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Samenvatting 
 
 Het bevorderen van gezond gedrag staat hoog op de politieke 

agenda. Omdat het roken van tabak slecht is voor de 
gezondheid van de roker en de mensen in zijn omgeving, 
voert de overheid al jaren een gericht tabaksontmoedigings-
beleid. Roken is bij veel rokers een verslavingsziekte, 
waardoor het moeilijk is om ermee te stoppen.  
 

 Als meer mensen weten welke mogelijkheden de 
Zorgverzekeringswet (Zvw) biedt om te stoppen met roken, 
kan dat het stoppen stimuleren. Daarom verduidelijkt het 
College voor zorgverzekeringen (CVZ) in dit rapport wie in 
aanmerking komen voor begeleiding bij het stoppen met 
roken en welke interventies dan tot de te verzekeren prestaties 
van de Zvw behoren. In oktober 2008 zal het CVZ advies 
uitbrengen over de nog niet-verzekerde interventies bij het 
stoppen met roken. 
 

Conclusie indicatie Alle rokers zijn geïndiceerd voor begeleiding bij het stoppen 
met roken, zodra zij de arts consulteren en aangeven te willen 
stoppen met roken. Een onderverdeling naar de hoogte van 
het risico acht het CVZ niet zinvol, omdat iedere roker een 
hoog risico heeft om op termijn ziek te worden.  
 

Conclusie verzeker-
de zorg 

Onder de te verzekeren prestaties van de Zvw valt de 
geneeskundige zorg zoals huisartsen, medisch-specialisten, 
klinisch psychologen en verloskundigen die plegen te bieden 
en die conform de stand van de wetenschap en praktijk is. Van 
de begeleiding bij het stoppen met roken voldoen de volgende 
interventies nu al aan die criteria: 
1. Korte interventies, zoals de eenmalige korte stopadviezen 

in een gebruikelijk zorgcontact in de eerste of tweede lijn.  
2. Intensieve vormen van op gedragsverandering gerichte 

interventies (in een groep of individueel) bij stoppen met 
roken, bestaande uit een serie van ten minste vier 
contacten van tenminste tien minuten in een tijdsbestek 
van één tot enkele maanden. 

3. De farmacotherapeutische interventie in de vorm van 
nortriptyline bij het stoppen met roken. 

 
Zorg eerstelijns - 
psycholoog beperkt  

De geneeskundige zorg door eerstelijnspsychologen in de Zvw 
is beperkt tot acht zittingen per jaar. 
 

Geen verzekerde 
zorg  

Uitgesloten van de verzekerde farmaceutische zorg zijn de  
nicotinevervangende zelfzorgmiddelen (pleisters, tabletten en 
kauwgom), bupropion (Zyban®) voor de indicatie stoppen met 
roken en varenicline (Champix®).  
 

Hoe verder? Met deze conclusies heeft het CVZ duidelijk gemaakt dat nu al 
veel preventieve interventies die gericht zijn op het stoppen 
met roken onder de te verzekeren prestaties van de Zvw 



 

 

vallen.   
 

Stoppen met roken 
in de polis  

De zorgverzekeraars, voor zover zij dat nog niet hebben 
gedaan, kunnen nu in de polis aangeven welke zorgaanbieders 
de stoppen-met-rokeninterventies leveren en waar die zorg 
wordt geleverd.  
 

Voorlichting Het CVZ zal in overleg met STIVORO, als uitvoerder van het 
Nationaal Programma Tabaksontmoediging, bezien op welke 
wijze de voorlichting over de mogelijkheden die de Zvw biedt, 
kan worden vormgegeven. 
 

Financiële aspecten Het duidelijk maken welke interventies bij het stoppen met 
roken onder de te verzekeren prestaties van de Zvw vallen, 
heeft gevolgen voor het Budget Kader Zorg. Hoewel er geen 
sprake is van instroom van een te verzekeren prestatie, zal er 
sprake zijn van zorgintensivering. Het CVZ kan nu geen  
raming van de kosten geven, gezien de vele onzekerheden. In 
het adviesrapport dat het CVZ in oktober uitbrengt, komt wel 
een budgetraming. 
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1. Inleiding 

 In Nederland is gezondheidswinst te behalen als we naast de 
behandeling van ziekte meer aandacht besteden aan gezond 
leven. Gezond zijn en gezond blijven draagt bij aan het welzijn 
van het individu en de mogelijkheden tot participatie in de 
maatschappij. Het individu is zelf verantwoordelijk voor zijn 
gezondheid. Het verzekeren van preventie kan een impuls zijn  
om die verantwoordelijkheid te nemen. Het is van belang vast 
te stellen welke mogelijkheden de Zorgverzekeringswet (Zvw) 
biedt voor het verzekeren van preventieve interventies met als 
doel ziekte te voorkomen. 
 

Van preventie 
verzekerd 

Het CVZ heeft in 2007 in zijn rapport Van preventie verzekerd1 
zijn visie gepresenteerd op preventie in de verzekerde zorg. 
Deze visie komt erop neer dat zowel geïndiceerde preventie 
(die is gericht op het voorkomen van ziekte) als 
zorggerelateerde preventie (die is gericht op het voorkomen 
van complicaties of verergering van de ziekte) behoort tot het 
domein van de zorgverzekeringen, de Zvw en de Algemene 
Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). 
 

 Alle vormen van collectieve preventie (universele en selectieve 
preventie), zoals het opsporen van mensen met (verhoogd 
risico op) een ziekte en hen naar de zorg toe leiden, behoren 
niet tot het te verzekeren risico van de Zvw.  
 
Het CVZ zal dit jaar vijf rapporten over verzekerde preventie 
uitbrengen. Roken is het onderwerp van het eerste rapport. 
Hierna volgen rapporten over depressie, diabetes mellitus, 
overgewicht en alcoholmisbruik.  
 

Verzoek VWS De minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) heeft 
het CVZ in zijn reactie 2 op het rapport Van preventie 
verzekerd verzocht bij de vervolgrapporten de volgende 
punten mee te nemen: 
• Voor eventuele nieuwe aanspraken moeten er duidelijke, 

op hoge risico’s gerichte indicatieprotocollen komen. 
• De wenselijkheid van eigen bijdragen moet serieus worden 

bezien. 
• Het CVZ moet nadrukkelijk nagaan of opname in het 

zorgverzekeringspakket van in aanmerking komende 
nieuwe zorgvormen implicaties heeft voor de vergoeding 
van leefstijlgerelateerde geneesmiddelen (cholesterol, 
bloeddruk en maagzuur). 

 
Begrippen Onder ‘roken’ verstaan wij in dit rapport het roken van tabak 

(sigaretten, sigaren, et cetera). ‘Rokers ’ zijn diegenen die 
regelmatig roken. De hoeveelheid sigaretten per dag is niet 
relevant: iedere hoeveelheid die met regelmaat wordt gebruikt, 
is schadelijk voor de gezondheid.  
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Opbouw rapport  De opbouw van het rapport is als volgt. In hoofdstuk 2 
beschrijven wij eerst de context en de achtergrond van het 
rapport. De vraag wanneer bij rokers sprake is van een hoog 
risico op ziekte en geïndiceerd zijn voor ondersteuning om te 
stoppen met roken, komt aan de orde in hoofdstuk 3. In 
hoofdstuk 4 verduidelijkt het CVZ welke effectieve interventies 
bij stoppen met roken tot de te verzekeren prestaties behoren. 
En tot slot bespreekt het CVZ in hoofdstuk 5 wat de mogelijke 
gevolgen zijn van de conclusies van het CVZ en wat het CVZ 
zelf gaat doen. 
 

 In dit rapport staan alleen de conclusies van het CVZ over de 
vraag welke interventies bij het stoppen met roken te 
verzekeren prestaties zijn. In oktober 2008 zal het CVZ advies 
uitbrengen over de nog niet-verzekerde interventies bij het 
stoppen met roken.   
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2. Context en achtergrond 

 Het preventiebeleid van het kabinet en het tabaks-
ontmoedigingsbeleid zijn gericht op het terugdringen van het 
aantal mensen dat rookt. Dit hoofdstuk beschrijft het 
overheidsbeleid en geeft algemene informatie over 
tabaksafhankelijkheid, de gevolgen van roken en over stoppen 
met roken. 

 

2.a. Beleid 
 Bevordering van gezond gedrag staat hoog op de politieke 

agenda om Nederland qua gezondheid terug te brengen in de 
top vijf van Europa3.   

Overheidsbeleid 
2007-2011 

In het najaar van 2007 heeft het kabinet in de Kaderbrief 
2007-20112 het nieuwe beleid voor gezondheid en preventie 
gepresenteerd. In de Kaderbrief beschrijft de minister de 
volgende beleidslijnen:  
• Koesteren en innoveren. Dit zal gebeuren door het 

continueren van gezondheidsbescherming en 
ziektepreventie en het ontwikkelen van nieuw beleid bij 
voorspellende geneeskunde. 

• Samenhangend en integraal gezondheidsbeleid realiseren. 
Dit kan door het creëren van gezonde omgevingen en het 
bevorderen van gezond gedrag met behulp van tal van 
maatschappelijke instituties en het bedrijfsleven. 

• Verbinden van (alle vormen van) preventie en zorg. Het 
opnemen van meer preventie in de Zvw en het verbinden 
van bedrijfsgezondheidszorg en de eerstelijnszorg zullen 
hieraan een bijdrage leveren. 

• Verbinden, samenwerken en vernieuwen in de bestuurlijke 
omgeving. De Gemeente en de GGD moeten zich samen 
meer richten op gezondheid en preventie. 

 
Nationaal 
Programma 
Tabaksont -
moediging 

Al jaren is het tabaksontmoedigingsbeleid een van de 
speerpunten in het beleid van de overheid (Preventienota 
20063. Dit beleid heeft een drieledig doel:   
• terugdringen van het aantal mensen dat rookt door 

stoppen met roken te stimuleren; 
• voorkomen dat jongeren gaan roken; 
• beschermen van de niet-rokers tegen tabaksrook.  
Het beleid is uitgewerkt in het Nationaal Programma 
Tabaksontmoediging 2006-2010 (NPT)4 , een gezamenlijk 
initiatief van KWF Kankerbestrijding, de Nederlandse 
Hartstichting, het Astmafonds en VWS. STIVORO heeft een 
belangrijk aandeel in de uitvoering van het NPT. De 
doelstelling van dit programma is het terugdringen van het 
aantal rokers van 27% (in 2007) naar 20% in 2011.  
Dit CVZ-rapport heeft betrekking op de eerste doelstelling van 
het tabaksontmoedigingsbeleid: het verduidelijkt welke 
interventies bij de ondersteuning bij het stoppen met roken tot 
de te v erzekeren prestaties op grond van de Zvw behoren.  
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2.b. Tabaksgebruik en stoppen met roken 
Verslavingsziekte Tabaksafhankelijkheid (roken) is een verslavingsziekte5. 

Nicotine is vergelijkbaar met heroïne en cocaïne wat betreft 
effecten op de hersenen. Verslaving aan nicotine en tabak 
treedt al snel na het beginnen met roken op. Door dit 
verslavende effect treden bij het stoppen met roken 
ontwenningsverschijnselen op, die twee tot acht weken 
kunnen aanhouden. Hierdoor is stoppen met roken moeilijk.  
 
Het stoppen-met-roken-proces wordt vaak meerdere keren 
doorlopen voordat de roker er uiteindelijk in slaagt blijvend te 
stoppen. Prignot heeft deze stoppen-met-rokencyclus in een 
duidelijke figuur verbeeld (zie bijlage 1). 
 

Stoppen goed 
ongeacht leeftijd en 
rookhistorie 

Uit de literatuur blijkt dat stoppen met roken voordelen biedt 
bij alle leeftijden, onafhankelijk van de lengte van de 
‘rookhistorie’ (zie ook de medische achtergrondrapportage in 
bijlage 2). De vermindering van de sterfte is het grootst bij de 
stoppers op jongere leeftijd. Maar ook stoppen met roken na 
het 65ste levensjaar blijkt de sterfte en ziekte te verminderen 
ten opzichte van rokers die niet zijn gestopt.  
 

Diverse baten Stoppen met roken draagt ook bij niet-rokers bij aan 
gezondheidswinst. Het meeroken en het ondervinden van 
(secundaire) schade hiervan neemt op termijn af. Werkgevers 
hebben baat bij minder ziekteverzuim door werknemers door 
ziekten ten gevolge van het roken. En kinderen beginnen 
minder vaak met roken, als hun ouders niet roken. Meer 
informatie hierover staat in het zogenaamde IBO-rapport van 
een interdepartementale werkgroep. Dit rapport is onderdeel 
van de Kaderbrief Preventiebeleid 2007-20112 . 
 

Eerdere CVZ 
adviezen 

Het CVZ heeft al eerder in 20026 en 20037 adviezen 
uitgebracht over ondersteuning bij het stoppen met roken. Zo 
heeft het CVZ in 2003 onder meer geadviseerd om gedurende 
een proefperiode van drie jaar en onder voorwaarden een 
aantal stopmethoden zoals nicotinevervangende middelen, 
andere geneesmiddelen, persoonlijke counseling en 
groepscursussen door de GGD, ten laste van de toenmalige 
ziektekostenverzekeringen (Ziekenfondswet en AWBZ) te 
vergoeden. De toenmalige minister van VWS heeft het CVZ-
advies voor een proefproject echter niet overgenomen, onder 
meer vanwege de financiële gevolgen. 
  

 In 2006 is het stelsel van de sociale ziektekostenverzekeringen 
gewijzigd en zijn de te verzekeren prestaties functioneel in de 
wet omschreven. Daardoor is de vraag wat er nu onder het te 
verzekeren pakket valt actueel en brengt het CVZ nu weer een 
rapport uit over de begeleiding bij het stoppen met roken. 
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3. Geïndiceerde en zorggerelateerde preventie 

 In dit hoofdstuk komt de vraag aan de orde wanneer rokers 
geïndiceerd zijn voor geïndiceerde en zorggerelateerde 
preventie. 
 

Wettelijke 
verankering 

De Zvw is een individuele schadeverzekering. In artikel 11 
eerste lid Zvw is uitgewerkt dat compensatie van 
vermogensschade door een zorgverzekeraar kan plaatsvinden 
door zorg in natura of door vergoeding van de kosten. 
Uit artikel 11 Zvw volgt dat aan de polis op basis van de Zvw 
rechten kunnen worden ontleend als het verzekerde risico is 
ingetreden. Volgens het CVZ is dit niet beperkt tot situaties 
waarin reeds sprake is van een ziekte. Behoefte aan 
geneeskundige zorg kan ontst aan en ontstaat ook als er 
sprake is van een verhoogd risico op het verkrijgen van een 
ziekte.  
 

Geïndiceerde en 
zorggerelateerde 
preventie 

Het CVZ heeft in zijn rapport Van preventie verzekerd gesteld 
dat preventieve zorgactiviteiten zijn onder te verdelen in 
geïndiceerde preventie (met de bedoeling om ziekte te 
voorkomen) en in zorggerelateerde preventie (met de 
bedoeling om complicaties of verergering van de ziekte te 
voorkomen)1. Binnen de categorie geïndiceerde preventie 
zouden groepen met een hoog risico op ziekte moeten worden 
afgebakend. De gedachte is dat bij die groepen de kans op 
ziekte zo relevant is dat de te leveren zorg medisch 
noodzakelijk is en vergoeding ten laste van het basispakket 
daarmee gerechtvaardigd is.  
 

Geïndiceerde 
preventie 

Het is algemeen bekend dat alle rokers die regelmatig roken 
en, naast verslaving, een nog niet een aan roken gerelateerde 
ziekte hebben, een uitermate hoog risico hebben om op 
termijn ziek te worden (zie ook bijlage 2). Dit betekent dat 
rokers geïndiceerd zijn voor preventieve stoppen-met-roken-
interventies, als zij de huisarts consulteren en aangeven te 
willen stoppen.  
 

Willen stoppen Het CVZ wijst erop dat de motivatie van groot belang is bij het 
aanbieden van de behandeling en het stellen van de indicatie. 
Alleen rokers die gemotiveerd zijn om een stoppoging te 
ondernemen, zouden in aanmerking kunnen komen voor 
begeleiding bij het stoppen met roken. Het is aan de 
hulpverlener te beoordelen in welke mate de roker 
gemotiveerd is om te gaan stoppen.   
 

Zorggerelateerde 
preventie 

Alle rokers die al een aan roken gerelateerde ziekte hebben, 
voldoen aan het indicatiecriterium voor behandeling met 
stoppen-met-rokeninterventies; dit is zorggerelateerde 
preventie. Dat is bijvoorbeeld het geval bij de diagnose van 
COPD en hart- en vaatziekten op basis van de zogenaamde 
International Classification of Diseases8, of de diagnose dat 
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iemand verslaafd is op basis van de zogenaamde DSM IV 9. 
 

Risico bij alle 
rokers even hoog 

De minister heeft het CVZ gevraagd na te gaan of tussen 
rokers die geïndiceerd zijn voor preventie, een onderscheid 
kan worden gemaakt op basis van de kans op schade, c.q. de 
hoogte van het risico. Het CVZ acht een dergelijk onderscheid 
in dit geval niet zinvol, gelet op de grote kans en daarmee het 
hoge risico dat alle rokers hebben om op termijn ziek te 
worden.   
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4. Welke interventies zijn te verzekeren prestaties?  

 In dit hoofdstuk bespreekt het CVZ welke interventies bij 
stoppen met roken tot de te verzekeren prestaties van de Zvw 
behoren. 
 

4.a. Wet- en regelgeving 
 Om een uitspraak te kunnen doen over de vraag welke 

interventies voor stoppen met roken tot de te verzekeren 
prestaties behoren, toetst het CVZ aan de wet- en regelgeving. 
 

Te verzekeren 
prestaties  

Artikel 10 onder a en c Zvw10  bepaalt dat het te verzekeren 
risico de behoefte aan geneeskundige zorg en farmaceutische 
zorg is. 
 

 Artikel 11, derde lid, Zvw, geeft aan dat bij algemene 
maatregel van bestuur de inhoud en omvang van de te 
verzekeren prestaties nader kunnen worden geregeld. Deze 
algemene maatregel van bestuur vindt zijn uitwerking in het 
Besluit zorgverzekering (Bzv). 
 

Geneeskundige 
zorg 

Geneeskundige zorg omvat onder meer zorg zoals huisartsen, 
medisch-specialisten, klinisch-psychologen en verloskundigen 
die plegen te bieden (zie artikel 2.4, eerste lid, Bzv11), met 
uitzondering van onder meer de paramedische zorg. De zorg 
door fysiotherapeuten is beperkt tot de behandeling van de in 
bijlage 1 van het Bzv aangegeven aandoeningen (zie artikel 
2.6, tweede lid, Bzv). 
 

Psychologische 
zorg 

Vanaf 2008 omvat de geneeskundige zorg ook de 
geneeskundige geestelijke gezondheidszorg (GGZ) zoals 
klinisch-psychologen die plegen te bieden (artikel 2.4, eerste 
lid, Bzv). Op basis van de regelgeving omvat geneeskundige 
GGZ naast de GGZ in de tweede lijn ook de psychologische 
zorg in de eerste lijn. Het CVZ heeft dit verduidelijkt in het 
GGZ kompas12.  
 

Farmaceutische 
zorg 

Farmaceutische zorg omvat de aflevering van de door de 
minister aangewezen geregistreerde geneesmiddelen voor 
zover deze zijn aangewezen door de zorgverzekeraar (zie 
artikel 2.8, eerste lid Bzv en artikel 2.5 van de Regeling 
zorgverzekering (Rzv)).   

 Artikel 2.5, tweede lid van de Rzv beperkt de omvang van de 
farmaceutische zorg als volgt. Als een geneesmiddel, 
genoemd in bijlage 1 bij de Rzv , behoort tot een van de in 
bijlage 2 van de Rzv genoemde categorieën van 
geneesmiddelen, kan aflevering alleen plaatsvinden als 
voldaan is aan de bij die categorieën vermelde voorwaarden. 
 

Wetenschap en 
praktijk 

Voor alle zorgvormen die als te verzekeren prestaties in de wet 
zijn genoemd, geldt het gestelde in artikel 2.1, tweede lid, 
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Bzv. Daarin is bepaald dat de inhoud en omvang van de 
zorgvormen mede bepaald worden door de stand van de 
wetenschap en praktijk en, bij het ontbreken van een zodanige 
maatstaf, door hetgeen in het betrokken vakgebied geldt als 
verantwoorde en adequate zorg en diensten.  
 

 Om te bepalen wat tot de stand van de wetenschap en praktijk 
gerekend moet worden, volgt het CVZ de principes van 
evidence-based medicine (EBM). Op basis hiervan neemt het 
CVZ een standpunt in over de vraag of een prestatie een te 
verzekeren prestatie en daarmee een te vergoeden of te 
verstrekken interventie is. 
Een uitvoerige beschrijving van de wijze waarop het CVZ 
beoordeelt of een prestatie voldoet aan de stand van 
wetenschap en de praktijk, is te vinden in het CVZrapport 
Beoordeling stand van de wetenschap en praktijk13.  
 

Functionele 
omschrijving 

In de Zvw zijn de te verzekeren prestaties functioneel 
omschreven. Dit betekent dat de wet aangeeft ‘wat’ onder de 
te verzekeren prestaties valt en onder welke voorwaarden deze 
geleverd worden.  
‘Wie’ de zorg verleent en ‘waar’ de zorg geleverd wordt, laat 
de wet over aan de zorgverzekeraar. De functionele 
omschrijving van de zo rg in de Zvw biedt de zorgverzekeraars 
de mogelijkheid om in de polis te beschrijven welke 
zorgverleners de prestaties kunnen aanbieden en welke 
prestaties concreet verzekerd zijn. 
 

4.b. Plegen te bieden 
 Geneeskundige zorg is de zorg zoals huisartsen, medisch-

specialisten, klinisch-psychologen en verloskundigen die 
plegen te bieden. Met ‘plegen te bieden’ wordt bedoeld dat de 
beroepsgroepen zorg verlenen overeenkomstig de voor hen 
geldende standaarden. 
  

 Begeleiding bij stoppen met roken behoort tot de zorg die 
huisartsen, medisch-specialisten, klinisch psychologen en 
verloskundigen volgens de standaard van hun beroepsgroepen 
behoren te verlenen. Het is zorg zoals de genoemde 
beroepsgroepen die plegen te bieden.  
Dit betekent dat begeleiding bij het stoppen met roken onder 
de te verzekeren prestatie geneeskundige zorg als bedoeld in 
artikel 2.4 eerste lid Bzv valt, op voorwaarde dat de interventie 
voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk.  
 

4.c. Beoordeling stand van de wetenschap en 
praktijk 

 In deze paragraaf gaan wij eerst in op de interventies die 
stoppen met roken ondersteunen; vervolgens toetsen we deze 
aan de stand van de wetenschap en praktijk.  



 

 9 

 
CBO richtlijn Sinds begin 2004 bestaat de multidisciplinaire richtlijn 

Behandeling van tabaksverslaving”14. De disciplines die aan de 
ontwikkeling van deze CBO-richtlijn hebben bijgedragen zijn 
onder andere: huisartsen, medisch-specialisten, 
verloskundigen, psychologen, tandartsen en apothekers. De 
richtlijn is mede tot stand gekomen door het Programma 
Evidence Based Richtlijn Ontwikkeling (EBRO) van de Orde van 
Medisch Specialisten.  
 

Interventies  Samengevat zijn volgens deze richtlijn de volgende 
interventies bij de behandeling van tabaksverslaving bewezen 
effectief: 
• Eenmalige en korte ondersteunende interventies; dit zijn 

de korte adviezen in een gebruikelijk zorgcontact in de 
eerste of tweede lijn, zoals het ‘stopgesprek’, het 
‘stopadvies’, de contacten volgens de zogenaamde 
minimale interventiestrategie en de ‘stopmail’.  

• Intensieve interventies (individueel of in een groep); dit 
zijn alle vormen van psychologische gedragsbeïnvloeding 
die bestaan uit ten minste vier sessies die elk ten minste 
tien minuten duren, zoals persoonlijke coaching, 
telefonische coaching, gedragstherapie en de 
groepstraining ‘Pakje Kans’.  

• Farmacotherapeutische ondersteuning (als er gemiddeld 
tien of meer sigaretten per dag worden gebruikt) in 
combinatie met de kortdurende ondersteunende 
interventies of de intensieve interventies. De 
farmacotherapeutische ondersteuning bestaat bij de eerste 
twee pogingen uit nicotinevervangende middelen zoals 
nicotinepleisters, -kauwgom en –tabletten. 

• Farmacotherapie (als iemand gemiddeld tien of meer 
sigaretten per dag rookt) in combinatie met de 
kortdurende ondersteunende interventies of de intensieve 
interventies als de eerste twee  stoppogingen zijn mislukt. 
De farmacotherapie kan bestaan uit nortriptyline of 
bupropion. 

 
NHG-standaard Voor de huisartsen bestaat sinds 2007 de standaard Stoppen 

met roken 15 van het Nederlands Huisartsen Genootschap.   
Deze standaard sluit aan bij de bovengenoemde CBO-richtlijn.  
 

Update recente 
literatuur 

In 2009 verschijnt een update van de CBO-richtlijn. 
Vooruitlopend hierop is het CVZ nagegaan welke relevante 
literatuur er is verschenen sinds de totstandkoming van de 
CBO-richtlijn in 2004 en of deze literatuur van recentere datum 
noopt tot een aanpassing van de CBO-richtlijn (zie de 
medische achtergrondstudie in bijlage 3).  
De belangrijkste conclusies uit de CBO-richtlijn en relevante 
literatuur die na publicatie van de CBO-richtlijn is verschenen, 
zijn de volgende: 

 1. Interventies gericht op het stoppen met roken, leiden in 
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het algemeen tot een significante toename van het aantal 
geslaagde stoppogingen ten opzichte van geen 
interventie.  

2. Interventies zonder farmacologische component hebben 
een variabel effect. Naarmate de begeleiding intensiever 
is, is in het algemeen het effect groter.  

3. ‘Alternatieve’ therapieën zoals acupunctuur, lasertherapie 
en dergelijke zijn niet effectiever dan een placebo. 

4. Interventies met een farmacologische component 
vergroten de kans van slagen bij stoppen, terwijl de kans 
op terugval afneemt. Diverse systematische reviews, 
verschenen vanaf 2004, beschrijven de effectiviteit van 
nicotinevervangende middelen (pleisters, kauwgom en 
tabletten) en een aantal andere geneesmiddelen.  

 
CBO-richtlijn geldt 
onverkort  

Het CVZ heeft uit zijn literatuuronderzoek geconcludeerd dat 
er op dit moment nog geen interventies naar voren komen, die 
zodanig bewezen effectief zijn dat zij aan de CBO-richtlijn 
toegevoegd zouden moeten worden. De conclusie van het CVZ 
is dan ook dat de CBO-richtlijn uit 2004 nog onverkort van 
toepassing is.  
 

4.d. Wettelijke beperkingen  
 De te verzekeren prestaties staan omschreven in de Zvw. In 

het Bzv en Rzv worden aan bepaalde prestaties nadere 
voorwaarden of beperkingen gesteld. In deze paragraaf 
bespreekt het CVZ welke wettelijke beperkingen er zijn bij de 
interventies gericht op het stoppen met roken. 
  

Zorg eerstelijns -
psycholoog beperkt  

De geneeskundige zorg door eerstelijnspsychologen is in de 
Zvw  (artikel 2.4, eerste lid onder d Bzv) beperkt tot acht 
zittingen per jaar. Voor  de GGZ in zowel de eerste als de 
tweede lijn is een eigen bijdrage verschuldigd.16 
 

 Farmacotherapeutische interventies bij stoppen met roken,      
zoals nicotinevervangende middelen, nortriptyline, bupropion 
en het recent geïntroduceerde varenicline, zijn onderdeel van 
de gecombineerde stoppen- met-rokenbehandeling. Ze 
behoren echter niet allemaal tot de te verzekeren prestaties. 
 

Farmaceutische 
zorg beperkt  

Niet onder de te verzekeren prestaties van de Zvw vallen:  
• nicotinevervangende middelen; 
• bupropion (Zyban®) voor de indicatie stoppen met roken 

(zie bijlage 4); 
• varenicline (Champix®  (zie bijlage 5). 
Deze geneesmiddelen staan niet op de lijst genoemd in artikel 
2.8, eerste lid Bzv. 
 

 Alleen nortriptyline valt onder de te verzekeren prestaties van 
de Zvw (artikel 2.8, eerste lid Bzv). Het geneesmiddel wordt 
voor stoppen met roken voorgeschreven buiten de 
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geregistreerde indicatie om (off-label)17.  
 

4.e. Conclusies CVZ 
Korte 
ondersteunende 
interventies  

De korte en minder intensieve interventies, bijvoorbeeld de 
eenmalige korte stopadviezen in een gebruikelijk zorgcontact 
in de eerste of tweede lijn, vallen onder de geneeskundige 
zorg zoals huisartsen, medisch-specialisten, klinisch 
psychologen en verloskundigen plegen te bieden en zijn zorg 
conform de stand van de wetenschap en praktijk. De 
geneeskundige zorg door eerstelijnspsychologen in de Zvw is 
beperkt tot acht zittingen per jaar. 
 

Intensieve op ge- 
dragsverandering  
gerichte 
interventies  

Intensieve vormen van op gedragsverandering gerichte 
interventies (in een groep of individueel) bij stoppen met 
roken, bestaande uit een serie van ten minste vier contacten 
van ten minste tien minuten in een tijdsbestek van één tot 
enkele maanden vallen onder de geneeskundige zorg zoals 
huisartsen, medisch specialisten en klinisch psychologen 
plegen te bieden en zijn zorg conform de stand van 
wetenschap en praktijk. De geneeskundige zorg door 
eerstelijnspsychologen in de Zvw is beperkt tot acht zittingen 
per jaar. 
 

Farmacotherapeuti
sche intervenmties  

Farmacotherapeutische interventies, zoals 
nicotinevervangende middelen, nortriptyline, bupropion en 
varenicline zijn onderdeel van de gecombineerde stoppen-met-
rokenbehandeling.  
Alleen nortriptyline valt onder de te verzekeren prestaties van 
de Zvw (artikel 2.8, eerste lid Bzv).  
 
Nicotinevervangende zelfzorgmiddelen, bupropion (Zyban®), 
voor de indicatie stoppen met roken en varenicline (Champix®) 
vallen niet onder de te verzekeren prestaties. Deze 
geneesmiddelen staan niet op de lijst genoemd in artikel 2.8, 
eerste lid Bzv. 
 

 Interventies die in de CBO-richtlijn staan, die worden toegepast 
bij rokers die regelmatig roken én gemotiveerd zijn om te 
stoppen, voldoen aan het criterium ‘stand van de wetenschap 
en praktijk’. 
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5. Hoe verder?  

 Met de conclusies in het vorige hoofdstuk heeft het CVZ 
duidelijk gemaakt dat nu al veel preventieve interventies die 
zijn gericht op het stoppen met roken onder de te verzekeren 
prestaties van de Zvw vallen.   
In dit hoofdstuk beschrijft het CVZ wat de mogelijke gevolgen 
zijn van de conclusies van het CVZ en wat het CVZ zelf in de 
toekomst gaat doen.  
 

Stoppen met roken 
in de polis  

De verduidelijking zal ertoe leiden dat de zorgverzekeraars, 
voor zover zij dat nog niet hebben gedaan, in de polis kunnen 
aangeven welke zorgaanbieders de stoppen-met-
rokeninterventies leveren en waar die zorg wordt geleverd.  
 

Zorgintensivering 
 
 
 
 

Het duidelijk maken welke interventies bij het stoppen met 
roken onder de te verzekeren prestaties van de Zvw vallen, zal 
gevolgen hebben voor het Budget Kader Zorg. Hoewel er geen 
sprake is van instroom van een te verzekeren prestatie, is er 
wel sprake van zorgintensivering. 

Volume en kosten 
niet te ramen  
 

Hoe groot de financiële gevolgen van die zorgintensivering 
zijn, kan het CVZ op dit moment niet aangeven. Hoeveel 
mensen nu gaan stoppen, is namelijk niet in te schatten. Dat 
komt in de eerste plaats omdat niet duidelijk is wat het effect 
zal zijn van het rookverbod in de horeca dat op 1 juli 2008 is 
ingegaan. In de tweede plaats is het de vraag wat het effect zal 
zijn van de extra voorlichting en de campagnes van STIVORO. 
 

Tarieven passend?  
 
 
 
 
Voldoende 
capaciteit?  

Daarnaast zijn er nog twee andere onzekerheden die een 
inschatting van de kosten lastig maken: 
• de vraag of de tarieven voor de verzekerde preventieve 

interventies, die gericht zijn op het stoppen met roken,  
passend zijn;  

• de vraag of er voldoende capaciteit beschikbaar is bij de 
zorgverleners om rokers te begeleiden bij het stoppen met 
roken. 

 
Advies over niet 
verzekerde 
interventies  

In oktober 2008 zal het CVZ zijn adviesrapport presenteren 
over de nog niet-verzekerde begeleiding bij het stoppen met 
roken. Dit adviesrapport zal wel een budgetraming bevatten.   
 

Voorlichting Het CVZ zal in overleg met STIVORO, als uitvoerder van het 
Nationaal Programma Tabaksontmoediging, bezien op welke 
wijze de voorlichting over de mogelijkheden die de Zvw biedt, 
kan worden vormgegeven. 
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Bijlage 2  Medische achtergrondrapportage: roken en stoppen met roken 
 
 Weinig gezondheidsgerelateerde kwesties zijn zo uitvoerig en 

grondig onderzocht als de effecten van roken en het stoppen 
met roken. In de afgelopen jaren zijn rapporten verschenen 
van het RIVM1, de Engelse NICE2 en richtlijnen van het CBO3 en 
de NHG4. Bovendien is op de website van het  RIVM veel 
actuele informatie te vinden over de effecten van het roken op 
de gezondheidstoestand in Nederland5. De volgende gegevens 
zijn grotendeels aan deze rapportages ontleend.  
 

Roken: morbiditeit 
en mortaliteit  

Roken heeft een belangrijke morbiditeit en mortaliteit tot 
gevolg. Een groot aantal (chronische) aandoeningen is 
geassocieerd met roken. In 2005 overleden 20.000 mensen 
aan de gevolgen van roken, uitgaande van acht aan roken 
gerelateerde aandoeningen die zijn opgenomen in de CBS 
Doodsoorzakenstatistiek6.    
Aparte vermelding verdienen de risico’s van passief roken en 
de risico’s voor het ongeboren kind indien de zwangere rookt. 
Passief roken verhoogt het risico op longkanker en hart- en 
vaatziekten met ongeveer twintig procent , en verergert COPD 
(o.a. astma) bij kinderen en volwassenen. Roken tijdens de 
zwangerschap en na de geboorte vergroot het risico op pre- en 
dysmaturiteit, zuigelingensterfte en wiegendood. 
 

(Patho)fysiologie Nicotine, de belangrijkste –verslavende- stof in tabak leidt o.a. 
tot acute vasoconstrictie, stijging van bloeddruk en 
hartfrequentie, en van contractiekracht en zuurstofbehoefte 
van het myocard. Daarnaast bevat sigarettenrook een groot 
aantal carcinogenen en stoffen die een irriterend effect hebben 
op de luchtwegen.  
Hieruit volgt dat hart- en vaatziekten, kanker en COPD de 
belangrijkste aandoeningen zijn als gevolg van roken. 
   

Roken: 
epidemiologische 
gegevens  

Het Nationaal Kompas Volksgezondheid bevat een uitvoerig 
overzicht van epidemiologische gegevens betreffende het 
roken in Nederland5. Onderstaande gegevens zijn hieraan 
ontleend.  
In 2006 rookte 28% van alle Nederlanders van 18 jaar en ouder 
(mannen 31%, vrouwen 25%). Gemiddeld worden 15 sigaretten 
per dag gerookt. In 2005 overleden bijna 20.000 mensen aan 
de gevolgen van roken, wanneer wordt uitgegaan van acht aan 
roken gerelateerde aandoeningen, zoals o.a. longkanker, 
COPD, coronaire hartziekten en CVA. Daarnaast leidt roken tot 
een verhoogd risico op een groot aantal andere ziekten, zoals 
peri-operatieve complicaties, gestoorde wondgenezing, 
complicaties rondom zwangerschap, ziekten van het maag-
darmstelsel, en maligniteiten anders dan longkanker.  
Van alle leefstijlfactoren is roken degene met de grootste 
effecten op ziektelast, uitgedrukt in verloren levensjaren en in 
DALY’s 5.  
Overigens is het percentage rokers in de afgelopen jaren 
geleidelijk gedaald, zowel onder mannen als onder vrouwen5:   
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Stoppen met roken: 
effecten 

Roken is een verslavingsziekte. Nicotine is vergelijkbaar met 
heroïne en cocaïne wat betreft effecten op het dopaminerge 
systeem in de hersenen. De verslaving treedt al snel na het 
starten met roken op. Door dit verslavende effect treden 
onttrekkingsverschijnselen na stoppen. Daarnaast heeft het 
stoppen met roken een aantal ongewenste bijeffecten tot 
gevolg, zoals gewichtstoename. Door deze factoren mislukken 
pogingen tot stoppen meestal.  
Stoppen met roken heeft altijd een gunstig effect op de 
gezondheid ongeacht de leeftijd van het stoppen, maar het 
effect is groter naarmate men jonger is op het moment van 
stoppen.  
In de CBO-richtlijn3 staat uitvoerig beschreven voor 
verschillende aandoeningen wat de gunstige effecten zijn van 
stoppen met roken op die aandoening. Enkele hieruit gelicht: 
De kans op hart- en vaatziekten vermindert aanzienlijk vooral 
in de eerste 2 tot 3 jaar na het stoppen. De kans op een eerste 
myocardinfarct is na 4 jaar op hetzelfde niveau als personen 
die nooit hebben gerookt. De kans op een CVA is 5 jaar na 
stoppen gelijk aan die van een niet-roker.  
Het risico op longkanker neemt geleidelijk af naarmate men 
langer is gestopt, maar daalt niet tot het niveau van personen 
die nooit hebben gerookt. Bijvoorbeeld: het (cumulatieve) 
risico op longkanker van een 75-jarige man die altijd heeft 
gerookt is 15.9%. Dit daalt naar 9.9%, 6.0% 3.0% en 1.7% voor 
diegenen die op 60, 50, 40 of 30 jarige leeftijd stopten.  
Patiënten met COPD die stoppen met roken vertonen een 
minder snelle afname van de longfunctie en minder 
ziekteverschijnselen aan de luchtwegen. Dit geldt vooral voor 
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de lichtere vormen van COPD.  
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Bijlage 3  Medische achtergrondrapportage: Stand van de wetenschap en praktijk 
 

Interventies CBO-richtlijn ‘Behandeling van tabaksverslaving’ 

Vraagstelling De centrale vraag voor deze rapportage is of de interventies 
die het stoppen met roken vergemakkelijken voldoen aan het 
criterium ‘stand van de wetenschap en praktijk’. Dit is een 
algemeen, wettelijk criterium waaraan voldaan moet worden 
wil een interventie als te verzekeren prestatie kunnen worden 
aangemerkt. De werkwijze die het CVZ bij de vaststelling 
hiervan hanteert staat beschreven in het Rapport ‘Beoordelen 
stand van de wetenschap en praktijk’1.  
 

Relevante 
uitkomstmaten 

De belangrijkste uitkomstmaat is het percentage geslaagde 
stoppogingen na een follow-up van tenminste 6 maanden 
(deze minimale follow -up duur wordt gehanteerd in de 
systematische reviews van stoppen-met-roken-interventies 
door de Cochrane Library).    
 

Samenvatting 
richtlijn 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Over weinig medische onderwerpen is zoveel gepubliceerd als 
over de schadelijke effecten van roken en over methodes om 
het stoppen te ondersteunen.  
In 2004 is een Nederlandse multidisciplinaire richtlijn 
gepubliceerd2. Deze is tot stand gekomen m.b.v. 
systematische literatuursearches, en met in achtneming van 
internationale richtlijnen (VS en Engeland) en gebruikmaking 
van Cochrane reviews. Met deze kenmerken voldoet deze 
richtlijn aan de eisen die het CVZ stelt aan richtlijnen, met het 
doel om deze als basis te kunnen gebruiken voor het 
beoordelen van ‘de stand van de wetenschap en praktijk’. In 
2007 is voorts de NHG standaard Stoppen met roken3 
verschenen. Deze standaard sluit aan bij de bovengenoemde 
CBO-richtlijn. Een update van de CBO-richtlijn verschijnt in 
2009. In afwachting van deze update is het CVZ nagegaan 
welke relevante literatuur er is verschenen sinds de 
totstandkoming van de CBO-richtlijn in 2004, en of deze 
literatuur van recentere datum noopt tot aanvulling/herziening 
van de CBO-richtlijn. 
 
Hieronder vatten we de belangrijkste conclusies uit de CBO-
richtlijn samen. Vervolgens bespreken we de na publicatie van 
de CBO-richtlijn verschenen relevante literatuur. Tenslotte 
formuleren we een standpunt over welke interventies ‘conform 
de stand van de wetenschap en praktijk’ zijn.   
 

1. Gedragsmatige ondersteuning  
a) eenmalig advies en kort ondersteunend advies (MIS) 

verhogen de kans op stoppen met roken na 6 maanden 
met 2% resp 4% (bewijskracht A1) 

b) er is een dosis-respons relatie tussen de totale duur van 
de contacten en het effect (bewijskracht A1) 

c) interventies zijn waarschijnlijk effectiever bij goede 
motivatie van de roker, lage nicotineafhankelijkheid, 
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Update richtlijn 
 

ontbreken van stress en psychiatrische aandoeningen en 
bij (een hoog risico op) aan roken gerelateerde 
aandoeningen (bewijskracht A1) 

d) telefonische counseling is effectief, bestaat bij voorkeur 
uit meerdere contacten en ook hier bestaat een dosis-
respons relatie (bewijskracht A1) 

e) ook proactieve telefonische counseling is effectief, ook 
als terugvalpreventie (bewijskracht A1) 

f) intensieve interventies (gedefinieerd als met een totale 
duur van > 40 minuten) zijn ook effectief voor rokers die 
behoren tot bijzondere doelgroepen, zoals zwangeren,  
opgenomen patiënten, ouderen en etnische minderheden 
(bewijskracht A1) 

g) ook groepsinterventies zijn effectief (effectiever dan 
kortdurende individuele interventies) (bewijskracht A1) 

2. Farmacologische ondersteuning 
a) nicotinevervangende middelen (NVM) verhogen het      

percentage succesvolle stoppers ten opzichte van placebo 
met 7% (van 10 naar 17%) (bewijskracht A1).  

b) Er is geen overtuigend verschil tussen de verschillende 
toedieningsvormen van NVM (bewijskracht A1) 

c) Bij sterke nicotineafhankelijkheid is een hoge dosis 
nicotine effectiever dan een lage (bewijskracht A1) 

d) Bupropion is in vergelijking met placebo een effectief 
hulpmiddel voor stoppen met roken (bewijskracht A1) 

e) Het is onduidelijk of de combinatie van bupropion en NVM 
leidt tot een groter percentage stoppers dan NVM alleen 
(bewijskracht A2) 

f) Nortryptiline is een effectief hulpmiddel voor stoppen met 
roken (bewijskracht A1) 

g) Nortryptiline in combinatie met NVM lijkt effectiever dan 
NVM alleen (bewijskracht A2) 

h) Er lijkt geen significant verschil in effectiviteit te bestaan 
tussen nortryptiline en bupropion (bewijskracht A2) 
3. Alternatieve therapieën  

a) er zijn geen aanwijzingen dat alternatieve therapieën beter 
werken dan placebo (bewijskracht A2) 
4. Zelfhulpmaterialen 

a) het aanbieden van zelfhulpmaterialen vergroot het 
percentage stoppers met ongeveer 1%. In combinatie met 
een kort stopadvies is het niet extra effectief (bewijskracht 
A1) 

b) gecomputeriseerd advies op maat is een effectief middel 
om rokers te helpen bij het stoppen (bewijskracht A1) 

c) het individueel afstemmen van voorlichtingsmaterialen 
leidt tot meer stoppers en is effectiever dan 
zelfhulpmaterialen (bewijskracht A1). 

 
In aanvulling op de CBO-richtlijn is op 29 februari 2008 in 
Medline een search uitgevoerd naar literatuur vanaf 2004 
Gezocht is naar: 
- meta-analyses en systematische reviews gericht op 

stoppen met roken in het algemeen (zie hierna in tabel 1); 
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- meta-analyses van interventies anders dan 
farmacologische (zie hierna tabel 2); 

- meta-analyses van farmacologische interventies (zie hierna 
in tabel 3).  

Verdere selectie van deze artikelen vond plaats aan de hand 
van de volgende criteria: actualiteit, doelgroep, interventie, 
controlegroep, uitkomstmaat.  
 

Conclusies 
literatuur search 

Uit de literatuur search kan het volgende worden 
geconcludeerd. 
 

 • Interventies van diverse aard, gericht op het stoppen 
met roken, leiden overall tot een significante toename 
van het aantal geslaagde stoppogingen t.o.v. geen 
interventie/usual care, in een follow-up periode van 
minstens drie maanden.   

• Interventies zonder farmacologische component (zeer 
divers, o.a. acupunctuur, hypnose, zelfhulp, 
counseling) hebben een variabel effect. In het 
algemeen is het effect groter naarmate de begeleiding 
intensiever is. ‘Alternatieve’ therapieën zoals 
acupunctuur, lasertherapie e.d. waren niet effectiever 
dan placebo of usual care.  

• Interventies met een farmacologische component. 
Diverse systematische reviews, verschenen vanaf 
2004, beschrijven de effectiviteit van nicotine-
vervangende middelen, en geneesmiddelen als 
varenicline, rimonabant, antidepressiva en opioid 
antagonisten, zowel wat betreft de kans op een 
geslaagde stoppoging als de kans op terugval. Met 
vrijwel alle genoemde middelen neemt de kans van 
slagen bij stoppen toe, en de kans op terugval af.  

 
Conclusie literatuur 
update  

Het CVZ maakt uit deze literatuur-update op dat deze de 
conclusies en aanbevelingen uit de CBO-richtlijn 
onderschrijven. Bovendien komen uit de update geen 
interventies naar voren die zodanig bewezen effectief zijn dat 
zij aan de richtlijn toegevoegd zouden kunnen worden.   
 

Conclusie stoppen- 
met -rokeninter-
venties  

Dit betekent dat begeleiding bij het stoppen met roken, 
bestaande uit zowel niet-medicamenteuze als medicamenteuze 
zorg, bewezen effectief is ten opzichte van geen interventie, 
usual care of placebo. 
Er is een duidelijke dosis-responsrelatie voor wat betreft de 
ondersteunde interventie: intensieve interventies, gedefinieerd 
als minimaal 40 minuten contactduur in totaal zijn effectiever 
dan kortdurende interventies. De combinatie van 
NVM/bupropion/nortriptyline met intensieve ondersteunende 
interventies is het meest effectief.    
De interventies besproken in de CBO-richtlijn en toegepast bij 
habituele én tot stoppen gemotiveerde rokers voldoen aan het 
criterium ‘stand van de wetenschap en praktijk’.   
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Tabel 1 Meta-analyses en systematic reviews gericht op stoppen met roken in het algemeen 
 
 Auteur, 
jaar  

Methodologie Aantal patiënten(n) / 
karakteristieken?  

Behandeling  Controle Uitkomstmaat/ 
follow-up 

BewijsklasseOpmerkingen 
 

Rice 20081 
(cochrane 
update) 

Systematic 
review 

15205 (31 studies). Volwassen 
rokers in gezondheidszorgsetting. 
Patiënten met verschillende 
problematiek en al dan niet 
opgenomen in ziekenhuis 

Interventies door verpleging 
(nurse counseling) 

Geen 
interventie 
of usual 
care 

 Stop ratio / 
minimaal 6 
maanden 

A Significante toename. Er is niet gekeken naar 
type interventie. 

Ranney 
20062 

Systematic 
review 

102 artikelen / volwassen rokers, 
speciale populaties 

Zelfhulp, counseling, 
farmacotherapie, 
gecombineerde 
farmacotherapieën, 
combinaties 
farmacotherapie en 
psychologische counseling 

Controle  Stopratio / 
minimaal 6 
maanden 

A Te weinig evidence voor de effectiviteit van 
zelfhulp, counseling is niet in alle studies 
effectief, voldoende evidence om NVM aan te 
bevelen, onvoldoende evidence om combinaties 
van farmacotherapie aan te bevelen, voldoende 
evidence dat gecombineerde farmacotherapie 
en psychologische inte rventies effectief zijn. 
Aanwijzingen dat intensieve counseling bij 
opgenomen patiënten met een roken 
gerelateerde diagnose geen invloed heeft op de 
stopratio, onvoldoende evidence om de voor 
opgenomen patiënten meest effectieve 
intensiteit van interventies aan te bevelen,  
significant effect van intensieve counseling op 
stoppen met roken bij zwangeren, 
farmacotherapie en counseling heeft een 
positief effect op de stopratio bij depressieve 
patiënten en verslaafden. 

Sussman 
20063 

Meta-analyse 48 studies / rokende tieners  Stoppen met roken 
programma 

Controle Stopratio / 1 jaar 
of langer  

A Significant effect van programma’s t.o.v. 
controle  

Mojica 
20044 

Meta-analyse 30 studies Interventie door 
verschillende aanbieders al 
dan niet met NVM 

Placebo / 
usual care 

Stopratio /  A stoppen met roken interventies zonder NVM 
door psycholoog, arts, counseler of 
verpleegkundige effectief. NVM verhogen de 
effectiviteit bij de meeste aanbieders. Zelfhulp 
niet significant. 
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Tabel 2 Meta-analyses en systematic reviews gericht op stoppen met roken met niet farmacologische interventies 
 
 Auteur, jaar Methodologie Aantal patiënten(n) / 

karakteristieken?  
Behandeling  Controle Uitkomstmaat/ follow-

up 
BewijsklasseOpmerkingen 

 
Stead 20075 Systematic 

review 
10967 (interventie) – 7501 
(controle) (14 studies) / 
rokers die een telefonische 
stoplijn bellen 

Telefonische counseling (call-
back) 

Standaard 
interventie 
(zelfhulp / 
eenmalige 
telefonische 
counseling 

Stop ratio / minimaal 6 
maanden 

A Vaker terugbellen had vergeleken 
met eenmalig contact een significant 
positief effect op de stopratio (OR 
1,41) 

Levitt 20076 Systematic 
review 

5 artikelen (3 trials) / 
Postpartum vrouwen 
(rokers of gestopt met 
roken tijdens 
zwangerschap) 

Interventies: advies zelfhulp, 
counseling 

Geen interventie / 
controle  

Terugval (als gestopt 
tijdens zwangerschap), 
stopratio, vermindering 
aantal sigaretten per 
dag. 

A Geen significant effect op de 
uitkomstmaten van adviesmateriaal 
en counseling interventies in 
ziekenhuis, kinderartspraktijk of 
kind gezondheidscentra. 

Pan 20067 Meta-analyse 22 studies / rokers Telefonische counseling (pro-
actief) aanvullend op minimale 
interventie  

Minimale 
interventie  

Stopratio / minimaal 3 
maanden 

A Heterogeen maar significant effect 

Stead 20068 
(cochrane 
update) 

Systematic 
review 

48 trials / rokers die willen 
stoppen of pas gestopte 
rokers 

Telefonische counseling Controle  Stopratio  / minimaal 6 
maanden 

A Stopratio was groter bij meerdere 
sessies of terugbel counseling (3 of 
meer) vergeleken met minimale 
interventies (zelfhulp, kort advies, 
farmacotherapie)  

White 20069 
(cochrane) 

Systematic 
review 

24 publicaties / rokers Acupunctuur (acupressuur, 
lasertherapie, elektrostimulatie) 

Geen interventie, 
placebo, andere 
interventie  

Stopratio / minimaal 6 
maanden 

A Geen effect op lange termijn 
vergeleken met placebo. 
Onvoldoende gegevens voor 
vergelijking met andere SMR 
interventies of onderlinge 
acupunctuur technieken 

Hajek 200510 
(cochrane) 

Systematic 
review 

40 studies / gestopte 
rokers (zelf of met 
interventie) 

Interventies gericht op 
voorkomen van terugval 

Geen interventie 
of stop interventie 
zonder terugval 
interventie  

Stopratio / minimaal 6 
maanden 

A Geen voordeel bij gedwongen 
stoppen of stoppen vanwege 
zwangerschap,  geen significant 
effect na zelf stoppen of met 
interventie. 

Lancaster 
200511 
(cochrane) 

Systematic 
review 

6384 (17 trials) / rokers Individuele gedrags counseling 
(sessies > 10 minuten)  

controle  Stopratio / minimaal 6 
maanden 

A Significant effectiever dan controle 
(OR 1,56), geen significant effect 
van nog intensievere therapie  

Stead 200512 
(cochrane 
update) 

Systematic 
review 

55 trials / rokers Groeps gedragstherapie  Zelfhulp / geen 
interventie / 
individuele 
therapie  

Stopratio / minimaal 6 
maanden 

A Toegenomen stopratio vergeleken 
met telefonische therapie (n=4395) 
en met geen interventie (n=815). 
Geen evidence dat groepstherapie 
effectiever is dan individuele. 
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 Auteur, jaar Methodologie Aantal patiënten(n) / 
karakteristieken?  

Behandeling  Controle Uitkomstmaat/ follow-
up 

BewijsklasseOpmerkingen 
 

Lancaster 
200513 
(cochrane 
update) 

Systematic 
review 

27755 (31 trials) / rokers 
(niet geselecteerd) 

Zelfhulp Geen interventie  Stopratio / minimaal 6 
maanden 

A Significant maar kleine vergroting 
van de stopratio. Geen toegevoegd 
effect bij interventies als advies door 
zorgverlener of NVM  

Bize 200514 
(cochrane) 

Systematic 
review 

8 trials Interventies met terugkoppeling 
van biomedische risico bepaling 
(CO uitgeademd, longfunctie, 
genetische gevoeligheid voor 
longkanker) / rokers 

Controle  Stopratio / minimaal 6 
maanden 

A Te weinig evidence om het effect 
van biomedische risicobepaling vast 
te stellen 

Lancaster 
200415 
(cochrane 
update) 

Systematic 
review 

7913 (interventie) – 6086 
(controle) (17 trials) / 
rokers (niet geselecteerde 
populatie) 

Kort advies Geen interventie  
of usual care 

Stopratio / minimaal 6 
maanden 

A Significante (kleine) vergroting van 
de stopratio. Te weinig evidence om 
het effect van intensiteit of follow-up 
duur te bepalen. 

Gorin 200416 Meta-analyse  37 RCT’s of 
gecontroleerde 
onderzoeken/ rokers 

Counseling door zorgverleners 
(artsen, verpleegkundigen, 
tandartsen, teams) 

Geen interventie / 
usual care 

Stopratio / 6 weken – 12 
maanden 

A Advies van elke zorgverleners 
verhoogt de stopratio. Advies van 
artsen is het meest effectief gevolgd 
door teams, tandartsen en 
verpleegkundigen. 
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Tabel 3 Meta-analyses en systematic reviews gericht op stoppen met roken met farmacologische interventies 
 
 Auteur, jaar  Methodologie Aantal patiënten(n) / karakteristieken? Behandeling  Controle Uitkomstmaat/ 

follow-up 
BewijsklasseOpmerkingen 

 
Stead 2008 
17(cochrane 
update) 

Systematic review 43040 (111 trials). / Rokers die willen 
stoppen en met een hoge nicotine 
afhankelijkheid (merendeels meer dan 15 
sigaretten per dag).  

Nicotine vervangende 
therapie: kauwgom, 
pleister, neusspray, 
inhaler, tablet 

Placebo of geen 
interventie / 
doses 

Stop ratio / 
minimaal 6 
maanden 

A Overall significant positief 
effect op stopratio (RR 1,58). 

Wang 200818 Systematic review (7 RCT’s) / rokers  Nicotine vervangende 
therapie (NVM) bij ‘cut 
down to quit’ roken 

placebo Stop ratio / 
minimaal 6 
maanden 

A NVM significant superieur 
ten opzichte van placebo. 
Number to treat 29. 
Incrementele kosten 1500 
tot 7700 pond per QALY 
afhankelijk van leeftijd en 
stopmethode. 

Cahill 200719 
(cochrane) 

Systematic review  4924 (6 RCT’s) / rokers  Nicotine receptor 
antogonisten: Varenicline 
(6 RCT’s)/ cytisine (1 
trial)  

Placebo of 
bupropion 
/Interven-ties 
zonder 
farmacologische 
middelen 

Stopratio / minimaal 
6 maanden 

A Significant effect varenicline 
na 1 jaar vergeleken met 
placebo (OR 3,22). Te weinig 
gegevens voor conclusie 
over cytisine. 

Cahill 200720 
(cochrane) 

Systematic review 1567 (2 trails) / rokers Cannaboid 1 receptor 
antogonist (rimonabant) 

Placebo? Stopratio / minimaal 
6 maanden  

A Op basis van voorlopige 
cijfers mogelijk positief 
effect (OR 1,61 na 1 jaar) 

Hughes 200721 
(cochrane) 

Systematic review 9940 (31 studies) bupropion; 975 (6 
studies) nortriptyline / rokers 

Antidepressiva 
(bupropion, nortriptyline)

Placebo Stopratio / minimaal 
6 maanden 

A Bupropion (OR 1,94) of 
nortriptyline (OR 2,34) kan 
de stopratio verdubbelen 

Myung 200722 Meta-analyse 9457 (16 trial) / rokers Nicotinepleisters Placebo Stopratio / 1 jaar A positief effect op de 
stopratio (OR 1,79) 

Stead 200723 
(cochrane) 

Systematic review 13 trials / rokers die niet kunnen of 
willen stoppen 

Interventies om de 
schade van 
tabaksgebruik te 
verminderen. 

placebo Biomarkers, aantal 
sigaretten gerookt, 
stoppen, lange 
termijn gezondheid 
/ minimaal 6 
maanden 

A NVM verhoogt de kans op 
verminderen van het aantal 
sigaretten per dag (OR 2,02) 
n=3273 (8 trials), 
biomarkers (cotinine, CO) 
daalden niet in dezelfde 
verhouding. 

David 200624 
(cochrane) 

Systematic review 582 (5 trials) (naltrexon) / rokers  Opioïde antagonisten 
(naloxon,  buprenorfine, 
naltrexon) 

Placebo of 
controle  

Stopratio / minimaal 
6 maanden 

A Naltrexon geen significant 
effect vergeleken met 
placebo. Geen studies van 
naloxon of buprenorfine met 
voldoende follow-up. 
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 Auteur, jaar  Methodologie Aantal patiënten(n) / karakteristieken? Behandeling  Controle Uitkomstmaat/ 
follow-up 

BewijsklasseOpmerkingen 
 

Etter 200625 Meta-analyse 4792 (12 trials) / rokers NVM Placebo Stopratio / meer dan 
1 jaar (2 -8 jaar) 

A Significant effect na > 12 
maanden (OR 1,99) overall 
terugval tussen 12 maanden 
en final follow-up was 30.0% 

Wu 200626 Systematic review / 
meta-analyse 

70 trials (NVM),12 RCT’s (bupropion), 4 
RCT’s (varenicline)  

NVM, bupropion, 
varnicline  

Placebo of 
controle  

Stopratio / 1 jaar A NVM significant vergeleken 
met controle (OR 1,71) (na 3 
maanden OR 1,98); 
Bupropion significant beter 
(OR 1,56,  na 3 maanden 
2,13); bupropion niet 
significant beter vergeleken 
met NVM (OR 1,14 2 RCT’s); 
varenicline significant beter 
dan placebo (OR 2,96, na 3 
maanden 3,75) 

Medioni 200527 Meta-analyse 9410 (21 RCT’s) / rokers NVM (kans opterugval) Placebo Kans op terugvval A Significant verminderde kans 
op terugval vergeleken met 
placebo, na stoppen na de 
HR toe van 0,81 tot 1,44 

Wagena 200528 Systematic review / 
meta-analyse 

861 (5 RCT’s) / rokers  Nortriptyline  Placebo of 
bupropion 

Stopratio / minimaal 
6 maanden 

A Significant effect vergeleken 
met placebo (RR 2,4), geen 
significant verschil 
vergeleken met bupropion 

Cepeda-Benito 
200429 

Meta-analyse 21 RCT’s / rokende mannen en vrouwen NVM placebo Stopratio mannen-
vrouwen / 3-6-12 
maanden 

A Effectiviteit vermindert in de 
tijd sneller bij vrouwen dan 
bij mannen. 

Gourlay 200430 
(cochrane) 

Systematic review 6 trials / rokers clonidine  placebo Stopratio / 12 
weken 

A Effectief ondanks klein 
aantal studies (OR 1,89) 
maar duidelijke bijwerkingen

Hughes 200331 Meta-analyse 4 studies / rokers ‘over the counter’ NVM Placebo of NVM 
op recept 

Stopratio / minimaal 
6 maanden 

A Effectiviteit OTC NVM 
vergelijkbaar met NVM op 
recept 
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Tabel 4 Meta-analyses en systematic reviews gericht op zorggerelateerde stoppen met roken interventies 
 
 Auteur, 
jaar  

Methodologie Aantal patiënten(n) / 
karakteristieken?  

Behandeling  Controle Uitkomstmaat/ 
follow-up 

BewijsklasseOpmerkingen 
 

Barth 200832 
(cochrane) 

Systematic 
review 

1354 (interventie) – 1323 
(controle) (16 RCT’s).Patiënten 
met coronaire 
hartproblematiek 

Psychosociale interventies 
zoals gedragstherapie, 
telefonische counseling, 
aanvullende zelfhulp 

Usual care  Stop ratio / 
minimaal 6 
maanden 

A Heterogeen maar overall na 6-12 maanden 
positief effect. Korte interventies niet effectief. 
Follow-up na 5 jaar (2 trials) liet geen effect 
zien. 

Wiggers 
200333 

Review  12 studies / rokers 
cardiovasculaire patiënten  

Interventies  Placebo of 
usual care 

Stopratio / ? A Geen evidence voor effectiviteit van NVM, 
zelfhulp, groeps-/individuele -/telefonische 
counseling. Beperkte evidence voor effectiviteit 
van interventies door artsen en 
verpleegkundigen. 
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