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Cartoon characters advertised directly to 
children circa 1950’s – 1960’s





The culture of Psychiatry was historically 
connected to and associated with smoking. 
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Why the Big Push for Smoking 
Cessation with Behavioral Health 

Patients?  

Because of the Extreme Disparity of Smoking 
Prevalence among those with Mental Illness 
Compared with the General Population. 

U.S. Smoking Rates 

General Population: 19.3% 

Behavioral Health Population smoking rates: 32% ‐ 98% 



Smoking Prevalence Among 
Those with Mental Illness

• Prevalence is 75% for those with either 
addictions and/or mental illness, as opposed 
to 19.8% for the general population

• In mental health settings, about 30‐35% of the 
staff smoke





• Neurobiological factors reinforcing use of 
nicotine. 

• MH patients often feel excluded from 
mainstream cessation programs.

Mental Health and Addictive Disorders: 
Special Considerations for Treating 

this Population  



Mental Health and Addictive Disorders: 
Special Considerations for Treating this 

Population (continued)

• Lower rate of successful quit attempts

• Higher tobacco relapse rates



Mental Health and Addictive Disorders: 
Special Considerations for Treating this 

Population (continued)

• Smoking is an accepted part of psychiatric culture
 Clinicians may believe patients are not able 

or willing to quit 
 For those with chronic mental disorders 

 Major part of daily routine/structure
 Alleviates boredom



Persons with Serious Mental Illness and 
Tobacco Cessation   

• While overall smoking in the United States has 
decreased, the proportion of smokers with 
psychiatric diagnoses has increased.

• Nearly half of all cigarettes consumed in the 
United States are by individuals with a 
psychiatric disorder. 



Persons with Serious Mental Illness and 
Tobacco Cessation (continued) 

• Mentally ill clients may differ from other 
populations in the way they use tobacco 
because they often smoke their cigarettes 
close to the butt where nicotine levels are 
highest (Lyon, 1999), and inhale frequently, 
rapidly, and deeply (Olincy, Young, & 
Freedman, 1997).





Outline 

Where have we been ?

Where are we now ?

Where do we need to go and how do we 
get there ?



Why should Behavioral Health take the lead in Tobacco Treatment ?

High prevalence of tobacco use / patient need

Tobacco Use Disorder is in DSM‐5 

We are trained in addictions 

Best prepared to manage tobacco interactions with psych meds

Longer / more treatment sessions than medical encounters

Experts in psychosocial treatment 

Closer relationship to Mental Health symptoms

Williams & Zeidonis. Behavioral Healthcare 2006





Alarming Statistic 

About 200,000 of the 435,000 annual 
deaths from tobacco use in the U.S. occur 
among people with behavioral health 
conditions.



Alarming Statistic (continued) 

Saul Levin, MD, MPA, CEO and Medical Director of the American Psychiatric Association
April 9, 2014

“Primary Care Physicians have high rates of asking 
their patients about smoking status and assisting 
them with quitting; Psychiatrists do not.”
Dr. Levin urges psychiatrists to pay more attention 
to one aspect of their patient's health that has long 
been ignored‐‐helping them stop using tobacco 
products.



What Can Be Done to Reduce Smoking 
Among People with Mental Illness?    

Mental Health Professionals
• Find out if patients smoke. Sometimes 

patients aren’t asked whether they smoke 
when beginning mental health treatment.

• If they do smoke, offer to help patients quit 
by providing proven quitting treatments. 



What Can Be Done to Reduce Smoking 
Among People with Mental Illness? (continued) 

Mental Health Professionals
• Make quitting tobacco part of an approach to 

mental health treatment and overall wellness. 
Mental health professionals should be especially 
aware of the behavior changes that may occur 
when withdrawing from nicotine, and should 
make sure that their patients are aware of them.



What Can Be Done to Reduce Smoking 
Among People with Mental Illness? (continued) 

Mental Health Professionals
• Medicines used to treat mental illness may 

need to be monitored and adjusted.



What Can Be Done to Reduce Smoking 
Among People with Mental Illness? (continued)

Mental Health Facilities 
• Include tobacco cessation treatments as part of 

an overall mental health treatment strategy.

• Make mental health facilities and campuses 
completely tobacco‐free (no use of any tobacco 
product by anyone anywhere inside or outside at 
any time).



What Can Be Done to Reduce Smoking 
Among People with Mental Illness? (continued)     

Mental Health Facilities 
• Call attention to and stop practices that 

encourage tobacco use (e.g., providing cigarettes 
to patients, allowing smoking as a reward, selling 
tobacco products on site, and allowing staff to 
smoke with patients).



Tobacco-Free Living in Psychiatric 
Settings 

• In the U.S., 440,000 people die each year from 
tobacco‐related causes. 
8.6 million people are disabled from smoking‐
related diseases.

• We can reduce those numbers by transforming the 
mental health treatment milieu into one that 
discourages tobacco use and helps consumers and 
staff quit. 



Tobacco-Free Living in Psychiatric 
Settings (continued)

• At any given time:
approximately 50,000 consumers are housed 
in the 235 state public psychiatric facilities in 
the U.S. 

• Roughly 200,000 pass through these facilities 
each year. 



Tobacco-Free Living in Psychiatric 
Settings (continued)

• With comprehensive programs to curb tobacco 
use, we have the potential to help them choose 
to quit and learn new ways to live longer, 
healthier lives.



Considerations for Timing of Tobacco 
Cessation 

• Is the patient about to undergo a new 
therapy?

• Is the patient presently in crisis?



Considerations for Timing of Tobacco 
Cessation (continued)  

• What is the likelihood that cessation would 
worsen the non‐nicotine psychiatric disorder? 

• What is the individual’s ability to mobilize coping 
skills to deal with cessation? If the coping skills 
are low, would the patient benefit from individual 
or group behavior therapy?



Important Factors to Consider   

>1 psychiatric Dx? May be more difficult and may 
need to consider and monitor effects on meds and 
sx’s. 

Stability of psych condition,  medication regimen 
(changes in past 3‐6 months) This is but one 
parameter sometimes used in research settings 
for determining stability which must be correlated 
with clinical findings.



Important Factors to Consider (continued)

Typical vs. Atypical antipsychotic Patients on 
Typical antipsychotics don’t do as well as patients 
on atypical antipsychotics generally. 

Recent or current SI? Suggests psychiatric 
instability and smoking cessation may take a 
lower priority in this clinical context.



Important Factors to Consider (continued)

Recent/Immediate Stressors, e.g. homelessness, 
divorce, unemployment, moving etc. May not be 
the best time to initiate smoking cessation 
attempt. 

Pt. feelings about possible wt. gain.  May be 
cause for relapse if patient gains weight. May 
affect medication selection.



Additional Factors for Consideration

 Smokes within 5 ‐ 10 minutes of awakening 
(suggests high level of physical dependence)

 Pregnancy– may be limited to NRT’s

 Motivation Level – assessing this is very key  to 
readiness. (Has patient developed Co‐morbid 
cancer, pulmonary or cardiac disease etc. )



Additional Factors for Consideration 
(continued)

Patient’s ability to access medication/s


