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یادداشت

نویسندگان تلاش کرده‏اند تا اطمینان حاصل کنند که تمام اطلاعات ارائه‏شده در این کتاب در زمان انتشار 
دقیق بوده و با استانداردهای کلی روان‏پزشکی و پزشکی سازگار هستند. همچنین اطلاعات مربوط به دوز 
داروها، برنامه‏های مصرف و روش‏های تجویز در زمان انتشار دقیق هستند و با استانداردهای تعیین‏شده 
توسط سازمان غذا و داروی ایالات متحده و جامعۀ پزشکی عمومی همخوانی دارند. با این حال با وجود 
پیشـرفت‏های مداوم در پژوهش و عمل پزشـکی، اسـتانداردهای درمانی ممکن اسـت تغییر کنند. افزون 
بر این، شـرایط خاص ممکن اسـت به پاسـخ درمانی خاصی نیاز داشته باشند که در این کتاب ذکر نشده 
اسـت. به همین دلایل و همچنین به دلیل احتمال بروز خطاهای انسـانی یا مکانیکی، توصیه می‏کنیم که 
خوانندگان مطابق با نظر پزشکانی که مستقیماً در مراقبت از آنها یا اعضای خانواده‏شان نقش دارند عمل 

کنند.
تمام اسامی استفاده‏شده در شرح‏های مختصر موردی، مستعار بوده و برخی جزئیات برای حفظ حریم 

خصوصی تغییر یافته‏اند.
کتاب‏هـای منتشرشـده توسـط انتشـارات انجمن روان‏پزشـکی آمریـکا، یافته‏ها، نتایـج و دیدگاه‏های 
نویسـندگان را نمایندگی می‏کنند و لزوماً سیاسـت‏ها و نظرات انجمن روان‏پزشکی آمریکا یا انتشارات آن 

را منعکس نمی‏کنند.
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پیشگفتار مترجم

جسـتجو در پایگاه‏هـای اطلاعاتـی داخلـی نشـان می‏دهـد کـه پژوهش‏هـای شیوع‏شناسـی نظام‏منـد و 
بزرگ‏مقیاس دربارۀ اختلال شخصیت وسواسی‏جبری )OCPD( در ایران بسیار محدوداند. پژوهش‏های 
معـدودی نیـز کـه در این زمینه انجام شـده‏اند عمومـاً حجم نمونۀ کوچکی داشـتند و برای برآورد نرخ 
شـیوع به‏جای مصاحبۀ بالینی به داده‏های پرسشـنامه‏ای متکی بوده‏اند. با وجود این محدودیت‏ها، نتایج 
ایـن پژوهش‏هـا حاکی از آن‏اند که OCPD شـایع‏ترین یا یکی از شـایع‏ترین اختلال‏های شـخصیت در 
جمعیـت ایران اسـت )برای نمونه امامی و همـکاران، 1384؛ پیرخائفی و همکاران، 1402(. این الگوی 
شیوع با داده‏های حاصل از مطالعه‏های ‏بین‏المللی نیز همسو است. با این حال تا آنجا که مترجم اطلاع 
دارد، علی‏رغـم شـیوع زیـاد این اختلال تاکنون هیچ کتاب جامع و بـه‏روزی دربارۀ آن در ایران ترجمه 
نشده است. از این رو، نیاز به فراهم‏سازی منبعی علمی و روزآمد برای ارتقای آگاهی بالینگران ایرانی 
از آخریـن تحـولات نظری و یافته‏های پژوهشـی در این حوزه و افزایـش مهارت‏های بالینی آنان امری 

ضروری به نظر می‏رسد.
کتاب حاضر که به قلم جمعی از روان‏پزشـکان مطرح بین‏المللی در این حوزه نگاشـته شـده و توسط 
انتشـارات معتبـر انجمن روان‏پزشـکی آمریکا به چاپ رسـیده اسـت، یکـی از جامع‏تریـن و به‏روزترین 
کتاب‏ها دربارۀ OCPD به شـمار می‏آید که به‏صورت ویژه برای روان‏پزشـکان، روان‏شناسـان و مشـاوران 
تدویـن شـده اسـت. یکـی از جنبه‏های برجسـتۀ این اثـر، رویکرد چندوجهی آن نسـبت بـه این اختلال 
اسـت به‏گونه‏ای که مروری جامع بر پدیدارشناسـی، تشخیص بالینی، پیامدها، همبودها، علت‏شناسی‏های 
زیسـتی‏روانی‏اجتماعی و درمان‏های روان‏شـناختی و دارویی آن ارائه می‏کند. این کتاب با ارائۀ مثال‏های 
عینی و کاربردی و واکاوی چالش‏های عملی، نه تنها بر غنای دانش نظری متخصصان می‏افزاید، بلکه آنها 
را در ارتقـای مهارت‏هـای عملـی برای مدیریت بهتر بیماران مبتلا به ایـن اختلال یاری می‏دهد. همچنین 
بـا توجـه به اینکه این کتـاب رویکردی شـواهدمحور و مراجع‏محور دارد، می‏تواند منبعی مناسـب برای 

پژوهش و آموزش نیز باشد.
در نهایت اینکه با توجه به اهمیت بالینی زیاد OCPD و نیاز مبرم به منابع علمی و آموزشـی معتبر 
در این زمینه، این کتاب می‏تواند گامی مؤثر در ارتقای دانش و مهارت‏های متخصصان حوزه سالمت 
روان باشـد. امید اسـت که این اثر، علاوه بر افزودن بر آگاهی‏های علمی، به بهبود کیفیت تشـخیص و 
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درمان این اختلال در محیط‏های بالینی و آموزشی کمک کند و فضایی برای بحث‏های تخصصی بیشتر 
فراهم آورد.

جواد عباسی جُندانی
دکترای روان‏شناسی

)javadabbasi1370@yahoo.com( راه ارتباطی
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مقدمه

پیمایش ملی شیوع‏شناسـی در زمینۀ الکل و شـرایط مرتبط )NESARC( که از سـال 2001 شـروع شـد، 
DSM- و سپس( DSM-IV اولین پیمایش ملی در ایالات متحده بود که نرخ شیوع اختلال‏های شخصیت
5( را ارزیابـی کـرد )انجمـن روان‏پزشـکی آمریـکا، 1994، 2013(. داده‏های این پیمایش نشـان دادند که 
اختلال شخصیت وسواسی‏جبری )OCPD( با نرخ شیوع 7/8‏% نه تنها بیشترین شیوع را بین اختلال‏های 
شـخصیت داشـت، بلکـه شـیوع آن تقریبـاً بیش از دو برابر سـایر اختلال‏های شـخصیت بـود )گرانت و 
همکاران، 2004(. با این حال شـایان ذکر اسـت که جسـتجوی عبارت OCPD در پایگاه PubMed تنها 
حدود 300 اثر منتشرشده را نشان می‏دهد، در حالی که جستجوی عبارت اختلال شخصیت مرزی تقریباً 
8000 مورد را به دست می‏دهد. با توجه به شیوع بالای OCPD و کمبود نسبی پژوهش در این حوزه، ما 
احساس کردیم نگارش کتاب مرجعی که منحصراً به این اختلال اختصاص یافته باشد مورد نیاز است تا 
بدین وسـیله دانش کنونی موجود دربارۀ این اختلال به اطلاع جامعه رسـانده شود و حوزه‏های مهمی که 

نیاز به بررسی بیشتری دارند، مورد تأکید قرار داده شوند.
مطالعۀ OCPD هم از نظر بالینی و هم از نظر پژوهشـی مهم اسـت. این اختلال نه تنها شـایع اسـت، 
بلکـه بـا عوارضـی عمـده )کیفیت پایین‏تـر زندگـی و مشـکلاتی در کارکرد کلـی بین‏فردی( )منسـبو و 
همکاران، 2005؛ پینتو و همکاران، 2014( و افزایش هزینه‏های بهداشتی )دیدریچ و وودرهولزر، 2015؛ 
فاینبرگ و همکاران، 2014( نیز همراه اسـت. سـال‏های اخیر شاهد افزایشی سریع در فهم پدیدارشناسی، 
عصب‏زیست‏شناسـی و روان‏شناسـی این اختلال و همچنین فهم حوزه‏های کمال‏گرایی، خشکی شناختی 
و اهمـال‏کاری )یعنـی همـۀ حوزه‏های کلیـدی زیربنایی این اختالل( بوده‏ایم. چـون OCPD در بیماران 
مبتلا به گسـتره‏ای از اختلال‏های سالمت روان شـیوع بالایی دارد، بسیاری از بالینگران با بیماران مبتلا به 
این اختلال مواجه می‏شـوند، اما متأسـفانه آنها اغلب این اختلال را تشـخیص نمی‏دهند، ممکن اسـت آن 
را به‏اشـتباه اختلال وسواسـی‏جبری )OCD( یا اختلال نقص توجه/بیش‏فعالی تشـخیص دهند و غالباً از 

گزینه‏های درمانی مربوط به این اختلال بی‏اطلاع‏اند.
همچنین بسـیاری از بالینگران از پیامدهای فردی OCPD بی‏اطلاع‏اند. این بی‏اطلاعی منجر می‏شـود 
تا پزشـکان و روان‏شناسـان این اختلال را هم در مراکز سالمت روان و هم در مراکز مراقبت اولیه نادیده 
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بگیرند. در این راسـتا، فصل اول یعنی »تاریخچه و شیوع‏شناسـی اختلال شخصیت وسواسی‏جبری«، سیر 
تکاملی OCPD در DSM و جایگاه آن در نظام طبقه‏بندی بین‏المللی بیماری‏های سازمان جهانی بهداشت 
)ICD( را ارائـه می‏دهـد. هدف عمدۀ این کتاب آموزش دادن ارائه‏دهندگان درمان دربارۀ OCPD اسـت. 
جهـت دسـت‏یابی بـه این هدف، این کتاب به تشـخیص و ارزیابـی افراد مبتلا به ایـن اختلال می‏پردازد. 
بسیاری از افراد به‏سادگی می‏توانند ویژگی‏های شخصیتی خودشان را درون ملاک‏های OCPD شناسایی 
کننـد؛ بـا این حـال پی بردن به اینکه چه موقع ایـن ویژگی‏ها به حد یک اختلال می‏رسـند، حائز اهمیت 
است. فصل دوم یعنی »ویژگی‏های تشخیصی و بالینی اختلال شخصیت وسواسی‏جبری« به این موضوع 
می‏پردازد و از لحاظ پدیدارشناسی به‏خوبی روشن می‏کند که چگونه این اختلال از نظر شدت، نه از نظر 

نوع، با ویژگی‏های شخصیتی‏ای که همۀ ما نشان می‏دهیم تفاوت دارد.
عدم آگاهی بالینگران از OCPD اغلب از سردرگمی در تشخیص دادن این اختلال از سایر مشکلات 
سلامت روان ناشی می‏شود. چهار فصل این کتاب بر اختلال‏های شایعی تمرکز دارند که جدا کردن آنها 
از OCPD اغلب دشوار است. در ابتدا فصل سوم به مقایسۀ بین OCPD و دو تشخیص اشتباهی که بیش 
از همـه رایـج هسـتند، یعنی OCD و اختلال احتکار می‏پردازد. این فصـل یک رویکرد کامل برای متمایز 
کـردن ایـن اختلال‏هـا را فراهم می‏کند زیرا هر یک از این اختلال‏ها ممکن اسـت بـه مداخله‏های درمانی 
منحصربه‏فردی نیاز داشـته باشـند. OCPD همچنین با اختلال‏های خوردن )فصل 4(، اختلال‏های کنترل 
تکانه )فصل 5( و پرخاشـگری )فصل 6( ارتباط دارد، به این شـکل که یا با این اختلال‏ها همبود اسـت، 
یا مشـکل اصلی فرد اسـت که با خوردن کژکار، تکانشگری و پرخاشگری که نشانه‏هایی از آسیب‏شناسی 

شخصیت‏اند همراه شده و یا واکنشی جبرانی به مشکلات مذکور است.
یک حوزۀ مورد علاقه و روبه‏رشد در سلامت روان این است که نمودهای اختلال‏های روان‏شناختی 
چگونه ممکن است تحت تأثیر جنسیت و یا عوامل فرهنگی قرار بگیرد. این حوزه که در فصل 7 بحث 
شده است نه تنها مورد توجه پژوهشی قرار دارد، بلکه ممکن است بر اینکه چگونه ارائه‏دهندگان درمان 
بر اسـاس جنسـیت و فرهنگ OCPD را تشـخیص می‏دهند و به افراد مبتلا به آن کمک می‏کنند نیز تأثیر 

بگذارد.
ارائه‏دهندگان درمان اغلب فرض می‏کنند که »یک شیوۀ درمانی یکسان برای همه مناسب است«. این 
مورد ممکن اسـت در مورد OCPD صادق نباشـد زیرا این اختلال یک آسیب‏شناسی شخصیتی پیچیده با 
علت‏شناسـی بالقوه ناهمگون اسـت. عمدۀ پیشـینۀ درمانی در مورد OCPD بر نظریه‏های مختلف دربارۀ 
شـباهت‏های ایـن اختالل با سـایر اختلال‏ها )بـرای مثال OCD( یا بـر حیطه‏ای که ارائه‏دهنـدگان درمان 
احسـاس می‏کنند پیش‏ران آسیب‏شناسـی شـخصیت اسـت )برای مثال، کمال‏گرایی یا خشـکی شناختی( 
مبتنی هستند. در نتیجه ارائه‏دهندگان درمان که در حال مراقبت از افراد مبتلا به این اختلال هستند، چندین 
گزینۀ درمانی در اختیار دارند. فصل 9 که به رویکردهای روان‏درمانی می‏پردازد، عصاره‏ای از درمان‏های 
شناختی‏رفتاری متنوع برای OCPD، چهارچوب منطقی‏ای که در پسِ استفاده از آنها قرار دارد، اثربخشی 
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آنها در کمک کردن به افراد مبتلا به این اختلال و محدودیت‏های درمان‏های روان‏شناختی کنونی را ارائه 
می‏دهد. به شـکل مشـابه فصل 10 که به رویکردهای دارودرمانی می‏پردازد، وضعیت کنونی دارودرمانی 

برای OCPD و چهارچوب منطقی‏ای را که در پسِ تلاش‏های صورت گرفته قرار دارد مرور می‏کند.
برای گسترش بیشتر گزینه‏های درمانی، هم ارائه‏دهندگان درمان و هم پژوهشگران، علت‏شناسی‏های 
محتمل تحولی، روان‏شناختی و رفتاری و همچنین بنیان‏های عمیق‏تر عصب‏زیست‏شناختی این اختلال را 
مورد توجه قرار می‏دهند. از همین رو این قلمروهای تبیینی مربوط به این اختلال در این کتاب بررسـی 
می‏شـوند. فصل 8 که به روان‏زیست‏شناسـی OCPD می‏پردازد، نظام‏های عصب‏‏زیست‏شناختی که با این 
اختلال یا ابعاد آن مرتبط هسـتند را بررسـی می‏کند. فصل 11 )تأثیر اختلال‏های شـخصیت بر والدگری( 
تعامـل پیچیـده بیـن والدگری و این اختالل را مورد کاوش قـرار می‏دهد. فهم عصب‏زیست‏شـناختی و 
روان‏شـناختی OCPD ممکن است در گسـترش رویکردهای درمانی جدید برای این اختلال ناتوان‏کننده 
مفید باشد. این موضوع همچنین ممکن است فهم عمیق‏تری از گسترۀ اختلال‏ها یا رفتارهایی فراهم کند 

که به‏وسیلۀ بعضی از حیطه‏های هسته‏ای OCPD برانگیخته می‏شوند.
یـک عامـل بغرنـج در تحلیل OCPD آن اسـت که همـۀ افراد مبتلا به این اختلال آن را مشـکل تلقی 
نمی‏کننـد. در واقـع بسـیاری از ملاک‏هـای منفرد این اختلال وقتـی به‏تنهایی در نظر گرفته شـوند، اغلب 
خصیصه‏های شـخصیتی بسـیار خواسـتنی هسـتند )برای مثال، وقـف کردن افراطی خود بـه کار(. بر این 
اسـاس فصل 12 بین شـخصیت وسواسـی‏جبری و OCPD تمایزی قائل می‏شـود و این موضوع را مورد 
بحـث قـرار می‏دهد که جنبه‏هایی از شـخصیت وسواسـی‏جبری ممکن اسـت ارتباط‏هـای طولی مثبتی با 
برخـی از کارکردهـا در طول عمر داشـته باشـند، مخصوصاً زمانـی که به‏جای گروه‏های بالینی در سـطح 
جمعیـت عمومـی، یـا مخصوصاً در بافت‏های تحصیلی یا کاری، در نظر گرفته شـوند. این دیدگاه ممکن 
است حاکی از آن باشد که مداخله‏ها به‏جای تمرکز بر درمان کامل OCPD، باید در پی آن باشند که شدت 
جنبه‏های متنوع این اختلال را کاهش دهند. این دیدگاه همچنین حاکی از آن است که پژوهش‏های آینده 
به‏جای اینکه صرفاً به تشخیص طبقه‏ای این اختلال به‏منزلۀ یک موجودیت واحد بپردازند، باید سنخ‏های 

پدیداری نهفتۀ آن را کاوش کنند.
هدف دیگر این کتاب آن اسـت که خوانندگان را متقاعد کند که کار کردن روی OCPD بسـیار مهم 
است. هر یک از فصل‏ها به نحوی به این موضوع می‏پردازد. بسیاری از فصل‏ها بر کژکاری مرتبط با این 
اختلال تأکید می‏کنند. در نگاه اول ممکن اسـت این گونه به نظر نرسـد که OCPD یک مشـکل سالمت 
عمومی عمده باشـد، اما با بررسـی دقیق‏تر مشخص می‏شود که این اختلال نمایانگر عناصر کلیدی وجود 
انسـان اسـت که به چنان سـطح افراطی‏ای رسیده اسـت که به رنج فردی و بین‏فردی منجر می‏شود. سایر 
فصل‏ها بر شـیوه‏هایی تأکید می‏کنند که OCPD از طریق آنها بینشـی منحصربه‏فرد دربارۀ سـایر جنبه‏های 

رفتار انسان از قبیل نظام باورهای خشک، کمال‏گرایی و تقلا برای بهتر شدن فراهم می‏کند.
به‏طور خلاصه OCPD مخصوصاً به دلیل شیوع بالای آن در جامعه، نمایانگر یک حوزۀ مراقبت بالینی 
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مهم و در عین حال بسیار مغفول است. همان‏گونه که نویسندگان فصل‏های این کتاب به‏روشنی تصدیق 
می‏کنند، پیشرفت‏های چشم‏گیری در زمینۀ فهم نمود و تشخیص بالینی این اختلال به وقوع پیوسته است. 
با این حال علی‏رغم این پیشـرفت‏ها، بسـیاری از ارائه‏دهندگان درمان که با این اختلال مواجه می‏شـوند 
آن را تشخیص نمی‏دهند و نمی‏دانند که از نظر بالینی چگونه به بهترین نحو به آن بپردازند. ما امیدواریم 
بالینگرانی که مایل‏اند تصمیم‏های آگاهانه‏تری در زمینۀ بهزیستی افراد مبتلا به OCPD بگیرند و همچنین 
پژوهشگرانی که در مورد این اختلال و حوزه‏های وابسته به آن کار می‏کنند، این کتاب را ارزشمند بدانند.

)M.D, M.P.H., J.D.( جان ای. گرانت
)M.B.B.Chir, Ph.D., M.R.C.Psych( ساموئل آر. چمبرلین
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فصل 1

تاریخچه و شیوع‏شناسی اختلال شخصیت 
وسواسی‏جبری

Ph.D. ،جولیوس بورکاوسکاس
M.B.B.S.، M.A.، M.R.C.Psych ،نائومی ای. فاینبرگ

شرح مختصر موردی
اندرو حسابداری 45 ساله است که همسرش او را به دلیل افسردگی نزد مشاور آورده است. اندرو نمی‏خوابد، 
غذا نمی‏خورد، تقریباً 7 کیلوگرم وزن کم کرده اسـت و همیشـه دربارۀ از دسـت دادن شغلش مضطرب است. 
اندرو گزارش می‏کند که اخیراً در محل کارش دچار مشکل شده است، یعنی از زمانی که کارفرمایان جدیدی 
در شرکت بر سر کار آمده‏اند که از او انتظار دارند تا حسابرسی‏های بیشتری را در مدت زمانی کوتاه‏تر انجام 
دهد. به همین خاطر او بابت ارتکاب اشتباه‏ها بسیار مضطرب است. او می‏گوید که همیشه بسیار وظیفه‏شناس 
بوده اسـت و گزارش می‏کند که در مورد سـپردن کارش به دیگران مشـکل دارد و همچنین معمولاً به خاطر 
توجه به جزئیات به‏سـادگی حواسـش پرت می‏شـود. برای نمونه، اندرو ذکر می‏کند که ناهمخوانی‏های جزئی 
مثلًا در حد چند پنِی در حسابرسـی حواسـش را به‏شـدت پرت می‏کند و در نتیجه برای پیدا کردن منشـأ این 
خطاهای ناچیز بیش از حد وقت صرف می‏کند. به همین خاطر در مقایسه با اکثر همکارانش کندتر کار می‏کند، 
اما ادعا می‏کند که کیفیت کارش بالاترین اسـتاندارد را دارد و این ریزبینی‏اش قبلًا مشـکل تلقی نمی‏شـد. او 
عصبانی اسـت و کارفرمایان جدیدش را به خاطر داشـتن نگرشـی متفاوت سرزنش می‏کند. او فکر می‏کند که 
با او ناعادلانه رفتار شده است و آمادگی ندارد که نحوۀ کار کردنش را تغییر دهد. او اذعان می‏کند که از قدیم 
به اعتیاد به کار گرایش داشـته اسـت، به‏جز ارتباط با همسرش تقریباً هیچ‏گونه زندگی اجتماعی دیگری ندارد 
و نگرش‏هـای قضاوتگرایانـه نیـز دارد. او قطعه‏های الکتریکی منسـوخ را در انباری احتکار می‏کند. به او گفته 
شده که تماس چشمی ضعیفی برقرار می‏کند. همسرش او را فردی یک‏دنده، خشک و کله‏شق و در عین حال 

وفادار و قابل اعتماد توصیف می‏کند.

اختلال شـخصیت وسواسـی‏جبری )OCPD( با الگویی فراگیر و ناسـازگارانه از کمال‏گرایی افراطی، 
اشـتغال ذهنـی در مـورد نظم و جزئیات و نیاز فرد به کنترل محیطش مشـخص می‏شـود )ویتون و پینتو، 



18         وسواسی‏جبریت اختلال شخصی         

2017(. ویراست پنجم راهنمای تشخیصی و آماری اختلال‏های روانی )DSM-5(، اختلال‏های شخصیت 
را بـه شـکل نقص‏هایـی در کارکـرد شـخصیت )در زمینـۀ کارکـرد خود یا کارکـرد بین‏فـردی( و وجود 
خصیصه‏هـای شـخصیتی بیمارگـون تعریـف می‏کند و اختلال‏های شـخصیت را بر اسـاس شـباهت‏های 
توصیفی‏شـان در سه خوشـۀ متفاوت )B ،A و C( دسته‏بندی می‏نماید. اختلال شخصیت وسواسی‏جبری 
یکی از سـه نوع اختلال شـخصیتی اسـت که در خوشۀ C )خوشـۀ اضطرابی‏بیمناک( طبقه‏بندی می‏شود. 
DSM-5 بـه شـکلی ویژه تأکید می‏کند که خصیصه‏هـای OCPD یعنی نظم، کمال‏گرایی و کنترل ذهنی و 

بین‏فردی به بهای از دسـت رفتن انعطاف‏پذیری، گشـودگی و کارایی بروز می‏یابند )انجمن روان‏پزشـکی 
آمریـکا، 2013(. تدوین‏کننـدگان ویراسـت یازدهـم طبقه‏بنـدی بین‏المللی بیماری‏هـا )ICD-11( در حال 
حرکت به‏سوی مدل ابعادی سنجش اختلال شخصیت هستند؛ مدلی که هم شامل ارزیابی شدت اختلال 
شخصیت می‏شود، یعنی خفیف، متوسط یا شدید، و هم شامل بررسی پنج حوزۀ خصیصه‏ای سبکی، یعنی 
عاطفه‏مندی منفی، نادلبسـتگی، بازداری‏زدایی، غیراجتماعی بودن و آنانکاسـتیا )سازمان جهانی بهداشت، 
2018(. شـایان ذکر اسـت که تعریف OCPD در DSM-5 هم‏پوشـانی زیادی با خصیصۀ آنانکاسـتیا دارد 
که توسـط ICD-11 پیشـنهاد شـده اسـت؛ خصیصه‏ای که به‏صورت کمال‏گرایی خشک و همچنین کنترل 
کردن رفتار و موقعیت‏ها برای اطمینان از مطابقت آنها با اسـتانداردها توصیف می‏شـود )سـازمان جهانی 

بهداشت، 2018(.
علی‏رغـم تحـولات اخیر در زمینۀ طبقه‏بندی تشـخیصی، OCPD حوزه‏ای از روان‏پزشـکی اسـت که 
نسـبتاً کمتـر از حد مورد بررسـی قـرار گرفته اسـت و وضعیت طبقه‏بنـدی بیماری‏شـناختی آن همچنان 
بحث‏برانگیـز اسـت )فاینبـرگ و همـکاران، 2015(. مخصوصـاً ارتباط ایـن اختلال با سـایر اختلال‏های 
وسواسی‏جبری و اختلال‏های مرتبط در )OCRDها( DSM-5 از قبیل اختلال وسواسی‏جبری )OCD( و 
اختلال احتکار در پیشـینه مورد بحث قرار گرفته اسـت )فاینبرگ و همکاران، 2007؛ مورفی و همکاران، 
2010؛ پـولاک، 1979، 1987(. پژوهش‏هـای کنونـی شـواهدی فراهـم می‏کنند مبنی بر اینکه نرخ شـیوع 
بسـیاری از اختلال‏هـای شـخصیت )نه فقـط OCPD( در بیماران مبتلا به OCRDها بیشـتر اسـت )بولی 
و همـکاران، 2016؛ پنا-گاریجـو و همـکاران، 2013؛ ژانـگ و همـکاران، 2015(، اما به این پرسـش که 
آیا OCPD اختلالی روانی متعلق به خانوادۀ OCRD اسـت یا نه، بسـته به نوع روش مورد اسـتفاده برای 
بررسی پاسخ‏های متفاوتی داده شده است )روش‏هایی از جمله خصیصه‏های شخصیتی آشفته، نیم‏رخ‏های 

عصبی‏تحولی و سازکِارهای عصب‏روان‏شناختی( )فاینبرگ و همکاران، 2007(.

منشأهای تشخیص
طـی قرن گذشـته تغییرات عمده‏ای در شـیوۀ تشـخیص OCPD بـه وجود آمده اسـت، هرچند هنوز هم 
درک مـا از تشـخیص ایـن اختالل به میـزان زیادی تحت تأثیـر نظریـۀ روان‏تحلیل‏گری قـرار دارد. ژانه 
)1904( از اولیـن افـرادی بـود کـه ملاک‏هایی را برای ویژگی‏های شـخصیتی‏ای پیشـنهاد کـرد که تصور 
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می‏شـد با وسـواس‏های فکری و وسواس‏های عملی مرتبط هسـتند. او خصیصه‏های کمال‏گرایی، دودلی 
و هیجان‏های مسـکوت را به‏منزلۀ ویژگی‏های اساسـی دخیل در ایجاد بیماری خسـتگی روانی توصیف 
می‏کرد )پیتمن، 1984(. بیماری‏ای که ژانه توصیف کرد، احتمالاً امروزه OCD در نظر گرفته می‏شود. کار 
زیگموند فروید روی شخصیت وسواسی یا سبک منش مقعدی‏شهوانی )فروید، 1908( که خصیصه‏هایی 
از جمله نظم، خساسـت، یک‏دندگی و نیاز به کنترل را توصیف می‏کرد )جونز، 1918( نیز به فهم کنونی 

ما از تشخیص OCPD کمک شایانی کرد.
با این حال، لویس )1936( پیشنهاد کرد که خصیصه‏های سبک منش مقعدی‏شهوانی در بیماران بدون 
وسـواس فکری هم رایج اسـت. او دو نوع از شـخصیت وسواسـی را توصیف کرد: »یک نوع یک‏دنده، 

بدخلق و تحریک‏پذیر هستند و نوع دیگر دودلِ، نامطمئن از خود و سلطه‏پذیر )ص. 325(.«
در تعریـف پیشـنهادی آبراهـام )1966( دربارۀ منش مقعدی، مفهوم کمال‏گرایـی یکی از ویژگی‏های 
هسته‏ای بود. آبراهام اعتقاد داشت که خصیصۀ کمال‏گرایی ممکن است به فرد کمک کند تا وظیفه‏شناس 
و پیگیـر کارهـا باشـد امـا در عین حال می‏توانـد حالت‏های عاطفی منفـی‏ای ایجاد کند که بـه پیامدهای 
ناسازگارانۀ اجتماعی و بین‏فردی از قبیل دشواری در کار مشارکتی منجر گردد. بسیاری از نویسندگان در 
آن زمان بر این باور بودند که این خصیصه‏های منشی مقدم بر ایجاد OCD هستند و نشانه‏های OCD را 

تشدید می‏کنند )کراپلین و کوئن، 1990؛ پیتمن، 1984(.

DSM تعریف اختلال شخصیت وسواسی‏جبری در
DSM-1 )انجمـن روان‏پزشـکی آمریـکا، 1952( اختلال شـخصیت جبـری را معرفی کـرد که به‏صورت 

نگرانی مزمن، افراطی یا وسواسی و همچنین تبعیت از استانداردهای وجدان و یا هم‏نوایی تعریف می‏شد. 
در این ویراست از DSM بر خشکی، کاهش ظرفیت آسودگی، بازداری بیش از حد، وظیفه‏شناسی افراطی 

و ظرفیت بیش از اندازه برای کار تأکید زیادی می‏شد.
در DSM-II )انجمن روان‏پزشکی آمریکا، 1968( نام این اختلال به اختلال شخصیت وسواسی‏جبری 
تغییر یافت و افراد مبتلا به این اختلال به‏صورت بیش‏بازداری‏شـده، بیش از حد وظیفه‏شـناس و بیش از 
حد مسـئولیت‏پذیر توصیف شـدند. DSM-II همچنین اصطلاح شـخصیت آنانکاستیک را معرفی کرد تا 
سردرگمی در مورد تمایز بین اختلال شخصیت و OCD را کاهش دهد. با این حال متعاقباً این اصطلاح 

جدید از ویراست‏های بعدی حذف گردید.
در DSM-III )انجمن روان‏پزشکی آمریکا، 1980( نام این اختلال دوباره به شکل اول یعنی اختلال 
 DSM شخصیت جبری تغییر یافت و ویژگی »توانایی محدود در ابراز هیجان‏های گرم و پرملاطفت« در
گنجانده شد تا بار دیگر این اختلال شخصیت را از OCD متمایز کند. این ویژگی جدید شباهت زیادی 
به چیزی دارد که ما در طبقه‏بندی مدرن آن را خصیصه‏های اختلال‏های طیف اوتیسـم در نظر می‏گیریم. 
در واقع OCPD و اختلال‏های طیف اوتیسـم حداقل در بخش روان‏پزشـکی بالینی معمولاً با هم اشـتباه 
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گرفته می‏شوند )گادلکریم و همکاران، 2019(.
ویژگی‏های شخصیتی دیگری که در تعریف OCPD در DSM-III گنجانده شدند شامل کمال‏گرایی، 
اصـرار بـرای تسـلیم بودن دیگران در برابر شـیوه‏ای که فـرد کارها را انجام می‏دهد، وقـف کردن افراطی 
خـود بـه کار و بهره‏وری و دودلـی بودند )انجمن روان‏پزشـکی آمریـکا، 1980(. DSM-III-R )انجمن 
روان‏پزشکی آمریکا، 1987( ملاک‏های جدیدی را مطرح کرد که شامل موارد زیر بودند: اشتغال ذهنی به 
جزئیات )تا حدی که هدف اصلی فعالیت از دسـت می‏رود(، ریزبینی وسواسـی، انعطاف‏ناپذیری، فقدان 

سخاوت و احتکار. وجود پنج ملاک برای تشخیص ضروری بود.
هشـت مالک کنونـی DSM-5 بـرای تشـخیص OCPD از زمان معرفـی DSM-IV در سـال 1994 
)انجمـن روان‏پزشـکی آمریکا، 1994( تاکنون به‏صورت چشـم‏گیری تغییر نکرده‏اند. این ملاک‏ها شـامل 
موارد زیر هسـتند: )1( اشـتغال ذهنی به جزئیات، )2( کمال‏گرایی‏ای که در انجام دادن وظیفه خلل ایجاد 
می‏کند، )3( وقف کردن افراطی خود به کار و بهره‏وری، )4( وظیفه‏شناسی بیش از حد، )5( احتکار، )6( 
بی‏میلی به سـپردن کارها به دیگران، )7( سـبک پول خرج کردن خسیسـانه، و )8( خشکی و کله‏شقی. در 
DSM-IV-TR )انجمـن روان‏پزشـکی آمریکا، 2000( و DSM-5 )انجمن روان‏پزشـکی آمریکا، 2013( 

ملاک‏های یکسانی برای تشخیص این اختلال مورد استفاده قرار گرفتند. برای تشخیص این اختلال لازم 
است حداقل 4 مورد از ملاک‏های خاص فهرست‏شده در بالا برآورده گردند. ملاک‏های تشخیصی کنونی 
بـرای OCPD ایـن امـکان را فراهـم می‏کنند که ترکیب‏های مختلفی از نشـانه‏ها بتوانند به یک تشـخیص 
واحد منتهی شـوند. این موضوع پیچیدگی بالقوه و تنوع نشـانه‏ای یک اختلال واحد را نشـان می‏دهد. با 
ایـن حـال، تغییـر یافتن تعداد ملاک‏ها از پنج مالک )در DSM-III-R( به چهار ملاک )در DSM-IV و 
DSM-5( منطقاً آسـتانه تشـخیصی را پایین آورده اسـت. از بین ملاک‏های DSM-5 شـاید احتکار کمتر 

از همـه مختص OCPD باشـد زیرا این ملاک در توصیـف OCD نیز وجود دارد و همچنین ملاک اصلی 
بـرای تشـخیص جدیـدی به نام اختلال احتکار )یکی از انواع OCRD( به شـمار مـی‏رود. در واقع چون 
عوامل هم‏پوشان بالینی و زیست‏شناختی بین OCPD و طبقۀ OCRDها روز‏به‏روز آشکارتر می‏شوند، این 
پیشـنهاد مطرح شـده اسـت که این اختلال در آینده ممکن است در جایگاه درست‏تر خود یعنی در طبقۀ 

OCRDها دسته‏بندی گردد )استین و همکاران، 2016(.

شیوع
بـر طبـق OCPD ،DSM-5 با نرخ شـیوعی بین 2/1‏% تا 7/9‏% یکی از شـایع‏ترین اختلال‏های شـخصیت 
در جمعیت عمومی اسـت )انجمن روان‏پزشـکی آمریکا، 2013، ص. DSM-5 .)681 گزارش می‏دهد که 
احتمال تشخیص این اختلال در مردان دو برابر زنان است، اما داده‏هایی که از این یافته حمایت می‏کنند 
محدود و تحت بررسـی هسـتند )کارتر و همکاران، 1999؛ گرانت و همکاران، 2012؛ مایر و همکاران، 

1992؛ نستات و همکاران، 1991؛ تورگرسن و همکاران، 2001(.
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همچنیـن OCPD یکی از شـایع‏ترین اختلال‏های شـخصیت شناسایی‏شـده در نمونه‏هـای بالینی هم 
در بخـش سـرپایی )اسـتوارت و همکاران، 1998؛ زیمرمـن و همکاران، 2001( و هم در بخش بسـتری 
روان‏پزشکی )روسی و همکاران، 2002( است. گزارش شده است که نرخ شیوع این اختلال در نمونه‏های 
بالینـی روان‏پزشـکی حدوداً به 25‏% افزایش می‏یابد )آنسـل و همـکاران، 2010؛ پنا-گاریجو و همکاران، 
2013( و در بخش‏های مربوط به ارائۀ خدمات به OCD به بالای 30‏% می‏رسـد )گریفالوس و همکاران، 

2010؛ استارسویچ و همکاران، 2013(.
شـایان ذکر اسـت که نرخ شیوع OCPD در جامعه بسته به نوع راهنمای تشخیصی و پرسشنامۀ مورد 
اسـتفاده ممکن اسـت متفاوت باشـد. زمانی که این اختلال با ملاک‏های DSM-III-R سنجیده شد، نرخ 
شیوع آن تقریباً بین 1‏% )مولدین و همکاران، 1994( تا 5‏% )بودلوند، 1993( و میانۀ آن برابر با 2/2‏% بود. 
 DSM-III که از ملاک‏های )N=10،461( بـرای نمونـه یافته‏های یک مطالعۀ بزرگ روی جامعۀ اسـترالیا
استفاده کرده بود نشان دادند که شیوع این اختلال 3‏% است )جکسون و برگس، 2000(. با این حال وقتی 
ملاک‏هـای DSM-IV در مطالعه‏هایـی در ایالات متحده )سـاموئلز، 2002( و ترکیه )دربوی و همکاران، 
2014( اسـتفاده شـدند، نرخ شـیوع این اختلال دامنۀ گسترده‏تری را دربرمی‏گرفت و بین 1‏% تا 14‏% قرار 
داشت )دربوی و همکاران، 2014؛ ساموئلز و همکاران، 2002( و میانه آن 4/6‏% بود. یکی از بزرگ‏ترین 
DSM- با اسـتفاده از ملاک‏های OCPD نرخ شـیوع )N=43،093( مطالعه‏ها در ایالات متحده تا به امروز
IV را 8‏% بـرآورد کـرد )گرانـت و همـکاران، 2004، 2012(. این اختلاف‏ها در نرخ شـیوع را می‏توان بر 
اسـاس تغییر در سازکِار تشـخیصی DSM-III به سازکِار سهل‏گیرانه‏تر DSM-IV تبیین کرد. با این حال 
چـون هیـچ مطالعه‏ای نرخ‏های شـیوع این اختالل را بر اسـاس طبقه‏بندی‏های بیماری‏شـناختی مختلف 
DSM-III وِ DSM-IV مقایسه نکرده است، دلیل قطعی این اختلاف هنوز مشخص نشده است. به‏علاوه 

نرخ شـیوع گزارش‏شـدۀ OCPD در DSM-5 تفاوت زیادی با نرخ گزارش‏شـدۀ آن در DSM-IV دارد، 
علی‏رغم اینکه ملاک‏های تشخیصی تغییرات ناچیزی داشته‏اند. این اختلاف در نرخ شیوع را ممکن است 
بتـوان بـر اسـاس این واقعیـت تبیین کرد که هیئت بررسـی DSM-5 به مطالعه‏های جامعه‏محور بیشـتری 

دسترسی داشته است که از زمان آماده‏سازی ویراست قبلی انجام شده‏اند.
ولکرت و همکاران )2018( به‏روزترین مرور نظام‏مند و فراتحلیل دربارۀ شیوع اختلال‏های شخصیت 
در جمعیـت عمومی بزرگسـال کشـورهای غربی را ارائه کردند )پنج مطالعه بـا 55،216 نمونه(. آنها نرخ 
کلـی شـیوع OCPD را 2/36‏% گـزارش کردند )فاصلـۀ اطمینـان 95‏% = 1/50‏% - 3/39‏%(. همچنین آنها 
ناهمگونی زیادی در نرخ شـیوع این اختلال پیدا کردند. آنها این ناهمگونی را به خطر سـوگیری بیشـتر 
ناشـی از اسـتفاده از سنجش تشـخیصی خوددرجه‏بندی به‏جای سـنجش مبتنی بر درجه‏بندی متخصصان 
نسبت دادند. پژوهش‏ها به این نتیجه رسیده‏اند که مطالعه‏هایی که از سنجش‏های خوددرجه‏بندی به‏وسیلۀ 
پرسشـنامۀ تشخیصی شـخصیت )PDQ( و مصاحبۀ بالینی ساختاریافته برای اختلال‏های شخصیت محور 
DSM-IV 2 (SCID-II) اسـتفاده می‏کننـد، عمومـاً به‏صورت هماهنگی نرخ‏های شـیوع بالاتری را برای 



22         وسواسی‏جبریت اختلال شخصی         

 OCPD اکثر اختلال‏های شـخصیت گزارش می‏دهند. یک اختلاف در نرخ شـیوع نیز اختصاصاً در مورد
گزارش شـد: برآورد نرخ شـیوعِ گزارش‏شـده بر اساس سـنجش خوددرجه‏بندی بسیار بیشـتر از برآورد 
بر اسـاس سـنجش مبتنی بر درجه‏بندی متخصصان بود )4/32‏% در مقابل 2/36‏%( )ولکرت و همکاران، 
2018(. یـک تبییـن احتمالـی بـرای این موضوع می‏تواند به این شـکل باشـد که بعضـی از خصیصه‏های 
خوددرجه‏بندی‏شـدۀ OCPD از قبیل کمال‏گرایی یا مسـئولیت‏پذیری افراطی ممکن است واقعاً در جوامع 
غربی مطلوب باشـند و با گرایش عموم جامعه به پیشـرفت مرتبط‏تر باشند؛ بنابراین پاسخ‏دهنده‏ها ممکن 

است تصمیم بگیرند پرسشنامه‏ها را به شیوه‏ای پر کنند که از نظر اجتماعی مطلوب جلوه کنند.

تحلیل نظام‏مند نرخ شیوع
در راسـتای اهـداف ایـن فصل، ما از رویکردی نظام‏مند اسـتفاده کردیم تا مطالعه‏هایـی را برای گنجاندن 
در گزارش به‏روزشـده‏ای از نرخ شـیوع بیابیم. برای یافتن مطالعه‏هایی که شـیوع OCPD را در نمونه‏های 
سالمِ برگرفته از جامعه گزارش کرده بودند، پایگاه‏های انگلیسی‏زبان )Medline و Psychinfo( را در بازۀ 
زمانی 1980 تا 2018 جستجو کردیم. مطالعه‏های یافت‏شده در صورت برآورده کردن ملاک‏های زیر در 
گزارش ما گنجانده شدند: )1( نرخ شیوع OCPD را در یک نمونۀ برگرفته از جامعه یا جمعیت عمومی 
بزرگسـال )حداقل سـن 18 سـال( گزارش کرده باشـند؛ )OCPD )2 را با اسـتفاده از ابزارهای تشخیصی 
استاندارد مبتنی بر DSM-III تا DSM-5 یا ICD-10 شناسایی کرده باشند؛ و )3( به زبان انگلیسی چاپ 
شـده باشـند یا یک چکیده انگلیسی حاوی گزارش نرخ شیوع داشته باشند. جزئیات بیشتر دربارۀ راهبرد 
جسـتجو از طریق مکاتبه با نویسـندگان قابل دسـترس است. این جسـتجو 27 مقاله را به بار آورد که 26 
مطالعه را گزارش می‏کردند و شـامل بیش از 78،000 شـرکت‏کننده مناسب برای تحلیل نرخ شیوع بودند 

)جدول 1-1(.



 فصل ف1 فصل        اختلال شخصیت وسواسی‏جبری یسو شیوع‏شنا تاریخچه23
D

SM
-IV و D

SM
-III/D

SM
-III-TR ک‏های

ت وسواسی‏جبری مطابق با ملا
جدول 1-1. نرخ شیوع اختلال شخصی

نویسندگان
کشور

جامعه
فرد 

ارزیابی‏کننده
تعداد 

ت‏کننده‏ها
شرک

ابزار ارزیابی*
نسخه

نرخ شیوع 
O

C
PD

ش و همکاران )1989(
رای

آمریکا
نمونۀ بزرگسالان جامعه

خود فرد
235

PD
Q

D
SM

-III
21/1-10/6

زیمرمن و کوریل )1989(
آمریکا

خویشـاوندان درجـۀ اول گـواه 
بهنجار

مشاهده‏گر
797

SID
P

D
SM

-III
3/2-1/2

مایر و همکاران )1992(
آلمان

ت 
سردودمان‏های گواه که از جمعی

عمومی نمونه‏گیری شدند.
مشاهده‏گر

452
SC

ID
-II

D
SM

-III-R
4/0-1/1

ک و همکاران )1993(
بل

آمریکا
ت‏کنندگان گروه مقایسه که 

شـرک
ت نمونه‏گیری 

از طریـق تبلیغـا
شدند.

مشاهده‏گر
127

SID
P

D
SM

-III
14/0-3/8

بودلوند و همکاران )1993(
سوئد

دانشجویان و والدین آنها
خود فرد

133
SC- نسخۀ 

ID
غربال‏گری

D
SM

-III-R
9/6-1/7

ساموئلز و همکاران )1994(
آمریکا

نمونۀ بزرگسالان جامعه
مشاهده‏گر

762
SPE

D
SM

-III
2/2-0/5

مولدین و همکاران )1994(
آمریکا

ت عمومی
جمعی

مشاهده‏گر
302

PD
E

D
SM

-III-R
2/4-0/1

کلاین و همکاران )1995(
آمریکا

ت‏کنندگان بهنجار گواه
شرک

مشاهده‏گر
229

PD
E

D
SM

-III-R
5/6-1/0

لنزنوگر و همکاران )1997(
آمریکا

دانشجویان
مشاهده‏گر

258
IPD

E
D

SM
-III-R

1/4-0

س )2000(
جکسون و برگ

استرالیا
نمونۀ بزرگسالان جامعه

خـود فـرد و 
مشاهده‏گر

10،641
IPD

E
D

SM
-III

3/4-2/8

تورگرسن و همکاران )2001(
نروژ

نمونۀ بزرگسالان جامعه
مشاهده‏گر

2،053
SID

P-R
D

SM
-III-R

2/6-1/4

س و همکاران )2001(
اکسلیو

سوئد
نمونۀ بزرگسالان جامعه

خود فرد
557

D
IP-Q

D
SM

-IV
10/3-5/6
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نویسندگان

کشور
جامعه

فرد 
ارزیابی‏کننده

تعداد 
ت‏کننده‏ها

شرک
ابزار ارزیابی*

نسخه
نرخ شیوع 

O
C

PD

ساموئلز و همکاران )2002(
آمریکا

نمونۀ بزرگسالان جامعه
مشاهده‏گر

742
IPD

E
D

SM
-IV

2/3-0/6

ت و همکاران )2004(
آلبر

ایتالیا
ت‏کنندگانی کـه از طریـق 

شـرک
ت شدند.

ک خانوادگی دعو
پزش

مشاهده‏گر
101

SC
ID

-II
D

SM
-IV

8/4-0/6

کرافورد و همکاران )2005(
آمریکا

نمونۀ بزرگسالان جامعه
مشاهده‏گر

716
SC

ID
-II

D
SM

-IV
6/6-3/3

کوید و همکاران )2006(
بریتانیا

نمونۀ بزرگسالان جامعه
مشاهده‏گر

626
SC

ID
-II

D
SM

-IV
3/3-1/0

موران و همکاران )2006(
استرالیا

نمونۀ بزرگسالان جامعه
مشاهده‏گر

1،943
SA

P
D

SM
-IV

7/0-4/8

وو و همکاران )2006(
آمریکا

دانشجویان
خود فرد

418
SN

A
P-2

D
SM

-IV
7/0-2/8

لیندال و استفانسون )2009(
ایسلند

نمونۀ بزرگسالان جامعه
خود فرد

805
D

IP-Q
D

SM
-IV

9/4-5/6

گ و همکاران )2010(
چن

چین
دانشجویان

مشاهده‏گر
7،675

IPD
E

D
SM

-IV
1/3-0/8

ت و همـکاران )2004، 
گرانـ

)2012
آمریکا

نمونۀ بزرگسالان جامعه
مشاهده‏گر

43،093
A

U
D

A
D

IS-IV
D

SM
-IV

8/2-7/7

بکونا و همکاران )2013(
اسپانیا

نمونۀ بزرگسالان جامعه
خود فرد

1،081
IPD

E
D

SM
-IV

39/6-33/8

دربوی و همکاران )2014(
ترکیه

نمونۀ بزرگسالان جامعه
خود فرد

774
D

IP-Q
D

SM
-IV

11/7-6/7

اولتمنز و همکاران )2014(
آمریکا

نمونۀ بزرگسالان جامعه
مشاهده‏گر

1،630
SID

P-IV
D

SM
-IV

4/7-2/8

ک )2017(
گاودا و کزوبا

لهستان
ت عمومی

جمعی
مشاهده‏گر

1،460
SC

ID
-II

D
SM

-IV
11/4-7/9

عرفان و همکاران )2018(
پاکستان

دانشجویان
مشاهده‏گر

1،334
IPD

E
D

SM
-IV

0/4-0/002

IPD= بررسی بین‏المللی اختلال‏های 
E ؛IC

D
D و 10-

SM
-IV ت

D= پرسشنامۀ شخصی
IP-Q ؛D

SM
-IV ف الکل و ناتوانی‏های مرتبط-نسخۀ

A= برنامۀ مصاحبه برای اختلال مصر
U

D
A

D
IS-IV *

ت محور 2 
SC= مصاحبۀ بالینی ساختاریافته برای اختلال‏های شخصی

ID
-II ت؛

ش استانداردشدۀ شخصی
SA= سنج

P ت؛
PD= پرسشنامۀ تشخیصی شخصی

Q ت؛
PD= بررسی اختلال‏های شخصی

E ت؛
شخصی

SID= مصاحبۀ ساختاریافته برای اختلال‏های 
P-R ؛D

SM
-IV ت

SID= مصاحبۀ ساختاریافته برای اختلال‏های شخصی
P-IV ؛D

SM
-III ت

SID= مصاحبۀ ساختاریافته برای اختلال‏های شخصی
P ؛D

SM
-IV

ت
ت دوم؛ SPE= بررسی استانداردشدۀ شخصی

ت ناسازگار و سازگار-ویراس
SN= برنامۀ ارزیابی شخصی

A
P-2 ؛D

SM
-III-R ت

شخصی
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تحلیـل ما در مقایسـه با فراتحلیـل ولکرت و همکاران )2018( دربرگیرندۀ مطالعه‏های بیشـتری بود، 
عمدتاً به این دلیل که مطالعه‏های منتشرشـده در سـال 2017 و 2018 )گاودا و کزوباک، 2017؛ عرفان و 
همکاران، 2018( نیز به آن اضافه شـدند. همان‏طور که انتظار می‏رفت، بین نرخ شـیوع مشاهده‏شـده در 
مطالعه‏هایـی کـه از DSM-III/DSM-III-R و مطالعه‏هایی که از DSM-IV اسـتفاده کرده بودند تفاوت 
وجود داشت. مطالعه‏هایی که از DSM-III/DSM-III-R استفاده کرده بودند )نرخ شیوع = 2/8‏%؛ فاصلۀ 
اطمینان 95‏% = 1/8‏% - 4/8‏%( در مقایسه با مطالعه‏هایی که از DSM-IV استفاده کرده بودند )نرخ شیوع 
= 5/8‏%؛ فاصلۀ اطمینان 95‏% = 3/2‏% - 9/2‏%( نرخ شـیوع بسـیار کمتری را گزارش کرده بودند )به‏طور 
متوسـط 3 درصد کمتر(. همچنین مطالعه‏هایی که از تشـخیص‏های خوددرجه‏بندی OCPD استفاده کرده 
بودند در مقایسـه با مطالعه‏هایی که از مقیاس‏های درجه‏بندی‏شـده توسط مشاهده‏گر استفاده کرده بودند، 
نـرخ شـیوع بالاتری را گزارش کردند. برای نمونه دو مطالعـه‏ای که مقیاس‏های خوددرجه‏بندی را به کار 
بـرده بودنـد )بکونـا و همکاران، 2013؛ دربوی و همکاران، 2014(، نرخ‏های شـیوع بالا و غیرمعمولی از 
این اختلال را گزارش کردند که بین 14/1‏% و 36/6‏% قرار داشـت. ترجیح پژوهشـگران برای اسـتفاده از 
روش‏های خوددرجه‏بندی در مورد OCPD ممکن است به دلیل زمان و هزینۀ زیاد مورد نیاز برای اجرای 
مصاحبه‏های بالینی باشد. به‏طور کلی ما دریافتیم که برای تعیین نرخ شیوع دقیق OCPD هنوز کمبودهایی 
در زمینـۀ مطالعه‏های مناسـب جامعه‏محور و دارای حجم نمونۀ کافی وجـود دارد،. همچنین تاکنون هیچ 
مطالعه‏‏ای برای برآورد نرخ شیوع این اختلال از ملاک‏های DSM-5 استفاده نکرده است. ایجاد یک پایگاه 
دادۀ فراملّی در زمینۀ شیوع‏شناسـی OCPD در جمعیت عمومی بزرگسـال امکان سـنجش بهتر نرخ شیوع 

جهانی این اختلال را فراهم خواهد کرد.

سن وقوع
اختلال شـخصیت بر اسـاس تعریفش پدیده‏ای بادوام و فراگیر اسـت، اما تعیین کردن سـن معمول وقوع 
OCPD به شـکلی روشـن دشـوار اسـت زیرا مطالعه‏های آینده‏نگری کمی وجود دارند که شـکل‏گیری 

اختلال‏های شخصیت در سنین پایین را تحلیل کرده باشند. بسیاری از بالینگران تمایل ندارند اختلال‏های 
شـخصیت را در افراد کم‏سـن تشـخیص دهند و در عوض انحراف‏های شـخصیتی در کودکی را بازتابی 
از مراحـل تحولـی معیـن در نظر می‏گیرند. با این حال شـواهدی وجود دارد مبنـی بر اینکه گروه خاصی 
از افراد کم‏سـن در معرض افزایش خطر ابتلا به اختلال‏های شـخصیتی در بزرگسـالی قرار دارند )گویله 
و گرینفیلد، 2004(. در مطالعۀ طولی برنشـتاین و همکاران )1993( که دربرگیرندۀ 773 نوجوان در بازۀ 
سـنی 9 تا 19 سـال بود مشـخص شد که نرخ شیوع OCPD بیشتر از 13/4‏% است و این نرخ شیوع فراتر 
از چیزی اسـت که معمولاً در نمونه‏های بزرگسـال دیده می‏شـود. در یک مطالعۀ پیگیری دیگر، لوینسون 
و همـکاران )1997( نـرخ شـیوع ایـن اختلال در اوایـل جوانی را 8‏% گزارش دادند. هـر دو مطالعه برای 
تعریـف OCPD از ملاک‏هـای DSM-III اسـتفاده کـرده بودند، با این حال مطالعۀ لوینسـون و همکاران 
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)1997( تنها وجود سـه ملاک خصیصه‏ای را برای تشـخیص لازم دانسـته بودند. بر این اساس نرخ شیوع 
گزارش‏شده توسط آنها ممکن است بیش‏برآورد شده باشد. مطالعه‏های دیگری نشان می‏دهند که در افراد 
مبتلا به OCD و OCPD همبود، سـن وقوع OCD بسـیار پایین اسـت. این موضوع تلویحاً بدان معناست 
که آسیب‏شناسـی از نوع خصیصه‏های OCPD در اوایل زندگی شـروع می‏شود )کولز و همکاران، 2008؛ 

فاینبرگ و همکاران، 2007(.

سابقۀ خانوادگی
پژوهش‏ها روی دوقلوها نشـان می‏دهند که OCPD بسـیار وراثت‏پذیر اسـت )گیرد و همکاران، 2015؛ 
تورگرسـن و همکاران، 2000(. سـایر داده‏ها نشـان می‏دهند که وراثت‏پذیری مشـترک خاصی بین این 
اختلال و سـایر OCRDها وجود دارد. برای نمونه OCRD ،OCPDها و طیف اختلال اوتیسـم نه تنها 
به‏صورت خوشـه‏ای در بیماران مشـابه )هوفوندر و همکاران، 2009(، بلکه در اعضای خانواده‏هایشـان 
نیز وجود دارند )آندرلوه و همکاران، 2003؛ بینونو و همکاران، 2012؛ کالوو و همکاران، 2009؛ هلندر 
و همکاران، 2003؛ نسـتات و همکاران، 2000؛ اوزیورت و بسـیراغلو، 2018؛ سـاموئلز، 2000(. این 
موضوع نشان می‏دهد که این اختلال‏ها ممکن است در زمینۀ عوامل ژنتیکی دخیل در علت‏شناسی‏شان 
اشـتراک‏هایی با هم داشـته باشـند. در مطالعۀ سـاموئلز )2000( مشـخص شـد که نرخ شیوع OCPD و 
نمره‏هـای روان‏رنجورخویـی در خویشـاوندان درجـۀ اول سـردودمان‏های مبتال به OCD بیشـتر بود. 
کالـو و همـکاران )2009( در یـک مطالعـۀ خانوادگـی گزارش دادند کـه نرخ شـیوع OCPD مبتنی بر 
ملاک‏های DSM-IV در والدین کودکان مبتلا به OCD بیشـتر از والدین کودکان گواه سـالم بود، حتی 
پس از اینکه والدین مبتلا به OCD از تحلیل کنار گذاشـته شـدند. در یک مطالعۀ دیگر پس از اصلاح 
کـردن نـرخ متفاوت شـیوع OCD در خویشـاوندان گروه‏های مقایسـه مشـخص شـد کـه OCPD تنها 
اختلال شـخصیتی بود که در خویشـاوندان سـردودمان‏های مبتلا به OCD به شـکل معناداری بیشـتر از 
خویشـاوندان شـرکت‏کنندگان گواه اغلب به شـکل همبود وجود داشـت )بینونون و همکاران، 2012(. 
مطالعۀ خانوادگی دیگری دریافت که خصیصه‏های شـخصیت وسواسـی ممکن اسـت یک عامل خطر 
خانوادگی خاص برای بی‏اشـتهایی روانی باشـد؛ اختلال روانی‏ای که با آسیب‏شناسـی وسواسـی‏جبری 
زیـادی همراه اسـت )لیلنفلد و همکاران، 1998(. هلنـدر و همکاران )2003( گزارش دادند که احتمال 
بیشـتری وجود دارد که خصیصه‏ها یا اختلال وسواسـی‏جبری در آن دسـته از والدین کودکان مبتلا به 
اوتیسم یافت شود که رفتارهای جبری نشان می‏دهند. این موضوع حاکی از این احتمال است که خطر 
خانوادگی مشـترک بین تشـخیص‏های OCD ،OCPD و اختلال طیف اوتیسـم با الگوهای رفتار جبری 

مرتبط است.




