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Ayaktan Klinige Bagvuran 60 Yas Ustiindeki
Hastalarda Geriatrik Sendrom Prevalansi
Amag:. Bu ¢alismanin amaci toplumdaki yash bireylerde
yasa gore malnutrisyon, demans, diisme, polifarmasi,
Uriner inkontinans, sarkopeni, kirllganlik gibi geriatrik

sendromlarin sikhginin gésterilmesidir.

Metod: Geriatri poliklinig§ine basvuran 2191 hasta
¢alismaya kabul edildi. Hastalarin demografik dzellikleri,
kullandiklari ilag sayisi, son bir yil igerisinde diisme olup
olmadigl, Uriner inkontinansinin  olup olmadigi
retrospektif olarak sorgulandi. Hastalara ayrintili
geriatrik degerlendirme amaciyla yapilan giinlik yasam
aktiviteleri, Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA),
Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE), Montreal
Kognitif Degerlendirme Olgegi (MOCA), Kognitif Durum
Testi (COST) testleri gozden gegirildi. MNA kisa
formunda 7 puan ve asagisi alan hastalarda
malnutrisyon oldugu kabul edildi. Bes ve uzeri ilag
kullanimi olanlarda polifarmasi oldugu belirtildi. Beyin
goruntilemesi ve kognitif testleri ile Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi IV (DSM-4)
kriterlerine gére demans tanisi alan hastalar tarandi.
Bunun yani sira hastalarda kirilganlik ve sarkopeninin
degerlendirilmesi igin Fried fiziksel kirilganhk 6lgegi,
biyoimpedans degerleri, 4 metre ylirime hizi ve el
kavrama glcl kullanildi.  Sarkopeni tanisi  Avrupa
Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) kriterleri
ile belirlendi.

Sonuglar: Calismaya katilan hastalarda geriatrik
sendrom sikliklari  sirasi  ile  polifarmasi %55,
malnitrisyon %9, depresyon %33, demans %26, lriner
inkontinans %46, diisme %33, sarkopeni ve kirilganlik
%25 olarak goruldi. Hastalar 60-69, 70-79 ve 280 yas
olarak Ug¢ gruba ayrildiginda depresyon hari¢ bitln
sendromlarin yasla birlikte anlamh olarak daha sik
goruldigi tespit edildi. Ayni anda hastalarda 3 ve daha
fazla sendrom gorilme sikhginin 6zellikle >80 yasta
belirginlestigi bulundu.

Sonug: Geriatrik sendromlar yagslilarda 6zellikle artan
yasla siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sendromlarin
yalnizca geriatristler tarafinca degil, butin saghk
basamaklarinda taninmasi ve ©nlemlerin alinmasi
gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik sendromlar, kirilganlik,
malnitrisvon, demans

Prevalance of Geriatric Syndromes Among Outpatient
Clinics Patients Over 60 Years
Aim: The aim of this study is to show the frequency of
geriatric syndromes such as malnutrition, dementia,
falls, polypharmacy, urinary incontinence, sarcopenia,
frailty in community dwelling older adults.
Methods: 2191 patients who admitted to the geriatric
outpatient clinic were included to the study. The
demographic characteristics of the patients, urinary
incontinence, the number of drugs they used, whether
they had fallen within the last year, are retrospectively
evaluated. Mini-nutritional assessment (MNA), Mini
Mental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive
Assessment Scale (MOCA), and Cognitive Status Test
(COST) tests were documented as a part of
comprehensive geriatric assessment. Malnutrition was
considered in patients who received 7 points or less in
the short form of MNA. It was stated as polypharmacy
that concurrent usage of five or more drugs. Dementia
was screened in all patients according to the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM-4)
criteria with brain imaging and cognitive tests. In
addition, Fried's physical frailty scale, bioimpedance
values, 4 meters walking test and hand grip strength
were used to evaluate frailty and sarcopenia in patients.
The diagnosis of sarcopenia was established by the
criteria of The European Working Group on Sarcopenia
in Older People (EWGSOP).
Results: The frequency of polypharmacy was 55%,
malnutrition 9%, depression 33%, dementia 26%,
urinary incontinence 46%, falls 33%, sarcopenia and
frailty 25%. When all patients were divided into 60-69,
70-79 and >80 years age groups, all syndromes except
depression were found to be significantly more common
with age. Coincidence of three or more syndromes was
found to be especially frequent at 280 years patients.
Conclusion: Geriatric syndromes are commonly seen
with increasing age. These syndromes need to be
recognized and precautions should be taken not only by
geriatricians but also all practitioners taking care of
older adults.

Key Words: Geriatric syndromes, frailty, malnutrition,
dementia
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GIRIS:

Sendrom, belirli bir bozukluga yol agan bulgu
ve belirtiler biitliinii  olarak tanimlanir[1].
Geriatrik sendromlar, yash hastalarda ayr bir
hastalik olarak kategorize edilemeyen klinik
tablolar biitlinlidiir. Hassas yaslilarda birgok
sistemde olusan degisikliklerin birikimiyle
gelisen multifaktoriyel saglik durumudur(2].
Yash hastalarda artmis morbidite, mortalite ve
saglk masraflariyla iliskilidir. ~ Ozellikle
geriatristlerin  ilgilendigi diisme, deliryum,
kognitif yetmezlik, malniitrisyon, kirilganlik,
iiriner inkontinans gibi klinik durumlar geriatrik
sendromlar olarak tanimlanir. Karisik tablolar
gibi gorlinseler de ortak 6zelliklere sahiptirler.
Multiple organ sistemleri etkilenir, multiple risk
faktorleri bulunur. Altta yatan sebebi bulmak
icin tan1 kriterleri yeterli ve net degildir. Altta
yatan sebep agik olarak bulunamasa bile klinik
bulgularin yonetimi genel tablo agisindan
faydali olabilir[3].

Geriatrik sendromlar farkli olsa bile ilerleyen
yas, kognitif  yetmezlik, fonksiyonel
bozukluklar gibi aymi risk faktorlerini
paylasabilirler. Heterojen yapidaki bu tablolarin
patogenezi, tarama ve tan1 araglar1 yeterince net
belirlenememistir|3].

Son donemde arastirmalarin iizerinde durdugu
kirilganlik ve sarkopeni yeni birer geriatrik
sendrom olarak hastalarda siklikla
goriilmektedir. Kirilganlik, organ rezerv ve
fonksiyonlarindaki azalmaya bagl olarak akut
stresorlere kars1 yeterince yanit
olusturulamamasi durumu iken[4, 5]; sarkopeni
kas  kiitlesinde  ve  fonksiyonelliginde
azalmadir[6]. Yasla birlikte goriilme sikligi
%25-30’a kadar artan kirilganligin sarkopeni ile
yakin iligkisi bulunmaktadir [7]. Her iki
durumun da diisme ve kirik riskinde artis,
glinlik yasam aktivitelerinde ve yasam
kalitesinde azalma, hospitalizasyon, morbidite
ve mortalitede artisa yol actig1 bildirilmistir[8].
Patogenezleri net olarak aydilatilamamis olup
kirilganlik i¢in herkes tarafinca kabul edilen
tanm1  kriterleri bulunmamaktadir. Ayn bir
sendrom olarak kabul edilen malnutrisyon, ayni
zamanda kirilganlik ve sarkopeni i¢in bir risk
faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir[9].

Geriatrik popiilasyonda ciddi dizabilite ve
fonksiyonellikte kayipla sonuglanan diismeler
en Onemli sendromlardan biridir. Polifarmasi,
inkontinans, depresyon, mobilite bozukluklart
risk  faktorleridir.  Tekrarlayan  diismeler

hastalarda immobilite, kas giicii kaybina neden
olarak kirilganlik, sarkopeni gelisimine katk1
saglar[10] Uriner inkontinans ise yash
bireylerde hayat kalitesini olumsuz etkiler ve
psikolojik sorunlara yol agar. Bakim evine
yerlestirilme nedenlerinin basinda gelir[11].
Ozellikle demans hastalarinda bakic1 yiikiinii
arttirmaktadir, basit yaras1 gelisimi igin risk
faktoridiir[12].

Deliryum, dikkat ve global kognitif
fonksiyonda ani etkilenme, klinik
dalgalanmayla karakterize bir durumdur. Klinik
Oonemine ragmen siklikla atlanan bir tanidir[13].
Depresyon, demans veya fizyolojik yaslanma
stireci ile kanstirilabilir. Demans ve kognitif
bozukluk genellikle altta yatmaktadir[14].

Geriatrik sendromlar goriindiigii gibi ortak risk
faktorleri bulundurur ve neden-sonug iliskisi
icerisinde birbirleriyle baglantilidir. Yasla
birlikte sistemlerde gelisen degisiklikleri
bilmek, hangi sendromun hangi hastada
gelisebilecegini tahmin etmek ve kisi bazli
koruma-tedavi secenekleri gelistirmek
acisindan Onemlidir. Vakalarin taninmasi,
kayitlarinin tutulmas1 ve gerekli merkezlere
yonlendirilmesi agisindan saglik servislerinin
gelistirilmesi i¢in yas gruplarina gore geriatrik
sendrom sikliginin bilinmesi gerekmektedir. Bu
caligmayla toplumdaki yasli bireylerde yasa
gore malnutrisyon, demans, diisme,
polifarmasi, iiriner inkontinans, sarkopeni,
kirilganlik sikliginin gosterilmesi
amagclanmistir.

GEREC VE YONTEMLER:

Ocak 2013-Ocak 2017 tarihleri arasinda Dokuz
Eylil Geriatri poliklinigine basvuran veya
yatakli servisinde tedavi edilen hastalarin
kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Lokal
etik kurul onami alindi. 60 yas ve yukarisindaki
dislanma kriteri olmayan hastalar c¢alismaya
dahil edildi.

Dislama kriterleri:

Alkol ve madde kdtiiye kullanimi olan hastalar,
pacemakeri1  olan  hastalar  (elektriksel
biyoimpedans analizi i¢in kontrendike oldugu
icin), hastalarin takipleri sirasinda genel saglik
durumlarint ciddi sekilde bozabilecek akut
bakim gerektirecek serebrovaskiiler olay,
gastrointestinal kanama, sepsis, akut bdbrek
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yetersizligi, akut koroner sendrom, akut
karaciger yetersizligi, akut solunum yetmezligi
gibi hastalik gecirme Oykiisii olanlar caligmadan
cikartildi.

Hasta Ozellikleri ve Geriatrik Sendrom
Tanilar:

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim seviyesi, medeni
durumu, eslik eden sistemik hastaliklar,
kullandig1 ila¢ sayis1 kaydedildi. Hastalara
basvurular1 sirasinda son bir sene iginde
diismesi olup olmadigi soruldu. Ayrica; liriner
inkontinans, noktiiri, uyku bozuklugu, agri,
kabizlik, katarak, isitme problemi olup olmadig1
sorgulandi.

Demans ve depresyon: Hastalara demans ve
depresyon tanisi; norokognitif testler, beyin
gorilintlilemesi ile birlikte DSM-4 tani kriterleri
ile konuldu.

Malniitrisyon: MNA kisa formu yedi puan ve
asagisinda olan hastalarda malniitrisyon oldugu
kabul edildi.

Polifarmasi: Ayni anda bes ve lizerinde ilag
kullanim1  olanlarda  polifarmasi  oldugu
belirtildi.

Uriner Inkontinans: Son ii¢ ayda istemsiz idrar
kagirma sikayeti olan bireylerde iiriner
inkontinans oldugu kabul edildi[15].

Sarkopeni: Sarkopeni tanist Avrupa Yaslilarda
Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) kriterleri
kullanilarak belirlendi[6]. Hastalarda yiirlime
hizi, kas glici ve kas  kiitlesinin
degerlendirilmesi i¢in sirasiyla her hastaya 4
metre ylriime testi, el kavrama testi ile birlikte
biyoimpedans yapildi. El kavrama testi JAMAR
markali el dinamometresi ile, biyoimpedans
TANITA (MC-780U Multi Frekans Segmental
Viicut Kompozisyon Olgeri) ile &lgiildii.
Yiriime hizinin 0.8 m/sn’ den diisiik olmasi
yavag ylriime hizi, kas giiciiniin kadinlarda
20kg, erkeklerde 30kg’ 1n altinda olmasi diisiik
kavrama giicii olarak kabul edildi kabul
edildi.[4] Kas kiitlesi biyoimpedans degerleri
iizerinden Iskelet kasi(kg) = (Boy2 / R x 0.401)
+ (cinsiyet x 3.825) + (yas x -0.071) + 5.102
formiiliiyle hesaplandi[16]. Boy santimetre
cinsinden, Rezistans 50Hz el-bacak (gdvde)
degeri ile kadin cinsiyet 0, erkek cinsiyet 1
kabul edilerek, yas yil cinsinden elde edilip
formiil ile hesaplandi. Kas kiitlesinin boya gore
degisiklik gostermemesi igin elde edilen kg

cinsinden kiitle metre cinsinden boyun karesine
boliinerek kas kiitlesi indeksi (SMI= Kas
kiitlesi/ boy2) hesaplandi. SMI’nin erkeklerde <
8.87 kg/m2, kadmlarda <6.42 kg/m2 olmasi
diisilk kas kiitlesi olarak kabul edildi[17].
Azalmis kas kiitlesi ile birlikte azalmis kas glicii
ve/veya yirime hizi sarkopeni olarak
degerlendirildi. Kas kiitlesinde diistikliik
olmadan, yalmzca kas giciiniin disikligi
dinapeni olarak tanimlandi[6].

Kirilganlik: Kirlganhigi degerlendirmek icin
modifiye Fried fiziksel kirlganlk o6lcegi
kullanildi. Tikenmislik, giigsiizliik, kilo kayb,
harekette  yavaslama, azalmis  fiziksel
aktiviteden 3 ve iizerinin bulundugu hastalar
kirllgan olarak kabul edildi. Olgekte diisiik
fiziksel aktivite, Minesota Bos Zaman
Degerlendirme Anketi yerine daha dnceki farkl
calismalarda  kullanilan  vaktinin = ¢ogunu
oturmakla geciren veya nadiren kisa yiirtiylisler
yapan grup fiziksel olarak inaktif kabul
edildi.[18].

Ayrintili Geriatrik Degerlendirme:

Hastalara ayrmntili geriatrik degerlendirme
amaciyla, norokognitif degerlendirme igin;
MOCA [19], MMSE [20] ve COST [21], Temel
ve Enstriimantal Giinlik Yasam Aktivite
Skalasi (TGYA ve EGYA)[22] ve Tinetti
Performans ve Mobilite Degerlendirmesi
(POMA)[23],  malnutrisyon degerlendirme
amaciyla MNAJ[24], Geriatrik Depresyon
Olgegi[25] uygulandi.

Istatistiksel Analiz:

Verilerin analizi SPSS for Windows 22 paket
programinda yapilmustir. Tanimlayict
istatistikler dagilimi1 normal olan degiskenler
icin ortalama + standart sapma, dagilimi1 normal
olmayan degiskenler i¢in median (minimum —
maksimum), nominal degiskenler ise vaka
sayis1 ve (%) olarak gosterilmistir. Grup sayist
iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar
yoniinden farkin onemliligi t testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin O6nemliligi Mann
Whitney testi ile arastirilmistir. Grup sayisi
ikiden fazla oldugunda gruplar arasinda
ortalamalar  yoniinden farkin  Onemliligi
ANOVA varyans analizi testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin 6nemliligi kruskal
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wallis testi ile arasgtinlmigtir. Nominal
degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher Exact
testi ile degerlendirilmistir. p<0,05 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR:

Calismaya 2191 hasta dahil edildi. Hastalarin
minimum yas1 60, maksimum yas1 98, ortalanca
yasinin 76 oldugu, %65 ‘inin kadm oldugu
goriildii. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo
1’de gosterilmistir. Yas gruplar1 60-69 yas, 70-
79 yas ve 80-98 yas olmak {izere 4 gruba ayrildu.
Gruplara sirasiyla 582, 955, 654 hasta alind.
Uriner inkontinans, diisme, depresyon, demans,
polifarmasi, malniitrisyon, sarkopeni,
kirilganlik sikliklar1  degerlendirildi. Biitiin
hastalarda  prevalans sendromlara  gore:
polifarmasi %55, malniitrisyon %9, demans
%26, iriner inkontinans %46, sarkopeni ve
kirilganlik %25 olarak tespit edildi. Depresyon
hari¢ biitiin geriatrik sendromlarin ilerleyen
yasla birlikte anlamli olarak daha sik oldugu
bulundu. Tablo 2’de yas gruplarma gore
geriatrik sendrom siklig1 gdsterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yas
Minimum 60
Maksimum 98

| Ortalama 75,93+7,96 |
Cinsiyet %

| Kadin 65 |
Erkek 35

| Medeni durum %
Evli 56

| Bekar-Dul 42
Egitim %

Tlkogretim mezunu 51
| Lise Mezunu 19
Universite Mezunu 19

|
|
| Okur-yazar degil 11 |
|

Tablo 2. Yas Gruplarina Gore Geriatrik
Sendrom Siklig1

70-79 >80

n:955 n:654

% %
Diisme 32,9 23,8 30,9 44,1 <0,001
Uriner inkontinans 46,4 398 458 535 <0,001
Depresyon 329 358 323 31.2 0.2
Demans 247 16,3 23,6 342 <0,001
Polifarmasi 55,2 423 58,5 62,1 <0,001
Malniitrisyon 9,2 44 6,9 15.8 <0,001
Kirilganhk 24,6 9 30.9 43,5 <0,001
Sarkopeni 248 84 29,1 50,7 <0,001

Biyoimpedans, kas giici ve ylirime hiz1 ile
birlikte kirilganlik ve sarkopeni
degerlendirilebilen 402 hasta analiz edildi. Bu
hastalarin  99’unun kirillgan, 100 tanesinin
sarkopenik oldugu ve kirillganligi olanlarin
%42’sinde  sarkopeni  birlikteligi  oldugu
goriildii. Tablo 3’te sarkopeni-kirilganlik
birlikteligi gosterilmistir.

Tablo 3. Sarkopeni-Kirilganlik Birlikteligi

W sarkopeni yok

M sarkopeni var

kirilganhk

Toplam hastalar arasinda geriatrik sendromu
bulunmayanlar %10,2 iken; ayni1 anda 4 veya
daha fazla sendrom bulunanlarin orami %22,1
olarak bulundu. Ozellikle >80 yastaki grupta
ayn1 anda 3 ve daha fazla sendrom olmasi1 siklig1
%56,6 olarak hesapland1. Tablo 4 yas gruplarina
gore sendromlarin birlikteligini gdstermektedir.

Tablo 4. Yas Gruplarina Gore Sendromlarin
Birlikteligi

0 Sendrom 10,2 18,6 10,1 38 <0,001
1Sendrom 219 26,5 234 163 =0,001
2Sendrom 25 252 262 234 <0,001
3Sendrom 207 158 208 246 <0,001
=4 Sendrom 221 14 19,5 32 <0,001

Bu calisma daha oOnceki caligmalardan farkli
olarak sekiz farkli geriatrik sendromun yasa
gore gorlilme sikligimi  aragtirmistir. Daha
onceki  prevalans  caligmalar1  geriatrik
sendromlardan genellikle birkagini ayn1 anda
incelenmistir.

Bu caligmadaki kirilganlik ve sarkopeni
prevalans1 literatiire  baktigimiz =~ zaman
toplumda yasayan yaslilar icin uyumlu olarak
bulunmustur. Literatiirde toplam kirilganlik
prevelansi %30-40’lara kadar ¢ikmakla birlikte
yasla sikligin arttigina dikkat c¢ekilmistir[4,
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26].Calismamizdaki  kirillganlik  prevalansi
Tiirkiye’de yapilan calismayla da
benzerdir[27]. Ancak ¢aligmalardaki prevalans
araliginin genis olmasinin kiiltiirel, etniksel ya
da kullanilan Olgekler nedeniyle oldugu
diistiniilmektedir. Bunun yam sira bu iki
sendromun birlikteligi dikkat ¢ekicidir. Yapilan
arastirmalarla kirllganlik ve sarkopeninin;
diisme, kognitif yetmezlik, polifarmasi,
malniitrisyon ile yakin iliskili oldugu ve ortak
patogenetik  mekanizmalarla  neden-sonug
iliskisi i¢inde kisir bir dongiiye neden olduklar
diistinilmektedir[28].

Literatliire baktigimizda polifarmasi, demans,
iriner  inkontinans  prevalanslarinin  bu
calismayla uyumlu oldugu goriildii[29-32]. Ad1
gecen calismalarda da artan yagla sendromlarin
daha sik gortildiigii belirtilmigtir. Literatiirdeki
toplumda  yasayan  yashi  bireylerdeki
malniitrisyon oraninin da ¢alismamizla benzer
oldugu goriilmiistiir[33].

Geriatrik depresyon hastalarda artmis dizabilite
ve mortalite, medikal hastalik durumlarinda
kotiilesme ile iligkili siklikla karsilagilan bir
sendromdur. Ilerleyen yas, kadin cinsiyet,
kadinlarda es kaybi, sosyal ve is yasantisinda
degisiklikler, diislik gelir ve egitim diizeyi, artan
komorbiditeyle iliskilidir[34]. Literatiirde farkli
calismalarda prevalans %7-49 araliginda
belirtilmistir. [35] Bu calismada %36 olarak
bulunup artan yasla iliski gdzlenmemistir. Bu
durumun c¢alismadaki kadin yilizdesinin fazla
olmasina, egitim diizeyinin diisiik olmasina ve
hastalarda geriatrik sendromlarla birlikte
komorbidite saysinin fazla olmasma bagh
olabilecegi ongoriildii.

Yaslanma  siireciyle  hiicrelerden  organ
sistemlerine kadar kiimiilatif olarak molekiiler
ve biyokimyasal degisiklikler olmaktadir.
Bunun sonucu olarak fonksiyonel kapasitede,
organlarin  yenilenme rezervinde azalma
meydana gelir. Hastalarda komorbidite sayisi,
ilag kullanim sikligi, beslenme yetersizligi,
gorme-isitme bozukluklari, kas kiitlesinde
azalma, denge problemleri, kognitif yetmezlik
artmaktadir[36]. Erken donemde bu tablolarin
saptanip tedavi edilmesi ileri yastaki olumsuz
sonuglar1 onler. Bu caligmada da goriildiigii gibi
80 yas ve yukarisinda her {li¢ hastadan birinde en
az dort sendrom goriilmektedir. Bu hastalarda
coklu komorbidite yonetimi giictlir ve hastalar

geriatrik sendromlara, atipik prezentasyonlara
yatkindir.

Calismanin stiinliikleri 6rneklem sayisimin
fazla olmasi, geriatrik sendromlarin detayli
olarak  gozden  gecirilmesi  sayilabilir.
Kisithiliklarima baktigimiz zaman calismaya
sadece toplum kokenli yaghlar dahil edilip
kesitsel datalar kullanilmistir. Hastanede yatan
akut bakim hastalarmin alinmamasi nedeniyle
deliryum sikhigina bakilamamistir, ayrica basi
yaralart i¢in yeterli orneklem olmadigi icin
onemli bu iki 6nemli sendromun net datalart
elde edilememistir.

Sonug olarak, bu calismayla birlikte toplumdaki
yasl hastalarda geriatrik sendromlarin ne kadar
siklikta oldugunu gostermeyi amacladik.
Yaslanan niifusla birlikte bu hastalarin ve
sendromlarin yalnizca geriatristlerin ilgi alanina
girmedigi, ayn1 zamanda ilk basamak saglik
hizmetlerinin ~ verildigi  merkezlerde de
taninmas1 gerektiginin altim ¢izmek istedik.
Geriatrik  sendromlar ciddi mortalite ve
morbiditeye sebep olup saglik masraflarini
arttirmaktadir. Bu sendromlarin Onlenmesi,
taninmast ve tedavisi ic¢in altta yatan
etiyopatogenezlerin belirlenmesi, tani-tedavi
kilavuzlarinin olusturulmasi ve entegre saglik
sistemleri kurulmasi gerekmektedir.
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