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اختلالات خورد و خوراک در DSM-5 (در ورژن 4 اختلالات خوردن نام داشت)
اختلال پایکا
مشخصه: خوردن مواد غیرغذایی و بدون ارزش غذایی. غیرغذایی؛ پس شامل خوردن خوراکی های رژیمی که ارزش غذایی کمی دارند، نمیشود.
معیار مدت: حداقل 1 ماه و حداقل سن تشخیص: 2 سالگی (این رفتار یعنی گذاشتن همه اشیا در دهان در زیر 2 ساله ها عادی است)
اختلال نشخوار
مشخصه: آوردن غذا از معده به دهان، دوباره جویدن آن و قورت دادن مجدد یا تف کردن آن
معیار مدت: حداقل 1 ماه
شیوع: معمولا در کودکان کمتر از 1 سال اما در سنین بزرگتر هم دیده میشه 
در اکثر موارد خودبه خود از بین میره اما ممکن است به موارد شدید و خطرناک منجر شه.
شباهت های این دو اختلال
1 – با تاخیر رشدی فراگیر، اختلال یا ناتوانی رشدی و سایر مشکلات سایکولوژیک در ارتباط است.
2 – در بین افراد مبتلا به معلولیت ذهنی با افزایش شدت معلولیت، شیوع هم افزایش می یابد.
3 – جزو معدود اختلالات DSM هستند که معیاری برای معناداری یا اهمیت بالینی ندارن؛ یعنی الزامی نیست که حتما منجر به آسیب، ناراحتی و نقص عملکرد بشوند. پس مرزی بین این دو اختلال و رفتار عادی وجود ندارد که بتوان تفکیک کرد.
اختلال اجتناب/محدودیت غذا (AFRID) در ورژن 4 اختلال غذایی یا خورد و خوراک در نوزادی و خردسالی بود
مشخصه: مختل شدن خورد و خوراک به دلیل بی علاقگی یا امتناع از خوردن یا محدود کردن شدید غذا و خوردن گزینشی
شبیه بدغذایی یا سلیقه های خاص غذایی نیست چون موجب آسیب شدید میشه. 
بیشتر در نوزادی یا خردسالی ایجاد میشه و ممکنه در بزرگسالی ادامه پیدا کنه.
آنورکسیا نروزا
مشخصه:
گرسنگی دادن به خود و مقاومت در برابر داشتن وزن عادی و حداقل
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برداشت بدنی ضعیف
ارزیابی خود و دیگران از تیپ بدن
دوستان و ارزیابی شون
دیسمورفوفوبیا ترس از اینکه بدنم بدشکل باشه 
باور مرضی تعمیم بیش از اتدازه و فاحعه سازی از خوردن/ مشکلات هیجانی/ اضطراب و افسردگی
شرایط هیجانی پرخوری و کم خوری متناسب با فرد
سوگیری بیشتر توجه نسبتب به بو و مزه غذاها و سوگیری منفی به جنبه های منففی بدنی
سرعت واکنش بیشتر یا شدت واکنش بیشتر به مشوق های غذایی مخصوصا پرخورا 
تعذیه یه راه ارتباطی برای نشان دادن تعاراضت و ارتباطات 
حساسیت والد رو بچه ها میفهمن و یه وسیله هست 
چرا در دخترا بیشتره که بلوغ هست با نخوردن شادی دارن بلوغ رو به تاخیر میندازن
نوعی تبدیل هست هیستریک روانکاوا میگن
مشکلات مادر و دختر به شکل امتناع از غذاخورن
نقش عوامل اجتماعی فرهنگی 
میگن دخترا برای لاغزی سیگار. اثر تبلیغات و رسانه در پنداشت از فرد ایده ال 
حتی اضافه وزن در استخدام و دیگر جنبه های زندگی اثر منفی یمتونه داشته باشه فاکتور بشاه
باز دخترا اگه چاق بشان شانس واسه  ادزواج هم کم میشه چون پیشنهاد نمیده
تصورات غالبی که میگن زرنگ و باخوش نیستن و تنبل ان در مورد چاقا و به خصوص زنا تاکید روی لااغزی زنان است 
در بیشتر فرهنگ ها هست . بی اشتهایی ها در کشورهای صنعتی بیشتر 
مشاغل والدین شاید اثر داشته
ویزگی های وسواسی دقیق بودن در  نوع خوردن و ااداب و خود فرد کمالگرایی و بی اشتهایی رابطه 
اگه کمال در والدین باشه نقش نتیک
بدرفتاری به ویزه در بولیمیا
درمانا
دارویی ها با سروتونین و دوپامین
اندورفین ها در انورکسیا و بولیمیا و پرخوری ممکنه دخیل باشه چون با بالا بردن خلق اشتها را کم میکنه
از ضدافسردگی فلوکستین 
وقتی خطر مرگ باشه از داروهای تقویتی و تنظیم کننده یا حتی بستری کردن 
روانپویشی
حساسیت زدایی واسه وزن هراسی و بی اشتهایی
اصل پریماک رفتارهای پربسامد برای کم بسامدا
مدیریت وابستگی / پاداش به رفترا مطلوب
والدین باید روشون کار شه وسواس  و ککال
بی و پر مخصوصا پر سی بی تی کار میشه
شناسایی چالش جایگزینی
سلف مانیتورینگ / کنترل مجرک یعنی کنترل مشوق های در اطراف
رویکرد های پیشگیرانه مثلا اموزش روانی / رژیم چراغ راهنما سه تا رنگ میذارن برای غذاها
حتی برنامهه ای اهمیت زدایی
 درجه بندی اختلالات پرخوری
1 تا 3 خفیف
4 تا 7 متوسط
8 تا 13 شدید
14 به بالا بسیار شدید
درجه بندی اسپسیفایر آنورکسیا نروزا
BMI 17 or more mild
BMI 16 - 16.99 moderate
BMI 15 - 15.99 severe
BMI 14.99 or less very severe
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وقتی صحبت از اختلال جنسیست رفتار مورد بحثه
انگیزش جنسی و رفتار های مربوط به ناهنجارات جنسی 
برداشت های غیر علمی زیاده در این باره پس این معیار به هنجاری فرهنگ زمانه آن جامعه ست.
5 سطح
هویت جنسی پذیرش جنسیت خود در جزیان رشد شکل میگیره
گرایش جنسی دوجنس/هم/بی جنس گرا ( نادر ) ملاک داره
میل جنسی کدام عمل فرد را تحریک میکنه (پارافیلیا)
نقش جنسی مطابق با جنسیتش رفتار میکنه یا نه
عملکرد جنسی سرد مزاجی یا مثلا در ارتباط با همسره دیگه
جنسی و هویتی در 4 دی اس ام در سه طبقه 
هویت 
کژکاری
پارافیلیا
در دی اس ام 5 اینا خودشون جدا شدن مجزان اسمشون اختلال جنسی
هویت جنسی (پایه محسوب میشه دیگه) در 5 تحت عنوان ملال جنسیتی یا نارضایتی جنسی وقتی قبول نداره یعنی جنسیت زیستی شو
در کودکان مثلا 6 ماه ممکنه طول بکشه
نوجوان و بزرگسال
بین جنسیت و رفتار ناهمخوانی هست / 6 مورد از اینا حداثل میل قوی به داشتن جنس مخالف  و پویشدن لباس جنس مخالف و بازی های مخالف و هم بازی های مخالف و تنفر از اناتومی جنسی خودشون دارن مخصوصا وقتی به بلوغ میرسن صفات اولیه ثانویه شون یعنی / از لحاظ ارایش موها یا حتی شیوه ادرار هم فرق مایل هستن داشته باشن / دیگه سن بلوغ تعیین کنندس براشون که هویتشون چی هست ( تبدل خواهی یا ترنس سکشوال در مواردی )


پارافیلیا یا ناهنجاری ها / ویژگی عمدشون اینه که هنجارهای جنسی (تمایلاات) خارج از نرمی دارند احتمال دستگیری دارن
حداقل 6 ماه طول بکشه / در مردان بیشتره تا زانان
تماشاگری یا وایوریستیک جنسی موقع عریان شدن جنس مخالف دچار برانگیختگی جنسی میشه با نگاه کردن
اگزیبیشنیسم یا نمایش گری یا عورت نمایی جنسی یعنی معمولا فرد غریبه و بی خبر را با نشان دادن اندام جنیتال خود شگگفت زده کنه
ممکنه عمل استمنا باهاش باشه یا نباشه
مالش یا مالش دوستی / مبتلا مکان های شلوغ را مکانی مناسب برای مالیدن خودش و برانگیختگی جنسی میبینه
یادگار خواهی یا فتیشیسم / تمایل به سمت اموال یا اعضای بدن پارتنر خیره، بوسیدن، نوازش کند و معمولا در خفا میکنه
آزارگری یا خواهی جنسی / فرد وقتی به ارضای جسی میرسه که شکنجه ببینه / بکنه. 
ترنس وستیسم دوجور هست که با پوشیدن لباس جنس مخالف ارضای جنسی میشن (پارافیلیا) و دسته دیگه اینکه معتقد باشه متعلق به جنس مخالف هست (ملال جنسیتی) / ترانس وستی کسایی که یه درجه از ترنس سکشوالا پایین ترن و به عمل های جراحی نمیرسن
مسائل گرایش و هویت بیشتر جنبه هورمونی نورولوژی ش مهم تره

پدوفیل / که شدیدترین پارافیلیاست / اذیت و ازار بزرگسالا رو کودکا معمولا 13 کوچکتر از نگاه کردن تا تهدید میره تا رابطه جنسی /
مبتلا حداقل 16 سال سن داشته باشه و حداقل 5 سال با قربانیش فاصله سنی داشته باشه
اسپسیفایر جنسیت قربانی / محرم بودن یا غریبه
خیلی تاثر داره مخصوصا در رویه ززندگی و ازدواج و نگرش به جنسیت مخالف
موارد قربانی تجاوز یا سو استفاده جنسی شده ها خطری حاکی از اختلالات اضطرابی تا حد ptsd میتونه داشته باشه بیشتر از اسیب و تروما
در مورد زناشده با محارم ها مبتلا کودک را تهدید میکنه که اتفاقو اطلاع ندن به اطرافیان
به دلیل حقوق کودکان این افراد به رغم بیمار بودن مجرم نیز شناخته میشوند و مجازات دارند
سایبرسکس / زوفیلیا / نکروفیلیا / 
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رفتار جنسی فرد در روابط خود 
رفتار همسان انگیزش جنسی است و غالبا با هم می ایند.

هویت
گرایش
میل دیزایر اینجاها پارافیلیا معلوم میشه
نقش تو جامعه پذیری مثلا
عملکرد مثلا همسر پارتنر سطحی ترین قسمت 
در عملکرد 4 مرحله
میل برقراری و انگیزش جنسی : فکر 
جاذبه و برانگیختگی : برانگیختگی جسمی مثل نعوظ
ارگاسم یا اوج میل جنسی : در زنان با حالت لوبیکیشن یا لیزشدگی
رزولوشن یا فرونشینی : مرحله ارامی است. رزولوشن برای مردان بیشتر است و زودتر از زنان به ارگاسم مییرسند. زنان برعکس اند.
اختلال های مربوط به میل و برانگیختگی در ورژن 5 با هم ولی در 4 جدا بودن. 
فاصله برای تشخیص : 6 ماه 
اسپسیفایر زمان و موقعیت ( محدود یا فراگیر ) و از ابتدا یا از همون ازدواج / اکتسابی بودن مشکل ( بعد از یک دوره بهنجاری ناهنجاری میاد )
سیر و شیوع : در زنان بیشتر از مردان / جدود 40 درصد علائمی از کژکاری جنسی رو دارن. حالا 10 تا 20 درصد موجب ناراحتیشون میشه
علاقه و برانگیختگی در زنان و مردان : اختلالات تو کتاب روان آموز پیدا کن
اختلال درد جنسی : اختلال درد تناسلی خاصره ای . واژینیسموس و دیسپارونیا
6 ماه
در مورد هویت فرد جنسیت رو قبول نداره 
در پارافیلیا رابطه معمول جنسی رو نداره 
در کژکاری افراد در رابطه بهنجار و معمول مشکل دارن
نگرانی دارن یا مثلا تمایلی ندارن مثلا ارکتای یا نعوظ 
در این فرد رسیدن به نعوظ و برانگیختگی مشکل داره یا حفظ نعوظ ندارن ( کاهش چشمگیر حفظ نعوظ )
اختلال میل جنسی زنان : خیالپردازی های جنسیشون کم هست / آغازگر رابطه نیستند / در طول رابطه شوق کمتری دارن ( قبلا سرد مزاج یا فریجیریتی )
ایم پوتنسی یا ناتوانی جنسی در مردان ( میتونه از اختلال نعوظی هم به وجود بیاد )
اختلال ارگاسمی زنان : در رسیدن به ارگاسم 
اختلال زودرس یا دیررس : در مردان مخصوصا زودرس 
به حالت انزال نمیرسه / کمتر از یک دیقه به انزال برسه / 
انزال دیررس : کمبود یا نبودن انزال 
اختلال دخول درد تناسلی : در زنان معمولا / در خلال آمیزش / واژینیسموس یا انقباض عضلات جنسی زن

موارد دیگر : ازدواج به وصال نرسیده (Unconsumated marriage ) ازدواج کرده ولی رابطه نداشته که میتونه ماه یا سال ها طول بکشه باز اینم اختلاله 
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سبب شناسی انواع اختلال جنسیا 
ملال جنسیتی عمدتا به عوامل زیست شناسی ربط داره این عواملم تا حدی به هویت جنسی هم ربط دارن
هورمون مردان و زنان تستو و استرو؛ اینا هورمونایی که میتونن هم رفتار و هم اناتومی فرد رو تغییر بدن. فردی که هورمون جنسیش به اندازه کافی قوی نیست که اناتومی رو هم کنار رفتار تغییر بده. مثل پسر که رفتار زنانه بدون اناتومی مردانه است. بالعکس (نرینه ساز و ماده ساز)

گرایشات جنسی جنبه ژنتیکی - مغزی (هیپوتالاموس) 

ملال جنسیتی رو میگن میتونه از یادگیری و فرهنگ هم منشعب بشه
ولی تاکید همچنان روی عوامل زیستیه. یعنی این یادگیری ها میتونن پیامد عوامل زیستی باشن
برای همین هم برای جندر دیسفوریا ها درمان شناختی رفتاری تاثیر زیاد نداره 

اختلالات نابهنجاری ها (انجرافات)
بیش از هر عاملی هورمون های جنسی دخیل اند که میتونن میل جنسی افراد رو تغییر بدن و همچنین این که فرد کنترل روی عواطف هیجانات از دست میره (کلا پارافیلیاها دیگه)
در کنترل تکانه ها مشکل دارن. 
سابقه سوءاستفاده جنسی در گذشته بسیاری از این افراد وجود داره. که باعث مشکلات ارتباطی میشه
سوءمصرف مواد (الکل) مخصوصا پدوفیلی ها که در ارتباط با زنای با محارم هست تاثیر زیاد داره و موجب میشه شناخت و حالت جسمی عوض شه
نمایش گری و یا نظربازی هم ضادقه
تنظیم هیجانات - دلایل شناختی ( قربانی ها چندان هم ناراحت نیستند ) توجیه های منطقی خود بیماران - کمبود اعتماد به نفس - مشکل در ذهن خوانی خود و دیگران - غالبا دارای مشکلات ارتباطی زناشویی - هوش پایین

کژکاری ها
عوامل زیستی مثل اسیب دیدگی های نخاعی
سطوح پایین تستستو یا استرو 
بعضی بیماری ها مثل دیابت یا MS 
بیماری های روانی مخصوصا اضطراب یا افسردگی (مثل سردمزاجی)
مصرف مواد مشکل نعوظ ( مخصوصا مصرف الکل )
داروها باعث مشکلات میل و برانگیختگی مثل داروی فشار خون / داروی ضدافسردگی میل جنسی رو هم کم میکنن
استرسور ها محیطی یا خانوادگی تاثیر گذار در کارکرد جنسی و این رابطه دوطرفس
شناخت افراد دیدگاه نگرش و برداشت  از مسائل جنسی مخصوصا افراد مذهبی و یا زنان که عقیده هایی چون عدم شروع رابطه از سمت زن و یا پلید بودن رباطه جنسی (فرهنگی اجتماعی)
سابقه سوءاستفاده جنسی میتونه روی کارکردشون در بزرگسالی تاثیر بذاره
خستگی و خلق منفی و عوامل گذرا نیز عوامل پنهانی هستند که باید توجه کرد 

درمان دارویی
ویاگرا ( سیلدنافیل) رو ناتوانی جنسی 
بعضی داروهای مربوط به اض/اف
درمان های فیزیکی مثل پروتز آلت
درمان های زیستی 
مثل درمان های هورمونی در جندر دیسفو تا درمان با جراحی که اناتومی رو مطابق با رفتار میکنه 
درمان های غیردارویی
تحلیل روابط بین فردی - ابژه ای - رابطه به تروما (سکشوآل سوءاستفاده) - گروه درمانی برای کژکاری جنسی به کار میره - هیپنوتیزم به کار میره
مهارت جرات ورزی تقویت میشه تو گروه درمانی
رفتار درمانی در کژکاری از حساسیت زدایی منظم استفاده میشه
در مورد ناتوانی هم استفاده میشه
اموزش های موج سومی مثل ریلکسیشن و فورپلی (داشتن برانگیختگی کمینه) آموزش های روانی در خصوص مسائل و تمایلات جنسی 
تشویق به صحبت و کسب بینش 
میتوان از زوج درمانی استفاده کرد - رضایت بین زوجی رو با چیزهای دیگه بالا میبرن تا روی رابطه جنسی اثر مثبت داشته باشه
اموزش کنترل و تنظیم هیجانات به پارافیلیا ها
قبلا هایپرسکشوال هارو اخته یا Castration میکردن بعدا اختگی شیمیایی انجام میدادن روشون
الان دیگه انزجار درمانی انجام میدن روی پارافیلیاها
مخصوصا یادگارخواهی و نظربازی و ... تجسم رفتن رو گه سگ و قبلش یه چس میدی تو اتاق درمان گه زده شه به نظربازیش
درمان CBT روی پارافیلیا و کژکاری و ملال جنسی تاثیرگذار ولی روی جندر دیسفوریا کمتر

اختلال شخصیت 1-11
شخصیت یعنی جمع یک مجموعه ویژگی های نسبتا پایدار و منعطف در ابعاد مختلف زندگی
بحث تفاوت های فردی / بحث وجود توزیع نرمال در پراکندگی ویژگی های شخصیتی / بحث همبودی بالای اختلالات شخصیت با مصرف مواد و اضطرابی ها و اسکیزوفرنی و ...
اختلالات شخصیت همون خلق و خو و روش ارتباطات با دیگران یا ویژگی های فردی هستن که در حد ناسازگاری و انعطاف ناپذیری تحول پیدا کردن و روی کیفیت روابط فرد (نه لزوما از دید خودش بلکه اطرافیان) و سلامتی فرد تاثیر میذاره
سیر و شیوع: حدودا 10% یک جمعیت ملاک های یک اختلال شخصیت را دارند
تغییرات DSM 5 چندتا اختلال حذف کرده و ابعاد یک سری اختلالات تعییر پیدا کرده (الگوی صفات)
کاموربیدیتی با اختلالات مصرف مواد، اضطرابی و خلقی بالاست.

2-11
الگوی طولانی مدت از رفتارهایی که به دور از فرهنگ فرد در حداقل دو حوزه ( شناخت و عاطفه و عملکرد بین فردی و کنترل تکانه ) وجود داشته باشه و زمان شروع به اواخر نوجوانی یا اوایل بزرگسالی برگرده. معناداری بالینی باید داشته باشه برای فرد
10 تا اختلال شخصیت تو سه خوشه
1) اختلالات دوری گزین (اسکیزوتایپال) و اسکیزوئید و پارانویید
2) اختلالات نمایشی (هیستریونیک) و خودشیفته و ضداجتماعی و مرزی
3) اختلالات شخصیت اجتنابی و وابسته و وسواسی-اجباری

برای خوشه A برای پارانویید، این با اختلال هذیانی فرق داره و کلا اختلالات شخصیت هذیان ندارند.
بی اعتمادی و بدگمانی(ویژگی اصلی)، حساس بودن به صحبت های دیگران، فریبکار و اسیب زن دانستن دیگران، زودرنج بودن و کینه جویی، شک و تردید درمورد وفاداری، رفتارهای خشمگینانه، مشکل در حوزه روابط بین فردی و سخت بودن همکاری با دیگران / عدم شیر کردن رازهای خود با دیگران / دقیق و سختکوش در کارها / از کوچکترین مسائل گله میکنند / دوستان اندک / نگرانی در مورد انگیزه های دیگران / حسابرس به امور خود  (حداقل 4 مورد از این موارد باید باشد)
دوستان اندک نشانه ای مشترک در چندین اختلال اما با سبب های متفاوت
اختلال شخصیت اسکیزوئید و ویژگی اصلی درون گرایی افراطی
یا دوست ندارند یا بسیار کم هستند. غالبا نزدیکان دوستاشونند. فعالیت های اجتماعی و کنجکاوی جنسی ندارند. زیاد به تعریف و تمجید واکنش نشان نمیدهند. سرد و بی عاطفه و علاقه بودن (حداقل 4 مورد) مشروط به معناداری بالینی
ممکن است در اختلالات دیگر مثل دوقطبی و افسردگی و طبف اوتیسم نشانه هایی از این اختلال دیده شود و باید افتراق داده شود.
اسکیزوئیدها برای زندگی زناشویی و تفریح و لذت جویی و ازدواج گزینه مناسبی نیستند و شکست میخورن
اختلال شخصیت اسکیزوفرنی گونه یا تایپال
شبیه اسکیزوفرنی و مرحله پری موربید آن است. هذیان ندارد و ادراک های غیرعادی دارند (تحریف های شناختی) ویژگی اصلیشون هست
مثلا هذیان (مثلا انتساب) ندارند ولی افکار انتساب دارند. تفکر خرافی - جادویی - سلف رفرنس - تله پاتی - حس ششم - غیب گویی در آنها شاید دیده شود. تجربیات غیرعادی - ادراکات حسی غیرعادی - سوتفسیر یا ایلوژن حواسی مثل شنوایی - تفکر و تکلم مبهم: صحبت ها مفصل و پیچیده و شاید افکار بدگمانی داشته باشند. عاطفه نیز نامتناسب و محدود / یک نوع کم رویی و خجالت درشون دیده میشه (دوری گزینی خفیف) / گسستگی از خود دیده میشود (واقعیت زدایی) / ادراکات غلط شناختی شبیه پارانویید حتی 
قبلا اسکیزوفرنی ساده داشتیم؛ الان نیست به علت کمبود شواهد. جزو اسکیزوتایپال محسوب میشه
اسکیزوتایپال هم تو اختلالات شخصیت هم تو طیف اسکیزوفرنیه. 
حداقل دارا بودن 5 مورد از موارد بالا
علائم اصلی در خوشه B: نوسانی و ناپایدار بودن و هیجانی ویژگی مشترک
اختلال شخصیت ضداجتماعی: ویژگی اصیل مجموعه رفتارهایی که بی اعتنایی به قانون و نرم و حقوق دیگران و جامعه معنی میدهد. (عمدتا در مردان هستش این اختلال)
دروغ و فریبکاری و کلاه برداری و اختلاس / تکانش گر (یعنی احساس نوعی اجبار و فشار به انجام کارهایی که عواقب جبران ناپذیری دارد) و تحریک پذیری / خشونت و رفتارهای پرخطر جنسی یا مواد / رانندگی پرخطر / بی اعتنا به مسئولیت پذیری ها و بی ملاحظه در روابط بین فردی / پرخاشگر به اموال دیگران / عدم احساس پشیمانی و نگرفتن عبرت و فقدان یادگیری اجتنابی و شاید هم دلیل تراشی بعدش یا فرافکنی و انکار عواطف و هیجانات / کارهایی که میکنند یا هدفمند هستند (socialised) یا هدفمند نیستند (unsocialised). مثل بانک زنی به دلیل اینکه پول تو بانکه! (احتمالا ضریب هوشی پایین)
ویژگی های اختلال سلوک در کودکان زیر 15 سال و ادامه اختلال سلوک بعد از 18 سالگی تبدیل به اختلال ضداجتماعی میشه. (معروف به بزهکاری)
نوسانی در عواطف (هیجان ناپایدار) / ضریب هوشی بالا و جذاب بودن ظاهری و مسلط به کلام و جلوه دادن خود به صورت منطقی و توانا بودن در متقاعد کردن (پلیس و روانشناس و روانپزشک رو هم فریب میدهند به وسیله مظلوم جلوه نمودن و صحنه سازی و شکایت از ازار و اذیت دیگران) در سطحی که ممکن است تشخیص اختلال ساختگی نیز بگیرند و علائم بعضی بیماری ها را جعل کند و حالاحالاها هم لو نرن (اگه با مانع روبرو بشن حالت خصمانه و دفاعی میگیرند) / زنان بسیار احتمال داره شیفته این افراد شوند 
اختلال شخصیت مرزی
مخصوصا در دانش آموزان و مخصوصا دخترا
ویژگی اصلی: بی ثباتی در هیجانات و روابط بین فردی (قهر و آشتی) و رفتارها و برداشت ها
خودزنی و رفتارهای خودزنی / سوءمصرف مواد و رفتارهای پرخطر و یا جنسی / ناپایدار در شغل / تکانش گری نا توانی در کنترلش / شاید پرخوری و ولخرجی / ژست های خودکشی و اقدام و مخصوصا خودزنی های مکرر / تحریک پذیری عاطفی و شاید افسردگی / ناتوان در کنترل خشم و خشمگینانه شدن / شاید بدبین بودن / نگاه منفی به آینده و پوچ نگری / مشکلات در هویت
حداقل 5 مورد از موارد بالا
اختلال شخصیت خودشیفته
ویژگی اصیل: بزرگ دانستن خود و مهم دانستن و ارزش مند بودن خود (برای تقویت عزت نفس خودشون نیاز به تمجید و تقدیر دائمی)
اسفاده از کلمات خودبزرگ بینانه در معرفی خود به دیگران و overestimate کردن در کارهای مختلف و خیالپردازی های ارمان گرایانه (شاید کمال گرایی) / تمایل به دوست داشته شدن به رغم عدم اطلاع از آن و معمولی دانستن دیگران / عدم همدلی و توجه به علاقیات دیگران و خودمحور مخصوصا در روابط و بی اطلاعی از تاثیرشان بر دیگران  / استثمار دیگران و حسودی به موفقیت های دیگران و رقیب میدونه همکارارو / فیس و افاده ای بودن / خشن بودن / بسیار منتقدند به اطرافیان یا جامعه / سوگیری در برداشت از رفتار دیگران و خودشیفتگی در مرد آنچنان هم منتقد نیست و در اوایل رابطه مشتاق میتونه باشه،تعریف میکنه، عاشق میکنه و تسخیرتون میکنه و بعد توهین ها/ دروغ ها/تمسخرها/ خشونت ها کم کم شروع میشن شاید چون پارتنر ازشون انتقاد کرده و تحملشو نداشتن. (اصطلاحی برای پیش بینی ناپذیر بودن از لحاظ اینکه چه چیزی ممکنه آزارشون بده رو راه رفتن روی پوست تخم مرغ گفتن)
خودشیفتگی در زنان توانایی های پارتنرشو دست کم میگیره و مسخره میکنه و تصمیمارو مثلا خودش میگیره مرد هم به ناچار تبعیت میکنه و شاید حتی با خانواده خودشم مجبور شه قطع رابطه کنه.
حداقل 5 مورد از موارد بالا (در زندگی، روابط، شغل اینا میتونه باشه)
احتمال شیوع بیشتر در مردان و تک فرزندان
از نظر نظریه پنج عاملی نوروتیک(پرخاشگر) برونگرا، گشاده (!open) و مسئولیت پذیر نیست و توافق با دیگران نداره.
نرخ بروز بیشتر در حقوقدانان / سیاسیون / بازیگران / پزشکان / هنرمندان / ورزشکاران
خودشیفتگی لزوما به معنی اختلال نیست چون خودشیفتگی اولیه در طفولیت و همچنین در نوجوانی خودمحوری (ego centrism) وجود دارد. 
اختلال شخصیت نمایشی
توجه طلبی بیش از حد و منحصر به خود (ویژگی اصیل) / نوسانات احساس / ولخرجی / زود صمیمی میشوند / دوستی های اغواگرانه و پیشنهاد های جنسی / تلقین پذیر بودن / جلب توجه از راه دروغ گویی و اغراق و پوشیدن لباس های اغواگرانه (سردمزاجان اغواگر) و رسیدن به ظاهر
حداقل 5 مورد از موارد بالا.
نرخ شیوع در زنان بیشتر از مردان
تماس با دوستان و اطمینان خاطر از جذابیت و تایید خود / توانایی در جذب با استفاده از ترفند / وابستگی افراطی حتی در ابتدای رابطه دوست پسری / بینش بیشتر نسبت به بقیه اختلالات شخصیت

2/1-12 
سیر و شیوع:
معمولا با افزایش سن افزایش
نسبت مستقیم احتمال بروز اختلال شخصیت (مثلا پارانویید) با موقعیت اجتماعی / قدرت یا منسب
2/1-13
خوشه C: اجتنابی (دوری گزین)، وسواسی-اجباری، وابسته 
ویژگی مشترک: اختلالات اضطرابی 
اختلال شخصیت اجتنابی: احساس بی کفایتی و فاصله گرفتن از دیگران برای ترس از طرد شدن، روان رنجور بودن، تمایل کم به ایجاد روابط بین فردی در شغل، معاشرتی نیستند مگه اینکه مطمئن شن که طرد نمیشن / اشتغال ذهنی به انتقادات دییگران و عمل های خود در اجتماع، عزت نفس پایین و کمتردونستن خود از دیگران، اصلا وارد فعالیت های اجتماعی نمیشن که شکست نخورن.
حداقل 4 مورد از موارد بالا و در دوره نوجوانی یا اوایل بزرگسالی شکل گرفته باشه
اختلال شخصیت وابسته: ویژگی اصلی اجازه دادن به دیگران برای تصمیم گیری شخصی و تعیین کننده دونستن دیگران برای اختیارات فردی و رفتار سلطه پذیری نشان دادن، ترس از جدایی و طرد شدن و اشتغال ذهنی، برای حفظ حمایت فرد مورد علاقه ستم و ظلم رو میپذیره ولی مخالفت نمیکنه. اگه نشانه طرد شدن از سوی فرد مراقب رو ببینه به شدت مضطرب و افسرده میشه و سعی میکنه حمایتشو دوباره کسب کنه
برای بچه هایی به وجود مثلا میتونه بیاد که مسئولیت بهشون نمیدن و پدرا تصمیمارو میگیرن. یا شاید هم مادرا
حداقل 5 مورد از موارد بالا
اختلال شخصیت وسواسی - اجباری
ویژگی اصیل: نظم و کمال گرایی و انعطاف ناپذیری افراطی، اشتغال ذهنی با جزییات، تهیه لیست از کارها و سازماندهی و منظم بودن و تموم کردن تمام کارهای شروع شده، مسئولیت پذیر و اخلاقی بودن و با وجدان و مقرر به قوانین، workoholic معمولا بودن ولی در انجام کارهای خانه اذیت میشوند و به بچه ها توپ و تشر میزنن و انتقاد میکنند که چرا کمک نمیشه بهشون (وقتی دلیل این تفاوت رو بپرسی میگن واسه خستگی کارهای خونه ست که رو دوششه نه اداره)، از لحاظ جنسی خسته و آزرده اند، حراست از وسایل و اشفته شدن از تغییر، {خسیس بودن و پس انداز کردن حتی بی هدف، لجباز و سرسخت، با نظم و ترتیب} ویژگی هایی که فروید به این افراد نسبت داده بود.
یک تفاوت بین OCD و OCPD اذیت کننده دونستن رفتارهاشونه برای خودشون.
وجدانی و وظیفه شناسی بالایی دارن

اختلالات شخصیت مشخص:
اختلال پرخاشگر منفعل (در DSM III):
مستقیم درگیر نشدن و پرخاشگر مستقیم نیستند و تعلل در انجام کار و امتیاز ندادن به دیگران و معترض بودن و نق نقو و کم ارزش جلوه دادن دیگران و اهمال کاری در مورد انجام کارهایی که از سوی فرد مورد پرخاش بهشون داده شده
1/2-14
بحث پایداری اختلالات شخصیت
بعضی اختلالات مثل شخصیت مرزی در دهه دوم زندگی بیشتر و به تدریح با افزایش سن کمتر میشود. اختلال شخصیت ضداجتماعی نیز در اواخر عمر کاهش پیدا میکنه علائمش => اینکه میگن علائم اختلالت شخصیت الگوی دراز مدت دارند رو نقض میکنه
اما در طرف دیگر علائم برخی اختلالت دیگر شخصیت ویژگی ها کم و بیش پایدارند. (پرداختن به صفات و ویژگی ها به جای طبقات اختلالات شخصیت پیشنهاد DSM 5)

با توجه به همبودی بالای اختلالات شخصیت در خوشه های مشابه و یا متفاوت و همچنین خارج از این خوشه ها (مثل اجتنابی با اضطراب اجتماعی و اسکیزوتایپال با اسکیزوفرنی و خیلی هاشون با خلقی، اضطرابی و مواد)
الگوی پیشنهادی DSM 5 و توجه دادن برای بررسی و ارزیابی بیشتر به دلیل کمبود شواهد کافی برای برخی اختلالات:
از خوشه A: اسکزوئید و پارانویید خوشه B: نمایشی خوشه C: وابسته رو پیشنهاد حذف دادن
پیشنهاد دیگر پرداختن به صفات و ویژگی ها (مثلا 5 بعد در نظر بگیریم و در مورد هربعد صفات رو معرفی کنیم) به جای طبقات اختلالات شخصیت. مثلا آیا اختلالات شخصیت حالات عاطفی منفی (ثبات هیجانی) رو دارند یا نه (اضطراب یا بی ثباتی یا خشم و درجداماندگی یا ناامنی براثر جدایی یا سلطه پذیری) و یا بریدگی دربرابر  (بعد دوم) که شامل حالت افسردگی، سوءظن، کناره گیری، عاطفه محدود، آنهدونیا، فاصله گرفتن از ارتباطات، ستیزه جویی، و سرسخت بودن(عدم انعطاف و توافق)، سنگدلی، توجه جویی، فریبکاری و بزرگ منشی و حیله گری که هریک میتوانند در اختلالی خاص به میزان بیشتر یا کمتر وجود داشته باشند و برچسب اصلی یا فرعی به خود بگیرند.
بعد سوم بازداری زدایی برابر وظیفه شناسی که شامل صفاتی: حواس پرتی، تکانش گری، بی مسئولیتی، کمال گرایی افراطی، مخاطره جویی (Hostility) و روان پریش خویی (عجیب و غریب بودن، بی نظمی ادراکی و شناختی و باورها و تجریبات غیرعادی)
 مثلا برای اختلال OCPD ویژگی هایی از بعد سوم مثلا کمال گرایی خشک و ویژگی هایی از بعد اول یا دوم انتظار میرود که نمره بالاتری بگیرند. برای بقیه این اختلالات نیز این صفات و ویژگی ها هستند که باید بیشتر مورد توجه باشند.
سبب شناسی 
برای هرخوشه علل احتمالی فرق داره: 
خوشه A عوامل زیستی، ژنتیکی / خوشه B و C عوامل هیجانی و خلقی و خانوادگی، یادگیری 
کنار اینها یه سری عوامل شناختی نیز انتظار میره مشترک باشند مثل وقتی که اسکیزوتایپال به سمت اسکیزوفرنی میره
برای این اسکیزوتایپال میگن که ممکنه بطن های بزرگتر مغزی بزرگتری داشته باشن یا مشکلات در لب گیجگاهی وجود داشته باشه مثل اسکیزوفرنی / برای اسکیزوئید هم احتمال وجود مشکلات هیجانی، زیستی محتمل تره
برای پارانوییدی، از نظر روان پویشی میگن فرافکنی وجود داره چون واقعیت سنجی درستی ندارند.
نظریه استرس-بیماری پذیری نیز برای این اختلالات توجیه کننده س. 
سبب شناسی ضداجتماعی پیچیده ست: از ژنتیک (والدین ضداجتماعی) و آُسیب های پیش از تولد (حاملگی) مثل مصرف مواد در مادر تا تاثیر رفتار های والدین ضداجتماعی و فرزندپروری، غفلت بی توجهی والدین، مشکلات هیجانی در والدین و مشکلات بین زوجبین در والدین که فرزند الگو میگیره. فقر و خشونت خانگی (مخصوصا برای کودکانی که سلوک دارن) احتمال بیشتری میاره. سوء رفتار جسمی و جنسی، یا شیوه های انضباطی سخت گیرانه، در یادگیری اجتنابی مشکل دارند (چه خود چه دیگران)، در همدلی و احساس گناه یا عذاب وجدان نیز مشکل دارند که شاید مرتبط با مورد قبله. از نظر زیستی هم مشکلات بادامه. از نظر یادگیری هم میگن این رفتارا بهش توجه شده و تقویت مثبت گرفتن. 

سبب شناسی مرزی:
زیستی: انتقال دهنده عصبی ممخصوصا سروتونین (ضدافسردگی ها موثرند) - مشکلات مغزی مثل بیش فعالی بادامه (خلاف جامعه ستیز) - مشکلات شناختی و هیجانی
مشکلات دوران کودکی: تجریبات آسیب زا چون غفلت یا توجه بیش ار حد و پذیرش افراطی (سبک غلط فرزندپروری). از این رو مارشا لینهان درمانی به اسم DBT یا دیالکتیکال ابداع کرده اند که در ارتباط با رفتار والدین (طرد  یا پذیرش) و تاثیر آن در عدم توانایی تغییر در رفتار میپردازه.
سبب شناسی خودشیفتگی: تک فرزند بودن - شایع تر در مشاغلی که به فرد احساس شایستگی القا میکنه - با گذر زمان نمره مقیاس پرسشنامه خودشیفتگی در بین دانشجویان در دوره ای با شیب زیاد بوده و هنوز با شیب ملایم تر ادامه داره - عزت نفس از دست رفته شونو با ارزش زدایی از کار دیگران تسلی میدن - فرزندپروری والدین (مستبد و سختگیر - غفلت)
سبب شناسی خوشه C نیز مرتبط با مسائلی است که به اضطراب مخصوصا در روابط مرتبط  است.
برای OCPD والدین احتمالا سخت گیر و دارای استاندارد های ارضا نشدنی بوده اند
برای شخصیت اجتنابی نیز مانند فوبیای اجتماعی، ارزیابی دیگران از آنان بیش از حد مهم جلوه میکند
دارودرمانی:
اسکیزوتایپال: داروهای مشابه با اسکیزوفرنی
برای ضداجتماعی و مرزی نیز داروهای ضدافسردگی موثر و برای خوشه C داروهای ضداضطرابی موثرند
 برای روان درمانی مرزی با توجه به خطراتی که در مورد خودکشی و آُسیب زنی ای که دارند، DBT که منشعب شده از CBT و مبتنی بر پذیرش و تغییر (از خودکشی لینهال برگشت و رو اینا تاکید کرد) است. (مرزی ها غالبا دیدگاه همه یا هیچی دارند و دیالکتیکال از این جهت روشون تاثیر داره که در درمان، تز در مقابل آنتی تز و ترکیب این دو سنتز نام داره که میتوان روش ترکیب مفاهیم مختلف رو به مرزی ها یاد داد) - درمان روی 4 مسئله تاکید داره: 
تحمل رنج و آشفتگی (فنونی مثل توجه برگردانی و یا تجسم موقعیت امن و خوشایند - توجه بی قضاوت به تجربیات حال حاضر - نظم بخشی هیجانی و تنظیم - بهبود مهارت های اجتماعی و ارتباطی
درمان های روان پویشی: کند و کاو در گذشته فرد و کسب بینش و کسب توانایی تغییر
درمان CBT:
رفتاری) برای اجتنابی مشابه با فوبیای اجتماعی: جرئت ورزی و مواجهه مستقیم
بهبود مهارت های اجتماعی برای اسکیزوئید مثلا
شناختی) پارانویید و خودشیفته تاثیر میگیرن از CBT (شناسایی و چالش و ارزیابی و جایگزینی باور غلط)
برای وابسته نیز: باوری چون عدم توانایی زندگی بدون تصمیم دیگران / برای اجتنابی: باوری چون شکست در موقعیت مساوی طردشدن
رفتاردرمانی:
در ضداجتماعی مثلا اقتصاد ژتونی موثره و تقویت رفتارهای مثبتشون
یکی از نوآورانه ترین رویکرد ها زیستی - روانی - اجتماعی یا کل نگرانه است که موثر واقع میشه.

بحث های مانده: مسائل حقوقی و اخلاقی بیماری های روانی (بحث آگاهی و توانایی کنترل اعمال بیمار)




























