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ROKEN EN DEPRESSIE

KERNPUNTEN

Achtergrond

e Bijna de helft (46%) van de mensen met een depressie
rookt in Nederland. Dat zijn ongeveer 1,5 maal zoveel
rokers vergeleken met de algemene bevolking van
18-64 jaar.

e Mensen met een depressie leven gemiddeld 7-11 jaar
korter dan de algemene bevolking. Geschat wordt dat
de helft van deze verhoogde sterfte is toe te schrijven
aan de gevolgen van roken.

Verklaringen voor de relatie roken en depressie

e De relatie tussen roken en depressie is complex.

Voor een deel wordt deze relatie verklaard

door gemeenschappelijke risicofactoren, zoals

werkloosheid, stress of bepaalde genen, die

onafhankelijk zowel de kans op een depressie als
roken vergroten.

Daarnaast zijn er aanwijzingen dat roken de kans

vergroot op een latere depressie. Dit geldt voor

zowel adolescenten als volwassenen. Voor met name

volwassenen is de literatuur echter niet consistent,

sommige studies vinden deze relatie niet.

Omgekeerd zijn er ook aanwijzingen dat een depressie

de kans vergroot om later te gaan roken. Deze

bevinding is vooral gebaseerd op onderzoek onder
adolescenten omdat dit de leeftijdsfase is waarop het
overgrote deel van de rokers is begonnen met roken.

De kans om voor het eerst te gaan roken op volwassen

leeftijd is dus erg klein.

e Een depressie lijkt ook bij te dragen aan het in stand
houden van het roken, mensen met een depressie zijn
namelijk minder succesvol in het stoppen met roken
dan mensen zonder een depressie.

Stoppen met roken

Anders dan veelal wordt verondersteld zijn er géén
aanwijzingen dat stoppen of minderen met roken
het beloop van een depressie ongunstig beinvloedt.
Integendeel, het risico op een depressie lijkt juist
af te nemen.

Wel gaat stoppen met roken gepaard met
nicotine-ontwenningsverschijnselen zoals angst,
slaapproblemen en depressieve gevoelens.

Deze symptomen zijn echter van tijdelijke aard,
geschat wordt dat zij niet meer dan 2 tot 4 weken
aanhouden.

Mensen met een depressie zijn net zo gemotiveerd
om te stoppen met roken als mensen zonder een
depressie.

Stoppogingen onder mensen met een depressie
(verleden) zijn echter minder succesvol en indien
gestopt is hun kans op een terugval groter.

Stoppen met roken interventies zijn effectiever
voor mensen met een depressie (verleden) als daar
een psychosociale interventie aan is toegevoegd
waarbij deelnemers leren om met de depressieve
symptomen om te gaan.

De afgelopen jaren heeft internationaal
wetenschappelijk onderzoek laten zien dat roken
onder mensen met een psychische stoornis zeer
schadelijk, maar veranderbaar gedrag is.
Beleidsmakers en hulpverleners zijn zich hier
steeds meer van bewust, hetgeen ook in Nederland
heeft geresulteerd in een toenemend, maar

nog beperkt aantal initiatieven gericht op het
terugdringen van roken in instellingen voor de
geestelijke gezondheidszorg.

In hoeverre huisartsen en andere eerstelijns
zorgverleners rekening houden met psychische
problemen bij het adviseren en begeleiden van
patiénten bij stoppen met roken is echter onduidelijk.




Er is een sterke relatie tussen roken en depressie. Rokers
hebben namelijk vaker te kampen met een depressie dan niet-
rokers en mensen met een depressie zijn vaker rokers dan
mensen zonder een depressie.’ Vergeleken met de algemene
bevolking leven mensen met een depressie gemiddeld 7-11
jaar korter.! Geschat wordt dat de helft van deze vroegtijdige
sterfte is toe te schrijven aan de gevolgen van roken.? Het

is dus belangrijk om inzicht te hebben in de aard van de
relatie tussen roken en depressie en de verklaringen hiervoor.
Evenals kennis over stoppen met roken voor deze groep. Deze
factsheet heeft als doel dit inzicht te geven aan de hand van
de volgende vragen: Hoe sterk is de relatie tussen roken en
depressie? Waarom roken mensen met een depressie vaker?
Heeft roken invloed op het beloop van een depressie? Willen
mensen met een depressie stoppen met roken? Zijn mensen
met een depressie minder succesvol in het stoppen met
roken? Welke stoppen-met-roken interventies zijn bewezen
effectief voor mensen met een depressie? Heeft stoppen met
roken een effect op (het beloop van) een depressie? En tot slot,
‘krijgen mensen met een depressie voldoende en adequate
professionele hulp bij het stoppen met roken?’ In deze
factsheet hanteren we voor de leesbaarheid de term depressie
en vermelden we expliciet als het onderzoek betreft over

een specifieke stoornis zoals dysthymie (zie voor een nadere
toelichting op de definitie, het voorkomen en de gevolgen van
een depressie de kaders op pagina 9).

HET VOORKOMEN VAN ROKEN EN DEPRESSIE

Hoe sterk is de relatie tussen roken en depressie?

Het aantal rokers onder mensen met een depressie is relatief

hoog.?*

e Nederlandse cijfers uit 2007-2009 voor de algemene bevolking
van 18 t/m 64 jaar laten zien dat 46% van de mensen met
een depressie (in het afgelopen jaar) een actuele roker was
(gerookt in de afgelopen maand) vergeleken met 32% onder
mensen zonder een depressie. Dat zijn dus ongeveer ander-
half maal zoveel rokers onder mensen met een depressie.’
Uit Australische cijfers blijkt het percentage rokers onder
mensen met een depressie (35%) of dysthymie (38%) ongeveer
twee maal zo hoog als onder mensen zonder een psychische
stoornis (19%).° In een Amerikaanse steekproef werden verge-
lijkbare percentages gevonden: 41% en 46% rokers onder
mensen met respectievelijk een depressie of dysthymie,
versus 21% in de populatie zonder psychische stoornis.®

Omgekeerd blijkt ook dat onder rokers een depressieve
stoornis vaker voorkomt.

e De NEMESIS studie uit 2007-2009 onder de Nederlandse
bevolking van 18 t/m 64 jaar, laat zien dat rokers twee
keer vaker te kampen hebben met een depressie (in het
jaar voorafgaand aan het onderzoek) vergeleken met niet-
rokers (8% versus 4%).°

e In een internationaal onderzoek, waarin de resultaten
van 78 studies zijn gebundeld in een meta-analyse, wordt
eveneens gevonden dat rokers een verhoogde kans hebben
op het hebben van een depressie, maar lijkt de samenhang
minder sterk (ongeveer 1,5 maal groter).” Daarnaast
blijken huidige rokers ook vergeleken met ex-rokers een
grotere kans te hebben op een depressie.”

VERKLARINGEN VOOR DE RELATIE TUSSEN ROKEN EN
DEPRESSIE

Waarom roken mensen met een depressie vaker?

Aan de relatie tussen roken en depressie kunnen in theorie drie

mogelijke verklaringen of mechanismen ten grondslag liggen:

(1) Depressie leidt tot roken en/of houdt het rookgedrag
in stand, mogelijk omdat roken de symptomen van
depressie verlicht (‘zelfmedicatie theorie’).

(2) Roken leidt tot een depressie, mogelijk vanwege de
fysiologische effecten van nicotine of de neurotoxische
effecten van tabaksrook op de hersenen.

(3) Roken en depressie worden veroorzaakt door (deels)
overlappende genetische- en/of omgevingsfactoren.

De mechanismen kunnen zich tegelijkertijd binnen een
individu voordoen maar ook verschillen per fase van

de levensloop.? Om de laatste reden bespreken we de
bevindingen voor adolescenten, blootstelling tijdens de
zwangerschap en volwassenen afzonderlijk. Ook zal worden
gespecificeerd welke maten voor rookgedrag de verschillende
studies hanteren, zoals rookstatus (roker, ex-roker, nooit
gerookt), beginnen met roken, frequentie van roken en
nicotineafhankelijkheid.

Resultaten van onderzoek onder adolescenten

Studies lijken er op te wijzen dat er in de adolescentie sprake
is van een positieve relatie in beide richtingen. Dat wil zeggen:
roken verhoogt het risico op een latere depressie én depressie
verhoogt de kans om later te gaan roken. Daarnaast wordt
een deel van de relatie verklaard door individuele factoren

of omgevingsfactoren die zowel de kans op roken als op een
depressie verhogen.®

e Een meta-analyse waarin de resultaten van 15
longitudinale studies onder adolescenten zijn
samengenomen, concludeert dat roken het risico op
depressie verhoogt. De omgekeerde relatie, depressie
verhoogt het risico op roken werd eveneens gevonden.°
Roken werd in de studies waarop de meta-analyse zich
baseerde, verschillend gedefinieerd, variérend van één
trekje tot dagelijks roken.

Een recente systematische review uit 2017 concludeert
dat 10 (71%) van de 14 studies een relatie vinden tussen
depressie en beginnen met roken.'! De meerderheid van
deze studies (10) was uitgevoerd onder adolescenten.

e Een andere recente studie, waarin een groep van ruim
900 Noorse adolescenten tot de leeftijd van 30 jaar wordt
gevolgd, vindt onder jongeren van 13 t/m 15 jaar eveneens
een relatie in beide richtingen, dat wil zeggen frequentie
van roken (gecategoriseerd in dagelijks, wekelijks, minder
dan wekelijks, niet roken) voorspelt depressie één jaar
later en depressie voorspelt frequentie van roken één
jaar later.!? Vanaf 15 jaar worden deze prospectieve
relaties niet meer gevonden.' De auteurs concluderen op
basis van deze bevinding dat de roken-depressie relatie
waarschijnlijk met name in de vroege adolescentie tot
stand komt.*?

Internaliserende problematiek (depressie/angst) op heel
jonge leeftijd (5 jaar) lijkt op basis van een Australische
longitudinale studie de kans op roken (af en toe of




regelmatig) op 14 en 21 jarige leeftijd niet te vergroten.'?
Het betreft echter slechts één studie, meer studies

zijn nodig om hier meer definitieve conclusies aan te
verbinden.

Bevindingen van studies die specifiek hebben gekeken naar
de relatie tussen nicotineafhankelijkheid en depressie zijn
niet consistent.

e In studies in Australié' en de Verenigde Staten® is
gevonden dat adolescente rokers met depressieve
symptomen een grotere kans hebben om als jong
volwassenen afhankelijk te zijn van nicotine, vergeleken
met adolescente rokers zonder depressieve symptomen.
De omgekeerde relatie is in deze studies niet onderzocht.
Een longitudinale studie in Chicago onder 11-16

jarigen, met diverse etnische achtergronden, vindt

over een periode van 2 jaar géén relatie tussen
stemmingsstoornissen en nicotineafhankelijkheid

(geldt voor beide richtingen en na correctie voor
factoren die zowel met stemmingsstoornissen als
nicotineathankelijkheid samenhangen).*®

Een Nederlandse studie onder rokende adolescenten
concludeert dat depressieve symptomen het risico op
nicotineafhankelijkheid één jaar later verhogen, maar
vindt voor de omgekeerde relatie geen aanwijzingen.?
Inconsistenties in de resultaten van de verschillende studies

worden mogelijk deels verklaard door de verschillende
leeftijdscategorieén die in de studies zijn onderzocht

en verschillen in de wijze waarop roken en depressie
worden gemeten. Mogelijk hangen de inconsistenties ook
samen met de complexiteit van de relatie tussen roken

en depressie onder jongeren. Zo rapporteren Weinstein

& Mermelstein®® in hun studie onder 461 scholieren,

allen (ex-) rokers, dat de relatie tussen roken en depressie
afhankelijk is van een combinatie van factoren, zoals sekse,
rookgeschiedenis/rookpatroon en ernst en aard van de
depressieve symptomen. Stemmingswisselingen voorspelden
bijvoorbeeld escalatie van experimenteren naar frequent
roken onder meisjes maar niet onder jongens, terwijl de
mate van depressieve gevoelens escalatie voorspelde onder
jongens maar niet onder meisjes.'®

Resultaten van onderzoek naar blootstelling tijdens de
zwangerschap

Er is weinig onderzoek gedaan naar de relatie tussen roken
tijdens de zwangerschap en de kans op een latere depressie
bij het kind. Eén studie waarin deze relatie werd onderzocht
vond een relatie tussen roken tijdens de zwangerschap

(al dan niet in combinatie met passieve blootstelling aan
tabaksrook tijdens de kindertijd) en de kans op depressieve
symptomen bij het kind als het de leeftijd van 38-44 jaar had
bereikt.” Deze relatie bleek echter vrijwel volledig verklaard
te kunnen worden door het rookgedrag dat het kind zelf




op volwassen leeftijd had ontwikkeld. Dit impliceert dat de
depressie waarschijnlijk niet te maken heeft met roken door
de moeder tijdens de zwangerschap.

Resultaten van onderzoek onder volwassenen

Onder volwassenen met een depressie zijn aanzienlijk
meer rokers dan onder mensen zonder een depressie.

Dit wordt mogelijk verklaard door de bevinding dat
depressie de kans op succesvol stoppen met roken lijkt te
verminderen. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat roken de
kans op een latere depressie voorspelt, maar de literatuur
is niet eenduidig. Voor de omgekeerde relatie depressie

als voorspeller van later beginnen met roken zijn onder
volwassenen geen aanwijzingen gevonden.

¢ In tegenstelling tot onderzoek onder adolescenten, zijn er

uit onderzoek onder volwassenen geen aanwijzingen dat

een depressie de kans op beginnen met roken verhoogt.?%

Het onderzoek hiernaar is schaars, waarschijnlijk omdat een

relatie met beginnen met roken ook niet aannemelijk lijkt

in deze leeftijdsfase. Het overgrote deel van de rokers begint
hiermee in de adolescentie en de kans is klein dat, eenmaal
volwassen, mensen alsnog voor het eerst gaan roken.?

Onderzoek onder volwassenen suggereert wel dat het

hebben van een depressie de kans op succesvol stoppen

met roken verkleint, en daarmee bijdraagt aan het in
stand houden van het roken (zie volgende paragraaf:

‘Stoppen met roken en interventies bij depressie’).

e Voor de omgekeerde relatie, roken als voorspeller of
oorzaak van een toekomstige depressie zijn onder
volwassenen eveneens aanwijzingen gevonden, alhoewel
de literatuur niet eenduidig is.

e In een recente meta-analyse uit 2014 is op basis van 7
longitudinale studies berekend dat rokers vergeleken
met niet-rokers een grotere kans hebben om later een
depressie te ontwikkelen.’

e Een studie, waarin mensen over een periode van 12 jaar

werden gevolgd liet zien dat zware rokers (>20 sigaretten

per dag) een grotere kans hadden op het ontstaan van
een depressie dan degenen die gestopt waren met zwaar
roken.?

De resultaten van twee andere studies suggereren echter

dat de relatie tussen roken en een latere depressie niet

komt doordat roken een depressie veroorzaakt, maar
het resultaat is van andere variabelen, zoals een lage
sociaaleconomische status of alcohol misbruik, die met
zowel roken als depressie samenhangen.?

Een dosis-respons relatie (dat wil zeggen hoe meer, vaker

of langer men sigaretten rookt, hoe groter de kans op een

depressie), is een belangrijke criterium voor causaliteit. Als

zo'n relatie wordt aangetoond zou dit een sterke aanwijzing zijn

dat roken ook daadwerkelijk een depressie kan veroorzaken.

De literatuur is wat dit betreft echter niet eenduidig.

e Een studie onder de algemene bevolking van 35-74 jaar in
Duitsland vindt dat elke sigaret extra per dag, de kans dat
iemand een depressie heeft met 3% verhoogt.?

e Een andere studie vindt in beschrijvende analyses
eveneens dat de kans op een depressie stijgt met elke
extra gerookte sigaret. ?* Echter, deze relatie verdwijnt
wanneer rekening wordt gehouden met variabelen die

zowel met roken als depressie samenhangen.? De auteurs
concluderen op basis hiervan dat zwaarder roken de kans
op een depressie niet lijkt te verhogen.?

Ook een Nederlandse studie vindt géén relatie tussen het
aantal dagelijks gerookte sigaretten en de kans op een
depressie drie jaar later.?

Enkele studies vinden dat alleen zwaar roken (>20 sigaretten
per dag) het risico op het ontstaan van een depressie
significant vergroot.? %

Een studie onder zware rokers (>20 sigaretten per dag)
vindt dat een groter aantal dagelijks gerookte sigaretten
juist gepaard gaat met een afname van depressie
symptomen.? De auteurs hebben geen directe verklaring
voor hun bevindingen, maar concluderen dat zware rokers
mogelijk anders op roken reageren dan lichte rokers en
dat nader onderzoek gewenst is.?

In de literatuur worden enkele (biologische) mechanismen
beschreven die zouden kunnen verklaren waarom roken de
kans op een depressie zou kunnen verhogen. De literatuur
hierover is echter beperkt.
e Er wordt geopperd dat de relatie verband houdt met de
invloed van nicotine op (de activiteit van) neurotransmitters
in het brein die betrokken zijn bij depressie.®®
Daarnaast veroorzaken PAKs, en mogelijk andere stoffen
in sigaretten, oxidatieve stress (het ontstaan van reactieve
moleculen die zorgen voor beschadiging van de cel). Deze
oxidatieve stress lijkt positief samen te hangen met de
ernst van een depressie.®
e Ook zijn er aanwijzingen dat nicotineafhankelijkheid
de invloed van een genetische variant voor depressie
versterkt.®

Voor het derde mechanisme, (deels) overlappende genetische
of omgevingsfactoren, lijkt overtuigend bewijs.*

Studies onder één- en twee-eiige tweelingen laten zien dat
er sprake is van gedeelde genetische factoren. Mensen die
dergelijke genen hebben lopen zowel een verhoogd risico
op depressie als op roken (en nicotineafhankelijkheid).® 22>
Prospectieve studies hebben laten zien dat
persoonlijkheids- en omgevingsfactoren zoals het hebben
van een angst- of alcoholstoornis, werkloosheid, weinig
sociale steun, en stressvolle levensgebeurtenissen
tenminste een deel van de relatie tussen roken en
depressie verklaren.?02 %

Concluderend lijkt de relatie tussen roken en depressie
tenminste gedeeltelijk verklaard te kunnen worden door een
overlap in risicofactoren, dat wil zeggen factoren die zowel
de kans op een depressie als op roken vergroten. Daarnaast
zijn er aanwijzingen dat in de adolescentie depressie de
kans om later te gaan roken vergroot. Voor volwassenen

zijn hiervoor geen aanwijzingen. Wel lijkt een depressie het
moeilijker te maken om succesvol te stoppen met roken.
Voor de omgekeerde relatie, dat wil zeggen roken vergroot de
kans op een latere depressie, zijn zowel onder adolescenten
als volwassenen aanwijzingen gevonden. Voor met name
volwassenen is de literatuur echter niet consistent, sommige
studies vinden deze relatie niet.




Heeft roken invloed op het beloop van een depressie?

Roken lijkt het beloop van een depressie negatief te

beinvloeden maar het onderzoek hiernaar is schaars.

e Een Nederlandse studie waarin rokende en niet-rokende
personen met een depressie twee jaar werden gevolgd,
liet zien dat de rokers langzamer herstelden van hun
depressie dan niet-rokers, dit werd echter alleen gevonden
voor rokers met de diagnose nicotineafhankelijkheid.”” De
auteurs noemen als mogelijke verklaring het schadelijk
effect van chronische blootstelling aan nicotine op de
hersenen en neurotransmittersystemen (waaronder een
verhoogd dopamineniveau).”

Roken kan tevens een ongunstig effect hebben op de
werking van psychiatrische medicatie.*

De therapeutische concentraties in het bloed van
een aantal medicijnen, waaronder antidepressiva,
blijken te worden verlaagd onder invloed van roken.*
Indien de dosering niet wordt aangepast kan dit het
behandelresultaat negatief beinvloeden, terwijl een
verhoging van de dosering het risico op bijwerkingen
vergroot.

STOPPEN MET ROKEN EN INTERVENTIES BIJ DEPRESSIE

Willen mensen met een depressie stoppen met roken?

Er wordt veelal verondersteld dat mensen met een depressie
niet gemotiveerd zijn om te stoppen met roken.* Deze
veronderstelling lijkt echter niet gestaafd te worden door
wetenschappelijk onderzoek. Wel zijn er aanwijzingen dat
onder volwassenen de chroniciteit van een depressie een rol
speelt bij het doen van stoppogingen. Rokers die meerdere
depressieve episodes hebben doorgemaakt doen minder vaak
een stoppoging dan rokers met een eenmalige episode van
depressie en rokers zonder een depressie.*!

Een systematische review laat zien dat ruim de helft van
de rokers met een psychiatrische stoornis gemotiveerd is
om binnen 6 maanden te stoppen met roken (9 studies).*?
Dit is vergelijkbaar met cijfers die in de algemene
populatie worden gevonden.

Een recente studie laat zien dat rokers die ooit in het leven
een psychiatrische stoornis hebben gehad, vergeleken

met rokers zonder een geschiedenis van een stoornis,
vaker een stoppoging hebben gedaan, een groter aantal
strategieén hebben gebruikt, en vaker hulpmiddelen
hebben gebruikt.** De auteurs concluderen dat het
gebruikelijke aanbod onvoldoende effectief blijkt te zijn
voor deze groep en een specifieke aanpak voor deze groep
nodig lijkt.

e Ook onder adolescenten lijken degenen met een depressie
niet minder gemotiveerd om te stoppen met roken dan
degene zonder een depressie. Scherphof et al.*® vindt dat
jongeren met depressieve symptomen zelfs meer pogingen
deden om te stoppen met roken.

Zijn mensen met een depressie minder succesvol in het stoppen

met roken?

Een depressie vermindert de kans op succesvol stoppen met

roken.

e Een in 2013 gepubliceerde systematische review en meta-
analyse naar de effectiviteit van stoppen-met-roken
interventies laat zien dat rokers die in het verleden een
depressie hebben gehad minder succesvol zijn in stoppen
met roken dan rokers die nooit een depressie hebben
gehad.*

e Van de 42 studies die in deze review zijn meegenomen
betreft de interventie in 34 studies een combinatie van
cognitieve gedragstherapie en farmacologische therapie,
in vier studies alleen cognitieve gedragstherapie gegeven
door een therapeut en in de vier overige studies betreft
de interventie een zelfhulp cognitieve gedragstherapie
interventie. Gegevens van rokers die een specifiek op
depressie gerichte behandeling ontvingen zijn niet
meegenomen in de review.*

e Rokers die in het verleden een depressie hebben gehad,

hebben een kleinere kans om na de interventie nog

gestopt te zijn met roken dan rokers die nooit een
depressie hebben gehad: 17% minder kans om op korte
termijn (< 3 maanden na het stopmoment; 35 studies) en

19% minder kans op lange termijn (> 6 maanden na het

stopmoment; 38 studies).*

Verschillende studies die na bovengenoemde review zijn

verschenen ondersteunen de conclusie dat een depressie




de kans op een succesvolle stoppoging vermindert en/of
indien gestopt, de kans op een terugval verhoogt.* 4474849
Een studie onder 1469 volwassen dagelijks rokers die een
stoppen-met-roken programma volgen, laat zien dat het
verhoogde risico op terugval mogelijk beter voorspeld

kan worden door de aanwezigheid van één van de twee
kernsymptomen van depressie: anhedonia (verlies van
interesse in activiteiten die normaal gesproken plezierig
zouden zijn) en somberheid, dan door de DSM-IV diagnose
depressieve stoornis, waarbij naast tenminste één van de
kernsymptomen ook aan willekeurig 4 andere symptomen
dient te zijn voldaan (zie kader).>°

Ook dysthymie (zie kader) lijkt de kans op (blijvend) stoppen
met roken ongunstig te beinvloeden.

e Een Amerikaanse studie laat zien dat dysthymie de kans
verhoogt dat rokers drie jaar later nog altijd roken in
vergelijking met rokers zonder dysthymie.”* Daarnaast
verlaagde dysthymie de kans dat gestopte rokers drie jaar
later nog altijd abstinent waren.*

Waarom mensen met een depressie meer moeite hebben om
te stoppen met roken is niet geheel duidelijk.*

Mogelijk kunnen rokers met een depressie moeilijker
blijvend stoppen omdat zij meer last hebben van
ontwenningsverschijnselen (zoals irritatie, depressieve
gevoelens, angst en rusteloosheid).”? Of wellicht zijn zij
gevoeliger voor ‘rookprikkels’ in de omgeving (bijvoorbeeld
rookreclame of rokers) en/of voor de belonende effecten
van roken.’* 40

In een laboratorium setting waarin mensen over een
periode van 3 dagen zijn gevolgd, is vastgesteld dat

rokers met een depressie bereid zijn meer moeite te doen
(gemeten met behulp van een computertaak) om enkele
trekjes te kunnen nemen van een sigaret dan rokers
zonder een depressie.** Ook blijkt een periode van 3 dagen
abstinentie bij rokers met een depressie te leiden tot een
sterkere toename van negatieve gevoelens en een sterkere
afname van positieve gevoelens, vergeleken met de

groep rokers zonder een depressie **, hetgeen de kans op
terugval zou kunnen vergroten.

Algemene maatregelen voor tabaksontmoediging en stoppen
met roken interventies zijn mogelijk minder effectief voor
mensen met een depressie dan mensen zonder depressie.

e Uit een Amerikaanse studie waarin de trend tussen
2004 en 2011 in het vé6érkomen van roken is onderzocht
blijkt de daling in roken onder volwassenen zonder een
psychische stoornis (van 19,2% naar 16,5%) sterker is dan
onder volwassenen met een dergelijke stoornis (van 25,3%
naar 24,9%).°> Deze patronen zijn vergelijkbaar voor de
individuele stoornissen, waaronder depressie.>

Welke stoppen-met-roken interventies zijn bewezen effectief voor
mensen met een depressie?

In een recente Cochrane review is de effectiviteit van
stoppen-met-roken interventies voor mensen met een huidige
depressie en een depressieverleden onderzocht.*® In de review

zijn studies meegenomen naar psychosociale interventies en/
of farmacologische interventies (zoals behandelingen met
nicotinevervangers of antidepressiva voor stoppen met roken,
bijvoorbeeld bupropion?).

In 33 van de 49 in deze review opgenomen studies is

een specifieke component voor de depressie toegevoegd
(een zogenaamde ‘mood-management’ component):
antidepressiva (zoals bupropion of fluoxetine) of een
psychosociale interventie waarbij deelnemers leren om met
de depressieve symptomen om te gaan.

e Het sterkste bewijs voor een positief effect wordt
gevonden voor een algemene stoppen-met-roken
interventie waarin ook aandacht is voor de aanwezige
depressie (in de vorm van een psychosociale component).
Onder mensen met een huidige depressie is de kans om
tenminste 6 maanden na de interventie nog gestopt te
zijn met roken onder degenen die naast een algemene
stoppen met roken interventie 66k een psychosociale
interventie hebben gekregen bijna anderhalf maal groter
in vergelijking tot degenen die uitsluitend de algemene
interventie hebben ontvangen (op basis van

het samengenomen effect van 11 studies)

Een vergelijkbaar effect is gevonden onder rokers die in
het verleden een depressie hebben gehad (op basis van

13 studies).

De resultaten voor het toevoegen van antidepressiva

aan een algemene interventie zijn minder overtuigend.
Voor het middel bupropion wordt in vergelijking tot een
placebo behandeling een positief effect gevonden onder
rokers met een huidige depressie, maar dit is statistisch
niet significant (op basis van 5 studies). Voor rokers die in
het verleden een depressie hebben gehad lijkt bupropion
vergeleken met een placebo behandeling, de kans te
verdubbelen om tenminste 6 maanden na de behandeling
nog gestopt te zijn met roken (op basis van 4 studies). Het
bewijs is echter niet sterk gezien het gering aantal studies
en methodologische tekortkomingen van de studies.

Voor de overige antidepressiva (fluoxetine, nortriptyline,
paroxetine, selegiline en sertraline) zijn er onvoldoende
studies om de effectiviteit te kunnen beoordelen.

In 23 van de 49 studies in de Cochrane review is de
effectiviteit van stoppen-met-roken interventies voor
mensen met een depressie onderzocht zonder toevoeging
van een specifieke depressie component.

Nicotinevervangers blijken vergeleken met een
placebobehandeling een klein positief, maar niet
significant effect te hebben (op basis van 3 studies).

De overige studies waren te verschillend van aard om de
effecten ervan te combineren, waardoor geen uitspraken
kunnen worden gedaan over de effectiviteit van andere
type interventies.>®

a Bupropion is in Nederland zowel als specifiek stoppen met
roken middel (ook voor de algemene populatie rokers), én als
antidepressivum geregistreerd.




Lichamelijke activiteit lijkt onthoudingsverschijnselen

na stoppen met roken te beperken. Omdat deze
onthoudingsverschijnselen met name sterk zijn onder
mensen met een depressie, zou lichamelijke activiteit juist
voor deze groep een effectieve interventie kunnen zijn.**® Er
is echter nog nauwelijks experimenteel onderzoek verricht
naar de vraag of lichamelijke activiteit de kans op terugval
na stoppen met roken onder mensen met een depressie

zou kunnen verkleinen. Een kleinschalige, gerandomiseerde
pilot studie naar de effecten van een interventie bestaande
uit lichamelijke activiteit en counseling, vond na 12 weken
datin de experimentele groep 48,5% van de deelnemers nog
abstinent was vergeleken met 28,5% in de controlegroep.®®
Vanwege de kleine steekproef (n=70) was dit verschil echter
niet significant.

Heeft stoppen met roken een effect op (het beloop van) een
depressie?

Er wordt veelal verondersteld dat stoppen met roken

een negatief effect zou kunnen hebben op (het beloop

van) een depressie. Dit heeft waarschijnlijk te maken

met het feit dat mensen die stoppen met roken nicotine
ontwenningsverschijnselen ervaren zoals angst,
slaapproblemen en depressieve gevoelens. Deze symptomen
zijn echter van tijdelijke aard, geschat wordt dat zij niet meer
dan 2 tot 4 weken aanhouden.®® Het gevoel van ontspanning
en stemmingsverbetering dat ervaren wordt als weer
gerookt wordt kan waarschijnlijk worden toegeschreven

aan het verlichtende effect van roken op de nicotine
ontwenningsverschijnselen en is slechts tijdelijk.*®

Er zijn géén aanwijzingen dat stoppen met (of minder) roken
het verloop van een depressie ongunstig beinvloedt. In
tegendeel, meerdere studies laten zien dat stoppen met roken
de ernst van een depressie vermindert.®

e Een recente review studie laat zien dat de depressie
scores onder degenen die gestopt zijn met roken sterker
dalen dan onder degenen die zijn blijven roken.®* Deze
bevinding is gebaseerd op de gegevens van 10 studies.
De periode dat mensen werden gevolgd varieerde van
11 weken tot 5 jaar.

e Een nadien verschenen studie vond dat na het volgen
van een stoppen-met-roken interventie (cognitieve
gedragstherapie), depressieve symptomen waren
afgenomen.®? In de daaropvolgende 12 maanden bleven
deze symptomen verder dalen in de groep die gestopt
bleef met roken, terwijl symptomen weer toenamen in
de groep die niet succesvol was gestopt.

Krijgen mensen met een depressie voldoende en adequate
professionele hulp bij het stoppen-met-roken?

Een recente meta-analyse van 7 studies concludeert dat
mensen met een psychische stoornis even vaak, of vaker
advies van een zorgverlener krijgen om te stoppen met roken.®

e Twee studies keken specifiek naar depressie. Een
Amerikaanse studie onder oorlogsveteranen concludeert
dat degenen met een depressie even vaak een stopadvies
krijgen en iets vaker medicatie voorgeschreven krijgen
vergeleken met degenen zonder een psychische stoornis.*




e Een studie in Engeland laat zien dat huisartsen rokers
met een depressie vaker een stopadvies geven of stoppen-
met-roken medicatie, dan rokers zonder een psychische
stoornis.®® Mensen met een psychische stoornis komen
echter gemiddeld vaker bij de huisarts. Berekend als
percentage van het aantal consultaties krijgen mensen
met een depressie dan ook minder vaak een stoppen
met roken advies of medicatie.® De auteurs concluderen
dat het wenselijk is dat er wat dit betreft geen verschil
is tussen mensen met of zonder een depressie. Mensen
met een depressie zouden dan gedurende het jaar vaker
een stopadvies of medicatie krijgen, hetgeen zou kunnen
bijdragen aan het verlagen van het percentage rokers in
deze groep.®

Volgens buitenlands onderzoek lijkt stoppen met roken in
psychiatrische instellingen geen prioriteit te krijgen in de
hulpverlening aan patiénten.*

Dit lijkt te maken te hebben met enkele (onjuiste)
veronderstellingen zoals de overtuiging dat roken helpt
om de symptomen van depressie te onderdrukken
(‘zelfmedicatie theorie’). Stoppen met roken zou daarom
het behandelresultaat mogelijk ongunstig beinvloeden en
daarmee niet gewenst zijn.

Daarnaast lijken veel zorgverleners er van overtuigd

te zijn dat mensen met een psychische stoornis, zoals

depressie, niet gemotiveerd zijn om te stoppen met roken®

of er niet toe in staat zijn.** Zoals beschreven in deze
factsheet lijken deze veronderstellingen niet te worden
bevestigd door wetenschappelijke studies.

Specifiek voor jongeren geldt nog dat hulpverleners roken
zien als onderdeel van de ‘normale’ ontwikkeling van een
adolescent en daardoor mogelijk minder geneigd te zijn
om het roken aan te pakken.”’

klinische staf van geestelijke gezondheidszorginstellingen
voor jongeren vindt dat het aanpakken van het roken niet
tot hun verantwoordelijkheid behoort.%®

Er is de laatste jaren echter wel sprake voor een toenemende

aandacht voor het rookgedrag van mensen met een
psychiatrische stoornis.

e Recentelijk zijn bijvoorbeeld door de EPA (European
Psychiatric Association) specifieke richtlijnen opgesteld
voor de diagnose en behandeling van tabaksverslaving
onder mensen met een psychiatrische stoornis.®® In
Nederland is in februari 2015 de multidisciplinaire
richtlijn ‘Leefstijl bij patiénten met een ernstige
psychische aandoening’ gepubliceerd waarin onder
meer aandacht is voor (stoppen met) roken.”® Daarnaast
worden binnen psychiatrische instellingen ook de eerste
voorzichtige stappen gezet om cliénten en zorgverleners
te laten stoppen met roken. Een Nederlands voorbeeld
hiervan is het trainingsprogramma ‘Naar een rookvrije
GGz!".

Een recente inventarisatie in GGZ instellingen (inclusief
verslavingsinstellingen en RIBW’s) laat zien dat ruim
twee derde (69%) van de GGZ instellingen een formeel

rookbeleid heeft, waarvan 81% een gedeeltelijk rookverbod

Tot slot laat een studie in Engeland zien dat de helft van de

hanteert en 17% een volledig rookverbod (dus ook geen
rookruimten).”

Een overzichtsstudie waarin de resultaten van 14 studies
zijn bekeken, concludeert dat verblijf in een rookvrije
psychiatrische instelling, een gunstig effect kan hebben
ben op het rookgedrag van de patiént, diens motivatie om
te stoppen en het vertrouwen in het eigen vermogen om te
kunnen stoppen met roken.”?

Veruit het grootste deel van de mensen met een

depressie of depressieve symptomen wordt echter

niet opgenomen, maar komt bij de huisarts of andere
eerstelijnszorgverleners. Het is onduidelijk in hoeverre
door eerstelijns zorgverleners bij het adviseren en
begeleiden van patiénten bij stoppen met roken, rekening
wordt gehouden met de aanwezigheid van eventuele
psychische problemen. In de huidige NHG-standaarden
wordt er geen specifieke aandacht aan gegeven
(www.nhg.org). Gezien de bevindingen over de effectiviteit
van stoppen-met-roken interventies bij mensen met een
depressie lijkt dit wel wenselijk.



http://www.nhg.org

Wat is een depressie?
Kenmerken van een depressie zijn een aanhoudende,
hevige neerslachtige stemming en/of een ernstig
verlies van interesse in (bijna) alle dagelijkse
activiteiten. Volgens de vierde, herziene versie van de
Diagnostic Statistical Manual (DSM-IV-TR) is sprake
van een depressieve stoornis als gedurende tenminste
twee weken is voldaan aan 5 of meer symptomen
waarvan tenminste één van de twee eerstgenoemde
symptomen (de twee kernsymptomen):
1. hevige neerslachtige stemming
2. een ernstig verlies van interesse in (bijna) alle
activiteiten
3. duidelijke gewichtsvermindering of
gewichtstoename
4. slapeloosheid of overmatig slapen
5. psychomotorische agitatie of remming
6. moeheid of verlies van energie
7. gevoelens van waardeloosheid of buitensporige of
onterechte schuldgevoelens
8. verminderd vermogen tot concentratie of
besluiteloosheid
9. terugkerende gedachten aan de dood,
suicidegedachten, suicideplannen of suicidepoging.
Een depressieve stoornis, valt samen met dysthymie
(een relatief milde, maar chronische vorm van
depressie) en bipolaire stoornis (gekenmerkt door
afwisseling van depressieve en manische of hypomane
episodes) onder de categorie stemmingsstoornissen.
Gezien de nauwe verwantschap tussen dysthymie en
een depressieve stoornis, wordt het onderscheid in
de nieuwste versie van de DSM, de DSM-5 niet meer
gemaakt. Beide stoornissen vallen in de DSM-5 samen
onder de term ‘chronische depressieve stoornis’.
Bipolaire stoornis wordt in de DSM-5 als een aparte
categorie beschreven.”” Omdat de DSM-5 nog maar
kort geleden is verschenen, is de wetenschappelijke
literatuur nog vooral gebaseerd op de DSM-IV
definitie (en voorgangers hiervan). De literatuur over
roken en depressie heeft vooral betrekking op een
depressieve stoornis, veruit de meest voorkomende
stemmingsstoornis.” In deze factsheet hanteren we
voor de leesbaarheid de term depressie en vermelden
we expliciet als het onderzoek betreft dat specifiek
over dysthymie gaat.®

b Nederlandse cijfers uit 2007-2009 onder de bevolking van
18-64 jaar laten zien dat mensen met een bipolaire stoornis
(in het afgelopen jaar) aanzienlijk vaker roker zijn (gerookt
in de afgelopen maand) dan mensen zonder een bipolaire
stoornis (49% versus 26%) (gebaseerd op de NEMESIS studie®).
Gezien de lage prevalentie (1,3% ooit in het leven,®) en de
gewijzigde definitie in de DSM-5, laten we bipolaire stoornis
in deze factsheet verder buiten beschouwing.

Hoe vaak komt depressie voor in de algemene bevolking?
Depressie is in westerse landen een van de meest
voorkomende psychiatrische stoornissen. NEMESIS-2,
een grootschalige bevolkingsstudie in Nederland, laat
zien dat van de volwassen Nederlandse bevolking van
18 t/m 64 jaar, één op de vijf personen (20%) ooit in het
leven een depressie heeft doorgemaakt.® Dit betreft
vooral de depressieve stoornis (18,7%) en in mindere
mate dysthymie (1,3%). Depressie komt beduidend
vaker voor onder vrouwen (24,9%) dan onder mannen
(15,1%).

Elk jaar komen er in Nederland naar schatting

1.580 nieuwe gevallen van depressie bij per 100.000
volwassen inwoners van 18 t/m 64 jaar.”* Voor
dysthymie ligt de incidentie een stuk lager: jaarlijks
200 nieuwe gevallen per 100.000 volwassenen.” Dit
komt neer op ongeveer 135.600 nieuwe gevallen

per jaar van een depressieve stoornis en 20.800 van
dysthymie in Nederland.”

Gevolgen van een depressie

Een depressie heeft grote gevolgen voor het
welbevinden. Het leidt tot belangrijke beperkingen

in sociaal, emotioneel en lichamelijk functioneren.”
Ook de levensverwachting is beduidend korter

onder mensen met een depressie (gemiddeld 7-11
jaar korter).! In een recente meta-analyses wordt op
basis van 43 studies berekend dat het sterftecijfer
(jaarlijks aantal sterfgevallen per 1000 mensen)
onder mensen met een depressie 1,7 maal groter is
vergeleken met mensen zonder een depressie.”> Deze
hogere sterftekans heeft te maken met een gemiddeld
ongezondere leefstijl, waaronder roken en een grotere
neiging tot zelfmoord.”” 78

Depressie heeft aanzienlijke economische gevolgen.”
Enerzijds maken mensen met depressie extra gebruik
van medische voorzieningen. Anderzijds ontstaan er
productieverliezen in betaalde en onbetaalde arbeid
door ziekteverzuim.®
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