
 

 
 

 

Inleiding 

 
Enterale voedingssondes worden bij preterme pasgeborenen of pasgeborenen met een laag 

geboortegewicht zeer frequent ingebracht. Sensitieve gebieden zoals neus en pharynx raken 

hierdoor geïrriteerd. Het valt niet uit te sluiten dat zowel voedingsintolerantie, uitzetting van 

maag en darmen en de noodzaak van een voedingssonde potentiële bronnen van stress zijn 

die discomfort en pijn kunnen veroorzaken bij deze kwetsbare groep. 

Voedingssondes worden via de neus of mond ingebracht. Dit resulteert in pijn vanwege de 

gevoelige mucosa en de onaangename sensatie van het kokhalzen door het contact met de 

pharynx en bovenste deel van de oesophageus. Daarnaast kan vagale prikkeling optreden 

en een verstoring van de snelheid van de cerebrale bloedstroom. Nasaal ingebrachte sondes 

kunnen bovendien de ademhaling negatief beïnvloeden door de toename van nasale 

weerstand. Oraal ingebrachte sondes echter zijn gevoelig voor verschuiving, en vagale 

prikkeling.1  

 
 
Wetenschappelijke onderbouwing  
 
Er is een tweetal studies gedaan naar het plaatsen van een voedingssonde, de pijnreactie 

van de pasgeborenen en de effectiviteit van interventies. 

Een dubbel blind gerandomiseerd en placebo gecontroleerd onderzoek naar het inbrengen 

van een voedingssonde en het gebruik van sucrose 24% (0,5-2 ml afhankelijk van 

lichaamsgewicht) werd uitgevoerd bij 20 stabiele prematuren op 51 momenten.2 Dit 

onderzoek toonde aan dat de groep die sucrose krijgt lager scoort (p=0,004) op de pijnschaal 

(NFCS). De hartslag veranderingen wijzen ook in het voordeel van de sucrose. Er werd geen 

verschil in zuurstofsaturatie gezien. De waarden op de pijnmeetschaal daalde snel naar 

uitgangswaarden als de sonde eenmaal ingebracht werd. Er werden geen verschillen in 

apnoes e/o saturatiedalingen gezien tussen beide groepen.2 

Bij 24 stabiele prematuren van 28-32 weken werd gedurende de studieperiode van drie 

weken de voedingssonde zes maal vervangen, de volgorde van de zes pijninterventies 

werden via randomisatie bepaald.3 De interventies waren: fopspeen of geen fopspeen, 

gecombineerd met geen vloeistof, steriel water of sucrose 30%. De gemeten pijnscores 

(PIPP) waren gemiddeld 9, wijzend op enige mate van discomfort. De scores liepen binnen 5 

minuten terug naar 4 punten (geen discomfort). Een fopspeen met sucrose gaf de laagste 

pijnscores en steriel water zonder fopspeen de hoogste score.3  

Er is geen onderzoek gedaan naar het verschil in discomfort tussen nasale en orale 

ingebrachte voedingssondes.1  

 

Daarnaast is er nog onderzoek waarbij de maagsonde een onderdeel van de studie was 

maar niet het doel. Cortisol in het speeksel en hartfrequentie werd onderzocht bij 80 

pasgeborenen (28.55 ± 5.96 zwangerschapsweken) tijdens een aantal routinematige 

handelingen waaronder het inbrengen van een maagsonde.4  Het cortisolgehalte in het 

speeksel steeg aanzienlijk tijdens deze handeling vergeleken met de waarden tijdens de 
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slaap (4.4 nmol/l (± 1.1 vs. 1.5 nmol/l ± 0.8). Het inbrengen van een maagsonde staat in de 

top 4 van  beïnvloedende factor voor het stijgen van de hartslag. Het stijgen van de hartslag 

en het toenemen van de cortisolspiegel wordt gezien als een reactie op pijn en stress. 

 
 
Aanbeveling en Klinische implicatie 
 

Op basis van de genoemde studies kan het gebruik van sucrose in combinatie met een 

fopspeen aanbevolen worden.  

Het protocol voor het inbrengen van een maagsonde specifiek bij pasgeborenen5 geeft de 

volgende aanbevelingen voor de praktijk: 

“Geef het kind sucrose 24% in de wangzak (dosering conform lokale afspraken) direct 

voorafgaand aan het inbrengen van de sonde; bevochtig de sonde met water (pasgeborenen 

op de afdeling neonatologie met steriel water) en breng bij reeds beschadigd slijmvlies wat 

glijmiddel aan; laat het kind eventueel op een speentje zuigen; fixeer de sonde, als deze 

goed zit, met pleister (met eventueel een huidbeschermende fixatiepleister) op de wang/kin 

van het kind, zodanig dat er geen drukplekken kunnen ontstaan. Vouw het uiteinde van de 

pleister een klein stukje om, om peuteren bij vervangen te voorkomen. Gebruik bij vervangen 

pleisterverwijderaar op basis van siliconen; leg het kind weer comfortabel neer en 

ondersteun tot het rustig is”. 

 

De internationale evidence based groep voor neonatale pijn beveelt aan dat voor het 

plaatsen van een maagsonde (nasaal of oraal) gebruik gemaakt moet worden van 

analgetica. Zij doen geen uitspraak over welke analgetica.6 

Ter preventie van onaangename sensaties rondom de voeding wordt aanbevolen de 

maagsonde tenminste een uur voor de voeding in te brengen. 
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