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KLINIK CALISMA

Egitim ve Arastirma Hastanesinde Mavi Kod
Uygulamasi ve Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Code Blue Practices and Evaluation of Results in

a Training and Research Hospital
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Ozet

Amacg: Bu calismada bir egitim ve arastirma hastanesindeki
mavi kod uygulamasi ve sonuglarini degerlendirmeyi amag-
ladik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2011-Nisan 2013 tarihleri icin ge-
riye doniik olarak mavi kod uygulamasi kayitlari incelendi.
Hastalarin yas, cinsiyet, yer, tarih, saat, mavi kod ekibinin
olay yerine ulagma siresi, hastaya yapilan uygulama, kar-
diyopulmoner resusitasyon (KPR) yapilma durumu, siresi,
sonucu ve KPR'de kullanilan ilaglar kaydedildi.

Bulgular: Calisma siresince toplam 237 mavi kod cagri-
si yapildigi saptandi. En ¢ok mavi kod dahiliye (82), gogus
hastaliklari (62) ve enfeksiyon hastaliklari (29) kliniklerinden
verilmis, bazi kliniklerden hi¢ mavi kod verilmemistir. Mavi
kod verilen hastalarin 142'si (%59.9) erkek, 95'i (%40.1) kadin
idi. Hastalarin yas ortalamasi 66.9 yil idi. Verilen mavi kodla-
rin 48’ (%20.4) KPR gerektirmedi, 187'si (79.6) kardiyak ve/
veya pulmoner arrest i¢indi. KPR sonucu 38 (%20.3) hastada
spontan dolasim geri dondi, 149 (%79.7) hastada ise yanit
alinamadi. Mavi kod ekibinin olay yerine ulasma siresi orta-
lama 3.45+1.92 dakika idi, hastalara ortalama 32.26+13.47
dakika KPR uygulandigi saptandi.

Sonug: Kardiyopulmoner arrestlerin erken taninmasi, KPR'nin
hizli ve dogru olarak uygulanmasi gereklidir. Akut olarak k&tu-
lesen hastayla ilk karsilasan saglik personelinin hizli ve dogru
mudahaleyi yapabilmesini saglayacak tedbirler arttirnlmalidir.

Anahtar s6zciikler: Kardiyak arrest; mavi kod; restiisitasyon.
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Summary

Background: The aim of the present study was to evaluate
code blue implementation and results in a teaching and rese-
arch hospital.

Methods: Code blue implementation between January 2011
and April 2013 was retrospectively reviewed. Patient age and
gender, location, date, and time of call, team unit and time of
arrival, and activities performed were recorded. Additionally
recorded were duration and results of cardiopulmonary resus-
citation (CPR), and medications administered.

Results: A total of 237 incidences of code blue assistance were
included. The majority of calls (82) were made from the inter-
nal medicine, chest diseases (62), and infectious diseases (29)
clinics. However, there is no code blue in some clinics. Of blue
code patients, 142 were male (59.9%), 95 (40.1%) were female.
Mean patient age was 66.9 years. While 48 (20.4%) patients
did not require CPR, cardiac and/or pulmonary arrest occurred
in 187 (79.6%) patients. As a result of CPR, spontaneous circu-
lation was restored in 38 (20.3%) patients, though 149 (79.7%)
did not respond. Average time of team arrival was 3.45+1.92
minutes. CPR was administered in 32.26+13.47 minutes per
patient.

Conclusion: Early recognition of cardiopulmonary arrest is
essential, and CPR must be performed quickly and accurately
by first response staff, particularly in cases of acute deterio-
ration.
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Giris

Hastane yerleskesinde (yatakli servisler, laboratuvar-
lar, poliklinikler, goriintlileme merkezleri, hastane
bahcgesi ve tim bekleme alanlardaki) bulunan insan-
larin (hasta, hasta yakini, calisan) yasamsal risk tasiyan
durumlara girme ihtimali her zaman mevcuttur. Bu
durumlarda hastaya en kisa siirede etkili tibbi tedavi
verebilmek yasamsal 6nem tasir.

Genel durumu bozulan hastanin erken belirlenmesi
ve kardiyak arrestin 6nlenmesi, yasam zincirinin ilk
halkasidir. Kardiyak arrest gelisimini takiben, hastane
ici kardiyak arrestlerin %20'den daha azi evine gidebi-
lecek sekilde taburcu olmaktadir. Hastane ici kardiyak
arrestlerin 6nlenmesi; klinik durumu bozulan hastala-
rin taninmasi, yardim ¢agirma sisteminin bulunmasi,
hasta monitdrizasyonu, personel egitimi ve etkili bir
midahalenin gerceklestirilmesini gerektirir."

Turkiye'de temel yasam destegi siirecinin giivence al-
tina alinmasi amaciyla 29 Nisan 2009 tarih ve 27214
saylll Resmi Gazete'de yayinlanan Saglik Bakanhg:
saglik kurum ve kuruluslarinda hasta ve calisan gu-
venliginin saglanmasi ve korunmasina iliskin usul ve
esaslar hakkindaki teblig'e gére ‘mavi kod’ uygulamasi
zorunludur.

Temel yasam fonksiyonlari (solunum, dolasim) risk
altinda olan veya durmus bulunan bireylere gerekli
midahalelerin yani kardiyo pulmoner resusitasyon’un
(KPR) yapilabilmesi icin “mavi kod” uygulamasi gercek-
lestirilir. Bu amacgla tabip, hemsire, anestezi teknisyeni,
hizmetli ve glivenlik gorevlisinden olusan bir ekip ku-
rulur.®?

Bu teblig oncesi hastanede uygulanmakta olan mavi
kod uygulamasi teblige gore yeniden diizenlenmis ve
mavi kod ekibi olusturulmustur. Hastane ici kardiyak
arrest sonrasli hareket plan sirasi: olay yeri, ilk kurtarici-
nin becerisi, kurtaricilarin sayisi, donanim mevcudiyeti
ve kardiyak arrestlere ve medikal acillere verilen bakim
sirasinda kullanilan hastane yanit sistemine baghdir.”

Hastanedeki tim saglik personeline KPR egitimi veril-
mistir. Ancak mavi kod uygulamasinda 6zellikle temel
tip bolimleri hekimleri olmak (izere, hekimlerin ¢o-
gunda ve hemsirelerde mavi kod uygulamasi sirasinda
KPR ve defibrilator kullaniminda ¢ekinceler yasanmak-
tadr.

Bu calismada KPR uygulamasi sonuglari ile uygulanan
hastalarin yas, cinsiyet, bulundugu servis veya Unite,
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tarih, saat, mavi kod ekibinin olay yerine ulasma si-
resi, KPR suresi, KPR'de kullanilan ilaglar ve KPR uygu-
layan hekim branglari arasinda iliski olup olmadigini
arastirmayi amacladik.

Hastalar ve Yontem

Etik Kurulu onayi ile hastanemizde 1 Ocak 2011-30 Ni-
san 2013 tarihleri arasinda mavi kod uygulamasi yapi-
lan tim cagrilarin mavi kod olay bildirim kayit formlari
(Sekil 1) geriye doniik olarak incelendi.

Kayitlarinin incelenmesi ile mavi kod verilen hastalarin
yas, cinsiyet, bulundugu servis veya Unite, tarih, saat,
mavi kod ekibinin olay yerine ulasma suresi, hastaya
yapilan uygulama, KPR yapilip yapilmadigi, KPR suresi,
KPR sonucu, KPR'de kullanilan ilaglar ve mavi kod ekip
lideri olan hekimin uzmanlik bransi kaydedildi.

Acil servis Unitesinde acil tip uzmanlari ve reanimas-
yon yogun bakim Unitesinde de anesteziyoloji ve re-
animasyon uzmanlari bulundugu icin mavi kod cagri-
lari bu birimlerden yapilmamaktadir. Nadir de olsa acil
servis Unitesinden yapilan mavi kod cagrilan calisma
disi birakilmistir. Ayrica yanlighkla ve tatbikat amach
verilen mavi kod kayitlari da ¢alismaya dahil edilme-
mistir.

Hastanede mavi kod ekibi olusturulmus olup, 2222
no'lu telefon aktivasyon sistemi kullanilmaktadir. Her
glin mesai baslangicinda (saat 08.00) mavi kod ekibi-
ne hatirlatma yapilip telefon iletisimi kontrol edilmek-
tedir.

Hastanin periarrest donemde ve kardiyak arrest du-
rumunda, ekip Uyelerinin yonetimi, koordinasyon ve
kontroll ekip liderinin sorumlulugunda olup; hasta-
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Sekil 1. Mavi kod olay bildirim kayit formu.



nemizde mavi kod ekip lideri mesai saatlerinde anes-
teziyoloji, kardiyoloji, néroloji, gégus hastaliklari, da-
hiliye, genel cerrahi branslarindan bir hekim ve mesai
disinda ise hastane nobetci sefi olmaktadir.

Mavi kod sonrasi mavi kod olay bildirim formlari du-
zenli olarak doldurulmakta ve kalite yonetimi birimine
teslim edilmektedir. Formlar diizenli olarak mavi kod
komisyonunca degerlendirilmekte ve olusturulan ra-
porlar hastane yonetimine sunulmaktadir.

Hastanedeki tim saglik personeline anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanlarinca teorik ve pratik resusitas-
yon egitimi verilmistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken is-
tatistiksel analizler icin SPSS 16 programi ile calisildi.
Normal dagilima uymayan veriler icin Mann-Whitney
U-testi, kesikli degiskenlerin gruplar arasi karsilasti-
rilmasinda ise Chi-Square testi kullanildi. Anlamhilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Calisma suresince toplam 237 mavi kod cagrisi yapil-
mistir. Mavi kod verilen hastalarin 142'si (%59.9) erkek,
95'i (%40.1) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 66.9 yil
olup, en kiictigl yenidogan, en blyigi ise 94 yasin-
daydi. Olgularin yas dagihmi; 65 yas Ustl %63.4, 40-65
yas arasl, %29.6, 18-40 yas arasl %5.6, 18 yas altinda
%1.4 idi.

Hastalarin yas, cinsiyet, bulundugu servis veya unite
olarak demografik verileri arasinda istatistiksel olarak
farklilik yoktu (p=0.29, p=0.29, p=0.39).

En ¢cok mavi kod dahiliye (82), gogus hastaliklan (62)
ve enfeksiyon hastaliklar (29) kliniklerinden verilmis
olup, psikiyatri, plastik ve rekonstriktif cerrahi ve der-
matoloji kliniklerinden hi¢ mavi kod verilmemistir (Se-
kil 3).

Esen ve ark. Mavi Kod Uygulamasi ve Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Verilen mavi kodlarin 48'i (%20.4) KPR gerektirecek bir
durum olmayip ekip tarafindan hastanin pozisyonu
dizeltilerek, agiz ici sekresyonlarin aspirasyonu yapi-
larak, maske ile oksijen verilerek, hidrasyon yapilarak
vs. ¢ozililen basit solunum problemlerinin oldugu tes-
pit edilmistir.

Mavi kodlardan 187'si (%79.6) kardiyak ve/veya pul-
moner arrest icin verilmis olup bu hastalara KPR uygu-
lanmistir. Uygulanan KPR sonucu 38 (%20.3) hastada
spontan dolasim geri donmis olup, hastalar yogun
bakim Unitesine alinmistir. Yz kirk dokuz (%79.7) has-
tada ise uygulanan KPR’ye yanit alinamamis ve hasta-
lar kaybedilmistir.

Mavi kod verildiginde mavi kod ekibinin olay yerine
ulagma siresi ortalama 3.45+1.92 dakikadir. Hastaya
bir dakikadan daha kisa siirede mudahale edilebildi-
gi gibi en uzun stire 15 dakikadir (Sekil 4). Ekibin olay
yerine ulasma suresi ile KPR'ye yanit alinmasi arasinda
istatistik olarak anlamli bir ilgi bulunmustur (p=0.002).

Mavi kod en sik 22-24 saatleri arasinda (%12.18) ve en
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Sekil 3. Mavi kod olay yeri.

Mavi kod verilen hastalarin yas araliklari (%)
275
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Sekil 2. Mavi kod verilen hastalarin yas araliklari.

Sekil 4. Mavi kod ekibinin olay yerine ulasma suiresi (dakika).
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Sekil 5. Mavi kod ¢agri zamanlari aralig.

az ise mesai saati bitisi olan 16—18 saatlerinde (%5.46)
yapimistir (Sekil 5). Mavi kod verilme saat araliklari
karsilastirildigi zaman aralarinda istatistik olarak an-
lamli bir sonug bulunmadi (p=0.42).

Olgulara ortalama 32.26+13.47 dakika KPR uygulan-
mistir. En uzun KPR uygulamasi 75 dakikadir (Sekil 6).
Kardiyo pulmoner resusitasyon uygulama siiresi ile
KPR'ye yanit alinmasi arasinda istatistik olarak anlamli
bir iliski bulunmustur (p=0.02).

Mavi kod ekip lideri olan hekim branslari karsilastirildi-
ginda KPR’ye yanit alinmasi bakimindan istatistik ola-
rak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.37).

Kardiyo pulmoner resusitasyonda adrenalin tim re-
susitasyon girisimlerinde uygulanmis ve atropin ise
olgularin cogunlugunda kullanilmis olup, resusitasyo-
nun devaminda hastanin yogun bakim tnitesine nakli
sirasinda dopamin, dobutamin, prednol, midazolam,
amiodaron, lidokain, heparin furosemid, digoksin ilac-
lar da kullanilmistir.

Tartisma

Hastanede ani olarak kotllesen veya kardiyo pulmo-
ner arrest (KPA) olan hastayi ilk géren saglik persone-
linin KPR konusundaki bilgi ve beceri duizeyi, gerekli
midahaleyi hizli ve dogru yapabilmeyi saglayan en
onemli gostergedir.™

Baskett ve ark. resiisitasyon ekibi veya KPR konusunda
tecrlbeli bir saglik personeli ulasincaya kadar arrest
olan hastaya hizla temel yasam destegine baglanmasi
ve erken defibrilasyon yapilmasinin sag kalimi arttirdi-
gini belirtmislerdir.!

Eisenberg ve ark. kardiyopulmoner arrest gelistiginde
temel yasam destegine ilk dort dakikada ve ileri yasam
destegine ilk sekiz dakikada baslanildigi durumlarda
sag kalim oraninin %43'e kadar yiikseldigini bildirmis-
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Sekil 6. Kardiyo pulmoner resusitasyon yapilan hastalarda
kardiyo pulmoner resusitasyon streleri.

lerdir.® Calismamizda olguya ulasim siresi ortalama
3.45+1.92 dakikadir ve literatlr verilerine gore iyi bir
stire olmasina karsilik sag kalim orani diistiktd (%20.3).

Amerikan Kalp Dernegi endotrakeal tlp yerlesiminin
dogrulanmasi, KPR kalitesinin takibi ve spontan do-
lasimin geri donlsiiniin saptanmasi icin kapnograf
kullanimini  6nermektedir. Hastanemizde ameliyat-
hane ve reanimasyon yogun bakim Unitesi haricinde
kapnograf olmadigi icin spontan dolagimin geri doni-
sU ve havayolu kontrolu saglanmasinda tereddiitlere
neden olmustur.”?

Koltka ve ark. KPA sonrasi sag kalim oranlarinin distk
olmasinin temel nedenleri olarak; olgulara ge¢ bildirim
yapilmasi, kliniklerde monitdrizasyon eksikligi, doktor
ve hemsirelerinin KPA'y1 degerlendirememeleri veya
girisimde yetersiz kalmalari oldugunu bildirmislerdir.
® Ozellikle asistan doktor ve hemsirelere Temel ve ileri
Yasam Destedi egitiminin verilmesi ve etkili KPR icin
gerekli olan ekipmanlarin bitiin kliniklerde bulundu-
rulmasi gerekliligini belirtmislerdir. Calismamizda ise,
hastanemiz kliniklerinin tamaminda monitor ve acil
mudahale arabasi olmasina ragmen saglik calisanlari-
nin EKG ritimlerini taniyamamasi ve KPR'ye baslamala-
rindaki ¢cekinceleri sag kalim oranimizin diisiik olmasi-
nin bir nedeni oldugunu dustindirmektedir.

Spearpoint ve ark.nin hastanede yatan yetiskin has-
talarda KPA ve erken defibrilasyon (zerine yaptiklari
arastirmada %25 olguda KPA'nin primer sebebinin VF/
VT oldugunu, hastalarin ilk iki dakikada klinik perso-
neli tarafindan defibrile edildigini, KPR'ye yanit alinan
olgularin %90'in1 bu grubun olusturdugunu belirtmis-
lerdir.® Hastanemizde tim servislerde monitor ve de-
fibrilator olmasina ragmen mavi kod ekibi gelinceye
kadar defibrilatoriin kullanilmasinda ¢ekimser kalin-
masinin mortaliteyi artirdigini disinmekteyiz.

Danciu ve ark.nin hastane icinde KPA geciren hastala-



rin sag kalimini arastirdiklari calismalarinda; kéti prog-
noz belirtilerinin asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite
ritimleri, multipl ek hastalik varligi oldugunu, geng yas,
yandas hastaligin ve solunum arrestinin olmamasi ve
spontan dolasimin geri donusuniin hizl olmasinin iyi
sag kalim gostergeleri oldugu belirtmislerdir."® Calis-
mamizda hastanede yatan hastalarda gelisen KPA son-
rasi prognozun daha kot olusunu, ilerlemis yas, yan-
das hastaliklar, tiikenmis metabolik rezervler ve gelisen
komplikasyonlar oldugunu disiinmekteyiz.

Kardiyo pulmoner resisitasyon uygulamasinda ventilas-
yon ve oksijenizasyondaki gecikmenin sag kalimi azalt-
t1g1 bilinmektedir. Hastanemizdeki mavi kod ekibinde
anestezi teknisyeni mevcut olup hastanin ventilasyon ve
oksijenizasyonunda problem yasanmamaktadir. Cagri
yapildiginda olay yerinde acil miidahale arabasinin olup
olmadigina bakilmaksizin anestezi teknisyeni acil miida-
hale cantasi ile olay yerine ulagsmaktadir.

Hastanedeki mavi kod olay bildirim kayit formlarinin
geriye donik olarak incelenmesiyle yaptigimiz calis-
ma sonucunda hastane mavi kod komisyonu, ekibi ve
¢agn sisteminin olusturuldugu, kapnograf haricinde
ekipman ve donanimin yeterli oldugunu ancak, kayit-
larin eksik tutuldugu, saghk personelinin KPR uygula-
masina baslamada ve 6zellikle defibrilatoriin kullanil-
masinda cekimser kaldigi gorilmstdr.

Hastanede yatan hastalarda KPA genellikle altta yatan
hastaliga bagh meydana gelir. Bu nedenle hastane
icindeki KPA'nin erken taninmasi, KPR'nin hizli ve dog-
ru olarak uygulanmasi gereklidir. Hastanede ani olarak
kotilesen veya KPA olan hastayla ilk karsilasan saghk
personelinin KPR konusundaki bilgi ve beceri diizeyi
artinlmali ve hizli ve dogru miidahaleyi yapabilmesini
saglayacak tedbirler ahinmalidir.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.

Esen ve ark. Mavi Kod Uygulamasi ve Sonuglarinin Degerlendirilmesi
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