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Ozet

Amag: Hastanemizde etkinlestirilen mavi kodlarin 6zelliklerini belirlemek ve mavi kod ekibinin performansini
iyilestirmeye yonelik énerilerde bulunmaktir.

Gereg ve yontem: Uglincii basamak bir hastanede, 01.01.2015-31.12.2018 tarihleri arasinda gergeklesen
mavi kod ¢agrilari hastane veri tabanindan toplandi. Mavi kod ¢agrilarinin sonuglari ve bu ekibinin performansi
kaydedilmis ve yillara gore karsilastiriimigtir. Ayrica, mavi kod ekibinin basarisi ile ilgili faktorler de arastiriimistir.
Bulgular: Calisma suresi boyunca toplam 2527 mavi kod c¢agrisi kaydedilmistir. Hatali mavi kod ¢agrilarinin
orani %2,6'dir. Gergek mavi kod cagrilarina dair sonuglar incelendiginde, kardiyopulmoner resisitasyon
sonrasinda toplam 1187 hastanin eks oldugu gorilmustir. “Calisma saatleri icindeki" (08:00-17:00) ¢agri
sayisi ile kargilastirildiginda “calisma saatleri disinda" (17:00-08:00) alinan ¢agrilarin sayisinin anlamli olarak
daha ylksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). 2018'de verilen hatali kodlarin sayisi 2016 ve 2015 yillari ile
karsilastirildiginda anlamli derecede daha ylksek bulunmustur (p<0,05). 2018'de gergeklesen 6lim sayisi 404
(%53,8) olarak bulunmus ve bunun diger yillara gére daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Sonug: Kurumumuzdaki mavi kod ¢agrilarinin orani dnemli 6lgude artis egilimi gostermektedir. Mavi kod
¢agrilarindaki bu artisla basa ¢ikabilmek igin, 6zellikle mesai saati disindaki zamanlarda mavi kod ekibi hem
personel hem de egitim faaliyetleri agisindan takviye edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Mavi kod protokolt, mavi kod ekibi, mortalite, acil tip.

Kayir S, Akdagl Ekici A, Dogan G, Yagan O, Dogu C, Ozgiftci S, Erenler AK. Uglincii basamak hastanede 4 yil
sureli mavi kod acil durum protokolu analizi. Pam Tip Derg 2020;13:311-319.

Abstract

Purpose: To determine characteristics of code blue activations in our hospital and make suggestions to improve
the performance of code blue team.

Materials and methods: In a tertiary hospital, blue code calls between 01.01.2015-31.12.2018 were collected
from the hospital database. Outcomes of code blue calls and the performance of code blue team were recorded
and compared according to years. Also, factors associated with code blue team success were investigated.
Results: Atotal of 2527 code blue calls were recorded during the study period. The proportion of false code blue
calls was 2.6%. When outcomes of true code blue calls were investigated, a total of 1187 patients have died
following cardiopulmonary resuscitation. Number of calls in “off times (17:00-08:00)" was significantly higher
when compared to those in “working hours (08:00-17:00)" (p<0.05). Number of false codes were significantly
higher in 2018 when compared to 2016 and 2015 (p<0.05). The number of deaths in 2018 was found to be 404
(53.8%), and this was found to be higher than in other years.

Conclusion: Code blue calls tend to increase significantly in our facility. Code blue team, particularly in off-
times, should be supported with both personnel and training activities in order to deal with increasing code blue
calls.

Key words: Code blue protocol, code blue team, mortality, emergency medicine.
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Girig

Kardiyopulmoner arrest (KPA), solunum
ve/veya dolasimin ani ve beklenmeyen bir
sekilde durmasi olarak tanimlanmaktadir. Klinik
uygulamada, “kardiyak mekanik aktivitenin
olmamasi” anlamina gelmektedir. Tepkisizlik,
nabiz olmamasi ve apneye dayali olarak
klinik tani  konmaktadir. “Kardiyopulmoner
resisitasyon” (KPR) terimi, hayati islevleri
kesintiye ugrayan bir hastada canhligin
korunmasini amaglayan mudahaleleri ifade
etmektedir [1].

Mavi kod (MK), hastanelerde kalp ve
solunum durmasi vakalarina cevap vermek icin
gelistirilen bir acil cagri sistemidir [2]. Mavi Kod
genellikle, en siklikla KPA'nin bir sonucu olarak
KPR gerektiren veya acil tibbi yardim gerektiren
bir hastayr tanimlamak icin kullaniimaktadir
[3]. Kurumlarin, saglik hizmeti sagdlayicilarinin
resusitasyon konusunda egitilmesi igin énemli
kaynaklar ayirdiklari  ve performanslarini
optimize etmek ve KPA yasayan hastalardaki
sonuglari iyilestirmek i¢in kurum genelinde acil
midahale sistemleri kurduklar bilinmektedir
[4]. KPAlI hastalarda alinan sonuglar ve bu
hastalarin hayatta kalmasi biyidk odlgide
KPR’nin deneyimli saglik ¢alisanlari tarafindan
zamaninda ve etkili bir sekilde uygulanmasina
baglidir [5].

Bu calismada amacimiz hastanemizdeki
mavi kodlarin ézelliklerini ve mavi kod ekibimizin
performansinin  belirlemek ve bu bulgular
Isiginda mavi kod ekibinin performansini
iyilestirmeye ydnelik 6nerilerde bulunmaktir.

Gereg ve yontem

Hitit  Universitesi  Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurul Baskanhdi'nca onay
alindiktan sonra, 01 Ocak 2015 ve 31 Aralik
2018 tarihleri arasinda Hitit Universitesi Erol
Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
verilen tim mavi kod c¢agdrilar geriye donuk
olarak incelenmigtir. Hastalarin yasi ve cinsiyeti,
varis suresi, hatali MK ¢agrilarinin sayisi, MK
bildirilen ¢agrilarin ve servislerin sayisi, KPR
stresi ve MK ekibinin olusumu yillara goére
kaydedilmig ve karsilastiriimigtir.
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istatistiksel analizler, SPSS kullanilarak
gerceklestiriimistir  (Sdrim 22, SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD, Lisans: Hitit Universitesi).
Tanimlayici istatistikler sayr (n) ve ylzde
(%) olarak verilmistir. Degiskenlerin aylik ve
yillik bazda karsilastiriimasi icin Ki-kare testi
kullaniimigtir. P<0,05 degeri, istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calisma déneminde, Hitit Universitesi Erol
Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi’'ne toplam
104774 hasta hastaneye yatiriimistir. Toplamda
2527 MK c¢agrisi kaydedilmistir. Bu ¢agrilardan;
%58,7'si kadin, %41,3'0 erkek hastalar igin
yapilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 73,8'dir.
Hatalh MK c¢agrilarinin orani %2,6'dir (n=65).
Gergek MK ¢agrilarinin sonuglariincelendiginde,
KPR'yi takiben toplamda 1187 hastanin (%48,2)
oldugu tespit edilmistir.

MK c¢agrilarinin ¢gogunlugu mesai saatleri
disinda (16:00-08:00) gerceklesmistir.
Bu cagnlarinin aylik dagilimi Tablo 1'de
Ozetlenmigtir. 2015 Eylal ay1 (n=62, %11,3),
2016 Aralik ay1 (n=63, %11,1) ve 2017 ve 2018
yili Subat ayindaki (sirasiyla; n=83, %13,5;
n=91, %12) cagr sayilarinin diger aylara gore
anlamli derecede yuksek oldugu bulunmustur
(p<0,05).

Bildirilen ¢cagrilarin sayisi agisindan servisler
arasinda herhangi bir istatistiksel anlamlilik
tespit edilmemistir (p=0,906). Calismanin
suresi boyunca, mavi kod c¢agrisi yapan
servislerin dagilimi sirasiyla; palyatif bakim, i¢
hastaliklari, onkoloji, g6gus hastaliklari, genel
cerrahi servisleri seklinde gerceklesmistir. Bu
cagrilarinin servislere goére dagilimi Tablo 2'de
Ozetlenmisgtir.

2015 yihinda MK ekibi; bir anestezi uzmani
ve bir anestezi teknisyeninden olusmustur.
2016 ve 2017 yillarinda ekip; bir anestezi
uzmani, bir anestezi teknisyeni ve bir acil
durum hemsiresinden olusmustur. Son olarak
2018 yilinda ise, acil durum hemsiresi ekipten
ctkarilmis ve MK ekibi bir anestezi uzmani
(veya bir dahiliye uzmani) ve bir anestezi
teknisyeninden olusmustur.
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MK ¢agri sayilari, hatali cagri sayilari ve 6lum
oranlari yillara goére karsilastinidiginda, diger
yillara nazaran 2018’de yapilan MK ¢agrilarinda
istatistiksel olarak anlaml bir artis oldugu
gOrulmustir (p<0,05). “Calisma saatleri igcindeki"
(08:00-17:00) ¢agr sayisi ile karsilastiriidiginda
“calisma saatleri disinda" (17:00-08:00) alinan
¢agrilarin sayisinin anlamli olarak daha yuksek
oldugu tespit edilmistir (p<0,0001). Yillara gére
KPR sireleri incelendiginde, 2015, 2016, 2017
ve 2018 yillarindaki ortalama KPR surelerinin
sirasiyla 22,1 dakika(dk); 24,1 dk; 27,1 dk
ve 28,6 dk oldugu tespit edilmistir. 2018'de
yapilan hatali ¢agri sayisinin; diger yillardaki
hatali ¢cagri sayisina gore anlamli derecede
yuksek oldugu goéruldu (p<0,05). Yillara gore
mortalite oranlari karsilastirildiginda, 2018
yilinda gergeklesen mortalite sayisinin diger
yillara gbére daha yuksek oldugu goérildi. 2017
yilinda mortalite oraninin %39,3 oldugu ve
bunun diger yillara gére daha disuk oldugu
goruldia. Vakaya ulagsma zamanlari ve KPR
surelerine agisindan, istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (2015;3,22+1,64; 2016;3,02+1,48;
2017;2,58+1,56; 2018;2,44+1,45). Tablo 3'te,
MK c¢agrilari ve MK ekibi performansi yillara
gore karsilastiriimistir.

Tartisma

Sonugclarimiza gore; MK c¢agrilarinin sayisi,
hatali MK ¢agrilarinin sayisi ve mortalite yillar
gectikce artis gostermektedir. Elde ettigimiz
sonuglar ayni zamanda bu cagrilarinin ve
mortalitenin mesai saatleri disinda 6nemli
Olgude yuUksek oldugunu ortaya koymaktadir.

Bakan ve ark.’nin [2] yaptigi bir calismada,
MK c¢agrisi yapilan 654 hasta arastiriimis ve
hastalarin yas ortalamasi 64,25+20,6 olarak
bulunmustur. Calismamizla uyumlu olarak,
hasta grubu geriatrik hastalardan olugsmaktaydi.
Nifus vyaslandikga, resUsitasyon ekibine
duyulan ihtiya¢ da artmaktadir [6].

Sonuglarimiza goére, hastalarin  ¢ogunun
erkek oldugunu ortaya c¢ikmistir. Koroner
sendromlardan kaynaklanan KPA'nin
erkeklerde daha sik gdoruldugu iyi bilinmektedir.
Kadinlarda koroner sendromlarin daha seyrek
gOrulmesi, KPA ve 6lim oranlarinin dismesine
yol acabilmektedir [7-9]. Ayrica, Turkiye'de
erkekler stresli iglere ve sosyal hayata daha
sik katildigindan dolayi, KPA'ya maruz kalma
olasihgi artmaktadir.

Yapilan bir c¢alismada, 2012 vyilinda
Polonya’da 7775553 hastanin hastane yatiginin
oldugu ve 25224 KPA vakasinin kaydedildigi
bildirilmistir. Bu grup hastanede yatan toplam
hasta nufusunun %0,3’4nU olusturmustur [10].
Calismamizda bu oran %1,6 olarak bulunmustur.
Yuzdelik veriler, saglik hizmetleri altyapisina ve
bolgeden bdlgeye farkli olarak yuritilen saglik
politikalarina gére degisebilmektedir.

Bir calismada, MK ekiplerinin hastanelere
gorevlendirildigi durumlarda o6lum oraninin
%87'den %78e disme egiliminde oldugu
onaylanmistir [11]. Bununla birlikte, tip alaninda
ve MK ekiplerinde yasanan gelismelere
ragmen Olim oranlarinin yine de %85 gibi
yuksek bir orana kadar c¢iktigi bildiriimektedir
[12]. Diger bir calismadan elde edilen bulgular
ise, hastane ici mortalite oranin yaklasik %74
oldugunu ortaya koymustur [10]. Acil Serviste
KPR basarisi Gzerine yapilan bir galismada da
benzer sonuclar elde edilmigtir. 253 hastanin
(%85,8) KPR sonrasinda 6ldigu tespit edilmistir
[1]. Bakan ve ark.nin [2] yapti§i calismada,
MK  prosedirlerinde  mortalite  oraninin
%62,61 sag kalim oraninin ise %38,07 oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte, daha yuUksek
basari oranlarina sahip ¢agrilarinin bildirildigi
raporlar da bulunmaktadir. Patnaik ve ark.’nin
[13] yaptigi calismada, olgularin %54,25'inde
spontan dolasim yeniden kazandiriimis ve bu
hastalarin %22,80'i bilingleri agik bir sekilde
taburcu edilmistir. Uglincli basamak bir saglik
kurumunda 61384 basvuru Uzerinde yapilan
bir calismada, bir yilik dénem igerisinde 300
KPAnin gergeklestigi bildiriimigtir. KPA sonrasi
sag kalim oraninin %34 oldugu saptanmistir
[14]. Calismamizdaki sagd kalim orani ise %53,4
olarak tespit edilmistir. Calismamizda daha
yuksek olarak elde edilen bu oran, personelimizin
daha deneyimli olmasi ve spontan dolagimin
yeniden kazanimi, calismamizda hastalarin
ndrolojik durumlarindan bagimsiz olarak yegane
sonug¢ kriteri olmasindan kaynaklanmig olabilir.
KPA teshisinin hizli konulmasi, gelismis KPR
uygulamasinin bir sekilde gerceklestiriimesi,
hastalarin yaslarinin disuk olmasi ve KPA'nin
ortaya cikisi ile birlikte yasamsal bulgularin
izlenmesinin de daha iyi sonuglarin alinmasinda
katkisi bulundugu bilinmektedir [10].

313



Kayir ve ark.

Pamukkale Tip Dergisi 2020,;13(2):311-319

G0'0>d ‘lwe|ue yele|o [osynsnels|,

00} 9L ¥'9 V'L 89 0'6 ‘6 €0l 8L 2L 98 6'6 L6 % wejdo)
1¢sc 961 191 /81 8.1 9¢¢ [4%4 19¢ 161 181 1414 214 €ve u
00} 8L ¥'s 99 ‘9 8'g 90l el €l ‘9 o] 0zl L6 % 8102
8. 19 [474 4%} 214 69 €8 88 98 8y <99 «V6 9. u
00} G'e o'y ¥'s L'y 1'6 80l 124’ 9. 89 L6 g€l 6Ll % 1102
629 [44 62 e 0€ 1S 89 8. 8y [474 19 xG8 S/ u
Je|lIA
00} LLL JAL) 9'g L9 6'8 v.L 69 L'8 A v'6 V'L 00k % 9102
G9G *€9 8¢ 514 8¢ 0S8 [474 6€ 6v 14 €9 (44 1S u
00} ‘6 v'6 9'6 el 1'6 0L A 08 A €9 G'g €9 % 5102
LGS 0S8 [4°] €8 xC9 0S8 6¢€ 99 144 14 418 (015 Ge u
d jijedy wisey] wpjg  nA3  soysnBy  znwwa) uelizeH siAepy uesiN Me|N Jeqn§ yeosQ
wejdoy
JejAy

lwiBep yijAe uluejubed poy Ine "L ojqel

314



Childbirth preparation education and mode of delivery

Tablo 2. Mavi kod ¢agrilarinin servislere gére dagilimi.

Yillar
2015 2016 2017 2018 1opiam
) n 154 166 179 248 747
Palyatif Bakim % 20,6 222 24,0 33,2 100
. | 41 39 36 46 162
Genel Cerrahi % 25,3 24 1 22,2 28,4 100
. N 12 16 14 19 61
Ortopedi % 19,7 26,2 23,0 31,1 100
. .. n 36 42 55 68 201
Kardiyoloji/KDC % 17.9 20,9 27,3 33,9 100
. n 75 70 81 87 313
I Hastaliklari % 24,0 224 25.9 27,7 100
.. n 56 63 68 & 266
. Onkoloji % 21,0 237 25,6 29,7 100
Servisler Go3iis n 54 61 63 71 249
Hastaliklar % 21,7 24,5 25,3 28,5 100
n 33 28 35 46 142
Gastroenteroloji o 23.3 19.7 24.6 324 100
A ‘ ; , :
R n 26 34 44 57 161
Noroloji % 16,1 21,1 27,3 35,5 100
o n 2 1 3 6 12
Pediatri o 167 8.3 25,0 50,0 100
KBB/Gocuk n 1 ! 2 s !
Cerrahisi % 14,3 14,3 28,6 42,8 100
o | 61 44 49 52 206
Digerleri % 29.6 21,4 23,8 252 100
Toplam n 551 565 629 782 2527
% 21,8 22,3 24,9 31,0 100

KDC: Kalp damar cerrahisi, KBB: Kulak-burun-bogaz
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Tablo 3. Mavi kod ¢agrilari ve mavi kod ekibi performanslarinin yillara gore karsilastiriimasi.

Yillar 2015 2016 2017 2018
Mavi Kod (n) 551 565 629 782*
Calisma saatinde n (%) 226 (40,8) 196 (34,7) 231 (36,7) 321 (41,0)
Mesai digl n (%) 325 (59,2) 369 (65,3) 398 (63,3) 461 (59,0)
Chi-Square 18,25 54,26 46,09 25,99

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Hatali mavi kod (n) 4 11 19 31*
Hastaya ulagma siiresi (dk) 3,22+1,64 3,02+1,48 2,58+1,56 2,44+1,45
KPR zamani (dk) 22,16 24,12 27,16 28,65
Mortalite n (%) 279 (51,0) 264 (47,6) 240 (39,3) 404 (53,8)
Calisma saatinde n (%) 121 (43,3) 103 (39,0) 96 (40,0) 158 (39,1)
Mesai disi n (%) 158 (56,7) 161(61,0) 144 (60,0) 246 (60,9)
Chi-Square 4,91 12,74 9,60 19,17

p 0,027 <0,0001 <0,001 <0,0001

KPR: Kardiyopulmoner Resusitasyon

MK ¢agdri sikligi agisindan literaturde servisler
arasinda farkhliklar oldugu bildiriimektedir.
KPA'dan sonra i¢ hastaliklari ve bununla iliskili
servislerde 6lim oraninin  yuksek oldugu
bilinmektedir [10]. Bir galismada, ¢agrilarinin en
sik i¢ hastaliklari servisi tarafindan ve ardindan
ameliyathane tarafindan yapildidi bildirilmigtir
[2]. Baska bir calismada ise, en sik c¢agri
yapilan vyerlerin, flebotomi odalari ve ayakta
tedavi Kliniklerinin odalari oldugu ve bunlari
yatan hasta Kliniklerinin ve invazif radyoloji
kliniklerinin odalarinin takip ettigi bildiriimektedir
[3]. Diger bir calismanin sonuglarina gore,
nefroloji hastalarinin en fazla sayida c¢agrida
bulunduklari  (%33,33) ve bunu kardiyoloji
hastalarinin (%14,35) takip ettidi bildirilmistir
[13]. Bizim calismada ise, MK c¢agrilarinin en
sik yapildid1 bolim palyatif bakim servisi olup,
bunu dahiliye, onkoloji ve cerrahi servisleri takip
etmektedir. Bu bolimler mortalite riski ylksek
kritik hastalarla ilgilenmesi gerektigi icin, bu
bélimler tarafindan daha fazla mavi kod gagrisi
verildigi dusunulmektedir.

Mavi kod ekibinin basarisindaki en 6nemli
konulardan biri, vakaya ulasma zamanidir.
Bir calismada, MK ekibinin vakaya ulagsma
zamaninin yillar iginde énemli dl¢clide kisaldigi
bildirilmistir. MK olayinda zaman son derece
onemli oldugu i¢in mudahalelerin baslatiimasi
ve 2 dakika icinde ilk defibrilasyonun, 3 dakika
icinde de KPR'nin saglanmasi igin caba
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gosterilmelidir[2]. Daha 6nceki galismalarda, MK
ekibinin kisa slirede ulasmasi ve defibrilasyonun
erken donemde uygulanmasi ile birlikte sag
kalim sansinin arttiyi dogrulanmistir [7, 15].
Yapilan bir galismada, MK ekibinin ortalama
varis suresinin 93,6 saniye oldugu bildirilmigtir.
Bunlara ek olarak, ekip organizasyonunun,
hastanenin fiziki kosullarinin ve diizenli egitimin
bu sonucun alinmasinda etkili olabilecegi
bildirilmistir. Ayrica, kalite departmani tarafindan
yapilan saha tatbikatlarinin basarili sonuglarin
alinmasinda etkili oldugu belirtilmistir [2]. Benzer
sekilde, bir diger ¢alismada, MK yanit stresinin
3 dakika oldugu bildirilmistir [13]. Eroglu ve ark.
[3], hastanelerindeki MK yanit suresinin 105+10
saniye oldugunu bildirmistir. Calismamizda
ise yillara gore varis sureleri ve KPR sureleri
arasinda anlaml bir farkllik tespit edilmemistir.

Eroglu ve ark. [3] tarafindan yayinlanan
bir raporda, hastanelerinde bildirilen mavi kod
cagrilarinin %91'i hatali bildirilen ¢agrilarindan
olustugu  bildirilmistir.  Hatali  g¢agrilarinin
nedeni, calismanin yapildigi hastanedeki
hasta kalabaligi ile iligkilendirilmistir [3]. 1035
hastanin dahil edildigi Turkiye'de yapilan bir
baska calismaya gore, mavi kod ¢agrilari 654
hastada gercek, 381 hastada ise hatali olarak
degerlendirilmigtir [2]. Calismamizda hatal
bildirilen ¢adri sayisinin dusutk olmasi, verilen
hizmet-i¢ci egitimler ve servis hemsirelerinin
servislerde dogru mudahaleleri erken asamada
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yapabilme kabiliyetleri ile baglantili olabilir.
Ancak, calismamizda tespit ettigimiz hatal
c¢agrilarin  sayisi 6nemli bir sekilde artis
gostermektedir. Bakan ve ark. [2], Gergek MAVi
KOD c¢agrilarinin %33,18'inin (n=217) mesai
saatleri icerisinde (08:00-16:00), %66,82'sinin
(n=437) ise mesai saatleri diginda (16:00-
08:00) yapildigini bildirmislerdi. Buna gore,
calismamizda tespit ettigimiz ¢agrilarin dnemli
bir kismi gece vardiyasinda gerceklesmistir.
Gece vardiyalarinda  calisan personel
sayisi dusme egilimindedir ve deneyimli
hemsireler deneyimsiz hemgirelere nezaret
edememektedir. Bu nedenle, Peberdy ve ark.
tarafindan yapilan daha onceki bir ¢alismada,
calisma saatleri iginde aktiflestirilen MK
¢agrilarinda mortalitenin daha duisik oldugu
bildiriimemistir [16]. Calismamiza goére, gergek
ve hatall MK c¢agrilari arttikga, 6lum orani da
artmaktadir. Hastanede yatan hastalarda bile,
basarili KPR orani %2 ila %6 gibi disuk bir
oranda seyretsede, ¢ogu calismada %13 ila
%59 arasinda degisen basarii KPR oranlari
bildiriimektedir. MK ekip Uyelerine verilen
resmi egitimler, KPR ekiplerinin becerilerini ve
resusitasyon konusundaki yetkinlik seviyelerini
artirabilir [3, 17].

KPR uygulayan bireylerin ve liderlerinin sayisi
da KPR’nin basarisi Uzerinde etkisi olmaktadir.
Kalp durmasi tespit edildikten hemen sonra
yapilan KPR’nin daha iyi hasta sonuglarinin
alinmasina katkida bulundugu iyi bilinen bir
gercektir. Ayrica, KPR'ye liderlik etmekle
gorevli saglik personelinin sonuglar Uzerinde
daha belirleyici bir etkiye sahip olabilecegi de
bilinmektedir [18]. Mavi kod ekibi, tipik olarak;
yogun bakim Unitesinde tedavi edilemeyen klinik
bozulma belirtileri bulunan hastalarin hizli bir
sekilde degerlendirilmesi, triyaji ve tedavisinden
sorumlu bir hekim, bir kritik bakim hemsgiresi
ve bir solunum terapistinden olusan ¢ok
disiplinli bir ekiptir [19]. Elde ettigimiz sonuglar;
ekibimizin artan ¢agri ve 6lum oraniyla paralel
bir hizda gelismedigini ortaya koymustur. Sonug
olarak, hastane yoneticilerinin 6zellikle mesai
disi zamanlarda MK ekibini desteklemeleri
gerektigini  dusundyoruz. Ekibin  egitimine
Oncelik verilmesi ve ekipte yer alan gorevli
sayisinin artirilmasi morbidite ve mortalite
oranlarinin azaltiimasina yardimci olabilir.

Simsek ve ark.’in [20] 2019 yilinda yaptigi
bir calismada 419 hastanin verileri analiz

edilmis. Seksen mavi kodun hatali c¢adri
oldugu bildirilmistir. Bizim hastanemizde ise
bu oran oldukga disik idi. Her bes yilda
yayinlanan ve yenilenen ERC (European
Resuscitation Council) kilavuzunda son olarak
2015 yilinda o6zellikle reslsitasyon sirasinda
kompresyonlarin  énemi  vurgulanmis  ve
teknolojiden faydalanarak ultrasonografininde
artik potansiyel geri dondurulebilir nedenleri
bulmaya yardimci olacagi belirtilmistir [21].

Sonug olarak; ekibin tasarimi, yapisi, ekip
dyelerinin rolleri, ekip ici iletisim ve liderlik, egitim
ve egitim ¢abalari; MK ekibinin basarisinin
temellerini  olusturmaktadir.  Ust  diizey
performans gosteren hastanelerin, belirli gérev
ve sorumluluklari bulunan cesitli disiplinlerdeki
Uyelerden olusan resmi olarak organize ettikleri
ekiplere sahip olduklari da bilinmektedir [4]. Bu
konudaki bilgi artisi, ancak KPR alanindaki son
gelismelerle desteklenmis egitim kurslarinin
dizenli olarak sunulmasi ile mimkin olabilir
[22, 23]. Eroglu ve ark.nin [3] elde ettigi sonuglar
ile uyumlu olarak, bizim sonuglarimiz tarafindan
da hastane personelinin ve yardimci personel
sayisinin  kliniklerdeki sartlari iyilestirecek
sekilde artirilmasi gerektigi ortaya konulmustur.
Cheng ve ark. [24] tarafindan, etkili CPR egitim
stratejilerinin uygulanmasinin ve kurumlar ve
topluluklar arasinda bilgi alis-verisi yapiimasinin
resusitasyon  kalitesini  artirabilecegi  ve
bunun sonucunda kalp durmasi sonrasi sag
kalim oranlarini iyilestirebilecegi bildirilmigtir.
Anestezistler ve hemsireler arasinda yapilan
ankete dayanan bir c¢alismada; mavi kod
ekibine verilen egitimlerin ekip performansinin
iyilestirilmesini sagladigi bildirmistir [25]. Gergek
zamanh ve uzman liderligindeki bilgilendirme
toplantilarin  yapilmasi ve disiplinler arasi
simllasyonlarin ~ veya  “sahte  kodlarin”
baslatiimasiyla ekip performansinda iyilesme
saglanabilir [14,26]. Artan mavi kod ¢agrilariyla
basa cikabilmek icin mavi kod ekibine, 6zellikle
mesai saatleri disinda, personel ve egitim
acisindan destek verilmesi gereklidir.

Cikar iligkisi: Yazarlar cikar iliskisi olmadigini
beyan eder.
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