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OZET

Amagc: Travma sonrast beslenme bozuklugu (TSBB) agiz, yutak ve/veya yemek borusunu etkileyen
travmatik olaylardan (6r; bogulma, kusma, siddetli tlcanma, zorla besleme, reflii ve nazogastrik ya
da endotrekeal tiip yerlestirilmesi) sonra gelisen yeme reddi ile karakterizedir. Bu makalede, son yil-
larda sukclig giderek arttigt diistiniilen TSBB ile ilgili calismalar gézden gecirilmistir. Yontem: Bebelklik
ve erken cocukluk dénemi beslenme bozukluklart ve TSBB ile ilgili calismalar yazindan tarannus ve
tanunlama, siniflama, tam olgiitleri, etyoloji, klinik ézellikler, ayrict tam ve tedavi ile ilgili veriler
degerlendirilmistir. Sonuclar: Travmatik deneyimleri olan cocuklarin ancak bir kisnmu beslenme sorun-
lart gelistirir. Bu, kaygt ve korkuya daha yatkan ve agriya daha hassas olmalarindan dolayt olabilir.
Sondiirme ve kademeli duyarsizlastuma gibi davramssal yéntemlerin TSBB tedavisinde etkin oldugu
goriilmektedir. Tartisma: TSBB'nin daha iyi anlastlmast icin, bu olgularin mizag 6zelliklerini, fizyolo-
Jik tepkilerini ve kaygt bozukluklar: ile birlikteligini inceleyen ileri arastirmalara gereksinim vardur.
Ekip yaklasumu icinde erken tani ve miidahale yéntemlerinin uygulanmast gerek cocuklarin gerekse
ebeveynlerin yasam kalitesini arttiracak, ortaya cukcabilecek fizyolojik, psikolojik ve saglik sorunlaru
azaltacalktir.

Anahtar sézciikler: Bebel, beslenme bozuklugu, cocuk, travma sonrast beslenme bozuklugu, yeme
reddi

SUMMARY: POSTTRAUMATIC FEEDING DISORDER; FROM DIAGNOSIS TO TREATMENT
Objective: Posttraumatic feeding disorder (PTFD) is characterized by food refusal after traumatic
events to oropharynx and/or esophagus (e.g., choking, vomiting, severe gagging, force-feeding, reflux
and insertion of nasogastric or endotreacheal tubes). In this article, we reviewed studies on PTFD
which is believed to be common in infants. Method: Studies on feeding disorders of infancy and early
childhood and PTFD were retrieved, and data about the definition, classification, diagnostic criteria,
etiology, clinical features, differential diagnosis and treatment were evaluated. Results: Only a few
children who experienced traumatic events develop feeding problems. This may be due to their
increased sensitivity, anxiety and fear before the traumatic experience. Behavioral approaches includ-
ing extinction and gradual desensitization seem to be effective in treatment of PTFD. Discussion:
Further studies are needed to explore the temperamental characteristics, physiological reactivity, and
comorbidity with anxiety disorders to better understand the phenomenon of PTFD. Early diagnosis and
treatment in a multidisciplinary approach will improve the quality of life, and physiologic, psycholog-
ical and health problems experienced by infants and their parents.

Key words: child, feeding disorder, food refusal, infant, posttraumatic feeding disorder

GIRIS

Normal gelisim gdsteren bebek ve kiigiik ¢ocuk-
larin %25-35'inde, gelisimsel geriligi olanlarin ise
%33-80'inde beslenme sorunlarmin oldugu
bildirilmistir (Lindberg ve ark. 1991, Reilly ve ark.
1999, Carruth ve ark. 2004). Nedenleri ve belirti-
leri farkhiik gdsterse de beslenme sorunlarmnin en
temel 6zelligi yeme reddidir. Yeme reddi, klinik
goriiniime gore basitce ii¢ alt gruba ayrilabilir
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(Chatoor ve Ganiban 2003); 1- Diizensiz yeme
reddi: Cocuklar besin tercihlerinde ve giinliik
kalori alimlarinda diizensizlik g0sterirler.
Ebeveynler ¢cocuklarmm ara sira yeterli diizeyde
yediklerini ancak ¢ogu zaman sadece birkag
lokma aldiklarini ve daha fazlasini reddettikleri-
ni belirtirler. 2- Secici yeme reddi: Cocuklar
belirli tat, koku, goriiniim ve/veya kivamdaki
besinleri yemeyi reddederler. Bazi ¢ocuklar
sadece birkag tiir besini reddederken bazilari ise
bircok besini yemezler. Tanimadiklari ve
bilmedikleri yeni besinleri denemeye direng gos-
terirler. 3- Korkuya bagh yeme reddi: Yeme
reddi korkulu, agrili ve/veya aci veren bir
deneyim sonrasinda gelisir. Travma ile iliski-
lendirilen beslenme sekline gore kati, sivi ya da
tiim gidalara karg1 yeme reddi vardir.

Cocuk ve Genglik Ruh Sagligt Dergisi : 15 (1) 2008
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Ortaya cikis sebeplerinin farklihgindan dolay:
bir beslenme sorunu i¢in etkin olan tedavi yak-
lasimi1 digerleri icin etkisiz hatta zararh olabilir
(Benoit ve ark. 2000). Bu nedenle hangi
tedavinin kime, ne zaman ve nic¢in uygu-
lanacaginin bilinmesi 6nemlidir (Kerwin 1999).
Miidahale yontemlerinin belirlenebilmesi icin
once ayiricl taninin yapilmast gerekmektedir. Bu
yazida, ¢oklu yaklasim temel alinarak, son yil-
larda giderek daha fazla bebek ve ¢ocugun etki-
lendigi, yeme reddinin korkulu, agrili veya ac1
veren bir deneyim sonrasinda ortaya ciktig
'travima sonrasi beslenme bozuklugu' ile ilgili bir
gozden gecirme yapilmistir. Bebeklik ve erken
c¢ocukluk donemi beslenme bozukluklar ve
travma sonrast beslenme bozuklugu ile ilgili
calismalar yazindan taranmis ve tanimlama,
smiflama, tani Slgiitleri, etyoloji, klinik 6zellik-
ler, ayiric1 tani ve tedavi ile ilgili veriler deger-
lendirilmigtir.

TANIM VE TANI OLCUTLERI

Yazinda bogulma, tikanma, kusma gibi olumsuz
deneyimlerden sonra yeme sorunlari gelistiren
cocuk ve eriskin olgular bildirilmis ancak bu
durum igin farkli tanimlamalar kullanilmigtir;
yemek korkusu (food phobia) (Singer ve ark.
1992), bogulma korkusu (choking phobia)
(McNally 1994), yutma korkusu (phagophobia)
(Shapiro ve ark. 1997, Ciyiltepe ve Tiirkbay
2006), yiyecekten tiksinme (food aversion)
(Handen ve ark. 1986, De Silva ve Rachman
1987, Culbert ve ark. 1996). Bu tiir olumsuz
deneyimler yasayan kisiler, yasadiklar1 sikmn-
tinin tekrarlayacagmi diistindiiklerinden dolay:
agr1 veren ve korku uyandiran yiyeceklere karg:
direng gosterir ve kacinma davranisi gelistirirler.
Kendilerince giivenli bulduklari besinleri ise
yiyebilirler. Bu klinik tablo eriskin psikiyatrisi
yazininda bir tiir Ozgﬁl Fobi (Diger Tip) olarak
tanimlanmistir (McNally 1994). Ozgiil fobi,
belirli bir nesne (6r; kdpek) ya da durum (&r;
ylikseklik) varliginda ya da boyle bir durumla
karsilasacak olma beklentisi ile ortaya c¢ikan
agir1, belirgin ve siirekli korku duyma olarak ta-
riflenmistir (APA 1994). Burada korkulan olay
yemek ya da yutmak; korkulan nesne ise kati
gidalar, siv1 gidalar ya da her ikisidir.

Agiz, yutak ya da yemek borusunda agr1 ve act
olusturan tibbi durumlar (6zofajit, dzofageal
reflii) ve/veya tibbi girisimler (nazogastrik tiip,
entiibasyon) de benzer beslenme sorunlarina
neden olabilir. Di Scipio ve arkadaslar1 (1978)
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ciddi tibbi durumlari nedeniyle yemek borusuna
yonelik cerrahi miidahale uygulanan ve son-
rasinda yutma zorlugu gelistiren ii¢ olgu
bildirmis ve bu durumu 'travmayla kazanilmis
kosullanmig yutma =zorlugu' (traumatically
acquired conditioned dysphagia) olarak tanim-
lamiglardir. Dellert ve arkadaglari (1993) ise
tiiple beslenmeye gereksinin duyacak derecede
siddetli 6zofageal refliisii olan ve agizdan besin
almaya direng gosteren olgular tarif etmis ve
'beslenme direnci' (feeding resistance) terimini
kullanmislardir. Skuse (1993) nazogastrik tiiple
beslenme sonrasi agiz boslugu asir1 duyarh hale
gelen bebekleri 'sorunlu yiyiciler' (problem
eaters) olarak isimlendirmistir.

Chatoor ve arkadaglar1 (1988) bes okul dénemi
¢ocugunda bogazlarina yemek takilmas: son-
rasmda bogulma ve tikanma korkusunun ge-
listigini, bunun sonucunda da kat1 gidalara kars:
yeme reddinin ortaya ciktigini bildirmislerdir.
Bu ¢ocuklar kat1 gida yediklerinde tikanacaklari,
uyuduklarmda ise bogulacaklar1 ve bunun
sonucunda da dlecekleri ile ilgili yogun korkular
gelistirmisler ve bogulmakla ilgili kabuslar
gormeye baslamuslardir. Cignemeleri gereken
yiyeceklere karsi kaginma davranist gelistir-
misler, 6giin saatleri yaklastiginda korkuya
kapilmislar ve kat1 gida yemeleri istendiginde
hir¢inlik ya da 6fke sergilemislerdir. Cocuklarin
bogulma ya da tikanma olaymndan sonra
geligtirdikleri tepkiler travma sonrasi stres
bozuklugu belirtilerine benzedigi igin yazarlar
bu tabloyu 'travma sonrast yeme bozuklugu'
(posttraumatic eating disorder) olarak isim-
lendirmislerdir. Chatoor ve arkadaglarmm 6ner-
digi bu tanim, yeme reddini tetikleyen travmatik
olayla ortaya ¢ikan belirtiler arasindaki iliskiyi
aciklamasi acisindan daha kullaniglidir (Chatoor
2002).

Sonug olarak; agiz, yutak ya da yemek borusunu
etkileyen siddetli tikanma, bogulma ya da nazo-
gastrik tiip, entiibasyon gibi tibbi islemler son-
rasmda beslenme sorunlar gériilmektedir. Bu
klinik tablo icin farkli tanimlamalarin kullanil-
mast ve tant koymaya yonelik olciitlerin belir-
tilmemesi olgu calismalar arasinda kiyaslama
yapmay1l kisitlamakta, tedavi yoéntemlerinin
etkinligi ile ilgili sonuclar1 degerlendirmeyi zor-
lagtirmaktadir. Bir bozuklugun etyolojisini,
seyrini ve tedavi etkinligini belirlemede smuf-
landirma sistemleri onem tagimaktadir. Bu
nedenle Chatoor ve arkadaslari (1997) bebek ve
kiiciik cocuklarda goriilen beslenme bozukluk-
lar1 i¢in genis bir siniflama gelistirmislerdir. Bu



Sekil 1:

Travma Sonrasi Beslenme Bozuklugu

Travma Sonrasi Beslenme Bozuklugu'nda Klasik Kosullanma

Sekil la:

Oziinde korkutucu olmayan veya kaygi olusturmayan bir

uyaran (kosullu uyaran), korkutucu bir uyaranla (kosulsuz

uyaran) eslestirildiginde, kosullu uyaran nétral 6zelligini

kaybeder ve rahatsiz edici bir uyaran 6zelligi kazanir.

Sekil 1b:

Bebegin belirli bir tepki (yeme reddi) vermesine neden olan

uyaran (korku) bir baska uyaranla eslestiginde, ikinci

uyaran da (yemek) zamanla bebeg@in birinci uyarana

(korku) gosterdigi tepkiyi vermesine (yeme reddi) yol acar.

siniflamada yer alan Travma Sonrasi Beslenme
Bozuklugu  (TSBB-Posttraumatic = Feeding
Disorder) icin onerilen tani dlcitleri su sekil-
dedir (Chatoor 2005); 1- Yeme reddi, bebekte
yogun sikintiyi tetikleyen travmatik bir olay ya
da orofaringeal veya gastrointestinal bélgede
tekrarlayici travmatik girisimler (6r; bogulma,
asiri kusma, reflti, nazogastrik ya da endotrakeal
tip takilmasi) sonrasinda gelisir. 2- Bebegin
travmatik olayla beslenme seklini ilisk-
ilendirmesine bagl olarak yeme reddi asagidaki
sekillerde olabilir: a) Biberonla beslenmeyi red-
deder fakat kasikla 6nerilen yemeyi kabul eder
(uyanikken biberondan beslenmeyi reddetse de
uykuluyken ya da uyurken biberonu kabul ede-
bilir), b) Ya da kati gidalari reddeder fakat
biberonla beslenmeyi kabul eder, ¢) Ya da tim
besinleri reddeder. 3- Travmatik olay! hatirlatan
sey(ler), asagidakilerden bir ya da daha fazlasi
seklinde sikintiya yol acar: a) Beslenmek Uzere
hazirlandiginda o6ncesinde sikinti yasar. b)
Biberon ya da yiyecek yaklastirildiginda yogun
direng gosterir. ¢c) Agzina yerlestirilen yemegi
yutmaya asiri direng gosterir. 4- Yeme reddi
akut ve/veya uzun dénemde cocugun beslen-
mesine tehdit olusturur.

ETYOLOJI

Kosullu Ogrenme; Beslenme bozukluklarinin
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ortaya ¢ikmasinda ve devam etmesinde
Mowrer'in  (1960) ‘'iki Basamakli Ogrenme'
kuraminin yeri 6nemlidir. Bu kurama gore klasik
kosullanma yolu ile 6grenilen yeme reddi edim-
sel kosullanma yoluyla artarak pekisir ve devam-
hligini strdardr.

Klasik kosullanma; Oziinde korkutucu olmayan
veya kaygl olusturmayan bir uyaran (kosullu
uyaran), dogal olarak korkutucu bir uyaranla
(kosulsuz uyaran) eslestirildiginde; kosullu
uyaran notral 6zelligini kaybederek rahatsiz edici
bir uyaran o6zelligi kazanir (Sekil 1a). Ornegin
tikanma (kosulsuz uyaran), bebekte korku tepkisi
(kosulsuz tepki) olusturur. Eger korku tepkisi
olusturan tikanma olay! (kosulsuz uyaran)
beslenme sirasinda (kosullu uyaran) ortaya ¢ikiy-
orsa, hemen ya da bir siire sonra yemek veya onu
hatirlatan nesneler (masa, biberon, 6nlik) artik
tek basina (tikanma olmadan) bebekte korku tep-
kisine (kosullanmis tepki) neden olur. Baska bir
ifadeyle yemek gibi 6ztinde korkutucu olmayan
noétral bir uyaran, tikanma gibi korkutucu bir
kosulsuz uyarana 6nculik ediyorsa yemek nétral
ozelligini kaybederek korkutucu 6zellik kazanir.
Bu baglamda yemek, ardindan gelecek tikanma

hakkinda bilgi vermekte, boylece beklenti
kaygisinin ortaya c¢ikmasini tetiklemektedir
(Sekil 1b).
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Edimsel kosullanma; Bir davranisin olugsma sik-
higint belirleyen en dnemli etken, o davranisin
olusturdugu sonuglardir. Eger sonucunda odiil
getiriyorsa bir davranisin tekrarlama olasilig:
artar. Davranusin kendi olusturdugu sonuclara
gore degisiklige ugrama siirecine 'davranis
pekistirme' ad1 verilir. Olumlu pekistirmede; bir
davranisi (yeme reddi) izleyerek alinan olumlu
sonuglar (sevmedigi yemekleri yememe, sadece
sevdigi yemekleri yeme, annenin ilgi ve dikkati-
ni kazanma) bu davranugin sikligini arttirir.
Olumsuz pekistirmede; bir davranisi (yeme
reddi) izleyerek ortaya ¢ikmasi beklenen olum-
suz sonuclarin (yemekten sonra oyun oynama-
ma) olusmamast veya olusmasmin engellenmesi
yine ayni davranisin olugma sikhgmi arttiracak-
tar.

TSBB bebegin agiz, burun, yutak, bogaz ya da
yemek borusunu etkileyen travmatik bir olay
(bogulma, tikanma, reflii, zorla beslenme,
entiibasyon, aspirasyon, nazogastrik tiip yer-
lestirilmesi) sirasinda yasadigi korku, sikinti,
agr1 ya da act gibi olumsuz deneyimlerle besini
ve beslenmeyi eglemesinden kaynaklanir (klasik
kosullanma) (Douglas 2000). Bebek, beslenme
sirasinda ayn1 deneyimin tekrarlanacagini
diisiiniir ve bu 6grenilmis esleme ile yemekten
kacinma ve yeme reddi geligtirir. Beklenti
kaygisindan dolay1 besini, mama sandalyesini
ya da yeme gereclerini gdrmek, bebekte bulanti,
kusma, ttkanma gibi belirtilere neden olabilir.
Kagma (yemegi yarida birakma) ve kaginma
(yemegi yememe, mama sandalyesine oturma-
ma) davranglarmin ebeveyn tarafindan olumlu
ve/veya olumsuz olarak pekistirildigini géren
bebek, bu davranislar sayesinde ddiillendirilmis
olur (edimsel kogullanma). Yemegi reddettigi ve
Ofke davranisi gosterdigi icin 6giin sonlandirilir,
sevdigi yiyecekleri elde eder ya da annenin
ilgisini kazanir. Béylelikle yeme reddi davranis:
pekismis olur (Douglas 2002). Bebegin klasik
kogullanma yolu ile 6grendigi korku, agr ya da
ac1, edimsel kosullanma yoluyla artarak pekigir
ve devamliligin siirdiiriir. Boylece bir kisir
dongiiye girilmis olur.

Bunun yanimnda, bebeginin beslenme sirasinda
yasadig1 tikanma, bogulma, ya da kusma gibi
tepkilere tanik olan annede meydana gelen asir1
kayg1 ve korku, sorunu olusturan besinleri ner-
mesini engeller (klasik kosullanma). Yemeyi
reddeden ve aglayarak, hircinlasarak tepki
gosteren bebegin, 6giiniin sonlandirilmasiyla
rahatladigin1 goren annede de bu davranis
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pekisir. Bebegin sevmedigi yemekleri red-
detmesiyle kaygilanan anne, bebegine begendigi
ve tercih ettigi besinler dnermeye baslar, hoslan-
madig1 besinleri ise yedirmez (edimsel kosullan-
ma). Bunun sonucu olarak da besin miktar,
cesitliligi ve/veya kivami simirlanmig olur.
Farkhi tat ve kivamdaki besinleri deneyim-
le(ye)meyen bebegin besin repertuar1 zengin-
lesemez, oro-motor becerilerinin gelisiminde
sorun ortaya ¢ikar (Douglas 2005).

Agriya hassaslasma; Agr1 ve act veren deneyim
(reflii, tiip yerlestirilmesi) agiz, bogaz, ya da
yemek borusundaki duyusal sinirleri daha
duyarl hale getirir ve daha dncesinde zararsiz
olan uyaran (yeme, yutma) artik agrih olarak
hissedilir (Hyman 1994). Bu nedenle de, ortaya
¢ikabilecek agr ve acidan kagimmak igin bebek-
ler yemeyi ve yutmay1 reddederler.

Agiz, yutak ve/veya yemek borusuna travmatik
girisimde bulunulan bebeklerin ¢ogunda beslen-
me sorunlar1 gelismemektedir. Di Scipio ve
arkadaslar1 (1978) yemek borusunu etkileyen
tibbi miidahale yasayan bebeklerin %40'inda
yutma giicliigii gelistigini belirtmiglerdir. Diger
yandan, dzofageal reflii nedeniyle tiiple besle-
nen bebeklerin sadece %4'linde agizdan beslen-
meye gectikten sonra yeme direncinin ortaya
ciktig1, yeme direnci ile refliiniin siddeti arasin-
da bir iliskinin olmadig1 tespit edilmistir (Dellert
ve ark. 1993). Ancak giderek artan sayida bebek
tibbi durumlarindan (6r; erken dogum, diisiik
dogum tartis1) dolayr girisimsel iglemlere
(entiibasyon, tekrarlayan aspirasyonlar) maruz
kalmakta, buna paralel olarak da TSBB sikliginun
arthg diisiiniilmektedir (Benoit ve ark. 1997).
Olumsuz deneyim yasayan bebeklerin niye
sadece bir kisminda yeme reddi ve beslenmeye
kars1 direng gelistigini acgiklayan arastirmalar
bulunmamaktadir. Ayrica yeme korkusu olan
¢ocuklarin sorunlarina yol agan deneyim
oncesinde yiiksek kaygi diizeyine sahip olduk-
lari, obsesif-kompulsif belirtiler gosterdikleri
belirtilmistir (Bailly ve ark. 2003). TSBB'yi daha
iyi anlamada bu olgularm mizag &zelliklerinin,
kayg1 bozukluklari es tanusinin ve asirt duyar-
hlik &zelliklerinin aragtirilmas: gerekmektedir.

KLINIiK OZELLIKLER

Ebeveynler bebeklerinin bogulma ya da siddetli
bir ttkanma sonrasinda kati gida yemeyi reddet-
meye basladiklarmi, digerleri ise siddetli kusma
sonrasinda biberondan icmeyi kabul etmedik-



lerini belirtirler. Baz1 ebeveynler ise entiibasyon,
nazogastrik beslenme tiipii yerlestirilmesi ya da
ag1z, bogaz ve yemek borusunu etkileyen agrili
tibbi bir miidahale sonrasinda yeme reddinin
gelistigini ifade ederler. Anne-babalar, genellik-
le bebeklerinin bu miidahaleler sirasinda asiri
derecede sikint1 yagadiklarim sdylerler. Boyle bir
olaymn ardindan bebek, travma ile iliski-
lendirdigi besini gordiigiinde aglamaya-hirgin-
lagsmaya baslar, 6giin saatleri yaklastiginda
huzursuzlasir, korktugu besine karsi yogun
direng gosterir ve yemeyi reddeder. Ancak,
korku duymadig: besinler onerildiginde sorun
yasamaz ve direng gostermez. Bebeklerin yeme
reddi, korku duyduklar ve travmatik olayla
iliskilendirdikleri belirli besinlere karsidir. Bazi
bebekler kat1 gidalar1 reddeder fakat biberondan
beslenmeye devam ederler, bazilar1 ise biberon
kullanmay1 reddeder fakat kat1 gidalart kabul
ederler. Ornegin bezelye yerken tikanan bebek,
kat1 gidalara kars1 korku geligtirir ve bu besinleri
reddeder, ancak biberon kullanmaya devam
eder. Biberon icerken kusan bebek ise biberonu
reddeder, ancak kagiktan yemeyi kabul eder.
Siddetli olgularda ise korku tiim besinlere
genellesir ve biitiin yiyeceklere karsi yeme reddi
gelisir (Chatoor ve ark. 2001).

Biberon, mama onliigii ya da mama sandalyesi
gibi travmatik olay1 hatirlatan sey(ler) de cogu
zaman bebekte yogun sikintiya yol agabilir.
Daha yemek 6nerilmeden (biberonu ya da kagig1
gordiiklerinde, beslenme i¢in hazirlandiklarm-
da, mama sandalyesine oturtulduklarinda,
besinlerle kargilastiklarinda) yogun korku yasar
ve beslenmeye karsi aglayarak, hir¢inlasarak,
agizlarin1 acmay1 reddederek direnc gosterir
(agza alma Oncesi direng). Besin agzina konul-
dugunda ise cignemeye, yutmaya karsi yogun
direng gosterir. Tikanabilir ya da kusabilir, yut-
mamak icin agzindaki besini cikarabilir, tiikiire-
bilir ya da yanaklarmda saklayabilir (agiz ici
direnc).

Yeme reddinin uzun siireli oldugu siddetli
durumlarda tablo daha da karmagsiklasir. Kati
gida al(a)mayan bebegin oro-motor becerileri
(emme, ¢igneme, yutma) gelis(e)mez hatta geri-
ler. Bu bebeklerin korkular1 zamanla azalsa bile
kat1 gida yemeyi denediklerinde siklikla gtiriir
ya da tikanirlar. Bu da eski korkular: tekrar can-
landirir ve yeme reddi devam eder.

Siddetli yeme reddi, ebeveynlerde yogun kaygi,
kizginlik ve iimitsizlik duygularmi uyandira-
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bilir. Bebegin biiylime-gelismesi ile ilgili korku
ve endiseye kapilan ebeveynler, yemesi igin
bircok yontem denemeye baslarlar; kandirma,
yalvarma, pazarlik, dil dékme, dikkat dagitici
yontemler, farkli besinler énerme. Ancak cogu
zaman da basarili olamazlar. Biberon igmekten
korkan bebekler uyuduklarinda, uykulu olduk-
larinda ya da ne yaptiklarmin farkinda olmadik-
larinda bazen biberonu kabul edebilirler. Ancak
uyandiklarinda besini iterler ve aglamaya
baglarlar. Bazen ise anneler yemeleri icin bebek-
lerini istekleri disinda beslemeye calisirlar; bur-
nunu sikma, agzmi zorla acma, kollarini ve
kafasimi tutma, yemeyi agzina tikma. Bu yon-
temler sadece sorunun daha da artmasma yol
acar. Anne-bebek arasindaki c¢atisma ve
miicadele, tabloya bebeklik anoreksisinin eklen-
mesine neden olabilir (Hergiiner ve ark. 2007).

Tiim besinleri reddeden bebeklerin besin ve sivi
yetersizliginden korunmasi i¢in akut miida-
haleler gerekli olabilir. Hayat1 tehdit eden
durumlarda tiiple beslenmeye (nazogastrik tiip,
gastrostomi tiipii) gecis gerekebilir. Her ne
kadar nazogastrik tiip kullanimi besin gereksi-
nimini saglasa da bebegin aclik duygusunu
d6grenmesinde ve oro-motor becerileri gelis-
tirmesinde engel olusturabilmektedir. Ayrica
agiz, yutak ve yemek borusunda tekrarlayici
travmalara yol agtig icin altta yatan beslenme
sorunlart daha da kétiilegebilir. Bunun sonucu
olarak da tiiple beslenmeden agizdan beslen-
meye gecis daha zorlasir. Yani hem yutma ve
yeme korkularinin devam etmesi hem aghik duy-
gusunun gelismemesi hem de oro-motor beceri-
lerin yetersizligi, var olan beslenme direncini ve
yeme reddini arttirabilir. Bu nedenlerden dolay1
tiiple beslenmenin siiresi ve bi¢imi 6nemlidir.
Tiiple beslenmenin gece olmasi ve giin icinde
agizdan almmin tegvik edilmesi hem cocugun
aglik duygusunu 6grenmesini hem de oro-motor
becerileri destekledigi igin daha avantajhdir.
Eger uzun siireli (6-8 haftadan daha fazla) nazo-
gastrik yolla beslenme planlamiyorsa agiz-
bogaz-yemek borusunda travma etkisi olustur-
mayacag! icin gastrostomi tiipii tercih edilebilir
(Mason ve ark. 2005).

TSBB olan bebeklerle ile ilgili izlem ¢alismalar:
bulunmamaktadir. Ancak tedavi edilmeyen
olgularda yeme korkularinin devam ettigi,
kaginma davraniglari nedeniyle kati gidalara
gecemedikleri ve yumusak ya da ezilmig yiye-
ceklerle beslenmeyi siirdiirdiikleri belirtilmekte-
dir (Chatoor 1997).
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Tablo 1: Bebeklik Anoreksisi ve Travma Sonrasi Beslenme Bozuklugu Arasindaki Farklar

Bebeklik Anoreksisi

Travma Sonrasi Beslenme Bozuklugu

6 — 36 ay arasi ortaya ¢ikar.

geligir.

Edimsel kogullanma 6n plandadir.

Yeme reddi tiim besinlere karsidir.

plandadur.

Birkag lokma yedikten sonra yeme reddi baslar.

Kendi kendine beslenmeye gecisin oldugu dénemde

Ebeveyn-bebek arasinda gatisma ve miicadele 6n

Bebegin ¢evreye olan ilgisi achk duygusunu bastirir.

ve

Herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir.

Agiz, bogaz ya da yemek borusuna agrilt
travmatik girisim sonrasmda geligir.

Klasik kosullanma 6n plandadir.

Yeme  reddi travmatik
iliskilendirdigi besinlere kargidir.

deneyimle

Besinden korkma ve beslenmeye karsi
direnc¢ 6n plandadir.

Ogiin o6ncesinde baslar, yutmaya kars
yogun direng vardir.

= Bebegin  karst  olan  korkusu  aglik
duygusunu bastirir.
= Tedavi, beslenmeyle iliskilendirdigi

korkunun duyarsizlagtirnlmasina yoneliktir.

= Tedavi, achk duygusunun gelistirilmesine
ebeveyn-bebek arasindaki ¢atismanin azaltilmasina
yoneliktir.
AYIRICI TANI

Klinik 6zelliklerinin benzemesine ragmen uygu-
lanan miidahale yontemlerinin farkliligmdan
dolay1 beslenme bozukluklarinda ayirict tam
onemlidir (Hergiliner ve ark. 2007). TSBBmin
Ozellikle Bebeklik Anoreksisi (BA) ve Duyusal
Nedenlere Bagli Yeme Reddi ile ayiric1 tanisinin
yapilmasi gerekir.

Bebeklik Anoreksisi: Yeme reddi, kasiga ve
kendi kendine beslenmeye gecisin oldugu alt1 ay
ile {i¢ yas arasinda ortaya c¢ikar. Beslenme
sirasinda ebeveyn-bebek arasmda yogun catig-
ma ve miicadele, ¢ok fazla konusma ve dikkat
dagitmaya yonelik davranislar gozlenir.
Bebekler yemekten korkmaz ve eger isterlerse
tiim besinleri yiyebilirler (Hergiiner ve ark.
2007). TSBB ve BA tanuisi olan bebeklerin 6giin
saatlerindeki davraniglarim1 kargilagtiran bir
calismada iki grubun da beslenme Oncesi ve
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sirasinda kaygi ve korku yasadiklari, bunun
yaninda TSBB olan bebeklerin yutmaya kars:
daha yogun direng gosterdikleri gdzlenmistir
(Chatoor ve ark. 2001). TSBB ile BA arasindaki
farklar Tablo 1'de gosterilmistir.

Ancak TSBB ile BA'nmn birlikte oldugu durum-
larda tablo daha da karmasiktir. Baz1 bebeklerde
once travmatik bir deneyim sonrasinda TSBB
gelisir, yeme reddinin ortaya c¢ikmasi sonucu
zamanla ebeveyn ile bebek arasmda miicadele
ve catisma BA gelisimine neden olur. BA olan
bazi bebeklerde ise ebeveynin zorla beslemesi ile
gelisen kusma, bogulma ya da ttkanma sonrasin-
da ya da kilo almimini saglamak icin nazogas-
trik tiip kullanimu ya da tamya yonelik tibbi
incelemeler sonucu TSBB gelisebilir.

Duyusal Nedenlere Bagli Yeme Reddi: Yeme
reddi belirli tat, koku, kivam ya da goriiniimde-
ki besinlere kargidir. Travma ykiisiiniin olma-



mast, sevdigi yiyeceklere karsi korku ve kaygt
duymamast ve beslenme Oncesinde direng
gistermemesi ile TSBB'den ayrilir (Chatoor
1997).

TEDAVI

Tedavide, 6zellikle de yeme reddinin tibbi gir-
isim (entiibasyon, aspirasyon) sonrasinda ortaya
ciktig1 olgularda, ¢ocuk hekimi, diyetisyen, fiz-
yoterapist ve cocuk psikiyatrinin dahil oldugu
ekip yaklasimi benimsenmelidir. Psikiyatrik
miidahaleden Once, bebegin beslenme diize-
yinin degerlendirilmesi gereklidir. Tiim besin-
leri reddeden olgularda sivi kaybi, nutrisyonel
eksiklikler ve bu eksikliklere bagh cesitli klinik
bulgular geligebilir. Yeme reddi siddetliyse
beslenmenin nazogastrik tiiple saglanip saglan-
mayacagina karar verilir. Beslenme durumunun
tespit edilmesi ve gerekli durumlarda tibbi
miidahalelerin uygulanmasi, bebegin fiziksel
saghigim korumada ve ebeveynlerin yeme reddi
ile ilgili kaygilarin1i azaltmada O©nemlidir
(Hergliner ve Gokgay 2007). Beslenme eksiklik-
leri ve bu eksikliklere bagli klinik ya da
biyokimyasal bulgulari olmayan, beslenme
gereksinimleri karsilanmis ve fiziksel durumu
uygun hastalarda psikiyatrik tedaviye ge-
cilebilir.

Psikiyatrik degerlendirmede ¢ocugun hangi
olay(lar) sonrasinda yeme reddi gelistirdigi,
klasik kosullanmanin nasil ortaya ¢iktigi, kagma
ve kacinma davraruslarinin hangi besinlere karst
oldugu, ebeveynlerin uyguladigi olumsuz
pekistireclerin neler oldugu belirlenmelidir.
Elde edilen bilgiler dogrultusunda ebeveynlere
TSBB'nin dogast anlatilmali, yeme reddinin nasil
ve niye ortaya giktgi belirtilmeli, tedavi siireci
ve miidahalenin etkinligi ile ilgili bilgi verilme-
lidir. Ebeveynlerin tedaviye aktif katilimlarinn
saglanmasi, tedavi ekibiyle igbirligi iginde
olmalar1 ve karsilikli giivenin gelismesi basariya
ulagmada 6nemlidir (Hergiiner ve Gokgay 2007).

Davranis¢1 Yontemler

Miidahalede temel hedef, bozuklugun ortaya
¢ikmasmda ve devaminda rol oynayan kogullan-
malarin kirilmasidir. Bebegi korkulan sonuglar
(bogulma-tikanma) olusmadan besinle tekrar-
layici bicimde karsi karsiya getirmek, besinle
korku arasindaki bagin kirilmasina neden olur.
Bunun icin de bebek korku veren yemek veya
yeme bicimi ile art arda karsi karsiya getirilir.
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Asagida TSBB'de uygulanan davranisg yontem-
lerden ikisi lizerinde durulacaktur.

Sondiirme (Extinction); Sondiirme, bebegi
korkulan nesneyle hizhi ve yogun bicimde karg
karsiya getirmeyi icerir. Maruz birakmanin sid-
detini ve sikhigim daha fazla oranda terapist
belirlemekte, kayginin kontrol edilmesinde aktif
katilimi olmaktadir. Tedavide ilerleme giinler ya
da haftalar icinde gozlemlense de oro-motor
becerileri yetersiz ve norolojik bozuklugu olan
¢ocuklarda aspirasyona neden olacagindan bu
yontem uygun olmayabilir. Bu yaklasiminin egi-
tilmis terapistler egliginde ytiriitiilmesi gerekir.

Bu ydntemde besleyen (anne veya terapist),
bebegin dudaklarma ya da agzmin icine kasikla
az miktarda besin gotiiriir. Beslenme ile ilis-
kilendirdigi kaygi, korku ve endigeyi gidermek
icin bebek aglasa ya da huysuzlassa bile ortaya
¢ikan sikintrya ragmen her 5-10 saniyede bir
agza kasik gotiiriilmeye devam edilir. Bebek
daha 6nce Onerilen kasiktaki besini yutmamigsa
agizda cok fazla besin birikmemesi ve buna
bagh olarak da titkanmamast igin bos bir kasik
kullanilarak beslenme iglemine devam edilir.
Boylece bebek, besini yutmadiginda beslen-
menin sonlandirilmadigini 6grenmis olur (edim-
sel kosullanmanin kirilmasi). Agizdan uzun
siiredir besin almayanlarda sikga ortaya giktig
gibi eger bebek tikanirsa besleme islemi yarida
kesilmemelidir. Tikanma sirasinda, beslenme
islemini taklit etmesi ve daha fazla tikanmasimni
engellemek amacryla agizdan gelen akintiy1 ya
da fazla besini almak i¢in bos bir kasik agza yak-
lagtirilir. Bu sekilde devam eden beslenme isle-
mi, kendisinin giiven icinde oldugunun, korku
ve kaygi duydugu sonuglarin ortaya c¢ik-
madiginin  bebek tarafindan &6grenilmesini
saglar (klasik kosullanmanin kirilmasr).
Besleyen, yemek bitene kadar (genelde 15-30
dakika) bu siray1 diizenli olarak tekrarlar. Bu
teknik tutarli bir sekilde ve diizenli olarak
devam ettirildiginde, kaygi diizeyinde kisa
siirede belirgin azalma saglanmaktadir.

Sondiirme yontemi bebeklerde yogun sikitiya
yol agar ve tedavinin erken dénemlerinde agla-
ma gibi yogun tepkiler ortaya ¢ikar. Burada
besleyenin rolii gelisen kayg1 ve telagm azaltil-
masma yardimci olmaktir. Bu yardim, az mik-
tarda besin dudaklarina ya da agzinm igine kon-
duktan sonra bazi1 yontemlerle (6r; kolunu ya da
omzunu hafifce oksamak, sarki-ninni sdylemek,
‘Bir sey yok!, "Annen burada!' gibi giiven verici
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ifadeler sdylemek) bebegin yatigtirnlmasimni ve
kendini  giivende  hissetmesini  igerir.
Bebeklerinin agzini agmada ve besini yutmada
giiven icinde hissetmeleri icin ebeveynlerin
sakin ve tutarh davranmasi gerekir. Tedavi
stirasinda agr1 ya da korku olusturacak beslenme
yontemlerinden (agz1 agarak, burnunu sikarak
zorla besleme) kagmilmalidir. Aksi takdirde
bebegin beklenti kaygisma, beslenme yontemleri
ile iligkili korkular eklenecektir. Bebekler besin-
den korku duyabilir ancak beslenme yodntem-
lerinden korkmalarma yol agilmamalidir.

Sondiirme yontemi kullarularak yapilan bir
calismada olgularin %79'unda tedavi saglanmis
(Benoit ve ark. 1997), kontrol grubu kullanilarak
yapilan bagka bir calismada ise bu yontemin,
aclik duygusunun gelistirilmesine dayanan
diger yonteme gore daha etkin oldugu tespit
edilmistir (Benoit ve ark. 2000).

Kademeli Duyarsizlastirma (Gradual Desen-
sitization); Chatoor ve arkadaslarinin (1997)
tanimladigr bu yontem, korku kaynagina daha
yavag ve kademeli maruz birakmay1 icerir.
Maruz birakma kasigin once agiz gevresine,
daha sonra besin kullanmadan agiz igine ve en
sonunda da besinle birlikte agza gotiiriilmesi
seklindedir. Burada maruz birakmanin siddetini
ve sikligim daha fazla oranda bebek kontrol
etmektedir. Bebegin direng gostermeden beslen-
meye hazir hale gelmesi aylar hatta yillar ala-
bilir. Kademeli duyarsizlagtirmanm soéndiirme
yontemine gore en Snemli avantaji miidahale
sirasinda bebegin daha az tepki gdstermesi,
dezavantaji ise ¢ok daha uzun siirmesidir. Bu
yontemin TSBB tedavisindeki etkinligini ya da
sondiirme yodntemine goére iistinligini
gosteren bir calisma bulunmamaktadir.

Kayg1 olusturan uyarani oyun sirasinda rahat-
latict ve keyif verici sekilde sunmak, bebegin
korkularinin iistesinden gelmesinde yardimci
olur. Ancak kaygi ve korkuyu tetikleyen beslen-
me basamaklari (beslenme ortami, agza koyma,
cigneme, yutma) her bebekte farkliik gostere-
bilir. Bu nedenle &ncelikle miidahaleye hangi
basamaktan baslanacag belirlenmelidir.

Biberonu gormek ya da mama sandalyesine
oturmak gibi beslenmeyi hatirlatan durumlar
cogu bebek icin yeterince sikinti olusturabilir.
Bu durumda bebegin beslenmeyle iligk-
ilendirmeden yeme gerecleri ile oynamalar:
tesvik edilir (6r; mama sandalyesinde otururken
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oyuncaklarla zaman gecirmek, bos biberonla
oynamak). Bunlara karg: rahatsizhik duymadik-
larinda, korkularini yendiklerinde, direng
gostermeden agizlarmi actiklarinda ve beslen-
meye izin verdiklerinde az miktarda besin
dudaklarma konur. I¢cmekten korkan bebekler
icin kiivette suyla oynamak, bezi ya da siingeri
emmek rahatlatici olabilir. Béylece su icmeye
kademeli olarak gecilebilir. Baz1 bebekler ise
ag1z cevresine dokunulmasindan korkabilirler.
Bu durumda ise kagig1 korkusuzca alana, agzini
agmada rahat hissedene, bir oyuncagi agzina
gotiirene kadar anne o bdlgeye rahatlik veren,
sikinti olusturmayan bir tarzda dokunmalidir.
Bebek, oyuncaklarini ya da bos kasig1 agza kork-
madan gétiirebiliyorsa yemege gegilebilir.

Bebekler beslenmeyi genelde siit ile iliskilen-
dirdikleri i¢in agizdan alima su ile baglamak en
uygun olarnidir. Bebek uzun siiredir agiz yoluy-
la beslenmedigi ve buna bagh olarak agiz-yutak
kaslar1 gelis(e)medigi icin orofarengeal koordi-
nasyonu saglamada zorlamp &giirebilir veya
tikanabilir. Bu durumda icilen seyin su olmasi
hem en az zarar vericidir hem de en kolay
olarmidir. Suyu kabul etmede rahat hale gelince
meyve sularma ve daha sonra da siite gegilebilir.
Bu asamada yogurt, puding, dondurma gibi
kivamu fazla yogun olmayan yumusak besinler
de onerilebilir. Bebek kagikla beslenmeyi kabul
etmeye basladiginda besinin kivami yapi-
landirilmis ve kademeli bigimde arttirilmalidir.
Aksi takdirde tikanma olay1 tekrarlayacak, bu
da korku ve kayginin daha da artmasina neden
olacaktir. Bu amacla soyle bir sira izlenebilir:
swilar, piire edilmisler, ezilmisler, kiyilmislar,
dilimlenmisler, lokma halinde olanlar, yar:
katilar ve katilar. Kat1 gidalar dnerilmeden 6nce,
bir profesyonelin orofarengeal koordinasyonu
degerlendirip birebir ¢ocukla yan kati gidalar
¢igneme ve yutma iizerinde calismas: yarar
saglayabilir. Kat1 gidalarin dnerilmesinde de bir
diizen izlenmeli, zor ¢ignenen besinler (or; et) en
sona birakilmalidir.

Kat1 gidaya geciste dnemli olan diger bir nokta,
¢ocuga oro-motor becerileri d6gretmektir. Cogu
bebek taklit etmeyi sevdigi icin agza yemegin
nasil konulacaginin, nasil ¢ignenip nasil yutula-
cagmin anne tarafindan gosterilmesi (model
olma) ¢ok yardimcidir. Duyarsizlasma ve oro-
motor koordinasyon {izerinde calisirken
yemegin miktari lizerinde kesinlikle durulma-
malidir. Miidahalenin bu asamasinda, edimsel
kosullanmay1 kirmak icin besini kabul ettiginde



olumlu pekistirecler ('Agzini ¢ok giizel agtin!’,
‘Cok giizel ¢ignedin, yuttun!) kullanilmalidir
(Hergiiner ve Gokecay 2007).

Duyduklar: kayginin iistesinden gelmelerini ve
siireci kendilerinin kontrol etmelerini saglamak
icin ¢ocuklarin kendi kendilerini beslemeleri
tegvik edilmelidir. Yeme siirecine kendisi aktif
olarak katilan ¢ocuk, beslenme kendi kon-
troliinde oldugu i¢in daha az kaygi duyacaktir.
Cocugun eline kasik verilebilir, kendi yemesi
desteklenebilir. Ancak beslenme ile ilgili kon-
trolii kaybettikleri, daha az ve yetersiz yedigini
diisiindiikleri icin cocugun kendi kendini
beslemesi ebeveynler icin kaygi olugturabilir.
Bazi anneler, cocuklarinin beslenme sorunlarin-
dan, yeme reddinden, kilo kaybmdan ve 6giin
saatlerinde gosterdikleri uygunsuz davraniglar-
dan dolayr yogun kaygi yasayabilirler. Asirt

kaygili tutumlar: eski aliskanliklar:
siirdiirmelerine neden olabilir ve tedaviye uyum
saglamalarinda engel olusturabilir. Boyle

durumlarda ebeveynlere tedavi amaglar1 hatir-
latilmali, basariya ulagmada birlikte hareket
etmenin Snemi vurgulanmalidir. Kaygilarin
cocuklart ile degil, tedavi ekibiyle paylagmalar:
tavsiye edilmelidir (Hergiiner ve Gokgay 2007).

Psikofarmakolojik Yontemler

Davraniggt yoéntemlerin fayda saglamadig:
durumlarda, kaygr diizeyini azaltict dzellik-
lerinden dolay1 diisiik doz antidepresan (ser-
tralin, paroksetin, fluoksetin, mirtazapin) kul-
laniminin olumlu etkisi cesitli olgu sunumlarm-
da bildirilmistir (Banerjee ve ark. 2005, Celik ve
ark. 2007, Hergiiner ve ark. baskida). Bunun
yaninda antidepresan tedavisinin yarar sagla-
madig1 3 okul ¢cag1 cocugunda hem kaygi azaltict
hem de kilo aldiric1 etkisinden dolay1 risperido-
nun etkin oldugu gosterilmistir (Berger-Gross ve
ark. 2004). Ancak psikofarmakolojik tedavilerin
TSBB'deki etkinligini degerlendirmek icin kap-
samli ¢calismalara ihtiyag vardir.

SONUC

TSBB'de yeme reddi agiz, yutak, bogaz ve/veya
yemek borusunu etkileyen travmatik olaylardan
(0r; siddetli tikanma, bogulma, tiip yerlesti-
rilmesi ya da zorla besleme) sonra gelisir. Bebek
travmatik olayla iliskilendirdigi beslenme
tiiriine gore kati, sivi ya da tiim besinleri red-
deder. Benzer deneyimleri yasayan her bebegin
TSBB gelistirmemesi, bu bebeklerin kaygi ve
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korkuya daha yatkin, agriya daha hassas olduk-
larini diisiindiirmektedir. Ag1z, bogaz ve yemek
borusunu etkileyen tibbi girigsimlerin daha
yaygin kullanilmasiyla TSBB siklig1 giderek art-
maktadir. Bu bozuklugun klinisyenler tarafin-
dan bilinmesi ve ¢oklu yaklasim icinde tedavi
yaklasimlarin uygulanmasi gerek bebeklerin
gerekse ebeveynlerin yasam kalitesini arttiracak
ve ortaya ¢ikabilecek sorunlari azaltacaktir.

KAYNAKLAR

American Psychiatric Association (1994) Diagnostical
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition, (DSM-IV), Am Psychiatric Assoc Washington
(DC).

Buailly D, de Chouly de Lenclave MB, Dhaussy S ve ark.
(2003) Choking phobia in childhood: a differential
diagnosis with anorexia nervosa. Arch Pediatr 10: 337-
339.

Banerjee SE Bhandart RE Rosenberg DR (2005) Use of
low-dose selective serotonin reuptake inhibitors for
severe, refractory choking phobia in childhood. J Dev
Behav Pediatr 26: 123-127.

Benoit D, Green D, Arts-Rodas D (1997) Posttraumatic
feeding disorders. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
36: 577-578.

Benoit D, Coolbear J (1998) Post-traumatic feeding dis-
orders in infancy: Behaviors predicting treatment out-
come. Inf M Health J 19: 409-421.

Benoit D, Wang EEL, Zlotkin SH (2000) Discontinuation
of enterostomy tube feeding by behavioral treatment in
early childhood: A randomized controlled trial. J
Pediatr 137: 498-503.

Berger-Gross E Coletti DJ, Hirschicorn K ve ark. (2004)
The effectiveness of risperidone in the treatment of
three children with feeding disorders. J Child Adolesc
Psychopharmacol 14: 621-627

Carruth BR, Ziegler PJ, Gordon A ve ark. (2004)
Prevalence of picky eaters among infants and toddlers
and their caregivers' decisions about offering a new
Jfood. J Am Diet Assoc 104: 57-64.

Chatoor, I, Conley C, Dickson L (1988) Food refusal
after an incident of choking: A posttraumatic eating
disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 27: 105-
110.

Chatoor I (1997) Feeding disorders of infants and tod-
dlers. Handbook of Child and Adolescent Psychiatry,
Cilt 1 icinde, J Noshpitz (ed) New York: John Wiley and
Sons Inc., s: 367-386.

Chatoor I, Getson B Menvielle E ve ark. (1997) A feed-
ing scale for research and clinical practice to assess



HERGUNER VE ARK.

mother-infant interactions in the first three years of
life. Infant Ment Health J 18: 76-91.

Chatoor I, Ganiban J, Harrison J ve ark. (2001)
Observation of feeding in the diagnosis of posttraumat-
ic feeding disorder of infancy. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 40: 595-602.

Chatoor I (2002) Feeding disorders in infants and tod-
dlers: diagnosis and treatment. Child Adolesc Psychiatr
Clin North Am 11:163-183.

Chatoor I, Ganiban J (2003) Food refusal by infants
and young children: diagnosis and treatment.
Cognitive Behavioval Practice 10: 138-146.

Chatoor I (2005) Feeding and eating disorders of infan-
cy and early childhood. Kaplan and Sadock's
Comprehensive Textbook of Psychiatry, 8. bask: icinde,
BJ Sadock ve VA Sadock (ed) Lippincott Williams and
Wilkins, Philadelphia, s: 3217-3227.

Culbert TE Kajander RL, Kohen DP ve ark. (1996)
Hypnobehavioral approaches for school-age children
with dysphagia and food aversion: a case series. J Dev
Behav Pediatr 17: 335-341.

Celik G, Diler RS, Tahiroglu AY ve ark. (2007)
Fluoxetine in posttraumatic eating disorder in 2-year-
old twins. J Child Adolesc Psychopharmacol 17: 233-
236.

Ciyiltepe M, Tirkbay T (2006) Phagophobia: a case
report. Turk J Pediatrics 48: 80-84.

Dellert SE Hyams JS, Treem WR ve ark. (1993)
Feeding resistance and gastroesophageal reflux in
infancy. J Pediatr Gastroenterol Nutr 17: 66-71.

De Silva B Rachman S (1987) Human food aversions:
Nature and acquisition. Behav Research Therapy 27:
457-468.

Di Scipio WJ, Kaslon K, Ruben RJ (1978) Traumatically
acquired conditioned dysphagia in children. Ann Otol
87: 509-514.

Douglas J (2000) Behavioral approaches to the assess-
ment and management of feeding problems in young
children. Feeding Problems in Children icinde, A
Southall ve A Schwartz (ed) Oxford: Radcliffe Medical
Press, s: 41-59.

Douglas J (2002) Psychological treatment of food
refusal in young children. Child Adolesc Mental Health
7: 173-180.

Douglas J (2005) Behavioral approaches to eating and
sleeping problems in young children. Cognitive
Behavior Therapy for Children and Families, 2. baskt
icinde, P Graham (ed) Cambridge University Press, s:
187-206.

Handen BL, Mandell F, Russo DC (1986) Feeding induc-
tion in children who refuse to eat. Am J Dis Child 140:
52-54.

Hergiiner S, Gokce S, Gokcay G ve ark. (2007) Bebeklik
anoreksisi: tamdan tedaviye. Cocuk ve Genglik Ruh
Sagligt Dergisi 14 (1): 38-47.

Hergiiner S, Gokcay G (2007) Beslenme bozukluklart
ve cocuk. Cocuk Hastaliklarinda Biyopsikososyal
Yaklasim icinde, DU Tuzun ve S Herguner (ed) Epsilon
Yaywncilik, Istanbul, s: 116 - 133.

Hyman PE (1994) Gastroesophageal reflux: One reason
why baby won't eat. J Pediatrics 125: 103-109.

Kerwin MW (1999) Empirically supported treatments in
pediatric psychology: severe feeding problems. J
Pediatric Psychol 24: 193-214.

Lindberg L, Bohlin G, Hagekull B (1991) Early eating
problems in a normal population. Int J Eat Disord 10:
395-405.

Mason SJ, Haris G, Blissett J (2005) Tube feeding in
infancy: implications for the development of normal
eating and drinking skills. Dysphagia 20: 46-61.

McNally RJ (1994) Choking phobia: a review of the lit-
erature. Comp Psychiatry 35, 83-89.

Mowrer OH (1960) Learning Theory and Behaviours.
Wiley, New York.

Reilly SM, Skuse DH, Wolke D ve ark. (1999) Oral motor
dysfunction of children who fail to thrive: Organic or
non-organic? Dev Med Child Neurol 41: 115-122.

Shapiro J, Franko DL, Gagne A (1997). Phagophobia: a
form of psychogenic dysphagia. a new entity. Ann Otol
Rhinol Laryngol 106: 286-290.

Singer LT, Ambuel B, Wade S ve ark. (1992) Cognitive-
behavioral treatment of health impairing food phobias
in children. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 31:
847-852.

Skuse D (1993) Identification and management of
problem eaters. Arch Dis Child 69: 604-608.

56



