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Inleiding 
 

 

Roken tijdens de zwangerschap leidt tot een toename van postnatale mortaliteit en 

morbiditeit, alsook tot hogere zwangerschapsrisico’s.  Hoewel de gevolgen van roken 

gekend zijn, slaagt ongeveer de helft van de rokende vrouwen er niet in om tijdens de 

zwangerschap te stoppen met roken (Kind en gezin, 2009).   

Uit een enquête, uitgevoerd bij de gezondheidswerkers die de zwangere vrouwen en hun 

partner begeleiden, blijkt bovendien een behoefte aan duidelijke aanbevelingen rond 

rookstopbegeleiding bij zwangere vrouwen.  Daarom ontwikkelde de VRGT vzw, in 

samenwerking met de FARES asbl en met de steun van de Federale overheidsdienst 

volksgezondheid en het RIZIV, aanbevelingen hieromtrent.   
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Wat weten we over roken en stoppen met roken tijdens de zwangerschap?  
 

 

Actief en passief roken tijdens de zwangerschap schaadt de gezondheid en de 

levensverwachting van het ongeboren kind.   

Roken blijft de belangrijkste vermijdbare oorzaak van zwangerschapscomplicaties, 

vroeggeboorte, laag geboortegewicht en wiegendood.  Het tast de gezondheid van de 

zuigeling, het kind en de volwassene aan (Gluckman et al., 2008; Lumley et al., 2009; 

Wanless et al., 2004; WHO, 2008).   
 

De kinderen van een moeder die tijdens de zwangerschap rookte, hebben bovendien een 

verhoogd risico om zelf een tabaksverslaving te ontwikkelen.  Dit verband werd tevens 

gevonden na correctie voor andere risicofactoren (Agrawal et al., 2009; Buka, Shenassa 

& Niaura, 2003).   

 

Het aantal rokende zwangere vrouwen is het hoogst in de lage sociale klasse.   

De voorbije twintig jaar nam het aantal rokende zwangere vrouwen in de westerse landen 

significant af, van 40 naar 20 procent (Lanting et al., 2009; Stein et al., 2009).  Deze 

vermindering heeft voornamelijk betrekking op zwangere vrouwen uit de hogere sociale 

klasse.  De rookprevalentie tijdens de zwangerschap is momenteel het hoogst bij vrouwen 

met een lage sociaal-economische status (Ebert & Fahy, 2007; Lanting et al., 2009; US 

DHHS, 2004).   

 

Roken is een verslaving.   

Een tabaksverslaving is een complexe verslaving die zich erg snel ontwikkelt en die 

lichamelijke, psychologische en gedragsmatige componenten omvat.   
 

Nicotine, het verslavende bestanddeel van tabak, stimuleert de acetylcholine-receptoren 

in de hersenen.  Deze stimulatie zorgt ervoor dat dopamine vrijkomt.  Dit leidt tot een 

aangenaam gevoel, een behoefte om te roken bij confrontatie met stimuli die aan roken 

gerelateerd zijn, evenals een gevoel van gemis wanneer de concentratie van nicotine in 

het bloed afneemt (Hughes, Stead & Lancaster, 2007).   
 

Roken is bovendien een aangeleerd gedrag, met talrijke gewoonten die moeilijk te 

veranderen zijn, des te meer daar nicotine en andere bestanddelen van een sigaret 

antidepressieve en angstwerende eigenschappen hebben (Fowler et al., 1996; Tizabi et 

al., 2009; Yu & Boulton, 1987).   
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De zwangerschap is geassocieerd met metabole veranderingen die stoppen met roken 

bemoeilijken.  

Het metabolisme van nicotine wordt tijdens de zwangerschap met dertig procent versneld 

(Dempsey, Jacob & Benowitz, 2002).  Dit maakt een rookstop moeilijker, zeker bij de sterk 

afhankelijke zwangere vrouw die de vermindering van nicotine in het bloed sneller na het 

roken zal gewaarworden.   

 

Wanneer er een sterke lichamelijke afhankelijkheid is, leidt een rookstop zonder 

hulpmiddelen tot een oncomfortabel ontwenningssyndroom.   

 

 

Hierdoor mislukken de meeste spontane stoppogingen zonder hulpmiddelen bij 

afhankelijke rokers na minder dan een week (Hughes, Keely & Naud, 2004).  Ook 

pasgeboren kinderen waarvan de moeder tijdens de zwangerschap rookte, vertonen 

ontwenningsverschijnselen (Godding et al., 2004).    

Nicotine-onthouding of nicotineontwenning (DSM-IV)  

 

A. Dagelijks gebruik van nicotine gedurende ten minste enige weken. 

B. Abrupt stoppen met het gebruik van nicotine of het verminderen van de 

gebruikte hoeveelheden nicotine binnen 24 uur gevolgd door vier [of meer] van 

de volgende symptomen: 

 dysfore of depressieve stemming 

 slapeloosheid 

 prikkelbaarheid, frustratie of woede 

 angst 

 concentratieproblemen 

 rusteloosheid 

 verlaagde hartfrequentie 

 toegenomen eetlust of gewichtstoename 

C. De symptomen van criterium B veroorzaken in significante mate lijden of 

beperkingen in het sociaal of beroepsmatig functioneren of het functioneren op 

andere belangrijke terreinen. 

D. De symptomen zijn niet het gevolg van een somatische aandoening en zijn niet 

eerder toe te schrijven aan een andere psychische stoornis. 
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Rookstop tijdens de zwangerschap leidt tot een significante vermindering van de risico’s op 

een laag geboortegewicht en vroeggeboorte (Lumley et al., 2009).   

Hoewel stoppen met roken in elk stadium van de zwangerschap winst oplevert, worden de 

grootste winsten geboekt in het eerste trimester.  In dit geval wordt een vermindering van 

het risico verwezenlijkt tot op het niveau van een zwangere vrouw die niet heeft gerookt 

(Boudrez & Temmerman, 2006). 

 

Het verminderen van het aantal sigaretten tot minder dan 10, of minder dan vijf sigaretten 

per dag leidt niet tot de afwezigheid van risico’s voor de zwangere vrouw, de foetus en het 

normale verloop van de zwangerschap.   

De meerderheid van de epidemiologische studies over de risico’s van roken tijdens de 

zwangerschap tonen een dosis-responsrelatie tussen het aantal gerookte sigaretten en de 

risico’s op zwangerschapscomplicaties en de gezondheid van de foetus (Hebel, Fox & 

Sexton, 1988; Lie et al., 2008; Nielsen et al., 2006).   
 

Toch vindt men in studies een verband tussen het roken van minder dan tien sigaretten 

per dag en het risico op vroeggeboorte, foetale groeibeperking, kleinere schedelomtrek bij 

de geboorte, perinatale sterfte (Källen, 2001), respiratoire aandoeningen (Lux, Henderson 

& Pocock, 2000) en wiegendood bij de zuigeling (Alm et al., 1998), op astma bij de 

zuigeling, het kind en de volwassene (Lux, 2000) en op diabetes type II bij de volwassene 

(Montgomery & Ekbom, 2002).   
 

Bovendien zien we dat de roker die het aantal sigaretten vermindert de wijze van roken 

gaat aanpassen of, anders gezegd, compensatoir rookgedrag gaat vertonen.  De roker 

gaat vaker aan de sigaret trekken en dieper inhaleren.  Hiermee garandeert de roker het 

behoud van de optimale dosis nicotine in het bloed (Benowitz, 1996; Scherer, 1999).  Dit 

heeft tot gevolg dat de vermindering van het aantal sigaretten geen evenredige 

vermindering van het risico met zich meebrengt.   

 

Zwangerschap op zich is een zeer belangrijke motivatie om te stoppen met roken.  

De helft van de rokende zwangere vrouwen stopt zonder ondersteuning van een 

gezondheidswerker met roken (Aveyard & West, 2007).  Zwangere vrouwen die stoppen 

met roken hebben minder symptomen van angst of depressie dan degenen die blijven 

roken (Solomon et al., 2006). 
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Vrouwen met een sterke lichamelijke nicotineafhankelijkheid, in combinatie met co-morbide 

psychiatrische aandoeningen of psychosociale problematiek, vertonen de meeste 

moeilijkheden bij het stoppen met roken (Kahn, Certain & Whitaker, 2002; Lu, Tong & 

Oldenburg, 2001).   

Vrouwen met een depressie hebben vier keer meer kans dat ze tijdens de zwangerschap 

blijven roken (Blalock et al., 2005; Goodwin, Keyes & Simuro, 2007).  Het gebruik van 

cannabis (Vander Weg et al., 2004), alcohol of andere psychoactieve stoffen (Harrison & 

Sidebottom, 2009) tijdens de zwangerschap wordt geassocieerd met tabaksverslaving, 

depressie, psychosociale problemen (armoede, eenzaamheid, geweld).   
 

Deze combinatie van risicofactoren leidt tot verhoogde risico’s voor de gezondheid van de 

foetus, het kind en de volwassene (Kuczkowski, 2007; Hurd et al., 2005; Jutras-Aswad et 

al., 2009).   
 

Zwangere rokers die zich met deze co-morbide psychiatrische aandoeningen of 

psychosociale moeilijkheden presenteren, kunnen baat hebben bij een multidisciplinaire 

aanpak waarin een evidence-based psychologische begeleiding opgenomen is (Cinciripini 

et al., 2010; Joseph et al., 2009). 

 

Rookstopbegeleiding dient beschikbaar te zijn in alle structuren die bij de opvolging van de 

zwangere vrouwen betrokken zijn (Lumley et al., 2009).   

  

Roken tijdens de zwangerschap schaadt de gezondheid en de 

levensverwachting van het ongeboren kind.  Daarom is het van belang dat alle 

structuren die bij de opvolging van zwangere vrouwen betrokken zijn, 

rookstopbegeleiding beschikbaar stellen.   

De populatie van zwangere vrouwen met een sterke lichamelijke afhankelijkheid, 

co-morbide psychiatrische aandoeningen en psychosociale moeilijkheden kan 

baat hebben bij een multidisciplinaire aanpak met psychologische begeleiding.   
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Hoe rookstop bespreekbaar maken? 
 

 

Het beoordelen van het rookgedrag van zwangere vrouwen dient een vast onderdeel van de 

prenatale consultaties te vormen.  De gezondheidswerker moet de risicofactoren in kaart 

brengen en de zwangere vrouw duidelijk informeren.   

Recente aanbevelingen dringen aan op het gebruik van de vijf A’s (WHO, 2008; Lumley et 

al., 2009; Osadchy, Kazmin & Koren, 2009; Flenady et al., 2008; Chapin et al., 2004; US 

Preventive Services Task Force, 2009; Best et al., 2009).   

De vijf A’s structureren de interventie aan de hand van vijf begrippen: ask, advice, assess, 

assist en arange.   

 

 

 

 Bepaal het CO-gehalte in de uitgeademde lucht (normaal minder dan 5 ppm).   

De CO-meting is een hulpmiddel om het tabaksgebruik van de zwangere vrouw te 

evalueren.  Studies concluderen dat een biologische validering van het tabaksgebruik 

(bijvoorbeeld, een meting van het CO-gehalte in de uitgeademde lucht of van het 

urinaire cotinine, zie bijlage) een meerwaarde kan hebben bij het identificeren van 

zwangere vrouwen die roken (Tappin et al., 2010; Gadomski et al., 2010; McGowan et 

al., 2008; Gilligan et al., 2010; Higgins et al., 2007) en bij het valideren van de rookstop.  

Daarnaast is de CO-meting een hulpmiddel om de motivatie van de zwangere vrouw om 

te stoppen met roken te versterken (Sejourne et al., 2010) en om de behandeling van de 

tabaksverslaving te optimaliseren (Fritz et al., 2010; Godding & Galanti, 2009).   

 

 Vraag of de zwangere vrouw rookt (“Rookt u?”) 

Deze vraag is noodzakelijk doch onvoldoende om het tabaksgebruik van de zwangere 

vrouw te evalueren.  Ongeveer 17 tot 25 % van de rokende zwangere vrouwen zegt niet 

te roken hoewel uit de cotininebepaling het tegendeel blijkt (Gilligan et al., 2010; Shipton 

et al., 2009).   

 

 Bevraag de aard van de tabaksproducten die men gebruikt:  

waterpijp, cannabisjoints, sigaren/cigarillo’s, snus, etc. (England et al., 2010).   

 

 

Ask = Vraag bij elke consultatie naar het rookgedrag van de zwangere vrouw
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 Bepaal de nicotineafhankelijkheid met behulp van de Heavy Smoking Index.   

Gezondheidswerkers kunnen deze test gebruiken om snel relatief accurate informatie 

over de nicotineafhankelijkheid te verkrijgen (Diaz et al., 2005).   

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 Noteer deze gegevens in het medisch dossier (Semenic & Edwards, 2006).   

De aanwezigheid van nauwkeurige gegevens rond de opvolging van het rookgedrag in 

het prenatale dossier helpt bij het in kaart brengen van het rookgedrag en bij het beter 

toepassen van de aanbevelingen rond rookstop bij zwangere vrouwen.   

 

 

 

Geef een duidelijk medisch advies: “Stoppen met roken is belangrijk voor het goede 

verloop van uw zwangerschap en voor de gezondheid en levensverwachting van uw 

baby.”   

De zwangere vrouw heeft het recht op volledige informatie over de risico’s verbonden aan 

roken tijdens de zwangerschap.   

De ontkenning van het risico door zwangere vrouwen wordt geassocieerd met een 

verhoogd risico op roken tijdens de zwangerschap (Tombor et al., 2010).  

Advice = Adviseer rookstop

Heavy Smoking Index (Diaz et al., 2005) 

1. Hoeveel sigaretten rookt u per dag?  

≤ 10 sigaretten       0 

11-20 sigaretten      1 

21-30 sigaretten      2 

≥ 31 sigaretten      3 

2. Hoe snel na het ontwaken rookt u uw eerste sigaret?  

≥ 60 minuten      0 

31-60 minuten      1 

6-30 minuten      2 

≤ 5 minuten       3 

 

Score < 4 = lage nicotine afhankelijkheid 

Score ≥ 4 = hoge nicotine afhankelijkheid 

 



 12 

 

Evalueer de bereidheid om te stoppen met roken: "Wat denkt u over stoppen met roken?”.   

Een motivatieschaal kan hierbij nuttig zijn.   

 

Help bij het versterken van de motivatie.  Deze stap wordt best uitgevoerd door een 

hulpverlener getraind in motiverende gespreksvoering.  

  

Assess = evalueer de bereidheid tot stoppen met roken

Motivatieschaal (Demaria, Grimaldi & Lagrue, 1989) 

1. Ik heb zelf beslist om op consultatie te komen.     2 

Ik kom naar de consultatie op medisch advies.     1 

Ik kom naar de consultatie op vraag van mijn familie.    1 

2. Ik ben in het verleden reeds gedurende meer dan één week gestopt.  1 

3. Momenteel heb ik geen beroepsgebonden problemen.    1 

4. Momenteel heb ik geen familiale problemen.     1 

5. Ik wil afgeraken van deze verslaving.      2 

6. Ik doe aan sport of heb de intentie aan sport te doen.    1 

7. Ik wil in betere conditie zijn.       1 

8. Ik wil mijn uiterlijk verzorgen.       1 

9. Ik ben zwanger of mijn partner is zwanger.      1 

10. Ik heb jonge kinderen.        2 

11. Momenteel heb ik een goed moreel.       2 

12. Meestal slaag ik in wat ik onderneem.       1 

13. Ik heb eerder een kalm temperament.      1 

14. Mijn gewicht is nu stabiel.        1 

15. Ik wil een betere levenskwaliteit bereiken.      2 

 

≤ 6 is het wel het juiste moment om te stoppen? 

7 – 15  reële slaagkansen, maar moeilijk in te schatten 

≥ 16  grote slaagkansen  
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Geef de boodschap: “Het is moeilijk, dat wel.  Belangrijk is dat u het niet alleen hoeft te 

doen.  We kunnen u de nodige ondersteuning bieden.”   

 

 

 

Plan een afspraak ter opvolging van de rookstopstopbegeleiding.  Contactgegevens van 

erkende tabakologen zijn beschikbaar op  

www.rookvrijezwangerschap.be en www.erkendetabakologen.be.   

 

 

 

Motivatie om te stoppen met roken is geen vaststaand gegeven.  Roken blijft een 

risicofactor die gedurende de ganse zwangerschap gecontroleerd en opgevolgd moet 

worden.  Een zwangere vrouw die stopt met roken, kan aangemoedigd worden door het 

meten van het CO-gehalte in de uitgeademde lucht (CO is lager dan 5 ppm) en door de 

voortdurende ondersteuning van de vroedvrouw of tabakoloog.   

 

 

 

  

Assist = help met een concreet plan

Arrange = plan follow-up

Ask & Advice = bevraag het rookgedrag bij elke consultatie

http://www.rookvrijezwangerschap.be/
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Hoe rookstop bij zwangere vrouwen ondersteunen?  
 

 

In het volgende deel komen de beschikbare behandelingen om zwangere vrouwen te helpen 

bij het stoppen met roken aan bod.  De niet-medicamenteuze en de medicamenteuze 

behandeling worden achtereenvolgens besproken.   

 

 

 

Cognitieve gedragstherapie 
 

De vele studies die momenteel beschikbaar zijn, en die in de meta-analyse in de laatste 

Cochrane Review opgenomen werden (Lumley et al., 2009), tonen de doeltreffendheid 

aan van de "cognitieve gedragstherapie" bij het stoppen met roken tijdens de 

zwangerschap.  
 

Deze behandeling betreft een empathische begeleiding gebaseerd op  

 het leren over en het bewust worden van de mechanismen die de tabaksverslaving 

doen voortbestaan; 

 de identificatie van gewoonten en geconditioneerde reacties; 

 de toepassing van zelfcontrole op de ontwenningssymptomen; 

 de toepassing van strategieën om deze symptomen te hanteren en om gewoonten te 

veranderen; 

 het gebruik van sociale ondersteuning (Brown et al., 2007).   

 

 

Motiverende gespreksvoering 
 

Als de motivatie om te stoppen met roken niet voldoende is, kan motiverende 

gespreksvoering toegepast worden.  Deze directieve en empathische aanpak waarbij de 

patiënt centraal staat werd ontwikkeld om de ambivalentie van de patiënt te verkennen en 

op te lossen.   

Een recente Cochrane Review, uitgevoerd bij niet-zwangere vrouwen, concludeert dat 

motiverende gespreksvoering rokers kan helpen bij het stoppen met roken (Lai et al., 

2010). 

  

Niet-medicamenteuze behandeling
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Het gebruik van medicatie ter ondersteuning van rookstop tijdens de zwangerschap wordt 

besproken.  Nicotinesubstitutie, antidepressiva en Varenicline komen achtereenvolgens aan 

bod.   

 

Nicotinesubstitutietherapie (NST) 
 

De meest recente Cochrane Review  over rookstopbegeleiding bij zwangere vrouwen 

concludeert dat de beschikbare studies geen evidentie bieden voor de effectiviteit van 

NST, als deze NST zonder begeleiding aan zwangere vrouwen aangeboden wordt 

(Lumley, 2009).  Drie studies tonen aan dat de combinatie van cognitieve gedragstherapie 

met NST de kans op rookstop verhoogt, dit met slaagpercentage van ongeveer 25% 

(Baha & Faou, 2009; Hegaard et al., 2007; Pollak et al., 2007).   
 

Het dient benadrukt te worden dat het beperkte aantal beschikbare studies over 

nicotinesubstitutie tijdens de zwangerschap ook te weinig evidentie biedt om te 

garanderen dat nicotinesubstitutie zonder risico is.  Bijkomend uitgebreid onderzoek naar 

de efficiëntie en veiligheid van het gebruik van NST tijdens de zwangerschap is 

noodzakelijk vooraleer een algemene aanbeveling voor het gebruik van NST bij alle 

rokende zwangere vrouwen kan worden geadviseerd.  Bijgevolg is het intermittent en 

behoedzaam gebruik van een orale vorm (kauwgom, tabletten) of een transdermale vorm 

(pleisters) van NST, onder de verantwoordelijkheid van een specialist, voorbehouden voor 

die zwangere vrouwen met een sterke nicotineafhankelijkheid.  Een farmacologische 

studie over het intermittent gebruik van nicotinekauwgom of nicotinepleisters bij zwangere 

vrouwen toont aan dat de urinaire cotininewaarden bij NST de helft lager zijn dan bij het 

roken van een sigaret (Oncken et al., 2009).   
 

De gynaecoloog moet ofwel zelf ofwel na overleg met de tabakoloog NST kunnen 

voorstellen aan de zwangere of op zijn minst goedkeuren.   

 

Antidepressiva  
 

Met uitzondering van bupropion en nortryptiline hebben antidepressiva geen effect op de 

tabaksontwenning (Hughes, Keely & Naud, 2007).  Zwangerschap vormt echter een 

contra-indicatie voor het gebruik van deze medicatie.   

  

Medicamenteuze behandeling
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Varenicline 
 

Zwangerschap vormt een contra-indicatie voor het gebruik van Varenicline.  De veiligheid 

van Varenicline kan immers, tot op heden, niet gegarandeerd worden.   

 

 

 

De beste resultaten zijn geassocieerd met een goede kennis van de lokale mogelijkheden tot 

rookstopbegeleiding, zowel binnen of buiten het ziekenhuis, een goede praktische 

organisatie en met de beschikbaarheid van terugbetaling (Hartmann et al., 2007).   
 

In België wordt rookstopbegeleiding (individueel of in groep) door een arts of een erkend 

tabakoloog gedeeltelijk terugbetaald door het RIZIV.   
 

De zwangere vrouw kan genieten van een verhoogd terugbetalingstarief (circulaire RIZIV 2 

juni 2010).  Dit wil zeggen dat ze, met een maximum van 8 consultaties per zwangerschap, 

per consultatie 30 euro terugbetaald krijgt.  Nicotinesubstitutie wordt niet terugbetaald.  

  

Rookstopbegeleiding is een bewezen en kosteneffectieve behandeling
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Bijlage: Biologische validering van het rookgedrag 
 

 

Koolmonoxide-gehalte in de uitgeademde lucht 
 

CO is een gas dat vrijkomt bij de onvolledige verbranding van tabak en dat door de roker 

ingeademd wordt wanneer een trek aan de sigaret wordt gedaan.   
 

CO, dat ongeveer vijf procent van de gasfase van tabaksrook vertegenwoordigt, wordt 

snel door de longblaasjes geabsorbeerd.  Hoe intenser en langer de inhalatie, hoe meer 

CO geabsorbeerd wordt.  CO gaat zich 240 keer sneller dan zuurstof aan hemoglobine 

binden om carboxyhemoglobine te vormen.  De uitscheiding gebeurt langs respiratoire 

weg door uitademing. De halfwaardetijd van CO is kort, ongeveer twee tot vijf uur.   
 

Tijdens de zwangerschap heeft CO meer affiniteit voor de foetale hemoglobine dan voor 

de maternele hemoglobine, waardoor de waarden van de foetale carboxyhemoglobine 

aanzienlijk verhoogd zijn.   
 

Deze verhoogde waarden zijn verantwoordelijk voor chronisch zuurstoftekort, lagere 

bloeddruk en groeiachterstand bij de foetus.  (Gomez et al., 2005; Gressens, Laudenbach 

& Marret, 2003).  De foetale blootstelling aan koolmonoxide kan leiden tot veranderingen 

in het centraal zenuwstelsel met voorbeschiktheid tot wiegendood (Tolcos et al., 2000) en 

is geassocieerd met verminderde foetale bewegingen (Coppens et al., 2001). 
 

Het meest eenvoudige instrument om het CO-gehalte in de uitgeademde lucht te bepalen 

is de CO-meter (Smokerlyzer).  Na een diepe inademing, die vijftien seconden 

vastgehouden wordt, ademt de zwangere vrouw langzaam in de CO-meter uit.  Hierbij 

maakt ze haar longen zo leeg mogelijk.   
 

Bij niet-rokers die niet aan passief roken blootgesteld zijn, blijven de CO-waarden lager 

dan 5 partikels per miljoen (ppm).  Bij de regelmatige roker bedragen de waarden meer 

dan 10 ppm.  De waarden kunnen oplopen tot 80 ppm bij zware rokers.  Bij passief roken 

of bij lichte rokers bedragen de waarden tussen vijf en tien ppm.  

 

 

Cotinine-gehalte in de urine 
 

Nicotine wordt in de lever afgebroken.  Hierbij wordt nicotine omgezet in verschillende 

metabolieten waarvan cotinine de belangrijkste is.  Cotinine wordt teruggevonden in 

plasma, urine, speeksel, moedermelk, vruchtwater etc.   
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De halfwaardetijd van nicotine bedraagt twee tot drie uur.  Hierdoor daalt de concentratie 

in urine en bloed snel.  Hierdoor is de nicotineconcentratie sterk afhankelijk van het 

moment van de meting.  Cotinine heeft, afhankelijk van het metabolisme, een 

halfwaardetijd van 10 tot 36 uur.  Een meting van cotinine biedt hierdoor een betere 

indicatie van de mate van blootstelling aan tabaksrook door actief en passief roken 

gedurende de twee tot drie voorbije dagen.  Daarnaast biedt het een indicatie van de 

hoeveelheid nicotinesubstitutie (bijzonder interessant op het medisch-legale vlak bij 

zwangere vrouwen).   
 

De cotinine kan, met behulp van een immunologische methode of een scheidingsmethode 

(gaschromatografie of HPLC), gemeten worden in een bevroren en donker bewaard 

urinestaal.   
 

De referentiewaarden kunnen verschillen afhankelijk van de gebruikte methode.  

Niettemin wordt er aangenomen dat de hoeveelheid cotinine in de urine lager is dan 10 

ng/ml bij een niet-roker die niet aan passief roken blootgesteld werd en hoger dan 50 

ng/ml bij een roker. 
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