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Disfonksiyonel Iseme Tanili Cocuklarda
Uroterapi ve Biofeedback Tedavisi

Urotherapy and Biofeedback Treatment of
Voiding Dysfunction in Children: Review

OZET Alt iiriner sistem disfonksiyonu (AUSD) agir1 aktif mesaneden, kikirdama inkontinansina,
isemeyi ertelemeden, Hinnman sendromuna kadar genis bir spektrumu igermektedir. Cocuklarda
goriilen AUSD ana hatlariyla dolum fazi bozuklugu ve iseme fazi bozuklugu olarak ikiye ayrilabi-
lir. Bes yagin altinda goriilen inkontinans normal olarak degerlendirilir, ancak ¢ocuk idrarini kon-
trol edebilecek olgunluga eristigi halde inkontinansin gériilmesi halinde, anormallik s6z konusudur.
Bu yazida, ana grup iseme faz1 bozukluklarindan disfonksiyonel iseme (DI) ele alinmustir. DI, tuva-
let egitimi déneminde, nérolojik olarak normal bazi ¢ocuklarda yanls edinilmis iseme aligkanlik-
lar1 neticesinde ortaya ¢ikan iseme fazindaki bozukluklari ifade eder. Iseme esnasinda pelvik taban
kaslarinin agir1 aktivitesi veya yetersiz gevsemesi sonucu ortaya ¢ikar. Klinik olarak DI tanili gocuk-
lar entirezis, ditirnal inkontinans, diziiri, sik idrara ¢ikma, acil iseme hissi sikayetleri, yineleyen iiri-
ner sistem enfeksiyonu (USE) ve es zamanl vezikotireteral reflii (VUR) ile basvurabilirler. DI
tedavisinde pelvik taban kaslarina yonelik “biofeedback” tedavisi bagarili ve etkindir. Biofeedback
tedavisi ile DI'ye sekonder gelisen USE, VUR, Spinning top iiretra (STU) gibi patolojilerde de an-
laml diizelme saglanir. “Biofeedback” tedavisinde amag, iseme kontroliinde 6nemli bir yer tutan
pelvik taban kaslarinin dogru ve etkin kullanilmasini saglamaktir. “Biofeedback” tedavisi baglama-
dan 6nce ¢ocuklar pelvik taban kaslarini ayirt edebilmeli, fonksiyonunun farkina varabilmelidir.
“Biofeedback” tedavisi baglanacak ¢ocuklarda kooperasyon iyi olmali, motivasyon problemi olma-
malidir. Bu yiizden biofeedback tedavisi uygulanacak olan ¢ocuklar 5 yagin iistiinde olmalidir. En
6nemli faktor zihinsel olgunluktur.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans; biofeedback

ABSTRACT Lower urinary tract dysfunction (LUTD) contains a large spectrum of diseases that in-
clude overactive bladder, giggle incontinence, voiding retardation and Hinnman syndrome. LUTD,
that decelops in children essentially can be categorized as the filling phase disorder and the voiding
phase disorder. Incontinence is considered normal in children younger than five years however,
when incontinence is observed at an age in which the child should control miction, it is considered
abnormal. The term of dysfunctional voiding is describes the micturition phase abnormalities due
to wrong acquired voiding habits in children without any neurological disorders. It appears due to
the overactivity or insufficient relaxation of pelvic floor muscles during voiding. Clinical presen-
tation of voiding dysfunction includes enuresis, diurnal incontinence, dysuria, pollacuria, urgency,
and recurrent urinary tract infections (UTT) with vesicoureteral reflux (VUR). Biofeedback therapy
of the pelvic floor muscles is very effective and successful in the treatment of voiding dysfunctions.
Biofeedback treatment provides significant improvements in disorders such as urinary system in-
fection, VUR, and spinning top urethra (STU), secondary to dysfunctional voiding. The goal of the
biofeedback therapy is to use the pelvic floor muscles which have an important role in the mictu-
ration control more effectively. Children should be aware of their pelvic floor muscles and their
functions before beginning of the biofeedback treatment. Children who are candidates for biofe-
edback treatment should cooperative well and they must not have any motivation problems; thus,
they should be over 5 years of age. The most important factor is the mental maturity.

Key Words: Urinary incontinence; biofeedback
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avranig terapilerinden “biofeedback” tera-
Dpisi 1970’11 yillarda uygulanmaya baslan-
mis olup, son yillarda defekasyon

problemi, anal inkontinansi olan olgular, vulvar
vestibiilit olgulari, kronik agr1 durumlari, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozukluklari, Raynaud
hastalig1, aritmi ve solunum problemleri, denge
problemleri, tekrarlayan karin agrisi ataklari, tem-
poromandibular eklem problemleri gibi tibbin bir-
¢ok alaninda etkili olarak kullanilmakta ve basarili
sonuglar bildirilmektedir.!!! Biofeedback tedavisi-
nin iirolojide kullanildig1 alanlar ise AUSD ve eris-
kinlerde alt
Cocuklardaki iseme problemlerinde kullanilabile-

iriner sistem patolojileridir.
cegi ilk olarak 1987 yilinda Anna Hellstrom tara-
findan bildirilmigtir.!? Daha sonra bir¢ok Avrupa
iilkesinde uygulanmaya baglanmis ve bagarili so-
nugclar elde edilmistir.

Pelvik taban kaslar1 ¢izgili kaslar olup istemli
kontrol altindadir. Bu kaslar ¢ocuklarda 6zellikle
nonnorojenik detriisor sfinkter disfonksiyonu ol-
mak {izere DI gelisiminde 6nemli etkendirler. Co-
cuklarda inkontinans problemlerinin ¢ogunun
detriisor, sfinkter disfonksiyonu kaynakli oldugu

ayrintili olarak gosterilmistir.!>!*

Bu duruma rag-
men pelvik taban “biofeedback” tedavisi heniiz ge-
nig bir kullanim alani bulmamis olup bu konuda

literatiirde sinirli sayida yayin mevcuttur.

AUSD agir1 aktif mesaneden, kikirdama inkon-
tinansina, isemeyi ertelemeden Hinnman sendro-
muna kadar genis bir spektrumu icermektedir.
Gocuklarda gériilen AUSD ana hatlariyla dolum fa-
z1 bozuklugu ve iseme faz1 bozuklugu olarak ayri-
labilir. Bu ana gruplar olusturan alt tani gruplarn
vardir. Bu yazida ele alinan ana grup iseme fazi bo-
zukluklarindan DI sendromunda iiroterapi ve “bi-
yofeedback” tedavisidir.

I URINER KONTROLUN GELISIMi

Bes yasin altinda goriilen inkontinans normal ola-
rak degerlendirilir, ancak ¢ocuk idrarini kontrol
edebilecek olgunluga eristigi halde inkontinansin
gorilmesi halinde anormallik s6z konusudur. Co-
cugun normal olarak idrarini tutabilme stireci, ana-
tomik, norolojik ve davranigsal olgunluk gerek-
tirdigi kadar sosyal gevre ile uyumu gerektiren kar-
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masik bir siirectir. Idrar tutabilme siireci, normal
bir gelisimsel siirectir.”>'” Uriner kontinansin sag-
lanmas: 3 temel fonksiyonun olusmas: ile gercek-
lesir. Bunlar:

1) Yeterli idrar depolanmasina olanak veren
mesane kapasitesi artisi; cocuk 1 ile 2 yas arasinda
mesanesinin dolulugunu hissedip ayirt edebilir. ki
ile i¢ yas arasinda iseme olayini istemli olarak bas-
latip bitirme kabiliyetini kazanir. Tuvalet egitimi

bu dénemde verilmelidir.!8-%°

2) Isemeyi baglatmak ve sona erdirmek icin pe-
riliretral ¢izgili adale sfinkterinin istemli kontrolii-
nin 6grenilmesi.'®?

3) Direkt olarak spinal miksiyon refleksinin is-

temli kontroliiniin saglanmasi.'®?!

¥ DisFONKSIYONEL ISEME

Tuvalet egitimi doneminde, norolojik olarak normal
baz1 ¢ocuklarda yanlis edinilmis iseme aligkanlikla-
11 neticesinde ortaya ¢ikan iseme fazindaki bozuk-
luklar ifade eder. Alt iiriner sistem gelisimi sirasinda
mesanenin dolum fazinda gelisen kontraksiyonlar
sirasinda idrar kagirmay: 6nlemek i¢in pelvik taban
kaslar1 ve eksternal sfinkter istemli olarak kasilir.
Ilerleyen dénemde baz1 olgularda bu durum normal
iseme sirasinda da gercekleserek DI gelisimine ne-
den olur.’3"* [seme esnasinda pelvik taban kaslarinin
asir1 aktivitesi veya yetersiz gevsemesi sonucu olus-
maktadir.'?>» [seme sirasinda gevsek halde olmast
gereken pelvik taban kaslar ve ve sfinkterde aktivi-
te artigi olur. Cocuk bu direnci yenmek i¢in detriisor
basincini arttirir ve karin 6n duvar kaslarini kulla-
nir. Idrar akim hizi artar, akim zamani uzar, rezidii-
el idrar kalir ve bu hastalarda enfeksiyon sik
goriiliir.”® Normal ¢ocuklardaki DI orani kesin olarak
bilinmese de, iki ayr1 calismada ¢ocuklardaki DI ora-
n1 %10 ile %20 olarak bildirilmigtir.2#»

Klinik olarak DI tanili cocuklar eniirezis, di-
tirnal inkontinans, diziiri, sik idrara ¢ikma, acil ise-
me hissi sikayetleri, rekiirren USE ve birlikte VUR

ile bagvurabilirler.!>1723

Literatiirde DI ve USE birlikteligi hakkinda bir
cok yayin vardir.*® Idrar yapma sirasinda anor-
mal pelvik taban kasilmasi, rezidiiel idrar mikta-
rinda artig, yliksek basingli idrar yapma, peritiretral
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bakteriyel kolonizasyonda artis, tiirbiilan akis USE
egilimini arttirir.?3! Bu ¢ocuklarda siklikla inkon-
tinans da mevcuttur. Bu durum USE’ye yatkinlig:
arttirir.**3! Van Gool ve ark.nin yaptig1 ¢alismada
VUR tanisi olan ¢ocuklarda DI %18 oraninda sap-
tanmigtir.>> Bu ¢ocuklarda daha ¢ok bilateral VUR
goziikmekle birlikte, bunlarin dereceleri diisiiktiir.
Yapilan bir calismada iinilateral VUR olanlarda Di
orani %28, bilateral olanlarda %72 oraninda bulun-
mustur. Bu iliskinin DI’deki artmis iseme basinci,
yiiksek rezidiiel idrar ve tekrarlayan USE ile ilgili
oldugu diisiiniilmektedir.” DI ve bagirsak disfonk-
siyonu arasindaki iliski iyi bilinmekle beraber alt-
ta yatan mekanizma acgik degildir. Iseme
disfonksiyonu olgularinda kontinans: saglama ¢a-
bast ile kasilan iiretral sfinkterle birlikte anal sfink-
terde kasilarak rektumun yetersiz bosalmasina,
konstipasyon gelisimine neden olur.?*** Son olarak,
Koff bu iki patolojiyi disfonksiyonel eliminasyon
sendromu adi altinda birlegtirmistir.?

I UROTERAPI VE “BIOFEEDBACK” TEDAVISI
1) YAKLASIMSAL TEDAVI-UROTERAPI
Tyi bir iiroterapi asagidaki 6zellikleri icerme-
lidir."
" Bilgilendirme ve agiklama: Alt iiriner sis-

tem fonksiyonunu ve ¢ocugun normalden farkl-
liklarinin anlatilmasi,

®  Normal igeme aligkanliklari, iseme postii-
ri, tutma manevralar konusunda ne yapmasi ge-
rektigi konusunda egitim,

" Yasam bi¢imi Onerileri, sivi aliminin di-
zenlenmesi, kabizligin 6nlenmesi,

" Mesane giinliigii ve iseme siklig1 cizelgele-
ri kullanilarak bulgularin ve iseme aligkanhklari-
nin belgelenmesi,

®  Aile izerinden destek ve cesaretlendirme.

Terapotik énlemler DI problemi olan ¢ocuk-
larda iseme sirasinda olusan pelvik taban kaslarinin
aktivitesini énlemeye yoénelik islemlerdir. DI olan
¢ocuklara ilk dnce iyi bir tuvalet egitimi verilmeli-
dir. Hastaya nerede, ne zaman ve nasil isemesi ge-
rektigi anlatilmalidir. Ailesi de konu hakkinda
bilgilendirilmeli ve hastanin ailesi tarafindan baski

altinda tutulmas: engellenmelidir.'>16%
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a) Tuvalet Egitimi

Cocugun yatmadan 6nce ve uyandiginda, cok mes-
gul olsa dahi, tuvalete gitmesi saglanmalidir. Tuva-
let oturusuna mutlaka dikkat ettirilerek asla acele
isememesi ve isedikten sonra tuvalet kagidi ile ken-
dini silmesi 6gretilmelidir. Camasgir1 1slandiginda
mutlaka temizi ile degistirmesi gerektigi anlatilma-
hidir. Giin iginde 2 saatte bir kez tuvalete gitmesi,
eger eniirezis nokturnasi var ise uyuduktan 1.5-2
saat sonra uyandirilip tuvalete gitmesi saglanmali-
dir. Cocuklarin alafranga tuvaletlerde ayaklarinin
bir zemine temas: mutlaka saglanmalidir. Aksi tak-
dirde gocuk tuvalette dengede durmaya calisirken
pelvik taban kaslarini farkinda olmadan kasar; ige-
me sirasinda eksternal sfinkterin kasilmasina ve
disfonksiyonel isemeye sebep olur. Ayrica cocugun
yeterince tuvalette kalmasi ve mesanesini tam ola-
rak bosaltmasi saglanmalidir. Iseme sirasinda abdo-
minal kaslarini ve pelvik taban kaslarini tam olarak
gevsetebilmesi icin ¢ocuga sark: sdylemesi veya
1slik calmas: 6giitlenebilir. Kiz ¢ocuklarinin i ¢a-
magirlarini dizlerinin altina kadar indirmeleri 6gre-
tilerek, bu sekilde iseme esnasinda uyluklarinin
iyice agilmalar saglanmalidir. Cocuk oturur pozis-
yonda iserken uyluklar agilip pelvik taban kasi ok
daha iyi gevsediginden oturur pozisyon tercih edil-
melidir. Cocuk otururken arkas: dik ve 6ne dogru
egik pozisyonda olmalidir. Iseme bittikten sonra
cocuklarin aceleyle kalkmamalari ve biraz daha bu
pozisyonda kalmalar 6gretilmelidir. Erkek ¢ocuk-
larina, sayet siinnetsiz ise prepisyumu ¢ektikten ve
fermuar veya diigmelerini tamamen agtiktan sonra

isemeleri anlatilmalidir.!>1623.28.35

b) iseme-Sivi Alimi Giinliiii

Bu giinlitk ¢ocuga mesanesi ve fonksiyonu hakkin-
da bilin¢ kazandirma amaciyla kullanilir. Tanisal
fazda 2 haftalik siirecte ¢cocuktan ve yakinlarindan
iseme sikligini, idrar miktarini, siv1 alimini, ¢ama-
sirin1 1slatma ve kirletme sikligini, gece kagirma
sikligini tespit ve kayit etmesi istenir. Tedavi fazin-
da ise 6nce tanisal fazda elde edilen liste degerlen-
dirilir. Elde
belirlenerek cocugun uygulamas: i¢in yeni bir tab-

edilen tabloya gore amaclar
lo diizenlenir. Mesane kapasitesinin arttirilmasi,
dolu mesane hissinin ¢ocuga hatirlatilmasi, giindiiz

veya gece kacirmasinin azaltilmaya caligilmas:

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2009;29(6)
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amaglanir. Iseme sikligi ve s1vi alimi ayarlanir ve
denetlenir.

Tedavi sirasinda tablo ¢ocuklar i¢in daha ceki-
ci hale getirilmeli ve ¢ocugun tedavi siirecine bizzat
katilimi saglamalidir. Tedavi stirecinde genellikle
giinde 5-6 kez isemesi ve her 6giinde 2 bardak ve
6glin aralarinda da 1 bardak sivi alimi 6nerilir. Det-
riisOr insitabilitesinden sorumlu tutulabilecek olan
kola, gazoz, kahve, cay gibi iceceklerden kaginma-
s1 0giitlenmelidir. Diyete dikkat edilmelidir, ¢linki
1ifli besinler defakasyonu kolaylagtirir.'>1623

c) Kegel Egzersizi

Yaklasimsal tedavide kegel egzersizi de kullanil-
maktadir. DI olan 7 yasin iizerindeki ¢ocuklarin
pelvik taban kaslarini giiclendirmek i¢in evde ya-
pabilecekleri egzersizlerdir. Idrarimi ya da biiyiik
tuvaletini tutuyormus ve yapiyormus gibi yaparak
pelvik taban kaslarinmi giiclendirerek intratiretral
basing artisini saglayarak kontinan kalirlar ve pel-
vik taban kaslarini nasil kullanacaklarini 6grenir-
ler.3¢% Kombine edildigi zaman olduk¢a faydal
sonuclar vermektedir.

d) Manuel Test

Cocuk lateral olarak yatirilarak iistteki ayag: kar-
nina ¢ekili alttaki ayag ise gergin ve geriye dogru
alinarak egitimi veren kisi 2 parmagini ¢ocugun
pelvik tabanina ¢apraz sekilde yerlestirir ve ¢ocu-
ga idrarini tutmasini séyleyerek pelvik taban kasla-
rinin gerginligini kontrol eder. Bu durumda sadece
pelvik taban kaslarini kasmasi, gluteus kasinin gev-
sek olarak birakmasi 6gretilmelidir. Bu his ile cocu-
ga pelvik taban kaslarini lokalize etmesi, kasmasi
ve gevsetmesi ogretilir. Fakat glintimiizde kullanil-
mamaktadir.®

2) BIOFEEDBACK EGITiMmi

Amag igeme kontroliinde 6nemli bir yer tutan pel-
vik taban kaslarinin dogru ve etkin kullanilmasim

1723 “Biofeedback” tedavisi baglamadan

saglamaktir.
once cocuklar pelvik taban kaslarini ayirt edebil-
meli, fonksiyonunun farkina varabilmelidir. “Bio-
feedback” tedavisi baglanacak ¢ocuklar iyi koopere
olmali, motivasyon problemi olmamalidir. Bu yiiz-
den “biofeedback” tedavisi uygulanacak olan ¢o-

cuklar 5 yagin iistiinde olmalidir. En 6nemli faktor

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2009;29(6)

zihinsel matiiritedir. Bu tedavide iiroflovmetri-
EMG tekniginden ve dikkat edilecek hususlardan
bahsetmek gerekmektedir.

Eksternal anal sfinkterin hemen yanina saat 3
ve 9 hizalarina ve uyluk bélgesi iizerine yiizeyel pe-
diatrik elektrotlar yerlestirilir. Cocuk tiroflovmetri
klozetine oturtulur. EMG dalga olusumu stabilize
oluncaya kadar hareket etmeden ve idrar yapmadan
kalmasi soylenir. Kiigiik cocuklar i¢in ayaklarini des-
teklemesi i¢in ayaklarinin altina tabure konup bii-
tin ¢ocuklarin oturarak idrar yapmasi saglanir.
Cocugun istegine gore potansiyel anksiyetesini azalt-
mak i¢in teknisyen odadan ¢ikar veya ebeveyni ige-
ride kalir.1737:383940 EMG elektrotlari ile pelvik taban
kaslarinin aktivitesi kaydedilerek ekrana yansitilir.
Bu yolla elde edilen egriler ve sekiller yardima ile ¢o-
cugun pelvik taban kaslarini farkinda olarak bir oyun
seklinde kasmas1 ve gevsetmesi saglanir. Bu egitim
aktif egzersiz halinde yaptirilarak ¢ocugun normal
iseme fizyolojisinde oldugu gibi iseme sirasinda pel-
vik taban kaslarini gevsetmesi 6gretilir. Bunu ¢isini
tut veya yap komutlar verilerek anlamas: saglanir.
Hasta ekrana bakarak kastiginda EMG c¢izgilerinin
yiikseldigini gevsettigi zaman diistigiinii goriir ve
boylece gorsel olarak kolay bir sekilde tedaviye de-
vam etmesi saglanir. Daha da gelistirilmis sekli bilgi-
sayar oyunlarinin kullanilmasidir. Kastig1 zaman
bilgisayara konan oyundaki balik yiikselir gevsettigi
zaman balik yere iner. Daha sonra sadece balig1 yiik-
selt veya indir komutlar verilerek ¢ocugun pelvik
taban kaslarini kullanmas: saglanir. Buna benzer bir-
¢ok bilgisayar oyunu mevcuttur.'”*>3 Bu oyunlar si-
rasinda basari, ¢ocugun pelvik tabanimi izole
edebilmesi, kasip gevsetebilmesine baglidir. Cocuk-
larin pelvik taban kaslarinin nasil izole edilecegi ve
gevsetilecegini 6grenmesi i¢in 6-10 seans gereklidir.
Pelvik tabanini izole etmede giicliik ¢eken ¢ocukla-
ra destek verilir, diz bitkme pozisyonu ve defekas-
yon ya da idrar yapmanin istemli olarak kesilmesinin
gozde canlandirilmas gibi yardime1 teknikler kulla-
nilabilir. Her seansta sunlar yapilmalidir:*

= 10 sn boyunca pelvis tabanini gevsetme, 4 set
= 10 sn boyunca pelvis tabanini hizla kasma, 4 set

= 10 sn boyunca tekrarlanan pelvis tabanini
kasma ve gevsetme, 8 set

1713
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® 30 sn boyunca pelvis tabanini kasma, 3 set
® 30 sn boyunca pelvis tabanini gevsetme, 4 set

Her biofeedback egitiminin sonunda ¢ocugun
tiroflovmetri-EMG’si alinarak iseme egrisi incele-
nir. Normalde ¢an egrisi seklinde iiroflovmetri eg-
risi ve negatif EMG aktivitesi elde edilmelidir. DI
cocuklarda stakato igeme paterni ve/veya pozitif
EMG aktivitesi saptanir. Stakato iseme paterni idrar
akig hizinda azalma ile birlikte detriisor basincinda
artmaya neden olan pelvik tabanin periyodik akti-
vasyonu ile karakterizedir. Idrar akim siiresi art-
EMG

aktivitesi, DI’de artmis pelvik taban aktivitesi so-
16,17,23,33

mistir ve rezidiel idrar kalmaktadir.

nucunda olusmaktadir.

Literatiirde biofeedback tedavisinin etkinligi-
ni degerlendiren cesitli caligmalar mevcuttur. Bun-
lardan 1999 yilinda McKenna ve ark.nin iseme
fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuklarda “biofeed-
back” kullanarak yaptiklari caligmada subjektif
bulgularda (nokturnal enureziste %90, diiirnal
entireziste %89, konstipasyon ve enkopreziste
%100) ve objektif bulgularda (iiroflovmetri-EMG
%42, rezidiiel volimde azalma %57) yiiksek oran-
da bagar1 saglanmigtir.*! 2000 y1linda Porena ve ar-
k.nin detrusor sfinkter dissinerjisi olan ¢cocuklarda
“biofeedback” kullanarak yaptiklari1 calismada 2 y1l
sonraki basar1 %87.18, 4 y1l sonraki bagar: ise %80
olarak bulunmus olup bu da “biofeedback” tedavi-
sinin ¢ok etkin oldugunu gostermektedir.* Klini-
gimizde 1998-2003 yillar1 arasinda yapilan 168
DI'li ¢ocuga “biofeedback” tedavisi uygulandu.

Hastalarin tedavi sonrasinda iki yillik takipleri so-
nucunda subjektif kriterlerden entirezisde %83.5,
gliindiiz inkontinansinda %>53.1, konsitipasyonda
%65.4, sik idrara ¢ikma sikayetinde %77.5, ani id-
rar yapma hissinde %78, stacato iseme paterninde
%87, objektif kriterlerden VUR’de %77.1, USE2da
%87.3, spininig top iiretrada %64.1 oraninda dii-
zelme saglanmigtir.'” Halen “biofeedback” tedavi-
si bir doktor ve tirodinami teknisyeninden olugan
“biofeedback” ekibi tarafindan DI tanisi konan ¢o-
cuklarda basariyla uygulanmaktadir. Poliklinigi-
mize eniirezis, giindiiz inkontinansi, acil igeme
hissi, diziiri, sik idrara ¢ikma sikayetleri ile ve/ve-
ya sik iiriner sistem enfeksiyonu geciren ve yapilan
degerlendirme ile DI tanisi alan ¢ocuklar “biofe-
edback” tedavi programina alinmaktadir. Her ¢o-
cuga haftada 1 kez ortalama 6-10 seans uygulanip
sonug hekim tarafindan degerlendirilir. Cocukla-
rin tedavi sliresince ve sonrasinda birinci, ii¢iinci,
altinc1 ve on ikinci aylarda kontrolleri yapilarak
takipleri yapilir ve iseme egrileri, EMG aktivitele-
ri ve tedavinin etkinligi yeniden degerlendiril-
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