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1. EINLEITUNG

1.1  Passivrauchbelastung von Kindern

Regelmassige Passivrauchexposition stellt eine erhebliche Gefahr fiir die Gesundheit dar und
resultiert in einer Vielzahl von Erkrankungen, insbesondere Herz-Kreislauf-, Atemwegs-, und
Krebserkrankungen [1]. Mittlerweile gibt es eine Vielzahl an Studien, die insbesondere einen
Zusammenhang zwischen der Passivrauchbelastung von Kindern und asthmatischen
Erkrankungen, Atemwegsinfektionen, Lungenerkrankungen, Mittelohrentzliindungen,
Hirnhautentziindungen und Karies aufzeigen [2]. Passivrauchexposition bei Kindern ist mit
hoheren Kosten fiir deren Gesundheitsversorgung verbunden. Eine kiirzlich veroffentlichte
Studie aus Deutschland [3] konnte zeigen, dass bereits das ausschliessliche Rauchen auf dem
Balkon oder der Terrasse gegenliber keiner Passivrauchexposition mit hoheren
Gesundheitskosten verbunden ist.

Die eigene (elterliche) Wohnung spielt eine zentrale Rolle fiir die Passivrauchbelastung von
Kindern im Alter bis zu 12 Jahren; diese ist neben Kindergarten und Schule deren
Hauptaufenthaltsort. Dadurch wird das Ausmass der Passivrauchbelastung von Kindern
wesentlich durch das Rauchverhalten der Eltern beeinflusst.

Die vorliegenden Daten zur Prdvalenz passivrauchbelasteter Kinder in der elterlichen
Wohnung sind teilweise sehr unterschiedlich, insgesamt scheint sich die Pravalenz in den
letzten Jahren jedoch deutlich verringert zu haben.

Das Schweizerische Tabakmonitoring 2010 erfasste ausschliesslich das Rauchverhalten und
die Passivrauchbelastung Jugendlicher und Erwachsener im Alter von 14- bis 65 Jahren.
Betrachtet man die Passivrauchexpositon in der eigenen Wohnung (ohne Balkon und
Garten) bei 20- bis 44-jahrigen Erwachsenen, innerhalb deren Haushalte die meisten Kinder
geboren werden und wohnen, zeigt sich eine Passivrauchbelastung bei 11%-20% (20-24
Jahre: 20%, 25-34 Jahre: 16%, 35-44 Jahre: 11%) [4]. Eine deutlich geringere Pravalenz wurde
innerhalb des letzten Suchtmonitorings (2012) ermittelt, innerhalb dessen 4% der Befragten
angaben, dass sie Kinder oder Jugendliche in ihrer Wohnung manchmal dem Passivrauch
aussetzten [5].

Eine Abschatzung der Passivrauchbelastung von Kindern erlaubt auch der deutsche Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). Fiir die Jahre 2003 bis 2006 zeigte sich, dass fast die
Halfte der Heranwachsenden im Alter von 0 bis 17 Jahren mit mindestens einem rauchenden
Elternteil zusammenlebte. Bei 19 % rauchten beide Elternteile. Nahezu ein Drittel der Eltern
gaben an, dass sie in Gegenwart ihrer Kinder in der Wohnung rauchten [6].

Auf Grundlage von Daten der KIGGS-Studie konnte ebenfalls gezeigt werden, dass der Anteil
passivrauchbelasteter Kinder im Alter von 3-5 Jahren geringer ist als bei alteren Kindern. Je
nach Alter waren etwa ein Viertel (21% bei 3-5-Jahrigen) bis ein Drittel (37% bei 11-14-
Jahrigen) der Kinder zu Hause dem Zigarettenrauch von anderen ausgesetzt. Da jlingere
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Kinder sich aber hdufiger zu Hause aufhalten und mehr Zeit mit ihren Eltern verbringen, ist
das Ausmass deren Passivrauchbelastung héher als das alterer Kinder. Diese hoéhere
Belastung zeigte sich unter anderem durch Messungen des Nikotinabbauprodukts Kotinin im
Urin der Kinder [7].

Die Daten des Schweizerischen Tabakmonitorings und die KiGGS-Daten deuten darauf hin,
dass die Passivrauchbelastung in Gruppen mit hoherem Bildungs- und Sozialstatus deutlich
geringer ist als bei Gruppen mit mittlerem oder niedrigem Bildungs- und Sozialstatus [4,6].

1.2 Interventionen zur Reduktion der Passivrauchbelastung von Kindern

Wahrend die Passivrauchexposition an offentlichen Orten (Gaststatten, Discotheken,
Arbeitsplatz) unter anderem durch Rauchverbote und —einschrankungen in den letzten
Jahren gesenkt werden konnte [4] sind gesetzliche Regelungen im privaten Bereich nicht
oder nur sehr eingeschrankt (z.B. Rauchen wahrend der Autofahrt) maoglich.
Dementsprechend wurden bislang (berwiegend verhaltensorientierte, beratende
Interventionen bei Eltern, Lehrern und Erziehungspersonen von Kindern im Alter bis zu 12
Jahren durchgefihrt und hinsichtlich deren Wirksamkeit zur Reduktion der
Passivrauchbelastung der Kinder (iberprift [8]. Der Gberwiegende Anteil (32 von 36) der in
einem Cochrane-Review aus dem Jahr 2008 zusammengefassten Studien zur Reduktion der
Passivrauchbelastung bei Kindern wurde in Institutionen des Gesundheitswesens
(insbesondere Arztpraxen, Kliniken) durchgefihrt. Etwa die Halfte der eingeschlossenen
Studien (17 von 36) konnte eine Reduktion der Passivrauchbelastung erzielen, allerdings
zeigte sich nur bei 11 Interventionen ein signifikanter Interventionseffekt im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe. Obwohl das Review aufgrund der Heterogenitat der Studien keine
klaren Empfehlungen hinsichtlich der optimalen Interventionsstrategie geben kann,
erscheinen insbesondere umfangreichere Interventionen zur Einstellungs- und
Verhaltensanderung bei Eltern erfolgversprechend, wahrend Interventionen in anderen
Zielgruppen und zur ausschliesslichen Wissensvermittlung weniger aussichtsreich erscheinen

[8].

Im deutschsprachigen Raum wurde bislang lediglich eine Elternintervention zur Reduktion
kindlicher Passivrauchbelastung publiziert [9]. Innerhalb dieser erhielten 40 rauchende
Madtter in einer deutschen Kinderarztpraxis ein vom Kinderarzt verfasstes Schreiben, mit der
Aufforderung an die Mutter den Tabakkonsum zu reduzieren. Zusatzlich erhielt eine
Teilstichprobe eine Rickmeldung Uber den Kotiningehalt im Urin ihrer Kinder. Der
Zigarettenkonsum der Mitter verringerte sich bis zur Nachbefragung nach sechs Wochen
von durchschnittlich 17 auf 10 pro Tag. Auch die Kotininkonzentration im Urin der Kinder
konnte gesenkt werden. Die Konfrontation der Mitter mit der Kotininkonzentration im Urin
der Kinder hatte verglichen mit dem alleinigen Arztschreiben keine Auswirkungen auf das
Rauchverhalten der Mitter oder die Kotininkonzentration im Urin der Kinder.
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Eine Intervention, die sich in mehreren amerikanischen Studien [10-13] als erfolgreich zur

Reduktion der Passivrauchbelastung erwiesen hat, adressierte rauchende Eltern(teile) und
beinhaltete folgende Elemente: (1) ldentifizierung von Raucherrdumen im Haushalt, (2)
Tageszeiten an denen in den einzelnen Rdumen geraucht wird und (3) Auslésern fir das
Rauchen in der Wohnung; (4) wiederholtes Monitoring der Tabakrauchexposition der Kinder,
(5) Treffen von Vereinbarungen mit den Eltern zur Reduktion der Passivrauchbelastung der
Kinder und (6) Verstarkung (Belohnung) der Eltern fir Verhaltensdanderungen zur Reduktion
der Passivrauchbelastung. Einschrankend muss zu diesen Studien erwahnt werden, dass die
Reduktion der kindlichen Rauchbelastung jeweils auf Selbstaussagen der Eltern beruhte und
nicht Gber biochemische Marker validiert werden konnte.

1.3 Computergestiitzte individualisierte Beratungsangebote

Kinderarztinnen und —arzte befinden sich in einer Schliisselposition fiir die Durchfiihrung von
beratenden Interventionen zur Reduktion der Passivrauchbelastung bei Kindern. Sie haben
regelmdssigen Kontakt mit nahezu allen Kindern und deren Eltern, die fir
Vorsorgeuntersuchungen, praventive Massnahmen wie Impfungen oder bei akuten
Problemen in die Kinderarztpraxis kommen. Uberdies besteht meist ein personliches
Vertrauensverhaltnis zwischen Kinderarzt/arztin und den Eltern, das sich auch positiv auf die
Akzeptanz praventiver Massnahmen in der Kinderarztpraxis auswirken konnte.

Eine Vielzahl von Barrieren erschwert allerdings die systematische Durchfiihrung von
personlichen Beratungsangeboten zur Reduktion der Passivrauchbelastung von Kindern in
Kinderarztpraxen. Es ist zu vermuten, dass ahnliche Barrieren, die eine systematische
Einbindung von Interventionen zum Rauchstopp in Hausarztpraxen erschweren auch in
Kinderarztpraxen der Durchfiihrung von Interventionen zum Thema Tabakrauchen
entgegenstehen [14,15]: Zeitmangel, fehlende Verglitung, Zweifel an der Wirksamkeit der
Interventionen, Mangel an Kenntnissen zur Durchfiihrung von Beratungen und vermeintlich
mangelndes Interesse am Thema auf Seiten der betroffenen Eltern. Im Vergleich zur
einfachen Frage zum Rauchstatus einer Person ist die vollstéandige Erfassung der kindlichen
Passivrauchbelastung in der Wohnung tberdies wesentlich komplexer und in der Regel nicht
innerhalb der Konsultationszeit beim Kinderarzt moglich. Zudem ist die in der Wohnung
rauchende Person oft nicht als Begleitperson des Kindes in der Kinderarztpraxis anwesend
und damit fiir ein personliches Beratungsgesprach durch den Kinderarzt oder die
Kinderarztin zuganglich. Auch die Ergebnisse der vom TPF finanzierten Studie , Rauchfreie
Kinder — Eltern finden Wege” [16] zeigen, dass Padiaterinnen und Padiater nicht oder nur
sehr schwer fir Schulungen zur personlichen Beratung von Eltern zur Reduktion der
Passivrauchbelastung ihrer Kinder gewonnen werden kénnen.

Vor diesem Hintergrund sind Interventionen erforderlich, die (1) bei geringem Zeitaufwand
flir das Praxispersonal und (2) fir die betroffenen Eltern, (3) unabhangig von der
Beratungskompetenz der Praxismitarbeiter/innen in der Kinderarztpraxis durchgefiihrt
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werden konnen und (4) alle Eltern adressieren, deren Kinder einer Passivrauchbelastung

ausgesetzt sind.

Expertensysteme sind Computerprogramme, die unter Beriicksichtigung von individuellen
Daten, z.B. zur Soziodemografie und zum Rauchverhalten, psychologisch fundiert
individualisierte Beratungsbriefe erstellen [17]. Diese Systeme generieren automatisiert
individualisierte Informationen um eine Verhaltensdanderung zu unterstitzen und sind daher
eine zeit- und kostensparende Alternative zu personlichen Beratungen [18]. Individualisierte
Informationen zur Anderung des Gesundheitsverhaltens erwiesen sich als effektiver als
allgemeine oder zielgruppenspezifische Informationen [19]. Die hdchste Wirksamkeit zeigten
Studien, in denen die Interventionsmaterialien auf (1) einem theoretischen Konzept
beruhten, (2) aktuelles Verhalten und (3) demografische Charakteristika der Zielperson
berlicksichtigten. Ausgehend von der Tatsache, dass individualisierte Information einer
intensiveren kognitiven Verarbeitung unterzogen wird und die Motivation zur Aufnahme
personlich relevanter Information hoher ist [20,21], gehen Expertensysteminterventionen in
der Vermittlung von Wissen und Strategien weit Uber Selbsthilfebroschiren und andere
nicht-individualisierte Informationsangebote hinaus.

In einer reprdsentativen Stichprobe von Hausarztpraxen in einer norddeutschen Region [22]
wurde unter Mitarbeit des Gesuchstellers die Effektivitat einer drei Zeitpunkte umfassenden
Expertensystemintervention zur Forderung der Rauchabstinenz mit einer arztlichen
Kurzberatung und einer Kontrollgruppe verglichen. Die Stichprobe umfasste 1499 Patienten
wobei eine Teilnahmerate von 80% erreicht werden konnte. Bei der 2-Jahres Nacherhebung
zeigten sich signifikante Unterschiede in den langfristigen Abstinenzraten zwischen den
beiden Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe (Expertensystemintervention: 18%,
arztliche Kurzberatung: 15%, Kontrollgruppe: 11%).

Internet und E-Mail eroffnen neue Moglichkeiten fiir die langerfristige und wiederholte
Durchfiihrung von Expertensysteminterventionen. So kann z.B. das Rauchverhalten (ber
eine Internetkurzbefragung wiederholt erfasst und dessen Anderungen im zeitlichen Verlauf
konnen in den Expertensystemrickmeldungen bertlicksichtigt werden. Eine Kontaktierung
der teilnehmenden Personen ist in regelmassigen zeitlichen Abstanden und unabhangig von
weiteren personlichen Kontakten (z.B. Zeitpunkt des nédchsten Arztbesuches) moglich.
Zudem bietet das Internet weitere Informations- und Kommunikationsmdoglichkeiten, die
erganzend zur Expertensystemberatung angeboten werden konnen. Dadurch koénnen
individuell unterschiedlich ausgepragte Informations- und Kommunikationsbedirfnisse
berlicksichtigt werden.

In der Schweiz nutzten Anfang 2012 96% der 20-29-Jahrigen, 93% der 30-39-Jahrigen und
89% der 40-49-Jahrigen das Internet mehrmals pro Woche oder taglich
(http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/16/04/key/approche globale.indica
tor.30106.301.html?0open=5#5). Damit sollte sich dieses Medium sehr gut fir die
Bereitstellung webbasierter Expertensysteminterventionen bei Eltern von Kindern im Alter

bis zu 12 Jahren eignen.
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1.4 Inhalte und Ziele des Projekts
Innerhalb des Projekts wurde ein webbasiertes Programm zur Beratung von Eltern zur

Reduktion der Passivrauchbelastung ihrer Kinder entwickelt und hinsichtlich Akzeptanz und
Wirksamkeit innerhalb einer Pra-Post-Studie evaluiert.

Das webbasierte Programm basiert auf der sozial-kognitiven Theorie des
Gesundheitsverhaltens und ermdéglicht den Teilnehmenden Eltern bis zu vier Beratungen
Uber einen Zeitraum von drei Monaten. Die Beratungen erfolgen durch automatisiert
generierte, individualisierte Beratungsbriefe. Die Briefe bericksichtigen individuelle
Angaben zum Rauchverhalten in der Wohnung sowie Barrieren und Ressourcen zur
Schaffung einer rauchfreien Wohnung. Zusatzlich kbnnen weitergehende Ratschlage und
Hintergrundinformationen tber ein Online-Informationsportal abgerufen werden .

Innerhalb des Projekts wurde das Programm in zwei Gemeinschafts-Kinderarztpraxen mit
insgesamt acht Kinderdrztinnen und -drzten durchgefiihrt. Dabei wurden alle
Begleitpersonen von Kindern systematisch hinsichtlich des Rauchverhaltens in deren
Wohnung befragt. Begleitpersonen wurden zur Programmteilnahme eingeladen, sofern
diese oder deren Partner/in regelmassig in der Wohnung rauchten.

Die Akzeptanz und Wirksamkeit des Programms wurden unter Nutzung der Daten der
Befragungen in den Kinderarztpraxen und den Daten einer telefonischen Nachbefragung der
Programmteilnehmenden nach Programmende lberprift.

2. METHODIK

2.1 Programmablauf

2.1.1 Uberblick

Das Programm wurde in zwei Gemeinschafts-Kinderarztpraxen mit insgesamt acht
Kinderdrztinnen und —arzten in Langenthal (Dres. Christoph Scherler, Werner Hafeli und
Isabelle Giiss) und Solothurn (Dres. Thomas Baumann, Oliver Adam, Hanna Bieri, Thomas
Ernst und Paul W. Meier) durchgefiihrt. Abbildung 1 zeigt schematisch den Programmablauf
innerhalb der Kinderarztpraxen und in den darauffolgenden drei Monaten:



In Kinderarztpraxis

Screening der Begleitperson via Tablet-
Computer
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Zu Hause

Telefonische Nachbefragung nach Ende
des 3-monatigen Programms

‘ Einschlusskriterien erfillt? ‘

Ja Maoglichkeit zur Nutzung der
Informationsseiten

1

Ausgabe des Beratungsbriefs Online
am Bildschirm und Versand via E-Mail

‘ Einladung zur Programmteilnahme ‘

Programmteilnahme

Eingangsbefragung via Tablet-
Computer
i Abgleich der individuellen Daten und
Anwendung von Entscheidungsregeln
fir die Auswahl und Konfiguration von
Text- und Grafikbausteinen

Abgleich der individuellen Daten und

Anwendung von Entscheidungsregeln

fiir die Auswahl und Konfiguration von
Text- und Grafikbausteinen

US1BUOIA € UOA gjeyJauul |ew-¢

Online-Kurzbefragung

Ausgabe des ersten Beratungsbriefs

am Drucker und postalischer Versand . Kontaktaufnahme via E-Mail,
an Begleitperson. Einladung zu Online-Kurzbefragung

| )

Abbildung 1: Programmablauf

2.1.2 Screening in der Kinderarztpraxis

Alle erwachsenen Begleitpersonen von Kindern, die in einer der beiden am Projekt
teilnehmenden Kinderarztpraxen behandelt wurden, wurden von einer Projektmitarbeiterin
der PHS dartber informiert, dass die Arztpraxis in Zusammenarbeit mit der PHS und dem
ISGF ein Projekt zum Thema Tabakrauchen durchfiihrt. Die Begleitpersonen wurden
eingeladen, in diesem Zusammenhang an einem Tablet-Computer ein paar Fragen zu
beantworten. Die Projektmitarbeiterin kiimmerte sich um das Kind/die Kinder der
Begleitperson, wahrend diese die Fragen am Tablet-Computer beantwortete und stand fir

Fragen zur Verfligung.

Innerhalb der Befragung am Tablet-Computer wurden zunachst folgende Angaben erfasst:

e Vorname des Kindes oder Kurzform des Vornamens,
e Geschlecht der Begleitperson und des jlingsten Kindes,
e ob die Begleitperson in der gleichen Wohnung wie das Kind lebt,

e 0b die Begleitperson die elterliche Bezugsperson des Kindes ist (inkl. Adoptiv-, Stief-
, Pflegeeltern),
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e 0b die Begleitperson einen festen Partner oder eine feste Partnerin hat mit dem

oder der sie gemeinsam in der Wohnung lebt,

e 0b die Begleitperson und/oder deren Partner oder Partnerin taglich Zigaretten
raucht,

e obin der Wohnung der Begleitperson innerhalb der letzten 7 Tage geraucht wurde,
in welchen Rdumen geraucht wurde und ob am offenen Fenster dem Balkon oder
der Terrasse geraucht wurde,

e wie viele Zigaretten die Begleitperson und/oder deren Partner oder Partnerin an
einem gewohnlichen Werktag innerhalb der Wohnung raucht.

Screenshots einzelner Screening-Fragen sind in den Abbildung 2 und 3 dargestellt.

L . @I’U ppenpraxis Kinderarztpraxis Langenthal

FUR KINDER UND JUGENDLICHE

Wurde in den letzten 7 Tagen bei lhnen in der Wohnung geraucht?

Ja, in allen Raumen

® Ja, aber nur in bestimmten Raumen
O Ja, aber nur auf dem Balkon, der Terrasse oder am offenen Fenster

O Nein, nirgendwo (auch nicht auf dem Balkon, der Terrasse oder am offenen Fenster)

Abbildung 2: Frage zum Rauchverhalten innerhalb der Wohnung.
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® . @ru ppenpraxis Kinderarztpraxis Langenthal

FOR KINDER UND JUGENDLIGHE

[~ Untesbrecien |

Wie viele Zigaretten rauchen Sie selbst an einem gewdhnlichen Werktag (Mo-Fr) innerhalb Ihrer Wohnung?
Bitte beriicksichtigen Sie dabei auch Zigaretten, die Sie am offenen Fenster rauchen.

Falls Sie dies nicht genau wissen, versuchen Sie die Anzahl so genau wie moglich abzuschatzen.

Anzahl Zigaretten

Abbildung 3: Frage zur Anzahl der innerhalb der Wohnung gerauchten Zigaretten

Die Begleitperson erfiillte die Einschlusskriterien zur Programmteilnahme sofern, diese (1) in
der gleichen Wohnung wie das Kind lebte, (2) elterliche Bezugsperson des Kindes war und (3)
sie und/oder deren Partner oder Partnerin an einem gewoéhnlichen Werktag innerhalb der
Wohnung mindestens eine Zigarette rauchte.

Begleitpersonen, welche die Einschlusskriterien zur Programmteilnahme nicht erfiillten
wurde fiir deren Angaben gedankt.

2.1.3 Einladung zur Programmteilnahme

Begleitpersonen, welche die Einschlusskriterien zur Programmteilnahme erfiillten, erhielten
direkt am Tablet-Computer weitere Fragen zu den Vor- und Nachteilen einer rauchfreien
Wohnung. Diese erfassten inwieweit die Begleitperson folgenden Aussagen zum Rauchen in
der eigenen Wohnung zustimmt:

1. Esist eine Einschrankung der Lebensqualitdt nur ausserhalb der Wohnung zu
rauchen.

2. Inder Wohnung zu Rauchen ist gefahrlich fiir die Gesundheit meines Kindes.
Ich kann selbst dazu beitragen, dass unsere Wohnung rauchfrei wird.

4. Es wadre zu aufwandig, wenn in der Wohnung nicht geraucht werden darf.

Die Beantwortung der Fragen sollte auf Grundlage der Prinzipien der motivierenden
Gesprachsfihrung eine empathische, akzeptierende Haltung gegeniliber der Begleitperson
ausdriicken aber auch Diskrepanz erzeugen, indem fiir die Begleitperson deutlich wird, dass
das aktuelle Verhalten in Widerspruch zu wichtigen eigenen Zielen steht.
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Anschliessend wurden die Begleitpersonen, welche die Einschlusskriterien erfillten sowohl
miindlich durch die Projektmitarbeiterin als auch schriftlich im Rahmen der Befragung am
Tablet-PC Uber das Programm aufgeklart und zur Programmteilnahme eingeladen. Bei der
Registrierung zum Programm sollten die Teilnehmenden den Nachnamen des Kindes sowie
eine Telefonnummer angeben, unter der Sie fiir die Nachbefragung erreichbar waren. Falls
vorhanden, sollten sie zudem ihre E-Mailadresse angeben.

2.1.4 Eingangsbefragung via Tablet-Computer

Begleitpersonen, welche am Programm teilnahmen, erhielten anschliessend weitere Fragen
zum eigenen Zigarettenkonsum bzw. dem Konsum des Partners oder der Partnerin sowie zu
demografischen Charakteristika (Alter, allgemeine Schulbildung, Anzahl Kinder im Haushalt,
Alter der Kinder im Haushalt, Geburtsland des Vaters der Begleitperson, Geburtsland der
Mutter der Begleitperson). Begleitpersonen, die nicht am Programm teilnahmen wurden
ebenfalls zu den benannten demografischen Charakteristika befragt, um einen Vergleich von
Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden zu ermdglichen.

2.1.5 Ausgabe des ersten Beratungsbriefs

Das auf dem Tablet-Computer installierte Expertensystem erzeugte auf Grundlage der
Angaben innerhalb der Eingangsbefragung und dem Screening einen individuellen
Beratungsbrief. Dieser wurde durch die Projektmitarbeiterin ausgedruckt, mit der eigenen
Unterschrift (in Auftrag) oder derjenigen des Kinderarztes bzw. der Kinderarztin versehen
und anschliessend durch die Praxismitarbeiterinnen postalisch an die Begleitperson
versendet.

2.1.6 Monatliche Kontaktaufnahme

Nach der Anmeldung zum Programm in der Kinderarztpraxis wurden alle Teilnehmenden, die
eine eigene E-Mailadresse hatten und diese innerhalb der Eingangsbefragung angaben, im
vierwochigen Abstand via E-Mail auf die Moglichkeit zur Nutzung einer webbasierten
individuellen Beratung sowie die Moglichkeit zur Nutzung der Informationsseiten
aufmerksam gemacht.

2.1.7 Nachbefragung

Nach Ende des dreimonatigen Programms, d.h. eine Woche nach der Moglichkeit den letzten
individuellen Beratungsbrief anzufordern, wurden alle Programmteilnehmenden, d.h. die
Begleitpersonen der Kinder, welche sich in der Kinderarztpraxis zur Programmteilnahme
angemeldet haben, telefonisch kontaktiert. Die Programmteilnehmenden wurden bis zu 10
Mal an unterschiedlichen Wochentagen und zu unterschiedlichen Uhrzeiten kontaktiert,
sofern keine Verweigerung der Befragungsteilnahme erfolgte. Fiir die Teilnahme an der
Nachbefragung wurde eine Aufwandsentschadigung in Hohe von 20 Franken in Aussicht
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gestellt. Mit Hilfe eines strukturierten Telefoninterviews wurden Indikatoren der Akzeptanz

und Wirksamkeit des Programms erhoben.

2.2 Das webbasierte Programm ,rauchberatung.info”

2.2.1 Ubersicht

Das Internetprogramm basiert technisch auf einem LAMPP-System (Linux system, Apache
server, MySQlL-database, PHP-programming language) und wurde durch einen IT-
Spezialisten am ISGF eingerichtet. Passwort-Schutz und SSL-Verschliisselung (Secure Sockets
Layer) wurden angewandt, um die Vertraulichkeit und die Sicherheit des Datentransfers
sicherzustellen.

Das Programm besteht im Wesentlichen aus zwei sich ergdnzenden Modulen, die lber die
zentrale Website www.rauchberatung.info zuganglich sind:

1. Individuelle Beratung durch ein Expertensystem
2. Informationsseiten

Daneben gibt es fir die Teilnehmenden Merkblatter und Info-Broschiiren, insbesondere
zum Thema ,Rauchstopp®, welche zum Download zur Verfligung stehen sowie ein
Kontaktformular. Eine separate, passwortgeschiitzte Teilnehmendenverwaltung ermoglicht
den Programmdurchfilhrenden einen Uberblick (ber die Teilnehmenden und erlaubt
Anderungen, z.B. in den Kontaktdaten der Teilnehmenden, vorzunehmen.

2.2.2 Individuelle Beratung durch ein Expertensystem

Das Programm ermoglicht bis zu vier individuelle Beratungen durch ein Expertensystem:
eine direkt in Anschluss an die Programmregistrierung beim Kinderarzt sowie bis zu drei
weitere Beratungen in den darauffolgenden 3 Monaten. Bei Programmregistrierung in der
Kinderarztpraxis werden die Teilnehmenden personlich durch die zustandige
Projektmitarbeiterin, im Anschluss im Abstand von vier Wochen via E-Mail, kontaktiert und
zur Teilnahme an den individuellen Beratungen durch das Expertensystem eingeladen.

Theoretische Grundlage fir die Inhalte der Beratungsbriefe bildet die sozial-kognitive
Theorie [23]. Diese geht davon aus, dass im Wesentlichen die folgenden Faktoren dafiir
verantwortlich sind, ob Menschen ihr Verhalten dndern oder aufrechterhalten: Ziele und
Intentionen (z.B. die Absicht nur noch im Aussenbereich der Wohnung zu Rauchen),
Ergebniserwartungen (Vor- und Nachteile der Verhaltensianderung z.B. bessere Gesundheit
des Kindes), Selbstwirksamkeitserwartungen (wahrgenommene eigene Kompetenz zur
Verhaltensanderung z.B. eigene Erfahrung, dass es gar nicht so schwierig ist, nur noch im
Garten zu rauchen) sowie soziokulturelle, behindernde (z.B. Besucherinnen rauchen haufig
in der Wohnung) oder unterstiitzende (Partner raucht nicht) Faktoren. Auch die
Selbstregulation des Verhaltens durch individuelle Zielsetzungen, die kontinuierliche
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Verhaltenskontrolle sowie darauf basierendes Feedbacks und Belohnungen spielen eine

zentrale Rolle innerhalb dieser Theorie und werden im webbasierten Programm
berlicksichtigt [24].

In Abhdngigkeit davon, welche Person in Anwesenheit des Kindes regelmassig in der
Wohnung Zigaretten raucht, werden drei Programmvarianten unterschieden:

1. Ausschliesslich Begleitperson raucht regelmassig in der Wohnung
2. Ausschliesslich Partner/in der Begleitperson raucht regelmassig in der Wohnung

3. Begleitperson und deren Partner/in rauchen regelmaéssig in der Wohnung

Je nachdem, welche der drei Programmvarianten jeweils Anwendung findet, verfolgt die
Intervention unterschiedliche Zwischenziele, wobei das Hauptziel immer darin besteht eine
rauchfreie Wohnung zu schaffen, d.h. niemand raucht innerhalb der Wohnung. Falls im
Aussenbereich der Wohnung geraucht wird, bleiben Fenster und Tiiren wahrend des
Rauchens fest verschlossen.

Die Beratungsbriefe sollen die Begleitperson und/oder deren rauchende/n Partner/in in der
Uberzeugung stirken, es schaffen zu kénnen, dass nicht mehr in der Wohnung geraucht
wird. Dies geschieht (1) durch eine gezielte Férderung der Wahrnehmung der Vorteile einer
rauchfreien Wohnung, (2) durch die Vermittlung von Strategien, wie mogliche Barrieren
umgangen und personliche Ressourcen genutzt werden kénnen, (3) durch ein regelmassiges
Monitoring des Rauchverhaltens in der Wohnung und (4) eine Verstirkung von
Verhaltensanderungen in Richtung einer Einschrankung des Zigarettenkonsums innerhalb
der Wohnung.

Die Begleitperson und/oder deren Partner/in werden innerhalb der Briefe adressiert, wobei
die am Programm teilnehmende Begleitperson jeweils die primdre Ansprechperson ist.

Bei der computergestitzten Eingangsbefragung und den drei Online-Nachbefragungen
werden die folgenden Inhaltsbereiche erfasst und in den Beratungsbriefen bericksichtigt.

e Rauchverhalten in der Wohnung (wie viel wird in welchen Raumen der Wohnung
geraucht?).

e In welchen Situationen wird Giberwiegend in der Wohnung geraucht?
e Vor-und Nachteile einer rauchfreien Wohnung.

e Barrieren, welche einer Einschrankung des Rauchens in der Wohnung
entgegenstehen.

e Ressourcen, welche eine Einschrankung des Rauchens in der Wohnung férdern.

In Abbildung 4 auf der folgenden Seite ist ein exemplarischer Erst-Beratungsbrief, in
Abbildung 5 auf der Ubernachsten Seite ist ein exemplarischer Folgeberatungsbrief
dargestellt.
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e ® gruppenpraxis rauchberatung.info

FUR KINDER UND IUGENDLICHE

Lieber Vater von Mia

Wir mochten lhnen in folgendem Brief ein paar wichtige Informationen mit auf den Weg geben, die
zur Verbesserung und Erhaltung der Gesundheit von Mia und lhrer Familie beitragen kbnnen.

Rauchbelastung von Mia

Sie haben angegeben, dass Sie an einem gewohnlichen Werktag ca. 7 Zigaretten in Ihrer Wohnung
rauchen. Das mag zunachst nicht viel erscheinen, auf das Jahr gerechnet ergeben sich daraus
allerdings etwa 2555 Zigaretten, die Sie in lhrer Wohnung rauchen.

In der Wohnung Rauchen oder nicht?

Wir freuen uns, dass Sie auch der Meinung sind, die Gesundheit von Mia und lhrer Familie
verbessern zu konnen, wenn in lhrer Wohnung weniger oder nicht mehr geraucht wird. Dies ist eine
gute Voraussetzung, um die ersten Schritte hin zu einem rauchfreien Zuhause anzugehen.

Auch wenn Sie momentan der Meinung sind, keinen Einfluss darauf zu haben, dass lhre Wohnung
rauchfrei wird. Nur Mut: Sie haben es in der Hand, die ersten Schritte hin zu einem rauchfreien
Zuhause anzugehen und zum Rauchen nach draussen zu gehen.

Ganz nebenbei kdnnten Sie sich und lhrem Partner dadurch ebenfalls eine Freude machen — lhre
Kleidung und Ihre Mébel werden zunehmend vom Tabakrauch befreit und wieder frischer riechen.

Wo kann ich rauchen?

In den letzten 7 Tagen wurde bei Ihnen in bestimmten Raumen der Wohnung geraucht. Auch wenn
bei Ihnen nicht in allen Zimmern geraucht wird: Rauch kennt keine Grenzen und breitet sich schnell
in alle Richtungen und andere Zimmer aus, sogar wenn die Tiuren innerhalb der Wohnung
geschlossen sind. Dadurch atmet Mia den Zigarettenrauch ein und es ist gut moglich, dass sie beim
Spielen giftige Rauchteilchen (die sich in Teppich, Gardinen und Mé&beln festgesetzt haben) in den
Mund bekommt. Fiir die Gesundheit von Mia ware es am besten, wenn nur draussen geraucht wird
und dabei Tlren und Fenster zur Wohnung geschlossen sind.

Dadurch, dass lhnen ein Balkon, eine Terrasse, ein Garten oder sonstiger Aussenbereich zur
Verfligung steht, dirfte lhnen das gar nicht so schwer fallen. Wir wiirden uns freuen, wenn Sie es mal
ausprobieren und zum Rauchen jeweils raus gehen.

Ihre Gruppenpraxis Drs. Baumann, Adam, Bieri, Ernst & Meier
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e ® gruppenpraxis rauchberatung.info

FUR KINDER UND JUGENDLICHE

Liebe Mutter von Henry

Besten Dank fiir lhre Angaben. Wir freuen uns, dass Sie unser Beratungsangebot nutzen und sind
ebenso wie Sie gespannt, wie sich die Rauchbelastung von Henry verandert hat. Zudem méchten wir
Ihnen einige Tipps mitteilen, wie Sie mit unterschiedlichen Situationen, in denen Sie haufig in der
Wohnung rauchen, umgehen kénnen.

Rauchbelastung von Henry

Sie haben angegeben, dass Sie zusammen mit lhrem Partner an einem gewohnlichen Werktag derzeit
ca. 8 Zigaretten in lhrer Wohnung rauchen. Bei der letzten Befragung waren dies noch 12 Zigaretten,
die Sie pro Tag zusammen in Ihrer Wohnung rauchten.

Gratulation! Sie haben im Vergleich zur letzten Befragung lhren Zigarettenkonsum in der Wohnung
verringert. Damit tun Sie nicht nur lhrer Gesundheit sondern auch der Gesundheit lhrer
Familienmitglieder etwas Gutes. Mit jeder Zigarette, die Sie weniger rauchen, wird die Luft in der
Wohnung sauberer, Henry wird sich wohler fiihlen und weniger anfillig fir Erkrankungen.

In welchen Situationen rauche ich in der Wohnung?

Laut Ihren Angaben rauchen Sie haufig in Ihrer Wohnung, wenn Sie gestresst sind. Oft geht es in
solchen Situationen auch ohne Zigaretten, indem Sie sich anders ablenken. Versuchen Sie dies mal
und telefoniere Sie z.B. mit einem Freund oder einer Freundin, héren Sie |hr Lieblingslied oder gehen
Sie raus und machen Sport. Falls es gar nicht anders geht — gehen Sie raus zum Rauchen. Allein schon
durch die frische Luft wird ihr Kopf wieder frei werden.

Auch Langeweile ist oft ein Ausloser dafiir, dass Sie in der Wohnung rauchen. Bei Langeweile gibt es
sicherlich schonere Dinge, um sich zu beschaftigen: rufen Sie jemanden an, den Sie gut kennen,
surfen Sie im Internet oder schauen Sie sich einen Film an. Sie kdnnten auch mal wieder einen
kleinen Spaziergang in lhrem Quartier machen — vielleicht treffen Sie Nachbarn oder Bekannte.

Besuchen Sie doch mal im Internet die Seite www.rauchberatung.info. Dort erhalten Sie weitere
Informationen zum Thema. Falls Sie mit dem Rauchen ganz aufhéren mdchten, erhalten Sie dort viele
Tipps, wie Sie den Rauchstopp am besten bewiltigen kénnen.

Ihre Gruppenpraxis Drs. Baumann, Adam, Bieri, Ernst & Meier
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2.2.3 Informationsseiten

Die Informationsseiten bieten den Programmteilnehmenden zusatzlich zu den individuellen
Beratungsbriefen durch das Expertensystem weitergehende Ratschlage und
Hintergrundinformation, z.B. zu Moglichkeiten des Rauchstopps, zu Argumentationshilfen
gegenilber Freunden oder Bekannten die in Anwesenheit des Kindes rauchen, zu
Inhaltsstoffen und Gefahren des Passivrauchs oder zur Passivrauchbelastung im Auto
(Beispiel: siehe Abbildung 6). Innerhalb der individuellen Beratungsbriefe werden auch Links
zu entsprechenden Informationsseiten angeboten, auf denen ein Thema ausfiihrlicher
dargestellt wird.

Die Teilnehmenden haben auch die Moglichkeit Gber die Informationsseiten PDF-
Dokumente herunterzuladen und auszudrucken, z.B. Tipps fir die ersten Tage ohne
Zigaretten oder eine Checkliste zur Schaffung einer rauchfreien Wohnung.
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Abbildung 6: Screenshot einer Informationsseite zum Thema ,,Passivrauch”

2.3  Erhebungsinstrumente

Bei der Eingangsbefragung wurden soziodemografische Charakteristika (Geschlecht des
Kindes und der Begleitperson, Alter der Begleitperson, allgemeine Schulbildung der
Begleitperson, Anzahl Kinder im Haushalt, Alter der Kinder im Haushalt, Geburtsland des
Vaters der Begleitperson, Geburtsland der Mutter der Begleitperson) erfasst.
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Bei der Eingangsbefragung sowie innerhalb der telefonischen Nachbefragung wurden

folgende Variablen erfasst:

(1) Anzahl der an einem gewdhnlichen Werktag durch die Begleitperson und/oder deren
Partner/in innerhalb der Wohnung oder am offenen Fenster gerauchter Zigaretten.

(2) Rauchabstinenz in allen Rdumen der Wohnung innerhalb der letzten 7 Tage
einschliesslich festen Verschliessens der Tir zum Aussenbereich, falls in diesem
geraucht wird.

(3) Rauchstatus der Begleitperson und dessen Partner/in.

(4) Anzahl taglich gerauchter Zigaretten bei der Begleitperson.

Unter Verwendung der automatisch durch das System aufgezeichneten Daten wurde die
Nutzung der wiederholt abrufbaren Beratungsbriefe ausgewertet. Uberdies wurden bei der
Nachbefragung Indikatoren zur Nutzung und Akzeptanz des Programms erfasst. Zunachst
wurde erfasst, ob die Programmteilnehmenden die individuellen Beratungsbriefe erhalten
und gelesen haben. Anschliessend wurde erfragt, ob sie die monatlichen E-Mails erhalten
und die Moglichkeit genutzt haben, weitere individuelle Beratungsbriefe abzurufen.
Anschliessend wurde erhoben, ob sich die Teilnehmenden auf der Website
www.rauchberatung.info umgesehen oder weitere Informationen abgerufen haben. Das

Beratungsangebot insgesamt wurde anschliessend innerhalb von funf ,Ja/Nein“-Fragen
durch die Teilnehmenden hinsichtlich Verstandlichkeit, Individualisierung,
Einstellungsdnderung, Verhaltensanderung und Weiterempfehlung bewertet. Innerhalb von
offenen Fragen sollten die Teilnehmenden anschliessend angeben, was sie innerhalb des
Programms besonders gut oder hilfreich bzw. weniger gut oder hilfreich fanden und wie das
Informationsangebot verbessert werden kénnte.

Die Hauptzielkriterien der Evaluation waren

e Die Teilnahmerate am Programm (wie viel Prozent der Begleitpersonen, welche die
Einschlusskriterien erfiillen nehmen am Programm teil?),

e die Anzahl der an einem gewd6hnlichen Werktag innerhalb der Wohnung durch die
Begleitperson und/oder deren Partner/in innerhalb der Wohnung oder am offenen
Fenster gerauchter Zigaretten,

e die Anzahl rauchfreier Wohnungen, d.h. in wie vielen Wohnungen wurde innerhalb
der letzten 7 Tage in keinem Raum der Wohnung geraucht und zudem beim Rauchen
im Aussenbereich die Tir zur Wohnung fest verschlossen.

2.4 Datenanalysen

Anhand von t-Tests und Chi-Quadrat-Tests wurde zundchst Uberpriift, inwieweit sich
Programmteilnehmende von Personen unterscheiden, die zwar die Einschlusskriterien fir
die Teilnahme erfillten, aber nicht bereit waren, am Programm teilzunehmen. Die
Veranderungen auf den zur Eingangs- und Nachbefragung erfassten Zielkriterien wurden in
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Abhédngigkeit vom Skalenniveau mit Hilfe von t-Tests fiir abhdngige Stichproben oder
McNemar-Tests Uberprift.

Die Analysen zur Veranderung der Zielkriterien von der Eingangs- zur Nachbefragung wurden
einerseits unter ausschliesslicher Verwendung der Teilnehmenden durchgefiihrt bei denen
die Nachbefragung realisiert werden konnte (Complete Case Analyse, CCA) und andererseits
anhand eines Datensatzes, innerhalb dessen fehlende Werte bei der Nachbefragung durch
die entsprechenden Werte der Eingangsbefragung ersetzt wurden (Last Observation Carried
Forward, Intention to Treat Analyse, ITT). Fir die inferenzstatistischen Auswertungen wurde
ein Signifikanzniveau von p<.05, zweiseitig, verwendet. Die Datenanalysen erfolgten mit dem
Statistikpaket SPSS, Version 18.

3. ERGEBNISSE

3.1 Teilnahme an der Screeningbefragung

Die Befragungen der Begleitpersonen innerhalb der beiden Gemeinschaftskinderarztpraxen
erfolgten im Zeitraum von 15. Oktober 2012 bis 02. April 2013. In der Gemeinschaftspraxis
Solothurn erfolgten Erhebungen an 60 Tagen, in der Gemeinschaftspraxis Langenthal an 50
Tagen, insgesamt erfolgten somit Erhebungen an 110 Tagen.

An den 110 Erhebungstagen wurden von den Projektmitarbeiterinnen via Tablet-Computer
4908 Begleitpersonen von Kindern erfasst, d.h. im Mittel wurden pro Praxentag 44.6
Personen erfasst (SD=19.9). Von diesen nahmen 3208 Begleitpersonen (65.4%) an der
Screeningbefragung teil. Eine explizite Teilnahmeverweigerung erfolgte lediglich durch 132
Personen (2.7%). Die Hauptgriinde fiir die Nichtteilnahme am Screening waren wiederholte
Arztbesuche durch dieselbe Person (24.4%, n=1196), sprachliche Barrieren (4.1%, n=200),
zeitliche Griinde (2.3%, n=106) oder das Verhalten bzw. die Krankheit des Kindes (0.7%,
n=33). Weitere Griinde firr die Nichtteilnahme (0.7%, n=28) waren z.B. das Stillen des Kindes
durch die Mutter oder technische Probleme mit dem Tablet-Computer.

3.2 Ergebnisse der Screeningbefragung

Aus zeitlichen (z.B. Behandlungsbeginn) und sonstigen Griinden (z.B. Verhalten des Kindes)
und aufgrund des Befragungsendes nach bestimmten Screeningfragen gab es bei den
einzelnen Screeningfragen jeweils eine unterschiedliche Anzahl von gililtigen bzw. fehlenden
Angaben. In Abbildung 7 auf der nachsten Seite sind die Antworten auf die Screeningfragen
sowie die Anzahl der jeweils befragten Personen dargestellt. Insgesamt konnte bei 3055
Personen das Screening vollstindig durchgefiihrt werden. Bezogen auf die Gesamtzahl der
Begleitpersonen, die an den Erhebungstagen eine der beiden Arztpraxen besuchten
(n=3712) waren dies 82.3%.
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Beginn Screening Begleitpersonen n=3208

Screeningabbruch n=23 <+

A 4

Geschlecht der Begleitperson, n=3185
weiblich, n=2646 (83.1%)
mannlich, n=539 (16.9%)

Screeningabbruch n=90 «—]

y

Geschlecht des Kindes, n=3095
weiblich, n=1532 (49.5%)
mannlich, n=1563 (50.5%)

Screeningabbruch n=8 <+
\ 4

Elterliche Bezugsperson, n=3087
Ja, n=3012 (97.6%)
Nein, n=75 (2.4%)

Screeningabbruch n=4 —> Einschlusskriterium nicht erfiillt n=75

A 4

Lebt in gleicher Wohnung wie Kind, n=3008
Ja, n=2991 (99.4%)
Nein, n=17 (0.6%)

Screeningabbruch n=2 —> Einschlusskriterium nicht erfiillt n=17

y
Feste/r Partner/in, n=2989
Ja, n=2785 (93.2%)
Nein, n=204 (6.8%)

Screeningabbruch n=5 <+

A 4

Rauchstatus Begleitperson und Partner/in, n=2984
Begleitperson raucht taglich, n=278 (9.3%)
Partner/in raucht taglich, n=415 (13.9%)

Beide rauchen taglich, n=268 (9.0%)
Rauchen nicht oder nur gelegentlich, n=2023 (67.8%)

Screeningabbruch n=21 <«———1—>»  Einschlusskriterium nicht erfiillt n=2023

A 4

Rauchen in Wohnung durch Begleitperson/Partner/in, n=940
Begleitperson raucht in Wohnung, n=55 (5.9%)
Partner/in raucht in Wohnung, n=59 (6.3%)

Beide rauchen in Wohnung, n=55 (5.9%)

Rauchen nicht in Wohnung, n=771 (82.0%)
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Von 2781 Begleitpersonen mit Partner/in gaben 268 (9.6%) an, dass sowohl sie selbst als

auch der Partner oder die Partnerin regelmassig Zigaretten rauchten, in 195 Fallen (7.0%)
rauchte ausschliesslich die Begleitperson, in 415 Fallen (14.9%) rauchte ausschliesslich der
Partner oder die Partnerin und in 1903 Fallen (68.4%) rauchten weder die Begleitperson,
noch deren Partner oder Partnerin.

Von den 203 befragten Begleitpersonen ohne festen Partner oder feste Partnerin gaben 83
(40.9%) an, regelmassig Zigaretten zu rauchen.

Insgesamt 930 Begleitpersonen, die selbst regelmassig Zigaretten rauchten oder deren
Partner oder Partnerin regelmdssig rauchten wurden zur Rauchsituation innerhalb der
eigenen Wohnung, bezogen auf die vorangegangenen 7 Tage, befragt. Die Ergebnisse zur
Rauchsituation in der Wohnung sind in Abbildung 8 dargestellt.

60% -
51.0%, n=474
50% -

39.4%, n=366
40% -

30% -
20% -

9.2%,n=86
10% -

0.4%, n=4
0% T
Ja,inallen Rdumen Ja, aber nur in bestimmten AufBalkon, Terrasse oder Nein, es wurde nirgendwo
Raumen am offenen Fenster wurde geraucht
geraucht

Abbildung 8: Antworten auf die Frage ,Wurde in den letzten 7 Tagen bei lhnen in der
Wohnung geraucht?“ (n=930).

Bei Personen, die angaben, dass in bestimmten Raumen der Wohnung geraucht wird, wurde
jeweils zusatzlich erfasst, in welchen Raumen dies der Fall war. Am haufigsten wurde dabei
die Kiche genannt (n=50/86, 58.1%), gefolgt vom Wohnzimmer (n=28/86, 32.4%), dem
Arbeitszimmer (n=6/86, 7.0%), dem Bad (n=5/86, 5.8%), dem Abstellraum (n=2/86, 2.3%)
und dem Gastezimmer (n=1/86, 1.2%). Keine befragte Person gab an, dass im Kinderzimmer
geraucht wird.

Von den Personen, die angaben, dass sie auf dem Balkon, der Terrasse oder am offenen
Fenster rauchen, gaben 22 (4.7%) von 473 Befragten an, sie rauchten am offenen Fenster, 83
(17.5%) gaben an, sie rauchten auf dem Balkon bei offener Tir, 285 (60.3%) gaben an, sie
rauchten auf dem Balkon bei geschlossener Tiir, 22 (4.7%) rauchten auf der Terrasse bei
offener Tiir, 168 (35.5%) rauchten auf der Terrasse bei geschlossener Tiir.

Zentrales Einschlusskriterium fir die Programmteilnahme war die Anzahl der an einem
gewohnlichen Werktag durch die Begleitperson oder deren Partner oder Partnerin innerhalb
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der Wohnung gerauchten Zigaretten. Dabei wurden Zigaretten, welche am offenen Fenster

geraucht werden, mit bertcksichtigt.

Insgesamt erfiillten 169 Begleitpersonen dieses Kriterium. Bezogen auf die gesamten
Screeningteilnehmenden (n=3208) waren dies 5.3%, bezogen auf die regelmassig
rauchenden Begleitpersonen (n=546) waren dies 31.0%. Von den 169 Personen, welche die
Einschlusskriterien fir die Programmteilnahme erfillten, rauchten 55 (32.5%) selbst in der
Wohnung, bei 59 (34.9%) rauchte der Partner oder die Partnerin in der Wohnung, in
weiteren 55 Fallen (32.5%) rauchten sowohl die Begleitperson als auch deren Partner oder
Partnerin in der Wohnung.

3.3 Teilnahme am Programm

Von den 169 Personen, welche die Einschlusskriterien fiir eine Programmteilnahme
erfillten, waren 96 (56.8%) bereit, an diesem teilzunehmen. Von den 96 Teilnehmenden
gaben 60 (62.5%) eine glltige E-Mailadresse an. In elf Fallen (11.5%) wurde eine nicht-
gultige E-Mailadresse angegeben, in 25 Fallen (26.0%) war keine eigene E-Mailadresse
vorhanden oder es wurde keine angegeben.

3.4 Vergleich von Programmteilnehmenden und Nichtteilnehmenden
Teilnehmende und Nichtteilnehmende am Programm werden hinsichtlich demografischer
und tabakrauchbezogener Charakteristika in Tabelle 1 beschrieben und verglichen.



Evaluation — Reduktion der Passivrauchbelastung bei Kindern

Tabelle 1: Charakterisierung von und Vergleich von Programmteilnehmenden (TN) und Nichtteilnehmenden

(Nicht-TN). Werte entsprechen Anzahl (%), sofern nicht anders angegeben.

TN (n=96) Nicht-TN (n=73) p°
Geschlecht der Begleitperson <.01
weiblich 85 (88.5%) 50 (68.5%)
mannlich 11 (11.5%) 23 (31.5%)
Geschlecht des Kindes .06
weiblich 52 (54.2%) 29 (39.7%)
mannlich 44 (45.8%) 44 (60.3%)
Alter der Begleitperson, M (SD) 32.8(7.0) 36.5 (8.5) .09
Alter des jiingsten Kindes®, M (SD) 3.6 (3.7) 5.1(4.5) .03
Migrationshintergrund der Begleitpersonb .03
Beide Elternteile in der Schweiz geboren 30 (31.9%) 38 (52.1%)
Ein Elternteil im Ausland geboren 9 (9.6%) 5 (6.8%)
Beide Elternteile im Ausland geboren 55 (58.5%) 30 (41.1%)
Allgemeine Schulbildungb .17
<9 Jahre 32 (34.0 %) 25 (34.2%)
9 oder 10 Jahre 50 (53.2%) 31 (42.5%)
> 10 Jahre 12 (12.8%) 17 (23.3%)
Feste Partnerschaft .82
Ja 83 (86.5%) 64 (87.7%)
Nein 13 (13.5%) 9 (12.3%)
Anzahl Kinder <18 Jahre im Haushalt® .16
1 28 (29.8%) 29 (39.7%)
2 48 (51.1%) 37 (50.7%)
>3 18 (19.1%) 7 (9.6%)
Rauchen in Wohnung oder am offenen Fenster durch
Begleitperson/Partner .52
Begleitperson raucht in der Wohnung 29 (30.2%) 26 (35.6%)
Partner/in raucht in der Wohnung 37 (38.5%) 22 (30.1%)
Begleitperson und Partner/in rauchen in Wohnung 30 (31.3%) 25 (34.2%)
Rauchstatus Wohnung letzte 7 Tage <.01
Es wurde in allen Rdumen geraucht 3(3.1%) 0
Es wurde nur in bestimmten Raumen geraucht 57 (59.4%) 21 (28.8%)
Nur auf Balkon, Terrasse oder am offenen Fenster
wurde geraucht 35 (36.5%) 52 (71.2%)
Nirgendwo wurde geraucht 1(1.0%) 0

Anzahl der an einem gewohnlichen Werktag durch
Begleitperson und/oder Partner in Wohnung
gerauchter Zigaretten, M (SD) 11.9 10.5 17

Anmerkungen: ° p-Werte basieren auf t-Tests fiir metrische und xZ—Tests fiir kategoriale Variablen; ® fehlende
Angaben n=2.
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Bei Begleitpersonen mit Migrationshintergrund wurden als haufigste Geburtslander der
Eltern Ex-Jugoslawien (n=62), der Kosovo (n=42), die Turkei (n=25), Deutschland (n=15),
Italien (n=9), Sri Lanka (n=7) und Spanien (n=5) genannt.

Mittels t-Tests fiir metrische und xz—Tests flr kategoriale Variablen wurde uberprift,
inwieweit sich die Programmteilnehmenden von Nichtteilnehmenden unterscheiden. Diese
Uberprifung ergab signifikante Unterschiede fir das Geschlecht (¥’=10.4, df=1, p<.01) und
den Migrationshintergrund (x°=6.9, df=2, p=.03) der Begleitperson, das Alter des jeweils
jungsten Kindes im Haushalt (t=-2.4, df=165, p=.03) sowie den Rauchstatus in der Wohnung
innerhalb der letzten 7 Tage ()(2=21.2, df=3, p<.01). Die Programmteilnehmenden waren
haufiger weiblich, hatten haufiger einen Migrationshintergrund. Weiter war deren jeweils
jingstes Kind jlinger als das der Nichtteilnehmenden und es wurde haufiger in allen oder
bestimmten Raumen der Wohnung geraucht.

3.5 Realisierung der telefonischen Nachbefragung

Nach Ende des dreimonatigen Programms, d.h. eine Woche nach der Méglichkeit den letzten
individuellen Beratungsbrief anzufordern, wurden alle Programmteilnehmenden telefonisch
kontaktiert. Die Programmteilnehmenden wurden bis zu 10 Mal an unterschiedlichen
Wochentagen und zu unterschiedlichen Uhrzeiten kontaktiert, sofern keine Verweigerung
der Befragungsteilnahme erfolgte. Mit Hilfe eines computergestitzten Telefoninterviews
konnten Indikatoren zur Akzeptanz und Wirksamkeit des Programms bei 68 (70.8%) der 96
Programmteilnehmenden erhoben werden. Nicht erreicht werden konnten 19
Teilnehmende (19.8%). Eine explizite Verweigerung der Befragungsteilnahme erfolgte durch
9 Personen (9.4%).

3.6  Nutzung des Programms

Von den 68 Programmteilnehmenden, die telefonisch nachbefragt wurden, gaben 42
(61.8%) an, sie hatten den Beratungsbrief vom Kinderarzt vor 3 Monaten erhalten, 4
Personen (5.8%) gaben an, sie wissen nicht mehr, ob sie diesen erhalten haben, 22 (32.4%)
gaben an, sie selbst hatten den Brief nicht erhalten u.a. weil der Partner oder die Partnerin
meist die Post 6ffnet und liest. Von den 42 Personen, welche den Beratungsbrief erhalten
haben, gaben 37 (88.1%) an, sie und/oder ihr Partner bzw. ihre Partnerin hatten diesen
durchgelesen.

Basierend auf den automatisch durch das System aufgezeichneten Daten nutzten 9 (15.0%)
der 60 Programmteilnehmenden mit gliltiger E-Mailadresse im Laufe des dreimonatigen
Programms die Maoglichkeit, weitere individuelle Beratungsbriefe abzurufen. Einen
zusatzlichen Beratungsbrief haben fiinf Teilnehmende abgerufen, zwei weitere
Beratungsbriefe haben zwei Teilnehmende abgerufen, alle drei weiteren Beratungsbriefe
wurden von weiteren zwei Teilnehmenden abgerufen.
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Insgesamt 42 Personen, welche bei der Eingangsbefragung eine giltige E-Mailadresse

angaben, nahmen an der Nachbefragung teil. Von diesen gaben 18 (42.9%) an, sie hatten die
E-Mails mit der Einladung zum Abruf der individuellen Beratungsbriefe regelmassig erhalten.
24 Personen (42.9%) gaben an, diese nicht regelmassig erhalten zu haben. Von diesen 24
Personen gaben 8 (33.3%) an, sie wiirden ihre E-Mails nicht regelmassig abrufen. Drei
Personen (12.5%) gaben an, die E-Mails gingen an eine andere Person (Ehemann oder
Mutter), weitere 13 Personen (54.2%) konnten nicht sagen, weshalb sie die E-Mails nicht
erhalten hatten.

Als Griinde daflr, weshalb sie keinen Beratungsbrief abgerufen haben, dusserten die 17
Personen, welche die E-Mails mit der Einladung zum Abruf des Briefs regemassig erhielten,
aber dennoch keinen Brief abriefen, die Folgenden: keine Zeit bzw. andere Prioritdten (n=8),
keine Lust bzw. kein Bediirfnis danach (n=3), Partner/in raucht in der Wohnung deshalb fir
Adressat nicht relevant (n=2), Computerprobleme bzw. kaputter Computer (n=2), Partner
raucht nur auf dem Balkon (n=1), liest keine Mails (n=1).

Von den 68 Nachbefragten gaben 4 (5.9%) an, sie hatten die Moglichkeit genutzt auf der
Website www.rauchberatung.info weitere Informationen zum Rauchen in der Wohnung

oder zum Rauchstopp abzurufen.

3.7 Bewertung des Programms

Eine Bewertung des Programms erfolgte durch 37 Personen, die angaben, mindestens einen
Beratungsbrief durchgelesen zu haben. Die Programmbewertungen sind in Tabelle 2
dargestellt.

Tabelle 2: Programmbewertung durch Personen, die mindestens einen Beratungsbrief durchgelesen haben.
Werte entsprechen Anzahl (%).

Ja Nein
Die Information, die ich innerhalb der Beratungsbriefe erhalten 35 (94.6%) 2 (5.4%)
habe, war gut verstandlich.
Die Information in den Beratungsbriefen war auf meine/ unsere 30 (83.3%) 6 (16.7%)
personliche Situation abgestimmt.?
Meine Einstellung zum Thema ,,Rauchen in der Wohnung” hat 12 (32.4%) 25 (67.6%)
sich durch die Programmteilnahme verandert.
Das Rauchverhalten in unserer Wohnung hat sich durch die 11 (29.7%) 26 (70.3%)
Programmteilnahme verandert.
Woiirden Sie das Programm Freunden und Bekannten 34 (91.9%) 3(8.1%)

weiterempfehlen?

Anmerkungen: ° fehlende Angaben n=1.

Insgesamt 36 Personen machten Freitextangaben zur Frage ,Was oder welche Information
innerhalb des Programms war fiir Sie besonders gut oder hilfreich?”. Die kategoriesierten
Freitextantworten auf diese Frage sind in Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3: Kategorisierte Freitextantworten auf die Frage ,Was oder welche Information innerhalb des

Programmes war fiir Sie besonders gut oder hilfreich?” (Mehrfachantworten méglich).

Antworten Anzahl
Weiss nichts konkretes mehr, zu lange her 10 (27.8%)
Alles war gut /Gesamtpaket hat gestimmt 9 (25.0%)
Daran erinnert zu werden, dass Rauchen gefahrlich fir Gesundheit der Kinder ist 8(22.2%)
Information, dass Rauch sich im ganzen Haus verteilt und auch durch Balkontir in 4 (11.1%)
Wohnung gelangt

Allgemein gut, hat zum Nachdenken angeregt 3 (8.3%)
Tipps und Hinweise gut 2 (5.6%)
Homepage/Internetseite gut (Tipps zum weiteren Vorgehen, Vor und Nachteile des 2 (5.6%)
Rauchens)

Die Frage ,Was war weniger gut oder hilfreich?“ beantworteten 37 Personen. Die
kategoriesierten Freitextantworten auf diese Frage sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Kategorisierte Freitextantworten auf die Frage ,Was war weniger gut oder hilfreich?“
(Mehrfachantworten méglich).

Antworten Anzahl
Nichts, alles war gut 21 (56.8%)
Weiss nicht mehr, fillt nichts ein 5(13.5%)
Ansprache Andern, Partner hat sich nicht angesprochen gefiihlt 4 (10.8%)
Feedback zum Rauchen in der Wohnung hat nicht ganz gepasst 4 (10.8%)
Hatte kein Interesse daran 3 (8.1%)
Dass Brief an Mutter adressiert war, obwohl Grossmutter mitgemacht hat 1(2.7%)

Ebenfalls 37 Personen machten eine Angabe zu moglichen Verbesserungsvorschlagen des
Programmes. Die kategoriesierten Verbesserungsvorschldge sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Kategorisierte Verbesserungsvorschlége zum Programm (Mehrfachantworten méglich).

Antworten Anzahl
Keine Idee, weiss nicht 20 (54.1%)
Keine Verbesserungsvorschlage, war gut so 10 (27.0%)
Nichts zu verbessern, Umsetzung von Eltern abhangig 2 (5.4%)
Immer Vater und Mitter ansprechen, auch wenn nur einer an Befragung teilnimmt 1(2.7%)
Muss brutaler sein, um vor Rauchen in Wohnung abzuschrecken 1(2.7%)
Wichtig ist, dass Info bei rauchender Person direkt ankommt, nicht Giber Partner/in 1(2.7%)
Allgemein mehr Nichtraucherwerbung 1(2.7%)
Information haufiger zusenden 1(2.7%)

Beschaftigungsmoglichkeiten aufzeigen, um nicht zu rauchen 1(2.7%)
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3.8 Wirksamkeit des Programms

3.8.1 Anzahl rauchfreier Wohnungen

Eine rauchfreie Wohnung wurde definiert als Wohnung, innerhalb der in den letzten 7 Tagen
in keinem Raum geraucht wurde und zudem beim Rauchen im Aussenbereich die Tir zur
Wohnung fest verschlossen war.

Berlcksichtigt man ausschliesslich die Daten der 63 Programmteilnehmenden, die zur
Nachbefragung die Fragen zur Bestimmung einer rauchfreien Wohnung beantworteten
(Complete Case Analyse, CAA), erhohte sich die Anzahl rauchfreier Wohnungen von der
Eingangs- zur Nachbefragung von 14 (22.2%) auf 23 (36.5%, p=.02). Unter Verwendung aller
Daten, der 96 Programmteilnehmenden (Intention to Treat Analyse, ITT) ergibt sich eine
Erhohung der Anzahl rauchfreier Wohnungen von 20 (21.5%) auf 32 (34.4%, p<.01).

3.8.2 Anzahl der in Wohnung gerauchten Zigaretten

Die mittlere Anzahl der durch die Begleitperson und/oder deren Partner/in an einem
gewohnlichen Werktag in der Wohnung (einschliesslich am offenen Fenster) gerauchten
Zigaretten lag bei der Eingangsbefragung unter Verwendung der Angaben von 62
Nachbefragten bei 11.7 (SD=9.04) und verringerte sich zur Nachbefragung auf 4.9 (SD=6.1,
t=5.3, df=61, p<.01). Bei Verwendung der Daten aller 96 Programmteilnehmenden (ITT)
zeigte sich eine Verringerung von 11.9 (SD=9.2) auf 7.9 (SD=8.4) Zigaretten, die an einem
gewohnlichen Tag in der Wohnung geraucht wurden (t=4.6, df=95, p<.01).

3.8.3 Rauchstatus der Begleitperson

Bei der Eingangsbefragung gaben 36 (57.1%) der 63 zum Rauchstatus Nachbefragten
Begleitpersonen an, taglich Zigaretten zu rauchen; bei der Nachbefragung waren dies 34
(54.0%, p=.63). Bei Verwendung der Daten aller 96 Programmteilnehmenden rauchten 59
Begleitpersonen (61.5%) bei der Eingangsbefragung und 57 (59.4%) bei der Nachbefragung
taglich (p=.63).

3.8.4 Zigarettenkonsum der Begleitperson

Der mittlere Zigarettenkonsum der Begleitpersonen lag auf Grundlage der Daten von 30
Personen, die die bei der Eingangsbefragung taglich rauchten und zu dieser Variable
nachbefragt werden konnten (CCA), bei der Eingangsbefragung bei 14.8 Zigaretten/Tag
(5D=7.8) und bei der Nachbefragung bei 14.7 Zigaretten/Tag (SD=8.1, t=0.1, df=29, p=.88).
Auf Grundlage der Daten aller Begleitpersonen, die bei der Eingangsbefragung taglich
rauchten und Angaben zum Zigarettenkonsum machten (ITT) lag dieser bei 15.1
Zigaretten/Tag (SD=6.8) bei der Eingangsbefragung und bei 15.0 Zigaretten/Tag (SD=7.0) bei
der Nachbefragung (t=0.1, df=56, p=.88).
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4. DISKUSSION & AUSBLICK

4.1 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Im Rahmen des vorliegenden Projekts wurde erstmals ein individualisiertes, webbasiertes
Beratungsangebot fiir Eltern zur Reduktion der Passivrauchbelastung ihrer Kinder entwickelt
und hinsichtlich Akzeptanz und Wirksamkeit evaluiert. Vier von funf (82%) Begleitpersonen
konnten im Wartezimmer der beteiligten Kinderarztpraxen hinsichtlich des Erfiillens der
Einschlusskriterien fiir die Programmteilnahme mit Hilfe von Tablet-Computern gescreent
werden. Diese Vorgehensweise, d.h. die proaktive Einladung der Begleitpersonen zu einer
Kurzbefragung am Tablet-PC scheint somit erfolgversprechend, um einen grossen Anteil der
anvisierten Zielgruppe zu erreichen. Auf Grundlage der Rickmeldungen der
Projektmitarbeiterinnen in den Praxen ware ein direktes Screening durch die Medizinischen
Praxisassistentinnen (MPAs) einem Screening durch externe Mitarbeiterinnen im
Wartezimmer jedoch vorzuziehen. So wurden die Projektmitarbeiterinnen von den Eltern
haufig nicht als dem Praxenteam zugehorig und eher als externe Personen wahrgenommen,
welche eine Umfrage unabhangig von der Praxis durchfiihren. Da die MPAs bei der
Anmeldung der Kinder in den Praxen das Projekt und die damit zusammenhdngende
Befragung oft nicht erwahnten, mussten die Projektmitarbeiterinnen sich haufig erst
vorstellen und genau den Hintergrund des Projekts erldutern. Zudem gab es haufig langere
Zeiten, an denen die externen Mitarbeiterinnen aufgrund weniger Anmeldungen nicht
ausgelastet waren oder die Begleitpersonen nicht gescreent werden konnten, da diese mit
den Kindern direkt ins Behandlungszimmer gerufen wurden.

Der Anteil taglich Rauchender von 18.3% unter den gescreenten Begleitpersonen lag in etwa
beim laut Suchtmonitoring 2011 [5] fir diese Altersgruppe erwarteten Anteil (23.9% bei 20-
bis 24-Jahrigen, 23.3% bei 25-bis 34-Jahrigen, 17.7% bei 35- bis 44 Jahrigen), wenn man
berlicksichtigt, dass die Anteile flir Frauen, welche Ulber 80% der Begleitpersonen
ausmachten, und fiir Personen in der deutschsprachigen Schweiz jeweils etwas niedriger
sind.

Auch beim Zigarettenkonsum innerhalb der Wohnung ergab sich eine hohe
Ubereinstimmung der laut Screening in den Arztpraxen ermittelten Pravalenz mit derjenigen
des letzten Suchtmonitorings [5]. Der Anteil an Kindern, die regelmassig innerhalb der
Wohnung dem Passivrauch mindestens eines Elternteils ausgesetzt sind, lag laut Screening
bei 5.3%, beim Suchtmonitoring gaben 4.0% der Befragten an, dass sie Kinder oder
Jugendliche in ihrer Wohnung manchmal dem Passivrauch aussetzten.

Vor dem Hintergrund der ahnlichen Pravalenzen zum Tabakrauchen und zur
Passivrauchexposition scheint die Befragung via Tablet-PC im Setting ,Kinderarztpraxis”
durchaus in ehrlichen Antworten durch die befragten Begleitpersonen zu resultieren.
Inwieweit die Befragung durch externe Projektmitarbeiterinnen dazu beigetragen hat und ob
das Antwortverhalten bei einer direkten Befragung durch die MPAs oder den Arzt/die Arztin
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ahnlich gewesen wiére, kann anhand der vorliegenden Daten leider nicht beantwortet

werden.

Inwieweit in speziellen Personengruppen haufiger in der Wohnung geraucht wird als in
anderen kann aufgrund der vorliegenden Daten nur ansatzweise beantwortet werden, da
uns entsprechende Referenzdaten aus den Kinderarztpraxen nicht vorliegen. Interessant
scheint jedoch der Befund, dass 60% der Begleitpersonen, welche die Einschlusskriterien fir
die Programmteilnahme erfiillen einen mindestens einseitigen Migrationshintergrund
haben. Dieser Anteil diirfte weit Uber dem Anteil der Eltern mit Migrationshintergrund
innerhalb der beiden Praxen liegen. Betrachtet man wiederum die Herkunftslander der
Begleitpersonen mit Migrationshintergrund innerhalb derer in der Wohnung geraucht wird
so sind dies (iberwiegend die Lander Ex-Jugoslawiens, der Kosovo und die Tiirkei. Primar
innerhalb dieser Migrationsgruppen scheint Rauchen in der Wohnung weiter verbreitet als in
den Gbrigen Bevolkerungsgruppen.

Die Teilnahmerate am Programm, welche bei 57% der Personen lag, welche die
Einschlusskriterien erfillten, kann als gut bewertet werden. Im Vergleich zu
Nichtteilnehmenden waren Programmteilnehmende haufiger weiblich, hatten haufiger
einen Migrationshintergrund, hatten haufig ein jlingeres Kind und es wurde haufiger in allen
oder bestimmten Raumen der Wohnung geraucht.

Die Nutzung des Programms scheint insgesamt noch verbesserungsbediirftig. So gaben 38%
der Begleitpersonen bei der Nachbefragung an, sie hatten den Beratungsbrief durch die
Kinderarztpraxis nicht erhalten oder kdnnen sich zumindest nicht mehr daran erinnern.
Durch eine Online-Dokumentation der jeweils ausgedruckten und verschickten Briefe,
welche die Projektmitarbeiterinnen taglich aktualisierten sowie die Verwendung der jeweils
aktuellen Adressdatei der Kinderarztpraxen kann ausgeschlossen werden, dass die Briefe in
diesen Fallen nicht versendet wurden. Vielmehr scheint hdufig der Partner oder die
Partnerin der am Projekt beteiligten Begleitperson dafiir verantwortlich gewesen zu sein,
dass der Brief die Zielperson nicht erreichte. Auch die weiteren Beratungsbriefe sowie die
Online-Informationsseiten wurden vom lberwiegenden Anteil der Programmteilnehmenden
nicht genutzt. Die Freitextantworten zu moglichen Griinden deuten darauf hin, dass die
Netzaffinitdt in dieser Personengruppe noch vergleichsweise gering ist. So gaben viele
Begleitpersonen keinen eigenen E-Mailzugang an oder verwendeten diesen nicht
regelmassig.

Unter den Programmnutzenden wurden die Beratungsbriefe und das webbasierte Programm
insgesamt Uberwiegend positiv bewertet. Von den Personen, welche mindestens einen
Beratungsbrief durchgelesen haben, gaben 19 von 20 an, die Information wéare gut
verstandlich gewesen, 9 von 10 gaben an, sie wirden das Programm Freunden und
Bekannten weiterempfehlen und 8 von 10 gaben an, die Information ware auf ihre
personliche Situation abgestimmt gewesen. Jeweils 3 von 10 gaben an, deren Einstellung
zum Rauchen in der Wohnung und deren Rauchverhalten in der Wohnung hatten sich durch
die Programmteilnahme verdndert. Insbesondere hilfreich fanden die Teilnehmenden die
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regelmassige Erinnerung daran, dass Rauchen gefahrlich fir die Gesundheit der Kinder ist

und, dass sich Tabakrauch im ganzen Haus verteilt und auch durch die Balkontir in die
Wohnung gelangt.

Die Ergebnisse des Vorher-Nachher-Vergleichs deuten darauf hin, dass das Programm
vielversprechend zur Erhéhung der Anzahl rauchfreier Wohnungen sowie zur Reduktion der
Anzahl der innerhalb der Wohnung gerauchten Zigaretten ist. Demgegeniiber scheint das
Programm keinen direkten Effekt auf den Rauchstatus der Begleitpersonen und deren
Zigarettenkonsum zu haben.

4.2 Limitierungen und Starken der Studie

Eine wesentliche Stirke der Studie ist deren Praxisndhe. Diese ermdglichte eine gute
Uberpriifung der Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz des Interventionsansatzes direkt im
Setting ,Kinderarztpraxis”.

Diese Praxisnahe fuhrte jedoch zu methodischen Einschriankungen: (1) Die
Screeningbefragung wurde jeweils auf das Minimum an Fragen begrenzt, welche zur
Uberpriifung der Einschlusskriterien fiir die Programmteilnahme erforderlich waren.
Dadurch war innerhalb der Studie u.a. kein Vergleich von Personen, die innerhalb der
Wohnung rauchen, mit denjenigen die nicht innerhalb der Wohnung rauchen, hinsichtlich
soziodemografischer Charakteristika moglich. (2) Personen mit leichten sprachlichen
Schwierigkeiten wurden nicht ausgeschlossen und fiillten teilweise selbstandig die Fragen
am Tablet-PC aus. Dabei schien das Verstandnis einzelner Fragen teilweise schwierig,
insbesondere die Differenzierung zwischen der Anzahl der innerhalb der Wohnung
(einschliesslich offenem Fenster) an einem gewohnlichen Werktag gerauchten Zigaretten
und der Gesamtzahl der an einem gewodhnlichen Werktag gerauchten Zigaretten. Dadurch
konnte die Validitat der erhaltenen Daten eingeschrdankt sein. (3) Es erfolgte keine
Validierung der Angaben zur Rauchsituation in der Wohnung und (4) es erfolgte keine
Uberpriifung der langerfristigen Wirksamkeit des Programms. (5) Uberdies ist nicht
auszuschliessen, dass saisonale Effekte, wie z.B. das Wetter, das Rauchverhalten in der
Wohnung beeinflussen, welche innerhalb dieser Pra-Post-Studie nicht kontrolliert werden
konnten.

4.3  Schlussfolgerungen und Ausblick

Einzelne Aspekte des innovativen Beratungsansatzes von Eltern zur Reduktion der
Passivrauchbelastung ihrer Kinder haben sich als machbar und erfolgversprechend, andere
als verbesserungsbediirftig erwiesen.

1. Das proaktive Screening aller Begleitpersonen innerhalb der Kinderarztpraxen mittels
Tablet-Computern hat sich als gut machbar erwiesen und resultierte in einer hohen
Erreichungsquote. Um das Screening moglichst effizient durchfiihren zu kdnnen,
ware ein Screening durch die MPAs einem Screening durch externe Mitarbeiterinnen
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jedoch vorzuziehen. Diese haben bereits Kontakt und teilweise ein
Vertrauensverhaltnis zu den Begleitpersonen und konnten das Screening
routinemassig, z.B. jeweils beim zweiten Besuch eines Kindes in der Arztpraxis mittels
Tablet-PC durchfiihren. Dadurch wiirde sich der Arbeitsaufwand fiir die MPAs auch
im Rahmen halten, da die Begleitpersonen jeweils nur bei neu angemeldeten Kindern
gescreent wirden.

2. Auf Grundlage der relativ geringen Anzahl rauchbelasteter Wohnungen (ca. 5%) und
der positiven Ergebnisse von Interventionen zur Férderung des Rauchstopps bei
Eltern zum Wohl ihrer Kinder [25] wdre eine Erweiterung der Einschlusskriterien
sinnvoll. So kdnnten zusatzlich elterliche Begleitpersonen die taglich rauchen anhand
der Beratungsbriefe in ihrer Rauchabstinenz geférdert werden, wobei die elterliche
Vorbildwirkung sowie der Schutz der Kinder den Ausgangspunkt der Beratung
darstellen und zu dessen Inanspruchnahme motivieren kénnten.

3. Die programmteilnehmenden Begleitpersonen erhielten in einigen Fallen die
Erstberatungsbriefe, welche durch die Arztpraxen versendet wurden nicht. Das
direkte Aushdndigen der Beratungsbriefe durch die MPAs oder durch den
behandelnden Kinderarzt scheint vor diesem Hintergrund sinnvoller als deren
postalische Versendung.

4. Die Inhalte der Beratungsbriefe wurden positiv bewertet und sollten in dieser Form
beibehalten werden.

5. Die Bereitstellung wiederholter Beratungsbriefe sollte nicht vom Ausfillen eines
weiteren Online-Fragebogens abhdngig gemacht werden. Programmteilnehmenden,
welche die im monatlichen Abstand versendeten Online-Fragen nicht beantworten,
sollten basierende auf deren Angaben bei der Eingangsbefragung mindestens einen
weiteren Beratungsbrief, z.B. nach 3 Monaten, erhalten.

6. Zur Wirksamkeitspriifung des Programms sollte ein kontrolliertes Studiendesign
verwendet werden.

7. Bei Begleitpersonen mit sprachlichen Schwierigkeiten sollte auf ein genaues
Verstandnis der Fragen geachtet werden und es sollten Filterfragen zur
Plausibilitatsprifung eingebaut werden.

Vor dem Hintergrund der eruierten Starken und Optimierungsmoglichkeiten scheint ein
modifiziertes Programm sinnvoll, das rauchende Eltern darin motiviert und unterstitzt
zum Wohl des Kindes nicht mehr zu rauchen und Eltern die innerhalb der Wohnung
rauchen Uberdies in der Schaffung einer rauchfreien Wohnung unterstiitzt. Das
Screening hinsichtlich der Einschlusskriterien fir die Programmteilnahme konnte dabei
direkt durch die MPAs der Kinderarztpraxen bzw. Mitarbeitende der entsprechenden
Institution des Gesundheitswesens (z.B. Kinderklinik) erfolgen. Die individualisierten
Erstberatungsbriefe konnten direkt von den Mitarbeitenden der jeweiligen Praxis oder
Institution an die Begleitpersonen libergeben werden. Eine wiederholte Beratung kénnte
entsprechend den Bedirfnissen der Begleitpersonen online moglich sein, wobei
individuelle Veranderungen seit der Erstbefragung berlicksichtigt werden koénnen.
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Personen, die von sich aus keinen weiteren Beratungsbrief abrufen konnten basierend

auf deren Angaben bei der Eingangsbefragung mindestens einen weiteren
Beratungsbrief z.B. nach 3 Monaten erhalten. Das individualisierte Beratungsangebot
konnte gegenilber einer Wartelistenkontrollgruppe, welche das Beratungsangebot erst
nach der Nachbefragung erhalt oder gegeniiber einer Minimal-Intervention, welche z.B.
eine Standardbroschiire zum Thema Rauchen bei Eltern umfasst, Gberpriift werden.
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