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บทคัดย่อ:
	 โรควิตกกังวลไปทั่ว เป็นโรคจิตเวชที่มีความเรื้อรังและพบได้บ่อย สาเหตุของการเกิดโรควิตกกังวลไปทั่ว 
แบง่ออกเปน็ 1) ปจัจยัทางชวีภาพ คอื ความผดิปกตขิองสารสือ่ประสาท 2) ปจัจยัทางจติใจหรอืการอบรมเลีย้งดู 
โดยเชือ่วา่การอบรมเลีย้งดเูปน็ปจัจยัหนึง่ทีส่ง่ผลตอ่พฤตกิรรมของบคุคลในปจัจบุนั ดงันัน้การทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยต่างๆเกี่ยวกับแนวคิดเรื่องรูปแบบการอบรมเลี้ยงดูกับการเกิดโรควิตกกังวลไปทั่ว จะทำ�ให้เกิด
ความเข้าใจ มีองค์ความรู้ใหม่ที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยโรควิตกกังวลไปทั่วต่อไป

คำ�สำ�คัญ: การอบรมเลี้ยงดู, ผู้ป่วย, โรควิตกกังวลไปทั่ว 

Abstract:
	 In psychiatry, generalized anxiety disorder is a chronic and common disorder. The etiologies of 
generalized anxiety disorder can be divided into biological factors (neurotransmitter abnormality) and 
psychological factors or parenting style. Parenting style is one of factors that is associated with present 
behavior. This review of literature and research, aimed to provide an understanding of the relationship 
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between parenting style and generalized anxiety disorder, will encourage new study and promote good 
health care for generalized anxiety disorder.

Keywords: generalized anxiety disorder, parenting styles, patient

บทนำ�
	 โรควิตกกังวลไปทั่ว (generalized anxiety 
disorder; GAD) เป็นโรคจิตเวชที่มีความเรื้อรังและ
พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ ในปี พ.ศ. 2548 National 
Comorbidity Survey Replication (NCS-R)  พบวา่
โรควิตกกังวลไปทั่วมีความชุกตลอดชีพร้อยละ 5.7 และ
ความชุกต่อปีร้อยละ 3.11 ในปี พ.ศ. 2555 องค์การอนามัยโลก
รายงานภาระโรคทัว่โลก (global burden of disease) พบวา่
โรควิตกกังวลไปทั่วมีปีสุขภาวะที่สูญเสียไปจากโรคและ
การบาดเจ็บของประชากร (disability-adjusted life 
years; DALYs) ร้อยละ 1.0 ของสาเหตุความเจ็บป่วย
ทั้งหมด2 และจำ�นวนปีที่สูญเสียเนื่องจากภาวะบกพร่อง
ทางสุขภาพ (years lived with disability; YLD) 
คดิเปน็รอ้ยละ 3.7 ของสาเหตคุวามเจบ็ปว่ยทัง้หมด3 และ
ในป ีพ.ศ. 2556 การศกึษาแบบ systematic review โดยใช้
ข้อมูลของ Global Burden of Disease Study 2010 
พบวา่กลุม่โรควติกกงัวล (anxiety disorders) มภีาระโรค 
DALYs ร้อยละ 14.6 และ YLD ร้อยละ 15.3 ของโรค
ทางจิตเวชและการใช้สารเสพติด4

	 ปี พ.ศ. 2556 ผลสำ�รวจความชุกของกลุ่มโรค
วิตกกังวลในประเทศไทย โดยกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข พบว่ามีจำ�นวนผู้ป่วย 319,395 ราย หรือ
อัตรา 493 คนต่อประชากรแสนคน5 และจากสถิติ
ระหวา่งป ีพ.ศ. 2551-2555 ของแผนกผูป้ว่ยนอกจติเวช 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่ามีจำ�นวนผู้ป่วย
กลุ่มโรควิตกกังวลมารับบริการเป็นผู้ป่วยนอกเป็นอันดับ
สอง คิดเป็นร้อยละ 12.4 ของผู้ป่วยนอกจิตเวชทั้งหมด
	 โรควิตกกังวลไปทั่วพบในเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย 2 เทา่ มกัเริม่มอีาการในชว่งวยัรุน่ตอนปลายหรอื
วัยผู้ใหญ่ตอนต้น และพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ รวมทั้ง

เป็นโรคที่เกิดร่วมกับโรคจิตเวชอื่นบ่อยที่สุด โดยเฉพาะ 
social phobia, specific phobia, panic disorder, 
depressive disorder และ substance-related disorders5 
การดำ�เนินโรควิตกกังวลไปทั่วพบว่ามีอาการขึ้นๆลงๆ 
สัมพันธ์กับความเครียดในชีวิตประจำ�วัน ก่อให้เกิด
ความไมส่ขุสบายกาย ถา้โรคเร้ือรังจะส่งผลให้ประสิทธิภาพ
การทำ�งานลดลง เสียค่าใช้จ่ายในการรกัษา และเนือ่งจากโรค
มีอุบัติการณ์ของโรคจิตเวชร่วมในอัตราสูงดังที่กล่าวมา 
ทำ�ให้บอกการดำ�เนินโรคและการพยากรณ์โรคในระยะ
ยาวได้ยาก6 

การวินิจฉัยโรควิตกกังวลไปทั่ว มีเกณฑ์วินิจฉัย
ตาม DSM-5 (Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders, 5th edition) ดังนี้7

	 A.	มคีวามวติก และกงัวลใจอยา่งมาก (หวัน่วติกวา่
จะมสีิง่ไมด่เีกดิขึน้) เกดิขึน้อยา่งนอ้ย 6 เดอืน โดยวนัทีเ่ปน็
มมีากกวา่วนัทีไ่มเ่ปน็ และเปน็กบัหลายๆ เหตกุารณ ์หรอื
หลายๆ กิจกรรม (เช่น การงาน หรือการเรียน)
	 B.	ผูป้ว่ยรูส้กึวา่ยากแกก่ารควบคมุความกงัวลใจ
ที่มี
	 C. ความวติกและความกงัวลใจนี ้สมัพนัธก์บัอาการ 
6 ขอ้ตอ่ไปนีอ้ยา่งนอ้ย 3 ขอ้ขึน้ไป (โดยอยา่งนอ้ยมวีนัทีม่ี
บางอาการมากกว่าวันที่ไม่มีในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา) 
	 หมายเหต:ุ ในเดก็มเีพยีงแคอ่าการเดยีวกเ็พยีงพอ
	 	 1)	กระสบักระสา่ย หรอืรูส้กึเหมอืนถกูเรา้ หรอื
เหมือนอาจเกิดเรื่องได้ตลอด
	 	 2)	อ่อนเพลียง่าย
	 	 3)	ตั้งสมาธิยาก หรือใจลอย
	 	 4)	หงุดหงิด
	 	 5)	กล้ามเนื้อตึงตัว
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	 	 6)	มีปัญหาการนอน (นอนหลับยาก หรือ
หลับๆ ตื่นๆ หรือกระสับกระส่ายหลับไม่ดี)
	 D.	ความวิตกและและความกังวลใจหรืออาการ
ทางกายก่อให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานอย่างมีความ
สำ�คัญทางการแพทย์ หรือกิจกรรมด้านสังคม การงาน 
หรือด้านอื่นๆ ที่สำ�คัญ บกพร่องลง
	 E.	อาการมิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรีรวิทยา
จากสาร (เชน่ สารเสพตดิ ยา) หรอืจากภาวะความเจบ็ปว่ย
ทางกาย (เช่น hyperthyroidism)
	 F. 	อาการวติกกงัวลไมไ่ดเ้กดิจากโรคจติเวชอืน่ๆ 
เชน่ ความวติกหรอืกงัวลใจทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเกดิ panic 
attack (ดังใน panic disorder) การมีพฤติกรรมท่ีน่าอับอาย
ท่ามกลางผู้คน (ดังใน social phobia) การติดเชื้อโรค 
(ดังใน obsessive-compulsive disorder) การต้องจากบ้าน
หรอืญาตใิกลช้ดิ (ดงัใน separation anxiety disorder) 
การกระตุน้เตอืนถงึภยนัตราย (ดงัใน posttraumatic stress 
disorder) การมนี้ำ�หนกัเพิม่ (ดงัใน anorexia nervosa) 
การมอีาการทางรา่งกายตา่งๆ (ดงัใน somatic symptom 
disorder) การรบัรูข้อ้บกพรอ่งของรา่งกาย (ดงัใน body 
dysmorphic disorder) การมโีรครา้ยแรง (ดงัใน illness 
anxiety disorder) หรือเป็นส่วนหนึ่งของความหลงผิด 
(ดังใน schizophrenia หรือ delusional disorder)

สาเหตุของโรควิตกกังวลไปทั่ว แบ่งออกเป็น8

	 1.	ปัจจัยทางชีวภาพ 
	 	 ปัจจุบันเชื่อว่าเกี่ยวข้องกับสารสื่อประสาท
หลายตวั คอื GABA (   -aminobytyric acid), serotonin, 
norepinephrine, glutamate และ cholecystokinin 
systems สว่นปจัจยัทางพนัธกุรรม มกีารศกึษาแบบ case-
control พบว่าร้อยละ 19.5 ของญาติสายตรงของผู้ป่วย
โรควติกกงัวลไปทัว่และรอ้ยละ 3.5 ของญาตกิลุม่ควบคมุ 
(ผู้ที่ไม่มีประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว) มีอาการ
เข้าได้กับโรควิตกกังวลไปทั่ว9 การศึกษาการถ่ายทอด
ของครอบครัวและเครือญาติเปรียบเทียบกับปัจจัยด้าน
สิง่แวดลอ้ม พบวา่ปจัจยัดา้นครอบครวัและเครอืญาตเิปน็
ปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญต่อการเกิดโรควิตกกังวลไปทั่วร้อยละ 

30-4010 อย่างไรก็ตามข้อมูลจากการศึกษาเปรียบเทียบ
ในคู่แฝดแท้และคู่แฝดเทียมยังไม่สามารถสรุปผลได้11

	 2.	ปัจจัยทางจิตใจ
     		 มีหลายแนวคิดที่อธิบายสาเหตุการเกิดโรค
วิตกกังวลไปทั่ว โดยแต่ละแนวคิดมีความเชื่อตรงกันว่า
ความกังวลที่ผิดปกติมีรากฐานมาจากประสบการณ์ช่วง
วัยเด็ก (early experience) กล่าวคือ
	 	 2.1	ทฤษฎจีติวเิคราะหข์อง Sigmund Freud 
เชื่อว่าอาการวิตกกังวลเป็นผลมาจากความขัดแย้ง
ระหวา่ง id และ superego ในจติไรส้ำ�นกึทีไ่มไ่ดถ้กูแกไ้ข 
ทำ�ใหเ้กดิเปน็สญัญาณความวติกกงัวล (signal anxiety) 
เพือ่เตอืน ego วา่มอีนัตราย (psychologically meaningful 
dangers) ทำ�ใหบ้คุคลนัน้รูส้กึหวาดหวัน่ ตงึเครยีด ยุง่ยาก
และไม่เป็นสุข12

	 	 2.2	ทฤษฎี object relations ของ Melanie 
Klein เชื่อว่าความวิตกกังวลเกิดจากการมีจินตนาการ
ทีก่า้วรา้ว (aggressive fantasies) ตอ่ตนเอง (self) และ
ผู้เลี้ยงดู (parent representation)13

	 	 2.3	ทฤษฎี cognitive-behavior เชื่อว่า
ความวิตกกังวลคือ ความผิดปกติในแง่ของการรับรู้และ
การแปลผลที่บิดเบือนต่อเหตุการณ์ต่างๆ ในลักษณะ
มองโลกในแง่ร้ายและยังประเมินความสามารถในการ
แก้ปัญหาของตนต่ำ�เกินจริง จึงทำ�ให้เกิดความรู้สึกกลัว
และวิตกกังวล14

	 	 2.4	ทฤษฎีพัฒนาการประสบการณ์วัยเด็ก 
(childhood developmental issues) ประสบการณ์
วัยเด็กจะถูกนำ�มาเชื่อมโยงกับการเกิดโรควิตกกังวล
ไปทั่วคือ ถ้าประสบการณ์นั้นสะเทือนใจหรือเกี่ยวกับ
การเอาตวัรอดจากภาวะคกุคาม เดก็จะมพีฤตกิรรมยบัยัง้ 
(behavioral inhibition) มแีนวโนม้ทีจ่ะขีอ้ายและขลาด 
เมื่อเจอสถานการณ์ใหม่15 มีอัตราการเกิดโรคในกลุ่มโรค
วิตกกังวลในวัยเด็กสูงและเป็นตัวทำ�นายการเกิดโรค
วิตกกังวลไปทั่วในวัยผู้ใหญ่16

	 	 2.5	ทฤษฎีบุคลิกภาพ เชื่อว่าโรควิตกกังวล
ไปทั่วไม่ใช่โรคแต่เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากบุคลิกภาพ
ทำ�ให้มีการปรับตัวผิดปกติ (maladaptive personality 
traits)17
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	 	 2.6	ทฤษฎีการประมวลข้อมูล (information 
processing) เชื่อว่าสมองของผู้ป่วยโรควิตกกังวลไปทั่ว
มีลักษณะตั้งใจรับ ประมวลข้อมูลและบันทึกข้อมูล
เป็นความทรงจำ�แบบถูกคุกคามและวิตกกังวล18

	 	 2.7	ทฤษฎีอารมณ์ (affect theory) เช่ือว่าบุคคล
ที่มีอารมณ์ทางลบสูงจะมองโลกในแง่ร้าย มองตัวเอง
และผู้อื่นในทางลบ มักคิดใคร่ครวญเรื่องความผิดพลาด
และความล้มเหลว โดยอารมณ์ทางลบนี้ประกอบด้วย
ส่วนความกลัว (fear component) และส่วนความเศร้า 
(sadness component) ถ้ามีส่วนความเศร้าเด่น
จะกลายเป็นโรคซึมเศร้า ถ้าส่วนความกลัวเด่น จะทำ�ให้
มุ่งคิดแต่เรื่องความไม่แน่นอนของอนาคตและเป็นโรค
ในกลุ่มโรควิตกกังวล19

	 จากแนวคิดทั้งหมดที่กล่าวมาจะพบว่าการอบรม
เลี้ยงดูเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อพฤติกรรมของบุคคล 
เด็กจะเติบโตมีคุณภาพชีวิตและบุคลิกภาพเช่นไรขึ้นอยู่
กับสภาพครอบครัวและวิธีการอบรมเลี้ยงดูจากบุคคล
ในครอบครัวเป็นสำ�คัญ เพราะนอกจากครอบครัว
จะถ่ายทอดลักษณะทางพันธุกรรมแล้วยังเป็นท่ีหล่อหลอม
ความรู้สึกนึกคิด พฤติกรรม ตลอดจนจิตสำ�นึกของ
ความเปน็มนษุยท์ีส่มบรูณ ์ปลกูฝงัคา่นยิม ความรกั และ
คุณค่าของการมีชีวิตให้กับเด็กตั้งแต่แรกเกิดจนเติบโต
พึ่งตนเองได้ ด้วยเหตุนี้การอบรมเลี้ยงดูจึงมีความสำ�คัญ
อย่างยิ่งต่อพัฒนาการด้านต่างๆ และเป็นสิ่งแวดล้อมที่มี
อิทธิพลต่อชีวิต11

	 การอบรมเลี้ยงดู หมายถึง การที่บิดามารดาหรือ
ผู้ปกครองมีปฏิสัมพันธ์กับเด็กทั้งทางตรงและทางอ้อม 
ทั้งทางวาจาและการกระทำ�  ทำ�ให้เด็กรับรู้ทั้งความรู้สึก
และการกระทำ�ดังกล่าวของบิดามารดา20

	 แนวคิดเกี่ยวกับการอบรมเลี้ยงดู Schaefer และ 
Bell21 สร้างแบบจำ�ลองการอบรมเลี้ยงดู เพื่ออธิบาย
พฤติกรรมการอมรมเลี้ยงดูบุตรของบิดามารดา ซึ่งแบ่ง
ออกเป็น 2 มิติ คือ มิติรัก-เจตนาร้าย (love versus 
hostility) และมิติควบคุม-เป็นตัวของตัวเอง (control 
versus autonomy) (รูปที่ 1)
	 จากรูปที่ 1 Schaefer และ Bell อธิบายว่า “มิติ
รกั-เจตนารา้ย” เปน็อสิระจากมติ ิ“ควบคมุ-เปน็ตวัของ

ตวัเอง” นัน่คอื บดิามารดาทีม่กีารอบรมเลีย้งดแูบบ “รกั” 
ย่อมมีลักษณะควบคุมได้ เช่น การอบรมเลี้ยงดูแบบให้
ความคุม้ครองยอ่มมทีัง้มติริกัและควบคมุ แตบ่ดิามารดา
มีการอบรมเลี้ยงดูแบบรักและเจตนาร้ายในเวลาเดียวกัน
ไม่ได ้ ดังนั้นการอบรมเลี้ยงดูแบบประชาธิปไตยจึงมีมิต ิ
“รัก” และ “เป็นตัวของตัวเอง” แบบเผด็จการมีมิติ “ควบคุม” 
และ “เจตนาร้าย” แบบรักตามใจมีมิติ “รัก” และ “ควบคุม
ในระดับต่ำ�” แบบให้ความคุ้มครองมีมิติ “รัก” และ “ควบคมุ” 
ส่วนการอบรมเลี้ยงดูแบบปล่อยปละละเลยมีมิติ “เป็น
ตัวของตัวเอง” และ “เจตนาร้าย” 
	 ต่อมา Becker22 เสนอรูปแบบการอบรมเลี้ยงดู
ของบดิามารดาออกเปน็ 3 มติ ิโดยแยกยอ่ยมติคิวบคมุ-
เปน็ตวัของตวัเอง (control versus autonomy) ออกเปน็มติิ
เข้มงวดกวดขัน-รักตามใจ (restrictiveness versus 
permissiveness) และมิติใช้อารมณ์-สงบเยือกเย็น 
(anxious-emotional involvement versus calm-
detachment) ส่วนอีกมิติหนึ่งคือ มิติรัก-เจตนาร้าย 
(love versus hostility) นัน้แทนทีด่ว้ยมติอิบอุน่-เจตนา
รา้ย (warmth versus hostility) การที ่Becker ไดเ้พิม่
มิติที่ 3 เข้ามาก็เพื่ออธิบายรูปแบบการอบรมเลี้ยงดู
แต่ละแบบให้ชัดเจนขึ้น เช่น การอบรมเลี้ยงดูแบบ
ประชาธิปไตย (democratic) และแบบรักตามใจ (indulgent) 
อยู่ในมิติอบอุ่น เพียงแต่การอบรมเลี้ยงดูแบบตามใจนั้น
บิดามารดาจะมีความสงบเยือกเย็นกว่า (รูปที่ 2)
	 จากรูปที่ 2 Becker ใช้มิติ “เข้มงวดกวดขัน-
รักตามใจ” แทนมิติ “ควบคุม-เป็นตัวของตัวเอง” และ
ใช้มิติ “อบอุ่น-เจตนาร้าย” แทนมิติ “รัก-เจตนาร้าย” 
และเพิม่มติ ิ“ใชอ้ารมณ-์ไมใ่ชอ้ารมณ”์ เขา้ไปในรปูแบบ
อกีมติหินึง่ สำ�หรบัมติ ิ“อบอุน่” จะประกอบดว้ย การยอมรบั 
พอใจ เห็นด้วย เข้าใจ เน้นความสำ�คัญของเด็ก 
ใช้คำ�อธิบายให้เหตุผลในการฝึกวินัย ให้คำ�ชมไม่ใช้
การลงโทษ มิติ “เจตนาร้าย” จะมีลักษณะตรงข้ามกับ
มติ ิ“อบอุน่” มติ ิ“เขม้งวดกวดขนั” บดิามารดาจะเครง่ครดั
ในระเบยีบวนิยั ความเปน็ระเบยีบและการเชือ่ฟงั สว่นมติิ
“ใช้อารมณ์” จะมีลักษณะขาดเหตุผล ตัวอย่างเช่น 
การอบรมเลีย้งดแูบบไมส่นใจใยด ีซึง่บดิามารดาใชอ้ารมณ์
ในการอบรมเลี้ยงดู
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รูปที่ 2 แสดงรูปแบบสมมติฐานพฤติกรรมของแม่ของ Becker22

รูปที่ 1 แสดงมิติการอบรมเลี้ยงดูของ Schaefer และ Bell21
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รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูในผู้ป่วย   เอมอร จิระพันธุ์ และ จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์  
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	 ในเวลาต่อมามีผู้ศึกษาวิจัยและจัดรูปแบบ
การอบรมเลี้ยงดูมาอย่างต่อเนื่อง เช่น Baumrind23 
Maccoby และ Martin24 และ Rogers25 
	 Baumrind อธิบายพฤติกรรมการอบรมเลี้ยงดู
บุตรของบิดามารดาประกอบด้วย 2 มิติ คือ
	 1.	 มิติควบคุมหรือเรียกร้องจากบิดามารดา 
(control/demand) คอื การทีบ่ดิามารดากำ�หนดมาตรฐาน
สำ�หรับเด็กและเรียกร้องให้เด็กทำ�ตามมาตรฐานที่บิดา
มารดาไดก้ำ�หนดไว ้ซึง่บดิามารดาบางคนจะมมีาตรฐานสงู 
และเรียกร้องให้เด็กปฏิบัติตามมาตรฐานที่กำ�หนด 
ในขณะที่บิดามารดาบางคนเรียกร้องให้เด็กทำ�ตาม
มาตรฐานเพียงเล็กน้อยและไม่พยายามที่จะใช้อิทธิพล
ในการควบคุมเด็ก
	 2.	 มิติตอบสนองความรู้สึกเด็ก (responsive) 
คือ การที่บิดามารดาหรือผู้ดูแลเด็กตอบสนองต่อ
ความต้องการของเด็ก ซึ่งบิดามารดาบางคนจะยอมรับ 
เข้าใจ และตอบสนองความต้องการของเด็กด้วยดี 
เปิดโอกาสให้เด็กคิดและตัดสินใจด้วยตนเอง ในขณะที่
บิดามารดาบางคนเพิกเฉยและปฏิเสธต่อความต้องการ
ของเด็ก (ตารางที่ 1)23

	 Baumrind จัดรูปแบบการอบรมเลี้ยงดูเป็น 
3 รูปแบบ คือ23

	 1.	 เอาใจใส ่(authoritative parenting style) คอื 
การอบรมเล้ียงดูท่ีบิดามารดาสนับสนุนให้เด็กมีพัฒนาการ

ตามวฒุภิาวะของเดก็ โดยทีบ่ดิามารดาจะอนญุาตใหเ้ดก็
มอีสิระตามควรแกว่ฒุภิาวะ แตใ่นขณะเดยีวกนับดิามารดา
จะกำ�หนดขอบเขตพฤติกรรมของเด็กและกำ�หนดให้เด็ก
เชื่อฟังและปฏิบัติตามแนวทางที่บิดามารดากำ�หนดไว้
อย่างมีเหตุผล ถึงแม้บิดามารดาจะมีการเรียกร้องสูง 
แต่ในขณะเดียวกันก็ให้ความรักความอบอุ่นและใส่ใจ
ตอ่เดก็ เปดิโอกาสใหเ้ดก็เปน็ตวัของตวัเอง รบัฟงัเหตผุล
จากเดก็และสนบัสนนุใหเ้ดก็มสีว่นรว่มในการคดิตดัสนิใจ
เรื่องต่างๆ ของครอบครัว
	 2.	 ควบคมุ (authoritarian parenting style) คอื 
การอบรมเลีย้งดทูีบ่ดิามารดามคีวามเขม้งวด เรยีกรอ้งสงู
แต่ไม่ตอบสนองความต้องการของเด็กโดยสิ้นเชิง 
มกีารจดัระบบการควบคมุและวางกฏเกณฑใ์หเ้ดก็ปฏบิตัิ
ตามอย่างเข้มงวด โดยไม่มีการอธิบายหรืออธิบายน้อยมาก 
เด็กต้องยอมรับในคำ�พูดของบิดามารดาว่าเป็นสิ่งที่
ถูกต้องเหมาะสมเสมอ มีการใช้อำ�นาจควบคุมโดยวิธี
บังคับและลงโทษเมื่อเด็กไม่ทำ�ตามความคาดหวังของ
บิดามารดา บิดามารดามักห่างเหินและปฏิเสธเด็ก
	 3.	 ตามใจ (permissive parenting style) คือ 
การอบรมเลี้ยงดูที่บิดามารดาปล่อยให้เด็กทำ�สิ่งต่างๆ
ตามการตัดสินใจของเด็กโดยไม่กำ�หนดขอบเขต ใช้การ
ลงโทษน้อย ไม่เรียกร้องหรือควบคุมพฤติกรรมเด็ก 
เด็กสามารถแสดงออกซึ่งความรู้สึกและอารมณ์ได้อย่าง
เปิดเผย บิดามารดาอาจให้คำ�ปรึกษาหรือพยายามใช้

ตารางที่ 1 รูปแบบการอบรมเลี้ยงดู แสดง 2 มิติหลักของ Baumrind23

      		

                 มิติควบคุม
ควบคุม

(controlling/demand)
ไม่ควบคุม

(uncontrolling/undemand)
    มิติตอบสนอง

	 ตอบสนองและอบอุ่น	 แบบเอาใจใส่ (authoritative)	 แบบตามใจ (permissive)
	 (responsive & warm)	
	 ห่างเหินและไม่ตอบสนอง	 แบบควบคุม (authoritarian)	 แบบทอดทิ้ง (uninvolved)
	 (aloof & unresponsive)
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เหตุผลกับเด็ก แต่ไม่มีอำ�นาจการควบคุมพฤติกรรม
ของเด็ก บิดามารดาจะให้ความรักความอบอุ่นและ
ตอบสนองความต้องการของเด็กเสมอ
	 	 ตอ่มา Maccoby and Martin ไดเ้พิม่รปูแบบ
การอบรมเลี้ยงดูแบบที่ 4 ซึ่งเป็นการผสมผสานระหว่าง
การไม่เรียกร้องและการปฏิเสธ คือ24

	 4.	 ทอดทิ้ง (uninvolved parenting style) 
เป็นการอบรมเลี้ยงดูที่บิดามารดาไม่ให้ความสนใจหรือ
ตอบสนองความต้องการของเด็ก ให้การดูแลเอาใจใส่
ต่อเด็กน้อยมาก บิดามารดากลุ่มนี้จะเพิกเฉยต่อเด็ก
พอๆกับไม่เรียกร้องหรือวางมาตรฐานพฤติกรรมใดๆ
ให้เด็กปฏิบัติ ทั้งนี้อาจเป็นเพราะบิดามารดาปฏิเสธเด็ก
ตั้งแต่แรกหรือหมกมุ่นอยู่กับปัญหา และความกดดัน
ในชวีติประจำ�วนัของตนเองจนไมม่เีวลาดแูลเอาใจใสเ่ดก็
	 Rogers แบ่งการอบรมเลี้ยงดูที่มีอิทธิพลต่อการ
พัฒนาบุคลิกภาพออกเป็น 3 แบบ คือ25

	 1.	 ประชาธปิไตย (democracy) หมายถงึ วธิกีาร
อบรมเลี้ยงดูของบิดามารดาที่ทำ�ให้เด็กรู้สึกว่าตนได้รับ
การปฏิบัติด้วยความยุติธรรม ไม่ตามใจหรือเข้มงวด
จนเกนิไป มเีหตผุล ยอมรบัความสามารถและความคดิเหน็
ตลอดจนให้ความรัก ความเอาใจใส่ เป็นกันเองและ
ให้ความร่วมมือตามโอกาสเหมาะสม
	 2.	 ทอดทิ้ง (rejection) หมายถึง วิธีการอบรม
เลี้ยงดูของบิดามารดาที่ทำ�ให้เด็กรู้สึกว่าตนเองถูก
เกลยีดชงั ไมไ่ดร้บัการเอาใจใส ่สนบัสนนุหรอืใหค้ำ�แนะนำ�
เท่าที่ควร มักใช้วิธีลงโทษที่รุนแรงและปราศจากเหตุผล 
ไมใ่หค้วามสนใจสนทิสนมเปน็กนัเองและปลอ่ยปละละเลย
ต่อความเป็นอยู่
	 3.	 ใหค้วามคุม้ครองมากเกนิไป (overprotection) 
หมายถึง วิธีการอบรมเลี้ยงดูของบิดามารดาที่ทำ�ให้เด็ก
รู้สึกว่าตนเองไม่ได้รับอิสระที่จะทำ�อะไรด้วยตนเอง
เท่าที่ควร ไม่ได้ทำ�ตามความต้องการ ต้องปฏิบัติตาม
ระเบยีบวนิยัทีบ่ดิามารดากำ�หนดไว ้ถกูควบคมุและอยูใ่น
สายตาหรือคุ้มครองป้องกัน ให้ความช่วยเหลืออยู่
ตลอดเวลา 

	 สำ�หรับในประเทศไทย ดวงเดือน พันธุมนาวิน
และ เพ็ญแข ประจนปัจจนึก26 ได้แบ่งรูปแบบการอบรม
เลี้ยงดูของมารดาไทยออกเป็น 5 รูปแบบ คือ
	 1.	 รักสนับสนุน คือ การที่บิดามารดาปฏิบัติต่อ
บุตรด้วยความรักเอาใจใส่ทุกข์สุข มีความใกล้ชิดและ
ทำ�กจิกรรมตา่งๆ รว่มกบัเดก็ ใหค้วามชว่ยเหลอืสนบัสนนุ
แก่เด็กในสิ่งที่ต้องการทุกอย่าง
	 2.	 ใหเ้หตผุล คอื การทีบ่ดิามารดาอธบิายเหตผุล
ให้กับเด็ก เมื่อต้องการขัดขวางหรือสนับสนุนเด็ก บิดา
มารดามีการลงโทษและให้รางวัลแก่เด็กอย่างเหมาะสม
มากกว่าการใช้อารมณ์
	 3.	 ลงโทษทางจติใจ คอื การทีบ่ดิามารดาใชว้าจา
ว่ากล่าวติเตียนเด็ก เมื่อเด็กกระทำ�ความผิด ขู่ว่าจะ
ไม่รัก ตัดสิทธิ์เด็กที่เคยได้รับเมื่อเด็กมีพฤติกรรมที่
ไม่พึงประสงค์
	 4.	 ควบคมุ คอื การทีบ่ดิามารดาออกคำ�สัง่ใหเ้ดก็
ทำ�ตาม และคอยควบคุมอย่างใกล้ชิดว่าเด็กจะทำ�หรือไม่ 
ถ้าเด็กไม่ทำ�ตามก็จะลงโทษ
	 5.	 ตอ้งการใหพ้ึง่ตนเองเรว็ คอื การทีบ่ดิามารดา
ใหโ้อกาสเดก็ทำ�กจิกรรมตา่งๆ ดว้ยตนเอง ซึง่บดิามารดา
จะเป็นผู้แนะนำ�และช่วยฝึกฝนให้บ้าง

	งานวิ จัยที่เกี่ยวข้องกับรูปแบบการอบรม
เลี้ยงดูกับโรควิตกกังวลไปทั่ว
	 1.	 การศึกษาในตัวผู้ป่วย
	 	 มีการศึกษารูปแบบการอบรมเลี้ยงดูในผู้ป่วย
วัยผู้ใหญ่ที่ป่วยเป็นโรควิตกกังวลไปทั่ว โดยการตอบ
แบบสอบถามย้อนหลังเกี่ยวกับพฤติกรรมรูปแบบ
การเลี้ยงดูของบิดามารดาที่ผู้ป่วยรับรู้ (perceived 
parenting styles) เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยโรควิตก
กังวลไปทั่วและผู้ที่ไม่มีภาวะวิตกกังวล โดยใช้เครื่องมือ 
Parental bonding instrument (PBI) หรอื EMBU (Egna 
Minnen Beträffande Uppfostram - “My Memories of 
Upbringing”) พบวา่ผูป้ว่ยโรควติกกงัวลไปทัว่ สว่นใหญม่ี
มุมมองต่อบิดามารดาว่ามีการเล้ียงดูแบบปล่อยปละละเลย 
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(rejection) และใชอ้ำ�นาจควบคมุ (control)27-39 แตย่งัมี
ข้อถกเถียงกันว่า ข้อมูลที่ได้อาจไม่ตรงกับรูปแบบ
การเลี้ยงดูจริง อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Parker40 
พบวา่การเกดิอาการทางจติเวชไดร้บัอทิธพิลจากรปูแบบ
การเลี้ยงดูที่ผู้ป่วยรับรู้มากกว่ารูปแบบการเลี้ยงดูจริง
	 2.	 การศึกษาในบิดามารดา
	 	 มหีลายงานวจิยัเชงิพรรณนาพบวา่บดิามารดา
ของผู้ป่วยที่วิตกกังวลจะมีลักษณะควบคุม (control) 
คุม้ครองมากเกนิไป (overprotection) ปลอ่ยปละละเลย 
(rejection) และวิพากษ์วิจารณ์ (critical) ถึงแม้ว่า
จะมีข้อจำ�กัดหลายอย่างของการศึกษาประเภทนี้ แต่ว่า
ผลการศึกษานั้นเป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษา
ในตัวผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถามย้อนกลับ41-43

	 3.	 การศึกษาโดยการสังเกต
	 	 เป็นการศึกษาอีกวิธีหนึ่งที่ใช้ในการประเมิน
รูปแบบการอบรมเลี้ยงดู โดยการสังเกตปฏิสัมพันธ์
ระหวา่งบดิามารดาและบตุรโดยตรง ซึง่เปน็วธิกีารศกึษา
ที่ใช้เวลามากและกำ�หนดระเบียบวิธีวิจัยได้ยากจึงมี
การศึกษาในประเภทนี้ค่อนข้างน้อย ตัวอย่างการศึกษา
ทีพ่บคอื การศกึษาของ Krohne และ Hock44 ศกึษาโดย
การสังเกตปฏิสัมพันธ์ระหว่างมารดาและบุตร 47 คู่ 
โดยบตุรมอีายตุัง้แต ่10-13 ป ีผลการศกึษาพบวา่มารดา
ของเด็กหญิงที่มีความวิตกกังวลสูงจะมีลักษณะควบคุม 
(control) มากกวา่แมข่องเดก็หญงิทีม่คีวามวติกกงัวลต่ำ� 
แต่ไม่พบผลเดียวกันนี้ในเด็กชาย

สรุป
	 จากการทบทวนงานวิจัยทัง้ที่ศึกษาในตัวผู้ป่วย 
ในบิดามารดา และโดยการสังเกตพบว่ารูปแบบ
การเลีย้งดทูี่พบในผูป้ว่ยโรควิตกกังวลไปทั่วสว่นใหญ่
เป็นบิดามารดาที่มีลักษณะควบคุม (control) ซึ่ง
สอดคลอ้งกับทฤษฎีทางจติใจ คอื ทฤษฎ ีcognitive-
behavior ที่เชือ่วา่ความวิตกกังวลเกดิจากการที่เดก็
มองโลกในแง่ร้ายและประเมินความสามารถ
ในการแก้ปัญหาของตนต่ำ�เกินจริง ทั้งนี้มาจาก
การที่บิดามารดาควบคมุจนเดก็ไมส่ามารถเรียนรูถ้งึ
ศักยภาพของตนในการจัดการปัญหาด้วยตนเอง

	ป จัจยัด้านการเลีย้งดอูาจมผีลตอ่การเกดิโรค
วิตกกังวลไปทั่ว ดังนั้นในการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรควิตกกังวลไปทั่วนั้น การให้ยาเพียงอย่างเดียว
อาจทำ�ให้อาการดีขึ้นแต่ไม่สามารถทำ�ให้ผู้ป่วย
หายขาด ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะมีอาการหลงเหลือ 
(residual symptoms) และกลับเปน็ซ้ำ�ได ้(relapse) 
โดยมีปัจจัยทางจิตพลวัต (psychodynamic) ที่
เกี่ยวขอ้งกับการเกดิและการคงอยูข่องโรควิตกกังวล
ไปทั่ว ซึ่งหนึ่งในปจัจยัเหลา่นัน้คอืรปูแบบการอบรม
เลี้ยงดู ที่ส่งผลต่อพฤติกรรม รูปแบบการประมวล
ข้อมูล และการเรียนรู้ของเด็ก ดังนั้นการเลี้ยงดู
ที่ไมเ่หมาะสมอาจทำ�ใหเ้ดก็เปน็คนขีก้ังวล ขลาดอาย 
มอีารมณท์างลบไดม้าก และเปน็สาเหตขุองการเกดิ
โรควิตกกังวลไปทั่ว
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