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1.GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Beslenme; büyüme, yaşamın sürdürülmesi, sağlığın 

korunması, iyileştirilmesi ve geliştirilmesi, organ fonksiyonlarının yerine 

getirilmesi, hastalık durumunda onarım ve vücudun enerji ihtiyacının 

karşılanması, yaşam kalitesinin artırılması gibi önemli işlevleri olan temel 

insan gereksinimidir.1 Hücrelerin metabolizmasını sürdürmek için gerekli 

besin maddelerine gereksinimi vardır.2,3  

Besinlerin yeterli ve dengeli alınmadığı durumlarda; 

malnütrisyon, yağ ve kas dokusu kitlesinin azalması, ağırlık kaybı, immün 

cevapta bozulma, infeksiyon riskinin artması, hipoalbuminemi, kan onkotik 

basıncının düşmesi gibi sorunlar ortaya çıkmaktadır.  Bu sorunlar; ödem, 

yara iyileşmesinde gecikme, cerrahi insizyon, sutür ve anastomozlarda 

komplikasyonlar, gastrointestinal sistem bozuklukları, kas güçsüzlüğü, 

kardiyak debi, miyokardiyal kontraktilite ve kompliyans azalması, 

metabolik asidoz, respiratuar fonksiyon bozuklukları, ventilatör 

desteğindeki hastalarda spontan solunuma geçişte güçlükler ve hastaların 

iyileşme ve hastanede kalış sürelerinin uzaması gibi sonuçlara neden 

olmaktadır.4  

 Hastanede yatan hastaların yeterli ve dengeli beslenemediği 

ve bu nedenle birçok sorunla karşılaştıkları bilinmektedir. ASPEN  

(Amerika Enteral ve Parenteral Nutrisyon Derneği)’ e göre hastalanmadan 

önceki ağırlığının %10’unu kaybeden ve 5-7 gün süreyle oral alamayan 

hastalarda beslenme yetersizliği gelişebileceği belirtilmiştir.5 ESPEN 

tarafından da desteklenen ve hastanede yatan hastaların bir günlük besin 

tüketimini değerlendirmek amacıyla yapılan taramada (2006), Türkiye’den 

katılan merkezlerdeki hastaların %25’inin beslenme yetersizliği riski 

olduğu saptanmıştır.6 Ulusal dernek olan KEPAN, ülkemizdeki durumu 
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belirlemek üzere 2005 – 2006 yıllarında 19 şehirde 34 merkezde 6 ay 

süren bir araştırma yapmıştır. Bu çalışmada yaklaşık otuzbeş bin hasta 

değerlendirilmiş ve yatış anında hastaların ortalama %15’inin yetersiz 

beslenerek risk altında olduğu belirlenmiştir. 

Yapılan birçok çalışmada yeterli ve dengeli beslenmeyen 

bireylerde malnütrisyonun geliştiği belirtilmektedir.7,8,9 Malnütrisyon; 

vücudun gereksinimlerine karşın, sağlanan enerji ve besin öğelerinin 

yetersiz kalmasından kaynaklanan klinik durumdur. Pirlich ve 

arkadaşlarının 2005 yılında yaptığı çalışmada; hastanede yatan geriatri 

hastalarında %56.2, onkoloji hastalarında %37.6, gastroenteroloji 

hastalarında %32.6 oranında malnütrisyon saptanmıştır.7 Giner’in (1995) 

yaptığı bir çalışmada yoğun bakımdaki hastaların malnütrisyon oranının 

%43 olduğu ve bu gruptaki hastaların hastanede kalma süresi, 

komplikasyon oranı ve mortalite oranının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır.10 İspanya’ da yapılan bir çalışmada yaşlıların %50’sinde 

malnütrisyon geliştiği belirlenmiştir.11 Yapılan bir başka çalışmada ise akut 

hastalık nedeniyle servise yatırılan 376 hastada malnütrisyon oranı %46 

olarak bulunmuştur.12 Küçükkardalı ve arkadaşlarının (2005) yaptıkları 

çalışmada yoğun bakım ünitesine - yatan hastaların %42’sinde hastaneye 

başvuru sırasında malnütrisyon saptandığı belirtilmektedir.13  Ülkemizde 

Sungurtekin ve arkadaşlarının (2003) 251 hastayı içeren çalışmasında 

malnütrisyon oranı %36 olarak belirtilmektedir.14 

 Malnütrisyon,  morbidite ve mortalitede artış, yara iyileşmesinde 

bozulma, immün sistemin baskılanması, enfeksiyon görülme sıklığında 

artış, komplikasyonlarda artış, iyileşmede gecikme, hastanede kalış 

süresinde uzama ve bunlarla beraber yaşam kalitesinde ciddi düşüşlere 

sebep olmaktadır.7,8,9,15,16,17,18,19 Isabel ve arkadaşları (2003) hastaneye 

yatan hastaların beslenme durumları ile morbidite ve mortalite oranları, 

hastanede kalış süresi ve maliyet arasındaki ilişkiyi araştırmak amacıyla 
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hastaların hastaneye yattıktan sonraki ilk 72 saat içinde beslenme 

durumlarını değerlendirmişlerdir. Malnütrisyonu olan hastaların %27’ sinde 

çeşitli komplikasyonlar (pulmoner enfeksiyon, üriner enfeksiyon, yara 

enfeksiyonu ve sepsis, intraabdominal abse, solunum ve kalp yetmezliği, 

kardiyak arrest) geliştiğini ve mortalite oranının %12.4 olduğunu  

belirlemişlerdir.8 Brezilyalı hastalarda yapılan bir çalışmada protein kalori 

malnütrisyonunun hastaların fizyolojik fonksiyonlarını ciddi şekilde etkileyip 

tıbbi tedaviye yanıtlarını azalttığında ve iyileşme süresini uzattığında 

önemli bir klinik sorun haline gelebildiği, protein kalori malnutrisyonu 

(PKM) ile birlikte gözlenen fizyolojik hasarın total vücut proteini ve kas 

fonksiyonunun kaybına neden olduğu gösterilmiştir.20 

Malnütrisyon, yalnızca hastalar olumsuz etkilenmekle 

kalmayıp hastane maliyetlerini oldukça önemli oranda artırmaktadır. 

Correia ve arkadaşlarının (2003) yaptığı retrospektif bir çalışmada 

Brezilya’ da iyi beslenmiş hastalara kıyasla yetersiz beslenmiş hastaların 

ortalama günlük hastane masraflarının %60-300 aralığında arttığı 

belirlenmiştir.21 Isabel ve arkadaşlarının (2003) çalışmasında ise 

hastanede kalış süresinin 16.7 gün uzadığı ve maliyetin %308.9 oranında 

arttığı saptanmıştır.6  

Yukarıda belirtilen nedenlerden dolayı özellikle hastane 

ortamında hastalara beslenme desteğinin verilmesi gerekmektedir.  

Çalışmalar, uygun beslenme desteğinin bu dejeneratif süreci tersine 

çevirdiğini göstermektedir.22,23 Beslenme desteği ile hastaların; vücut 

fonksiyonlarının korunması ve geliştirilmesi, kayıpların önlenmesi (özellikle 

bazı vücut kompartımanlarında) veya kaybı olan kişilerde normal vücut 

ağırlığının ve bileşiminin düzeltilmesi sağlanmış olur. Literatürde uygun 

beslenme desteğinin yatış süresinde azalmaya, hastanın klinik 

sonuçlarında genel gelişmeye ve hastane masraflarında düşüşe neden 

olduğu saptanmıştır.9,24 
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Hastaların beslenmelerinin hayati bir önemi olmasına 

rağmen her zaman doğal yollar ile beslenmeleri mümkün olmamaktadır. 

Bu durumda tıbbi yollarla beslenme desteği verilmesi gerekmektedir. Tıbbi 

yolla beslenme desteği enteral ve parenteral yol aracılığı ile 

olabilmektedir.25 

Total Parenteral Beslenme (TPN), besin solüsyonlarının 

periferik venler ya da santral bir ven yoluyla verilmesidir.26 Enteral 

beslenme ise; protein, karbonhidrat, yağ, vitamin ve minareller içeren özel 

bir sıvı karışımı olan gıdanın mide veya bağırsağa bir tüp yoluyla verilmesi 

şeklinde belirtilmektedir (ASPEN, 2007).27 

Bu iki yöntemin avantajları ve dezavantajları bulunmaktadır. 

Enteral beslenme doğal beslenme yolunun kullanılması, besinlerin daha 

doğru bir şekilde verilmesi, birey için daha ucuz ve güvenli olması, 

bağırsağın yapı ve işlevlerinin sürdürülmesini sağlaması nedeniyle TPN’e 

göre daha fazla tercih edilmektedir.9,28 Postoperatif ve travmalı hastalarda 

yapılan erken enteral beslenen grupta, erken TPN ile beslenen gruba 

kıyasla ameliyat sonrası dönemde enfeksiyonla ilgili komplikasyonların 

daha az olduğu belirlenmiştir.15 Gramlich ve arkadaşlarının (2004) 

yaptıkları bir araştırmada parenteral beslenen hastalarda hiperglisemi 

insidansının daha fazla olduğu saptanmıştır.29 Moore ve arkadaşları 

(1992) tarafından yapılan bir çalışmada ameliyat sonrası erken dönemde 

enteral beslenme uygulanan hastaların %18 inde, TPN verilenlerinde 

%35’inde septik komplikasyonlar geliştiği bildirilmiştir.30 

Hastaların enteral yoldan beslenmesiyle gastrointestinal 

sistem doğal mekanizmasını sürdürebilmektedir. Böylece;  gastrointestinal 

sistemin mukozal atrofisinin önlenmesi, florasının korunması, intestinal pH 

dengesinin düzenlenmesi, bağışıklık sisteminin devamlılığının 

sürdürülmesi, enfeksiyon ve organ yetmezliği riskinin azaltılması, maliyetin 

düşürülmesi, septik komplikasyonların, malnutrisyonun önlenmesi ve 
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uygulama kolaylığı sağlanmış olmaktadır.31,32 Lewıs (2001) yapmış olduğu 

bir çalışmada, cerrahi ameliyat sonrası bakım sırasında erken enteral 

beslenmenın enfeksiyonları, hastanede kalma sürelerini, maliyeti ve 

anastomoz kaçaklarını standart tedaviye göre azalttığını belirlemiştir.22  

Yukarıda da belirtildiği gibi tüple enteral beslenmenin 

yararları ve TPN’e göre üstünlükleri oldukça fazladır. Ancak tüple enteral 

beslenmenin doğru uygulanmadığı, bakımının ve takibinin iyi yapılmadığı 

durumlarda birçok mekanik, metabolik, gastrointestinal sisteme ilişkin 

komplikasyonlar gelişebilmektedir. Enteral yolla beslenen hastalarda; 

akciğer enfeksiyonu, intestinal kanal perforasyonu, malpozisyon, tüpün 

çıkması, tüpün tıkanması, sinüzit, otitis media, hemoraji, nekroz gibi 

mekanik komplikasyonlar gelişebilmektedir.33,34 Literatürde; enteral yolla 

beslenen hastalarda %2-10 oranında mekanik komplikasyon, %1-4 

oranında aspirasyon pnömonisi geliştiği ve gastrostomi tüplerine ilişkin 

komplikasyonların toplam oranının %4.8 -10.8 olduğu belirtilmektedir.9,25  

Literatürde, uzun süre beslenme desteği alması gereken 

hastalarda perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) ve perkütan 

endoskopik jejunostomi (PEJ) yolu ile beslenme önerilmektedir. 9,24,35 

Hemşireler, hastaların beslenmesinden doğrudan sorumlu olan sağlık 

profesyonellerinden birisidir. T.C Sağlık Bakanlığı Hemşirelik Yönetmeliği 

(2010) ne’ göre hemşire; “Hastaların beslenme gereksinimlerini belirler 

(enteral ve parenteral beslenme), gereksinimlerine göre hemşirelik 

bakımını planlar ve uygular, beslenmede kullanılan cihazların 

sterilizasyonunun devamlılığını sağlar.’’36 Özellikle hemşirelerin, özel bilgi 

ve bakım gerektiren PEG ve PEJ aracılığı ile beslenme konularını iyi 

öğrenmeleri, kanıta dayalı olarak, uygun hemşirelik bakımı vermeleri 

birçok komplikasyonun gelişmesini önlemek, hastaların hastanede kalış 

sürelerini azaltmak, yaşam kalitelerini yükseltmek bakımından oldukça 

önemlidir. Ayrıca her geçen gün yaşlı nüfusun artması, kronik hastalıkların 
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artması bu özel beslenme yöntemlerinin daha fazla kullanılmasını gerekli 

kılmaktadır. 

Literatürde enteral beslenmenin komplikasyonlarına yönelik 

bir çok çalışmaya rastlanmaktadır.9,25,22,33,34 Ancak hemşirelerin tüple 

enteral beslenme konusunda bilgi düzeylerini saptayan çalışmalar oldukça 

sınırlıdır. Türkiye’de de hemşirelerin tüple enteral beslenme ve beslenme 

basamaklarına yönelik bilgilerini değerlendiren çok az sayıda yayına 

rastlanmaktadır.3,4,25,37 Oysa tüple enteral beslenme hemşirenin birebir 

uygulaması gereken bir hemşirelik girişimidir. Hemşirelerin enteral 

beslenmeye ilişkin bilgi düzeylerinin belirlenmesinin eksikliklerin 

giderilmesinde,  kanıta dayalı ve kaliteli bakım sağlanmasında yol gösterici 

olacağı düşünülmektedir. 

  Bu araştırma, hemşirelerin tüple enteral beslenen hastaların 

bakımına ilişkin bilgi düzeylerinin belirlenmesi amacıyla planlanmıştır.    
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Beslenme ve Önemi 

Beslenme büyüme, gelişme, sağlıklı yaşam ve fiziksel 

aktivite için gerekli besinlerin metabolik veya biyokimyasal yollarla 

organizmada kullanılmasıdır.1   

Abraham Maslow ’un temel insan gereksinimleri piramidinde 

bireyin yaşamını sürdürebilmesi için gerekli olan fizyolojik gereksinimlerin 

içerisinde beslenme yer almaktadır.24 

İnsanların günlük yaşam aktivitelerini yapabilmesi, iş 

görebilmesi ve sağlığını koruması yeterli beslenmeyle sağlanmaktadır.3 

Yeterli ve dengeli beslenme; vücudun büyümesi, dokuların yenilenmesi ve 

çalışması  için gerekli olan tüm besin öğelerinin her birinin yeterli miktarda 

ve gerekli oranda alınması ve vücutta uygun biçimde kullanılmasıdır.38 

Beslenmenin yetersiz olması sonucunda, malnütrisyon ortaya çıkmaktadır. 

Literatürde hastaların beslenme ihtiyaçlarının karşılanması 

için ilk olarak oral yolla beslenmenin seçilmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır.39 Oral yolla beslenmenin mümkün olmadığı durumlarda 

ise tıbbi yolla beslenmenin sağlanması gerekmektedir. Tıbbi yolla 

beslenme; enteral beslenme ve parenteral beslenme olarak 

sağlanmaktadır.25 

 

2.2 Total Parenteral Yolla Beslenme (TPN) 

Total parenteral yol ile beslenme (TPN) gastrointestinal 

sistemi sınırlı absorbsiyon kapasiteli, nonfonksiyonel veya enteral 

beslenmeye engel bir sorunu olan hastaların beslenmesini 

sağlamaktadır.40 
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TPN, periferik venler kullanılarak ya da santral bir ven yoluyla 

uygulanabilir.26 Kısa süreli beslenme desteği gereken durumlarda ve 

ozmolaritesi düşük beslenme solüsyonları gereken hastalarda periferik 

venler kullanılırken, 7 günden uzun süren parenteral beslenmede ve  

hiperozmolar solüsyonların kullanıldığı durumlarda tromboflebiti önlemek 

amacıyla genellikle santral venöz yol kullanılmaktadır.39 

TPN, uygun şekilde kullanıldığında hastanın genel  

durumunu olumlu etkilemesine rağmen uygunsuz kullanımı enfeksiyon gibi 

komplikasyonların artmasına, metabolik anormalliklerin oluşmasına ve  

maliyetin artmasına  neden olmaktadır.9,40 

 

2.3. Enteral Beslenme (EB) 

 Enteral Beslenme; gastrointestinal sistem (GİS) 

fonksiyonlarının normal veya normale yakın olduğu durumlarda, besin 

maddelerinin oral, nazoenterik, gastrostomi veya jejunostomi yoluyla 

devamlı ya da aralıklı olarak hastaya  verilmesidir.24  Başka bir tanımda 

ise; protein, karbonhidrat, yağ, vitamin ve minareller içeren özel bir sıvı 

karışımı olan gıdanın mide veya bağırsağa bir tüp yoluyla verilmesi 

şeklinde belirtilmektedir (ASPEN, 2007).27 
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                                     Şekil 1: PEG ve PEJ Tüpünün Yerleşim Yerleri (ASPEN, 2007). 

 

2.3.1. Enteral Beslenmenin Tarihçesi 

Enteral beslenme, 3500 yıl öncesinde Eski Yunan ve 

Mısırlıların çeşitli bağırsak hastalıklarını iyileştirmek için rektum içine besin 

infüze etmeleriyle başlamıştır.41,42 

 İlk tüple enteral beslenme 1598 yılında His tarafından 

hastanın özefagus yoluna tüp konularak uygulanmıstır. Fabricus 1617’de 

tetanozlu bir hastaya gümüs boru ile besin maddelerini vermiştir.43 

Gastrostomi yoluyla beslenme ve ilaç uygulaması ise; ilk kez 1837 yılında 

Egeberg tarafından önerilmiş, ancak ilk kez 1845 yılında Sedillot 

tarafından gerçekleştirilmiştir.41 

 

 Elinhorn 1910’da sondayı mideden ileriye geçirerek 

nazoenteral beslenme yöntemini geliştirmiştir. Pilcher 1914 de hızlı 

beslenmenin daha sonra dumping sendromuna benzer bulgulara yol 

açacağını bulmuştur. Gross 1915’de modifiye ederek geliştirdigi nazo 

duodenal yöntemi gastrik ve duodenal ülserli hastaların tedavisinde 

kullanmıştır. Abbott ve Rawson 1939 yılında ameliyat sonrası beslenmede 
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çift kanallı enteral nutrisyon tüpünü gelistirmişlerdir. İnce kanal ile 

duodenuma besin gönderilirken daha genis olanı ile mide aspirasyon ve 

dekompresyonunun yapılabildigini, hatta EB’nin parenteral beslenmeden 

daha fizyolojik oldugunu ileri sürmüşlerdir.15,41,43 

Mulholland ve arkadaşlarının (1943) enteral ve parenteral 

beslenmeyi karşılaştıran çalışmalarında enteral beslenmenin pozitif 

nitrojen dengesine ulaşmada, kilo alma ve normal serum değerlerinin 

restorasyonunda daha başarılı olduğu belirtilmiştir.44 Barron 1959’da ince-

enteral tüpü geliştirmiş, kalın tüplerle uygulanan enteral beslenmenin 

diyareye neden olduğunu ileri sürmüştür. Ponskı 1981’de perkütan 

endoskopik gastrostomiyi  geliştirmiştir.43  

Günümüzde enteral beslenme yöntemleri oldukça gelişmiştir. 

ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition), ESPEN  

(The European Society  for  Clinical  Nutrition and  Metabolısm) kuruluşları 

ve ulusal boyutta ise KEPAN (Klinik Enteral Parenteral Nütrisyon Derneği) 

gibi örgütlerle bu alandaki çalışmalar ulusal ve uluslararası boyutta devam 

etmektedir.   

2.3.2. Enteral Beslenmenin Avantajları 

Enteral beslenme doğal beslenme yolunun kullanılması, 

besinlerin daha doğru bir şekilde verilmesi, birey için daha ucuz ve güvenli 

olması, bağırsağın yapı ve işlevlerinin sürdürülmesini sağlaması nedeniyle 

tercih edilmektedir.28  

Enteral beslenmeyi tolere eden ve hedef değerlere uygun 

olarak beslenebilen hastalarda ek olarak parenteral beslenme 

uygulanmasına gerek olmadığı bilgisi A düzeyinde bir kanıt, parenteral 

beslenmenin yalnızca enteral yol ile beslenemeyen hastalara uygulanması 

gerektiği bilgisi ise C düzeyinde bir kanıt olarak kabul edilmektedir.45 
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   Literatürde,  enteral beslenmenin total parenteral 

beslenmeye  göre avantajları; 

• Daha çok fizyolojik sürece uygundur.  

• Uygulama tekniğinin daha kolaydır.  

• Daha az komplikasyona neden olur.  

• Daha ekonomiktir. 

• Hastalar için daha etkin ve güvenilirdir.  

• Gastrointestinal mukozal atrofiyi önler. 

• Bağışıklık sisteminin bütünlüğünü sağlar.  

• Sindirim sistemi florasını koruma ve bakteriyel 

translokasyonu azaltır.  

• Hepatosplanknik kan akımını artırır. 

• İntestinal Ph dengesini düzeltir, enfeksiyon ve organ 

yetmezliği riskini azaltır.3,9,15,25,46,47,48 

2.3.3. Enteral Beslenmenin Endikasyonları  

Enteral beslenme aşağıda belirtilen durumlarda 

uygulanmaktadır:49,50  

-  Oral alımın 5-7 günden daha uzun süre bozulmasında 

veya bozulma olasılığının bulunmasında ,  

-     Malnütrisyonda olan hastalarda, 

-     Bilinç kaybı olan hastalarda, 

-     Yutma güçlüğü olan hastalarda, 
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-     Kısmi intestinal yetmezliği olan hastalarda, 

-      Anorexia nervosada, 

-     Komplike olmayan pankreatitde, 

-   Majör gastrointestinal cerrahiden sonra oral alımı tolere 

edemeyen hastalarda. 

 

2.3.4. Enteral  Beslenmenin  Kontrendikasyonları 

Enteral beslenmenin kontrendikasyonları ise 

şunlardır:3,4,25,46,51 

-   Anatomik bütünlüğün bozulması, obstrüksiyon, bağırsak 

iskemisi, paralitik ileus gibi non fonksiyonel bağırsak hastalıklarında, 

 -    Jeneralize peritonitte 

 -    Ağır şok durumunda 

 -  Kısa süreli açlıklarda (kritik hastalar dışında) görülen 

hastalarda 

 -  Enteral  nütrisyon sırasında batın distansiyonu gelişen 

durumlarda, 

 -   Lokalize peritonit, intraabdominal abse, şiddetli pankreatit 

geliştiğinde, 

  -     Terminal dönemde, 

  -     Aspirasyon riski olan bilinçsiz hastalarda, 

  -     Kısa barsak sendromunda, 
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  - Engellenemeyen kusmaları olan hastalarda 

kontrendikedir. 

 2.3.5. Enteral  Beslenme Yolları 

Enteral beslenme yolları şunlardır:52 

1- Oral beslenme 

2- Tüple beslenme 

a. Gastrik beslenme 

           -    Nazogastrik 

           -    Faringostomi 

           -    Özofagostomi 

           -    Gastrostomi 

                    • Perkütan endoskopik gastrostomi 

                    • Radyolojik yerleştirme 

                    • Cerrahi gastrostomi 

   b. Düedonal beslenme 

           -    Nazoduodenal beslenme 

           -    Genişletilmiş gastrostomi 

   c. Jejunal  beslenme 

           -    Nazojejunal beslenme 

           -    Perkütan endoskopik jejunostomi 

           -    Cerrahi jejunostomi 
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                    • Doğrudan erişim 

                    • İnce iğne kateter 

Enteral beslenme yolunun seçilmesinde; hastanın genel 

durumu, gastrointestinal sistem anatomisi, geçirilmiş cerrahi öyküsü, 

gastrik ve intestinal motilitesi ve fonksiyonu, enteral nutrisyon süresi, 

aspirasyon riski dikkate alınmalıdır.15,53,54 Enteral beslenmede ilk tercih 

edilecek yöntem; eğer bir kontrendikasyon yok ise oral yoldur. Oral 

alamayan hastalarda gastrik yol ikinci olarak tercih edilebilir.24,54 

 

2.3.6. Nazogastrik ve Nazoenterik Tüpler 

 Nazogastrik ve nazoenterik tüpler klinik uygulamalarda kısa 

dönem girişimler için kullanılmaktadırlar.9 NG beslenme tüplerinin 

uzunlukları 90-120 cm, çapları 6-14 French arasında değişmektedir. 

Polivinil, silikon veya poliüretan materyalden yapılmış olup, 1-3 lümenli 

tipleri vardır.3,18,50  

Tüpler deneyimli sağlık çalışanları tarafından takılmalıdır. 

Çünkü yanlış yapılan uygulamalar sonucu, özefagus ya da akciğer 

perforasyonu oluşma  riski vardır. Yüksek aspirasyon riski, faringeal 

irritasyon, mide perforasyonu, yerinden çıkma gibi durumlarla da 

karşılaşılabilir.3,18,50,54,55 Gastrik reflü ve uzamış gastrik boşalma problemi 

olan hastalarda ise, nazoenterik tüp (NET) ile jejunal beslenme 

önerilmektedir. Fakat, literatürde NET yerleştirilmesinin başarılı olabilmesi 

için gelişirilen tekniklerin çok özel teknik ekipman gerektirmesi nedeniyle 

kullanılabilirliğinin düşük olduğu, takıldıktan sonra  yapışkan bantlardan 

kaynaklanan cilt iritasyonarının sıklıkla görüldüğü, koopere hastalarda 

daha az olmakla birlikte özellikle bilinci kapalı olan hatalarda tüpün yer 

değiştirmesi problemi görüldüğü belirtilmektedir.39,50,56 
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2.3.7. Gastrostomi  

7.1. Perkütan Endoskopik Gastrostomi (PEG)  

Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) ağız yoluyla 

beslenemeyen hastalara uzun dönem enteral beslenme sağlamak 

amacıyla karın duvarından mideye tüp yerleştirilmesidir.55,57 

PEG ile beslenme 4 haftadan uzun süre beslenme desteğine 

ihtiyaç duyulan hastalarda düşünülmelidir.9,24 Amerika Gastroenteroloji 

Derneği, özellikle 30 günün üzerinde enteral beslenme ihtiyacı olan 

hastalara perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) önermektedir.35 Ciddi 

özefagus darlığı, karın bölgesine yaygın asit, ileri derecede obezite, 

koagülasyon bozukluğu, sepsis ve ileri evre kanser olan olgularda  PEG 

takılması kontrendikedir.18 

 Pull metodu (Ponsky-teknik) ve Push yöntemi (Sachs-Vine 

teknik) ile gastrostomi tüpü yerleştirilmesi en sık kullanılan yöntemlerdir. 

Diğer yöntem ise “introducer metod” adı verilen abdomenden mideye 

açılan bir açıklık aracılığı ile mideye foley kateter yerleştirilmesidir. İleri 

derecede faringeal ve özofageal obstrüksiyonu olan hastalarda radyolojik 

olarak perkütan gastrostomi tüpü yerleştirilebilmektedir. Anti alerjik yapıda 

olmaları, potansiyel toksik materyal içermemeleri, kolay takılma ve iyi 

tolere edilme gibi nedenlerden dolayı silikon ve poliüretan tüpler tercih 

edilmektedir.9,18,58,59,60 

Literatürde, PEG’in mortalite ve komplikasyon oranlarının 

düşük olduğu, basit, etkin güvenli ve uzun süre kullanılabilen bir yöntem 

olduğu belirtilmektedir.61,62,63,64,65,66  Ayrıca, cerrahi gastrostomi açılan grup 

ile PEG uygulanan grup hastalarınının karşılaştırıldığı bir çalışmada, 

gastrostomi tüpüne bağlı majör (internal sızıntı, peritonit, fistül) 

komplikasyonların, peg takılan gruba göre 2,6 kat fazla olduğu, minör (tüp 
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çıkması, dışarı sızıntı, tıkanma, cilt enfeksiyonu) komplikasyonların 5.5 kat 

fazla olduğu belirtilmektedir.61 

 

                     7.2. Perkütan Endoskopik Jejunostomi (PEJ) 

 Gastrik ileus, mide boşalmasında gecikme, gastrik 

rezeksiyon veya aspirasyon riskini artıran nörolojik bir bozukluğu olan 

hastalarda enteral besinler jejunostomi tüpü yoluyla verilebilir. Jejunostomi 

tüpünün endoskopik yerleşimi PEG tüpü yoluyla yapılmaktadır. Geniş 

lümenli PEG tüpü yerleştirildikten sonra PEJ tüpü PEG tüpünün içinden 

geçirilir ve jejunuma doğru ilerletilir. Jejunostomi tüpüne bağlanan Y 

konektörü PEG tüpünü kaplar ve sistemi kapatır. Bu Y konektörü tüpün 

gastrostomi tüpü olduğunun ve beslenmenin jejunostomiden yapıldığının 

göstergesidir. Hemşirenin hangi tüpün gastrik hangi tüpün jejunal 

olduğunu bilmesi oldukça önemlidir.42,67 

 

2.4. Enteral Beslenme Yöntemleri 

Sürekli Beslenme: Enteral beslenme solüsyonu kesintisiz 

olarak 20 saat kadar bir sürede verilmektedir.68,69 Sürekli beslenmede, 

beslenme pompası kullanımı gerekli ve daha güvenilir bir yöntem 

olmasına karşın, olanakların kısıtlı olduğu bazı durumlarda; damla 

şeklinde infüzyon yöntemi de kullanılmaktadır.39,68 Damla şekinde infizyon 

yöntemi hemşirelerin çok daha dikkatli olmasını ve her 4-6 saatte gastrik 

rezidüel kontrolünü yapılmasını gerektirir.68,70 

Aralıklı Beslenme: Besin 24 saatlik süre boyunca, beslenme 

dinlenme şeklindeki döngülerle verilmektedir. Genellikle hastaya ağızdan 

besin verilmeye başlanacağı durumlarda kullanılır.68 Damla ile beslenme 
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ya da enteral pompalar aracılığı ile günde 4-8 kez 30-60 dk sürede 

verilebilmektedir.3,24,67 

Bolus Beslenme:  Miktarı ölçülmüş besin maddesi belirli bir 

zaman diliminde enjektör yardımı ile yavaş bir şekilde verilmektedir. Hasta 

huzursuz olduğunda ya da devamlı olarak bir infüzyon pompasına bağlı 

kalınması istenmediğinde kullanılır.68 Beslenme ekipmanına bağlı olarak, 

her bolus 250-300 ml besin içerir ve günde 5-8 kez 5-10 dk da verilir.25 Bu 

yöntem hastanın yeterli beslenmesini, mekanik aletlerden kurtulmasını ve 

uyanık, aktif olmasını sağlamaktadır. Ancak bolus beslenme midede 

yüksek rezidüel volüme, reflü, aspirasyon, abdominal distansiyon, diyare 

ve bulantı riskinde artış gibi problemlere  neden olabilmektedir.25,71 

Sürekli beslenme aralıklı beslenmeyle karşılaştırıldığında;  

nütrisyon ürünü sabit ve daha düşük hacimlerde verildiği için bulantı ve 

kusma daha az oranda görülmekte, aspirasyon olasılığı daha düşük 

olmaktadır.72 Yapılan bir çalışmada  aralıklı besleme ile ishalin daha fazla 

olduğu  belirlenmiştir.73  

 Bolus uygulama, herhangi bir özel araç-gereç 

gerekmediğinden uygulanması kolay olmasına karşın; gastroözofageal 

reflü oluşumunu ve aspirasyon riskini artırabildiği için aspirasyon riski 

olmayan durumlarda önerilmektedir. Pompa infüzyon yöntemi ise 

aspirasyon riski artmış ve sindirim sistemi hastalığı olan hastalarda tercih 

edilmektedir.74 

Karışık Beslenme: Devamlı beslenme ve aralıklı 

beslenmenin beraber uygulanmasıdır.75 

Hastanede çalışan hemşireler uygulama kolaylığı ve zaman 

tasarrufu açısından sürekli uygulamayı tercih etmektedirler.76 
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2.5. Enteral Beslenen Hastalarda Tüp Bakımı    

Gastrostomi ve jejunostomi tüpünden besinlerin verilmesi 

hemşirelerin sorumluluğundadır. Beslenmeye başlamadan önce 

hemşirelerin  tüpün yerini, açıklığını ve gastrik rezidüel volümü kontrol 

etmeleri gerekmektedir. Gastrik Rezidüel Volüm 100 ml ’in üzerinde ise 

beslenme durdurulur ve hekime haber verilir. Bu durum besinlerin tolere 

edilemediğinin göstergesi olabilir.  Rezidüel volüm kontrolünden sonra 

tüpün 30ml su ile yıkanıp, sonrasında beslenme işlemine başlanması, 

tüpten verilecek olan besinin oda sıcaklığında olması ve son kullanım 

tarihinin geçmemiş olması,  beslenmeye başlamadan önce hastanın yarı 

oturur pozisyonunun sağlanması, besin formülünün gidiş hızının 

ayarlanması, besin torbasındaki besin formülünün 30-60 dk içinde yavaş 

şekilde boşalmasının sağlanması, beslenmeye her ara verildiğinde 

beslenme torbası ve setinin ılık suyla temizlenmesi, her 24 saatte bir yeni 

uygulama setinin kullanılması gerekmektedir.67,75,77,78,79 

Bakımı iyi yapılan gastrostomi ve jejunostomi tüpleri yıllarca 

sorunsuz kalabilmektedir.54 Hemşirelerin bu yüzden PEG\PEJ tüpünün 

bakımına dikkat etmeleri ve literatüre uygun şekilde bakım sağlamaları 

önemlidir.  

Aşağıda literatürde belirtilen tüp bakımına ilişkin hemşirelerin 

uygulamada dikkat etmesi gereken noktalar ve yapması gereken işlem 

basamakları yer almaktadır:67,75,78,79 

-Yapılan İşlemler aseptik teknikler kullanılarak uygulanır. 

- Stoma bölgesindeki deri; enfeksiyon, irritasyon, hassasiyet, 

deri bütünlüğünde bozulma yönlerinden tanılanır. 

-Hasta bireye veya bakım veren kişiye, stoma bölgesinin  

etrafında enfeksiyon veya irritasyonu engellemek için nemlendirici kremler 
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veya talk pudrası kullanmaması gerektiği ifade edilir. Kremlerdeki yağlar 

dış retansiyon cihazının kaymasına, tüpün hareket etmesine, sızıntı ve 

enfeksiyon riskinin artmasına neden olabilir. Kremler ve talk pudraları tüp 

materyalini etkileyebilir ve esnemesine veya sızıntı yapmasına neden 

olabilir. 

- Gastrostomi alanında kızarıklık, hassasiyet ve akıntı varlığı 

hergün değerlendirilir. 

-Tüpün dış kısımdaki diskin sabitlendiği tüp üzerindeki ölçü 

kılavuzunun numarası not alınır. 

-Dış kısımdaki eksternal tüpü sabitleyen klemp gevşetilir. 

-Stoma alanı sabun ve ılık suyla, %0.9 NaCl ile ıslatılan gazlı 

bezle veya aseptik bir solüsyonla temizlenir. Stoma çevresi stomanın 

tabanından başlanarak dışarı doğru temizlenir. 

-Gastrostomi tüpünün 1-1.5 cm içeri itilir ve kendi ekseni 

etrafında  360 derece  çevirilir. Bu işlem tüpün mide mukozasına 

yapışmasını engeller. 

-Gastrostomi tüpü tekrar 1-1.5 cm dışarı çekilir. 

Gastrostomi tüpü nazikçe çekilip sabitlenir. 

-Gastrostomi tüp diskinin tüpün üzerindeki ölçü klavuzundaki 

doğru sayı üzerine yerleştiğinden emin olunur. 

-Eğer hasta birey kilo alırsa, dış disk sabitlemesi hafifçe 

gevşetilir ve stoma alanının nekrozunu engellemek için basınç azaltılır. 

-Stoma alanından büyük bir akıntı ya da sızıntı olmadıkça 

yara iyileşmesini hızlandırmak için gastrostomi alanı yeni bir pansumanla 

kapatılmaz. 
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2.6. Enteral Beslenen Hastalarda Tüpten İlaç Uygulama  

Beslenme tüpünden ilaç uygulaması hemşirelerin dikkat 

etmesi gereken konulardan birisidir. Uygun yöntemle ilaç uygulanması 

sonucu tüp tıkanması, ilaçların yan etkilerinin azaltılması mümkün 

olmaktadır. 

Beslenme tüpünden uygulanmak üzere tabletler ezilerek toz 

haline getirildiğinde, partiküllerin boyutu ne kadar küçük olursa, tüpün 

tıkanma riski o kadar düşük olmaktadır. Bununla birlikte ilaç uygulaması 

sonrası tüpün su ile yıkanması da tüpün tıkanma riskini azaltma 

bakımından oldukça önemlidir.24 

Değiştirilmiş salım yapan ilaçlar beslenme tüpünden 

uygulanmak için asla ezilmemelidir. Bu tür ilaçların ezilmesi sonucu, ilacın 

salınım özelliği tamamen değişebileceği için etkinliği büyük ölçüde 

azalabilmekte veya 24 saatlik dozun bir anda salınımı sonucu ilaca bağlı 

yan etki görülebilmektedir.80 

Kapsül şeklindeki ilaçlar, genellikle kapsül açılarak ve kapsül 

içeriği su ile karıştırılarak beslenme tüpünden uygulanabilmesine rağmen, 

enterik kaplı veya granül içeren kapsüllerin içerikleri ezilmemelidir. Enterik 

kaplı tabletlerin ve kapsül içeriklerinin ezilmesi durumunda; formülasyonun 

özelliği bozulabilmekte ve tüp tıkanabilmektedir.81 

Beslenme tüpünden uygulamak için iki veya daha fazla ilaç 

birlikte toz haline getirildiğinde, fiziksel ve kimyasal reaksiyon görülme riski 

söz konusudur. Bu nedenle ilaçların birlikte ezilmesi ve verilmesi 

önerilmemektedir.24 
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2.7. Enteral Beslenme Komplikasyonları ve Hemşirelik 

Bakımı 

Literatürde enteral beslenme komplikasyonları 

gastrointestinal, mekanik ve metabolik komplikasyonlar olarak 

sınıflandırılmıştır. 34,42,46,67,75,78,79,82,83,84,85  

Gastrointestinal komplikasyonlar; Diare, konstipasyon, 

bulantı-kusma, regürjitasyon, intestinal psödoobstrüksiyon, abdominal 

ağrı, distansiyondur. Aşağıda bu komplikasyonlar arasında en sık görülen 

komplikasyonlara yer verilmiştir; 

Diyare, sıklıkla sorbitol içeren ilaçlar ve antibiyotiklerden, 

ayrıca yağ intoleransı, bakteri çoğalması, kontamine ürünlerin 

kullanılması, yüksek ozmolariteli ürünlerin verilmesinden 

kaynaklanır.42,75,86 Literatürde enteral beslenen hastalarda diare görülme 

sıklığının %2-63 gibi geniş bir yelpazede görülebildiği belirtilmiştir.34 

Literatürde diyarenin hastalarda hastanede kalış süresini artırdığı 

belirtilmektedir.33 Devamlı beslenme yapılması, hijyene dikkat edilmesi, 

besinlerin yavaş hızda ve uygun ısıda verilmesi, düşük ozmolarite ve lifli 

enteral besinlerin kullanılması ve besinlerin zamanında tüketilmesi diareyi 

önleyen nedenlerdendir.33,75,83 

Konstipasyon; hareketsizlik, azalmış barsak motilitesi, su 

alımında azalma, yoğun kalorili ürünler, dehidratasyon, lif ve laktozdan 

fakir beslenme ürünlerine bağlı nedenlerle görülür. Bu sorun yeterli 

hidrasyon, hareketlerde artış, lif ürünü fazla olan besinlere geçiş, barsak 

uyarıcılar ve dışkı yumuşatıcılar, yoluyla önlenebilmektedir.34,75,85 Ayrıca 

liflerden zengin solüsyonlar kullanarak, opioid, sedatifler, dopamin ve 

antikolinerjikler gibi kabızlık nedeni olabilecek ilaçlar gözden geçirilip, 

mümkünse değiştirilerek,  hipokalemi ve hipomagnezemi gibi elektrolit 

bozuklukları düzeltilerek önlenebilmektedir.40 
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Bulantı ve kusma, sıvı yüklenmesi, hastanın pozisyonu, 

mide boşalmasının gecikmesi, besinlere karşı intolerans ve obstrüksiyon, 

yüksek enerjili besinlerin bolus olarak verilmesinde dolayı gelişir.75,85,86 

Bulantı kusma enteral beslenen hastalarda yaklaşık %20 oranında 

görülmektedir.34 Bir çok nedeni olmasına rağmen gecikmiş gastrik boşalım 

çoğunlukla genel sebeptir. Bulantı ve kusma aspirasyon pnömonisi riskini 

de arttırmaktadır.34 Bilinçli hastalarda uyarıcı bulgular abdominal 

rahatsızlık ve şişkinlik hissidir. Bu sorunun çözülmesinde; beslenme ürün 

hızının düşürülmesi, beslenme sırasında hastanın yarı oturur pozisyonda 

olması,  tıbbi asepsi kurallarına uyulması, beslenme ürününün oda 

ısısında   olması, ve az yağlı ürüne geçilmesi sağlanmalıdır. Gastro 

intestinal  obstrüksiyon şüphesi varsa veya kanıtlanmışsa enteral 

beslenme durdurulur, muhtemel neden olabilecek ilaçlar gözden geçirilir, 

uygunsa değiştirilir,  antiemetikler verilebilir ve GRV (gastrik rezidüel 

volüm)  kontrolü yapılır.34,40,75,87 

 Mekanik komplikasyonlar; Malpozisyon, intestinal kanal 

perforasyonu, tüpün yer değiştirmesi, tüp tıkanıklığı, perforasyon, sinüzit, 

otitis media,  hemoraji, pulmoner aspirasyon, akciğer enfeksiyonudur. 

Aşağıda en sık görülen mekanik komplikasyonlar yer almaktadır: 

Pulmoner aspirasyon; İnsidası %1-4 dür. Semptomları 

arasında dispne, taşipne, weezing, taşikardi, ajitasyon ve siyanoz vardır. 

Aspirasyon için risk faktörleri; bilinç düzeyinde azalma, nörolojik bozukluk, 

alt özefagus sifinkterde yetmezlik, gastro ıntestınal reflü, supine pozisyon, 

geniş çaplı beslenme tüplerinin kullanılması, fazla miktarda gastrik 

rezidüel volümdür.34,83,84,85 Aspirasyon riskini azaltmak ya da ortadan 

kaldırmak için;  beslenme infizyonunun düzeyi  mideden ince barsağa 

doğru indirilir, gastrik rezidüel volüm kontrolü yapılır,  yatak baş kısmı 45 

derece yukarı kaldırılır, bolus yerine devamlı beslenme şekli 

uygulanır.9,34,83 
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Tüpte Tıkanma 

Tüp tıkanıklığı; genellikle geniş hacimli enteral beslenme 

ürünlerinin verilmesi, ilaçların tüpten verilmesi, ilaç uygulamalarından 

sonra tüpte ilaç kalması, küçük lümenli tüplerin kullanılması sonucu 

oluşabilmektedir. Tıkanıklığı önlemek için ilaçların suda eritilmesi, her 4- 6 

saatte bir tüpün 40-60 ml su ile yıkanması bu sorunu önlemektedir. 

Tıkanma durumunda ise ılık su ile yıkama yetersiz ise sodyum bikarbonatlı 

pankreatik enzim solüsyonu kullanılması, ilaçların sıvı formlarının tercih 

edilmesi, şiş, tel gibi sert ve sivri uçlu materyallerin kullanılmaması 

gerektiği belirtilmektedir.9,18,54,75,88,89 

 

Metabolik Komplikasyonlar 

Dehidratasyon, overhidrasyon hipoglisemi, hiperglisemi, 

elektrolit bozukluğu, vitamin ve eser element eksikliğidir. 

Enteral nütrisyonda en sık görülen metabolik komplikasyonlar literatürde 

aşağıdaki tabloda gösterildiği gibidir;3,25,34,51,85 

 

Tip Neden Çözüm 

Dehidratasyon 

 

 

 

 

 

 

 

-Diyare 

-Yetersiz sıvı alımı 

-Diyare nedenleri 

araştırılır 

-Kısıtlaması yoksa sıvı 

alımı artırılır. 

-Aldığı çıkardığı sıvı 

miktarı takibi yapılır. 

-Kilo takibi yapılır 

-Elektrolit ve 
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osmolarite takibi 

yapılır. 

Hiperglisemi -Fazla enerji alımı 

-Yetersiz insülin 

-Enerji alımı 

değerlendirilir. 

-İnsülin dozu ayarlanır  

-İdrar ve serumda 

glikoz takibi yapılır. 

-Uygun olan ürün 

seçimi yapılır. 

Hiponatremi Aşırı hidrasyon -Ürün değiştirilir 

-Sıvı kısıtlanır. 

-Aldığı çıkardığı sıvı 

miktarı takibi ve sıvının 

cinsi takip edilir. 

-Serum elektrolit 

düzeyleri takip edilir. 

Hipernatremi Yetersiz sıvı alımı - Serbest sıvı 

alımı artırılır. 

Hipokalemi -Refeeding Sendromu 

-Diyare 

Serum potasyum 

düzeyi kontrol edilir. 

-Gereksinim düzeyinde 

potasyum replasmanı 

yapılır. 

-Diyare nedenleri 

araştırılır. 

  

Hiperkalemi 

 

 

-Fazla potasyum alımı 

-Renal yetmezlik 

Serum potasyum 

düzeyi kontrol edilir. 

-Ürün değiştirilir. 

-Potasyumdan fakir 
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ürünler verilir. 

Hipofosfatemi 

  

 

- Refeeding Sendromu -Fosfat alımı artırılır 

-Enerji yükü azaltılır 

Hiperfosfatemi 

  

-Renal Yetmezlik -Ürün değiştirilir 

 

 

 Refeeding Sendrom 

Bu komplikasyon hem enteral hem de  pareteral beslenmede 

görülen metabolik bir komplikasyondur. Uzun süre açlık veya 

beslenememe sonrasında tekrar beslenme başlandığında ciddi elektrolit 

ve metabolik bozuklukların görülmesidir. Serum fosfor, potasyum, 

magnezyum düzeyi düşer, glikoz metabolizması bozulur, vitamin eksikliği 

meydana gelir ve hastada sıvı resusitasyonu ihtiyacı doğar. Beslenmeye 

başladıktan sonra kalori %10-15 oranında artırılmalı ve elektrolit düzeyleri 

yakın takip edilmelidir.34,83,90,91,92 
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3. BİREY VE YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma, hemşirelerin tüple enteral beslenme 

konusunda bilgi düzeylerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Şekli 

 Araştırma hemşirelerin tüple enteral beslenme 

konusunda bilgi düzeylerinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak 

yapılmıştır. 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

 Araştırma Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nin yataklı servislerde çalışan hemşirelerle 

gerçekleştirilmiştir. Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, yıllık ortalama 1.497.301 kişiye poliklinik hizmeti, 40. 000 kişiye 

yataklı tedavi hizmeti vermektedir. Hastanede, 42 klinik ve 807 yatak 

bulunmaktadır. Her bir klinikte 5-7 hemşire çalışmakta olup hastanede 

toplam 494 hemşire görev yapmaktadır. Hemşireler, kliniklerde 08.00-

16.00,16.00-08.00 şeklinde 2 şift olarak çalışmaktadırlar. 

  

          3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

Araştırma Hastanesinde’ki tüm yoğun bakım üniteleri  (dahiliye, 

koroner, reanimasyon, kalp-damar cerrahi, nöroloji, beyin cerrahi, 

genel cerrahi, acil genel yoğun bakım, anestezi yoğun bakımlar), 

dermatoloji, kulak burun boğaz, üroloji, genel cerrahi, plastik 

cerrahi, ortopedi, kardioloji, kalp damar cerrahi, beyin cerrahi, 

dahiliye, göğüs hastalıkları, nefroloji, enfeksiyon, onkoloji-
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hematoloji, endokrin, gastroenterolojı, psikiyatri, fizik tedavi 

rehabilitasyon, nöroloji kliniklerinde çalışan 368 hemşireden 

oluşmaktadır. Araştırmanın örneklemi, araştırmaya katılmayı kabul 

eden 170 hemşireden oluşmaktadır. Hemşirelerin katılma oranı % 

46,19’ dur. 

 

3.5. Veri Toplama Formu 

Araştırmanın verileri araştırmacı tarafından literatüre 

dayanarak hazırlanmış olan veri toplama formu aracılığı ile 

toplanmıştır.5,9,34,67,75,78,79,84 Veri toplama formu iki bölümden oluşmaktadır. 

Birinci bölümde hemşirelerin yaşı, medeni hali, çalıştıkları klinik, çalışma 

yılı, mezun olduğu hemşirelik programı, enteral beslenmeyle ilgili hizmetiçi 

eğitim programı ya da kursa katılma durumu ve son bir yılda herhangi bir 

mesleki bilimsel programa katılma durumu ile ilgili olan 8 kapalı uçlu 

sorudan oluşan sosyodemografik özellikler yer almaktadır. İkinci bölümde 

ise,  hemşirelerin enteral beslenmeye ilişkin bilgi düzeylerini belirlemeye 

yönelik hazırlanmış 18 çoktan seçmeli soru bulunmaktadır. Bu 18 soru; 

beslenme öncesi (5 soru; max 5 puan), beslenme sırası (4 soru;max 4 

puan), beslenme sonrası(9 soru;max 9 puan) şeklinde 3 bölüme 

ayrılmıştır.   Veri toplama formu; kapsam açısından değerlendirilmek üzere 

enteral beslenme ve hemşirelik konusunda uzman 5 öğretim üyesinin 

görüşüne sunulmuş ve öneriler doğrultusunda yeniden düzenlemeler 

yapılmıştır. Ayrıca sorular Eğitim Bilimleri Fakültesi ’nde  ölçme 

değerlendirme konusunda uzman bir öğretim üyesinin görüşüne sunulmuş 

ve önerileri doğrultusunda veri toplama formunda düzeltmeler yapılmıştır.   
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3.6. Ön Uygulama 

Araştırmanın ön uygulaması Gazi Üniversitesi Araştırma ve 

Uygulama Merkezi genel cerrahi kliniklerinde çalışan 10 hemşire ile 

yapılmıştır. Veri toplama formu ön uygulamadan elde edilen geri bildirimler 

doğrultusunda yeniden düzenlenmiştir. Ön uygulama yapılan hemşireler 

araştırma kapsamına alınmamıştır.  

 

3. 7. Veri Toplama Formunun Uygulanması 

Veri toplama formu, hemşirelerin uygun olduğu gün ve 

saatte,  yüz yüze görüşülerek uygulanmıştır. Veri toplama formunun 

uygulanması ortalama 25 ±5 dakika sürmüştür.  

 

3.8. Verilerin Analizi  

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programı 

ile değerlendirilmiştir. Verilerin frekans ve yüzdesel dağılımları verilmiştir. 

Normallik testi sonucunda, gruplar arasında farklılık incelenirken ikili 

gruplarda normal dağılmayan değişkenlerde Mann Whitney U Testi 

kullanılmıştır. İkiden fazla gruplarda ise normal dağılmayan değişkenlerde 

Bonferroni düzeltmeli Kruskal Wallis H Testi kullanılmıştır.  

Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık seviyesi olarak 

0,05 kullanılmış olup p<0,05 olması durumunda gruplar arası anlamlı 

farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise gruplar arası anlamlı 

farklılığın olmadığı belirtilmiştir.  
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Değişkenler arası bağımlılık incelenirken Ki-Kare testi 

kullanılmıştır. Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p<0,05 

olması durumunda gruplar arasında anlamlı bir bağımlılığın olduğu, 

p>0,05 olması durumunda ise gruplar arasında anlamlı bağımlılığın 

olmadığı belirtilmiştir. 

 

3.9. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın ön uygulaması ve uygulamasının yapılacağı 

hastanelerden 14574941.300/435 (Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Başhekimliği) ve 85346189-5530 (Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi) sayılı yazılı izinler alınmıştır. Ayrıca araştırmaya 

katılacak hemşirelerden sözlü ve yazılı izin alınmıştır. 

 

4.0.  Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın yalnızca Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nin kliniklerinde araştırmayı kabul eden hemşirelerle 

yapılmıştır. Ayrıca araştırma, yalnızca PEG ve PEJ tüpü ile yapılan 

beslenmeye yönelik yapılmıştır.   
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4. BULGULAR 

Tablo 1. Hemşirelerin Tanıtıcı Özellikleri 

Özellikler         n       % 

Yaş Grupları   

≤25 yıl 
26-35 yıl 
≥36 yıl 

56 
79 
35 
 

32,94 
46,47 
20,59 

 
Yaş:   : 30,0±7,5 

Öğrenim Durumu   

SML 
Ön Lisans 
Lisans/ Yüksek Lisans 

48 
27 
95 

28,24 
15,88 
55,88 

Çalıştığı Birim   

Dahili Klinikler 
Cerrahi Klinikler 
Yoğun Bakım Üniteleri 

59 
47 
64 

34,71 
27,65 
37,65 

Toplam Hizmet Süresi 
0-1 yıl 
2-5 yıl 
6-10yıl 
>10 yıl 

 
27 
57 
29 
57 
 

 
15,88 
33,53 
17,06 
33,53 

 
Hizmet Süresi   :  9 yıl  

Enteral beslenmeyle iligili eğitim programına katılma 
durumu 

  

Evet 
Hayır 

35 
135 

20,59 
79,41 

Bilimsel programa katılma durumu *   

Evet 
Hayır 

21 
149 

12,35 
87,65 

Yararlanılan kaynaklar **   

Meslektaşlar 
İnternet 
Basılı materyaller 
Diğer sağlık profesyonelleri 
Diğer  

140 
96 
83 
80 
4 

82,35 
56,47 
48,82 
47,06 
2,35 

Toplam 170 100 
*Kongre, konferans, panel vb.  **Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

 

Tablo 1’ de araştırmaya katılan hemşirelerin tanıtıcı özelliklerine yer 

verilmiştir. Tabloda görüldüğü gibi hemşirelerin yaş ortalamasının 
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30,0±7,5, %46,47’sinin 26-35 yaş aralığında olduğu belirlenmiştir. 

Hemşirelerin  %55,88 ’inin lisans/ yüksek lisans mezunu olduğu,  

%34,71’inin dahili birimlerde, %27,65 ’inin cerrahi birimlerde ve %37,65 

’inin yoğun bakım ünitelerinde çalıştığı belirlenmiştir. Hemşirelerin toplam 

hizmet süresine bakıldığında; %15,88’ inin 0-1, %33,53’ ünün 2-5 yıl ve 

diğerlerinin ise 6 ve üzeri yıldır çalıştığı,  ortalama hizmet sürelerinin 9 yıl 

olduğu saptanmıştır. 

Hemşirelerin  % 79,41 ’inin tüple enteral beslenmeye yönelik 

herhangi bir eğitim programına, % 87,65 ’inin ise herhangi bir bilimsel bir 

programa (kongre, konferans, panel vb) katılmadığı belirlenmiştir. 

Hemşirelerin %82,35 ’inin tüple enteral beslenmeye ilişkin bilgi 

edinme konusunda meslektaşlarından, %56,47 ’sinin internet ortamından, 

%48,82 ’sinin basılı materyallerden (kitap, dergi vb), %47,06 ’sının ise 

diğer sağlık profesyonellerinden yararlandıkları belirlenmiştir. 
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Tablo 2. Hemşirelerin Enteral Beslenmeye İlişkin Soruları Doğru 

Bilme Durumları ve Puan Ortalamaları 

Konular Soruları Doğru Bilme Durumu 

Yanlış Doğru 

n % n % 

Beslenme Öncesi 

Beslenme öncesi değerlendirme 59 34,71 111 65,29 

Beslenme pozisyonu 33 19,41 137 80,59 

Besinin ısısı 53 31,18 117 68,82 

Beslenme torbası değişim zamanı 59 34,71 111 65,29 

Rezidüel volüm miktarı 151 88,82 19 11,18 

Beslenme öncesi toplam puan ortalaması:  2.91  (Max: 5, min:0) 

Beslenme Sırası 

Beslenme hızı 95 55,88 75 44,12 

Beslenme aralığı 53 31,18 117 68,82 

Beslenme süreci 90 52,94 80 47,06 

Tüpten ilaç uygulama 54 31,76 116 68,24 

Beslenme sırası toplam puan ortalaması: 2.28 (Max: 4, min:0) 

Beslenme Sonrası 

Bulantı kusmayı önleme 45 26,47 125 73,53 

Enfeksiyonu önleme 60 35,29 110 64,71 

Pulmoner aspirasyon nedenleri 105 61,76 65 38,24 

Pulmoner aspirasyonda pozisyon 70 41,18 100 58,82 

Tüp tıkanmasını önleme 90 52,94 80 47,06 

Tüpün tıkanması durumu 87 51,18 83 48,82 

Peristomal cilt problemi 28 16,47 142 83,53 

Tüp bakımı 96 56,47 74 43,53 

Stoma bakımı 57 33,53 113 66,47 

Beslenme sonrası toplam puan ortalaması: 5.25 (Max: 9, min:0) 

Genel Toplam Puan ortalaması: 10,44  (Max: 18, min:0) 

 

 

Tablo 2’de hemşirelerin beslenmeye ilişkin soruları doğru bilme 

durumları ve puan ortalamaları yer almaktadır.   Tabloda görüldüğü gibi 

hemşirelerin bilgi düzeyi 18 puan üzerinden değerlendirilmiş, bilgi puanı 

ortalamasının 10,44 (Max: 18, min: 0) olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin 

beslenme öncesi bilgi puanı ortalamaları 5 puan üzerinden 2,91, beslenme 

sırası bilgi puanı ortalamaları 4 puan üzerinden 2,28, beslenme sonrası 
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bilgi puanı ortalamaları 9 puan üzerinden 5,25’ tir. Hemşirelerin  en yüksek 

düzeyde sırasıyla stoma çevresindeki cilt problemlerini (%83,53) 

beslenme pozisyonunu    (% 80,59),  bulantı kusmayı önlemeye yönelik 

girişimleri (%73,53) doğru bildikleri belirlenmiştir. Hemşirelerin rezidüel 

volüm miktarına (%88,82), pulmoner aspirasyon nedenlerine (%61,76), tüp 

bakımına (%56,47) ilişkin soruları en düşük oranda bildikleri belirlenmiştir. 
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Tablo 3. Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Enteral Beslenmeye 

İlişkin Soruları Doğru Bilme Durumları 

 
Tanıtıcı 
Özellikler  

Tüple Enteral Beslenme Bilgi Düzeyi Kruskal Wallis Testi 
(H) 

Mann Whitney U Testi 
(U) 

Mean Median Min Max SS Sıra 
Ort. 

H p 

Çalıştığı Birim 

Cerrahi 9,45 10,00 0,00 17,00 3,67 71,74  
10,34
9 

 
0,006 
1-3 
2-3 

Dahiliye 10,20 11,00 3,00 14,00 2,73 80,26 

Yoğun Bakım 11,39 12,00 3,00 16,00 3,06 100,4
3 

Yaş 

< 25 yaş 10,34 10,00 0,00 17,00 3,38 83,06  
0,352 

 
0,839 

26-35yaş 10,38 11,00 3,00 16,00 3,26 85,54 

>36 yaş 10,74 11,00 4,00 16,00 2,91 89,31 

Eğitim Düzeyi 

SML 9,65 10,00 0,00 16,00 3,94 77,14  
3,037 

 
0,219 Ön Lisans 10,19 11,00 4,00 15,00 2,90 80,15 

Lisans/Y.Lisans 10,92 11,00 3,00 17,00 2,82 91,25 

Toplam Hizmet Yılı 

0-1 yıl 10,89 11,00 5,00 17,00 3,00 91,30  
 
0,576 

 
 
0,902 

2-5 yıl 10,26 11,00 3,00 16,00 3,36 82,62 

6-10 yıl 10,45 11,00 0,00 16,00 3,39 85,48 

>10 yıl 10,40 11,00 3,00 16,00 3,15 85,64 

Eğitim programa katılma durumu U p 

Evet 11,00 12,00 3,00 14,00 2,61 94,31  
2054 

 
0,232 Hayır 10,30 11,00 0,00 17,00 3,35 83,21 

Bilimsel programa katılma durumu* 

Evet 10,33 11,00 3,00 16,00 3,44 83,71  
1527 

 
0,858 Hayır 10,46 11,00 0,00 17,00 3,20 85,75 

*Kongre, konferans, panel vb. 

 

Tablo 3’ te hemşirelerin tanıtıcı özelliklerine göre tüple 

enteral beslenmeye ilişkin soruları doğru bilme durumları karşılaştırılmıştır. 

Hemşirelerin çalıştıkları birimlere göre tüple enteral beslenme 

konusundaki bilgi düzeyleri incelendiğinde; yoğun bakım ünitesinde 

çalışan hemşirelerin bilgi düzeyi puanlarının (  : 11,39), dahiliye (  : 10,20) 
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ve cerrahi (  :9,45) kliniklerinde çalışan hemşirelere göre daha yüksek 

oranda olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir 

p<0.05). 

Hemşirelerin yaşlarına göre tüple enteral beslenme 

konusundaki bilgi düzeyleri incelendiğinde;  25 yaş altındaki hemşirelerin 

tüple enteral beslenme konusundaki bilgi düzeyi puanının 10,34±3,38,   

26-35 yaş hemşirelerin 10,38±3,26 olduğu, >36 yaş hemşirelerin ise 

10,74±2,91 olduğu ancak farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05).  

Hemşirelerin eğitim düzeylerine göre tüple enteral beslenme 

konusundaki bilgi düzeyleri incelendiğinde; sağlık meslek lisesi mezunu 

hemşirelerin tüple enteral beslenme konusundaki bilgi düzeyi puanının 

9,65±3,94, ön lisans mezunu hemşirelerin 10,19±2,90, lisans/yüksek 

lisans mezunu hemşirelerin ise 10,92±2,82 olduğu belirlenmiştir. Tablo 

incelendiğinde sağlık meslek lisesi mezunu hemşirelerin bilgi düzeyi 

puanın ön lisans ve lisans/yüksek lisans mezunu hemşirelere göre daha 

düşük olduğu ancak farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05). 

Hemşirelerin çalışma sürelerine göre tüple enteral beslenme 

konusundaki bilgi düzeyleri incelendiğinde; çalışma süresi 0-1 yıl olan 

grubun bilgi düzeyi puanının 10,89± 3,00, 2-5 yıl olan grubun 10,26±3,36, 

6-10 yıl olan grubun 10,45±3,39, 10 yıl ve üzeri olan grubun ise 

10,40±3,15 olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir. 

Hemşirelerin eğitim programına katılma durumlarına göre 

tüple enteral beslenme konusundaki bilgi düzeyleri incelendiğinde; tüple 

enteral beslenme konusunda bir eğitim programına katılan hemşirelerin 

bilgi puanları 11,00±2,61, herhangi bir eğitim programına katılmayanların 

ise 10,30±3,35 olarak belirlenmiştir. Tabloda görüldüğü gibi eğitim 
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programına katılan hemşirelerin bilgi puanlarının katılmayanlara göre daha 

yüksek olduğu ancak farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir. 

Hemşirelerin bilimsel programa katılma durumlarına göre 

tüple enteral beslenme konusundaki bilgi düzeyleri incelendiğinde; bilimsel 

programa (kongre, konferans, panel vb.) katılan hemşirelerin bilgi puanları 

10,33±3,44, bilimsel programa katılmayan hemşirelerin bilgi puanları ise 

10,46±3,20 olarak belirlenmiş ve fark istatistiksel yönden anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05).   
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Tablo 4. Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Tüple Enteral 
Beslenmeye İlişkin Puan Ortalamaları  
 
 
Tanıtıcı Özellikler 

Tüple Enteral Beslenme Bilgi 
Düzeyi 

 
İstatistiksel 

analiz  
  :1     
üzeri 

 
  :1      
altı 

 
Toplam 

n % n % n % Ki-
kare 

p 

 
Çalıştığı 

Birim 

Cerrahi 19 40.43 28 59,57 47 100  
 
 
8,918 

 
 
 
0,012 

Dahiliye 32 54,24 27 45,76 59 100 

Yoğun 
Bakım 

44 68,75 20 31,25 64 100 

 
 

Yaş 

<25 yaş 26 46,43 30 53,57 56 100  
 
3,139 

 
 
0,208 

26-35yaş 47 59,49 32 40,51 79 100 

>36 yaş 22 62,86 13 37,14 35 100 

 
 

Eğitim 
Düzeyi 

SML 23 47,92 25 52,08 48 100  
 
 
1,890 

 
 
 
0,389 

Ön Lisans 15 55,56 12 44,44 27 100 

Lisan/ 
Y.Lisans 

57 60,00 38 40,00 95 100 

 
 

Çalışma 
Süresi 

0-1 yıl 15 55,56 12 44,44 27 100  
 
 
0,997 

 
 
 
0,802 

2-5 yıl 29 50,88 28 49,12 57 100 

6-10yıl 17 58,62 12 41,38 29 100 

>10 yıl 34 59,65 23 40,35 57 100 

Eğitim 
programına 
katılma 
durumu 

Evet 25 71,43 10 28,57 35 100  
 
3,563 

 
 
0,059 Hayır 70 51,85 65 48,15 135 100 

Bilimsel 
programa 
katılma 
durumu 

Evet 11 52,38 10 47,62 21 100  
 
0,012 

 
 
0,912 

Hayır 84 56,38 65 43,62 149 100 

 

 

Tablo 4’ te hemşirelerin tanıtıcı özelliklerine göre tüple enteral beslenmeye 

ilişkin puan ortalamaları yer almaktadır. Tabloda görüldüğü gibi cerrahi 

birimlerde çalışan hemşirelerin  % 40.43’ ünün,  dahiliye birimlerde çalışan 

hemşirelerin %54,24’ ünün, yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin 

ise %68,75’ inin bilgi düzeyi puanlarının ortalamanın (  :10,44) üzerinde 

olduğu saptanmıştır.  Tablo incelendiğinde yoğun bakım ünitelerinde 
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çalışan hemşirelerin bilgi düzeyi puanı ortalamanın üzerinde olanların 

cerrahi ve dahiliye birimlerde çalışan hemşirelere göre daha yüksek 

oranda olduğu ve bu bulgunun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (p<0.05). 

Hemşirelerin yaş gruplarına göre tüple enteral beslenmeye ilişkin 

bilgi puanları incelendiğinde; 25 yaşın altındaki  hemşirelerin % 46,43’ 

ünün, 26-35 yaş grubu hemşirelerin % 59,49’ unun, 36 yaşından büyük 

hemşirelerin %62,86’sının bilgi düzeyi puanlarının ortalamanın(  :10,44)  

üzerinde olduğu ancak farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05). 

Hemşirelerin eğitim düzeyine göre tüple enteral beslenmeye ilişkin 

bilgi puanları incelendiğinde;  sağlık meslek lise mezunu hemşirelerin 

%47,92’ sinin, ön lisans mezunu hemşirelerin %55,56’ sının, lisans/yüksek 

lisans mezunu hemşirelerin %60’ ının bilgi düzeyi puanlarının ortalamanın  

(  :10,44)  üzerinde olduğu belirlenmiştir. Ancak gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0.05).  

Hemşirelerin çalışma sürelerine göre tüple enteral beslenmeye 

ilişkin bilgi puanları incelendiğinde; çalışma süresi 0-1 yıl olan hemşirelerin 

%55,56’ sının,  2-5 yıl olan grubun %50,88’inin, 6-10 yıl olan grubun 

%58,62’sinin, 10 yıldan fazla olan grubun ise % 59,65’ inin ortalamanın 

(  :10,44) üzerinde olduğu belirlenmiştir. Ancak gruplar arası farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır ((p>0.05). . 

Hemşirelerin eğitim programına katılma durumlarına göre tüple 

enteral beslenmeye ilişkin bilgi puanları incelendiğinde; tüple enteral 

beslenme ile ilgili eğitim programına katılan hemşirelerin % 71,43’ ünün, 

eğitim programına katılmayan hemşirelerin ise %52,85’ inin bilgi düzeyi 

puanlarının ortalamanın (  :10,44)   üzerinde olduğu belirlenmiştir. Tablo 

incelendiğinde eğitim programına katılan hemşirelerin, katılmayanlara göre 
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daha fazla bilgiye sahip oldukları ancak farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0.05).   

Araştırmamızda bilimsel programa katılan hemşirelerin 

%52,38’inin, bilimsel programa katılmayan hemşirelerin ise %56,38’inin 

bilgi puanlarının ortalamanın (  :10,44) üzerinde olduğu ve farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, hemşirelerin tüple enteral beslenme konusunda 

bilgi düzeylerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 

Mesleki bilgi, hemşirelik bakımının kalitesini etkileyen önemli 

unsurlardandır. Bu bağlamda hemşirelerin tüple enteral beslenmeye ilişkin 

bilgi durumlarının hemşirelik bakımını doğrudan etkileyeceği 

düşünülmektedir.  

Çalışmamızda hemşirelerin tüple enteral beslenme ile ilgili 

eğitim alma durumları incelendiğinde büyük çoğunluğunun hizmet içi 

eğitim almadığı ve bu konuya ilişkin herhangi bir kursa ve bilimsel 

programa katılmadığı görülmektedir (Tablo 1). Avcı’nın (2001) enteral 

beslenmeye yönelik yaptığı benzer çalışmada da hemşirelerin hizmet içi 

eğitim programına katılma oranlarının oldukça düşük (%33) olduğu 

belirlenmiştir. Araştırmamızda ayrıca hizmet içi eğitim ve bilimsel 

programlara katılan hemşirelerin çoğunluğunun katılmayanlara göre tüple 

enteral beslenmeye yönelik sorulara daha fazla doğru cevap verdikleri 

belirlenmiştir (Tablo 3,4). Yapılan birçok çalışmada hizmet içi eğitimlerin, 

hemşirelerin bilgi, becerilerini artırdığı, hemşirelik bakımının kalitesine 

farklı boyutlarda katkı sağladığı saptanmıştır (Coopersmith ve 

arkadaşları;93 McDermott ve arkadaşları;94 Orsi ve arkadaşları89 ). Hizmet 

içi eğitim programlarının, tüple enteral beslenme gibi özel bilgi ve beceri 

içeren konuların kavranması ve uygulamaya yansıması bakımından 

oldukça önemli olduğu düşünülmektedir.  Hizmet içi eğitim programlarına 

katılımın az olması, hemşirelik mesleği için olumsuz bir bulgu olarak 

değerlendirilebilir.  

 

Çalışmamızda hemşirelerin çoğunlukla tüple enteral 

beslenmeyle ilgili bilgiyi meslektaşlarından edindikleri belirlenmiştir   
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(Tablo 1). Persenius ve arkadaşlarının (2006) yaptığı çalışmada, 

hemşirelerin enteral beslenme konusunda birincil bilgi kaynağı olarak 

hekimleri ve meslektaşlarını gördükleri belirtilmektedir.95 Bu iki bulgu 

birbirlerini destekler niteliktedir. Bu sonuçlar doğrultusunda bilgili ve 

deneyimli sağlık profesyonellerinin birbirlerinin gelişimine olumlu yönde 

katkı vereceği düşünülmektedir.   

 

Tüple Enteral Beslenmeye İlişkin Verilerin Tartışılması 

 Araştırmamızda hemşirelerin bilgi düzeyi 18 puan üzerinden 

değerlendirilmiş olup, bilgi puanı ortalamasının 10, 44 (Max: 18, min: 0) 

olduğu belirlenmiştir (Tablo 2). Avcı’ nın (2001) enteral beslenme ile ilgili 

çalışmasında hemşirelerin bilgi düzeyi toplam 84,5 puan üzerinden 

değerlendirilmiş ve bilgi puanı ortalamasının 37,28 olduğu, sonucun 

istenen düzeyde olmadığı belirtilmiştir.  Araştırmamızdaki bu bulgu 

hemşirelerin enteral beslenme ile ilgili bilgi düzeylerinin orta düzeyde 

olduğunu, ancak bu düzeyin istendik bir düzey olmadığını göstermektedir. 

Oysa, her geçen gün yaşlı nüfusun artması, kronik hastalıkların artması 

PEG, PEJ ile beslenmeye olan gereksinimin artacağını düşündürmektedir. 

Özellikle uzun süreli beslenmesi gereken hastalarda bu yöntemlerin 

kullanılması önerilmektedir. Bu bağlamda hemşirelerin konuya ilişkin 

bilgilerinin artırılması oldukça önemlidir.     

Araştırmamızda hemşirelerin tüple enteral beslenme konusundaki 

sorulara verdikleri doğru cevaplara bakıldığında;  hemşirelerin stoma 

çevresindeki cilt problemleri ile ilgili hemşirelik uygulamaları konulu soruyu 

çoğunluğunun (%83,53) doğru bildiği görülmektedir (Tablo 2). Literatürde 

stomalı bireylerin cilt problemlerini oldukça fazla oranda yaşadıkları 

belirtilmektedir.96,97,98,99,100,101 Yine literatürde minör komplikasyonlar içinde 

yara yeri enfeksiyonun en sık görülen (%3-30) komplikasyon olduğu 
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belirtilmektedir.102,103,104,105 Özgüç ve arkadaşlarının (2011) yaptığı 

çalışmada PEG tüpü takılan hastaların % 9.2’sinde kateter yerinde sızıntı 

sorunu olduğu belirlenmiştir.106 Alper ve arkadaşlarının (2009) 

çalışmasında ise, PEG tüpü takılması sonrası en sık görülen 

komplikasyonun yara yeri enfeksiyonu olduğu belirtilmiştir.102 Hemşirelerin 

sıklıkla stoma çevresi cilt problemleri ile karşılaşmalarının bu konuda bilgi 

ve deneyim kazanmalarında, problemi doğru tanımlamalarında etkili 

olduğu düşünülmektedir. Hemşirelerin sıklıkla karşılaşılan bu problemi 

doğru tanımlamalarının, uygulanacak hemşirelik girişimlerini doğru 

planlamalarını sağlayacağı düşünülmektedir.  

Araştırmamızda hemşirelerin çoğunluğunun (%80,59) 

beslenme pozisyonunu doğru bildikleri belirlenmiştir (Tablo 2). Uysal ve 

arkadaşlarının (2010)  yaptıkları bir çalışmada enteral beslenme sırasında 

hastaların yatak başının 30-45 derece yüksekte olduğu ve tüm 

hemşirelerin buna dikkat ettikleri belirtilmiştir.107 Ancak yapılan başka bir 

çalışmada;  yarı oturur pozisyonun yatar pozisyona göre ventilatörle ilişkili 

pnömoni riskini azalttığı yoğun bakım ve beslenme uzmanları tarafından 

iyi bilinmekle beraber hemşireler ve eğitimi devam eden hekimlerin 

çoğunluğunun bu konuda bilgi eksikliği olduğu saptanmıştır.108 Literartürde 

enteral beslenen hastalarda tıbbi bir endikasyon olmadığı sürece hastanın 

başının 30-45 derece yüksekte olacak şekilde pozisyonunun korunması 

gerektiği ve aspirasyon riskini azalttığı belirtilmiştir.24,95,109,110,111,112 Ayrıca 

Williams ve arkadaşları tarafından hasta başının 30-45 derece yukarda 

tutulmasının gerekliliğini 2 düzeyde kanıt olarak kabul edilmiştir.113 

Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol Merkezi (Centers for Disease 

Control and Prevention- CDC) sağlık hizmeti ile ilişkili bakteriyel pnömoniyi 

engellemede aspirasyonu azaltmak için özellikle yüksek riskli (solunum 

destek cihazında olan ya da enteral beslenen) hastalarda, yatak başının 

30-45 derece yüksekte tutulmasını önermektedir.114 Bizim çalışmamızda 

beslenme pozisyonunu sorgulayan soruya hemşirelerin çoğunlukla 
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(%80,59) doğru yanıt vermeleri, olası komplikasyonları engelleyebilmek ya 

da en aza indirebilmek açısından olumlu bir bulgu olarak düşünülmektedir. 

Araştırmamızda hemşirelerin yarıdan fazlasının (%73,53) 

bulantı-kusmayı önlemeye yönelik hemşirelik girişimlerine ilişkin soruyu 

doğru bildikleri belirlenmiştir (Tablo 2). Literatürde enteral beslenen 

hastaların yaklaşık %20’sinde bulantı ve kusma komplikasyonu geliştiği, 

bu komplikasyonun pnömoni riskini artıran en ciddi komplikasyon olduğu 

belirtilmektedir.34,115 Literatürde bulantı-kusmanın gecikmiş gastrik 

boşalmanın bulgusu olduğu116,117 ve en sık görülen gastrointestinal 

komplikasyonlar arasında yer aldığı belirtilmektedir.31,102 Ciğeroğlu’nun 

(2010) yaptığı çalışmada ise;  kusma, en sık karşılaşılan gastrointestinal 

sistem sorunu olarak belirtilmiştir. Enteral beslenme ile ilişkili 

komplikasyonların birçoğu kanıta dayalı hemşirelik bakımı ile 

önlenebilmektedir.118,119 Çalışmamızda hemşirelerin yarıdan fazlasının 

bulantı-kusmayı önlemeye ilişkin hemşirelik girişimlerine yönelik soruya 

doğru cevap vermiş olmalarının gelişen komplikasyonu doğru 

tanımlamalarının, doğru değerlendirme yapmaları ve gerekli önlemleri 

alabilmeleri açısından önemli bir bulgu olduğu düşünülmektedir.   

Araştırmamızda hemşirelerin büyük çoğunluğunun rezidüel 

volüm miktarına ilişkin soruyu bilemedikleri belirlenmiştir (Tablo.2). 

Kalaldeh (2011)’ in yapmış olduğu bir araştırmada, hemşirelerin gastrik 

rezidüel volüm kontrolü konusunda eksik bilgiye sahip olduklarını ve kanıta 

dayalı bilgileri kullanmada yetersiz kaldıklarını belirtmiştir.120 Oysa rezidüel 

volümün bilinmesi, bireylerin besin intoleransının belirlenmesi, aspirasyon 

riskinin azaltılması için oldukça önemlidir.110,121,122 Mentec ve 

arkadaşlarının (2001) çalışmasında, enteral beslenen hastaların 

%46’sında gastrik rezidüel volüm miktarının 150 ml ve üzerinde saptandığı 

belirtilmiştir.123 Yine farklı bir çalışmada enteral beslenen mekanik 

ventilasyondaki hasta grubunda  besin intoleransına bağlı (Gastrik rezidüel 
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volüm >200) akciğer aspirasyon insidansı %75 olarak belirtilmiştir.122 

Gastrik rezidüel volüm (GRV),  besinlerin tolere edilme durumunun 

değerlendirilmesi ve böylece beslenmeye ara verme ya da devam etme 

kararının verilebilmesi için önemli bir bulgudur.116 Yüksek GRV gastrik  

boşalmanın  gecikmesine, intoleransa ve aspirasyon riskinin artmasına 

neden olmaktadır.124 Midedeki volümün 100 ml’nin  üzerinde olması 

hastaların besinlerin tolere edemediklerinin bir göstergesidir.67,75,116 

Dolayısı ile bu miktarın hemşireler tarafından mutlaka bilinmesi 

gerekmektedir. Araştırmamızda hemşirelerin çoğunluğunun yanlış cevap 

vermiş olmasının tüple enteral beslenme konusunda önemli bir bilgi 

eksikliği olduğunun göstergesidir. Kanıta dayalı rehberler doğrultusunda 

hastalara uygun hemşirelik girişimlerinin yapılması; tedaviden elde 

edilecek yararların artırılması, olası risklerin azaltılması ve hastaların 

kaliteli bakım almalarında oldukça etkilidir.119 Bu bağlamda hemşirelerin 

bilgi eksikliklerinin uygun eğitimlerle giderilmesi gerektiği düşünülmektedir. 

Hemşirelerin yarıdan fazlasının pulmoner aspirasyon 

nedenlerini içeren soruyu yanlış bildikleri belirlenmiştir (Tablo 2). Mc Clave 

ve arkadaşlarının (2005) çalışmasında aspirasyon ilişkili pnömoni 

insidansı %50 olarak belirtilmiştir.122 Ciğeroğlu’nun (2010) yapmış olduğu 

bir çalışmada ise tüple enteral beslenen hastaların %12 ‘sinde aspirasyon 

pnömonisi geliştiği belirtilmiştir. Literatürde enteral beslenmenin en ciddi 

komplikasyonu pulmoner aspirasyon olduğu92,115,116,125,126 ve aspirasyonla 

ilişkili mortalite oranının %60’lara kadar ulaştığı belirtilmektedir.117 

Hemşirelerin, hastaların yaşamını önemli ölçüde tehdit eden aspirasyon 

komplikasyonunun farkında olmaları, kanıta dayalı bilgiler doğrultusunda 

hastalara bilinçli ve kaliteli bakım sağlamaları gerekmektedir. 

Çalışmamızda hemşirelerin yarıdan fazlasının pulmoner aspirasyon 

konulu soruya yanlış cevap vermiş olması bu konuda önemli bilgi 

eksikliğinin olduğunun göstergesidir. Bu bilgi eksikliğinin; hemşirelerin 

hizmet içi eğitimlere çeşitli nedenlerle katılmamalarından, verilen 
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eğitimlerin yeterli düzeyde olmamasından, hemşirelerin literatürdeki 

güncel ve kanıta dayalı bilgileri takip etmemeleri ya da bilgiye ulaşmada 

sorun yaşamalarından kaynaklanabileceği düşünülmektedir.   

Çalışmamızda hemşirelerin yarıdan fazlasının tüp bakımı ile 

ilgili soruya yanlış cevap verdikleri belirlenmiştir. Avcı’nın (2004) 

çalışmasında tüp giriş yeri bakımını hemşirelerin %49 oranında 

bilemedikleri belirtilmiştir. Hemşirelerin bu konudaki bilgi düzeylerini ortaya 

çıkarmak, yapılan hataları literatürdeki bilgilere göre uygun eğitimlerle 

düzeltmek ve kanıta dayalı olan doğru uygulamaları yapmak, hastaların 

yaşam kalitesinin artırılması ve hemşirelik mesleğinin gelişimi açısından 

son derece önemlidir. Çalışmamızda hemşirelerin yarıdan fazlasının yanlış 

cevap vermeleri bu konuda ciddi bilgi eksiklikleri olduğunun bir 

göstergesidir. Kaliteli bakımın sağlanması, olası komplikasyonların 

önlenmesi ve uygulamaların doğru yapılabilmesi için bilgi eksikliklerinin 

giderilmesi, bu konuda uygun eğitimlerin planlanması ve bilgi düzeyini 

ölçen farklı araştırmaların yapılması gerektiği düşünülmektedir.  

Araştırmamızda; hemşirelerin yaş, mesleki deneyim, eğitim 

düzeyi, bilimsel programa ve hizmet içi eğitim programına katılma 

durumlarına göre tüple enteral beslenmeye ilişkin bilgi punalarında anlamlı 

bir değişikliğin olmadığı belirlenmiştir.  Yalnızca çalışılan kliniğin bilgi 

puanında anlamlı ölçüde etkilediği saptanmıştır (Tablo 3,4). Çalışmamızda 

hemşirelerin çalıştıkları kliniklere göre enteral beslenmeye ilişkin sorulara 

verdikleri doğru cevapların dağılımını incelediğimizde yoğun bakımda 

çalışan hemşirelerin sorulara genel olarak cerrahi ve dahili kliniklerde 

çalışan hemşirelere göre daha yüksek oranda doğru cevap verdikleri 

görülmektedir (Tablo.3,4). Literatürde yoğun bakım üniteleri; kompleks 

tedavi ve bakımların olduğu, sürekli hasta takibinin yapıldığı üniteler olarak 

belirtilmektedir.88,126,127 Yine literatürde yoğun bakım hastalarında herhangi 

bir komplikasyon gelişmediği takdirde tercih edilen tek yolun enteral 
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beslenme olduğu belirtilmektedir.46 Böyle kritik hastaların bulunduğu, 

kompleks tedavi ve bakımların yapıldığı, sürekli hasta takibinin yapıldığı ve 

enteral beslenmenin sıklıkla görüldüğü ünitelerde çalışan hemşirelerin 

diğer kliniklerde çalışan hemşirelere göre sorulan sorulara daha fazla 

oranda doğru cevap vermesi olumlu ve beklendik bir bulgu olarak 

düşünülmektedir. 

Sonuç olarak; araştırmamızda hemşirelerin tüple enteral 

beslenmeye ilişkin bilgi düzeylerinin istendik düzeyde olmadığı, enteral 

beslenme konusunda kapsamlı eğitim gereksinimleri olduğu belirlenmiştir.  
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 6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar: 

Bu araştırma, hemşirelerin tüple enteral beslenme 

konusunda bilgi düzeylerinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak 

yapılmıştır. Araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibidir:  

 Hemşirelerin yaş ortalamasının 30,0±7,5, %46,47’sinin 26-35 yaş 

aralığında olduğu, 

 Hemşirelerin  %55,88’inin  lisans/yüksek lisans mezunu olduğu, 

 Hemşirelerin  %34,7’si dahili birimlerde, %27,6’sı cerrahi birimlerde 

ve %37,7’si yoğun bakım ünitelerinde çalıştığı, 

 Hemşirelerin %15,88’inin 0-1, %33,53’ünün 2-5 yıl ve diğerlerinin de 

6 yıl ve üzeri çalıştığı, 

 Hemşirelerin  %79,41’nin tüple enteral beslenmeye yönelik eğitim 

programına, % 87,65’inin ise herhangi bir bilimsel bir programa 

(kongre, konferans, panel vb.) katılmadığı, 

 Hemşirelerin %82,35’inin tüple enteral beslenmeye ilişkin bilgi 

edinme konusunda meslektaşlarından, %47,06’sının ise diğer 

sağlık profesyonellerinden yararlandıkları, 

 Hemşirelerin, beslenme öncesi bilgi puan ortalamalarının 2.91, 

beslenme sırası bilgi puan ortalamalarının 2.28, beslenme sonrası 

bilgi puan ortalamalarının 5.25 ve toplam bilgi puan ortalamalarının 

10,44 olduğu,  

 

 Hemşirelerin sorulan sorular içerisinde en yüksek oranda stoma 

çevresindeki cilt problemlerini (%83,53), beslenme pozisyonunu (% 
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80,59),  bulantı kusmayı önlemeye yönelik girişimleri (%73,53) 

doğru bildikleri, 

 Hemşirelerin sorulan sorular içerisinde en düşük oranda rezidüel 

volüm miktarını (%88,82), pulmoner aspirasyon nedenlerini 

(%61,76), tüp bakımını (%56,47) doğru bildikleri, 

 Hemşirelerin çalıştıkları kliniklere göre enteral beslenmeye ilişkin 

sorulara verdikleri doğru cevapların dağılımı incelendiğinde; genel 

olarak yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin dahiliye ve 

cerrahi kliniklerinde çalışan hemşirelere göre sorulara daha yüksek 

oranda doğru cevap verdikleri, farkın istatistiksel açıdan anlamlı 

olduğu,  

 

 Lisans/yüksek lisans mezunu hemşirelerin enteral beslenmeyle ilgili 

sorulara sağlık meslek liseleri ve ön lisans mezunu hemşirelere 

göre daha fazla oranda doğru cevap verdikleri, ancak farkın 

istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı,  

 Hemşirelerin çalışma süresi arttıkça enteral beslenmeyle ilgili bilgi 

puanı ortalamanın üzerinde olan hemşirelerin daha fazla oranda 

olduğu, farkın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı,  

 Tüple enteral beslenmeyle ilgili eğitim programına katılan 

hemşirelerin çoğunluğunun katılmayanlara göre tüple enteral 

beslenmeye yönelik sorulara daha fazla oranda doğru cevap 

verdikleri, farkın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı belirlenmiştir.  
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6.2. Öneriler: 

          Araştırma sonuçlarına göre; 

 Hemşirelere yönelik tüple enteral beslenme konusunda eğitim 

programlarının düzenlenmesi, 

 Kurumların tüple enteral beslenmeye yönelik bakım standartlarına 

göre yönergelerinin oluşturulması 

 Bu çalışmanın daha büyük gruplarla ve farklı hastanelerde 

tekrarlanması önerilmektedir. 
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7. ÖZET  

Hemşirelerin Tüple Enteral Beslenme Konusunda Bilgi 

Düzeylerinin Belirlenmesi  

Araştırma, hemşirelerin enteral beslenen hastaların bakımına 

ilişkin bilgi düzeylerinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak 

yapılmıştır. 

Araştırmanın örneklemini Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde çalışan ve araştırmaya katılmayı kabul eden 170 

hemşire oluşturmuştur.  

Veri toplama formu; hemşirelerin tanıtıcı özelliklerini içeren 8 

Soru ve tüple enteral beslenmeye yönelik bilgi düzeylerini ölçmeyi 

amaçlayan 18 soru olmak üzere toplam 26 sorudan oluşmaktadır. 

 Verilerin analizi SPSS 20.0 paket programı ile 

değerlendirilmiştir.   Verilerin frekans ve yüzdesel dağılımları verilmiştir. 

Mann Whitney U Testi, Bonferroni düzeltmeli Kruskal Wallis H Testi,  Ki-

Kare testi kullanılmıştır. Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık 

seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup p<0,05 olması durumunda gruplar 

arası anlamlı farklılığın olduğu belirtilmiştir. 

Hemşirelerin yaş ortalamalarının 30 ± 7,5, toplam hizmet 

sürelerinin ortalama 9 yıl olduğu, büyük çoğunluğunun (%79,41)  tüple 

enteral beslenmeye yönelik eğitim almadığı ve herhangi bir bilimsel 

programa (%87,65) katılmadığı belirlenmiştir. Hemşirelerin tüple enteral 

beslenmeye yönelik toplam bilgi puan ortalamalarının 10, 44 (Max: 18, 

min: 0) olduğu belirlenmiştir. Hemşireleri en çok rezidüel volüm (%88,82), 

pulmoner aspirasyon (%61,76), tüp bakımı (%56,47) ile ilgili soruları 

bilemedikleri, stoma çevresindeki cilt problemleri (%83,53) beslenme 

pozisyonu (% 80,59) ve bulantı kusmayı önlemeye yönelik girişimler 
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(%73,53) ile ilgili soruları daha fazla oranda doğru bildikleri saptanmıştır. 

Yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin diğer klinikte çalışan 

hemşirelere göre tüple enteral beslenmeye ilişkin soruları daha fazla 

bildikleri belirlenmiştir.  

Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre hemşirelerin tüple 

enteral beslenmeye ilişkin bilgi düzeylerinin istendik düzeyde olmadığı 

belirlenmiştir. Bu bağlamda enteral beslenme konusunda eğitim 

programlarının düzenlenmesi, kurumlarda konuya ilişkin bakım 

yönergelerinin oluşturulması önerilmektedir.   

 

Anahtar kelimeler: Enteral beslenme, tüple beslenme, 

enteral beslenme ve hemşirelik bakımı 

. 
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8. SUMMARY  

The Determination of the Level of Knowledge of Nurses 

on Enteral Tube Feeding 

The study was conducted in a descriptive manner for the 

purpose of determining the level of knowledge of nurses on the care of 

patients undergoing enteral feeding. 

The sample of the study consists of 170 nurses working at 

the Dışkapı Yıldırım Beyazıt Training and Research Hospital and 

accepting to participate in the study.  

The data collection form consists of a total of 26 questions 

with the purpose of determining the socio-demographic characteristics of 

nurses and measuring their level of knowledge on enteral feeding.   

The analysis of the data was conducted on the SPSS for 

Windows 20.0 package software. Frequence of data and dispersal of 

percentage were given.The Mann Whitney U Test, Kruskal Wallis H Test, 

The Chi-Square Test, were implemented.While analysing difference 

between groups, it was used 0,05 for the level of signifance. If the level of 

signifance is p< 0,05, the difference between groups was observed. 

It was determined that the mean age of nurses included in 

the scope of the study was  30 ± 7,5, their total period of service was 9,     

a large majority of then (79,41%)  did not receive in-service training and 

did not participate in any (87,65) scientific program. When the range of 

information of nurses about tube enteral feding was analysed, it was cited 

that the percentage point of their total information was 10,44                
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(Max: 18, min: 0). When the status of knowledge of nurses on enteral tube 

feeding was examined, it was determined that a large majority did not 

know questions on residual volume (88.82%), pulmonary aspersion 

(61.76%), and tube care (56.47%) and answered questions on skin 

problems around the stoma (83.53%), feeding position (80.59%), and 

intervention for preventing nausea and vomiting (73.53%) correctly at a 

higher rate.  It was determined that as the level of education of nurses 

increased, in general they knew questions on enteral tube feeding at a 

higher rate.  

According to the results obtained from the study, the nurses 

haven’t got enough information about tube feding,it was cited that the 

nurses need comprehensive education for enteral tube feeding 

 

Keywords: Enteral feeding, tube feeding, enteral feeding 

and nursing care 
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10. EKLER 

EK 1. Veri Toplama Formu 

 

HEMŞİRELERİN TÜPLE ENTERAL BESLENME KONUSUNDA BİLGİ 

DÜZEYLERİNİN BELİRLENMESİ 

VERİ TOPLAMA FORMU 

 

1.BÖLÜM:   SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

1- Şu anda çalıştığınız kliniği yazınız. 

(   ) Dahiliye kliniği (   ) Cerrahi kliniği (   ) Yoğun bakım 

ünitesi  

(  ) Diğer 

(Açıklayınız……………………………………………………………………) 

2-Kaç yaşındasınız?  

(…………………………………………………………………….) 

3-En son mezun olduğunuz hemşirelik programı nedir? 

a) Sağlık Meslek Lisesi 

b) Hemşirelikte Önlisans Programı 

c) Hemşirelikte Lisans Programı (  ) Uzaktan eğitim  (  )    Örgün eğitim(  )    

d) Hemşirelikte Yüksek lisans  

e) Hemşirelikte doktora programı 

4- Hemşirelikte toplam hizmet yılınız nedir? 

(…………………………………………………) 

 

5-Tüple enteral beslenmeye yönelik herhangi bir hizmet içi eğitim 

programına katıldınız mı? 

a) Hayır              

b) Evet(Açıklayınız…………………………...…………………………………) 
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6- Tüple enteral beslenmeye yönelik herhangi bir kursa katıldınız mı? 

a) Hayır          

b)Evet 

(Açıklayınız…………………………...……………………………….) 

7- Son bir yıl içerisinde kongre, kurs, panel gibi mesleki bilimsel bir 

programa katıldınız mı 

a)  Hayır             

b)Evet 

(Açıklayınız…………………………………………………………….) 

8. Tüple enteral beslenen hastalara bakım vermeye yönelik 

bilgi/uygulamalar için ne tür kaynaklardan yararlanıyorsunuz?(Birden fazla 

seçeneği işaretleyebilirsiniz) 

a)Kitap,dergi,…vb  yazılı kaynaklar 

b)İnternet 

c)Meslektaşlarım 

d)Diğer sağlık profesyonelleri 

e)Diğer 

(Açıklayınız…………………………………………………………..) 

 

2. BÖLÜM: HEMŞİRELERİN ENTERAL BESLENMEYE YÖNELİK BİLGİ 

DURUMLARI  

 

9- Aşağıdakilerden hangisi  hemşirenin PEG (Perkütan Endoskopik 

Gastrostomi)   tüpüyle beslenme işlemine başlamadan önce öncelikle 

dikkat etmesi gereken noktadır? 

   a)     Tüpün yerinin ve açıklığının doğrulanması 

  b) Rezidüel volümün kontrol edilmesi 

  c) Beslenmeden önce tüpün su ile yıkanması 

  d) Besinlerin oda ısısında olması 
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10- Beslenme sırasında bireye verilmesi gereken pozisyon 

aşağıdakilerden hangisidir? 

  a) Trendelengburg  pozisyonu 

  b) Sırt üstü yatış  pozisyonu 

  c) Yüz üstü yatış pozisyonu 

  d) Yarı oturur pozisyon 

11-Tüpten verilecek besinin ısısı kaç ˚C olmalıdır? 

    a) 4 ˚C  b)16 ˚C   c)22 ˚C                   d)36 ˚C 

12-Tüple enteral beslenen hastalarda kullanılan beslenme torbası kaç 

saatte bir değiştirilmelidir? 

   a)  12 saat                    b) 24 saat                    c)36  saat                 d)48 

saat 

13-Aşağıda tüple aralıklı beslenmeye yeni başlayan bir hastada beslenme 

hızını düzenlemeye ilişkin bazı bilgiler verilmiştir. Yanlış olanı işaretleyiniz. 

a)Beslenmeye izotonik solüsyonla başlanmalıdır. 

b) Bir seferde verilen besin 150-250 ml den fazla olmamalıdır. 

c)Beslenme volümü istenen miktara ulaşana kadar her gün 50 ml 

artırılmalıdır. 

d)Beslenmeye herhangi bir solüsyonla başlanabilir. 

14- Aralıklı beslenme yönteminde her bir beslenme süresi kaç dakika 

aralığında olmalıdır? 

a)  5-15   dk       b)  15-25  dk             c)  25-35 dk               e)  30-60 dk 

15-Tüple enteral beslenen hastaların bakımı ile ilgili aşağıdakilerden 

hangisi yanlıştır? 

   a) Beslenmeye ara verildiğinde, beslenme torbası ve seti ılık su ile 

temizlenir. 

   b) Besinin konsantrasyonu aşamalı olarak artırılır. 

   c) Besinler en fazla 24 saat beslenme torbasında kalır. 

   d) Besinler komplikasyon riskini azaltmak için yavaş verilir. 
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16-Aşağıda PEG\PEJ tüpünden ilaç uygulamasına ilişkin bazı ifadelere yer 

verilmiştir. Yanlış olan seçeneği işaretleyiniz. 

  a) İlaçlar verilmeden önce tüp 30 ml su ile yıkanmalıdır. 

  b) İlaçlar, besinlerle birlikte hastaya verilmelidir.  

  c) İlaçlar, ılık su içinde çözündükten sonra verilmelidir. 

  d) İlacın üzerinde SR(Sürekli salınımlı) yazıyorsa ezilmemelidir. 

 

17-Aşağıdakilerden hangisi enteral beslenmede midenin geç boşalmasının 

bir göstergesidir? 

a) Gastrik volümün 100 ml’den fazla olması 

b) Gastrik volümün 200 ml’den fazla olması 

c) Gastrik volümün 300 ml’den fazla olması 

d) Gastrik volümün 400 ml’den fazla olması 

18-Aşağıdakilerden hangisi tüple enteral beslenen hastalarda bulantı ve 

kusmayı önlemeye yönelik uygulanması gereken hemşirelik 

girişimlerinden biri değildir? 

  a) Beslenmede izotonik ürünlerin kullanılması 

  b) Beslenmeye yüksek hızdan başlanıp yavaş yavaş azaltılması 

  c) Beslenme sırasında hastanın yarı oturur pozisyonda olması 

  d) Ürünün oda ısısında verilmesinin sağlaması 

19-  Tüple enteral beslenmede enfeksiyonu önlemek için yapılan 

girişimlerden yanlış olanı işaretleyiniz? 

a) Beslenme torbası ve seti 48 saate bir değiştirilir 

b) Açılmış besinler buzdolabında saklanır 

c) Açılmış besinler 24 saat içinde tüketilir 

d) Beslenme solüsyonu en fazla 8 saat beslenme setinde kalır 
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20-Aşağıdakilerden hangisi tüple enteral beslenen hastalarda pulmoner 

aspirasyonun nedenlerinden biri değildir? 

a) Tüpün ucunun yanlış yerde olması 

b) Öğürme refleksinin olması 

c) Besinlerin geri gelmesi 

d) Midenin boşalmasının gecikmesi 

21-Tüple enteral beslenen hastanızda pulmoner aspirasyon geliştiğini 

farkettiğinizde hastaya aşağıdaki pozisyonlardan hangisini verirsiniz? 

   a)Yan yatış             b) Sırtüstü yatış               c) Yüzüstü yatış               d) 

Dik oturuş  

22-Aşağıdakilerden hangisi enteral tüpün tıkanmasını önlemek amacıyla 

yapılması gereken  hemşirelik girişimlerinden birisi değildir? 

  a) Rezidüel volüm kontrolünden önce tüpün suyla yıkanması 

  b) İlaç verilmeden önce tüpün suyla yıkanması 

  c) Aralıklı beslenmede her beslenme öncesi tüpün suyla yıkanması 

  d) Sürekli beslenmede her 4 saatte bir tüpün suyla yıkanması 

23-Aşağıdakilerden hangisi tüpün tıkanması durumunda yapılması 

gereken hemşirelik uygulamalarında birisi değildir? 

  a) Bir enjektör tüpe yerleştirilir ve pistonu geriye doğru çekilir. 

  b) İnce bir tel yardımıyla içerik tüpten ilerletilir. 

  c) Tüp 50 ml ılık suyla yıkanır. 

  d) Tüp maden suyu ya da limonlu suyla yıkanır. 

24-Tüple enteral beslenen hastanızın stoma çevresinde  “sızıntı, kızarıklık,  

hassasiyet” bulgularını gördüğünüzde ne tür bir komplikasyon geliştiğini 

düşünürsünüz? 

  a) Tüpün çıktığını 

  b) Stoma bölgesinde enfeksiyon geliştiğini 

  c) Tüp tıkandığını 

  d) Batın içi enfeksiyon geliştiğini 



 

73 

 

  25-Aşağıdakilerden hangisi enteral beslenme tüpünün bakımına yönelik 

yanlış bir uygulamadır? 

    a) Stoma bölgesi deri bütünlüğü açısından kontrol edilir. 

    b) Stoma çevresindeki iritasyonu önlemek için pudra veya nemlendirici 

kullanılır. 

    c) Stoma  bölgesi %0.9 NaCl  solüsyonu veya aseptik bir solüsyonla 

temizlenir. 

    d) Stoma bölgesinden bol miktarda sızıntı olduğunda bölge 

pansumanla kapatılır. 

26-Aşağıda enteral beslenme tüpü olan hastanın stomasına yönelik 

hemşirelik uygulamalarına yer verilmiştir. Yanlış olanı işaretleyiniz.  

     a)    Tüpün çevresi her gün değerlendirilir. 

     b) Tüp, hipoalerjenik bir flasterle deriye sabitlenir. 

     c) Tüpün çevresindeki derinin durumu kayıt edilir.  

     d)    Stoma bölgesindeki sabitleştirici dış disk gevşek bırakılır. 
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EK 2. Araştırmanın Ön Uygulaması ve Uygulamasına İlişkin İzin Yazısı 
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EK 3.  Aydınlatılmış Onam Formu 

 

 

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Sayın Katılımcı  

 

Bu araştırma, hemşirelerin tüple enteral beslenme konusunda bilgi 

düzeylerinin belirlenmesi amacıyla planlanmıştır.  

Araştırmada veri elde etmek amacı ile size bir anket uygulanacaktır. 

Bu anket iki bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde; sizin sosyo-demografik 

özelliklerinizi içeren 8 soru, ikinci bölümde ise tüple enteral beslenmeye 

ilişkin bilgi düzeyinizi belirlemeye yönelik çoktan seçmeli 18 soru 

bulunmaktadır. Anketin uygulanması yaklaşık olarak 30-45 dakika 

sürmektedir. Araştırmanın amacına ulaşması için formu içtenlikle ve 

doldurmanız oldukça önemlidir. 

Araştırmaya katılmanız, tüple enteral yolla beslenen hastaların 

kaliteli bakım almalarına ve hemşirelerin de bu bakımı vermelerine yönelik 

girişimlerin planlanmasına katkı sağlayacaktır. Araştırmaya gönüllü olarak 

katılmanız ve içtenlikle katkı vermeniz bu açıdan çok önemlidir.  

Bu araştırmada size herhangi bir ücret ödenmeyecek ve sizden 

herhangi bir ücret talep edilmeyecektir.  

Araştırma ile ilgili soru ve katkılarınız için aşağıda isim ve iletişim 

bilgileri yer alan araştırmacılara ulaşabilirsiniz? 

 

Araştırmacı 

Nilgün Özbaş                  

Tel: 0554 837 41 23 

Mail: brown.eyes01@hotmail.com       
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Araştırmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki sizi ayrılan 

bölümü imzalayınız. Katkılarınız için teşekkür ederiz. 

 

Araştırmanın amacı, yöntemi ve sürecini anladım. Araştırmacılar 

tarafından sorularıma aydınlatıcı cevap verildi. Araştırmaya gönüllü olarak 

katılmayı kabul ediyorum. 

 

 

Katılımcı Adı-Soyadı  

Telelefon No:       

İmzası 
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11. TEŞEKKÜR 

 

Bu çalışmanın gerçekleşmesinde katkılarından dolayı; 

Tez danışmanı olarak çalışmamı yönlendiren Sayın Öğr. Gör. Dr. 

Zehra Göçmen Baykara’ya, 

Çalışmamın öneri aşamasında veri toplama formunun 

geliştirilmesine katkılarından dolayı Sayın Prof. Dr Hakan Kulaçoğlu, Sayın 

Doç. Dr. Mevlüde Karadağ, Sayın Doç. Dr. Ülkü Güneş, Sayın Yrd. 

Doç.Dr. Nurcan ÇALIŞKAN ve Sayın Uzm.Dr. Aytül Çakçı ’ ya, 

Çalışmama sağladığı destek ve yardımlarından dolayı Dışkapı 

Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araşrtırma Hastanesi ve Gazi Üniversitesi 

Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü 

’ne, 

Çalışmamın yürütülmesinde gerekli desteği sağlayan ve 

araştırmaya katılan hemşirelere, 

Çalışmamın istatistiksel değerlendirmelerindeki yardımlarından dolayı 

Hacettepe Üniversitesi Biyoistatistik Anabilim Dalı Öğretim Görevlisi 

Doç.Dr. Erdem KARABULUT ’a, 

Bugüne kadar verdiği tüm destekler, sevgi ve anlayışlarından dolayı 

değerli annem Nermin ÖZBAŞ’ a  içtenlikle teşekkür ederim. 
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12. ÖZGEÇMİŞ 

Adı: Nilgün 

Soyadı: Özbaş 

Doğum Yeri ve Tarihi: Ankara, 18.02. 1986 

Eğitimi:  

- Yüksek Lisans: Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Cerrahi 

Hastalıklar Hemşireliği  ( 2011-2014) 

- Lisans: Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik 

          (2005- 2009) 

Yabancı Dili: İngilizce 

Üye olduğu Bilimsel Kuruluşlar:  

- Türk Hemşireler Derneği 

- Kalp Damar Cerrahisi Hemşireler Derneği 

- Ankara Cerrahi Hemşireleri Çalışma Grubu 
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