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1. Einleitung und Ziel der Guideline

1.1 Ausgangslage

Rauchen und Alkoholkonsum wdhrend der Schwangerschaft stellen die wichtigsten
vermeidbaren Risiken in der vorgeburtlichen Entwicklung dar. Die inzwischen
langjahrige wissenschaftliche Erforschung der Folgen von Zigaretten- und
Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft fand keinen Schwellenwert, unterhalb dessen
der Konsum unbedenklich ware (Flak et al., 2014; Huizink & Mulder, 2006). Auch das
Passivrauchen bedeutet eine starke Belastung mit gesundheitssché&digenden Folgen fir
das Ungeborene und das Kind (Farber et al., 2015; Bundesamt fiir Gesundheit, BAG,
2012) . Obschon der Konsum von Zigaretten und Alkohol bei Schwangeren deutlich tiefer
liegt als in der gleichaltrigen weiblichen BevOdlkerung, gibt es Hinweise, dass der
Konsum wahrend des ersten Trimesters der Schwangerschaft hoher ist als wahrend des
zweiten und dritten Trimesters (Colvin et al., 2007). Nach einer vom BAG in Auftrag
gegebenen Studie (Grob & Lemola, 2005), bei der 458 Frauen aus 14 Kantonen der
deutschsprachigen und franzésischsprachigen Schweiz befragt wurden, konnten die
folgenden Prédvalenzraten von Alkoholkonsum und Rauchen in der Schwangerschaft
ermittelt werden:

. 10, 9% rauchen Zigaretten (Durchschnitt: finf Zigaretten pro Tag)

. 9,4% haben in der Schwangerschaft aufgehdért zu rauchen

. 13,2% trinken mindestens zwei bis vier Mal pro Monat Alkohol

. 1,7% trinken zwei bis drei Mal pro Woche

. 2,1% haben mindestens einmal wahrend der Schwangerschaft vier oder mehr Gléaser
Alkohol getrunken

Beziiglich des Rauchens liegt die Schweiz somit im Durchschnitt der Europaischen Lander
(Zeitlin et al., 2013). Aufgrund der Risiken fir das Kind und die Mutter ist es
Aufgabe von Gesundheitsfachpersonen, Schwangere und Wochnerinnen eingehend zu beraten
und sie professionell zu unterstiitzen, auf Alkohol- und Tabakkonsum zu verzichten.
Dass dieser Aufgabe nicht immer nachgegangen wird, zeigt eine vom BAG finanzierte und
im Frihling 2014 durchgefithrte repréasentative Befragung bei Mittern. Die Themen
«Rauchen» und «Alkoholkonsum in der Schwangerschaft» wurden bei ungefé&hr einem Drittel
der schwangeren Frauen nicht angesprochen (Dravta et al., 2014).

1.2 Rolle und Aufgaben der Hebamme!

Schutz und Forderung von Gesundheit und Wohlergehen wvon Jugendlichen, Kindern und
Ungeborenen sind ein zentrales Anliegen und ein wesentlicher Teil des Rahmenkonzepts
GESUNDHEIT 21 der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO,
Statement of the European Alcohol and Health Forum, 2009). Die European Midwives
Association tragt diese Erklarung mit und fordert ihre Mitgliedsfachverbande auf,
aktiv an deren Umsetzung zu arbeiten (Statement of European Midwives Association on
Alcohol, 2008) . Geméss dem Fahrplan fir eine wirksamere Umsetzung des
Rahmentbereinkommens der WHO zur Eindammung des Tabakgebrauchs in der Europaischen
Region der WHO (2015-2025) (WHO, 2015) gilt im Besonderen eine gezielte Unterstiitzung
von Raucherentwdohnungsmassnahmen fiir schwangere Frauen und Eltern von Kleinkindern
als prioritédre Empfehlung [Artikel 14 (1)]. Das heisst, Frauen vor, wahrend und nach
der Schwangerschaft sind von Gesundheitsfachpersonen effektiv zu begleiten und zu
beraten, um mégliche negative Auswirkungen von Rauchen und Trinken zu verringern
und/oder um ihnen vorzubeugen. In Anlehnung an diesen Richtungsentscheid wurden in
verschiedenen Europaischen Landern Richtlinien fir Gesundheitsfachpersonen =zur
Beratung von schwangeren Frauen erarbeitet. Beispiele hierfiir sind die vorliegende
Guideline des Schweizerischen Hebammenverbandes (SHV) sowie die Public Health Guidance

1 Im Text wird der Einfachheit halber die weibliche Form verwendet. Die mi&nnliche
Form ist immer mit eingeschlossen.
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26 «How to stop smoking in pregnancy and following childbirth» des National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) im Vereinigten Koénigreich (NICE, 2010).
Studien =zeigen, dass den Gesundheitsfachpersonen, insbesondere Hebammen, eine
wichtige Rolle bei der Aufklarung von schwangeren Frauen {iber die Risiken von
Zigaretten- und Alkoholkonsum fiir das ungeborene Kind zukommt (Chamberlain et al.,
2013) . Schwangere Frauen vertrauen dem Rat von Hebammen und richten ihr
Gesundheitsverhalten mehrheitlich nach deren Empfehlungen aus (Herberts & Sykes, 2012;
Lemola et al., 2013). Es fallt den Gesundheitsfachpersonen jedoch nicht immer leicht,
Frauen Dbeziiglich Zigaretten- und Alkoholkonsum zu Dberaten und sie wahrend
Verhaltensanderungsprozessen zu unterstitzen und zu begleiten.
Gesundheitsfachpersonen scheuen aufgrund von Zeitmangel, ungeniigender Fachkenntnisse,
fehlender Uberzeugung, einen Einfluss auf das Konsumverhalten der Frauen zu haben,
und der Angst, die Frauen und deren Partner/Familien in Verlegenheit =zu bringen,
haufig davor zuriick, direkte Fragen zum Genussmittelkonsum zu stellen (Diekman et
al., 2000; Lemola et al., 2013).

Die Aufgabe der Hebamme liegt in der Befragung, Abgabe gezielter Information, Beratung
und Begleitung von Frauen und deren Partner/Familie aufgrund von einheitlichen
Empfehlungen.

In der vorliegenden Guideline werden folgende Aspekte dargestellt:

e Mogliche Risiken fir das Ungeborene, das Neugeborene und den Saugling, die
durch Zigaretten- und/oder Alkoholkonsum der Mutter wa&hrend Schwangerschaft,
Wochenbett und Stillzeit entstehen koénnen.

e Aufzeigen von Interventionsansédtzen, die fiir die Beratung und Begleitung von
Schwangeren und Wochnerinnen angewendet werden kdnnen.

Ziele dieser Guideline sind:

1. Dass Frauen, die Zigaretten und/oder Alkohol vor, wadhrend und nach der
Schwangerschaft konsumieren, von Hebammen beziiglich der Risiken einheitlicher
beraten und méglichst kontinuierlich begleitet werden. Ziele dieser Beratung
sind:

a. Die Frauen werden Uber die Risiken von Zigaretten- und Alkoholkonsum
gemass aktuellem wissenschaftlichem Kenntnisstand informiert und somit
dabei unterstiitzt, einen informierten Entscheid iiber ihr Konsumverhalten
zu fallen.

Die Frauen stellen den Zigarettenkonsum ein oder reduzieren ihn.

c. Die Frauen stellen einen problematischen Alkoholkonsum ein oder
reduzieren ihn.

d. Eltern, die wéahrend der Schwangerschaft den Zigaretten- und/oder
problematischen Alkoholkonsum eingestellt haben, werden dabei
unterstitzt, den Konsum nach der Schwangerschaft nicht wieder
aufzunehmen (Ruckfallprophylaxe).

2. Dass Eltern iber die Schadlichkeit des Passivrauchens fir das Kind informiert
werden.

3. Dass Hebammen Instrumente fir die Umsetzung der Massnahmen von Screening und
Beratung bei Zigaretten- und Alkoholkonsum vor, wahrend wund nach der
Schwangerschaft unmittelbar im Praxisalltag nutzen koénnen. Die Guideline und
deren Nutzung koénnen 1in die Grundausbildung =zur Hebamme sowie in die
Weiterbildung einfliessen.
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1.3 Abgrenzung und Begriffsdefinitionen

Diese Guideline thematisiert die Auswirkungen des Konsums von legalen Substanzen
(Genussstoffen) wie Zigaretten und alkoholischen Getranken wahrend der Zeit der
Mutterschaft.

Der Tabak wird am h&ufigsten in Form von Zigaretten konsumiert, daher wird der Begriff
«Zigarettenkonsum» verwendet. Ferner ist der Tabakkonsum mittels Pfeife, Zigarre,
Nargileh (Tabakwasserrohr) und Tabakkauen ebenfalls darunter zu verstehen. Der Konsum
mittels E-Zigaretten wird im Abschnitt 2.5 gesondert behandelt.

Der Begriff Alkoholkonsum schliesst den Konsum von Wein, Bier, Spirituosen, Schaumwein
und Alcopops mit ein. Der Alkoholgehalt dieser Getrdnke ist sehr unterschiedlich. In
der Alkoholforschung und -prédvention wird die Menge des Alkoholgehalts haufig in
Glasern bzw. sogenannten Standardgldsern angegeben. Ein Standardglas, wie es in einem
Restaurant ausgeschenkt wird, enthdlt zwischen 10 und 12 Gramm reines Ethanol (vgl.
Abbildung Seite 11). Wenn der Alkohol in nicht kommerziellen Settings konsumiert wird,
variiert der servierte Alkoholgehalt. Bei Frauen sind die Auswirkungen von Alkohol
starker, da dessen Abbau weniger schnell verlauft als bei Mannern (Frezza et al.,
1990) .

In der vorliegenden Guideline werden folgende Aspekte nicht thematisiert:

e Die Schadigungen, die durch den Konsum von Alkohol und/oder Zigaretten fiir die
Frau selber entstehen konnen.

e Die Schadigungen, die durch den exklusiven Konsum von Cannabis oder anderen
illegalen Substanzmitteln fir Frau und Kind entstehen kénnen. Wenn Cannabis in
Kombination mit Tabak geraucht wird, was meist der Fall ist, konnen die
Empfehlungen beziiglich des Zigarettenkonsums herangezogen werden.

1.4 Adressatinnen und Adressaten

Diese Guideline richtet sich in erster Linie an Hebammen, die in verschiedenen
Arbeitsfeldern tatig sind (selbststéandig erwerbende Hebammen, angestellte Hebammen,
Hebammen in der Aus- und Weiterbildung usw.) und an weitere Gesundheitsfachpersonen,
die Frauen und deren Familien vor, wahrend und nach der Schwangerschaft beraten und
begleiten.
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2. Folgen von Zigaretten- und Alkoholkonsum

2.1 Konsum von Zigaretten und/oder Alkohol vor der Schwangerschaft

Der Konsum von Zigaretten und alkoholischen Getrdnken kann die Fortpflanzungsfdhigkeit
von Frauen und Ma&nnern beeintrdchtigen. Rauchen senkt die natiirliche Fertilitat der
Frau, indem die aufgenommenen Schadstoffe eine antidstrogene Wirkung entfalten, die
Anzahl heranreifender Follikel herabsetzen und das Aufsteigen der Spermatozoen im
Zervikalschleim erschweren (Zenzes et al., 1997). Bei assistierter Reproduktion (z. B.
In-vitro-Fertilisation) ist das Risiko eines Abortes bei rauchenden Frauen im
Vergleich zu nichtrauchenden Frauen um 28% erhoht (Firns et al., 2015; Lintsen et
al., 2005). Alkohol steigert die Ostrogensynthese und stért somit den monatlichen
Zyklus mit moglichen anovulatorischen Zyklen und moglicher Endometriosis. Bereits
«moderater» Alkoholkonsum wie drei bis finf Glaser pro Woche kann zu einer Reduktion
der Fruchtbarkeit und zu Fehlgeburten fithren (Bailey & Sokol, 2011). Bei Mannern kann
Rauchen zu einer Reduktion der Spermienqualitat fihren (Beeintrachtigung der
Spermienkonzentration, -motilitit und -morphologie; Taymour, 2010). Ubermdssiger
Konsum von Alkohol hat auch eine direkte testikulartoxische Wirkung wie Oligo- oder
Azoospermie (Condorelli et al., 2015).

Die Wahrscheinlichkeit, ein Kind zu zeugen, wird durch den Konsum von Zigaretten und
Alkohol deutlich reduziert. Die Fruchtbarkeit eines Paares, beil dem beide Partner
beide Genussmittel konsumieren, ist um mehr als 50% verringert (Hassan & Killick,
2004) . Entsprechende Veranderungen der Lebensweise koénnen dazu beitragen, die
Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft zu erhdéhen.

Neue Forschung deutet darauf hin, dass der Alkohol- und Zigarettenkonsum des Vaters
vor der Konzeption nicht nur eine Rolle fiir die Wahrscheinlichkeit einer Konzeption,
sondern durch epigenetische Veranderungen auch eine Rolle fiir die spatere Gesundheit
des Kindes spielt (Condorelli et al., 2015; Finegersh et al., 2014; Soubry, 2015;
Stuppia et al.,2015). Aus diesem Grund ist v. a. in der prakonzeptionellen Beratung
(z. B. Familienplanung) darauf hinzuweisen, dass nicht nur die Frau, sondern auch der
Mann sein Konsumverhalten entsprechend reflektieren sollte.

2.2 Rauchen wahrend der Schwangerschaft

Nikotin passiert die Plazenta schnell, und die im FOtus gemessenen Nikotinmengen
liegen um 15% iiber jenen der Mutter (Walker et al., 1999). Wie in Tierstudien gezeigt
werden konnte, ist Nikotin w&dhrend der Fetalzeit ein Schadstoff, der die Entwicklung
des Nervensystems behindert und lebenslang andauernde Veranderungen mit sich bringen
kann (Abreu-Villaca et al., 2004). Diese dussern sich in Lern- und Gedachtnisdefiziten
(Steckler & Saghal, 1995). Weitere Mechanismen der Schadigung des Feten durch Rauchen
umfassen Mangelversorgung aufgrund von Veranderungen der Plazentafunktion (Salihu &
Wilson, 2007), Sauerstoffmangel der Nervenzellen aufgrund des erhdhten
Kohlenmonoxidgehaltes im Blut (Rougemont et al., 2002) und epigenetische
Veranderungen, die sich auf die Entwicklung des Gehirns auswirken koénnen (Knopik et
al., 2012). Auch der Konsum von einer bis fuinf Zigaretten pro Tag hangt z. B. mit
geringerem Geburtsgewicht zusammen (Voigt et al., 2006). Rauchen gilt als wichtige
vermeidbare Ursache von geringem Geburtsgewicht und Sduglingssterblichkeit (Donofrio
et al., 2014; Johansson et al., 2009). Auch Passivrauchen? hdngt mit erhdhten Risiken
fiir das Kind zusammen. Nach einer Metaanalyse (Leonardi-Bee et al., 2008), die sich
auf 53 Primdruntersuchungen stutzt, fihrt auch Passivrauchen zu intrauteriner
Wachstumsretardierung und zu geringerem Geburtsgewicht. Zwel weitere Metaanalysen
fanden ein erhdhtes Risiko flir eine Totgeburt (Leonardi-Bee et al., 2011; basierend
auf 19 Primarstudien) und Fehlbildungen (Salmasi et al., 2010; basierend auf 76
Primarstudien) . Sabbagh et al. (2015) kommen zudem in ihrer Metaanalyse zum Schluss,
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dass eine miltterliche Exposition beziiglich Passivrauchen das Risiko flir eine Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte 1,5-fach erhdht. Viele Frauen héren wahrend der Schwangerschaft
auf zu rauchen. Aber =zweil Drittel davon werden rickfadllig, manche wahrend der
Schwangerschaft, andere kurz nach der Geburt oder bei der Rickkehr an den Arbeitsplatz
(Orleans et al., 2001; Harmer & Memon, 2013). Als wichtigster Risikofaktor fir einen
Riickfall gilt das Rauchen des Partners (Lemola & Grob, 2008).

Allgemein kann als bestatigt gelten, dass die Vorteile eines Rauchstopps die
potenziellen Nachteile oder Nebeneffekte fir das Kind (z. B. durch den Nikotinentzug)
klar Uberwiegen. Eine Vielzahl von Interventionsstudien mit insgesamt Uber 29000
Frauen zeigten keine ungiinstigen Nebeneffekte eines Rauchstopps flir das Kind
(Chamberlain et al., 2013) . Haufig Dberichten Raucherinnen zwar, dass der
Zigarettenkonsum ihnen hilft, mit Stress umzugehen oder Stress abzubauen. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass nach iberwundenem Nikotinentzug das Stressniveau wieder
abnimmt und allgemein weniger Stress erlebt wird als vor dem Rauchstopp (Parrott,
1999) . Die systematische Uberblicksarbeit von Chamberlain et al. (2013) identifizierte
drei Studien, die positive Effekte des Rauchstopps auf das Wohlbefinden der Frauen
berichteten, wahrend keine Studie einen negativen Effekt fand.

2.3 Rauchen und Stillen

Allgemein hat das Stillen einen wichtigen gesundheitsfdrdernden Einfluss auf das Kind.
Stillen hat beispielsweise einen ginstigen Einfluss auf den Schilddriisenmetabolismus
und bietet Schutz vor Infektionen der Atemwege und gastrointestinalen Erkrankungen

(Dorea, 2007). Rauchen hat einen ungiinstigen Einfluss auf den Stillerfolg: Frauen,
die rauchen, stillen im Durchschnitt weniger lang als Nichtraucherinnen. Auch
reduziert Nikotin die Produktion von Muttermilch (Rtickgang des
Basalprolaktinspiegels, Oxytocin-Inhibition; Amir, 2001). Zudem gelangt Nikotin

schnell in die Muttermilch und hat dort eine Halbwertszeit von etwa 90 Minuten. Neben
Nikotin enthdlt Zigarettenrauch auch andere Inhaltsstoffe, die in die Muttermilch
iilbertragen werden. Bei Kindern von Miittern, die kurz vor dem Stillen rauchen, konnte
eine kiirzere Schlafzeit und eine Verdnderung der Schlafarchitektur nachgewiesen werden
(Mennella et al., 2007). Aus diesen Griinden soll stillenden Frauen empfohlen werden,
nicht zu rauchen (vgl. auch die entsprechenden Empfehlungen der American Academy of
Pediatrics; Eidelman et al., 2012). Eine Mutter, die mit dem Rauchen nicht aufhoren
kann, sollte nach dem Stillen rauchen (und nicht in Gegenwart des Kindes!), damit der
Nikotingehalt in der Milch bis zur nachsten Stillmahlzeit verringert werden kann.
Die einleitend erwdhnte Schutzwirkung des Stillens ist auch bei Kindern von rauchenden
Miittern vorhanden. Deshalb ist Raucherinnen, die ihren Zigarettenkonsum nicht
einstellen koénnen, dennoch zu empfehlen, ihr Kind zu stillen und punktuell das Thema
Rauchstopp wieder aufzunehmen. Somit ist es wichtig, dass Hebammen das Stillen auch
bei Raucherinnen, die ihren Konsum nicht aufgeben, fordern und unterstiitzen (Dorea,
2007) .

2.4 Rauchen in Gegenwart von Kindern

Schutz vor Passivrauchen ist ein wichtiges Ziel der Gesundheitsfdrderung bei Kindern
(WHO, 2015; vergleiche auch die Empfehlungen der American Academy of Pediatrics;
Groner et al., 2015). Kinder, die dem Passivrauchen ausgesetzt sind, erkranken
h&ufiger an Infektionskrankheiten. Das Risiko ist erhéht fir Krankheiten der tiefen
Luftwege (Lungenentziindung, Bronchiolitis), Mittelohrentziindungen und Meningokokken-
Hirnhautentzindung (Cook et al., 1994). Zudem haben Kleinkinder eine erhdhte Inzidenz
von Asthma, und die Lungenfunktion ist anhaltend vermindert (Cook et al., 1994).
Passivrauchen 1ist somit ein wichtiger Risikofaktor fir akute wund chronische
Morbiditédt, die haufig zur Hospitalisation fihrt (Hofhuis et al., 2003).

Nebenstromrauch, d. h. der Rauch, der direkt durch das Abbrennen der Zigarette
entsteht und der von den Kindern hauptsédchlich eingeatmet wird, weist eine andere
Zusammensetzung auf als der Hauptrauch. Er wird nicht gefiltert und enthdlt bedeutend
mehr gasfdrmige Stoffe wie Kohlenmonoxid, Benzol, Formaldehyd oder teilchenfdrmige
Substanzen wie Nikotin, Benzpyren oder Kadmium (Fulton, 1990). Diese Toxine kd&nnen
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ilber langere Zeit nach dem Erldschen der letzten Zigarette in der Raumluft erhalten
bleiben (thirdhand smoke?3; Winickoff et al, 2009) und von Oberflichen (z. B. Kleidern
und Mobeln) absorbiert werden. Durch den direkten Kontakt mit diesen Oberflachen
kénnen diese Toxine vom Kind ebenfalls aufgenommen werden. Zudem koénnen die
vorhandenen Oxidationsmittel und andere Verbindungen mit der Raumluft interagieren
und Schadstoffe (Innenraumschadstoffe) produzieren (Farber & Groner, 2015). Das
Rauchen der Eltern muss daher als wichtige Quelle der Exposition wvon Passivrauchen
bei Kindern betrachtet werden.

2.5 Rauchen von E-Zigaretten

Beziiglich der Risiken des Rauchens von E-Zigaretten ist deutlich weniger bekannt
als beziiglich des Rauchens von Tabak, wobei von verschiedenen Seiten die
Einschatzung gedussert wurde, dass die Risiken deutlich geringer seien (Nutt et
al., 2014; McNeill et al., 2015). Diese Einschatzung bezieht sich jedoch auf nicht
schwangere Frauen. Beispielsweise wird bei Nutt et al. (2014) explizit darauf
hingewiesen, dass die Risiken fiir das ungeborene Kind mdglicherweise deutlich hoher
sind als die Risiken fiir die Mutter. Solange keine Evidenz fiir die Unbedenklichkeit
des Konsums von E-Zigaretten vorliegt, gilt die Regel, dass es sicherer ist, darauf
zu verzichten, wenn man sein Kind keinen schwer einschdtzbaren Risiken aussetzen
mochte.

2.6 Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft

Alkohol passiert die Plazenta und die Blut-Hirn-Schranke des Fetus ungehindert
(Julien, 1998). Da Alkohol vom Fetus weniger schnell abgebaut werden kann, bleibt das
fetale Nervensystem dem Schadstoff langer ausgesetzt. Schwerer Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft wird mit dem fetalen Alkoholsyndrom (FAS) in Verbindung gebracht.
Dieses wird diagnostiziert, wenn die folgenden drei Symptomgruppen gleichzeitig
auftreten:

a) Gesichtsanomalien (Mikrozephalie, schmale Lidspalten, schmale Oberlippe,

Abflachung des Mittelgesichts),

b) préd- und postnatale Wachstumsretardierung unter der 10. Perzentile und

c) Dysfunktionen des Zentralnervensystems (Sokol & Clarren , 1989).
Wenn die fir das FAS charakteristischen Gesichtsanomalien fehlen, jedoch Dysfunktionen
des Zentralnervensystems in Form von psychischen Problemen, Auffdlligkeiten im
Sozialverhalten und/oder kognitive Entwicklungsbehinderung auftreten, wird von Fetal
Alcohol Spectrum Disorder (FASD) (deutsch: Fetale Alkoholspektrum-Stdrung)
gesprochen. Der Begriff FASD wurde eingefithrt, um ein weiteres Spektrum von Folgen
der fetalen Alkoholbelastung zu beschreiben. FASD umfasst das FAS, das partielle FAS
und das sogenannte Alcohol-Related Neurodevelopmental Disorder (ARND) (ein
Stdrungsbild, bei dem die Effekte auf die geistige Entwicklung im Vordergrund stehen,
wahrend dussere kOrperliche Beeintrachtigungen fehlen) (Chudeley et al., 2005). Nach
Schatzungen tritt das FAS bei ungefédhr 0,1% der Neugeborenen auf (Abel, 1995; Warren,
2001), wéhrend FASD als deutlich haufiger gilt.
Studien, die mdgliche Effekte des vorgeburtlichen Alkoholkonsums auf den Fetus
untersuchen, teilen den Alkoholkonsum hadufig in die drei Kategorien «geringer
Alkoholkonsum», «moderater Alkoholkonsum» und «hoher bzw. starker Alkoholkonsum» ein.
Diese drei Kategorien werden nicht immer ganz einheitlich definiert. Generell werden
die Alkoholkonsummengen in Standardglésern angegeben. In der Schweiz entspricht ein
Standardglas dem Konsum von 10 bis 12 g reinen Alkohols.

Die nachfolgende Abbildung stellt die verschiedenen Standardglaser dar, wie sie in
der Schweiz iblich sind:

3pro Memoriam: Firsthand smoke ist Hauptrauch (z. B. die Zigarette wird selber geraucht),
secondhand smoke ist Nebenrauch (z. B. man atmet den Rauch einer Zigarette ein, die man nicht
selber raucht), thirdhand smoke ist Ubrigbleibender Tabakrauchgiftstoff nach dem Erldschen der
Zigarette (z. B. ilber die Kleidung).
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Ubersicht verschiedener alkoholischer Getrianke

1 Glas Bier 3 dl
12-15 g
1 Glas Wein oder 1 Glas Sekt 1,5 dl
12-15 g
1 Glas Spirituose, Wodka, Whisky, Rum usw. 0,25 dl
10 g
‘ 1 Flasche Mixgetrank, Alcopop 2,75 dl
12-13 g

Ein Standardglas enthdlt 10 bis 12 g reinen Alkohol

Quelle: mit freundlicher Genehmigung, Genf Federation Alkoholpravention
(fegpa, 2008, ibersetzt von Y. Meyer)

Im Folgenden wird auf die Definition eingegangen, die sich auf Flak et al. (2014)
bezieht und die Dbeiden Kategorien «geringer Alkoholkonsum» sowie «moderater
Alkoholkonsum» zur Kategorie «geringer bis moderater Alkoholkonsum» zusammenfasst.
Zudem wird die Kategorie «hoher bzw. starker Alkoholkonsum» unterteilt in Grad 1 und
Grad 2:

- «Geringer bis moderater Alkoholkonsum»: 1-6 Standardgldser pro Woche

- «HOherer Alkoholkonsum Grad 1»: > 7-13 Standardgléaser pro Woche

- «HOherer Alkoholkonsum Grad 2»: > 14 Standardgldser pro Woche.
Zudem ist die Kategorie des «Rauschtrinkens» wichtig, die von Flak et al. (2014) wie
folgt definiert wird:

- «Rauschtrinken»: > 4 Standardglaser pro
Trinkgelegenheit.
Die gegenwartig neuste und umfassendste Metaanalyse von Flak et al. (2014) deutet

darauf hin, dass sich bereits der «geringe bis moderate Alkoholkonsum» negativ auf
die spatere Entwicklung der Kinder im Bereich der Selbstregulation und des
Sozialverhaltens auswirken konnte. Die Befundlage ist jedoch aktuell (August 2016)
noch unklar. Keine negativen Effekte des «geringen bis moderaten Alkoholkonsums»
konnten jedoch auf die kognitive Entwicklung der Kinder gefunden werden (Flak et al.,
2014) .

Demgegeniiber zeigt die aktuelle Forschungslage deutlich, dass sowohl «hoherer
Alkoholkonsum Grad 1 und Grad 2» als auch gelegentliches «Rauschtrinken» das Risiko
fir FASD erhoht (Bailey & Sokol, 2008; Flak et al., 2014). Generell gilt, dass die
Auswirkungen der vorgeburtlichen Alkoholbelastung auch von verschiedenen anderen
Faktoren wie z. B. Alter, genetischen Faktoren, Unterschieden beziiglich des
miitterlichen Metabolismus oder gleichzeitigem Konsum anderer Substanzen abhangen
(Charness et al., 2016; Stoler et al., 2002). Somit ist es mdéglich, dass eine
Konsummenge bei einer Frau unbedenklich ist, wahrend dieselbe bei einer anderen Frau
bereits eine Beeintrdchtigung des Feten zur Folge haben kann.

Da die wissenschaftliche Befundlage beziiglich der Auswirkungen des «geringen bis
moderaten Alkoholkonsums» in der Schwangerschaft nicht eindeutig ist, wird die Frau
vor ein ethisches Dilemma gestellt, ob sie das vermeidbare Risiko einer fetalen
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Alkoholbelastung eingehen mochte oder nicht (0’Leary & Bower, 2012). Die sicherste
Wahl fiir eine schwangere Frau ist ganzlich auf Alkohol zu verzichten, d. h. Abstinenz
(O"Leary & Bower, 2012; Flak et al., 2014; Charness et al., 2016). Dabei bleibt der
Entscheid tiber einen méglichen Konsum von Alkohol w&dhrend der Schwangerschaft
selbstverstandlich in der Entscheidungsfreiheit der Frau. Eine weitere Problematik
besteht in der Moglichkeit, dass bei einigen Frauen eine zu starke Betonung des
Risikos einer Schadigung des Feten durch «geringen bis moderaten Alkoholkonsum» unter
Umstanden mehr Schaden anrichten als von Nutzen sein kdnnte. Beispielsweise kann eine
schwangere Frau, nachdem sie Alkohol getrunken hat, aus Sorge und schlechtem Gewissen
zUu einer Stressreaktion neigen. Obwohl nicht wissenschaftlich belegt, ist es denkbar,
dass diese Stressreaktion ebenfalls eine unglnstige Wirkung auf den Feten haben
konnte.

2.7 Alkoholkonsum und Stillen

Gemdss der Swiss Infant Feeding Studie (Dratva et al., 2014) liegt die initiale
Stillpravalenz in der Schweiz bei 95%. Dabei werden iber 50% der Kinder mindestens
zw6lf Wochen ihres Lebens ausschliesslich gestillt. W&hrend fiir die Schweiz keine
aktuellen Daten vorliegen, konsumieren gemdss Haastrup (2014) 50% der stillenden
Frauen in Europa Alkohol.

Interessanterweise wurden Frauen in fritherer Zeit sogar zum Alkoholkonsum wahrend der
Stillzeit ermutigt mit der Begrindung, dass Alkohol die Muttermilchbildung fordert
und somit das Kind starkt. Im Kanton Wallis beispielsweise wurde bis in die erste
Halfte des 20. Jahrhunderts Kindbettwein verwendet, um Mitter nach der Geburt
schneller wieder «munter» zu machen. Die Kur, bei der ein bis zwei Liter t&dglich zu
konsumieren waren, dauerte ungefdhr zehn Tage (Musée valaisan de la Vigne et du Vin,
2005) .

Im Volksmund ist ausserdem der Glaube verankert, dass der Konsum von Bier in der
Stillzeit empfohlen werden kann. Eine US-Amerikanische Studie =zeigt, dass eine
betrachtliche Anzahl an Gesundheitsfachpersonen mdssigen Bierkonsum wahrend der
Stillzeit mit dem Argument empfiehlt, dass Bierkonsum die Muttermilchbildung
beglinstige (Mennella, 2002). Tatsdchlich gibt es Hinweise darauf, dass Gerste im Bier
die Prolaktinproduktion anregt (Koletzko & Lehner, 2000). Da der Effekt jedoch nicht
auf den Alkoholgehalt des Biers =zuriickgeht, kann auch alkoholfreies Bier zu diesem
Zweck verwendet werden.

Schatzungen zufolge 1ist die Alkoholbelastung des Kindes Dbeim Stillen bei
gleichbleibendem Alkoholkonsum der Mutter deutlich geringer als wahrend der Fetalzeit
(etwa 20- bis 100-fach geringer; Schwegler et al., 2012), was darauf zuriickzufihren
ist, dass das Kind in der Fetalzeit den Alkohol direkt {iilber das Nabelschnurblut
aufnimmt, wdhrend beim Stillen eine orale Aufnahme vorliegt.

Studien zeigen jedoch eine unglinstige Wirkung des Alkoholkonsums in der Stillzeit auf
die Muttermilchbildung (Haastrup et al., 2014). Bei moderatem Alkoholkonsum ist mit
einer Verminderung des Milchvolumens um etwa 20% innerhalb der ersten vier Stunden
nach dem Alkoholkonsum zu rechnen, da das hormonelle Wechselspiegel von Oxytocin und
Prolaktin gestdrt  ist (Verzdgerung des Milchspendereflexes und geringerer
Prolaktinanstieg). Auch wurde festgestellt, dass der Geruch der Muttermilch verandert
ist und Sduglinge im Durchschnitt deutlich weniger Milch trinken, wenn ihre Mutter
Alkohol konsumiert hat (Schwegler et al., 2012). Einige Studien deuten zudem auf
kiilrzere Schlafdauer und erhdohte Reizbarkeit bei Kindern hin, unmittelbar nachdem sie
Alkohol in der Muttermilch ausgesetzt waren (Mennella, 2001; Schuetze et al., 2002).
Wahrend Abstinenz in der Stillzeit am sichersten erscheint, birgt die
Abstinenzempfehlung das Risiko, dass Frauen ganzlich vom Stillen absehen oder friher
abstillen. Aus diesem Grund kann eine Beratung dahin gehen, praktische Empfehlungen
zu geben, wie Alkoholkonsum den Stillerfolg moglichst nicht reduziert (vgl.
Empfehlungen) . Zu diesen Empfehlungen gehdrt, im ersten Monat nach der Geburt keinen
Alkohol zu trinken, bis das Stillen gut etabliert ist (Giglia, 2006). Danach kann das
Stillen auf mehrere Stunden nach dem Konsum verschoben werden oder die Muttermilch
wird vor dem Alkoholkonsum vorgangig ausgestrichen oder abgepumpt. Der zeitliche Abbau

von Alkohol in der Muttermilch dauert ungefdhr drei Stunden pro Standardglas (Ho et
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al., 2001). Nach dem Konsum von z. B. einem Standardglas Bier werden nach ungefahr
drei Stunden in der Muttermilch keine Riickstadnde von Alkohol mehr nachweisbar sein.

2.8 Rauchen und Alkohol als Risikofaktoren fiir den plétzlichen
Kindstod

Die genauen Ursachen fiir den pldtzlichen Kindstod sind bis heute nicht bekannt, wobei
Rauchen und Passivrauchen wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt als wichtige
Risikofaktoren zu betrachten sind (Sudden Infant Death Syndrome, SIDS, 2009; Carpenter
et al., 2004).

Rauchen erhdht das Risiko vor allem dann massiv, wenn das Kind nachts im Elternbett
schlaft (Bedsharing). Laut Carpenter et al. (2004) steigert die Kombination der
Faktoren Rauchen und Bedsharing das Risiko eines pldtzlichen Kindstodes um mehr als
das Zehnfache. Somit ist es flur die Reduktion des Risikos des plotzlichen Kindstodes
zentral, dass der Raum, in dem das Kind schlaft, rauchfrei ist (Demott et al., 2006).
Auch Alkoholkonsum kann das Risiko erhoéhen, wenn Eltern Alkohol getrunken haben und
somit ihre Wahrnehmungsfédhigkeit eingeschrankt 1ist. Bei Bedsharing besteht ein
erhéhtes Risiko fiir den ploétzlichen Kindstod, weshalb das Kind auch nicht mit ins
Elternbett genommen werden sollte (Demott et al., 2006; Carpenter et al., 2004).
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3. Screening und Interventionsansatze fir die Beratung und

Begleitung

In jedem Fall ist ein professioneller Beziehungsaufbau als auch eine individuelle
Beratung und Begleitung von Frauen und deren Familien vor, wahrend und nach der
Schwangerschaft unabdingbar, damit ein Screening und die individuell notwendigen
Interventionen angegangen werden koénnen. Damit Gespradche motivierend gestaltet und
Verhaltensanderungsprozesse ressourcenorientiert Dbegleitet werden konnen, werden
nebst Screeninginstrumenten geeignete Kommunikationstechniken herangezogen.

3.1 Screening von Zigaretten und Alkoholkonsum

Um zu erreichen, dass psychosoziale Interventionen an jene Frauen gerichtet werden
konnen, die am meisten davon profitieren, wird in einem ersten Schritt ein adaquates
Screeningverfahren durchgefithrt (vgl. Anhang 3). Beim Rauchen besteht dieses, aus der
grundsatzlichen Frage nach dem Rauchen, wund Dbei rauchenden Frauen folgt die
anschliessende Durchfihrung des Fagerstrom-Tests, um das Ausmass der
Nikotinabhé&ngigkeit einzuschatzen (vgl. Anhang 3.3). Bei der Erfassung des
Alkoholkonsumverhaltens schliesst ein addquates Screening zwingend die Anwendung des
AUDIT-C* Fragebogens ein, der unter der Schirmherrschaft der WHO entwickelt wurde
(Saunders et al., 1993). Der AUDIT-C-Fragebogen ist eine verklirzte bzw. adaptierte
Version des gesamten AUDIT (vgl. Anhang 3.1). Der AUDIT-C ist wvon den Frauen
auszufiillen (Selbsteinschédtzung), da einschlagige Forschung zeigt, dass die miindliche
Erfragung des Alkoholkonsums zu einem «Underreporting» fiilhren kann d. h. zu deutlich
geringeren Angaben des Alkoholkonsums, als wenn die Frauen selbststdndig einen
Fragebogen ausfiillen (Mc Namara et al., 2005). Der Screeningtest AUDIT-C ist fir die
Schwangerschaft validiert, d. h. er verfiigt iber eine hohe Sensitivitat und Spezifitat
beziiglich der TIdentifikation eines problematischen Alkoholkonsums wé&dhrend der
Schwangerschaft (Burns et al., 2010).

3.2 Wirksamkeit von Kurzinterventionen bei Zigaretten- und/oder

Alkoholkonsum

Studien zu Kurzinterventionen bei schwangeren Frauen zeigen, dass mit verhdltnismdssig
geringem Aufwand grosse Effekte zur Pradvention von fetaler Substanzbelastung erzielt
werden koénnen. Alkohol- (Hankin, 2002; Handmaker & Wilbourne, 2001; O’Connor et al.,
2007) und Zigarettenkonsum (Chamberlain et al., 2013) konnen deutlich reduziert
werden, indem die Frauen z.B. mittels psychologischen und padagogischen Interventionen
(Beratungsgesprachen und/oder Selbstlernprogrammen via PC, Telefonapp oder Tablet)
ermutigt werden, ihr Konsumverhalten wahrend der Schwangerschaft zu verandern (WHO,
2014; Stade, 2009). Bei leichten Raucherinnen gilt beispielsweise die Methode der
5 A’'s (Anhang 2) als effektive Strategie (WHO, 2014). Bereits das Verteilen und
Besprechen von Informationsmaterial zu den Risiken fiir das ungeborene Kind wahrend
der Beratung kann zum Rauchstopp oder zur Reduktion des Rauchens fithren (Fiore, 2008).

4 Alcohol-Use-Disorders-Identification-Test-Consumption (Screening-Verfahren zur
Entdeckung alkoholbezogener Stdrungen)
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3.3 Beschreibungen der Kurzinterventionsansidtze fiir die Beratung und
Begleitung von Schwangeren und Wochnerinnen, die rauchen und/oder

Alkohol konsumieren

Die Beratung und Begleitung von Frauen vor, wahrend und nach der Schwangerschaft, die
mit dem Konsum von Alkohol und/oder Tabak aufhdéren wollen, verlangt ein entsprechendes
Fachwissen, Beratungskompetenz und die Moglichkeit einer kontinuierlichen Begleitung

iber einen ldngeren Zeitraum.

Flir Screening, Beratung und Intervention bei Schwangeren und Wochnerinnen, die legale
Substanzen (Genussstoffe) wie Tabak und alkoholische Getranke konsumieren, konnen
verschiedene theoretische Modelle herangezogen werden. Im Folgenden werden das
Stadienmodell zur Verhaltensanderung (Prochaska & Di-Clemente, 1983; Velicier et al.,
1998) die Methode der 5 A (WHO, 2014; Fiore et al., 2008) und die motivierende
Gesprachsfilhrung nach fiinf Prinzipien von Miller und Rollnick (E: 2002; D: 1999; F:
2013) wvorgestellt. Fir die Beratung und Begleitung koénnen die einzelnen Modelle
miteinander verknipft werden. Fir die Gespradchsfiihrung bzw. Beratung steht die

motivierende Gesprédchsfihrung im Zentrum.
3.3.1 Das Stadienmodell der Verhaltensdnderung (Transtheoretisches Modell)

Das Stadienmodell der Verhaltensanderung (siehe Anhang 1) thematisiert die
Entscheidungsfindung des Individuums, indem die Verdnderung als Prozess und der
Fortschritt anhand von sechs Stufen beschrieben wird (Velicier et al., 1998). Die
sechs Stadien stellen unterschiedliche Grade der Bereitschaft dar, ein Verhalten zu
andern, von der Veranderungsabsichtslosigkeit iber die Bereitschaft, ein
problematisches Verhalten verandern zu wollen, bis hin zum dauerhaften Ausstieg. Es
ist sinnvoll, das aktuelle Verdnderungsstadium mit der Frau und ihrem Partner =zu
eruieren, damit die Beratung und Begleitung entsprechend aufgebaut und individuell
angepasst werden kann.

3.3.2 Die Methode der 5 A

Die Methode der 5 A umfasst finf Schritte und ist als Anleitung zur Beratung und
Begleitung exemplarisch fiir Raucherinnen (siehe Anhang 2) konzipiert worden. Die
Methode der 5 A beinhaltet finf praktisch-verhaltensbezogene Schritte, die sich direkt
mit der Erkennung von Konsumverhalten sowie dem Anstossen, Unterstiitzen und
aufrechterhalten einer Verhaltensdnderung befassen.

Die Methode der 5 A lasst sich einfach in den Ablauf einer normalen
Schwangerschaftskontrolle im Rahmen von drei bis finf Minuten (WHO, 2014) integrieren
und kann auf die Beratung bei moderatem Alkoholkonsum ibertragen werden.

Mogliche Instrumente zur Erfassung der Nikotin- und Alkoholabhé&ngigkeit sind den
Anhangen 3.1, 3.2 und 3.3 zu entnehmen. Zudem kénnen die Methode der 5 A dazu verwendet
werden, Passivrauchen zu reduzieren (WHO, 2014) wvgl. Anhang 2.2.

3.3.3 Die motivierende Gespréachsfithrung

Die motivierende Gesprachsfilhrung wurde von den Psychologen Miller und Rollnick (2002)
entwickelt. Sie wird als klientenzentrierte Methode beschrieben, welche die Motivation
zur Verhaltensanderung foérdert, indem innere motivationale Widerspriiche angesprochen
werden. Somit koénnen Veranderungen des Verhaltens schrittweise in der Beratung und
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Begleitung geplant und evaluiert werden (Lindson-Hawley et al., 2015) (vgl. Anhang
4) .

3.4 Nikotinersatztherapie bei Schwangeren

Der Nutzen von Nikotinersatztherapie wahrend der Schwangerschaft fiir den Rauchstopp
und die Gesundheit des Kindes gilt derzeit als noch nicht belegt (Coleman et al.,
2015) . Bei moderater bis starker Nikotinabhangigkeit (vgl. Anhang 3.3: Fagerstrdmtest
bei 3-10 Punkten) i1ist hingegen das Hinzuziehen eines Spezialisten oder einer
Spezialistin zur Unterstiitzung des Nikotinentzugs angezeigt.

3.5 Riickfallprédvention

Die Schwangerschaft als auch die Zeit postpartum stellt eine Chance dar, um die
Pravalenz des Rauchens (Simmons et al., 2013; Jiménez-Muro et al., 2012) und/oder des
Alkoholkonsums bei den Frauen 2zu senken. Daher muss bereits in der Beratung und
Begleitung wahrend der Schwangerschaft das Thema Riickfall angegangen werden, indem
sogenannte Triggersituationen (Risikofaktoren flir einen Rickfall) identifiziert und
Losungsansatze bzw. Bewadltigungsstrategien erarbeitet werden (Hajek et al., 2013). Um
einen Rickfall vorzubeugen, kann der Leitfaden fir die Beratung Schwangerer zum
Rauchverzicht der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA, 2004) dienlich
sein (vgl. Anhang 5.3). Da die Riickfallquote bei Alkohol- oder Tabakkonsum mit 80 bis
90% innerhalb der ersten zwdlf Monaten hoch liegt, ist Rickfallprédvention als
besonders wichtig zu betrachten (Hendershot et al., 2011).

3.6 Angaben zum zeitlichen Aufwand von Screening und Beratung im

Tatigkeitsfeld der Hebamme

Das Deutsche Krebsforschungszentrum (dkfz, 2004) hat den zeitlichen Aufwand fir eine

Rauchstoppintervention, fir die allgemeinmedizinische Praxis, wie folgt
identifiziert:

Anamnese ca. 5 Min.
Identifikation von individuellen Risikoprofilen ca. 5 Min.

Stadien spezifischer Interventionen ca.1l0 Min.

Aufbau forderlicher Einstellungen zum Ausstieg ca. 3 Min.

Praktisch-verhaltensbezogene und mentale Massnahmen fiir Riickfalle ca. 1 Min.

Erstellen eines Nachsorgefahrplans ca. 3 Min.

Nachfolgende Aufwandsschédtzungen beruhen auf den Pravalenzraten von Zigaretten- und
Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft in der Schweiz (vgl. Seite 4).

Fiir eine Mehrheit der Frauen (etwa 75%) umfasst der zusatzliche Aufwand die Anamnese
(z. B. Ausfiillen und Auswerten des Kurzscreenings) und die generelle Information tber
die Risiken von Zigaretten- und Alkoholkonsum. Der Zeitaufwand insgesamt, der bei der
Erstkonsultation anfallt, lasst sich hier auf ungefahr sieben Minuten schatzen.

Bei zusatzlichen 10% der Frauen, die Dbei Kenntnis der Schwangerschaft den
Zigarettenkonsum eingestellt haben (Ex-Raucherinnen), ist eine Bekraftigung
angezeigt, d. h. die unterstiitzende Aussage der Hebamme, dass der Rauchstopp eine
sehr gute und wichtige Entscheidung ist. Zudem ist bei allen folgenden Treffen
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nachzufragen, ob ein Riickfall stattgefunden hat; bei fortwdhrender Rauchabstinenz ist
die Frau Jjeweils 1in ihrem Verhalten positiv zu bekradftigen. Wenn kein Rickfall
stattgefunden hat, kommen dadurch bei jedem folgenden Treffen zwei Minuten Aufwand
zusatzlich hinzu.

15% der Frauen stellen die Risikogruppe dar. Unter ihnen sind 10% Raucherinnen und 5%
Frauen, die héheren Alkoholkonsum zeigen (d. h.im Durchschnitt sieben Glaser Alkohol
oder mehr in der Woche) und/oder rauschtrinken (d. h. bei einer Gelegenheit vier oder
mehr Gladser Alkohol getrunken haben). Bei dieser Gruppe leiten sich aus dem Assessment
weitere Massnahmen ab, wobei eine individuelle Vorgehensweise angezeigt ist (vgl.
Anhang 5.2). Der zeitliche Aufwand bei der Erstkonsultation entspricht in dieser
Gruppe gemdss der angegebenen Schatzung 27 Minuten.

Weiterfilhrende Informationen zu Okonomischen Abwagungen beziiglich Interventionen zur
Raucherentwdhnung in der Schwangerschaft sind einschldgigen d6konomischen Analysen zu
entnehmen. Studien zeigen die Kosteneffektivitat z. B. der Raucherentwdhnung in der
Schwangerschaft anhand der Methode der 5 A, im Vergleich zu den Kosten, die durch
mogliche Langzeitfolgen beim Kind entstehen (vgl. z. B. Ayadi et al., 2006).
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4.

Zusammenfassende Empfehlungen

Allgemeine Grundsidtze:

Der Hebamme ist bewusst, dass ihr eine wichtige Aufgabe zukommt, alle Frauen und
deren Partner umfassend bezlglich der Risiken fir das Kind zu informieren, die
durch Zigaretten- und/oder Alkoholkonsum entstehen koénnen.

Eine systematische Erfragung des Zigaretten- und/oder Alkoholkonsums im Rahmen
der Schwangerschaftsvorsorge, Geburts- und Wochenbettbetreuung ist bei jeder Frau,
unabhédngig von ihrem kulturellen oder beruflichen Hintergrund, angezeigt.

Da es kein «sicheres» Mass an Alkohol- und/oder Nikotinkonsum wahrend der
Schwangerschaft und Stillzeit gibt, ist schwangeren Frauen generell zu empfehlen,
ganz auf Alkohol und/oder Rauchen zu verzichten. Somit ist darauf hinzuarbeiten,
dass die Frauen (a) den Zigarettenkonsum einstellen oder zumindest reduzieren und
(b) problematischen Alkoholkonsum einstellen oder reduzieren. Die Entscheidung
iilber das Konsumverhalten liegt schliesslich bei der Frau, die darin unterstiitzt
werden soll, einen informierten Entscheid fallen zu konnen.

Allgemeine Empfehlungen fir die Beratung:

1.

SHV-

Frauen und Mannern mit Kinderwunsch ist zu empfehlen, dass sie das Rauchen
einstellen und den Alkoholkonsum auf ein geringes Ausmass reduzieren, um die
Wahrscheinlichkeit einer Konzeption zu erhdhen, das Abortrisiko zu senken und
die gesundheitliche Entwicklung des Kindes zu schiitzen.

Validierte Screeninginstrumente (siehe Anhang 3.1 und 3.3.) zur
differenzierteren Identifizierung des Zigaretten- und Alkoholkonsums sind in
den Beratungs- und Begleitungsalltag zu integrieren. Die Fragebogen kénnen von
der Frau selbst (z. B. im Rahmen einer Schwangerenvorsorge) ausgefiillt werden.
Anschliessend koénnen die Ergebnisse im Gesprach diskutiert und ggf. weitere
Massnahmen definiert werden.

Bei festgestelltem Alkohol- und/oder Zigarettenkonsum sind fir die weitere
Beratung und Begleitung bewdhrte Modelle zu nutzen (siehe Kapitel 3 und Anhénge
1-4).

Stellt eine Hebamme fest, dass eine Frau in unangemessener Sorge ist, ihr Kind
geschadigt zu haben (z. B. weil sie Alkohol und/oder Zigaretten konsumiert hat,

bevor sie von der Schwangerschaft wusste), liegt es im Ermessen der Hebamme,
die Frau zu beruhigen. Hierzu sei einerseits auf Holzgreve et al. (2007; Seite
447) verwiesen: «Teratogene Einflisse fiithren in den ersten beiden

Entwicklungswochen oder in den ersten vier Wochen nach der letzten Regel
entweder zum Frithabort oder bleiben ohne Konsequenzen. Auch wenn die Giiltigkeit
dieser <Alles-oder-Nichts-Regel> und ihr zeitlicher Rahmen nicht unumstritten
sind, ist ihre Anwendung in der klinischen Praxis vertretbar und hilfreich.»
Andererseits ist die wissenschaftliche Befundlage beziiglich der Risiken wvon
«geringem bis mdssigem Alkoholkonsum» in der Schwangerschaft nach wie vor unklar
(vgl. Flak et al., 2014; Charness et al., 2016) und es ist somit denkbar, dass
der Schaden durch die Sorgen der Frau (stressbedingt) den ungiinstigen Effekt
des Alkohols tiibertreffen kdnnte.

Gefahrdet der Alkoholkonsum und/oder das Rauchen, u. a. im Zusammenhang mit
anderem Suchtmittelkonsum (z. B. Medikamente, Drogen) der Frau und evtl. des
Partners, die Sicherheit des Kindes und/oder der Frau, sind weitere Massnahmen
zum Schutz des Kindes und/oder der Frau zu veranlassen (z. B. Kindes- und
Erwachsenenschutzbehdrde, Fachstellen fiir hdusliche Gewalt usw.).

Um die Sicherheit des Kindes =zu erhohen, ist bei Alkohol- und/oder
Zigarettenkonsum der Eltern vom Schlafen des Kindes im elterlichen Bett
abzuraten.
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Spezielle Empfehlungen fir die Beratung von Frauen, die rauchen oder Passivrauchen
ausgesetzt sind:

1.
2.

Generell ist auf einen vollen Verzicht von Zigaretten hinzuarbeiten.

Ist ein voller Verzicht von Zigaretten nicht méglich, wird mit der Frau / dem
Partner darauf hingearbeitet, dass die Frau / der Partner den Konsum wahrend
der Schwangerschaft und dem Wochenbett reduziert.

Kann eine Frau wadhrend der Stillzeit nicht auf den Nikotinkonsum verzichten,
ist ihr das Stillen ihres Kindes aufgrund der Gesundheitsvorteile der
Muttermilch dennoch zu empfehlen. In diesem Fall ist das Rauchen jeweils nach
der Stillmahlzeit einzuplanen.

Eltern, die nach der Geburt des Kindes das Rauchen wieder aufnehmen oder weiter
rauchen, werden dariiber aufgeklart, dass es fir die Gesundheit wund die
Entwicklung des Kindes wesentlich ist, in einer rauchfreien Umgebung aufwachsen
zu konnen (inkl. rauchfreier Schlafraum), indem die Folgen des Passivrauchens
aufgezeigt werden.

Bei starker Nikotinabhangigkeit ist die interprofessionelle Zusammenarbeit mit
spezialisierten Fachpersonen unabdingbar.

Im Falle eines Zigarettenkonsums Dbereits ab einer Zigarette pro Tag,
gelegentlichem Rauchen oder wenn der Partner raucht, 1ist ebenfalls eine
Kurzintervention angezeigt.

Zur Vorbeugung eines Rickfalls wird bei jeder Begegnung mit der Frau / dem
Partner die Abstinenz vom Zigarettenkonsum mit Lob positiv unterstitzt. Dies
gilt auch fir die Sistierung des Alkoholkonsums wahrend der Schwangerschaft. Im
Gesprach werden die Vorteile eines dauerhaften Rauchstopps betont, und die
Frau / der Partner werden auf die Bewdltigung von kritischen Situationen
vorbereitet (RUckfallprophylaxe). Dabei sind die Faktoren der sozialen Situation
und Unterstiitzung zu beriicksichtigen und das Selbstwertgefithl der Frau zu
stdrken/unterstitzen.

Spezielle Empfehlungen fiir die Beratung bei Alkoholkonsum:

1. Bei leichtem bis mé&ssigem Alkoholkonsum (d. h. Alkoholkonsum im Bereich wvon
1 bis 6 Standardglasern in der Woche) ist die Frau darauf hinzuweisen, dass
es nach wie vor keinen wissenschaftlichen Beleg gibt, dass dies dem Kind
keinen Schaden zufigt.

2. Beil stéarkerem Alkoholkonsum («hdéherer Alkoholkonsum Grad 1», vgl. Anhang 3.1,
d. h. Alkoholkonsum von ungefdahr 7 bis 13 Standardgldsern in der Woche oder
seltenem Rauschtrinken, d. h. Konsum von 4 oder mehr Standardgldsern bei
einer Trinkgelegenheit weniger als einmal im Monat) ist eine
individualisierte Beratung und Begleitung einzuleiten (gemdss Anhdngen 1-4).

3— Beil schwerem Alkoholkonsum («hdherer Alkoholkonsum Grad 2», vgl. Anhang 3.1,

d. h. Konsum von 14 oder mehr Standardgldsern in der Woche oder haufigerem
Rauschtrinken, d. h. Konsum von 4 oder mehr Standardgldsern bei einer
Trinkgelegenheit einmal im Monat oder h&ufiger) sind zusatzlich zu einer
individualisierten Beratung und Begleitung in Zusammenarbeit mit
spezialisierten Fachpersonen (vgl. Verzeichnis Infodrog: Schweizerische
Koordinations- und Fachstelle Sucht, Anhang 5.3) Massnahmen einzuleiten, die
dazu beitragen, dass die Gesundheit von Frau und Kind gefdrdert werden.

4. Bei Alkoholkonsum 1ist eine Beratung/Intervention durch die Hebamme

durchzufihren, wenn die Frau einen «adaptierten AUDIT-C-Mengen-Score» von
mindestens 8 Punkten erreicht, also ab «hdéherem Alkoholkonsum Grad 1» (d. h.
ungefédhr 7 oder mehr Standardglédser in der Woche), oder einen «adaptierten
AUDIT-C-Rauschtrinken-Score» von mindestens 2 Punkten erreicht, also ab
seltenem Rauschtrinken (d. h. 4 oder mehr Standardglédser Dbei einer
Gelegenheit weniger als einmal pro Monat). Das Beiziehen eines Spezialisten
oder einer spezialisierten Fachperson ist dann angezeigt, wenn die Frau einen

«adaptierten AUDIT-C-Mengen-Score» von mindestens 9 Punkten erreicht, also
ab «hoherem Alkoholkonsum Grad 2» (d. h. ungefahr 10 oder mehr Standardglaser
in der Woche), oder einen «adaptierten AUDIT-C-Rauschtrinken—-Score» von
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mindestens 3 Punkten, also ab haufigerem Rauschtrinken (d. h. ab 4 oder mehr
Standardglésern bei einer Gelegenheit mindestens einmal pro Monat).
5. Beratung von stillenden Mittern:

— Keinen Alkohol zu konsumieren ist die sicherste Wahl.

— Es ist zu empfehlen, dass Frauen im ersten Monat nach der Geburt génzlich
auf Alkohol verzichten, bis das Stillen gut etabliert ist. Nach dem ersten
Monat kann auf Nachfrage der Frau / des Partners informiert werden, dass
1 bis 2 Standardgldser pro Tag sowie maximal nicht mehr als 3
Standardglédser Dbei einer Trinkgelegenheit getrunken werden konnten
(Giglia, 2010; Haastrup, 2014).

— Die Anleitung auf Seite 13 kann eine Unterstitzung darin bieten,
einzuschatzen, wie schnell Alkohol im Blut abgebaut wird und somit in der
Muttermilch nicht mehr nachweisbar ist.

5. Gultigkeitsdauer

Diese Guideline wird in der Regel nach finf Jahren oder beim Vorliegen von entsprechend
relevanten neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen Uberarbeitet.

6. Autoren, Konsensusverfahren, Sponsoren

Die Guideline wurde in einem Korrespondenzverfahren von drei Autorinnen und Autoren
verfasst:

Yvonne Meyer-Leu, Prof. Ordinaire, Haute école spécialisée de Suisse occidentale HES-
SO / Haute Ecole Santé Vaud HESAV, Filiére Bsc sage-femme, Lausanne, responsable du
mandat FSSF

Katharina Tritten Schwarz, Dozentin Studiengang Hebamme BSc, Fachbereich Gesundheit,
Disziplin Geburtshilfe, Berner Fachhochschule, Bern

Sakari Lemola, Prof. Dr. phil., Department of Psychology, University of Warwick,
United Kingdom

Die Literaturrecherche wurde von vorangegangenen thematischen Arbeiten fir die
vorliegende Guideline ibernommen (vgl. Anhang 6).

Die Guideline wurde vom Sounding Board des SHV am 30. September 2016 geprift und am
21. Marz 2017 vom Zentralvorstand des SHV verabschiedet

Diese Guideline wurde im Auftrag des SHV erstellt und nicht von Sponsoren unterstiitzt.

Lausanne, 16. Dezember 2016
Meyer-Leu Yvonne

Lemola Sakari

Tritten Schwarz Katharina
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7. Literatur

7.1 Schlissel zu den Referenzen

Die in dieser Guideline vorgestellten quantitativen Studien werden nach Evidenz
gewichtet; die Evidenzlevels werden folgendermassen gewertet:
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Die Evidenz ist aufgrund randomisierter, kontrollierter Studien (oder Metaanalysen)
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oder falsch negative Resultate beinhalten.
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8. Anhéange

Anhang 1: Das Stadienmodell der Verhaltensidnderung

Das Stadienmodell der Verhaltensdnderung in Anlehnung an Prochaska & Di-Clemente,
1983; Velicier et al., 1998.

Die sechs Stadien der Verdnderung nachfolgend kurz erldutert:
Sorglosigkeit (Precontemplation)

Kennzeichen: Die Person beabsichtigt nicht in den folgenden 6 Monaten Massnahmen, die
das Aufhoren des Konsums unterstiitzen, zu ergreifen.
Vorgehensweise im Gesprach: Horen Sie den Argumenten zu, aber behalten Sie eine klare

Position. Z. B.: Auf «Ich rauche sehr wenig» kénnen Sie antworten: «Auch wer wenig
raucht, kann das Kind gefédhrden». Informieren Sie 1{ber die Vorteile, die das
Nichtrauchen mit sich bringt, und die Folgen von Passivrauchen.

Bewusstwerdung (Contemplation)

Kennzeichen: Die Person beabsichtigt ihr Verhalten in den folgenden 6 Monaten :zu
dndern. Ambivalente Gefilhle koénnen lange Zeit im Vordergrund sein.

Vorgehensweise im Gesprdch: Bieten Sie Unterstiitzung und Begleitung im Prozess des

Abwagens von Vor- und Nachteilen der Veranderungen an.

Vorbereitung (Preparation)

Kennzeichen: Die Person beabsichtigt in naher Zukunft (< 6 Monaten) Massnahmen, die
das Aufhdren des Konsums unterstiitzen, zu ergreifen. Die Person hat konkrete Absichten
und wird in den Absichten zur Verhaltensdnderung unterstiitzt.

Vorgehensweise im Gespradch: Besprechen Sie Barrieren, die das Aufhdren aktuell

verunméglichen, und erarbeiten Sie zusammen mit der Person / dem Paar moégliche
Bewdltigungsstrategien/Ldsungsansdtze.

Handlung (Action)

Kennzeichen: Die Person hat innerhalb der letzten 3 Monate konkrete
Verhaltensanderungen vorgenommen.

Vorgehensweise im Gesprdch: Die Person wird in ihrem Verhalten gelobt. Mogliche

Riickfallsituationen werden besprochen und Losungsansadtze definiert.

Aufrechterhaltung («Maintenance»)

Kennzeichen: Die Person hat bis anhin einen Riickfall verhindert und gerat seltener in
Versuchung, das alte Verhalten wieder aufzunehmen. Sie gewinnt Vertrauen in die neue
Verhaltensweise.

Vorgehensweise im Gesprach: Besprechen Sie, ob und wenn ja wie hdufig und wie stark

die Frau in der letzten Zeit in Versuchung geraten ist, wieder mit dem Konsum von
Alkohol und/oder dem Rauchen von Zigaretten zu beginnen. In dieser Phase gilt es, die
Frau in ihrem Verhalten zu starken und wo nétig zUu unterstitzen (z. B.
Familienangehorige mit einbeziehen).

Rickfall (Relapse)

Kennzeichen: Die Person erleidet einen Rickfall. Nur ungefahr 15% fallen bis ins
Stadium der Absichtslosigkeit =zuriick. Die Mehrheit kehrt zum Vorbereitungsstadium
zurick. Personen Dbendétigen haufig mehrere Versuche (bis =zu vier), bis die
Verhaltensanderung endgiiltig aufrechterhalten werden kann.

Vorgehensweise im Gesprédch: Riickfall ist kein Versagen, sondern eine Basis, mit der

gearbeitet und auf der aufgebaut werden kann.

Oft sind belastende Ereignisse ausschlaggebend fir einen Rickfall. Damit die Chance
auf einen Rickfall minimiert werden kann, werden 1im Gesprach unmittelbare
Risikofaktoren wie auch protektive Faktoren eruiert und entsprechende
Vermeidungsstrategien gemeinsam erarbeitet, um mit anderen und/oder weiteren
Massnahmen einen nachsten Rickfall méglichst vorzubeugen.

32
SHV-Guideline, verabschiedet am 21. Marz 2017 durch den Zentralvorstand



Anhang 2: Die Methode der 5 A

Die Methode der 5 A umfasst funf Schritte:
2.1 Anwendung der 5 A exemplarisch bei Raucherinnen

1) Abfragen des Rauchstatus («Ask»):
Die Hebamme erfasst die Rauchgewohnheiten und die Nikotinabh&ngigkeit bei allen

betroffenen schwangeren Frauen. Zudem ist wichtig, zu erfahren, ob die Frauen vor der
Schwangerschaft geraucht haben. Bei Raucherinnen, die eigens fir die Schwangerschaft
den Konsum eingestellt haben, empfiehlt es sich, zwecks Rickfallprophylaxe eine
angepasste Beratung wie bei aktiven Raucherinnen zu machen.

2) Anraten des Rauchverzichts («Advise»):

Die Hebamme bef&higt die Schwangere mit dem Rauchen aufzuhdren. Wichtig dabei ist,
dass die Befdhigung zum Aufhdéren klar im Zentrum steht und auf die jeweilige Person
fokussiert ist (WHO, 2014). Die Raucherinnen werden Uber die Risiken des Rauchens fur
das Kind informiert.

3) Ansprechen der Aufhdrmotivation («Assess»)

Die Hebamme erfasst den Willen und die Bereitschaft der schwangeren Frauen, das
Rauchen unmittelbar einzustellen.

4) «Assistieren beim Rauchstopp» («Assist»)

Die Hebamme unterstiitzt und begleitet die schwangeren Frauen wahrend des Prozesses
bis zur Abstinenz:
. Der Zeitpunkt des Rauchstopps wird vereinbart.
e FEin Ausstiegsplan wird erstellt und Verhaltensanderungsstrategien werden
gemeinsam festgelegt.
. Das soziale Umfeld wird mit einbezogen (Zigarettenkonsum des Partners
als wichtigster Faktor fiir Ruckfalle!).
o Selbsthilfe-Broschiiren werden abgegeben und besprochen.
° Bei starken Raucherinnen, denen der Ausstieg schwer fallt, ist es
wichtig, die Frau und deren Familie in Zusammenarbeit mit einer
Fachperson zu begleiten.

5) «Arrangieren der Nachbetreuung» («Arrange»)

Die Hebamme spricht das Rauchen bei allen weiteren Kontakten/Gespradchen an, auch wenn
der Rauchstopp erfolgt ist. Fragen wie: «Haben Sie jemals die Absicht wieder zu
rauchen?» Wenn ja, die Grinde erfragen, damit Prioritdten fir die weitere Beratung
und Begleitung definiert werden konnen, die der Riickfallprophylaxe dienen (R&ske et
al., 2006).

2.2 Anwendung der 5 A, wenn Eltern ihr/e Kind/er dem Passivrauchen

aussetzen

1) Abfragen («Ask»):
Die Hebamme fragt die Eltern =z. B. nach ihren Kenntnissen =zu den Risiken des

Passivrauchens fiir das Kind / die Kinder.

2) Anraten («Advise»):

Die Hebamme erganzt und schliesst unter Umstanden die Wissenslicke der Eltern
beziiglich der Risiken von Passivrauchen fiir das Kind / die Kinder.

3) Ansprechen («Assess»):

Mit den Eltern die gegenwdrtigen Gewohnheiten an- und besprechen. Was sind Grinde,
das Kind / die Kinder dem Passivrauchen auszusetzen, was kdnnte zugunsten der
Gesundheit des Kindes / der Kinder verandert werden? Zusammen mit den Eltern werden

moégliche Massnahmen entwickelt. Wichtig dabei ist, dass die Eltern befahigt werden,
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die Massnahmen mit ihren eigenen Worten zu definieren und nicht die Hebamme diejenige
ist, welche die Losungsansadtze formuliert.

4) Assistieren («Assist»):
In der Beratung werden die Eltern befdhigt, die Wichtigkeit des Schutzes des Kindes /

der Kinder vor Passivrauchen zu erkennen. Wahrend der Begleitung unterstiitzt die
Hebamme die Eltern, damit sie selber auf das Rauchen in Innenrdumen géanzlich
verzichten kdénnen und sie sich bei der Einwirkung von Drittpersonen fir das Kind /
die Kinder einsetzen (Einladungen zu Hause oder extern, bei der Tagesmutter, im Auto
von Drittpersonen usw.).

5) Arrangieren («Arrange»):
Die Hebamme begleitet die Eltern in diesem Prozess und nimmt Fragen und Probleme bei

jeder weiteren Sitzung wieder auf. Zusammen werden vereinbarte Massnahmen evaluiert,
angepasst und/oder neue Massnahmen definiert.

2.3 Anwendung der 5 A bei Alkoholkonsum

Die Methode der 5 A kann auf die Beratung bei Alkoholkonsum tbertragen werden. Ein
zentraler Unterschied beim Vorgehen bei Alkoholkonsum besteht jedoch beim Screening
(Schritt 1) : Das Ausmass des Alkoholkonsums kann nur schlecht mit der einfachen Frage,
ob eine Frau Alkohol konsumiert, identifiziert werden (Magnusson et al., 2005;
Gobransson et al., 2006) . Aus diesem Grund ist ein standardisiertes Vorgehen zu wahlen.
Die Frau kann beispielsweise mit einer angepassten Form der ersten drei Fragen aus
dem adaptierten AUDIT-C (Saunders et al., 1993; Bush et al., 2003; Lemola & Grob,
2004) befragt werden (siehe Anhang 3.1).
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Anhang 3: Screening

Die nachfolgenden Fragen (Screening) sollten der Frau zum selbststdndigen Ausfillen
abgegeben werden (vgl. 3.1), z. B. wahrend sie auf die Konsultation wartet. Die
Antworten kodnnen anschliessend ausgewertet und in der Konsultation besprochen werden.
Anhang 3.1: Fragen zum Alkoholkonsum aus dem adaptierten AUDIT-C-
Fragebogen

Bitte beantworten Sie die folgenden drei Fragen zu Ihrem Alkoholkonsum so
offen und ehrlich wie moglich.

1 bis 3 1 bis 2 i z:i 5 bis 7
nie Mal pro Mal pro - Mal pro
Monat Woche pro Woche
Woche
1. Wie hdufig haben Sie in der letzten
Zeit Alkohol getrunken (d. h. seit Sie [ [ [3 [a s
von Ihrer Schwangerschaft wissen)?
Ich
trinke «nur 1 Glas 2 Gliser 3 oder
gar Nippen» mehr
nicht

2. Wie viele Gldser Alkohol haben Sie in
der letzten Zeit an solchen Tagen
getrunken (d. h. an Tagen an welchen . L2 e Ca 5
Sie Alkohol getrunken haben) ?

weniger

1 Mal 1 Mal fast
nie als 1 pro pro jeden
Mal pro
Monat Monat Woche Tag
3. Wie hdufig haben Sie in der letzten
Zeit vier oder mehr Glaser Alkohol bei 1 (o (3 [a s
einer Gelegenheit getrunken?
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Abbildung der standardisierten Alkoholmengen fiir die unterschiedlichen alkoholischen
Getranke, wie sie in der Schweiz iUblich sind (1 Glas Alkohol = 10-12 g reiner Alkohol):

1 Glas Bier 3 dl
12-15 g
1 Glas Wein oder 1 Glas Sekt 1,5 dl
12-15 g
1 Glas Spirituose, Wodka, Whisky, Rum usw. 0,25 dl
10 g
: 1 Flasche Mixgetrédnk, Alcopop 2,75 dl
12-13 g

Quelle: mit freundlicher Genehmigung, Genf Federation Alkoholprédvention (fegpa), 2008,
ibersetzt von Y. Meyer

Auswertung:

Anhand der ersten beiden Fragen des adaptierten AUDIT-C lasst sich der «adaptierte AUDIT-C-
Mengen-Score» berechnen (Summe von Frage 1 und Frage 2). Es lassen sich vier Schweregrade
des regelmé&ssigen Alkoholkonsums anhand des «adaptierten AUDIT-C-Mengen-Scores»

unterscheiden:

1) Kein Alkoholkonsum (Summe von Frage 1 und Frage 2 = 2 Punkte;

2) «Geringer bis moderater Alkoholkonsum» (Summe von Frage 1 und Frage 2 = 3-7 Punkte;
entspricht ungefahr 1 bis 6 Glasern in der Woche)

3) «HoOherer Alkoholkonsum Grad 1» (Summe von Frage 1 und Frage 2 = 8 Punkte; entspricht

ungefahr 7 bis 9 Glasern in der Woche)
4) «HOherer Alkoholkonsum Grad 2» (Summe von Frage 1 und Frage 2 2 9 Punkte; entspricht
ungefahr 10 oder mehr Glasern in der Woche)

Anhand der dritten Frage des adaptierten AUDIT-C lasst sich der «adaptierte AUDIT-C-
Rauschtrinken-Score» bestimmen.

1) Kein Rauschtrinken (Score = 1 Punkt)

2) Seltenes Rauschtrinken (Score = 2 Punkte)

3) Haufigeres Rauschtrinken (Score = 3-5 Punkte)

Eine individualisierte Beratung durch die Hebamme ist durchzufiithren, wenn

1. die Summe von Frage 1 und Frage 2 («adaptierter AUDIT-C-Mengen-Score») 8 oder mehr
Punkte betragt

2. bei Frage 3 («adaptierter AUDIT-C-Rauschtrinken-Score») 2 oder mehr Punkte erreicht
werden

Eine zuséatzliche Beratung bei einer spezialisierten Fachperson ist angezeigt, wenn
1. die Summe von Frage 1 und Frage 2 («adaptierter AUDIT-C-Mengen-Score») 9 oder mehr
Punkte betragt;
2. beil Frage 3 («adaptierter AUDIT-C-Rauschtrinken-Score») 3 Punkte oder mehr erreicht
werden.
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Anhang 3.2: Fragen zum Rauchen

1. Rauchen Sie?
[0; Ja, ich rauche Anzahl Zigaretten/Tag: ...
[0, Ich habe mit Rauchen aufgehort

[O; Nein, ich habe nie geraucht

2. Wann haben Sie mit Rauchen aufgehért?
V£ N Monat/en

VO oo Jahr/en

3. Wie viele Zigaretten haben Sie frither geraucht?

Anzahl Zigaretten/Tag:...... .

4. Raucht Ihr/e Partner/in?
O, Ja Anzahl Zigaretten/Tag:......

O, Nein

5. Raucht Ihr/e Partner/in in Ihrer Gegenwart?
I:l1 Ja

O, Nein

6. Sind Sie h&dufig Passivrauchen ausgesetzt?

O, ga Bei welchen Gelegenheiten? ..o

[, Nein

* weiter zu Frage 4

* weiter zu Frage 2

* weiter zu Frage 4

* weiter zu Frage 6
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Anhang 3.3: Fagerstrom-Fragebogen

Der Fagerstdm-Fragebogen ist ein Instrument zur Erfassung der Nikotinabhangigkeit

(Fagerstrdm & Schneider, 1989).

einer spezialisierten Fachperson angezeigt ist oder nicht

Auswertungskriterien unten an der Seite).

Dessen Auswertung zeigt auf,

(vgl.

ob die Hinzuziehung

Der Fagerstrom-Fragebogen zur Nikotinabhangigkeit

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre erste Innerhalb von 5 Os
Zigarette? Minuten o,
6 bis 30 Minuten o,
31 bis 60 Minuten 0
0
Nach 60 Minuten
Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen Ja O
verboten ist (z. B. Kirche, Biicherei, Flugzeug, i .
Arbeitsplatz, Restaurant), das Rauchen zu unterlassen? Nein o
Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten Die erste am
wollen? Morgen Dl
Andere Do
Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Bis 10 Oo
2
Tag? 11 bis 20 0o,
21 bis 30 O,
31 und mehr Os
Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Aufstehen Ja O,
mehr als am Rest des Tages? Nein O
Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind Ja O,
und tagsiiber im Bett bleiben miissen? Nein O,
Gesamtpunktzahl:
(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2004)
Auswertung bzw. das Abschidtzen der Nikotinabhidngigkeit
Erklarung:
0-2 Punkte: Spricht fiir eine geringe Abhdngigkeit;
3-5 Punkte: Entspricht bereits dem Vorliegen einer mittleren Abh&ngigkeit. Hier
ist das Hinzuziehen einer spezialisierten Fachperson angezeigt;
6-7 Punkte: Spricht fir eine ausgepradgte Abhdngigkeit. In der Regel sind mehr

Anstrengungen erforderlich. Hier ist das Hinzuziehen einer

spezialisierten Fachperson angezeigt;
8-10 Punkte: Spricht fiir eine starke Abhangigkeit.

spezialisierten Fachperson angezeigt.
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Anhang 4: Die motivierende Gesprachsfithrung

Die finf Strategien und die vier Prinzipien der motivierenden Gesprachsfithrung nach
Miller & Rollnick (1999)

Zur Forderung der Motivation kann im Gesprach das Vorgehen, gemdss den nachfolgenden
finf Strategien:

1. Offene Fragen stellen (die Frau zum Sprechen ermutigen, eine Atmosphdre von
Akzeptanz und Vertrauen herstellen)

2. Aktives Zuhoéren (wiederholen des Gesagten, umformulieren oder paraphrasieren,
gedusserte Gefithle reflektieren)

3. Bestdtigen der Aussagen (formulierte Stdrken und Bemilhungen bestdtigen)

4. Zusammenfassen (Zusammenfassungen ermdéglichen, damit die Frau etwas erganzen
oder eine Korrektur anbringen kann)

5. Change-Talk hervorrufen (positive und negative Seiten des aktuellen Verhaltens
formulieren lassen und dabei die &nderungspositiven Ausserungen férdern. Ldsungen
wenn immer moglich von der Frau selber formulieren lassen.)
und den vier Prinzipien hilfreich sein:
1. Empathie ausdriicken
e Eine Atmosphdre des Vertrauens schaffen, dies gibt Sicherheit.
. Zuhoren, Sichtweise der Klientin ernst nehmen, im individuellen Kontext als
berechtigt betrachten (Uberlebensstrategie).
e Das Problem akzeptieren, nicht Dbilligen, Akzeptanz erleichtert die
Verdnderung.

. Paraphrasieren, zusammenfassen.

2. Diskrepanz entwickeln

e Mit der unangenehmen Realit&t konfrontieren.

e Diskrepanz =zwischen dem aktuellen Verhalten wund den grundsatzlichen
Lebenszielen deutlich machen (Gesundheit, Gliick, positives Selbstbild).
Widerspruch zwischen den gesteckten Zielen und dem aktuellen Verhalten
aufzeigen ist der erste Schritt zur Verédnderung.

e Werden die Nachteile des bisherigen Verhaltens bewusster, ist die
Veranderung wahrscheinlicher.

. Im Anndherungs-Vermeidungs-Konflikt gefangen.

e Durch Druck von Aussen passiert keine Veradnderung.

e [Kollision mit hoéheren Lebenszielen herausfinden.

e Diskrepanz selbst herausfinden lassen und Beweisfithrung vermeiden.

e Fachperson neigt dazu, mit dem Hintergrundwissen iUberzeugen zu wollen, was
zu Widerstand fihrt. Daher kein schlechtes Gewissen machen, keine
Problemeinsicht erzwingen.

e Vorwilirfe vermeiden - sanfte Konfrontation. Wenn Ihnen jemand sagt, «das
geht aber nicht», wird die Reaktion sein, «aber sicher geht das».

e Keine Etikettierung wie Raucherin, Alkoholikerin, sondern selbst Diagnose
stellen lassen.

e Mit den Klienten tanzen, nicht ké&mpfen.

3. Widerstand aufnehmen/umlenken
e Widerstand dient als Schutz.
. Psychologisches Judo als sanfter Weg, die Energie der anderen Person nutzen,
in die gewiinschte Richtung lenken.
e FErkenntnis in Bewegung setzen.
e Klientin dazu einladen, neue Informationen zu berlicksichtigen und die
Perspektiven zu wechseln.

. Fragen zurlickgeben.
39
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Ideen fiir die LOsung des Problems entwickeln lassen.

Wichtige Aussagen paraphrasieren, hervorheben, Verstandnis klé&ren, Gefiihle
spiegeln («Sie denken nicht, dass das Aufhdéren fiir Sie in Frage kommt. Sie
koénnen keinen Weg sehen und es kénnte schief gehen, wenn sie es versuchen») .
Fokus verschieben («Gut, ich rauche ein paar Zigaretten, aber ich bin keine
abhangige Raucherin. Ich glaube nicht, dass das das eigentliche Problem
ist.» >«Erzdhlen Sie mir, wie und unter welchen Bedingungen Sie eher
rauchen») .

Personliche Entscheidungsfreiheit und Selbstkontrolle betonen.

Selbstwirksamkeit fordern

Glaube an die Moglichkeit, sich =zu verdndern, als Motivationsquelle
(Vertrauen in Fahigkeiten starken, Wahrnehmung fiir Fahigkeiten stérken, mit
Hindernissen auf dem Weg zur Veranderung umgehen konnen) .

Die Klientin ist fir die Entscheidung zur Verdnderung verantwortlich,
persdnliche Verantwortung betonen («EEEs ist Ihre Entscheidung, Sie ko&nnen
es tun, Sie kdnnen es schaffen»).

Zuversicht unterstiitzen, indem gemeinsam die ersten Schritte zur
Verhaltensanderung geplant und begleitet werden, inkl. Verhalten im Falle
eines Riickfalls.

In Bildern sprechen und Fachbegriffe in einer angepassten Sprache wiedergeben.
Zudem alternative Behandlungsmethoden miteinbeziehen (z. B. Homdopathie) .
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Anhang 5: Flussdiagramm

Uberblick zu den Praxisempfehlungen zur Prdvention von Zigaretten- und

Alkoholkonsum:
Screening (Erstgespréch)
- adaptierter AUDIT-C (flur
Alkohol) wvgl. Anhang 3.1
- Sechs Fragen zum Rauchen vgl.
Anhénge 3.2, 3.3
Frau Kind ist Frau zeigt Frau zeigt Frau hat bei Frau ist
konsumiert Passivrauch héheren geringen bis Schwangersch Nichtraucherin
Zigaretten en Alkoholkonsum moderaten aftsbeginn , trinkt
ausgesetzt Grad 1/2 oder Alkoholkonsum mit dem keinen
hiufigeres Zigarettenko Alkohol, und
Rauschtrinken nsum das Kind ist
aufgehort nicht
A 4 A4 Y A 4 A 4
Interventionsansitze 1) Generelle 1) Generelle 1)
(Fir Erstgesprach und weitere Information iber Information Generelle
Gesprache) Risiken von {iber Risiken Information
Alkohol- und von Alkohol- tber
Grundsatz: Motivierende Zigarettenkonsum und Risiken von
Gesprachsfihrung vgl. Anhang 4 sowie Zigarettenkonsu Alkohol-
- Methode der 5 A vgl. Anhang 2 Passivrauchen m sowie und
- Stadienmodell der geben Passivrauchen Zigaretten-
Verhaltensdnderung vgl. Anhang 1 2) Spezifisch die geben konsum
Empfehlung geben, 2) Spezifisch sowie
ganz auf Selbstwertgefiih Passivrauch
Alkoholkonsum 1 und en geben
wéhrend der Selbstwirksamke
Schwangerschaft it
zu verzichten unterstiitzen/
A starken
Je nach Schweregrad des
Konsums:
Hinzuziehen einer
spezialisierten Fachperson 4
vgl. Anhidnge 5.1, 5.2, 5.3 Rickfallprophylaxe/
Rickfallprédvention
(Hinzuziehen einer
spezialisierten
Fachperson)
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5.1Entscheidungsbaum zu den Praxisempfehlungen zur Pravention wvon

Rauchen

Screening mit sechs Fragen zum Rauchen
(Selbsteinschdtzung) vgl. 3.2

Raucherin?
Ja
Partner/in raucht und/oder
Passivrauchen ausgesetzt?
Nein
l Ja
- Positives Gesundheitsverhalten Positives
bestarken Gesundheitsver-
- Schutz der Schwangeren vor halten bestarken
Passivrauchen Schutz der
- Rickfallpravention bei Schwangeren vor
v Exraucherin Passivrauchen
Rickfallpraven-
Raucht tion bei
(Fagerstrém 0-2 Punkte)? Exraucherin
Ja
- Motivierende Gesprachsfiihrung
- Positives Gesundheitsverhalten
; bestédrken
Nein - Stadienmodell der
Verhaltensanderung
- Methode der 5A
- Schutz der Schwangeren vor
Passivrauchen
v
Raucht
(Fagerstrom 3-7 Punkte)?
Ja
\ 4
- Motivierende Gesprachsfiithrung
- Positives Gesundheitsverhalten
bestarken
- Stadienmodell der
Verhaltensanderung
- Methode der 5 A
- Hinzuziehen einer spezialisierten
Fachperson (vgl. Empfehlungen
Kapitel 4)
- Schutz der Schwangeren vor
Passivrauchen
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5.2 Entscheidungsbaum zu den Praxisempfehlungen zur Pravention von
Alkoholkonsum

Screening mit dem adaptierten AUDIT-C
(Selbsteinschdtzung)
vgl. Anhang 3.1

l

Abstinent oder Alkoholkonsum Ja
eingestellt?
(gemass AUDIT-C)

\4

Generelle Information tber Risiken von
Alkohol

Nein Empfehlung: Weiterhin ganz auf Alkohol
zu verzichten

Ja

Leichter bis moderater
Alkoholkonsum und kein Rauschtrinken?
(gemé&ss adaptiertem AUDIT-C,
entspricht ungefdhr 16 Glaser/Woche)

A 4

Generelle Information iber Risiken von
Alkohol

Empfehlung: Moglichst wahrend der
Schwangerschaft ganz auf Alkohol zu
verzichten (vgl. Empfehlungen Kapitel 4)

Nein

Héherer Alkoholkonsum Grad 1 und/oder
seltenes Rauschtrinken?
(gemédss adaptiertem AUDIT-C, entspricht

ungefahr 7-13 Gladser/Woche und/oder
Rauschtrinken seltener als 1/Monat)

Ja

A\

- Motivierende Gesprachsfiihrung

- Stadienmodell der Verhaltensanderung

- Methode der 5 A (vgl. Empfehlungen
Kapitel 4)

Nein

Hoéherer Alkoholkonsum Grad 2 und/oder
hdufigeres Rauschtrinken? Ja
(gemé&ss adaptiertem AUDIT-C, entspricht
ungeféhr 14 oder mehr Gl&dser/Woche
und/oder Rauschtrinken einmal/Monat oder
haufiger)

- Motivierende Gesprachsfiihrung

- Stadienmodell der Verhaltensé&nderung

- Methode der 5 A

- Hinzuziehen einer spezialisierten
Fachperson (vgl. Empfehlungen
Kapitel 4)

43
SHV-Guideline, verabschiedet am 21. Marz 2017 durch den Zentralvorstand



5.3 Weiterfihrende Information: Externe Fachstellen und nitzliche
Links

Die Schweizerische Koordinations- und Fachstelle Sucht (Infodrog) bietet Zugang zu
Experten als auch zu den verschiedenen Therapie-, Beratungs- und
Schadensminderungsangeboten, wie z. B. Datenbank der Suchthilfeangebote,
Broschiiren, Materialien.

. Schweizerische Koordinations- und Fachstelle Sucht
Link: http://www.infodrog.ch/

e Fachstellen fiir Gewaltprdvention vgl. Fachverband Gewaltberatung Schweiz

Link: http://www.fvgs.ch
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- Tritten, K. (2008). Posterprasentation der Masterthesis am Schweizerischen
Hebammenkongress in Sarnen. Thema: «Gesundheitsfachfrauen in Ausbildung, ihr
Rauchverhalten, ihr Wissen Uber Tabakpravention und ihre berufsbedingten
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