הפרעת אישיות אנטיסוציאלית

 ורוב הקלינאים מבדילים גם בין פסיכופתיה להפרעת אישיות אנטיסוציאלית. ההפרדה נוצרה בין היתר בגלל האבחנה, כי התווית האבחונית "הפרעת אישיות אנטיסוציאלית" מבוססת על קריטריון דיאגנוסטי התנהגותי, בעוד שהמונח פסיכופתיה מבוסס על תכונות אישיות שמעריכים אותן בעזרת שאלונים שונים.

 רוברט הר ושותפיו פיתחו כלי מדידה שנקרא PCL_R על מנת לדרג אנשים על פי תכונות שנמצאו כקשורים לפסיכופתיה. 

 ציון גבוה PCL_R אינו מצביע חד-משמעית על הפרעה אנטי-סוציאלית, אבל בכל זאת יש חפיפה רבה בין שני הדברים.
 אפיון הפרעת אישיות אנטיסוציאלית – במהלך המאה ה-19 עלה הרעיון כי חלק מהפשעים לא מהווים אקט של רצון אלא נובעים ממקורות פסיכולוגיים, סוציולוגיים או ביולוגיים, ולכן אינם בשליטתם של העבריין. מנקודת מבט זאת אנשים שהראו נטיות אנטיסוציאליות עקביות הוגדרו כסובלים מ"אי שפיות מוסרית" וראו בה הפרעה של רצון. 

 הפרעת אישיות אנטיסוציאלית נחקרה רבות, אולי עקב ההשלכות השליליות שלה על החברה. גולת הכותרת של ההפרעה היא חוסר רגישות ואדישות כלפי הזכויות של אנשים אחרים, והדבר בא לידי ביטוי בשקרים, רמאויות, גנבות וגרוע מכך. כפי שציינו המקור של ההפרעה הוא בהפרעת קונדוקט שמתחילה בילדות, וחלק מההתנהגויות שמאפיינות את ההפרעה ממשיכות גם בבגרות (כגון שקרים, ונדליזם וכו'). בבגרות אנשים אלה מבצעים לעיתים עברות נגד רכוש או אנשים, כניסה לחובות כבדים וכו'. יש לציין כי מסלול התפתחות כזה הוא אופייני לכל התרבויות, וגם האפידמיולוגיה של ההפרעה דומה פחות או יותר בתרבויות שונות. 

 החומרה של ההתנהגות האנטיסוציאלית פוחתת משמעותית עם הגיל, החל בגיל 30 בערך. בין הגילאים 30-40 יש שיפור התנהגותי ניכר. משערים כי השיפור נובע מכמה גורמים – 

1. למידה חברתית– האדם רוכש ניסיון עם התוצאות השליליות של התנהגותו האנטיסוציאלית, ומכאן נובעת הירידה בהתנהגות זאת. 

2. גורמים ביולוגיים – שינויים במוח, שינויים הורמונליים וכו' יכולים להשפיע גם על הירידה בסימפטומים האנטיסוציאליים. למשל הבשילה של האונות הפרונטליות יכולה לשחק תפקיד בהגברת היכולת לתכנן מראש ובעיכוב התנהגויות לא הולמות. 

 נוכחות של התנהגות אנטיסוציאלית אינה מספקת על מנת לאבחן אדם כסובל מהפרעת אישיות אנטיסוציאלית. התנהגויות כאלה בלבד נקראות "התנהגויות אנטיסוציאליות בבוגרים" שאינה מוגדרת כמחלת נפש ב- DSM. על מנת להיות מאובחן כסובל מהפרעת אישיות אנטיסוציאלית שני תנאים חייבים להתקיים – 
1. ההתנהגות חייבת להיות מתמשכת – למרות שלא ניתן לאבחן את ההפרעה עד גיל 18, הקריטריון הנ"ל מחייב עדויות להפרעת קונדוקט לפני גיל 15 . עדויות כאלה יכולות לכלול שקרים, התנהגות מינית מוקדמת ואגרסיבית, השחתה, ונדליזם, הפרעת כללים כרונית וכו'. 

2. הנוכחות של ההפרעה צריכה לבוא לידי ביטוי לפחות ב-3 סוגים של התנהגויות כגון התנהגות אגרסיבית חוזרת ונשנית, חוסר חרטה, חוסר יכולת לכבד התחייבויות כספיות וכו'. 
 למרות נוכחות של קריטריונים מוגדרים לאבחנה, אין זה קל לאבחן הפרעת אישיות אנטיסוציאלית. המקור ממנו מגיעה האינפורמציה למטפל יכול להשפיע על האבחנה (כי האדם עצמו יכול לראות את עצמו בדרך מסוימת, בעוד שאחרים רואים אותו בדרך אחרת), ולכן יש להשתמש במקורות אינפורמציה רבים. 

 נשאלת השאלה אילו מאפיינים אישיותיים אופייניים לאנשים עם הפרעת אישיות זו. ההבחנות שעשה קלקלי לגבי מאפייני פסיכופתה חופפים במידת מה את המאפיינים הללו, ומדובר בעיקר בשלוש קבוצות מאפיינים הבאות – 
1. Inadequately motivated antisocial behavior – המוטיבציה של רוב הפושעים היא רצונם להתעשר ולזכות בסטטוס גבוה. אך הפשעים של אנשים עם הפרעת אישיות אנטיסוציאלית נראים כאילו בוצעו ללא מטרה מסוימת, אקראיים ואימפולסיביים. 

2. היעדר מצפון ותחושת אחריות כלפי אחרים – היעדר בושה או חרטה, והיעדר תחושת השפלה הם אחד המאפיינים הנפוצים ביותר של הפרעה זו. אין לאנשים אלה יכולת להיות אכפתיים כלפי אנשים אחרים, ולכן מערכות היחסים שלהם נוטות להיות רדודות ונצלניות. הם לא מגיבים לאהבה וחיבה ויכולים לרמות את אלה שסומכים עליהם.
3. דלות אמוציונלית – אחד ההבדלים הבולטים בין פושע שלא סובל מההפרעה לבין פושע הסובל ממנה הוא בהבעת רגשות. אנשים עם הפרעת אישיות אנטיסוציאלית חווים אמוציות דלות מאוד ושטחיות, אין להם יכולת לשמר תחושת אהבה, ייאוש ואף כעס לאורך זמן. הדלות הרגשית יכולה להיות קשורה לחוסר המצפון שלהם ולקלות בה הם מפרים את הציפיות של האחרים מהם. 
 הבדלים בין המינים יכולים בחלקם לנבוע מהטיית המאבחנים – מוכח במחקר. החלק הנותר יכול להיות ביולוגי-אבולוציוני.
 הגורמים להפרעת אישיות אנטיסוציאלית – ישנם כמה גורמים שיש להם קשר להפרעה – תורשה, סביבה, סיבוכי הריון ולידה (=נזק מוחי מסוים). 
 דיספונקיצות פיזיולוגיות – לאנשים עם הפרעה זו יש אי סדרים בתגובות פיזיולוגיות לגירויים אמוציונליים ומפחידים. לאנשים עם נטיות פסיכופטיות, יש תגובה פיזיולוגית פחותה למשמעות רגשית. 
 מכאן שבאדם שסובל מהפרעת אישיות זו, האמוציות שבד"כ מעכבות התנהגות אנטיסוציאלית  אינן מעוררות באופן מספק. 
 יש לציין כי אנשים עם נטיות אנטיסוציאליות מאופיינים בפיחות בתגובות פיזיולוגיות באופן כללי, לא רק באלה הקשורות לרגש. יש להם קצב לך נמוך יותר ומוליכות עור פחותה. ההשלכה הרצינית ביותר של פיחות פיזיולוגי זה הוא שהדבר מגביל את התגובה של האנשים הללו לסבל של אחרים. הדבר יכול להסביר גם את חוסר החרטה ויכולת לבצע פשעים אכזריים למדי. 
 חוקרת בשם רבקה ברנן בחנה את ההיפותזה שתגובתיות גבוהה של מערכת העצבים יכולה להוות גורם מגן בפני נטיות אנטיסוציאליות. בקרב אלה שהיו בסיכון כי אבותיהם היו עבריינים, קצב לב ומוליכות עור גבוהים היו קשורים לסבירות פחותה לעסוק בפעילות עבריינית. 
 בקרב אנשים עם הפרעה אנטיסוציאלית, יש ירידה בפעילות האונות הפרונטליות. החוקרים הסבירו כי ירידה בפעילות האונות הפרונטליות יכולה לתרום להפרעה כיוון שזה גורם היעדר עיכוב של ההתנהגות. הדבר יכול להסביר את האימפולסיביות ואת לקיחת הסיכונים של הסובלים מההפרעה. 
 השפעת המשפחה והקונטקסט החברתי – יש עדיות לכך שילדים שגדלו בבתים עם הכנסה נמוכה, הייתה להם ילדות קשה יותר והם נוטים יותר לפתח את ההפרעה האנטיסוציאלית. איבוד הורה עקב נטישה, פרידת הורים או גירושים (ופחות עקב מוות או אשפוז כרוני) קשורים עם התפתחות הפרעה אנטיסוציאלית בהמשך. ההשערה היא שלא איבוד ההורה עצמו הוא שגורם לקשר (כי אחרת זה היה כולל פתירה ואשפוז), אלא האווירה בבית כגון ויכוחים לפני הגירושים וכד'. נמצא כי כאשר אחרי הגירושים הקשר עם האב נשמר, והאם מלאת חיבה וחום, אין הגברה בנטייה ללקות בהפרעה אנטיסוציאלית. גם התחברות הילד עם קבוצות בני גילו נורמטיביות קשורה לירידה בנטייה ללקות בהפרעה. 
 יש קשר בין נטיות אנטיסוציאליות לבין היות הילד עד לאלימות בגיל מוקדם או היחשפותו להתעללות והזנחה. עונשים פיסיים מהווים גורם סיכון להפרעה, גם אם לא מדובר בהתעללות לשמה. 
 פגמים בלמידה – קלינאים רבים הופתעו מחוסר היכולת של הלוקים בהפרעת אנטיסוציאלית ללמוד מניסיון. הם לא למדו מעונשים, ושיפוטם היה לקוי עקב זאת, אך רבים מהם היו אינטליגנטיים למדי. קלקלי הציע כי אנשים עם הפרעה זו הראו קשיים גדולים במיוחד בכל הקשור ללמידת הימנעות. אולי הדבר נובע מכך שיש להם פחות עירור רגשי מאחרים. אנשים עם נטיות אנטיסוציאליות מסוגלים ללמידת הימנעות כאשר העונש אינו נעים להם, כגון הפסד כסף (אך העונש צריך לעבור רמה מסוימת כדי ליצור תגובתיות – למשל זה צריך להיות סכום מספק של כסף שהאדם מפסיד), אך דברים שלא נעימים לאנשים רגילים לא בהכרח יהיו לא נעימים להם – בגלל סף כאב גבוה יותר, בגלל אדישות להערכה חברתית וכד'.
 חוקרים הציעו תיאוריה שמסבירה את הממצאים הללו והיא נקראת – response modulation theory  . הם טענו שאנשים עם נטיות פסיכופטיות התקשו פחות בהימנעות מעונש אם התקיימו כמה תנאים – 
1. ההימנעות היא המטרה היחידה שלהם

2. מטרת ההימנעות הובהרה מהתחלה
3. עבר פרק זמן מספק בין העונשים כך שתוצאות התגובות שלהם מעובדות היטב. 
 מכאן שחוקרים הללו הניחו כי הנבדקים יתקשו בעיבוד אינפורמציה קונטקסטואלית כאשר היא מפתיעה או לא נמצאת במוקד הקשב שלהם כרגע. כלומר יש לנבדקים אלה בעיות ביכולת להפנות את הקשב בצורה מהירה בהתאם לקונטקסט. מחקרים שבדקו זאת הסיקו כי אנשים אלה לא יכולים לעבד רמזים פריפריאליים בצורה מהירה כאשר הם עוסקים בהתנהגות מכוונת מטרה. כלומר הם יכולים להיכשל בהבנה של רמזים סביבתיים עדינים שבד"כ משפיעים על התנהגותנו בהתאם לנורמות החברתיות. למשל אנשים עם נטיות פסיכופטיות יכולים לא לשים לב למבטים של אי אישור מצד אחדים, כאשר הם עוסקים בהתנהגות מכוונת מטרה כלשהי. 

 אנשים שגבוהים הן בחרדה והן בנטיות פסיכופטיות נוטים פחות להראות אי סדרים בלמידה של ביצוע מיומנות כלשהי. כלומר הרמה הגבוהה של החרדה מגבירה את היכולת שלהם ללמוד. יש גם הבדלים אתניים בעניין – למשל נבדקים אפרו-אמריקאים מראים פחות בעיות בלמידת הימנעות. הסבר אפשרי לכך יכול להיות שכיוון שלנבדקים שחורים יש יותר סיכוי להיעצר ולהיכלא, יש יותר שחורים לא פסיכופטיים בכלא.  ???
 טיפול ומניעה של ההפרעה  ברוב המקרים המטפל מנסה להגביר את היכולת של האדם להזדהות עם אחרים ולחוש אמפתיה. טכניקה אחרת היא "אימון חיובי" ובה מתקנים את הדפוסים הלא נכונים בהתנהגות האדם ומציגים לו באופן חוזר ונשנה דפוסים נכונים. גם טכניקות של טיפול קוגניטיבי נמצאו כיעילות והן מלמדות את האדם לעבד בצורה נכונה רמזים עדינים לכך שיש לעכב את ההתנהגות שבה הוא עוסק. יש לציין כי חשוב להתחיל את הטיפול מוקדם. אין טיפולים תרופתיים ספציפיים בהפרעה, ולמרות שרבים מהסובלים ממנה מקבלים תרופות, הן מטפלות בסימנים משניים כגון פסיכוזות, דיכאון או חרדות.  
 יש חשיבות גדולה לניסיון למנוע את ההפרעה ולא רק לטיפול בה. אחד הפסיכולוגים הציע תוכנית מניעה שכללה כמה היבטים כגון – התערבות מוקדמת, תשומת לב מיוחדת לילדים מוזנחים, תוכניות מניעה ספציפיות שיתאימו למגוון קבוצות של ילדים, הגברת המשאבים לנוער בסיכון ולמשחתו. 
 כיוון שיש השפעה גדולה לסביבה, דרך אחת למניעה יכולה להיות לשנות את הסביבה של נערים בסיכון. גם טיפול טוב יותר במהלך ההיריון יכול להטיב עם הילדים. ככלל נמצא כי התערבות אינטנסיבית מוקדמת עם ילדים שנמצאים בסיכון יכולה למצמצם את קצב ההופעה של הפרעה אנטיסוציאלית. הטיפול באנשים שכבר לוקים בהפרעה אישיות אנטיסוציאלית הופך להיות קשה יותר גם עקב כך שיש קשרים בין הפרעות האישיות השונות, ואנשים שלוקים בהפרעה זו יכולים להתאמים לקריטריונים של הפרעות אישיות נוספות כגון הפרעה סכיזוטיפלית. 
הפרעות אכילה

· ישנם שני סוגים עיקריים של הפרעות אכילה – אנוקרסיה נרווזה ובולימיה. למרות שהמאפיינים של שני סוגי הפרעות שונים, יש להם כמה סימפטומים משותפים וייתכן שיש להם גם גורמים משותפים. בנוסף גם דפוס ההתפתחות שלהם דומה. שתי ההפרעות נוטות להתחיל בגיל ההתבגרות ובד"כ הן לא ממשיכות מעבר לבגרות המוקדמת. 

· הסימפטומים העיקריים של אנורקסיה נרווזה הם- פחד מלהעלות במשקל למרות היות האדם בתת משקל, סירוב לשמור על משקל הגוף במשקל נורמאלי מינימאלי או מעליו, ודימוי גוף מעוות. גם כאשר הם נמצאים בתת משקל חמור, אנשים עם אנורקסיה מרגישים לעיתים קרובות שמנים. 
· ככל הנראה יש שני סוגים של אנשים שלוקים באנורקסיה – restricters, purgers. Restricters הם רזים בעיקר מכיוון שהם מסרבים לאכול. לעומת זאת purgers אומנם גם כן מסרבים לאכול רוב הזמן אך כאשר הם כן אוכלים, הם משתמשים בהקאות ומשלשלים על מנת להוציא את מה שהם אכלו. התוצאות של אנורקסיה יכולות להיות חמורות מאוד – ירידה בחום גוף ובלחץ הדם, שיבושים בקצב הלב ובהתפתחות העצמות ואנמיה. אי הסדרים בקצב הלב שנגרמים מרמות נמוכות של אשלגן עקב ההרעבה יכולים לעיתים לגרום למוות. 
· יש לציין שכ- 95% מחולי אנורקסיה הן נשים. יש לציין ששיעורי המחלה נוטים להעלות עם הזמן ועמודים כיום על כ- 1% מכלל הנשים. ההתחלה של ההפרעה היא בד"כ בילדות או בתקופת התבגרות מוקדמת, אך עם זאת ההפרעה יכולה להתחיל בכל גיל. 
· התקפי זלילה אינם נדירים ורבים מהאנשים דיווחו כי היו להם כמה התקפי זלילה בחייהם. אנשים עם בולימיה מתייחסים בביקורתיות יתר להתקפים אלה, ולמראה החיצוני שלהם בכלל. כתוצאה מכך הם מנסים "לכפר" על ההתקפים ע"י הקאה, משלשלים וכו'. לעיתים מחזוריות של התקפי זלילה והוצאה של האוכל ע"י הקאה או משלשלים הופכים להרגל ולוקחים שעות רבות מהיום. אנשים עם בולימיה מרגישים לעיתים שהם איבדו לגמרי שליטה כל האכילה שלהם וזוללים כמויות גדולות של אוכל. תחושת הבושה, חוסר האונים והמצוקה שבאה בעקבות התקפי הזלילה היא גדולה מאוד ולעיתים קרובות אלה שסובלים מבולימיה סובלים גם מדיכאון חמור. 
· רוב האנשים שסובלים מבולימיה הן נשים (כ- 1%). חלק מאלה שסובלים מבולימיה רזים יתר על המידה אך רבים מהם במשקל נורמלי. אך עם זאת בולימיה היא הפרעה חמורה מאוד מבחינת ההשלכות הפיסיולוגיות שלה. מיצי הכיבה שעולים עקב ההקאה יכולים לגרום לנזק משמעותי לשיניים. לאנשים עם בולימיה, כמו לסובלות מאנורקסיה יש בעיות במחזור החודשי פעמים רבות. בנוסף ההקאות יכולים להביא לאיבוד חמור של נוזלים ולחוסר איזון באלקטרוליטים שיכולים לגרום לכשלים בתפקוד של הלב. 
· הגורמים לאנורקסיה ובולימיה – חוקרים אחדים מאמינים כי אנורקסיה ובולימיה מהוות שתיהן וריאציות של הפרעות מצב רוח. דיספוריה ודיכאון נפוצים בחולים באנורקסיה ובולימיה ובמשפחות של אנשים עם הפרעות אכילה יש לעיתים היסטוריה של דיכאון והפרעות חרדה. אך לא ברור האם הדיכאון מהווה תוצאה או סיבה להפרעות אכילה. באופן דומה חלק מהחוקרים מאמינים כי אי סדרים בתפקוד ההיפותלמוס הוא הגורם לבעיה אך לא ברור האם הוא באמת גורם לכך או מהווה תוצאה של ההפרעות הללו. 
· ישנן כמה תיאוריות פסיכולוגיות אשר מסבירות את הגורמים להפרעות אכילה. נורמות תרבותיות משחקות תפקיד בגורמים להפרעות אלה. 
· לפי חלק מהחוקרים אנורקסיה נובעת מצורך עמוק באוטונומיה שנובע מהימצאות במשפחה מגוננת יתר על מידה. ההורים נוטים גם להגביל הצגה של אמוציות או קונפליקטים ודורשים מבנותיהן להיות מושלמות. בסופו של דבר אותן נערות יכולות לגלות שהן יכולות לשלוט לפחות על אספקט אחד בחייהן – אכילה. השגת שליטה מלאה על צריכת המזון הופכת להיות משמעותית כיוון שהיא תורמת להערכה העצמית של הנערות. בנוסף חלק מהנערות שיש להן אנורקסיה, במשפחתן יש היסטוריה של ניצול מיני,בייחוד ע"י בן משפחה. במקרה כזה אנורקסיה יכולה להתפתח כתוצאה מדימוי גוף מעוות או הערכה עצמית נמוכה שהתפתחה עקב הניצול, או גם מהצורך בשליטה לפחות על אספקט אחד בחיים. בנוסף איבוד המשקל יכול להוביל לתשומת לב מוגברת מצד ההורים, שהנערה לא יכולה לקבל דרך אחרת. 
· חוקרים אחרים משוכנעים לעומת זאת כי ההשפעות החברתיות על הפרעות האכילה מקורן בתרבות הפופולרית, שגורמת לעיתים לראות בגוף כחלק החשוב ביותר של הזהות
· טיפול בהפרעות אכילה – גישות מודרניות מסתמכות יותר על טיפול התנהגותי- קוגניטיבי והוא נמצא כיעיל במיוחד לטיפול בהפרעות אכילה. המטפל מלמד את החולים לזהות את הטריגרים הסביבתיים לזלילה, מוסיפים את המזון ה"משמין" לתפריט תוך כדי שמירה על הכמות שלו, מזהים את הקוגניציות הפגועות בקשר לצריכת מזון וצורת גוף וכו'. יש לציין כי סוג זה של טיפול יעיל יותר עבור החולות בבולימיה בהשוואה לחולות באנורקסיה, אך גם בקרבן הוא נמצא יעיל במידת מה. 
· בולימיה – תרופות עוזרות. אנורקסיה – פחות. בכל אופן יש צורך בפסיכותראפיה בנוסף לתרופות. 

Conduct disorder
 הפרעות דיסרופטיביות נוטות להופיע בקרב ילדים לפני בית ספר ובבית ספר ייסודי. ישנם כמה סוגים של הפרעות כאלה (וגם ADHD שייכת לקטגוריה זו). 

 תיאור של הפרעת קונדוקט – ההפרעה מאופיינת בהתנהגויות שמפרות באופן בוטה את זכויותיהם של אחרים, ואת הנורמות החברתיות הבסיסיות. ילדים שאובחנו כסובלים מהפרעת קונדוקט מפרים באופן חוזר ונשנה את הנורמות הבסיסיות ביחסים הבין-אישיים. לעיתים ילדים אלה הם אגרסיביים ואכזריים כלפי אחרים, והם יכולים לרמות ולשקר לעיתים קרובות, יותר מהנורמטיבי.
 ההפרעה נפוצה לפחות פי שלוש בקרב גברים לעומת נשים (6-16 אחוז מבנים סובלים מההפרעה לעומת 2 עד 9 אחוז מבנות), ולכן מין מהווה אחד מגורמי ניבוי המשמעותיים ביותר להפרעה זו. בנוסף גם דפוסי ההפרעה שונים בבנים ובבנות. הבנות פחות מראות אגרסיביות פיסית, אך נוטות יותר לשקר ולרמות. 
 דפוסי ההתנהגות שמאפיינים את הפרעת קונדוקט משתנים עם הגיל. בילדות מוקדמת ובינונית ההפרעה לובשת צורה של שקרים, מכות ואגרסיביות כלפי חיות. בגיל ההתבגרות שיעורי הפרעת קונדוקט עולים באופן דרמטי ובעיות ההתנהגות הופכות לרציניות יותר –עבריינות פלילית. בנוסף ילדים עם הפרעת קונדוקט נמצאים בסיכון גבוה יותר לאבחון של הפרעה אנטי-סוציאלית בבגרות, ולמעשה נוכחות של הפרעת קונדוקט לפני גיל 15 הוא אחד הקריטריונים להפרעת אישיות אנטי-סוציאלית. 
 3 תתי סוגים של הפרעת קונדוקט – אחד מתתי הסוגים של ההפרעה כולל ילדים שמראים נטיות אנטיסוציאליות ואגרסיביות קונסיסטנטיות מהילדות ועד לבגרות מוקדמת. כחצי מהם הופכים לעבריינים צעירים בגיל ההתבגרות וכ- 30-40% מהילדים הללו מפחתים הפרעה אנטיסוציאלית בבגרות. תת סוג אחר של ההפרעה כולל ילדים שלא סווגו כעבריינים צעירים אך הראו בעיות קונדוקט בילדות וממשיכים לסבול מבעיות כרוניות בתפקוד החברתי בבגרות, כגון החלפת מקומות עבודה, יחסים בין-אישיים סוערים, אגרסיביות וכו'. 
 חלק מהמנבאים העוצמתיים ביותר לגבי איזה ילדים עם הפרעת קונדוקט יהיו מעורבים בהתנהגות פלילית משמעותית הם – 
1. תדירות גבוהה של פעולות הרסניות בילדות

2. וריאציות גדולות יותר של בעיות קונדוקט
3. בעיות התנהגות בתחומים שונים
4. התחלה מוקדמת של פעולות הרסניות
5. התרחשות משותפת של הפרעת קונדוקט עם אימפולסיביות ובעיות קוגניטיביות. 
 תת הסוג השלישי של הפרעת ההתחלה של בעיות ההתנהגות היא בגיל ההתבגרות. אם הבעיות לא מופיעות לפני גיל ההתבגרות יש סיכוי גדול יותר שהן לא יהיו ממושכות. לעיתים הבעיות פשוט מייצגות את הדרך של המתבגרים להשיג את העצמאות שלהם, ובמרבית המקרים כאשר בעיות קונדוקט מופיעות רק בגיל ההתבגרות, הילדים לא יסבלו מהתנהגויות אנטיסוציאליות יותר רציניות בבגרות. 

 יש לציין כי למרות שרוב הילדים עם הפרעת קונדוקט לא מבצעים פשעים רציניים, אחוז קטן מהילדים יבצעו פעולות עברייניות קטלניות לפני הגעתם לגיל ההתבגרות. דברים משותפים לילדים רוצחים: התעסקו רבות באלימות ואגרסיה,. בעיות ביחסים עם בני גילם, לא התעניינו בספורט קבוצתי, היו אכזריים כלפי בעלי חיים (זהו אחד הגורמים המנבאים התנהגות אנטיסוציאלית בהמשך. חוסר האמפתיה לסבלם של בעלי חיים מראה על חוסר אמפתיה כללי). לרבים מהילדים הללו יש הפרעות בקשב ולכן הם לא מצליחים בבית ספר בד"כ, מה שפוגע בהערכתם העצמית. 
 גורמים אפשריים להפרעת קונדוקט – ישנן השפעות חברתיות וביולוגיות פוטנציאליות בהפרעה זו- 
 גורמים חברתיים – מומחים אחדים טענו כי עלייה במקרי הרצח נגרמה כתוצאה מזמינות מוגברת של נשק. אכן נמצא כי ילדים נוטים יותר לפגוע בעצמם או באחרים בצורה רצינית כאשר יש נשק בבית. בקרב ילדים קטנים אין שום השפעה לניסיון ללמד את הילד כיצד לנהוג בנשק בצורה זהירה ונכונה ומחקרים הראו כי ילדים שהסבירו להם שיש להיזהר עם נשק נטו באותה מידה לשחק איתו, כמו הילדים שלא קיבלו שום הסבר (מדובר בילדים בני 4-6). גורם נוסף הוא השפעת אמצעי התקשורת. 
 השפעה של סביבה משפחתית – בתים לא יציבים, נוקשים, ענישה לא עקבית, גירושים. גנטיקה – אבות אגרסיביים ואנטי-סוציאליים. חוסר חיזוק להתנהגויות פרו-סוציאליות, וחיזוק לא-מכוון להתנהגות אנטי-סוציאליות.
 רבים מהילדים עם הפרעת  קונדוקט נדחים ע"י ילדים אחרים ויש להם בעיות רבות ביחסים עם בני גילם. לעיתים הילדים מתחברים לכנופיות שונות שמספקות חיזוקים ומוטיבציות להתנהגויות ההרסניות. גם עוני קשור מאוד להתנהגויות של קונדוקט. 
 לעיתים ניסיון חיים יכול לשנות את הפעילות המוחית. סרטונין נמצא כקשור להפרעת קונדוקט ולאגרסיה בבני האדם. מחקרי קופים הראו כי חלק מאותם גורמים נמצאו כקשורים להפרעת קונדוקט בקרב ילדים, יוצרים אי סדרים בפעילות של סרטונין במוח (למשל חוסר קשר חם עם האם). לכן ייתכן שחשיפה לניסיונות חברתיים שליליים מוקדם בחיים יכולה לתרום לפגיעות להפרעת קונדוקט. כפי שכבר ציינו יש יחסי גומלין בין גורמים תורשתיים וסביבתיים, וגם ילדים שפגיעים יותר גנטית להפרעת קונדוקט נוטים פחות להציג את הסימפטומים שלה כאשר הם גרים בסביבה יציבה ותומכת. 
 הפגיעות הביולוגית להפרעת קונדוקט יכולה להגיע מכמה גורמים: תורשה, סיבוכים בהריון. 
 הפגיעות להפרעת קונדוקט באה לידי ביטוי מבחינה ביולוגית: רמות נמוכות של סרטונין. הן קשורות גם לדיכאון, לכן ייתכן שרמות נמוכות של סרטונין מובילות למצב רוח שלילי באופן כללי, כאשר בחלק מהאנשים הדבר מתבטא בעצב ודיכאון, בעוד שייתכן ובאחרים זה מתבטא בכעס ואגרסיה. 
 אי סדרים בפעילות האונות הפרונטליות יכולים להיות קשורים להפרעת קונדוקט: חוסר עכבות, התנהגות אימפולסיבית וכו'. ילדים אלה מבצעים מתחת לממוצע מטלות שמערבות פונקציות ניהוליות כגון יכולת תיכנון והימנעות מתגובות אימפולסיביות (שוב, כמו חולים פרונטליים). 
 בעירור פיזיולוגי נמוך: מחקרם מצאו כי בקרב נערים אגרסיביים ועבריינים יש קצב לב נמוך בהרבה מהממוצע. גם מחקרי התניה הראו תוצאות דומות, ונמצא כי עבור ילדים עם הפרעת קונדוקט יש להציג הרבה יותר צמדים של גירוי ניטרלי ושלילי על מנת שהגירוי הניטרלי יעורר תגובה פיזיולוגית של הגברת במוליכות העור (מה שגירוי השלילי עושה בד"כ). כלומר הם מראית פחות תגובה להתניות. התיאוריה שהציעו חלק מהחוקרים היא שילדים עם הפרעת קונדוקט מחפשים אחר פעילות מסוכנת ומגרה כיוון שהם רוצים להגביר את העוררות הפיזיולוגית שלהם. 
 חוקרים אחרים פירשו את הממצאים לגבי התניות וקצב לב נמוך כך שילדים אלה מסוגלים פחות ללמידה חברתית. כיוון שהם מעוּררים אמוציונאלית פחות מילדים אחרים, הם מגיבים פחות לחיזוקים ועונשים, וכתוצאה מכך הם חשים פחות אי נוחות כאשר הם מפרים את הנורמות החברתיות. בנוסף לילדים עם הפרעת קונדוקט יש פחות אמפתיה. השילוב של חוסר אמפתיה וחוסר בעוררות אמוציונלית יכול להסביר חלק מההתנהגויות האכזריות של הילדים הללו. 
 יש לציין כי כל הבעיות הביולוגיות שציינו מופיעות גם בקרב אנשים שלא עוסקים בהתנהגות אנטיסוציאלית. הבעיות הביולוגיות הללו יכולות גם להתבטא לכיוון השני, ואנשים כאלה יסכנו את חייהם למען אחרים, מאותן הסיבות (חוסר עירור, קצב לב נמוך..)
  הטיפול בהפרעת קונדוקט -  הטיפול בהפרעת קונדוקט התרכז בהתערבויות שנגזרו מתיאוריית הלמידה החברתית. לטיפול זה יש כמה מטרות – 
1. לעזור לילד לזהות מצבים שיכולים לעורר התנהגות אגרסיבית או אנטיסוציאלית.

2. ללמד את הילד כיצד לזהות את נקודת המבט של האחר לאותה סיטואציה, וללמד אותו להתחשב בנקודת מבט זאת. 
3. לצמצם את נטיית הילד לעוינות ואגרסיביות כלפי אחרים.
4. ללמד את הילד דרכים אדפטיביות לפתירת סכסוכים עם אחרים כגון משא ומתן. 
 כל אחת מהמטרות הללו מושגת ע"י מתן חיזוק להתנהגות החיובית של הילד, וענישה על התנהגויות שליליות וכו'. לעיתים המשפחה תהיה מעורבת גם היא בטיפול כי דפוסים משפחתיים יכולים לעיתים לתמוך בהפרעה. טיפולים כאלה נמצאו כיעילים אך נמצא גם שיש להתחיל בהתערבות זמן לא רב לאחר תחילת ההתנהגויות האנטיסוציאליות וחשוב לכלול את ההורים בטיפול. כל אלה חשובים על מנת שיהיו לטיפול תוצאות ארוכות טווח. 

 חוקר בשם קזדין פיתח שתי טכניקות לצמצום הבעיות שעולות מהפרעת קונדוקט – מיומנויות קוגניטיביות לפתירת ((PSST בעיות ואימון ניהול הורי. 
 PSST - השיטה עוזרת לילדים לפתח את המיומנויות הדרושות על מנת לפתור בעיות בין-אישיות. מחקרים הראו כי הילדים נוטים לתפוס בצורה לא נכונה את הרמזים החברתיים ולעשות ייחוסים לא מדויקים לגבי המניעים של אנשים. PSST מנסה לשנות את התפיסות השגויות ולפתח מיומנויות חברתיות.
 PMT – סוג הטיפול השני נועד על מנת ללמד את ההורים גישות חדשות להתמודדות עם ילדיהם. בהתחלה מלמדים את ההורים לזהות ולהגדיר את הבעיות ההתנהגותיות של הילד בדרך חדשה. מלמדים אותם את עקרונות הלמידה החברתית חיזוק ועונש. קזדין טען שיש לשלב את שני סוגי הטיפול כך שמטפל אחד יכול לעבוד עם הילד בשיטה הראשונה ומטפל אחר עובד באותו הזמן עם ההורה בשיטה השנייה. 
 לעיתים הילד הוא כה מופרע או שסביבתו הביתית היא כה לא מתפקדת, עד שיש לשלוח אותו לבתי טיפול מיוחדים. למרות שלבתי הטיפול היה אפקט חיובי על הילדים, רבים מהם המשיכו לסבול מבעיות קונדוקט, ואחד הסיבות שיכולות להיות לכך היא שלאחר יציאה מבית הטיפול הילדים היו חייבים לחזור לאותם בתים לא מתפקדים. 
 MST – זוהי גישה חדשה לטיפול בהפרעה והיא נמצאה כיעילה ביותר. שיטה זו מיושמת על ילדים עם בעיות קשות וחמורות מאוד. ההתערבויות בשיטה זו היא בכל האספקטים של החיים היומיומיים של הילד –בית, ביה"ס וקבוצות חברים. מלמדים את ההורים טכניקות חדשות להתמודדות עם התנהגות הילד, ביחד עם המורים מפתחים תוכניות אקדמיות מיוחדות. בנוסף המטפל נפגש עם החברים של הילד על מנת ללמד אותם שיטות חדשות להתמודדות עמו. המטפל עובד גם ישירות עם הילד על פיתוח מיומנויות חברתיות ועל שליטה על דחפים. ההצלחה של שיטת טיפול זאת היא ככל הנראה תוצאה של העובדה שהיא מיישמת את העקרונות של הטיפול ההתנהגותי-קוגניטיבי על כל תחומי החיים של הילד. אך החסרון של הטיפול הוא שהוא יקר מאוד, אך בטווח ארוך טיפול כזה יכול לשפר מאוד את חיי הילד. 
ODD
 ילדים שמאובחנים כסובלים מ- ODD הם שליליים, עוינים, ומאופיינים בהתרסה ושליליות כלפי דמויות סמכות, לתקופה של שישה חודשים לפחות. הם נוטים להתפרץ, מתווכחים עם מבוגרים, מסרבים למלא אחר חוקים, מעצבנים אחרים בכוונה וכו'. בד"כ ההתנהגויות הללו מופנות כלפי מבוגרים, אך הילדים יכולים להיות שליליים גם כלפי בני גילם. הם לעיתים מאשימים אחרים בתוצאות של התנהגותם, בעיקר כשהדבר נוגע לדחייתם ע"י הילדים האחרים. 

 הערכה היא שבמהלך הילדות כשני אחוז סובלים מ- ODD. ההפרעה נפוצה יותר בבנים מאשר בבנות, ומופיעה בעיקר לפני גיל ההתבגרות. ההבחנה בין הפרעה זו להפרעת קונדוקט מבוססת על נוכחות של הפרות חוק או הפרות של נורמות חברתיות בסיסיות. ילדים עם ODD אינם מציגים דפוס של התנהגות אלימה חוזרת ונשנית, הם לא עוסקים בהשחתה, רמייה וכו'. עם זאת יש קשר בין התופעות, ורבים מהילדים שסבלו מ- ODD בהתחלה, בהדרגה פיתחו הפרעת קונדוקט. שתי ההפרעות קשורות בהבנה ופתירה של בעיות בין-אישיות. בנוסף שתי ההפרעות קשורות לסיכון גדול יותר להתנהגות אנטיסוציאלית בבגרות.
 ממצאים מחקריים מראים כי הגורמים ל- ODD דומים לגורמים של הפרעת קונדוקט. ילדים עם הפרעה זו נוטים גם כן להגיע מבתים לא יציבים שבו ההורים נוקשים, לא מעורבים בחיי הילד ונוטים לתת עונשים בלתי עקביים. בנוסף הילדים הללו מראים ירידה בפעילות סרטונרגית במוח. לכן הטיפול אותו מקבלים ילדים הסובלים מ- ODD זהה במידה רבה לטיפול שאותו מקבלים ילדים עם הפרעת קונדוקט. הטיפול נשען על עקרונות התנהגותיים וגם על תיאוריות קוגניטיביות לגבי פירוש לא נכון של אירועים. 
 נשאלת השאלה האם יש תוקף להפרדה בין הפרעת קונדוקט ל- ODD או שאולי מדובר בשני סינדרומים שמהווים למעשה גרסאות שונות של אותה הפרעה. אין תשובה ברורה לעניין זה אך מחקר אימוץ אחד מצא כי הפגיעות ל-ODD ולהפרעת קונדוקט נוטות להיות נפרדות. במילים אחרות אם לילד יש ODD, לאחים שלו יש יותר סיכוי לחלות גם כן בהפרעה זו, מאשר הסיכוי שלהם לחלות בהפרעת קונדוקט. בנוסף רבים מהילדים שמתאימים לקריטריונים של הפרעה זו מעולם לא מבצעים פעילויות עברייניות או אלימות.    

