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ВСТУП

Психопат (соціопат) – терміни, які в популярній психології використовують для опису людей з антисоціальним розладом особистості.
Що їх об’єднує. Загальна особливість соціопата і психопата – ігнорування безпеки інших людей, їх почуттів і прав, схильність до обману і маніпулювання. Втім, всупереч поширеній думці, такі люди не завжди запальні та схильні до насильства.
Діагноз може бути встановлений, якщо у людини, крім загальних критеріїв розлади особистості, спостерігаються не менше трьох з наступних симптомів:
· Регулярно порушує закони та нехтує соціальними нормами.
· Постійно бреше та обманює інших людей.
· Імпульсивний, не здатний планувати заздалегідь.
· Дратівливий і агресивний, схильний до частих бійок.
· Мало піклується про безпеку свого оточення.
· Безвідповідальний, не здатний виконувати фінансові зобов’язання.
· Не відчуває докорів сумління чи каяття, заподіюючи шкоду іншим людям.
Ці симптоми починають проявлятися у віці 15 років, а років через десять людина вже на півдорозі до серйозного особистісного розладу. Тож давайте розберемося.



















1. ПСИХОПАТІЯ

Психопа́тія (від грец. ψυχή, psyche - душа і πάθος, pathos - хвороба) – патологічний тип поведінки, який виник на основі вродженої неповноцінності вищої нервової діяльності та дисгармонії її розвитку.
Його походження залишається недостатньо з'ясованим. Існують три основні погляди на це питання: 
- згідно з першим, психопатію вважають вродженим стражданням; 
- відповідно до другого, спотворення характеру формуються протягом життя людини під впливом несприятливих факторів мікросередовища й умов виховання; 
- прихильники третього розглядають походження психопатій як результат взаємодії вроджених і діючих у ранні роки розвитку особи факторів.
Формування психопатій відбувається до кінця пубертатного перехідного періоду, до того часу, коли завершується розвиток характеру людини.
Слід зазначити, що в чинному переліку діагнозів Міжнародної класифікації хвороб десятого перегляду (МКХ-10, ICD-10) психопатія не згадується.
Однак існують інші визначення терміну психопатія. В американській психологічній літературі психопатія чи соціопатія характеризується схильністю людини обманювати, красти, чинити шкоду та іншим чином маніпулювати людьми, нехтувати законами, суспільними правилами та моральними нормами. Психопати не мають відчуття винуватості та совісті. Така поведінка є головною ознакою антисоціального розладу особистості (дисоціального розладу особистості). У психологічній літературі для терміну психопатія частіше вживають термін соціопатія, оскільки при цьому розладі особистості відсутні характерні для психозів симптоми: галюцинації та маячливі думки.
Психопати використовують маніпуляції, щоб отримати те, чого вони хочуть. Взагалі, це люди, які менше турбуються про те, що інші думають про них і використовують їх для досягнення своєї мети.

1.1 Інші визначення психопатії:
· Психопатія – аномальний, дисгармонійний розвиток особистості із загальною нестійкістю.
· Психопатія – емоційно-вольовий розлад психіки без явних порушень роботи інтелекту. Такі розлади впливають на вольові якості людини, її характер, мотивацію дій, але це ніяк не стосується провалів у пам'яті.
· Психопатія – це вроджений дефект особистості, дефект центральної нервової системи, який зберігається усе життя, незалежно від того, чи людина спокійна, чи перебуває під впливом стресу. Одна з теорій формування психопатії – порушення розвитку зародку плода.
· Під психопатіями або розладами особистості розуміють стійкі аномалії особи, що характеризуються дисгармонією емоційно-вольової сфери та своєрідним, переважно афективним мисленням. Психопатія, по суті, не є нервово-психічним захворюванням, а є аномальним особистісним станом.
· Психопатія є наслідком патологічного формування особистості з вираженими розладами поведінки і соціальної адаптації, особливий вид дисгармонійного розвитку.
· Синонім терміну соціопатія.

1.1.1 Ознаки психопатій 
Психопатичні особливості проявляються в дитинстві або юності і без значних змін зберігаються протягом усього життя. Вони охоплюють всю особу, визначають її структуру і, звичайно, перешкоджають повноцінному пристосуванню особи до навколишнього середовища, ускладнюють її адаптацію.
Психопат бачить біля себе не людей, а тільки об'єкти для досягнення своєї мети. Вважають себе носіями абсолютної істини і контролерами. Спокійно можуть спостерігати будь-які сцени жорстокості. Психопат грає на публіку, здебільшого емоції при цьому не справжні.

1.2 Розповсюдженість 
Переважна більшість психопатичних осіб залишається поза увагою психіатрів, тому виявити дійсність розповсюдженості психопатій серед населення дуже складно.
Особи з діагнозом психопатія та особи з органічними ураженнями головного мозку переважно скоюють статеві злочини, а саме зґвалтування та задоволення статевої пристрасті неприродним способом – 25 % та 11 % відповідно. Антисоціальна психопатія також зустрічається в чоловіків у п'ять разів частіше, ніж у жінок.

1.3 Види психопатій
За особливостями походження О. В. Кербіков поділяв психопатів на:
1. Ядерні – вроджені, конституційні, тобто зумовлені особливостями загальної тілобудови;
2. Краєві – формуються внаслідок несприятливих впливів середовища;
3. Органічні – виникають після перенесених в дитинстві та в юності різних захворювань.

За клінічними особливостями, з урахуванням найвиразніших аномальних рис характеру, виокремлюють кілька варіантів психопатій:
· збудливого типу (кола);
· істеричного типу;
· паранояльного типу;
· гальмівні;
· шизоїдного типу;
· нестійкі (мозаїчні).
1.3.1 Психопатії збудливого типу 
Підвищена дратівливість, збудливість у поєднанні з експлозивністю (вибуховістю), через що існує назва «психопатії експлозивного типу», переважання злобності в коливаннях настрою, мстивість, в'язкість афективних реакцій, схильність до бурхливих проявів афекту у відповідь на часто незначні причини – ось головні характерологічні ознаки, що проходять через все життя таких психопатичних осіб. Це здебільшого постійно всім невдоволені люди, котрі шукають зачепок для прискіпувань. Коливання настрою у них, як правило, зумовлені зовнішніми чинниками, може спостерігатись і підвищений настрій, однак він не досягає радісного ставлення до життя. Збудливі психопатичні особи переважно злі, їм бракує розсудливості і холодної оцінки ситуації, тому дрібні щоденні неприємності викликають у них виразні емоційні вибухи, спалахи нестримного гніву. Особливо чітко це виявляється в частих сімейних конфліктах.
Психопатичні особи цього типу надто нетерпимі до чужої думки, не виносять протиріч. Ці риси в поєднанні з властивим їм егоїзмом, небажанням рахуватися з інтересами інших дають привід для завжди поганих відносин з оточуючими. Повсякденні зіткнення призводять до уявлення про якесь їхнє особливе призначення. З'являються думки та висловлювання про те, що їх «не розуміють», «недостатньо цінують» на роботі і вдома. Більшість психопатичних осіб збудливого типу схильні до переоцінки своїх розумових здібностей, часто вважають себе людьми, котрі стоять вище середнього рівня. На тлі неприємних відносин з оточуючими ці якості виливаються в дріб'язкову прискіпливість, підозрілість. Такі особи образливі, злопам'ятні, застережливо відносяться до близьких, які часто не приймають їх вимог, чинять спротив їхнім примхам. Таке ставлення, звичайно, поглиблює конфлікти.
У суперечках із різних причин хворі доводять свою слушність не стільки логічними тлумаченнями, скільки намаганнями «перекричати» опонентів, здобути перевагу своїм сварливим характером. Вони прямолінійні, вперті. 
У декого з них виробляється своєрідна поза «борця за справедливість», «захисника» різних прав, при цьому вони намагаються подати себе справедливішими та достойними, ніж оточуючі, іноді вступають в конфлікти, коли «несправедливість» стосується третіх осіб, але швидко переходять до своїх особистих егоїстичних інтересів.

1.3.2 Істеричні психопатії 
Основним проявом цієї форми психопатії є егоцентризм, тобто прагнення бути в центрі суспільства, подій, звертати на себе увагу оточуючих. Вони дуже вразливі, суб'єктивні і доволі вільні в оцінці подій, що відбуваються. Водночас їхня вразливість стосується переважно об'єктів їхньої підвищеної уваги. Вони уявляють себе дуже витонченими, художніми натурами, яким доводиться спілкуватися з грубими, неосвіченими людьми. Нерідко їх психіка відрізняється інфантильністю, незрілістю. Для них характерний легкий перехід від захопленості до нігілізму в оцінці людей. Емоційно дуже рухливі, нерідко бувають бурхливі прояви емоцій (істерики), дуже схильні до навіювань і самосугестії. Вони постійно прагнуть бути в центрі уваги, переживають, якщо на них не звертають «належну» увагу. Уже в дошкільному віці виникають труднощі в поведінці: вони примхливі, дратівливі, прагнуть командувати однолітками, схильні до істеричних реакцій – падають на підлогу, плачуть, стукають ногами об підлогу, іноді б'ються головою об стіну, домагаючись свого. Дуже характерним є поєднання повноцінного інтелекту з вираженим егоцентризмом і інфантильною поведінкою. Егоцентризм робить їх байдужими до переживань і труднощів близьких людей, друзів; вони зосереджені зазвичай тільки на своїх переживаннях і своїх інтересах.

1.3.3 Астенічна психопатія
В астенічних психопатичних осіб із дитинства спостерігається підвищена несміливість, нерішучість, вразливість. Особливо сором'язливими вони стають в новому оточенні, серед малознайомих людей, де їх не полишає відчуття власної неповноцінності. Підвищена чутливість, «мімозність», проявляється у таких осіб стосовно як психічних подразників, так і фізичних навантажень. При цьому вони відчувають виразні коливання працездатності, спади настрою, стомленість, розбитість.
Постійні якості цих осіб – подразлива слабкість, спалахи афекту при будь-яких напруженнях, непосильних для них завдань. Характерним є дещо пригнічений фон настрою з легко виникаючою тривожністю, невпевненістю в собі при стиканні навіть із незначними труднощами. Дещо пізніше, в підлітковому віці, до цих астенічних патохарактерологічних особливостей можуть приєднуватися психастенічні риси.
У таких осіб виявляються підвищена рефлексія, прагнення до постійного психічного психоаналізу та самоконтролю. Із застереженням вони ставляться до всього нового, що спричиняє у них відчуття страху, тривоги, своєї неповноцінності. Часто при цьому з'являється схильність до настирливих сумнівів, легко формуються різні фобії.

1.3.4 Психопатія типу нестійких
Нестійкі психопати характеризуються надзвичайною нестійкістю інтересів, захоплень, планів, рішень, нездатністю до тривалого зосередження, одноманітної діяльності. Вони підвищено навіювані та легко підпадають під чужий вплив. Залежно від характеру соціального середовища ці особливості психопатів можуть бути то більше, то менше виразними.
При наявності відповідного оточення ці особи легко втягуються в азартні ігри, вживають наркотики, алкоголь, стають сексуально розбещеними. Нерідко вони схильні до реакцій за збудливим та істеричним типами.
Сьогодні психіатри все частіше застосовують поняття «мозаїчна психопатія» у випадках, коли в клінічній картині досліджуваних осіб у різний час проявляються тією чи іншою мірою виражені ознаки майже всіх вищенаведених характерологічних особливостей.

1.3.5 Психопатія гальмівного кола
Вольові прояви психопатичних осіб гальмівного кола характеризуються недостатністю, в них часто можна відзначити слабкість потягів – поганий апетит, відставання у сексуальному розвитку й аномальна сексуальність у дорослому віці (імпотенція, педофілія). Характерні і такі соматичні компоненти, як головні болі, розлади сну, неприємні відчуття в ділянці серця. Неухильні зіткнення з навколишнім середовищем здебільшого супроводжується в цих осіб астенічними емоціями пригніченості, сорому, відчуттям поразки та стражданням.
Властиві гальмівним психопатичним особам патохарактерологічні особливості часто заважають їх адаптації в колективі і сприяють створенню конфліктних ситуацій у різних сферах міжособистісних відносин (виробничих, сімейних тощо). У таких ситуаціях відбувається психопатична реакція з загостренням відчуття неповноцінності, відмовою від подальших дій, з фіксацією на іпохондричних переживаннях. У хронічних психотравмуючих ситуаціях можливе ускладнення структури психопатії з розвитком вторинних істеричних, параноїчних рис характеру.




1.3.6 Шизоїдна психопатія
У цих хворих поряд із вразливістю, несміливістю, інерцією в життєвих колізіях відзначаються такі особливості, як уникання спілкування, інтровертованість, схильність до внутрішньої переробки своїх переживань, ускладнення контактів з особами найближчого оточення, схильність до фантазування на далекі від реальності теми, холодність до близьких, манірність і дивакуватість у поведінці. Проявляється також відсутність почуття гумору, надлишкова серйозність або сентиментальність, мрійливість. Вони виявляють схильність до самоаналізу, рефлексії, нерідко – високий освітній ценз, добру здатність до навчання при слабкій моторній вмілості. Їхні професії та захоплення належать переважно до галузі літератури, мистецтва, музики, теоретичних розділів науки. Захоплення нерідко «нестандартні», з прагненням до незвичайного (авангардистське мистецтво, поп-музика, екстрасенси, уфологія тощо). Разом із тим їхні захоплення не мають характеру відірваності від зовнішнього світу і дуже розповсюджені в мікрогрупах, в яких обертаються ці особи.
Вони часто змінюють професію, роботу, місце проживання, причому ці зміни мотивуються пошуками цікавіших занять «для душі», «романтичних», «незвичайних» місць проживання. Всі ці пошуки спрямовані на максимальне самозадоволення без прагнення матеріального успіху або слави. Такими ж нерівними складаються в них і сімейні стосунки внаслідок непорозумінь і відсутності спільних інтересів.

1.3.7 Психопатії паранояльного типу
При паранояльних психопатіях головними патохарактерологічними проявами є особлива схильність до надцінних утворень, поєднаних із малою гнучкістю психіки, підозрілістю і, зазвичай, підвищеною самооцінкою.
Виразні надцінні ідеї, а також перші паранояльні ідеї та реакції з'являються у цих хворих лише близько 20-25-річного віку. Однак і в більш ранньому віці виявляються патохарактерологічні реакції, які вказують на їх особливість і своєрідність. З дитинства їм властиві однобічні захоплення, які поєднуються з впертістю, прямолінійністю. Переоцінка своїх здібностей виявляється в тенденції до лідерства, самоствердження.
Такі особи надзвичайно чутливі до ігнорування їхньої думки, схильні до перебільшування значення розходжень у поглядах, вкрай образливі та злопам'ятні. Їх егоїзм, безкомпромісність, бажання в кожній ситуації вчиняти по-своєму, безапеляційна категоричність міркувань, як правило, заважають підтримувати рівні стосунки в колективах і сім'ї.
З віком властиві цим особам особливості, зазвичай, підсилюються. Хворі стають більш консервативними та ригідними, нетерпимість до іншої думки переростає в них у відкриту ворожість. Акцентована принциповість набуває характеру прискіпливості, перетворюється в дріб'язковий педантизм. «Боротьба за справедливість» розвивається в зв'язку з незначними подіями, які зачіпають егоїстичні інтереси цих осіб. Схильність до ідей, що легко виникають і домінують і стосуються афективно значущих переживань, як правило, поєднується з вузькістю мислення, його конкретністю, часто поверхневістю уявлень, банальністю і трафаретністю висловлювань і розумових висновків.
На фоні конфліктних стосунків у психопатичних осіб паранояльного типу дуже загострюються недовірливість, підозрілість, схильність до фантазування. Афективна охопленість у таких випадках визначає однобічну оцінку дійсності, своєрідний відбір та інтерпретацію різних подій на підтвердження власної точки зору. Внаслідок цього підозри, які виникають, все більше укріплюються, обростають «доказами», набувають маячного забарвлення. Таким чином, у психопатичних осіб у несприятливих умовах може розвинутися паранояльне маячення, зміст якого тісно пов'язаний з психотравмуючими обставинами (сутяжно-паранояльний розвиток, маячення ревнощів, винахідництва й ін).
У хронічних психотравмуючих умовах паранояльні переживання хворих можуть розширюватись і систематизуватися, набуваючи стійкого малокурабельного характеру (стан параної або паранояльний стан).

1.4 Особистісні розлади
Психопатії (у сучасній класифікації хвороб - “розлади особистості”) – це патологічні стани, які виявляються дисгармонічним складом особистості та поведінкових тенденцій індивідуума, що охоплює зазвичай декілька сфер особистості та майже завжди супроводжуються особистісною та соціальною дезінтеграцєю.
Психопатії діагностують на основі трьох основних критеріїв, запропонованих П. Б. Ганнушкіним:
1)                порушення адаптації внаслідок виражених патологічних властивостей;
2)                тотальність психопатичних особливостей;
3)                відносна стабільність і мала оборотність.
Психопатії виникають на основі взаємодії уродженої або рано набутої біологічної неповноцінності нервової системи та впливу зовнішнього середовища. Від нормального характеру, на який наклало відбиток неправильне виховання або педагогічна занедбаність, психопатія відрізняється  неповноцінністю нервової системи, що лежить в її основі.





У МКХ-10 на теперішній час виділені основні діагностичні критерії розладів особистості:
а) помітна дисгармонія в особистісних позиціях і поведінці, що залучає кілька сфер функціонування, афективність, збудливість, а також стиль стосунків з іншими людьми;
б)  хронічний характер аномального стилю поведінки;
в)  аномальний стиль поведінки є всеосяжним, що значно порушує адаптацію до широкого діапазону особистісних і соціальних ситуацій;
г) вищезгадані прояви завжди виникають з дитинства й продовжують своє існування в період зрілості;
д) розлад призводить до значного особистісного дистресу, але це може стати очевидним тільки протягом тривалого часу;
е) розлад може супроводжуватися істотним погіршенням професійної й соціальної продуктивності.
Класифікація психопатій (у сучасній класифікації хвороб – F 60 «Специфифічні розлади особистості») нині обмежується описом низки типів і підтипів, що не взаємовиключають один одного, а частково співпадають за деякими характеристиками. Тому особистісні розлади підрозділені на кластери характерних рис, що відповідають поведінковим проявам, які найбільш часто зустрічаються й помітні.
Оцінка повинна ґрунтуватися на якомога більшій кількості джерел інформації. Хоча іноді для того, щоб оцінити стан особистості, досить єдиної бесіди з пацієнтом, часто потрібно більше однієї бесіди та збирання анамнестичних даних.

1.4.1 Параноїдний розлад особистості. Цей вид психопатії характеризують надмірна чутливість до невдач і відмов, тенденція постійно бути незадоволеним кимось, тобто неспроможність прощати образу, підозрілість і загальна тенденція до перекручування фактів шляхом неправильного тлумачення нейтральних або дружніх дій інших людей як ворожих або презирливих. Спостерігається войовничо-педантичне ставлення до питань, пов’язаних із правами особистості, що не відповідає фактичній ситуації, невиправдані відновлювані підозри щодо сексуальної вірності чоловіка або дружини чи статевого партнера. Може бути наявна тенденція до переживання своєї підвищеної значущості, що виявляється постійним віднесенням того, що відбувається, на свій рахунок, а також охоплення несуттєвими „законспірованими” тлумаченнями дій, що відбуваються з цією особистістю або, за великим рахунком, у світі.

1.4.2 Шизоїдний розлад особистості. Для цього виду психопатії є характерними емоційна холодність, відчужена або сплощена афективність, відсутність можливості відчувати задоволення, нездатність виявляти теплі, ніжні почуття стосовно інших людей, так само як і гнів. У клінічній картині наявні слабка відповідна реакція як на похвалу, так і на критику, незначний інтерес до сексуальних контактів з іншою особою, підвищена заклопотаність фантазіями та майже незмінна перевага відокремленої діяльності. У цієї категорії хворих помітна нечуйність до переважаючих соціальних норм і умов, відсутність близьких друзів або довірчих зв’язків (або існування лише однієї близької людини) і бажання мати такі соціальні зв’язки.

1.4.3 Дисоціальний розлад особистості. Це особистісний розлад, що зазвичай звертає на себе увагу грубою невідповідністю між поведінкою і пануючими соціальними нормами. Він характеризується безсердечною байдужістю до почуттів інших, брутальною та стійкою позицією безвідповідальності та зневаги до соціальних правил та обов’язків, нездатністю підтримувати стосунки за відсутності утруднень у їх становленні. Як додаткову ознаку слід додати постійну дратівливість.

1.4.4 Емоційно-нестійкий розлад особистості. Це розлад особистості, за наявності якого наявна яскраво виражена тенденція діяти імпульсивно, без урахування наслідків, поряд з нестійкістю настрою. Здатність планування мінімальна, спалахи інтенсивного гнівливого афекту часто призводять до насильства або „поведінкових вибухів”, вони легко провокуються, спостерігається відсутність самоконтролю. У сучасній класифікації хвороб виділяються два різновиди цього виду психопатії:
– імпульсивний тип. Переважними характеристиками є емоційна нестійкість і відсутність контролю імпульсивності. Спалахи жорстокості та загрозливого поводження звичайні, особливо у відповідь на осуд оточуючих;
– межовий тип. Наявні характеристики емоційної нестійкості, а крім того, образ „Я”, наміри і внутрішні вподобання (включаючи сексуальні) часто незрозумілі або порушені. Схильність бути включеним у напружені міжособистісні стосунки може призвести до емоційних кризів, що супроводжуватимуться серією суїцидальних погроз або актів самоушкодження.

1.4.5 Демонстративний розлад особистості. Цей вид психопатії характеризується самодраматизацією, театральністю, перебільшеним вираженням емоцій, підвищеною сугестивністю, поверховістю та лабільністю емоцій, постійним прагненням до збудженості, визнання з боку оточуючих і діяльності, під час якої пацієнт перебуває в центрі уваги. У клінічній картині можуть бути наявними неадекватна звабливість у зовнішньому вигляді та поводженні, надмірна заклопотаність фізичною привабливістю. Додаткові риси можуть включати егоцентричність, потурання стосовно себе, постійне бажання бути визнаним, легкість образи та постійна маніпулятивна поведінка для задоволення своїх потреб.


1.4.6 Ананкастний розлад особистості. Це розлад особистості, який характеризують надмірна схильність до сумнівів і обережності, заклопотаність деталями, правилами, переліками, порядком, організацією або графіками, прагнення до досконалості, що перешкоджає завершенню виконання завдань. Наявна надмірна сумлінність, скрупульозність і неадекватна заклопотаність міжособистісними зв’язками, підвищена педантичність і прихильність до соціальних умовностей, ригідність і упертість, поява нав’язливих і небажаних думок і потягів. 

1.4.7 Тривожний розлад особистості. Характерними клінічними ознаками є постійне загальне відчуття напруженості та важких передчуттів, уявлення про свою соціальну нездатність, особистісної непривабливості та приниженості стосовно інших. Як правило, спостерігається підвищена заклопотаність критикою на свою адресу або неприйняттям у соціальних ситуаціях, небажання вступати у взаємини без гарантій сподобатися, ухиляння від соціальної або професійної діяльності, пов’язаної зі значущими міжособистісними контактами через страх відмови.

1.4.8 Залежний розлад особистості. Цей вид психопатії характеризується активними або пасивним перекладаннями на інших більшої частини важливих рішень у своєму житті, підпорядкуванням своїх власних потреб потребам інших людей, від яких залежить пацієнт, і неадекватною піддатливістю їх бажанням, небажанням пред’являти навіть розумні вимоги людям, від яких хворий залежний; почуттям дискомфорту або безпорадності на самоті через надмірний страх неспроможності до самостійного життя, страхом бути покинутим, залишитись сам на сам.
Додаткові ознаки можуть включати уявлення про себе як про безпомічну, некомпетентну людину, що не має життєстійкості.
    
1.4.9 Змішані розлади особистості
Серед психопатичних особистостей зустрічаються і такі, в яких неможливо виділити переважаючий синдром, оскільки психопатична структура ніби складена з різнорідних психопатичних проявів. Про такі мозаїчні психопатії говорили П.Б. Ганнушкін, Є.К. Краснушкін, О.В. Кербіков та інші. Зокрема, П.Б. Ганнушкін вказував, що характерною рисою цієї групи є відсутність “основної тенденції” того чи іншого типу психопатії. Для мозаїчних психопатій найбільш характерні поєднання психопатичних особливостей з кола дисоціальних, істеричних і емоційно-нестійких; рідше трапляються сполучення сензитивних та ананкастних властивостей патологічного характеру. Мозаїчність обумовлює більшу ускладненість адаптації. Складніше у цих випадках виробляються компенсаторні механізми, які бувають ускладненими, комплексними.



1.5 Діагностика
При розпізнанні психопатій потрібно враховувати те, що особливості характеру проявляються не стільки у висловлюваннях хворого, скільки у його реакціях, вчинках та поведінці в цілому. Тому при встановленні діагнозу психопатії враховують об'єктивні відомості про хворого.
Найважливіша діагностична ознака при встановленні діагнозу психопатії — відсутність прогредієнтності. Це важливо для відокремлення психопатій від психопатоподібних станів, які можуть виникати на початку прогредієнтних психічних захворювань (таких, як шизофренія) або в результаті легких органічних змін психіки: під впливом травм, інфекцій та інтоксикацій, судинної та ендокринної патології.
Для компенсації та лікування психопатій необхідне правильне виховання, усунення психогенних травм, психотерапія, соціальна реабілітація і т. ін.

1.5.1 Диференціальна діагностика психопатій
Розпізнавання виражених «ядерних» форм психопатій не викликає особливих труднощів. Набагато складніше йде справа з діагностикою психопатій в юнацькому і молодому віці, коли психопатичні розлади найбільш динамічні і поєднання трьох діагностичних критеріїв відзначається не завжди. Відсутність одного з критеріїв (особливо тотальності або стабільності) навіть за наявності порушення адаптації не дає підстав зараховувати таку особистість до психопатичної. У цих випадках слід вести мову про акцентуйованих особистостей (К. Леонгард, 1964), особах з акцентуацією характеру (А. Е. Личко, 1977 г.). Крім того, в літературі активно дискутується питання про деструктивні для людини і суспільства форми відхилень (адиктивна, антисоціальна, суїцидальна, конформіська, нарцисична, фанатична, аутистична), дезінтегруючих особистість в соціально-психологічному плані (Ц. П. Короленко, Т. А. Донських, 1990 г.). Ввідхилення у поведінці  може бути притаманне особам як з аномалією особистості, так і без такої, але майже завжди в суспільній свідомості спрацьовує усталений стереотип, що особи з відхиленнями в психіці частіше допускають порушення закону і моралі. Ці особливі форми девіантної поведінки, що не відносяться до окремих хвороб, є проблемою соціальної (екстранозологічної) психіатрії (А. Е. Личко, Ю. В. Попов, 1990). 
Психопатії слід відмежовувати від норми, псіхопатоподобних станів, неврозів, легких форм олігофренії, «родинних» психозів (шизоидную психопатію від псіхопатопо добной шизофренії).  Психопатична поведінка є невід’ємною властивістю особистості, її сталою рисою, що накладає відбиток на все життя психопатичної особистості. Це відрізняє психопатії від індивідуальних варіантів нормального характеру і його непатологічних девіацій. Відсутність психотичних симптомів і прогресуючого перебігу відрізняє психопатії від психічних захворювань. Диференціювання неврозів від психопатій  проводиться зазвичай за такими ознаками:
1) при неврозах страждає частина особистості, при психопатіях вся особистість; 
            2) при неврозах є розуміння хвороби, при психопатіях його немає; 
            3) при неврозах відзначається більший вплив середовища, ніж при психопатіях. 
Психопатоподібна поведінка при різних психічних розладах (травмах, інтоксикаціях, інфекціях) може нагадувати психопатичні реакції і декомпенсації, однак у цих випадках клінічна картина має свої особливості, і її розвиток має безпосередній зв’язок з впливом певного екзогенного шкідливого фактору. Діагноз психопатоподібної форми шизофренії є обґрунтованим при виявленні симптоматики, властивого перебігу процесуального захворювання. При легкій розумовій відсталості може відзначатися психопатизація особистості, але при цьому на перший план в клінічній картині виступають ознаки розумового недорозвинення. До патохарактерологічних реакцій, яким часто передують характерологічні, в даний час відносять реактивні стани, які проявляються переважно минущими порушеннями поведінки і ведуть до соціально-психологічної дезадаптації. Нерідко ці реакції супроводжуються соматовегетативними розладами. Тривалість патохарактерологічних реакцій може вимірюватися тижнями, місяцями і в окремих випадках роками.
У плані визначення прогнозу патохарактерологічних реакцій велике значення набула правильність їх диференціювання від інших психічних розладів. Так, від зазвичай передуючим їм характерологічних реакцій вони відрізняються тим, що їх прояви стають вже зовсім неадекватними (ні по силі, ні за змістом) причинам, що їх викликали. Немає повної критики до того, що сталося. Все це неминуче призводить до порушень адаптації різної тривалості (іноді на місяці і навіть роки). Гострі афективні реакції, також носять реактивний характер, відрізняються від патохарактерологічних реакцій значно меншою тривалістю (від декількох хвилин до декількох годин).  Однією з найбільш відомих і розроблених систематик типів особистості, зручних для оцінки преморбідних рис, є класифікація «акцентуйованих особистостей» німецького психіатра Карла Леонгарда. В основі цих типів лежать акцентуації характеру, тобто надмірного посилення окремих його рис, внаслідок чого виявляється вибіркова уразливість відносно певного роду психогенних впливів при добрій і навіть підвищеній стійкості до інших. Акцентуйовані особистості (на відміну від психопатій, розладів особистості) - це крайні варіанти норми. У розвинених країнах до них можна віднести більше половини популяції. 
Описані такі основні типи акцентуйованих особистостей і акцентуацій характеру (за К. Леонгардом і А. Е. Личко): гіпертимний, циклоїдний (афективною лабільністю), емоційно лабільний (емотивний, афективно екзальтований), сенситивний (тривожний, боязкий), психастенічний (педантично) , шизоїдний (інтровертований), епілептоїдний (експлозивний, збудливий), істероїдний (демонстративний, гістріонічний), нестійкий, конформний, змішаний. 

2. РОЗЛАД НЕЗРІЛОЇ ОСОБИСТОСТІ
Розлад незрілої особистості («РНО») був типом діагностики розладу особистості. Він характеризується недостатнім емоційним розвитком, низькою толерантністю до стресу та тривоги, нездатністю брати на себе особисту відповідальність, а також залежністю від захисних механізмів подолання проблем, які не відповідають віку особи (наприклад: інфантильна поведінка задля привернення уваги). Цей розлад почав «набувати популярності» тільки у 21 столітті. Дослідження, проведене в Данії, показало, що опис цього розладу становлять 2,4 % усіх діагнозів розладу особистості.
Хоча емоційно нестабільний розлад особистості є найпоширенішим розладом особистості серед тих, хто вчиняє несуїцидальні самопошкодження, загальний рівень навмисного самопошкодження є найвищим серед тих, хто має «розлад незрілої особистості».
Було відзначено, що він демонструє «відсутність психічних розладів» і демонструє «неефективну реакцію на соціальні, психологічні та фізичні вимоги».

2.1 Діагностика
2.1.1 «DSM»
Незріла особистість (321) як описується «порушенням рис особистості» вперше з'явилася у першому виданні Діагностичному і статистичному посібнику з психічних розладів («DSM») окремо від розладів особистості (тоді ще зазначеними як «патологічної особистості»). «DSM» визначає умову для цього розладу наступним чином: 
«Ця категорія відноситься до осіб, які не в змозі підтримувати свою емоційну рівновагу і незалежність під час незначного чи значного стресу через порушення емоційного розвитку. […] Ця класифікація буде застосована лише до випадків розладу особистості, у яких невротичні риси (такі як тривога, конверсія, фобія тощо) є відносно незначними, а основний недорозвиток особистості є вирішальним фактором розрізнення. Докази фізичної незрілості можуть бути або не бути присутніми.»
У виданні DSM-II він став специфікатором типу для іншого розладу особистості (301.89) і залишився без змін у DSM-III. У пізніших виданнях цю умову було видалено.

2.1.2 «МКХ»
Міжнародна класифікація хвороб («МКХ») також перерахувала стан як незрілу особистість (321) у МКХ-6 та МКХ-7. МКХ-8 представив інший розлад особистості (301.8), який став основним діагнозом, додавши «незрілий» як специфікатор типу. Цю класифікацію поділяють МКХ-9 (301.89) і МКХ-10 (F60.8). Захворювання вилучено у МКХ-11.

2.2 Механізм дії
«РНО» складається зі слабкого его, що обмежує здатність особи стримувати імпульси або належним чином моделювати тривогу та справлятись з нею. Такі особи не в змозі інтегрувати агресивні та лібідозні фактори, що діють в інших людей, а отже не здатні аналізувати власний досвід. 
Це може бути спричинено нейробіологічною незрілістю функціонування мозку, травмою в дитинстві чи іншими причинами.

2.3 Цікаві факти
· У 1980-х роках було зазначено, що «розлад незрілої особистості» був одним із найпоширеніших захворювань, на які посилалася Римо-Католицька церква, щоб сприяти анулюванню небажаних шлюбів. 
· У 1978 році Девіда Авґустина Волтона судили на Барбадосі за вбивство двох перехожих, які запропонували його матері та дівчині підвезти після сварки, він намагався отримати зменшення відповідальності аргументуючи свій стан «розладом незрілої особистості»; його все ж засудили за вбивство. 
· У 1989 році колишній співробітник Департаменту транспорту Вісконсина відхилив свій «позов про дискримінацію» після того, як він у ньому стверджував, що його було несправедливо звільнено з робочого місця через його «розлад незрілої особистості» разом із сексуальним фетишем, який проявлявся у тому, що він клав плитки шоколаду під задники жінок, чиї здібності водіння він перевіряв. 
· У австралійській справі 1994 року щодо допомоги по безробіттю зазначалося, що хоча «проста особиста відраза до певної роботи не має значення, але стан (такий як „розлад незрілої особистості“) може перекрити сприятливі перспективи».


· Дослідження 2017 року показало, що особі з «розладом незрілої особистості» (як і іншим людям з розладами особистості) було дозволено померти через бельгійські закони про евтаназію, які вимагають медичного діагнозу захворювання яке поширюється на все життя пацієнта, та яке справді може погіршити самопочуття.

3. НАСТАНОВА 00727. АНТИСОЦІАЛЬНИЙ РОЗЛАД ОСОБИСТОСТІ

3.1 Визначення та класифікація
· Розлад особистості означає глибоко вкорінені і стійкі поведінкові моделі, які є непохитними і перешкоджають адаптації в декількох сферах життя (емоційне життя, контроль імпульсів, стосунки між людьми).
· У МКХ-10 названі 10 розладів особистості, які в межах відповідного класу не розділяються на групи.
· У DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, Діагностичний і статистичний посібник з психічних розладів 5-те видання) розлади особистості класифікуються на три основні групи;
антисоціальний розлад особистості належить до драматичноемоційного кластеру B.
· Критерії, що використовуються в класифікаціях МКХ-10 та DSM-5 досить схожі між собою:
· МКХ-10: ігнорування інших, безвідповідальність, нестійкі стосунки з людьми, слабкий контроль імпульсів, нездатність почуватися винним, тенденція до виставлення власної поведінки у вигідному світлі.
· DSM-5: протизаконна поведінка, нечесність, імпульсивність, агресивність, безвідповідальність, відсутність розкаяння.

3.2 Опис
• Екстремальні та характерні прояви можуть бути різними: від вибухової, імпульсивної поведінки до маніпулятивної поведінки, що характеризує соціальні відносини.
• Ігнорування правди та соціальної відповідальності, байдужість до почуттів або прав інших та неможливість поставити себе на місце іншої особи є характерними для цього розладу.
• Невідповідність між поведінкою особи та соціальними нормами є надзвичайно великою.
• Поведінка характеризується схильністю часто відчувати нудьгу, погано переносити розчарування, а також низьким порогом дратівливості, агресивністю та насильницькою поведінкою.
• Внутрішній світ пацієнта позбавлений почуттів та здатності відчувати провину чи емпатію, або ж пацієнт має дуже виражені емоції, тривогу та імпульсивність.
• Не всі пацієнти є злочинцями, і навіть злочинці-рецидивісти не завжди відповідають критеріям антисоціального розладу особистості.
• У психопатичних осіб, зазвичай, діагностується антисоціальний розлад особистості. З іншого боку, не всі особи з антисоціальним розладом особистості є психопатами.
• Особа з психопатичним розладом особистості прагне до влади над іншими та буде маніпулювати, використовувати, обманювати, шахраювати або отримувати зиск іншим чином для заподіяння шкоди або досягнення власної мети.

3.3 Емоційне життя та стосунки
• Зарозумілість та егоцентричність;
• Бездушність та зменшення співчуття до потреб та почуттів інших;
• Ігнорування прав інших, їхньої власності та безпеки;
• Відсутність сумління або почуття провини при нанесенні шкоди іншим;
• Дратівливість, гнів, ворожість;
• Відсутність вдячності та інших позитивних емоцій, таких як любов, - або, навпаки, тривоги.

3.4 Моделі поведінки
• Агресія та високий поріг для виникнення позитивних відчуттів;
• Непосидючість та постійний пошук вражень, імпульсивність без огляду на наслідки та почуття невразливості;
• Протизаконна або неетична поведінка, в тому числі зловживання психоактивними речовинами та фізичне насильство;
• Агресивні та садистичні дії, іноді для отримання задоволення така особа починає принижувати, ображати, демонструвати владу або завдавати болю іншим;
• Лицемірність та лестощі використовують для досягнення певних цілей, без огляду на прийнятні моральні принципи;
• Загальна безвідповідальність щодо робочих обов’язків або фінансових зобов’язань, а також проблеми з керівними особами.






3.5 Діагноз 
• Згідно класифікацій МКХ-10 та DSM-5, діагноз антисоціального розладу особистості може бути поставлений, якщо особі виповнилося хоча б 18 років, а DSM-5 до того ж вимагає, щоб симптоми з’явились у вигляді розладу поведінки до 15 років. МКХ-10 розглядає поведінкові розлади дитячого віку, як додаткову інформацію. У типових випадках зміни поведінки з’являються ще до статевого дозрівання та тривало зберігаються впродовж дорослого життя.

• Ще до 15-річного віку пацієнт неодноразово брехав, крав та обманював з метою особистої вигоди, влаштовував бійки, катував тварин, пропускав школу або тікав з дому без дозволу, був байдужим та безвідповідальним щодо здоров’я та безпеки інших людей тощо.
• У дорослому віці типовим є нехтування дорослих обов’язків, напр., щодо навчання, роботи, піклування про родину чи фінансові зобов'язання.
• Більшість пацієнтів мали важкі та постійні поведінкові розлади з раннього дитинства, незалежно від атмосфери в сім’ї або соціальних факторів їх оточення.
• Ситуація часто ускладнюється супутнім зловживанням психоактивними речовинами або залежністю від них.
• Чим більше вторинної вигоди отримується, тим більше ускладнюється ситуація.
• Критерій виключення: антисоціальна поведінка проявляється не тільки під час шизофренічного або маніакального епізоду.
◦ Враховуючи диференційний діагноз важливо пам’ятати, що критеріям антисоціального розладу особистості можуть відповідати, наприклад, маніакальна фаза афективного розладу, навіть коли в пацієнта немає розладу особистості.

3.6 Епідеміологія
• Кумулятивна поширеність впродовж життя серед загального населення становить 3% у чоловіків та 1% в жінок, серед ув’язнених чоловічої статі до 60%.
• Генетичні фактори відіграють важливу етіологічну роль. Функції префронтальної та лімбічної ділянок мозку мають відхилення від норми за результатами нейропсихологічних тестів та методів функціональної візуалізації.
• Функціонування вегетативної нервової системи в даних осіб відрізняється від загальної популяції. Отримані дані вказують на різницю в розвитку центральної нервової системи, що, разом із впливом навколишнього середовища призводить до, наприклад, відсутності емпатії і труднощів у соціальному навчанні.
• Приблизно 80% матимуть очевидне покращення своєї проблемної, наприклад, злочинної або розпусної поведінки у віці 30-45 років, хоча старі моделі поведінки легко повертаються в стресових ситуаціях. Водночас, прогноз у дорослому віці часто поганий: передчасні насильницькі смерті, злочинність, проблеми у стосунках з людьми, зловживання психоактивними речовинами, алкоголем, інші психічні порушення та надмірне використання послуг є поширеним явищем.

3.7 Принципи лікування
• Намагайтесь описати проблеми конкретними термінами та пропонувати практичні рішення.
• Подолайте власне негативне перенесення та поведінкові моделі, що часто провокуються агресією та антисоціальною поведінкою пацієнтів.
• Результати фармакотерапії також залежать від обраного критерію оцінки результату, але перспективних даних щодо цього одержано не було. Раніше було можливо знижувати агресію за допомогою фенітоїну, а вживання алкоголю - за допомогою нортриптиліну. Проте ці препарати більше не підходять для фармакотерапії через, зокрема, їх побічну дію.
Коментар експерта. В Україні лікарський засіб Фенітоїн застосовується як протисудомний засіб відповідно до інструкції для медичного застосування. В Україні лікарський засіб Нортриптилін станом на 18.02.2019 не зареєстрований.
• Селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС) або вальпроат можуть бути корисними в лікуванні імпульсивності та агресії. В окремих випадках антипсихотики другого покоління мали явний позитивний ефект.
Коментар експерта. Міжнародна непатентована назва лікарського
засобу Вальпроєва кислота.
• Деяким пацієнтам може бути корисною довготривала когнітивноповедінкова або психодинамічна психотерапія, але доказових даних недостатньо, щоб підтримати будь-які психологічні втручання.
• Вивчаються втручання в дитячому віці для поліпшення прогнозу дітей з групи ризику.
• Ранні втручання, спрямовані на групу з великою кількістю різних проблем, є найбільш економічно ефективними відповідно до сучасного розуміння.




3.8 Консультування 
• Хоча не існує наукових даних щодо користі будь-якого втручання, не варто піддаватись песимізму.
• Якщо цей розлад супроводжується психозом, пацієнта все одно потрібно лікувати, навіть коли він/вона має небажані риси через розлад особистості і навіть якщо він/вона, як видається, навмисно саботують власне лікування.
• Через свою поведінку антисоціальні пацієнти часто стикаються зі звинуваченнями та втратою терпіння інших людей. Тому спроби навчання не є ефективними.
• Найважливішими підходами є співчутлива незворушність, гнучкість
та практичний підхід.
• Важливо пам’ятати щодо власного контрперенесення. У цьому може
допомогти професійна консультація.
• Спробуйте описати проблему пацієнта так чітко, як тільки можливо:
завжди ставте п’ять наступних запитань:
◦ Що змусило Вас прийти?
◦ Чому Ви прийшли саме зараз?
◦ Що, на Вашу думку, є причиною Ваших проблем?
◦ Якби Ви зараз не прийшли до мене, що сталося б, на Вашу
думку?
• Чи є даний симптом приводом для візиту, в ході якого виявиться щось більш важливе (для уникнення зайвих обстежень)?
• Лікування та виключення соматичних захворювань може мати ключове значення для зниження дратівливості та імпульсивності.
• Поширеність супутніх психічних захворювань вища за середню (порушення контролю над імпульсами, алкоголізм і наркоманія, ігроманія, афективні розлади, тривожні та соматоформні розлади).
Лікування цих розладів може бути дуже корисним для вирішення поведінкових проблем.
• Звичайні життєві кризи, проблеми в стосунках з людьми або безробіття можуть бути причинами змін настрою. Відчуття, що хтось тебе розуміє, для цих пацієнтів є так само важливим, як і для будького іншого.
• Можливість поділитися проблемами в умовах емпатичного (але професійного) людського контакту часто є найкращим способом зниження саморуйнівних імпульсів та здобуття часу для поступового спонтанного одужання від поведінкового розладу.
• Іншою причиною, чому лікар мусить залишатися в межах чітких професійних кордонів, є уникнення маніпулювання ним.
• Особливо пам’ятайте, що не можна призначати бензодіазепіни. 
Надайте перевагу мелатоніну для лікування безсоння.
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