- مقدمه

فوبی اختصاصی عبارت است از ترسی شدید، دایمی، افراطی و یا نامعقول که در صورت وجود و یا انتظار شیء یا موقعیتی معین (مانند بلندی، حیوانات، تزریق، دیدن خون، سوار هواپیما شدن) بروز می کند. در این بیماران به محض مواجهه با محرک هراس آور مذکور، تقریباً همیشه پاسخی اضطرابی برانگیخته می شود که می تواند به شکل حمله پانیک درآید. این حملات وابسته به همان موقعیت خاص است. خود بیماران می دانند که ترس شان افراطی و یا نامعقول است. اینان از موقعیت هراس آور مذکور اجتناب می کنند و در غیر اینصورت، با اضطراب یا رنج و عذاب شدید، آن را تحمل می نمایند. اجتناب، انتظار اضطراب آلود و یا رنج و عذابی که رخ می دهد، به نحو چشمگیری مخل روال عادی زندگی فرد، شغل و یا تحصیل و یا فعالیت های اجتماعی او می باشد.
فوبي اجتماعي ترس از يك يا چند موقعيت اجتماعي است: صحبت در جمع، انواع ديگر عملكردهاي عمومي و گردهم آيي‌هاي اجتماعي، ملاقات افراد جديد، خوردن در جمع استفاده از خوابگاه‌هاي عمومي، مخالفت با ديگران در صحبت به اشكال مقتدرانه، اين افراد معمولاً نگرانندكاري كنند يا چيزي بگويند كه باعث خجالت و حقارت شود. بعضي افراد با فوبي اجتماعي تنها از يك يا دو موقعيت اجتماعي مي‌ترسند و بعضي هم داراي ترس‌هاي منتشر هستند آنها از شرايطي كه مي‌ترسند دوري مي‌كند يا آنها را با ناراحتي قابل ملاحظه‌اي تحمل مي‌كنند. آنها هنگام حضور در شرايط اجتماعي علائم فيزيكي اضطراب از جمله تپش قلب، لرزش، عرق، انقباض ماهيچه‌ها، درد معده، خشكي دهان، تكان‌هاي سرد يا گرم و سردرد را گزارش مي‌كنند.
فوبی اجتماعی

-تعریف فوبی اجتماعی و اهمیت آن

اختلال فوبیای اجتماعی که به عنوان اضطراب اجتماعی نیز شناخته می شود، اولین بار در اواخر سال های 1960 به عنوان یک تشخیص خاص و مستقل مطرح شد. مشخصه اصلی این اختلال، ترس مبالغه آمیز از موقعیت های عملکردی اجتماعی در حضور افراد ناآشناست. مبتلایان به این اختلال از این که در موقعیت های اجتماعی دچار خجالت زدگی شده یا مورد ارزیابی منفی دیگران قرار گیرند می هراسند. از میان موقعیت هایی که باعث اضطراب این افراد می شود می توان به صحبت کردن در جمع، گردهمایی های اجتماعی، ملاقات افراد جدید، خوردن در جمع، ترس از مخالفت با دیگران و نگرانی در ارتباط با صحبت با مراجع قدرت اشاره کرد (بروین و استین
، 2004).
اختلال فوبی اجتماعی به ترس آشکار و مستمر از موقعیت های اجتماعی یا عملکردی اشاره دارد و از این باور ناشی می شود که فرد در این موقعیت ها به گونه ای خجالت آور یا تحقیرآمیز عمل خواهد کرد (رینولد، هربرت و فرانکلین
، 2003). ویژگی اصلی هراس اجتماعی
 ترس آشکار و مستمر از موقعیت های اجتماعی یا عملکردی است که ممکن است موجب شرمندگی شود (سادوک و سادوک
، 1386). قرار گرفتن در معرض موقعیت های اجتماعی یا عملکردی تقریبا همیشه بلافاصله به بروز واکنش اضطراب منجر می شود. این واکنش ممکن است به شکل حمله وحشت زدگی وابسته به موقعیت یا با زمینه موقعیتی ظاهر شود (انجمن روانپزشکی آمریکا
، 2000).

فوبی اجتماعی، ترس بیش از حد که باعث می شود عملکرد و تعامل اجتماعی افراد کافی و مناسب نباشد به گونه ای افراد مبتلا به فوبی اجتماعی از مشاهده شدن بیزار هستند و از موقعیت های اجتماعی اجتناب می کنند (بوئر، 1997). اولین بار تعریف فوبی اجتماعی در DSM-III و تحت عنوان طبقه فوبی ساده آمد و به عنوان ترسی است که در موقعیت هایی تجربه می شود که در آن، احتمالا دیگران فرد را ارزیابی می کنند تعریف شد. در DSM-III-R مفهوم فوبی اجتماعی گسترش یافت و افرادی را شامل شد که از محدوده ای از موقعیت های اجتماعی می ترسند. در نهایت در DSM-IV، فوبی اجتماعی اینگونه تعریف شده است: ترس آشکار و مزمن از یک یا بیش از یک موقعیت اجتماعی که در آن وضعیت فرد با افراد نا آشنا مواجه می شود یا از سوی افراد ارزیابی می شود. (لینکلن
، 2003).

همچنان که در نسخه تجدید نظر شده چهارمین ویراست راهنمای تشخیصی آماری اختلال های روانی (DSM-IV-TR) آمده است، اختلال اضطراب اجتماعی شامل ترس از آن دسته از موقعیت های اجتماعی است که در آن ها نوع مواجهه قرار گرفتن و یا تماس با غریبه ها مطرح می باشد. افراد مبتلا به اختلال اضطراب اجتماعی می ترسند که در موقعیت های اجتماعی مانند بودن در جمع افراد، سخنرانی کردن در حضور دیگران و ملاقات افراد جدید، دچار شرمساری و خجالت زدگی شوند. آنها ممکن است ترس های خاصی در مورد فعالیت هایی از جمله نوشتن، غذا خوردن و صحبت کردن در حضور دیگران داشته باشند، یا ممکن است نوعی ترس مبهم و غیر اختصاصی در مورد شرمسار شدن خود داشته باشند (سادوک و سادوک
، 2007).

انجمن روانپزشکی آمریکا یک مشخصه اختصاصی نیز برای اختلال اضطراب اجتماعی در نظر گرفته است. مطابق این راهنما افرادی که از بسیاری از موقعیت های اجتماعی می ترسند، گفته می شود که مبتلا به نوع منتشر اختلال اضطراب اجتماعی هستند (انجمن روانپزشکی آمریکا، 2000).
- شیوع فوبی اجتماعی و علائم آن

هراس اجتماعی معمولا در اواخر دوره کودکی و اوایل نوجوانی (10 – 20 سالگی) شروع می شود. سیر اختلال اغلب پیوسته و مزمن است که می تواند در طی سالیان متمادی مشکلات عمیقی در زندگی فرد مبتلا ایجاد نماید (ساراسون و ساراسون
، 2002).
تحقیقات نشان داده اند که سن شروع این اختلال در حدود 15 سالگی است و 90 درصد بیماران سن شروع را قبل از 25 سالگی گزارش کرده اند (فرمارک
، 2006، کسلر، برگلند و دملر
، (2008). شیوع 13 درصدی این اختلال در جامعه، آن را در جایگاه سومین اختلال روانپزشکی پس از اختلال افسردگی اساسی و وابستگی به الکل قرار داده است (کسلر و همکاران
، 2008). در بزرگسالان این اختلال در زنان شایع تر است، اگر چه بزرگسالان گزارش می دهند که علایم این اختلال را از کودکی تجربه کرده اند، ولی در کودکان شیوع این اختلال در هر دو جنس یکسان است (بیدل، موریس و ترنر
، 2005). معمولا این اختلال به دوره ای درازمدت از ناتوانی می انجامد (براس، یانکر، اتوو، ایزن ویس برگ و همکاران
، 2005) و مبتلایان به این اختلال از آسیب های چشمیگیری در کارهای روزانه، روابط اجتماعی و شغلی رنج می برند (ویتچن، سون تاگ، مولر و لیبوویتر
، 2003، ریچ و هافمن
، 2007). پیش بینی شده است که 50 تا 80 درصد مراجعان به این اختلال حداقل یک اختلال روانی دیگر هم دارند (ویتچن و فم
، 2004). هراس اجتماعی با سایر اختلالات اضطرابی، افسردگی و وابستگی به الکل (لایارد
، 2005؛ کسلر و همکاران
، 2008) و گستره ای از اختلالات شخصیت به ویژه اختلال شخصیت اجتنابی همراه است. از این رو این اختلال در سالهای اخیر، به عنوان اختلال مهمی در زمینه بهداشت همگانی در نظر گرفته شده است.
با اینکه برای این اختلال روش های درمانی متنوعی در نظر گرفته شده است، اما بررسی ها نشان می دهد که هر کدام از این درمان ها اثر ویژه ای در اختلال هراس اجتماعی دارد و فقط تا حدودی در درمان این اختلال موفق بوده اند (کلارک، فسک، ماسیا، اسپالدینگ، براون و همکاران
، 1997).
3/13 درصد جمعیت عمومی از فوبی اجتماعی در زندگی خود رنج می برند، این موضوع باعث می شود که فوبی اجتماعی معمولا در دوران بزرگسالی آغاز می شود، با این حال بیشترین میزان شیوع آن در میان جوانان سنین 18-29 سال است. برخلاف بقیه اختلالات اضطرابی که معمولا نسبت خانم ها در آن غالب است، در فوبی اجتماعی چندان تفاوتی بین زن و مرد دیده نمی شود و نسبت آن 4/1 به 1 است (بارلو و دوراند، 2011).
فوبی اجتماعی اغلب با ویژگی هایی نظیر خجالت فزاینده، اجتناب از تعامل اجتماعی، اضطراب از انجام عمل در ملاء عام (اشنایدر و همکاران
، 1992) و ترس از ارزیابی منفی از سوی دیگران در محیط اجتماعی (نیکاسترو و همکاران 1999) شناخته می شود. افراد فوبیک تمایل دارند تا ادراک خود را بر این نکته متمرکز کنند، که سایر افراد چه تلقی ای از آنها دارند (لیری و کواسکی
، 1995)، معیارها و استانداردهای خودخواسته و دشوار را مطرح می کنند (آلدن و کاپ
، 1981)، احتمال اتفاق رویدادهای اجتماعی بیش از حد متوجه خود هستند (وستنبرگ و همکاران، 1998)، و اغلب پیش بینی های فاجعه آمیزی دارند، که متضمن نتایج و برآیندهای اجتماعی بسیار نامطلوب و آزارنده است (لیری و کوواسکی
، 1995).
مطالعات همه گیرشناختی، نرخ شیوع فوبی اجتماعی را در کودکان، طیفی از 5/0 تا 4/0 درصد (کاویران و استین، 2000) در نوجوانان 7 درصد (استین و همکاران
، 2001)، و 3 الی 13 درصد در طی زندگی (انجمن ورانپزشکی امریکا، 2000) گزارش کرده اند. سبب شناسی فوبی اجتماعی بسیار دشوار است. مطالعات، فوبی اجتماعی را یک واقعیت چند عاملی پیچیده دانسته اند و بروز آن را نتیجه کنش متقابل عوامل فیزکی، اجتماعی و روانشناختی می دانند (کازدین
، 1993).

کسلر، مک گوناگل، سلو، نلسون، و هیوز (1994) در یک بررسی همه گیری شناسی دریافتند که شیوع 12 ماهه برابر با 9/7 درصد و شیوع تمام عمر برابر با 3/13 درصد در آمریکا می باشد. این یافته های نشان می دهند که اختلال اضطراب اجتماعی بعد از افسردگی اساسی (17 درصد) و وابستگی به الکل (14 درصد)، سومین اختلال شایع روانی در آمریکا است.
اختلال اضطراب اجتماعی علاوه بر میزان شیوع بالایی که دارد ، اغلب در اوایل دروان جوانی شروع شده و به طور قابل ملاحظه ای در شکل گیری طبیعی مهارت های سازگاری مداخله کرده و منجر به اختلال در مکانیسم های مقابله ای می شود.. همایندی با اضطراب و افسردگی یکی دیگر از مشکلاتی است که در مبتلایان به اضطراب اجتماعی دیده می شود. اختلال اضطراب اجتماعی در 70 تا 80 درصد موارد با دیگر مشکلات روانپزشکی همایندی دارد (مونتگمری
، 1999) و در این میان افسردگی و سایر اختلال های اضطرابی بیشترین همایندی را با این اختلال دارند (براون و همکاران
، 2001). از طرفی اگر مداخلات درمانی صورت نگیرد، این اختلال به دوره طولانی از ناتوانی منجر شده و فرد مبتلا مشکلات زیادی را در حوزه کارکرد شخصی و اجتماعی خود متحمل می شود (ریچ و هافمن
، 2004).
شیوع مادام العمر این اختلال طبق گزارش های موجود بین 3-13% بیان شده است. در درمانگاه های سرپایی میزان هراس اجتماعی بین 10 – 20%  افراد مبتلا به اختلالات اضطرابی است. متوسط عمر این اختلال 20 سال بوده و بهبود خود به خودی آن غیر محتمل است (لکربیر
، 1998؛ به نقل از طهماسبی، 2002). مطالعات همه گیرشناسی نشان می دهد که تنها یک چهارم مبتلایان بهبود می یابند. ضمن آن که بهبودی در بیماران با تحصیلات بالاتر، سن شروع بالاتر و بدون همراهی با اختلالات روانی دیگر بیشتر است. بیماران بزرگسال مبتلا به هراس اجتماهی، نقایص جدی در مسائل اجتماعی، شغلی و تحصیلی دارند، هم چنین هراس اجتماعی با مشکلات تحصیلی و شغلی شامل استخدام نشدن و افت تحصیلی همراه است (استین و همکاران، 1990؛ به نقل از راپی و هیمبرگ
، 1997). 85% از افراد دارای هراس اجتماعی دچار افت تحصیلی شده اند، 95% مشکلاتی در زمینه شغلی پیدا کرده اند، 69% در عملکرد اجتماعی دچار آسیب فراگیرند و 50% افراد مجرد از لحاظ عملکرد اجتماعی متناسب با جنسیت خود دچار محدودیت بوده اند (شیرازی و سردارآبادی، 2006). با توجه به این که این اختلال بسیار فراگیر و ناتوان کننده در سنین اوج استقلال طلبی فرد بروز کرده و بهبود خود به خودی آن بسیار اندک است و تا توجه به نقش مهم این اختلال در عملکرد اجتماعی و شخصی فرد، درمان هراس اجتماعی به منظور کاهش مشکلات فردی و ارتباطی ایشان نیز از اهمیت زیادی برخوردار است.
- شکل گیری فوبی اجتماعی

در زمینه چگونگی شکل گیری و تداوم اختلال فوبی اجتماعی نظریه های مختلفی وجود دارد. از جمله آنها نظریه های زیست شناختی، شرطی سازی کلاسیک، رفتارگرایی اجتماعی و نظریه شناختی الیس است، ولی می توان گفت یکی از نظریه های جدید مطرح در این زمینه نظریه ولز و کلارک
 (1997) است. با توجه به نظریه های جدید در زمینه فوبی اجتماعی می توان بیان کرد که از جمله عوامل مطرح در اختلال فوبی اجتماعی مساله اضطراب و حساسیتی که این افراد نسبت به این علائم اضطرابی دارند. ولز و کلارک
 (1997) طرح می کنند که خودپردازی منفی یکی از ویژگی های اصلی هراس اجتماعی است. بنابراین، پیش بینی می شود که افراد اجتماع هراس در موقعیت های اجتماعی یک جا به جایی توجهی نشان دهند که با توجه متمرکز بر خود شدید، مشخص می شود. این جا به جایی توجه که در پی ارزیابی خطر اولیه می آید همانند افزایش خودآگاهی تجربه می شود که در آن افراد گزارش می دهند که خیلی توی چشم هستند. فرد اجتماع هراس، اغلب از چگونه ظاهر شدن خود بر دیگران یک برداشت دارد. این برداشت می تواند یک مفهوم محسوس یا یک تصویر ذهنی باشد. تصاویر ذهنی چنان هستند که گویی فرد اجتماع هراس از بیرون بدن خود، به خود نگاه می کند. داشتن دید تماشاگری، معمولا شامل بازنمایی تحریف شده ای از علائم مشاهده پذیر اضطراب و عملکرد است. افراد مبتلا به فوبی اجتماعی چنین برداشتی را بر اساس اطلاعات درون نگرانه خود مثل علائم بدنی (احساس گر گرفتگی و افزایش ضربان قلب)، افکار و احساسات درباره خود (معمولا منفی) و در برخی موارد به خاطر آوردن حوادث واقعی و عملکردهای ضعیف به دست می آورند. در برخی از این افراد، تصویر ذهنی از دید یک تماشاگر دیده می شود. افراد اجتماع هراس به اشتباه تصور می کنند، وقتی آن ها احساس ناراحتی می کنند، دیگران این ناراحتی را دیده و آنها را غیر طبیعی می دانند (ولز و کلارک
، 1998).

فرد مبتلا به اختلال اضطراب اجتماعی معمولا سعی می کند از موقعیت هایی که در آنها ممکن است مورد ارزیابی دیگران قرار گیرد و نشانه های اضطراب در او ظاهر شود و یا به طریقی رفتار کند که خجالت زده شود، اجتناب کند (دیویسون و همکاران
، 2004). ترس های مربوط به تعریق شدید و سرخ شدن چهره نیز از جمله علایمی هستند که در این افراد زیاد دیده می شود. در واقع هر نوع فعالیتی که در حضور دیگران انجام می گیرد، می تواند اضطراب شدید و یا حتی یک حمله کامل وحشت زدگی در فرد مبتلا به اختلال اضطراب اجتماعی به وجود آورد (دیویسون و همکاران
، 2004).
ولز و پاپاژئورژیو
 (2001 و 2002) برای این فرضیه، که اطلاعات وضعیت بدنی می تواند بر اضطراب و افکار تاثیر بگذارد، حمایت های تجربی فراهم کردند. در این تحقیق افرادی که فکر می کردند ضربان قلب آنها بالاست نسبت به افرادی که فکر می کردند ضربان قلب آنها پایین است، در موقعیت های اجتماعی به طور معنی داردی مضطرب تر شده و افکار منفی تری درباره خود داشتند.
همچنین، مطالعات گسترده ای در زمینه ضعف مهارت های اجتماعی اجتماع هراس ها و بررسی این فرضیه انجام شده، که نشان می دهد افراد مبتلا به فوبی اجتماعی، به ضعف مهارت های اجتماعی دچار هستند (اسپنس و همکاران
، 1999؛ سگرین و فلور
ا، 2000، ونزل و همکارن
، 2004).

- درمان فوبی اجتماعی

در درمان اختلال اضطراب اجتماعی، هم از درمان های دارویی و هم از درمان های روانشناختی استفاده می شود. هر چند مطالعات چندی در رابطه با تعیین برتری یکی از این ها نسبت به دیگری انجام گرفته، اما هنوز یافته های با ثباتی که بتواند نشان دهد کدام روش بر دیگری برتری دارد وجود نداشته و در نتیجه هنوز اتفاق نظر کافی در بین صاحب نظران وجود ندارد (تورک، هیمبرگ، و هوپ
، 2001؛ رووا و آنتونی
، 2005). مواجه و بازسازی شناختی هر کدام به تنهایی نیز در درمان اختلال اضطراب اجتماعی به کار می روند، اما با توجه به این که ترس از ارزیابی منفی به عنوان یک جزء شناختی مهم در اختلال پاسخ خوبی به درمان با بازسازی شناختی می دهد، انتظار می رود که ترکیب این دو روش به نتایج بهتری منجر شود (تیلور
، 1996؛ جاستر و هیمبرگ، 1995؛ تورک، هیمبرگ و هوپ
، 2001).
درمان های روان شناختی و دارویی کارآمدی برای اختلال هراس اجتماعی وجود دارد. در حال حاضر درمان انتخابی دارویی کارآمدی برای اختلال هراس اجتماعی وجود دارد. در حال حاضر درمان انتخابی دارویی آن، فنلزین و درمان روان شناختی انتخابی برای این اختلال خصوصا نوع فراگیر آن، رفتار درمانی شناختی از طریق گروه درمانی می باشد (هیمبرگ
، 2002).

در زمینه درمان این اختلال هم روان درمانی و هم دارو درمانی کاربرد دارند (سادوک و سادوک
، 2003). در میان رویکردهای روان شناختی به کار گرفته شده برای درمان هراس اجتماعی، کارآمدی درمان های رفتاری و شناختی مورد تایید قرار گرفته و از این بین گروه درمانی شناختی رفتاری توسط هیمبرگ و همکاران ابداع و به عنوان یک روش درمانی تایید شده تجربی به کار گرفته شده است (هیمبرگ و بارلو
، 1991؛ به نقل از هیمبرگ، 2001).
- درمان شناختی- رفتاری

- تعریف درمان شناختی-رفتاری و شکل گیری آن

درمان شناختی رفتاری (CBT)، نوعی روان‌درمانی است که به بیماران کمک می‌کند تا به درک افکار و احساساتی که بر روی رفتارشان تأثیر می‌گذارد، نایل گردند. درمان شناختی رفتاری در حال حاضر برای درمان تعداد زیادی از اختلالات، از جمله هراس‌ها (فوبیا)، اعتیاد، افسردگی و اضطراب به کار گرفته می‌شود.

درمان شناختی رفتاری عموماً کوتاه مدت است و بر کمک به بیماران در پرداختن به یک مشکل خاص تمرکز دارد. در خلال دوره درمان، فرد یاد می‌گیرد که چگونه الگوهای فکری مخرّب یا مزاحمی که دارای تأثیرات منفی بر روی رفتارش هستند راشناسایی کند و تغییر دهد.
مباني  تجربي  رويکردهاي  شناختي  ـ رفتاري  به  مسايل  رواني  را مي توان  در اوايل  قرن  حاضر پي جويي  کرد. نگرش  دارويني  درباره  پيوستگي  بين  انسان  و جانوران  پست تر، اين  امکان  را پديد آورد که  از «مدلهاي  حيواني » رفتار، در مطالعه  چگونگي  ايجاد و تداوم  بيماريهاي  رواني  استفاده  شود. در اين  نگرش ، فرض  بر آن  است  که  اصول  برخاسته  از پژوهشهاي  مربوط  به  يادگيري  در جانوران ، قابل  تعميم  به  انسان  نيز هستند.


 در پژوهشهاي  اوليّه ، دو اصل ، در يادگيري  جانوران  تشخيص  داده  شده  بودند. اصل  نخست  بر پايه  کارهاي  پاولوف    و ساير فيزيولوژيستهاي  روسي ، استوار بود. اين  محقّقان ، آزمايشهايي  با سگها انجام  دادند. در اين  آزمايشها ابتدا زنگي  به  صدا درمي آمد و آن  گاه  به  جانور، غذايي  داده  مي شد. پس  از آن  که  اين  زنجيره  رويدادها چندين  بار تکرار مي شد، بزاق  سگ  به  محض  ايجاد صداي  زنگ ، پيش  از آن که  غذايي  ارائه  شود، شروع  به  ترشّح  مي کرد. اين  پديده  به  عنوان   شرطي سازي  کلاسيک    شناخته  شد. از آن  جا که  غذا به  طور خودبه خودي  و پيش  از آن  که  يادگيري  (شرطي سازي ) صورت  پذيرد، موجب  ترشّح  بزاق  مي شد، آن  را  محرک  غيرشرطي    و پاسخ  ترّشح  بزاق  نسبت  به  غذا را  پاسخ  غيرشرطي    ناميدند. پيش  از آن  که  هيچ  نوع  يادگيري  به  وقوع  بپيوندد، زنگ  قادر به  ترشّح  بزاق  در جانور نبود. امّا پس  از چند بار توأم سازي  صداي  زنگ  با غذا، صداي  زنگ  (محرّک  شرطي   ) قادر به  ترشّح  بزاق  (پاسخ  شرطي   ) در سگ  شد.

محقّقان  روسي  همچنين  دريافتند که  مي توان  پاسخهاي  هيجاني  از قبيل  ترس  را نيز شرطي  کرد. به  همين  دليل ، الگوي  شرطي سازي  کلاسيک ، پي آمدهاي  قابل  ملاحظه اي  در درک  پديده هاي  آسيب شناسي  رواني  دارد. مثلاً در حالت  غيرشرطي ، جانور در برابر ضربه  الکتريکي ، پاسخي  هيجاني  از خود نشان  مي دهد. (دیویسون و همکاران
، 2004).
اين  پاسخ ، پاسخي  غيرشرطي  است  که  ضربان  قلب  جانور را بالا مي برد. امّا در مقابل  محرّک  غيرشرطي  ديگري  مانند نور قرمز، از ابتدا چنين  پاسخي  در جانور مشاهده  نمي شود. حال  اگر نور قرمز به  طور منظّم  با ضربه  الکتريکي  توأم  شود، جانور در برابر نور قرمز نيز پاسخ  ترس  شرطي  از خود نشان  مي دهد. بدين  ترتيب ، نور قرمز به  صورت  يک  محرّک  ترس  شرطي  براي  جانور درمي آيد.


 اصل  دوّم  که  به  عنوان   شرطي سازي  کنشگر   شناخته  شده  است ، از مشاهدات  ثرندايک   ، تولمن    و گاتري    پديد آمده  است . آنان  در يک  رشته  آزمايش  دريافتند که  اگر به  دنبال  رفتاري  معين ، به  طور مرتب  پاداشي ، ارائه  شود، احتمال  وقوع  مجدد آن  رفتار بيشتر مي شود. اين  پديده  به  عنوان  «قانون  اثر  » شناخته  شد. اين  قانون  مي گويد رفتاري  که  پسايندها  ي  ارضاکننده اي  به  دنبال  داشته  باشد، گرايش  به  تکرار پيدا مي کند و رفتاري  که  پسايندهاي  ناگوار به  دنبال  داشته  باشد، احتمال  وقوع  کمتري  پيدا مي کند. اما اسکينر   تقويت کننده ها   را برحسب  اثر آنها بر رفتار فرد، تعريف  کرد و نه  برحسب  اين  که  آيا آنها پاداش دهنده  به  نظر مي رسند و يا ناگوار. و بدين  ترتيب  دامنه  اين  اصل  را گسترش  داد. بنابراين  در شرطي سازي  کنشگر، اگر به  دنبال  رفتاري ، رويدادي  خاص  به  وقوع  بپيوندد و بسامد رفتار افزايش  يابد، گوييم  آن  رفتار تقويت  شده  است  (هیمبرگ
، 2002).
منظور از  تقويت  مثبت   ، موقعيتي  است  که  در آن  رفتاري  خاص (مانند سروقت  حاضرشدن ) با بسامد بيشتري  اتفاق  مي افتد، چون  پسايندهاي  مثبتي  (مانند تشويق ) را به  دنبال  مي آورد. منظور از  تقويت  منفي   ، موقعيتي  است  که  در آن  بسامد رفتاري ، افزايش  مي يابد بدين  علت  که  به  دنبال  آن ، رويداد ناگوار قابل  انتظاري  (مثلاً اضطراب  يا شکايت  فرد ديگر) حذف  مي شود. پس  اصطلاح  تقويت  در هر صورت  به  موقعيتي  اطلاق  مي شود که  در آن  رفتار از لحاظ  بسامد و يا قدرت ، افزايش  مي يابد. در ارتباط  با کاهش  در بسامد رفتار، دو نوع  پسايند ديگري  قابل  ذکرند.  تنبيه    به  موقعيتي  گفته  مي شود که  در آن  از بسامد رفتاري ، به  علت  آن  که  رويداد بيزارساز   يا آزارنده اي  (از قبيل  ضربه  الکتريکي ) به  دنبال  آن  اتفاق  مي افتد، کاسته  مي شود.  ناکام سازي  از طريق  حذف  پاداش   ، موقعيتي  است  که  در آن  از بسامد رفتاري ، به  علت  آن  که  پاداش  مورد انتظار حذف  مي شود (مانند مورد تشويق  قرارنگرفتن )، کاسته  مي شود. براي  آن  که  بتوانيم  از اصول  شرطي سازي  کنشگر، براي  کمک  به  بيماران  استفاده  کنيم ، بايد در برنامه ريزي  درماني  رويدادهايي  را منظور کنيم  که  در گذشته ، قدرت  تغيير خود را در جهت  مطلوبي  نشان  داده اند. اين  تقويت کننده ها ضرورتاً همان هايي  نيستند که  اساساً پاداش دهنده  به  نظر مي رسند.
شکل گيري  اين  دو الگوي  شرطي سازي ، و تلفيق  بعدي  آنها به  وسيله  محققاني  از قبيل  هال    و ماورر  ، در تکامل  رفتاردرماني  از ارزش  بالايي  برخوردار بود. در اين  ارتباط ، پژوهشهاي  ماورر
 (1960 و 1947) اهميت  ويژه اي  دارد. وي  براي  تبيين  ترس  و رفتار اجتنابي  از مدل  دوعاملي    (که  دربرگيرنده  اجزاي  هر دو شرطي سازي  کلاسيک  و کنشگر بود) استفاده  کرد. ماورر مطرح  کرد که  ترس  از محرکهاي  اختصاصي  از طريق  شرطي سازي  کلاسيک ، فراگيري  مي شود. اما چون  ترس  حالتي  بيزارساز است ، جانور ياد مي گيرد از طريق  اجتناب  (رويگرداني   ) از محرکهاي  شرطي  آن  را کاهش  دهد. سولومون    و وين
    (1954) به  مشاهدات  مهم  ديگري  پرداختند و به  اين  نتيجه  رسيدند که  اگر محرکهايي  طبق  الگوي  شرطي سازي  کلاسيک ، در گذشته  با محرکهاي  بيزارساز قدرتمندي  همبسته  شوند، پاسخهاي  اجتنابي  نسبت  به  اين  محرکهاي  شرطي ، در برابر خاموشي ، فوق العاده  مقاوم  خواهند بود. يعني  اين  محققان  نشان  دادند که  پاسخ  اجتنابي  نسبت  به  محرکهاي  بي ضرر ممکن  است  مدتها پس  از زماني  که  شرطي سازي  قبلي  از بين  رفته  است ، گرايشي  به  کم شدن  از خود نشان  ندهند.
سالهاي  1970 شاهد ظهور کامل  رفتاردرماني  با فنون  جديد و متعددي  بود که  از لحاظ  تجربي  اعتباريابي  شده  بودند. تا اواخر سالهاي  1970 رويکردهاي  رفتاري ، مورد پذيرش  عمومي  قرار گرفتند و رفتاردرماني  به  عنوان  روش  انتخابي  در مورد بسياري  از اختلالها درآمد: مانند کاربرد رويارويي  عيني  در هراسها، وسواسها و اختلالهاي  جنسي  و کاربرد فنون  کنشگر و هدف گزيني  در توان بخشي . البته  درمان  جنسي  با کارهاي  پيشتازانه  مسترز و جان سون    درباره  فيزيولوژي  پاسخهاي  جنسي  شکل  گرفت  و نه  با پژوهشهاي  رفتاري  درباره  اختلال  جنسي . اما تأکيدي  که  در آن  بر ارزيابي  تجربي  درمانها و نيز بر تعريفهاي  عملکردي  (عملياتي ) راهبردهاي  درماني  گذاشته  مي شد، به  تدريج  درمان  جنسي  را در مسير رفتاردرمانيِ شناختي  قرار داد.
- تلفيق  رويکردهاي  شناختي  و رفتاري 


 نظريه  لنگ  درباره  سه  نظام  پاسخي  نسبتاً مستقل ، شالوده  لازم  براي  پذيرش  مفاهيم  شناختي  در رويکرد رفتاري  را فراهم  آورده  بود. در زمينه  روان شناسي  رفتاري  (که  متفاوت  از رفتاردرماني  است )، اهميت  متغيرهاي  شناختي  بيش  از پيش  مورد توجه  قرار گرفته  بود. شايد علت  کندبودن  جريان  جذب  ديدگاههاي  شناختي  به  وسيله  رفتاردرماني ، به  ادامه  تاثير واتسون  در زمينه  طرد درون نگري ، و نيز به  نگرش  رفتاردرمانگران  به  ساير روشهاي  روان درماني ، مربوط  باشد. کارهاي  بندورا درباره  يادگيري  مشاهده اي  مخصوصاً در عطف  توجه  به  عوامل  شناختي ، در رفتاردرماني  مهم  بودند. در اين  رويکرد، فرض  بر اين  است  که  فرد از طريق  تماشاي  شخص  ديگري  که  رفتاري  از خود نشان  مي دهد، ياد مي گيرد. اگر ناظر پس  از مشاهده ، رفتار مورد نظر را خود انجام  دهد، يادگيري  به  بهترين  وجه ، صورت  خواهد گرفت . اما اين  مشارکت ، شرط  ضروري  براي  يادگيري  نيست .


 بندورا يک  مدل  خود-نظم بخشي    موسوم  به   خود-اثربخشي    وضع  کرد. خود-اثربخشي  بر اين  انگاره  استوار است  که  هر نوع  تغيير آگاهانه اي  که  در رفتار اتفاق  مي افتد با وساطت  دريافت  فرد از توانايي  خود، براي  انجام  رفتار مورد نظر، صورت  مي گيرد. عامل  مهم  ديگر، توجه  فزاينده  به  مفهوم   خويشتن داري    بود. اين  مفهوم  بر يک  مدل  سه مرحله اي  متشکل  از مرحله  خود-نگري   ، خود-سنجي    (تعيين  معيارها) و خود-نيروبخشي  استوار است . پژوهشهاي  زيادي  براساس  اين  مدل  به  عمل  آمدند. در اين  پژوهشها سازه هاي  شناختي ، از آن  جمله  اِسناد   و خود-آموزي   ، نقش  بارزي  پيدا کردند.
شايد نخستين  رويکرد شناختي  کامل العياري  که  علاقه  پژوهشگران  رفتاري  را برانگيخت ،  تعليم  خودآموزي (مايکن
 ، 1975) باشد. شهرت  اين  رويکرد به  اساس  نظريه  ساده  آن  و نيز شباهت  آن  به  مفهوم رفتار کنشگر ذهني در چارچوب  نظريه  کنشگر، مربوط  مي شود. مايکن بام مطرح  کرد که  مي توان  با تغيير در دستورالعمل هايي  که  در جريان  آنها بيماران  خود را مورد خطاب  قرار مي دهند، از سمت  افکار ناسازگار و برآشوبنده  به  سوي  خود-گويي هاي سازگارتري  حرکت  کرد.


 شناخت درمانيِ پيچيده تري  که  به  وسيله  بک
  (1976، 1970) شرح  داده  شد و از بسياري  جهات  شبيه  درمان  منطقي  ـ عقلاني  اليس  (1962) به  شمار مي رود، بسيار کندتر از رويکرد اولي  مورد پذيرش  قرار گرفت ؛ اما امروزه  به  صورت  مهم ترين  رويکرد شناختي  درآمده  است . اين  رويکرد ابتدا به  طور عمده  در افسردگي  به  کار گرفته  شد (بک ، 1967). بک  برعکس  نگرش  سنتي  روان پزشکي  درباره  افسردگي ، نظر داد که  تفکر منفي ، که  جنبه  کاملاً مسلطي  در اين  اختلال  دارد، فقط  يک  نشانه  نيست ، بلکه  نقشي  تعيين کننده  در تداوم  افسردگي  ايفا مي کند. اين  بدان  معني  است  که  مي توان  افسردگي  را از طريق  کمک  به  بيمار در تشخيص  و تغيير افکار منفي  خود، درمان  کرد.

- اصول درمان شناختی- رفتاری 

فلسفه‌ای که در پشت درمان شناختی رفتاری قرار دارد این است که افکار و احساسات ما نقش کلیدی و بنیادی در رفتار ما دارند. برای مثال، فردی که زمان زیادی را صرف فکر کردن به سوانح هوایی می‌کند ممکن است رفته رفته از مسافرت‌های هوایی اجتناب کند. هدف درمان شناختی رفتاری آموزش این نکته به بیماران است که با وجودی که آن‌ها نمی‌توانند بر تمام جنبه‌های دنیای پیرامونشان کنترل داشته باشند اما می‌توانند چگونگی تعبیر و تفسیر و پرداختن به چیزهایی که در محیط‌شان وجود دارد را کنترل کنند. 

درمان شناختی رفتاری در سال‌های اخیر هم در بین بیماران و هم درمانگران محبوبیت زیادی یافته است. از آنجا که درمان شناختی رفتاری، یک درمان کوتاه مدت است معمولاً کم هزینه‌تر از سایر گزینه‌های درمانی است. مزایای این روش درمانی از نظر تجربی به اثبات رسیده و نشان داده شده است که به طور موثری به بیماران در غلبه بر انواع گسترده‌ای از رفتارهای ناسازگارانه کمک می‌کند. 
-انواع درمان شناختی- رفتاری
 
طبق تعریف انجمن درمان شناختی رفتاری انگلستان، «روان‌درمانی شناختی رفتاری، محدوده‌ای از روش‌های درمانی را در بر می‌گیرد که بر پایه مفاهیم و اصول برآمده از مدل‌های روان‌شناختی هیجانات و رفتارهای انسان قرار دارند. این روش‌ها شامل رویکردهای درمانی متنوعی برای اختلالات هیجانی می‌باشند.»

سه رویکرد متفاوت در درمان شناختی رفتاری که توسط متخصصان سلامت روان به طور منظم به کار گرفته می‌شود عبارتند از: 

روان درمانی منطقی- هیجانی 

روان درمانی چند وجهی 

شناخت درمانی 

- مولفه‌های درمان شناختی- رفتاری 

مردم غالباً افکار و احساساتی را تجربه می‌کنند که باعث تشدید یا تقویت باورهای معیوب و نادرست در آنان می‌گردد. چنین باورهایی می‌تواند به رفتارهای مشکل‌زا منجر گردد و جنبه‌های مختلف زندگی فرد شامل خانواده، روابط عاطفی، کار و تحصیل را تحت تاثیر قرار دهد. برای مثال، فردی که اعتماد به نفس پائینی دارد ممکن است افکار منفی درباره توانائی‌ها و قابلیت‌های خود را تجربه کند. در نتیجه این الگوهای فکری منفی، ممکن است او شروع به کناره‌گیری از اجتماعات کند و یا از فرصت‌های پیش آمده برای ارتقاء در کار یا مدرسه صرفنظر کند. 

درمانگر شناختی رفتاری، برای مبارزه با این افکار و رفتارهای مخرب، ابتدا به بیمار کمک می‌کند تا باورهای مشکل‌زای خود را شناسایی کند. این مرحله که تحلیل عملکردی نام دارد برای یادگیری این که چگونه افکار، احساسات و موقعیت‌ها می‌توانند در رفتارهای ناسازگارانه نقش داشته باشند اهمیت دارد. این فرایند ممکن است سخت و پیچیده باشد، به ویژه برای بیمارانی که با درون‌نگری مشکل دارند، اما نهایتاً می‌تواند به شناخت خود و بینشی که بخش اصلی فرایند درمان است منجر گردد. 

بخش دوم درمان شناختی رفتاری بر رفتارهای واقعی که در مشکل دخیل هستند تمرکز دارد. بیمار شروع به یادگیری و تجربه مهارت‌های جدیدی می‌کند که می‌توانند بعداً در وضعیت‌ها و شرایط واقعی به کار گرفته شوند. برای مثال، فردی که از اعتیاد رنج می‌برد ممکن است به تجربه مهارت‌های انطباقی و روش‌های تمرینی جدیدی برای اجتناب از موقعیت‌های اجتماعی که می‌تواند باعث عود بیماری گردد بپردازد. 

در اغلب موارد، درمان شناختی رفتاری یک فرایند تدریجی است که به فرد کمک می‌کند تا گام به گام به سمت تغییر رفتار حرکت کند. مثال خوبی از رفتار درمانی، کاری است که درمانگر با مراجعه کننده خود برای غلبه او بر هراس از ارتفاع می‌کند. درمانگر ممکن است فرد را تشویق کند که از طریق آزمایش و تجربه، به تدریج با هراس خود از ارتفاع مواجه گردد. فرد ممکن است ابتدا خود را ایستاده بر بام یک ساختمان بلند و یا سوار بر یک آسانسور تصور کند. سپس فرد خود را به آرامی در معرض سطوح بالاتر و بالاتری از هراس خود قرار می‌دهد تا آن که سرانجام هراس او به طور کامل از بین برود. (کلارک
، 2004).

- کاربردهای درمان شناختی رفتاری 

درمان شناختی رفتاری برای درمان طیف وسیعی از اختلالات، از جمله اضطراب، هراس‌ها، افسردگی، اعتیاد و انواع رفتارهای ناسازگارانه مورد استفاده قرار گرفته است. درمان شناختی رفتاری یکی از روش‌های درمانی است که بیشترین پژوهش‌ها را به خود اختصاص داده زیرا این روش درمانی بر هدف مشخصی تمرکز دارد و نتایج آن نسبتاً به سادگی قابل ارزیابی است. 

درمان شناختی رفتاری غالباً برای بیمارانی که با درون‌نگری مشکلی ندارند مناسب است. برای اثربخش بودن درمان شناختی رفتاری، فرد باید آماده و خواستار صرف وقت و تلاش برای تحلیل افکار و احساسات خود باشد. چنین خودکاوی می‌تواند مشکل باشد اما روشی عالی برای یادگیری بیشتر درباره چگونگی تاثیر وضعیت درونی بر رفتار بیرونی است. 

درمان شناختی رفتاری همچنین برای کسانی مناسب است که در جستجوی گزینه‌های درمانی کوتاه مدتی هستند که لزوماً مستلزم دارودرمانی نباشد. یکی از بزرگترین مزایای درمان شناختی رفتاری این است که به بیماران در به وجود آوردن مهارت‌های انطباقی که هم در حال و هم در آینده می‌توانند مفید واقع گردند، کمک می‌کند.
برخی بیماران اظهار می‌کنند که با وجودی که تشخیص می‌دهند برخی افکار، منطقی و سالم نیستند اما آگاهی از آن به تنهایی کمکی به متوقف کردن آن‌ها نمی‌کند. شایان ذکر است که درمان شناختی رفتاری صرفاً به شناسایی الگوهای فکری نمی‌پردازد بلکه بر استفاده از انواع مختلفی از راهبردها برای کمک به بیمار در غلبه بر این افکار نیز تمرکز دارد. از جمله این راهبردها می‌توان به نوشتن یادداشت‌های روزانه، نقش بازی کردن، و روش‌های آرمش (ریلکس کردن) اشاره کرد.
- درمان شناختی-رفتاری فوبی اجتماعی

در ارتباط با اختلال فوبی اجتماعی، رویکرد شناختی- رفتاری اساسا بر این فرض مبتنی می باشد که اختلال مذکور، به وسیله دو عامل نگهداری می شود و تداوم می یابد، اولین آن، الگوی تفکری است که به صورتی وسیع، به خودگویه های غلط منتسب می شود. خودگویه های غلط، یک سبک ناسازگارانه و غیر منطقی برای تفکر است. این مساله با بازسازی شناختی، درمان می شود. عامل دوم، فقدان فرصت کافی برای شخص مبتلا به فوبیا است تا متوجه شود که چیزی برای ترس وجود ندارد. چرا که این فرد در نتیجه ترس از موقعیت هایی که برانگیزاننده اضطراب هستند، فرار یا اجتناب می کند. این موضوع نیز از طریق درمان های مبتنی بر رویارویی صورت می گیرد (کلارک
، 2004).
در مورد میزان اثر گذاری درمان شناختی- رفتاری گروهی و درمان های صرف رفتاری و شناختی گروهی بر روی بیماران مبتلا به فوبی اجتماعی پژوهش هایی صورت گرفته است. مطالعه هیمبرگ و همکاران
 (1990) در استرالیا روی 49 بیمار مبتلا فوبی اجتماعی نشان داد که درمان شناختی- رفتاری گروهی فوبی اجتماعی در مقایسه با گروه کنترل، تاثیر معنی داری در کاهش اضطراب اجتماعی افراد مبتلا به این اختلال دارد (هیمبرگ، 1990). در مطالعه ای بیر و گارلند (2005) تاثیر گروه درمانی شناختی-رفتاری بر 13 نوجوان مبتلا به فوبی اجتماعی در مقایسه با لیست انتظار را بررسی کردند. نتایج نشان دهنده پیشرفت معنی دار و قابل ملاحظه گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل بود (بیر و گارلند
، 2005).
پژوهش گارسیا (2004) در اسپانیا روی 44 بیمار دچار حالات اضطرابی مختلف از جمله فوبیای اجتماعی در هشت جلسه هفتگی 90 دقیقه ای نشان دهنده تاثیر گروه درمانی شناختی-رفتاری در درمان اختلالات اضطرابی در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل بود (گارسیا سانچز، 2004). پژوهش کامارت و تریبو (2006) نیز که روی 60 بیمار مبتلا به فوبی اجتماعی انجام گرفت نشان دهنده تاثیر گروه درمانی شناختی- رفتاری کوتاه مدت در 12 جلسه دو ساعته نسبت به گروه کنترل بود (کامارت و همکاران، 2006). هربرت و همکاران در آمریکا با انجام شش هفته گروه درمانی شناختی-رفتاری برای فوبیای اجتماعی فراگیر بر روی 26 بیمار نشان دادند که تاثیر این نوع درمان حتی در پیگیری های سه ماهه نیز کاملا قابل توجه بوده است (هربرت و رینگلد، 2002). ویلسون و رپی (2007) در استرالیا در پژوهش خود که بر روی 36 بیمار مبتلا به فوبی اجتماعی انجام داده بودند، درمان شناختی-رفتاری انفرادی را به کار بردند. آن ها جهت تشخیص بیماری از مصاحبه برمبنای DSM-IV استفاده کرده بودند نتایج پیش آزمون و پس آزمون نشان دهنده تاثیر معنی دار این شیوه درمانی در بهبود اختلال فوبی اجتماعی بود (ویلسون
، 2007).
مطالعات هافمن (2004) در آمریکا نیز نشان دهنده تاثیر گروه درمانی شناختی- رفتاری در مقابل گروه درمانی رفتاری صرف اختلال فوبی اجتماعی است (هافمن و همکاران
، 2004). در بررسی مقایسه ای اثر بخشی گروه درمانی رفتاری صرف با گروه درمانی شناختی صرف این اختلال، پژوهش کلارک و همکاران در سال 2006 که در مورد 63 بیمار فوبیک اجتماعی به دو صورت درمان شناختی و رویارویی به علاوه آرام سازی انجام شده بود نشان داد که درمان شناختی فوبی اجتماعی بهتر از رویاریی به همراه آرام سازی عمل می کند و برنامه شناختی در مقایسه با درمان رفتاری تاثیر بیشتری در درمان اختلال فوبی اجتماعی داشت (کلارک و همکاران، 2006). پژوهش مک اووی
 (2007) بر روی یک نمونه 153 نفری از بیماری مبتلا به فوبی اجتماعی در یک درمانگاه سلامت روانی در استرالیا، تاثیر گروه درمانی شناختی-رفتاری بر بهبود این بیماری را تایید کرد. علاوه بر آن مک اووی و همکاری در سال 2009 نیز روی یک نمونه 81 نفره از بیماران مبتلا به فوبی اجتماعی سه نوع درمان شامل CBGT یا گروه درمانی شناختی-رفتاری، ATT یا آموزش توجه و RT یا درمان آرام بخشی را مورد مقایسه قرار دادند. از میان این درمان ها، CBGT تاثیر معنی دارتری را در درمان بیماری نشان دادند (مک ایووی و پرینی، 2009).
گروه درمانی شناختی- رفتاری چرخه معیوب اضطراب اجتماعی را هم در فضای درمان و هم در دنیای مراجع از طریق بازسازی شناختی و تکنیک های مواجهه می کند. این روش دارای سه مولفه بنیادی است که عبارتند از:
- مواجهه درون جلسات با موقعیت های ترس آور اجتماعی.
- بازسازی شناختی.
- قرارداد تکلیف خانگی، به منظور مواجهه واقعی و بازسازی شناختی تحت کنترل خود (بیمار) (هیمبرگ، 2002).
بازسازی شناختی (در شناخت درمانی) نقشی مهم در شکستن چرخه اضطراب اجتماعی بازی می کند (هوپ و همکاران
، 2000)، هم چنین امکان چالشی مستقیم با باورها، فرضیات و انتظارات مراجعان را فراهم می کند و به این ترتیب به افراد کمک می کند باورهای منفی خود را به وسیله توجه به تفسیرهای جایگزین و آزمون کردن شواهد در حمایت یا رد افکار خود به خودی منفی شان تغییر دهند (آنتونی
، 1997).
مواجهه درون جلسات از طریق ایفای نقش انجام می پذیرد که امکان انجام مواجهه ای با شدت مناسب و در محیط کمتر مخاطره آمیز و کنترل شده تحت نظارت درمان گر را به مراجعان می دهد. مواجهه در فاصله بین جلسات از طریق موقعیت های واقعی و طبق قرارداد تکلیفی تعیین شده صورت می گیرد. هدف نهایی این تکالیف این است که هر مراجعی، درمان گر شناختی رفتاری خود باشد و هر فردی به گونه ای مجهز شود که بتواند در حال و آینده به طور سازگارانه ای با موقعیت های هراس آور روبرو شود (هیمبرگ
، 2001).
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