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KERNPUNTEN

¢ Van de zwangere vrouwen rookt 8,6% dagelijks.
Vooral onder zwangere vrouwen met een lagere
opleiding komt roken vaak voor (22,1%). Roken tijdens
de zwangerschap verhoogt het risico op problemen
rondom en tijdens de geboorte en kan schade
toebrengen aan het (ongeboren) kind.

¢ Psychosociale interventies zijn de meest voorkomende
en meest geschikte interventies om aan zwangere
vrouwen aan te bieden. Deze interventies kunnen
roken tijdens de zwangerschap terugdringen en
geboorte-uitkomsten positief beinvlioeden.

e Componenten van psychosociale interventies kunnen
zijn: persoonlijke counseling en coaching (bijvoorbeeld
face-to-face of telefonisch), voorlichtingsmateriaal
geven, sociale steun, biochemische feedback, beloningen.
Deze laatste drie componenten kunnen een positief
effect hebben
op stoppen met roken, mits ze in combinatie met
een vorm van persoonlijke counseling of coaching
aangeboden worden.

¢ De meeste psychosociale interventies bevatten
meerdere componenten. Interventies die meerdere
componenten bevatten lijken ook effectiever. Hoewel
nog niet onderzocht in de Nederlandse context, lijken
financi€le beloningen de meeste potentie te hebben
om stoppen met roken te bevorderen.

¢ De effecten van interventies gericht op stoppen
met roken tijdens de zwangerschap kunnen blijven
bestaan tot maximaal 18 maanden na de geboorte,
maar veel vrouwen die met ondersteuning zijn
gestopt, beginnen na de bevalling weer met roken.
Interventies die zich richten op terugval zijn niet
effectief gebleken.

¢ Het onderzoek naar de effectiviteit en veiligheid van
farmaceutische hulpmiddelen bij zwangere vrouwen is
te schaars om uitspraken hierover te kunnen doen.
In Nederland is discussie over het aanbieden van
nicotinevervangende middelen (NVM) aan zwangere
vrouwen. Volgens de Nederlandse CBO-richtlijn
mogen NVM alleen bij uitzondering aan zwangere
vrouwen worden aangeboden. Wetenschappelijke
literatuur biedt geen uitsluitsel; er is onvoldoende
bewijs dat het werkt en dat het veilig is.
Er is onvoldoende onderzocht of minderen met roken
de gezondheid van het ongeboren kind positief
beinvloedt. Minderen met roken wordt daarom
expliciet ontmoedigd in de richtlijnen, en wordt niet
aanbevolen als alternatief voor stoppen.
e De V-MIS is een (minimale) psychosociale stoppen-
met-roken interventie gericht op zwangere
vrouwen en hun partners. In Nederland wordt
de V-MIS aangeboden door verloskundigen en
gynaecologen, en kan deze worden ingebed in
bredere leefstijlprogramma’s, zoals VoorZorg. De
implementatie van de V-MIS wordt gefaciliteerd
vanuit het project Rookvrij Opgroeien van het
Trimbos-instituut, dat als doel heeft om de
blootstelling van (ongeboren) kinderen aan
tabaksrook te verminderen.



http://www.rokeninfo.nl/professionals/rookvrij-opgroeien/prenatale-zorg-v-mis
https://www.ncj.nl/programma-s-producten/voorzorg?voorzorginfo=1
http://www.rokeninfo.nl/professionals/rookvrij-opgroeien

Methodologische verantwoording

Deze factsheet is een samenvatting van de bevindingen uit het rapport van Springvloet en collega’s [1]. Dit rapport
beschrijft wat er momenteel in de wetenschap bekend is over de effectiviteit van verschillende psychosociale en
farmacologische stoppen-met-roken interventies op rookgedrag en geboorte-uitkomsten bij zwangere of pas bevallen
vrouwen. Ook geeft het rapport een gestructureerd overzicht van de effectiviteit van interventies die zich richten op
stoppen met roken van de partner. Om deze informatie te verzamelen hebben Springvloet en collega’s hoofdzakelijk
gebruik gemaakt van overzichtsstudies, aangevuld met relevante afzonderlijke studies. Voor referenties bij de in deze
factsheet beschreven bevindingen verwijzen wij graag naar het volledige rapport.

INLEIDING

In de periode 2014-2015 rookte in Nederland 8,6%

van de zwangere vrouwen dagelijks gedurende de hele
zwangerschap. Daarnaast rookte 3,6% dagelijks tijdens een
gedeelte van de zwangerschap. Dagelijks roken tijdens de
gehele zwangerschap kwam vaker voor bij vrouwen met een
lage opleiding (22,1%) dan bij vrouwen met een middelbare
(5,5%) of hoge opleiding (0,9%), zo blijkt uit een recente
peiling van TNO [2].

Roken tijdens de zwangerschap brengt ernstige risico’s
met zich mee. Het is één van de oorzaken van perinatale
sterfte en perinatale problemen: het verhoogt de kans op
een miskraam, een aangetaste placenta en een te kleine

of te vroeg geboren baby. Ook het risico op congenitale
aandoeningen, wiegendood, astma en een lager IQ

op volwassen leeftijd neemt toe met roken tijdens de
zwangerschap [3]. Een uitgebreide beschrijving van de
effecten van (mee)roken tijdens de zwangerschap is te
vinden in de factheet Roken en Zwangerschap van het
Trimbos-instituut [4]. Gezien deze ernstige risico’s is het
VOOr zwangere vrouwen van groot belang om te stoppen met
roken, bij voorkeur v6ér de zwangerschap.

Voor of tijdens de zwangerschap stoppen vrouwen vaker

met roken dan in andere levensfases [5].

Ongeveer een derde van de vrouwen die véo6r de

zwangerschap rookt, stopt met roken tijdens de

zwangerschap [6,7]. Uit de peiling van TNO bleek

een derde van de vrouwen gestopt te zijn voordat de

zwangerschap bekend was. De vrouwen die tijdens de

zwangerschap stopten met roken deden dit meestal

in de eerste (34,2%) of tweede (36,8%) maand van de

zwangerschap [2].

e Veel vrouwen stoppen tijdens de zwangerschap ‘spontaan’
met roken, bijvoorbeeld vanwege het bewustzijn van en
zorgen om de negatieve gezondheidseffecten op de foetus
[5,7,8]. Zwangere vrouwen die het risico van doorgaan met
roken hoger inschatten stoppen dan ook vaker met roken [9].

e Andere factoren die samengaan met (spontaan)

stoppen-met-roken tijdens de zwangerschap zijn

onder meer: fysiologische veranderingen in smaak

en geur gedurende de zwangerschap, verminderde

ontwenningsverschijnselen, roken van minder dan zes

sigaretten per dag voor de zwangerschap, een hogere
opleiding, sociale verwachtingen, sociale omgeving, een
veilige hechting, een pro-sociale persoonlijkheid, een
gevoel van eigenwaarde, ervaren ouderschapscompetentie,
angst voor gewichtstoename en geen geschiedenis van
gedragsstoornissen [5,7,8,10-13].

Maar niet alle zwangere vrouwen stoppen met roken [3,6].
Vrouwen die het meeste moeite met stoppen hebben,

zijn vrouwen met een lagere sociale status, vrouwen met
een rokende partner, viouwen met een hogere mate van
verslaving en vrouwen die al eerder zwanger zijn geweest
[14]. Daarnaast gaat een groot deel van de vrouwen die wel
zijn gestopt (voor of tijdens de zwangerschap), later in de
zwangerschap of binnen het eerste jaar na de zwangerschap
weer roken [15]. Het is daarom belangrijk om zwangere
vrouwen die niet spontaan stoppen met roken te begeleiden
met effectieve stoppen-met-roken interventies, maar ook
om (spontaan en ondersteund) gestopte vrouwen te blijven
ondersteunen na de zwangerschap.

Reguliere stoppen-met-roken interventies zijn veelal
effectief om rokers in de algemene bevolking te
ondersteunen bij het stoppen en/of om terugval te
voorkomen. Omdat zwangere vrouwen een complexe groep
vormen met specifieke (sociodemografische en fysiologische)
karakteristieken zijn reguliere stopinterventies niet per
definitie effectief en veilig voor hen. Het doel van deze
factsheet is om een overzicht te geven van wat er in de
internationale wetenschappelijke literatuur bekend is over
de effectiviteit van stoppen-met-roken interventies voor
zZwangere vrouwen.

ZIJN STOPPEN-MET-ROKEN INTERVENTIES VOOR
ZWANGERE VROUWEN EFFECTIEF?

Stoppen-met-roken interventies kunnen worden
onderverdeeld in psychosociale interventies en farmacologische
interventies (waaronder nicotinevervangende middelen;
NVM). Psychosociale interventies bestaan uit sociale en
psychologische componenten om rokers te motiveren voor,
en te ondersteunen bij stoppen met roken. Farmacologische
interventies bieden ondersteuning bij stoppen met roken via
farmaceutische hulpmiddelen.

Psychosociale interventies

Voor zwangere vrouwen zijn psychosociale interventies de
eerste keuze voor ondersteuning bij stoppen met roken.
Psychosociale interventies kunnen bestaan uit persoonlijke
counseling of coaching, voorlichting, biochemische
feedback, financiéle beloningen en sociale steun. Diverse
overzichtsstudies laten zien dat psychosociale interventies
in het algemeen het stoppen met roken tijdens de
zwangerschap kunnen terugdringen en mogelijk geboorte-
uitkomsten (zoals geboortegewicht en vroeggeboortes)
positief kunnen beinvloeden.




Rok n? Houd kinderen er buiten.

Rookvrij Opgroeien en de V-MIS

Het project Rookvrij Opgroeien, dat sinds januari 2013
door het Trimbos-instituut uitgevoerd wordt, heeft

als doel de blootstelling van (ongeboren) kinderen

aan tabaksrook te verminderen. Naast voorlichting

aan ouders worden trainingen georganiseerd voor
professionals, waaronder de V-MIS training. De V-MIS

is een stoppen-met-rokeninterventie waarbij de
verloskundige of gynaecoloog tijdens consulten, via

een zeven-stappen-plan, aansluit bij de motivatie van
de cliént en eventueel haar rokende partner. Hierdoor
wordt in korte tijd zo effectief mogelijk voorlichting over
roken gegeven. Sinds 2010 zijn eerstelijns verloskundigen
verplicht de V-MIS toe te passen. De IGZ stelt als eis

dat in iedere verloskundigenpraktijk minimaal één
verloskundige de V-MIS training moet hebben gevolgd.

De V-MIS is in 1996 onderzocht en bleek effectief bjj
zwangere vrouwen: 12% stopte blijvend (tegen 3%
wanneer de V-MIS niet werd toegepast) [16]. Recent
onderzoek laat echter minder effect van de V-MIS
zien, mogelijk door een niet volledige en niet correcte
implementatie van de interventie [17]. Naast de V-MIS
bestaat er voor zwangere vrouwen ook een aantal
intensievere interventies: persoonlijke coaching,
telefonische coaching en groepstraining. Het aanbod
hiervan is, voor zover bekend, echter beperkt. Verder
kunnen zwangere vrouwen intensieve begeleiding
volgen bij de huisarts of praktijkondersteuner, en zijn er
ziekenhuizen met stoppen-met-roken poli’s.

Roken tijdens de zwangerschap komt vaker voor bij
laagopgeleide vrouwen dan bij hoogopgeleide vrouwen.
In 2016 investeert Rookvrij Opgroeien daarom extra

in kennisontwikkeling, nascholing en voorlichting,

om zo laagopgeleide vrouwen in achterstandswijken
beter te bereiken met de V-MIS."

Meer informatie over Rookvrij Opgroeien, de
V-MIS training en materialen is te vinden op

www.rokeninfo.nl/prenatalezorg.

Zo laten samengevoegde resultaten van 37 internationale
studies zien dat psychosociale interventies, vergeleken met
standaard zorg, de kans op stoppen met roken aan het eind
van de zwangerschap met 34% verhogen [18].
Samengevoegde resultaten van 30 studies tonen aan

dat de kans op stoppen met roken aan het eind van

de zwangerschap 20% hoger is bij een psychosociale
interventie dan bij een minder intensieve interventie [18].
Verder laten samengevoegde resultaten een hoger
gemiddeld geboortegewicht van 40,78 gram (19 studies)

en een verlaagde kans op een vroeggeboorte met 18% (14
studies) zien bij een psychosociale interventie, vergeleken
met een controlegroep [18]. In afzonderlijke studies zijn
dergelijke effecten doorgaans te klein om te detecteren -

hiervoor zijn mogelijk grote(re) aantallen deelnemers nodig.

De meeste psychosociale interventies bestaan uit een
combinatie van componenten. Dergelijke combinaties van
componenten lijken meer potentie te hebben voor stoppen met
roken tijdens de zwangerschap dan psychosociale interventies
die bestaan uit een enkel component. Dit benadrukt dat
psychosociale steun meerdere componenten, zoals counseling,
financiéle beloningen, biochemische feedback en sociale steun,
dient te bevatten om zwangere vrouwen het meest effectief te
begeleiden bij stoppen met roken.

Persoonlijke counseling richt zich op het verhogen

van de motivatie om te stoppen met roken, en op het
versterken van het probleemoplossend vermogen

en vaardigheden om met moeilijke situaties om te

gaan. Persoonlijke counseling of coaching is de meest
voorkomende component van psychosociale stoppen-
met-roken interventies voor zwangere vrouwen en kan op
verschillende manieren worden aangeboden - bijvoorbeeld
face-to-face of telefonisch. Ook kan counseling in
groepen worden aangeboden. Over het algemeen

wordt geconcludeerd dat counseling effectief is voor
stoppen met roken aan het eind van de zwangerschap;
samengevoegde resultaten van 27 internationale studies
laten zien dat zwangeren die counseling ontvangen 44%
meer kans hebben (vergeleken met standaard zorg) om

te stoppen met roken aan het eind van de zwangerschap
[18]. Voorwaarde voor de effectiviteit van counseling is
wel dat deze wordt aangeboden in combinatie met andere
strategieén zoals een zelfhulpboekje, of dat de counseling
is afgestemd op de vrouw. Wanneer counseling als enkele
interventie wordt aangeboden valt het effect weg.
Gezondheidsvoorlichting of educatie betreft
informatiemateriaal over de risico’s van roken en het
advies om te stoppen met roken, waarbij geen persoonlijk
contact plaatsvindt. Te denken valt bijvoorbeeld aan

een informatiefolder die in de wachtkamer ligt. Uit de
wetenschappelijke literatuur blijkt dat het enkel of
primair aanbieden van gezondheidsvoorlichting over

het algemeen niet effectief is voor stoppen met roken bij
zwangere vrouwen of voor het verbeteren van geboorte-
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uitkomsten. Mogelijk heeft gezondheidsvoorlichting

wel effect in combinatie met counseling. Zo wezen

de samengevoegde resultaten van drie studies (twee
uitsluitend met gezondheidsvoorlichting en één met
gezondheidsvoorlichting in combinatie met counseling)
uit dat vrouwen in de interventiegroep 1,93 keer zoveel
kans op stoppen met roken hadden als vrouwen in de
controlegroep [18]. In de afzonderlijke studies werden
geen effecten gevonden, dus de zeggingskracht is beperkt.
Bij interventies met biochemische feedback ontvangen
de zwangere vrouwen informatie over de gezondheid van
de foetus of over de aanwezigheid van afbraakproducten
van roken bij de moeder. Op die manier worden zij
gemotiveerd om te stoppen met roken. Over het algemeen
wordt geconcludeerd dat biochemische feedback positieve
effecten kan hebben op stoppen met roken bij zwangere
vrouwen, bijvoorbeeld wanneer dit wordt gecombineerd
met andere strategieén, zoals counseling. Er is echter
weinig onderzoek naar deze component verricht, en de
resultaten zijn vooralsnog niet eenduidig. Wel bekend is
een internationale overzichtsstudie die vijf afzonderlijke
studies naar de effectiviteit van biochemische feedback
aan zwangeren samenvoegde [18]. In vier van deze
studies werd biochemische feedback gecombineerd met
andere strategieén, zoals een flyer met tips over hoe de
hoeveelheid afbraakproducten kan worden verminderd, en
in één studie werd enkel biochemische feedback gegeven.
De samengestelde resultaten lieten zien dat vrouwen

in de interventiegroep (vergeleken met vrouwen in de
controlegroep) 2,08 keer zoveel kans hadden op stoppen
met roken aan het eind van de zwangerschap.

Financiéle beloningen zijn een ander hoofdelement

van psychosociale interventies om stoppen met roken

te stimuleren. Deze financiéle beloningen bestaan
meestal uit kortings- of cadeaubonnen voor producten

en kunnen worden verdiend wanneer iemand, op basis
van een biochemische test, is gestopt met roken voor

een bepaalde periode. Wanneer financiéle beloningen
worden verstrekt wordt dit meestal toegevoegd aan een
psychosociale interventie en niet op zichzelf staand
aangeboden. Bestudering van de internationale literatuur
leert dat financiéle beloningen in toenemende mate
worden onderzocht bij zwangere vrouwen. Bestaande,
wetenschappelijke studies richtten zich op de effecten
van financiéle beloningen in de vorm van kortingsbonnen.
Deze beloningen waren (voor de interventiegroepen

in deze studies) ingebed in een programma voor
praktische stopondersteuning, zoals counseling en
zelfhulpmaterialen - dit in aanvulling op de standaard
zorg door de zorgverleners (de controlegroep doorliep

het programma ook, maar ontving geen financiéle
beloningen). Geconcludeerd kan worden dat financiéle
beloningen een veelbelovende strategie vormen voor
stoppen met roken bij zwangere vrouwen. Vergeleken met
andere componenten van psychosociale interventies lijken
de effecten van financiéle beloningen op stoppen met
roken tijdens de zwangerschap het grootst. Dit is echter
gebaseerd op een beperkt aantal studies (met doorgaans
een klein aantal deelnemers), en er zijn nog geen studies
die financiéle beloningen in de Nederlandse context

hebben onderzocht. Ook zijn de optimale vorm, hoogte

en frequentie van beloningen vooralsnog onbekend, en

zijn er geen gegevens bekend over de mate van intrinsieke
motivatie en de effecten op de langere termijn. De resultaten
dienen daarom met enige voorzichtigheid te worden
geinterpreteerd. Het onderzoek dat hiernaar is gedaan
vindt geen nadelige gevolgen van financiéle beloningen. Er
is echter wel enig bewijs voor ‘gaming’, waarbij vrouwen
hun rookgedrag foutief rapporteren om zo in aanmerking
te komen voor een financiéle beloning.

¢ Bij sociale steun wordt expliciet steun gegeven door een
‘peer’, zoals vrienden, familie of de partner, om de zwangere
vrouw te stimuleren en ondersteunen bij stoppen met roken
(het gaat hier dus niet per se om een ‘peer’ die zelf stopt
met roken). Sociale steun kan een positief effect hebben op
stoppen met roken. Ex-rokers lijken daarbij meer geschikt
als peer supporters dan mensen die nooit hebben gerookt
of nu roken, en vrienden lijken meer geschikt als peer
supporters dan familie. Het is onduidelijk in hoeverre steun
van de partner vrouwen helpt bij het stoppen met roken. Een
rokende partner heeft een negatieve invloed op het stoppen
met roken van een zwangere vrouw en op de terugval na de
zwangerschap, maar er is in de wetenschappelijke literatuur
weinig bekend over interventies die zich richten op stoppen
met roken van de partner, of waarin rookgedrag van de
partner is onderzocht [18,19].

Farmacologische interventies

Farmaceutische hulpmiddelen bij stoppen met roken
kunnen bestaan uit nicotinevervangende middelen,
e-sigaretten’ [20] of medicatie, zoals bupropion en
varenicline. Het onderzoek naar farmacologische
interventies bij rokende zwangere vrouwen is schaars,
omdat zij een complexe doelgroep vormen waarbij tevens
rekening moet worden gehouden met gevaren voor de
foetus. Er is daarom weinig bekend over de effectiviteit

en veiligheid van dergelijke middelen voor de rokende
zwangere vrouw en haar ongeboren kind. Dit geldt zeker voor
e-sigaretten (met en zonder nicotine) en medicatie, waarvoor
vooralsnog nauwelijks of geen studies beschikbaar zijn.
Naar nicotinevervangende middelen is iets meer onderzoek
gedaan. Hoewel er geen grote effecten gevonden worden,
wordt geconcludeerd dat er onvoldoende bewijs is om
uitspraken te doen over de effectiviteit van NVM bij
zwangere vrouwen en dat meer onderzoek nodig is.
Mogelijke verklaringen voor het veelal niet vinden van
effecten bij zwangere vrouwen zijn de lage therapietrouw,
een mogelijk snellere stofwisseling (waardoor nicotine
sneller afbreekt), het geringe aantal deelnemers en het
stopzetten van studies op last van ethische commissies. Er
zijn nog geen onderzoeken naar mogelijke gevolgen op de
lange termijn. In de Nederlandse CBO-Richtlijn Behandeling
van Tabaksverslaving (2009) [21] wordt aanbevolen dat NVM
bij zwangere vrouwen kunnen worden overwogen wanneer
op geen enkele andere wijze het roken kan worden gestopt
en wanneer de risico’s opwegen tegen de nadelen van blijven
roken (alleen bij forse rokers die meer dan 10 sigaretten per
dag roken).

* E-sigaretten met nicotine kunnen als NVM worden beschouwd, maar
worden in deze rapportage als apart hulpmiddel beschreven.




RISICOGROEPEN

Roken tijdens de zwangerschap komt vaker voor bij vrouwen
met een lage sociaaleconomische status (SES), vrouwen van
Turkse herkomst en depressieve vrouwen. Het onderzoek
naar de effectiviteit van stoppen-met-roken interventies
voor specifieke risicogroepen is beperkt, met name voor
Turkse en depressieve vrouwen. De meeste informatie

is beschikbaar voor vrouwen met een lage SES. Over het
algemeen lijkenstoppen-met-roken interventies voor
zwangere vrouwen ook te werken bij viouwen met een
lage SES. Mogelijk worden de effecten van interventies
versterkt wanneer zij verder op (de behoeften van) de
doelgroep worden toegespitst. Immers, om bij vrouwen
met een lage SES effectief te interveniéren is het belangrijk
om in te spelen op haar omgevingsfactoren. Ongunstige
omgevingsfactoren, zoals een rokende partner en stressvolle
levensgebeurtenissen, komen vaker voor bij zwangere
vrouwen met een lage SES en hebben effect op al dan niet
succesvol stoppen met roken [14, 22]. In Nederland zijn
recent of in de afgelopen jaren diverse landelijke, regionale
of lokale initiatieven gestart om de perinatale sterfte terug
te dringen, waar stoppen met roken veelal onderdeel van
uitmaakt (zie ook het kader op de volgende pagina).

VOORKOMEN VAN TERUGVAL

Na de zwangerschap beginnen veel vrouwen, die voor of
tijdens de zwangerschap gestopt waren, weer met roken.

Zo blijkt uit de peiling van TNO dat van de vrouwen

die aangaven voér of tijdens de zwangerschap gestopt

te zijn, 21% op het moment van het invullen van de
vragenlijst (gemiddeld 3,7 maanden na de zwangerschap)
weer was begonnen met roken [2]. Volgens de Wereld
Gezondheidsorganisatie begint naar schatting 50-70% van
de vrouwen die tijdens de zwangerschap zijn gestopt met
roken binnen zes tot 12 maanden na de zwangerschap weer
met roken [15]. Een recente meta-analyse (over 27 trials)
laat zien dat van de vrouwen die tijdens de zwangerschap
gestopt waren -en dus aan het einde van de zwangerschap
nog steeds niet rookten- 43% binnen zes maanden toch weer
terugviel [23]. Ook blijkt dat een groot deel van de zwangere
vrouwen die vroeg in de zwangerschap stopten met roken,
weer gaat roken tijdens het tweede en derde trimester van
de zwangerschap [24]. De precieze oorzaken van terugval
zijn niet bekend. In de literatuur worden de volgende
factoren genoemd die mogelijk een rol kunnen spelen bij
terugvalpreventie [8,25]:

e Vrouwen zien stoppen met roken tijdens de zwangerschap
vaak als een tijdelijke verandering en doen dit alleen voor de
baby.

Verkeerde opuattingen, bijvoorbeeld roken zien als een goede
manier om met stress om te gaan (‘coping mechanisme’).
Sociale invloeden; postpartum rookvrij blijven is bijzonder
moeilijk als de partner rookt, en dit geldt ook voor de
vriendenkring. Anderzijds kan de behoefte aan sociale
steun, van vrienden, familie en in het bijzonder de partner
beschermend werken tegen terugval.

Fysiologische veranderingen in de postpartum periode,
zoals een verandering in het verlangen naar sigaretten of
de smaakervaring (zowel meer als minder).

¢ De stress van het zorgen voor een pasgeboren baby,
slaaptekort en het aanpassen aan de nieuwe rol en
identiteit van moeder.

Omdat meeroken schadelijk is voor het (jonge) kind, is

het van belang dat vrouwen en hun partners ook na de
zwangerschap niet roken. Interventies gericht op stoppen
met roken na de zwangerschap of terugvalpreventie

zijn minder vaak onderzocht dan interventies gericht

op stoppen-met-roken tijdens de zwangerschap. Over

het algemeen wordt geconcludeerd dat de effecten van
interventies op stoppen met roken tijdens de zwangerschap
kunnen aanhouden tot 18 maanden na de geboorte. De
kleine(re) effecten suggereren echter dat veel vrouwen

die tijdens de zwangerschap met ondersteuning zijn
gestopt nadien weer terugvallen in hun oude rookgedrag.
Interventies die zich richten op voorkomen van terugval
naar roken bij vrouwen die spontaan zijn gestopt tijdens

de zwangerschap, zijn niet effectief gebleken. Financiéle
beloningen lijken ook voor terugvalpreventie de meeste
potentie te hebben: twee overzichtsstudies concluderen dat
financiéle beloningen ook na de zwangerschap effectief zijn
voor stoppen met roken [26,27]. De geincludeerde studies
hadden een follow-up van 1 tot 12 maanden postpartum.
Het is echter onvoldoende bekend of vrouwen terugvallen
wanneer de financiéle beloning wordt verwijderd.

STOPPEN MET ROKEN DOOR DE PARTNER

De partner van een rokende vrouw is om twee redenen
belangrijk. Enerzijds vanwege de invloed van zijn/haar
rookgedrag op het rookgedrag en de gezondheid van de
zwangere vrouw (en kind) en anderzijds vanwege de
mogelijkheid tot het bieden van ondersteuning aan de
zwangere partner bij stoppen met roken.

Een rokende partner heeft een negatieve invloed op het
stoppen met roken van een zwangere vrouw en op de
terugval na de zwangerschap. Er is echter weinig onderzoek
gedaan naar interventies die zich richten op stoppen met
roken van de partner, of waarin rookgedrag van de partner
is onderzocht. De studies die zijn gedaan laten over het
algemeen weinig effecten zien op zowel stoppen met

roken van de partner als van de vrouw. Mogelijk zijn NVM
effectief voor stoppen met roken van de partner, maar dit is
gebaseerd op een beperkt aantal studies.




STOPPEN MET ROKEN BINNEN LEEFSTIJLPROGRAMMA’S VAAK GERICHT OP KWETSBARE ZWANGEREN

Zowel op landelijk, regionaal als lokaal niveau zijn

de afgelopen jaren in de publieke gezondheid diverse
initiatieven gestart om de perinatale sterfte terug

te dringen. Voorbeelden van projecten zijn Healthy
Pregnancy 4 All, Preconceptiezorg voor vrouwen met

lage gezondheidsvaardigheden, Lokaal afstemmen van
preconceptiezorg, Ethische kwesties, Slimmer Zwanger,
Voorbereiden op de zwangerschap, Preconceptioneel
dragerschaponderzoek Op Maat, het ontwikkelen van de
Preconceptionele Indicatielijst (allen voortvloeiend uit het
ZonMw programma rond preconceptiezorg [28]), VoorZorg
en PROMISE. Bevordering van de leefstijl, waaronder
stoppen met roken, is hier doorgaans onderdeel van en
laag opgeleide vrouwen zijn veelal de primaire doelgroep.
Enkele programma’s uitgelicht:

e VoorZorg [29] is een preventief programma voor jonge
vrouwen tot 25 jaar die zwanger zijn van hun eerste
kind en weinig of geen opleiding hebben genoten.

Zij krijgen verpleegkundige ondersteuning tijdens

de zwangerschap en totdat het kind twee jaar oud

is, ondersteuning bij de verzorging en opvoeding
gericht op het bevorderen van gezondheid en het
vergroten van de ontwikkelingskansen van de moeders
en kinderen. VoorZorg werkt aan gezondheid en
veiligheid, persoonlijke ontwikkeling, moeder als
opvoeder, relatie met partner en familie, gebruik

van gemeenschapsvoorzieningen. Binnen VoorZorg
doorlopen de verpleegkundigen de zeven stappen van
de V-MIS (zie voorgaand kader) met deelnemende,
rokende en laagopgeleide zwangere vrouwen. Deze
interventie bleek effectief: gedurende de zwangerschap
was het percentage rokende vrouwen 17% lager in de
interventiegroep (40%) dan in de controlegroep (48%).
Twee maanden na de bevalling was het percentage
rokende vrouwen 21% lager in de interventiegroep (49%)
dan in de controlegroep (62%). Ook rookten vrouwen

in de interventiegroep gemiddeld minder sigaretten
(-50%) en rookten ze minder vaak in de buurt van

de baby. Daarnaast is VoorZorg effectief gebleken in

het terugdringen van kindermishandeling en zijn de
VoorZorgmoeders minder vaak slachtoffer van huiselijk
geweld. Ook geven de VoorZorgmoeders vaker en langer
borstvoeding in vergelijking met de controlegroep.
Healthy Pregnancy 4 All (HP4all) [30] wordt uitgevoerd
in gemeenten met achterstandsproblematiek en meer
dan gemiddeld ongunstige geboorte-uitkomsten.

Het eerste project (2011-2014) bestond uit twee
zorgexperimenten: 1) een programmatisch aanbod
preconceptiezorg met onder andere leefstijladviezen
aan vrouwen met een kinderwens 2) verbeterde
risicoselectie tijdens de zwangerschap. Rokende
zwangere vrouwen worden hier, afhankelijk van het
lokale aanbod, verwezen naar een stoppen-met-roken
interventie. De resultaten van HP4all worden in het
eerste halfjaar van 2016 bekend. Specifieke uitkomsten
met betrekking tot (stoppen met) roken zijn echter

niet onderzocht.

Binnen Slimmer Zwanger [31] krijgen deelnemende,
zwangere vrouwen om de zes weken informatie over
diverse gezondheidscomponenten waaronder (stoppen
met) roken, en ontvangen zij hierover periodiek gerichte
feedback. Slimmer Zwanger is algemeen toegankelijk,
en daarmee niet exclusief gericht op lage SES vrouwen.
De uitkomsten van het programma zijn vooralsnog niet
afgezet tegen een controlegroep, maar een voor- en
nameting binnen het programma toont tekenen van
effectiviteit.

In 2016 start PROMISE, waarin een integrale, ‘tailor
made’ stoppen-met-roken interventie wordt ontwikkeld,
specifiek gericht op kwetsbare zwangere vrouwen.
Uitgangspunt is de V-MIS, en daarnaast is er in het
bijzonder aandacht voor de directe omgeving van de
zwangere vrouw (o0.a. partner en familie), beperkte
gezondheidsvaardigheden en stressvolle levensfactoren.
PROMISE is mede mogelijk gemaakt door subsidie van
Fonds NutsOhra en het ministerie van VWS.




MINDEREN: EEN ALTERNATIEVE STRATEGIE?

De algemene aanbeveling voor zwangere vrouwen is

om volledig te stoppen met roken [32]. Minderen wordt
ontmoedigd, en wordt niet aanbevolen als methode of als
alternatief voor stoppen met roken. Deze aanbeveling wordt
ondersteund door het bewijs dat minderen weinig bescherming
biedt voor het ongeboren kind [33]. Er is weinig bekend over de
voordelen van minder roken tijdens de zwangerschap, en de
bevindingen die er in de wetenschappelijke literatuur zijn, zijn
niet eenduidig. Zo stelt een onderzoek uit 2013 dat niet bekend
is tot welk niveau het roken teruggebracht moet worden om
voordelig te zijn, en worden er wisselende aantallen sigaretten
genoemd die ‘veilig’ zouden zijn tijdens de zwangerschap

[34]. Een overzichtsstudie uit 2005 wees eerder uit dat de kans
op gezondheidsproblemen bij het kind gerelateerd is aan

het aantal sigaretten dat tijdens de zwangerschap gerookt
wordt, en dat viouwen die stoppen met roken tijdens de
zwangerschap het laagste risico op afwijkingen bij het kind
hadden [35]. Ook bevestigt onderzoek niet eenduidig dat
minderen samenhangt met een hoger geboortegewicht [36].
Een onderzoek uit 2013 laat bijvoorbeeld zien dat minderen
van zwaar roken (=150 ng/ml nicotine in het speeksel) naar
licht roken (<150 ng/ml) geassocieerd is met een toename in
geboortegewicht van 199 gram in vergelijking tot zwaar blijven
roken, maar dit verschil is niet significant. De onderzoekers
concluderen dat minderen van zwaar naar licht roken
potentieel voordeel oplevert, maar dat de resultaten bevestigen
dat stoppen met-roken het doel moet blijven voor zwangere
vrouwen [34].
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