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Özet

Amaç: Bu çalışmada bir eğitim ve araştırma hastanesindeki 
mavi kod uygulaması ve sonuçlarını değerlendirmeyi amaç-
ladık.
Gereç ve Yöntem: Ocak 2011–Nisan 2013 tarihleri için ge-
riye dönük olarak mavi kod uygulaması kayıtları incelendi. 
Hastaların yaş, cinsiyet, yer, tarih, saat, mavi kod ekibinin 
olay yerine ulaşma süresi, hastaya yapılan uygulama, kar-
diyopulmoner resusitasyon (KPR) yapılma durumu, süresi, 
sonucu ve KPR’de kullanılan ilaçlar kaydedildi.
Bulgular: Çalışma süresince toplam 237 mavi kod çağrı-
sı yapıldığı saptandı. En çok mavi kod dahiliye (82), göğüs 
hastalıkları (62) ve enfeksiyon hastalıkları (29) kliniklerinden 
verilmiş, bazı kliniklerden hiç mavi kod verilmemiştir. Mavi 
kod verilen hastaların 142’si (%59.9) erkek, 95’i (%40.1) kadın 
idi. Hastaların yaş ortalaması 66.9 yıl idi. Verilen mavi kodla-
rın 48’i (%20.4) KPR gerektirmedi, 187’si (79.6) kardiyak ve/
veya pulmoner arrest içindi. KPR sonucu 38 (%20.3) hastada 
spontan dolaşım geri döndü, 149 (%79.7) hastada ise yanıt 
alınamadı. Mavi kod ekibinin olay yerine ulaşma süresi orta-
lama 3.45±1.92 dakika idi, hastalara ortalama 32.26±13.47 
dakika KPR uygulandığı saptandı.
Sonuç: Kardiyopulmoner arrestlerin erken tanınması, KPR’nin 
hızlı ve doğru olarak uygulanması gereklidir. Akut olarak kötü-
leşen hastayla ilk karşılasan sağlık personelinin hızlı ve doğru 
müdahaleyi yapabilmesini sağlayacak tedbirler arttırılmalıdır.

Anahtar sözcükler: Kardiyak arrest; mavi kod; resüsitasyon.

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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Giriş
Hastane yerleşkesinde (yataklı servisler, laboratuvar-
lar, poliklinikler, görüntüleme merkezleri, hastane 
bahçesi ve tüm bekleme alanlardaki) bulunan insan-
ların (hasta, hasta yakını, çalışan) yaşamsal risk taşıyan 
durumlara girme ihtimali her zaman mevcuttur. Bu 
durumlarda hastaya en kısa sürede etkili tıbbi tedavi 
verebilmek yaşamsal önem taşır.

Genel durumu bozulan hastanın erken belirlenmesi 
ve kardiyak arrestin önlenmesi, yaşam zincirinin ilk 
halkasıdır. Kardiyak arrest gelişimini takiben, hastane 
içi kardiyak arrestlerin %20’den daha azı evine gidebi-
lecek şekilde taburcu olmaktadır. Hastane içi kardiyak 
arrestlerin önlenmesi; klinik durumu bozulan hastala-
rın tanınması, yardım çağırma sisteminin bulunması, 
hasta monitörizasyonu, personel eğitimi ve etkili bir 
müdahalenin gerçekleştirilmesini gerektirir.[1]

Türkiye’de temel yaşam desteği sürecinin güvence al-
tına alınması amacıyla 29 Nisan 2009 tarih ve 27214 
sayılı Resmi Gazete’de yayınlanan Sağlık Bakanlığı 
sağlık kurum ve kuruluşlarında hasta ve çalışan gü-
venliğinin sağlanması ve korunmasına ilişkin usul ve 
esaslar hakkındaki tebliğ’e göre ‘mavi kod’ uygulaması 
zorunludur.

Temel yaşam fonksiyonları (solunum, dolaşım) risk 
altında olan veya durmuş bulunan bireylere gerekli 
müdahalelerin yani kardiyo pulmoner resusitasyon’un 
(KPR) yapılabilmesi için “mavi kod” uygulaması gerçek-
leştirilir. Bu amaçla tabip, hemşire, anestezi teknisyeni, 
hizmetli ve güvenlik görevlisinden oluşan bir ekip ku-
rulur.[2]

Bu tebliğ öncesi hastanede uygulanmakta olan mavi 
kod uygulaması tebliğe göre yeniden düzenlenmiş ve 
mavi kod ekibi oluşturulmuştur. Hastane içi kardiyak 
arrest sonrası hareket plan sırası: olay yeri, ilk kurtarıcı-
nın becerisi, kurtarıcıların sayısı, donanım mevcudiyeti 
ve kardiyak arrestlere ve medikal acillere verilen bakım 
sırasında kullanılan hastane yanıt sistemine bağlıdır.[3]

Hastanedeki tüm sağlık personeline KPR eğitimi veril-
miştir. Ancak mavi kod uygulamasında özellikle temel 
tıp bölümleri hekimleri olmak üzere, hekimlerin ço-
ğunda ve hemşirelerde mavi kod uygulaması sırasında 
KPR ve defibrilatör kullanımında çekinceler yaşanmak-
tadır.

Bu çalışmada KPR uygulaması sonuçları ile uygulanan 
hastaların yaş, cinsiyet, bulunduğu servis veya ünite, 

tarih, saat, mavi kod ekibinin olay yerine ulaşma sü-
resi, KPR süresi, KPR’de kullanılan ilaçlar ve KPR uygu-
layan hekim branşları arasında ilişki olup olmadığını 
araştırmayı amaçladık.

Hastalar ve Yöntem
Etik Kurulu onayı ile hastanemizde 1 Ocak 2011–30 Ni-
san 2013 tarihleri arasında mavi kod uygulaması yapı-
lan tüm çağrıların mavi kod olay bildirim kayıt formları 
(Şekil 1) geriye dönük olarak incelendi.

Kayıtlarının incelenmesi ile mavi kod verilen hastaların 
yaş, cinsiyet, bulunduğu servis veya ünite, tarih, saat, 
mavi kod ekibinin olay yerine ulaşma süresi, hastaya 
yapılan uygulama, KPR yapılıp yapılmadığı, KPR süresi, 
KPR sonucu, KPR’de kullanılan ilaçlar ve mavi kod ekip 
lideri olan hekimin uzmanlık branşı kaydedildi.

Acil servis ünitesinde acil tıp uzmanları ve reanimas-
yon yoğun bakım ünitesinde de anesteziyoloji ve re-
animasyon uzmanları bulunduğu için mavi kod çağrı-
ları bu birimlerden yapılmamaktadır. Nadir de olsa acil 
servis ünitesinden yapılan mavi kod çağrıları çalışma 
dışı bırakılmıştır. Ayrıca yanlışlıkla ve tatbikat amaçlı 
verilen mavi kod kayıtları da çalışmaya dahil edilme-
miştir.

Hastanede mavi kod ekibi oluşturulmuş olup, 2222 
no’lu telefon aktivasyon sistemi kullanılmaktadır. Her 
gün mesai başlangıcında (saat 08.00) mavi kod ekibi-
ne hatırlatma yapılıp telefon iletişimi kontrol edilmek-
tedir.

Hastanın periarrest dönemde ve kardiyak arrest du-
rumunda, ekip üyelerinin yönetimi, koordinasyon ve 
kontrolü ekip liderinin sorumluluğunda olup; hasta-
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Şekil 1. Mavi kod olay bildirim kayıt formu.
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nemizde mavi kod ekip lideri mesai saatlerinde anes-
teziyoloji, kardiyoloji, nöroloji, göğüs hastalıkları, da-
hiliye, genel cerrahi branşlarından bir hekim ve mesai 
dışında ise hastane nöbetçi şefi olmaktadır.

Mavi kod sonrası mavi kod olay bildirim formları dü-
zenli olarak doldurulmakta ve kalite yönetimi birimine 
teslim edilmektedir. Formlar düzenli olarak mavi kod 
komisyonunca değerlendirilmekte ve oluşturulan ra-
porlar hastane yönetimine sunulmaktadır.

Hastanedeki tüm sağlık personeline anesteziyoloji ve 
reanimasyon uzmanlarınca teorik ve pratik resusitas-
yon eğitimi verilmiştir.

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken is-
tatistiksel analizler için SPSS 16 programı ile çalışıldı. 
Normal dağılıma uymayan veriler için Mann-Whitney 
U-testi, kesikli değişkenlerin gruplar arası karşılaştı-
rılmasında ise Chi-Square testi kullanıldı. Anlamlılık 
p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular
Çalışma süresince toplam 237 mavi kod çağrısı yapıl-
mıştır. Mavi kod verilen hastaların 142’si (%59.9) erkek, 
95’i (%40.1) kadındı. Hastaların yaş ortalaması 66.9 yıl 
olup, en küçüğü yenidoğan, en büyüğü ise 94 yaşın-
daydı. Olguların yaş dağılımı; 65 yaş üstü %63.4, 40–65 
yaş arası, %29.6, 18–40 yaş arası %5.6, 18 yaş altında 
%1.4 idi.

Hastaların yaş, cinsiyet, bulunduğu servis veya ünite 
olarak demografik verileri arasında istatistiksel olarak 
farklılık yoktu (p=0.29, p=0.29, p=0.39).

En çok mavi kod dahiliye (82), göğüs hastalıkları (62) 
ve enfeksiyon hastalıkları (29) kliniklerinden verilmiş 
olup, psikiyatri, plastik ve rekonstriktif cerrahi ve der-
matoloji kliniklerinden hiç mavi kod verilmemiştir (Şe-
kil 3).

Verilen mavi kodların 48’i (%20.4) KPR gerektirecek bir 
durum olmayıp ekip tarafından hastanın pozisyonu 
düzeltilerek, ağız içi sekresyonların aspirasyonu yapı-
larak, maske ile oksijen verilerek, hidrasyon yapılarak 
vs. çözülen basit solunum problemlerinin olduğu tes-
pit edilmiştir.

Mavi kodlardan 187’si (%79.6) kardiyak ve/veya pul-
moner arrest için verilmiş olup bu hastalara KPR uygu-
lanmıştır. Uygulanan KPR sonucu 38 (%20.3) hastada 
spontan dolaşım geri dönmüş olup, hastalar yoğun 
bakım ünitesine alınmıştır. Yüz kırk dokuz (%79.7) has-
tada ise uygulanan KPR’ye yanıt alınamamış ve hasta-
lar kaybedilmiştir.

Mavi kod verildiğinde mavi kod ekibinin olay yerine 
ulaşma süresi ortalama 3.45±1.92 dakikadır. Hastaya 
bir dakikadan daha kısa sürede müdahale edilebildi-
ği gibi en uzun süre 15 dakikadır (Şekil 4). Ekibin olay 
yerine ulaşma süresi ile KPR’ye yanıt alınması arasında 
istatistik olarak anlamlı bir ilgi bulunmuştur (p=0.002). 

Mavi kod en sık 22–24 saatleri arasında (%12.18) ve en 
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Şekil 2. Mavi kod verilen hastaların yaş aralıkları.
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Şekil 3. Mavi kod olay yeri.
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Şekil 4. Mavi kod ekibinin olay yerine ulaşma süresi (dakika).
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az ise mesai saati bitişi olan 16–18 saatlerinde (%5.46) 
yapılmıştır (Şekil 5). Mavi kod verilme saat aralıkları 
karşılaştırıldığı zaman aralarında istatistik olarak an-
lamlı bir sonuç bulunmadı (p=0.42).

Olgulara ortalama 32.26±13.47 dakika KPR uygulan-
mıştır. En uzun KPR uygulaması 75 dakikadır (Şekil 6). 
Kardiyo pulmoner resusitasyon uygulama süresi ile 
KPR’ye yanıt alınması arasında istatistik olarak anlamlı 
bir ilişki bulunmuştur (p=0.02). 

Mavi kod ekip lideri olan hekim branşları karşılaştırıldı-
ğında KPR’ye yanıt alınması bakımından istatistik ola-
rak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p=0.37). 

Kardiyo pulmoner resusitasyonda adrenalin tüm re-
susitasyon girişimlerinde uygulanmış ve atropin ise 
olguların çoğunluğunda kullanılmış olup, resusitasyo-
nun devamında hastanın yoğun bakım ünitesine nakli 
sırasında dopamin, dobutamin, prednol, midazolam, 
amiodaron, lidokain, heparin furosemid, digoksin ilaç-
ları da kullanılmıştır.

Tartışma
Hastanede ani olarak kötüleşen veya kardiyo pulmo-
ner arrest (KPA) olan hastayı ilk gören sağlık persone-
linin KPR konusundaki bilgi ve beceri düzeyi, gerekli 
müdahaleyi hızlı ve doğru yapabilmeyi sağlayan en 
önemli göstergedir.[4]

Baskett ve ark. resüsitasyon ekibi veya KPR konusunda 
tecrübeli bir sağlık personeli ulaşıncaya kadar arrest 
olan hastaya hızla temel yaşam desteğine başlanması 
ve erken defibrilasyon yapılmasının sağ kalımı arttırdı-
ğını belirtmişlerdir.[5]

Eisenberg ve ark. kardiyopulmoner arrest geliştiğinde 
temel yaşam desteğine ilk dört dakikada ve ileri yaşam 
desteğine ilk sekiz dakikada başlanıldığı durumlarda 
sağ kalım oranının %43’e kadar yükseldiğini bildirmiş-

lerdir.[6] Çalışmamızda olguya ulaşım süresi ortalama 
3.45±1.92 dakikadır ve literatür verilerine göre iyi bir 
süre olmasına karşılık sağ kalım oranı düşüktü (%20.3). 

Amerikan Kalp Derneği endotrakeal tüp yerleşiminin 
doğrulanması, KPR kalitesinin takibi ve spontan do-
laşımın geri dönüşünün saptanması için kapnograf 
kullanımını önermektedir. Hastanemizde ameliyat-
hane ve reanimasyon yoğun bakım ünitesi haricinde 
kapnograf olmadığı için spontan dolaşımın geri dönü-
şü ve havayolu kontrolü sağlanmasında tereddütlere 
neden olmuştur.[7]

Koltka ve ark. KPA sonrası sağ kalım oranlarının düşük 
olmasının temel nedenleri olarak; olgulara geç bildirim 
yapılması, kliniklerde monitörizasyon eksikliği, doktor 
ve hemşirelerinin KPA’yı değerlendirememeleri veya 
girişimde yetersiz kalmaları olduğunu bildirmişlerdir.
[8] Özellikle asistan doktor ve hemşirelere Temel ve İleri 
Yaşam Desteği eğitiminin verilmesi ve etkili KPR için 
gerekli olan ekipmanların bütün kliniklerde bulundu-
rulması gerekliliğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda ise, 
hastanemiz kliniklerinin tamamında monitör ve acil 
müdahale arabası olmasına rağmen sağlık çalışanları-
nın EKG ritimlerini tanıyamaması ve KPR’ye başlamala-
rındaki çekinceleri sağ kalım oranımızın düşük olması-
nın bir nedeni olduğunu düşündürmektedir.

Spearpoint ve ark.nın hastanede yatan yetişkin has-
talarda KPA ve erken defibrilasyon üzerine yaptıkları 
araştırmada %25 olguda KPA’nın primer sebebinin VF/
VT olduğunu, hastaların ilk iki dakikada klinik perso-
neli tarafından defibrile edildiğini, KPR’ye yanıt alınan 
olguların %90’ını bu grubun oluşturduğunu belirtmiş-
lerdir.[9] Hastanemizde tüm servislerde monitör ve de-
fibrilatör olmasına rağmen mavi kod ekibi gelinceye 
kadar defibrilatörün kullanılmasında çekimser kalın-
masının mortaliteyi artırdığını düşünmekteyiz.

Danciu ve ark.nın hastane içinde KPA geçiren hastala-

Şekil 5. Mavi kod çağrı zamanları aralığı.
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rın sağ kalımını araştırdıkları çalışmalarında; kötü prog-
noz belirtilerinin asistoli ve nabızsız elektriksel aktivite 
ritimleri, multipl ek hastalık varlığı olduğunu, genç yaş, 
yandaş hastalığın ve solunum arrestinin olmaması ve 
spontan dolaşımın geri dönüşünün hızlı olmasının iyi 
sağ kalım göstergeleri olduğu belirtmişlerdir.[10] Çalış-
mamızda hastanede yatan hastalarda gelişen KPA son-
rası prognozun daha kötü oluşunu, ilerlemiş yaş, yan-
daş hastalıklar, tükenmiş metabolik rezervler ve gelişen 
komplikasyonlar olduğunu düşünmekteyiz.

Kardiyo pulmoner resüsitasyon uygulamasında ventilas-
yon ve oksijenizasyondaki gecikmenin sağ kalımı azalt-
tığı bilinmektedir. Hastanemizdeki mavi kod ekibinde 
anestezi teknisyeni mevcut olup hastanın ventilasyon ve 
oksijenizasyonunda problem yaşanmamaktadır. Çağrı 
yapıldığında olay yerinde acil müdahale arabasının olup 
olmadığına bakılmaksızın anestezi teknisyeni acil müda-
hale çantası ile olay yerine ulaşmaktadır.

Hastanedeki mavi kod olay bildirim kayıt formlarının 
geriye dönük olarak incelenmesiyle yaptığımız çalış-
ma sonucunda hastane mavi kod komisyonu, ekibi ve 
çağrı sisteminin oluşturulduğu, kapnograf haricinde 
ekipman ve donanımın yeterli olduğunu ancak, kayıt-
ların eksik tutulduğu, sağlık personelinin KPR uygula-
masına başlamada ve özellikle defibrilatörün kullanıl-
masında çekimser kaldığı görülmüştür.

Hastanede yatan hastalarda KPA genellikle altta yatan 
hastalığa bağlı meydana gelir. Bu nedenle hastane 
içindeki KPA’nın erken tanınması, KPR’nin hızlı ve doğ-
ru olarak uygulanması gereklidir. Hastanede ani olarak 
kötüleşen veya KPA olan hastayla ilk karşılasan sağlık 
personelinin KPR konusundaki bilgi ve beceri düzeyi 
artırılmalı ve hızlı ve doğru müdahaleyi yapabilmesini 
sağlayacak tedbirler alınmalıdır.
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