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Inleiding. Roken wordt in verband gebracht met verhoogde morbiditeit en vroege mortaliteit. 
Relaties zijn aangetoond met verschillende ziektes en aandoening van uiteenlopende 
lichaamsstelsels. De invloed van roken op seksueel functioneren werd al meermaals onderzocht bij 
mannen en leverde eenduidige resultaten op, namelijk een dosisafhankelijk verband met 
erectiestoornissen. De relatie tussen roken en vrouwelijke seksualiteit werd minder onderzocht en 
de huidige resultaten worden omschreven als controversieel en tegenstrijdig. Deze masterproef 
onderzoekt of er een verschil bestaat in seksuele gezondheid tussen rokende en niet-rokende 
vrouwen. 

Methoden. Aan de hand van een survey werd een prospectief, cross-sectioneel, differentieel 
onderzoek uitgevoerd. De survey werd ingevuld door 338 cisvrouwen die tussen 21 en 45 jaar oud 
waren en een vaste relatie hadden die minstens één jaar duurde. De survey bestond uit vragenlijsten 
naar rookprofiel en seksueel functioneren. De antwoorden van rokende en niet-rokende vrouwen 
werden met elkaar vergeleken aan de hand van statistische analyses, waaronder de ongepaarde t-
toets en ANOVA, met behulp van IBM SPSS, versie 28.0.1.1. Verschillen binnen de rokende vrouwen 
werden onderzocht aan de hand van correlatiecoëfficiënten. 

Resultaten. Dit onderzoek suggereert dat er geen significante verschillen bestaan tussen rokende en 
niet-rokende vrouwen voor seksuele satisfactie, seksuele opwinding, mate van vaginale lubricatie, 
het voorkomen van pijn tijdens de coïtus en seksuele distress. Rokende vrouwen in deze steekproef 
scoorden significant hoger voor de mate van seksueel verlangen en orgastisch functioneren dan niet-
rokende vrouwen. Binnen de rokersgroep werden volgende significante associaties gevonden: een 
positieve associatie tussen leeftijd en vaginale lubricatie, orgastisch functioneren en de globale score 
van seksueel functioneren; een positieve associatie tussen duurtijd van de verslaving en vaginale 
lubricatie; een positieve associatie tussen van nicotinedependentie en seksueel verlangen en de 
globale score van seksueel functioneren; een negatieve associatie tussen nicotinedependentie en 
seksuele distress; een positieve associatie tussen roken omwille van het stimulatief aspect en 
seksuele opwinding en globale score van seksueel functioneren; en tenslotte een positieve associatie 
tussen roken uit sociale motieven en seksuele distress. 

Discussie en conclusie. De relatie tussen roken en vrouwelijke seksualiteit blijkt inderdaad complexer 
dan gedacht. Verschillende resultaten zijn niet in lijn met de gestelde hypotheses en op sommige 
aspecten van seksueel functioneren lijken rokende vrouwen beter te scoren dan niet-rokende 
vrouwen. Twee hoofdverklaringen kunnen naar voor worden geschoven om deze resultaten te 
verklaren. Allereerst zijn er de steekproefkarakteriestieken. De rokende vrouwen die in deze 
steekproef zijn opgenomen hebben een relatief korte verslavingsduurtijd en een lage mate van 
nicotinedependentie. Persoonlijkheid zou een andere verklarende piste kunnen zijn. Er wordt zowel 
een beroep gedaan op het vijf-factor model van persoonlijkheid als op neurobiologische 
persoonlijheidstypes om de resultaten te verklaren. Verder onderzoek is nodig om deze verklaringen 
te bevestigen en om de relatie tussen seksuele gezondheid bij vrouwen en roken beter in kaart te 
brengen. 
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Introduction. Smoking is associated with increased morbidity and early mortality. Relationships have 
been shown with various diseases and disorders of various body systems. The influence of smoking 
on sexual function has been studied several times in men and yielded unequivocal results, namely a 
dose-dependent relationship with erectile dysfunction. The relationship between smoking and 
female sexuality has received less research and current results are described as controversial and 
contradictory. This thesis investigates whether there is a difference in sexual health between 
smoking and non-smoking women. 

Methods. A prospective, cross-sectional, differential study was conducted by means of a survey. The 
survey was completed by 338 ciswomen who were between 21 and 45 years old and had been in a 
steady relationship for at least one year. The survey consisted of questionnaires about smoking 
profile and sexual functioning. The responses of smoking and non-smoking women were compared 
using statistical analyses, including unpaired t-test and ANOVA, using IBM SPSS, version 28.0.1.1. 
Differences within the smoking women were examined using correlation coefficients. 

Results. This study suggests that there are no significant differences between smoking and non-
smoking women regarding sexual satisfaction, sexual arousal, degree of vaginal lubrication, the 
occurrence of pain during coitus and sexual distress. Smoking women in this sample scored 
significantly higher for levels of sexual desire and orgasmic functioning than non-smoking women. 
Within the smoking group, the following significant associations were found: a positive association 
between age and vaginal lubrication, orgasmic functioning and the global score of sexual functioning; 
a positive association between duration of addiction and vaginal lubrication; a positive association 
between nicotine dependence and sexual desire and the global score of sexual functioning; a 
negative association between nicotine dependence and sexual distress; a positive association 
between smoking for its stimulant aspect and sexual arousal and global score of sexual functioning; 
and finally a positive association between smoking for social reasons and sexual distress. 

Discussion and conclusion. The relationship between smoking and female sexuality indeed appears 
to be more complex than previously thought. Several results are not in line with the stated 
hypotheses and smoking women seem to score better than non-smoking women on some aspects of 
sexual functioning. Two main explanations can be advanced to explain these results. First, there are 
the sample characteristics. The smoking women included in this sample have a relatively short 
duration of addiction and a low degree of nicotine dependence. Personality could be another 
explanatory avenue. Both the five-factor model of personality and neurobiological personality types 
are invoked to explain the results. Further research is needed to confirm these explanations and to 
better map the relationship between female sexual health and smoking. 
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Ten geleide 

Ik herinner het me nog als de dag van gisteren. Ondertussen bijna vier jaren geleden kwam ik 

thuis na mijn nachtdienst als verpleegkundige en vertelde ik mijn vriendin over mijn besluit om me in 

te schrijven voor de masteropleiding seksuologie aan de KU Leuven. Hoewel ze wist dat ik speelde 

met het idee om deze opleiding te volgen, kwam het voor haar nog steeds als een verrassing. Ergens 

voelde dat voor mij ook zo. Ik wist nog niet goed waaraan ik begon, maar ik moest het doen. Deze 

opleiding was voor mij veel meer dan een tocht naar een diploma. Het was een queeste, een 

zoektocht, een proces naar worden wie ik als persoon wil zijn. Ik heb enorm veel bijgeleerd qua 

kennis, maar minstens evenveel op persoonlijk vlak. Seksuologie studeren heeft me als mens in 

positieve zin veranderd. 

Nadat ik mijn schakeljaar had voltooid en mijn eerste echte seksuologische lessen had 

gekregen, werd het voor mij duidelijk dat ik in mijn eindwerk twee van mijn passies wou 

samenbrengen. Naast mijn werk als verpleegkundige ben ik tabakoloog. Ik begeleid mensen bij het 

stoppen met roken. De interesse in de invloed van roken op seksuele gezondheid en seksueel 

functioneren is een logisch gevolg. Ik richtte mijn onderzoek specifiek op vrouwen, daar deze weinig 

onderzocht zijn binnen dit onderwerp en, zoals zal blijken uit deze masterproef, de hedendaagse 

resultaten hierover tegenstrijdig en controversieel zijn. 

Een eerste dankwoord wil ik richten aan alle professoren, docenten en gastsprekers die in de 

opleiding aan bod zijn gekomen. Ik durf in eer en geweten stellen dat ik van elke les en cursus heel 

erg heb genoten. Les krijgen van mensen met zo veel ervaring en met zo een passie voor hun 

vakgebied is een voorrecht. Daarnaast ben ik dank verschuldigd aan mijn stagementor, Chloé De Bie. 

Zij heeft mij als eerste student ooit de kans gegeven om stage te lopen in haar praktijk, wat uiteraard 

een zeer leerrijke ervaring was en een mooie toevoeging aan mijn gehele opleiding. Binnen deze 

groep wil ik ook appreciatie en dankbaarheid uiten naar mijn medestudente die zich ondertussen al 

seksuoloog mag noemen, Berthe Scheers. Zij ondersteunde mijn hele opleidingstraject door het 

delen van samenvattingen, wat me als werkstudent erg ontlastte en mijn slaagkansen ongetwijfeld 

deden toenemen. 

Ten tweede ben ik een groot en oprecht dankwoord verschuldigd aan een belangrijk persoon 

in mijn leven die ik ondertussen met grote fierheid mijn verloofde mag noemen, Heleen De Roeve. Ze 

heeft me van de eerste tot de laatste dag van de opleiding gesteund in het hele proces en mij 

geholpen om mijn doel te bereiken. Ik zou liegen mocht ik stellen dat deze opleiding niet veel van mij 

heeft gevraagd, wat resulteerde in veel afwezigheid in mijn eigen relatie. Telkens was Heleen er om 

ons gezin en huishouden draaiende te houden, terwijl ik mijn persoonlijk doel nastreefde. Dat 
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streven was niet zonder consequenties voor haar. Ik ben haar zonder twijfel eeuwige dankbaarheid 

verschuldigd. 

De derde persoon die ik wil bedanken, is mijn co-promoter, professor dr. Erik Thys. Hij is de 

man die ervoor koos om het door mij gekozen onderwerp te willen begeleiden en geloofde in mijn 

onderzoek. Ik kon steeds bij hem terecht met vragen en hij gaf de feedback die ik nodig had om dit 

werk tot een resultaat te brengen waarop ik fier kan zijn. Ook aan mijn promotor, prof. dr. Paul 

Enzlin, ben ik een dankwoord verschuldigd voor het beantwoorden van mijn praktische vragen. 

Tenslotte zijn er nog enkele mensen die een belangrijke bijdrage hebben geleverd aan het 

verwezenlijken van dit eindwerk. Zo denk ik bijvoorbeeld aan Veerle Van Vaerenbergh en Marcel Van 

der Biest. Beiden zijn ze licentiaten in de Germaanse Filologie en hebben ze dit werk meermaals 

nagelezen ter controle van spelling en grammatica. David Michiels en Annelies Van Royen, twee 

bevriende psychologen, verdienen eveneens aandacht in dit dankwoord. David controleerde dit werk 

op wetenschappelijke rapportage en Annelies hielp met bij de statistische analyses die ik uitvoerde 

om de data te analyseren. 

Hier eindig ik mijn dankwoord en wens u veel leesplezier bij het lezen van mijn eindwerk. 
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 1 

Introductie 

Roken wordt beschouwd als de grootste vermijdbare oorzaak van morbiditeit en vroege 

mortaliteit (Lim et al., 2012). Het doet de levensverwachting met ongeveer zeven jaren afnemen en 

heeft een negatieve invloed op de kwaliteit van het levenseinde (Gisle et al., 2018). Volgens de 

Wereldgezondheidsorganisatie (World Health Organisation [WHO]) (2021a) is roken 

verantwoordelijk voor een jaarlijkse sterfte van acht miljoen mensen wereldwijd. In België wordt 

ongeveer één op zeven overlijdens toegeschreven aan een tabaksgerelateerde ziekte (Gisle et al., 

2018).  

Sigarettenrook bevat meer dan 4000 chemische stoffen, waarvan er minstens 60 toxisch zijn 

(Shiverick & Salafia, 1999; Talhout et al., 2011). Volgens Talhout et al. (2011) lopen deze cijfers zelfs 

op tot respectievelijk 5000 en 98 stoffen. Deze grote hoeveelheid aan toxische stoffen zou de relatie 

tussen gezondheidsproblemen en roken kunnen verklaren. Roken wordt in verband gebracht met 

hartaandoeningen, luchtwegaandoeningen en emfyseem (World Health Organisation, 2021b). Ook 

de invloed op het cardiovasculair stelsel is groot. Rokers lopen een verhoogd risico op een acuut 

myocardinfract (AMI), atherosclerose, glucose-intolerantie, vasoconstrictie van de bloedvaten, 

hypertensie en een versnelde aanmaak van bloedklonters (U.S. Department of Health and Human 

Services, 2010). Daarnaast is roken de belangrijkste veroorzaker van longkanker (90% van de 

gevallen) en is het verantwoordelijk voor één op de drie soorten kanker (Gisle et al., 2018). De 

verbanden tussen longkanker en hart- en vaataandoeningen kunnen ook worden waargenomen bij 

niet-rokers die worden blootgesteld aan tabaksrook (U.S. Department of Health and Human Services, 

2014). 

Ondanks de verontrustende gevolgen op de individuele en collectieve gezondheid blijven de 

prevalentiecijfers van roken hoog. Dai et al. (2022) vonden een wereldwijde prevalentie van 32.6% 

rokende volwassen mannen en 6.5% rokende volwassen vrouwen in 2020. Volgens de WHO (2022) 

zijn deze cijfers nog hoger, respectievelijk 36.7% en 7.8%. In België toont de laatste 

Gezondheidsenquête dat één op vijf mensen (19.4%) ouder dan 15 jaar rookt, 15.4% rookt dagelijks 

en 4.0% rookt occasioneel (Gisle et al., 2018). Wanneer wordt gecategoriseerd naar geslacht1, dan 

blijkt 18.9% van de mannen dagelijks te roken en 5.6% occasioneel. Voor vrouwen is dat 

respectievelijk 12.1% en 2.5%. In het Vlaams Gewest liggen de cijfers lager: 11.9% rookt dagelijks en 

8.3% rookt occasioneel. Van de Vlaamse mannen rookt 16.3% dagelijks en 5.9% occasioneel, van de 

vrouwen is dit respectievelijk 10.5% en 2.3%. 

 
1  De Gezondheidsenquête geeft niet weer hoe het construct geslacht werd gedefinieerd. 
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Seksuele gezondheid 

In de laatste decennia evolueerde de definiëring van het construct seksuele gezondheid op 

verschillende vlakken (Edwards & Coleman, 2004). Een evolutie die te wijten is aan politieke, sociale 

en andere historische gebeurtenissen. Pogingen om seksuele gezondheid te definiëren werden 

steeds sterk beïnvloed door de WHO. Ook het Vlaams expertisecentrum voor seksuele gezondheid, 

Sensoa, beroept zich op de WHO om seksuele gezondheid te definiëren (Sensoa, 2023). Momenteel 

definieert de WHO seksuele gezondheid als: 

A state of physical, emotional, mental and social well-being in relation to sexuality; it is not 

merely the absence of disease, dysfunction or infirmity. Sexual health requires a positive and 

respectful approach to sexuality and sexual relationships, as well as the possibility of having 

pleasurable and safe sexual experiences, free of coercion, discrimination and violence. For 

sexual health to be attained and maintained, the sexual rights of all persons must be 

respected, protected and fulfilled. (World Health Organisation, 2023) 

In deze masterproef wordt eveneens de WHO-definitie gevolgd. Hoewel voornamelijk de 

biologische capaciteiten en fysiologische responsen zullen worden onderzocht, wordt ook aandacht 

besteed aan de psychologische- en belevingsaspecten van seksualiteit. Naast de lichamelijke en 

psychologische aspecten (solitair), krijgt seksuele gezondheid mede vorm binnen een dyadische 

relatie en een bredere sociale context. Hoewel deze laatsten geen aandacht genieten binnen dit 

onderzoek, worden de invloeden ervan niet ontkend of ontkracht. 

Er wordt in deze masterproef gesproken over seksueel functioneren als deelaspect van 

seksuele gezondheid. Seksueel functioneren kan dan bijvoorbeeld gaan over orgastisch functioneren 

of mate van vaginale lubricatie. Wanneer de term seksuele gezondheid wordt gebruikt, worden alle 

aspecten van seksueel functioneren bedoeld, welke worden aangevuld met de aspecten uit de WHO-

definitie. 

Humane Seksuele Respons 

De humane seksuele respons werd voor het eerst beschreven door Masters en Johnson 

(1966) en onderscheidt vier opeenvolgende fasen: (1) Opwinding (Exitement); (2) Plateau; (3) 

Orgasme (Orgasm); en de (4) Herstelfase (Resolution). Er wordt een onderscheid gemaakt tussen de 

mannelijke en vrouwelijke seksuele respons2. Figuur 1 en figuur 2 tonen respectievelijk de mannelijke 

en vrouwelijke seksuele responscyclus. 

 
2 De publicatie van Masters en Johnson (1966) geeft niet weer hoe het construct geslacht werd gedefinieerd. 
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Figuur 1:  
De mannelijke seksuele responscyclus 

 

Noot. De mannelijke seksuele responscyclus, zoals beschreven door Masters en Johnson (1966), 

bestaat uit vier opeenvolgende fases: (1) Opwinding (Exitement); (2) Plateau; (3) Orgasme (Orgasm); 

en de (4) Herstelfase (Resolution). Mannen onderscheiden zich van vrouwen door de refractaire 

periode3. Overgenomen uit “Human sexual response,” door W. Masters en V. Johnson, 1966. 

Figuur 2:  
De vrouwelijke seksuele responscyclus 

 

Noot. De vrouwelijke seksuele responscyclus, zoals beschreven door Masters en Johnson (1966), 

bestaat uit vier opeenvolgende fases: (1) Opwinding (Exitement); (2) Plateau; (3) Orgasme (Orgasm); 

en de (4) Herstelfase (Resolution). Vrouwen kunnen de cyclus op drie verschillende manieren 

doorlopen: (a) Een verloop waarbij de vier fasen opeenvolgend worden doorlopen; (b) Het verloop 

wordt doorlopen zonder een orgasme te beleven; of (c) Een verloop waarbij de plateaufase wordt 

overgeslagen en men meteen tot een orgasme komt. Vrouwen hebben, in tegenstelling tot mannen, 

geen refractaire periode en worden omschreven als multi-orgastisch. Overgenomen uit “Human 

sexual response,” door W. Masters en V. Johnson, 1966. 

 
3 Masters en Johnson (1966) schrijven over de refractaire periode: “For the man the resolution phase includes a 
superimposed refractory period which may extend during the involutionary phase as a lower excitement level 
of response. Effective restimulation to higher levels of sexual tension is possible only upon termination of this 
refractory period.” (p. 7) 
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Alternatieven voor de Humane Seksuele Respons 
De Humane Seksuele Respons zoals beschreven door Masters en Johnson (1966) biedt weinig 

ruimte voor de psychische, dyadische en belevingsaspecten binnen humane seksualiteit en is sterk 

biologisch georiënteerd (Tiefer, 2002). Kaplan (1979) introduceerde een alternatief model door te 

respons te starten met de fase van verlangen (desire), zoals figuur 3 weergeeft. De Bie (2020) stelt 

dat de fase van verlangen wordt voorafgegaan door de fase van bereidheid om zin te krijgen. 

Figuur 3:  
Alternatieve visie op de humane seksuele respons, beschreven door Helen Kaplan (1979) 

 
Noot. De humane seksuele responscyclus, zoals beschreven door Kaplan (1979), voegt de fase van 

verlangen (desire) toe voorafgaand aan de responscyclus die werd beschreven door Masters en 

Johnson (1966). Overgenomen uit “Female sexual response: the role of drugs in the management of 

sexual dysfunction,” door R. Basson, 2001, Obstetrics & Gynecology, 98(2), p. 350-353. 

 

Figuur 4 toont een alternatief en cyclisch model dat werd voorgesteld door Basson (2000) en 

tracht de vrouwelijke seksuele respons en ervaring accurater te beschrijven. Het model biedt een 

sterkere erkenning dat de vrouwelijke seksuele respons vaker voortkomt uit intimiteitsbehoeften in 

plaats van een behoefte aan fysieke seksuele opwinding (Basson, 2002). Daarnaast wijst Basson 

(2000) erop dat seksuele opwinding van vrouwen vaak slechts minimaal voortkomt uit het besef van 

genitale seksuele opwinding, zoals vasocongestie. Hiermee vermijdt de visie van Basson (2000) een 

biologisch reductionistische visie op vrouwelijke seksualiteit. 
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Figuur 4:  
De vrouwelijke seksuele responscyclus, beschreven door Rosemary Basson (2000) 

 

Noot. De weergave van de vrouwelijke seksuele respons, zoals beschreven door Basson (2000), start 

vanuit een seksuele neutraliteit en wordt gevolgd door receptiviteit voor seksuele prikkels of zoeken 

naar seksuele prikkels. Deze prikkels stimuleren vervolgens het limbisch systeem, wat op diens beurt 

leidt tot seksuele opwinding. Spontaan seksueel verlangen kan receptiviteit veroorzaken, limbische 

stimulatie of onmiddellijk overgaan tot opwinding, zoals in het traditionele model. Volgens Basson 

(2000) volgt verlangen pas na opwinding en gaat met dit verlangen meer opwinding gepaard om 

uiteindelijk te leiden tot seksuele satisfactie en tenslotte emotionele intimiteit. Overgenomen uit 

“Rethinking low sexual desire in women,” door R. Basson, 2002, British Journal of Obstetrics and 

Gynaecology, 109(4), p. 357-363. 

 

Seksuele disfuncties 

Classificatie 
Het Handboek voor de Classificatie van Psychische Stoornissen (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, 5th ed. [DSM-5]) (American Psychiatric Association, 2013) onderscheidt 

tien verschillende seksuele stoornissen: (1) de Vertraagde ejaculatie (Delayed ejaculation [DE]) ; (2) 

de Erectiestoornis (Erectile disorder [ED]); (3) de Orgasmestoornis bij de vrouw (Female orgasmic 

disorder [FOD]); (4) de Seksuele-interesse-/opwindingstoornis bij de vrouw (Female sexual 

interest/arousal disorder [FSAID]); (5) de Genitopelvienepijn-/penetratiestoonis bij de vrouw (Genito-

pelvic pain/penetration disorder [GPPD]); (6) de Hypoactief-seksueel-verlangenstoornis bij de man 

(Male hypoactive sexual desire disorder [MHSDD]); (7) de Voortijdige ejaculatie (Premature (early) 

ejaculation [PE]); (8) de Seksuele disfunctie door een middel/medicatie (Substance/medication-

induced sexual dysfunction [SMISD]); (9) de Andere gespecifieerde seksuele disfunctie (Other 
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specified sexual dysfunction [OSSD]); en (10) de Ongespecifieerde seksuele disfunctie (Unspecified 

Sexual Dysfunction [USD]).  

Diagnosecriteria volgens het DSM-5 
De eerste zeven seksuele disfuncties die in het DSM-5 worden beschreven, bevatten 

gelijkaardige diagnosecriteria. Het A-criterium verwijst telkens naar de specifieke klacht (cfr. infra). 

De terugkerende B-, C- en D-criteria verwijzen respectievelijk naar het duurtijdcriterium, het 

lijdensdrukcriterium en het uitsluitingscriterium4. De andere diagnoses wijken hiervan af. Er wordt 

telkens verder gespecifieerd voor ernst (licht, matig of ernstig), ontstaan (levenslang of verworven) 

en context (gegeneraliseerd of situationeel). 

De vertraagde ejaculatie.  Het A-criterium van het DSM-5 stelt voor de diagnose 

Vertraagde ejaculatie: 

Eén van de volgende symptomen moet worden ervaren in alle of bijna alle gevallen 

(ongeveer 75-100%) van seksuele activiteit met een partner (in omschreven situaties, of, 

indien gegeneraliseerd: in alle situaties), en moet optreden zonder dat de betrokkene de 

vertraging wenst: (1) Duidelijk vertraagd optreden van de ejaculatie; (2) Duidelijk zelden of 

nooit optreden van de ejaculatie. (American Psychiatric Association, 2013, p. 581) 

De erectiestoornis.  Het A-criterium van het DSM-5 stelt voor de diagnose Erectiestoornis: 

Minstens één van de volgende drie symptomen moet worden ervaren in alle of bijna alle 

gevallen (75-100%) van seksuele activiteit (in omschreven situaties, of, indien 

gegeneraliseerd: in alle situaties): (1) Duidelijke moeite om een erectie te krijgen tijdens 

seksuele activiteit; (2) Duidelijke moeite met het behouden van een erectie tot en met de 

afronding van de seksuele activiteit; (3) Duidelijk verminderde erectiele rigiditeit. (American 

Psychiatric Association, 2013, p. 584) 

De orgasmestoornis bij de vrouw.  Het A-criterium van het DSM-5 stelt voor de diagnose 

Orgasmestoornis bij de vrouw: 

De aanwezigheid van één van de hierna genoemde symptomen, die tijdens alle of bijna alle 

gevallen (ongeveer 75-100%) van seksuele activiteit worden ervaren (in omschreven 

situaties, of, indien gegeneraliseerd: in alle situaties): (1) Fors vertraagd optreden of zeer 

 
4 In het DSM-5 stelt het duurtijdcriterium dat de symptomen in het A-criterium ongeveer minstens zes 

maanden bestaan. Het lijdensdrukcriterium stelt dat de betrokkene klinisch significante lijdensdruk 
ondervindt van de symptomen in het A-criterium. Het uitsluitingscriterium sluit uit dat de diagnose door een 
andere stoornis, relationeel probleem, andere stressor, medicatie, middel of somatische aandoening kan 
worden verklaard (American Psychiatric Association, 2013). 
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vaak of altijd uitblijven van het orgasme; (2) Duidelijk verminderde intensiteit van de 

orgastische sensaties. (American Psychiatric Association, 2013, p. 588) 

De seksuele-interesse-/opwindingsstoornis bij de vrouw.  Het A-criterium van het 

DSM-5 stelt voor de diagnose Seksuele-interesse-/opwindingsstoornis bij de vrouw: 

Het ontbreken of een significante vermindering van seksuele belangstelling/opwinding, zoals 

blijkt uit minstens drie van de volgende kenmerken: (1) Afwezige/verminderde interesse in 

seksuele activiteit; (2) Afwezige/verminderde seksuele/erotische gedachten of fantasieën; (3) 

Geen/verminderd initiatief tot seksuele activiteit en meestal niet ontvankelijk voor het 

initiatief van de partner; (4) Afwezige/verminderde seksuele opwinding/plezier tijdens 

seksuele activiteit in bijna alle of alle (ongeveer 75-100% van de) seksuele ontmoetingen (in 

omschreven situaties, of, indien gegeneraliseerd: in alle situaties); (5) Afwezige/verminderde 

seksuele interesse/opwinding in reactie op  interne of externe seksuele/erotische prikkels 

(bijvoorbeeld geschreven tekst, verbaal, visueel); (6) Afwezige/verminderde genitale of niet-

genitale sensaties tijdens seksuele activiteit in bijna alle of alle (ongeveer 75-100% van de) 

seksuele ontmoetingen (in omschreven situaties, of, indien gegeneraliseerd: in alle situaties). 

(American Psychiatric Association, 2013, p. 593) 

Ten opzichte van de vierde editie van het Handboek voor de classificatie van Psychische 

Stoornissen (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th, Tekst Revision ed. 

[DSM-IV-TR]) (American Psychiatric Association, 2000) vindt in deze diagnose een verschuiving 

plaats. De diagnose FSAID van het DSM-5 is een samentrekking van de voormalige diagnoses 

Hypoactieve seksuele verlangenstoornis (Hypoactive Sexual Desire Disorder [HSDD]) en Vrouwelijke 

seksuele opwindingsstoornis (Female sexual arousal disorder [FSAD]), welke in de classificatie van het 

DSM-IV-TR werden beschreven. Volgens Sungur & Gündüz (2014, p. 367) valt de vermenging van 

deze diagnose eerder te wijten aan een klinisch oordeel, dan aan empirische evidentie. Goldstein en 

Goldstein pleiten in een rapport van Derogatis et al. (2010) voor de erkenning van de drie 

verschillende diagnoses: HSDD, FSAD en FSAID. In deze masterproef worden deze diagnoses 

afzonderlijk opgenomen. 

De genitopelvienepijn-/penetratiestoonis.  Het A-criterium van het DSM-5 stelt voor de 

diagnose Genitopelvienepijn-/penetratiestoonis: 

Persisterende of recidiverende moeilijkheden met een (of meer) van de volgende: (1) 

Vaginale penetratie tijdens de gemeenschap; (2) Duidelijke vulvovaginale of onderbuikspijn 

tijdens de vaginale gemeenschap of pogingen tot penetratie; (3) Duidelijke angst of vrees 

voor vulvovaginale of onderbuikspijn in anticipatie op, tijdens, of als gevolg van vaginale 
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penetratie; (4) Duidelijke spanning in of aanspannen van de bekkenbodemspieren tijdens 

pogingen tot vaginale penetratie. (American Psychiatric Association, 2013, p. 598) 

De diagnose GPPD is, net zoals FSAID, een samentrekking van twee verschillende diagnoses 

uit het DSM-IV-TR. Deze diagnose werd daar gecategoriseerd als Dyspareunie en Vaginisme, waar 

deze werden gegroepeerd als seksuele pijnstoornissen (Sungur & Gündüz, 2014). 

De hypoactief-seksueelverlangenstoornis bij de man.  Het A-criterium van het DSM-5 

stelt voor de diagnose Hypoactief-seksueelverlangenstoornis bij de man: 

Persisterende of recidiverende deficiëntie van (of geheel afwezige) seksuele en/of erotische 

gedachten of fantasieën en verlangen naar seksuele activiteit. Of er sprake is van een 

deficiëntie is aan de clinicus om te beoordelen, en hierbij moet rekening worden gehouden 

met factoren die het seksuele functioneren beïnvloeden, zoals leeftijd en de algemene 

sociaal-culturele context van het leven van de betrokkene. (American Psychiatric Association, 

2013, p. 603) 

De voortijdige ejaculatie.  Het A-criterium van het DSM-5 stelt voor de diagnose 

Voortijdige ejaculatie: “Een persisterend of recidiverend patroon waarin de ejaculatie tijdens 

seksuele activiteit met de partner optreedt binnen ongeveer 1 minuut na penetratie in de vagina, en 

voordat de betrokkene dit wenst” (American Psychiatric Association, 2013, p. 607). 

De seksuele disfunctie door een middel/medicatie.  De diagnosecriteria van het DSM-5 

voor de diagnose Seksuele disfunctie door een middel/medicatie zijn: 

(A) Een klinisch significante stoornis in het seksuele functioneren staat in het klinisch beeld 

op de voorgrond. 

(B) Er zijn aanwijzingen vanuit anamnese, lichamelijk onderzoek of laboratoriumuitslagen 

voor zowel: (1) De in criterium A genoemde symptomen zijn ontstaan tijdens of kort na 

de intoxicatie door of onttrekking van een middel, of na blootstelling aan een 

geneesmiddel; (2) Van het betreffende (genees)middel is bekend dat het de in criterium 

A genoemde symptomen kan veroorzaken. 

(C) De stoornis kan niet beter worden verklaard door een seksuele disfunctie die niet wordt 

veroorzaakt door een middel/medicatie. (…) 

(D) De stoornis treedt niet uitsluitend op in het beloop van een delirium. 

(E) Lijdensdrukcriterium (cfr. supra). (American Psychiatric Association, 2013, p. 610) 
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De andere gespecifieerde seksuele disfunctie en de ongespecificeerde seksuele 

disfunctie.  De andere gespecifieerde seksuele disfunctie en de ongespecificeerde seksuele 

disfunctie worden niet verder besproken in deze masterproef. 

Een alternatieve classificatie voor seksuele disfuncties 
Een alternatief classificatiesysteem werd voorgesteld door de poliklinieken seksuologie in 

Nederland (Landelijk Overleg van Poliklinieken Seksuologie [LOPS]) (IJff, 2016). Het LOPS gaat uit van 

problemen, met inbegrip van zowel fysiologische- als belevingsproblemen, in plaats van stoornissen. 

In deze classificatie wordt een onderscheid gemaakt tussen zes categorieën: (1) Problemen met het 

seksueel verlangen; (2) Problemen met de seksuele opwinding; (3) Problemen met het orgasme; (4) 

Seksuele-pijnproblemen; (5) Seksueel misbruik/seksueel geweld; en (6) Seksuele ontevredenheid 

(IJff, 2016).  

Deze hoofdcategorieën worden verder gespecifieerd. De diagnoses Verminderd seksueel 

verlangen; Seksuele aversie; Overmatig seksueel verlangen; en Een ander probleem met seksueel 

verlangen zijn onderdeel van categorie (1). Binnen categorie (2) wordt een onderscheid gemaakt 

tussen Probleem met de subjectieve seksuele opwinding; Erectie- of lubricatieprobleem; en Een ander 

probleem met de seksuele opwinding. Problemen met betrekking tot het orgasme (3) kunnen zijn: 

Geen of vertraagd optreden van het orgasme; Voortijdig orgasme; Anhedonisch orgasme; 

Ejaculatieproblemen; en Een ander probleem met het orgasme. Binnen de seksuele pijnstoornissen 

(4) komen Vaginisme en Dyspareunie aan bod, alsook Verminderde gevoeligheid van de 

geslachtsdelen. Seksuele ontevredenheden kunnen betrekking hebben op De frequentie van seksueel 

contact; De aard van seksueel contact; etc. (IJff, 2016). 

Roken en seksuele disfuncties 

De relatie tussen erectiestoornissen en roken werd meermaals onderzocht. Verschillende 

studies konden besluiten dat roken de kans op erectiestoornissen vergroot (vb. Allen & Walter, 

2018a; Biebel et al., 2016; Christensen et al., 2011; Feldman et al., 2000; Pourmand et al., 2004; 

Verze et al., 2015; Wen et al., 2017) en dat deze relatie dosisafhankelijk is (vb. Allen & Walter, 2018a; 

Kovac et al., 2015; Polsky et al., 2005; Pourmand et al., 2004; Verze et al., 2015). In een studie van 

Glina et al. (1988) kregen 12 mannen op twee meetmomenten intracavernosaal papaverine 

hydrochloride5 toegediend. Bij het tweede meetmoment kregen de mannen de opdracht om 

voorafgaand aan de injectie twee sigaretten te roken. Waar bij het eerste meetmoment alle mannen 

een erectie konden krijgen, lukte dat op het tweede meetmoment slechts bij vier mannen. Daarnaast 

werd er een significant verschil (p < .01) in tumescentie waargenomen: de gemiddelde cavernosale 

 
5  Papaverine hydrochloride is een medicijn dat omwille van zijn vasodilaterende eigenschappen wordt gebruikt 

in de behandeling van erectiestoornissen (Berko et al., 2018). 
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druk bedroeg respectievelijk 85.83 mmHg en 53.30 mmHg. In een gerandomiseerd, dubbelblind en 

placebogecontroleerd onderzoek van Harte en Meston (2008a) werd de peniele tumescentie van 

mannen vergeleken met en zonder inname van nicotine. Zij vonden hier een significante afname van 

23% (p = .02). Echter, nicotine had geen significante invloed op de subjectieve score van seksuele 

opwinding (p = .70). 

Christensen et al. (2011) vonden significante verbanden tussen roken en erectiestoornissen 

(AOR 2,37, 95% CI [1.15, 4.90]; p = .05). Verder vonden Wen et al. (2017) een significant verband 

tussen roken en verminderde interesse in seksuele activiteit (AOR 2.18, 95% CI [1.20, 3.97]; p = .01) 

en prestatieangst (AOR 2.46, 95% CI [1.24, 4.86]; p = .01).  

Fysiologie van de erectie en pathofysiologie bij roken 
Het is niet ondenkbaar dat de lichamelijke veranderingen ten gevolge van roken effecten 

hebben op de seksuele reponscyclus en seksualiteitsbeleving. Masters en Johnson (1966, pp. 7 - 8) 

rapporteerden dat vasocongestie en myotonie noodzakelijke fysiologische processen zijn om tot een 

adequate seksuele respons en genitale opwinding te komen. Verschillende onderzoeken konden hun 

stelling later bevestigen (vb. Dubinskaya et al., 2021; Giuliano et al., 2010; Janssen, 2011; Laan et al., 

2021; Schober et al., 2011). 

Een erectie ontstaat door de activatie van een neurovasculair mechanisme dat afhankelijk is 

van voldoende arteriële bloedtoevoer (Biebel et al., 2016; Rosen & McKenna, 2002). De 

vasocongestie of bloedtoevoer naar de penis wordt mogelijk gemaakt door dilatatie van de arterie 

helicina, waardoor de bloedruimtes van de corpora cavernosa zich vullen. Hierdoor ontstaat 

tumescentie en wordt de subtunicale vene platgeduwd, waardoor het bloed niet kan wegvloeien en 

de erectie behouden blijft. Dit proces wordt mogelijk gemaakt door het vrijkomen van twee 

neurotransmitters na parasympatische stimulatie, ten gevolge van seksuele opwinding. 

Prostaglandine E1 (PGE1) zorgt voor de omzetting van adenosinetrifosfaat (ATP) naar cyclisch 

adenosinemonofosfaat (cAMP) en stikstofoxide (NO) zorgt gelijktijdig voor de omzetting van 

guanosinetrifosfaat (GTP) naar cyclisch guanosinemonofosfaat (cGMP). Het zijn vervolgens cAMP en 

cGMP die ervoor zorgen dat de gladde spiercellen van de arterie helicina gaan ontspannen, waardoor 

vasodilatatie mogelijk wordt en een erectie wordt geïnduceerd. NO wordt beschouwd als de 

belangrijkste factor om relaxatie van de peniele bloedvaten mogelijk te maken (Andersson, 2011; 

Burnett et al., 1992; Kim et al., 1991). 

Roken heeft een nefaste invloed op de processen die noodzakelijk zijn om tot genitale 

opwinding te komen. Verschillende studies konden aantonen dat roken een negatieve invloed 

uitoefent op de peniele vasculaire endotheliale functie door het verminderen van de activiteit van 

stikstofoxide synthase (NOS), wat leidt tot daling van de NO-spiegel die noodzakelijk is om vasodilatie 
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te creëren (Biebel et al., 2016; Chalon et al., 2000; Kim et al., 1991; Lue, 2000; Lue & Tanagho, 1987; 

Zeiher et al., 1995). Om het bovenstaande proces te starten is parasympatische activatie 

noodzakelijk. Roken zorgt echter voor de activatie van het sympathisch zenuwstelsel (Grassi et al., 

1994). Vasoconstrictie wordt door verschillende studies beschouwd als de oorzaak van 

erectiestoornissen op korte termijn (Biebel et al., 2016). Zoals reeds werd aangegeven vergroot 

roken het risico op atherosclerose (U.S. Department of Health and Human Services, 2014), wat mede 

het risico op erectiestoornissen op lange termijn in de hand werkt (Biebel et al., 2016; Mollaioli et al., 

2020). 

Naast de invloed op de genitale bloedsomloop heeft roken een negatieve impact op de 

testosteronspiegel, wat eveneens verminderde vasocongestie in de hand werkt en tot verminderde 

seksuele interesse kan leiden (Park et al., 2012). Dit strookt met de eerder vermelde bevindingen van 

Wen et al. (2017). Laan et al. (2021) wijzen erop dat testosteron een drempelwaarde moet 

overschrijden om responsief te kunnen zijn voor seksuele prikkels. 

Roken en vrouwelijke seksualiteit 

Achtergrond 
Waar de relatie tussen mannelijke seksualiteit en roken reeds uitgebreid werd onderzocht, 

heerst er een lacune in de literatuur als het gaat over de relatie tussen vrouwelijke seksualiteit en 

roken (Harte & Meston, 2008b). De beperkte literatuur die beschikbaar is, blijkt daarenboven heel 

controversieel en tegenstrijdig (Kovac et al., 2015; McCool-Myers et al., 2018). Mollaioli et al. (2020) 

vermelden in hun review dat men ervan uit kan gaan dat de aan roken gerelateerde seksuele 

complicaties dezelfde zijn voor beide geslachten. De hypothese ligt in lijn met het gegeven dat de 

biologische capaciteit voor seksuele opwinding bij mannen en vrouwen gelijk is (Laan et al., 2021). 

Christensen et al. (2011) stelden een significante relatie vast tussen roken en vrouwelijke seksuele 

inactiviteit (OR 1.30, 95% CI [1.05, 1.62]; p = .005), een relatie die door Wen et al. (2017) ook bij 

mannen werd gevonden. 

In een onderzoek van Battaglia et al. (2011) werden 137 vrouwen ingedeeld in drie groepen 

volgens rookfrequentie. De genitale bloedsomloop van de drie groepen werd via doppleronderzoek 

vergeleken en er werden 3D-analyses uitgevoerd van de clitorale en labia minorale vascularisatie. De 

onderzoekers toonden aan dat roken een negatieve invloed uitoefent op deze laatste (p < .0001). Er 

kon geen significant verschil worden waargenomen in algemene orgasmefrequentie, maar wel voor 

vaginaal (door penetratie) geïnduceerde orgasmes. Rokende vrouwen hadden significant minder 

kans om deze laatste te ervaren (p < .05). De negatieve effecten op de clitorale bloedsomloop 

werden al eerder gevonden door McCall-Hosenfeld et al. (2008). 
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In het onderzoek van Wen et al. (2017) werd aangetoond dat rokende vrouwen significant 

meer kans hadden om seks niet aangenaam te vinden (AOR 1.43, 95% CI [1.04, 1.97]; p = .026). In 

hun steekproef van 8816 vrouwen vonden ze daarnaast dat rokende vrouwen significant minder kans 

hadden op het bereiken van een orgasme (AOR 1.34, 95% CI [.99, 1.81]; p = .05). Er kon geen 

significantie worden vastgesteld bij de zware rooksters (> 20 sigaretten per dag), wat volgens de 

onderzoekers te wijten is aan een te kleine steekproef, welke op zijn beurt resulteerde in bredere 

betrouwbaarheidsintervallen. In een eerdere review werd eveneens gevonden dat niet-rokende 

vrouwen in de menopauze meer kans hadden om seks als bevredigender te ervaren in vergelijking 

met rokende vrouwen (Nazarpour et al., 2016). 

In de review van Allen en Walter (2018a) kon geen relatie worden vastgesteld tussen roken 

en vrouwelijke seksuele disfunctie (female sexual dysfunction [FSD]) (AOR 1.06, 95%CI [.51, 2.21]). 

Deze bevindingen staan echter lijnrecht tegenover diegene in de review van McCool-Myers et al. 

(2018). Zij vonden in hun review dat roken weldegelijk een risicofactor is voor FSD en voor FOD. 

Daarnaast konden ze roken identificeren als protectieve factor voor HSDD. Deze resultaten zijn 

consistent met diegene van het recente onderzoek van Ju et al. (2021). Zij konden roken als de 

sterkste risicofactor identificeren voor FSD (AOR 6.23, 95% CI [1.56, 24.82]) en vonden dat de relatie 

ook voor passief roken significant is (AOR 1.89, 95% CI [1.09-3.26]). Verder toonde het laatste 

onderzoek dat er een significante relatie bestaat tussen roken en FSAD, FOD en seksuele 

dissatisfactie, wat overeenkomt met de conclusies van Wen et al. (2017) en Nazarpour et al. (2016). 

Voorgaand onderzoek van Harte en Meston (2008b) kon echter geen verschil vinden in subjectief 

seksueel welbevinden tussen rokende en niet-rokende vrouwen. 

Pathofysiologie 
Net als bij mannen, is bij vrouwen genitale seksuele opwinding het gevolg van een 

neurovasculair mechanisme dat de instroom van bloed naar de genitalia bevordert (Rosen & 

McKenna, 2002). De instroom van bloed naar de clitoris wordt voorzien door de interne pudendale 

arterie en de diepe, dorsale clitorale arteriën (Dubinskaya et al., 2021). Genitale opwinding wordt 

gekenmerkt door zwelling van de clitoris en labia minora (Masters & Johnson, 1966). Tijdens seksuele 

stimulatie zal de bloedstroom naar de clitorale corpora cavernosa en labiale arteriën toenemen 

(Dubinskaya et al., 2021). 

Dieronderzoek kon de negatieve relatie tussen tabaksrook en verminderde genitale 

congestie al aantonen: Juenemann et al. (1987) vonden een verzwakte genitale respons bij honden 

na acute blootstelling aan tabaksrook. Dit werd ook bij mensen vastgesteld (Harte & Meston, 2008b) 

en de resultaten zijn vergelijkbaar met het onderzoek bij mannen door Glina et al. (1988). Bovendien 

zijn bij vrouwen de effecten van tabaksrook ook dosisafhankelijk (Choi et al., 2015). De verminderde 
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genitale vasocongestie, zoals aangetoond door Battaglia et al. (2011), valt wellicht te wijten aan de 

gedaalde NO-spiegel (Chalon et al., 2000; Harte & Meston, 2008b; Kim et al., 2003; Souto et al., 

2011; Zeiher et al., 1995). Kim et al. (2003) suggereren dat NO de hoofdregulator zou kunnen zijn bij 

vaginale hemodynamica. Verminderde lubricatie kan worden verklaard vanuit de verminderde 

genitale bloedsomloop (Battaglia et al., 2011; Mollaioli et al., 2020), wat op zijn beurt kan leiden tot 

een daling in seksuele satisfactie, een lagere orgasmefrequentie en pijn tijdens seksuele activiteit. 

Naast de vasculaire mechanismen spelen ook de sekshormonen een rol. Net als bij mannen 

kan een verminderde testosteronspiegel bij vrouwen worden opgemerkt, maar ook de 

oestrogeenspiegel is gedaald (Park et al., 2012). De effecten van verlaagde testosteronspiegels zijn 

gelijklopend aan de effecten bij mannen (cfr. supra). De anti-oestrogeeneffecten brengen Battaglia et 

al. (2011) in verband met de gedaalde vascularisatie, lubricatie en vertraagde orgastische functie. 

Rookstop en seksualiteit 

De Belgische Gezondheidsenquête leert dat 73% van de dagelijkse rokers al een stoppoging6 

heeft ondernomen (Gisle et al., 2018). Stoppen met roken heeft verschillende positieve gevolgen 

voor het lichaam. Zo zal er een heel snelle reductie van de hartslag en cortisolsecretie merkbaar zijn 

in de eerste uren na de rookstop (West & Saul, 2007) en zal de vasoconstrictie verdwijnen wanneer 

de nicotine is afgebroken (Schoors, 2018). Verder zal de gestopte roker binnen een week volgende 

gezondheidseffecten ervaren: (1) Stopzetting van de achteruitgang in longfunctie; (2) Reductie van 

potentiële postoperatieve complicaties; (3) Afname van het risico op laaggeboortegewicht en 

zwangerschapscomplicaties; (4) Verlaagd risico op plotse dood ten gevolge van een cardiaal event; 

(5) Afname in incidentie van respiratoire infecties; (6) Gereduceerde ernst bij astma-opstoot; en (7) 

Verbetering van de huidskleur. Vervolgens zal het risico op cardiovasculaire aandoeningen afnemen 

in het eerste jaar na rookstop (West & Saul, 2007). Het risico op een AMI zal halveren één jaar na de 

rookstop (Lightwood & Glantz, 1997). In de jaren die daarop volgen zal het risico op longkanker 

normaliseren, net zoals het risico op andere kankers (West & Saul, 2007). 

Naast deze invloeden zijn de gezondheidsvoordelen ook zichtbaar op seksueel gebied. Zo 

werd rookstop meermaals geïdentificeerd als effectieve pijler in de behandeling van 

erectiestoornissen (Chan et al., 2010; Harte & Meston, 2012; Kovac et al., 2015; Pourmand et al., 

2004; Verze et al., 2015). Rookstop leidt immers niet enkel tot een significante verbetering van de 

tumescentie (Glina et al., 1988; Harte & Meston, 2012; Kovac et al., 2015; Sighinolfi et al., 2007), 

maar ook tot een significante verbetering van de subjectieve seksuele gezondheid (Harte & Meston, 

2012), al is deze bevinding strijdig met een voorgaand onderzoek (Harte & Meston, 2008a). 

 
6 Men spreekt hier over een stoppoging wanneer een persoon minstens 24 uren niet heeft gerookt. 
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Celikhisar et al. (2021) onderzochten de invloed van rookstop op vrouwelijke seksuele 

gezondheid door vrouwen te screenen voorafgaand aan de stoppoging en negen maanden na 

rookstop. Deze resultaten werden vergeleken met een controlegroep. De prevalentie van FSD was 

significant hoger in de groep die bleef roken (p < .001) en bovendien was het globaal seksueel 

functioneren van de rokende vrouwen significant lager (p < .001). Dit onderzoek is tot op heden het 

enige onderzoek dat de relatie tussen rookstop en FSD heeft onderzocht (Celikhisar et al., 2021). 

Huidig onderzoek 

Het is duidelijk dat de relatie tussen roken, de vrouwelijke seksualiteitsbeleving en seksueel 

functioneren tot op heden weinig onderzocht werd en controversiële en tegenstrijdige resultaten 

oplevert. Vanuit deze leemte komt het onderzoek voor deze masterproef tot stand. Deze 

masterproef onderzoekt of er een correlatie bestaat tussen roken en seksuele gezondheid bij 

vrouwen. De concrete onderzoeksvraag die wordt gesteld is: Is er een verschil in seksuele 

gezondheid tussen rokende vrouwen en niet-rokende vrouwen? Bij deze onderzoeksvraag wordt als 

hypothese gesteld dat er weldegelijk een verschil is in seksuele gezondheid, met name dat rokende 

vrouwen kwantitatief lager scoren voor seksueel functioneren en dat deze relatie omgekeerd 

evenredig is met de mate van tabaksconsumptie. 
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Methoden 

Procedure 

Onderzoeksvragen en hypotheses 
De hierboven geformuleerde onderzoeksvraag en hypothese worden omwille van praktische 

redenen verder onderverdeeld in concrete onderzoekbare onderzoeksvragen en bijhorende, 

toetsbare hypotheses. Concreet wordt nagegaan: (1) Of rokende vrouwen een lagere seksuele 

satisfactie ervaren dan niet-rokende vrouwen; (2) Of er een verschil bestaat in seksueel functioneren 

tussen rokende en niet-rokende vrouwen; (3) Of er een verschil bestaat in het ervaren van seksuele 

distress tussen rokende en niet-rokende vrouwen; en (4) Of er verschillen kunnen worden 

waargenomen bij de rokende vrouwen op basis van hun leeftijd, de duurtijd van de rookverslaving, 

de mate van hun nicotinedependentie en hun rookmotieven. Binnen onderzoeksvraag (2) zal een 

concrete vergelijking gebeuren voor volgende aspecten van seksueel functioneren: (a) Seksueel 

verlangen; (b) Seksuele opwinding; (c) Vaginale lubricatie; (d) Orgastisch functioneren; en (e) 

Pijnklachten. Voor onderzoeksvraag (4) wordt gekeken of er verschillen te merken zijn in seksuele 

satisfactie, seksueel functioneren en seksuele distress bij rokende vrouwen op basis van 

nicotinedependentie en rookmotieven. 

Op basis van de beschikbare literatuur worden volgende hypotheses gesteld: Voor de eerste 

onderzoeksvraag wordt verwacht dat rokende en niet-rokende vrouwen een gelijkwaardige seksuele 

satisfactie ervaren. Binnen het seksueel functioneren wordt verwacht dat rokende vrouwen zich 

minder opgewonden voelen, minder lubricatie ervaren, minder orgasmes ervaren, maar meer 

seksueel verlangen ervaren. Deze laatste is gebaseerd op de bevinding dat roken een protectieve 

factor zou zijn voor HSDD (zie Roken en vrouwelijke seksualiteit). Verder wordt verwacht dat rokende 

vrouwen meer kans hebben op het ervaren van pijn tijdens de coïtus. De verwachting voor 

onderzoeksvraag (3) is dat rokende vrouwen meer kans hebben op het ervaren van seksuele distress. 

Bij onderzoeksvraag (4) wordt een negatieve correlatie verwacht tussen het seksueel functioneren en 

zowel leeftijd van de vrouw als duurtijd van de verslaving. Er wordt verwacht dat deze laatste 

variabelen een positieve correlatie vertonen met seksuele distress, maar een negatieve correlatie 

wordt verwacht tussen seksuele satisfactie en zowel leeftijd als duurtijd. Verder wordt bij rokende 

vrouwen een negatieve correlatie verwacht tussen de mate van nicotinedependentie en seksuele 

satisfactie, seksueel functioneren, seksuele distress. Een positieve correlatie wordt verwacht tussen 

de mate van nicotinedependentie en seksueel verlangen. Binnen de rookmotieven worden volgende 

correlaties verwacht: (a) Meer kans op seksuele satisfactie bij vrouwen die roken omwille van het 

stimulatief of plezierig effect; (b) Lagere scores in seksueel functioneren bij vrouwen die roken uit 
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automatisme of omwille van de sociale aspecten; en (c) Een hogere kans op seksuele distress bij 

vrouwen die roken uit automatisme of omwille van de sociale aspecten. 

Onderzoeksdesign en onderzoeksopzet 
Een prospectief, cross-sectioneel, differentieel onderzoek7 werd uitgevoerd. Participanten 

werden ingedeeld in rokers en niet-rokers. Vrouwen die aangaven gestopt te zijn met roken werden 

toegewezen aan de niet-rokers als zij meer dan één jaar gestopt waren. Vrouwen die minder dan één 

jaar geleden gestopt waren, werden niet opgenomen in de steekproef (zie Rekruteringscriteria). 

Om tot een antwoord te komen op de onderzoeksvragen, werden de resultaten van beide 

groepen vrouwen op de Nederlandstalige versie van de Female Sexual Function Index (FSFI-NL) 

(Rosen et al., 2000; ter Kuile et al., 2009) en de Nederlandstalige en gereviseerde versie van de 

Female Sexual Distress Scale (FSDS-R-NL) (Derogatis et al., 2002; ter Kuile et al., 2009) met elkaar 

vergeleken (zie Meetinstrumenten). Om de vierde onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden, werd 

het antwoord gezocht bij de rokende vrouwen. Zij werden ingedeeld volgens hun leeftijd, de duurtijd 

van hun rookverslaving, hun mate van nicotinedependentie en op vlak van hun rookmotieven. 

Het opzet van deze studie betreft zowel een tussen-, als binnen-subjects design. 

Variabelen 
Verschillende onafhankelijke variabelen van de participanten werden in kaart gebracht. 

Allereerst werden demografische gegevens verzameld, zoals leeftijd; opleidingsniveau; relatievorm 

en seksuele oriëntatie. Er werden eveneens controlevragen naar genderidentiteit en relatiestatus 

(inclusief duurtijd) opgenomen (zie Rekruteringscriteria). Nadien werd de rookstatus bepaald. 

Participanten konden worden toegewezen tot de rokersgroep of de niet-rokersgroep. Wanneer de 

participant aangaf te roken, werd de mate van nicotine-addictie bepaald en werd gepeild naar de 

rookmotieven (zie Meetinstrumenten). 

De afhankelijke variabelen werden gemeten aan de hand van de FSFI-NL en de FSDS-R-NL. 

Via deze meetinstrumenten konden volgende variabelen in kaart worden gebracht: (1) Mate van 

seksueel verlangen; (2) Mate van seksuele opwinding; (3) Mate van vaginale lubricatie; (4) Orgastisch 

functioneren; (5) Subjectieve seksuele satisfactie; (6) Pijnklachten tijdens seksuele activiteit; (7) 

Globaal seksueel functioneren; en (8) Mate van seksuele distress. 

 
7  Een differentieel onderzoek lijkt qua opzet sterk op een correlationeel opzet, met het verschil dat bij een 

differentieel onderzoek de groepen worden ingedeeld op basis van een bestaand verschil tussen de 
participanten. Een correlationeel onderzoek beschouwt de participanten als één groep en zal twee variabelen 
meten per participant (Gravetter & Forzano, 2018). In dit onderzoek is het vooraf bestaande verschil de 
rookstatus. 
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Meetinstrumenten 
Verschillende meetinstrumenten werden gebruikt om de onafhankelijke en afhankelijke 

variabelen in kaart te brengen. Daarnaast werden nog enkele bijkomende vragen gesteld die niet in 

de meetinstrumenten voorkwamen, maar relevant waren binnen deze masterproef. 

Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND).  De Fagerström Test for Nicotine 

Dependence (FTND) (Heatherton et al., 1991) is een gereviseerde versie van de originele Fagerström 

Tolerance Questionnaire (FTQ) (Fagerstrom, 1978) om de mate van nicotinedependentie van een 

roker te bepalen. De vragenlijst is beschikbaar in het Nederlands, werd reeds gevalideerd (Etter et 

al., 1999; Vink et al., 2005) en bleek een goede test-hertestbetrouwbaarheid te hebben (r = .70 voor 

mannen; r = .83 voor vrouwen), welke in lijn was met voorgaand onderzoek (Etter et al., 1999; 

Pomerleau et al., 1994; Vink et al., 2005). Bovendien bleek de interne consistentie voldoende (a = .65 

voor mannen; a = .69 voor vrouwen) (Vink et al., 2005). 

De FTND werd in dit onderzoek gebruikt om de lichamelijke verslavingscomponent van de 

rokende participanten in kaart te brengen en de mate van hun nicotinedependentie te bepalen. De 

FTND bevat zes vragen en resulteert in een score tussen 0 en 10. Een hogere score staat voor grotere 

mate van nicotinedependentie. 

Modified Reasons for Smoking Scale (MRSS).  De originele versie van deze vragenlijst 

werd gepubliceerd door Horn en Waingrow (1966) onder de naam Reasons for Smoking Scale (RSS). 

De naamsverandering naar Modified Reasons for Smoking Scale (MRSS) kwam er na het toevoegen 

van de sociale component van roken (Boudrez & De Bacquer, 2012). Boudrez en De Bacquer (2012) 

konden in hun onderzoek naar de Nederlandstalige versie van de MRSS (MRSS-NL) concluderen dat 

de interne consistenties van de verschillende subschalen uiteenlopen van .65 tot .72, waarvan één 

subschaal onder a = .70 ligt. Ze konden bovendien de validiteit van de Nederlandstalige versie 

aantonen. 

De MRSS-NL is een vragenlijst die peilt naar de reden waarom mensen roken. Dit wordt 

onderzocht aan de hand van vier subschalen die nagaan in welke mate de roker geniet van deze 

verschillende aspecten: (1) Stimulatie; (2) Plezier van het roken; (3) Sociaal aspect van roken; en (4) 

Roken als gewoonte of automatisme. De vragenlijst bestaat uit 14 stellingen, waarbij participanten 

dienen aan te geven of de betreffende stelling voor hen van toepassing is. Subschalen (1) en (2) 

worden gemeten met vier stellingen, subschalen (3) en (4) met drie stellingen. 

De score voor elke subschaal wordt berekend door de hoeveelheid positieve stellingen ten 

opzichte van het totaal weer te geven. Hoewel de resultaten als percentage worden weergegeven, 
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zijn het aantal mogelijkheden beperkt. Om deze reden werd ervoor gekozen om de resultaten op 

ordinaal meetniveau te beschouwen. 

Female Sexual Function Index (FSFI).  De Female Sexual Function Index (FSFI) (Meston, 

2003; Rosen et al., 2000; Wiegel et al., 2005) is een vragenlijst die bestaat uit 19 items en peilt naar 

de algemene seksuele gezondheid van vrouwen (Giraldi et al., 2011). 

De FSFI heeft een adequate test-hertestbetrouwbaarheid (r = .75 - .86) en de interne 

consistentie blijkt excellent te zijn (a = .89 - .95) (Giraldi et al., 2011). De vragenlijst werd vergeleken 

met verschillende meetinstrumenten, waaruit bleek dat de convergerende/discriminant validiteit 

adequaat is (Giraldi et al., 2011). De test werd vertaald naar het Nederlands en de psychometrische 

eigenschappen van de Nederlandse populatie werden in kaart gebracht. Uit dat onderzoek kon 

worden besloten dat de Nederlandstalige versie van de FSFI betrouwbaar en valide is (ter Kuile et al., 

2009). 

De FSFI bevat 19 vragen, verdeeld over zeven subschalen die volgende variabelen in kaart 

brengen: (1) Mate van seksueel verlangen; (2) Mate van seksuele opwinding; (3) Mate van vaginale 

lubricatie; (4) Orgastisch functioneren; (5) Subjectieve seksuele satisfactie; (6) Pijnklachten tijdens 

seksuele activiteit; en (7) Globaal seksueel functioneren. 

De vragen die bij de verschillende onderdelen horen, worden gescoord op een 5-punts 

Likertschaal, waarbij hogere scores overeenkomen met een hogere score in seksueel functioneren 

voor het betreffende item. De som van de verschillende vragen van elke subschaal wordt gemaakt en 

vermenigvuldigd met de domeinfactor8 om de score van een domein te berekenen. Om de 

totaalscore van de FSFI te bepalen, worden de verschillende scores van de subschalen opgeteld. Deze 

laatste geeft de globale score van seksueel functioneren weer (Meston et al., 2020). 

Het is toegestaan om de FSFI te gebruiken bij een lesbische populatie, al is voorzichtigheid 

geboden (ter Kuile et al., 2009). Meyer-Bahlburg en Dolezal (2007) hebben een alternatieve 

interpretatiemanier voorgesteld voor deze populatie. Tracy en Junginger (2007) konden echter 

besluiten dat de FSFI voor lesbische vrouwen betrouwbaar is en een goede interne consistentie heeft 

(a = .84 - .96) (Giraldi et al., 2011). Op basis van deze laatste werd beslist om de alternatieve 

interpretatiemanier van Meyer-Bahlburg en Dolezal (2007) niet te gebruiken in deze masterproef. 

Gereviseerde Female Sexual Distress Scale (FSDS-R).  Giraldi et al. (2011) wijzen erop 

dat de FSFI onvoldoende in staat is om het niveau van seksuele distress te meten. Om deze 

 
8  De domeinfactor bedraagt 0.6 voor verlangen; 0.3 voor opwinding; 0.3 voor lubricatie; 0.4 voor orgastisch 

functioneren; 0.4 voor satisfactie; en 0.4 voor pijn. 
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tekortkoming te overbruggen, adviseren zij om de FSFI steeds te combineren met een 

meetinstrument dat specifiek peilt naar het niveau van seksuele distress. Daarnaast is de subjectieve 

seksualiteitsbeleving één van de aspecten die werden onderzocht in deze masterproef. 

Om de subjectieve seksuele distress te meten, werd gebruikt gemaakt van een gereviseerde 

versie van de Female Sexual Distress Scale (FSDS-R) (Derogatis et al., 2002). De FSDS-R heeft een 

hoge test-hertestbetrouwbaarheid, voor zowel vrouwen die seksuele disstress ervaren, als voor 

vrouwen die geen seksuele disstress ervaren, respectievelijk a = .88; a = .86 (Giraldi et al., 2011). Het 

meetinstrument werd eveneens naar het Nederlands vertaald en gecontroleerd op validiteit en 

betrouwbaarheid in dezelfde Nederlandse populatie als de FSFI (zie Female Sexual Function Index 

(FSFI).) (ter Kuile et al., 2009). 

De vragen van de FSDS-R worden gescoord op een 5-punts Likertschaal. Het meetinstrument 

bestaat uit 13 stellingen. Participanten geven voor elke stelling aan hoe vaak ze de stelling hebben 

ervaren in de laatste maand. Een hogere score correleert met een hoger niveau van seksuele 

distress. De score kan variëren tussen 0 en 52 (Milhausen et al., 2020). 

Bijkomende vragen.  Om te controleren of participanten voldeden aan de 

rekruteringscriteria voor dit onderzoek, werden enkele bijkomende controlevragen opgesteld. Er 

werd gepeild naar blootstelling aan tabaksrook (passief roken). Daarnaast werden vragen 

toegevoegd om de volledigheid van het onderzoek te garanderen, welke niet in de 

meetinstrumenten voorkwamen. Om te peilen naar relationele tevredenheid werden drie vragen 

opgenomen die afkomstig zijn uit de Couple Satisfaction Index (CSI), een gevalideerd meetinstrument 

dat werd vertaald naar het Nederlands (Funk & Rogge, 2007). Verder werden er vragen gesteld over 

glijmiddelgebruik om indirect een beeld te krijgen van vaginale lubricatie en waren er vragen over 

masturbatiefrequentie en ervaringen hiermee. Tenslotte werd gevraagd om van verschillende 

lichaamsdelen de mate van gevoeligheid te scoren tijdens seksuele activiteit op een 7-punts 

Likertschaal. De bijkomende vragen zijn samen met de demografievragen en meetinstrumenten 

terug te vinden in de Qualtrics-enquête, die als bijlage wordt toegevoegd (zie Bijlage I: Qualtrics 

enquête). 

Uitvoering van het onderzoek 
De verschillende demografievragen, meetinstrumenten en bijkomende vragen, werden 

opgeladen in het online surveyplatform Qualtrics (2020). Een survey werd gecreëerd, welke 

vervolgens via verschillende kanalen werd verspreid (zie Rekrutering). 

De duurtijd van de survey was afhankelijk van de rookstatus van de participant. Deze werd 

globaal geschat op een duurtijd van 20 minuten. 
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Ethische aspecten 
Het onderzoeksopzet van deze masterproef werd goedgekeurd door de Ethische Commissie 

van de faculteit Geneeskunde van de Katholieke Universiteit Leuven (KU Leuven) onder 

dossiernummer MP019067. Alle verkregen data werden anoniem verwerkt. De goedkeuringsbrief is 

te vinden als bijlage (zie Bijlage II: Goedkeuringsbrief ethische commissie). 

Voorafgaand aan het invullen van de vragenlijst verklaarde elke participant de 

informatiebrief te hebben gelezen en diende de participant te verklaren dat deze instemt om deel te 

nemen aan het onderzoek. Deze informatiebrief is te vinden als bijlage (zie Bijlage III: 

Informatiebrief). Zonder bevestiging kon de vragenlijst niet worden gestart en werd de participant 

uitgesloten (zie Uitsluitings- en uitvalscriteria). 

Participanten 

Rekruteringscriteria 
Daar deze masterproef zich richt op seksuele gezondheid bij vrouwen, werd het hebben van 

een vrouwelijk geslacht het eerste deelnamecriterium. Met vrouwen worden hier personen bedoeld 

die de primaire vrouwelijke geslachtskenmerken hebben, welke sinds de geboorte aanwezig zijn en 

die zich daarnaast subjectief als vrouw identificeren. Transgenderpersonen werden op deze manier 

uitgesloten. 

Zowel rokende, niet-rokende als met roken gestopte vrouwen konden deelnemen aan het 

onderzoek. Gestopte rokers dienden aan een bijkomend criterium te voldoen: zij moesten minimaal 

één jaar gestopt zijn met roken. Eén jaar na rookstop kan een significante verbetering van arteriële 

dilatatie worden waargenomen (Johnson et al., 2010). Hier wordt verondersteld dat door deze 

dilaterende effecten de bloeddoorstroming van de vrouwelijke genitalia verbetert, zoals bij mannen 

met erectiestoornissen kan worden waargenomen na rookstop (Maiorino et al., 2015). Er werd 

getracht om passief rokende vrouwen zo veel mogelijk uit te sluiten (zie Bijkomende vragen.). Zij 

kunnen immers bias opleveren in de groep van niet-rokende vrouwen. Zoals reeds vermeld, toonden 

Ju et al. (2021) aan dat passief roken een risicofactor vormt voor FSD. 

De leeftijd van de participanten diende zich in het interval 21 jaar tot en met 45 jaar te 

bevinden. De bovengrens van dit interval werd gekozen op basis van beschikbare literatuur over het 

mogelijks vervroegde optreden van de menopauze bij rokende vrouwen (Kim et al., 2021; Mayor, 

2015; Mikkelsen et al., 2007; Sarac et al., 2011; Whitcomb et al., 2018). 

Enkel vrouwen die een vaste partner hebben, konden deelnemen aan de studie. Bovendien 

dienden ze seksueel actief geweest te zijn in de laatste maand. Een vaste relatie garandeert de 

betrouwbaarheid en validiteit van de FSFI (zie Meetinstrumenten). Voor participatie in deze studie 

werd een minimale relatieduur van één jaar vastgelegd. Na deze periode is de eerste afname van 
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relationele satisfactie voltrokken, welke gerelateerd is aan een vermindering van passie (Kurdek, 

1999; Lorber et al., 2015; Sternberg, 1986). Kurdek (1999) spreekt over het Honeymoon is over- 

effect. Het includeren van vrouwen in een relatie met een duurtijd van minder dan één jaar zou 

mogelijks de resultaten van de FSFI in positieve zin kunnen beïnvloeden, welke de interne validiteit 

van dit onderzoek zou beperken. 

Er werden geen beperkingen opgelegd met betrekking tot seksuele oriëntatie.  

Samengevat beperkte deze studie zich tot cisvrouwen zonder specifieke eisen naar 

oriëntatie. Ze hadden een leeftijd van 21 tot en met 45 jaar en een vaste relatie die minstens al één 

jaar duurde. Afhankelijk van hun rookstatus werden ze in de verschillende groepen ingedeeld, 

verschillende rookstatussen werden dus toegestaan. Aangezien communicatie rond dit onderzoek in 

het Nederlands werd gevoerd en de vragenlijst werd afgenomen in het Nederlands, beperkt deze 

studie zich tot Nederlandssprekende participanten. De participanten dienden tenslotte seksueel 

actief te zijn geweest met hun partner in de laatste maand voorafgaand aan het invullen van de 

vragenlijst, wat noodzakelijk is voor een betrouwbare afname van de FSFI. 

Rekrutering 
Voor het werven van participanten werd uit praktische overwegingen gekozen om de 

convenience samplingmethode toe te passen. Deze masterproef werd op verschillende manieren 

bekend gemaakt en participanten die voldoen aan de selectiecriteria konden op eigen initiatief 

deelnemen aan het onderzoek. 

De eerste manier van bekendmaking gebeurde via een informatieposter. Deze poster werd 

ontworpen in het kader van deze masterproef en werd louter digitaal verspreid. De poster is terug te 

vinden als bijlage (zie Bijlage IV: Rekruteringsposter). 

Deze poster werd opgenomen in een mailing binnen Odisee Hogeschool, ter bekendmaking 

van de masterproef. De begeleidende tekst voor deze mailing is te vinden als bijlage (zie Bijlage V: 

Mailing binnen Odisee Hogeschool). 

Op de website van de tabakologiepraktijk van de proefleider werd een nieuwsbericht 

geplaatst over dit onderzoek waarmee participanten zich konden aanmelden (zie Bijlage VI: 

Nieuwsbericht op website tabakologiepraktijk). 

Daarnaast gebeurde bekendmaking via sociale media. Er werd gebruik gemaakt van de 

kanalen Facebook®, Instagram® en LinkedIn®. Het bericht dat op sociale media werd geplaatst, was 

voorzien van een begeleidende tekst (zie Bijlage VII: Rekruteringstekst sociale media) en van de 

eerdergenoemde poster. Door het voorzien van een poster werd de aandacht meer getrokken naar 
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het bericht (McDonald, 2021), waardoor er potentieel meer participanten konden worden 

gerekruteerd. 

Uitsluitings- en uitvalscriteria 
Binnen dit onderzoek werden één uitsluitingscriterium en twee uitvalscriteria gehanteerd, 

respectievelijk: (1) De participant voldoet niet aan de opgelegde voorwaarden tot deelname aan het 

onderzoek, zoals beschreven in Rekruteringscriteria; (2) De participant geeft aan regelmatig te 

worden blootgesteld aan sigarettenrook en bijgevolg passief te roken; en (3) De vragenlijsten werden 

niet volledig afgewerkt. 

Resultaten van participanten die uitvielen werden niet verder gebruikt in de data-analyse. 

Statistische analyses 

De statistische analyses werden uitgevoerd met de software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versie 28.0.1.1 (IBM Corporation, 2020). 

Om een antwoord te kunnen bieden op de verschillende onderzoeksvragen, werd gebruik 

gemaakt van verschillende vormen van verklarende statistiek. Op basis van de hypotheses werd 

bepaald welke statistische toetsen werd uitgevoerd. 

Statistische analyses en assumpties 
Pearson Chi-Square Toets.  De Pearson Chi-Square toets is een non-parametrische, of 

verdelingsvrije, toets om groepverschillen te analyseren wanneer de afhankelijke variabele werd 

gemeten op nominaal of ordinaal meetniveau (McHugh, 2013).  

Algemeen kunnen non-parametrische toetsen worden gebruikt in één van volgende drie 

gevallen: (1) Variabelen worden gemeten op een nominaal of ordinaal meetniveau; (2) De 

steekproefgroottes van de groepen die worden vergeleken zijn ongelijk; en (3) De variabelen werden 

gemeten op interval of ratio meetniveau, maar schenden één van de aannames van de 

parametrische toetsen, zoals (a) Er is geen sprake van een normale verdeling; (b) De data schenden 

de assumptie van gelijke varianties of homoscedasticiteit; en (c) De data werden opgesplitst in 

verschillende categorieën, waardoor deze zich niet langer op interval of ratio meetniveau bevinden 

(McHugh, 2013). 

Specifiek voor de Pearson Chi-Square toets worden volgende assumpties verondersteld: (1) 

De data worden weergegeven als frequenties of aantallen, maar niet in percentages of andere 

transformaties van de gegevens; (2) De niveaus of categorieën sluiten elkaar uit, wat wilt zeggen dat 

slechts één bepaald onderwerp binnen één categorie past; (3) Elk onderwerp kan gegevens bijdragen 

aan één en slechts één categorie; (4) De studiegroepen zijn onafhankelijk van elkaar; (5) Er zijn twee 

variabelen die beide gemeten worden in categorieën, meestal op nominaal meetniveau; en (6) De 
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waarden van de celverwachting moet vijf of meer bedragen in ten minste 80% van de cellen en geen 

enkele cel mag een verwachting hebben van minder dan één (McHugh, 2013). 

In analyses waarbij de Pearson Chi-Square toets werd gebruikt, werd steeds nagegaan of aan 

alle assumpties is voldaan. 

Ongepaarde t-toets.  De ongepaarde t-toets is een parametrische toets om na te gaan of 

groepsgemiddelden van twee onafhankelijke groepen significant verschillen van elkaar. 

Voor parametrische toetsen gelden volgende assumpties: (1) De data dienen normaal 

verdeeld te zijn; (2) Er is homogeniteit in variantie (homoscedasticiteit); en (3) De data werden 

minstens op intervalniveau gemeten. Deze assumpties zijn eveneens van toepassing op de 

ongepaarde t-toets (Kim, 2015).  

Wanneer een steekproef voldoende robuust is, kan aan de assumptie van normaliteit minder 

belang worden gehecht. Concreet betekent dit dat om de ongepaarde t-toets te kunnen uitvoeren 

beide groepen minstens 25 metingen moeten bevatten en er geen extreme uitschieters mogen zijn 

(le Cessie et al., 2020). Aan de hand van de Shapiro-Wilk toets werden de data gecontroleerd op 

normaliteit. 

De voorwaarde met betrekking tot homoscedasticiteit kan worden geverifieerd met behulp 

van de Levene’s toets. Wanneer niet aan deze assumptie voldaan werd, werd een beroep gedaan op 

een alternatieve versie van de ongepaarde t-toets om de p-waarde te bepalen. Deze alternatieve 

manier heeft een andere mate van vrijheid, die werd berekend door de Welch-Satterthwaite-

vergelijking (Kim, 2015). Wanneer deze alternatieve manier werd gebruikt in deze masterproef, 

wordt dit telkens vermeld. 

Bij statisch significante resultaten wordt de effectgrootte nagegaan door gebruik te maken 

van de Cohen’s d. Hierbij gelden dezelfde assumpties als voor de ongepaarde t-toets. 

Mann-Whitney U toets.  De Mann-Whitney U toets is de non-parametrische tegenhanger 

van de ongepaarde t-toets (Deschepper et al., 2018). De test veronderstelt geen normale verdeling 

van de gegevens. Verder worden voor het uitvoeren van de Mann-Whitney U toets volgende 

assumpties gemaakt: (1) De data zijn onafhankelijk; (2) De data bevinden zich minstens op een 

ordinaal meetniveau; en (3) De verdeling van data is voor beide groepen gelijk (Fay & Proschan, 

2010). 

De laatste voorwaarde werd in deze masterproef telkens gecontroleerd aan de hand van 

gespiegelde histogrammen. Wanneer de Mann-Whitney U toets werd gebruikt, werden de 

assumpties telkens gecontroleerd. 
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Enkelvoudige variantieanalyse (ANOVA).  Aan de hand van enkelvoudige variantie-

analyse (ANOVA) kan worden nagekeken of er een verschil bestaat tussen meer dan twee groepen. 

ANOVA veronderstelt drie assumpties: (1) De data van elke variabele zijn normaal verdeeld; (2) Er 

geldt homoscedasticiteit; (3) De data zijn onafhankelijk; en (4) De afhankelijke variabele werd 

gemeten op een interval of ratio meetniveau. 

Bij gebruik van ANOVA kan de p-waarde worden berekend op basis van bootstrapping met 

1000 samples. Op deze manier dient er geen rekening meer gehouden te worden met de assumpties 

van normale verdeling en homoscedasticiteit, omdat de steekproef door deze methode robuust 

wordt (Field, 2017). 

Wanneer enkelvoudige variantieanalyse significante verschillen vond, werd aan de hand van 

post hoc analyses opgespoord tussen welke groepen de significante verschillen bestaan. Hiervoor 

werd gebruik gemaakt van de Tukey’s Honestly Significant Difference (Tukey’s HSD). Deze laatste 

kent drie assumpties: (1) De observaties zijn onafhankelijk van elkaar; (2) De resultaten zijn normaal 

verdeeld; en (3) Er is sprake van homogeniteit in variantie. Aangezien de post hoc analyses eveneens 

werden uitgevoerd met behulp van bootstrapping met 1000 samples zijn ook hier de laatste twee 

assumpties minder belangrijk. 

Kruskal–Wallis enkelvoudige variantieanalyse.  De Kruskal-Wallis enkelvoudige 

variantieanalyse toets is de non-parametrische tegenhanger van de enkelvoudige variantieanalyse 

(ANOVA) (Deschepper et al., 2018). Waar de parametrische ANOVA een normale verdeling, 

homoscedasticiteit en een meting van de afhankelijke variabele op interval of meetniveau vereist, is 

dit voor de Kruskal-Wallis toets niet het geval. Er geldt slechts één assumptie: de data zijn 

onafhankelijk van elkaar. 

De Kruskal-Wallis toets werd in deze masterproef uitgevoerd als aanvulling op de ANOVA-

analyses die door middel van bootstrapping werden uitgevoerd. Deze laatste is in geval van de 

Kruskal-Wallis toets niet noodzakelijk gezien diens beperkte assumpties. Hoewel deze analyse in 

principe overbodig was, net zoals de Mann-Whitney U toets (zie Mann-Whitney U toets.), werd deze 

bijkomend uitgevoerd om de betrouwbaarheid van de parametrische test met bootstrapping na te 

gaan. 

Pearsons correlatiecoëfficient.  Aan de hand van de correlatiecoëfficiënten kan de 

samenhang tussen twee variabelen worden beschreven. In gecorreleerde data zal, wanneer de 

eerste variabele verandert, de andere variabele eveneens een veranderingen doormaken in dezelfde 

(positieve correlatie) of de tegengestelde richting (negatieve correlatie). De factor waarmee de 

andere variabele wijzigt, wordt weergegeven door middel van de coëfficiënt (Schober et al., 2018). 
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De Pearsons correlatiecoëfficiënt is één van de mogelijke toetsen om de correlatiecoëfficiënt 

te bepalen. Deze test veronderstelt: (1) Een normale verdeling van de data; (2) Beide variabelen zijn 

gemeten op interval of ratio niveau; (3) Er zijn geen outliners; en (4) Er bestaat een lineair verband 

tussen de data (Deschepper et al., 2018). 

Ook bij deze test kan bootstrapping met 1000 samples worden gebruikt, om geen rekening te 

moeten houden met de normaliteitsassumptie (Field, 2017). 

Spearmans correlatiecoëfficiënt.  De Spearmans correlatiecoëfficiënt is de verdelingsvrije 

tegenhanger van de Pearsons correlatiecoëfficiënt en vereist bijgevolg geen normaliteit van de data. 

Bovendien is deze coëfficiënt ook geschikt om correlaties op te sporen in data die op ordinaal niveau 

worden gemeten (Schober et al., 2018). 

Wanneer de Pearsons correlatiecoëfficiënt werd uitgevoerd met bootstrapping, werd steeds 

de Spearmans correlatiecoëfficiënt bepaald. Hoewel deze test als bijkomstig niet noodzakelijk was, 

kan het bijdragen om de betrouwbaarheid van de resultaten na te gaan. 
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Resultaten 

Populatie en steekproef 

Participanten konden de vragenlijst invullen vanaf 19 juli 2022 tot en met 31 oktober 2022. In 

deze periode werd de vragenlijst door 452 personen gestart. In deze groep voldeden 382 vrouwen 

(84.5%) aan de opgelegde criteria van de gekozen populatie (zie Rekruteringscriteria), 70 personen 

(15.5%) werden niet opgenomen in de steekproef. Verder gebeurde een eliminatie op basis van de 

uitvalscriteria (zie Uitsluitings- en uitvalscriteria): 41 personen (10.7%) werden uitgesloten omwille 

van regelmatige blootstelling aan tabaksrook (passief roken) en 3 personen (0.8%) werden 

geëlimineerd omdat door hen niet de gehele vragenlijst werd afgewerkt. Dit resulteert in een 

uiteindelijke steekproef van 338 cisvrouwen (74.8% van de totale respons). Rokende en niet-rokende 

vrouwen werden met elkaar vergeleken aan de hand van kruistabellen om significante verschillen op 

te sporen (zie Tabel 1). 

Tabel 1:  
Demografische gegevens van de gehele steekproef 

Variabelen Niet-rokers Rokers Kruistabelanalyse 

 N % N % Chi-Square df p 

Aantal 269 79.6 69 20.4    

Leeftijdscategorie     5.267 2 .072 

21 – 29 jaar 166 61.7 36 52.2    

30 – 39 jaar 76 28.3 29 42.0    

40 – 45 jaar 27 10.0 4 5.8    

Hoogste diploma     46.523 6 < .001*** 

Lager onderwijs 0 .0 1 1.4    

Secundair onderwijs 34 12.6 28 40.6    

Voortgezet secundair onderwijs (HBO5) 9 3.3 7 10.1    

Professionele bachelor 101 37.5 17 24.6    

Academische bachelor 29 10.8 2 2.9    

Academische master 94 34.9 12 17.4    

Doctoraat 2 .7 2 2.9    

Relationele aantrekking tot     12.688 2 .002** 

Mannen 248 92.2 54 78.3    

Vrouwen 9 3.3 4 5.8    

Beide geslachten 12 4.5 11 15.9    

Geen relationele aantrekking 0 .0 0 .0    

Seksuele aantrekking tot     11.709 3 .008** 

Mannen 233 86.6 48 69.6    

Vrouwen 6 2.2 4 5.8    

Beide geslachten 29 10.8 16 23.2    

Geen relationele aantrekking 1 .4 1 1.4    
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Variabelen Niet-rokers Rokers Kruistabelanalyse 

 N % N % Chi-Square df p 

Seksuele oriëntatie     28.958 7 .001** 

Heteroseksueel 241 89.6 47 68.1    

Lesbisch 2 .7 4 5.8    

Biseksueel 13 4.8 14 20.3    

Demiseksueel 1 .4 0 0.0    

Panseksueel 1 .4 0 0.0    

Aseksueel 1 .4 1 1.4    

Twijfel 7 2.6 2 2.9    

Andere 3 1.1 1 1.4    

Woonplaats     1.826 1 .177 

België 255 94.8 68 98.6    

Nederland 14 5.2 1 1.4    

Andere 0 .0 0 .0    

Etnische achtergrond     13.802 5 .017* 

België 245 91.1 62 89.9    

Nederland 16 5.9 3 4.3    

Frankrijk 0 .0 1 1.4    

Spanje 0 .0 1 1.4    

Marokko 1 .4 2 2.9    

Andere 7 2.6 0 .0    

Religie     9.267 5 .099 

Christelijk – katholiek 208 40.1 18 26.1    

Christelijk – protestants 1 .4 0 .0    

Christelijk – andere 1 .4 1 1.4    

Islam 2 .7 2 2.9    

Atheïstisch 152 56.5 48 69.6    

Andere 5 1.9 0 .0    

Samenwonend     9.687 8 .228 

Met niemand (alleenwonend) 5 1.9 2 2.9    

Met partner 106 39.4 28 40.6    

Met partner en familie 5 1.9 1 1.4    

Met partner en kinderen 90 33.5 23 33.3    

Met partner, kinderen en anderen 1 .4 0 .0    

Met familie 51 19.0 10 14.5    

Met vrienden 0 .0 2 2.9    

Andere 9 3.3 3 4.3    

Relatievorm     .518 3 .915 

Vaste, exclusieve relatie 259 96.3 67 97.1    

Vaste, open relatie 4 1.5 1 1.4    

Polyamoureuze relatie 4 1.5 1 1.4    

Andere 2 .7 0 .0    

*p < .05. **p < .01. ***p < .001 
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De rokersgroep 
In de steekproef identificeerden 69 vrouwen (20.4%) zich als rookster. Meer dan de helft van 

deze vrouwen bevinden zich in de leeftijdscategorie van 21 – 29 jaar (N = 36, 52.2%). De grootste 

groep van deze vrouwen behaalde een diploma secundair onderwijs als hoogste diploma (N = 28, 

40.6%), gevolgd door de professionele bachelors (N = 17, 24.6%) en de masters (N = 12, 17.4%). De 

meerderheid voelt zich relationeel aangetrokken tot mannen (N = 54, 78.3%), wat eveneens geldt 

voor seksuele aantrekking (N = 48, 69.6%). Dit is consistent met de zelfbenoeming van seksuele 

oriëntatie waarbij heteroseksualiteit het meest wordt geselecteerd (N = 47, 68.1%). Bijna alle 

participanten zijn woonachtig in België (N = 68, 98.6%), slechts één vrouw uit deze groep woont in 

Nederland (1.4%). De meeste participanten vinden ook hun etnische achtergrond in België (N = 62, 

89.9%) of in Nederland (N = 3, 4.3%). Op religieus vlak komt atheïsme het meeste voor in deze groep, 

gevolgd door een christelijk-katholieke geloofsovertuiging (resp. N = 48, 69.6% en N = 18, 26.1%). De 

meeste vrouwen wonen samen met hun partner (N = 28, 40.6%) of met hun partner én kinderen (N = 

23, 33.3%). Een vaste, exclusieve relatie komt het vaakst voor in deze groep (N = 67, 97.1%). 

Naast demografische gegevens werd van deze groep vrouwen ook het rokersprofiel bepaald. 

De grootste groep binnen de rokende vrouwen rookt enkel sigaretten (N = 53, 76.8%), gevolgd door 

enkel roltabak of een combinatie van sigaretten en e-sigaretten (beide N = 6, 8.7%). Ongeveer één op 

drie vrouwen rookt tussen vijf en tien jaren (N = 21, 30.4%). 

Tabel 2:  
Tabaksproducten en duurtijd van de rookverslaving binnen de rokersgroep 

Variabelen   Kruistabelanalyse 

 N % Chi-Square df p 

Tabaksproduct   182.043 5 < .001*** 

Sigaretten 53 76.8    

Roltabak 6 8.7    

E-sigaretten 2 2.9    

Sigaretten en e-sigaretten 6 8.7    

Sigaretten en roltabak 1 1.4    

Sigaretten, roltabak en e-sigaretten 1 1.4    

Duurtijd   10.058 4 .039* 

Minder dan 5 jaren 15 21.7    

5 tot 10 jaren 21 30.4    

10 tot 15 jaren 17 24.6    

15 tot 20 jaren 10 14.5    

Meer dan 20 jaren 6 8.7    

*p < .05. **p < .01. ***p < .001 
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Rokers scoren gemiddeld 3.14 op de FTND (SD = 2.35). De mediaan bedraagt 3.00 en de 

modus is 0. Tabel 3 toont de centrum- en spreidingsmaten voor elk motief en de frequenties binnen 

de verschillende subschalen. Op basis van de kruistabelanalyse worden verschillen opgespoord. 

Tabel 3:  
Rookmotieven binnen de rokersgroep 

MRSS Variabelen     Kruistabelanalyse 

 N % M SD Chi-Square df p 

Stimulatief aspect van het roken     9.435 3 .024* 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 13.0      

Lage motivator (score: 25.00%) 26 37.7      

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 20 29.0      

Hoge motivator (score: 75,00%) 14 20.3      

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 0.0      

Totaal 69 100.0 39.13 24.06    

Plezier aspect van het roken     21.362 4 < .001*** 

Geen motivator (score: 0.00%) 3 4.3      

Lage motivator (score: 25.00%) 9 13.0      

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 22 31.9      

Hoge motivator (score: 75,00%) 23 33.3      

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 12 17.4      

Totaal 69 100.0 61.59 26.63    

Sociaal aspect van het roken     23.464 3 < .001*** 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 13.0      

Lage motivator (score: 33.33%) 32 46.4      

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 10.1      

Hoge motivator (score: 100.00%) 21 30.4      

Totaal 69 100.0 52.66 35.43    

Roken als automatisch gedrag     26.246 3 < .001*** 

Geen motivator (score: 0.00%) 24 34.8      

Lage motivator (score: 33.33%) 31 44.9      

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 9 13.0      

Hoge motivator (score: 100.00%) 5 7.2      

Totaal 69 100.0 30.92 29.33    

*p < .05. **p < .01. ***p < .001 

 

De controlegroep 
De controlegroep bestond uit 269 vrouwen (79.6%). De meeste participanten van deze groep 

hun leeftijd bevindt zich, net zoals de rokersgroep, tussen 21 en 29 jaar oud (N = 166, 61.7%). Een 

diploma op het niveau van professionele bachelor is met 101 participanten het meest prevalent 

(37.5%), gevolgd door een masterdiploma (N = 94, 34.9%) en een diploma secundair onderwijs (N = 

34, 12.6%). Voor de variabelen relationele en seksuele aantrekking, wordt deze het meest ten 

aanzien van mannen ervaren (respectievelijk N = 248, 92.2% en N = 233, 86.6%). Net zoals in de 
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rokersgroep identificeert de meerderheid van de participanten zich als heteroseksueel (N = 241, 

89.6%). De meerderheid van de vrouwen woont in België (N = 255, 94.8%) en heeft een Belgische 

etnische achtergrond (N = 245, 91.1%). De op één na grootste groep woont in Nederland (N = 14, 

5.2%) en heeft ook Nederlandse achtergrond (N = 16, 5.9%). Net zoals bij de rokersgroep zijn de 

meeste vrouwen atheïstisch (N = 152, 56.5%), gevolgd door een christelijk-katholieke religie (N = 108, 

40.1%). Samenwonen met een partner komt het vaakst voor (N = 106, 39.4%), gevolgd door 

samenwonen met partner en kinderen (N = 90, 33.5%). Een vaste, exclusieve relatie is in deze groep 

hoog prevalent (N = 259, 96.3%). 

Toetsing van de hypotheses 

Assumptiecontroles statistische toetsen 
Om verschillen op te sporen in seksueel functioneren tussen rokende en niet-rokende 

vrouwen kon gebruik gemaakt worden van de ongepaarde t-toets. De Shapiro-Wilk toets toonde aan 

dat de data in de steekproef niet normaal verdeeld zijn (zie Bijlage VIII: Normaliteitscontrole van de 

data). De ongepaarde t-toets kan in dit geval wel worden gebruikt, aangezien beide groepen in deze 

steekproef voldoende groot zijn (zie Ongepaarde t-toets.). Echter, ter volledigheid en ter controle 

van de betrouwbaarheid werd ook de Mann-Whitney U toets uitgevoerd om verschillen tussen beide 

groepen op te sporen (zie Mann-Whitney U toets.). Andere parametrische testen werden steeds 

uitgevoerd met behulp van bootstrapping om aan de normaliteitsassumptie tegemoet te komen.  

Variabelen die op ordinaal meetniveau werden gemeten, zoals frequentie van seksuele 

activiteit en glijmiddelgebruik, werden met behulp van de Chi-Square toets geanalyseerd. 

Correlationele verbanden tussen dergelijke variabelen werden opgespoord door middel van de 

Spearmans correlatiecoëfficiënt. 

Seksuele satisfactie 
Op de subschaal Subjectieve seksuele satisfactie van de FSFI, kon geen significant verschil 

worden waargenomen tussen de rokende (M = 5.00; SD = 1.00) en niet-rokende vrouwen (M = 4.98, 

SD = .83) (p = .886; 95% CI [-.24, .28]). De Levene’s test wees op ongelijke variaties, waardoor de 

vrijheidsgraad werd aangepast van df = 336.00 naar df = 93.53 (zie Ongepaarde t-toets.). Ook voor de 

globale score van de FSFI kon geen significant verschil kon worden gevonden (rokende vrouwen: M = 

27.64; SD = 3.67, niet-rokende vrouwen: M = 26.99, SD = 3.18) (p = .144; 95% CI [-.22, 1.52]). Echter, 

de Mann-Whitney U toets stelde voor deze laatste wel een significant verschil vast (p = .031). 

Tenslotte kon geen significant verschil worden gevonden tussen beide groepen voor tevredenheid 

over masturbatie (rokende vrouwen: M = 4.56; SD = .54, niet-rokende vrouwen: M = 4.46, SD = .63) 

(p = .300; 95% CI [-.09, .29]). 
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Seksueel functioneren 
Seksueel verlangen.  Een significant verschil werd gevonden voor de score op de subschaal 

Mate van seksueel verlangen in de FSFI. Rokende vrouwen (M = 4.11; SD = 1.01) blijken meer 

gevoelens van seksueel verlangen te ervaren, ten opzichte van niet rokende vrouwen (M = 3.71; SD = 

.99) (p = .003; 95% CI [.14, .66]). De effectgrootte bedraagt Cohen’s d = .40. Ook met de Mann-

Whitney U toets kon significantie worden waargenomen (p = .002). Er werd geen verschil gevonden 

voor solitaire (X2 (3, N = 244) = 2.95, p = .400) en dyadische seksuele frequentie (X2 (4, N = 338) = 

4.64, p = .326).  

Seksuele opwinding.  Op vlak van seksuele opwinding konden geen significante verschillen 

worden waargenomen tussen rokende (M = 4.99; SD = .95) en niet rokende vrouwen (M = 4.97; SD = 

.87) (p = .856; 95% CI [-.21, .26]). 

Vaginale lubricatie.  Er kon geen significant verschil worden waargenomen tussen rokende 

vrouwen (M = 5.42; SD = .91) en niet-rokende vrouwen (M = 5.52; SD = .75) in lubricatiescore 

(p  = .356; 95% CI [-.31, .11]). Verder wees de Pearson Chi-Square toets uit dat er ook geen significant 

verschil bestaat in het gebruik van glijmiddel tussen beide groepen (X2 (4, N = 338) =.67, p = .955). 

Orgastisch functioneren.  Hoewel er geen significant verschil kon worden vastgesteld in de 

score van orgastisch functioneren tussen rokende (M = 5.14; SD = 1.11) en niet-rokende vrouwen 

(M = 4.85; SD = 1.23) (p = .083; 95% CI [-.04, .60]), kan wel een trend9 worden vastgesteld. De 

effectgrootte is echter beperkt (Cohen’s d = .23). De Mann-Whitney U toets kon wel een significant 

verschil vaststellen (p = .037). Diezelfde trend kan worden waargenomen binnen het orgastisch 

functioneren bij masturbatie of solitaire seksuele activiteit. Ook daar scoren rokende vrouwen (M = 

4.83; SD = .47) hoger dan niet-rokende vrouwen (M = 4.69; SD = .68) (p = .091; 95% CI [-.23, .30]). 

Voor deze laatste wees de Levene’s toets op ongelijke varianties, waardoor de vrijheidsgraad werd 

aangepast (zie Ongepaarde t-toets.) van df = 242.00 naar df = 113.54. Ook hier is de effectgrootte 

beperkt (Cohen’s d = .22). Deze trend werd echter met de Mann-Whitney U toets niet gevonden (p = 

.129). 

Pijnklachten.  In de subschaal Pijnklachten tijdens seksuele activiteit binnen de FSFI kon 

geen significant verschil in scores worden waargenomen tussen rokende (M = 2.99; SD = .42) en niet-

rokende vrouwen (M = 2.96; SD = .37) (p = .649; 95% CI [-.08, .12]). 

 
9 Er is sprake van een trend wanneer .05 < p < .10. 
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Seksuele distress 
Op de FSDS scoorden rokende vrouwen hoger (M = 11.83, SD = 10.08) dan niet-rokende 

vrouwen (M = 11.25, SD = 9.68). Echter, dit verschil werd niet significant bevonden (p = .662; 95% CI 

[-2.02, 3.17]). 

Tabel 4:  
Ongepaarde t-toets en Mann-Whitney U toets tussen rokende en niet-rokende vrouwen voor seksueel 
functioneren 

Variabelen Ongepaarde t-toets Mann-Whitney U toets 

 t df Tweezijdige p W p 

Seksuele satisfactie      

Seksuele satisfactie (FSFI) .14 93.53 .886 45133 .516 

Globaal seksueel functioneren (FSFI) 1.46 366.00 .144 44038 .031* 

Tevredenheid masturbatie 1.04 242.00 .300 23179 .391 

Seksueel verlangen (FSFI) 2.99 336.00 .003** 43432 .002** 

Seksuele opwinding (FSFI) .18 336.00 .856 45216 .598 

Vaginale lubricatie (FSFI) -.93 336.00 .356 46292 .306 

Orgastisch functioneren      

Orgastisch functioneren (FSFI) 1.74 336.00 .083 44117 .037* 

Orgastisch functioneren bij masturbatie 1.70 113.54 .091 23032 .129 

Pijn (FSFI) .46 336.00 .649 45353 .684 

Seksuele distress (FSDS) .44 336.00 .662 45347 .731 

*p < .05. **p < .01. 

 

Verschillen binnen de rokersgroep 
De samenhang van seksueel functioneren en verschillende demografische variabelen van de 

rokende vrouwen werd onderzocht met behulp van correlatiecoëfficiënten. Zoals eerder vermeld, 

zijn de resultaten van de FSFI niet normaal verdeeld, waarvoor bij de berekening van de Pearsons 

correlatiecoëfficiënt werd gewerkt met bootstrapping met 1000 samples (zie Pearsons 

correlatiecoëfficient.). 

Daarnaast werden enkelvoudige variantieanalyses (ANOVA) uitgevoerd om significante 

verschillen in seksueel functioneren tussen de verschillende leeftijdscategorieën, categorieën van 

duurtijd van de verslaving en rookmotieven te onderzoeken. Aangezien deze parametrische toets 

eveneens normaliteit veronderstelt, werd ook hier bootstrapping met 1000 samples gebruikt (zie 

Enkelvoudige variantieanalyse (ANOVA).). 

Invloed van leeftijd.  Zwakke correlationele, significante verbanden tussen leeftijd en 

seksueel functioneren konden worden vastgesteld. Leeftijd is positief gecorreleerd aan de mate van 

vaginale lubricatie (rs = .13), orgastisch functioneren (rs = .20) en de globale score van seksueel 



 

 33 

functioneren (rs = .13). Een negatieve correlatie werd gevonden tussen leeftijd en pijn (rs = -.16) (zie 

Tabel 5). 

Noch enkelzijdige variantieanalyses (ANOVA), noch Kruskal-Wallis enkelvoudige 

variantieanalyses konden significante verschillen in seksueel functioneren aantonen binnen de 

rokersgroep op basis van leeftijd. De resultaten worden weergeven in bijlage (zie Bijlage IX: 

Enkelvoudige variantieanalyses (ANOVA) en Kruskal-Wallis enkelvoudige variantieanalyses). 

Invloed van duurtijd rookverslaving.  Een zwak positief, significant verband werd 

gevonden tussen duurtijd van de verslaving en mate van vaginale lubricatie (rs = .28) (zie Tabel 5). 

Enkelzijdige variantieanalyses (ANOVA) en Kruskal-Wallis enkelvoudige variantieanalyse 

konden geen significante verschillen in seksueel functioneren vinden binnen de rokersgroep op basis 

van de duurtijd van de rookverslaving. De resultaten worden weergeven in bijlage (zie Bijlage IX: 

Enkelvoudige variantieanalyses (ANOVA) en Kruskal-Wallis enkelvoudige variantieanalyses). 

Tabel 5:  
Correlationele samenhang tussen leeftijd van de rokende vrouwen en seksueel functioneren, en 
tussen duurtijd van de verslaving en seksueel functioneren 

Variabelen  Spearmans Correlatiecoëfficiënt 

  Leeftijd Duurtijd van de verslaving 

 N rs p rs p 

Seksuele satisfactie (FSFI) 69 -.01 .908 .02 .870 

Seksueel verlangen (FSFI) 69 .04 .474 .04 .722 

Seksuele opwinding (FSFI) 69 .09 .105 .12 .314 

Vaginale lubricatie (FSFI) 69 .13 .018* .28 .020* 

Orgastisch functioneren (FSFI) 69 .20 < .001*** .22 .070 

Orgastisch functioneren bij masturbatie  52 .07 .296 .16 .270 

Tevredenheid masturbatie 52 .00 .983 -.14 .313 

Pijn (FSFI) 69 -.16 .003** -.14 .255 

Globale score seksueel functioneren (FSFI) 69 .13 .003** .17 .172 

Seksuele distress (FSDS) 69 -.04 .479 -.01 .922 

*p < .05. **p < .01. ***p < .001 

Invloed van nicotineverslaving.  Er bestaat een matig positieve, significante relatie tussen 

de mate van nicotineverslaving en de mate van seksueel verlangen (r = .36; rs = .36). Daarnaast 

correleert de mate van nicotineverslaving zwak positief en significant met de globale score van 

seksueel functioneren (r = .25; rs = .24). Een matig negatief, significant correlationeel verband werd 

gevonden tussen de mate van nicotineverslaving en de mate van seksuele distress (r = -.32; rs = -.37). 

Deze correlaties worden gevonden door zowel de Pearsons als door de Spearmans 

correlatiecoëfficiënt. 
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De Spearmans correlatiecoëfficiënt tussen de score op de FTND en score voor seksuele 

satisfactie is zwak positief en significant (rs = .28). De Pearsons correlatiecoëfficiënt is tussen deze 

variabelen niet significant, echter er is wel sprake van een trend. Een andere trend die kan worden 

waargenomen is de zwak positieve correlatie tussen nicotinedependentie en seksuele opwinding 

(r = .21). Deze trend werd enkel gevonden met de Pearsons correlatiecoëfficiënt. 

Tabel 6:  
Correlationele samenhang tussen mate van nicotinedependentie en seksueel functioneren 

Variabelen  Pearsons 
correlatiecoëfficiënt 

Spearmans 
correlatiecoëfficiënt 

 N r p rs p 

Seksuele satisfactie (FSFI) 69 .22 .065 .28 .020* 

Seksueel verlangen (FSFI) 69 .36 .002** .36 .002** 

Seksuele opwinding (FSFI) 69 .21 .086 .17 .158 

Vaginale lubricatie (FSFI) 69 .02 .849 .00 .998 

Orgastisch functioneren (FSFI) 69 .12 .343 .14 .259 

Orgastisch functioneren bij masturbatie  52 .07 .630 .09 .545 

Tevredenheid masturbatie 52 -.06 .654 -.64 .654 

Pijn (FSFI) 69 -.08 .508 -.04 .740 

Globale score seksueel functioneren (FSFI) 69 .25 .042* .24 .044* 

Seksuele distress (FSDS) 69 -.32 .007** -.37 .002** 

Noot. Pearsons correlatiecoëfficiënten gebaseerd op 1000 bootstrap samples. 
*p < .05. **p < .01. 

 

Invloed van rookmotieven.  Op basis van de Spearmans correlatiecoëfficiënten konden 

drie significante correlaties met rookmotieven worden ontdekt. Roken omwille van het stimulatief 

effect is matig positief gecorreleerd aan de mate van seksuele opwinding (rs = .32) en zwak positief 

gecorreleerd aan de globale score van seksueel functioneren (rs = .29). Daarnaast bestaat er een 

zwak positieve relatie tussen roken omwille van sociale aspecten en seksuele distress (rs = .27). Er 

kunnen verder nog enkele trends worden waargenomen tussen rookmotieven en seksueel 

functioneren. Het stimulatief rookmotief is zwak positief gecorreleerd aan seksueel verlangen 

(rs = .21). Er is ook een zwakke positieve correlatie tussen roken omwille van de plezierige aspecten 

en tevredenheid van masturbatie (rs = .25). De laatste trend die werd gevonden is de zwak negatieve 

correlatie tussen het sociale aspect als rookmotief en seksuele satisfactie (rs = -.23). 
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Tabel 7:  
Correlationele samenhang tussen de verschillende rookmotieven en seksueel functioneren 

Variabelen  Spearmans correlatiecoëfficiënt 

  Stimulatief aspect  
van het roken 

Plezier aspect  
van het roken 

 N rs p rs p 

Seksuele satisfactie (FSFI) 69 .12 .338 .02 .861 

Seksueel verlangen (FSFI) 69 .21 .085 -.08 .522 

Seksuele opwinding (FSFI) 69 .32 .007** -.04 .756 

Vaginale lubricatie (FSFI) 69 .16 .179 -.02 .884 

Orgastisch functioneren (FSFI) 69 .17 .155 .08 .502 

Orgastisch functioneren bij masturbatie  52 .08 .552 .17 .222 

Tevredenheid masturbatie 52 .04 .776 .25 .074 

Pijn (FSFI) 69 .17 .165 .11 .367 

Globale score seksueel functioneren (FSFI) 69 .29 .016* .04 .739 

Seksuele distress (FSDS) 69 -.09 .488 .14 .246 

Variabelen  Spearmans correlatiecoëfficiënt 

  Sociaal aspect  
van het roken 

Roken als 
automatisme 

 N rs p rs p 

Seksuele satisfactie (FSFI) 69 -.23 .057 .13 .278 

Seksueel verlangen (FSFI) 69 -.07 .572 .17 .157 

Seksuele opwinding (FSFI) 69 -.11 .387 -.02 .893 

Vaginale lubricatie (FSFI) 69 -.09 .462 .00 .994 

Orgastisch functioneren (FSFI) 69 -.09 .475 .02 .878 

Orgastisch functioneren bij masturbatie  52 -.03 .846 .12 .407 

Tevredenheid masturbatie 52 -.10 .487 .09 .544 

Pijn (FSFI) 69 .20 .102 .06 .615 

Globale score seksueel functioneren (FSFI) 69 -.11 .388 .06 .603 

Seksuele distress (FSDS) 69 .27 .026* -.06 .625 

*p < .05. **p < .01. 

 

Op basis van enkelvoudige variantieanalyse (ANOVA) en Kruskal-Wallis enkelvoudige 

variantieanalyse konden geen significante verschillen worden waargenomen in de mate van seksueel 

functioneren op basis van verschillende scores op de subschaal Stimulatief aspect van roken. Een 

trend werd waargenomen voor verschillen in seksuele opwinding (F (3) = 2.694; p = .053) (H (3) = 

7.655; p = .054), tevredenheid van masturbatie (F (3) = .031; p = .093) (H (3) = .213; p = .975), en de 

globale score van seksueel functioneren (F (3) = 2.252; p = .091) (H (3) = 7.284; p = .063). De 

resultaten worden weergeven in bijlage (zie Bijlage IX: Enkelvoudige variantieanalyses (ANOVA) en 

Kruskal-Wallis enkelvoudige variantieanalyses). Figuur 5 en figuur 6 geven de absolute scores weer. 
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Figuur 5:  
Gemiddelde scores voor opwinding en tevredenheid van masturbatie op basis van score op het 
rookmotief stimulatief aspect van het roken 

 

Noot. Geen enkele participant scoorde Uiterst hoog voor stimulatief aspect van het roken als 

motivator. Er werden geen significante verschillen gevonden op basis van het stimulatief aspect van 

roken als rookmotief, enkel trendverschillen in opwinding, tevredenheid masturbatie en het globaal 

seksueel functioneren. 

Figuur 6:  
Gemiddelde globale scores voor seksueel functioneren (FSFI) op basis van score op het rookmotief het 
stimulatief aspect van het roken 

  

Noot. Geen enkele participant scoorde Uiterst hoog voor stimulatief aspect van het roken als 

motivator. Er werden geen significante verschillen gevonden op basis van het stimulatief aspect van 

roken als rookmotief, enkel trendverschillen in opwinding, tevredenheid masturbatie en het globaal 

seksueel functioneren. 
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Een significant verschil kon worden waargenomen tussen de verschillende scores op de 

subschaal Plezier van het roken en orgastisch functioneren bij masturbatie (F (4) = 2.743; p = .039) 

(H (4) = 6.688; p = .153). Post hoc analyse met behulp van de Tukey’s HSD toonden aan dat het 

significante verschil zich bevindt tussen plezier als geen motivator (M = 4.00; SD = 1.41) en plezier als 

hoge motivator (M = 4.95; SD = .22) (p = .045). Verder kon een trend worden waargenomen tussen 

plezier als geen motivator en plezier als lage motivator (M = 5.00; SD = .00) (p = .071), en plezier als 

uiterst hoge motivator (M = 4.89; SD = .33) (p = .095). Verder werd een trend waargenomen tussen 

score op de plezierschaal en tevredenheid van masturbatie (F (4) = 2.365; p = .066) (H (4) = 8.463; 

p = .076). De resultaten worden weergeven in bijlage (zie Bijlage IX: Enkelvoudige variantieanalyses 

(ANOVA) en Kruskal-Wallis enkelvoudige variantieanalyses). Figuur 7 geeft de absolute scores weer. 

Figuur 7:  
Gemiddelde score voor orgastisch functioneren bij masturbatie en tevredenheid masturbatie op basis 
van score op het rookmotief het plezierig aspect van het roken 

 

 

Een significant verschil werd gevonden tussen de verschillende scores op de subschaal 

Sociaal aspect van het roken en de scores voor seksuele distress (F (3) = 3.895; p = .013) (H (3) = 

7.033; p = .071). Post hoc analyses met behulp van de Tukey’s HSD toonden aan dat significante 

verschillen zich situeren tussen sociaal aspect van het roken als geen motivator (M = 7.00; SD = 6.25) 

en als lage motivator (M = 10.41; SD = 7.62) (p = .050), en als hoge motivator (M = 17.43; SD = 12.96) 

(p = .037). Verder werd een trend gevonden tussen sociaal aspect als gemiddelde motivator (M = 

7.71; SD = 7.97) en als hoge motivator (p = .098). De resultaten worden weergeven in bijlage (zie 

Bijlage IX: Enkelvoudige variantieanalyses (ANOVA) en Kruskal-Wallis enkelvoudige 

variantieanalyses). Figuur 8 geeft de absolute scores weer. 



 

 38 

Figuur 8:  
Gemiddelde scores voor seksuele distress (FSDS) op basis van score op het rookmotief het sociaal 
aspect van het roken 

 

 

Ten slotte werden geen significante verschillen gevonden in de mate van seksueel 

functioneren op basis van verschillende scores op de subschaal Roken als automatisme binnen de 

MRSS. De resultaten van de ANOVA en Kruskal-Wallis enkelvoudige variantieanalyse worden 

toegevoegd als bijlage (zie Bijlage IX: Enkelvoudige variantieanalyses (ANOVA) en Kruskal-Wallis 

enkelvoudige variantieanalyses). 

Bijkomende analyses 

Relationele satisfactie 
Een ongepaarde t-toets werd uitgevoerd om verschillen op te sporen in relationele satisfactie 

tussen rokende (M = 72.58; SD = 19.00) en niet-rokende vrouwen (M = 77.30; SD = 13.83). De 

verschillen hier werden niet significant bevonden. Echter, er kon wel een trend worden vastgesteld 

(t (87.34) = -1.94; p = .056; 95% CI [-9.56, .12]). Bij deze analyse werden de vrijheidsgraden verlegd, 

daar Levene’s toets wees op ongelijke varianties (zie Ongepaarde t-toets.). De vrijheidsgraad werd 

verschoven van df = 336.00 naar df = 87.34 met t = -1.94. Ook aan de hand van de Mann-Whitney U 

toets kon een trend worden vastgesteld (W = 10491; p = .094). 

Lichamelijke gevoeligheid 
Op basis van de ongepaarde t-toets konden significante verschillen worden waargenomen 

tussen rokende (M = 5.20; SD = 1.11) en niet-rokende vrouwen (M = 4.81; SD = 1.13) op vlak van 
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gevoeligheid over het hele lichaam (p = .011; 95% CI [.09, .69]), op het vlak van gevoeligheid van de 

genitale zones (resp. M = 5.87; SD = 1.00, M = 5.48; SD = 1.14, p = .006, 95% CI [.12, .67]) en op het 

vlak van gevoeligheid van de vagina (resp. M = 5.57; SD = 1.09, M = 5.22; SD = 1.18, p = .030, 95% CI 

[.03, .65]). Binnen de vergelijking voor gevoeligheid van de genitale zones wees de Levene’s toets op 

ongelijke varianties waardoor de vrijheidsgraden werden verlegd van df = 336 naar df = 117.538 (zie 

Ongepaarde t-toets.). Voor zowel gevoeligheid van het hele lichaam als voor gevoeligheid van de 

genitale zones wees ook de Mann-Whitney U toets op significante resultaten (beide p = .007). Voor 

gevoeligheid van de vagina wees deze laatste op een trend (p = .066). 

Tabel 8:  
Ongepaarde t-toets en Mann-Whitney U toets tussen rokende en niet-rokende vrouwen voor 
lichamelijke gevoeligheden 

Variabelen Ongepaarde t-toets Mann-Whitney U toets 

 t df Tweezijdige p W p 

Gevoeligheid hele lichaam 2.559 336 .011* 43716 .007** 

Gevoeligheid genitale zones 2.809 117.538 .006** 43732 .007** 

Gevoeligheid vagina 2.178 336 .030* 44316 .066 

Gevoeligheid clitoris .809 336 .419 44987 .336 

Gevoeligheid erogene zones 1.087 336 .278 44819 .272 

*p < .05. **p < .01. 
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Discussie 

Bespreking van de steekproef 

Participanten werden in dit masterproefonderzoek ingedeeld in twee groepen op basis van 

hun rookstatus. Beide groepen werden met elkaar vergeleken op basis van de verschillende 

demografische variabelen die werden bevraagd. Er werden enkele significante verschillen 

waargenomen tussen beide groepen. 

Rokende vrouwen blijken in deze steekproef een significant lager opleidingsniveau te 

hebben, in vergelijking met de niet-rokende vrouwen (zie Tabel 1). Binnen de rokersgroep behaalde 

de meerderheid een diploma secundair onderwijs of voortgezet secundair onderwijs, terwijl de 

meerderheid van niet-rokende vrouwen hoger onderwijs heeft genoten. Deze bevindingen zijn 

consistent met de resultaten van de laatste Belgische Gezondheidsenquête (Gisle et al., 2018). 

Daarin werd gevonden dat hoogstopgeleiden significant minder roken en dat er in deze groep minder 

dagelijkse rokers zijn. Verder is ook het percentage zware rokers10 negatief gecorreleerd met 

opleidingsniveau. 

Een tweede significant verschil tussen de rokende en niet-rokende vrouwen kon worden 

waargenomen in relationele aantrekking, seksuele aantrekking en seksuele oriëntatie (zie Tabel 1). 

Rokende vrouwen rapporteren significant minder aantrekking tot mannen en identificeren zich 

significant minder als heteroseksueel in vergelijking met niet-rokende vrouwen. Deze bevinding is 

niet nieuw. Een systematische review van Lee et al. (2009) kon aantonen dat personen die tot 

seksuele minderheidsgroepen behoren meer roken. Later Amerikaans bevolkingsonderzoek kon dit 

eveneens bevestigen (Johnson et al., 2019). De onderzoekers wijzen erop dat de verschillen het 

sterkst waarneembaar zijn bij vrouwen. LGBTQ-adolescenten die zich als vrouw identificeren 

gebruiken 3.1 keer meer sigaretten dan heteroseksuele adolescenten (Truth Initiative, 2021). Bij 

Volwassen LGBTQ-vrouwen is dit 1.3 keer meer. Deze trend wordt ook waargenomen bij 

genderminderheidsgroepen. Een verklarende factor kan mogelijks worden gevonden in de specifieke 

tabaksreclame ten aanzien van LGBTQ-personen (Truth Initiative, 2021). Echter, specifieke 

tabaksreclame door de tabaksindustrie werd pas gelanceerd wanneer deze ervan bewust werden dat 

LGBTQ-personen meer roken (Truth Initiative, 2021). Een andere mogelijkheid om dit 

prevalentieverschil te verklaren is dat het rookgedrag compensatoir is aan het ervaren van 

minderheidsstress. Meyer (2003) definieerde dit laatste als een vorm van chronische, cumulatieve 

stress die geassocieerd is met het stigma dat te wijten is aan objectieve gebeurtenissen (zoals 

 
10 Zware rokers werden in de Gezondheidsenquête gedefinieerd als personen die meer dan 20 sigaretten per 

dag roken (Gisle et al., 2018). 
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discriminatie) en psychologische processen ten gevolge van deze gebeurtenissen (zoals 

geïnternaliseerde schaamte) (Diamond & Alley, 2022). Het minderheidsstressmodel (Meyer, 2003) 

onderscheidt vier vormen van minderheidsstress bij homoseksuele mannen en lesbische vrouwen: 

(1) Daadwerkelijke acute en chronische gebeurtenissen en omstandigheden, zoals bijvoorbeeld 

discriminatie of negatieve bejegening; (2) Verwachting van dergelijke gebeurtenissen en de 

waakzaamheid die dat vereist; (3) Het verbergen van de eigen seksuele voorkeur; en (4) Het zich 

eigen hebben gemaakt van negatieve sociale opvattingen en houdingen (Bos et al., 2018). Een 

systematische review van Collier et al. (2013) deed onderzoek naar de relaties tussen de factoren van 

het minderheidsstressmodel en welzijn (Bos et al., 2018). Hun onderzoek concludeerde dat negatieve 

bejegening, die expliciet was gerelateerd aan seksuele oriëntatie, samenhangt met verschillende 

problemen, zoals meer voorkomen van depressie, maar ook meer middelenmisbruik (Bos et al., 

2018). 

Tenslotte is belangrijk om op te merken dat de rokende vrouwen in deze steekproef 

verschillen vertonen in rookprofiel (zie Tabel 2 en Tabel 3). Gebruik van sigaretten wordt significant 

meer gerapporteerd dan andere tabaksproducten, zoals roltabak en e-sigaretten. Qua duurtijd van 

de verslaving wordt Meer dan 20 jaren significant minder gerapporteerd. Dit laatste valt uiteraard te 

wijten aan de relatief jonge leeftijd van de vrouwen die in de steekproef werden opgenomen (zie 

Beperkingen van het onderzoek). 

Bespreking van de resultaten 

Onderzoeksvragen en hypothesetoetsing 
Onderzoeksvraag (1): Seksuele satisfactie en rookstatus.  Om de eerste 

onderzoeksvraag te beantwoorden, werd nagegaan of rokende vrouwen een verschillende mate van 

seksuele satisfactie ervaren ten opzichte van niet-rokende vrouwen, op basis van hun score op de 

FSFI en tevredenheid van masturbatie. In deze steekproef konden geen significante verschillen 

worden vastgesteld op basis van de ongepaarde t-toets. Deze bevinding is consistent met de gestelde 

hypothese en ligt in lijn met voorgaand onderzoek van Harte and Meston (2008b). 

De non-parameterische Mann-Whitney U toets bekwam wel een significante p-waarde in het 

voordeel van de rokende vrouwen. Echter, gezien de beperktheid van statistische kracht wordt hier 

het resultaat van de ongepaarde t-toets als meer betrouwbaar beschouwd. Bovendien werden beide 

testen uitgevoerd om de betrouwbaarheid te controleren en hieruit blijkt dat de analyses niet in 

dezelfde richting wijzen. 

Hoewel de bevindingen in het voordeel van de hypothese pleiten en eerder onderzoek 

gelijkaardige resultaten heeft opgeleverd, moet worden opgemerkt dat dit resultaat niet door alle 

eerdere onderzoeken werd bevestigd (vb. Ju et al., 2021; Nazarpour et al., 2016; Wen et al., 2017). 
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Deze tegenstrijdige onderzoeksresultaten verklaren is niet eenvoudig. Een mogelijke 

verklaring is dat vrouwen die op latere leeftijd hun rookverslaving hebben aangevat, mogelijks 

voordien een hogere seksuele satisfactie ervaarden en dat hun satisfactie tijdens de rookverslaving 

lager is. In dit onderzoek werden geen significante verschillen in satisfactie waargenomen, wat 

mogelijks verklaard kan worden doordat rokende vrouwen zich hun seksuele satisfactie van voor de 

rookverslaving niet meer herinneren of dat de rookverslaving startte voorafgaand aan hun seksueel 

debuut. Daarnaast moet in acht worden genomen dat seksuele satisfactie een subjectieve parameter 

is die bovendien van meerdere factoren afhankelijk is, zoals bijvoorbeeld leeftijd, mentale 

gezondheid, attitudes en interpersoonlijke communicatie (Shahhosseini et al., 2014). Om deze 

verschillen in satisfactie eenduidig te onderzoeken, zou het opportuun zijn om de seksuele satisfactie 

van vrouwen die stoppen met roken longitudinaal op te volgen (zie Aanbevelingen). Zoals eerder 

vermeld, konden Harte en Meston (2012) een verbetering in seksuele satisfactie bij mannen na 

rookstop vaststellen. Tot op heden vergeleken enkel Celikhisar et al. (2021) de resultaten op de FSFI 

van vrouwen die stopten met roken met vrouwen die continueerden. Vrouwen die stopten met 

roken scoorden significant beter op de globale FSFI en de subschalen en dus ook voor seksuele 

satisfactie. 

Onderzoeksvraag (2) Seksueel functioneren en rookstatus.  Onderzoeksvraag (2) stelt 

de vraag of er een verschil bestaat tussen rokende en niet-rokende vrouwen in seksueel 

functioneren. Deze onderzoeksvraag werd onderzocht met de FSFI en met bijkomende vragen naar 

glijmiddelgebruik en orgastisch functioneren bij masturbatie.  

Zowel de ongepaarde t-toets als de Mann-Whitney U toets konden significante verschillen 

aantonen in seksueel verlangen in het voordeel van de rokende vrouwen. Deze resultaten zijn in 

overeenstemming met de gestelde hypothese en zijn consistent met de resultaten van het 

onderzoek van McCool-Myers et al. (2018) waarin roken als protectieve factor voor HSDD werd 

geïdentificeerd. 

In orgastisch functioneren werd een trend gevonden op basis van de ongepaarde t-toets en 

een significant verschil op basis van de Mann-Whitney U toets tussen rokende en niet-rokende 

vrouwen. Ook hier scoren rokende vrouwen beter en wordt de hypothese weerlegd, wat in strijd is 

met voorgaand onderzoek (vb. Battaglia et al., 2011). Bij masturbatie werd geen significant verschil 

gevonden op basis van de Mann-Whitney U toets, maar wel een trend op basis van de ongepaarde t-

toets. Het absoluut scoreverschil is kleiner dan bij dyadische seksuele activiteit. 

Ten slotte konden geen significante verschillen worden gevonden in de score voor seksuele 

opwinding, vaginale lubricatie en pijn tijdens de coïtus. De hypotheses werden hierdoor eveneens 
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weerlegd. Deze bevindingen zijn bovendien niet consistent met verschillende voorgaande 

onderzoeken (vb. Allen & Walter, 2018a; Battaglia et al., 2011; Christensen et al., 2011; Ju et al., 

2021; McCall-Hosenfeld et al., 2008; Nazarpour et al., 2016; Wen et al., 2017). 

Wanneer specifiek wordt gekeken naar seksuele disfuncties, doen de resultaten van deze 

masterproef vermoeden dat rokende vrouwen minder kans hebben op de DSM-5-diagnose FSAID of 

specifieker op de DSM-IV-diagnose HSDD. Deze bevinding komt overeen met de resultaten van 

McCool-Myers et al. (2018) (cfr. Supra). Binnen de classificatie van het LOPS wordt deze diagnose 

beschreven als Verminderd seksueel verlangen (zie Een alternatieve classificatie voor seksuele 

disfuncties). Voor andere DSM-5-diagnoses, FOD en GPPD, wordt geen verschil in prevalentie 

verwacht tussen rokende en niet-rokende vrouwen op basis van deze resultaten. Dit geldt eveneens 

voor volgende LOPS-diagnoses: Problemen met seksuele opwinding; Problemen met het orgasme; 

Seksuele pijnproblemen; & Seksuele ontevredenheid. 

Om deze resultaten te kunnen verklaren, kan in de eerste plaats worden gekeken naar de 

demografische gegevens van de participanten. De steekproef bevatte voornamelijk vrouwen in de 

leeftijdscategorie 21 tot 29 jaar oud en is bij meer dan de helft van de rokende vrouwen de duurtijd 

van de verslaving korter dan tien jaren. Deze factoren maken dat de kans op het tot uiting komen van 

fysieke klachten klein is. Een tweede belangrijke factor om het weerleggen van de verschillende 

hypotheses te verklaren, is dat de groep rokende vrouwen een klein aantal participanten bevat en 

hierdoor mogelijk niet representatief is. Daarnaast moet rekening worden gehouden met het feit dat 

personen die vrijwillig deelnemen aan seksonderzoek vaak een positieve houding ten aanzien van 

seksualiteit hebben, wat gekend staat als participation bias (Dunne et al., 1997). 

Onderzoeksvraag (3) Seksuele distress en rookstatus.  De hypothese die hoort bij de 

onderzoeksvraag of er een verschil bestaat in ervaren seksuele distress tussen rokende en niet-

rokende vrouwen, namelijk dat deze hoger zou zijn bij de rokende vrouwen, werd eveneens 

weerlegd. In dit onderzoek kon geen significant verschil worden vastgesteld. De mogelijke 

verklaringen hiervan zijn gelijklopend met die van onderzoeksvraag (2) (zie Onderzoeksvraag (2) 

Seksueel functioneren en rookstatus.). 

Onderzoeksvraag (4) Verschillen binnen de rokersgroep.  Op basis van de Spearmans 

correlatiecoëfficiënten konden, voor het beantwoorden van onderzoeksvraag (4), enkele significante 

correlaties worden vastgesteld. Er werd een significante, positieve correlatie gevonden tussen 

leeftijd van rokende vrouwen en mate van vaginale lubricatie, orgastisch functioneren en de globale 

score van seksueel functioneren. Een significante, negatieve correlatie werd gevonden tussen leeftijd 

van de rokende vrouwen en het ervaren van pijn. Deze resultaten zijn niet in lijn met de verwachte 
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hypotheses, die uitgingen van negatieve correlaties tussen seksueel functioneren en leeftijd van 

rokende vrouwen. Wellicht zijn de gevonden correlaties te wijten aan toenemende seksuele kennis 

en toenemende seksuele zelfkennis met ouder worden. Mernone et al. (2019) konden in hun 

onderzoek weerleggen dat hogere leeftijd sowieso leidt tot een daling van seksueel functioneren. Zij 

vonden dat seksueel functioneren op latere leeftijd eerder samenhangt met psychosociale aspecten 

die gerelateerd zijn aan welbevinden, zoals een optimistische persoonlijkheid, het ervaren van 

sociale steun en de relationele satisfactie (Mernone et al., 2019). 

Duurtijd van de verslaving blijkt significant, positief gecorreleerd met de mate van vaginale 

lubricatie. Deze resultaten zijn niet consistent met de hypothese. Mogelijks geldt ook hier dat 

toenemende seksuele kennis met leeftijd en andere aspecten van welbevinden de verklarende 

variabele is. 

De verwachting in deze steekproef is dat de kans op HSDD (DSM-IV), FSAID (DSM-5) en FOD 

(DSM-5) daalt met leeftijd bij rokende vrouwen. Binnen LOPS kan de verwachting voor FSAID worden 

gespecifieerd naar minder kans op het ervaren van lubricatieproblemen. Deze laatste geldt eveneens 

voor duurtijd van de rookverslaving. 

De mate van nicotineverslaving is significant positief gecorreleerd met zowel de mate van 

seksueel verlangen, als met de globale score van seksueel functioneren. Daarnaast werd een 

significant, negatief verband gevonden tussen ervaren seksuele distress en de mate van 

nicotineverslaving. Zowel de Pearsons correlatiecoëfficiënten als de Spearmans 

correlatiecoëfficiënten waren significant, wat de betrouwbaarheid van deze statistische analyses 

garandeert. Hiermee worden de hypothese, met betrekking tot seksueel verlangen en seksuele 

distress bevestigd, maar worden de andere hypotheses met betrekking tot de andere aspecten van 

seksueel functioneren en seksuele satisfactie weerlegd. Op vlak van seksuele disfunctie zou dit 

betekenen dat een grotere nicotineverslaving wellicht gepaard gaat met minder kans op HSDD (DM-

IV), FSAID (DSM-5) of Verminderd seksueel verlangen (LOPS) en Seksuele ontevredenheid (LOPS). 

Naast de potentiële verklaringen die hierboven werden geformuleerd, kunnen de bevindingen 

mogelijks door een andere, derde variabele worden verklaard. In deze masterproef wordt 

persoonlijkheid als hypothese aangeboden (zie Mogelijke verklaringen van de resultaten). 

Tenslotte werden er correlaties tussen seksueel functioneren en twee rookmotieven 

vastgesteld. Roken omwille van het stimulatief aspect is significant, positief gecorreleerd aan de 

mate van seksuele opwinding en aan de globale score van seksueel functioneren. Bijkomende 

ANOVA-analyse kon bovendien trends waarnemen bij verschillen in het stimulatief aspect van het 

roken voor seksuele opwinding, tevredenheid van masturbatie en de globale score van seksueel 
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functioneren. Dit maakt dat rokende vrouwen die roken omwille van het stimulatief aspect 

waarschijnlijk minder kans maken op de diagnoses FSAD (DSM-IV), FSAID (DSM-5) of op een seksueel 

opwindingsprobleem (LOPS). Ook hier wordt persoonlijkheid als mogelijke verklarende variabele 

aangeduid (zie Mogelijke verklaringen van de resultaten). 

Naast verbanden met het stimulatief aspect van roken, werd een significant, positief verband 

gevonden tussen roken uit sociale motieven en de mate van ervaren seksuele distress. ANOVA-

analyse wees eveneens op significante verschillen voor seksuele distress op basis van het sociaal 

rookmotief. Dit leidt tot de hypothese dat vrouwen die roken vanuit een sociaal motief, meer kans 

hebben om seksuele ontevredenheid (LOPS) te ervaren. Drie mogelijke hypotheses worden 

geformuleerd om deze laatste correlatie te verklaren. Een eerste mogelijkheid is dat mensen die 

roken omwille van sociale aspecten, socialer zijn en daardoor meer praten over seks en zich meer 

laten beïnvloeden door sociale normen. Hierdoor kan een verkeerd referentiekader ontstaan, 

waardoor men tracht te voldoen aan onrealistische verwachtingen, wat op zijn beurt seksuele 

distress veroorzaakt. Een tweede verklaring kan zijn dat deze personen meer aan de seksuele 

wensen van hun partners willen tegemoetkomen, wat eveneens seksuele distress kan induceren. 

Tenslotte spelen persoonlijkheidskenmerken hierin ook een mogelijke rol (zie Mogelijke verklaringen 

van de resultaten). Aangezien deze correlaties tussen rookmotieven en seksuele disfuncties niet 

eerder werden onderzocht, kunnen deze hypothese niet worden gekoppeld aan voorgaand 

onderzoek. 

Bijkomende analyses 
De trend in het verschil in relationele satisfactie die werd vastgesteld tussen rokende en niet-

rokende vrouwen, is suggestief voor een lagere relationele satisfactie bij rokende vrouwen. Er 

konden geen studies worden teruggevonden die specifiek onderzoek verrichten naar dit onderwerp. 

Een mogelijke hypothese zou kunnen zijn dat de partner zich stoort aan het rookgedrag van de 

andere partner en hierdoor relationele strubbelingen ontstaan. Een andere mogelijke verklaring kan 

zijn dat het roken compensatoir is aan de relationele tevredenheid en dus als coping kan worden 

gezien. Tenslotte zou een derde variabele zowel het rookgedrag als de relationele satisfactie kunnen 

verklaren, zoals bijvoorbeeld stressors waaraan het koppel wordt blootgesteld en waarbij roken als 

coping wordt ingezet en waarbij tegelijkertijd de stressor relationele druk induceert op het koppel. 

Verder onderzoek is nodig om deze verschillen te bevestigen en een verklaring te bieden. 

De significante verschillen in gevoeligheid van lichaamsdelen wijzen erop dat rokende 

vrouwen in deze steekproef hun lichaam, genitale zones en vagina als gevoeliger beschouwen dan 

niet-rokende vrouwen. Net zoals voor relationele satisfactie zijn er geen studies die dit onderwerp 
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hebben onderzocht en is verder onderzoek noodzakelijk om deze verschillen te bevestigen en te 

verklaren. 

Mogelijke verklaringen van de resultaten 
Het is duidelijk dat in dit masterproefonderzoek verschillende hypotheses werden weerlegd 

en roken gecorreleerd is met enkele positieve aspecten van seksueel functioneren. Hoewel in acht 

moet worden genomen dat deze steekproef voornamelijk bestaat uit jonge vrouwen met een relatief 

korte verslavingstijd, is het nog steeds nuttig om deze relaties te proberen verklaren. Persoonlijkheid 

wordt als onderliggende factor naar voren geschoven. Onderstaand worden enkele 

persoonlijkheidstheorieën bekeken waarmee wordt getracht de resultaten te verklaren. 

Het vijf-factor model, een trekpsychologische benadering.  Het vijf-factor model van 

persoonlijkheid beschrijft vijf factoren die de kern vormen van de persoonlijkheid van personen 

(McCrae & Costa, 1999). Deze factoren zijn: (1) Extraversie; (2) Altruïsme; (3) Consciëntieusheid; (4) 

Neuroticisme; en (5) Openheid voor nieuwe ervaringen. Een meta-analyse van Malouff et al. (2006) 

toonde aan dat roken geassocieerd is met een lage score voor consciëntieusheid, een lage score voor 

altruïsme, een hoge score voor neuroticisme en een hoge score op extraversie. Een recentere studie 

van Cheng en Furnham (2016) kon deze correlaties bevestigen en het onderzoek van Zvolensky et al. 

(2015) vond daarnaast dat roken gecorreleerd is met een hoge score voor openheid. 

Een meta-analyse van Allen en Walter (2018b) onderzocht de relatie tussen het vijf-factor 

model van persoonlijkheid en seksueel gedrag. Volgens hun bevindingen is extraversie positief 

gecorreleerd met seksuele activiteit en risicovol seksueel gedrag. Daarnaast is extraversie negatief 

gecorreleerd aan symptomen van seksuele disfunctie. Altruïsme en consciëntieusheid zijn negatief 

gecorreleerd aan seksuele ontrouw en seksuele agressie. Neuroticisme is positief gerelateerd aan 

seksuele dissatisfactie, negatieve emoties en symptomen van seksuele disfunctie. Tenslotte blijkt 

openheid positief gecorreleerd aan homoseksualiteit en liberale attitudes ten aanzien van seks. 

Op basis van deze gegevens lijkt het niet verkeerd om de hypothese naar voor te schuiven 

dat de relatie tussen seksueel functioneren, en breder seksuele gezondheid, die in deze steekproef 

werd gevonden, verklaard kan worden door onderliggende persoonlijkheidskenmerken. Wanneer 

specifiek wordt gekeken naar het vijf-factor model van persoonlijkheid zouden volgende correlaties 

verwacht kunnen worden: Mensen die hoog scoren voor extraversie en openheid maken meer kans 

om te roken en hebben waarschijnlijk een liberale attitude ten aanzien van seksualiteit. Daarnaast is 

de kans op seksuele disfuncties lager, waardoor het globaal seksueel functioneren beter zal zijn. Van 

mensen die laag scoren voor consciëntieusheid en voor altruïsme, wordt verwacht dat deze meer 

kans maken om te roken en sneller seksuele grenzen zullen opzoeken. De verbanden tussen 

neuroticisme, roken en seksueel functioneren zijn moeilijker te hypothetiseren op basis van de 
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bovenstaande bevindingen, aangezien een hoge score voor neuroticisme gepaard gaat met meer 

kans om te roken en meer kans op seksuele dissatisfactie, negatieve emoties en seksuele disfuncties. 

Hoewel deze verbanden in lijn liggen met de hypotheses die werden gesteld in dit onderzoek, is deze 

informatie strijdig met de effectieve resultaten. 

Tenslotte is het opvallend dat seksueel risicogedrag gecorreleerd is aan extraversie. Roken 

kan eveneens beschouwd worden als een vorm van risicogedrag, gezien de gezondheidseffecten 

ervan op lange termijn. Extraversie wordt over het algemeen in verband gebracht met het stellen van 

risicovol gedrag (Cooper et al., 2000; McGhee et al., 2012; Oehler & Wedlich, 2018). 

Persoonlijkheidstypes volgens Helen Fisher (2009).  Fisher (2009) beschrijft op basis van 

haar onderzoeken vier persoonlijkheidstypes. Deze persoonlijkheidstypes worden bepaald door de 

vrijgave van neurotransmitters in de hersenen. Allereerst zijn er de Explorers. Deze personen hebben 

volgens Fisher (2009) een verhoogde vrijgave van dopamine, wat maakt dat ze meer op zoek gaan 

naar nieuwe ervaringen, meer risico’s durven nemen, veel spontaan gedrag stellen en optimistischer 

zijn. Builders hebben een verhoogde vrijgave van serotonine, wat maakt dat ze kalmer, socialer, 

doordachter en loyaler zijn. Het derde type dat wordt beschreven zijn de Directors. Deze personen 

hebben een verhoogde vrijgave van testosteron en zijn analytisch ingesteld, vertrouwen 

voornamelijk op logica en zullen minder hun emoties tonen. Tenslotte zijn er de Negotiators. Bij deze 

personen overheerst de vrijzetting van oestrogeen. Ze houden makkelijk hun overzicht, zijn verbaal 

sterk, handelen vooral intuïtief en zijn heel altruïstisch. 

Voor elk van deze types maakte Fisher (2009) een lijst van vaak voorkomende, potentiële 

psychische problemen. Bij de Explorers komen vooral manische depressies voor, maar ook verslaving 

is een valkuil. Het werk van Fisher (2009) richtte zich voornamelijk op partnerkeuze en seksueel 

gedrag. Over de Explorers schrijft ze voor deze laatste dat ze voornamelijk op zoek zijn naar 

entertainment en plezier. Explorers hebben voornamelijk seks omwille van het recreatieve aspect 

ervan en hebben het hoogste seksuele verlangen. 

Deze laatste correlaties kunnen eveneens een potentiële verklaring bieden voor de 

resultaten van deze masterproef. Het feit dat roken protectief kan zijn voor HSDD en dat er positieve 

correlaties werden gevonden tussen de mate van nicotineverslaving en seksueel functioneren, 

kunnen mogelijks te wijten zijn aan het onderliggende persoonlijkheidstype van de vrouwen in deze 

steekproef. Dat rokende vrouwen die voornamelijk roken omwille van het stimulatief aspect ervan 

hoger scoren voor seksuele opwinding, kan eveneens mogelijk verklaard worden vanuit dit 

persoonlijkheidstype. Explorers zijn immers steeds op zoek naar stimulatie (Fisher, 2009). 
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Over Negotiators schrijft Fisher (2009) dat ze veel belang hechten aan emotionele 

verbindingen. Ze willen connecteren met anderen en willen zich aanpassen aan anderen. Voor hen 

staat het belang van een groep centraal. Ze streven naar sociale harmonie. Volgens Fisher (2009) 

heeft deze groep personen de grootste kans om depressief te worden. Deze verbanden doen denken 

aan de ontdekking dat rokende vrouwen die voornamelijk roken uit sociale motieven, meer seksuele 

distress ervaren. De vraag kan worden gesteld of roken uit sociale motieven samenhangt met de 

score voor Negotiator-gehalte. 

De theorie die door Fisher (2009) werd beschreven, is gedeeltelijk gebaseerd op het 

psychobiologisch model van de persoonlijkheid (Cloninger et al., 1993). Cloninger et al. (1993) 

beschrijven in hun psychobiologisch model dat persoonlijkheid door twee factoren tot stand komt, 

namelijk temperament en karakter. Temperament is de biologische kern van persoonlijkheid, die 

ontstaat in de kindertijd en stabiel blijft in het leven. Het karakter ontstaat pas later in het leven en 

wordt ontwikkeld op basis van leerprocessen. Onder de twee factoren van persoonlijkheid bevinden 

zich zeven dimensies. Onder temperament vallen: (1) Novelty seeking; (2) Harm avoidance; (3) 

Reward dependence; en (4) Persistence. Onder karakter vallen: (5) Self-directedness; (6) 

Cooperativeness; en (7) Self-transcendence. In deze masterproef en ter aanvulling van het werk van 

Fisher (2009) is voornamelijk de dimensie van Novelty seeking belangrijk. Cloninger et al. (1993) 

beschrijven personen die hoog scoren voor deze dimensie als personen die impulsief gedrag stellen, 

exploreren en overdrijven in het zoeken naar beloningen. Hartman et al. (2013) toonden aan dat een 

hoge score voor Novelty seeking een predictor kan zijn om verslaafd te worden aan roken. Novelty 

seeking is gerelateerd aan openheid en extraversie (Goclowska et al., 2019), wat op zijn beurt 

gerelateerd is aan een liberale houding ten aanzien van seksualiteit (zie Het vijf-factor model, een 

trekpsychologische benadering.). 

Samenvattend kan worden gesteld dat het legitiem is om te hypothetiseren dat 

persoonlijkheidsfactoren de relatie tussen roken en seksueel functioneren kunnen helpen verklaren. 

Om dit te bevestigingen is verder onderzoek echter noodzakelijk (zie Aanbevelingen). 

Alternatieve verklaring vanuit psychodynamische perspectief.  In de vroege 

psychoanalytische perspectieven werd roken geïnterpreteerd als gedrag dat een orale, erotische 

gratificatie biedt en werd een zware rookverslaving beschouwd als onderdeel van een orale 

persoonlijkheid (Prochaska et al., 2007). Het begrip oraliteit komt voort uit de orale fase van de 

psychoseksuele persoonlijkheidsontwikkeling (Thys, 2022). Tijdens deze fase, welke plaatsvindt in het 

eerste levensjaar, zijn een kinds erotische verlangens gefocust op de mond. Bevrediging wordt 

gevonden als er aan de zuigbehoeftes van het kind wordt voldaan (Berk, 2014). Zo vergelijkt Freud 

het gelukzalige, rood aangelopen gezicht van een baby die voldoende gedronken heeft met dat van 
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een volwassene die net een orgasme heeft beleefd (Thys, 2022). Wanneer een kind onvoldoende 

bevredigd wordt in deze zuigbehoeftes, zal dit zich in het latere leven manifesteren als gewoontes 

van gedragingen die gefixeerd zijn op de mond. Voorbeelden hiervan zijn duimzuigen, nagelbijten en 

roken (Berk, 2014). Dit wordt door psychoanalisten benoemd als een orale fixatie. Oraliteit, of orale 

fixatie, kan dus in het latere leven tot uiting komen als op de mond georiënteerde verslavingen en 

wordt in verband gebracht met passief genieten (Demyttenaere, 2021). 

Oraliteit blijft daarnaast behouden binnen volwassen seksualiteit. Orale seks is hiervan het 

beste voorbeeld, waarbij enerzijds de zuigbehoeften worden bevredigd in de gevende rol, maar 

anderzijds het passief genieten opnieuw naar voor komt in de ontvangende rol (Demyttenaere, 

2021).  

Psychoanalisten zullen wellicht in de resultaten van dit onderzoek verbanden zien die 

betrekking hebben op het begrip oraliteit. Seks kan immers aspecten van verslaving en passief 

genieten bevatten. Echter, door het ontbreken van specifieke vragen naar orale seksuele activiteit of 

zelfs seksverslaving, wat een uiting van orale fixatie kan zijn, is het moeilijk om vaststellingen te doen 

vanuit een psychoanalytisch of psychodynamisch standpunt. Volgens deze masterproef hebben 

rokende vrouwen wel een hoger seksueel verlangen, maar dat resultaat uitvergroten naar 

seksverslaving zou een foutieve divergentie zijn. Verder onderzoek is hierbij alweer noodzakelijk. 

Beperkingen van het onderzoek 

Een belangrijke beperking in dit onderzoek is dat de verzamelde data gebaseerd zijn op 

zelfrapportage. Participanten dienden zelf hun seksueel functioneren te scoren, waardoor de 

metingen als subjectief moeten worden beschouwd. Bovendien zijn de achterliggende metingen van 

de vragen in de gebruikte vragenlijsten zeer duidelijk, waardoor participanten op de hoogte waren 

van wat er precies werd gemeten. Hierdoor konden vragen vanuit een bepaalde vooringenomenheid 

worden beantwoord. Hoewel objectieve, fysiologische metingen de voorkeur genieten, konden 

Hamilton en Morris (2010) binnen seksonderzoek wel bevestigen dat zelfrapportage een 

betrouwbare onderzoeksmethode is. 

Om de effecten van roken te onderzoeken, is een correlationeel onderzoeksopzet de enige 

ethische manier om dit te doen. Het zou immers ethisch onverantwoord zijn om via een Randomised 

Controlled Trial (RCT) mensen willekeurig te verdelen in een rokersgroep en niet-rokersgroep. Deze 

beperking leidt ertoe dat het in principe nooit mogelijk is om causale relaties vast te stellen, waarbij 

roken de onafhankelijke, verklarende variabele zou kunnen zijn. Echter, in 1965 werden door Sir 

Bradford Hill negen criteria opgesteld die kunnen helpen om te bepalen of epidemiologische 

associaties als causaal kunnen worden beschouwd (Fedak et al., 2015). De criteria zijn: (1) Sterkte 
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van de associatie, waarbij wordt verondersteld dat hogere blootstelling tot meer gevolg leidt; (2) 

Consistentie in bevindingen; (3) Specificiteit; (4) Temporaliteit; (5) Biologisch gradiënt 

(dosisafhankelijke relatie); (6) Biologische plausibiliteit; (7) Coherentie, tussen huidige kennis en 

biologische plausibiliteit; (8) De relatie kan in experimenteel onderzoek worden aangetoond; & (9) 

Analogie. Deze laatste betekent dat evidentiestandaard verlaagd wordt wanneer een stof een 

aangetoond effect heeft op het veroorzaken van ziekte, om deze stof ook als veroorzaker van een 

andere ziekte te beschouwen (Fedak et al., 2015). 

De relaties tussen roken en seksuele disfuncties die hier werden besproken, moeten worden 

geïnterpreteerd als vermoedens en hypotheses. Seksueel functioneren werd enkel gemeten met 

behulp van de FSFI, waardoor er voor de verschillende deelaspecten van seksueel functioneren geen 

lijdensdruk werd gemeten. 

In het geval van roken zijn er verschillende aandoeningen die aan de Sir Bradford Hill criteria 

voldoen, op uitzondering van criterium (8). Longkanker is daar een voorbeeld van (Klebe et al., 2019), 

maar ook cardiovasculaire aandoeningen en erectiestoornissen (zie Introductie). Deze masterproef 

kon echter geen negatieve relatie vinden tussen seksueel functioneren en roken. De gevonden 

positieve verbanden kunnen wellicht eerder verklaard worden door persoonlijkheid en 

steekproefkarakteristieken (cfr. infra), dan door fysiologische effecten van de chemische stoffen in 

tabaksrook (zie Mogelijke verklaringen van de resultaten). 

Participanten die deelnamen aan het onderzoek waren ervan op de hoogte dat de relatie 

tussen roken en seksuele gezondheid werd onderzocht. Hierdoor bestaat de kans dat participanten 

gissen naar de hypotheses in het onderzoek en de vragenlijsten beantwoorden op een manier die 

pleit voor de hypothese of juist voor het weerleggen ervan. Deze fenomenen staat gekend als The 

good subject role en The negative subject role (Gravetter & Forzano, 2018). Aangezien verschillende 

hypotheses werden weerlegd, kan deze methodologische beperking een mogelijke verklaring bieden. 

In de vragenlijst werd slechts één vraag gesteld die peilde naar blootstelling aan passief 

roken. Meerdere controlevragen hadden een potentiële meerwaarde kunnen zijn om het risico op 

bias te vermijden en meer zekerheid te verkrijgen dat participanten die werden geïncludeerd niet 

worden blootgesteld aan tabaksrook. Daarnaast werden er geen aparte analyses uitgevoerd op ex-

rokers. 

Er was in de vragenlijst geen aandacht voor medicatiegebruik of anticonceptie. Deze 

middelen kunnen echter wel invloed uitoefenen op het seksueel functioneren en bijgevolg bias 

opleveren in dit onderzoek. In de uitvoering van het onderzoek zou het echter niet haalbaar zijn om 

alle mogelijke effecten van individuele medicijnen en/of contraceptie in rekening te brengen. 
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Medicatie- of contraceptiegebruik als exclusiecriterium opnemen zou het aantal participanten sterk 

hebben gereduceerd. Matchen van participanten op basis van medicatie- en/of contraceptiegebruik 

had echter wel een goed alternatief kunnen zijn om aan deze beperking tegemoet te komen. 

De laatste methodologische beperking die kon worden geïdentificeerd betreft de bevraging 

van masturbatie en de gevoeligheden van de verschillende lichaamszones. Hoewel de vragen die 

peilden naar masturbatie gebaseerd waren op de vragen en scoringsmethodiek van de FSFI, is het 

belangrijk om op te merken dat hier geen gebruik werd gemaakt van een gevalideerd 

meetinstrument. Ook voor de bevraging van lichaamsgevoeligheden was dit het geval. Dit impliceert 

dat resultaten met betrekking tot masturbatie en lichaamsgevoeligheden met de nodige 

voorzichtigheid moeten geïnterpreteerd worden, daar de validiteit en betrouwbaarheid niet kan 

worden gegarandeerd. 

Naast methodologische beperkingen zijn er kritische opmerkingen te maken bij de 

steekproef. Zo dienen de resultaten bekeken te worden met in acht name van het feit dat de 

grootste groep vrouwen zich bevindt in de leeftijdscategorie van 21 tot 29 jaar oud en dat de 

steekproef werd gecreëerd op basis van convenience sampling. Verder werd geen onderscheid 

gemaakt in relationele status in de verdere dataverwerking, noch met de verschillende 

opleidingsniveaus. Deze factoren maken dat de generaliseerbaarheid van de resultaten eerder 

beperkt is. Echter, hieraan wordt tegemoetgekomen door de grootte van de steekproef. Op basis van 

nationaliteit en etnische achtergrond kunnen de resultaten enkel gegeneraliseerd worden naar 

Vlaamse vrouwen. 

Aangezien het aantal rokende vrouwen dat werd geïncludeerd in dit onderzoek eerder 

beperkt is, moeten de analyses binnen de rokersgroep eveneens met voorzichtigheid worden 

geïnterpreteerd en gegeneraliseerd. Daarnaast moet er rekening worden gehouden met het feit dat 

de duurtijd van de verslaving van de rokende vrouwen relatief kort is, waardoor gezondheidseffecten 

van roken nog niet tot uiting komen. 

Tenslotte moet worden erkend dat ondanks dat er werd getracht om seksuele gezondheid in 

verschillende dimensies te benaderen, dit onderzoek een sterke biologische insteek heeft. Seksuele 

functioneren werd voornamelijk op vlak van lichamelijk functioneren onderzocht. De belevings- en 

psychische aspecten van dit onderzoek beperkten zich tot het meten van seksuele satisfactie 

(dyadisch en solitair) en seksuele distress. 
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Sterktes van het onderzoek 

Naast de verschillende beperkingen van dit masterproefonderzoek, kunnen ook meerdere 

sterktes worden aangeduid. Dit masterproefonderzoek is wellicht de eerste studie die de relatie 

tussen roken en seksuele gezondheid in Vlaanderen heeft onderzocht. 

Hoewel er enkele kritische opmerkingen werden geformuleerd op de steekproef, kan worden 

gesteld dat deze studie een grote steekproef heeft. 

Methodologisch heeft dit onderzoek een sterk design, door zowel tussen als binnen 

subjecten de effecten van roken te onderzoeken. Een andere methodologische sterkte is dat 

rookmotieven in relatie tot seksueel functioneren werden onderzocht. Deze bevindingen werpen 

nieuw licht op de correlaties en vragen verder onderzoek ter verificatie van de resultaten. Het zijn 

deze correlaties die ertoe hebben geleid dat persoonlijkheidsfactoren als potentiële moderator van 

de bevindingen naar voor werden geschoven. 

Tenslotte heeft het onderzoek verschillende variabelen in kaart gebracht, waardoor 

verschillende analyses konden worden uitgevoerd. Deze studie beperkte zich niet tot het opsporen 

van seksuele stoornissen, maar trachtte verschillende aspecten van seksueel functioneren en 

seksuele gezondheid te onderzoeken. 

Aanbevelingen 

In de eerste plaats roept deze masterproef op tot nadenken over de medische implicaties 

van roken op seksueel functioneren. Er werden geen negatieve relaties gevonden tussen roken en 

seksueel functioneren, maar vorige onderzoeken konden wel enkele negatieve verbanden 

identificeren. Op basis van de DSM-5-classificatie kan de vraag worden gesteld welke diagnose het 

meest wenselijk is in geval van seksuele disfunctie ten gevolge van roken. Wordt de seksuele 

disfunctie als specifieke disfunctie benoemt, met specificatie van roken als risicofactor, of dient men 

de diagnose SMISD te geven? Gezien de moeilijkheid om causaliteit te identificeren en tegenstrijdige 

onderzoeksresultaten in de rol van roken op vrouwelijk seksueel functioneren, wordt hier 

aangeraden om de specifieke seksuele disfunctie te diagnosticeren en roken als eventuele 

risicofactor te vermelden. Rookstop dient steeds overwogen te worden bij aanmelding met een 

seksuele disfunctie waarbij een vasculair probleem aan de basis kan liggen. Wanneer na rookstop 

blijkt dat de seksuele disfunctie verdwijnt, kan alsnog overwogen worden om de initiële diagnose aan 

te passen naar SMISD. 

Daarnaast vervult rookstop een belangrijke functie in het tegengaan van medicalisering in de 

behandeling van seksuele disfuncties bij rokende vrouwen. Zoals Park et al. (2012) aantoonden kan 

roken de testosteronspiegel verlagen, wat kan resulteren in daling van seksueel verlangen of 
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lubricatiestoornissen. Hoewel men somatisch testosteronsubstitutie zou kunnen overwegen, kan 

rookstop dit mogelijks vermijden. 

Hoewel dit onderzoek de ambitie had om duidelijkheid te brengen in de tegenstrijdige 

onderzoeksresultaten van vorige onderzoeken, konden verschillende hypotheses niet worden 

bevestigd en werden zelfs positieve effecten van roken ontdekt. Daarom roept deze masterproef op 

tot verder onderzoek naar de relatie tussen roken en vrouwelijk seksueel functioneren, alsook 

relationele satisfactie en lichaamsgevoeligheden. Een grootschalig onderzoek waarbij de 

verschillende leeftijdscategorieën evenwaardig zijn vertegenwoordigd is wenselijk. Er konden in dit 

onderzoek interessante relaties worden ontdekt tussen seksueel functioneren en verschillende 

rookmotieven. Ook hier is grootschaliger onderzoek bij rokende vrouwen van verschillende leeftijden 

wenselijk. Het kan een meerwaarde zijn om in dergelijk onderzoek een specifieke vragenlijst op te 

nemen die seksuele disfuncties onderzoekt, zoals de Sexual Functioning Scale (SFS). Daarnaast kan 

een factorieel onderzoek nuttig zijn, om interactie-effecten op te sporen tussen mate van 

nicotinedependentie en rookmotieven en hun invloeden op seksueel functioneren. Tenslotte wordt 

een longitudinaal onderzoek geadviseerd waarbij vrouwen worden opgevolgd voor, tijdens en na hun 

rookstop en waarin hun seksueel functioneren op verschillende momenten wordt bevraagd. Deze 

laatste kan onder andere nuttig zijn om het temporaliteitcriterium van de Sir Bradford Hill-criteria te 

onderzoeken. 
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Conclusie 

In deze masterproef werd de invloed van roken op seksuele gezondheid bij vrouwen 

onderzocht. De centrale onderzoeksvraag die werd gesteld was: Is er een verschil in seksuele 

gezondheid tussen rokende en niet-rokende vrouwen. Uit praktische overwegingen en om het 

construct seksuele gezondheid verder te definiëren en meetbaar te maken, werd de centrale 

onderzoeksvraag verder gespecifieerd naar vier deelvragen. Concreet werd nagegaan: (1) Of rokende 

vrouwen een lagere seksuele satisfactie ervaren dan niet-rokende vrouwen; (2) Of er een verschil 

bestaat in seksueel functioneren tussen rokende en niet-rokende vrouwen; (3) Of er een verschil 

bestaat in het ervaren van seksuele distress tussen rokende en niet-rokende vrouwen; en (4) Of er 

verschillen kunnen worden waargenomen bij de rokende vrouwen op basis van hun leeftijd, de 

duurtijd van de rookverslaving, de mate van hun nicotinedependentie en hun rookmotieven. 

In de steekproef van deze masterproef werden geen significante verschillen vastgesteld 

tussen rokende en niet-rokende vrouwen voor seksuele satisfactie, seksuele opwinding, vaginale 

lubricatie, pijn tijdens coïtus en seksuele distress. Rokende vrouwen blijken meer seksueel verlangen 

te ervaren dan niet-rokende vrouwen en zijn de statistische analyses suggestief voor een beter 

orgastisch functioneren bij rokende vrouwen. 

Binnen de groep van rokende vrouwen werd een positieve correlatie gevonden tussen 

leeftijd van de rokende vrouwen en de mate van vaginale lubricatie, orgastisch functioneren en de 

globale score van seksueel functioneren en een negatieve correlatie tussen leeftijd en het ervaren 

van pijn. Duurtijd van de verslaving blijkt positief gecorreleerd met de mate van vaginale lubricatie. 

Verder werd gevonden dat de mate van nicotinedependentie positief gecorreleerd is aan de mate 

van seksueel verlangen en de globale score van seksueel functioneren. De mate van 

nicotinedependentie is daarnaast negatief gecorreleerd aan de mate van seksuele distress. Tenslotte 

werden enkele relaties geïdentificeerd tussen rookmotieven en seksuele gezondheid. Zo blijkt roken 

omwille van een stimulatief aspect positief gecorreleerd aan seksuele opwinding en de globale score 

van seksueel functioneren. Roken uit sociale motieven is positief gecorreleerd aan seksuele distress. 

Hoewel werd gehypothetiseerd dat roken de seksuele gezondheid van vrouwen in negatieve 

zin beïnvloedt, kon dat niet worden bevestigd. Er werden, tegen de verwachting in, positieve 

associaties vastgesteld, welke wellicht door andere variabelen te verklaren zijn. De masterproef kan 

bijgevolg concluderen dat de relatie tussen roken en de seksuele gezondheid van vrouwen complexer 

is dan eerder werd gedacht en dat verder onderzoek noodzakelijk is om deze complexe relatie verder 

te exploreren. 
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Appendices 

Bijlage I: Qualtrics enquête 

Informatiebrief (zie Bijlage III: Informatiebrief). 

Gelieve te bevestigingen: 

o Ik heb alle bovenstaande informatie gelezen en verklaar dat deze duidelijk is. Op basis van 

deze informatie wens ik deel te nemen aan het onderzoek. 

o Op basis van bovenstaande informatie wens ik niet deel te nemen aan het onderzoek. U 

hoeft hiervoor geen reden op te geven. Voor vragen of opmerkingen kan u terecht op 

bovenstaande mailadressen. 

 

Demografie 

• Wat is uw geboortegeslacht? 

o Man 

o Vrouw 

o Intersekse 

o Dat zeg ik liever niet 

• Hoe identificeert u zichzelf?  

o Als man 

o Als vrouw 

o Als transman  

o Als transvrouw  

o Andere: 

o Dat zeg ik liever niet 

• Tot welke leeftijdscategorie behoort u? 

o 21 t.e.m. 29 jaar oud  

o 30 t.e.m. 39 jaar oud  

o 40 t.e.m. 45 jaar oud  

o Andere 
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• Welk niveau heeft uw hoogst behaalde diploma? 

o Lager onderwijs 

o Secundair onderwijs 

o Voortgezet secundair onderwijs (HBO5)  

o Professionele bachelor (Hogeschool)  

o Academische bachelor (Universiteit)  

o Academische master (Universiteit)  

o Doctoraat (Universiteit) 

• Ik voel me voornamelijk relationeel aangetrokken tot 

o Mannen 

o Vrouwen 

o Beide geslachten 

o Ik voel geen relationele aantrekking 

• Ik voel me voornamelijk seksueel aangetrokken tot 

o Mannen 

o Vrouwen 

o Beide geslachten 

o Ik voel geen seksuele aantrekking 

• Hoe zou u uw seksuele oriëntatie omschrijven? 

o Heteroseksueel  

o Lesbisch  

o Biseksueel  

o Demiseksueel  

o Panseksueel  

o Aseksueel 

o Ik twijfel hierover  

o Andere: 

• Heeft u momenteel een relatie? 

o Ja  

o Neen 

• Bedraagt de duurtijd van uw huidige relatie minstens één jaar? 

o Ja  

o Neen 
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• In welk land woont u? 

o België  

o Nederland  

o Andere: 

• Wat is uw etnische achtergrond? 

o Belgische  

o Nederlandse  

o Franse  

o Engelse  

o Duitse 

o Italiaanse  

o Spaanse  

o Marokkaanse  

o Turkse  

o Poolse  

o Andere: 

• Wat is uw religieuze overtuiging? 

o Christelijk - katholiek  

o Christelijk - protestants  

o Christelijk - andere:  

o Islamitisch 

o Joods  

o Boeddhistisch  

o Geen, atheïstisch  

o Andere: 

• Ik woon momenteel samen met (meerdere antwoorden mogelijk): 

o Niemand, ik woon alleen  

o Familie 

o Vrienden 

o Mijn partner 

o Mijn partner en kinderen  

o Andere: 
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• Hoe zou u uw huidige relatievorm omschrijven? 

o Vaste, exclusieve relatie 

o Vaste, open relatie (beide partners staan elkaar toe seks te hebben met anderen)  

o Poly-amoureuze relatie 

o Andere: 

• Hoe tevreden bent u over uw huidige relatie? 

o Helemaal niet tevreden  

o Een beetje tevreden  

o Enigszins tevreden  

o Grotendeels tevreden  

o Bijna helemaal tevreden  

o Helemaal tevreden 

• Hoe vaak heeft u het gevoel dat het goed gaat tussen u en uw partner? 

o Altijd 

o Bijna altijd 

o Vaker wel dan niet  

o Af en toe 

o Zelden 

o Nooit 

• Geef aan hoe gelukkig u bent met uw huidige relatie. 

o Extreem ongelukkig  

o Redelijk ongelukkig  

o Een beetje ongelukkig  

o Gelukkig 

o Heel gelukkig 

o Extreem gelukkig 

o Ik beschouw mijn relatie als een perfecte relatie 

 

Rokersprofiel 

• Rookt u (incl. e-sigaretten)? 

o Ja  

o Neen 
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• Heeft u ooit gerookt? 

o Ja  

o Neen 

• Bent u momenteel langer dan één jaar gestopt met roken? 

o Ja  

o Neen 

• Wordt u regelmatig blootgesteld aan passief roken? 

Met passief roken wordt hier dagelijkse blootstelling aan tabaksrook bedoeld. Concrete 

voorbeelden hiervan zijn: Rokende partner/kinderen die binnenhuis roken; Een rokende 

collega waardoor u dagelijks met de sigarettenrook in contact komt. Een rokende 

vriendengroep, waardoor u dagelijks aan sigarettenrook wordt blootgesteld. 

Wanneer uw partner buitenhuis rookt en/of uw vrienden/collega's u afschermen voor de 

tabaksrook, mag u dat beschouwen als geen blootstelling. 

o Ja  

o Neen 

• Welk tabaksproduct gebruikt u (meerdere antwoorden mogelijk)? 

o Sigaretten  

o Sigaren  

o Cigarello's  

o Roltabak 

o Shisha (waterpijp)  

o E-sigaret 

o Snus (kauwtabak)  

o Andere: 

• Hoelang gebruikt u al tabak? 

o Minder dan 5 jaren  

o Tussen 5 en 10 jaren  

o Tussen 10 en 15 jaren  

o Tussen 15 en 20 jaren  

o Meer dan 20 jaren 

  



 

 73 

• Hoeveel sigaretten rookt u per dag? 

o 10 sigaretten of minder  

o 11 tot 20 sigaretten 

o 21 tot 30 sigaretten 

o 30 sigaretten of meer 

• Wanneer rookt u uw eerste sigaret? 

o Binnen de 5 minuten na het ontwaken  

o Tussen 6 en 30 minuten na het ontwaken  

o Tussen 30 en 60 minuten na het ontwaken  

o Meer dan 60 minuten na het ontwaken 

• Welke sigaret kan u het moeilijkste missen? 

o De eerste sigaret na het ontwaken  

o Een andere sigaret, elders in de dag 

• Is het voor u moeilijk om niet te roken op plaatsen waar het verboden is? 

bv. in de bioscoop of op een vliegtuig? 

o Ja  

o Neen 

• Rookt u meer in het eerste uur na het ontwaken dan in de rest van de dag? 

o Ja  

o Neen 

• Rookt u ook als u zo ziek bent dat u in bed moet blijven? 

o Ja  

o Neen 

• Geef aan of de volgende stellingen op u van toepassing zijn. 

§ Ik rook om te vermijden dat ik me zou laten gaan. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Roken is voor mij ontspannend en plezierig. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Ik rook uit automatisme, soms zonder hiervan zelfs bewust te zijn. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 
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§ Ik voel me tijdens een gesprek met anderen meer op mijn gemak wanneer ik rook. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Ik rook om energie te hebben, om me op te kikkeren. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Ik rook graag, deels omdat ik geniet van het opsteken zelf van een sigaret. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Ik vind het roken zeer aangenaam. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Het gebeurt dat ik een sigaret opsteek terwijl er nog één in mijn asbak aan het 

opbranden is. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Ik voel me zekerder in mijn sociale contacten wanneer ik rook. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Ik rook om me op te peppen. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Wanneer ik rook, geniet ik ook van het kijken naar de rook die ik uitadem. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Ik rook wanneer ik me droevig voel of wanneer ik mijn zorgen wil vergeten. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Ik heb al eens een sigaret in mijn mond zonder dat ik me kan herinneren dat ik ze 

opgestoken heb. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 

§ Ik rook veel meer wanneer ik samen ben met anderen. 

o Geldt voor mij 

o Geldt niet voor mij 
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• Rangschik de volgende rookmotieven volgens belangrijkheid, waarbij de belangrijkste reden 

om te roken voor u de eerste plaats krijgt en de minst belangrijke reden de laagste plaatst 

krijgt. 

o Plezier van het roken zelf 

o Plezier uit het sociale aspect van roken Roken als bron van stimulatie 

o Roken om te kalmeren 

o Roken uit gewoonte of automatisme 

 

Seksuele gezondheid - FSFI & bijkomende vragen 

INSTRUCTIES 

De volgende vragen gaan over uw seksuele gevoelens en seksuele reacties gedurende de afgelopen 4 

weken. Beantwoord deze vragen alstublieft zo eerlijk en duidelijk mogelijk. We herinneren u er graag 

aan dat deze enquête geheel anoniem wordt afgenomen. 

Bij het beantwoorden van de vragen zijn de volgende definities van toepassing: 

Seksuele activiteit: 

Dit kan strelen, voorspel, masturbatie en vaginale geslachtsgemeenschap zijn. 

Geslachtsgemeenschap: 

Hiermee wordt vaginale penetratie bedoeld (het binnengaan van de penis in de vagina). 

Seksuele stimulatie: 

Hieronder worden onder meer situaties verstaan als voorspel met een partner, zelfbevrediging 

(masturbatie), of fantaseren over seks. 

Seksuele verlangens: 

Hieronder wordt verstaan zin hebben in seks, in willen gaan op het seksuele initiatief van een 

partner, en denken aan of fantaseren over het hebben van seks. 

Seksuele opwinding: 

Hieronder wordt verstaan zowel de lichamelijke als geestelijke gevoelens van seksuele opwinding. Dit 

kunnen gevoelens zijn van warmte of tintelingen in de geslachtsdelen, vochtig ("nat") zijn, of het 

samentrekken van spieren. 
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• Hoe vaak had u de afgelopen 4 weken seksuele verlangens? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd) 

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 

• Hoe sterk vond u dat uw seksuele verlangens de afgelopen 4 weken waren? 

o Zeer sterk  

o Sterk  

o Middelmatig  

o Zwak 

o Zeer zwak of niet aanwezig 

• Bent u de afgelopen 4 weken seksueel actief geweest met een partner of met uzelf 

(masturbatie)? 

o Geen seksuele activiteit (noch met een partner, noch met mezelf)  

o Seksuele activiteit met een partner 

o Seksuele activiteit met mezelf 

o Seksuele activiteit met een partner en met mezelf 

• Hoe vaak voelde u zich de afgelopen 4 weken seksueel opgewonden ("geil") tijdens seksuele 

activiteit of geslachtsgemeenschap? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd)  

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 

• Hoe sterk vond u dat uw seksuele opwinding (het "geil" zijn) was de afgelopen 4 weken 

tijdens seksuele activiteit of geslachtsgemeenschap? 

o Zeer sterk  

o Sterk  

o Middelmatig  

o Zwak 

o Zeer zwak 
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• Hoe zeker was u er de afgelopen 4 weken van dat u seksueel opgewonden zou worden 

tijdens seksuele activiteit of geslachtsgemeenschap? 

o Heel zeker  

o Zeker  

o Middelmatig  

o Onzeker  

o Heel onzeker 

• Hoe vaak was u de afgelopen 4 weken tevreden over uw seksuele opwinding tijdens seksuele 

activiteit of geslachtsgemeenschap? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd) 

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 

• Hoe vaak werd u de afgelopen 4 weken vochtig ("nat") tijdens seksuele activiteit of 

geslachtsgemeenschap? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd)  

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 

• Hoe moeilijk was het de afgelopen 4 weken om vochtig (“nat”) te worden tijdens seksuele 

activiteit of geslachtsgemeenschap? 

o Heel erg moeilijk of onmogelijk  

o Erg moeilijk 

o Moeilijk 

o Een beetje moeilijk 

o Niet moeilijk 
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• Hoe vaak bleef u de afgelopen 4 weken vochtig (“nat”) totdat de seksuele activiteit of 

geslachtsgemeenschap voltooid was? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd) 

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 

• Hoe moeilijk was het de afgelopen 4 weken om vochtig (“nat”) te blijven totdat de seksuele 

activiteit of geslachtsgemeenschap voltooid was? 

o Heel erg moeilijk of onmogelijk  

o Erg moeilijk 

o Moeilijk 

o Een beetje moeilijk 

o Niet moeilijk 

• Hoe vaak is het gebruik van een glijmiddel noodzakelijk voor u om vaginale penetratie 

mogelijk te maken? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd)  

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 

• Hoe vaak heeft u de afgelopen 4 weken een orgasme (klaarkomen) gehad bij seksuele 

stimulatie of geslachtsgemeenschap? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd) 

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 
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• Hoe moeilijk was het de afgelopen 4 weken voor u om een orgasme (klaarkomen) te krijgen 

bij seksuele stimulatie of geslachtsgemeenschap? 

o Bijzonder moeilijk of onmogelijk  

o Zeer moeilijk 

o Moeilijk 

o Enigszins moeilijk 

o Niet moeilijk 

• Hoe tevreden was u de afgelopen 4 weken over uw vermogen een orgasme te krijgen tijdens 

seksuele activiteit of geslachtsgemeenschap? 

o Zeer tevreden 

o Redelijk tevreden 

o Ongeveer even tevreden als ontevreden  

o Tamelijk ontevreden 

o Zeer ontevreden 

• Hoe tevreden was u de afgelopen 4 weken over de sterkte van de emotionele band tussen u 

en uw partner tijdens seksuele activiteit? 

o Zeer tevreden 

o Redelijk tevreden 

o Ongeveer even tevreden als ontevreden 

o Tamelijk ontevreden  

o Zeer ontevreden 

• Hoe tevreden was u de afgelopen 4 weken over uw seksuele relatie met uw partner? 

o Zeer tevreden 

o Redelijk tevreden 

o Ongeveer even tevreden als ontevreden 

o Tamelijk ontevreden 

o Zeer ontevreden 

• Hoe tevreden bent u, over de afgelopen 4 weken, geweest met uw seksualiteit? 

o Zeer tevreden 

o Redelijk tevreden 

o Ongeveer even tevreden als ontevreden  

o Redelijk ontevreden 

o Zeer ontevreden 
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• Hoe vaak had u de afgelopen 4 weken een ongemakkelijk gevoel of pijn nadat de vaginale 

penetratie voltooid was? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd) 

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 

• Hoe vaak had u de afgelopen 4 weken een ongemakkelijk gevoel of pijn tijdens vaginale 

penetratie? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd) 

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 

• In welke mate ervoer u de afgelopen 4 weken ongemak of pijn tijdens of na vaginale 

penetratie? 

o Bijna altijd of altijd 

o Meestal (meer dan de helft van de tijd) 

o Af en toe (ongeveer de helft van de tijd) 

o Een paar keer (minder dan de helft van de tijd)  

o Bijna nooit of nooit 

• Hoe vaak had u seksuele contacten met uw partner in de laatste vier weken? 

o Minder dan 1 keer per week  

o Ongeveer 1 keer per week  

o 2 tot 3 keer per week 

o 4 tot 5 keer per week 

o Meer dan 5 keer per week 

• Heeft u in de laatste vier weken minstens 1x gemasturbeerd? 

o Ja 

o Neen 

• Hoe vaak masturbeert u? 

o Minder dan 1 keer per week  

o Ongeveer 1 keer per week  

o Meer dan 1 keer per week  
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• Hoe tevreden bent u over uw ervaringen met masturbatie? 

o Zeer tevreden 

o Redelijk tevreden 

o Ongeveer even tevreden als ontevreden  

o Tamelijk ontevreden 

o Zeer ontevreden 

• Hoe moeilijk is het voor u om door masturbatie een orgasme te bereiken? 

o Bijzonder moeilijk of onmogelijk  

o Erg moeilijk 

o Moeilijk 

o Een beetje moeilijk 

o Niet moeilijk 

• Gelieve voor onderstaande zones uw gevoeligheid te scoren tijdens de seksuele contacten 

(met uw partner of met uzelf) die u had in de laatste vier weken, waarbij 1 staat voor uiterst 

ongevoelig en 7 staat voor uiterst gevoelig. 

o Algemene gevoeligheid van uw lichaam 

o Algemene gevoeligheid van uw genitale zones (schaamstreek) 

o Gevoeligheid van uw vagina 

o Gevoeligheid van uw clitoris 

o Gevoeligheid van uw erogene zones (bv. hals, oren, ...) 

 

Seksuele gezondheid - FSDS 

INSTRUCTIES 

Hieronder staat een lijstje met gevoelens en problemen die vrouwen soms hebben met betrekking 

tot hun seksleven. Lees elk punt zorgvuldig. Gelieve aan te geven hoe vaak u in de afgelopen 4 weken 

last heeft gehad van onderstaande situaties. 

Hoe vaak ervaarde u volgende situaties of gevoelens in de afgelopen 4 weken? 

• U bedroefd gevoeld over uw seksleven 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd  
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• U ongelukkig gevoeld over uw seksuele relatie 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 

• U schuldig gevoeld over uw seksuele moeilijkheden 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 

• U gefrustreerd gevoeld door uw seksuele problemen 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 

• U gestrest gevoeld over seks 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 

• U minderwaardig gevoeld vanwege uw seksuele problemen 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 
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• U bezorgd gevoeld over seks 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 

• Het gevoel gehad dat u niet voldeed op seksueel gebied 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 

• Spijt gevoeld over uw seksleven 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 

• U beschaamd gevoeld over uw seksuele problemen 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 

• U ontevreden gevoeld met uw seksleven U boos gevoeld over uw seksleven 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 
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• U zorgen gemaakt over weinig seksueel verlangen 

o Nooit 

o Zelden 

o Soms 

o Vaak 

o Altijd 

 

Bijkomende opmerkingen 

Heeft u opmerkingen bij uw deelname of zijn er zaken waarvan u vermoedt dat de onderzoeker hier 

best van op de hoogte wordt gesteld? 

U mag uw opmerkingen of bedenkingen hieronder noteren. 
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Bijlage II: Goedkeuringsbrief ethische commissie 

  



(QJOLVK�YHUVLRQ�EHORZ�

2QV�NHQPHUN��03������
8Z�NHQPHUN��0DVWHUSURHI�VWXGLH��'H�LQYORHG�YDQ�KHW�URNHQ�YDQ�WDEDN�RS�YURXZHOLMNH�VHNVXDOLWHLWVEHOHYLQJ�HQ
VHNVXHOH�GLVIXQFWLHV
/HXYHQ������������

'(),1,7,()�*8167,*�$'9,(6
*HDFKWH�SURIHVVRU�3DXO�(Q]OLQ
*HDFKWH�%UDP�6WHHPDQ

'H�(WKLVFKH�&RPPLVVLH�2QGHU]RHN�8=�.8�/HXYHQ�YHUOHHQW�KLHUELM�HHQ�JXQVWLJ�DGYLHV�DDQ�GH
YRRUJHVWHOGH�VWXGLH��]RDOV�]H�ZHUG�EHVFKUHYHQ�LQ�KHW�SURWRFRO��'H�&RPPLVVLH�LV�YDQ�RRUGHHO�GDW�HU
YDQXLW�HWKLVFK�VWDQGSXQW�JHHQ�EH]ZDUHQ�]LMQ�ELM�GH�YRRUJHVWHOGH�VWXGLH��'H�VWXGLH�ZHUG�JRHGJHNHXUG
RS�����������

�7XVVHQWLMGVH�JRHGNHXULQJ��'H]H�PDVWHUSURHI�KHHIW�WRW�GRHO�PHHU�LQ]LFKW�WH�YHUZHUYHQ�LQ�GH�LPSDFW
YDQ�URNHQ�RS�GH�VHNVXHOH�JH]RQGKHLG�YDQ�YURXZHQ��+HW�JDDW�RP�HHQ�SURVSHFWLHYH�VWXGLH��(U�LV�YRRU
GH�GHHOQHPHUV�HHQ�LQIRUPDWLHEULHI�YRRU]LHQ��JHHQ�LQIRUPHG�FRQVHQW��HU�ZRUGHQ�JHHQ
SHUVRRQVJHJHYHQV�RSJHYUDDJG����2S�EDVLV�YDQ�GH�OLWHUDWXXU�]LMQ�HHQ�DDQWDO�K\SRWKHVHV�JHIRUPXOHHUG
GLH�P�E�Y��HHQ�EHYUDJLQJ�]XOOHQ�JHWRHWVW�ZRUGHQ��'H�EHYUDJLQJ�ZRUGW�JHRUJDQLVHHUG�YLD�KHW
4XDOWULFV�SODWIRUP�HQ�HU�ZRUGW�JHVWUHHIG�QDDU�PLQVWHQV�����UHVSRQGHQWHQ��'H�UHFUXWHULQJ�JHEHXUW
YLD�2GLVVHH�HQ�VRFLDO�PHGLD��*HPDDNWH�RSPHUNLQJHQ�]LMQ�YHUZHUNW��'H�RPVFKULMYLQJ��EHKDQGHOLQJ
GDWD��PHWKRGRORJLH�ZDUHQ�LQ�RUGH��JHPDDNWH�WDDO�HQ�W\SIRXWHQ�]LMQ�DDQJHSDVW��+HW�GRVVLHU�LV�LQ�RUGH�
'H�FRPPLVVLH�KHHIW�JHHQ�EH]ZDUHQ�ELM�GH]H�VWXGLH��

$DQJH]LHQ�KHW�RP�HHQ�0DVWHUSURHISURMHFW�ELQQHQ�GH�*URHS�%LRPHGLVFKH�:HWHQVFKDSSHQ�YDQ�GH�.8
/HXYHQ�JDDW��ZHUG�GH�DDQYUDDJ�WRW�GH�(WKLVFKH�&RPPLVVLH�2QGHU]RHN�8=�.8�/HXYHQ�LQJHGLHQG�YLD
GH�2QGHUZLMV�%HJHOHLGLQJV�&RPPLVVLH�

'H�&RPPLVVLH�KHHIW�JHHQ�EH]ZDDU�WHJHQ�KHW�SURMHFW�PLWV�YHUWURXZHOLMNH�EHKDQGHOLQJ�YDQ�GH
JHJHYHQV�HQ�QDOHYLQJ�YDQ�GH�%HOJLVFKH�ZHWJHYLQJ�RPWUHQW�SULYDF\��'H�(WKLVFKH�&RPPLVVLH
2QGHU]RHN�8=�.8�/HXYHQ�ZHQVW�GH�KRRIGRQGHU]RHNHU�SURPRWRU�YDQ�GH�VWXGLH�WH�ZLM]HQ�RS�]LMQ�KDDU
YHUDQWZRRUGHOLMNKHLG�EHWUHIW�GH�SULYDF\�YDQ�GH�SHUVRRQV��SDWLbQW�JHJHYHQV�ELM�FRQWDFW�PHW�OHYHQGH
SHUVRQHQ��SDWLbQWHQ�HQ�RI�LQ]DJH�LQ�KHW�HOHNWURQLVFK�PHGLVFK�GRVVLHU��LQFOXVLHI�GH�FRUUHFWH
LPSOHPHQWDWLH�KLHUYDQ�GRRU�PHGHZHUNHUV�HQ�VWXGHQWHQ�

'LW�JXQVWLJ�DGYLHV�EHWUHIW�GH�LQGLHQLQJ�YDQ������������HQ�ZRUGW�JHJHYHQ�YRRU�GH�GXXU�YDQ�GH
0DVWHUSURHI�YDQ�GH�EHWURNNHQ�VWXGHQW�HQ���(ONH�ZLM]LJLQJ�DDQ�KHW�SURWRFRO�GRHW�GLW�JXQVWLJ�DGYLHV
YHUYDOOHQ��8�GLHQW�LQ�GDW�JHYDO�WLMGLJ�HHQ�DPHQGHPHQW�YRRU�DGYLHV�YRRU�WH�OHJJHQ�DDQ�GH�FRPPLVVLH
GLH�HHUGHU�XZ�GRVVLHU�JRHGNHXUGH�

'H�&RPPLVVLH�EHYHVWLJW�GDW�]H�ZHUNW�LQ�RYHUHHQVWHPPLQJ�PHW�GH�,&+�*&3�SULQFLSHV��,QWHUQDWLRQDO
&RQIHUHQFH�RQ�+DUPRQL]DWLRQ�*XLGHOLQHV�RQ�*RRG�&OLQLFDO�3UDFWLFH���PHW�GH�PHHVW�UHFHQWH�YHUVLH
YDQ�GH�9HUNODULQJ�YDQ�+HOVLQNL�HQ�PHW�GH�YDQ�WRHSDVVLQJ�]LMQGH�ZHWWHQ�HQ�UHJHOJHYLQJ�

'H�&RPPLVVLH�EHYHVWLJW�GDW�LQ�JHYDO�YDQ�EHODQJHQFRQIOLFW��GH�EHWURNNHQ�OHGHQ�QLHW�GHHOQHPHQ�DDQ
GH�EHVOXLWYRUPLQJ�RPWUHQW�GH�VWXGLH�



0HW�YULHQGHOLMNH�JURHW�

3URI��GU��0LQQH�&DVWHHOV
9RRU]LWWHU
(WKLVFKH�&RPPLVVLH�2QGHU]RHN�8=�.8�/HXYHQ

3URI��GU��3DVFDO�%RUU\
9RRU]LWWHU
2QGHUZLMV�%HJHOHLGLQJV&RPPLVVLH�YRRU�0HGLVFKH�(WKLHN�.8�/HXYHQY

$DQGDFKWVSXQWHQ��LQGLHQ�YDQ�WRHSDVVLQJ�

'H�(WKLVFKH�&RPPLVVLH�8=�.8�/HXYHQ�ZHQVW�GH�KRRIGRQGHU]RHNHU�SURPRWRU�YDQ�GH�VWXGLH�WH�ZLM]HQ
RS�]LMQ�KDDU�YHUDQWZRRUGHOLMNKHLG�EHWUHIW�GH�SULYDF\�YDQ�GH�SHUVRRQV��SDWLcQWJHJHYHQV�ELM�FRQWDFW
PHW�GH�SDWLcQW�HQ�RI�LQ]DJH�LQ�KHW�HOHNWURQLVFK�PHGLVFK�GRVVLHU��LQFOXVLHI�GH�FRUUHFWH�LPSOHPHQWDWLH
KLHUYDQ�GRRU�PHGHZHUNHUV�HQ�VWXGHQWHQ��+HW�(&�YHUZLMVW�QDDU�GH�ULFKWOLMQHQ�YDQ�,&+�*&3�KLHURYHU
RS�GH�ZHEVLWH��HQ�EHQDGUXNW�GDW�HHQ�*&3�RSOHLGLQJ�YDQ�HONH�KRRIGRQGHU]RHNHU�YHUZDFKW�ZRUGW�YRRU
VWXGLHV�GLH�YDOOHQ�RQGHU�GH�:HW�RS�0HGLVFKH�([SHULPHQWHQ��+HW�(&�YHUZLMVW�WHYHQV�QDDU�GH
%HOJLVFKH�ZHWJHYLQJ��:HW�YDQ�����������WHU�EHVFKHUPLQJ�YDQ�GH�SHUVRRQOLMNH�OHYHQVVIHHU�HQ�:HW
YDQ�����������EHWUHIIHQGH�GH�UHFKWHQ�YDQ�GH�SDWLcQW���HQ�GH�$OJHPHQH�9HURUGHQLQJ
*HJHYHQVEHVFKHUPLQJ��YDQ�WRHSDVVLQJ�RS����PHL�������

%LM�JHEUXLN�YDQ�HOHNWURQLVFK�PHGLVFKH�JHJHYHQV�LV�HHQ�IRUPHHO�DNNRRUG�YDQ�GH�GLHQVWUDDG�YHUHLVW�
'H�RSGUDFKWJHYHU�LV�YHUDQWZRRUGHOLMN�YRRU�GH�FRQIRUPLWHLW�YDQ�GH�DQGHUVWDOLJH�GRFXPHQWHQ�PHW�GH
1HGHUODQGVWDOLJH�GRFXPHQWHQ�

2QGHU]RHN�RS�HPEU\R
V�LQ�YLWUR�YDOW�RQGHU�GH�ZHW�YDQ����PHL�������9RRU�GHUJHOLMN�RQGHU]RHN�LV�HU
QDDVW�HHQ�SRVLWLHI�DGYLHV�YDQ�KHW�(&�2QGHU]RHN�8=�.8�/HXYHQ�RRN�HHQ�JRHGNHXULQJ�YDQ�GH�)HGHUDOH
&RPPLVVLH�YRRU�PHGLVFK�HQ�ZHWHQVFKDSSHOLMN�RQGHU]RHN�RS�HPEU\R
V�LQ�YLWUR�QRRG]DNHOLMN�YRRUDOHHU
GLW�RQGHU]RHNVSURMHFW�NDQ�GRRUJDDQ�

9RRUDOHHU�X�GLHUH[SHULPHQWHQ�PDJ�RSVWDUWHQ�LV�HHQ�JRHGNHXULQJ�YHUHLVW�YDQ�GH�(WKLVFKH�&RPPLVVLH
'LHUSURHYHQ��(&'���8�GLHQW�]LFK�ELMJHYROJ�DDQ�WH�PHOGHQ�ELM�GH]H�FRPPLVVLH�YRRU�KHW�RQGHUGHHO�PHW
GLHUSURHYHQ�HQ�KXQ�DGYLH]HQ�WH�YROJHQ��*HOLHYH�WH�QRWHUHQ�GDW�X�KHW�RQGHU]RHN�SDV�PDJ�VWDUWHQ
QDGDW�X�HHQ�GHILQLWLHI�JXQVWLJ�DGYLHV�YDQ�GH]H�FRPPLVVLH�KHHIW�YHUNUHJHQ�

2QGHU]RHN�RS�KXPDQH�NDGDYHUV�YHUHLVW�HHQ�JRHGNHXULQJ�YDQ�KHW�(WKLVFK�&RPLWb�YRRU�=RUJ�HQ
%HJHOHLGLQJ��8�GLHQW�]LFK�ELMJHYROJ�DDQ�WH�PHOGHQ�ELM�GH]H�FRPPLVVLH�HQ�KXQ�DGYLH]HQ�WH�YROJHQ�
*HOLHYH�WH�QRWHUHQ�GDW�X�KHW�RQGHU]RHN�SDV�PDJ�VWDUWHQ�QDGDW�X�HHQ�GHILQLWLHI�JXQVWLJ�DGYLHV�YDQ
GH]H�FRPPLVVLH�KHHIW�YHUNUHJHQ

'LW�JXQVWLJ�DGYLHV�YDQ�GH�&RPPLVVLH�KRXGW�QLHW�LQ�GDW�]LM�GH�YHUDQWZRRUGHOLMNKHLG�YRRU�GH�JHSODQGH
VWXGLH�RS�]LFK�QHHPW��8�EOLMIW�KLHUYRRU�GXV�]HOI�YHUDQWZRRUGHOLMN�
%RYHQGLHQ�GLHQW�X��DOV�EHWURNNHQ�KRRIGRQGHU]RHNHU��HURYHU�WH�ZDNHQ�GDW�GH�UHVXOWDWHQ�YDQ�GLW
RQGHU]RHN��FRUUHFW�ZRUGHQ�ZHHUJHJHYHQ�LQ�SXEOLFDWLHV��UDSSRUWHQ�YRRU�GH�RYHUKHLG�HQ]�

8�ZRUGW�HUDDQ�KHULQQHUG�GDW�ELM�NOLQLVFKH�VWXGLHV�LHGHUH�GRRU�X�ZDDUJHQRPHQ�HUQVWLJH�YHUZLNNHOLQJ
RQPLGGHOOLMN�]RZHO�DDQ�GH�RSGUDFKWJHYHU��GHVJHYDOOHQG�GH�SURGXFHQW��DOV�DDQ�KHW�(&�2QGHU]RHN
8=�.8�/HXYHQ�PRHW�ZRUGHQ�JHPHOG��RRN�DO�LV�KHW�RRU]DNHOLMNH�YHUEDQG�PHW�GH�VWXGLH�RQGXLGHOLMN�



2XU�UHIHUHQFH��03������
<RXU�UHIHUHQFH��0DVWHU
V�WKHVLV�VWXG\��'H�LQYORHG�YDQ�KHW�URNHQ�YDQ�WDEDN�RS�YURXZHOLMNH�VHNVXDOLWHLWVEHOHYLQJ
HQ�VHNVXHOH�GLVIXQFWLHV
/HXYHQ������������

'(),1,7,9(�)$9285$%/(�$'9,&(
'HDU�SURIHVVRU�3DXO�(Q]OLQ
'HDU�%UDP�6WHHPDQ

7KH�5HVHDUFK�(WKLFV�&RPPLWWHH�8=�.8�/HXYHQ�KHUHE\�JUDQWV�IDYRXUDEOH�DGYLFH�WR�WKH�SURSRVHG
VWXG\��DV�LW�ZDV�GHVFULEHG�LQ�WKH�SURWRFRO��7KH�&RPPLVVLRQ�LV�RI�WKH�RSLQLRQ�WKDW�IURP�DQ�HWKLFDO
VWDQGSRLQW�WKHUH�DUH�QR�REMHFWLRQV�WR�WKH�SURSRVHG�VWXG\��7KH�VWXG\�ZDV�DSSURYHG�RQ�����������

�7XVVHQWLMGVH�JRHGNHXULQJ��'H]H�PDVWHUSURHI�KHHIW�WRW�GRHO�PHHU�LQ]LFKW�WH�YHUZHUYHQ�LQ�GH�LPSDFW
YDQ�URNHQ�RS�GH�VHNVXHOH�JH]RQGKHLG�YDQ�YURXZHQ��+HW�JDDW�RP�HHQ�SURVSHFWLHYH�VWXGLH��(U�LV�YRRU
GH�GHHOQHPHUV�HHQ�LQIRUPDWLHEULHI�YRRU]LHQ��JHHQ�LQIRUPHG�FRQVHQW��HU�ZRUGHQ�JHHQ
SHUVRRQVJHJHYHQV�RSJHYUDDJG����2S�EDVLV�YDQ�GH�OLWHUDWXXU�]LMQ�HHQ�DDQWDO�K\SRWKHVHV�JHIRUPXOHHUG
GLH�P�E�Y��HHQ�EHYUDJLQJ�]XOOHQ�JHWRHWVW�ZRUGHQ��'H�EHYUDJLQJ�ZRUGW�JHRUJDQLVHHUG�YLD�KHW
4XDOWULFV�SODWIRUP�HQ�HU�ZRUGW�JHVWUHHIG�QDDU�PLQVWHQV�����UHVSRQGHQWHQ��'H�UHFUXWHULQJ�JHEHXUW
YLD�2GLVVHH�HQ�VRFLDO�PHGLD��*HPDDNWH�RSPHUNLQJHQ�]LMQ�YHUZHUNW��'H�RPVFKULMYLQJ��EHKDQGHOLQJ
GDWD��PHWKRGRORJLH�ZDUHQ�LQ�RUGH��JHPDDNWH�WDDO�HQ�W\SIRXWHQ�]LMQ�DDQJHSDVW��+HW�GRVVLHU�LV�LQ�RUGH�
'H�FRPPLVVLH�KHHIW�JHHQ�EH]ZDUHQ�ELM�GH]H�VWXGLH��

*LYHQ�WKDW�WKH�VWXG\�WDNHV�WKH�IRUP�RI�D�0DVWHU
V�WKHVLV�ZLWKLQ�WKH�*URXS�%LRPHGLFDO�6FLHQFH��WKH
DSSOLFDWLRQ�WR�WKH�5HVHDUFK�(WKLFV�&RPPLWWHH�8=�.8�/HXYHQ�ZDV�VXEPLWWHG�WR�WKH�(GXFDWLRQDO�
6XSSRUW�&RPPLWWHH�

7KH�&RPPLWWHH�KDV�QR�REMHFWLRQ�WR�WKH�SURMHFW�RQ�WKH�EDVLV�RI�FRQILGHQWLDO�WUHDWPHQW�RI�WKH�GDWD�DQG
FRPSOLDQFH�ZLWK�WKH�%HOJLDQ�OHJLVODWLRQ�FRQFHUQLQJ�SULYDF\��7KH�5HVHDUFK�(WKLFV�&RPPLWWHH�8=�.8
/HXYHQ�ZLVKHV�IRU�WKH�KHDG�UHVHDUFKHU���SURPRWHU�RI�WKH�VWXG\�WR�EH�DZDUH�RI�WKHLU�UHVSRQVLELOLWLHV
ZLWK�UHJDUG�WR�WKH�SULYDF\�RI�SHUVRQDO���SDWLHQW�GHWDLOV��ZKHQ�LQ�FRQWDFW�ZLWK�OLYLQJ�SHUVRQV��SDWLHQWV�
DQG���RU�FRQWDLQHG�ZLWKLQ�HOHFWURQLF�PHGLFDO�UHFRUGV��LQFOXGLQJ�WKH�FRUUHFW�LPSOHPHQWDWLRQ�E\
HPSOR\HHV�DQG�VWXGHQWV�

7KLV�IDYRUDEOH�DGYLFH�FRQFHUQV�WKH�VXEPLVVLRQ�RI������������DQG�LV�JLYHQ�IRU�WKH�GXUDWLRQ�RI�WKH
0DVWHU
V�WKHVLV�RI�WKH�VWXGHQW�V��FRQFHUQHG��$Q\�DPHQGPHQW�WR�WKH�SURWRFRO�ZLOO�LQYDOLGDWH�WKLV
IDYRUDEOH�DGYLFH��,Q�WKDW�FDVH��\RX�PXVW�VXEPLW�DQ�DPHQGPHQW�IRU�DGYLFH�WR�WKH�FRPPLWWHH�WKDW
SUHYLRXVO\�DSSURYHG�\RXU�ILOH�

7KH�&RPPLWWHH�FRQILUPV�WKDW�WKH\�ZRUN�LQ�DFFRUGDQFH�ZLWK�WKH�,&+�*&3�SULQFLSOHV��,QWHUQDWLRQDO
&RQIHUHQFH�RQ�+DUPRQLVDWLRQ�*XLGHOLQHV�RQ�*RRG�&OLQLFDO�3UDFWLFH���ZLWK�WKH�PRVW�UHFHQW�YHULVRQ�RI
WKH�+HOVLQNL�'HFODUDWLRQ��DQG�ZLWK�DSSOLFDEOH�ODZV�DQG�UHJXODWLRQV�

7KH�&RPPLWWHH�FRQILUPV�WKDW�LQ�FDVH�RI�D�FRQIOLFW�RI�LQWHUHVW��WKH�PHPEHUV�FRQFHUQHG�KDYH�QRW
SDUWLFLSDWHG�LQ�GHFLVLRQ�UHJDUGLQJ�WKH�VWXG\�

.LQG�UHJDUGV�

3URI��GU��0LQQH�&DVWHHOV



3UHVLGHQW���&KDLUSHUVRQ
5HVHDUFK�(WKLFV�&RPPLWWHH�8=�.8�/HXYHQ

3URI��GU��3DVFDO�%RUU\
3UHVLGHQW���&KDLUSHUVRQ
(GXFDWLRQ�6XSSRUW�&RPPLWWHH�IRU�0HGLFDO�(WKLFV�.8�/HXYHQ

3RLQWV�RI�,QWHUHVWV��LI�DSSOLFDEOH�

7KH�5HVHDUFK�(WKLFV�&RPPLWWHH�8=�.8�/HXYHQ�ZLVKHV�IRU�WKH�KHDG�UHVHDUFKHU���SURPRWHU�RI�WKH
VWXG\�WR�EH�DZDUH�RI�WKHLU�UHVSRQVLEOLWLHV�ZLWK�UHJDUG�WR�WKH�SULYDF\�RI�SHUVRQDO���SDWLHQW�GHWDLOV�
ZKHQ�LQ�FRQWDFW�ZLWK�OLYLQJ�SHUVRQV��SDWLHQWV��DQG���RU�FRQWDLQHG�ZLWKLQ�HOHFWURQLF�PHGLFDO�UHFRUGV�
LQFOXGLQJ�WKH�FRUUHFW�LPSOHPHQWDWLRQ�E\�HPSOR\HHV�DQG�VWXGHQWV��7KH�(WKLFV�&RPPLWWHH�UHIHUV�WR
WKH�JXLGHOLQHV�RI�WKH�,&+�*&3�KHUH�RQ�WKH�ZHEVLWH��DQG�HPSKDVLVHV�WKDW�*&3�WUDLQLQJ�LV�H[SHFWHG
IURP�HYHU\�KHDG�UHVHDUFKHU�IRU�VWXGLHV�WKDW�FRPH�XQGHU�WKH�/DZ�RQ�0HGLFDO�([SHULPHQWDWLRQ��7KH
(WKLFV�&RPPLWWHH�UHIHUV�DW�WKH�VDPH�WLPH�WR�WKH�%HOJLDQ�OHJLVODWLRQ��/DZ�IURP�����������IRU�WKH
SURWHFWLRQ�RI�SHUVRQDO�SULYDF\�DQG�/DZ�IURP�����������UHJDUGLQJ�WKH�ULJKWV�RI�WKH�SDWLHQW���DQG�WKH
*HQHUDO�'DWD�3URWHFWLRQ�5HJXODWLRQ��ZKLFK�FRPHV�LQWR�HIIHFW�RQ�0D\���WK�������

)RU�XVH�RI�HOHFWURQLF�PHGLFDO�GDWD��D�IRUPDO�DJUHHPHQW�IURP�WKH�FOLQLFDO�ERDUG�LV�UHTXLUHG��7KH�VWXG\
SURPRWRU�LV�UHVSRQVLEOH�IRU�WKH�FRQIRUPLW\�RI�IRUHLJQ�ODQJXDJH�GRFXPHQWV�ZLWK�WKH�'XWFK�ODQJXDJH
YHUVLRQ�

,Q�YLWUR�UHVHDUFK�RQ�HPEU\RV�FRPHV�XQGHU�WKH�/DZ�RI����0D\�������)RU�VXFK�UHVHDUFK��EHVLGHV
SRVLWLYH�DSSURYDO�IURP�WKH�(WKLFV�&RPPLWWHH��DSSURYDO�E\�WKH�)HGHUDO�&RPPLWWHH�IRU�0HGLFDO�DQG
6FLHQWLILF�5HVHDUFK�RQ�(PEU\RV�,Q�9LWUR�LV�DOVR�QHFHVVDU\�EHIRUH�D�SURMHFW�FDQ�FRPPHQFH�

%HIRUH�\RX�PD\�FRPPHQFH�DQLPDO�H[SHULPHQWDWLRQ��DSSURYDO�LV�UHTXLUHG�IURP�WKH�$QLPDO�(WKLFV
&RPPLWWHH��<RX�PXVW�UHJLVWHU�ZLWK�WKLV�FRPPLWWHH�IRU�WKH�DQLPDO�WHVWLQJ�FRPSRQHQW�DQG�IROORZ�WKHLU
DGYLFH��3OHDVH�QRWH�WKDW�\RX�PD\�VWDUW�WKH�LQYHVWLJDWLRQ�RQO\�DIWHU�\RX�KDYH�REWDLQHG�D�GHILQLWLYH
IDYRUDEOH�RSLQLRQ�IURP�WKLV�FRPPLWWHH�

5HVHDUFK�RQ�KXPDQ�FDGDYHUV�UHTXLUHV�DSSURYDO�RI�WKH�&DUH�DQG�6XSSRUW�(WKLFV�&RPPLWWHH��<RX
PXVW�WKHUHIRUH�UHJLVWHU�ZLWK�WKLV�FRPPLWWHH�DQG�IROORZ�WKHLU�DGYLFH��3OHDVH�QRWH�WKDW�\RX�PD\�VWDUW
WKH�LQYHVWLJDWLRQ�RQO\�DIWHU�\RX�KDYH�REWDLQHG�D�GHILQLWLYH�IDYRUDEOH�RSLQLRQ�IURP�WKLV�FRPPLWWHH�

7KLV�IDYRUDEOH�RSLQLRQ�IURP�WKH�&RPPLVVLRQ�GRHV�QRW�PHDQ�WKDW�LW�WDNHV�UHVSRQVLELOLW\�IRU�WKH
SODQQHG�VWXG\��<RX�UHPDLQ�UHVSRQVLEOH�IRU�WKLV�\RXUVHOI��,Q�DGGLWLRQ��DV�WKH�SULQFLSDO�LQYHVWLJDWRU�
\RX�PXVW�HQVXUH�WKDW�WKH�UHVXOWV�RI�WKLV�UHVHDUFK�DUH�FRUUHFWO\�GLVSOD\HG�LQ�SXEOLFDWLRQV��UHSRUWV�IRU
WKH�JRYHUQPHQW��HWF�

<RX�DUH�UHPLQGHG�WKDW�DQ\�VHULRXV�FRPSOLFDWLRQ�\RX�REVHUYH�PXVW�EH�UHSRUWHG�LPPHGLDWHO\�WR�ERWK
WKH�VWXG\�SURPRWRU��LI�DSSOLFDEOH��WKH�SURGXFHU��DQG�WKH�(WKLFV�&RPPLWWHH��HYHQ�LI�WKH�FDXVDO�OLQN
ZLWK�WKH�VWXG\�LV�XQFOHDU�
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Titel van het onderzoek: 
Achter het (rook-)gordijn: Roken en de Seksuele Gezondheid van Vrouwen (MP019067) 
 
Onderwijsinstelling:  KU Leuven 
Ethisch Comité:  Ethische Commissie Onderzoek UZ/KU Leuven 
Onderzoekers:  Bram Steeman, bram.steeman@student.kuleuven.be 
     Promotor: prof. dr. E. Thys, erik.thys@kuleuven.be 

 
U wordt uitgenodigd om deel te nemen aan het bovenstaande onderzoek. 
 
Deze studie kadert in het masterproefonderzoek van Bram Steeman, binnen de opleiding 
Master in de Seksuologie. Deze studie onderzoekt de verschillen in seksuele gezondheid 
tussen rokende en niet-rokende vrouwen. Hierdoor kunnen zowel rokende, als niet-rokende 
vrouwen deelnemen aan het onderzoek. 
 
Wij stellen u voor om aan deze studie deel te nemen omdat u voldoet aan de opgelegde 
wervingscriteria voor dit onderzoek: 

• U bent vrouw en identificeert zich als vrouw (cisgender) 
• U kan zowel roker als niet-roker zijn 

o Indien u een gestopte roker bent, moet u minstens 1 jaar gestopt zijn 
o Indien u niet rookt, wordt u niet dagelijks blootgesteld aan passief roken (bv. 

rokende partner, werkgerelateerde blootstelling, …) 
• U bent tussen 21 en 45 jaar oud 
• U heeft gedurende minstens 1 jaar een vaste relatie 
• U bent Nederlandstalig 

 
Aan deze studie zullen ongeveer 500 personen deelnemen.  
 
We vragen u hierbij om een vragenlijst in te vullen die peilt naar uw seksuele gezondheid. Bij 
de rokende vrouwen wordt het rookprofiel in kaart gebracht. Het invullen van deze 
vragenlijsten zal ongeveer 20 minuten van uw tijd in beslag nemen en gebeurt volledig 
online. Er wordt uitdrukkelijk gevraagd om de vragenlijst in een rustige omgeving in te 
vullen, waar u over voldoende privacy beschikt en niet gestoord kan worden. 
 
Deze vragenlijst is anoniem. Er worden geen persoonsgegevens verzameld. 
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Risico’s en voordelen van deelname aan het onderzoek 

Uw deelname aan deze studie houdt geen enkel gezondheidsrisico in. 
 
Deelname aan de studie zou echter een confrontatie kunnen zijn met een gevoelig thema. 
Indien u dit wenst kan u steeds bij een hulpverlener terecht voor een ondersteunend 
gesprek. U kan hiervoor contact opnemen met de onderzoeker, Bram Steeman, of de 
promotor van het onderzoek, prof. dr. E. Thys. Zij kunnen u doorverwijzen naar een 
hulpverlener die uw specifieke hulpvraag kan ondersteunen. 
 
U heeft zelf geen voordeel van deelname aan dit onderzoek; u kan wel, door het delen van 
uw kennis en/of ervaringen, bijdragen aan de huidige wetenschappelijke kennis omtrent dit 
onderwerp. 

Belangrijke informatie omtrent uw deelname 

U dient zich voorafgaand aan deelname akkoord te verklaren met de geïnformeerde 
toestemming van het onderzoek. Deze bestaat uit volgende richtlijnen: 

• Deze studie (MP019067) is opgesteld na evaluatie door EC Onderzoek UZ/KU Leuven. 
• U weet dat u zal deelnemen aan een vragenlijst, welke u geheel anoniem zal invullen. 
• De gegevens die in het kader van uw deelname worden verzameld, zijn volledig 

anoniem. Er worden geen persoonsgegevens zoals naam, geboortedatum, adres, enz. 
verzameld. Bij de publicatie van de resultaten is uw anonimiteit verzekerd. 

• U weet dat er geen risico's of ongemakken kunnen verbonden zijn aan uw deelname. 
• U begrijp dat uw deelname aan deze studie vrijwillig is. Er mag op geen enkel 

moment sprake zijn van dwang tot deelname. U hebt het recht om uw deelname op 
elk moment stop te zetten. Daarvoor hoeft u geen reden te geven en u weet dat 
daaruit geen nadeel voor u kan ontstaan. 

• U begrijpt dat in de context van dit onderzoek gegevens worden verzameld die 
volgens de Algemene Verordening Gegevensbescherming als bijzonder gevoelig 
worden beschouwd. U geeft dan ook expliciet uw toestemming om deze gegevens in 
de context van dit onderzoek te verzamelen. 

• De resultaten van dit onderzoek kunnen gebruikt worden voor wetenschappelijke 
doeleinden en mogen gepubliceerd worden. Uw naam wordt daarbij niet 
gepubliceerd, anonimiteit en de vertrouwelijkheid van de gegevens is in elk stadium 
van het onderzoek gewaarborgd. 

• Als u bijkomende informatie wenst over hoe wij uw anonieme gegevens gebruiken, 
maar ook in geval van problemen, bijkomende vragen of als u zich zorgen maakt, kan 
u contact opnemen met de onderzoeker Bram Steeman via 
bram.steeman@student.kuleuven.be en de hoofdonderzoeker prof. dr. E. Thys via 
erik.thys@kuleuven.be. Ook de functionaris voor gegevensbescherming van het 
onderzoekcentrum staan te uwer beschikking. De contactgegevens van deze laatste 
zijn als volgt: DPO – KU Leuven, e-mail dpo@kuleuven.be.  

• Als u vragen heeft met betrekking tot uw rechten als deelnemer aan de studie, kan u 
contact opnemen met de Ethische Commissie Onderzoek UZ/KU Leuven 
(ec@uzleuven.be; 016 34 86 00 (werkdagen tussen 10 en 11 uur)) 
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• Tot slot, indien u een klacht heeft over de verwerking van uw gegevens, kunt u 
contact opnemen met de Belgische toezichthoudende instantie die toeziet op de 
naleving van de grondbeginselen van de bescherming van persoonsgegevens: 
De Belgische toezichthoudende instantie heet:  
Gegevensbeschermingsautoriteit (GBA) 
Drukpersstraat 35, 
1000 Brussel 
Tel. +32 2 274 48 00 
e-mail: contact@apd-gba.be 
Website: www.gegevensbeschermingsautoriteit.be 

 
Alvast bedankt voor het doorlezen van deze brief en uw deelname aan het onderzoek. 
 
Bram Steeman 
Student KU Leuven: Master in de Seksuologie 
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Bijlage IV: Rekruteringsposter 
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Bijlage V: Mailing binnen Odisee Hogeschool 

Beste collega 
Beste student 
 
Zoals sommige onder jullie wel weten studeer ik momenteel bij aan de KU Leuven voor het 
behalen van de graad Master in de Seksuologie.  
 
In het kader van deze opleiding werk ik momenteel aan mijn masterproef, waarin ik vanuit 
mijn achtergrond als tabakoloog de verschillen in seksuele gezondheid tussen rokende en niet-
rokende vrouwen onderzoek. 
 
Ik ben voor deze studie op zoek naar zowel rokende, als niet-rokende vrouwen die tussen 21 
en 45 jaar oud zijn en minstens één jaar een vaste relatie hebben. Alle specifieke richtlijnen 
kan u nalezen in de informatiebrief, welke als bijlage wordt toegevoegd. 
 
De vragenlijst is te vinden via deze link: 
https://kuleuven.eu.qualtrics.com/jfe/form/SV_exHClSBwGTnL1mS?fbclid=IwAR3WHl6ASdTgt
aXXQH8Er3cFVdV0qXY-t6gRrPKC3C4-yIbpXnGwkzu1AHo 
 
De vragenlijst zal slechts 20 minuutjes in beslag nemen en is goedgekeurd door de ethische 
commissie van de KU Leuven (MP019067). Deelname is volledig anoniem. 
 
Uiteraard is het delen van deze informatie en link met familie, vrienden, kennissen toegestaan. 
 
Alvast heel erg bedankt voor jullie medewerking. 
 
Met vriendelijke groeten 
Bram Steeman 
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Bijlage VI: Nieuwsbericht op website tabakologiepraktijk 

Beste 
 
In het kader van mijn opleiding (Master in de Seksuologie, KU Leuven) werk ik momenteel aan 
mijn masterproef, waarin ik vanuit mijn achtergrond als tabakoloog de verschillen in seksuele 
gezondheid tussen rokende en niet-rokende vrouwen onderzoek. 
 
Ik ben voor deze studie op zoek naar zowel rokende, als niet-rokende vrouwen die tussen 21 
en 45 jaar oud zijn en minstens één jaar een vaste relatie hebben. Alle specifieke richtlijnen 
kan u nalezen in de informatiebrief, welke u via deze link kan terugvinden. 
 
De vragenlijst is te vinden via deze link: 
https://kuleuven.eu.qualtrics.com/jfe/form/SV_exHClSBwGTnL1mS?fbclid=IwAR3WHl6ASdTgt
aXXQH8Er3cFVdV0qXY-t6gRrPKC3C4-yIbpXnGwkzu1AHo. 
 
De vragenlijst zal slechts 20 minuutjes in beslag nemen en is goedgekeurd door de ethische 
commissie van de KU Leuven (MP019067). Deelname is volledig anoniem. 
 
Uiteraard is het delen van deze informatie en link met familie, vrienden, kennissen toegestaan. 
 
Alvast heel erg bedankt voor jullie medewerking. 
 
Met vriendelijke groeten 
Bram Steeman 
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Bijlage VII: Rekruteringstekst sociale media 

Achter het (rook-)gordijn: 
Roken en de Seksuele Gezondheid van Vrouwen 
 
Voor mijn masterproef (MSc Seksuologie, KU Leuven) ben ik op zoek naar zowel rokende, als 
niet-rokende vrouwen die tussen 21 en 45 jaar oud zijn en minstens één jaar een vaste relatie 
hebben. Voldoe je aan deze criteria? Dan kan ik jouw hulp goed gebruiken! 
 
In het onderzoek wordt de relatie tussen roken en de vrouwelijke seksualiteit onderzocht. 
 
De vragenlijst zal slechts 20 minuutjes in beslag nemen en is goedgekeurd door de ethische 
commissie van de KU Leuven (MP019067). Deelname is volledig anoniem. 
 
Je kan alle informatie vinden en deelnemen via deze link: 
https://kuleuven.eu.qualtrics.com/jfe/form/SV_exHClSBwGTnL1mS?fbclid=IwAR3WHl6ASdTgt
aXXQH8Er3cFVdV0qXY-t6gRrPKC3C4-yIbpXnGwkzu1AHo. 
 
Alvast bedankt voor jullie hulp en om het bericht te delen! 
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Bijlage VIII: Normaliteitscontrole van de data 

Binnen de groep van rokende vrouwen 

Variabelen Shapiro-Wilk toets 

 Statistic df Tweezijdige p 

Relationele satisfactie .92 69 < .001*** 

Mate van nicotinedependentie (FTND) .93 69 < .001*** 

Stimulatief aspect van het roken (MRSS) .88 69 < .001*** 

Plezierig aspect van het roken (MRSS) .90 69 < .001*** 

Sociaal aspect van het roken (MRSS) .81 69 < .001*** 

Roken als automatisme (MRSS) .82 69 < .001*** 

Verlangen (FSFI) .95 69 .004** 

Opwinding (FSFI) .86 69 < .001*** 

Lubricatie (FSFI) .67 69 < .001*** 

Orgastisch functioneren (FSFI) .77 69 < .001*** 

Satisfactie (FSFI) .88 69 < .001*** 

Pijn (FSFI) .76 69 < .001*** 

Globale score seksueel functioneren (FSFI) .90 69 < .001*** 

Tevredenheid masturbatie .68 52 < .001*** 

Orgastisch functioneren masturbatie .41 52 < .001*** 

Seksuele distress (FSDS) .92 69 < .001*** 

Gevoel lichaam .90 69 < .001*** 

Gevoel genitale zones .85 69 < .001*** 

Gevoel vagina .89 69 < .001*** 

Gevoel clitoris .71 69 < .001*** 

Gevoel erogene zones .91 69 < .001*** 

**p < .01. ***p < .001 
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Binnen de controlegroep 

Variabelen Shapiro-Wilk toets 

 Statistic df Tweezijdige p 

Relationele satisfactie .95 269 < .001*** 

Verlangen (FSFI) .95 269 < .001*** 

Opwinding (FSFI) .89 269 < .001*** 

Lubricatie (FSFI) .69 269 < .001*** 

Orgastisch functioneren (FSFI) .84 269 < .001*** 

Satisfactie (FSFI) .90 269 < .001*** 

Pijn (FSFI) .66 269 < .001*** 

Globale score seksueel functioneren (FSFI) .94 269 < .001*** 

Tevredenheid masturbatie .73 192 < .001*** 

Orgastisch functioneren masturbatie .51 192 < .001*** 

Seksuele distress (FSDS) .91 269 < .001*** 

Gevoel lichaam .92 269 < .001*** 

Gevoel genitale zones .88 269 < .001*** 

Gevoel vagina .90 269 < .001*** 

Gevoel clitoris .77 269 < .001*** 

Gevoel erogene zones .92 269 < .001*** 

***p < .001 

  



 

 99 

Bijlage IX: Enkelvoudige variantieanalyses (ANOVA) en Kruskal-Wallis enkelvoudige 
variantieanalyses 
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Op basis van leeftijd 

Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

ANOVA 

Kruskal–Wallis 
enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Seksuele satisfactie (FSFI)    .248 2 .781 .265 2 .876 

21 tot 29 jaar 36 4.94 1.07       

30 tot 39 jaar 29 5.09 .88       

40 tot 45 jaar 4 4.80 1.35       

Seksueel verlangen (FSFI)    .428 2 .653 .485 2 .785 

21 tot 29 jaar 36 4.03 .94       

30 tot 39 jaar 29 4.16 1.06       

40 tot 45 jaar 4 4.50 1.43       

Seksuele opwinding (FSFI)    .871 2 .423 3.361 2 .186 

21 tot 29 jaar 36 4.86 .92       

30 tot 39 jaar 29 5.09 1.02       

40 tot 45 jaar 4 5.40 .69       

Vaginale lubricatie (FSFI)    .922 2 .403 4.121 2 .127 

21 tot 29 jaar 36 5.32 .98       

30 tot 39 jaar 29 5.48 .85       

40 tot 45 jaar 4 5.93 .15       

Orgastisch functioneren (FSFI)    1.304 2 .278 4.341 2 .114 

21 tot 29 jaar 36 4.97 1.11       

30 tot 39 jaar 29 5.26 1.16       

40 tot 45 jaar 4 5.80 .40       

Orgastisch functioneren bij masturbatie    .828 2 .443 1.227 2 .542 

21 tot 29 jaar 28 4.75 .59       

30 tot 39 jaar 22 4.91 .29       

40 tot 45 jaar 2 5.00 .00       

Tevredenheid masturbatie    1.925 2 .157 3.507 2 .173 

21 tot 29 jaar 28 4.64 .49       

30 tot 39 jaar 22 4.41 .59       

40 tot 45 jaar 2 5.00 .00       

Pijn (FSFI)    1.537 2 .223 3.202 2 .202 

21 tot 29 jaar 36 3.06 .43       

30 tot 39 jaar 29 2.88 .38       

40 tot 45 jaar 4 3.10 .60       

Globale score seksueel functioneren (FSFI)    .925 2 .401 2.272 2 .321 

21 tot 29 jaar 36 27.18 3.62       

30 tot 39 jaar 29 27.96 3.81       

40 tot 45 jaar 4 29.53 2.90       

Seksuele distress (FSDS)    .341 2 .712 1.038 2 .595 

21 tot 29 jaar 36 12.06 10.63       

30 tot 39 jaar 29 12.10 9.72       

40 tot 45 jaar 4 7.75 8.73       

Noot. ANOVA gebaseerd op 1000 bootstrap samples. 
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Op basis van duurtijd 

Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Seksuele satisfactie (FSFI)    .168 4 .954 .270 4 .992 

Minder dan vijf jaren 15 4.83 1.24       

Vijf tot tien jaren 21 5.03 1.02       

10 tot 15 jaar 17 5.11 .84       

15 tot 20 jaren 10 5.04 .91       

Meer dan 20 jaren  6 4.93 1.06       

Seksueel verlangen (FSFI)    .300 4 .877 1.185 4 .880 

Minder dan vijf jaren 15 3.92 1.01       

Vijf tot tien jaren 21 4.11 .97       

10 tot 15 jaar 17 4.27 1.08       

15 tot 20 jaren 10 4.02 1.02       

Meer dan 20 jaren  6 4.30 1.16       

Seksuele opwinding (FSFI)    .499 4 .736 4.087 4 .394 

Minder dan vijf jaren 15 4.96 1.10       

Vijf tot tien jaren 21 4.83 .80       

10 tot 15 jaar 17 5.01 1.21       

15 tot 20 jaren 10 5.04 .76       

Meer dan 20 jaren  6 5.45 .55       

Vaginale lubricatie (FSFI)    1.056 4 .386 5.915 4 .206 

Minder dan vijf jaren 15 5.16 1.26       

Vijf tot tien jaren 21 5.37 .76       

10 tot 15 jaar 17 5.36 1.04       

15 tot 20 jaren 10 5.73 .36       

Meer dan 20 jaren  6 5.90 .15       

Orgastisch functioneren (FSFI)    .920 4 .458 5.087 4 .278 

Minder dan vijf jaren 15 4.91 1.18       

Vijf tot tien jaren 21 5.03 1.18       

10 tot 15 jaar 17 5.11 1.15       

15 tot 20 jaren 10 5.32 1.10       

Meer dan 20 jaren  6 5.87 .33       

Orgastisch functioneren bij masturbatie    .405 4 .804 1.725 4 .786 

Minder dan vijf jaren 13 4.69 .63       

Vijf tot tien jaren 16 4.88 .34       

10 tot 15 jaar 12 4.83 .58       

15 tot 20 jaren 8 4.88 .35       

Meer dan 20 jaren  3 5.00 .00       
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Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Tevredenheid masturbatie    1.980 4 .113 6.407 4 .171 

Minder dan vijf jaren 13 4.54 .52       

Vijf tot tien jaren 16 4.75 .45       

10 tot 15 jaar 12 4.58 .52       

15 tot 20 jaren 8 4.13 .64       

Meer dan 20 jaren  3 4.67 .58       

Pijn (FSFI)    .408 4 .802 2.048 4 .727 

Minder dan vijf jaren 15 3.07 .52       

Vijf tot tien jaren 21 3.03 .37       

10 tot 15 jaar 17 2.94 .45       

15 tot 20 jaren 10 2.88 .25       

Meer dan 20 jaren  6 2.93 .55       

Globale score seksueel functioneren (FSFI)    .562 4 .691 2.408 4 .661 

Minder dan vijf jaren 15 26.84 4.07       

Vijf tot tien jaren 21 27.40 3.59       

10 tot 15 jaar 17 27.80 4.27       

15 tot 20 jaren 10 28.03 2.93       

Meer dan 20 jaren  6 29.38 2.27       

Seksuele distress (FSDS)    .354 4 .840 1.852 4 .763 

Minder dan vijf jaren 15 12.27 11.30       

Vijf tot tien jaren 21 11.62 10.81       

10 tot 15 jaar 17 12.94 10.88       

15 tot 20 jaren 10 12.40 7.37       

Meer dan 20 jaren  6 7.33 6.98       

Noot. ANOVA gebaseerd op 1000 bootstrap samples. 
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Op basis van het rookmotief ‘stimulatief aspect van het roken’ 

Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Seksuele satisfactie (FSFI)    .680 3 .570 3.587 3 .310 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 4.80 1.04       

Lage motivator (score: 25.00%) 26 5.03 1.01       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 20 4.84 .93       

Hoge motivator (score: 75,00%) 14 5.29 1.07       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       

Seksueel verlangen (FSFI)    1.163 3 .331 3.239 3 .356 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 3.93 1.20       

Lage motivator (score: 25.00%) 26 3.88 1.08       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 20 4.32 .97       

Hoge motivator (score: 75,00%) 14 4.37 .76       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       

Seksuele opwinding (FSFI)    2.694 3 .053 7.655 3 .054 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 4.53 1.31       

Lage motivator (score: 25.00%) 26 4.78 .96       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 20 5.12 .91       

Hoge motivator (score: 75,00%) 14 5.49 .43       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       

Vaginale lubricatie (FSFI)    .814 3 .491 1.964 3 .580 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 5.20 .99       

Lage motivator (score: 25.00%) 26 5.37 .87       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 20 5.37 1.16       

Hoge motivator (score: 75,00%) 14 5.74 .33       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       

Orgastisch functioneren (FSFI)    1.647 3 .187 5.319 3 .310 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 4.93 1.28       

Lage motivator (score: 25.00%) 26 4.97 1.35       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 20 5.04 .95       

Hoge motivator (score: 75,00%) 14 5.71 .95       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       

Orgastisch functioneren bij masturbatie    1.808 3 .158 5.563 3 .135 

Geen motivator (score: 0.00%) 6 4.67 .52       

Lage motivator (score: 25.00%) 19 4.95 .23       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 18 4.67 .69       

Hoge motivator (score: 75,00%) 9 5.00 .00       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       
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Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Tevredenheid masturbatie    .031 3 .093 .213 3 .975 

Geen motivator (score: 0.00%) 6 4.50 .55       

Lage motivator (score: 25.00%) 19 4.58 .51       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 18 4.56 .51       

Hoge motivator (score: 75,00%) 9 4.56 .73       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       

Pijn (FSFI)    .417 3 .742 2.219 3 .528 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 2.93 .60       

Lage motivator (score: 25.00%) 26 2.94 .39       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 20 3.00 .40       

Hoge motivator (score: 75,00%) 14 3.09 .40       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       

Globale score seksueel functioneren (FSFI)    2.252 3 .091 7.284 3 .063 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 26.33 3.97       

Lage motivator (score: 25.00%) 26 26.96 4.17       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 20 27.68 3.34       

Hoge motivator (score: 75,00%) 14 29.69 2.06       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       

Seksuele distress (FSDS)    .435 3 .728 1.151 3 .765 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 14.22 11.95       

Lage motivator (score: 25.00%) 26 11.62 9.90       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 20 12.60 10.59       

Hoge motivator (score: 75,00%) 14 9.57 8.96       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 0 - -       

Noot. ANOVA gebaseerd op 1000 bootstrap samples. 
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Op basis van het rookmotief ‘plezierig aspect van het roken’ 

Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Seksuele satisfactie (FSFI)    .357 4 .838 1.692 4 .792 

Geen motivator (score: 0.00%) 3 5.33 .61       

Lage motivator (score: 25.00%) 9 5.16 .88       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 22 4.84 .94       

Hoge motivator (score: 75,00%) 23 5.10 1.00       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 12 4.90 1.29       

Seksueel verlangen (FSFI)    1.796 4 .141 5.960 4 .202 

Geen motivator (score: 0.00%) 3 5.60 .69       

Lage motivator (score: 25.00%) 9 4.07 .50       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 22 4.04 1.00       

Hoge motivator (score: 75,00%) 23 4.02 1.00       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 12 4.10 1.22       

Seksuele opwinding (FSFI)    .419 4 .795 1.804 4 .772 

Geen motivator (score: 0.00%) 3 5.60 .69       

Lage motivator (score: 25.00%) 9 5.13 .53       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 22 4.98 .84       

Hoge motivator (score: 75,00%) 23 4.90 1.14       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 12 4.90 1.12       

Vaginale lubricatie (FSFI)    .341 4 .849 .414 4 .981 

Geen motivator (score: 0.00%) 3 5.70 .52       

Lage motivator (score: 25.00%) 9 5.60 .47       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 22 5.50 .74       

Hoge motivator (score: 75,00%) 23 5.33 1.12       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 12 5.25 1.10       

Orgastisch functioneren (FSFI)    .499 4 .736 2.550 4 .636 

Geen motivator (score: 0.00%) 3 5.73 .46       

Lage motivator (score: 25.00%) 9 4.93 1.33       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 22 4.96 1.19       

Hoge motivator (score: 75,00%) 23 5.27 .94       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 12 5.20 1.28       

Orgastisch functioneren bij masturbatie    2.743 4 .039* 6.688 4 .153 

Geen motivator (score: 0.00%) 2 4.00 1.41       

Lage motivator (score: 25.00%) 5 5.00 .00       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 16 4.69 .60       

Hoge motivator (score: 75,00%) 20 4.95 .22       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 9 4.89 .33       
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Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Tevredenheid masturbatie    2.365 4 .066 8.463 4 .076 

Geen motivator (score: 0.00%) 2 4.00 .00       

Lage motivator (score: 25.00%) 5 4.80 .45       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 16 4.31 .60       

Hoge motivator (score: 75,00%) 20 4.65 .49       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 9 4.78 .44       

Pijn (FSFI)    1.096 4 .366 4.586 4 .332 

Geen motivator (score: 0.00%) 3 2.80 .69       

Lage motivator (score: 25.00%) 9 2.76 .13       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 22 3.04 .46       

Hoge motivator (score: 75,00%) 23 3.06 .44       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 12 2.97 .36       

Globale score seksueel functioneren (FSFI)    .590 4 .671 3.771 4 .438 

Geen motivator (score: 0.00%) 3 30.77 2.49       

Lage motivator (score: 25.00%) 9 27.64 2.25       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 22 27.35 3.29       

Hoge motivator (score: 75,00%) 23 27.68 3.73       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 12 27.32 5.17       

Seksuele distress (FSDS)    .852 4 .497 2.414 4 .660 

Geen motivator (score: 0.00%) 3 9.33 7.23       

Lage motivator (score: 25.00%) 9 7.78 7.21       

Gemiddelde motivator (score: 50.00%) 22 10.59 8.87       

Hoge motivator (score: 75,00%) 23 14.13 10.48       

Uiterst hoge motivator (score: 100%) 12 13.33 13.48       

Noot. ANOVA gebaseerd op 1000 bootstrap samples. 
*p < .05. 
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Op basis van het rookmotief ‘sociaal aspect van het roken’ 

Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Seksuele satisfactie (FSFI)    1.756 3 .164 3.848 3 .278 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 5.33 .75       

Lage motivator (score: 33.33%) 32 5.16 .83       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 4.97 1.17       

Hoge motivator (score: 100.00%) 21 4.61 1.19       

Seksueel verlangen (FSFI)    .452 3 .717 1.252 3 .741 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 4.07 1.07       

Lage motivator (score: 33.33%) 32 4.22 .99       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 4.29 .94       

Hoge motivator (score: 100.00%) 21 3.91 1.07       

Seksuele opwinding (FSFI)    1.751 3 .165 3.973 3 .264 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 5.13 .55       

Lage motivator (score: 33.33%) 32 5.06 .91       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 5.49 .48       

Hoge motivator (score: 100.00%) 21 4.64 1.18       

Vaginale lubricatie (FSFI)    .457 3 .713 .942 3 .815 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 5.57 .64       

Lage motivator (score: 33.33%) 32 5.51 .74       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 5.19 1.76       

Hoge motivator (score: 100.00%) 21 5.30 .89       

Orgastisch functioneren (FSFI)    .816 3 .490 1.990 3 .574 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 5.51 .91       

Lage motivator (score: 33.33%) 32 5.09 1.12       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 5.48 .60       

Hoge motivator (score: 100.00%) 21 4.93 1.30       

Orgastisch functioneren bij masturbatie    .809 3 .495 2.860 3 .414 

Geen motivator (score: 0.00%) 7 5.40 .00       

Lage motivator (score: 33.33%) 24 4.79 .42       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 6 5.00 .00       

Hoge motivator (score: 100.00%) 15 4.73 .70       

Tevredenheid masturbatie    .836 3 .481 2.761 3 .430 

Geen motivator (score: 0.00%) 7 4.86 .38       

Lage motivator (score: 33.33%) 24 4.50 .51       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 6 4.50 .55       

Hoge motivator (score: 100.00%) 15 4.53 .64       
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Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Pijn (FSFI)    1.134 3 .342 3.616 3 .306 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 2.93 .57       

Lage motivator (score: 33.33%) 32 2.91 .27       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 2.97 .45       

Hoge motivator (score: 100.00%) 21 3.12 .52       

Globale score seksueel functioneren (FSFI)    1.007 3 .395 1.255 3 .740 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 28.54 2.25       

Lage motivator (score: 33.33%) 32 27.96 3.62       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 28.39 2.84       

Hoge motivator (score: 100.00%) 21 26.52 4.35       

Seksuele distress (FSDS)    3.895 3 .013* 7.033 3 .071 

Geen motivator (score: 0.00%) 9 7.00 6.25       

Lage motivator (score: 33.33%) 32 10.41 7.62       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 7.71 7.97       

Hoge motivator (score: 100.00%) 21 17.43 12.96       

Noot. ANOVA gebaseerd op 1000 bootstrap samples. 
*p < .05. 
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Op basis van het rookmotief ‘roken als automatisme’ 

Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Seksuele satisfactie (FSFI)    .690 3 .562 2.234 3 .525 

Geen motivator (score: 0.00%) 24 4.78 1.06       

Lage motivator (score: 33.33%) 31 5.17 .83       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 9 4.98 .96       

Hoge motivator (score: 100.00%) 5 4.96 1.69       

Seksueel verlangen (FSFI)    .935 3 .429 2.109 3 .550 

Geen motivator (score: 0.00%) 24 3.85 1.16       

Lage motivator (score: 33.33%) 31 4.20 .88       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 9 4.33 .94       

Hoge motivator (score: 100.00%) 5 4.44 1.17       

Seksuele opwinding (FSFI)    .272 3 .846 .701 3 .873 

Geen motivator (score: 0.00%) 24 4.99 .99       

Lage motivator (score: 33.33%) 31 4.98 .96       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 9 5.17 .78       

Hoge motivator (score: 100.00%) 5 4.68 1.21       

Vaginale lubricatie (FSFI)    .213 3 .887 .658 3 .883 

Geen motivator (score: 0.00%) 24 5.49 .75       

Lage motivator (score: 33.33%) 31 5.33 1.08       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 9 5.57 .50       

Hoge motivator (score: 100.00%) 5 5.40 1.18       

Orgastisch functioneren (FSFI)    .337 3 .798 2.328 3 .507 

Geen motivator (score: 0.00%) 24 5.27 1.05       

Lage motivator (score: 33.33%) 31 4.99 1.16       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 9 5.16 1.05       

Hoge motivator (score: 100.00%) 5 5.36 1.05       

Orgastisch functioneren bij masturbatie    .321 3 .810 1.041 3 .791 

Geen motivator (score: 0.00%) 16 4.75 .58       

Lage motivator (score: 33.33%) 25 4.84 .47       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 4.86 .38       

Hoge motivator (score: 100.00%) 4 5.00 .00       

Tevredenheid masturbatie    .401 3 .753 .975 3 .807 

Geen motivator (score: 0.00%) 16 4.50 .52       

Lage motivator (score: 33.33%) 25 4.60 .50       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 7 4.43 .79       

Hoge motivator (score: 100.00%) 4 4.75 .50       
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Variabelen Rokers Enkelvoudige 
variantieanalyse 

(ANOVA) 

Kruskal-Wallis 
Enkelvoudige 

variantieanalyse 

 N M SD F df p H df p 

Pijn (FSFI)    .290 3 .833 .505 3 .918 

Geen motivator (score: 0.00%) 24 2.95 .44       

Lage motivator (score: 33.33%) 31 3.01 .45       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 9 2.93 .20       

Hoge motivator (score: 100.00%) 5 3.12 .52       

Globale score seksueel functioneren (FSFI)    .123 3 .946 1.077 3 .783 

Geen motivator (score: 0.00%) 24 27.33 3.99       

Lage motivator (score: 33.33%) 31 27.69 3.39       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 9 28.13 2.38       

Hoge motivator (score: 100.00%) 5 27.96 6.22       

Seksuele distress (FSDS)    .899 3 .447 2.243 3 .524 

Geen motivator (score: 0.00%) 24 13.04 9.56       

Lage motivator (score: 33.33%) 31 10.26 9.97       

Gemiddelde motivator (score: 66.67%) 9 10.89 8.84       

Hoge motivator (score: 100.00%) 5 17.40 15.13       

Noot. ANOVA gebaseerd op 1000 bootstrap samples. 

  



 

 111 

Bijlage X: Formele goedkeuring tot indienen door promotor 

 

  



FORMELE GOEDKEURING TOT INDIENEN VAN 
MASTERPROEF 

Ik, professor dr. Erik Thys, promotor van de masterproef van Bram Steeman met als titel Achter het 
(rook-)gordijn: Roken en de Seksuele Gezondheid van Vrouwen binnen de opleiding Master in de Seksuologie aan 
de KU Leuven, verklaar een document te hebben ontvangen met als bestandsnaam Masterproef_Bram 
Steeman_Roken-en-de-seksuele-gezondheid-van-vrouwen op maandag 1 mei 2023.  

Ik verklaar dit document te hebben gelezen en akkoord te gaan dat deze masterproef wordt ingediend. 
Daarnaast bevestig ik de samenvatting van deze masterproef te hebben gelezen en dat ik ook deze goedkeur 
om in te dienen. 

Datum:  ............................................................ 

Handtekening:  (voorafgegaan door handgeschreven “Gelezen en goedgekeurd”)  
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