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1) VOORWOORD 

Het onderwerp van de thesis sprak ons direct aan: een kwalitatief onderzoek met bevraging van 

artsen rond het rookgedrag bij adolescenten met astma. We werken allebei in een CLB-context 

waar adolescenten een dagelijks item zijn. Omdat we zelf huisarts zijn of geweest zijn, vinden 

we het interessant de link preventie-eerste lijn in onze thesis te kunnen betrekken.   

Ook het concept van een duothesis was voor ons een pluspunt, niettegenstaande men ons  

waarschuwde voor de mogelijke problemen hierbij. Maar gelukkig werd  ons positief voorgevoel 

alleen maar bevestigd. Qua taakverdeling splitsten we de literatuurstudie op in twee delen en 

ook de interviews verdeelden we evenredig. Het coderen en de beschrijving van de resultaten 

gebeurde gezamenlijk. En we motiveerden elkaar wanneer we in een dipje zaten…Maar 

bovenal: het leverde een vriendschap voor het leven op, misschien wel het mooiste resultaat 

van alles ! 

 

We willen heel wat mensen bedanken die deze thesis mee hielpen realiseren.  

Onze promotor Prof. Dr. L. Maes en co-promotor Lic. A. Hublet voor de  begeleiding, bijsturing 

en praktische informatie. We stelden de bereikbaarheid en feedback zeer op prijs. 

De 30 artsen die we mochten interviewen. Zonder hen was deze thesis onmogelijk geweest. 

Het was opvallend hoe hartelijk we telkens onthaald werden en hoe enthousiast iedereen 

meewerkte. Dit deed ons de vele kilometers en late uren snel vergeten.   

Onze echtgenoten voor de praktische en morele steun.  
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2) INLEIDING 

Astma is één van de meest voorkomende chronische ziekten in de wereld. Men schat dat 

momenteel ongeveer 300 miljoen mensen astma hebben. In België is de prevalentie van 

klinisch gediagnosticeerd astma 6% van de totale bevolking. In de leeftijdsgroep 13-14 jaar zien 

we in België een prevalentie van 12,1%. Het betreft hier een cijfer op basis van 

zelfgerapporteerde klachten van wheezing de voorbije 12 maanden.(1) Astma is ook bij 

adolescenten de meest frequent voorkomende chronische ziekte. De prevalentie is er bijna 

even hoog als bij jongere kinderen en hoger dan bij volwassenen. Bij de adolescenten zien we 

echter een onderdiagnose en onderbehandeling van astma. Mogelijke verklaringen hiervoor zijn 

het moeilijk herkennen van de astmasymptomen en het niet of weinig consulteren van de dokter 

in deze leeftijdscategorie.(2)  

In alle richtlijnen over het stellen van de diagnose, de behandeling en de preventie van astma 

wordt roken, zowel actief als passief, ten stelligste afgeraden.(3-6)  

Epidemiologische en experimentele studies tonen aan dat roken, zowel passief als actief, een 

belangrijke negatieve invloed heeft op de ontwikkeling en de ernst van astma.(7) Ook verhindert 

het roken de optimale werking van de astmamedicatie.(8-9)  

Ondanks deze kennis zien we dat adolescenten met astma evenveel roken als adolescenten 

zonder astma.(10-12)  

Onze thesis bestaat erin artsen, die geconfronteerd worden met adolescenten met astma, te 

bevragen over deze thematiek. We interviewden CLB-artsen, huisartsen en specialisten rond de 

diagnose en opvolging van astma, de problematiek van de adolescent als patiënt, het 

rookgedrag, de preventie van roken bij adolescenten met astma en de taakverdeling van de 

artsen in deze problematiek. Aan de hand van deze interviews willen we een beter zicht krijgen 

op hoe, door wie en wanneer de tabakspreventie bij adolescenten met astma momenteel 

gebeurt en hoe dit in de toekomst eventueel beter kan worden aangepakt.  

Ter voorbereiding van dit kwalitatief onderzoek werd eerst een literatuurstudie gedaan.  

Enerzijds werd de beschikbare literatuur rond roken-astma-adolescenten opgezocht en 

anderzijds werd nagegaan welke de modellen en effecten van tabakspreventie bij adolescenten 

in de zorgverlening zijn. Zodoende beschikten we over voldoende kennis en 

achtergrondinformatie om de 30 interviews tot een goed einde te brengen.  
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3) LITERATUURSTUDIE 

3.1) Astma en roken bij adolescenten (problematiek en prevalentie) 

             Charlotte Ryheul 

3.1.1) Methodologie 

Ik raadpleegde Pubmed in juli en augustus 2005. Volgende zoektermen werden ingevoerd: 

asthma-smoking-adolescence, asthma-smoking-adolescent-health-behaviour, asthma-

adolescent-tobacco use, asthma-smoking-adolescent-guidelines, passive smoking-prevention. 

De resultaten werden gelimiteerd tot de jaartallen 2000-2005 en verder werd er specifiek 

gezocht naar reviews. De abstracts printte ik uit en de relevante artikels zocht ik op in de 

biomedische bibliotheek van het UZ Gent. Van de interessante artikels nam ik de literatuurlijst 

nog eens door en langs deze weg bekwam ik nog enkele bijkomende artikels.    

Op het internet bezocht ik volgende websites, die interessante bijkomende informatie  leverden:  

• De site van GINA, NHLBI en de WVVH raadpleegde ik voor de richtlijnen rond de 

behandeling en de preventie van astma. 

• Actuele prevalentiecijfers rond roken en astma in Europa en België verkreeg ik via de 

website van het VIG en het Kenniscentrum voor statistiek.  

• Op de HBSC-website vond ik informatie terug over de reeds uitgevoerde bevragingen bij 

adolescenten rond roken en astma. 

De handboeken die ik verder gebruikte betreffen de NHG-standaarden en een boek over astma 

bij kinderen, samengesteld door gerenomeerde pediaters in België. 

Via de dienst van Prof. Dr. L. Maes werden me ook enkele recente en relevante artikels 

doorgespeeld.   
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3.1.2) Resultaten 

3.1.2.1) Astma bij adolescenten 

3.1.2.1.1) Problemen bij de definitie  

Tot op heden is er geen heldere definitie van astma. Deze aandoening wordt vooral 

omschreven aan de hand van haar typische kenmerken. Astma wordt gekenmerkt door het 

intermittent tot chronisch aanwezig zijn van piepende ademhaling (wheezing), hoest, 

beklemmend gevoel op de borst en kortademigheid (dyspnoe). De symptomen treden vooral ’s 

nachts op en in de vroege ochtend. Het is een aandoening van de bronchi gekenmerkt door een 

reversibele (hetzij spontaan, hetzij onder behandeling) luchtwegobstructie en de aanwezigheid 

van een bronchiale hyperreactiviteit op aspecifieke prikkels (koude lucht, inspanning, rook, 

infecties,…) en vaak ook allergenen.  Aan de basis ligt een chronisch inflammatoir proces 

waarin eosinofielen, mestcellen, lymfocyten en talrijke cytokines een rol spelen.  

Deze vage definitie maakt het artsen moeilijk om een correcte diagnose te stellen. De diagnose 

wordt meestal gesteld op basis van anamnese en klinisch onderzoek en bevestigd door een 

longfunctieonderzoek dat de reversibiliteit kan aantonen. Allergietests worden vaak uitgevoerd 

en kunnen bijdragen tot de diagnose. Deze informatie doet de arts al dan niet beslissen tot het 

opstarten van een (proef)therapie.(3-6,13-14)  

3.1.2.1.2) Van zuigeling tot adolescent 

Bij de zuigeling onderscheidt men 2 verschillende klinische beelden: de transiënte en de 

persisterende wheezers. De eerste groep omvat zuigelingen en kinderen die vooral tijdens 

infectieuze periodes bronchospasmen vertonen. Meestal verdwijnen die symptomen rond de 

leeftijd van 6 jaar. De tweede groep bevat vaak kinderen met atopische ouders. Hun klinisch 

beeld doet dikwijls een allergische aanleg vermoeden (bv de aanwezigheid van atopische 

dermatitis). Klachten kunnen bij deze groep veroorzaakt worden door infecties maar ook door 

blootstelling aan allergenen. Het recidiverend beeld van bronchospasmen verdwijnt hier niet 

rond 6 jaar.(14) 

Men schat dat bij 30 tot 50% van de astmatische kinderen astma verdwijnt met de puberteit, 

maar echter zeer vaak opnieuw weer opduikt op volwassen leeftijd. Tot 2/3 van de kinderen 

blijven symptomen vertonen tijdens de puberteit en op volwassen leeftijd. 
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Negatieve prognostische factoren hiervoor zijn de ernst van het astma en het samen 

voorkomen van astma en allergische rhinitis of atopisch eczeem. Over de invloed van de 

beginleeftijd bestaat er controverse.(4,14) De meeste patiënten die geen symptomen meer 

vertonen, behouden toch een gestoorde longfunctie of in elk geval een bronchiale 

hyperreactiviteit.(14)  

Vermits de gevolgen van kinderastma bij volwassenen toch aanzienlijk zijn, is het belangrijk 

hieraan voldoende aandacht te besteden en niet weg te wuiven onder het mom van “het zal er 

wel uitgroeien”.  

3.1.2.1.3) Prevalentie in België 

Astma is internationaal een reëel probleem van de volksgezondheid dat zowat 300 miljoen 

personen in de wereld treft. Astma is de meest frequente chronische aandoening bij kinderen. 

Astma is moeilijk “meetbaar”  wegens zijn complexiteit uit klinisch oogpunt bekeken en het 

bestaan van verschillende definities daaromtrent. De gebruikte methodologie in de 

epidemiologische studies is dus van doorslaggevend belang in de beoordeling van de 

resultaten.  

De frequentie van astma wordt meestal geëvalueerd in termen van prevalentie. Men besteedt 

wereldwijd veel aandacht aan de prevalentie van astma. Over het algemeen gebruikt men naast 

klinische en fysiopathologische kenmerken ook antwoorden van patiënten (en hun ouders) of 

van de behandelende artsen op gevalideerde vragenlijsten. Deze lijsten werden uitvoerig 

gebruikt in het kader van  twee wereldwijde internationale enquêtes, namelijk ISAAC 

(International Survey on Asthma and Allergies in Childhood) bij kinderen van 6-7 jaar en 13-14 

jaar en ECRHS (European Community Respiratory Health Survey) bij volwassenen van 20-45 

jaar. (3,6,14-18) 

De ISAAC-studie werd in 3 fasen uitgevoerd: een eerste om de prevalentie en de ernst van 

allergische aandoeningen in bepaalde populaties te evalueren en een tweede om de 

mogelijkheid om de oorzaak van astma verder uit te diepen. De derde fase bestaat uit een 

herhaling van de eerste om na 5 jaar de evolutie van astma en allergische aandoeningen na te 

gaan. In totaal werkten aan het onderzoek 56 verschillende landen mee, België nam deel aan 

de eerste fase in 1995-1996.(17,19) 
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Tabel (18) 

In het algemeen toont deze studie aan dat de prevalentie van astma hoger ligt in de 

Scandinavische en de Westeuropese landen. De landen met de laagste prevalentie bevinden 

zich voornamelijk in Azië, Noord-Afrika, Oost-Europa en het oostelijk deel van het Middelandse 

Zeegebied.  

Deze resultaten hebben enkel betrekking op het symptoom wheezing. Hierbij kan men enkele 

bedenkingen maken : 

• De symptomen worden of door de ouders of door het kind gerapporteerd . Het is evident 

dat de perceptie van wheezing niet bij iedereen gelijk is. 

• De term astma wordt vrij vaak gebruikt voor problemen van wheezing maar niet alle 

vormen van wheezing berusten op astma.  

We zien dat België tot de middenmoot behoort met een 12-maanden prevalentie van 

zelfgerapporteerde astmasymptomen van 12%. 
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Op de vraag of er ooit al wheezing was antwoordde 18,5% positief, 3,5% vertoonde 4 of meer 

periodes van wheezing gedurende het afgelopen jaar. Wheezing na inspanning werd vermeld 

door 13,1%. 8,1% vermeldde dat ooit de diagnose astma was gesteld. Deze cijfers tonen aan 

dat er nog steeds een onderdiagnose bestaat van astma.(19) 

Gegevens van de gezondheidsenquête van 2001 in België tonen aan dat 5,2% van de 

personen uit de leeftijdscategorie 15-24 jaar het afgelopen jaar astma vertoonden.(zie tabel) 

(20) Bij de enquête worden de gegevens bekomen aan de hand van interviews. Hierbij wordt de 

vraag gesteld of de persoon de voorbije 12 maanden astma gehad heeft of nog steeds 

heeft.(20) 

 

Aantal personen (in %) met astma in het afgelopen jaar 

  Jaar 2001 

  Astma N(*) 

Geslacht Leeftijdsgroep Ja Nee  

Man 15-24 4,4 95,6 666 

Vrouw 15-24 6,0 94,0 620 

Totaal  5,2 94,8 1268 

Gewogen percentages 

N(*) = totaal aantal personen 

 

De meeste studies tonen een toename van de prevalentie van astma bij kinderen aan over de 

tijd alhoewel bij deze studies ook enkele bemerkingen kunnen gemaakt worden. Studies 

gebaseerd op objectieve metingen zijn nodig om deze stijgende prevalentie te bevestigen. De 

reeds uitgevoerde studies tonen wel een toename van atopische aandoeningen, voornamelijk 

dan bij kinderen.(17) 

De prevalentie van astma bij volwassenen werd bestudeerd in de ECRHS-studie. Ook België 

nam hieraan deel in 1992. Twee studiegebieden in de provincie Antwerpen  werden hierbij 

onderzocht: enerzijds het stadscentrum en anderzijds dertien randgemeenten. In deze studie 

wordt niet alleen navraag gedaan naar wheezing gedurende het voorbije jaar, maar wordt er 

ook gepeild naar gediagnosticeerd astma. De prevalentie van wheezing de voorbije 12 

maanden varieert van 11,2% tot 19,9% bij de vrouwen en van 12,9% tot 20,9% bij de mannen. 

De prevalentie van gediagnosticeerd astma bij de vrouwen varieert van 2,45% tot 5,05%.  
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Bij de mannen schommelt ze tussen 3,09% en 8,33%. In stedelijke gebieden treft men de 

hoogste prevalentiecijfers aan, in rurale gebieden de laagste.(21,22)  

De prevalentiecijfers bij volwassenen liggen meestal lager dan deze bij kinderen. Astma 

ontstaat vooral op jonge leeftijd. De diagnose wordt in 75% tot 80% van de gevallen vóór de 

leeftijd van 20 jaar gesteld. Het sekseverschil aanwezig bij kinderen (man/vrouw ratio = 2) keert 

zich om bij volwassenen.Trendstudies bij volwassenen zijn weinig talrijk maar ook hier wordt 

algemeen een toename van allergie en astma verondersteld.(3,17)  

Astma veroorzaakt in België ongeveer 300 overlijdens per jaar, hetzij een bruto sterftecijfer van 

3 op 100000 inwoners per jaar.(17,18) Gegevens over de mortaliteit  bij adolescenten in België 

zijn niet gekend. In Groot-Brittannië echter waren er tussen 1990 en 1992 in de leeftijdsgroep 

10-14 jaar drie keer meer en tussen 15-20 jaar zes keer meer sterfgevallen als in de 

leeftijdscategorie 5-10 jaar.(2)  

3.1.2.1.4) Diagnose en behandeling van astma bij adolescenten 

Specifieke richtlijnen en guidelines voor adolescenten met astma zijn niet direct terug te vinden. 

De richtlijnen van de WVVH handelen ofwel over kinderen (tot 12 jaar) ofwel over volwassenen. 

De adolescenten worden hier niet apart besproken.(3,4) Ook de NHG-standaarden maken 

enkel de onderverdeling kinderen-volwassenen. Hier verwijst men ook vanaf 12 jaar naar de 

volwassenen. Men vraagt wel extra aandacht voor de adolescenten wat betreft  het starten met 

roken en de mindere therapietrouw op deze leeftijd.(5) Specifieke richtlijnen of tips worden 

echter niet gegeven. Dezelfde onderverdeling vinden we bij de GINA richtlijnen. Qua 

medicamenteuze therapie worden de adolescenten hier tot de volwassenen gerekend, wat nog 

te verdedigen valt, echter qua communicatie en opvolging zijn een afzonderlijk beleid zeker 

wenselijk maar afwezig.(23) 

De NHLBI-guidelines (National Health, Lung and Blood Institute) besteden wel specifieke 

aandacht aan de adolescenten. Qua medicamenteuze therapie verwijzen ze naar de 

volwassenen, maar daarnaast bespreken ze toch ook enkele specifieke aandachtspunten voor 

adolescenten. Naast aandacht voor een positief zelfbeeld,vertrouwen en het leren omgaan met 

een toenemende verantwoordelijkheid bij de behandeling, wordt ook de inspraak van de 

adolescent bij het opstellen van een behandelingsplan aangeraden. Verder worden ook de 

schoolomstandigheden (aangepast plan) en sportbeoefening besproken. Zeer opmerkelijk is 

dat, ondanks de specifieke aandacht voor adolescenten, er hier verder niets over roken of 

rookpreventie wordt vermeld.(24) 

Bij adolescenten is het stellen van de diagnose astma meestal eenvoudiger dan bij kleine 

kinderen en dit om twee redenen. Ten eerste kan de arts bij deze groep patiënten een 
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longfunctie uitvoeren en zodoende de reversibiliteit aantonen. Ten tweede is de 

differentiaaldiagnose bij jongeren minder uitgebreid. Hyperventilatie, stembandproblemen, 

psychogene hoest, bronchiëctasieën en enkele zeldzame oorzaken moeten overwogen worden, 

maar meestal leiden een uitgebreide anamnese en klinisch onderzoek tot de correcte diagnose. 

(23) 

Ondanks deze argumenten is astma ook bij de adolescenten nog steeds 

ondergediagnosticeerd. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat adolescenten hun klachten niet 

als dusdanig ervaren. Ook de tegenzin om voor hun klachten een dokter te raadplegen 

veroorzaakt een onderdiagnose. Verder denkt de gezondheidswerker zelf soms te weinig aan 

deze diagnose.(2,23)  

De ISAAC-studie bevestigt dat er nog steeds een onderdiagnose en bijgevolg ook een 

onderbehandeling is van astma bij adolescenten. In België antwoordde 8,1%, in Groot-

Brittannië 20,9% dat er ooit een diagnose van astma werd gesteld. Daar tegenover staat dat 

wheezing de voorbije 12 maand bij 12% van de adolescenten in België en bij 35,3% in Groot-

Brittannië werd vastgesteld.(16,19,23)  

Een studie bij Deense jongeren toont aan dat 1/3 van de jongeren (12-15 jaar) met astma niet 

als dusdanig is gediagnosticeerd. Onderdiagnose is geassocieerd met weinig fysieke activiteit, 

hoge BMI, familiale problemen en passief roken. Verder is het stellen van de diagnose 

moeilijker bij meisjes (69% tov 33%) en komt hoesten meer voor dan wheezing of 

kortademigheid.(23,25) 

Naast onderdiagnose is gebrek aan compliance een groot probleem bij de adolescenten. 

Hiervoor zijn verschillende oorzaken te vermelden.   

Enerzijds is er de adolescent zelf die niet anders wil zijn dan zijn leeftijdsgenoten. Zeker in de 

adolescentie, die sowieso al gekenmerkt wordt door veel emoties, veroorzaakt de diagnose 

astma een gevoel van falen, woede en een verminderd zelfbeeld . De adolescent als patiënt is 

moeilijk op te volgen : enerzijds verlaten heelwat adolescenten het medisch circuit omdat ze 

niet meer op consultatie met de ouders willen komen, anderzijds kan of wil een adolescent in 

het bijzijn van zijn ouders niet altijd voluit praten over de emoties en angsten die met astma 

gepaard gaan. 

Verder is de medicatie zelf vaak een oorzaak van gebrek aan compliance: gebrek aan 

vertrouwen in de medicatie, schaamte en problemen bij het medicatiegebruik, schrik voor 

neveneffecten, afhankelijkheid of het principieel tegen medicatie zijn, zijn hiervoor aangehaalde 

argumenten. Het is moeilijk voor een adolescent om het chronisch karakter van de ziekte te 

aanvaarden. Ze zien astma liever als episodisch dan dagelijks medicatie te moeten nemen. 
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Hierbij ervaart de adolescent ook directe winst hetgeen bij een onderhoudsbehandeling niet zo 

is.(2,23,26-28) 

De oplossing van het compliance probleem ligt in het dokter-patiënt contact. Het is belangrijk 

dat de dokter een behandelingsplan opstelt in samenspraak met de adolescent.  Een  belangrijk 

punt hierbij is de communicatie: hierbij spelen zowel kennis, empathie als luisteren een rol.  Het 

principe van  patient-centred approach is hier aangeraden: door open vragen te stellen 

identificeert de arts de bekommernissen van de patiënt, zijn emoties  en vragen. Hierop bouwt 

de arts verder bij het opstellen van een behandelingsplan. Het plan moet de 

verantwoordelijkheid, controle en autonomie van de patiënt versterken door het inbouwen van 

self management. Duidelijke, eenvoudige, neergeschreven richtlijnen, gebaseerd op de 

guidelines, worden het best aangevuld met het gebruik van de peak-flow meter. Zodoende weet 

de patiënt wanneer hij goed geregeld is, wanneer hij hulp moet zoeken of wanneer de medicatie 

eventueel kan worden afgebouwd.(2,23,26,28). De therapie moet eenvoudig blijven, indien 

mogelijk maximaal 2x/d. Het plan moet ervoor zorgen dat de patiënt een veilig en comfortabel 

leven kan leiden zowel bij vrienden en familie, op school en op het werk (26,28).  

3.1.2.1.5) Attitude, beleving en impact van astma bij adolescenten  

De adolescentie is een verwarrende periode voor tieners gekenmerkt door veranderingen op 

zowel lichamelijk als emotioneel vlak. Zeker voor tieners die geconfronteerd worden met een 

chronische ziekte als astma is het extra moeilijk.  

De frequente schoolafwezigheden beïnvloeden de schoolresultaten en het zelfbeeld. Het 

moeilijk of niet kunnen deelnemen aan bepaalde activiteiten als sporten en dansen kan leiden 

tot gevoelens van isolatie en “anders” zijn.  

Blootstelling aan bepaalde stoffen kan symptomen veroorzaken die de verdere opleidings- en 

beroepskeuze zal beïnvloeden.  

Gebrek aan kennis bij de peergroep kan leiden tot pesterijen en buitengesloten worden.  

Net in die periode die gekenmerkt wordt door een toenemende onafhankelijkheid is de 

adolescent afhankelijk van artsen en medicatie.  

Ouders en andere gezinsleden kunnen de ziekte zien als een beperking op hun eigen 

mogelijkheden, wat wrijvingen in het gezin kan veroorzaken.  

Al deze bovenvernoemde factoren kunnen bij de adolescent woede, zorgen, gevoelens van 

schuld, rancune en frustratie veroorzaken. Het is dus niet verwonderlijk dat adolescenten met 

astma drie keer meer kans hebben om serieuze gedragsproblemen tijdens de puberteit te 

vertonen.(2,23,26-27)  
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3.1.2.2) Roken bij adolescenten 

De studie Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) is een internationale studie, 

uitgevoerd  onder toezicht van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO), met als doel meer 

inzicht te krijgen in gezondheidsgerelateerde attitudes en gedragingen van jongeren met 

inbegrip van de factoren die hierop een invloed uitoefenen. De eerste gegevens werden 

verzameld in 1983-1984, een tweede keer 2 jaar later en vervolgens elke 4 jaar. Vlaanderen 

neemt deel sinds 1990. De meest recente registratie van gegevens had plaats in 2001-2002 in 

35 landen/regio’s. De gegevens van 2001-2002 betreffende het rookgedrag bij jongeren, tonen 

grote verschillen tussen de deelnemende landen aan. Het hoogst aantal rokers vindt men in 

Groenland, het minst in Israël, Macedonië en Griekenland. Gemiddeld over de deelnemende 

landen rookt 17% van de 15-jarige jongeren dagelijks, 23% wekelijks (= hierin zijn ook de 

dagelijkse omvat) en nog eens 8% rookt af en toe.  In Vlaanderen rookt 19% van de 15-jarigen 

dagelijks, 23% wekelijks en 9% sporadisch. Deze cijfers bevinden zich dicht bij de gemiddelden. 

Er is geen significant verschil in Vlaanderen en de buurlanden tussen jongens en meisjes.(29)   

Wanneer we de resultaten voor Vlaanderen, Oostenrijk, Polen, Schotland en Zweden van 1994 

en 1998 vergelijken, zien we een toename van het rookgedrag bij de 14 tot 16-jarigen. Meer in 

het bijzonder zien we dat het percentage rokers bij de meisjes stijgt terwijl het aantal rokende 

jongens zich stabiliseert in alle landen behalve in Polen.(30) Deze resultaten worden bevestigd 

door de cijfers die we bekomen bij het VIG. (zie tabel)(31) 
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De evolutie van het dagelijks roken bij jongeren, naar leeftijd en geslacht, in de periode 1990-2002. 

Jaar Leeftijd   Jongens   Meisjes   

1990 11-12 jaar   0%   0%   

  13-14 jaar   3%   1%   

  15-16 jaar   10%   8%   

  17-18 jaar   25%   13%   

    totaal   9%   6% 

1994 11-12 jaar   1%   0%   

  13-14 jaar   4%   3%   

  15-16 jaar   21%   12%   

  17-18 jaar   32%   17%   

    totaal   14%   8% 

1996 11-12 jaar   1%   0%   

  13-14 jaar   6%   5%   

  15-16 jaar   23%   17%   

  17-18 jaar   35%   26%   

    totaal   16%   12% 

1998 11-12 jaar   1%   0%   

  13-14 jaar   6%   5%   

  15-16 jaar   21%   20%   

  17-18 jaar   31%   30%   

    totaal   15%   14% 

2000 11-12 jaar   1%   0%   

  13-14 jaar   5%   4%   

  15-16 jaar   19%   15%   

  17-18 jaar   31%   29%   

    totaal   13%   12% 

2002 11-12 jaar   0%   0%   

  13-14 jaar   5%   3%   

  15-16 jaar   19%   18%   

  17-18 jaar   30%   27%   

    totaal   14%   12% 
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Het dagelijks roken bij jongeren (vanaf de 2de graad secundair onderwijs) in 2000 naar 

studierichting en geslacht. 

Studierichting Jongens Meisjes 

ASO 13% 16% 

TSO 32% 22% 

BSO 44% 41% 
 

 

Het dagelijks roken bij jongeren (vanaf de 2de graad secundair onderwijs) in 2000 naar studierichting en 

geslacht. 

Studierichting Jongens Meisjes 

ASO 13% 16% 

TSO 32% 22% 

BSO 44% 41% 

 

Vanaf 1998 zien we een algemeen dalende trend die bij jongens reeds ingezet is vanaf 1996 

waardoor het verschil tussen jongens en meisjes in 1998 verdwenen is. De gegevens van de 

laatste bevraging (2002) tonen dat een iets hoger percentage jongens rookt in vergelijking met 

meisjes op 17-18 jarige leeftijd (30% versus 27%).  

Bij de vergelijking van de verschillende onderwijsvormen blijken het vooral jongeren uit het BSO 

te zijn die roken: 41% van de meisjes en 44% van de jongens uit het BSO roken dagelijks, in 

het TSO is dit respectievelijk 22% en 32% en in het ASO nog 16% en 13%. Deze vaststellingen 

vinden we eveneens terug in de tabel van het VIG.  

Wanneer gepeild wordt naar de lifetimeprevalentie blijkt dat op de leeftijd van 11-12 jaar 12% 

van de jongens en 6% van de meisjes ooit gerookt heeft. Op de leeftijd van 13-14 jaar is dit 

reeds 32% en 24%. De periode van 11 tot 12 jaar blijkt een kritische periode te zijn voor het al 

dan niet overgaan tot roken. Preventie moet dus vooral op die leeftijdsgroep gericht zijn.(32) 

3.1.2.3) Roken en astma 

Epidemiologische en experimentele studies tonen aan dat roken een invloed heeft op de ernst 

en de ontwikkeling van astma. Bij kinderen is er voldoende bewijs dat passief roken de ernst en 

de ontwikkeling van astma doet toenemen.(33) Bij volwassenen is door het passief roken enkel 

een verergering van de symptomen bewezen. Er bestaat echter een suggestief verband met de 
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ontwikkeling van astma. Er is voldoende bewijs dat actief roken de symptomen van astma doet 

toenemen.(7)  

De risicofactor “roken bij de ouders” werd onderzocht in een studie in Nederland waarbij men 

meer dan 10000 Nederlandse adolescenten ondervroeg naar astmasymptomen en het 

rookgedrag van de ouders.  Als resultaat bleek ook hier dat adolescenten met astma meer 

frequent rokende ouders hebben in vergelijking tot leeftijdsgenoten zonder astma.(34)   

Men ziet bij rokers een toename van de inflammatoire parameters en een snellere afname van 

de longfunctie.(8,35) Ook heeft actief roken een negatieve invloed op de astmabehandeling. 

Het is aangetoond dat bij rokers de therapie met inhalatiecorticoïden veel minder efficiënt is in 

vergelijking tot niet-rokers. De precieze mechanismen die hierbij een rol spelen zijn nog 

onduidelijk.(9,35) Reeds tijdens de zwangerschap en in de eerste levensmaanden is  

blootstelling aan sigarettenrook een belangrijke risicofactor voor het kind om later astma te 

ontwikkelen.(7) Zwangere vrouwen, jonge ouders en astmapatiënten hebben er dus zeker alle 

baat bij niet te roken of een rookstopbehandeling te volgen.  

3.1.2.4) Roken bij adolescenten met astma 

Rond rookgedrag bij adolescenten met astma werden reeds verschillende studies uitgevoerd.  

In 1996-1997 vond in Denemarken een uitgebreide studie plaats waarbij adolescenten een 

vragenlijst invulden rond rookgedrag en astma.     

Tabel (36) 

 N Daily 

Smokers 

Occasional

Smokers 

Ex-

Smokers 

Never 

Smoked 

Entire sample Controls 20688 16.3 21.2 21.9 40.7 

All with asthma 1887 18.9 21.4 19.9 39.7 

Girls      

Controls 12704 17.2 22.5 22.1 38.2 

All with asthma 1219 20.9 22.1 20.4 36.5 

Boys      

Controls 7984 14.8 19.1 21.5 44.6 

All with asthma   668 15.3 20.1 19.0 45.7 
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Uit dit onderzoek blijkt dat adolescenten met astma meer dagelijks roken dan adolescenten 

zonder astma. Ook het aantal sigaretten per dag is hoger. Deze resultaten gelden zowel voor 

meisjes als jongens. 

Onder de adolescenten met astma roken diegenen met symptomen maar zonder 

medicatiegebruik, bijna twee keer zo frequent als diegenen zonder symptomen en onder 

medicatie.(36) 

Bij deze studie kan opgemerkt worden dat de rapportering gebeurt op basis van vragenlijsten 

die de jongeren zelf invullen. Er wordt nagevraagd of de diagnose van astma gesteld werd door 

een arts of als er symptomen en/of medicatiegebruik zijn voor astmasymptomen. Hierdoor kan 

er een overschatting zijn van het aantal astmapatiënten.(10) 

Anderzijds werd de studie uitgevoerd bij studenten van algemeen secundaire scholen. Men zou 

kunnen veronderstellen dat bij beroeps- en technisch onderwijs de prevalentie nog hoger zal 

liggen.(36) 

Een tweede studie evalueert het rookgedrag en astmasymptomen bij militairen over de periode 

1985-2000. Gedurende de jaren tachtig en begin de jaren negentig rookten astmapatiënten 

significant minder (20-22%) dan niet-astmapatiënten (25-27%). Midden en eind de jaren ’90 

zien we een toename van het aantal rokers tot een percentage van 30% bij zowel astma- als 

niet-astmapatiënten.(11) 

Een studie bij jonge mannen (17-23 jaar) in Spanje toont vergelijkbare resultaten als de vorige 

studie. Bij deze groep wordt de diagnose astma gesteld aan de hand van de GINA-richtlijnen in 

het hospitaal en wordt niet uitgegaan van een vragenlijst.(37) 

Een recente studie, uitgevoerd in het kader van de HBSC-studie bevraagt 15-jarige 

adolescenten in 6 landen (België, Canada, Denemarken, Finland, Frankrijk en Nederland) over 

hun astmasymptomen, rookgedrag en risicofactoren tot dagelijks roken. In totaal werden meer 

dan 10000 jongeren in deze studie betrokken. Een jongere wordt als astmatisch gezien 

wanneer de diagnose door een arts werd gesteld of wanneer er de voorbije 12 maand 

symptomen van astma aanwezig waren (wheezing, wheezing bij inspanning  of nachtelijke 

hoest) of wanneer een arts of spoeddienst de voorbije 12 maand geconsulteerd werd omwille 

van wheezing. Over het rookgedrag wordt de frequentie (nooit, dagelijks, experimenteel) , het 

aantal sigaretten per week,  de leeftijd waarbij men begint te roken, het cannabisgebruik de 

voorbije 6 maanden en het roken alleen of met vrienden nagevraagd. Wat de risicofactoren 

betreft wordt gepeild naar schoolvariabelen, risicogedrag, psychosociale variabelen en 

rookgedrag in de omgeving.   

Deze studie toont dat astmatische jongeren 1.56 x meer en adolescenten met wheezing 2.71 x 

meer dagelijks roken in vergelijking tot de symptoomvrije groep.  
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Qua risicofactoren scoort de astmatische adolescent op alle punten hoger dan de 

symptoomvrije adolescent met uitzondering van communicatie met de ouders, fysieke activiteit 

en rookgedrag van de ouders. De adolescent met wheezing scoort nog slechter dan de 

astmapatiënt qua risicoprofiel. 

De risicofactoren naar dagelijks roken zijn bij alle adolescenten dezelfde: avonden doorbrengen 

met vrienden, weinig levensvoldoening, ander risicogedrag (dronkenschap, cannabisgebruik, 

weinig fysieke activiteit) en het frequenter aanwezig zijn van rokende ouders en vrienden. De 

prevalentie van de risicofactoren verschilt echter wel tussen de drie groepen: astmapatiënten 

scoren slechter op de schoolvariabelen, ervaren minder levensvoldoening, en hebben vaker 

twee rokende ouders en een vriendenkring waarvan meer dan de helft rookt. De groep van 

adolescenten met wheezing vertoont meest risicofactoren wat resulteert in de hoogste 

prevalentie van dagelijkse rokers. In deze groep vinden we ook meer meisjes terug. (12) 

Een andere studie peilt naar de attitude tov roken bij astmatische en niet astmatische 

adolescenten. Aan de hand van een vragenlijst bevraagt men de attitude, opvatting en houding 

tov roken. De resultaten tonen dat de groep adolescenten met astma  het grootste risico 

vormen om roker te worden. Deze adolescenten vertonen een meer positieve houding 

tegenover sigaretten en roken en hebben een zelfbeeld dat dicht aanleunt bij datgene dat zij 

hebben over rokers.(38)  
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3.2) Modellen van en effecten van tabakspreventie bij adolescenten via 

de (preventieve) zorgverlening. 

                Heidi Declercq 

3.2.1) Methodologie 

Het zoeken naar richtlijnen gebeurde volgens de watervalmetafoor: van quaternaire naar 

primaire bronnen. 

In de watervalmetafoor (Degryse, 1997) worden de beschikbare informatiebronnen hiërarchisch 

gerangschikt. Men onderscheidt vier niveaus. Originele publicaties in wetenschappelijke 

vaktijdschriften worden primaire bronnen genoemd. Met secundaire bronnen worden de 

ontsluitingsmiddelen bedoeld die het mogelijk maken om via een gestructureerd indexatie-

systeem de primaire bronnen snel en gericht te doorzoeken. In tertiaire bronnen wordt de 

wetenschappelijke literatuur over een bepaald onderwerp door groepen deskundigen 

samengevat en geëvalueerd. Het gaat daarbij meestal om databanken van systematische 

reviews en meta-analyses die voortdurend worden aangevuld door een internationaal netwerk 

van referenten. De Cochrane Library is hiervan een voorbeeld. De quaternaire bronnen bouwen 

voort op onder andere tertiaire informatie. Hier vindt men de Clinical Guidelines, Standaarden 

en Aanbevelingen voor de praktijk. 

Naast deze zoektocht volgens de watervalmetafoor, vond ik op de website van het VIG ook heel 

wat bruikbare informatie. 

3.2.1.1) Zoektocht doorheen de quaternaire bronnen 

Guidelines: 

• De zoektermen rookpreventie, rookstop en tabakspreventie leverden niets op bij de NHG-

guidelines (Nederlandse Huisartsen Genootschap). 

• Bij CBO-guidelines (Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO) (Centraal 

Begeleidingsorgaan) leverde de zoekterm tabaksverslaving de “Richtlijn Behandeling van 

tabaksverslaving” (2004) op.  
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Poems: 

• Bij Minerva (tijdschrift voor Evidence Based Medicine) leverde de zoekterm rookstop (van 

januari 1998 tot december 2005) één artikel op. 

• Clinical Evidence was niet toegankelijk via het internet. 

3.2.1.2) Zoektocht doorheen de tertiaire bronnen 

Werd niet toegepast, er werd onmiddellijk naar medline overgegaan. 

3.2.1.3) Zoektocht doorheen de secundaire bronnen  

Zoekterm “healthcare and tobacco prevention and adolescents” met limits reviews/ 

english/publication date 2000-2005 levert 23 resultaten op, waarvan twee bruikbaar. 

� Limits met meta-analyse levert niets op. 

� Limits met  RCT levert 13 resultaten op waarvan er 2 weerhouden worden.  

� Limits met clinical trials levert 26 resultaten op waarvan niets weerhouden wordt. 

Zoekterm “family physician and tobacco prevention” met limits reviews/ages 

adolescents/english/publication date 2000-2005 levert  1 resultaat op dat weerhouden wordt. 

� Limits met meta-analyse levert niets op. 

� Limits met RCT levert niets op. 

� Limits met clinical trial levert één resultaat op dat weerhouden wordt. 

Zoekterm “physician and tobacco prevention” met limits reviews/ages 

adolescents/english/publication date 2000-2005 levert drie resultaten op, waarvan er 1 

weerhouden wordt. 

� Limits met meta-analyse levert niets op. 

� Limits met RCT levert drie resultaten op, maar geen bruikbare. 

� Limits met clinical trials levert vijf resultaten op, waarvan 1 weerhouden wordt. 

Zoekterm “doctor and tobacco prevention” met als limits reviews/ages 

adolescents/english/publication date 2000-2005 levert niets op. 

� Limits met meta-analyse levert niets op. 

� Limits met RCT levert 2 resultaten op, waarvan 1 weerhouden wordt. 
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� Limits met clinical trial levert 2 resultaten op, maar geen nieuwe artikels. 

Zoekterm “nurse and tobacco prevention” met limits reviews/ages 

adolescents/english/publication date 2000-2005 levert 1 resultaat op dat niet weerhouden 

wordt. 

� Limits met meta-analyse levert niets op. 

� Limits met RCT levert twee resultaten op, maar er zijn geen bruikbare aanwezig. 

� Limits met clinical trials levert twee resultaten op, maar deze zijn ook niet bruikbaar. 

Zoekterm “effectiveness and smoking prevention” met als limits reviews/ages 

adolescent/english/publication date 2000-2005 levert 25 resultaten op, waarvan 4 weerhouden 

worden. 

� Limits  met meta-analyse levert geen resultaat op. 

� Limits met RCT levert  26 resultaten op, waarvan geen enkele weerhouden wordt.  

Zoekterm “mass media campaign and smoking” met als limits review/ages 

adolescent/english/publication date 2000-2005 levert 7 resultaten op waarvan 2 weerhouden 

worden. 

� Andere limits geven geen resultaten.  

Zoekterm “prevention and tobacco sales” met als limits review/ages 

adolescent/english/publication date 2000-2005 levert 27 resultaten op, waarvan 1 weerhouden 

wordt. 

Zoekterm “health promotion in schools” met als limits reviews/ages 

adolescents/english/publication date 1999-2005 levert 77 resultaten op waarvan er twee 

weerhouden worden.  

Zoekterm “adolescent smoking cessation” met als limits reviews/ages 

adolescents/english/publication date 2000-2005 levert 92 resultaten op waarvan er drie 

weerhouden worden.  

Zoekterm “healthcare and tobacco cessation” met als limits reviews/ages 

adolescents/english/publication date 2000-2005 levert 18 resultaten op, waarvan 1 nieuw 

bruikbare. 

� Limits met RCT levert 31 resultaten op, waarvan er 2 weerhouden worden. 

� Limits met clinical trial levert 41 resultaten op, waarvan er geen enkele weerhouden 

wordt. 
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Zoekterm “counseling and smoking cessation and adolescents” met als limits reviews/english/ 

publication date 2000-2005 levert 17 resultaten op, waarvan er 1 weerhouden wordt. 

� Limits  meta-analyse levert  geen enkel resultaat op. 

� Limits met RCT levert  27 resultaten op, waarvan er geen weerhouden wordt. 

� Limits met clinical trial levert 33 niet bruikbare resultaten op. 

3.2.1.4) Zoektocht doorheen de primaire bronnen 

Onafhankelijke bronnen 

• Evidenced Based Clinical Prevention: 

Zoekterm “smoking and adolescent and prevention” levert 44 resultaten op, waarvan 1 

weerhouden wordt. 

• Centers for Disease Control and prevention (CDC): 

Zoekterm “smoking and prevention and adolescent” levert 2224 resultaten op, wat veel te veel 

is. 

Zoekterm “smoking and healthcare and adolescent” levert nog steeds 422 resultaten op. 

Zoekterm “smoking and healthcare and adolescent and prevention” levert 385 resultaten op. 

Omdat er een te groot aantal zoekresultaten is, wordt de link van “Adolescent health” aangeklikt 

en hier worden 2 bruikbare artikels weerhouden. 

Tijdschriften 

• American Family Physican: 

Zoekterm “smoking and healthcare and adolescent and prevention” levert 212 resultaten op 

waarvan niets weerhouden wordt. 

• British Medical Journal (BMJ): 

Zoekterm “smokiing and healthcare and adolescent” met limits 2000-2005 levert 30 hits op. Er 

wordt niets weerhouden. 
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3.2.2) Resultaten 

3.2.2.1) Effecten van nicotinegebruik op de gezondheid van jonge 

mensen 

3.2.2.1.1) Korte termijn effecten 

Alhoewel de meeste serieuze gezondheidsproblemen gerelateerd aan roken pas op volwassen 

leeftijd voorkomen, bestaan er toch reeds schadelijke effecten tijdens de adolescentenleeftijd. 

Wie rookt, ruikt en smaakt naar tabak: de geur van tabak die in de kleren, haren en adem zit, 

ruikt niet fris en is niet prettig voor de omgeving.  

Ook de directe effecten van teer in tabaksrook zijn veelvuldig en hebben snel een nefaste 

invloed op het uiterlijk: niet alleen krijgt men geelbruine tanden en vingers, ook krijgt men al vlug 

te maken met de typische rokershoest.  

Omdat koolmonoxide in tabaksrook de zuurstof in het bloed verdringt, beschikt het lichaam over 

minder zuurstof dan nodig om normaal te kunnen functioneren. Daardoor vermindert de 

weerstand tegen infecties zoals verkoudheden en griep. 

Roken vermindert het prestatievermogen en heeft  conditieverlies tot gevolg. Het verschil is 

voornamelijk voelbaar in sportdisciplines waarbij het uithoudingsvermogen een belangrijke rol 

speelt en de prestatie verband houdt met de beschikbare hoeveelheid zuurstof, zoals 

hardlopen, fietsen en zwemmen. Rokers hebben meer tijd nodig om te recupereren en hun 

bloeddruk en polsslag zijn veel hoger.(39) 

3.2.2.1.2) Lange termijn effecten 

In Vlaanderen werd op basis van de algemene sterftecijfers de sterfte te wijten aan het 

tabaksgebruik berekend.(39) In 1998 kon in Vlaanderen 1 op 3 sterfgevallen bij mannen (of 

8.457 doden) worden toegeschreven aan tabaksgebruik. Voor vrouwen bedroeg dit 1.026 

doden of ongeveer 1 op 25 sterfgevallen. De sterfte veroorzaakt door roken treft momenteel 

vooral mannen. Het lage aantal overlijdens bij vrouwen is een weerslag van het tabaksgebruik 

bij vrouwen 20 à 30 jaar geleden. Als gevolg van de veranderde rookgewoonten is de sterfte ten 

gevolge van het roken bij mannen van middelbare leeftijd gedaald, terwijl ze bij vrouwen - 

hoewel relatief laag - geleidelijk toeneemt. Indien het tabaksgebruik bij vrouwen blijft stijgen en 

vrouwen een zelfde rookgedrag vertonen als mannen, dan zullen zij in de volgende eeuw in 
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dezelfde mate door tabaksgerelateerde ziekte en sterfte worden getroffen als mannen.  

Roken van sigaretten algemeen veroorzaakt longkanker, ziekte van kransslagaders, 

hartaanvallen, chronische bronchitis en emfyseem en heeft een schadelijke invloed op de 

bloedvaten van de onderste ledematen. Ook kankers van mond, keel, strottenhoofd, slokdarm, 

nieren, blaas en pancreas komen veel vaker voor bij rokers dan niet-rokers.(39,40)  

Tabel: tabaksgerelateerd overlijden in Vlaanderen in 1998. (39) 

 Mannen Vrouwen 

Doodsoorzaak 
Overlijdens 

totaal 

Gerelateerd 

aan tabak 

Overlijdens 

totaal 

Gerelateerd aan 

tabak 

Longkanker 3.195 3.004 of 94% 509 271 of 53,2% 

Aëro-digestieve 

kanker 
595 413 of 69,5% 150 27 of 18,1% 

Andere kanker 5.237 837 of 16% 5.957 52 of 0,9% 

Chronisch 

obstructieve 

Longaandoeningen 

(COPD) 

1.971 1.469 of 74,5% 893 251 of 28,1% 

Hart- en 

vaataandoeningen 
9.789 1.854 of 18,9% 11.490 235 of 2% 

Andere medische 

oorzaken 
5.229 880 of 16,8% 7.217 190 of 2,6% 

Totaal medische 

oorzaken 
26.016 8.457 of 32,5% 26.216 1.026 of 3,9% 
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Tabel: resumé van de cijfers van België in 2000 (39) 

 

Ook het risico op ontwikkelen van angststoornissen en depressies wordt groter.(41) 

3.2.2.2) Inzicht in determinanten van gedrag  

Vooraleer een interventie kan worden ontwikkeld, dient eerst een determinantenstudie te 

gebeuren.(42) Een determinantenstudie analyseert de factoren die belonend en belemmerend 

zijn voor het ongewenste en gewenste gedrag. Om te achterhalen welke determinanten het 

gedrag beïnvloeden, kan gebruik gemaakt worden van het gedragsverklaringsmodel:  

Het ASE model (Attitude Sociale invloed Eigen-effectiviteitsverwachting)(De Vries, 

Dijkstra&Kuhlman) 

Centraal hierbij zijn de drie primaire determinanten van gedrag: 

• De attitude: de houding van mensen ten aanzien van onderwerpen.  

• De sociale invloed: de gepercipieerde verwachtingen van belangrijke anderen en de 

mate waarin men van plan is zich daar iets van aan te trekken. 

• Eigen-effectiviteitsverwachting: acht iemand zichzelf in staat het betreffende gedrag uit 

te voeren. 

Attitudes omtrent roken en tabak werden bevraagd bij jongeren.(30) Dit leidde tot het volgende 

overzicht: 
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Vier positieve attitudes tav roken: 

� Functionele en psycho-emotionele voordelen: vb roken heeft het voordeel dat je je 

minder verveelt, roken smaakt lekker, roken heeft het voordeel dat je je beter voelt als je 

verdrietig bent.. 

� Voordelen voor het sociale imago: vb roken heeft het voordeel dat het makkelijk is om 

vrienden te maken, roken heeft het voordeel dat het stoer is.. 

� Voordelen voor het zelfbeeld: vb roken heeft het voordeel dat het je meer zelfvertrouwen 

geeft, roken heeft het voordeel dat je je meer onafhankelijk voelt.. 

� Voordelen voor het lichaamsgewicht: roken heeft het voordeel dat het je gewicht laag 

houdt.. 

 

Drie negatieve attitudes tav roken: 

� Onmiddellijke nadelen: vb roken heeft het nadeel dat je er een stinkende adem van 

hebt, roken heeft het nadeel dat je gele tanden en verkleurde vingers hebt, roken heeft 

het nadeel dat je nutteloos veel geld uitgeeft aan sigaretten.. 

� Nadelen op korte termijn: vb roken is storend voor de mensen in je omgeving, roken 

heeft het nadeel dat je je minder fit voelt, roken heeft het nadeel dat het hoesten tot 

gevolg heeft.. 

� Nadelen op lange termijn: vb roken heeft het nadeel dat het verslavend is, roken heeft 

het nadeel dat het duur is, roken heeft het nadeel dat het leidt tot ernstige 

gezondheidsproblemen.. 

Wat betreft de sociale normperceptie kan dit geëvalueerd worden aan de hand van volgende 

onderwerpen: 

� De attitude van verschillende “relevante derden” en het gewicht dat men aan het oordeel 

van deze derden toekent. 

Zelfeffectiviteit kan bevraagd worden via: 

� Een combinatie van uitspraken over hoe moeilijk of makkelijk het is om in de toekomst te 

stoppen of te weerstaan aan roken. 

� Ziet men zichzelf in staat  om het tot een goed einde te brengen: vb niet roken onder 

druk van vrienden, sigaretten weigeren als je gestopt bent,… 
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3.2.2.3) Inzicht in gedragsverandering: Transtheoretisch model van 

Prochaska en Di Clemente 

Volgens dit model (43) is gedragsverandering een dynamisch proces: mensen doorlopen in een 

poging tot gedragsverandering zes stadia: 

1) De precontemplatiefase 

In dit stadium wordt niet gedacht aan gedragsverandering. De persoon heeft geen bewust 

probleem of er wordt onvoldoende verband gelegd tussen een probleem en een bepaald 

gedrag. 

2) De contemplatiefase 

In dit stadium wordt de gedragsverandering overwogen. Er bestaat ambivalentie tov het gedrag: 

de persoon beseft dat verandering nodig is, maar kan er niet toe beslissen. Het idee om van 

gedrag te veranderen is aanwezig, maar ligt in de verre toekomst. 

3) De preparatiefase 

In deze fase maakt de persoon zich klaar om van gedrag te veranderen. Er wordt een plan 

opgesteld en de eerste stappen worden ondernomen: hij overweegt de moeilijkheden en 

bedenkt er oplossingen voor. De beslissing tot gedragsverandering ligt in de zeer nabije 

toekomst. 

4) De actiefase 

De gedragsverandering wordt opgestart. Concrete daden om het gewenste gedrag te realiseren 

worden ondernomen. Herval is echter mogelijk. 

5) De consolidatiefase 

Het gewenste gedrag wordt al meer dan zes maanden behouden. Herval is mogelijk. 

6) De terminatiefase 

Er is geen enkele neiging tot herval.  
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De interventies die gepland worden, moeten aangepast zijn aan de fase waarin de persoon zich 

bevindt: 

 

precontemplatiefase kennisgeving en motivatie 

contemplatiefase beslissingsbalans en prepare to fail 

preparatiefase veranderingsstrategieën 

actiefase vaardigheden/sociale steun/stimuluscontrole/tegenconditionering 

consolidatiefase idem maar accenten/nieuwe vaardigheden 

terminatiefase bekrachtiging 

 

Dit model dient als framework bij  interventies voor rookstop. Dit werd bijna altijd getest bij 

volwassenen, maar het kan ook toegepast worden bij adolescenten.(44,45) 

Toch zijn er een aantal opvallende verschillen:(46) 

Precontemplatiefase 

De helft van de adolescente rokers bevindt zich in deze fase (in vergelijking met 40% van de 

volwassen rokers in de VS en 74% van de volwassen rokers in Europa) en zijn dus niet van 

plan om te stoppen met roken. Jongeren roken in positieve sociale situaties en krijgen 

sigaretten van leeftijdgenoten. Dit geven ze aan als redenen waarom ze niet willen of kunnen 

stoppen met roken (sociale druk, self-efficacy: neen durven zeggen in de groep, als ze stoppen 

kunnen ze vrienden verliezen). Volwassenen daarentegen geven hun nicotineverslaving aan als 

reden om niet te kunnen stoppen met roken. Jongeren onderschatten de kans op verslaving. 

Jongeren die roken overschatten het aantal rokers.  

Contemplatiefase 

De adolescent is gevoelig voor wat zijn omgeving denkt over hem en kan een druk voelen van 

de omgeving om te stoppen met roken of verder te roken. 30% van de adolescente rokers (in 

vergelijking met 40% van de volwassen rokers in de VS en 22% van de volwassen rokers in 

Europa) bevinden zich in deze fase.  
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Preparatiefase 

Adolescenten steken minder tijd in deze fase dan volwassenen en zijn dus minder goed 

voorbereid op een stoppoging. Het gevolg is dan ook dat ze meer dan volwassenen kans 

hebben om te hervallen. 20% van de jongere rokers, evenveel als de volwassen rokers in de 

VS, bevindt zich in deze fase. In Europa bevindt slechts 4% van de volwassen rokers zich in 

deze fase.  

Actiefase 

Factoren die het stoppen met roken bij jongeren bemoeilijken zijn hoge emotionele stress, 

weinig copingbronnen en het nemen van (andere) risico’s.  

Behoudsfase of herval 

Natuurlijk zullen zware rokers en jongeren die reeds jaren roken (door de afhankelijkheid van 

nicotine) meer kans hebben om te falen dan jongeren die maar af en toe een sigaret roken. 

Extreme attitudes over roken, zijn goede voorspellers voor wie stopt en wie niet.  
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3.2.2.4) Preventie van roken bij jonge mensen  

De reden waarom men begint te roken is een complex proces waarbij een aantal stadia worden 

doorlopen: preparatiestadium, initiatie- en experimenteerstadium, stadium van occasioneel 

roken, stadium van regelmatig roken. 

Per stadium kunnen een aantal factoren worden aangeduid die het proces van roker worden 

beïnvloeden.(47) 

Preparatiestadium (geboorte-8jaar) 

• rookgedrag en opvattingen van ouders 

• media (TV) 

• tabaksreclame 

Initiatiestadium (8-14jaar) 

• gezin, familie, belangrijke volwassenen 

• leeftijdsgenoten/vrienden 

• media en reclame 

• zelfbeeld 

• school  

Stadium van occasioneel roker (14-16 jaar) 

• geloof in positieve ervaringen van roken 

• betrekkelijkheid van gezondheidsrisico’s 

• gezin, familie, belangrijke volwassenen 

• vrienden/leeftijdsgenoten 

• zelfbeeld 

• het voorhanden zijn van sigaretten 

• prijs van sigaretten 

Stadium van regelmatiger roker (16 jaar en ouder) 

• idem stadium van occasioneel roker 

• afhankelijk van nicotine 



Dr. H. Declercq & Dr. C. Ryheul 33 / 81 

In elk stadium treedt een keuzemoment op: stoppen of doorgaan. Hoewel veel jongeren het 

eerste en het tweede stadium doorlopen en een sigaret proberen, wordt slechts een deel ervan 

occasioneel roker en nog een kleiner deel regelmatig roker. 

 

Ouderlijke invloed (30) 

� Ouders vervullen een belangrijke voorbeeldrol. Als de ouders roken, is de kans groot dat 

hun kinderen ook beginnen te roken. Naast het rookgedrag van de ouders, speelt ook 

de houding tegenover het rookgedrag van hun kinderen een grote rol: ouders die het 

roken van hun kinderen afkeuren of verbieden, verkleinen de kans dat hun kinderen 

beginnen roken. 

 

Invloed van vrienden/leeftijdsgenoten (30) 

� Eén van de belangrijkste invloeden bij het roken blijkt het rookgedrag van de vrienden te 

zijn. Jongeren experimenteren meestal in groep met leeftijdsgenoten. Vooral peers die 

sigaretten aanbieden zetten de jongere aan om te roken. Soms is het zo dat door te 

roken de jongere “echt” bij de groep hoort. 

 

Invloed van de media (30) 

� Media en tabaksreclame beïnvloeden de houding van jongeren tegenover roken. Zij 

helpen mee het imago van tabak en roken opbouwen. De tabaksindustrie tracht rond 

roken een aantrekkelijke wereld te creëren met imago’s van avontuur, stoerheid, 

sportiviteit, gezelligheid..Een sigaret is het middel om deel uit te maken van deze wereld. 

 

Persoonlijke invloeden (30) 

� De kans dat een jongere begint te roken is groter bij iemand met  lage 

copingvaardigheden. Een sigaret wordt gebruikt om een laag zelfbeeld te compenseren. 

Negatieve situaties zetten de adolescent aan om te roken en op die manier om te gaan 

met stress. 

� Roken is voor sommigen een vorm van risico’s nemen en rebelleren . 

� Sommige jongeren zijn ervan overtuigd dat roken hen meer volwassen doet lijken, hun 

sociale status verhoogt, hen helpt om te gaan met stress. 
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� Adolescenten die het niet zo goed doen op school hebben ook meer risico om met roken 

te beginnen. 

 

Er bestaat geen eenvoudige manier om kinderen en adolescenten ervan te weerhouden om te 

starten met roken. Iets lager wordt de effectiviteit van verschillende interventies besproken.  

Uit een studie die deel uitmaakt van de internationale studie Health Behaviour in School-Aged 

Children (32) blijkt dat op de leeftijd van 11-12 jaar, 86.5% van de respondenten nog nooit 

gerookt heeft, iets wat echter in de daaropvolgende jaren snel verandert, zodat op de leeftijd 

van 13-14 jaar reeds meer dan een derde (36%) wel al eens gerookt heeft en tegen de leeftijd 

van 15-16 jaar dit reeds opgelopen is naar 3 op 5 (61%). Tegen de leeftijd van 17-18 jaar rookt 

bijna 30% zelfs reeds dagelijks. 

Er bestaat dus de noodzaak om de preventie te concentreren op de leeftijd van 10-12 jaar. De 

ouders, de scholen en de overheid moeten hier elk hun verantwoordelijkheid opnemen. Volgens 

de jongeren vragen hun ouders maar zelden naar hun tabaksconsumptie als ze nog geen 14 

jaar oud zijn. 

Wat heel belangrijk om weten is, is dat de meerderheid van de jongeren tussen 10 en 17 jaar 

nog nooit heeft gerookt.(63%) Het is belangrijk om aandacht te hebben voor deze groep, om 

hun te bevestigen in hun gedrag van niet-roken. 1 op de 5 jongeren die niet rookt, denkt ooit in 

de toekomst wel te roken. 

Bijna 2 op de 3 rokers verklaart dat ze al hebben proberen te stoppen zonder succes. Het 

aantal rokers dat probeert te stoppen, neemt af naarmate de jongeren langer op school zitten. 

Dit pleit voor een vroeg begin van rookstopbegeleiding. 

Bij jongeren is het meest effectief om de klemtoon te leggen op de kosten van het roken, op de 

geur, op gedaalde sportprestaties en op een slecht uiterlijk voorkomen. Men kan ook aantonen 

dat de reclame een vals beeld ophangt van de realiteit.(48) 

3.2.2.5) Behandeling van tabaksverslaving 

De winst van stoppen met roken is niet alleen voor de maatschappij als geheel, maar ook voor 

de individuele roker, aanzienlijk. 

In de gezondheidszorg doen zich op grote schaal contacten met individuele rokers voor. De 

richtlijn behandeling van tabaksverslaving (44) beschrijft een werkwijze die iedereen, in gelijk 

welke sector van de gezondheidszorg, ongeacht welke specialisatie van de hulpverlener, kan 

toepassen.  
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Pediaters en andere hulpverleners staan in de unieke positie om rookstopadvies te geven. Het 

is dan ook aanbevolen om routinematig hun patiënten te vragen of ze roken, hen adviseren te 

stoppen, hen adviseren op welke manier dit kan, hen bij te staan in hun rookstoppoging en 

follow-up te voorzien.(45) 

Gezien de bewezen effectiviteit van een éénmalig en kortdurend advies, dienen hulpverleners 

het rookgedrag van een patiënt zo mogelijk systematisch vast te leggen in het dossier. Hierdoor 

zou het aantal interventies door zorgverleners kunnen toenemen. Hoewel intensieve adviezen 

effectiever zijn, is het toch van groot belang dat alle hulpverleners op zijn minst een eenmalig 

advies geven aan elke nieuwe patiënt of cliënt die blijkt te roken.(44) 

3.2.2.5.1) Attitudes van adolescenten ten aanzien van rookstop 

Het blijkt dat de mogelijkheid om te stoppen met roken gerelateerd is aan de hoeveelheid van 

roken. Hoe meer de adolescent rookt en hoe groter de nicotine-afhankelijkheid, hoe minder zijn 

« self-efficacy » over mogelijke rookstop.  

Adolescenten die nooit probeerden om te stoppen beweren dat het heel moeilijk is om te 

stoppen en geloven dat je daardoor in gewicht toeneemt, dat je meer stress krijgt en dat ze niet 

meer zouden thuishoren in hun sociale groep.  

Hoe beter het verband tussen de rookgewoonten en de attitude ten opzicht van rookstop 

begrepen wordt, hoe groter de kans om  interventies zo efficiënt mogelijk te maken.(44,49) 

3.2.2.5.2) Rookstopadvies bij tieners 

Het starten met roken begint meestal tijdens de puberteit. De meeste inspanningen die tot nu 

toe gedaan werden, focusten zich op het gebied van preventie: proberen de factoren te 

beïnvloeden die ervoor zorgen dat tieners beginnen te experimenteren met roken. 

Gezien het groot aantal rokende adolescenten is het niet alleen belangrijk om inspanning te 

doen op gebied van preventie, maar moet zeker ook aandacht besteed worden aan 

rookstopbegeleiding. Studies tonen aan dat adolescenten die verslaafd zijn aan nicotine 

gelijkaardige ontwenningsverschijnselen vertonen als bij volwassenen, zoals smachten naar 

een sigaret, slaapproblemen, geïrriteerd zijn, rusteloos zijn, concentratieproblemen, honger, 

toename van gewicht en depressieve symptomen. Al deze factoren kunnen het succesvol 

stoppen met roken verhinderen en de oorzaak zijn dat de hervalpercentages hoog liggen.(45) 

De laatste jaren is er een grote toename in interesse voor rookstop bij tieners. Tot de jaren 

1990 was er vooral aandacht voor preventie en zeer weinig voor rookstop bij tieners. 
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De reden hiervoor was dat men dacht dat:(50) 

• preventie het meest effectief is om tabaksgebruik bij adolescenten te doen dalen 

• adolescenten niet echt verslaafd zijn en kunnen stoppen wanneer zij dat willen 

• adolescenten die roken niet geïnteresseerd zijn om te stoppen 

• effectieve rookstopprogramma’s voor volwassenen kunnen gebruikt worden bij 

adolescenten. 

Tieners vormen een bijzondere groep omdat ze enerzijds (nog) niet aan nicotine verslaafd zijn, 

hetgeen een voordeel is, en anderzijds wordt de mate van verslaving bij jongeren vaak 

onderschat. Het is heel belangrijk om zo goed mogelijk bij de denkwereld van de jongeren aan 

te sluiten. Maar er is geen reden om bij adolescenten fundamenteel anders te handelen dan bij 

volwassenen. Uit een studie bleek dat tieners die willen stoppen vooral verlangen van 

hulpverleners dat ze hen niet veroordelen, zij de hulp van ex-rokers verkiezen, mensen die 

goede tips geven en hen ondersteunen als ze het moeilijk hebben.(51) Hulpverleners zouden 

zich vertrouwd kunnen maken met technieken van gedragsmatige interventies zoals de MIS en 

met de beginselen van ‘motivational interviewing’.  

a) MIS methode 

Dit model spitst zich toe op gepaste interventies bij conflict en ambivalentie: 

• vraag naar het rookgedrag 

• adviseer altijd te stoppen 

• identificeer wie wel en wie niet wil stoppen, identificeer blokkades 

• help door het geven van adviezen en het vinden van de weg naar hulpverleners  

• zorg voor een vervolgafspraak 

Onder bijlage 1 bevindt zich een stroomdiagram van een minimale interventie strategie. 

b) Motivational interviewing 

Dit is een ondersteunende communicatiemethode waarbij de patiënt (in dit geval een rokende 

tiener met een luchtwegaandoening) ertoe gebracht wordt zijn of haar eigen beslissingen te 

nemen.(44) 

Het ‘Motivational Interview’ geeft richtlijnen rond een cliënt-gerichte aanpak. Op een neutrale 

manier wordt het gehele rookgedrag bevraagd. Een non-directieve, empathische aanpak staat 
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centraal. Het mag niet de bedoeling van de hulpverlener zijn de persoon in kwestie het nieuwe 

gedrag op te leggen en hem te dóen veranderen maar wel de patiënt te ondersteunen bij zijn 

gedragsverandering. Het ondersteunen van de zelf-effectiviteit (hoe zie je jezelf over 5 jaar, 

wanneer je doorgaat met roken…, wanneer je stopt met roken?’) vormen de toon.(52) 

Er bestaan aanbevelingen die zeggen dat er gecoördineerde inspanningen nodig zijn op 

verschillende niveaus van de gezondheidszorg om er voor te zorgen dat rookstopinterventies 

routinematig aangeboden worden aan jongeren:(41) 

• Eerstelijns hulpverleners moeten aangemoedigd worden om een systeem te ontwikkelen 

in hun praktijk die ervoor zorgt dat screening naar tabaksgebruik en tijd-efficiënte 

rookstop interventie routinematig gebeurt. De clinici worden aangemoedigd om 

aandacht te hebben voor de omgevingsfactoren van de adolescent. Maar deze korte 

interventies in de praktijk zelf, kunnen niet alles oplossen. Ze zijn  meer effectief 

wanneer de omgeving ook inspanningen doet, bvb prijsstijging, verbod van verkoop aan 

minderjarigen, wettelijke beperkingen op blootstelling aan sigarettenrook. 

• Professionele organisaties zouden erop moeten toezien dat er voldoende gelegenheden 

bestaan om clinici strategieën aan te leren om tabaksgebruik bij jongeren aan te pakken. 

• Zorgorganisaties moeten aangemoedigd worden om programma’s te voorzien voor 

jongeren. De overheid moet maatregelen voorzien die het mogelijk maken om rookstop 

interventies te implementeren. 

3.2.2.6) Effecten van verschillende interventies 

3.2.2.6.1) Massamediacampagnes 

a) Wat zijn massamediacampagnes ? 

Massamediacampagnes gebruiken alle communicatiekanalen als televisie, radio, dagbladen, 

affiches, posters, brochures of folders, die een grote groep jongeren willen bereiken zonder 

vorm van persoonlijk contact. 
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b) Effectiviteit van massamediacampagnes 

• Een review uit 2000 toont aan dat massamedia-interventies (via verschillende kanalen 

zoals televisie, radio, kranten, posters..), bedoeld om jongeren onder de 25 jaar te 

bereiken, een beperkte evidentie hebben om roken bij jongeren te voorkomen.(53) 

• Een ander review toont aan dat  massamediainterventies gericht op de jeugd, zonder 

toevoeging van andere programma’s, wisselende resultaten hebben.(54) 

• Een derde review bestudeerde drie studies en kwam tot de volgende resultaten:(55) 

� Massamedia campagnes, vooral dmv televisie gericht op jonge kinderen, zijn 

effectieve interventies in het voorkomen van tabaksgebruik op jonge leeftijd. 

� Campagnes gericht op schoolgaande kinderen en rekening houdend met hun 

maturiteit zijn eveneens effectief. 

� Meest effectief zijn deze massacampagnes die gekaderd worden in nog andere 

programma’s, bvb gezondheidsvoorlichting op school. 

 

Massamedia-interventies kunnen dus effectief zijn, maar de wijze waarop de campagne is 

opgebouwd, is doorslaggevend.  

c) Plannen van een antirook campagne: zes stappen 

• Voldoende geld voorzien voor elk onderdeel van de campagne.(56) 

• Hulp gebruiken van experts, zoals academici, marketing firma’s, professionele 

reclamebureaus… 

• Het juiste doelpubliek kiezen, aandacht hebben voor bepaalde overwegingen: 

Ten eerste:  Rookt een bepaalde subgroep van onze doelpopulatie zodanig veel dat het 

onze aandacht nodig heeft ?  

Ten tweede:  Het is relatief gemakkelijk om een bepaalde leeftijdsgroep te bereiken, 

maar het is al heel wat moeilijker om diegenen te bereiken die meer uit zijn 

op risicogedrag.  

Ten derde:  Kunnen er indirecte voordelen verkregen worden door bvb de jongeren met 

hoog risico gedrag te bereiken ? Dit zou invloed kunnen hebben op de 

sociale normen en anderen helpen te voorkomen te starten met roken. 
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• Een overtuigende boodschap kunnen overbrengen die het potentieel heeft om 

overtuigingen en attitudes in de juiste richting te doen schuiven. 

 

Fysieke gevolgen 

a) uiterlijk roken veroorzaakt slechte adem en geur 

b) ziekte en dood roken veroorzaakt kanker en hartziekten 

c) nadelig voor familieleden roken is nadelig voor de gezondheid van je 

naaste omgeving 

Informatie over normen 

a) roker als negatief rolmodel rokers zijn niet cool, zijn onverstandig en 

zitten op een verkeerd spoor  

b) rolmodel dat weigert te roken iemand die een sigaret weigert, wordt 

gerespecteerd 

Tabaksreclame 

a) inzicht in marketing tabaksreclame gebruikt bedrieglijke 

advertenties 

b) ziekte en dood worden verkocht tabaksreclame doodt mensen 

 

• Keuze van een gepaste uitwerking van stijl. 

De boodschap moet het doelpubliek aanspreken: de toon hoe gesproken wordt, de sfeer van de 

campagne, de rolmodellen die gebruikt worden, het logo, enz. zijn heel belangrijk. 

• De meest geschikte communicatiemanieren kiezen. 

Het is aanlokkelijk om enkel de massamedia te gebruiken omdat dit het meest zichtbaar is, 

maar het blijkt dat het meer effectief is om andere programma’s te combineren, bvb 

schooleducatieve programma’s of gesponsorde events.  
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3.2.2.6.2) Community-interventies 

a) Wat zijn community-interventies ?  

Community-interventies zijn gecoördineerde, wijdverspreide programma’s in een specifieke 

geografische regio of bij een groep van mensen die dezelfde interesses of behoeften delen, met 

als doel roken bij jongeren te voorkomen.(57) 

b) Effectiviteit van community-interventies 

Er bestaat beperkte evidence dat community-interventies om beginnen roken bij jongeren te 

voorkomen, effectief zijn.(57,58) De effectievere campagnes richten zich op meerdere settings 

tegelijkertijd, zoals school of sportclub, en maken gebruik van meerdere kanalen. 

3.2.2.6.3) Schoolpreventieprogramma’s 

Er bestaan programma’s die betrekking hebben op:(59) 

• informatie geven 

• sociale beïnvloeding 

• algemene sociale vaardigheidstrainingen 

• combinatie van sociale beïnvloeding en sociale vaardigheidstraining 

• combinatie van school en community-interventies 

Wat betreft studies over programma’s die enkel informatie geven, bestaat er onvoldoende 

sterke informatie.  

Wat betreft studies over programma’s die werken op sociale beïnvloeding, zijn er ongeveer de 

helft die zeggen dat ze effectief zijn en de andere helft toont niets van effect. De grootste studie 

hierover (Hutchinson Smoking Prevention) vindt geen lange termijn effecten. 

Wat betreft studies over sociale beïnvloeding en sociale vaardigheidstraining bestaan er 

onvoldoende bewijzen over effectiviteit hiervan.(59) 

Wat betreft combinatie van school en community-interventies is er ook onvoldoende bewijs over 

de effectiviteit.(60) 
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Er bestaan grote verschillen tussen de schoolinterventies. Meestal zijn programma’s een mix 

van benaderingen. Dit draagt bij tot de onduidelijkheid over de effectiviteit van 

schoolpreventieprogramma’s tegen roken. Er worden over het algemeen weinig negatieve 

effecten gerapporteerd.(57,60) 

Het effect van schoolprogramma’s verhoogt significant door de combinatie van andere 

interventies, zoals massa media campagnes, het betrekken van ouders en activiteiten buiten de 

omgeving van de school. Ook al bekom je maar een tijdelijke daling van de prevalentie van 

roken bij de studenten, toch komt dit ten goede van de gezondheid.(61) 

 

De sociale-invloed benadering is oa gebaseerd op Mc Guire’s persuasive communications 

theory.(57)  

Het persuasive communication model is een algemeen model over gedragsverandering door 

voorlichting, waarbij de verschillende stappen worden omschreven die mensen doorlopen van 

een eerste blootstelling aan een voorlichtingsbericht tot en met een stabiele 

gedragsverandering in de gewenste richting (McGuire, 1985). De determinanten die in het ASE-

model besproken werden komen terug in dit model. McGuire stelt dat de 

voorlichtingsboodschap steeds van vorm verandert naarmate verdere stappen worden 

ondernomen. Het verkrijgen van aandacht vereist een ander type voorlichting dan het 

veranderen van de attitude. McGuire werkt het model verder uit door vier 

communicatievariabelen te introduceren: de boodschap, de ontvanger (doelgroep), het kanaal 

en de boodschapper.  

De sociale vaardigheidstrainining is gebaseerd op Bandura’s “social learning theory”.(57) 

Bandura's theorie borduurt voort op leertheorieën, die de persoonlijkheid en het menselijk 

gedrag voornamelijk zien als het resultaat van leerprocessen (conditionering) via selectieve 

bekrachtiging. Bandura legt een sterk accent op de rol die andere mensen in dit proces spelen. 

Bovendien ziet hij de mens niet als een wezen dat passief conditioneringen ondergaat, maar in 

dit proces wel een actieve rol speelt: de mens probeert het proces te begrijpen en het te 

besturen. 

Een review uit 2000 bestudeerde de effectiviteit van life skill training op het voorkomen van 

tabaksgebruik. De training bestond uit drie componenten: a) de kennis over alcohol, tabak en 

andere drugs vergroten, b) vaardigheden aanleren om weerstand te bieden aan de sociale 

factoren die aanzetten tot gebruik en c) promoten van de ontwikkeling van een persoonlijk 

management en sociale vaardigheden. Het voornaamste besluit uit deze review is dat life skill 

training meest effectief is wanneer dit programma herhaald wordt, nl dat na een tijdje de sessie 

herhaald wordt om zo de effecten ervan te behouden en zelfs te versterken.(62) 
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3.2.2.6.4) Peer-interventies 

Een review van 2000 (63) evalueerde schoolprogramma’s  waarbij dezelfde informatie gegeven 

werd door leerkrachten als door peers. De effectiviteit van informatie gegeven door peer leiders 

zou minstens even groot of groter zijn dan deze gegeven door de leerkrachten. 

Maar omwille van methodologische moeilijkheden is meer onderzoek vereist om een definitief 

antwoord te kunnen geven. 

3.2.2.6.5) Motivational interviewing in een medische setting 

Een RCT uit 2005 (64) evalueerde de effectiviteit van een kort motivational interview bij 

adolescenten tussen 14 en 19 jaar die in het ziekenhuis moesten zijn, maar die op dat moment 

geen hulp zochten voor rookstop. Deze interventie werd vergeleken met een kort advies van 

rookstop. Het aantal ‘7 dagen volledige rookstop’ was hoger en het gemiddeld aantal sigaretten 

per dag was lager bij de groep die de korte motivational interventie had gekregen. Deze 

bevindingen geven wat ondersteuning voor het effect rookstop dmv motivational interviewing bij 

adolescenten die geen behandeling zoeken, maar meer onderzoek is nog nodig.(50) 

3.2.2.6.6) Uitgebreid rookstopprogramma in de eerstelijns geneeskunde  

Een RCT uit 2005 (65) onderzocht de lange termijn effecten (na 2 jaar) van een minimale 

interventie strategie gecombineerd met een motivational interview, een interactief computer 

programma en een telefonisch advies bij adolescenten tussen de 14 en 17 jaar, zowel rokers 

als niet-rokers. De controle groep bestond uit een motivational interview om meer groenten en 

fruit te eten. Het resultaat van deze RCT was dat de interventie het aantal rokers deed dalen, 

maar er was geen resultaat op rookpreventie. 

Het toont wel aan dat er potentieel zit in het combineren van verschillende benaderingen, bvb 

kort motivational interview en interactieve computerprogramma’s.(50) 

3.2.2.6.7)  Interventie in de  primaire gezondheidszorg op  behoud van het “niet roken” 

bij jongeren 

Een clinical trial bestudeerde de effecten van confidentiële post van de arts,  gericht aan 

jongeren die niet roken. Deze jongeren werden aangeschreven na toestemming van de ouders 

en zij waren op dat moment niet in behandeling voor specifieke gezondheidsproblemen.  Deze 

studie toonde aan dat dit invloed had op jongeren, vooral op jongens. In de interventiegroep 

waren er duidelijk minder jongeren die begonnen te roken.(66) 
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3.2.2.6.8)  Stand van zaken bij artsen inzake toepassen rookpreventie en rookstopadvies 

bij adolescenten 

a) Trial studie uit 2001 

Resultaten zijn beperkt door bias op selectie en waarde van zelf-ingevulde formulieren. 

De meeste artsen vermelden dat zij de adolescenten die zij de laatste zes maanden in hun 

praktijk zagen omwille van één of ander gezondheidsprobleem, bevraagd hebben over hun 

rookgedrag. Ondanks dat er verschillende guidelines bestaan over welke technieken men best 

gebruikt bij screening, gebruiken minder dan de helft van de artsen deze guidelines. 

Rookstopadvies gebeurt in mindere mate dan screening. De richtlijnen ivm rookstopadvies 

worden zelden gebruikt.  

In deze studie werd een rookstopdatum zelden bevraagd, evenmin werden follow ups voorzien. 

Huisartsen in deze studie doen meer aan rookstopadvies in vergelijking met pediaters. Dit zou 

te maken kunnen hebben met een verschillend geloof in de compliantie van de patiënt en het 

gemak in omgang met adolescenten. Het zou ook te wijten kunnen zijn aan een grotere 

ervaring met volwassen rokers bij de huisartsen. 

Bepaalde studies toonden een hogere screening door vrouwelijke artsen uitgevoerd. In deze 

studie werd er geen sekse verschil aangetoond. Wel toonde deze studie aan dat, hoe langer 

een consult duurt en wanneer men alleen is met de adolescent, hoe meer er tabakspreventie 

gebeurt.(67) 

b) Trial studie uit 2004 

De studie liep over twee jaar liep en bekeek medische dossiers inzake aantal consultaties en 

noteren van de rookstatus en rookstopinterventies. Men kwam tot de volgende conclusies: 

Bij de adolescenten was het tabaksgebruik gedocumenteerd in ongeveer de helft van de 

gevallen. Meestal was dit dan nog terug te vinden onder voorgeschiedenis. Van die rokers werd 

slechts 50% geadviseerd te stoppen, 42% kreeg daarvoor hulp en 16% werd opgevolgd. Hieruit 

kan men besluiten dat er veel mogelijkheden gemist worden om in te gaan op het tabaksgebruik 

van adolescenten. Geheugensteuntjes in de medische dossiers zijn essentieel om de artsen er 

aan te herinneren dit te bevragen.(68) 

 



Dr. H. Declercq & Dr. C. Ryheul 44 / 81 

c) Review uit 2002 

Het is aangetoond dat rookpreventie en rookstopadvies door mensen in de gezondheidszorg 

het meest kosten-effectief is. Nochtans gebeurt de rookpreventie hier minder dan bij andere 

preventie diensten. Er moet dus iets gedaan worden om de dienstverlening daar te verbeteren.  

Er wordt gesuggereerd dat het trainen van vaardigheden in tabakscreening, de kans vergroot 

dat clinici de guidelines toepassen om aan preventie te doen bij adolescenten tijdens routine 

controles.(69)   

d) RCT uit 2005 

De RCT wou nagaan hoeveel procent pre-adolescenten en ouders zich adviezen konden 

herinneren over rookpreventie gedurende een follow-up periode van 20 maanden. Zij werden 

aangeschreven om aan de studie deel te nemen op het moment dat zij geen  chronisch  

gezondheidsprobleem hadden. Zij hadden enkel een arts moeten consulteren omwille van een 

acuut probleem in de voorbije twaalf maanden. Minder dan 25% kinderen kon zich herinneren 

dat een arts daarover iets gezegd had. Rookpreventie op school kon ongeveer 68% zich 

herinneren, rookpreventie van ouders ongeveer 53% en vanuit de media 71%. Men kon 

besluiten dat rookpreventie veel meer gebeurt bij volwassenen dan bij pre-adolescenten. Ook 

een herinnering aan de artsen vooraleer de studie begon, had geen invloed.(70)  

3.2.2.6.9) Barrières die huisartsen en pediaters ondervinden bij het geven van 

rookstopadvies aan jongeren 

De meest ervaren barrière is dat artsen denken dat kinderen niet juist antwoorden omdat hun 

ouders aanwezig zijn of omdat ze bang zijn dat hun ouders op de hoogte zullen gebracht 

worden van hetgeen ze zeggen. Vooral pediaters vermelden een gebrek aan 

consultatievaardigheden als een barrière om aan rookinterventie te doen. Het vragen naar de 

rookstatus van jongeren neemt toe met de leeftijd bij de pediaters, 40% bevroeg het bij 11 tot 

12 jarigen en 80% bij 17 tot 18 jarigen.(71) 

3.2.2.6.10) Verbetering van het gebruik van evidenced-based strategieën inzake rookstop 

door huisartsen 

Een RCT evalueerde een praktijk gerichte interventie om rookstopadvies door huisartsen 

geleverd te verbeteren.(72) 
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Deze interventie was succesvol in het promoten van nicotine substitutietherapie. Andere 

effectieve rookstopstrategieën (vastleggen van een concrete rookstopdatum, adviseren van 

gedragsstrategieën en gebruik van geschreven materiaal) leken toe te nemen, maar meer 

onderzoek is nodig om dit te evalueren. 

3.2.2.6.11) Rol die kinderartsen hebben in de tabakspreventie 

Een review uit 2000 kwam tot de conclusie dat pediaters inderdaad een belangrijke en actieve 

rol spelen op gebied van rookpreventie en rookstop omwille van hun unieke mogelijkheid om 

zowel in contact te komen met kinderen, adolescenten en ouders. Maar er zou in de opleiding 

meer aandacht moeten besteed worden aan hoe zij die rol  kunnen vervullen. 

Maar vooraleer zij aan preventie kunnen doen, moeten zij op de hoogte zijn van de 

risicofactoren om te beginnen roken (zie boven) en van de effectieve strategieën die zij kunnen 

aanwenden. 

In deze review werd de bestaande literatuur over rookpreventie programma’s nagegaan en 

werd vervolgens een voorstel gedaan van preventieve maatregels die bruikbaar kunnen zijn 

voor pediaters.(47)  

a) In de consultatieruimte en directe omgeving 

Ervoor zorgen dat er posters en pamfletten aanwezig zijn met anti-rook boodschappen. Deze 

materialen zorgen voor de sterke boodschap dat tabak niet overeenkomt met een gezonde 

levensstijl. Ouders worden op die manier ook aangemoedigd om thuis voor een rookvrije 

omgeving te zorgen. 

b) Sociale invloeden tegenwerken 

Jongeren die niet roken loven, als men dit hoort van de arts zelf is dit een zeer waardevolle 

boodschap. 

Jongeren informatie geven over de onmiddellijk negatieve gevolgen van tabak. 

Jongeren helpen kritisch te denken over tabaksreclame: als de reclame roken voorstelt als 

glamoureus, kan de pediater vragen stellen over vroegtijdig rimpels hebben, slechte adem, 

invloed op  tanden.. Dit kan ook helpen om het gebruik van tabak af te remmen. 

Jongeren helpen om weerstand te bieden aan mensen die hen sigaretten aanbieden, bvb door 

een rollenspel te spelen. 
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c) Community-interventies 

Pediaters zouden kunnen deelnemen aan school preventie programma’s  en andere acties door 

als expert te gaan spreken. 

d) Op beleidsniveau 

Informatie geven aan de wetgevende organen. 

Druk uitoefenen op de wetgevers om inspanning te doen op vlak van tabakspreventie.  

Steun bieden aan wetsvoorstellen om tabaksverkoop aan minderjarigen te verbieden en de 

prijzen te verhogen.  

3.2.2.6.12) Ontwikkeling van rookstopstrategieën specifiek voor schoolverpleegkundigen 

Over effecten van interventies door verpleegkundigen zijn geen studies gebeurd. Het enige wat 

in de literatuur kon weerhouden worden, is een RCT uit 2004 met de ontwikkeling van bepaalde 

strategieën en de uitvoerbaarheid ervan door verpleegkundigen. Schoolverpleegkundigen 

werden wel bereid gevonden om studenten bij te staan in rookstop, maar ze voelden zich daar 

onbekwaam toe. 

Dit leidde tot de ontwikkeling van een hulpbron: a) individuele benadering van de student 

(gebaseerd op motivational interview en formulieren om rookgedrag van studenten te bevragen) 

, b) benaderingen om ouders bij te staan (brief voor ouders van studenten die roken) en c) 

nieuwsbrieven door school over bepaalde items. Schoolverpleegkundigen vonden deze 

strategieën bruikbaar en complementair aan hun andere kennis ivm rookstopbegeleiding. Dit 

leidde ook tot een verhoogde interesse in  hun taak inzake rookpreventie.(73)  

3.2.2.6.13) Effecten van familieprogramma’s 

Dit is aantrekkelijk omdat de familie de belangrijkste sociale structuur is. Tot nu toe zijn er geen 

significante verschillen gevonden tussen interventies en familieprogramma’s.(50)  

3.2.2.6.14) Effecten van internetbenadering 

Veel tieners hebben toegang tot het internet: het heeft veel potentieel om informatie te geven, 

het is anoniem, wat belangrijk kan zijn voor tieners en aan de andere kant kan je ook sociale 

netwerken creëren onder de vorm van chat-rooms. 
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Websites die adolescenten benaderen zijn meer “flashy”, er is meer animatie, er zijn 

getuigenissen van tieners die proberen te stoppen. Er staan ook redenen op waarom men zou 

starten met roken die aansluiten bij de leefwereld van adolescenten (bvb rebellie, ouder willen 

lijken, willen breken met familiewaarden..).(50) 

Een review uit 2003 toonde aan hoe het internet jongeren kan aanzetten tot roken door hen de 

mogelijkheid te geven tabakswaren te kopen en hen glamoureuze  beelden voor te houden van 

roken, zoals bv’s die roken, het roken in films...Aan de andere kant kunnen via het internet 

jongeren ook ontmoedigd worden om te roken. Momenteel staat het proberen begrijpen van de 

impact van het internet op het aanzetten tot roken enerzijds en op het ontmoedigen van roken 

anderzijds nog in zijn  kinderschoenen.(74)  

Verschillende studies zijn momenteel bezig om het effect van dergelijke websites te evalueren 

in combinatie met bv minimale interventie. Momenteel zijn hier nog geen resultaten van bekend. 

3.2.2.6.15) Effecten van het verbod van tabaksverkoop aan minderjarigen 

Een review uit 2005 (75) toonde volgende resultaten: informatie geven over verbod van verkoop 

aan minderjarigen aan de winkeliers is minder effectief dan actief te verbieden of gekaderd in 

een breder programma. Geen enkele strategie bereikte volledige compliantie. Bij bepaalde 

onderzoeken was er beperkte evidentie voor gedaalde toegang tot sigaretten voor jongeren. 
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4) KWALITATIEF ONDERZOEK 

4.1) Probleemstelling en onderzoeksvraag 

Uit voorafgaande literatuurstudie  blijkt dat, ondanks het bestaan van guidelines rond 

rookpreventie (zowel actief als passief) bij adolescenten met astma, dit weinig effect heeft op 

hun rookgedrag. Hoe komt dit ? Worden deze guidelines gevolgd ? Welke arts geeft vooral 

deze adviezen: pneumoloog, pediater, huisarts en/of CLB-arts ?  

Ons onderzoek bestaat erin aan de hand van een interview bij deze artsen hierop een zicht te 

krijgen, de knelpunten aan te geven en richtlijnen naar de toekomst te kunnen voorstellen.    

4.2) Methode 

Een informatiebrief naar de artsen werd opgesteld en opgestuurd (zie bijlage 2). Een week later 

contacteerden we de artsen telefonisch voor het geven van eventueel bijkomende informatie en 

voor het vastleggen van een afspraak. De recrutering van de artsen gebeurde aan de hand van 

persoonlijke contacten en kennissen. We hebben er naar gestreefd om een zo gevarieerd 

mogelijke populatie te bereiken. Er werd gekeken naar geslacht, leeftijd, praktijkvorm 

(solo/groepspraktijk, landelijk/stad) , type CLB,…Het doel was een tiental huisartsen, tiental 

CLB-artsen en tiental specialisten (pediaters/pneumologen) te bereiken. (zie onderstaande 

tabel)  
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 CLB-arts Huisarts Specialist 

1 ♀ VCLB 

50-55 jaar  

♂ solopraktijk landelijk 

40-45 jaar 

♂ pneumoloog regionaal klein ziekenhuis 

40-45 jaar 

2 ♂ VCLB 

50-55 jaar 

♀ solopraktijk stedelijk 

25-30 jaar 

♂ pneumoloog regionaal groot ziekenhuis 

40-45 jaar 

3 ♀ VCLB 

40-45 jaar 

♂ groepspraktijk landelijk 

45-50 jaar 

♀ pediater privépraktijk 

35-40 jaar 

4 ♀ CLB GO 

25-30 jaar 

♂ duopraktijk stedelijk 

30-35 jaar 

♂ pediater universitair ziekenhuis 

50-55 jaar 

5 ♀ VCLB 

45-50 jaar 

♀ duopraktijk stedelijk 

30-35 jaar 

♂ pediater regionaal klein ziekenhuis 

55-60 jaar 

6 ♀ VCLB 

40-45 jaar 

♂ groepspraktijk landelijk 

45-50 jaar 

♀ pediater regionaal klein ziekenhuis 

35-40 jaar 

7 ♂ VCLB 

45-50 jaar 

♂ groepspraktijk landelijk 

30-35 jaar 

♂ pneumoloog regionaal klein ziekenhuis 

40-45 jaar 

8 ♀ CLB GO 

30-35 jaar 

♀ groepspraktijk landelijk 

35-40 jaar 

♂ pneumoloog universitair ziekenhuis 

50-55 jaar 

9 ♀ VCLB 

40-45 jaar 

♀ duopraktijk landelijk 

25-30 jaar 

♀ pediater regionaal groot ziekenhuis 

40-45 jaar 

10 ♀ CLB GO 

25-30 jaar 

♀ groepspraktijk stedelijk 

30-35 jaar 

♀ pneumoloog regionaal klein ziekenhuis 

35-40 jaar 

 

We dienden een aanvraag in bij het ethisch comité UZ Gent. In samenspraak met de promotor 

werd een formulier adviesaanvraag (7 pagina’s) en een aanvullend adviesformulier (3 pagina’s) 

ingevuld. De interviewvragen en de informatiebrief voegden we in bijlage toe. Het geheel werd 

in twintigvoud ingediend bij het ethisch comité en na enkele kleine aanpassingen in de 

informatiebrief (1. interview wordt opgenomen op tape, anoniem verwerkt en nadien vernietigd 

2. de vermelding van de goedkeuring door het ethisch comité 3. de artsen kunnen geheel 
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vrijblijvend aan het interview deelnemen) werd de toestemming voor het onderzoek verkregen 

op 20 december 2005.(zie bijlage 3) 

In de interviews wilden we vooral peilen naar volgende elementen:  

• Perceptie van de prevalentie van adolescenten met astma 

• Perceptie van het rookgedrag bij adolescenten 

• Opvolging van de adolescenten met astma 

• Aandacht voor de leefwereld van de adolescent 

• Leefstijladviezen aan jongeren en ouders ivm roken 

� Opvolging hiervan 

� Wat zijn de ervaringen in de praktijk: is dit mogelijk in tijd? Is dit goed of juist moeilijk 

bespreekbaar?  

• Gangbare ideeën over de rol van de arts (CLB-arts, huisarts en specialist) in deze 

problematiek 

We stelden een aantal basisvragen op en testten die uit onder de vorm van 3 interviews 

(huisarts, pneumoloog en CLB-arts). Deze interviews werden uitgetypt en ter evaluatie aan de 

promotor en co-promotor voorgelegd. De overige interviews volgden in de maanden oktober tot 

december 2005. De proefinterviews gebeurden door ons beiden. Zodoende konden we elkaar 

aanvullen en leren hoe de vraagstelling beter aan te pakken. De verdere interviews verdeelden 

we naargelang tijd en afstand.  

Alle interviews werden opgenomen op tape en nadien volledig uitgetypt. Gemiddeld duurde een 

interview een twintigtal minuten en besloeg het 2 pagina’s. Het uittypen nam gemiddeld 

anderhalf uur in beslag.  Soms durfde men wel eens uitweiden over bepaalde onderwerpen, 

maar niet relevante items werden niet opgenomen in de verslaggeving.  

Voor de verwerking van de gegevens maakten we gebruik van het computerprogramma QSR  

N6, dat aan ons voor dit onderzoek werd uitgeleend door de vakgroep maatschappelijke 

gezondheidkunde. Op deze wijze kon de codering op de computer gebeuren wat ons, na eerst 

wat oefenen in het programma, toch heel wat tijdswinst opleverde. Een bijkomend voordeel was 

dat de fragmenten uit de verschillende interviews, ondergebracht in de codeboom, snel terug 

konden worden opgezocht. Op deze wijze werd het mogelijk de visies van CLB-arts, huisarts en 

specialist naast elkaar te vergelijken en hieruit conclusies te trekken.   

Het coderen gebeurde door ons beiden. Door dit onderling overleg zorgden we ervoor dat alle 

fragmenten onder de juiste code terechtkwamen (inter-rater-reliability). Voor de verwerking, 
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analyse en beschrijving van de bevindingen baseerden we ons op het handboek “Analyseren in 

kwalitatief onderzoek. Denken en doen”.(76) Dit handboek leerde ons de basisaspecten van het 

kwalitatief onderzoek.  

4.3) Bespreking resultaten 

Na het coderen van de interviews bekwamen we volgende codeboom: 
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Globaal gezien kunnen hier 2 grote items in onderscheiden worden.  

Enerzijds komen elementen naar voor die de huidige situatie van de adolescent met astma 

beschrijven. Hoe gebeurt de diagnose en opvolging van adolescenten met astma? Welke 

moeilijkheden ondervindt de hulpverlener hierbij ? Welke typische kenmerken van de 

adolescent komen hier naar voor ?   

Bij de bevraging van het rookgedrag komt de prevalentie, de frequentie, de benadering, de 

gebruikte argumenten om tot rookstop te komen en de rookstopbegeleiding aan bod. We 

kunnen hier een onderscheid maken in 2 grote groepen: het roken bij adolescenten en het 

roken bij adolescenten met astma. CLB-artsen en huisartsen bekijken vooral de algemene 

groep, vermits ze relatief weinig adolescenten met astma die roken in hun patiëntenbestand 

terugvinden. Specialisten, en dan voornamelijk longartsen, vertrekken bijna altijd van een 

adolescent met astma.  

 

Anderzijds worden ook voorstellen tot aanpak van de situatie geformuleerd door de drie 

groepen artsen. Hieruit proberen we een oplossingsmodel te filteren.  
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4.3.1) Model 1: Beschrijving van de huidige situatie: de adolescent met astma 

in de zorgverlening. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centraal hierbij staat de onwetendheid en onduidelijkheid die alle artsen ondervinden bij zowel 

de prevalentie, diagnose, opvolging en het rookgedrag bij adolescenten met astma.  

4.3.1.1) Definitie/diagnose 

Huisartsen en CLB-artsen halen beiden de vaagheid en moeilijkheid van de definitie/diagnose 

astma aan. Er zijn verschillende criteria waarop men zich kan baseren om tot “astma” te komen.  
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De meeste huisartsen vermelden dat dit een diagnose is die meestal na enkele 

luchtweginfecties vermoed wordt. Vaak wordt dit vermoeden door een geslaagde proeftherapie 

bevestigd.  

Huisarts 1:  “Wanneer stel je de diagnose van astma ? Hmm…Als je vanaf de eerste dyspnoe-

aanval astma in vraag stelt…maar in de praktijk doe je dat niet en misschien moet 

je dat wel doen.” 

In de CLB-context baseert men zich verder ook op de vragenlijsten die alle ouders invullen. 

Interviewer: “Hoe weten jullie dat de jongere astma heeft ?” 

CLB-arts 1:  ” Vragenlijsten. Het staat erop. Astma, allergie, medicatie,..het wordt nagevraagd.” 

In sommige CLB’s worden persoonlijke vragenlijsten voorgelegd aan de leerlingen waarin oa 

gepeild wordt naar kortademigheid. Het hangt af van de arts of er dan dieper wordt ingegaan op 

andere symptomen, medicatiegebruik, allergie,...   

Alle specialisten daarentegen stellen de diagnose door middel van technische onderzoeken.  

Bij de specialisten wordt de opmerking naar problemen bij definitie nooit gemaakt, maar wordt 

wel de onderdiagnose vermeld. 

Pediater 3:  ”Het is nog altijd ondergediagnosticeerd, ik vind dat dit enorm opvalt. Bv 

kleuterastma dat is zwaar ondergediagnosticeerd. “ 

4.3.1.2) Prevalentie 

Bij navraag naar de prevalentie van adolescenten met astma in de huisartsenpraktijk valt het op 

dat alle huisartsen vermelden deze groep weinig te zien.  

Huisarts 2:  ”Vooral veel kleine kinderen, maar in de groep van adolescenten praktisch 

geen. Hmm ook weer oudere mensen maar dat is dan weer meer astmatische 

bronchitis… maar die leeftijdsgroep neen, die zie ik niet zoveel.” 

Wat betreft de subjectieve indruk van CLB-artsen over de prevalentie van astma schatten zij dit 

aan de lage kant: 

CLB-arts 3:  ”Goh , eigenlijk zie ik die niet zoveel, ik denk dat 1 op 20 al veel is.” 

Bij specialisten vormen de adolescenten de minderheid ten opzichte van de kleine kinderen en 

volwassenen. 

Pneumoloog 1:  ” Ten opzichte van de volwassenen is het percentage van adolescenten met 

astma ongeveer 20%, daar komt het ongeveer op neer. Dat is natuurlijk 

relatief gezien de minderheid.” 
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4.3.1.3) Opvolging 

In de CLB-setting kan niet aan opvolging gedaan worden gezien de weinig frequente contacten 

met de adolescent (1ste en 3de secundair). Wel vermeldt het grootste deel van de artsen dat ze 

verder ingaan op medicatiegebruik en het onder controle zijn van de symptomen indien dit 

vermeld is op de vragenlijst.  

In de interviews komt  verder naar voor dat de CLB-artsen de indruk hebben dat de 

adolescenten eerlijk antwoorden op de vraag of ze al dan niet correct hun medicatie innemen, 

of zij last hebben van kortademigheid bij inspanning en regelmatig hoesten…De artsen ervaren 

geen irritatie bij de adolescenten,maar aan de andere kant is er ook weinig interesse.  

Bij de huisartsen gebeurt de opvolging op zeer uiteenlopende wijze. De grote groep vermeldt de 

adolescenten enkel te zien bij infectieuze opstoten. Ook gebeurt het vaak dat voorschriften 

worden gevraagd  door een ander gezinslid. Van een echt opvolgingsbeleid is er dus meestal 

geen sprake, het is vooral ter gelegenheid van een andere hulpvraag dat ook de 

astmaproblematiek even ter sprake komt. 

Bij de groep huisartsen bestaat er dus geen echte systematiek qua opvolging. 

Huisarts 5:  ”Ze komen zeker niet systematisch terug, enkel als ze hun voorschriften nodig 

hebben of bij klachten. Bij astma die onder controle is, moeten ze niet op 

controle komen.” 

De minderheid geeft aan dat zij adolescenten met astma wel systematisch opvolgen. 

Huisarts 10:  “We hebben een systeem van periodieke opvolging: om de 4 maanden komen 

ze op controle en dan wordt navraag gedaan hoe het met hun astma is. Als er 

geen problemen zijn wordt de medicatie voor de volgende 4 maanden 

voorgeschreven.” 

De opvolging bij specialisten is ook persoonsgebonden. Centraal hierbij staat wel de ernst van 

het astma. Bij milde en matige gevallen verwijzen zij terug naar de huisarts voor verdere follow-

up. Specialisten uit regionale ziekenhuizen vermelden het belang van deze samenwerking die 

dikwijls nogal broos is. Ernstige gevallen worden strikter opgevolgd, maar toch komt ook hier 

geen eenvormig beleid naar voor. 

Pneumoloog 2:  “Dit is een gevoelig punt…ofwel stellen wij de diagnose en doen we eventueel 

bijkomende investigaties en dan formuleren we therapeutisch advies...met die 

info wordt de patiënt naar de huisarts terug verwezen. Als het gaat over 
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patiënten met milde of matige astma zien we die in wezen niet meer terug. Bij 

zeer ernstig astma zien wij ze terug op regelmatige basis en de huisartsen 

hebben daar ook geen problemen mee.” 

De opvolging van de astmapatiënten is altijd gebaseerd op controle van de symptomen. Soms 

vermeldt de specialist ook tijd te investeren in opleiding van de patiënt. 

Pediater 4:  ”Het is een strategie die Europees is van de patiënten opvoeding te geven dat 

ze zelf hun problemen kunnen aanpakken, zeker de moeilijk regelbare 

patiënten krijgen een peakflow.”    

De specialisten geven allemaal aan dat zij verwachten dat de huisarts de verdere opvolging 

doet.  

Er is nogal wat onduidelijkheid omtrent de leeftijdsgrens waarbij wordt doorverwezen van 

pediater naar pneumoloog. Soms ligt die grens op 16 jaar, soms blijven ze tot 21 jaar bij de 

pediater op consultatie komen. Hier valt op dat er vooral in grote ziekenhuizen duidelijke 

richtlijnen zijn. Bij particuliere pediaters en pneumologen is de grens veel minder strikt. 

4.3.1.4) Rookgedrag 

Sommige CLB’s gaan via vragenlijsten het rookgedrag bij de adolescenten na. Maar in de 

meeste gevallen ontbreekt de tijd om daar verder op in te gaan. Ook hier ontbreekt iedere vorm 

van standaardisatie.  

Zowel bij huisartsen als specialisten valt het op dat  het rookgedrag wel goed bevraagd wordt bij 

astmapatiënten, maar dat dit vlug achterwege gelaten wordt bij een niet-pneumologisch consult. 

Bij alle pneumologen wordt dit echt als een basisvraag beschouwd in hun anamnese.  

Pediater 9: ”Ja, ik bevraag het systematisch. Bij niet-astma kinderen doe ik dat al veel 

minder. Het is  inderdaad zo dat als je bezig bent met de longen, dat je er aan 

denkt.” 

Het luik van passief roken wordt bij kleine kinderen bijna standaard nagevraagd door de 

huisartsen en specialisten, terwijl dit bij de adolescenten enkel nog sporadisch bij de 

pneumologen gebeurt.   

Deze hoofditems worden zelf nog beïnvloed door verschillende factoren. Hieronder volgen de 

items die tijdens de interviews worden aangehaald door de artsen.  
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4.3.1.5) Het medicatiegebruik en de invloed hiervan op de opvolging 

van astma   

Het medicatiegebruik heeft onvermijdelijk een invloed op de opvolging. Vooral huisartsen 

vermelden dat door de nieuwe medicatie niet alleen het aantal acute astma-aanvallen is 

verminderd maar dat er ook algemeen een betere symptoomcontrole is. De milde tot matige 

astmapatiënten zijn vaak zo goed onder controle dat ze geen ziektesymptomen meer 

ondervinden. Dit heeft ook gevolgen naar de opvolging toe: controles worden achterwege 

gelaten, voorschriften worden via-via bekomen,… 

CLB-arts 7:  ”De meeste astmapatiënten voelen zich niet ziek, dus ze zijn te goed 

geregeld hé?” 

Huisarts 1:  ”Ik zeg altijd: het valt mee om astma te hebben de dag van vandaag als 

patiënt, met de goede behandeling, met de juiste combinatie van puffers...Ik 

denk zelfs als je rookt, dat je dat niet meer voelt.” 

4.3.1.6) De adolescent als patiënt en zijn invloed op de opvolging van 

astma 

Adolescenten worden in het algemeen door de artsen als een aparte groep omschreven en 

ervaren : eigenzinnig, weinig ziekte-inzicht, niet te beïnvloeden uit de positie van de arts... 

CLB-arts 9:  ”Het is een moeilijke groep omdat vrienden zo’n belangrijke rol spelen.” 

Huisarts 3:  ”De adolescenten hebben weinig ziekte-inzicht hé, ze hebben een puffer in 

hun zakken, in het beste geval.” 

Pneumoloog 8:  ”Het is voor de adolescent een ver van mijn bed show, zij leven in het heden 

.…en ook een beetje de kuddegeest, niet willen afwijken van de rest. Ik denk 

dat een adolescent probeert zijn gezondheidsproblemen weg te steken, die 

gaat daar niet over spreken met anderen.” 

Pediater 6:  “Het is een leeftijd waarop chronisch ziek zijn nog geen item is.” 

Dit heeft ook consequenties naar de opvolging, het is een groep die niet zo gemakkelijk 

consulteert.   

Huisarts 4:  ”Wel ja…wanneer komen de adolescenten op consultatie ? Ze komen als ze 

een bronchitis hebben en dan nog meestal omdat ze een briefje voor school 

nodig hebben.” 
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Pneumoloog 7:  ”Dan staat uw afsprakenboek vol en dan komen ze niet opdagen..ik heb dat 

al verschillende malen meegemaakt.” 

Huisartsen vermelden praktisch allemaal dat ze weinig adolescenten zien op raadpleging. 

Huisarts 6:  “De helft van de pubers kent hun dokter niet...met hoeveel heb je een band 

op die leeftijd ? De meeste denken ‘ik ben hier omdat mijn moeder hier komt’.“ 

4.3.1.7) Adolescent en roken  

Artsen hebben een redelijk gelijklopende visie waarom adolescenten roken. Namelijk 

kuddegeest, experimenteren, stoer doen, revolteren...Zij gaan ervan uit dat dit bij “het puberen” 

hoort. Dit heeft dan uiteraard ook een weerslag op het  bevragen van het rookgedrag bij de 

jongeren. Ook hier ontbreekt opnieuw elke vorm van eenvormigheid. 

CLB-arts 5:  ”Ik vraag altijd na waarom ze roken. En meestal krijg ik als antwoord, ‘doen 

zoals de andere’.” 

Huisarts 7:  ”De jongeren beslissen zelf om te roken, ze gaan niet eerst aan hun huisarts 

vragen of ze mogen en ze hebben gelijk ook.” 

Pneumoloog 10: ”Het is een groep die gaat experimenteren. Ze gaan uit, roken eens een 

sigaret.” 

4.3.1.8) Ouders en hun invloed op de opvolging van astma en roken 

De meeste specialisten en huisartsen vertellen dat zij de adolescent zien met één van de 

ouders erbij. De ene helft ervaart dit niet als hinderlijk of beperkend, de andere helft  wel. 

Indien de ouders op de hoogte zijn van het roken van hun kind, spreken ze heel vaak de arts 

hierover aan om dit zeker tijdens de consultatie ter sprake te brengen.  

Huisarts 3:  ”Het gebeurt nogal veel dat een adolescent niet alleen komt, dat hij samen 

met één van zijn ouders komt en dan ontaardt dat soms dat je met twee op 

zijn kap zit. Het gaat dan voor de zoveelste keer weer over dat roken en dat 

wordt een eindeloze discussie.” 

Pneumoloog 2:  ”Soms als de moeder er bij is, zegt zij van ‘allé, zeg het nu maar’ en dan zegt 

de puber’ ja, ik rook’.Soms beginnen ze dan ruzie te maken wat ook de 

bedoeling niet is.” 
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Wel vermelden zij dat ze het gevoel hebben dat de puber niet altijd eerlijk gaat antwoorden op 

de vragen van de arts in het bijzijn van de ouders.  

Pediater 5:  “Als de ouders er bij zitten, wordt dat roken wel eens geminimaliseerd.” 

Enkel de specialisten gaan heel af en toe iets vermelden over roken in de nabijheid van een 

kind met astma, maar daar geven deze artsen aan dat de ouders dit ontkennen of 

minimaliseren. 

Pediater 6:  ”En dan de klassieke opmerking, ik rook buiten of onder de dampkap. En dan 

weet je al genoeg.”  

Bij de CLB-arts komt de puber sowieso zonder ouders. De weinige artsen die de puber over zijn 

therapietrouw of over roken aanspreken, ervaren dit als een voordeel. 

CLB-arts 10:  ”Een consult kan een moment zijn om hier eens over na te denken, dit komt 

niet te bedreigend over.” 

4.3.1.9) Aanpak van de adolescent als patiënt 

De benadering van de adolescent als patiënt hangt nauw samen met hoe de arts deze groep 

ervaart.(cfr vroeger)  

Huisarts 4:  ”Jongeren die rebels zijn of totaal nog niet met gezondheid bezig zijn, daar ga 

ik geen tijd insteken.” 

Niettegenstaande de moeilijkheden die men soms ondervindt bij deze groep, hanteren de 

artsen toch een gelijklopende aanpak. 

CLB-arts 2:  ”Als de jongere er niet klaar voor is, ga ik enkel info geven en vragen erover 

na te denken.” 

Pediater 5:  ”Vooral objectieve info geven, ik vind dat je niet moet confronteren, niet te 

bruusk zijn. Dit heeft dikwijls een averechts effect.” 
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4.3.1.10) Aanpak van de rokende adolescent 

Alle artsen halen ongeveer hetzelfde aan hoe zij idealiter de rokende adolescent zouden willen 

benaderen, nl: 

� Systematische herhaling 

� Objectieve informatie geven 

� Polsen naar de motivatie om te stoppen 

� Sfeer creëren van begrip en vertrouwen 

� Verantwoordelijkheid geven aan de adolescent 

� Positieve effecten van het niet roken benadrukken 

Huisarts 9:  ”Ik probeer hen te begrijpen, dan lukt het ook beter om over de nadelen te 

beginnen. Ze staan dan meer open voor mijn wijze raad omdat ze voelen dat 

ik hen niet scheef bekijk.” 

CLB-arts 4:  ”Ik ben ook jong geweest, ik weet wat het is, ik vraag wat ze van het roken 

vonden en wat ze denken naar de toekomst toe er mee te zullen doen.” 

Het valt op dat de specialisten hetzelfde voorstellen, maar toch meer het schrikeffect erbij 

betrekken. Naast de rechtstreekse gevolgen van roken op astma worden ook andere negatieve 

effecten aangehaald (hart en vaatziekten, ca, chronische bronchitis,…). Ook worden soms 

longfoto’s gebruikt om het nog beter te visualiseren.  

Pneumoloog 2: ”Ik gebruik de ‘Beaucourt methode’, ik ga ze eerder benauwd maken, 

misschien meer dan nodig.” 

Maar uit de resultaten die hogerop beschreven werden, blijkt dat in de praktijk slechts hier en 

daar een enkel aspect van de vooropgestelde ideale aanpak gebruikt wordt. 

Wat betreft de middelen die gebruikt worden voor rookstopbegeleiding, is er opnieuw veel 

onduidelijkheid. Soms worden folders meegegeven of gebeuren er verwijzingen naar 

websites...Het is afhankelijk van arts tot arts, ieder bepaalt voor zichzelf wat er gebruikt wordt. 

Geen enkele arts ziet een plaats voor substitutietherapie bij de rokende adolescent. 
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4.3.2) Model 2: Oplossingsmodel 

In alle interviews wordt gepeild naar de taak van de verschillende artsen en de mogelijkheden 

naar de toekomst.  

Bij alle artsen komt gebrek aan kennis en tijd naar voor als de voornaamste hinderpaal om 

goede preventieve acties te ondernemen.    

   

 

 

 

 

 

 

4.3.2.1) Visie CLB-arts  

4.3.2.1.1) Taak CLB 

Een aparte benadering van de rokende adolescent met astma is in de CLB-context quasi 

onmogelijk gezien de geringe prevalentie. De CLB-artsen vinden wel dat zij goed geplaatst zijn 

om een actief en preventief anti-rook beleid mee te voeren. Zij zien dit vooral in samenwerking 

met school onder de vorm van rookvrije klassen, beïnvloeden van de groepsdruk… 

Zij vinden het belangrijk dat dergelijke projecten in verschillende lessen aan bod komen. 

Eén enkele CLB-arts vermeldt het belang en voordeel van de ondersteuning en samenwerking 

met het LOGO. 
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CLB-arts 4:  ”Een actie gedragen door het CLB  en de ganse school, heeft veel meer 

impact dan een éénmalig contact. Eens zeven minuten babbelen helpt niet.” 

4.3.2.1.2) Taak huisarts 

Doorverwijzing naar de huisarts gebeurt altijd als de CLB-arts problemen vaststelt tijdens het 

onderzoek vb. een afwijkende auscultatie. Ook bij inspanningsklachten en gebrekkige 

therapietrouw geeft men het advies de huisarts te consulteren. Zij zien de huisarts als spilfiguur 

in het opvolgen van astma. 

Wat betreft het roken wordt enkel het advies gegeven dat men voor rookstopbegeleiding terecht 

kan bij de huisarts. Een schriftelijke doorverwijzing gebeurt niet omdat heelwat CLB-artsen 

ervan overtuigd zijn dat ouders niet op de hoogte zijn van het rookgedrag van hun tiener. 

4.3.2.1.3) Taak specialist 

Een CLB-arts kan enkel doorverwijzen naar huisartsen zodat hierover niet verder werd 

ingegaan tijdens de interviews. 

4.3.2.2) Visie huisarts 

4.3.2.2.1) Taak CLB 

De huisartsen zien zeker voor de CLB-artsen een taak weggelegd en dan vooral op preventief 

vlak naar roken toe. Ze beseffen echter ook dat de tijd beperkt is en zien het ook ruimer naar 

klas- en schoolverband. Huisartsen vinden vooral het aspect van herhaling belangrijk en het 

aandeel dat de CLB-artsen hierin hebben.  

 

Huisarts 1:  ”De CLB-arts heeft misschien een grotere impact op de groep adolescenten 

en kan proberen op die manier een attitudeverandering teweeg te brengen.” 
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4.3.2.2.2) Taak huisarts 

De huisartsen vinden dat zij een centrale rol spelen in de opvolging van de patiënt met astma 

en zijn gezondheidsgedrag. Hun laagdrempelig aspect vermelden ze hierbij als een groot 

pluspunt. 

Huisarts 9:  ”Ik denk dat de rol van de huisarts voornamelijk het bewust maken is van de 

risico's, het motiveren tot rookstop en het op punt stellen van de 

medicamenteuze behandeling. Als huisarts ken je de familiale situatie waar de 

jongere in leeft, ken je een beetje zijn karakter omdat je de jongere meermaals 

ziet. Hierdoor kan je de motivatiegesprekken beter op de patiënt afstemmen.” 

4.3.2.2.3) Taak specialist 

De huisartsen zien de taak van de specialist vooral in diagnosestelling (oa. technische 

onderzoeken), aanpassen medicatie en advies geven over de gevaren van roken. Echte 

opvolging en begeleiding van roken en rookstop ziet geen enkele huisarts concreet bij de 

specialist gebeuren. 

4.3.2.3)Visie specialist 

4.3.2.3.1) Taak CLB 

Ook hier komt opnieuw het preventieve karakter van de CLB-werking naar voor, maar een 

concrete invulling hiervan kunnen de specialisten moeilijk geven. Ze beseffen dat ook tijd en 

frequentie van de contacten een probleem vormen en denken dan ook eerder aan 

projectwerking en informatiecampagnes op school.   

4.3.2.3.2) Taak huisarts 

De huisdokter wordt echt als gezinsdokter gezien en algemeen wordt de rookstopbegeleiding 

als een eerstelijnstaak beschouwd. Alle specialisten geven rookstopadvies, maar voor verdere 

begeleiding verwijzen ze terug naar de huisarts.  
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4.3.2.3.3) Taak specialist 

Pneumoloog 7: ”Dit is ook duidelijk uit de literatuur gebleken dat de specialist het moet 

aanhalen, de push moet  geven om te zeggen : en nu naar de huisdokter.” 

  

Pediater 6:  ” Wel… Ik denk dat wij het ook nog meer moeten doen, er zelf over beginnen, 

niet wachten tot je een hint krijgt. Natuurlijk word je dan vlug aanzien als een 

zaag...maar goed, ze moeten het toch horen.” 

4.3.2.4) Tijd 

Het valt op dat bij alle interviews de tijd als een beperkende factor naar voor komt. Iedereen 

vindt dat de preventie, rookstopadvies en –begeleiding nog beter zou kunnen mocht er meer tijd 

zijn. Ze zien dit als een probleem zowel bij zichzelf als bij de collega’s.   

Een enkele huisarts vermeldt ook dat er geen specifieke verloning staat tegenover het geven 

van rookstopadvies en begeleiding wat de motivatie zeker niet ten goede komt. 

Clb-arts 6 :   ”Allee, we zien ze 30 minuten op zes jaar.” 

4.3.2.5) Kennis 

4.3.2.5.1) Taakverdeling 

Zowel huisartsen als specialisten opperen dat CLB-artsen een belangrijke taak kunnen hebben 

in de rookpreventie, maar ze formuleren bijna allemaal dat ze niet weten wat de precieze taak 

van een CLB is. Er is veel onwetendheid over de rol en functie van een CLB, over de inhoud en 

frequentie van de consulten, welke leeftijden er gezien worden, hoe de samenwerking verloopt 

met de scholen,...Wanneer gevraagd wordt naar een concreet voorstel voor een preventief 

beleid gevoerd door een CLB, kunnen ze dit moeilijk concretiseren.  

Pneumoloog 10 :  ”Ik denk dat het nut van preventie zeer groot is, ik denk dan van heel kleins af. 

Ik weet niet zo goed wat de schoolarts allemaal precies doet, dat is niet zo 

heel veel hé. Dat is uiteindelijk maar één medisch consult om de zoveel tijd. Ik 

denk meer in projectwerking…maar hoe ? ” 
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4.3.2.5.2) Efficiëntie 

De huisartsen vermelden het gebrek aan know-how: welke strategie is effectief, moet de 

adolescent apart benaderd worden, welke rookstopbegeleiding is evidence based,… 

De specialisten daarentegen stellen zich vooral vragen over het effect van hun advies. Het 

beperkt aantal consulten en het gebrek aan feedback vanuit de eerste lijn zorgen ervoor dat ze 

de situatie moeilijk kunnen  blijven mee-opvolgen.   

 

Huisarts 4:  ”Ik denk dat er nog veel moet bestudeerd worden naar effectiviteit. We kunnen 

natuurlijk nog eens een babbeltje slaan of prentjes tonen, maar de vraag is 

wat is de effectiviteit hiervan ? Ik heb mijn vragen daarover.” 
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4.4) Discussie en conclusies 

Aan de hand van interviews met CLB-artsen, huisartsen en specialisten (pneumologen en 

pediaters) probeerden we een zicht te krijgen op hoe, door wie en wanneer de tabakspreventie 

bij adolescenten met astma gebeurt en hoe dit in de toekomst eventueel beter kan worden 

aangepakt.   

Vermits CLB-artsen en huisartsen relatief weinig rokende adolescenten met astma  

onderzoeken, werd er door hen tijdens de bevraging minder het onderscheid 

adolescent/adolescent met astma gemaakt. Bij de specialisten, en dan voornamelijk de 

pneumologen, die vooral adolescenten zien met astmaproblemen, wordt dit onderscheid wel 

gemaakt. Bij de interpretatie van de resultaten moet hier zeker rekening mee gehouden worden.   

Bij de bevraging naar de huidige situatie valt vooral op dat er geen sprake is van 

eenvormigheid. 

Het probleem van een correcte definitie van astma komt niet alleen in de literatuur naar voor, 

maar wordt ook in de praktijk zo aangevoeld. Dit geldt vooral voor CLB-artsen en huisartsen die 

zich grotendeels op de anamnese en het klinisch onderzoek moeten baseren.  Uit de interviews 

blijkt dat zij de prevalentie van astma lager inschatten dan dit in werkelijkheid het geval is.(14) 

Waarschijnlijk is één van de verklaringen hiervoor het probleem van de onderdiagnose. Niet 

alleen gaat de adolescent nog te weinig consulteren met klachten, maar  worden de symptomen 

ook nog te weinig door de hulpverlener als dusdanig herkend en behandeld. Gegevens uit de 

ISAAC studie bevestigen dit.(16,19) Verder zijn er inderdaad minder astmatische adolescenten 

dan astmatische kinderen, maar men schat dat toch nog 2/3 van de astmatische kinderen 

symptomen heeft als adolescent. 

Bij de opvolging van de adolescenten met astma ligt de klemtoon van de artsen vooral op de 

symptoomcontrole. Niettegenstaande de artsen allemaal een correct beeld hebben van de 

adolescent en de problemen die hieruit voortvloeien, wordt het beleid bij de opvolging  niet 

specifiek aangepast aan deze groep. Nochtans is een aangepast beleid misschien juist de 

oplossing om een meer vaste en continue relatie met de adolescent te kunnen uitbouwen. De 

literatuur vermeldt immers dat de compliance toeneemt bij een goede arts-patiënt relatie, een 

patient centered approach en een behandelingsplan dat samen met de patiënt wordt opgesteld 

en opgevolgd.(2,23,26,28) Slechts zelden wordt vermeld dat de adolescent actief mee 

betrokken wordt in de opvolging en behandeling zoals we dit terugvinden in de NHLBI-

guidelines.(24) Tijdens de interviews werd er niet ingegaan op de gebruikte standaarden en 

guidelines zodat het moeilijk is hierover verdere conclusies te trekken.  
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 In de interviews worden de adolescenten door de meeste artsen als een aparte groep 

omschreven: eigenzinnig en niet te beïnvloeden vanuit de positie van de arts. Praktisch alle 

geïnterviewden, zowel specialisten, huisartsen als CLB-artsen vermelden dat zij moeilijk een 

goede relatie kunnen opbouwen met deze leeftijdsgroep. Vooral voor de huisartsen, die toch 

een centrale rol bij de opvolging krijgen toebedeeld maar er moeilijk in slagen deze groep te 

bereiken, ligt hier nog een taak weggelegd.  

Uit de resultaten blijkt eveneens dat de huisartsen praktisch nooit acute astma opstoten meer 

meemaken dit in tegenstelling tot vroeger. Zij beschouwen de huidige therapie als heel goed. 

Misschien is dit een bijkomende reden waarom, naast de moeilijk op te bouwen 

vertrouwensrelatie met de adolescent, er bij de meeste huisartsen geen echte intentie bestaat 

om een duidelijk opvolgingsbeleid in te voeren in hun praktijk.  

Wat betreft het navragen van het rookgedrag van de jongere blijkt uit de interviews dat dit in de 

CLB-setting soms gebeurt maar zeker niet altijd. 

De huisartsen en kinderartsen gaan dit wel bevragen wanneer het om een pneumologisch 

consult gaat, maar indien de jongere met een andere hulpvraag komt, wordt deze vraag snel 

weggelaten. 

Bij de pneumologen wordt dit standaard nagevraagd. 

Deze resultaten gaan in tegen de CBO-richtlijn die een werkwijze beschrijft voor gelijk welke 

sector van de gezondheidszorg, ongeacht de specialisatie van de hulpverlener, om de 

tabaksverslaving te behandelen.(44) Zij bevelen aan om routinematig alle patiënten te bevragen 

of ze roken, ze het advies geven te stoppen, tips te geven op welke manier dit kan, hen bij te 

staan bij de rookstoppoging en follow-up te voorzien.  

Het routinematig bevragen is zeker nog niet ingeburgerd bij de artsen, behalve bij de 

pneumologen. 

Tijdens alle interviews wordt roken in het algemeen als een probleem gezien. De artsen maken 

niet echt onderscheid tussen de adolescent met of zonder astma, met uitzondering van de 

pneumoloog. Wanneer gevraagd wordt naar specifieke strategieën voor de aanpak van de 

adolescent met astma wordt daar niet echt een antwoord op gegeven.  

Bij de navraag naar aanpak van de rokende adolescent vermelden quasi alle artsen een 

strategie van systematische herhaling, objectieve informatie geven, polsen naar de motivatie,  

een sfeer creëren van vertrouwen en het benadrukken van de positieve effecten van het niet 

roken, een strategie die nauw aansluit bij de techniek van motivational interviewing.(52) 

Nochtans blijkt uit de verdere interviews dat tussen kennis en praktijk er toch nog verschil is.  

Meestal wordt enkel het advies gegeven te stoppen met roken.  
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Het is niet denkbeeldig dat de artsen hier voornamelijk het sociaal wenselijk antwoord geven, 

maar het in de praktijk toch nog anders loopt. De factor tijd speelt hierin wellicht een grote rol 

om dit niet systematisch toe te passen. Ook het gebrek aan feedback tussen de artsen 

onderling en de weinige contacten met de adolescenten werken demotiverend om preventief 

rond roken te werken. Iedereen beseft het grote gezondheidsgevaar van roken, maar de 

aanpak blijft individueel zeer verschillend. 

De artsen gaan er eveneens teveel van uit dat de adolescenten tot een groep behoren die  

experimenteert waarop zij als arts weinig invloed kunnen uitoefenen. Wanneer zij dan toch 

gemotiveerd zijn om advies te geven om te stoppen, is dit nog teveel iets dat zij willen opleggen 

aan de tiener in plaats van hen te ondersteunen in de gedragsverandering.  

Hoe dan ook, is er toch een bewezen effectiviteit van een eenmalig en kortdurend advies, dus 

het aantal interventies zou nog heel veel kunnen toenemen.(44) 

Uit de resultaten blijkt verder dat ongeveer de helft van de artsen (huisartsen en specialisten) 

de aanwezigheid van de ouders tijdens het consult een hinderpaal vindt om open met de puber 

te kunnen praten. Dit vinden we ook terug in de literatuur.(71) De CLB-artsen vinden het wel 

een voordeel dat zij alleen zijn met de adolescent, alhoewel het gebrek aan tijd en de weinig 

frequente contacten hen het gevoel geven weinig resultaat te kunnen boeken.  

 Na de proefinterviews werd besloten ook het luik passief roken te bevragen omdat uit 

onderzoek is gebleken dat passief roken bij kinderen de ernst en de ontwikkeling van astma 

doet toenemen.(7) Verder blijken adolescenten met astma frequenter rokende ouders te 

hebben dan adolescenten zonder astma.(34) Uit de bevraging blijkt dat het passief roken bij de 

adolescenten toch niet standaard meer nagevraagd wordt. Het wordt wel aangehaald bij een 

eerste consult maar verdwijnt nadien.  

De kritische leeftijd om met roken te starten ligt rond 14 jaar en het zijn vooral adolescenten uit 

TSO en BSO richtingen die roken.(31) Preventie moet dus gericht zijn op 11-12 jarigen. De 

interviews spitsen zich vooral toe op de adolescenten (13-16 jarigen) zodat dit naar preventie 

toe eigenlijk reeds te laat is. Uit geen enkel interview is gebleken dat er extra aandacht naar 

preventie toe gebeurt rond deze kritische leeftijdsgrens . Het is pas als de adolescent rookt dat 

er opnieuw extra aandacht aan gegeven wordt door te zeggen dat dit  niet goed is voor de 

gezondheid.  

Bij het polsen naar de taakverdeling blijkt dat alle artsen (zowel CLB-artsen, huisartsen als 

specialisten) vinden dat de taak van het CLB vooral gericht moet zijn op de preventie en dit 

liefst in samenwerking met de scholen.  
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Geen enkele arts uit de interviews kan een strategie weergeven voor het opzetten van een 

goede schoolcampagne. In de literatuur is er veel onduidelijkheid over de effectiviteit van 

schoolpreventieprogramma’s tegen roken.(57,60)  

De artsen geloven niet in het effect van een eenmalig rookstopadvies tijdens het korte  contact 

van de CLB-arts met de adolescent. Dit klopt niet met hetgeen in de literatuur beschreven 

wordt, namelijk dat het eenmalig geven van rookstopadvies toch een bewezen effect heeft. (44)  

Uit de interviews komt naar voor dat alle artsen vinden dat het de taak is van de huisarts om als 

spilfiguur op te treden wat betreft opvolging van astma en rookstopbegeleiding. Maar uit 

diezelfde interviews blijkt dat dit helemaal niet het geval is in de werkelijkheid. Huisartsen blijken 

de adolescent slechts sporadisch te zien tijdens de consultatie, als de adolescent dan toch op 

consultatie komt weet de huisarts heel vaak niet of hij/zij rookt. Ook in de literatuur werd 

gevonden dat de rookstatus slechts in de helft van de gevallen in het dossier terug te vinden is. 

(68) Dit zou dus nog voor heel wat verbetering vatbaar zijn. 

Huisartsen zelf vermelden hun gebrek aan kennis: zij weten niet welke strategie effectief is, of 

de adolescent apart moet benaderd worden...   

De huisartsen en de specialisten zelf vinden dat de taak van de specialist vooral gericht is op 

diagnose stellen en rookstop advies geven. Voor rookstopbegeleiding zien zij hier geen ruimte. 

Hierover werd ook niet direct iets relevant teruggevonden in de literatuur. 

De specialisten stellen wel vragen over het effect van hun rookstopadvies. Zij weten niet in 

hoeverre dit effectief is. Dit is vooral te wijten aan het beperkt aantal consultaties en gebrek aan 

feedback vanuit de eerste lijn.  

Het is opvallend dat noch huisartsen noch specialisten  weten wat de precieze taak inhoudt van 

de CLB-medewerkers. Het aantal en tijdstip van de consulten,  de taakinhoud van de arts en de 

relatie CLB-school zijn nog grotendeels onbekend gebied voor de curatieve gezondheidszorg. 

Niet alleen in het kader van een antirookbeleid maar ook algemeen lijken inspanningen tot een 

betere bekendheid van het CLB zinvol om de onderlinge samenwerking nog te verbeteren.   

Eveneens opvallend is dat geen enkele arts spreekt over interventies die zich richten op 

verschillende settings vb. school-sportclub-media (56), nochtans zouden deze meest effectief 

blijken te zijn. Algemene kennis blijkt hierover te ontbreken. 

 

De factor gebrek aan tijd is een steeds terugkomend item tijdens de interviews. Hierdoor 

worden de inspanningen bij het voeren van een antirookbeleid bij adolescenten met astma vaak 

beperkt tot het navragen en afraden van het roken. Een éénmalig stilstaan bij de gevaren en 
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gevolgen van het roken als de astmatische adolescent 11-12 jaar is, is qua tijdsbesteding 

misschien wel haalbaar.   

Naar de toekomst is verdere bevraging van rokende adolescenten met astma wenselijk om een 

zo goed mogelijke campagne, gedragen door CLB en school, te kunnen realiseren. 



Dr. H. Declercq & Dr. C. Ryheul 71 / 81 

5) SAMENVATTING 

Uit onderzoek blijkt dat adolescenten met astma evenveel roken als adolescenten zonder 

astma, niettegenstaande alle guidelines het niet-roken als belangrijke preventiemaatregel 

vermelden.  

Als voorbereiding op het kwalitatief onderzoek werd een literatuurstudie uitgevoerd. Zowel 

roken en astma bij adolescenten als de modellen en effecten van tabakspreventie bij 

adolescenten via de (preventieve) zorgverlening werden besproken.  

Aan de hand van interviews met CLB-artsen, huisartsen en specialisten (pediaters en 

pneumologen) probeerden we een zicht te krijgen op hoe, door wie en wanneer de 

tabakspreventie bij adolescenten met astma gebeurt en hoe dit in de toekomst eventueel beter 

kan worden aangepakt.  

Volgende conclusies kunnen weerhouden worden uit de interviews : 

• Er bestaat geen eenvormig beleid wat betreft de opvolging van astma en de aanpak van 

rookpreventie.  

• Niettegenstaande er grote onwetendheid bestaat over de taakinhoud van het CLB-team, 

wordt het CLB toch door iedereen naar voor geschoven om een actieve rol te spelen bij 

het anti-rookbeleid. 

• De artsen hebben een beperkte kennis over de correcte aanpak en de effectiviteit van 

rookpreventie- en rookstopcampagnes. 

• Het gebrek aan tijd en de weinig frequente contacten met de adolescent maken het 

moeilijk om een goed preventiebeleid te voeren.   
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7) BIJLAGEN 

Bijlage 1: MIS 
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Bijlage 2: Informatiebrief artsen 

 

Declercq Heidi  Ryheul Charlotte 

Merebaaistraat 5  Neerstraat 13 

9860 Oosterzele  9921 Vinderhoute 

0475/979287   0476/670200 

declercq.heidi@telenet.be charlotte.ryheul@skynet.be 

 

Geachte collega, 

 

In het kader van de opleiding jeugdgezondheidszorg werken we momenteel aan een thesis over 

roken bij jongeren met astma.  

Momenteel rookt ± 20% van de Belgische jongeren (15-16jaar). Uit onderzoek blijkt verder dat 

dit percentage niet lager is bij jongeren met astma.  

Onze thesis bestaat erin artsen (CLB-artsen, huisartsen en specialisten) te bevragen over 

rookpreventie bij deze specifieke groep jongeren. Zodoende hopen we een beter zicht te krijgen 

op hoe, wanneer en door wie deze preventie voornamelijk gebeurt en hoe dit in de toekomst 

eventueel beter kan worden aangepakt.  

Graag hadden we hierover eens met u van gedachten gewisseld onder de vorm van een kort 

interview dat opgenomen wordt op tape maar na de anonieme gegevensverwerking vernietigd 

wordt.  

Deze studie (EC 2005/367) werd voorgelegd en beoordeeld door het ethisch comité van het UZ 

Gent en we verkregen hiervoor de goedkeuring op 20/12/2005. 

We nemen één van de volgende dagen contact met u op voor eventuele bijkomende info en 

planning mocht u interesse hebben om,geheel vrijblijvend,  hieraan deel te nemen. 

 

Met vriendelijke groeten en alvast bedankt voor de interesse, 

 

Declercq Heidi en Ryheul Charlotte 
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Bijlage 3: Toestemming ethisch comité 

Referentie: 

Boeije Hennie (2005). Analyseren in kwalitatief onderzoek. Denken en doen. Boom: onderwijs.
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