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Samenvatting
Tijdens haar laatste stage in het kader 

van de deeltijdopleiding HBO-V analy-

seerde Hedwig Neggers het protocol 

‘inbrengen maagsonde van haar afde-

ling’. Ze vergeleek twaalf protocollen 

uit verschillende landen en vond een 

aantal verschillen. Het opvallendste 

verschil vond zij in de wijze van con-

troleren van de positie van de maag-

sonde. Hiernaar heeft zij internationaal 

literatuuronderzoek gedaan. Conclusie 

is dat de auscultatietest onvoldoende 

betrouwbaar is; pH-meting blijkt voor-

alsnog de beste methode.
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Het protocol ‘inbrengen maagsonde’ van de af-
deling Neurochirurgie en Neurologie van UMC 
Utrecht (laatste update oktober 2006) werd op-
gedeeld in 11 stappen (zie linker kolom in 
kader 1 op p. 48). Vervolgens is in internatio-
nale databanken, op internet en boeken uit 
zowel Nederland als andere westerse landen 
gezocht naar protocollen voor het inbrengen 
van een maagsonde. Dat leverde 11 protocol-
len op. De in de 12 protocollen vermelde indi-
caties voor een maagsonde en mogelijke com-
plicaties van het inbrengen ervan (zie kader 1) 
bleken grotendeels overeen te komen, de ver-
schillen zijn vooral gevonden in de handelwij-
ze bij het inbrengen. Daarop is vervolgens de 
vergelijking toegespitst.

Internationale vergelijking
De stappen in het protocol die betrekking 
hebben op de praktische werkwijze zijn ver-
geleken met de stappen die in de andere pro-
tocollen (zie kader 1) genoemd zijn als onder-
deel van de verpleegtechnische handeling 
‘inbrengen maagsonde’. Hieruit bleek dat er 
op een aantal punten overeenkomsten zijn 
(zoals het geven van voorlichting, het afspre-
ken van een stopteken, de halfzittende hou-
ding van de patiënt, de wijze van afmeten van 
de sonde, het dragen van onsteriele hand-
schoenen en het fixeren van de sonde op de 
neus). Nederlandse protocollen en protocol-
len uit Groot-Brittannië, Australië, de Ver-
enigde Staten en Canada komen hierin gro-
tendeels met elkaar overeen. Punten waarop 
de beschrijving van de handelwijze in andere 
protocollen afwijkt zijn:
1  De wijze van controle van de neusgaten 
2  De positie van het hoofd bij de start van het 

inbrengen van de maagsonde 

3  De instructie aan de patiënt bij het opschui-
ven van de maagsonde 

4  De wijze van controleren van de uiteindelij-
ke positie van de maagsonde. 

Afwijkingen

Controle neusgaten op doorgankelijkheid
Voor de controle van de neusgaten op geschikt-
heid voor het inbrengen van de sonde worden 
in verschillende protocollen diverse aanbevelin-
gen gedaan. Twee protocollen vermelden ‘laat 
de patiënt de neus snuiten’ en in één protocol 
(zie kader 1) wordt aangegeven dat het neusgat 
moet worden gereinigd met een wattenstaafje. 
Verder vermeldt één protocol: ‘laat de patiënt 
wisselend door het linker- en rechterneusgat 
uitademen om het neusgat met de beste door-
gankelijkheid te selecteren. Controleer de door-
gankelijkheid ook met een lampje’. 
De wijze waarop de neusgaten worden gerei-
nigd en gecontroleerd zal mede afhangen van 
de staat van bewustzijn van de patiënt en de 
mate waarin de neus ‘vuil’ is (bijvoorbeeld 
door korstjes). Kan de patiënt meewerken of 
zelfs benoemen welk neusgat het best door-
gankelijk is, dan lijkt wisselend door linker- 
en rechterneusgat laten ademen én vragen de 
neus te snuiten het meest logisch. Kan de 
 patiënt niet meewerken, dan kan het neusgat 
met een wattenstaafje worden gereinigd (voor-
zichtig om het slijmvlies niet te beschadigen) 
en ‘neusgatselectie’ plaatsvinden met behulp 
van een lampje.

Positie van het hoofd bij start inbrengen 
maagsonde
In twee Nederlandse protocollen wordt geadvi-
seerd om bij de start van het inbrengen van de 

Analyse van een 
protocol ‘inbrengen 
maagsonde’

De meeste Nederlandse protocollen voor het inbrengen van een maag-

sonde beschrijven in grote lijnen dezelfde handelwijze. Vraag is of die 

 evidence of practice based is. Een analyse van twaalf protocollen uit bin-

nen- en  buitenland plus een literatuurstudie bieden uitkomst. 
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maagsonde het hoofd van de patiënt niet naar 
voren, maar juist iets naar achteren te laten 
buigen en hierbij als verpleegkundige een hand 
tegen het voorhoofd te houden. Voordeel van 
deze positie van het hoofd is dat de sonde 
meegaat met de loop van de neusbodem (naar 
beneden). Dit lijkt logischer dan het hoofd iets 
naar voren te laten buigen, waarbij de sonde 
als het ware van beneden naar boven moet 
worden ingebracht over de neusbodem (tegen 
de zwaartekracht in).8  De achterwaarts gebo-
gen houding van het hoofd wordt gestopt als 
de sonde de keelholte bereikt. 

Instructie aan de patiënt bij opschuiven 
maagsonde
Drie protocollen vermelden dat de patiënt bij 
het passeren van de maagsonde van de keel-
holte moet worden geïnstrueerd het hoofd 
naar de borst te buigen. Anatomisch gezien is 
de reden hiervoor duidelijk: in deze houding 
sluit het strottenklepje de luchtpijp af, waar-
door het risico afneemt dat de maagsonde 
abusievelijk in de luchtwegen belandt. De 
voorovergebogen houding van het hoofd 
wordt in deze protocollen gecombineerd met 
het uitnodigen van de patiënt slikbewegingen 
te maken – dit laatste staat ook in alle andere 
protocollen. De combinatie van beide (hoofd 
iets voorover gebogen én uitnodigen tot het 
maken van slikbewegingen) lijkt anatomisch 
gezien het meest logisch.8 

Controle van de positie van de ingebrachte 
maagsonde 
De twaalf protocollen bleken inhoudelijk het 
meest van elkaar te verschillen op het meest 
kritische punt van het inbrengen van een 
maagsonde: de controle van de uiteindelijke 
positie. Het grootste risico van het inbrengen 
van een maagsonde is dat die niet in de maag 
belandt, maar in de luchtwegen. Controle van 
de positie is daarom essentieel om levensbe-
dreigende situaties (zoals het ‘stil’ vollopen 
van de longen met sondevoeding, vocht en/of 
medicatie) te voorkomen. De wijze waarop de 
locatie van de ingebrachte maagsonde wordt 
gecontroleerd, blijkt sterk te variëren. In twee 
Nederlandse protocollen wordt alleen de aus-
cultatietest voorgeschreven. Daarbij wordt ge-
controleerd of de sonde in de maag ligt door 
met de 60 ml spuit wat lucht in de sonde te 
spuiten en de stethoscoop op het maagkuiltje 
te zetten om te horen of de lucht gaat borre-
len. Dat wordt als teken gezien dat de sonde 

goed zit. Volgens de vier andere Nederlandse 
protocollen dient de controle van de positie 
van de maagsonde plaats te vinden door een 
auscultatietest én opzuigen van maagvocht. 
Hierbij moet de informatie uit beide testen el-
kaar aanvullen in het controleproces.
In de protocollen uit het Verenigd Koninkrijk, 
de Verenigde Staten, Australië en Ca nada 
wordt als controlemethode altijd een  bedside 
pH-test van opgezogen (maag)vocht voorge-
schreven. Twee Britse protocollen  vermelden 
bovendien dat bij alle patiënten met een ge-
wijzigde anatomie, die aspireren, comateus 
zijn of geen slikreflex hebben, standaard een 
röntgenfoto moet worden  gemaakt om de po-
sitie van de maagsonde  te controleren.

Positie van de maagsonde
Omdat de meeste afwijkingen zijn gevonden in 
de manier waarop de positie van de ingebrach-
te maagsonde wordt gecontroleerd en dit in 

verband met de patiëntveiligheid een cruciaal 
onderdeel is van deze handeling, werd het lite-
ratuuronderzoek daar vervolgens op gericht. 
Het meeste onderzoek lijkt te zijn gedaan in 
Groot-Brittannië, de Verenigde Staten, Austra-
lië en Canada. Een deskundige op dit gebied is 
professor Norma A. Metheny, die de afgelopen 
vijftien jaar veel onderzoek heeft gedaan naar 
de beste controlemethode voor de positie van 
maagsondes na het inbrengen ervan.13-19

Het beeld dat naar voren komt uit de litera-
tuurstudie is dat de auscultatietest (luisteren 
met de stethoscoop op het maagkuiltje naar ge-
borrel) onvoldoende betrouwbaar is.5, 7, 8, 10-13, 

19, 24-26, 29-31 In de VS en Groot-Brittannië was 
dit in 2005 reden om landelijk safety alerts uit 
te laten gaan, waarin duidelijk wordt gemaakt 
dat deze ‘whoosh-test’ niet meer mag worden 
gebruikt.1, 24-26 Hiervoor in de plaats wordt de 
pH-methode aangeraden. 
Het observeren van opgetrokken vocht wordt 

1 

1. voorlichting + stopteken afspreken

2. halfzittende houding

3. Hoofd iets naar voren buigen

4. controle neusgaten

5.  afmeten sonde: van maagkuil naar achter oor naar 
neus + markeren

6. onsteriele handschoenen

7. sonde nat maken

8. sonde over neusbodem naar keelholte

9.  slikbeweging laten maken, sonde opschuiven tot 
markering

10. auscultatie met 60 ml lucht. Geborrel = oké

11. sonde op neus fixeren 

KADER 1

De cijfers:

1    Observeer op hoesten, braken.

2    Röntgenfoto bij alle patiënten met gewijzigde 

anatomie, die aspireren, comateus zijn of 

geen slikreflex hebben.

3    20 ml lucht inblazen met spuit > 30 ml. Dan 

1-5 ml (2 ml wordt als voldoende gezien) 

vocht opzuigen en een beetje laten druppen 

op een pH-strook met een schaal van 1-14.

-    Een pH tussen 1-4 duidt op plaatsing in de 

maag. 

-    Bij een pH > 4 zonder maagzuurremmers, 

H2-agonisten of protonpompremmers moet 

de test na een uur worden herhaald. Als hier-

Schema 1. Vergelijking van de geanalyseerde protocollen 

Een ‘X’ in een vakje betekent dat er op dat punt geen af  w

gedaan. ‘A’ plus een cijfer betekent dat het betreffende      p

Geanalyseerde protocollen

1    Divisie Hersenen, afdeling Neurologie en 

Neurochirurgie. Protocol Maagsonde inbren-

gen. Utrecht, UMCU, 2006.

2    www.arduin.nl. Inbrengen maagsonde bij 

zorgvrager >12 jaar. juni 2007.

3     Diakonessenhuis Utrecht. Protocol ‘inbrengen 

maagsonde’. 30-1-2004.

4    Transferpunt Vaardighedenonderwijs. Werk-

cahier niveau 5, Zorg voor de chirurgische 

cliënt. Bohn Stafleu van Loghum, Houten, 

2003.

5    www.ziekenverzorgende.nl. Protocol inbren-

gen maagsonde via de neus. 

6    www.zorgprotocollen.nl, D. Slagter. Protocol 

inbrengen van neus/maagsonde. 7-12-2006.

7    Best, C. (2007). Nasogastric tube insertion in 

adults who require enteral feeding. Nursing 

Standard 21 (40), 39-43.

8    Potter, Patricia A., Griffin Perry, A. (2002). 

Clinical Nursing Skills Techniques. London/ 

Toronto/Philadelphia: Mosby.

9    The Dudley Group of Hospitals NHS Trust 

(UK). Guidelines for insertion and position 

checking of fine bore polyurethane feeding 

tubes. July, 2005.

10     King Edward Memorial Hospital. Clinical Gui-

deline. Insertion of a nasogatric tube. Perth, 

Western Australia, January 2006.

11    South Tees NHS Trust (UK). Insertion, Ma-

nagement & Care of Nasogastric tubes poli-

cy. Middelsbrough, The James Cook Universi-

ty Hospital, 2004.

12    University of Ottawa (Canada). Dept. of 

Emergency Medicine. Nasogastric Tube Inser-

tion. Ottawa, 2003.

KADER 1
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door meerdere auteurs als onvoldoende ge-
classificeerd.1, 4, 15, 16, 24-26

Het maken van een röntgenfoto is in feite de 
gouden standaard voor het bepalen van de 
positie van zowel een dunne (8-10 charrière) 
als een dikkere maagsonde (12 charrière en 
meer). 4, 6, 8, 12, 13, 15, 19, 20, 24-26, 29, 31 Maar, zo 
wordt erkend, op de afdeling kan dit niet, het 
levert een stralingsrisico op voor de patiënt en 
verhoogt de kosten; een extra reden om een 
goede bedside-methode te vinden.4, 13, 18

Door Metheny en in safety alerts (dringende 
aanbevelingen voor de verpleegkundige prak-
tijk om de patiëntveiligheid te verhogen) van 
de American Association of Critical-Care 
Nurses en de Britse National Patient Safety 
Agency wordt de pH-methode aanbevolen. 
Die bestaat daaruit dat direct na het inbren-
gen van een maagsonde een pH-test wordt 
uitgevoerd op enkele druppels opgetrokken 
vocht. Vocht uit zowel de luchtwegen, de 

slokdarm als de dunne darm heeft namelijk 
meestal een beduidend hogere pH (meestal 7 
of hoger) dan vocht opgetrokken uit de maag 
(1-5).1, 4, 8, 10, 12, 15-18, 24-26, 30, 31 In de alerts 
wordt aanbevolen om voor de pH-test geen 
lakmoespapier te gebruiken, maar een pH-
strook met een schaal van 1-14. Deze biedt 
meer nauwkeurigheid.

Aanbevelingen 
De meeste Nederlandse protocollen voor het in-
brengen van een maagsonde dienen op grond 
van de onderzoeksresultaten te worden aange-
vuld of bijgesteld op de volgende punten:
•  Controle neusgaten op doorgankelijkheid: 
- laat de patiënt de neus snuiten
-  laat de patiënt wisselend door het linker- en 

rechterneusgat uitademen om het neusgat met 
de beste  doorgankelijkheid te selecteren

-  controleer de doorgankelijk van de neus even-
tueel ook met een lampje.

•  Positie van het hoofd bij start inbrengen 
maagsonde

-  laat de patiënt het hoofd iets naar achteren 
buigen en breng de maagsonde over de neus-
bodem in. 

Houd zelf een hand tegen het voorhoofd. De 
achterwaarts gebogen houding van het hoofd 
wordt gestopt als de sonde de keelholte heeft 
bereikt. 
•  Instructie aan de patiënt bij opschuiven maag-

sonde 
-  Laat de patiënt het hoofd naar voren buigen 

zodra de maagsonde de keelholte bereikt. 
Vraag de patiënt slikbewegingen te maken en 
schuif de sonde bij elke slikbeweging een stuk-
je op. 

•  Controle van de positie van de ingebrachte 
maagsonde

Internationaal onderzoek laat zien dat in feite 
niet voldoet. In principe zou er dus een andere 
methode moeten komen, maar de implementa-

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

X X X X X X X X X X X

X+7 X+7 X+7 X+7 X X X X X X X

- X+4 A: 9 A: 9 X - - X X X -

X X X + 13 X+8 - X X X+4 X+4 X X

r X X X X X X X X X X A: 11

- X X - - X X X X X X

X X X X X X X X X X X

X X X X X X X X X X -

X X X+6 X+6 X X X+6 X X X+1 X

A: 10 X A: 10 A: 10 A: 10 A: 5+2
pH-test

A: 3
pH-test

A: 5
pH-test

A: 5
pH-test

A: 2+3
pH-test

A: 12
pH-test

X X X X X X X X X X X

bij de pH weer > 4 is de sonde verwijderen 

en opnieuw inbrengen.

4    Neus laten snuiten.

5    pH-test met grens bij pH > 6 = niet voeden, 

geen medicatie via sonde. pH = 5,5 of <: 

sonde zit in de maag.

6    Hoofd naar borst buigen na het passeren van 

de maagsonde van de keelholte: zo sluit het 

strottenklepje de luchtpijp af (verminderen 

van het risico dat de sonde in de trachea 

komt).

7    Gebitsprothese uit, bril af.

8      Reinig de neus met een wattenstaafje.

9    Bij de start het hoofd iets naar achter, de 

hand op het voorhoofd plaatsen (daarna de 

sonde over de neusbodem invoeren tot aan 

de keel holte).

10    Auscultatie in combinatie met het opzuigen 

van maagvocht.

11    Meet van de neusbrug tot de oorlel, dan van 

het punt halverwege het maagkuiltje en de 

navel. Zo is de sonde iets langer en de kans 

groter dat hij op de bodem (fundus) van de 

maag terechtkomt.

12    Geen lucht inblazen, wel direct vloeistof op-

halen. De pH moet < 6 zijn én voor het voe-

den of medicatie geven wordt altijd een rönt-

genfoto gemaakt.

len 

af  wijkingen zijn met het protocol van de afdeling Neurologie en Neurochirurgie van UMC Utrecht. Een ‘X’ plus een cijfer geeft aan dat er op dat punt meer wordt 

e      protocol op dit punt afwijkt van het Utrechtse protocol.

13    Laat de patiënt wisselend door het linker- 

en rechterneusgat uitademen om het neus-

gat met de beste doorgankelijkheid te se-

lecteren. Controleer de doorgankelijkheid 

ook met een lampje.
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tie hiervan heeft veel voeten in aarde, zeker 
omdat de auscultatietest in heel Nederland 
gangbaar is.
Wellicht is het goed om naast de huidige metho-
de een proef te doen met het gebruik van de 
pH-test (enkele druppels opgezogen vocht op 
een pH-strook met een schaal van 1-14 laten 
vallen en de zuurgraad van het opgezogen 
vocht bepalen) naast de huidige methode. De 
auscultatietest kan dan eerst worden uitgevoerd. 
Door het inblazen van lucht komt de sonde zo 
nodig (ook) los van de wand van de bereikte 
ruimte. Hierdoor wordt voorkomen dat de 
sonde bij het opzuigen van vocht aan de wand 
daarvan ‘vastzuigt’. Na het luisteren met de ste-
thoscoop, zoals we gewend zijn, zou in een 
pilot ook vocht kunnen worden opgezogen 
voor een pH-test. 
Het opzuigen van vocht ter controle, of dat nu is 
voor een visuele check of voor een pH-test, dient 
sowieso te gebeuren. Aanbeveling op dit punt is 
dus om het opzuigen van vocht na het uitvoeren 
van de auscultatietest in ieder geval op te nemen 
in het protocol, aangevuld met een pH-test. 

Tot slot
Het werken aan dit onderzoek leverde meer 
interessante informatie op. Enkele bevindingen 
zijn wellicht interessant voor nader onderzoek. 
Patiënten blijken een dunne maagsonde (8-10 
charrière) te prefereren boven een dikke (12-
16 charrière) omdat een dunne sonde meer 
comfort biedt. Toch worden meestal de dikkere 
types ingebracht (zonder voerdraad). Het toe-
dienen van medicatie kan in principe ook via 
een dunnere sonde gebeuren. Wellicht is de pa-
tiëntenzorg te verbeteren door vaker voor een 
dunnere maagsonde te kiezen. Dit verlaagt vol-
gens de literatuur ook het risico op decubitus. 
In de literatuur wordt onderscheid gemaakt tus-
sen het inbrengen van maagsondes bij patiënten 
die bij bewustzijn zijn en een slikreflex hebben 
en patiënten zonder slikreflex en/of comateuze 
patiënten en/of patiënten met een schedelbasis-
fractuur of bij wie op een andere manier sprake 
is van gewijzigde anatomie (hoogrisicopatiën-
ten). Het is aan te bevelen om voor beide groe-
pen een apart protocol te maken. ■

Nawoord

Het onderzoek naar het protocol ‘inbrengen maagsonde’ 

werd uitgevoerd omdat het protocol op de lijst stond 

voor herziening. Naar aanleiding van de uitkomsten van 

het onderzoek beraadt de instellingsbrede protocollen-

werkgroep zich momenteel over de aanpassing ervan. 
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