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HET VÓÓRKOMEN VAN SCHIZOFRENIE EN ROKEN

Wat is schizofrenie?
Schizofrenie wordt gekenmerkt door cognitieve en emotionele  
verstoringen. De meest bekende symptomen zijn wanen 
(denkbeelden die niet kloppen met de werkelijkheid) en 
hallucinaties (waarnemingen die niet door een externe 
prikkel worden veroorzaakt) [1], hoewel deze symptomen niet 
noodzakelijk zijn om schizofrenie te diagnosticeren. Uitgaand 
van de vijfde herziene editie van de Diagnostic Statistical 
Manual (DSM-V) is van schizofrenie sprake wanneer er mini-
maal twee van de volgende vijf kenmerkende symptomen 
worden vastgesteld, die gedurende minimaal een maand een 
groot deel van de tijd aanwezig zijn: positieve symptomen 
(wanen, hallucinaties); onsamenhangende/ gedesorganiseerde 
spraak; ernstig gedesorganiseerd of katatoon gedrag (geen 
of niet-doelgerichte beweging); en negatieve symptomen 
(vervlakking van het gevoel, gedachten- of spraakarmoede of 
apathie). Daarnaast moet er sprake zijn van in elk geval één 
van de volgende drie symptomen: wanen, hallucinaties of 
onsamenhangende/ gedesorganiseerde spraak. Schizofrenie 
is een psychiatrische stoornis die zich bij mannen meestal 
tussen het zestiende en vijfendertigste levensjaar voor het eerst 
openbaart, terwijl bij vrouwen de beginleeftijd wisselt [3].

In toenemende mate heerst de opvatting dat er vloeiende 
overgangen zijn tussen psychisch gezond zijn en psychische 
ziekte. Deze opvatting is zeker ook toepasbaar op schizofrenie. 
Psychotische of psychoseachtige verschijnselen komen bij 
10-20% van de algemene bevolking wel eens voor en hoeven 
doorgaans niet behandeld te worden. Er is pas mogelijk 
sprake van schizofrenie bij een langdurige, ernstige achter-
uitgang in het functioneren, waarvoor men behandeld moet 
worden [3]. 

Mensen met schizofrenie zijn vaak sterk belemmerd in hun 
dagelijks functioneren (relaties, zelfverzorging, school, werk). 
Ook gaat schizofrenie relatief vaak samen met diverse andere 
lichamelijke en geestelijke aandoeningen. 

KERNPUNTEN

•	 Schizofrenie is een psychiatrische stoornis die wordt 
gekenmerkt door ernstige cognitieve en emotionele 
verstoringen. Schizofrenie leidt tot een verminderd 
maatschappelijk functioneren, en komt bij ongeveer 1 
op de 200 mensen voor.

•	 Mensen met schizofrenie hebben een 12-15 jaar kor-
tere levensverwachting dan de algemene bevolking. 
Meer dan tweederde van de mensen met schizofrenie 
overlijdt aan coronaire hartziekten. Roken is hiervan 
een van de belangrijkste veroorzakers en daarmee een 
van de grote risicofactoren voor vroegtijdig overlijden.

•	 De meerderheid (circa 60%) van de mensen met 
schizofrenie in Nederland rookt. Zij roken bovendien 
bovengemiddeld veel. Tegelijkertijd zijn er ook veel 
mensen met schizofrenie die succesvol gestopt zijn of 
nooit gerookt hebben.

•	 Voor de hypothese dat roken een vorm van zelfmedicatie 
is voor mensen met schizofrenie, en tot een afname 
van de ernst van symptomen leidt, is geen onverdeeld 
wetenschappelijk bewijs. Wel leidt roken ertoe dat 
diverse soorten antipsychotica minder lang werkzaam 
zijn.

•	 De afgelopen jaren kijkt men in de zorg anders tegen het 
roken door schizofreniepatiënten aan en wordt roken 
erkend als schadelijk en veranderbaar gedrag. Als gevolg 
hiervan zijn er interventies ontwikkeld en onderzocht 
om mensen met schizofrenie te ondersteunen bij het 
stoppen met roken.

•	 Ondersteuning bij stoppen met roken met het medicijn 
bupropion leidt tot positieve resultaten bij mensen met 
schizofrenie, mits ze hun antipsychotica ook slikken. 
Over de effectiviteit van ondersteuning met psycho- 
sociale interventies of nicotinevervangers is nog weinig 
bekend.



Mensen die lijden aan schizofrenie sterven gemiddeld 12-15 
jaar jonger dan de algemene bevolking [4]. Schizofrenie 
veroorzaakt hiermee meer verloren levensjaren per patiënt 
dan de meeste vormen van kanker en andere lichamelijke 
ziekten [4].

Eén mogelijke verklaring voor het hoge aantal verloren levens-
jaren van mensen met schizofrenie is het relatief vaak voor- 
komen van zelfdoding, in de eerste jaren van de ziekte en 
niet zelden al op relatief jonge leeftijd [5]. Schizofrenie gaat 
echter ook vaak samen met een ongezonde leefstijl (ongezonde 
voeding, te weinig beweging, roken, drinken) waardoor de 
kans op diverse lichamelijke ziekten wordt verhoogd [5]. 
Zo hebben mensen met schizofrenie een kans van 30%-35% 
op het metaboolsyndroom [6], een stofwisselingsaandoening 
veroorzaakt door een disbalans tussen hoeveel iemand eet 
en hoeveel iemand beweegt.  Het metaboolsyndroom leidt 
in de algemene bevolking onder meer tot een vier keer zo 
hoog risico op diabetes en een twee keer zo hoog risico op 
cardiovasculaire stoornissen en vroegtijdig overlijden [6]. 
Deze somatische ziekten zijn uiteindelijk verantwoordelijk 
voor een veel hoger aantal voortijdige overlijdensgevallen dan 
zelfdoding onder mensen met schizofrenie. 

Hoe vaak komt schizofrenie voor in de algemene bevolking?
Naar schatting 0,5% van de Nederlandse bevolking van 18 
tot en met 64 jaar krijgt gedurende het leven schizofrenie. 
Dit komt neer op ongeveer 50.500 mensen in Nederland [7,8]. 
Deze schatting is gebaseerd op de gegevens uit het tweede 
NEMESIS onderzoek (Netherlands Mental Health Survey and 
Incidence Study-2) [7]. Dit percentage komt goed overeen 
met internationale schattingen, waarin men op basis van 188 
onderzoeken uitgevoerd in 46 landen tussen 1965 en 2002 
uitkomt op een percentage van 0,4% [9].

Opvallend is dat het voorkomen van schizofrenie onder 
migranten 1,8 keer zo hoog is als onder niet-migranten [9]. 
Verder blijkt dat mannen een 15% verhoogde kans hebben 
schizofrenie te krijgen vergeleken met vrouwen [10], hoewel 
dit verschil tussen mannen en vrouwen niet altijd wordt 
gevonden [9]. Het lijkt er samenvattend op dat schizofrenie 
in de meeste landen ongeveer in gelijke proporties voorkomt, 
maar dat er tussen verschillende groepen binnen een land 
verschillen zijn in hoe groot de kans is dat men schizofrenie 
krijgt.

Het aantal nieuwe gevallen van schizofrenie per jaar is in 
Nederland op basis van al wat ouder onderzoek uit 1996 
geschat op 12,2 per 100.000 [11]. Dit komt neer op ongeveer 
1230 nieuwe gevallen van schizofrenie per jaar in Nederland, 
uitgaand van de algemene bevolking tussen 18-65 jaar oud 
[8,11]. Deze schatting wordt gestaafd door recenter onderzoek 
van Sutterland en collega’s [12]. 

Is er een relatie tussen roken en schizofrenie?
Algemeen wordt aangenomen dat relatief veel mensen met 
schizofrenie roken, en dat de rokers onder hen relatief veel 
roken. De wetenschappelijke literatuur steunt deze veron-
derstelling [13]. Tegelijkertijd zijn er ook onderzoeken die 
laten zien dat het aandeel rokers onder mensen met schizo-
frenie soms fors hoger wordt ingeschat dan in werkelijkheid 
het geval is, en dat onderzoeken die de hoogste percentages 

rokers onder mensen met schizofrenie rapporteren, vaker 
worden aangehaald dan onderzoeken die lagere percentages 
rokers presenteren [14]. Hierdoor kan ten onrechte het beeld 
ontstaan dat bijna alle mensen met schizofrenie roken, dat 
ze bijna altijd veel roken, en niet kunnen of willen stoppen. 
Terwijl dit beeld onterecht en onjuist is.

Toch is het percentage rokers onder schizofreniepatiënten 
reden tot zorg. Onderzoek waarin de uitkomsten van 42 
onderzoeken uit 20 landen in een meta-analyse zijn gecom-
bineerd laat zien dat mensen met schizofrenie een sterk 
verhoogde kans hebben om te roken in vergelijking met de 
algemene populatie. Voor mannen blijkt de kans om bij 
schizofrenie te roken nog sterker verhoogd dan bij vrouwen het 
geval is [13]. In dezelfde meta-analyse wordt het percentage
mensen met schizofrenie dat rookt geschat op 62% [13]. 
Andere meta-analyses komen met vergelijkbare schattingen 
(zie bijvoorbeeld [15]). Wel is het zo dat de percentages rokende 
schizofreniepatiënten in landen waar de algemene bevolking 
minder rookt in absolute zin beduidend lager liggen, maar 
nog altijd hoger dan in de algemene bevolking gebruikelijk is 
(bijvoorbeeld 26% onder mensen met schizofrenie tegenover 
10% in de algemene bevolking, in Colombia [16]). 

Ook mensen met een angst- of stemmingsstoornis roken 
vaker dan de algemene bevolking, maar mensen met schizo-
frenie hebben met hen vergeleken een nóg grotere kans om te 
roken [13]. Dit blijkt uit een overzicht van 18 onderzoeken uit 
negen landen, waarin de percentages rokers onder mensen 
met ondermeer angst-, stemmingsstoornissen en schizofrenie 
worden vergeleken.

Niet alleen hebben mensen met schizofrenie een verhoogde 
kans te roken, ze roken ook bovengemiddeld veel sigaretten 
per dag, een verschijnsel dat zich wereldwijd voordoet [13]. 
Er kan worden gesteld dat rokende schizofreniepatiënten 
vaker zwaar roken dan rokers in de algemene bevolking. 
In deze onderzoeken varieerden de definities van zwaar roken 
echter (>20, >25 of >30 sigaretten per dag) [13].

De in deze paragraaf besproken samenhang tussen roken en 
schizofrenie blijft ook bestaan wanneer wordt gecontroleerd 
voor mogelijke alternatieve verklaringen, zoals gebruik van 
antipsychotische medicatie, sociaaleconomische status, of 
alcohol en drugsgebruik [17-19].



Waarom is deze relatie belangrijk?
Mensen met schizofrenie hebben een verhoogde kans om 
vroegtijdig te overlijden en het verschil in leeftijd waarop 
iemand met schizofrenie overlijdt, neemt in vergelijking 
met de leeftijdsverwachting van de algemene bevolking 
steeds verder toe [21,22]. Het aantal verloren levensjaren van 
mensen met schizofrenie is als gevolg van hun ziekte in de 
afgelopen decennia kortom steeds groter geworden. Hoewel 
zelfdoding de belangrijkste niet-natuurlijke doodsoorzaak is 
en 10% van de mensen met schizofrenie door zelfdoding om 
het leven komt, overlijdt meer dan tweederde van de mensen 
met schizofrenie aan coronaire hartziekten. Ter vergelijking: 
in de algemene bevolking overlijdt ongeveer 50% aan coro-
naire hartziekten [20,23], en komt 1,24% van de Nederlanders 
door zelfdoding om het leven (peiljaar 2012) [8]. 

Doordat mensen met schizofrenie vaker en meer roken 
neemt hun risico op coronaire hartziekten ook toe. Wanneer ze 
coronaire hartziekten hebben mijden mensen met schizofrenie 
vaker zorg en zijn ze minder therapietrouw dan niet-schizo-
freniepatiënten, waardoor het perspectief op herstel slechter 
is [23]. In sommige landen is het bovendien zo dat de toegang 
tot zorg voor mensen met schizofrenie beperkt is [23], bijvoor-
beeld in landen waar men voor veel vormen van zorg zelf moet 
betalen. Ook zijn er aanwijzingen dat rokende schizofrenie- 
patiënten een verhoogde kans hebben om een of meer pogingen 
tot zelfdoding te doen of te hebben gedaan in vergelijking met 
niet-rokende schizofreniepatiënten [24]. Indien mensen met 
schizofrenie minder zouden roken zou dit ook de kans op de 
belangrijkste doodsoorzaken van deze groep reduceren, en 
verkleint dit het aantal verloren levensjaren in absolute zin 
en ten opzichte van de algemene bevolking.

Leidt roken bij schizofrenie tot andere aandoeningen en problemen?
Het voorkomen van diverse aan roken gerelateerde aandoe-
ningen is hoger onder mensen met schizofrenie dan onder de 
algemene bevolking [22]. Mogelijkerwijs komt dit mede door 
de hogere prevalentie van roken binnen deze populatie, en 
ook vanwege de relatief hoge tabaksconsumptie per roker [5], 
hoewel oorzaak en gevolg hier moeilijk zijn te onderscheiden. 
Toch wordt roken beschouwd als een belangrijke factor in 
ziekte en vroegtijdig overlijden van mensen met schizofrenie 
als gevolg van hart- en vaatziekten, en ziekten van de lucht-
wegen [25].

Ook zijn er naast de verhoogde ziektelast negatieve financiële 
en daarmee sociale consequenties verbonden aan het roken 
door schizofreniepatiënten. Zij geven een relatief groot deel 
van hun inkomen uit aan sigaretten. Een Amerikaanse studie 
toonde aan dat de helft van de rokende schizofreniepati-
ënten 27% of meer van hun inkomen uitgeven aan tabak [26]. 
Dit heeft als gevolg dat er (nog) minder geld overblijft voor 
bijvoorbeeld sociale activiteiten buitenshuis, scholing, zorg, 
gezonde voeding of sport.

VERKLARINGEN VOOR HET VERBAND TUSSEN ROKEN EN 
SCHIZOFRENIE

Waarom roken mensen met schizofrenie vaak en veel?
Wat precies de oorzaak is van het verhoogde tabaksgebruik 
onder mensen met schizofrenie is niet bekend. Een bekende 
theorie is dat roken een vorm van zelfmedicatie is. Roken, 

en in het bijzonder nicotine, zou de negatieve bijwerkingen 
van bepaalde antipsychotische medicatie onderdrukken. Ook 
zou het de negatieve symptomen van schizofrenie (vervlak-
king van het affect, gedachten- of spraakarmoede, apathie) 
onderdrukken, en een positief effect hebben op de cognitieve 
vermogens van mensen met schizofrenie [19]. Er zijn echter 
ook onderzoeken die deze zelfmedicatiehypothese onwaar-
schijnlijk achten [27,28]. 

Twee neurobiologische theorieën waarom mensen met schi-
zofrenie veel en vaak roken zijn (1) dat nicotine de dopa-
mineactiviteit in bepaalde hersengebieden (o.a. prefrontale 
cortex), die bij mensen met schizofrenie mede als gevolg van 
de medicatie verstoord is, kan herstellen [27,29,30]; en (2) 
dat verminderde activiteit van de neurotransmitter gluta-
maat in bepaalde hersengebieden bij mensen met schizo-
frenie mogelijk kan worden hersteld door het toedienen van 
nicotine [27,31]. Geen van deze theorieën wordt echter breed 
beschouwd als de verklaring waarom mensen met schizo-
frenie veel roken.

Heeft roken invloed op het beloop van schizofrenie?
Roken heeft invloed op drie factoren die van belang zijn voor 
het beloop van schizofrenie: cognitie, stemming, en medicatie.
Cognitieve functies, zoals aandacht en het geheugen, zijn 
vaak verminderd of verstoord bij mensen met schizofrenie [2]. 
Nicotine kan door stimulering van nicotinerge acetylcholine-
receptoren deze verslechtering in functies mogelijk positief 
beïnvloeden [32-34].

Ten aanzien van stemming wordt gevonden dat het roken 
door psychiatrisch patiënten, waaronder mensen met schi-
zofrenie, gezien kan worden als een poging het beloningssys-
teem te stimuleren, om zo negatieve of depressieve gevoelens 
te onderdrukken [35]. Omgekeerd kan stoppen met roken 
leiden tot ontwenningsverschijnselen, zoals anhedonie en 
depressieve klachten [35].

Deze twee bevindingen op cognitieve processen en stemming 
suggereren dat tabak of nicotine op de korte termijn invloed 
kunnen hebben op de symptomen die horen bij schizofrenie. 
Tegelijkertijd is er ook onderzoek waaruit blijkt dat roken 
juist samengaat met een verergering van de positieve symp-
tomen van schizofrenie, met alcohol- of drugsgebruik, en met 
een hoger risico op suïcide (zie bijvoorbeeld [36]).

Ten derde heeft roken invloed op de omzetting en afbraak 
van antipsychotische medicatie, en daarmee op de effectivi-
teit van deze medicijnen. Doordat bij de afbraak van nicotine 
deels dezelfde enzymen betrokken zijn als bij de afbraak van 
bepaalde psychofarmaca, kan roken ervoor zorgen dat de 
bloedconcentraties en de werkzaamheid van deze medicatie 
negatief worden beïnvloed. De afbraak ervan wordt versneld 
onder invloed van nicotine [19,37,38,39]. Hierdoor moeten rokers 
hogere doseringen nemen dan niet-rokers met schizofrenie 
voor eenzelfde effect van de medicatie [18,40]. Dit kan tot een 
hogere belasting van organen leiden die betrokken zijn bij de 
afbraak van deze medicatie.

Heeft schizofrenie invloed op het beloop van roken?
Gebrek aan motivatie, een van de negatieve symptomen van 
schizofrenie, heeft een ongunstig effect op het vermogen 



om op eigen kracht te stoppen met roken. Mede hierom 
blijven mensen met schizofrenie vaker roken als ze eenmaal 
begonnen zijn. Tegelijkertijd zijn mensen met schizofrenie 
wel degelijk geïnteresseerd in passende interventies om 
stoppen-met-roken te ondersteunen, bijvoorbeeld het 
bezoeken van een stoppen-met-roken groep, wanneer deze 
mogelijkheden hen worden geboden [41]. Andere aanwij-
zingen dat schizofrenie invloed heeft op het beloop van roken 
zijn niet gevonden.

STOPPEN MET ROKEN EN INTERVENTIES BIJ SCHIZOFRENIE

Willen mensen met schizofrenie stoppen met roken?
Het beeld dat bestaat van mensen met schizofrenie die 
niet willen of kunnen stoppen, ook al worden ze hierin 
ondersteund, doet de werkelijkheid tekort. Wel is het zo 
dat een aantal symptomen en neveneffecten van schizo-
frenie, waaronder cognitieve problemen, gedesorganiseerd 
denken, aandachtsproblemen, problemen met het doorzet-
tingsvermogen of de motivatie, depressieve symptomen, of 
alcohol- en drugsgebruik, van invloed zijn op de moeite die 
het mensen met schizofrenie kost om te stoppen met roken 
[36,42,43]. Daarnaast zijn er studies die laten zien dat mensen 
met schizofrenie de mogelijke risico’s op gezondheidschade 
als gevolg van roken te laag inschatten vergeleken met rokers 
zonder schizofrenie [36,44].

Tegelijkertijd weten we  dat mensen met schizofrenie geïn-
teresseerd zijn in stoppen-met-roken interventies wanneer 
deze hen worden aangeboden [41,45]. Een van de redenen dat 
relatief weinig mensen met schizofrenie stoppen met roken is 
echter dat ze veel minder vaak worden geadviseerd en onder-
steund bij het stoppen met roken [46,47]. Soms wordt hen 
zelfs geadviseerd om niet te stoppen vanwege hun psychiatri-
sche conditie [14,48].

Meer recent kijkt de hulpverlening anders aan tegen het 
roken door schizofreniepatiënten en wordt het erkend als 
schadelijk gedrag dat verandering en in sommige gevallen 
behandeling vereist. Als gevolg hiervan zijn er bijvoorbeeld 

richtlijnen voor stoppen-met-roken interventies voor mensen 
met schizofrenie ontwikkeld (zie bijvoorbeeld [49]). Het aantal 
interventies specifiek ontwikkeld om stoppen met roken door 
mensen met schizofrenie te ondersteunen neemt de laatste 
jaren toe.

Welke stoppen-met-roken interventies zijn bewezen effectief voor 
mensen met schizofrenie?
In een recente Cochrane review [36] is een breed palet aan 
stoppen-met-roken interventies voor mensen met schizo-
frenie onderzocht op effectiviteit, door resultaten van eerdere 
kwalitatief hoogwaardige onderzoeken te combineren. Er 
is gekeken naar psychosociale interventies, contingency 
management interventies waarbij gestopt blijven (financieel) 
wordt beloond, behandelingen met nicotinevervangers zoals 
nicotinepleisters, en overige farmacologische interventies 
(met buproprion en met varenicline). In totaal werden 34 
onderzoeken opgenomen in deze meta-analyse.

Het sterkste bewijs werd gevonden voor het positieve effect 
van het medicijn buproprion bij het stoppen met roken door 
mensen met schizofrenie.  (7 onderzoeken; 340 deelnemers; 
relatief risico = 3,0; gemeten aan het einde van de behande-
ling). Dit betekent dat rokers met schizofrenie die stoppen 
met roken met behulp van bupropion een drie keer grotere 
kans hebben om aan het einde van de interventie nog gestopt 
te zijn met roken in vergelijking met de rokers die een placebo 
hebben gekregen. Ook op de langere termijn, zes maanden 
na beëindiging van de behandeling, blijven de resultaten met 
buproprion positief (5 onderzoeken; 214 deelnemers; relatief 
risico = 2,8).  Buproprion is een antidepressivum waarmee ook 
rokers zonder psychiatrische stoornissen positieve resultaten 
behalen [50]. Mensen met schizofrenie die met buproprion 
werden behandeld rapporteerden zelden ernstige (psychische) 
bijwerkingen van dit middel wanneer ze ook hun antipsycho-
tica bleven slikken. Nemen ze geen antipsychotica, dan is er op 
basis van de wetenschappelijke literatuur wel een (klein) risico 
te verwachten op het krijgen van een psychose als gevolg van 
het gebruik van buproprion [51].  

De resultaten met het medicijn varenicline waren minder 
positief. Varenicline beïnvloedt de werking van nicotine op de 
hersenen, waardoor de gevoeligheid voor nicotine afneemt. 
Met varenicline zijn bij rokers zonder psychische problemen 
goede resultaten behaald [50]. Weliswaar werd op basis van 
twee studies gevonden dat direct na behandeling het aantal 
gestopte rokers met schizofrenie hoger lag in de varenicline-
groep dan in de placebogroep, maar dit effect verdween na 6 
maanden of langer.
Daarnaast werden er ernstige bijwerkingen gerapporteerd. 
Twee van de 144 met varenicline behandelde mensen 
met schizofrenie rapporteerden suïcidale gedachten en/of 
pogingen tot zelfdoding [36]. 



De resultaten van ‘contingency management’ behandelingen, 
waarbij mensen met schizofrenie een financiële beloning 
ontvingen wanneer ze stopten met roken en gestopt bleven, 
waren aanvankelijk positief, in vergelijking met actieve 
controlebehandeling zonder contingency management 
component. Deze aanvankelijk positieve effecten verdwenen 
echter toen de financiële beloning voor de deelnemers werd 
weggenomen [36].

Om een betrouwbare uitspraak te kunnen doen over de 
effectiviteit van behandelingen met nicotinevervangers of 
psychosociale interventies was te weinig onderzoek van 
voldoende methodologische kwaliteit beschikbaar toen de 
Cochrane review in 2013 verscheen [36]. Een andere recente 
meta-analyse rapporteert wel gunstige resultaten van zowel 
farmacologische en psychosociale interventies op de korte 
termijn, maar vindt deze aanvankelijk positieve resultaten 
niet op de langere termijn [52].

Heeft stoppen met roken een effect op het beloop van schizofrenie?
Een duidelijk en veel gerapporteerd effect van roken bij schizo-
frenie is de interactie met de afbraak van veelgebruikte medi-
catie, waardoor de dosering hiervan bij rokende mensen met 
schizofrenie doorgaans hoger is dan bij hen die niet roken [39]. 
Het gevolg hiervan is dat wanneer deze mensen stoppen met 
roken de dosis van de antipsychotica moet worden bijgesteld: 
bij gelijkblijvende dosering zou de bloedconcentratie van de 
medicatie te hoog worden. Door de verlaging van de medicatie-
dosering valt te verwachten dat bijwerkingen kunnen afnemen, 
hoewel dit in de geraadpleegde wetenschappelijke literatuur 
niet werd beschreven.

Recent onderzoek laat verder zien dat er weinig tot geen 
aanwijzingen zijn dat stoppen met roken een negatieve 
invloed op de psychiatrische klachten heeft, maar in dit 
onderzoek vond men aan de andere kant niet dat de klachten 
en ernst van de symptomen afnamen nadat mensen met 
schizofrenie waren gestopt met roken [53].

Hoe denken zorgverleners over stoppen-met-roken interventies bij 
schizofrenie?
Stoppen-met-roken interventies bij mensen met schizofrenie 
krijgen momenteel slechts in beperkte mate aandacht van de 

professionals in de geestelijke gezondheidszorg. Roken wordt 
vaak getolereerd bij mensen met schizofrenie door hulpverleners, 
en soms zelfs beschouwd als normaal zelfmedicatie-gedrag [54].

De populariteit van de zelfmedicatiehypothese heeft ervoor 
gezorgd dat onderzoek naar behandeling bij stoppen met 
roken voor mensen met psychiatrische problemen nog in de 
kinderschoenen staat, en dat het onder de aandacht brengen 
van stoppen-met-roken interventies in deze populaties weinig 
prioriteit krijgt [54]. 

Het erkennen van nicotineafhankelijkheid als een te behan-
delen stoornis, en het aanbieden van passende interventies 
door zorgverleners aan mensen met psychische stoornissen 
zoals schizofrenie is beperkt en verdient meer aandacht [55].

Ook is het nodig dat er op dit gebied een cultuuromslag wordt 
bewerkstelligd in de geestelijke gezondheidszorg. Uit onder-
zoek in het buitenland blijkt dat momenteel de opvatting 
heerst dat een tolerante houding ten opzichte van roken op 
zijn plaats is [54]. Ook wordt de gelegenheid te roken, of het 
verstrekken van sigaretten soms als beloning ingezet.

Het voeren van rookbeleid voor zowel patienten als mede-
werkers binnen psychiatrische instellingen is inmiddels 
gemeengoed [56]. Toch laten diverse onderzoeken zien dat de 
zorgverleners daardoor niet altijd hun attitudes ten opzichte 
van roken door mensen met psychiatrische stoornissen zoals 
schizofrenie bijstellen [54,57]. Op dit gebied is de komende 
jaren dus kortom nog veel werk te verzetten.
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