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DE RISICO’S VAN ROKEN 
VOOR DE GEZONDHEID 
VAN DE MOEDER, 
DE FOETUS EN 
DE PASGEBOREN BABY

Wat vind je in deze factsheet?

Als een zwangere vrouw zelf rookt (actief roken) of tabaksrook 
van rokers in haar omgeving inademt (passief roken) dan ko-
men er schadelijke stoffen tot bij de foetus. Dat vergroot het 
risico op moeilijkheden tijdens de zwangerschap. Ook na de 
bevalling verhoogt (passief) roken de risico’s op gezondheids-
problemen voor de baby.

In deze factsheet lees je meer over de verschillende risico’s van 
roken en meeroken op korte termijn: 

	▶ zwangerschapscomplicaties

	▶ miskraam, doodgeboorte, overlijden pasgeborene, 
wiegendood

	▶ verstoring van de groei van de baby

	▶ aangeboren afwijkingen

Bij de risico’s door actief roken maken we de vergelijking tus-
sen (baby’s van) zwangere vrouwen die roken en (baby’s  van) 
zwangere vrouwen die niet roken. 

Bij de risico’s verbonden aan passief roken gaat de vergelijking 
tussen (baby’s van) twee groepen zwangere vrouwen die niet 
roken. Zij die wel en zij die niet blootgesteld zijn aan tabaksrook 
van rokers in hun omgeving, waaronder hun partner. 

Bij de risico’s van zowel actief als passief roken gaat het om 
(baby’s van) zwangere vrouwen die beide doen ten opzichte 
van (baby’s van) zwangere vrouwen die geen van beide doen.

Als er sprake is van een effect van actief roken gelinkt aan de 
dosis – meer risico naarmate er meer gerookt wordt – dan wordt 
dit ook besproken. 

Tot slot bekijken we bij elk gezondheidsaspect ook de invloed 
van stoppen of minderen met roken, zowel voor als tijdens de 
zwangerschap.
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ZWANGERSCHAPS-
COMPLICATIES

WAT IS HET EFFECT 
VAN ACTIEF EN/
OF PASSIEF ROKEN 
TIJDENS DE 
ZWANGERSCHAP?

IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN MET 
ROKEN?

BUITENBAARMOEDERLIJKE 
ZWANGERSCHAP Actief en passief roken 

verhoogt het risico op een 
buitenbaarmoederlijke 
zwangerschap. De be-
vruchte eicel groeit dan 
niet in de holte van de 
baarmoeder maar ergens 
anders. Meestal in een ei-
leider, soms in een eierstok 
of in de buik. Actief roken 
verhoogt het risico op een 
buitenbaarmoederlijke 
zwangerschap met 77% 
(Bouyer et al., 2003; Castles 
et al., 1999).

Niet-rokende vrouwen 
blootgesteld aan passief 
roken in verschillende 
omstandigheden, zowel in 
hun kindertijd als thuis en 
op het werk, hebben een 
10% hoger risico op bui-
tenbaarmoederlijke zwan-
gerschap in vergelijking 
met vrouwen die in deze 
drie contexten niet passief 
roken (Hyland et al., 2014).

Ja. Vrouwen die dagelijks 
minder dan 10 sigaretten 
roken lopen 60% meer risi-
co op een buitenbaarmoe-
derlijke zwangerschap dan 
niet-rokers. Bij vrouwen 
die dagelijks 10 tot 20 si-
garetten roken gaat het 
om een meer dan  3 keer 
(+190%) zo hoog risico. Bij 
20 sigaretten per dag wordt 
het risico meer dan 4 keer 
groter (+270%) (Bouyer et 
al., 2003).

Vrouwen die tijdens hun 
kindertijd minstens 10 jaar 
thuis blootgesteld werden 
aan passief roken plus nog 
eens 10 jaar als volwasse-
ne – thuis en op het werk 
– hebben 61% meer risico 
op een buitenbaarmoe-
derlijke zwangerschap dan 
vrouwen die in deze drie 
contexten niet blootgesteld 
werden of zijn aan passief 
roken (Hyland et al., 2014).

Stoppen met roken beperkt 
het risico op een buitenbaar-
moederlijke zwangerschap 
met 27%. Vrouwen die stop-
pen met roken hebben in 
vergelijking met vrouwen die 
nooit rookten wel nog steeds 
een 50% hoger risico (Bouyer 
et al., 2003). 

VOORLIGGENDE PLACENTA 
(PLACENTA PREVIA) Actief roken verhoogt het 

risico op een voorliggende 
placenta met 27% (Shobeiri 
& Jenabi 2017). De placenta 
ontwikkelt zich dan niet bo-
venaan in de baarmoeder 
maar tegen de zijwand of 
onderaan. Hierdoor wordt 
de baarmoedermond ge-
heel of gedeeltelijk afge-
sloten. 

Ja. Er is echter onvoldoen-
de eenduidigheid over het 
exacte verschil  in risico 
tussen lichte en zware ro-
kers tijdens de zwanger-
schap (Handler et al., 1994; 
Sabra, Gratacós & Gómez 
Roig, 2017).

Om het risico op een voor-
liggende placenta te doen 
afnemen is het aanbevolen 
om voor de zwangerschap te 
stoppen met roken, of zodra 
de zwangerschap vastge-
steld wordt.
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WAT IS HET EFFECT 
VAN ACTIEF EN/
OF PASSIEF ROKEN 
TIJDENS DE 
ZWANGERSCHAP?

IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN MET 
ROKEN?

VROEGTIJDIG LOSLATEN 
VAN DE PLACENTA Actief roken verhoogt het 

risico op het vroegtijdig los-
laten van de placenta met 
80% (Shobeiri, Masoumi & 
Jenabi, 2016). De moeder-
koek komt dan plots geheel 
of gedeeltelijk los van de 
wand, terwijl het kind nog 
in de baarmoeder zit.  

Het effect van actief roken 
op het risico op vroegtijdig 
loslaten van de placenta is 
dosisafhankelijk (Anath 
& Cnattingius 2007; 
Cnattingius et al., 1997; 
Mortensen et al., 2011). 
Er is echter onvoldoende 
eenduidigheid over het 
exacte verschil in risico 
tussen vrouwen die tijdens 
de zwangerschap licht en 
zwaar roken.

Om het risico op vroegtijdig 
loslaten van de placenta te 
verminderen is het aange-
raden om voor de zwanger-
schap te stoppen met roken, 
of zodra de zwangerschap 
vastgesteld wordt. 

Vrouwen die tijdens hun 
eerste zwangerschap door-
rookten maar stopten voor 
hun tweede zwangerschap, 
hebben een gelijkaardig ri-
sico op vroegtijdige placen-
taloslating tijdens de tweede 
zwangerschap als vrouwen 
die nooit rookten (Ananth & 
Cnattingius 2007). 

Anderzijds verhoogt het ri-
sico stevig voor vrouwen die 
tijdens zowel hun eerste als 
hun tweede zwangerschap 
doorrookten, maar waarbij 
tijdens de eerste zwanger-
schap geen placentaloslating 
optrad. Tijdens hun tweede 
zwangerschap hebben zij 
11 keer meer risico (+ 999%) 
hierop dan vrouwen die 
nooit rookten (Ananth & 
Cnattingius 2007).

ZWANGERSCHAPS- 
VERGIFTIGING 
(PRE-ECLAMPSIE)

Raar maar waar: actief ro-
ken verlaagt het risico op 
zwangerschapsvergiftiging 
met 33% (Wei et al., 2015).

Ondanks dat sommige 
studies een dosisafhanke-
lijk effect vaststellen, is het 
wetenschappelijke bewijs 
hiervoor onvoldoende om 
zekere uitspraken te doen 
(Wei et al., 2015)

Ondanks het feit dat actief 
roken kan beschermen tegen 
zwangerschapsvergiftiging, 
blijft het gebruik van tabak  
ten sterkste afgeraden. Er 
zijn namelijk veel  meer ne-
gatieve dan voordelige effec-
ten. Stoppen met roken voor 
de zwangerschap of zodra de 
vrouw weet dat ze zwanger 
is, is aanbevolen.



GROEI VAN DE BABY

WAT IS HET EFFECT? IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN 
(OF MINDEREN) 
MET ROKEN?

VROEGGEBOORTE
Actief roken verhoogt het 
risico op vroeggeboorte 
met 41 tot 45% (Lawder et 
al., 2019; Liu et al., 2020). 
Dat betekent dat de be-
valling kan plaatsvinden 
voor het einde van de 37ste 
week.

Passief roken in huis ver-
hoogt dat risico met 16% 
(Cui et al.,2016).

Ja. Bij zwangere vrouwen 
die dagelijks 10 of minder 
sigaretten roken ligt het 
risico 25 tot 31% hoger. Bij 
vrouwen die elke dag 11 tot 
20 sigaretten roken gaat 
het om 44% meer risico. Bij 
20 of meer sigaretten wordt 
dat 53% (Liu et al., 2020; 
Shah & Bracken 2000).

Stoppen voor de zwanger-
schap of,  indien dit niet lukt,  
tijdens het eerste trimester is 
aanbevolen om het risico op 
vroeggeboorte te beperken. 

Vrouwen die voor de zwan-
gerschap stoppen met roken 
hebben hetzelfde risico op 
vroeggeboorte als niet-ro-
kers (Lawder et al., 2019; Liu 
et al., 2020).

Vrouwen die  tijdens het eer-
ste trimester van hun zwan-
gerschap stoppen met roken 
lopen  20% minder risico dan 
vrouwen die gedurende de 
volledige zwangerschap 
roken (Liu et al., 2020). Hun 
risico ligt wel nog 26% hoger 
dan bij vrouwen die nooit 
roken of die stopten voor de 
zwangerschap.



WAT IS HET EFFECT 
VAN ACTIEF EN/
OF PASSIEF ROKEN 
TIJDENS DE 
ZWANGERSCHAP?

IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN MET 
ROKEN?

LAAG GEBOORTEGEWICHT 
(< 2500 GRAM) Actief en passief roken ver-

tragen de groei van de foe-
tus en leiden tot een lager 
geboortegewicht (Günther 
et al., 2021). Vrouwen die 
roken tijdens de zwanger-
schap lopen dubbel zoveel 
risico (+122%) op een baby 
met een te laag geboor-
tegewicht (< 2500 gram) 
dan zwangere vrouwen die 
niet roken (Rumrich et al., 
2020). Gemiddeld wegen 
baby’s van rokende zwan-
gere vrouwen 175 tot 300 
gram minder dan baby’s 
van niet-rokende zwange-
re vrouwen.

Passief roken heeft  zowel 
invloed tijdens het eerste, 
tweede als derde trimester 
van de zwangerschap. Het 
contact met tabaksrook 
van rokers in de omgeving 
geeft  22% meer risico op 
een baby met een geboor-
tegewicht van minder dan 
2500 gram (Leonardi-Bee et 
al., 2008). Gemiddeld zorgt 
passief roken voor een da-
ling van het geboortege-
wicht met 25 tot 75 gram 
(Salmasi et al., 2010). 

Ja. In het derde trimester 
neemt het effect lineair toe 
met de gerookte dosis. Het 
sterkste absolute verschil 
in gemiddeld geboortege-
wicht is er tussen baby’s 
van zwangere vrouwen die 
10 of minder sigaretten per 
dag roken in vergelijking 
met  baby’s van niet-ro-
kende zwangere vrouwen. 
Bij zwangere vrouwen die 
dagelijks meer dan 10 siga-
retten roken daalt het ge-
middelde geboortegewicht 
van de baby verder, maar 
de absolute daling wordt 
steeds kleiner (Sturrock et 
al., 2020). 

Het effect van roken op 
het geboortegewicht is het 
grootst tijdens het derde tri-
mester. 

Voor rokende vrouwen die 
niet stopten voor de start van 
de zwangerschap, is stoppen 
in het eerste of tweede tri-
mester nog een goed idee. 
Er blijkt geen belangrijk ver-
schil in geboortegewicht te 
zijn tussen baby’s van vrou-
wen die ten laatste in week 
28 van de zwangerschap op-
hielden met roken en baby’s 
van vrouwen die tijdens de 
volledige zwangerschap niet 
rookten.  

Bij zwangere vrouwen die 
hun dagelijkse dosis afbou-
wen tot minder dan 5 siga-
retten ziet men een beperkt 
effect op het geboortege-
wicht van de baby. Gemid-
deld wegen hun baby’s wat 
meer dan baby’s van vrou-
wen die meer roken, maar 
nog steeds minder dan ba-
by’s van niet-rokers. Voor 
zwangere vrouwen die niet 
kunnen stoppen is het enorm 
aangeraden om het dagelijks 
aantal gerookte sigaretten te 
beperken tot minder dan 5 
(Kataoka et al., 2018).

Gezien ook passief roken een 
gevaar vormt, is een rookstop 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.



WAT IS HET EFFECT 
VAN ACTIEF EN/
OF PASSIEF ROKEN 
TIJDENS DE 
ZWANGERSCHAP?

IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN MET 
ROKEN?

LAAG GEBOORTEGEWICHT 
(< 2500 GRAM) Baby’s van actief rokende 

vrouwen zijn bij de geboor-
te gemiddeld 0,43 cm klei-
ner (Quelhas et al., 2018). 

Passief roken heeft geen 
effect op de geboorteleng-
te van de baby (Soesanti et 
al., 2019).

Ja. Baby’s van vrouwen die 
tijdens de zwangerschap 
dagelijks minder dan 10 
sigaretten roken zijn ge-
middeld 0,30 cm kleiner. 
Bij meer dan 10 sigaretten 
wordt dat gemiddeld 0,51 
cm (Quelhas et al., 2018).

Een rookstop kan dit effect 
omkeren. Baby’s van vrou-
wen die stopten met roken 
voor of direct bij de start van 
de zwangerschap blijken ge-
middeld 0,11 cm groter dan 
baby’s van vrouwen die nooit 
rookten tijdens de zwanger-
schap. (Quelhas et al., 2018).

Als een vrouw niet kan stop-
pen tijdens de zwanger-
schap, beperkt minderen 
met roken het schadelijke 
effect op de geboortelengte 
wel nog wat.

KLEINERE HOOFDOMTREK
Gemiddeld is de hoofdom-
trek van baby’s van actief 
rokende vrouwen bij de 
geboorte 0,27 cm kleiner 
(Quelhas et al., 2018). Het 
risico op een hoofdomtrek 
bij de geboorte binnen de 
10% kleinste afmetingen 
is 65% hoger (Rumrich et 
al., 2020). 

Passief roken heeft geen 
effect op de hoofdomtrek 
van de baby (Soesanti et al., 
2019).

Ja. De hoofdomtrek van 
baby’s van vrouwen die 
tijdens de zwangerschap 
dagelijks minder dan 10 
sigaretten roken is gemid-
deld 0,17 cm kleiner. Bij  
meer dan 10 sigaretten per 
dag wordt dat gemiddeld 
0,35 cm (Quelhas et al., 
2018).

Een rookstop kan dit effect 
omkeren. Er is geen noe-
menswaardig verschil in 
hoofdomtrek bij   baby’s van 
vrouwen die stopten met 
roken voor of direct nadat ze 
zwanger werden en baby’s 
van vrouwen die nooit rook-
ten (Quelhas et al., 2018). 
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MISKRAAM, 
DOODGEBOORTE, 
OVERLIJDEN 
PASGEBORENE, 
WIEGENDOOD

WAT IS HET EFFECT 
VAN ROKEN EN 
MEEROKEN TIJDENS 
DE ZWANGERSCHAP?

IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN MET 
ROKEN?

MISKRAAM Actief en passief roken 
verhoogt het risico op de 
spontane afbreking van de 
zwangerschap voor er 22 
weken om zijn. 

Actief roken zorgt voor 32% 
meer risico op een mis-
kraam (Pineles et al., 2014). 

Bij passief roken is dat 11% 
(Pineles et al., 2014).

Ja. Zwangere vrouwen die 
10 of minder sigaretten per 
dag roken hebben 8% meer 
risico op een miskraam. Bij 
10 tot 20 sigaretten en meer 
dan 20 sigaretten ligt het ri-
sico respectievelijk 25% en 
42% hoger (Pineles et al., 
2014). 

Het risico op een miskraam 
is  kleiner voor  ex-rokers dan 
voor zwangere vrouwen die 
roken. 

Het is onduidelijk of het risi-
co op een miskraam nog ver-
kleind wordt door te stoppen 
met roken bij de start van of 
tijdens de zwangerschap, of 
dat dat al een tijdje voor de 
zwangerschap dient te ge-
beuren (Pineles et al., 2014). 
Uiteraard blijft stoppen op 
elk moment tijdens de zwan-
gerschap een goed idee.

Vanwege het gevaar van pas-
sief roken is een rookstop ook 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.
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WAT IS HET EFFECT 
VAN ROKEN EN 
MEEROKEN TIJDENS 
DE ZWANGERSCHAP?

IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN MET 
ROKEN?

DOODGEBOORTE
Roken en meeroken ver-
groot het risico op een 
vrucht die na een draagtijd 
van minimum 22 weken 
geen enkel teken van leven 
vertoont bij de geboorte. 
Actief roken verhoogt het 
risico op doodgeboorte met 
47% (Marufu et al., 2015) en 
passief roken met  40% (Pi-
neles et al., 2016).

Ja. Zwangere vrouwen die 
dagelijks 10 of minder si-
garetten roken lopen 9% 
meer risico op een doodge-
boren baby. Bij meer dan 10 
sigaretten per dag stijgt dit 
risico naar 52% (Marufu et 
al., 2015). 

Stoppen met roken verkleint 
het risico op doodgeboorte. 

Vrouwen die ten laatste bij 
het begin van het tweede tri-
mester van de zwangerschap 
stoppen met roken hebben 
hetzelfde risico op doodge-
boorte als niet-rokers (Bjørn-
holt et al., 2016). 

Als een vrouw niet kan stop-
pen tijdens de zwangerschap, 
beperkt minderen met roken 
het schadelijke effect op 
doodgeboorte wel nog wat.

Vanwege het gevaar van pas-
sief roken is een rookstop ook 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.

OVERLIJDEN PASGEBORENE 
(NEONATALE STERFTE) Actief en passief roken 

tijdens de zwangerschap 
verhoogt het risico op over-
lijden van een levend gebo-
ren baby tijdens de eerste 
28 dagen. 

Bij roken gaat het om 22% 
meer risico (Pineles et al., 
2016). 

Meeroken heeft geen effect 
(Leonardi-Bee et al., 2011).

Ja. Bij zwangere vrouwen 
die 10 of minder sigaretten 
per dag roken ligt het risi-
co dat hun pasgeborene 
overlijdt 6% hoger. Bij 10 
of meer sigaretten stijgt 
dat naar 30% (Pineles et 
al., 2016).

Stoppen met roken verkleint 
het risico dat de pasgebore-
ne overlijdt. 

Het risico is hetzelfde voor 
vrouwen die tijdens de 
zwangerschap stoppen als 
voor niet-rokende zwange-
re vrouwen (Pineles et al., 
2016). Er is echter onvol-
doende bekend over hoe het 
tijdstip waarop tijdens de 
zwangerschap gestopt wordt 
een invloed heeft.

Als een vrouw niet kan stop-
pen tijdens de zwanger-
schap, beperkt minderen 
met roken het risico op ne-
onatale sterfte wel nog wat.

Vanwege het gevaar van pas-
sief roken is een rookstop ook 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.
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WAT IS HET EFFECT 
VAN ROKEN EN 
MEEROKEN TIJDENS 
DE ZWANGERSCHAP?

IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN MET 
ROKEN?

WIEGENDOOD
Actief en passief roken ver-
hoogt het risico op het plots 
overlijden van een baby 
die gezond leek en geen 
verklarende lichamelijke 
afwijking had. 

Roken maakt het risico 
op wiegendood meer dan 
dubbel zo groot (+144%) 
(Anderson et al., 2019).

Meeroken verhoogt dat 
risico met 49 tot 62% (Mit-
chell & Milerad, 2006; Hau-
ri et al., 2009).

Ja. Bij elke gerookte sigaret 
neemt het risico toe met 
7%. Het risico stijgt niet 
verder bij meer dan 20 siga-
retten per dag. (Anderson 
et al., 2019).

Zowel minderen als stoppen 
met roken voor en tijdens de 
zwangerschap zorgt voor een 
daling van het risico op wie-
gendood. 

Stoppen heeft de grootste 
impact. Het risico voor vrou-
wen die stopten met roken 
bij de start van de zwanger-
schap ligt wel nog steeds 
47% hoger dan bij zwangere 
vrouwen die nooit rookten 
(Anderson et al., 2019). Het 
dagelijkse aantal gerookte 
sigaretten voor de stop bij de 
start van de zwangerschap 
blijkt niet van invloed. 

Zwangere vrouwen die bij de 
start van het derde trimester 
van hun zwangerschap min-
deren of stoppen met roken 
hebben respectievelijk een 
12% en 23% lager risico op 
wiegendood bij de baby in 
vergelijking met vrouwen 
die de hele zwangerschap 
blijven roken (Anderson et 
al., 2019).



AANGEBOREN 
AFWIJKINGEN

WAT IS HET EFFECT 
VAN ACTIEF EN/
OF PASSIEF ROKEN 
TIJDENS DE 
ZWANGERSCHAP?

IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN MET 
ROKEN?

GEZICHTSAFWIJKINGEN Actief roken verhoogt het 
risico op  een aangeboren 
gezichtsafwijking met 19% 
(Hackshaw et al., 2011).

Hazenlip en gespleten 
gehemelte
Actief roken verhoogt het 
risico op een hazenlip of 
gespleten gehemelte met 
28% (Hackshaw et al., 
2011). Bij passief roken is 
dat 14% (Kummet et al., 
2015). 

Zwangere vrouwen die 
zowel actief als passief ro-
ken lopen 51% meer risico. 
(Kummet et al., 2015).

Oogafwijkingen
Roken verhoogt het risico 
op een oogafwijking bij het 
kind met 25%. 

Ook meeroken heeft een 
effect, maar het risico 
is voor elke specifieke 
oogaandoening kleiner dan 
bij actief roken  (zie Fernan-
des et al., 2014).

Hazenlip en gespleten 
gehemelte
Er is onvoldoende weten-
schappelijk bewijs voor een 
dosisafhankelijk effect van 
roken (Little et al., 2004; 
Xuan 2016).

Oogafwijkingen
Ja. De exacte risico’s voor 
zwangere vrouwen die licht 
of zwaar roken  verschillen 
naargelang de soort oogaf-
wijking bij de baby (Fernan-
des et al., 2014). 

Een rookstop kan het risico 
op gezichtsafwijkingen, zo-
als oogaandoeningen, een 
hazenlip of gespleten gehe-
melte sterk doen afnemen. 
Een hazenlip of gespleten ge-
hemelte vormt zich vrij vroeg 
in de zwangerschap. Daarom 
is het belangrijk dat roken-
de vrouwen stoppen voor of 
direct in het begin van het 
eerste trimester (Honein et 
al., 2014). 

Als een zwangere vrouw niet 
kan stoppen, beperkt minde-
ren met roken het risico op 
oogafwijkingen wel nog wat 
(Fernandes et al., 2014). 

Vanwege het gevaar van pas-
sief roken is een rookstop ook 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.



WAT IS HET EFFECT 
VAN ACTIEF EN/
OF PASSIEF ROKEN 
TIJDENS DE 
ZWANGERSCHAP?

IS HET EFFECT 
GELINKT AAN DE 
HOEVEELHEID 
TABAK?

WAT IS DE INVLOED 
VAN STOPPEN MET 
ROKEN?

HARTAFWIJKINGEN 
(CARDIOVASCULAIR) Actief roken verhoogt het 

risico op aangeboren har-
tafwijkingen bij de baby 
met 9 tot 11% (Hackshaw 
et al., 2011). Passief roken 
in het eerste trimester van 
de zwangerschap geeft 
57% meer risico (Zhao et 
al., 2019).

Er is beperkt bewijs voor 
een dosisafhankelijk effect 
van actief roken tijdens de 
zwangerschap op bepaal-
de hartafwijkingen bij de 
baby, meer specifiek voor 
atriumseptumdefect (gaa
tje in het tussenschot van 
de boezems van het hart)
en ventrikelseptumdefect 
(gaatje in het tussenschot 
van de hartkamers)
 (Zhang et al., 2016).

Het vermijden van blootstel-
ling aan passief roken en het 
stoppen met roken voor de 
zwangerschap, bij de start of 
in het eerste trimester kan 
het risico op hartafwijkingen 
bij de baby verlagen (Correa 
et al., 2015).

NEURALEBUISDEFECTEN
Uit de neurale buis ont-
staan het ruggenmerg en 
de hersenen van het onge-
boren kind. 
Actief roken tijdens de 
zwangerschap beïnvloedt 
het risico op neuralebuis-
defecten niet. Blootstelling 
aan passief roken wel. Het 
geeft 82 tot 89% meer risi-
co op deze aangeboren af-
wijking (Meng et al., 2017; 
Wang et al., 2013(1); Wang 
et al., 2013(2)).

Niet van toepassing. Om het risico op neurale-
buisdefecten bij de baby te 
verkleinen is het belangrijk  
dat zwangere vrouwen thuis, 
op het werk en op openbare 
plaatsten niet blootgesteld 
worden aan tabaksrook. Ro-
kende partners van zwange-
re vrouwen dienen daarom 
aangemoedigd te worden 
om te stoppen.
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Actief roken tijdens de 
zwangerschap verhoogt 
het risico op afwijkingen 
aan de spieren, botten en 
ledematen bij de baby met  
16 tot 27% (Hackshaw et al., 
2011; Nicoletti et al., 2014).

Congenitale 
reductiedefecten 
van de ledematen

Actief en passief roken ver-
groot het risico dat één of 
beide armen en/of benen 
van het kind tijdens de 
zwangerschap niet hele-
maal ontwikkelen. 

Actief roken verhoogt dat 
risico met 26% (Hackshaw 
et al., 2011). 

Bij passief roken in huis 
met 28% (Caspers et al., 
2013). 

En bij zowel actief als pas-
sief roken met 34% (Cas-
pers et al., 2013).

Congenitale 
reductiedefecten 
van de ledematen

Ja. Er is echter onvoldoen-
de bewijs om betrouwbare 
uitspraken te doen over het 
concrete verschil in risico 
voor zwangere vrouwen die 
licht of zwaar roken (Czeizel 
et al., 1994; Kallen 1997).  

Congenitale 
reductiedefecten 
van de ledematen

Stoppen met roken voor de 
zwangerschap, bij de start 
of in het eerste trimester 
kan het risico verkleinen dat 
één of beide armen en/of be-
nen van het kind tijdens de 
zwangerschap niet helemaal 
ontwikkelen (Hackshaw et 
al., 2011).

Vanwege het gevaar van pas-
sief roken is een rookstop ook 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.

Afwijkingen aan 
vingers en tenen
Actief roken geeft 18% 
meer risico op ontbre-
kende,  extra, aan elkaar 
verkleefde of misvormde 
babyvingertjes of/en -teen-
tjes (Hackshaw et al., 2011).

Afwijkingen aan 
vingers en tenen
Ja.  Voor vrouwen die 10 of 
minder sigaretten per dag 
roken, ligt het risico 27% 
hoger. Bij 10 tot 20 siga-
retten en bij meer dan 20 
sigaretten gaat het respec-
tievelijk om 38% en 57% 
(Man & Chang 2006). 

Afwijkingen aan 
vingers en tenen
Stoppen met roken voor de 
zwangerschap of in het eer-
ste trimester kan het risico 
verkleinen op ontbrekende,  
extra, aan elkaar verkleefde 
of misvormde babyvinger-
tjes of/en -teentjes (Hacks-
haw et al., 2011).
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Klompvoet
De voet is naar binnen en 
naar beneden gedraaid. En 
duidelijk kleiner, in com-
binatie met  een smaller 
onderbeen. 

Actief roken verhoogt het 
risico op zo’n klompvoet 
met 40 tot 56%  (Parker et 
al., 2009; Hackshaw et al., 
2011). 

Voor passief roken is er nog 
onvoldoende eenduidig 
wetenschappelijk bewijs 
om een betrouwbare uit-
spraak te doen over het 
exacte verschil in risico.

Klompvoet
Ja. Bij 10 of minder siga-
retten per dag is het risico 
45% hoger. Bij meer dan 10 
sigaretten wordt dat 88% 
(Parker et al., 2009).

Klompvoet
Stoppen met roken voor de 
zwangerschap, bij de start of 
in het eerste trimester kan 
het risico op een klompvoet 
bij de baby doen afnemen 
(Honein et al., 2000; Hacks-
haw et al., 2011). 

Als een zwangere vrouw niet 
kan stoppen, beperkt minde-
ren met roken het risico op 
klompvoet wel nog wat. 

Vanwege het gevaar van pas-
sief roken is een rookstop ook 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.

Craniosynostosis
Bij craniosynostosis groei-
en één of meer naden in de 
schedel te vroeg aan elkaar 
waardoor die zich niet meer 
normaal kan ontwikkelen. 
Dit leidt tot een afwijkende 
vorm. 

Actief roken verhoogt het 
risico met 33% (Hackshaw 
et al., 2011). 

Bij passief roken in huis is 
dat 30% (Carmichael et al., 
2008).

Craniosynostosis
Ja. Vrouwen die minder 
dan  5 sigaretten per dag 
roken tijdens het eerste 
en tweede trimester van 
hun zwangerschap blijken 
geen hoger risico te heb-
ben. Doen ze dit nog in het 
derde trimester dan wordt 
het risico 20% hoger (Car-
michael et al., 2008). 

Vrouwen die tijdens het 
eerste, tweede en derde 
trimester dagelijks 5 tot 15 
sigaretten roken, hebben 
sowieso een 20% hoger 
risico (Carmichael et al., 
2008).

Vrouwen die tijdens het 
eerste, tweede en derde 
trimester dagelijks meer 
dan  15 sigaretten roken lo-
pen 40 tot 60% meer risico 
(Carmichael et al., 2008).

Craniosynostosis
Als vrouwen in het eerste 
trimester van hun zwanger-
schap stoppen met roken, 
verlaagt dat hun risico op 
een baby met craniosynos-
tosis tot op het niveau van 
niet-rokende zwangere vrou-
wen (Carmichael et al., 2007)

Vrouwen die dagelijks meer 
dan 15 sigaretten roken en  
niet kunnen stoppen tijdens 
de zwangerschap, kunnen 
het risico verlagen met 20 
tot 40% door tijdens het 
tweede en derde trimester 
af te bouwen tot minder dan 
5 sigaretten per dag (Carmi-
chael et al., 2008).

Vanwege het gevaar van pas-
sief roken is een rookstop ook 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.
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AFWIJKINGEN AAN HET 
MAAGDARMSTELSEL Actief roken verhoogt 

het risico op een aange-
boren afwijking aan het 
maagdarmstelsel met 27% 
(Hackshaw et al., 2011).

Gastroschisis
De darmen van de baby ko-
men, via een gaatje naast 
de navel, buiten de buik-
holte te liggen.

Actief roken verhoogt het 
risico op gastroschisis met 
50% (Hackshaw et al., 2011; 
Baldacci et al., 2020). 
Er is onvoldoende duide-
lijkheid over een mogelijk 
effect van passief roken 
(Robledo-Aceves et al., 
2015).

Gastroschisis
Er is onvoldoende bewijs 
voor een dosisafhankelijk 
effect van actief roken (Lam 
& Torfs 2006; Perry et al., 
2019). 

Gastroschisis
Zwangere vrouwen die rook-
ten in de 3 maanden voor de 
zwangerschap maar stopten 
bij de start blijken een 40% 
hoger risico op gastroschi-
sis bij de baby te hebben in 
vergelijking met vrouwen 
die tijdens hun leven of in 
de 3 maanden voor de zwan-
gerschap niet rookten (Perry 
et al., 2019). Er wordt best 
gestopt met roken vanaf de 
kinderwens of minstens 3 
maanden voor het begin van 
de zwangerschap.

Anale atresie
Een aangeboren afwijking 
waarbij de anus ontbreekt 
of afwijkend gevormd is, 
waardoor hij (gedeeltelijk) 
dicht zit.

Actief roken in het eerste 
trimester van de zwanger-
schap verhoogt het risico 
op anale atresie met 20%. 
(Hackshaw et al., 2011).

Passief roken in huis of op 
het werk verhoogt het risico 
met 20% (Hoyt et al., 2016).

Anale atresie
Er is onvoldoende bewijs 
voor een dosisafhankelijk 
effect van actief roken (Mil-
ler et al., 2009).

Anale atresie
Van in het eerste trimester 
heeft roken al een effect op 
dit risico. Daarom dient er 
voor de zwangerschap ge-
stopt te worden (Kapapa et 
al., 2021).

Vanwege het gevaar van pas-
sief roken is een rookstop ook 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.

Navel- of liesbreuk
Actief roken verhoogt het 
risico op navel- of lies-
breuk bij de baby met 40%  
(Hackshaw et al., 2011).

Navel- of liesbreuk
Er werden geen studies 
naar een dosisgerelateerd 
effect van roken gevonden.

Navel- of liesbreuk
Stoppen met roken voor de 
zwangerschap, bij de start 
of in het eerste trimester 
kan het risico doen afnemen 
(Hackshaw et al., 2011).
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AFWIJKINGEN AAN 
HET URINE- EN 
VOORTPLANTINGSSTELSEL 
(CRYPTORCHISME)

Cryptorchisme is een aan-
doening waarbij één of 
beide testikels wel aanwe-
zig zijn bij de baby, maar 
niet zijn ingedaald in het 
scrotum. 

Actief roken verhoogt het 
risico hierop met  18% (Yu 
et al., 2019). 

Voor passief roken is er nog 
onvoldoende eenduidig 
wetenschappelijk bewijs 
om een betrouwbare uit-
spraak te doen over het 
exacte verschil in risico.
(Gurney et al., 2017).

Er is onvoldoende bewijs 
voor een dosisafhankelijk 
effect van actief roken (Yu 
et al., 2019).

Stoppen met roken voor de 
zwangerschap, bij de start 
of in het eerste trimester 
kan het risico doen afnemen 
(Yu et al., 2018).

Vanwege het gevaar van pas-
sief roken is een rookstop ook 
aangewezen voor de partner 
en andere personen in de di-
recte omgeving van de zwan-
gere vrouw.
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VRAGEN OF 
OPMERKINGEN?

Heb je vragen of opmerkingen over deze factsheet?
Mail dan naar rookvrijestart@gezondleven.be

Surf naar www.rookvrijestart.be voor meer 
informatie over roken en zwangerschap.
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