegs

Da Interventionen zur Verhinderung des Einstiegs sich weitgehend auf Kinder und Jugendliche in

der Schule oder in weiterfiihrenden Ausbildungssettings beziehen, erreichen diese grundsatzlich
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viel leichter auch Benachteiligte als Interventionen fiir Erwachsene. Spezielle Auswertungen zur

Effektivitat dieser Interventionen im Hinblick auf benachteiligte Subgruppen wurden keine gefun-

den. Es gibt zwar auch in der Schweiz Projekte der Tabakpravention fiir Jugendliche und Kinder
(vgl. Kap.4.2.) und die potentiellen Benachteiligungsdimensionen, die hier explizit angegangen
werden, scheinen v.a. unter dem Referenzsystem Gender und Diversitdt gefasst zu werden. So

wurde beispielsweise an der Suchtpraventionsstelle Ziirich eine Gender- und Diversity-Checkliste

fur Schulen erarbeitet und in den Teams trianguliert (Pfister, 2014). Diversitat wird hier als Sammel-
begriff fir alle anderen soziale Differenzierungskriterien wie soziookonomischer Status, Migration,
Alter, Behinderungen/Beeintrachtigungen oder sexuelle Orientierung/ldentitédt gefasst. Das Projekt
ist in unserem Zusammenhang insofern relevant, weil es aufzeigt, dass anhand von Reflexionsin-
strumenten (wie Checklisten) die Regelangebote fiir eine Offnung und Anpassung ihrer Interventi-

onen auf benachteiligte Sub-Zielgruppen motiviert werden kénnen.

Wahrend beim Nichteinstieg der Fokus der Interventionen also weitgehend auf Kinder und Ju-
gendliche angesetzt ist, liegt das Hauptaugenmerk der Effektivitatsbewertungen bei den Mass-

nahmen zum Ausstieg und zur Riickfallpravention bei benachteiligten Erwachsenen. Im Folgenden

wird deshalb auf diese Zielgruppe eingegangen.

4.4.2 Psychologische Interventionen auf Ebene des Individuums

Verschiedene Studien zum Tabakausstieg (einschliesslich Riickfallpravention) zeigen, dass die kog-
nitive Verhaltenstherapie mit oder ohne zusatzlicher Pharmakotherapie eine erfolgreiche Mass-

nahme der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen darstellt. Die parallele Bearbeitung von
korperlichen Abhdngigkeitssymptomen und psychologischen Barrieren ist erfolgsversprechend
(Hiscock et al., 2012). Die Literatur zur Effektivitat der Praventionsmassnahmen auf individueller
Ebene beschaftigt sich weitestgehend mit Massnahmen zum Rauchstopp, da die Abstinenz als
abhangige Variable eindeutig definiert und damit studienibergreifend vergleichbar ist (Amos,
Brown, & Platt, 2013a). Selbstverstandlich ware es bei jeder Art von psychologischer oder arztlicher
Behandlung hilfreich, wenn benachteiligte Gruppen mit dem Thema Tabak konfrontiert werden
und eine Wissensvermittlung stattfindet. Das Rauchen oder den Konsum von anderen psychoakti-
ven Substanzen mit den gesundheitlichen oder psychologischen Problemen in Verbindung zu
bringen und die Patienten gezielt mit einer Vermutung anzusprechen, ware ebenfalls zentral. Zur
Effektivitat einer Sensibilisierung von Individuen in benachteiligten Gruppen fiir die Gefahren von
Tabak existieren jedoch keine wissenschaftlichen Nachweise.

Viele Studien zu Interventionen auf Ebene des Individuums hatten nur sehr geringe Abstinenzraten

zur Folge. Daraus resultierte, dass der Einfluss von Massnahmen zur Unterstiitzung des Rauch-
stopps auf gesundheitliche Ungleichheiten meist als negativ bewertet wurde (Amos et al., 2013a).
Dennoch wiesen die Autoren auf mogliche positive Outcomes hin, da durch die Erh6hung der An-

gebote auch eine grossere Sensibilisierung und mehr Verhaltensanderungen bezweckt werden

konnen.
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Ein systematischen Review konnte 32 Studien mit verhaltenstherapeutischen Ansdtzen zur Unter-
stlitzung des Rauchstopps bei stark benachteiligten Gruppen identifizieren, die vor allem bei be-
nachteiligten Frauen und Personen mit psychischen Stérungen positive Effekte vorweisen konnten
(Bryant, Bonevski, Paul, McElduff, & Attia, 2011). Verschiedene Beratungsansdtze in Kombination

mit oder ohne Gebrauch von NRT-Produkten oder anderer Pharmakotherapie erwiesen sich auch

bei HIV-Patienten als wirkungsvolle Massnahmen der Tabakpravention (Lifson & Lando, 2012). Fiir
die Tabakpravention bei indigenen Vélkern z.B. wurde die Kombination von psychologischer Bera-
tung und Pharmakotherapie als wirksamer bewertet als die beiden Interventionen fiir sich alleine
genommen (DiGiacomo et al., 2011). Zielgruppenspezifische Interventionen basierend auf Ansat-
zen der kognitiven Verhaltenstherapie sind bei dieser Zielgruppe unabhangig von der medikamen-
tosen Unterstiitzung des Rauchstopps effektiv (Carson et al., 2012). Nichtsdestotrotz Giberwiegen
die Erfolge der Therapie oder Beratung im Gruppensetting mit spezialisierten Fachkraften (Hiscock

et al., 2013). Bei Langzeitarbeitslosen und Gefangnisinsassen, die von den Autoren als die am
schwersten benachteiligten Gruppen bezeichnet wurden, waren aber auch verhaltenstherapeuti-
sche Massnahmen im Gruppensetting nur wenig zielfiihrend und der Rauchstopp konnte nur sel-
ten umgesetzt werden (Hiscock et al., 2013).

Pravention eines Ruckfalls (Relapse Prevention) ist jeweils Bestandteil von diesen Interventionen.
Spezielle Auswertungen zur Wirksamkeit spezifischer Vorgehensweisen bei benachteiligten Grup-
pen konnten nicht gefunden werden. In einem Cochrane Review (Hajek et al. 2013) wird jedoch
festgehalten, dass bisher generell ungeniigende Evidenz vorliege, um diesbezliglich ein spezifi-
sches Verhaltenstraining zu favorisieren. Am Starksten treffe Evidenz fiir Interventionen der Relapse
Prevention zu, welche auf die |dentifikation und das Vermeiden von Situationen fokussieren, die

personlich zum Rauchen verfithren. Daneben wird ebenfalls auf medikament&se Unterstiitzung

verwiesen.

Kurzberatungen bei rauchenden Personen, die Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen, kdnnen

den Rauchstopp fordern und sind gemass einem kiirzlich erschienenen Review weltweit umsetzbar
(West et al., 2015). Hierzu zdhlen auch Kurzberatungen bei Zahnarzten, die nachweislich die Tabak-
abstinenzraten im Vergleich zur Kontrollgruppe erhéhen (Carr & Ebbert, 2012). Wenn die benach-
teiligte Zielgruppe also liber Zugang zum Gesundheitswesen verfiigt und solche Angebote in An-
spruch nimmt, scheint die Einbindung der Tabakpravention in die bestehenden Angebote dieser
Dienste eine effektive Strategie zu sein. Auch CIPRET Vaud hat zwischen 2011 und 2013 ein Unter-
stlitzungsangebot fiir Personen mit Leseschwache mit dem Titel ,Tabagisme et santé bucco-
dentaire” lanciert, bei welchem die Schadlichkeit des Tabakkonsums innerhalb einer Broschiire zur
oralen Gesundheit thematisiert wurde (Salla, Pasche, & Ziircher, 2014). Die Informationen waren
verstandlich aufbereitet, sodass sie auch fiir benachteiligte Gruppen nachvollziehbar waren und
95% der Befragten gaben an, dass sie auch etwas zur Schadlichkeit des Tabakkonsums gelernt hat-
ten (Salla et al., 2014).
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Auch wenn die Nutzung von Rauchstopplinien durch benachteiligte Gruppen als Zusatzangebot

zu funktionieren scheint (Miller & Sedivy, 2009), sind Hiscock et al. (2012) in ihrem Review skeptisch
gegenlber der Wirksamkeit dieser Massnahme und verweisen darauf, dass vor allem gut gebildete
Personen davon profitieren wiirden. Diese Skepsis ist sicherlich berechtigt, dennoch kénnen be-
volkerungsnahe Rauchstopplinien (z.B. auch in der Sprache der Zielgruppe) positive Einfliisse auf
die Verdnderung des Rauchverhaltens haben, wobei eine intensivierte und proaktive Strategie mit

mehreren Kontakten erfolgsversprechend scheint (Stead, Hartmann-Boyce, Perera, & Lancaster,
2013).

Die Unterstiitzung und Beratung von benachteiligten Eltern ist héchst relevant und vor dem Hin-

tergrund, dass alle Miitter gute Miitter sein wollen und auch als solche wahrgenommen werden
mochten, sind Interventionen hin zu rauchfreien Wohnungen, da wo noch nicht umgesetzt, er-
folgsversprechend (Rowa-Dewar, Lumsdaine, & Amos, 2015). Generell lasst sich festhalten, dass
sich der Beginn von neuen Lebensabschnitten, sei dies durch Geburt, Heirat, Berufswechsel oder

Umzug in eine neue Wohnung, gut fiir Verhaltensanderungen wie einen Rauchstopp eignet und
somit bestehende Barrieren zu tiberwinden vermag.

Die Einbindung der Rauchstoppberatung in eine bestehende psychotherapeutische Behandlung

kann fir benachteiligte Rauchende gute Effekte erzielen, da der Tabakkonsum hdufig als Strategie
zur Stressbewadltigung eingesetzt wird (Twyman et al,, 2014). Im Rahmen eines Reviews wurden
wichtige Implikationen fiir die Beratung zu hauslicher Gewalt im Zusammenhang mit einer Tabak-
reduktion erarbeitet (Smith, Spadoni, & Proper, 2014). Dabei soll bei Beratungen, in denen nach
Maoglichkeit beide Themen bearbeitet werden, darauf geachtet werden, dass integrierte Stressma-

nagementstrategien vermittelt werden, dass fiir beide Partner separate Interventionen geplant

werden und dass auch der gemeinsame Umgang mit Tabak thematisiert wird (Smith et al., 2014).

Dieses Review tragt insbesondere auch dazu bei, Pflegefachfrauen fiir soziale Benachteiligung und

das Rauchverhalten dieser Gruppe zu sensibilisieren.

Psychologische Interventionen zum Rauchstopp wdhrend der Schwangerschaft, zeigten auch bei

Frauen mit tiefem soziookonomischem Status Wirkung (Chamberlain et al., 2013). Verschiedene
Formen der individuellen Beratung halfen dabei, den Rauchstopp wahrend der Schwangerschaft
umzusetzen, womit auch eine Reduktion von Friihgeburten verbunden war (Chamberlain et al.,
2013). Unklar ist, ob Frauen in allen benachteiligten Gruppen gleichermassen von diesen psycho-
logischen Interventionen profitieren, denn in einer Studie bei Frauen aus sog. ,ethnischen Minori-
tatsgruppen” konnte die Effektivitdat nicht abschliessend bestatigt werden (Chamberlain et al,,
2013). Dass im Review von Chamberlain et al. ( 2013) kein klarer Effekt gefunden werden konnte, ist
damit zu erklaren, dass nur diejenigen Interventionen erfolgreich waren, die spezifisch auf die Mi-
noritatsgruppen ausgerichtet waren indem sie deren_Lebenslage und Sprache adadquat berlicksich-

tigt hatten. Beratungen und Therapie zeigen also den gréssten Erfolg, wenn die Beratenden ver-
trauensbasiert vorgehen (z.B. via Sprache oder dhnlicher Herkunft) und/oder lber sogenannte
stranskulturelle Kompetenz” (Domenig 2007) verfligen. Letztere setzt sich aus den drei Elementen
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+Hintergrundwissen und Erfahrung”, ,Selbstreflexion” und ,narrative Empathie” zusammen und
zielt auf die Befahigung der Protagonistinnen und Protagonisten der Regelversorgung ab (Ebd.).
Eng damit verbunden ist auch die Verstandlichkeit der Inhalte der Beratung, die als Voraussetzung
fur die Verhaltensanderung zu sehen ist.

Da Personen in benachteiligten Gruppen haufig nicht unmittelbar einen Rauchstopp anvisieren,
aber ihren Tabakkonsum reduzieren mochten, wurde in einer Pilotstudie die Wirksamkeit einer
Intervention mit klientenzentrierten Beratungen zur Reduktion des Tabakkonsums und Erhéhung
der physischen Aktivitat untersucht (Taylor et al., 2014). Die Autoren spielten dabei mit der Idee,
dass die positiven Effekte von vermehrter sportlicher Aktivitat und reduziertem Tabakkonsum wo-

moglich auch die Absicht fiir einen Rauchstopp erhéhen kénnten. Die Intervention konnte eine
Reduktion der Anzahl gerauchter Zigaretten und vereinzelt auch Rauchstoppversuche bewirken
(Taylor et al., 2014). Auch wenn die Studie als kosteneffektiv beurteilt wurde, empfehlen die Auto-
ren die Uberpriifung der Kosteneffektivitit und Wirksamkeit anhand einer grésseren randomisiert
kontrollierten Studie in benachteiligten Bevolkerungsgruppen. An dieser Stelle soll festgehalten
werden, dass Interventionen, welche die koérperliche Aktivitat in benachteiligten Gruppen verbes-
sern mochten, als effektive Massnahme der Tabakpravention bestehen kénnen, sofern die Ziel-
gruppe korperlich in der Lage ist, die Inhalte des Programms umzusetzen. Die zielgruppenspezifi-

sche Ausrichtung ist auch hier ein wichtiger Erfolgsfaktor, um die Akzeptanz in der Gruppe zu er-

héhen (Taylor et al., 2014). Allerdings wird von den Akteuren der Tabakpravention in der Schweiz
klar die Devise vertreten, dass eine Reduktion des Tabakkonsums keine Option darstellt, und der
entsprechende Slogan ,Jede Zigarette schadet!” verbreitet werden sollte.

Der Erfolg von Interventionen, die auf eine Verhaltensanderung abzielen, ist auch abhédngig von
der Kompetenz der Personen, die mit der Durchfiihrung der Intervention beauftragt sind. Die Un-

terstlitzung des Rauchstopps im Rahmen einer arztlichen Beratung zeigte sich als erfolgreicher,
wenn die behandelnden Arzte (iber ein Behandlungsmanual verfiigten, dieses auch nutzten und
als hilfreich einstuften und wenn sie zuvor ein evidenz-basiertes Training durchlaufen hatten (Brose
et al, 2015). Der Zugang von behandelnden Personen zu Behandlungsmanualen mit aktuellen
evidenz-basierten Interventionen zur Verhaltensdnderung soll demnach geférdert werden. Die
Autoren dieser Studie diskutieren aber auch, dass dies nur einer von vielen relevanten Erfolgsfakto-
ren einer Rauchstoppintervention darstellt und dass die Intervention bei soziobkonomisch benach-
teiligten oder stark abhangigen Raucherinnen und Rauchern weniger wirksam sein kann (Brose et
al., 2015).

Auch Contingency Management (Belohnungssystem in Form von Vouchers) konnte die Aufrechter-

haltung des Rauchstopps in bestimmten benachteiligten Gruppen beglinstigen, wie ein Review bei
Schizophrenie-Patienten zeigen konnte (Tsoi, Porwal, & Webster, 2013). Bei Opioid-Abhangigen
zeigte diese Intervention nur kurzfristig positive Effekte auf eine Abnahme des Tabakkonsums
(Dunn, Saulsgiver, & Sigmon, 2011). Von der Universitat Miami wurde im Marz 2015 eine klinische
Studie registriert, welche die Effektivitdt von Contingency Management bei schwangeren Frauen
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aus Minoritaten untersuchen mochte und vermutet, dass Psychoedukation zum Rauchausstieg in
Kombination mit Contingency Management kurz- und langfristig positive Effekte zeigt
(NCT02195570). Ob Massnahmen mit Belohnungssystem fiir Tabakabstinenz in einer bestimmten
benachteiligten Gruppe dazu beitragen, gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern, muss im
Einzelfall geprift werden.

Erfahrungswert: Psychologische Interventionen auf Ebene des Individuums beglinstigen die Sen-
sibilisierung der benachteiligten Personen fiir die Gefahren des Tabaks, wenn die beratende Person
glaubwiirdig erscheint und Vertrauen erweckt. Wichtig ist, dass Beratende sowohl {iber die fachli-
che als auch Uber soziale Kompetenz verfligen, um die Bedeutung der spezifischen Benachteili-

gung eines Individuums richtig einordnen zu konnen. Die geschlechtsspezifische Beratung kann
sowohl bei der Verhinderung des Raucheinstiegs als auch bei der Tabakentwdhnung hilfreich sein
und die Verstandlichkeit der vermittelten Information beeinflussen. Wahrend die psychologische
Beratung von Personen, die bereits in Behandlung sind, einfach auch fiir Massnahmen der Tabak-
pravention genutzt werden kann, ist umgekehrt schwieriger, Personen aus benachteiligten Grup-
pen fir (regelmassig erfolgende) psychologische Beratungen zu begeistern. Die individuelle Bera-
tung kann auch als beschamend oder unangenehm empfunden werden, was sich negativ auf den
Erfolg auswirkt und Ungleichheiten vergrdssert. Die Form der individuellen Beratung ist gut geeig-
net, um die Fahigkeit eigene Gefiihle zuzulassen und darlber zu sprechen zu erlernen, wenn das
Beratungsangebot akzeptiert wird. Personliche Beratungen kénnen aber finanziell teuer sein und
lohnen sich daher nur, wenn die Personen, die eine Beratung in Anspruch nehmen auch tatsachlich
eine Veranderungsabsicht zeigen bzw. ein Interesse an der Beratung haben. Programme zur Sensi-
bilisierung von benachteiligten Eltern und Angehdérigen, die eine niederschwellige Beratung zu
den Risiken des Tabakkonsums beinhalten sind jedoch effizient fiir das Férdern der Gesundheits-
kompetenz und des Verstandnisses flir Schutz vor Passivrauchen.

4.4.3 Gruppeninterventionen und Mehrwert bestehender sozialer Netzwerke

Das Rauchverhalten in sozialen Netzwerken hat einen grossen Einfluss auf das Rauchverhalten der
Personen in den jeweiligen Netzwerken (fiir eine Ubersicht vgl. Soom Ammann & Salis Gross, 2013).
Eine frihere Studie konnte zeigen, dass wenn der Partner, ein Familienmitglied oder jemand im
Freundeskreis oder Arbeitsumfeld einen Rauchstopp vollzog, die Wahrscheinlichkeit selbst zu rau-
chen reduziert war (Christakis & Fowler, 2008). Da sich das Rauchverhalten in Kaskaden {iber enge

als auch weite soziale Bindungen verbreitet, ist auch ein gemeinsamer Rauchstopp einer Gruppe

wahrscheinlich (Christakis & Fowler, 2008). Dass aber lediglich die Verstarkung der Unterstiitzung
durch den Partner eine wirksame Massnahme zum Rauchstopp sein wiirde, konnte nicht belegt
werden (Park, Tudiver, & Campbell, 2012). Vielversprechend sind hingegen Studien zu Peer-
Support, die den Rauchstopp von anderen Personen in derselben benachteiligten Gruppe unter-
stlitzen (Ford, Clifford, Gussy, & Gartner, 2013). Diese Studien im Review von Ford et al.(2013) be-
richteten aber lediglich von kurz- und mittelfristig erreichten Erfolge beim Rauchstopp durch Peer-
Support und lassen dabei die Frage der Nachhaltigkeit der Interventionen offen. Um Personen fiir

© ISGF 2016 33



Ergebnisse der Literaturrecherche

Rauchstoppprogramme zu rekrutieren, eignen sich daher personliche, zielgruppenspezifische In-
terventionen mit proaktiver Rekrutierung, die Gber mehrere Kontakte mit der Gruppe erfolgt
(Marcano Belisario, Bruggeling, Gunn, Brusamento, & Car, 2012). Salis Gross (2010) verweist darauf,
dass starke Beziehungen fiir den Suchtausstieg und die Pravention héchst relevant sind und spezi-

ell bei benachteiligten Gruppen nachhaltige Effekte zeigen kdnnen. Die Einbettung einer Interven-
tion in einem vertrauten Umfeld sowie unter Einbeziehen vorhandener sozialer Netzwerke macht
die Teilnahme und den Verbleib im Programm wahrscheinlicher und Erfolge kdnnen langerfristig
erhalten werden (Salis Gross, Soom Ammann, & El Fehri, 2012). Erfolgt ein Rauchstopp innerhalb
eines sozialen Netzwerks mit akzeptierender und unterstiitzender Haltung, indem bestenfalls noch
weitere Mitglieder dieselbe Verhaltensanderung vollzogen haben, wird auch nach der Intervention
die Aufrechterhaltung der Abstinenz gestiitzt. So zeigte die Evaluation eines entsprechenden Pi-
lotprojektes mit tirkischsprachigen Gruppenrauchstoppkursen fiir tirkische Migrantinnen in der
Schweiz eine ausgesprochen hohe Haltequote sowie sehr hohe Quit-Raten auch noch im Follow-Up
ein Jahr nach dem Rauchstopp (Schnoz et al. 2011, Salis Gross et al., 2009).

Zumindest in Amerika scheint neben der sexuellen Minoritat auch die ethnische Herkunft einen
Einfluss auf das Rauchverhalten zu haben, wobei unter den schwarzen Schwulen und Lesben we-
niger Rauchende zu finden waren (Ortiz, Duncan, Blosnich, Salloum, & Battle, 2015). Diese Studie
beschreibt zwar nicht die Effektivitdt eines Rauchstoppprogrammes, zeigt aber schon auf, dass bei
der Planung der Intervention auch innerhalb von sexuellen Minoritaten noch zentrale Unterschie-
de auftreten, denen méglicherweise mit unterschiedlichen Praventionsansdtzen begegnet werden
muss. Dieser Multilevelansatz im Rahmen einer LGBT-spezifischen Massnahme zur Unterstiitzung

des Rauchstopps zeigte sich in zwei Studien mit Gruppeninterventionen erfolgreich, in denen
knapp 90% (Walls & Wisneski, 2010) und knapp 60% der Studienteilnehmenden (Eliason, Dibble,
Gordon, & Soliz, 2012) anschliessend rauchfrei waren. Obwohl beide Studien mit einem Gruppen-
rauchstopp positive Resultate zeigen konnten, soll hier noch angemerkt werden, dass LGBT aus
ethnischen Minoritdaten weniger erfolgreich waren, was erneut die Wichtigkeit der Betrachtung von
mehreren Dimensionen gleichzeitig hervor hebt.

Erfahrungswert: Gruppeninterventionen fiir den Rauchstopp bei benachteiligten Gruppen gelten
als effektiv und sind auch firr die Sensibilisierung der Gruppe gut geeignet. Durch Events und
Rauchstoppkurse, die unter Einbeziehung von Personen aus benachteiligten Gruppen stattfinden,
kdnnen die Gefahren des Tabakkonsums naher gebracht und diskutiert werden. Das Commitment
einer ganzen Gruppe gilt als Erfolgsfaktor fiir die Massnahme selbst und die Unterstiitzung durch

eine Gruppe kann den Erfolg der Massnahme kurz- und langfristig positiv beeinflussen. Dennoch
kann die Gruppendynamik umgekehrt auch als Beeintrachtigung des Erfolgs verstanden werden,
wenn Personen aus der Gruppe sich nicht an die Regeln halten oder nicht wirklich an einer Veran-
derung des Konsumverhaltens interessiert sind. Dem kann mit sorgfaltig beobachteten Gruppen-
bildungsprozessen entgegengehalten werden. Gruppenkurse zur Unterstiitzung der Tabakent-
wohnung sollten immer auch das Ziel der Forderung der Gesundheitskompetenz von benachteilig-

ten Gruppen verfolgen und zeigen dann den besten Effekt. Wenn die Gruppenmeetings als sinn-
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voll erachtet werden, sind sowohl Gruppen aus bestehenden sozialen Netzwerken zusammenge-
setzt als auch neu formierte Gruppen, die dasselbe Ziel verfolgen, erfolgreich. Zudem kann die
Massnahme im Vergleich zur individuellen Beratung preiswert ausfallen, wobei bedacht werden
muss, dass die Kursorganisation mit Einbindung von Schliisselpersonen je nach Gruppe zeitauf-

wandig sein kann.

4.4.4 Webbasierte Rauchstoppinterventionen

Raucherinnen und Raucher nutzen in anderen Landern (zur Schweiz gibt es bisher noch keine Da-
ten dazu) fast doppelt so haufig wie Nichtrauchende das Internet, um Unterstiitzung in Gesund-
heitsbelangen zu suchen (Shahab, Brown, Gardner, & Smith, 2014). Angebote der Tabakpravention
im Internet kdnnen benachteiligte Gruppen gut erreichen, zur Wirksamkeit der Angebote fehlt
bisher jedoch noch Evidenz (Hiscock et al., 2012). Sofern die Angebote sorgfaltig auf die benachtei-
ligte Gruppe zugeschnitten sind und Uber eine glaubwiirdige Quelle vermittelt werden, gelten
webbasierte Angebote zur Unterstiitzung des Rauchstopps bei Personen in benachteiligten Grup-
pen als wirksam. Auch innovative Interventionen mit Nachrichtenversand lber das Mobiltelefon

kdnnen langfristige Erfolge bei der Umsetzung des Rauchstopps bringen (Whittaker et al., 2012).
Da viele der benachteiligten Gruppen Uber regelmassige oder teilweise auch tibermdssige Mobilte-
lefon- und Internetnutzung berichten, bietet es sich an, zukiinftige Interventionen kostenglinstig
mit Einbezug dieser neuen Technologien zu planen. Dennoch darf dabei nicht vergessen werden,
dass es auch Gruppen gibt, wie beispielsweise die erste Generation der Migrationsbevélkerung, in
welchen noch nicht alle Personen Uber das technische Know-How verfligen (Digital Divide). Durch
partizipative Einbindung von Gruppenmitgliedern der anvisierten benachteiligten Gruppe, kann
diesem Umstand hinsichtlich Interventionsplanung Rechnung getragen werden.

Webbasierte Angebote der Tabakpravention zeigen vielversprechende Ergebnisse und haben eine

grosse Reichweite. In einem Cochrane Review konnte gezeigt werden, dass vor allem webbasierte

Interventionen mit interaktiven Elementen, die genau auf die Zielgruppe zugeschnitten waren, als

effektive Unterstiitzung beim Rauchstopp zu werten waren (Civljak, Stead, Hartmann-Boyce,
Sheikh, & Car, 2013). Der Vergleich von webbasierten Interventionen zur Tabakreduktion mit Face-
to-Face-Angeboten und Selbsthilfetools zeigte hingegen keine konsistenten Effekte (Civljak et al.,
2013). Allerdings konnte in einer niederlandischen randomisiert-kontrollierten Studie gezeigt wer-
den, dass Personen mit einem erhdhten Bediirfnis nach Gesundheitsinformationen webbasierte
Interventionen der Gesundheitsforderung haufiger als empfohlen genutzt haben (Reinwand,
Schulz, Crutzen, Kremers, & de Vries, 2015). Dennoch verweisen die Autoren darauf, dass zukiinftige
Forschung relevant sei, um webbasierte Interventionen der Tabakpravention fiir Personen mit ei-
nem ungesunden Lebensstil, der vor allem mit tiefem sozio6konomischem Status assoziiert wird,
attraktiver zu machen. Der Impact von webbasierten Tabakpraventionsmassnahmen auf beste-
hende soziale Ungleichheiten muss dabei Gberpriift werden,
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Ein Review zu 60 randomisiert kontrollierten Studien zum Rauchstopp oder zur Riickfallpravention
anhand von elektronischen Hilfen, wozu die Autoren unter anderem Internetseiten, Computerpro-
gramme oder Textnachrichten liber Mobiltelefone zahlten, konnte ebenfalls Wirksamkeitsnachwei-
se flir benachteiligte Gruppen aufdecken (Chen et al., 2012). Die Studie erlautert die Wichtigkeit der
Akzeptanz der Programme durch die benachteiligte Gruppe und fordert die Uberpriifung der Ef-
fektivitat des Einbezugs von Mitgliedern der Zielgruppe bei der Entwicklung der Programme (Chen

et al., 2012). Verschiedene Reviews zur Effektivitdt von Interventionen mit SMS-Nachrichten zur
Veranderung des Gesundheitsverhaltens zeigten vielversprechende Effekte, konnten aber meist
nicht sagen, welche Faktoren dafiir verantwortlich waren, dass sich das Gesundheitsverhalten der
Stichprobe mit der Intervention mehr oder weniger verbessert hatte (A. K. Hall, Cole-Lewis, &
Bernhardt, 2015). Qualitativ starke Studien zur Effektivitdt von SMS-basierten Interventionen zum
Rauchstopp in benachteiligten Gruppen sind bislang noch relativ rar. Die Nutzung von neuen
Kommunikationsmedien fir die Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen befindet sich noch
am Anfang. Neben SMS, kdnnen auch Gruppenchats im WhatsApp, Foren, spezifische Seiten und

Gruppen bei Facebook oder vergleichbare virtuelle soziale Netzwerke fiir die Erhéhung der

Gesundheitskompetenz oder die Unterstiitzung eines Rauchstoppvorhabens verwendet werden.
Dabei soll diejenige Person, welche die Gruppe erstellt, méglichst gemadss dem Peer-Ansatz ge-
wahlt werden, um die Akzeptanz und Glaubwiirdigkeit der Praventionsstrategie zu erhéhen. Ver-
glichen mit webbasierten zielgruppenspezifischen Textinterventionen, zeigen webbasierte Inter-
ventionen mit Videobotschaften, die auf die Zielgruppe zugeschnitten sind, unabhangig vom Bil-
dungsstand positive Effekte hinsichtlich Rauchstopp, speziell auch fiir die Gruppe der Rauchenden
mit niedriger Aufhorbereitschaft (Stanczyk et al., 2014). Personalisierte Interventionen mit

Echtheits- und bestenfalls auch Echtzeitelementen scheinen auch fiir benachteiligte Gruppen at-
traktiv zu sein und zukiinftige Forschung wird sicherlich daran ankniipfen. Da in der Migrationsbe-
volkerung in der Schweiz nun auch die 2. Generation der Migrantinnen und Migranten Zugang zu
sozialen Medien hat und diese auch nutzt, kann mit dem richtigen Angebot nun auch eine breite
Gruppe erreicht werden, wahrend die Anzahl der Teilnehmenden beispielsweise bei Gruppen-
rauchstoppkursen begrenzt ist. Das Interventionselement der starken Kontakte kann auch explizi-
ter Teil solcher Interventionen werden, wovon die Anderungsmotivation und auch Riickfallvorbeu-
gung der Teilnehmenden profitieren kann. Die Kommunikation von gesundheitsrelevantem Wis-
sen zur Starkung der Gesundheitskompetenz dieser Gruppen ist ebenfalls ein relevanter Aspekt der
webbasierten Angebote (Beacom & Newman, 2010).

Online-Plattformen, die lediglich Gesundheitsinformationen bereit stellen, sind alleine nicht aus-

reichend, wahrend interaktive Programme Effekte zeigten. Dies zeigte sich auch im Vergleich mit

einer interaktiven webbasierten Intervention zur Tabakreduktion mit dem Namen Stop Advisor, die
erfolgreicher war fiir den Rauchstopp in Gruppen mit tiefem sozialokonomischem Status (J. Brown
et al., 2014). Die Autoren dieser Studie schlussfolgerten, dass die Implementierung solcher Pro-
gramme leicht umsetzbar ist und die Rauchstoppraten in benachteiligten Gruppen verbessern
konnte. Die Anpassung dieser Intervention im Rahmen eines Pilotprojekts zur Unterstiitzung des
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Rauchstopps bei werdenden Miittern erwies sich ebenfalls als wirksam (Herbec, Brown, Tombor,
Michie, & West, 2014).

Mit der Méglichkeit von webbasierten Interventionen 6ffnet sich auch ein neues Feld der Beratung
und Intervention bei Dualdiagnosen, wenn eine doppelte Substanzabhdngigkeit vorliegt oder die

Substanzabhangigkeit an eine psychische Stérung gekoppelt ist. Die Komorbiditdt kann ebenfalls
als Benachteiligung definiert werden, da die eine storungsspezifische Komponente hdufig den
kombinierten Substanzgebrauch in negativer Weise beeinflusst. Da beim Co-Konsum von Tabak
und Cannabis meist keine Veranderungsbereitschaft bei den Konsumenten zu finden ist, wurde in
einer dreiarmigen randomisiert kontrollierten Studie liberpriift, ob eine webbasierte Kurzinterven-
tion geeignet sei, um die Bereitschaft fiir einen doppelten Rauchstopp zu erhéhen (Becker, Haug,
Sullivan, & Schaub, 2014). Nachdem sich eingangs eine erhohte Bereitschaft fiir einen Rauchstopp
beider Substanzen bemerkbar machte, konnte bei der Follow-Up Befragung nach 8 Wochen in kei-
ner der drei Gruppen (personalisiertes normatives Feedback vs. motivierende Gesprachsfiihrung
vs. Psychoedukation) eine signifikante Reduktion des Tabak- oder Cannabiskonsums festgestellt
werden (Becker et al., 2014). Demnach ware zukiinftig zu prifen, ob eine zusatzliche Intervention
zum Zeitpunkt der anfanglichen Generierung der Bereitschaft zur Konsumverhaltensanderung bei

Personen einzusetzen ware, die im Sinne einer doppelten Abhangigkeit benachteiligt sind.

Erfahrungswert: Die Nutzung von Internet und sozialen Medien spielt bereits jetzt eine wichtige
Rolle in der Tabakpravention flir benachteiligte Gruppen. Aktualisierte Webseiten zu den Praventi-
onsangeboten gehdren zum Standard, weiterflihrende Links konnen dort platziert werden und
tragen zur Férderung der Gesundheitskompetenz bei. Fiir Gruppeninterventionen, die auf einen
bestimmten Zeitraum beschrankt sind kdnnen Gruppenchats wahrend und nach der Intervention
den Erfolg von Verhaltensanderungen wie einem Rauchstopp visualisieren und unterstiitzen. Bei
webbasierten Selbsthilfetools muss jedoch der Bedarf in benachteiligten Gruppen vor der Projekt-
durchfiihrung abgeklart werden. Nur wenn das Angebot benutzerfreundlich und zielgruppenspe-

zifisch ist und Uber Kanale der benachteiligten Gruppe verbreitet wird, wird es auch genutzt und

kann positiven Einfluss zeigen auf die Sensibilisierung, Forderung der Gesundheitskompetenz oder
einen Rauchausstieg. Die webbasierte Aufkldrung kann auch benachteiligte Kinder und Jugendli-
che erreichen und fiir die Verhinderung des Raucheinstiegs dienlich sein, wenn gezeigt wird, dass
Tabakkonsum nicht der Norm entspricht. Die Verstandlichkeit des Inhalts (Sprache der Zielgruppe)

und die richtige Einbettung des Angebots sind massgeblich am Erfolg der Massnahme beteiligt.
Der Internetzugang gilt heutzutage nur selten als Barriere, allerdings darf das technische und in-

haltliche Verstdndnis der Intervention nicht durch die Benachteiligung (z. B. kognitive Defizite, ho-

heres Alter) beeintrachtigt sein, damit die Massnahme wirksam ist. Die einfache Verstandlichkeit
kann durch Bilder und Graphiken unterstiitzt werden, beim Text gilt oft: weniger ist mehr.
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4.4.5 Relevanz von Nikotinersatzprodukten und die Diskussion zu E-Zigaretten

Aufgrund von weniger zur Verfligung stehenden Ressourcen zur Erlangung von Gesundheitskom-
petenz in benachteiligten Gruppen, kann auch das Aufzeigen von Alternativen zum Zigarettenrau-
chen eine wichtige Komponente der Tabakpravention darstellen. Auch hier gilt es, bestehende
Barrieren abzubauen, was beispielsweise durch die Begleitung oder eine achtsame Beratung beim

erstmaligen Kauf von Nikotinersatzprodukten und Erlduterung der Packungsbeilage geschehen

kann. Die sogenannte Nicotine Replacement Therapy (NRT) ist eine sichere und effektive Massnahme

zur Unterstlitzung eines Rauchstoppvorhabens. Fiir den erfolgreichen Umstieg auf Alternativen
zum Zigarettenkonsum scheint mitunter auch die Motivation zur Verhaltensanderung ausschlag-
gebend zu sein (Jha & Peto, 2014). Wenn bei Personen, die vorher 15 oder mehr Zigaretten pro Tag
geraucht haben, tatsachlich ein Rauchstoppversuch erfolgt und diese Personen NRT-Produkte in
Anspruch nehmen wollen, gilt diese Massnahme als hochst effizient (West et al.,, 2015).

Ein Review zeigte, dass die Pharmakotherapie mit Bupropion oder Varenicilin (Champix®) bei Pati-
enten mit einer Schizophrenie einen Rauchstopp unterstiitzen konnte, wobei bei Varenicilin unklar
sei, ob psychiatrische Nebenwirkungen auftreten (Tsoi et al., 2013). In einer randomisiert Placebo-
kontrollierten Doppelblindstudie zeigte Varenicilin jedoch positive Effekte auf die Rauchstopprate
bei Personen mit einer Schizophrenie oder schizoaffektiven Stérungen, ohne die psychotischen
Symptome zu verschlimmern (Williams et al., 2012).

Gleichwohl stellt sich beim Einsatz von Nikotinersatzprodukten bei benachteiligten Gruppen die
Frage, ob die Zielgruppe diese Medikamente auch konsequent verwendet. Demnach mussten al-
lenfalls im Rahmen der Intervention auch Strategien fiir die Einhaltung der Medikamentenbestim-

mungen bedacht werden. Zurzeit beschrankt sich die Evidenz dazu nur auf wenige Studien und
lasst keine klaren Schliisse zu, ob die Einnahme von NRT-Produkten bei abhangigen Raucherinnen
und Rauchern verbessert werden kann (Hollands et al., 2015). Bei der Befragung von Experten der
Tabakpravention in Australien und Neuseeland wurden medizinische Interventionen bei Personen
aus benachteiligten Gruppen mit schlechter psychischer Gesundheit und/ oder schlechten finanzi-
ellen Verhaltnissen sogar als wirksamste Strategie der Tabakpravention identifiziert (Paul, Turon,
Bonevski, Bryant, & McElduff, 2013).

Aus einer amerikanischen Studie, die sich mit den Praferenzen von spezifischen Rauchstoppinter-
ventionen fiir Homosexuelle, Bisexuelle und Transgender (LGBT) auseinandergesetzt hat, geht her-

vor, dass die Akzeptanz von evidenz-basierten Rauchstoppinterventionen wie NRT-Produkte in
dieser Gruppe vorhanden ist, dass aber viele keine drztliche Hilfe in Anspruch nehmen wirden
(Levinson, Hood, Mahajan, & Russ, 2012). Daraus folgerten die Autoren, dass Praventionskampag-
nen die Motivation zum Rauchstopp verstarken und nichtklinische Angebote fiir Personen mit ho-

mo- und bisexueller Orientierung oder unbestimmter Geschlechtsidentitat zuganglich machen
sollten (Levinson et al., 2012).
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Benachteiligte Gruppen sollen auch iber die Diskussion zu den elektronischen Zigaretten mog-

lichst differenziert informiert werden, damit die Gefahren (Beibehalten von Rauchgewohnheiten in
Form einer Zigarette, Nikotin oder allenfalls andere gesundheitlich problematische Stoffe) bekannt
sind. Aktuell ist die Diskussion zu E-Zigaretten noch voll im Gange: So werden diese z.B. als Mog-
lichkeit im Rahmen einer Schadensminderung benannt (W. Hall, Gartner, & Forlini, 2015), oder es
wurde die Effektivitat von E-Zigaretten mit und ohne Nikotin mit der Effektivitat eines Nikotiner-
satzproduktes in Pflasterform bei Personen mit einer diagnostizierten psychischen Stérung vergli-
chen (O'Brien, Knight-West, Walker, Parag, & Bullen, 2015). Dabei zeigte sich kein Unterschied zwi-
schen E-Zigaretten und NRT-Produkten und alle Gruppen rauchten nach der Intervention weniger
als vorher. In der Schweiz hat ein kiirzlich veroffentlichtes Konsens-Papier die Expertenmeinungen
im Rahmen einer Delphi-Studie erhoben (Blaser & Cornuz, 2015). Hier wird darauf verweisen, dass
nikotinhaltige Zigaretten nur reguliert zuganglich gemacht werden sollten, und zwar unter folgen-

den Bedingungen: Zuganglich nur flr Erwachsene, unter Einhaltung von Qualitatsstandards, mit
der Festlegung einer oberen Nikotingrenze und unter Angabe von weiteren Inhaltsstoffen. Die
Promotion solle ebenfalls Restriktionen unterliegen und der Gebrauch im 6ffentlichen Raum ver-
boten werden. Die Schweizer Behorden werden darin aufgerufen, spezifische Regulierungen zum
Verkauf von nikotinhaltigen E-Zigaretten zu etablieren.

Erfahrungswert: Der Wissensstand zu NRT-Produkten ist in benachteiligten Gruppen haufig stark

eingeschrankt bzw. nicht vorhanden und die Wissensvermittlung durch Schliisselpersonen und
Peers ist relevant. Der Umstieg auf NRT-Produkte sollte nach Moglichkeit begleitet erfolgen, ob
durch eine beratende Person oder eine Person aus der Gruppe mit Selbsterfahrung. Die Vorteile
von NRT-Produkten sollten den benachteiligten Gruppen aufgezeigt werden. Wenn finanzielle
Mittel vorhanden sind, hilft der kostenlose oder verglinstigte Zugang zu den Alternativen und der
Umstieg kdnnte auch an eine Belohnung gekoppelt werden. Erfahrungsberichte von Peers helfen,
zusatzlich, die Akzeptanz solcher NRT-Produkte in benachteiligten Gruppen zu erhéhen. Zu E-
Zigaretten sollte moglichst differenziert informiert werden und auch auf die bestehenden Gefah-

ren hingewiesen werden.

4.5 Ebene ll: Effektivitat von politischen Massnahmen der Tabakpravention

4.5.1 Erhohung von Zigarettenpreis und Tabaksteuer

Die Erhohung des Zigarettenpreises oder der Tabaksteuer ist mit einer Reduktion der Pravalenz des

Tabakkonsums in Gruppen mit tiefem soziookonomischem Status und Handwerksberufen verbun-
den (Thomas et al., 2008). Die Autoren dieses Reviews folgerten daraus, dass Preiserh6hungen als
Intervention auf Bevolkerungsebene am besten dazu geeignet sind, gesundheitliche Ungleichhei-
ten in der Bevdlkerung zu vermindern. Auch weitere Ubersichtsarbeiten konnten kurzfristig positi-

ve Effekte von Preiserh6hungen auf den Tabakkonsum in benachteiligten Gruppen nachweisen.

Eine kirzlich erschienene Studie zu einer Kosteneffektivitdtsanalyse einer moglichen Tabaksteuer-

erhéhung in China kommt zum Schluss, dass insbesondere Personen mit tiefem soziookonomi-
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schem Status von dieser Massnahme profitieren wiirden (Verguet et al., 2015). Gemadss Verguet et
al. (2015) wiirde eine substantielle Erhohung der Zigarettenpreise durch Erhohung der Tabaksteuer
in sozial benachteiligten Gruppen sowohl den Tabakkonsum, die Gesundheitskosten und beste-
hende Ungleichheiten reduzieren als auch zu einer nennenswerten Verbesserung der Gesundheit
dieser Gruppe beitragen (Verguet et al., 2015). Hierbei muss jedoch angemerkt werden, dass China
nicht zu den Landern mit hohem Einkommensniveau zu zahlen ist und daher die Vergleichbarkeit
der Ergebnisse, beispielsweise fiir die Schweiz, fragwiirdig ist.

Wahrend in der Schweiz keine regionalen Unterschiede der Zigarettenpreise existieren und ledig-

lich der zollfreie Einkauf deutlich profitabler ist, kommt es in anderen Landern je nach Wohnquar-
tier zu unterschiedlichen Preisen. So verzeichnet beispielsweise Australien in einkommensschwa-
chen Stadtvierteln deutlich mehr Filialen, die Zigaretten verkaufen und diese gleichzeitig noch
glinstiger anbieten (Dalglish, McLaughlin, Dobson, & Gartner, 2013). Dass in solchen Gebieten eine
Erhohung der Zigarettenpreise kombiniert mit eingeschrankter Verfligbarkeit von Zigaretten Effek-

te auf das Rauchverhalten von benachteiligten Personen haben kénnte, ist héchst wahrscheinlich.

Allerdings muss bedacht werden, dass benachteiligte Gruppen nicht automatisch mit dem Rau-
chen aufhoéren, da das Rauchverhalten haufig Ausdruck einer starken Nikotinabhangigkeit ist. Da-
durch kann also eine Intervention, soziale und gesundheitliche Ungleichheiten weiter verstarken,
da die Rauchenden womdglich auf giinstigere Moglichkeiten des Tabakkonsums ausweichen

(Choi, Hennrikus, Forster, & St Claire, 2012). Wenn durch bestimmte Promotionen oder den Kauf in
grossen Mengen die einzelnen Zigaretten glinstiger werden, kann zudem das Vorhandensein eines
Vorrats an Zigaretten einen Rauchstopp erschweren. Diesen Aspekten muss deshalb in der Praven-
tion bei spezielles Augenmerk geschenkt werden um gesundheitliche Ungleichheiten zu vermin-
dern (Peretti-Watel & Constance, 2009).

Erfahrungswert: Da die Zigarettenpreise in der Schweiz zwar kontinuierlich, aber langsam anstei-
gen, wird der Preisanstieg haufig kaum zur Kenntnis genommen. Zurzeit sind handelsibliche Ziga-
retten auch fiir benachteiligte Personen noch erschwinglich, wobei Personen mit niedrigem sozio-
O6konomischem Status ihre Zigaretten unterdessen haufig selbst drehen und so der Preiserh6hung
auszuweichen versuchen. In der Pravention sollte dieses Thema deshalb jeweils speziell angespro-
chen werden.

4.5.2 Einfiihren und Ausweiten von Rauchverboten

Die WHO-Konvention beschreibt Massnahmen zur Reduktion von tabakbedingten Ungleichheiten
in sozial schwacher gestellten Gruppen. Dabei wird ein absolutes Rauchverbot in 6ffentlichen Ge-
bauden, am Arbeitsplatz und auf 6ffentlichen Platzen gefordert (World Health Organization, 2008).

Diese gesetzliche Verbotsregelung gilt als eines der wenigen Beispiele dafiir, dass regulierende
Massnahmen erfolgreich sein kénnen. Durch die Einschrankungen der Méglichkeiten des Tabak-
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konsums im sozialen Rahmen, nehmen die Gelegenheiten des Tabakkonsums kontinuierlich ab. Da
die gesamte Bevdlkerung geschiitzt werden soll, basieren diese Massanahmen auf Gesetzesrege-
lungen, die immer wieder gepriift werden sollen.

Rauchverbote in geschlossenen Raumen und Wohnungen mit Kindern sind wichtige Massnahmen

der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen. Die Anzahl in der Wohnung gerauchter Zigaret-
ten ist deutlich héher bei Personen in einer Studie zu ethnischen Minderheiten mit tiefem sozio-
okonomischem Status, die kein Rauchverbot zu Hause hatten, verglichen mit Personen, die ein
partielles oder vollstandiges Rauchverbot fiir die Wohnraume eingefiihrt hatten (Rees et al., 2014).
Zudem wurde bei Entscheid fiir ein partielles oder vollstdndiges Rauchverbot in der Wohnung hau-
figer draussen geraucht (Rees et al., 2014). Die Autoren dieser Studie halten jedoch fest, dass noch
unklar sei, welche Erfolgsfaktoren fir Interventionen fiir rauchfreie Wohnungen auszumachen sind.

Weiter weisen sie darauf hin, dass zuklinftige Studien priifen sollen, ob Interventionen zur Erh6-
hung der Motivation zu einer Verhaltenséanderung vor allem bei benachteiligten Gruppen, die noch

keine rauchfreie Wohnung haben sinnvoll sind und ob bei rauchfreien Wohnungen eher die Ver-
mittlung von Skills zur Riickfallprdvention relevant wéren (Rees et al., 2014). Bei Minoritatsfamilien

mit tiefem Einkommen und Kindern mit Asthma zeigten verschiedene minimale Interventionen
(Video, Aufgabenblicher, Kurzberatung), gleich wie die vermeintliche Kontrollgruppe, die eine Bro-
schiire erhielt, was ebenfalls als Intervention gelten wiirde, positive Effekte. Viele der wenigen
Haushalte, die noch nicht rauchfrei waren, hatten diesen negativen Umstand bei den beiden Fol-
low-Up Zeitpunkten verandert und ein Rauchverbot eingefiihrt (Streja et al., 2014).

Dass rauchfreie Wohnungen hilfreich sind bei der Reduktion des Tabakkonsums und dem Rauch-

stopp in benachteiligten Gruppen lasst auch eine amerikanische Studie vermuten. Auch wenn Per-
sonen aus niedrigen Einkommensschichten sich seltener zu rauchfreien Wohnungen entschliessen
als der Mittelstand, waren immerhin das Rauchverhalten und die Rauchstoppversuche derjenigen
Haushalte, die rauchfrei wurden, spater vergleichbar mit Personen aus normalen Einkommensklas-

sen (Vijayaraghavan, Messer, White, & Pierce, 2013).

Gemadss einer Studie zum Rauchstopp bei Frauen in fiinf europdischen Landern folgerten die Auto-
ren, dass Frauen in Landern mit einer sehr restriktiven Politik hdaufiger einen Rauchstopp durchge-
fihrt haben (Allen et al., 2014). Allerdings zeigten Raucherinnen in diesen Landern haufiger Zei-
chen einer Nikotinabhangigkeit, indem sie beispielsweise haufiger die erste Zigarette innerhalb der
ersten 30 Minuten nach dem Aufstehen geraucht haben (Allen et al., 2014). Daraus lasst sich also
keine klare Evidenz ableiten und zukiinftige Forschung sollte prifen, inwiefern Geschlechtsunter-
schiede beim Rauchstopp bertiicksichtigt werden sollen. Eine erste vertiefte Analyse von Frauen
und Rauchen in Deutschland wurde 2008 veréffentlicht, die Empfehlungen zur frauenspezifischen

Tabakentwohnung hervor brachte, die damals bereits in Schweden umgesetzt worden ist (Pust,

Schaller, & Potschke-Langer, 2008). Auch dort wurde auf die Relevanz von geschlechtsspezifischer
Begleitforschung der Tabakpravention verwiesen, die aber so bis heute noch nicht umgesetzt wor-
den ist.
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Erfahrungswert: Die Rauchverbote und die Wissensvermittlung hinsichtlich Schadlichkeit des

Passivrauchens werden in der Schweiz von Projekten, die sich an benachteiligte Gruppen richten
umgesetzt. Diese Massnahmen sind als erfolgreich zu werten, zurzeit zum Beispiel in einem migra-
tionsspezifischen Projekt die meisten Vereinslokale und Moscheen rauchfrei sind. Positive Effekte
von Rauchverboten im Auto wadren zu erwarten, sind jedoch in der Schweiz im Gegensatz zu ande-
ren Landern, in denen dies bereits geschehen ist (z.B. Frankreich, Italien, Grossbritannien), gesetz-
lich schwierig umzusetzen. Daher ist die Sensibilisierung in den betroffenen Gruppen empfehlens-
wert. Die Koppelung der Information an Informationen zur Gesundheitsgefdhrdung fiir Kinder

macht bei Familien durchaus Sinn. Wenn in Rdumen (z.B. an einem Hochzeitsfest) geraucht wird
und Kinder dabei sind, hilft es ebenfalls auf die hustenden Kinder zu verweisen und L&sungsvor-
schldge (draussen rauchen) aufzuzeigen.

4.5.3 Beschriankungen im Verkauf an Minderjahrige

Einschrankungen der Verfiigbarkeit von Zigaretten kénnen vermutlich ebenfalls dazu beitragen,
gesundheitliche Ungleichheiten in benachteiligten Gruppen zu reduzieren. Da jedoch nur sehr
begrenzt Daten dazu verfiigbar sind (Amos, Brown, & Platt, 2013b) und sich die Relevanz von Ver-
kaufsbeschrankungen an Minderjahrige kaum bestreiten lassen, wird diese Massnahme nicht ver-
tieft behandelt.

Neben Einschrankungen im Verkauf an Minderjahrige empfiehlt die WHO Konvention ein globales
Verbot von Tabakwerbung und Sponsoring (World Health Organization, 2008), das ebenfalls im
geplanten Schweizer Tabakproduktegesetz beriicksichtigt werden soll. Anders als in den meisten

Teilen Europas sind in der Schweiz zurzeit lediglich die Radio- und Fernsehwerbung sowie z.T. die
Plakatwerbung verboten, wahrend z.B. das Sponsoring von Festivals und anderen Events noch
zuldssig sind. Ein Projekt zur Beobachtung der Marketingstrategien fiir Tabakprodukte aus der
franzosischsprachigen Schweiz konnte zeigen, dass die Tabakindustrie mit ausgekliigeltem Erleb-
nismarketing speziell junge Personen anzusprechen versucht (Canevascini, Kuendig, Perrin, &

Véron, 2015). Obwohl anhand der gegenwartigen Studienlage nicht abgeschatzt werden kann,
welchen Einfluss die Tabakpromotion und das Sponsoring auf das Rauchverhalten von benachtei-

ligten Gruppen haben, ist davon auszugehen, dass sich eine weitere Einschrankung der Tabakwer-
bung positiv auf den Rauchstatus von benachteiligten Gruppen auswirken wiirde.

Erfahrungswert: Die Verkaufsbeschrankungen sind aus Sicht der Pravention im Sinne einer Norm-

setzung und_als padagogischer Hinweis relevant, haben jedoch auf das Rauchverhalten auch von

benachteiligten Bevolkerungsgruppen nur beschrankten Einfluss. Beispielsweise stellt die Verflig-
barkeit von Zigaretten u.U. keine Barriere dar, da auch minderjahrige Rauchende durch Familien-
mitglieder oder (iber den Freundschaftskreis Zigaretten beziehen kénnen. Einschrdankungen im

Marketing von Zigaretten, haben auch fiir die Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen posi-
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tive Effekte, insbesondere wenn es um Aktivitdten geht, die diese Gruppe betreffen. Die Reduzie-
rung von Verkaufspunkten kdnnte in dieser Perspektive starkere Effekte zeigen.

4,54 Medienkampagnen und Veranderung der sozialen Normen

Medienkampagnen werden als Massnahme der Tabakpravention eingesetzt, um Tabakkonsum
nicht mehr als erstrebenswert erscheinen zu lassen und damit einen Wandel der sozialen Normen
zu begtinstigen. Allgemeine Medienkampagnen, die sich an die Gesamtbevélkerung richten, gel-

ten als wenig erfolgreich mit Blick auf die Pravention des Tabakeinstiegs oder des Rauchstopps bei

benachteiligten Gruppen (Niederdeppe, Kuang, Crock, & Skelton, 2008). Dies wird damit erklart,
dass generelle Botschaften zum Rauchstopp lediglich bedingt aussagekraftig sind fiir benachteilig-
te Gruppen und nicht unbedingt helfen, die Motivation flr eine Verhaltensanderung entstehen zu
lassen oder einen Rauchstopp Uber langere Zeit hinweg zu halten (Niederdeppe et al., 2008).
Grundsatzlich wird solchen Medienkampagnen kein grosser Impact zugemessen, dennoch kénnen
Personen in benachteiligten Gruppen liber Medienkampagnen sensibilisiert werden (Guillaumier,
Bonevski, & Paul, 2012). Medieninterventionen zeigen einen positiven Effekt auf die Chancen-

gleichheit von benachteiligten Gruppen (Hiscock et al., 2012), wenn sie personalisiert (z.B. im re-
daktionellen Teil) aufgebaut sind, z.B. wenn personliche Geschichten am Fernsehen ausgestrahlt
werden, mit welchen sich die benachteiligte Gruppe identifizieren kann (Hill, Amos, Clifford, & Platt,
2013). Sofern das richtige Medium gewahlt wird und das Format glaubwiirdig und interessant ge-
staltet ist, kann die Motivation zu einer Verhaltensianderung dadurch beeinflusst werden. Wenn
beispielsweise das Rauchen im eigenen sozialen Umfeld die Norm darstellt, nun aber jemand aus
der Peer-Group medial Uiber einen erfolgreichen Rauchstopp berichtet, konnte durch den Beitrag
eine Reflexion Uiber das eigene Konsumverhalten angeregt werden, die in der gewohnten Umge-

bung so nie stattgefunden hitte. Die Schwierigkeit liegt hier aber in der Uberpriifung der Wirk-
samkeit der Massnahme (Bala, Strzeszynski, Topor-Madry, & Cahill, 2013). Verschiedene Studien, die

positive Effekte von Medienkampagnen beschreiben unterscheiden sich stark in ihrer Qualitat. Nur
wenige einzelne Resultate lassen darauf schliessen, dass Medienkampagnen die Nutzung von
Rauchstopplinien oder die Umsetzung eines Rauchstopps in benachteiligten Gruppen positiv be-
einflussen konnen (Guillaumier et al., 2012). Unklar bleibt auch, ob die Intensitat und die Dauer
einer Kampagne einen Einfluss auf den Tabakkonsum in der Zielgruppe hat (Bala et al., 2013). Die
einzige Méglichkeit der Uberpriifung der Beeinflussung durch einen Medienbeitrag wére die Be-
fragung der potentiellen Zielgruppe des Beitrags. Ob jemand dann selbst bei einem anschliessen-
den Rauchstopp angeben wiirde, dass der Medienbeitrag daran beteiligt war, ist fragwirdig.
Denkbar ware jedoch, dass durch die Befragung im Anschluss des Medienbeitrags eine doppelt
erhohte Sensibilitat fiir das Thema Rauchstopp Einfluss auf die Aufhorbereitschaft zum Zeitpunkt
der Befragung im Vergleich zur Baseline haben wiirde, was ebenfalls nur schwer bis gar nicht zu
Uberprifen ist. Das Ausfillen eines Fragebogens oder eines Konsumtagebuchs zum Tabakkonsum
ist verbunden mit einer intensivierter Auseinandersetzung mit dem eigenen Konsumverhalten und
soll hier nochmals als mogliche Massnahme zur Sensibilisierung oder potentiellen Absichtsbildung
hinsichtlich Konsumverdnderung festgehalten werden. Medieninterventionen, die benachteiligte
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Gruppen ansprechen, die Defizite im Bildungsbereich aufweisen, sind dann effektiv, wenn sie ein-
fach verstandlich und personalisiert formuliert sind. Daher eignet sich das Fernsehehen und das

Internet besonders dafiir, wahrend nicht-telemediale Formate fiir Kampagnen der Tabakpraventi-
on lediglich bei einkommensstarken Gruppen Effekte zeigen (Perusco et al., 2010; World Health
Organization, 2011). Das Wiedergeben der Botschaften von Medienkampagnen zur Schadlichkeit
des Tabakkonsums fdllt leichter, wenn die Informationen zuvor am Fernsehen gezeigt worden sind.
Kampagnen mit Unterhaltungswert, welche die Zielgruppe ansprechen, zeigen positive Effekte auf
die Aufnahme von gesundheitsrelevanten Informationen (Beacom & Newman, 2010).

Fiir die Schweiz hat Kaya (2014) die Mediennutzung der benachteiligten Migrationsbevolkerung im
Zusammenhang allgemeinen Gesundheitsinformationen aufgearbeitet und kommt zu dhnlichen
Schlissen betreffend personalisierter Informationsvermittlung. Dabei sieht er in den Nutzung der
Medien der Migrationsbevoélkerung wie beispielsweise dem Radio oder der Zeitung, die von Mig-

rantinnen und Migranten selbst in der Aufnahmegesellschaft entwickelt wurden, noch ein Potenti-
al fir die Vermittlung von Informationen zur Tabakpravention, das noch zu wenig genutzt wird.
Relevant erscheint auch die Wahl der Informations- und Kommunikationstechnologie, die je nach

Zielgruppe spezifisch angepasst werden muss (Kaya, 2014). Um beispielsweise jugendliche Migran-
tinnen und Migranten mit Gesundheitsthemen zu erreichen sind Videos auf Webseiten oder ein-
gebettet in soziale Medien relevant, da nur Videos und Bilder beachtet werden, was Textinformati-
onen Uberflissig macht (Kaya, 2014). Die lebensweltliche Verankerung von Informationen und

Interventionen fiir die Zielgruppe ist wichtig und wird durch die Nutzung bestehende Zugédnge zur
Zielgruppe ermoglicht.

Ein kirzlich erschienenes Review fand eine gewisse Evidenz dafiir, dass Medienkampagnen Ju-

gendliche vom Raucheinstieg abhalten kénnen (Brinn, Carson, Esterman, Chang, & Smith, 2012).
Allerdings wurden keine spezifischen Aussagen zu Jugendlichen in benachteiligten Gruppen ge-
macht. Ausserdem ist die Aussagekraft dieses Reviews aus heutiger Sicht relativ gering, da nur eine
Studie in den Zeitraum der gegenwartigen Recherche fdllt (Flynn et al., 2010) und diese Publikation
fur die Medienkampagne allein keine Effekte finden konnte. Da weder fiir den Effekt der Medien-

kampagnen auf die Verhinderung des Raucheinstiegs noch auf die Forderung des Rauchausstiegs
eine klare Evidenz vorliegt, wird dem Erfahrungswert der Expertengruppe hier grossen Stellenwert

zugemessen.

Erfahrungswert: Mit den heutigen technischen Mitteln kénnen eine Vielzahl an Medieninterventi-
onen realisiert und auf die Zielgruppen zugeschnitten werden. Sie sind firr die Tabakpravention bei
benachteiligten Gruppen nur dann geeignet, wenn sie die Zielgruppe auch tatsachlich erreichen,
verstandliche Informationen enthalten und die Vermittlung der Information Gber eine glaubwirdi-
ge Quelle wie zum Beispiel durch bekannte Organisationen oder durch Vertrauenspersonen
(Peers), sowie lebensweltlich verankert und personalisiert erfolgt. Die Armut verhindert zumindest
in der Schweiz nicht, dass die benachteiligten Gruppen durch Medienkampagnen erreicht werden,
da meist ein Fernsehgerat vorhanden ist und auch Internetzugang trotz Armut nicht selten ist. Es
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ist anzunehmen, dass der Effekt solcher Kampagnen bei weiblichen benachteiligten Personen ho-
her ausfallt, da diese sich intensiver mit medialen Botschaften auseinandersetzen als méannliche
Personen. Vorsicht ist jedoch bei der Wahl der Kanale geboten. Mit Hinblick auf die Migrationsbe-
volkerung ist hochst relevant, dass mediale Beitrage zur Sensibilisierung der potentiell benachtei-
ligten Gruppe fiir Belange der Tabakpravention lber ihre eigenen Kommunikationsmedien in ihrer

Sprache erfolgen (zumindest fiir die erste Generation). Dies erfordert auch die Zusammenarbeit mit
Medien im Herkunftsland der Zielgruppe, wobei diese die Praventionsbotschaft allenfalls gezielt
mit einer persdnlichen Geschichte verbinden kénnen. Medienkampagnen in Printmedien haben
aber hochstens bei dlteren Zielgruppen noch einen Effekt, da jlingere Personen sich mehrheitlich
Uber das Internet Gber das Weltgeschehen und Gesundheitsinformationen informieren. Ausserdem
sind auch die Kosten von Zeitungsinseraten meist héher als ebenwiirdige webbasierte Kampag-
nen. Webbasierte Kampagnen der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen kénnen zudem
mit interaktivem Charakter auftreten indem sie ein Quiz, einen Wettbewerb oder andere interakti-

ve Elemente einbauen, was die Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit der Kampagne erhoht.
Dabei ist zu bedenken, dass aus Machbarkeitsgriinden praktisch keine wissenschaftliche Evidenz

fur die Wirksamkeit von medialen Kampagnen vorliegt.

4.,5.5 Warnhinweise

Eine weitere Massnahme, die Einfluss auf bestehende soziale Normen und die Motivation zur Ver-
haltensanderung haben kann, sind Warnhinweise auf den Zigarettenverpackungen. Das Wissen
Uber die Schadlichkeit des Tabakkonsums ist héher in Landern, in denen Zigarettenverpackungen
mit Warnhinweisen versehen sind (World Health Organization, 2011). Dabei hat sich bestatigt, dass
graphische Elemente wirksamer sind Texthinweise allein (Noar et al., 2015). Im Hinblick auf sozio-
demographische Merkmale ergeben sich keine Unterschiede der Wirksamkeit solcher Warnhinwei-
se (Hammond et al,, 2012). Labels und Graphiken auf den Zigarettenverpackungen, die das Be-

wusstsein fiir die Risiken des Tabakkonsums starken indem sie Rollenmodelle verwenden oder
positive und negative Aspekte kontrastieren, sollen Personen in benachteiligten Gruppen jedoch
eher zum Rauchstopp motivieren (Mead, Cohen, Kennedy, Gallo, & Latkin, 2015). Warnhinweise
gelten als effektive Strategie der Tabakpravention, da das Nachdenken tber einen Rauchstopp die
Anzahl an gerauchten Zigaretten reduzieren kann (World Health Organization, 2011).

Erfahrungswert: Wahrend sich benachteiligte Frauen mit Kindern und Kinderwunsch mit den
Warnungshinweisen auseinandersetzen, werden diese sonst gemass den Erfahrungen der Exper-
tengruppe eher ignoriert. Ob Warnhinweise bei benachteiligten Gruppen zur Verhinderung des
Raucheinstiegs oder Unterstlitzung des Rauchausstiegs beitragen, kann nicht bestimmt werden.
Die Forderung der Gesundheitskompetenz kann jedoch durch die Verwendung von aussagekrafti-

gen Graphiken unterstiitzt werden.
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5 Diskussion relevanter Erfolgsfaktoren der Tabakpravention bei be-
nachteiligten Gruppen

5.1 Zugang, Akzeptanz und Wirksamkeit

Erfolgreiche Interventionen der Tabakpravention in der Gesamtbevdlkerung erzeugen trotz positi-
ver Bilanz nicht selten eine Ausweitung der gesundheitlichen Ungleichheiten. Dies konnte insbe-
sondere im leicht Gberpriifbaren Feld des Tabakausstiegs aufgezeigt werden. Sobald die Interven-
tionen hier auf die benachteiligten Gruppen zugeschnitten werden, erhéht sich z.B. die Angebots-
nutzung, was die geringe Rauchstopperfolgsrate wieder wett macht (T. Brown, Platt, & Amos,
2014a). Weiter zeigten sich settingspezifische und partizipative Ansdtze der Tabakprdvention als

besonders wirksam, um gesundheitliche Ungleichheiten in benachteiligten Bevolkerungsschichten
zu reduzieren (T. Brown et al., 2014a). Die Anpassung von Massnahmen der Tabakpravention und
die dadurch erzielte Erhohung der Akzeptanz des Angebots in der betreffenden Gruppe sind dabei
relevant fir den Erfolg einer Intervention (DiGiacomo et al., 2011).

Auch der kostenlose Zugang zu Angeboten der Tabakpravention ist ein wichtiger Erfolgsfaktor fir
Interventionen, die sich an benachteiligte Gruppen richten (DiGiacomo et al., 2011). Zudem kann
der Transport zum Durchflihrungsort der Intervention (Bsp. eines Rauchstoppkurses) relevant sein,
um flr benachteiligte Personen mit Veranderungsmotivation Zugang zum Angebot zu schaffen
(DiGiacomo et al., 2011). Programme mit Hausbesuchen zur Gesundheitsférderung von Familien in

benachteiligten Gruppen eignen sich ebenfalls gut, um Familien zu identifizieren, bei denen eine
Intervention zu rauchfreien Rdumen zum Schutz vor Passivrauch der Kinder addquat umgesetzt

werden kdonnen (Rees et al., 2014).

Die Wirksamkeit von Contingency Management (Belohnungssysteme z.B. in Form von Vouchers) als

zusatzliche Massnahme zu bewahrten Massnahmen der Tabakpravention fiir benachteiligte Grup-
pen (Dunn et al., 2011) misste zukiinftig noch genauer liberpriift werden. Der Multikomponenten-

ansatz scheint tatsdchlich effektiv zu sein fiir die Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen.
Dies zeigte eine neue Studie zum Programm quit4u, das verschiedene relevante Ansdtze vereint
(Ormston, van der Pol, Ludbrook, McConville, & Amos, 2015). Der Aufbau dieses Programms dient
als Paradebeispiel fur die Implementation verschiedener Strategien, da verhaltensorientierte psy-
chologische Beratung mitsamt Pharmakotherapie und Belohnung der rauchfreien Wochen umge-
setzt werden konnte, was positive Effekte aufzeigen konnte. Wichtig ist, dass speziell auf Zielgrup-
pen zugeschnittene Programme zur Reduktion des Tabakkonsums bei benachteiligten Gruppen
fortlaufend evaluiert werden, um eine evidenz-basierte Ausweitung oder Anpassung bei Bedarf

moglich zu machen. Der Wirksamkeitsnachweis im Rahmen dieser laufenden, sorgfaltigen Evalua-
tion von Programmen der Tabakpravention ist hochst relevant, um die knappen Ressourcen der
Tabakpradvention nicht unnétig an vermeintlich effektive Interventionen zu verschwenden (Paul et
al.,, 2013). Ein Review zu Studien zu effektiven Elementen bei Rauchstoppinterventionen bei indi-
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genen Volkern konnte ebenfalls zeigen, dass_integrierte Ansatze unter Einbezug der Zielgruppe am
wirksamsten sind (DiGiacomo et al., 2011). Die Wahl eines Multikomponentenansatzes, der eine

zielgruppenspezifische Intervention ermdglicht und bestehende soziale Netzwerke integriert, wird
auch bei Personen mit schweren psychischen Stérungen, die eine hohe Rauchpravalenz aufweisen,
als Erfolgsstrategie gehandhabt (Garcia-Portilla et al., 2014).

5.2 Akteure, Strategien und Vermittlungsinstanzen

Der vorliegende Synthesebericht hat zum Ziel, die Anbieter der Regelversorgung sowie weitere
Akteure mit Praventionsprojekten bei benachteiligten Gruppen drauf zu sensibilisieren, welche
Massnahmen der Tabakpravention sich positiv auf existierende Ungleichheiten auswirken kdnnen.
Der Schweizerische Tabakprdventionsfonds bietet die Moglichkeit der Zusammenfiihrung von

verschiedenen Akteuren und unterstitzt entsprechende Vorhaben der Kantone und anderer Ak-
teure auch finanziell. So wurde beispielsweise flir das Thema Rauchausstieg das ,Nationale Rauch-
stopp-Programm” mit verschiedenen Tragerorganisationen etabliert, das sich sowohl an Akteure
der Regelversorgung wie auch an die Bevolkerung sowie an benachteiligte Bevolkerungsgruppen
richtet. Insbesondere auf regionaler Ebene sollte jedoch nach wie vor die Evaluation und Dissemi-
nation von Erkenntnissen aus Angeboten und spezifischen Projekten im Bereich der Tabakpraven-
tion bei benachteiligten Gruppen gestarkt werden. Es gibt bereits einige Initiativen - die Vernet-
zung und direkte Zusammenarbeit konnte jedoch noch intensiviert werden. Auch wenn die Eva-
luation eines Angebotes oder eines Projekts nicht nach wissenschaftlichen Massstdaben erfolgen
konnte ist es gemass den Erfahrungen der Expertengruppe hochst relevant, dass die Erfolge, aber
genau gleich auch Misserfolge regional und liberregional kommuniziert und mit interessierten

Partnerinstitutionen geteilt werden, so dass die Etablierung einer Best Practice Giberhaupt erst

moglich wird. Auch wenn mit Blick auf die Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen viele
verschiedene Herangehensweisen mdglich sind, konnen dhnliche Projekte mit vergleichbarer oder
kontrdrer Zielgruppe von der Ergebnisdissemination profitieren.

Anstelle von Interventionen direkt in der Zielgruppe, kdnnen auch Interventionen unter Einbezug

verschiedener relevanter Akteure (inkl. Regelversorgung) geplant werden, um diese fiir die Thema-

tik von benachteiligten Gruppen zu sensibilisieren. Ein Beispiel einer solchen Sensibilisierungs-
kampagne wurde 2014 von CIPRET Valais zusammen mit dem kantonalen Arzteverband, Pharma-
Wallis, Spital Wallis und der Schweizerischen Herzstiftung lanciert. lhre Kampagne mit dem Fokus
auf Schlaganfall, unter anderem bedingt durch Tabakkonsum, hat zum Ziel, dass alle Beteiligten
dieselbe Botschaft kommunizieren und die Arzteschaft von Beginn an ganz einbezogen wird. Ein
solches Modell konnte auch erfolgsversprechend fiir Akteure der Tabakpravention in benachteilig-
ten Gruppen, wobei zuséatzlich auch Schliisselpersonen aus den benachteiligten Gruppen selbst in
die Planung mit einbezogen werden missten (Wright, 2013). Das Training von Personen, die im
Gesundheitswesen tatig sind, im Hinblick auf deren Flexibilitdt und das Zuschneiden von Interven-
tionen auf benachteiligte Gruppen ist von grosser Wichtigkeit (McNeill, Amos, McEwen, Ferguson,
& Croghan, 2012).
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Fir die Angebote der Regelversorgung gilt es in erster Linie, Ihre Angebote systematisch auch fur

die benachteiligten Bevolkerungsgruppen zu 6ffnen. Vorgeschlagen werden hier analoge Strate-
gien, wie sie auch bisher fiir den Bereich Gender getroffen wurden. Ziel ware analog zum ,Gender-
Mainstreaming” ein ,Mainstreaming Chancengleichheit/Chancengerechtigkeit” in den Organisati-
onen der Regelversorgung, welches in einem Top-Down Modus im Sinne eines Change-
Managements die entsprechenden Anpassungen vornimmt. Fir die Tabak- und Alkoholpravention

liegt eine entsprechende ausfiihrliche Broschiire und ein Leitfaden zur Offnung der Organisationen
am Beispiel Migration vor, das leicht auf die weiteren betroffenen benachteiligten Gruppen Ulber-

tragbar ist (www.transpraev.ch).

Die WHO halt fest, dass nationale Programme zur Einddmmung des Tabakkonsums sowohl auf die
Unterstiitzung der Regierung als auch auf Unterstiitzung in Segmenten der Zivilgesellschaft ange-

wiesen sind (World Health Organization, 2013). Die Vernetzung von verschiedenen Instanzen ist
hochst relevant, um auch Subgruppen der Bevolkerung mit ibermdssig hohem Tabakkonsum
durch die Massnahmen und Programme der Tabakpravention zu erreichen, damit bestehende so-
ziale Ungleichheiten beseitigt werden kénnen (World Health Organization, 2013). Bei der konkre-
ten Projektplanung soll also nach Auswahl des Settings der Intervention auch vorausgehend be-

stimmt werden, welche Akteure einbezogen werden sollen und worin ihre Aufgabe liegt. Die aktive
Teilnahme der einzelnen Akteure bereits wahrend der Planungsphase gilt als erfolgsversprechend.

Unterstltzung durch die Wissenschaft konnte aktuell durch eine soziale Netzwerkanalyse im Hin-
blick auf die politische Strategieplanung Anwendung finden. Sie wurde auf europdischer Ebene

nun durch Weishaar, Amos und Collin (2015) umgesetzt, wobei die Netzwerke von politischen Ein-
flussgremien der rauchfrei-Politik analysiert wurden. Dies flhrte zur Identifikation von zwei Lagern
(pro und contra), deren Polaritat die EU-Politik der Tabakpravention positiv zu beeinflussen ver-
mochte. Die Verwendung von verschiedenen Methoden im Rahmen dieses Netzwerkansatzes trug
massgeblich dazu bei, die komplexen Systeme rund um die Tabakindustrie und ihren Gegnern
greifbar zu machen und die Tabakpraventionspolitik entsprechend anzupassen (Weishaar et al.,

2015). Eine umfassende Rauchfrei-Politik gilt gemass dem Massnahmenkatalog der WHO als einzi-

ge wirksame Strategie und halt fest, dass die Tabakindustrie nicht in die politischen Prozesse ein-
greifen soll (World Health Organization, 2008). Fiir die Akteure auf politischer Ebene bedeutet dies,
dass sie als Einheit auftreten sollen hinsichtlich Tabakprdavention und Rauchfreiheit und sowohl mit
der aktuellen wissenschaftlichen Forschung als auch mit den Verkaufsargumenten der Tabakin-

dustrie vertraut sein sollen.

Da die Verwendung von Rollenmodellen die Effektivitat von Warnhinweisen beeinflussen kann

(Mead et al., 2015), ist es auch moglich, hier noch einen Schritt weiterzugehen. Studien konnten
zeigen, dass das Verhalten und die Einstellungen von beriihmten Personlichkeiten einen Einfluss
auf gesundheitliche Verhaltensweisen von Patienten haben (Hoffman & Tan, 2015). Arztinnen und
Arzten wird daher empfohlen, diese Ansichten im Rahmen der Therapie mit den Patientinnen und
Patienten zu diskutieren und gegebenenfalls auf glaubwiirdigere Gesundheitsinformationen auf-
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merksam zu machen, um die Gesundheitskompetenz der Patienten zu starken (Hoffman & Tan,
2015). Wahrend sich magerslichtige Madchen an den Ratschlagen von Topmodels und Bloggerin-
nen von Modezeitschriften orientieren, wird auch die Einstellungsbildung in benachteiligten

Gruppen oftmals durch beriihmte Personlichkeiten beeinflusst, wobei diese durchaus auch auf
politischer Ebene aktiv sein konnen. Das Identifizieren und Einbeziehen solcher Beriihmtheiten mit
hoher Glaubwiirdigkeit in der jeweiligen benachteiligten Gruppe kdnnte also durchaus relevant
sein flr den Effekt der Intervention. Allerdings eignen sich Berihmtheiten nicht so gut wie Perso-
nen in zentralen Positionen in den jeweiligen Netzwerken (z.B. ein Vereinsprasident), wenn es um

die Durchsetzung von Normen geht (Salis Gross et al., 2013). Speziell fiir die Sensibilisierung einer
benachteiligten Gruppe ist daher relevant, dass diese auch von den Schliisselpersonen dieser
Gruppen unterstitzt wird. Des Weiteren werden auch Protagonisten an der Peripherie der Netz-
werke benétigt, flr das Einfliihren von neuen Normen, die sich im Zentrum noch nicht durchge-
setzt haben (Salis Gross et al., 2013).

5.3 Bestehende Liicken bei der Bestimmung der Erfolgsfaktoren
Obwohl bereits einige Studien liber Barrieren der Tabakprdvention sowie zu effektiven Massnah-

men der Beseitigung von sozialen Ungleichheiten berichten, ist die Datenlage wissenschaftlich
noch nicht stark evidenzbasiert belegt. Angaben zu Reliabilitat und Validitat der Ergebnisse von

guantitativen Studien fehlen weitestgehend (Twyman et al.,, 2014). Die verfligbaren Ressourcen fiir

die Recherche reichten knapp aus, um eine Ubersicht {iber aktuell relevante Studien im Bereich der
Tabakpradvention bei benachteiligten Gruppen zu erstellen. Die Studien wurden dennoch auf die
verwendete Methodik Uberpriift, um sicherzugehen, dass die berichteten Ergebnisse legitim sind.
Eine systematische Begutachtung der Qualitdt der Methodik aller eingeschlossenen Studien war
jedoch mit den verfligbaren Mitteln nicht umsetzbar. Wichtig erscheint im Hinblick auf die aktuelle
Studienlage, dass Peer-Support und Gruppeninterventionen vielversprechende Resultate - insbe-

sondere fiir den Rauchstopp - bei benachteiligten Gruppen zeigen, diese jedoch aufgrund der Stu-
diendesigns meist nicht eindeutig auf diese Komponenten zurilickzufiihren sind (Ford et al., 2013).

Eine weitere Limitation findet sich im Hinblick auf den Einschluss von reqgionalen Schweizer Stu-

dien oder Angeboten und Projekten der Tabakpravention, die spezifisch fiir benachteiligte Grup-

pen konzipiert worden sind. Durch die Expertinnen und Experten konnte sogenannte ,graue” Lite-
ratur in Form von Studienberichten ausfindig gemacht werden und weitere kamen durch die For-
schungstatigkeit der beiden Autorinnen hinzu. Dennoch ist mdglich, dass auf lokaler Ebene in den
vergangenen finf Jahren noch weitere Angebote der Regelversorgung oder Projekte zur Redukti-
on sozialer Ungleichheiten bei der Tabakpravention angesetzt haben, von denen zum Zeitpunkt
der Berichtlegung weder die Autorinnen noch die Expertinnen und Experten Kenntnis hatten.

Verschiedentlich wird im Rahmen von Simulationsstudien versucht, bestimmte Sachverhalte in
Anbetracht mdglicher Massnahmen vorherzusagen. So wurden in den letzten Jahren vermehrt
auch Simulationsstudien zu Interventionen der Gesundheitsférderung und deren Impact hinsicht-
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lich der Reduktion von sozialen Ungleichheiten entworfen (Speybroeck, Van Malderen, Harper,
Muiller, & Devleesschauwer, 2013). Der Vorteil von solchen Modellen liegt darin, dass komplexe und
dynamische Systeme modelliert werden kénnen, um den Einfluss von politischen Massnahmen zur
Tabakpravention in benachteiligten Gruppen abzuschatzen (Speybroeck et al., 2013). Ein solches
Modell haben sich beispielsweise auch Soerjomataram et al. (2011) zunutze gemacht, um aufzu-
zeigen, dass sich soziale Ungleichheiten in Verbindung mit Lungenkrebs bis im Jahr 2050 ohne
Intervention verdoppeln wiirden. Durch eine jahrliche Erhéhung der Zigarettenpreise in Kombina-

tion mit verstarkter Gesundheitspromotion kdnnte dieser Ausweitung der bestehenden Ungleich-

heiten und Neuerkrankungen an Lungenkrebs zumindest teilweise entgegengehalten werden
(Soerjomataram et al., 2011). Bisher fehlen noch Studien, welche die Pragnanz solcher Simulatio-
nen Uberprifen. Wirden sich solche Modelle als zielfiihrend erweisen, sollte die Pravention ver-
mehrt darauf aufbauen und die Erkenntnisse solcher Studien fiir die Projekt- und Strategieplanung
beriicksichtigen.

Die Uberpriifung der langerfristigen Wirksamkeit der Interventionen der Tabakpravention bei be-

nachteiligten Gruppen, analog zur Vorhersage in Simulationsmodellen, stellt allerdings in der Reali-
tat eine grosse Limitation dar. Haufig wird die Effektivitat einer Massnahme nur anhand einer Punk-
tepravalenz oder anhand von kurz aufeinanderfolgenden Follow-Up Messungen definiert. Dabei
kdnnen durchaus kurz- und mittelfristige Effekte der Massnahmen auf die Reduktion des Tabak-
konsums oder eines erfolgten Rauchstopps gemessen werden, wahrend keine Aussagen zur Nach-
haltigkeit der einzelnen Interventionen gemacht werden darf. Wenn nicht nur die Reduktion des
Tabakkonsums, sondern auch das Erlernen der Gesundheitskompetenz in der benachteiligten
Gruppe von Relevanz ist, erscheint lohnenswert, wenn daflir zwei verschiedene Outcome-
Messungen zu verschiedenen Zeitpunkten erfolgen, um abschliessende Aussagen zur Wirksamkeit

von Interventionen zu machen.
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6 Schlussfolgerungen und abschliessende Empfehlungen

6.1 Erfolgsfaktoren der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen

Eine erfolgreiche Implementierung der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen setzt voraus,
dass die Regelangebote sich einem Prozess der gezielten Offnung fiir diese Zielgruppen unterzie-

hen und dass bevolkerungsbasierte Projekte zielgruppenspezifisch und beziehungsgeleitet aufge-

baut sind. Die genaue Definition der anvisierten Benachteiligungsdimensionen sollte in einem ers-

ten Schritt erfolgen, um entsprechende Massnahmen vorzunehmen. Weiter ist der Einbezug des
Settings der benachteiligten Gruppe hochst relevant, da die Pravention oder Intervention nach
Méglichkeit durch aufsuchende Arbeit in einer vertrauten Umgebung umgesetzt werden soll.
Massnahmen mit partizipativen Elementen eignen sich besonders gut, wobei vorhandene Barrie-

ren wie etwa die Sprache bei der Gestaltung und Planung beriicksichtigt werden miissen. Die Ein-
bettung der Massnahmen der Tabakpravention in bereits bestehende soziale Netzwerke gilt als

einer der wichtigsten Faktoren fiir die Akzeptanz und Wirksamkeit einer Intervention. Zum einen
kann durch Massnahmen im Gruppensetting die Motivation zur Verhaltensanderung durch Perso-
nen mit Vorbildfunktion bestdrkt werden und zum anderen kénnen sogenannte starke Beziehun-

gen (Strong Ties) eine Aufrechterhaltung einer erfolgten Verhaltensanderung in hohem Mass unter-

stiitzen. Mit webbasierten Interventionen im Internet bieten sich neue Moglichkeiten der Interven-
tion unter Beruicksichtigung der Vernetzung, die sich bestehende starke Beziehungen zunutze ma-
chen oder neue Beziehungen zur Unterstiitzung von Verhaltensanderungen aufbauen und nutzen
konnen. Bei Gruppen mit tiefem sozialokonomischem Status ist zudem relevant, dass die Angebote
der Tabakpravention kostenlos oder sehr kostengtinstig genutzt werden kénnen, da sonst der Zu-
gang zu den Angeboten nicht gewahrleistet bzw. lediglich einer Minderheit vorbehalten ware, was
soziale Ungleichheiten weiter aufrechterhalten wiirde anstatt sie zu eliminieren.

Diese Erfolgsfaktoren gelten analog fiir die Alkoholpravention (Pfluger et al., 2009) und die Forde-
rung eines gesunden Korpergewichts bei benachteiligten Gruppen (Salis Gross, Soom Ammann, &
Haug, 2015). Die WHO hat Richtlinien fiir den Umgang mit Ungleichheiten betreffend schadlichem
Alkoholkonsum verfasst, in denen Ursachen fiir die Benachteiligung einer Gruppe mitsamt der
passenden Interventionen aufgezeigt werden (WHO, 2014). Auf strategischer Ebene sind beim Al-
kohol das Festlegen von Mindestpreisen pro Einheit sowie die Besteuerung anhand des Alkohol-
gehalts am besten geeignet, um gesundheitliche Ungleichheiten zu reduzieren (Meier et al., 2016).
Strukturelle Anpassungen, wie beispielsweise Restriktionen von ungesundem Essen seitens der
Schulen (Backholer et al., 2014) sowie individuell zugeschnittene Erndahrungsprogramme der
Grundversorgung (Hillier-Brown et al., 2014) sind ebenfalls héchst relevant Forderung eines ge-
sunden Korpergewichts.

Bevor abschliessende Empfehlungen fiir die Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen formu-
liert werden, sind in Abbildung 4 noch einmal alle relevanten Ebenen und Faktoren zusammenfas-
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send dargestellt. Die Vorgabe einer allfdlligen zeitlichen Beschriankung der Angebote, Projekte und

Strategien in Abhdngigkeit der moglichen Finanzierung ist ein wichtiger Faktor, der sowohl fiir die
Planung als auch bei einer spateren Auswertung beriicksichtigt werden muss.

Zielgruppe

-ldentifikation der Benachteiligungsdimensionen von Adressaten - wer soll erreicht
werden?

«Identifikation der Barrieren - weshalb wurde bisher kein Angebot genutzt?

« Partizipative Einbindung von Personen der Zielgruppe bei Strategie- und
Projektplanung

Strategie

«Ausrichtung gemass Inhalten der aktuellen Policy-Strategien im Bereich Tabak

Verankerung der Offnung von Organisationen fiir die Bediirfnisse von
benachteiligten Bevoélkerungsgruppen - Einbindung und Ausbildung von
Mitarbeitenden aus der Zielgruppe

«Strukturen und Prozesse zur Vernetzung der verschiedenen Akteure

«Gesetzliche Regelungen: Erhéhung der Zigarettenpreise und Tabaksteuer,
Einschrankung des Verkaufs an Minderjahrige, Rauchverbote zum Schutz vor
Passivrauchen, Unterstiitzung der Veriigbarkeit von NRT-Produkten, Regulierung
von E-Zigaretten

Praxis

- Adaptation erfolgreicher Massnahmen fiir benachteiligte Gruppen
«Integrativer Ansatz: Einbettung der Massnahmen in breite Gesundheitsthemen

« Auswahl des Settings unter Einbezug der Zielgruppe zur Erhéhung der Akzeptanz;
Wichtigkeit der lebensweltlichen Verankerung - Begegnungsorte nutzen

«Individuelle Beratung und Gruppenberatungen mi oder ohne Pharmakotherapie
sowie Promotion von NRT-Produkten und anderen Rauchstopp-Hilfen
(Selbsthilfeprogramme etc.)

+Nutzen von bestehenden sozialen Netzwerken und Schliisselpersonen gemass
dem Peer-to-Peer-Ansdtzen (Schlisselpersonen, Multiplikatorinnen) und dem
Ansatz der beziehungsgeleiteten Intervention (Therapeuten z.B. aus derselben
Herkunftsgruppe)

«Interaktive Informationsverarbeitung (Einliben mit der Zielgruppe)

« Abwdgung des Nutzens von webbasierten Interventionen und telefonischen
Beratungsangeboten (Rauchstopplinie)

+Einsatz von neuen sozialen Medien: Facebook, WhatsApp etc. sowie Forderung
der Fahigkeiten im Umgang mit diesen Technologien

+ Medieninterventionen v.a. mit personalisiertem Inhalt und Rollenbildern

«Forderung v.a. der funktionellen und interaktiven Gesundheitskompetenz (Health
Literacy)

«Wahl eines Multikomponentenansatzes anhand mehrerer Erfolgsfaktoren
«Institutionelle Verankerung zur Sicherstellung der Finanzierung

Abbildung 4. Zusammenstellung der Erfolgsfaktoren der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen.
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6.2 Strategische Uberlegungen zur Sicherung der Chancengleichheit

In der Schweiz wird derzeit im Nationalen Programm Tabak und in Kiirze zusatzlich auch Uber die
Nationalen Strategien Sucht und NCD festgelegt, welche Prioritaten zur Reduktion der Pravalenz
des Tabakkonsums sowie den damit verbundenen gesundheitlichen Ungleichheiten im Vorder-
grund stehen. Nationale Strategien sollten darauf ausgerichtet sein, dass alle Bevolkerungsschich-
ten gleichmdssigen Zugang zu Gesundheitsinformationen haben und ebenfalls von den Angebo-
ten der Tabakpravention erreicht werden. Dabei muss bedacht werden, dass der Bildungsstatus
und die Sprache entscheidend sind, wenn es darum geht, Informationen zur Schadlichkeit des Ta-

bakkonsums oder Angeboten der Pravention und des Ausstiegs zu verstehen. Insbesondere bei

benachteiligten Gruppen soll eine Befdhigung zur Gesundheitskompetenz (Health Literacy) umge-

setzt werden. Dies beinhaltet auch die Identifikation von mdglichen Kommunikationswegen und
die Anpassung der Kommunikationsmittel sowie der Inhalte, damit die Verstandlichkeit fiir und die
Akzeptanz innerhalb benachteiligter Gruppen gewahrleistet wird. Beispielsweise sehen sich Frauen
mit anderen Herausforderungen des Tabakkonsums konfrontiert, was spezifische Kommunikati-
onsinhalte voraussetzt. Genderaspekte als horizontale Indikatoren werden immer noch ungeni-
gend beachtet. Bei Gruppen, die hinsichtlich Herkunft oder Schulbildung benachteiligt sind, mis-
sen hdufig ganz grundlegende Aspekte des gesundheitlichen Verhaltens erlernt werden, bevor
spezifische Inhalte der Tabakpravention vermittelt werden kdnnen. Des Weiteren tragen gesetzli-
che Rahmenbedingungen dazu bei, dass die Gesundheitskompetenz von benachteiligten Gruppen
in der Schweiz geférdert wird. Die Vermittlung von gesundheitlichen Informationen der Tabakpra-
vention soll im Sinne eines Empowerments unterstiitzend wirken und bestenfalls Gber eine Ver-
trauensperson erfolgen. Auch Rauchverbote fiir 6ffentliche und private Rdumlichkeiten kdnnen
helfen, gesundheitliche Ungleichheiten in benachteiligten Gruppen zu reduzieren und den Schutz

vor Passivrauch, speziell auch fiir Kinder, zu erhéhen.

Maoglichst alle Angebote der Tabakpravention sollen benachteiligte Gruppen so weit wie moglich
berlicksichtigen. Erfolgreiche Angebote und Dienstleistungen sollen institutionalisiert werden, was
eine langfristige Finanzierung bedingt. Fiir bestehende Regelangebote bedeutet dies, dass sie

vermehrt auch nach aussen treten sollten (im Sinne von Community-Health Ansatzen). Fiir Projekte

direkt in der Bevolkerung heisst es, dass Netzwerke und «starke» Beziehungen (im Sinne von Re-

ziprozitat) fur die Praventionsarbeit in benachteiligten Gruppen genutzt werden sollten. Communi-
ties, Verwandte und Freunde sind in benachteiligten Gruppen wichtige Quellen fiir gesundheitsre-

levante Informationen und bewahrte Settings fiir Verhaltensianderungen. Die Arbeit mit diesen
Netzwerken bedingt aufsuchende Arbeit in den Lebenswelten der Zielgruppen. Zu beachten ist,
dass personliche Netzwerke oft auch translokal und transnational ausgerichtet sind. Informellere

Gruppen und thematische Netzwerke sind ebenfalls zu beriicksichtigen, etwa Treffpunkte, Sport-
vereine, religiése Vereinigungen oder Elterngruppen. Das Eruieren der relevanten Netzwerke ge-
schieht vor allem (iber Schliisselpersonen der Zielgruppen. Die Zahl und Vielfalt der Zugangswege

fur benachteiligte Gruppen soll in Zukunft steigen.
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Der Wissensstand der Zielgruppe bestimmt mit, welche Informationen weitergegeben werden und

die Lebenswelt der Zielgruppe muss sich in der Botschaft wiederfinden. Kommunikation misslingt
nicht nur, wenn die Inhalte fir das Zielpublikum zu kompliziert sind, sondern auch, wenn bereits
Bekanntes immer wieder erzahlt wird. Der Bildungsgrad bestimmt dagegen vor allem die Gestal-
tung des Inhalts und die Form der Weitergabe. Einfache, klare Praventionsbotschaften haben sich
bewdhrt. Die Lebensphase beeinflusst die Interessen der Zielgruppe und muss bei der Auswahl
und Kommunikation der Inhalte berlicksichtigt werden (Pfluger et al., 2009). Normen und Werte
der Zielgruppe bestimmen mit, ob die vermittelnde Person akzeptiert wird und wie die Botschaf-
ten eines Angebots aufgenommen werden. Die Vorstellungen zu Abhdngigkeit, Gesundheit und
Krankheit konnen je nach soziokulturellem Hintergrund stark variieren. Bestimmte Themen kénnen
tabuisiert sein oder gegenteilige Effekte auslosen. Dabei helfen die Kombination der Inhalte der

Tabakpravention mit allgemeinen Themen der Gesundheitsforderung und die gleichzeitige An-

wendung von mehreren Massnahmen.

Hier folgt ein kurzes Beispiel, das die Wichtigkeit von kombinierten Interventionen im Hinblick auf
gesundheitliche Ungleichheiten erklart. Anpassungen der Tabakpreise galten lange als Massnahme
mit grosstem Potential, um gesundheitliche Ungleichheiten zu reduzieren, ohne dass zielgruppen-
spezifische Elemente fiir die Planung der Intervention beriicksichtigt werden missen (T. Brown,
Platt, & Amos, 2014b; Hill et al., 2013). Dabei ging jedoch vergessen, dass diese Massnahme fiir sich
allein genommen die Komponente der Abhangigkeit nicht genligend berlicksichtigt. Ohne Einbet-
tung dieser Massnahme konnte diese die benachteiligte Gruppe womdglich nicht hinreichend
erreichen, da diese dann zu glinstigeren Zigarettenmarken, Promotionsangeboten oder Drehtabak
greift (Choi et al., 2012) oder wie bisher weiter raucht, wodurch sich der ohnehin schon hohe Stress
noch vergrdssert (Peretti-Watel & Constance, 2009).

6.3 Empfehlungen fiir die Praxis und Projektarbeit

Fir die Planung der Offnung von Regelangeboten fiir oder von Priaventionsprojekten bei benach-
teiligten Gruppen bedarf es erstens einer genauen Spezifikation der anvisierten Zielgruppen im

Hinblick auf die Benachteiligungsdimensionen, die ausgeglichen werden méchten. Dabei soll sich

die Untersuchung der jeweiligen Zielgruppe nicht nur auf die Analyse der problematischen Verhal-
tensmuster beschranken, sondern auch eine Analyse der Lebenswelten der Gruppe beinhalten, die

sich mit Fragen der Ressourcen dieser Gruppe auseinandersetzt. Diese Informationen konnen Auf-

schluss geben zu wichtigen Einfllissen, die ein riskantes Gesundheitsverhalten bedingen, aber auch
zu vorhandenen Ressourcen, die nach Moglichkeit bei der spateren Umsetzung der Massnahme
beriicksichtigt werden kénnen. Gemass Stamm und Lamprecht (2009) missen Unterschiede ge-
sellschaftlich bewertet werden und erhebliche Auswirkungen auf Lebensbedingungen und -
chancen haben, damit sie als Ungleichheiten gelten. Insbesondere der vertikalen Achse ,soziodko-
nomischer Status” (Bildung, beruflicher Status, Einkommen und Vermogen) ist dabei besondere
Beachtung zu schenken und diese ist mit der horizontalen Achse von weiteren Ungleichheit bewir-
kenden sozialen Dimensionen zu verschranken (z.B: Gender, Migration). Deshalb sollen in der Pra-
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xis bereits bei der Planung und Durchfiihrung von Tabakpraventionsmassnahmen und auch bei
der Evaluation der Instrumente wichtige ungleichheitsrelevante Fragen aufgegriffen und diskutiert
werden. Ob sich bestehende Ungleichheiten durch eine Intervention verandern kann anhand der
partizipativen Qualitatsentwicklung tberprift werden (Wright, 2013). Die Zusammenarbeit zwi-

schen Projekt, Zielgruppe, Geldgeber und anderen wichtigen Akteuren wird nach der Bedarfsbe-
stimmung und Interventionsplanung fortgefiihrt und fortlaufend evaluiert (Wright, 2013).

Botschaften, Kommunikationsformen und Zugangswege sind an die Zielgruppen anzupassen. In-
haltliche Anpassungen sind wichtig, aber oft weniger entscheidend als eine generelle Verstarkung
der Kommunikationsbemiihungen gegeniiber benachteiligten Gruppen mithilfe der Verwendung

von mehreren komplementaren Kommunikationskanalen. Muttersprachliche Beratung und Uber-
setzte Informationsmaterialien sollen z.B. im Migrationsbereich nach Mdglichkeit angeboten und
an die Bediirfnisse der Zielgruppe adaptiert werden. Innovative, weniger sprachgebundene Ansat-
ze sind hilfreich und dort gefordert, wo die Sprache als Kommunikationsmittel nicht genligt.
Schlisselpersonen spielen bei der Kommunikation eine wichtige Rolle und sollen sorgfiltig ge-
wahlt werden. Es ist zu prifen, wie Informationen niederschwellig tGber von der Zielgruppe bevor-
zugte Medien vermittelt werden kdénnen, auch transnational und translokal. Jedes Projekt und Pro-
gramm braucht eine gute Dokumentation und Evaluation, sowie deren Dissemination. Die For-
schung zu Fragen der Tabakpravention bei benachteiligten Gruppen soll geférdert werden, um
weiterhin evidenz-basierte, praxisrelevante Aussagen zu ermdglichen.

Die Relevanz von normativen Uberlequngen bei der Interventionsplanung ist unbestritten und

kann anhand von finf Kriterien Gberprift werden (Marckmann, Schmidt, Sofaer, & Strech, 2015).
Nachdem festgelegt wird, inwiefern erwartet wird, dass eine Zielgruppe von der Intervention profi-
tiert bzw. welcher Schaden daraus entstehen kdnnte, wird auch der Einfluss auf die Autonomie und
Gleichheit sowie das generelle Kosten-Nutzen-Verhaltnis bedacht (Marckmann et al., 2015). Dieser
Aspekt der Erfolgserwartung betreffend Intervention muss auch bei der Finanzierung von Projek-
ten zum Ausdruck kommen. Das Kriterium der Gleichheit stiitzt sich sowohl auf den Zugang zur
Intervention, als auch auf die Auswirkungen auf bestehende Ungleichheiten und fragt nach der
Notwendigkeit einer Kompensation (Marckmann et al., 2015). Bei Projekten und Angeboten, die
auf individuelles Handeln (Verhaltenspravention) ausgerichtet sind, sollte immer auch an die Ver-
haltnispravention gedacht werden (Pfluger et al., 2009). Eine Kombination von Verhaltens- und

Verhéltnispravention ist anzustreben, wobei auch der Ansatz der interaktiven Informationsvermitt-

lung zu berlicksichtigen ist. Dabei wird das Einliben von adaquatem Gesundheitsverhalten bzw.
des Nichteinstiegs oder des Rauchstopps mit der benachteiligten Gruppe eingetiibt, um die Selbst-
wirksamkeitserfahrung zu verstdrken und das Verstandnis fir die Intervention zu erhéhen. Diese
interaktiven Elemente tragen ebenfalls massgeblich dazu bei, die Chancengleichheit von benach-
teiligten Gruppen zu starken.
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6.4 Fazit und Ausblick

Sowohl auf operativer als auch auf strategischer Ebene wirksame Massnahmen zur Reduktion des
Tabakkonsums bei benachteiligten Gruppen zu entwickeln, gehort zurzeit in einkommensstarken
Landern wie der Schweiz zu den Hauptaufgaben der Tabakpravention. Durch die Offnung der
Regelangebote und durch ergdnzende zielgruppenspezifische Interventionen in Einzel- oder

Gruppensettings, die mdglichst alle relevanten sozialen und 6konomischen Determinanten be-
riicksichtigen, um den Zugang zu den Interventionen fiir benachteiligte Gruppen zu vereinfachen
und gleichzeitig die Akzeptanz zu erhohen, sollen soziale und gesundheitliche Ungleichheiten
reduziert werden. Zusammen mit der Forderung des Nichteinstiegs und des Rauchausstiegs wird
haufig auch eine Férderung der Gesundheitskompetenz angestrebt. Eng damit verbunden ist die

Sensibilisierung von benachteiligten Gruppen fir Risiken des Tabakkonsums. Wahrend Massnah-
men zum Schutz vor Passivrauch bei benachteiligten Gruppen nachweislich positive Effekte zeigen,
kann das komplexe Gefiige von Faktoren die eine Verhinderung bzw. Verzégerung des Rauchein-
stiegs bei benachteiligten Gruppen verfolgen nicht objektiv bestimmt werden.

Anhand der unzihligen Ubersichtsartikel und Evaluationsstudien insbesondere zu Rauchstopp-
programmen bei benachteiligten Gruppen, die alleine wahrend den letzten fiinf Jahren publiziert
worden sind, wird deutlich, dass neben der Finanzierung der betreffenden Projekte auch viel Geld
fur die Legitimation dieser Studien ausgegeben worden ist. Dennoch sind die Meta-Analysen zur
Effektivitat bestimmter Massnahmen nur beschrankt aussagekréftig, da aufgrund von Mangeln im
Studiendesign viele Studien ausgeschlossen werden missen oder nur bedingt verglichen werden
kdonnen. Daher wird fiir die zukiinftige Strategie- und Projektplanung empfohlen, sich bereits im
Vorfeld der Interventionsplanung genaue Gedanken zur spdteren Evaluation der Ergebnisse zu

machen. Auch bei kleinsten regionalen Projekten der Tabakpravention bei benachteiligten Grup-
pen, sollte das Vorgehen gut dokumentiert und evaluiert sowie die Ergebnisse disseminiert wer-
den. Dies ermdglicht erst eine nachtragliche Identifikation von Erfolgsfaktoren und geht Hand in

Hand mit dem erfolgsversprechenden Ansatz der partizipativen Qualitatsentwicklung, gemass
welcher bereits die Studienplanung unter Einbezug der Zielgruppe stattfindet und evaluiert wird
(Wright, 2013). Auch bei einer Orientierung an der aktuellen Datenlage zu den Erfolgsfaktoren der
Tabakprdvention bei benachteiligten Gruppen, die im Rahmen dieses Syntheseberichts zusam-
mengestellt worden sind, stellt die fortlaufende Evaluation der einzelnen Projekte wahrend der
Projektphase den relevantesten Erfolgsfaktor dar, um der Heterogenitat und der sich wandelnden
Dynamik innerhalb der identifizierten benachteiligten Gruppen gerecht zu werden.

Die Schweizer Tabakpravention, die sich an die breite Bevolkerung richtet, hat sich erfolgreich
etabliert. Eine Reduktion des Tabakkonsums konnte in der Gesamtbevélkerung realisiert werden.

Wenn jedoch der Fokus auf verschiedene benachteiligte Gruppen der Schweiz gerichtet wird deu-
tet vieles darauf hin, dass Gruppen existieren, die wenig Ressourcen mitbringen und noch immer
nur ungeniigend fir die Gefahren des Tabakkonsums sensibilisiert sind. Wenn die Tabakpravention
zukiinftig auch zahlenmassig weitere Effekte der Einddmmung der Tabakkonsumprévalenz erzielen
will, kdnnten Verhaltensanderungen bzw. ein Umdenken in diesen benachteiligten Gruppen Po-
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tential bergen. Die Ergebnisse des vorliegenden Syntheseberichts zeigen auf, dass die Tabakpra-
vention bei benachteiligten Gruppen anhand der Nutzung von zielgruppenspezifischen Ansatzen

zudem in der Lage ist, gesundheitliche Ungleichheiten aufzuheben. Die Ausrichtung gemdss Inhal-

ten der aktuellen Policy-Strategien im Bereich Tabak mit Berlcksichtigung der Charakteristika und

Dynamiken von benachteiligten Gruppen ist vielversprechend und kann in der Praxis umgesetzt
werden. Erfolgsversprechend sind auch ibergreifende Programme, welche die Tabakpravention in

Programme zu generellen Gesundheitsthemen wie kérperliche Bewegung und Erndhrung einbet-

ten. Speziell bei Frauen ist die Tabakpravention erfolgreicher, wenn sie mit einem Erndhrungsan-
gebot zusammen formuliert wird. Auch wenn Geschlecht haufig als Faktor bei der Interventions-
planung berticksichtigt wird, sind genderspezifische Elemente zurzeit noch ungeniigend beriick-
sichtigt. Der kostenlose Zugang zu zielgruppenspezifischen Angeboten der Tabakpravention ist

hochst relevant fur die Nutzung durch benachteiligte Gruppen und tragt substantiell zur Sicherung
der gesundheitlichen Chancengleichheit von benachteiligten Gruppen bei. Und schliesslich sind
die fortlaufende Evaluation von Massnahmen in diesen Programmen und Projekten sowie deren
gezielte Dissemination essentiell, um die kontinuierliche Anpassung bei Veranderungen der be-
nachteiligten Gruppe oder Strukturen zu gewahrleisten.
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Anhang A: Projekte Schweiz und Europa

Tabelle A1. Projekte der Tabak- und Suchtpravention bei benachteiligten Bevolkerungsgruppen in der Schweiz (2010 - 2016)

Sensibilisierung und Aufklarung der Zielgruppe

Projekt Projekttrager :::Ir?ruppe CLEALCS Massnahmen
FemmesTISCHE Expertengruppe Weiter- | (Einkommensschwache) | FemmesTISCHE bietet Frauen die Mdglichkeit, sich in ungezwungenen Diskussionsrunden mit Fragen zu

Tabakpradvention in der
Familie -
niederschwellige Eltern-
bildung

>>2013-2016
>> national

bildung Sucht;
Elternbildung Schweiz;
Geschéftsstelle
FemmesTISCHE mit
finanzieller Unterstit-
zung vom Tabakpraven-
tionsfonds (TPF)

Familien, Frauen, Eltern,
Migrationsbevolkerung

Erziehung und Gesundheit auseinandersetzen. Im privaten Rahmen ladt eine Gastgeberin sechs bis acht
Mutter aus ihrem Bekanntenkreis zu sich nach Hause ein. Die Moderation regt mit einem kurzen Film,
thematischen Bildern oder anderen Materialien das Gesprach tiber das gewédhlte Thema unter den Betei-
ligten an. Bis Ende 2015 finden mehr als 200 Gesprachsrunden mit 1,350 Teilnehmerinnen zum Thema
Tabak statt. An diesen Gesprachsrunden erhalten Familienfrauen mit Migrationshintergrund verstandliche
Informationen zum Umgang mit Tabakkonsum Jugendlicher und zum Schutz vor Passivrauchen in der
Familie. Durch den Erfahrungsaustausch zu diesen beiden Themen erhalten sie neue Handlungsoptionen
bei Tabakkonsum in der Familie und der Begleitung Jugendlicher hinsichtlich dieser Thematik. Der ,Peer-
Group-Education”-Ansatz ist im Bereich niederschwelliger Elternbildung und insbesondere im Migrati-
onsbereich ein vielversprechender Ansatz. Basierend auf diesem Ansatz schult, betreut und begleitet die
Expertengruppe Weiterbildung Sucht Moderatorinnen aus verschiedenen Herkunftslandern zu verschie-
denen Aspekten der Tabakpravention. So kénnen diese das Moderationsset Tabakpravention zielgrup-
penspezifisch in ihrer Muttersprache oder im Rahmen interkultureller FemmesTISCHE-Runden anwenden.

Link zum Projekt, Evaluation noch ausstehend:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=199

DaF/Daz
Tabakprdvention via
Kurse: Deutsch als
Fremd-/ Zweitsprache”

>>2010-2012
>> Deutschschweiz

Ziircher Hochschule fiir
Angewandte Wissen-
schaften (ZHAW), Institut
fur Sprache in Beruf und
Bildung (ISBB) ;
Arbeitskreis Deutsch als
Fremdsprache/ Zweit-
sprache in der Schweiz
(AkDaF), mit finanzieller
Unterstlitzung vom
Tabakpraventionsfonds
(TPF)

Migrationsbevolkerung
in Sprachkursen

Sprachliche und kulturelle Integration fordern das Verstandnis von Praventionsbotschaften und damit das
Wissen liber den Tabakkonsum. Dadurch kénnen sie sowohl die Einstellung zum Rauchen wie auch das
Rauchverhalten beeinflussen. Migrantinnen und Migranten, die keiner Landessprache méachtig sind, sind
sehr schwer zu erreichen, weil sie verschiedenen soziokulturellen, soziobkonomischen und ethnischen
Gruppen angehoren, die in der Schweiz oft unzureichend organisiert sind. Kurse fiir DaF/DaZ eigenen sich
besonders gut fiir einen maoglichst breiten Zugang zu dieser Zielgruppe. Das Lehr- und Lernmaterial ent-
hélt Arbeitshefte und -blatter fiir den Unterricht und weiterfihrende Materialen fiir das Selbststudium
und umfasst einen Einflihrungsworkshop und didaktische Anleitungen fir DaF/DaZ-Lehrende. Das Projekt
wird extern evaluiert, wobei auch der Wissenszuwachs beziiglich Tabak und Rauchstopp untersucht wird.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=89
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Leben ohne Tabak
Zwei TV-Beitrage zur
Tabakpravention bei
Menschen mit Migrati-
onshintergrund

>>Feb - Nov 2012
>> Romandie

Association A la Vistal,
mit finanzieller Unter-
stlitzung vom Tabakpra-
ventionsfonds (TPF)

Migrationsbevélkerung

Carrefours ist ein multikulturelles TV-Magazin, das sich direkt an die Zielgruppe Migrantinnen und Migran-
ten richtet. Die Produzentin Association A La Vista! widmete zwei 26-miniitige Sendungen dem Thema
Tabakpravention. Die Beitrdge dienten dazu, rauchende Migrantinnen und Migranten fiir die gesundheit-
lichen Auswirkungen des Rauchens sensibilisieren und sie verstandlich tGber die in der franzdsischsprachi-
gen Schweiz existierenden Praventionsprogramme informieren. In den medialen Beitrdgen wurden auch
personliche Erfahrungen von Personen mit Migrationshintergrund integriert.

Link zum Projekt mitsamt Schlussbericht:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=189

Produktion eines Eltern-
flyers fir die Migrations-
bevolkerung

>>2010-2011
>> Deutschschweiz

Fachstelle fiir interkultu-
relle Suchtarbeit FISP mit
finanzieller Unterstit-
zung vom Tabakpraven-
tionsfonds (TPF)

Eltern mit Migrationshin-
tergrund

Viele Materialen und Unterstiitzungsangebote zur Tabakpravention sind entweder gar nicht in den ent-
sprechenden Migrationssprachen vorhanden, oder sie sind nur schwer verstandlich, weil sie zu viel Text
beinhalten oder sprachlich sehr anspruchsvoll sind. Mit dem auf Deutsch bereits bestehenden Flyer fir
Eltern will die FISP fremdsprachige Mutter und Vater motivieren, mit ihren Kindern tber das Thema Rau-
chen und Nichtrauchen zu reden und ihnen dafiir auch leicht verstandliche Unterstiitzung und Argumen-
te bieten. Die FISP liess den Flyer in die Sprachen Albanisch, Bosnisch/Kroatisch/Serbisch, Portugiesisch,
Spanisch und Tiirkisch {ibersetzen. Dabei beriicksichtigte die Fachstelle bei der Ubersetzung auch kultu-
relle Besonderheiten und druckte letztendlich rund 40,000 Flyer.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=168

Migesplus.ch

>> 2008 - 2013 im Rah-
men der nationalen
Strategie Migration und
Gesundheit

>> national

Schweizerisches Rotes
Kreuz im Auftrag des
Bundesamtes flr Ge-
sundheit (BAG)

Migrationsbevdlkerung;
Fachstellen und Instituti-
onen, die die Migrati-
onsbevodlkerung beraten
oder informieren; Her-
ausgeber von Gesund-
heitsinformationen

Migesplus.ch ist eine zentrale Bezugsquelle fiir Broschiiren, Flyer, Ratgeber, Filme und Videos verschiede-
ner Herausgeber mit Gesundheitsinformationen in mehreren Sprachen fiir Migrantinnen und Migranten.
Des Weiteren unterstiitzt die Plattform Fachleute und Institutionen im Bereich transkulturelle Gesund-
heitsférderung und Pravention. Die Dienstleistungen umfassen die Vermittlung von Ubersetzerinnen und
Lektoren, Beratung, Tipps & Tools, Austausch und Vernetzung sowie eine Plattform fiir Publikationen und
Praxisbeispiele. Zudem leistet Migesplus Finanzhilfe fiir die Entwicklung von migrationsspezifischem
Informationsmaterial zu Gesundheitsthemen. Die Auswahl an Publikationen auf migesplus.ch ist breit. Das
Angebot reicht von Ratgebern rund um Fragen zum Gesundheitssystem Schweiz {iber Informationen zu
Themen wie gesunde Erndhrung, Bewegung, Sucht, Alter, Schwangerschaft und Sauglingspflege bis hin
zu Broschiren Uber Grippe, Herz-Kreislauferkrankungen, chronische Schmerzen, Alzheimer, Depression
oder verschiedene Krebsarten.

Link zur Projektplattform: www.migesplus.ch

Von Migrantinnen fiir
Migrantinnen

>>2011-2013
>> national

Forum Schweiz fiir die
Integration von Migran-
tinnen und Migranten
(FIMM). finanziert durch
das Programm Migration
und Gesundheit (BAG)

Migrationsbevolkerung

Das Projekt hat zum Ziel, die Eigenverantwortung fiir ihre Gesundheit, das Wissen tiber Praventionsmass-
nahmen und die Gesundheitskompetenz der Migrationsbevolkerung zu starken. Ebenso bezweckt es,
dass das Thema Gesundheit als fester Bestandteil der Vereinsaktivitaten eingefiihrt wird. Dadurch wird die
Nachhaltigkeit des Projektes gewahrleistet.

Fur die Umsetzung des Projektes wurden 22 erwachsene Migrantinnen (Multiplikatorinnen) zu den The-
men Schweizer Gesundheitssystem, Erndhrung und Bewegung, Depression, Gesundheitsférderung und
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Pravention sowie Tabak und Alkohol von Fachpersonen auf Deutsch, Franzdsisch oder Italienisch ausge-
bildet. Die Multiplikator/innen werden anschliessend zusammen mit einer Fachperson eine Veranstaltung
in ihrem Verein in ihrer Muttersprache zum Thema Gesundheit und Pravention organisieren. Dabei ent-
scheiden die Multiplikator/innen zusammen mit dem Verein, welches Thema die Veranstaltung zum Inhalt
haben wird.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation: http://fimm.ch/archiv/projekte-archiv/gesundheit

Vaterforum

>> seit 2013
>> Deutschschweiz

Suchtpradventionsstelle
der Stadt Zirich, mit
finanzieller Unterstiit-
zung von Infordrog und
Fondation Sana

Vater mit Migrationshin-
tergrund

Praventions- und Bildungsangebot fiir Vater mit Migrationshintergrund in der Stadt Zirich. Moderatoren
werden nach dem Prinzip «Véter fiir Vater» in Themen der Suchtpravention und Gesundheitsférderung
geschult und geben das Gelernte in ihrer Muttersprache an Landsleute weiter: Albanisch, Amharisch,
Arabisch, Bosnisch/Kroatisch/Serbisch, Portugiesisch, Somalisch, Tamilisch, Tigrinya

Das Vaterforum soll durch alltagsnahe Wissensvermittlung die Gesundheits- und Erziehungskompetenzen
der Véater sowie den Erfahrungsaustausch unter ihnen férdern. Dabei werden verschiedene Themen der
Lebenswelt der Migranten bearbeitet, darunter auch das Trinken, Rauchen und Kiffen bei Jugendlichen,
Kinder vor Tabakrauch schiitzen, Jugendliche und Tabak, Warum Alkohol auch uns betrifft und die Man-
nergesundheit

Link zum Projektbeschrieb: https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/
suchtpraevention/familie_freizeit/vaeterforum.html

COSIBAR

Cohort study on smoke-
free interventions in bars
and restaurants

>> 2009 - 2013
>> DE-CH

Swiss Tropical and Public
Health Institute (Swiss
TPH), Institut fur Sozial
und Praventivmedizin
(ISPM) der Universitat
Zirich, Institut
Universitaire Romand de
Santé au Travail (IST),
Lausanne mit finanzieller
Unterstiitzung vom
Tabakpraventionsfonds
(TPF)

Angestellte im Gastge-
werbe

Mit der Studie wurde erforscht, ob sich die Gesundheit der Angestellten von Restaurants und Bars mit
totalem Rauchverbot starker verbessert, als wenn weniger restriktive Massnahmen zum Schutz vor Passiv-
rauchen umgesetzt werden (z.B. Trennung in rauchfreie und nicht rauchfreie Abteile). Ausserdem wurden
Auswirkungen auf das Rauchverhalten sowie die Einstellungen zu Rauchregelungen und deren Umset-
zung untersucht. Die Resultate der COSIBAR Studie belegen, dass die Einfiihrung eines Rauchverbots am
Arbeitsplatz die kardiovaskulare Gesundheit von Gastronomieangestellten innerhalb eines Jahres signifi-
kant verbessert. Die Ergebnisse liefern daher eine wichtige Erklarung und Plausibilisierung des Riickgangs
von Herzinfarkten nach Einfiihrung von Rauchverboten in 6ffentlichen Raumen, wie sie in vielen Landern,
unter anderem auch in den Kantonen Graubiinden und Tessin, beobachtet wurde.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=123

Die Gemeinden han-
deln!

Ein nationales Pro-
gramm fir eine kohéren-
te Pravention

>>2012-2015
>> national

RADIX; Arbeitsgemein-
schaft Tabakpravention
Schweiz (AT); Sucht Info
Schweiz mit finanzieller
Unterstlitzung vom
Tabakpraventionsfonds
(TPF)

Gemeinden bzw. indirekt
die Personen, die in den
Gemeinden leben

Das Programm kniipft am Mitte 2010 abgeschlossenen Pilotprojekt ,Gemeindeorientierte Tabakpraventi-
on” und den in vier Kantonen und 15 Gemeinden gemachten Erfahrungen an und mochte die Aktivitdten
der Gemeinden in Tabak- und Alkoholpravention fordern. Eine weitere Basis bildet das 2007 abgeschlos-
sene Programm ,Die Gemeinden handeln!” in dessen Rahmen liber 140 Gemeinden aus 19 Kantonen eine
lokale Alkoholpolitik entwickelt haben. Das Programm ist so ausgerichtet, dass die Gemeinden nach Ab-
schluss des Programms die Praventionsarbeit selbstandig weiterfiihren kénnen. RADIX will mindestens
sechs Kantone und 30 Gemeinden aus allen Sprachregionen fiir die Teilnahme am Programm gewinnen.
Ziel ist es, neben Modellen guter Praxis weitere Arbeitsmittel fir die Umsetzung der kommunalen Projek-
te sowie fiir die Realisierung von Praventionsmassnahmen zu erarbeiten und zu verbreiten. Auf der Ebene
der Projektplanung in den Gemeinden wurde darauf geachtet, dass die installierten Projekt- und Arbeits-
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gruppen breit zusammengesetzt und beide Geschlechter, unterschiedliche Altersgruppen, Migrationshin-
tergriinde und Lebensbereiche entsprechend der kommunalen Gegebenheiten adaquat vertreten sind.
Dies ist jedoch nicht immer gelungen. Die Erfahrung auch aus frilheren anderen gemeindeorientierten
Programmen und Projekten zeigt, dass es generell schwierig ist, Schllsselpersonen und Freiwillige fiir ein
Engagement in einer Projektgruppe zu motivieren. Zudem sind bestimmte Bevélkerungsgruppen in klei-
nen Gemeinden oft nicht organisiert, was einen Einbezug erschwert.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=192

Sensibilisierung und Verhinderung des Einstiegs

Bientraitance

>> 2006 - 2009 (Pilot)
>>2011-2012 (Phase Il)
>> FR-CH

Fondation Charlotte
Olivier

Benachteiligte Kinder
und Jugendliche im Alter
von 7 bis 17 Jahren

Mit diesem Projekt sollten speziell Kinder und Jugendliche erreicht werden, die in schwierigen Familien-
verhaltnissen aufwachsen, mit hauslicher Gewalt konfrontiert sind, finanziell und 6konomisch schlechter
gestellt sind, eine Behinderung haben oder sonst eher zuriickgezogen leben. Da benachteiligte Kinder
und Jugendliche eher weniger am sozialen Leben (Sportverein, Sommerlager, etc.) teilnehmen, zielte das
Projekt darauf ab, diese Kinder durch eine Starkung der Vernetzung in bestehende Freizeitaktivitaten zu
integrieren sowie sichtbar zugangliche neue Freizeitangebote flr diese Kindern in den jeweiligen Quartie-
ren zu schaffen. Damit wurde sowohl die Starkung der sozialen Kompetenzen als auch der Gesundheits-
kompetenz der Kinder und Jugendlichen verfolgt. Die physische Betdtigung und den Austausch mit ande-
ren Kindern helfen dabei den Raucheinstieg verhindern bzw. verzégern.

Link zum Guide des Projekts: http://www.projetbientraitance.org/guide-projet

Midnight Sports
Tabakpravention mit
offenen Turnhallen

>> 1996 - 2016
>> national

Stiftung idée: sport mit
finanzieller Unterstiit-
zung von Bund, Kanto-
nen und Gemeinden und
Tabakpraventionsfonds
(TPF)

Kinder und Jugendliche
mit/ ohne Migrationshin-
tergrund im Setting
Sport und Freizeit

Bereits seit 1999 ist die Stiftung idée:sport (vormals Férderverein Midnight Projekte Schweiz MPCH) im
Bereich Jugendarbeit und Kinderanimation mit dem Projekt der ,Offenen Turnhallen” tétig. Die Grundidee
besteht darin, Kindern und Jugendlichen jedes Wochenende auch ohne Vereinsmitgliedschaft und Ein-
trittsgeblhr den Zugang zu Spiel und Sport und damit zu einer sinnvollen Freizeitaktivitat zu ermogli-
chen. Dabei steht - neben Gewaltpravention und Integration - die Bestrebung im Vordergrund, dem Ziga-
retten- und Alkoholkonsum vorzubeugen. Am Anfang stand das Programm «Midnight Sports», das sich an
Jugendliche zwischen 13 und 18 Jahren richtet, und in dessen Rahmen die Turnhallen in den Abend- und
Nachtstunden am Samstag gedffnet werden. Fiir die Altersgruppe der 7- bis 12-Jahrigen wurde das An-
gebot «Open Sunday» geschaffen, wo die Turnhallen auch an den Sonntagen geéffnet werden. Die Erfah-
rungen der beiden Programme zeigen, dass vor allem die 10- bis 13-Jahrigen mit den bisherigen Pro-
grammangeboten nicht genligend Platz und Aufmerksamkeit fiir ihre Beddirfnisse erhalten. Zusatzlich zu
den bestehenden Programmen wird deshalb in der Projektphase 2013 bis 2016 das neue Programm po-
wer:play lanciert, welches fiir diese Altersgruppe einen passenden Ausgangs- und Sozialisationsort schaf-
fen will. Tabakpravention mit offenen Turnhallen wird breit abgestitzt und finanziell von Bund, Kantonen,
Gemeinden und Eigenleistungen der Stiftung idée:sport gemeinsam getragen. Fiir den TPF stehen die
Zielsetzungen der Tabakpravention im Vordergrund. Neben dem Angebot eines rauchfreien Ausgangs
sind dabei auch die Ausbildung von Coaches sowie gezielte Praventionsaktivitaten von Bedeutung.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation einer Teilperiode:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.htmi?lang=de&id=211
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Vitalina

>> 2014 -2017
>> Kt. Programm (TPF)

Gesundheits-
departement Basel-Stadt,
HEKS mit finanzieller
Unterstiitzung vom
Tabakpraventionsfonds
(TPF)

Fremdsprachige Eltern

Fremdsprachige Eltern mit Kindern im Vorschulalter werden tber niederschwellige Angebote aufgesucht
und erhalten in ihrer Muttersprache Informationen, Beratung und alltagspraktische Anregungen zum
Thema Gesundheit. Im Rahmen des kantonalen Tabakpraventionsprogramms Basel-Stadt 2014-2017 wird
das Thema Rauchen gezielt in das Projekt Vitalina eingebaut. Vom HEKS ausgebildete interkulturelle Ver-
mittlerinnen und Vermittler sprechen Eltern mit Kindern im 6ffentlichen Raum an, beraten sie im Bereich
Erndhrung, Bewegung und Gesundheit und informieren tiber gesundheitsrelevante Themen fiir Kinder
von 0 bis 5 Jahren. Vitalina steht in 14 verschiedenen Sprachen kostenlos zur Verfligung. Somit werden
auch Migrantinnen und Migranten mit geringen Deutschkenntnissen erreicht. Mittels einer Schulung
werden die interkulturellen Vermittlerinnen und Vermittler nun umfassend tber das Thema Tabakpréaven-
tion informiert und sensibilisiert. Sie werden dadurch befahigt, Eltern mit Migrationshintergrund kompe-
tent Uiber das Thema Passivrauchschutz zu informieren und rauchenden Migrantinnen und Migranten die
Méglichkeiten und Unterstlitzungsangebote beim Rauchstopp aufzuzeigen. Diese Themen werden in
jedem Gesprach systematisch angesprochen.

Link zum Projektbeschrieb:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=229

Sensibilisierung und Férderung des Ausstiegs

Frau & Herz
Tabakpravention

>>2014-2018
>> national

Schweizerische Herzstif-
tung mit finanzieller
Unterstitzung vom
Tabakpraventionsfonds
(TPF)

Frauen 40+, speziell
Rauchende und dem
Passivrauchen ausge-
setzte Personen

Drei Teilprojekte (Kioskaktion, Herzcheck in Apotheken, Vortrage und Workshops Frauenvereinen, Ver-
banden und Gruppierungen) befassen sich mit Sensibilisierung und Férderung des Rauchausstiegs von
Frauen, die rauchen. Vermittelt werden Kenntnisse liber frauenspezifische Risikofaktoren. Begleitet wer-
den die Aktionen durch Medienarbeit. Es werden Mulitplikatorlnnen ausgebildet, um so das Wissen um
Unterstiitzungsangebote fiir die Tabakentwhnung innerhalb der Zielgruppen weiter verbreitet.

Das Projekt spricht auch Frauen mit niedriger Schulbildung sowie albanisch, serbisch und tirkisch spre-
chende Frauen aus der Migrationsbevdlkerung an. Mittels einer aufsuchender Arbeit und gezielten Inter-
vention wird in Workshops im Setting von Frauengruppen (Vereine, informelle Gruppierungen, religiése
Institutionen, Gewerkschaften, Betriebe) mit einer Arztin und einer Fachfrau Sucht das Thema interaktiv
bearbeitet und die Frauen anschliessend nach Bedarf einer Ausstiegsberatung zugefiihrt (Rauchstoppli-
nie, Rauchstoppkurse, Einzelberatung).

Link zum Projekt und dem Evaluationsbericht des ersten Teilprojekts:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=222

Tiryaki Kukla
Rauchstoppkurse und
Tabakpravention fiir
die tiirkisch-
sprechende Migrati-
ons-bevolkerung (1)

...fiir die albanisch-
sprechende Migrati-

Teilprojekte des Nationa-
len Rauchstopppro-
gramms 2015 - 2018 mit
finanzieller Unterstiit-
zung vom Tabakpraven-
tionsfonds (TPF)

Turkisch- und albanisch
sprechende Migrations-
bevolkerung

Mittels aufsuchender Arbeit in den Settings der Migrationsbevélkerung (Vereine, religidse Institutionen,
informelle Gruppierungen, Gewerkschaften, Arbeitgeber etc.) werden durch die Rauchstoppkursleitenden
Informationsveranstaltungen zu den Gefahren des Tabakkonsums und des Passivrauchens durchgefiihrt.
Anschliessend werden Kursteilnehmende mit méglichst reziproken Beziehungen (“strong ties”) unterein-
ander fiir Rauchstoppkurse in tiirkischer, resp. albanischer Sprache rekrutiert. Dabei wird eng mit Schliis-
selpersonen aus den Vereinen etc. zusammengearbeitet (beziehungsgeleitete Rekrutierung). Begleitet
wird die Intervention durch 1-2 personalisierte Medienwellen in den Medien der Zielgruppen. Vernetzung
mit dem Rauchstoppevent und Wettbewerb des NRP zum Welttag ohne Tabak und mit der nationalen
Rauchstopplinie. Die Projekte zielen darauf ab, die Nachhaltigkeit bei einem Rauchstopp zu gewahrleisten
und die Pravention durch bestehende starke Beziehungen (strong ties) zu unterstiitzen. Das Projekt der
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onsbevdlkerung (2)

>> 2014 - 2017 (tirk.)
>>2015-2017 (alban.)
>> national

Rauchstoppkurse in der tiirkischsprechenden Bevolkerung wird seit 2006 laufend einer Wirkungs- und
Prozessevaluation unterzogen. Das Projekt furr die albanisch sprechende Migrationsbevolkerung startet
2015.

Link zum Nationalen Rauchstoppprogramm und Evaluation des Pilotprojekts (tiirkisch):
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=236

Nationale Rauchstopp-
linie

>>2015-2018
>> national

Krebsliga Schweiz

mit finanzieller Unter-
stlitzung vom Tabakpra-
ventionsfonds (TPF)

Schweizer und in der
Schweiz wohnhafte
Personen mit Migrati-
onshintergrund

Individuelle telefonische Rauchstoppberatung fiir Rauchende und deren Angehdrigen. Beratungen in den
Sprachen deutsch, franzésisch, italienisch, ratoromanisch, albanisch, portugiesisch, ser-
bisch/kroatisch/bosnisch, spanisch, tlrkisch, englisch. Als Zielsetzung gelten Rauchstoppversuche, anhal-
tender Rauchausstieg und Ruickfallprévention. Die Evaluation der Rauchstopplinie hat gezeigt, dass zwolf
Monate nach der Beratung 28.5% der Beratenen den Rauchausstieg geschafft haben.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.htmI?lang=de&id=238

Rauchfreie Luft - Ge-
sunde Kinder!

>>2012-2016

Lungenliga Schweiz

Gesundheitsfachleute,
Eltern

Passivrauchen bringt zahlreiche gesundheitliche Risiken fiir Kleinkinder mit sich. Das Projekt ,Rauchfreie
Luft — gesunde Kinder!” will dazu beitragen, den Anteil der Haushalte in der Schweiz, in denen in Gegen-
wart von Kindern in der Wohnung geraucht wird, zu senken. Mitter- und Vaterberatende sowie Hebam-
men und Pflegefachpersonen werden in einem halbtagigen Kurs geschult, damit sie rauchende Eltern im
Rahmen von Kurzinterventionen dabei unterstiitzen kénnen, ihr Wissen im Bereich Passivrauchschutz der
Kinder zu erweitern und ihr Rauchverhalten in der Wohnung entsprechend zu é@ndern.

Link zum Projekt:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=202

Weniger Rauch und
mehr Gesundheit im
Gefangnis

>> 2009 -2011
>> Romandie

Universitatsspitaler Genf
(HUG) und Institut fur
Sozial- und Praventions-
medizin (IMSP) der Uni-
versitat Genf

Gefangene

In der Schweiz sind ungefahr 80% der Gefangenen und ein grosser Teil des Gefangnispersonals aktive
Raucher oder Raucherinnen. Die Personen in Gefangnissen sind daher fast ununterbrochen dem Passiv-
rauch ausgesetzt. Ziel dieses Projekts war es, mittels einer Aktionsforschung Losungsansétze zu entwi-
ckeln, um die Lebensbedingungen hinsichtlich des Rauchens in den Gefdngnissen zu verbessern. Diese
wird in einem Untersuchungsgeféngnis in Genf (Champ-Dollon) und in zwei Vollzugsgefangnissen durch-
gefiihrt, eines im Kanton Genf (La Brenaz) und das andere im Kanton Bern (Witzwil). Absicht des Aktions-
forschungs-Ansatzes ist das Ansetzen bei konkreten Problemen aus der Praxis, um direktes soziales Han-
deln zu ermdglichen - partizipativer Ansatz. Im Schlussbericht kommen die Autoren zum Fazit, dass ein-
zelne Massnahmen wie die Ausweitung der Rauchverbote nur dann positive Effekte zeigen, wenn sie mit
weiteren Massnahmen kombiniert werden. Die Ausbildung des Personals tragt massgeblich dazu bei, den
Wissenstransfer bis hin zu den Insassen zu bewirken und damit dient damit als Grundlage fiir mégliche
Verhaltensanpassungen.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.htmI?lang=de&id=75

Queer Quit Nachfolge-
studie

Schweizer Institut fiir
Sucht- und Gesundheits-
forschung (ISGF) mit

Schwule Manner

Da die Rauchpravalenz bei schwulen Mannern im Vergleich zu den heterosexuellen Mannern deutlich
erhoht ist, wurde basierend auf einem Vorgangerprojekt aus England tiberpriift, ob schwule Manner in
der Schweiz an einem zielgruppenspezifischen Rauchstopp interessiert waren (Schwappach, 2009). Das
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>>2012-2014
>> national

finanzieller Unterstit-
zung vom Tabakpraven-
tionsfonds (TPF)

Projekt sollte dazu beitragen, die gesundheitsbezogene Ungleichheit zwischen homo- und heterosexuel-
len Mannern zu nivellieren. Da viele Befragte eine Aufhorbereitschaft zeigten und eine schwulenspezifi-
sche Intervention zum Rauchstopp beflirworteten, wurde das englische Kursprogramm fiir eine Schweizer
Pilotstudie adaptiert. Insgesamt nahmen 70 homosexuelle Manner wahrend sieben Wochen an Gruppen-
rauchstoppkursen teil, wobei sechs Monate nach der Durchfiihrung noch 28.6% rauchfrei waren (Dickson-
Spillmann, Sullivan, Zahno, & Schaub, 2014). Diese ersten Erfolge sollten in einer randomisiert kontrollier-
ten Nachfolgestudie liberpriift werden, was jedoch aufgrund von Rekrutierungsschwierigkeiten in Zirich
und Genf wieder verworfen werden musste.

Link zum Nachfolgeprojekt mitsamt Evaluation des Projektabbruchs:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=186

Finanzielle Anreize zum
Rauchstopp bei Rau-
chenden mit niedrigem
soziodkonomischen
Status: eine randomisier-
te Studie

>>2011-2015
>> Romandie

Institut de Santé Globale,
Universitat Genf mit
finanzieller Unterstit-
zung vom Tabakpraven-
tionsfonds (TPF)

Personen mit niedrigem
soziodkonomischem
Status

Die Universitat Genf priift im Rahmen einer randomisierten Studie mit 1,050 Teilnehmenden, ob sich bei
Rauchenden mit niedrigem Einkommen finanzielle Anreize beim Rauchstopp als wirksam erweisen. Ziel
des Forschungsprojekts ist es zu priifen, ob finanzielle Anreize kombiniert mit einer internetbasierten,
personalisierten Entwohnungshilfe bei Rauchenden mit niedrigem sozio6konomischem Status die
Rauchstoppbereitschaft beziehungsweise den erfolgreichen Rauchstopp giinstig beeinflussen kdnnen.
Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe erhalten nebst dem internetbasierten Beratungsangebot
Warengutscheine im Wert von insgesamt 1,500 Franken, wenn sie rauchfrei bleiben. Die Gutscheine wer-
den nach 1, 2 und 3 Wochen, sowie nach 1, 3 und 6 Monaten ausgegeben, wenn die Teilnehmenden zu
diesen Zeitpunkten jeweils noch rauchfrei sind. Der Betrag wird laufend erhoht. Die Teilnehmenden der
Kontrollgruppe erhalten lediglich die internetbasierte, personalisierte Beratung. Der Rauchstatus der
Teilnehmenden wird ein Jahr nach Interventionsende erneut erhoben, so dass auch Aussagen liber deren
Nachhaltigkeit gemacht werden kdnnen. Es werden zudem Angaben zu soziodemographischen Faktoren,
Starke der Tabakabhdngigkeit, Aufhérmotivation und Rauchgeschichte erhoben.

Link zum Projektbeschrieb:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.htmI?lang=de&id=177

feelreal

>> 2008 - 2012
>> Deutschschweiz

Lungenliga beider Basel
mit finanzieller Unter-
stlitzung vom Tabakpra-
ventionsfonds (TPF)

Junge Frauen im Alter
von 13 bis 25 Jahren

feelreal ist ein Informations- und Rauchstopp-Projekt fiir junge Frauen von 13 bis 25 Jahren, das seit
Herbst 2005 von der Lungenliga beider Basel angeboten wird. Nach der Evaluation der bereits vom Ta-
bakpraventionsfonds unterstiitzten Vorprojektphase wurde das Projekt optimiert. feelreal besteht aus
zwei Teilen, einerseits aus den feelreal-Events, andererseits aus einem geschlechtsspezifischen
Rauchstoppangebot. An den feelreal-Events kdnnen sich junge Frauen (Nichtraucherinnen und Rauche-
rinnen) fotografieren lassen. lhre Fotos werden mit einer Aging-Software bearbeitet. Diese stellt zweimal
die Hautalterung in 10, 20, 30 Jahren dar, einmal als Raucherin und einmal als Nichtraucherin. So wird den
jungen Frauen am eigenen Gesicht vor Augen gefiihrt, wie unterschiedlich der Alterungsprozess von
Nichtraucherinnen und Raucherinnen verlauft. Fachpersonen der Tabakpravention begleiten den Prozess,
informieren und beraten die Teilnehmerinnen zu den Auswirkungen des Rauchens auf Schénheit und
Gesundheit und tber das Rauchstoppangebot.

Das Konzept des Rauchstoppangebots wurde auf Grund der Erfahrungen im Vorprojekt und unter Einbe-
zug der Zielgruppe Uberarbeitet. Es wird in Form von Workshops regional und teilweise mit externen
Partnern durchgefiihrt. Die Workshops wurden 201 1aufgrund von Rekrutierungsproblemen eingestellt.
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Die Projektwebseite fiir junge Frauen mit Informationen zu Tabak, Internetsucht, Kaufsucht, Erndhrung
und Bewegung bleibt weiterhin aufgeschaltet.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=30

i-cut
Gruppenrauchstopp-
programm fir Tabak
und Cannabis

>>2011-2014
>> Deutschschweiz

Schweizer Institut fr
Sucht- und Gesundheits-
forschung (ISGF) mit
finanzieller Unterstiit-
zung vom Tabakpraven-
tionsfonds (TPF)

Erwachsene Tabakab-
hangige mit regelmassi-
gem Cannabiskonsum

Bisher wurden Tabakabhdngige und Cannabiskonsumierende nur separat mit Aufhérhilfen und Aus-
stiegsprogrammen angesprochen. Verschiedene Studien und die Befragungen im Vorprojekt haben aller-
dings ganz wesentliche Zusammenhange zwischen Cannabis- und Tabakkonsum aufgezeigt. Die Unter-
suchungen haben auch gezeigt, dass die Wirkung von kombinierten Rauchstopp-
Interventionsmassnahmen als besser eingestuft wird als diejenige von getrennten und unabhangigen
Interventionen. Das integrative Rauchstopp-Programm i-cut fiir Tabak- und Cannabiskonsumierende
hatte in erster Linie den simultanen Ausstieg zum Ziel. Zweitens - und im Sinne der nachhaltigen Wirkung
- sollten die Programmteilnehmenden die Tabak- und Cannabisabstinenz aufrechterhalten und suchtfrei
leben. Gepriift wurden die Machbarkeit und Wirksamkeit durch Messungen wie Atemanalysen oder Spei-
cheltests, Befragungen der Teilnehmenden und Kursleitenden sowie eine externe Evaluation. Der integra-
tive Tabak- und Cannabis-Rauchstoppkurs erwies sich als machbar und wurde von den Kursleitenden als
sinnvoll erachtet. Ausserdem stiess er bei der Zielgruppe auf grosse Akzeptanz. Es empfiehlt sich deshalb,
diesen Ansatz weiterzuverfolgen und in einer randomisiert kontrollierten Studie die Wirksamkeit der
Intervention zu Uberpriifen, um sie bei positivem Wirkungsnachweis in die Regelversorgung zu integrie-
ren.

Link zum Projekt mitsamt Evaluation:
http://www.bag.admin.ch/tabak_praevention/tpf/index.html?lang=de&id=180

Tabakinterventionen
in Suchtfachstellen
Bestandsaufnahme und
Empfehlungen

>>2010-2012
>> national

Fachverband Sucht
GREA; Groupement
Romand d'Etudes des
Addiction mit finanzieller
Unterstiitzung vom
Tabakpraventionsfonds
(TPF)

Suchtfachstellen (indi-
rekt Klientinnen mit
zusatzlicher Tabakab-
hangigkeit)

Klientinnen und Klienten in Suchtfachstellen sind Giberdurchschnittlich oft nikotinabhangig. Die Sucht-
fachstellen beriicksichtigen diesen Umstand unterschiedlich stark. Es fehlt ein Uberblick tiber die beste-
henden Angebote und eine Orientierungshilfe, welche Angebote die Suchtfachstellen als Schnittstellen-
partner im Verbund mit Tabakpraventionsfachstellen, Psychiatrie, Hausdrztinnen und -arzten etc. wahr-
nehmen kénnen und sollen. Die Trager wollen diese Liicke schliessen und untersuchen die bestehenden
Angebote der Suchtfachstellen im Bereich Tabakpravention und -behandlung. Im Anschluss an die Analy-
se diskutieren die beiden Verbande die Ergebnisse einerseits mit den Suchtfachstellen und deren Schnitt-
stellenpartnern und andererseits mit Fachpersonen des Tabakpraventionsbereichs. Das Ziel: breit abge-
stlitzte Empfehlungen zur Rolle der Suchtfachstellen bei der Vermeidung und Behandlung von Nikotin-
abhéangigkeit und ein Massnahmenplan, wie die Fachstellen diese Empfehlungen umsetzen kénnen.

Die angestrebte Wirkung des Projekts besteht in einer besseren Versorgung der Klientinnen und Klienten
der Suchtfachstellen mit Angeboten im Tabakbereich.

Link zum Projektbericht: http://www.grea.ch/sites/default/files/Rapport_Tabac_GREA_FS.pdf
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Tabelle A2. Wegweisende Projekte der Tabak- und Suchtpravention bei benachteiligten Bevolkerungsgruppen in Europa

Europdische Projekte

Projekt

Projekttrager

Zielgruppe und Themen

Massnahmen

SILNE

Smoking Inequalities -
Learning from Natural
Experiments

>>2012-2014
>> EU (12 Organisationen)

European Network for Smoking and
Tobacco Prevention; koordiniert durch
die Universitat Amsterdam, Departe-
ment Public Health, AMC in den Nie-
derlanden

Verschiedene Publikationen
zur empirischen Evidenz der
Wirksamkeit von Massnahmen
der Tabakpravention im Hin-
blick auf Rauchausstieg bei
erwachsenen und Verhinde-
rung des Einstiegs bei jugend-
lichen Personen.

Nur wenige Studien haben den Einfluss der Tabakpolitik und Interventionen auf die
Chancengleichheit von Jugendlichen untersucht. Die Autoren schlussfolgern auf-
grund lhres Reviews, dass die Erhohung des Tabakpreises und -steuer die positivsten
Auswirkungen hinsichtlich Gleichheit zeigen. Angebote zur individuellen Unterstiit-
zung des Rauchstopps kdnnen bestehende Ungleichheiten sogar vergréssern, wenn
sie nicht spezifisch auf Personen mit tiefem sozio6konomischem Status abzielen.

Link zum Projekt: http://silne.ensp.org/

Kooperationsbund Ge-
sundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten

>> seit 2003
>> DE (42 Organisationen)

Krankenkassenspitzenverbande, Bun-
desdrztekammer, Bundes- und Lan-
desvereinigungen fiir Gesundheit etc.

Zielsetzung der engen Koope-
ration untereinander zur Ver-
ringerung der gesundheitli-
chen Ungleichheiten

15 regionale Knoten (Partnernetzweke) zur Auswertung und Ubertragung guter
Praxis in der Gesundheitsférderung von sozial Benachteiligten. Dies wird mit einer
Datenbank fiir Projekte und Massnahmen der Gesundheitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten in Deutschland. Dies vereinfacht den Zugang zu erfolgreichen Inter-
ventionskonzepten sowie den Transfer von Praxiserfahrungen. Uber 2,700 Projekte
und Regelangebote sind dokumentiert, wobei die Aussagen zu evidenz-basierten
Effekten der Angebote aufgrund mangelhafter Datenqualitdt nicht bestimmt werden
kénnen. Des Weiteren hat der Kooperationsverbund auch 12 Kriterien guter Praxis in
der Gesundheitsférderung von sozial Benachteiligten formuliert.

Link zur europdischen Projektwebseite: http://health-inequalities.eu/

MiMi
Gesundheit mit Migranten
fur Migranten in Europa

>> seit 2003
>>DE&AT

>> nominiert fir den
European Health Award

Ethno-Medizinische Zentrum e.V.
Hannover

Migrationsbevolkerung

Ziel des Projekts ist es, bei Menschen mit Migrationshintergrund die Eigenverantwor-
tung fur ihre Gesundheit und fiir Massnahmen zur Pravention zu starken und lang-
fristig einen Beitrag zur Reduzierung von Ungleichheiten beztiglich der Gesundheits-
chancen zu leisten indem ihnen die gleichberechtigte Inanspruchnahme von Vorsor-
geangeboten der Regelversorgung sowie der Zugang zu relevanten Gesundheitsin-
formationen ermdglicht bzw. erleichtert wird. Durch die Integration von Migrantin-
nen und Migranten in das deutsche Gesundheitssystem soll langfristig eine gesunde
Integration auch auf sozial-gesellschaftlicher Ebene geférdert werden. Das Pro-
gramm bewirkt eine erleichterte Aufnahme von Wissen bzw. Informationen (z.B. auch
in den Bereichen Health Literacy oder Financial Literacy) bei den Migrantinnen und
Migranten.

Link zum Projekt: http://www.ethno-medizinisches-
zentrum.de/index.php?option=com_content&view=article&id=28
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