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ÇOCUKLUK ÇAĞI DAVRANIM 
BOZUKLUKLARI YÖNETİMİ

Davranım bozuklukları otoriteye karşı gelme, 
kurallara uymak istememe, çabuk hiddetlenme, 
düşmanca tavırlar sergileme, saldırganlık, baş-
kalarının haklarının ihlal etme, yalancılık ve hır-
sızlık, mala zarar verme gibi çok çeşitli davranış 
sorunları ile kendini gösteren ve genellikle zaman 
içerisinde ilerleme gösteren davranış örüntüleri-
dir. Oldukça sık olarak görülen davranım bozuk-
lukları çocuk ve ergen psikiyatrisi polikliniklerine 
en sık başvuru sebeplerinden birini oluşturmakta-
dır (1-4).

Önceki sınıflama sisteminde “Dikkat Eksikliği 
ve Yıkıcı Davranım Bozuklukları” kategorisinde 
yer alan davranım bozukluklarında Amerikan 
Psikiyatri Birliğinin Ruhsal Bozuklukların Tanı-
sal ve İstatistiksel El Kitabının beşinci baskısının 
(DSM-5) 2013 yılında yayınlanmasıyla birtakım 
değişikliklere gidilmiştir (5, 6). Öncelikle bu sı-
nıflamada yer alan Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 
Bozukluğu (DEHB) «Nörogelişimsel Bozukluk-
lar» kategorisine alınmıştır. Yine bu kategoride 
yer alan Davranım Bozukluğu (DB) ve Karşıt 
Olma Karşıt Gelme Bozukluğu (KOKGB) “Yıkıcı 
Bozukluklar, Dürtü Denetim ve Davranım Bo-
zuklukları” başlığı altında toplanmıştır. Bu bölüm-
de davranım bozuklukları “Davranım Bozukluğu” ve 
“Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu” alt başlık-
ları ile ele alınacaktır.

DAVRANIM BOZUKLUĞU
Tanım
Ev ve okul işlevselliğini bozan, başta çocuğun 

kendisi olmak üzere aile ve toplumu önemli de-
recede etkileyen Davranım Bozukluğu (DB) baş-
kalarının temel haklarının çiğnenmesi, toplumsal 
ve ahlaki norm ve kuralların tekrarlayıcı olarak 
saldırıya uğratılması ile karakterizedir. Belirtiler 
çok çeşitli ortamlarda ve dört temel boyutta ya-
şanmaktadır: insanlara ve hayvanlara karşı saldır-
ganlık, mala zarar verme, kuralları büyük ölçüde 
çiğneme, yalancılık veya hırsızlık (1-3, 5).

Epidemiyoloji
Çocukluk ve ergenlik döneminde oldukça 

sık görülen DB’nin görülme sıklığı çalışmalarda-
ki metodolojik farklılıklara bağlı olarak % 1-16 
arasında değişmektedir. Prevalans 15-16 yaşına 
kadar yaşla birlikte artmakta ve sonrasında sabit 
hale gelmektedir. DB erkek/kız oranı 4-12/1 ola-
rak tüm yaş gruplarında erkeklerde daha sık gö-
rülmekte ve belirtileri daha erken yaşlarda ortaya 
çıkmaktadır (1-3).

DB toplumun her kesiminde görülmekle bir-
likte sosyoekonomik düzeyi düşük ailelerden ve 
sosyal düzensizliğe sahip, suç oranının yüksek 
olduğu elverişsiz bölgelerden gelen çocuk ve er-
genlerde daha sık gözlenmektedir (7). Bununla 
birlikte, son yıllarda DB’nin her iki cinsiyette de 
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KOMORBİDİTE
En sık DEHB olmak üzere sıklıkla eşlik eden tanı-
lar arasında anksiyete ve duygudurum bozukluk-
ları, iletişim ve öğrenme bozuklukları, alkol-mad-
de kullanım bozuklukları yer alır. Bu komorbid 
durumlar davranışsal sorunların daha şiddetli 
görülmesi, suça yönelme için daha yüksek risk, 
sosyal çevresi tarafından daha fazla reddedilme, 
aile, okul ve sosyal işlevselliklerinin daha çok bo-
zulması ile ilgilidir (1, 4, 22).

Ayırıcı Tanı
Ayırıcı tanıda en önemli nokta normal çocuk-

luk özellikleridir. Belirtilerden birçoğu özellikle 
2-4 yaşları arası ve ergenlik döneminde normal 
gelişim gösteren çocuklarda da görülebilmekte-
dir, ancak KOKGB’li çocuklarda belirtiler daha 
süreğen niteliktedir ve işlevsellikte bozulmaya yol 
açmaktadır. KOKGB ve DB ortak özellikler gös-
termesinin yanı sıra KOKGB DB gelişimi için risk 
faktörüdür, saldırganlık, mala zarar verme, hırsız-
lık ve başkalarının haklarını ihlal etme gibi DB’ye 
özgü belirtilerin KOKGB’de olmaması iki tanının 
ayrımında önemlidir (1, 22).

Belirtileri oldukça benzer olan yıkıcı duygu-
durumu düzenleyememe bozukluğu (YDDB) ile 
KOKGB’nin ayırt edilmesi güç olabilir. Ancak ge-
lişim düzeyi ile tutarsız öfke patlamaları ve duy-
gudurum dalgalanmaları YDDB’de daha sık ve 
şiddetlidir (5).

Stres verici veya olumsuz bir yaşam olaylarına 
ikincil olarak veya uyum bozukluğunda gelişen 
KOKGB belirtilerinin KOKGB ile ayrımında be-
lirtilerin ne kadar süredir var olduğu göz önüne 
alınmalıdır. Ayrıca KOKGB’de olumsuz yaşam 
olaylarının etiyolojik yeri olsa da, belirtiler sıklık-
la tek bir stresli olay sonrasında gelişmemektedir. 
Depresyon ve bipolar bozuklukla da ortak belir-
tiler gösteren KOKGB’nin ayrımında belirtilerin 
süresi yanı sıra bu bozukluklara özgü KOKGB’de 
olmayan ek belirtilerin varlığı önemlidir (1, 22).

Tedavi
Tedavi DB’de olduğu gibi çocuk, aile, okul ve 

yakın çevrenin birlikte ele alındığı çok yönlü, 
multidisipliner, bütüncül bir yaklaşım gerekti-
rir. Esas olarak psikososyal yaklaşımlar uygulan-

maktadır. Bu noktada ebeveynlerin eğitimi ve 
aile odaklı yaklaşımlar büyük önem taşımaktadır. 
Ebeveyn-çocuk etkileşim terapisi, öfkeyle başa 
çıkma ve problem çözme becerilerini geliştirmeye 
yönelik terapiler, danışmanlık ve rehberlik prog-
ramları, okulu içeren müdahaleler, psikoeğitim 
ve psikoterapi uygulanan tedaviler arasındadır. 
DB’de olduğu gibi özgün bir farmakolojik tedavi 
yoktur, tedavide eşlik eden bozuklukların dikka-
te alınması önerilmektedir. Eşlik eden tanıya göre 
stimülanlar, atipik (ikinci kuşak) antipsikotikler, 
atomoksetin, antidepresanlar, lityum ve antikon-
vulsanlar kullanılabilmektedir (1, 4, 22, 23).

Gidiş ve Prognoz
KOKGB’de prognozu belirleyen faktörler belir-

tilerin başlangıç yaşı, şiddeti ve sıklığı, koruyucu 
ve risk faktörlerinin varlığı ve komorbit durumlar 
olarak sıralanmaktadır. Önemli bir kısmının yıllar 
sonra büyük sorunlara yol açmadan yaşamlarına 
devam ettikleri ve tanı ölçütlerini karşılamadığı 
bilinmektedir. KOKGB şiddetli ve erken başlan-
gıçlı ise, risk faktörlerini ve komorbit durumları 
barındırıyorsa belirtiler süreklilik göstermekte ve 
DB, alkol-madde kullanım bozukluğu, suça yönel-
me ve antisosyal kişilik bozukluğu gelişme riski 
artmaktadır (1, 4, 22).

Anahtar Kelimeler: davranım bozukluğu, kar-
şıt olma karşı gelme bozukluğu, çocuk ve ergenler, 
yaklaşım, müdahale
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