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Giris: Bu caligmada, hastane iginde aktive edilen mavi kod
sonrast uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon ve Acil
servislerde  uygulanan kardiyopulmoner  resiisitasyon
karsilastirarak, mavi kod uygulamasindaki yeterlilik durumunu
degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: 1 Ocak 2011 ile 30 Nisan 2013 tarihleri
arasinda retrospektif olarak yapilan ¢alisgmamizda, mavi kod
verilen ve Acil serviste arrest gelisen hastalarin yas, cinsiyet,
kardiyopulmoner resiisitasyon stiresi, sonucu ve
kardiyopulmoner resiisitasyonda kullanilan ilaglar
degerlendirildi. Ayrica mavi kod verilen hastalarin bulundugu
servis veya lnite, mavi kod ekibinin olay yerine ulagsma siiresi
ve mavi kod ekip lideri olan hekimin uzmanlik bransi
kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza mavi kod ¢agrist yapilan 250 arrest
olgusu ve Acil serviste miidahale edilen 331 arrest olgusu
incelendi. Acil serviste arrest gelisen hastalar, mavi kod verilen
hastalardan daha gen¢ olup (p<0.05), gruplar arasinda cinsiyet
yonden anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Hastaya ulagsma zamani
ve kardiyopulmoner resiisitasyon yapma siiresi daha kisa,
kardiyopulmoner resiisitasyona yanit alma orani daha yiiksekti
(p<0.05). Her iki grupta da belirlenen en sik arrest sebebi
asistoli iken, Acil serviste Ventrikiiler fibrilasyon oraninin daha
yitksek oldugu saptandi (p<0.05). Mavi kod verilen arrest
hastalarinda enfeksiyonlar (%24.8) ilk siradaydi. En sik mavi
kod cagrismin Gogiis hastaliklart (%24.4) ve Dahiliye (%20)
kliniklerince yapildig1 ve yine ayni klinik uzmanlarinin ¢agriya
en sik yanit verdikleri belirlendi. Mortalite iizerine yas, hastaya
ulasim siiresi, kardiyopulmoner resiisitasyon siiresi, kullanilan
ilaglar, EKG ritmi ve hastalarin tanilarinin etkili oldugu
belirlendi.

Sonug: Acil servislerde yapilan kardiyopulmoner resiisitasyon
bagar1 oranmin hastane i¢i mavi kodla aktive olan
kardiyopulmoner resiisitasyon basari oranindan daha yiiksek
olmasinin Acil serviste daha deneyimli personel varligi, hizh
erisim olanagi isle etkin ve yeterli miidahale odasinin varligina
bagli oldugunu diisiiniiyoruz. Mavi kod uygulamasinin daha
etkili olmas1 i¢in deneyimli personel sayisinin arttirilmasi ve
ulasimin kolaylastiriimasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Acil bakim, resiisitasyon, mavi kod

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to compare
cardiopulmonary resuscitation outcomes after the activation
of Code Blue in the hospital and in the emergency services.

Material and Methods: This study was conducted
retrospectively between 1 January 2011 and 30 April 2013.
The results were taken into account regarding the patients-
who was in Code Blue state or developed cardiac arrest in
emergency room- age, gender, cardiopulmonary resuscitation
(CPR) duration, results of the cardiopulmonary resuscitation
and the medicatiton wused through cardiopulmonary
resuscitation. Also, the service or the unit of which the
patients were in, the time taken by the Code Blue Team to
access the patient and the leader of the team’s expertise were
enlisted.

Results: The present study consists of 250 Code Blue cases
and 311 emergency room (ER) cases. The patients that
developed cardiac arrest in the emergency room were
younger than Code Blue patients (p<0.05) but there was no
difference regarding gender (p>0.05). Time taken to reach
the patients and CPR duration were shorter in emergency
department group and having response to CPR was higher in
emergency department group. The arrest was mostly caused
by asystole however, ventricular fibrillation was higher in
the ER (p<0.05). Arrest patients that were Blue Coded had
high infection rate (24.8%). Code Blue was mostly called by
pulmonologists (24.4%) and internal medicine (20%), the
call was most often responded by the same clinics as well. It
was clear that age, time taken to reach the patient,
cardiopulmonary resuscitation duration, medication used and
ECG rhythm were factors on mortality.

Conclusion: We believe that CPR success rates in
emergency department higher than Code Blue group because
of more experienced staff, quick access and more efficient
intervention rooms. For more effective implementation of
the Code Blue, number of experienced staff should be
increased and acessing to patient should be more easy.

Keywords: Code blue, emergency care, resuscitation
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GIRIS
Genel durumu bozulan hastanin erken belirlenmesi ve
kardiyak arrestin Onlenmesi, yasam zincirinin ilk
halkasidir. Hastane i¢i klinik durumu bozulan
hastalarin taninmasi, kardiyak arrestlerin Onlenmesi,
arrest gelisen hastaya ileri yasam destegi verilmesi
amactyla mavi kod birimleri kurulmustur (1). Saglik
Bakanlig1 2009 yilinda saglik kurum ve kuruluslarinda,
genel durumu aniden kotilesen hastalara ilk
miidahalenin yapilabilmesi amaciyla 24 saat hizmet
veren birimler kurulmasini zorunlu hale getirmistir (2).
“Mavi kod” uygulamasinin yiiriitiilmesi amaciyla,
hastane  biinyelerinde tabip, hemgire, anestezi
teknisyeni, hizmetli ve giivenlik gorevlisinden olugan

ekipler kurulmustur (2).

Bu ¢alismada, hastane dahilinde aktive edilen mavi kod
sonrasi uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR) ve Acil servislerde (AS) uygulanan KPR’un
sebeplerini, bagar1 oranlarim1 ve basariy1 etkileyen

faktorleri degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Calismamamiz, Kocaeli Saglik Bilimleri Universitesi
Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’ndan onay alinarak 1 Ocak 2011 ile 30 Nisan
2013  tarihleri  arasinda  retrospektif  olarak
gergeklestirilmistir.

Mavi kod verilen ve AS’e arrest olarak gelen hastalarin
yag, cinsiyet, KPR siiresi, KPR sonucu, KPR’de
kullanilan ilaglar ve hastalik tanilar1 degerlendirildi.
Ayrica mavi kod verilen hastalarin bulundugu servis
veya {inite, mavi kod ekibinin olay yerine ulagsma siiresi
ve mavi kod ekip lideri olan hekimin uzmanlik bransi
kaydedildi. Yogun bakimlarda arrest gelisen hastalar,
mavi kod verilen ve KPR uygulanmayan 48 hasta,

yanliglikla veya tatbikat amagli verilen mavi kod
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kayitlar1 ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalar prearrest
donemde ve kardiyak arrest durumunda, ekip
iiyelerinin yonetimi, koordinasyon ve kontrolii ekip
liderinin sorumlulugunda olup, hastanemizde mavi kod
ekip lideri, mesai saatlerinde  Anesteziyoloji,
Kardiyoloji, Noroloji, Go6giis Hastaliklari, Dahiliye,
Genel Cerrahi branglarindan bir hekim ve mesai
disinda ise hastane nobet¢i  sefi  olmaktadir.
Hastanedeki tiim saglik personeline Anesteziyoloji ve
Reanimasyon uzmanlarinca diizenli olarak teorik ve
pratik resiisitasyon egitimi verilmektedir. Acil serviste
arrestlere resiisitasyon odasinda 1 uzman ve 2 asistan

tarafindan midahale edilmektedir.

BUGULAR

Calismamiza mavi kod ¢agrist yapilan 250 arrest hasta
ve AS’de miidahale edilen 331 arrest hasta dahil edildi.
Mavi kod verilen hastalarin yas ortancast 72 yil (IQR:
21.5), AS’de arrest gelisen hastalarin yas ortancasi ise
58 yild1 (IQR: 47). AS’de miidahale edilen hastalar,
mavi kod verilen hastalardan daha gencti (p<0.05).
Mavi kod ile ¢agrilan hastalarin %60,4°1 erkek iken,
AS’deki arrest hastalarinin %55.3’1 erkekti ve gruplar
arasinda cinsiyet agisindan anlaml fark yoktu (p>0.05)

(Tablo 1).

AS’de KPR’a yanit oran1 %44.4 iken mavi kod verilen
hasta grubunda %22 olup, AS’de yapilan KPR’e yanit
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Hastaya
ulagsma zamani ve KPR yapma siiresi AS’de anlamli
olarak daha kisaydi (p<0.05). Her iki grupta belirlenen
en sik goriilen kardiyak ritim asistoli iken, AS’de
belirlenen Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) oraninin daha
yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). Acil serviste arrest
gelisen hastalara KPR esnasinda adrenalin diginda ilag
kullanilmazken, mavi kod ile baslanan KPR’larda
adrenalin ile birlikte ek ila¢ kullanma gereksinimi

duyuldugu belirlendi (p<0.05). (Tablo 1).
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Tablo 1. Hasta bilgileri, miidahale siireleri, miidahale tiirleri ve sonuglari

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 115-122

Acil servis Mavi kod
Median (IQR) Median (IQR) p
n (%) n (%)
Yas (y11) 58 (47) 72 (21.5) <0.001*
Cinsiyet Erkek 183 (55.3) 151 (60.4) 0.217**
Kadin 148 (44.7) 99 (39.6)
Hastaya Ulagma Zamani (dk) 0 3(3) <0.001*
Ritm Asistoli 127 (38.4) 109 (43.6) 0.023**
NEA 60 (18.1) 53 (21.2)
VF 115 (34.7) 58 (23.2)
Nabizsiz VT 29 (8.8) 30(12)
flaglar Adrenalin 331 (100) 250 (100) 1.000*
Atropin 0 139 (55.6) <0.001*
HCOs 0 47 (18.8) <0.001*
Dopamin 0 24 (9.6) <0.001*
Diger ilag (Amiodaron, 0 22 (8.8) <0.001*
lidokain, Gliserol trinitrat)

KPR siiresi (dakika) 40 (26) 30 (25) 0.002*

KPR yanit Var 147 (44.4) 55 (22) <0.001**
Yok 184 (556) 195 (78)

* Mann Whitney U, ** Chi-Square

Mavi kod verilen arrest hastalarinda tamida
enfeksiyonlar (%24.8) ilk sirada iken, AS’deki arrest
hastalarinda akut solunum yetmezligi (%39.9) ilk siray1

almaktaydi (Tablo 2).

En sik mavi kod ¢agrist Gogiis hastaliklari (%24.4) ve
Dahiliye (%20) kliniklerinde yapilirken, Kardiyoloji,
Cocuk hastaliklari, Cocuk cerrahisi, Kadin dogum,
Cildiye, Kulak Burun Bogaz (KBB), Plastik cerrahi,
Psikiyatri ve Kalp damar cerrahisi (KDC) kliniklerinde
hi¢ mavi kod verilmedigi saptandi. En sik miidahalenin
de Gogiis hastaliklart (%18.4) ve Dahiliye (%18.4)
doktorlar1 tarafindan yapildigi, Yanik iinitesi, Diyaliz

tinitesi, KDC ve Gastroenteroloji doktorlarinin mavi

kod wuygulamasinda miidahale yapmadigi saptandi

(Tablo 3).

Yas, hastaya ulasim siiresi, KPR siiresinin uzamasi ve
verilen diger ilaglar mortalitenin artmasina yol agarken,
HCOs uygulanan hastalarin mortalitesinin daha az
oldugu, ilk EKG ritminin mortaliteyle iliski oldugu
belirlendi. Hastalarda belirlenen patolojilerden sadece
aort diseksiyonun mortalite ile dogrudan iliskisi
oldugu, diger patolojilerin kismi olarak mortaliteyi

etkiledigi saptandi.
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Tablo 2. Hasta tanilari

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 115-122

Mavi kod Acil Servis Toplam
Akut Solunum Yetmezligi 5(2.0) 132 (39.9) 137 (23.6)
Akut Koroner Sendrom 6 (2.4) 129 (39.0) 135 (23.2)
Enfeksiyon 62 (24.8) 44 (13.3) 106 (18.2)
Bobrek Yetmezligi ve Elektrolit Bozuklugu 38 (15.2) 22 (6.6) 60 (10.3)
Malignite 36 (14.4) 8(2.4) 44 (7.6)
Kronik Obstiiktif Akciger Hastalig 23(9.2) 10 (3.0) 33(5.7)
Travma 0 36 (10.0) 36 (6.2)
Kalp Yetmezligi 7(2.8) 33(10.0) 40 (6.9)
Yanik 23(9.2) 10 (3.0) 31(5.3)
Tan1 Konulamayanlar 26 (10.4) 5 (1.5) 28 (4.8)
Diyabetes Mellitiis Komplikasyonlari 6 (2.4) 22 (6.6) 25 (4.2)
Serebrovaskiiler Olay 14 (5.6) 11 (3.3) 19 (3.3)
Intestinal Sistem Kanamasi 6 (2.4) 13 (3.9) 13(2.2)
Genel Durum Bozuklugu 3(1.2) 10 (3.0) 9 (1.5)
Aort Diseksiyonu 1(0.4) 6 (1.8) 7(1.2)
Pulmoner Emboli 1(0.4) 6 (1.8) 7(1.2)
Diger 17 (6.8) 3(0.9) 20 (3.4)

Tablo 3. Mavi kod verilen klinikler ve Ekip lideri hekimlerin brang listesi

Mavi Kod Klinigi

Hekim Bransi

n % n %
Gogiis Hastaliklar1 61 (24.4) 46 (18.4)
Dahiliye 50 (20.0) 46 (18.4)
Enfeksiyon 38 (15.2) 18 (7.2)
Yanik 24 (9.6)
Gastroenteroloji 23(9.2)
Diyaliz 17 (6.8)
Noroloji 12 (4.8) 13 (5.2)
Genel Cerrahi 12 (4.8) 10 (4.0)
Diger 3(12)
Poliklinik 1(0.4)
Fizik Tedavi 1(0.4) 8(3.2)
Beyin Cerrahi 1(0.4) 2(0.8)
Uroloji 1(0.4) 3(12)
Anesteziyoloji 30 (12)
Mikrobiyoloji 16 (6.4)
Psikiyatri 16 (6.4)
Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi 14 (5.6)
Plastik Cerrahi 6 (2.4)
KDC 6(2.4)
Kardiyoloji 5(2.0)
KBB 4 (1.6)
Pratisyen 3(1.2)
Cildiye 3(1.2)
Kadin Dogum 1(0.4)
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TARTISMA

Kardiyopulmoner resusitasyon basarisi, basta erken
KPR olmak iizere birgcok faktorden etkilenmektedir (3).
Yapilan ¢aligmalarda hastalarin  %15-38 oraninda
KPR’ye yanit verdigi ve ilk 3-4 dakika i¢inde yapilan
KPR’nin yamitinin daha iyi oldugu bildirilmistir (4-7).
Baskett ve ark. ileri yasam destegi verebilecek
profesyonel ekip gelinceye kadar, temel yasam destegi
ve erken defibrilasyon yapilmasmin sag kalimi
artirdigini bildirmistir (8).

Sarah ve ark. KPR uygulanan 4789 vaka iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, yas ortalamasim 63.8 yil olarak
belirtirken, hastalarin %54.5’inin erkek oldugunu
saptamistir (9). Khan ve arkadaglart calismasinda
vakalarin %60’unun erkek oldugunu bildirmistir (10).
Yapilan ¢aligmalarda, erkek hastalarin daha sik arreste
girme  sebebinin, kadinlarda  iskemik  kalp
hastaliklarinin daha az siklikla goriilmesi oldugu ifade
edilmigtir (11,12). Caligmamizda AS’deki arrest
hastalarinin yaslarinin anlamli olarak diisiik oldugu
saptandi. Bunun sebebi travma gibi genel olarak geng
popiilasyonu etkileyen patolojilerin AS’e sik bir
bagvuru sebebi olmasi olabilir. Yine literatiir ile benzer
olarak AS’de erkek hasta oraninin yiiksek oldugu

saptandi.

Eisenberg ve ark. kardiyopulmoner arrest gelistiginde
temel yasam destegine ilk 4 dakikada ve ileri yagam
destegine ilk 8 dakikada baslanildigr durumlarda sag
kallm  oraninin  %43’e¢  kadar  yikseldigini
bildirmiglerdir (7,13). Hara ve ark hastane igi erken
miidahale hizinin ve hastalarin ilk belirlenen ritminin
sag kalim iizerinde etkili oldugunu gostermislerdir
(14). Koltka ve ark ise arrest sonrasi sag kalim
oranlarmin diisiik olmasinin temel nedenlerini; gec
miidahale yapilmasi, kliniklerde monitérizasyon
eksikligi, doktor ve hemsirelerin arrest ritimlerini
degerlendirememeleri veya girisimde yetersiz kalmalari
olarak belirlemislerdir (15). Yapilan c¢alismalarda
ortalama KPR’a baslama siiresi 1.3-5.7 dakika arasinda
degismektedir  (12,16-18). Calismamizda AS’de

hastaya hizli ulasim, ekipmanin hastaya ulagtiriimasi
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icin zaman harcanmamasi, genel durumu kotii olarak
degerlendirilen hastanin siirekli olarak monitdrize
edilmesi hem hastanin tamisini hizlandirmakta hem de
ileri yagam destegine gecisi hizlandirmaktadir. Mavi
kod verilen hastalarda ise ulasim siiresi, ekipmanin
taginmasi, mavi kod ekibinin gelmesine kadar gecen
stiredeki temel yagam desteginin verilememesi ve mavi
kod ekibi tarafindan ileri yasam destegine ge¢menin
zaman almasinin mortalite oranin artmasina yol agtig

kanisindayiz.

Literatiirde hastalarin kisa bir siire zarfinda KPR’ye
yanit verdikleri, 15 dakikay1r asan KPR iglemlerinin
%95°’ten fazlasinin exitus ile sonuglandigi ve 30
dakikadan uzun KPR’larin hayatla bagdasmadigi
belirtilmistir (19). Shin ve ark’nin mavi kod ile ilgili
caligmasinda, KPR uygulama siiresi 26.6-30.5 dakika
arasinda, Nadkarni ve ark.’nin hastane i¢i kardiyak
arrest calismasinda bu  siirenin  12.3-18.9 dakika
arasinda; Mohnle ve ark’nin ¢alismasinda ise 17.7-20.4
dakika arasinda oldugunu bildirmislerdir. (20-22).
Calismamizda, mavi kod verilen hastalarin KPR siiresi
ortalama 30 dakika olup (IQR:25) Iliteratiir ile
uyumludur. KPR siiresinin AS’de farkli saptanmasinin
hastaneler arasinda KPR siiresi agisindan temel bir veri
olmadigindan KPR siiresine hekimin karar vermesi bu

stirelerin degigsmesine yol agmasi olabilir.

Kardiyak arrest esnasinda rastlanilan en sik ritim tipi
soklanabilir ritimler olup, bu ritimlerin KPR’ye yaniti
daha iyidir (4,11,23). 2005 yil1 dncesinde hastane dis1
VF’de defibrilasyon gereksinimi sebebiyle yasam
sansinin disiik oldugu gosterilmis ve bu dogrultuda
birgok  merkeze defibrilator  konmustur  (24).
Calismamizda AS’deki ritimlerin, mavi kodda
rastlanan ritimlere oranla daha sik soklanabilir ritm
oldugu saptandi. Soklanabilir ritimlerin KPR’a yanit
sansinin daha yiiksek oldugu g6z Oniine alindiginda
AS’deki arrest hastalarinda KPR’a yanitin bu sebepten
dolay1 daha yiiksek oldugu sdylenebilir.

Spearpoint ve ark. hastanede yatan yetiskin hastalarda
Kardiyopulmoner arrest (KPA) ve erken defibrilasyon

lizerine yaptiklar1 arastirmada %25 olguda KPA’nin
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primer sebebinin VF veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi
oldugunu, hastalarin ilk 2 dakikada klinik personeli
tarafindan defibrile edildigini, KPR’ye yanit alinan
olgularm %901 bu  grubun  olusturdugunu
belirtmislerdir (25). Cicekci ve Atici tarafindan yapilan
calismada, mavi kodda en sik rastlanan ritim asistoliydi
(26). Bizim c¢alismamizda da mavi kod verilen
hastalarda en sik rastlanan ritmin asistoli oldugu
goriildi. Hastanemizde tiim servislerde monitér ve
defibrilator olmasina ragmen mavi kod ekibi gelinceye
kadar  defibrilatoriin =~ kullanilmasinda  ¢ekimser
kalinmasinin mortaliteyi artirdigint  diistinmekteyiz.
Bunun temel sebebinin mavi kod uyarisina giden
ekibin olay yerine varincaya ve monitdrizayon
saglayincaya kadar gecen siirede, hastanin VF

stirecinden ¢ikarak asistoliye donmesi olabilir.

Tim diinyada hastane i¢i kardiyak arrest ekiplerinin
kurulmasina ragmen mortalite oranlart  %13-85
arasinda degismektedir (22). Ayrica bu oranmn
komorbid hastalik varliklarindan da etkilendigi
belirtilmektedir ~ (4-6.27). Calismamizda, AS’de
KPR’ye yanit oran1 %44.6 iken, mavi kodda %22 gibi
diisik bir orandadir. Komorbid hastalik varligi,
terminal donem kanser hastalar1 ve hastaliklarin
enfeksiyon durumu ile birlikteliginin KPR basari
oranini distirdigii bilinmektedir (7,28,29).
Calismamizda, mavi kod verilen hastalarda enfeksiyon,
bobrek  yetmezligi, elektrolit  bozuklugu ve
malignitenin ilk 3 siray1 aldig1 g6z oniine alindiginda;
asistoli oraninin yiiksek olmasi ve hastalarin KPR
yanitinin  diisiik  olmasinda  etkili  olabilecegi
kanisindayiz. Ayrica AS ekibinin arrest vakalariyla
daha sik ile karsilagsmasi sebebiyle daha profesyonel ve

hizli miidahale edebildigi, dolayisiyla basari sansinin

yiikseldigi kanaatindeyiz.

Son yayinlanan KPR kilavuzuna gore, 6zel durumlarda
vazopressOr  ajanlara ek  ilag  verilebilecegi
belirtilmektedir (24). Ayrica atropin ve diger ilaglarin
KPR esnasinda faydasi olmadigi gosterilmistir (24).
Calismamizda, retrospektif olmasi ve mavi kod

formlarinda ila¢ kullanim siirelerinin belirtilmemis
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olmasi, kullanilan ilaglarin KPR esnasinda mi1 yoksa
hastanin bulundugu ortamdan yogun bakima nakli
esnasinda mi1 kullanildig1 ayirt edilememektedir. AS’de
ise sadece KPR esnasinda kullanilan ilaglar
belirtilmistir.

Cigek¢i ve Atici tarafindan iilkemizde yapilan bir
calismada, en sik mavi kod uygulamasinin kardiyoloji
yogun bakimda yapildigi ifade edilmistir (26).
Calismamizda, yogun bakimlar kapsam dis1 birakilmis
olup en sik Dahiliye ve Go6glis hastaliklar

kliniklerinden mavi kod uyarisi verildigi gorilmiistir.

Danciu ve ark hastane i¢inde KPA gegciren hastalarin
sag kalimini arastirdiklart ¢aligmalarinda; kotii prognoz
belirtilerinin asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite
ritimleri ile multiple ek hastalik varligi oldugunu; geng
yas, ek hastaligin ve solunum arrestinin olmamasi ve
spontan dolagimin geri donisiiniin hizli olmasinin iyi
sag kalim gostergeleri oldugunu belirtmislerdir (6).
Calismamizda, hastanede yatan hastalarda gelisen KPA
sonras1 prognozun daha kotii olusunu, ilerlemis yas, ek
hastaliklar, tilkenmis metabolik rezervler ve gelisen

komplikasyonlar oldugunu diisiinmekteyiz.

Toubasi ve ark yaptiklari caligmada hemsirelere verilen
temel yasam destegi egitiminin hemsire becerilerini
arttirdigt ve dolayisiyla temel yasam destegine hazir
olmalarmi sagladig1 belirtmistir (28). Hastanede yatan
hastalarda KPA genellikle altta yatan hastaliga bagh
meydana gelir. Bu nedenle hastane i¢indeki KPA’nin
erken tanmmmasi, KPR’nin hizli ve dogru olarak
uygulanmasi gereklidir. Hastanede ani olarak kétiilesen
veya KPA olan hastayla ilk karsilasan saglik
personelinin, KPR konusundaki bilgi ve beceri diizeyi
artirtlmali ve hizli ve dogru miidahaleyi yapabilmesini

saglayacak tedbirler alinmalidir.

Sonug¢ olarak, Acil servislerde yapilan KPR basar1
oraninin hastane i¢i mavi kodla aktive olan KPR basar1
oranindan daha yiiksek olmasiin, Acil serviste daha
deneyimli personel varligi, hizli erisim olanag ile etkin
ve yeterli miidahale odasinin varligina baglh oldugunu
disiiniiyoruz. Mavi kod uygulamasinin daha etkili

olmasi i¢in deneyimli personel sayisinin artirtlmasi
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bdylece mavi kod ekibi gelene kadar miidahaleye

baslanmasi gerektigini diisliniiyoruz.
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