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Abstract 

Introduction: Patients with co-occurring psychiatric and substance use disorders (COD) 
are a complex and vulnerable group with multidimensional needs. Integrated nursing care addresses 
these challenges by combining systematic psychiatric care with substance use treatment. This study was 
conducted as an integrative literature review. Research articles published between 2 0 1 5  and 2 0 25 

were retrieved from PubMed, Scopus, ScienceDirect, and ThaiJo, and subsequently synthesized using 
thematic analysis. 

Objectives: To review the health service system and nursing standards, and present integrated 
nursing approaches for patients with COD in Thailand. 

 Key issues: Integrated nursing care for patients with COD comprises medication management 
and psychosocial therapies, such as Motivational Interviewing (MI) and Cognitive Behavioral Therapy 
(CBT), along with case and risk management, including safety measures. These approaches emphasize 
multidisciplinary collaboration and community-based support systems to ensure continuity of care 
and sustain treatment effectiveness. 

Conclusions: Care for patients with COD requires nursing knowledge, competence, and clinical 
leadership to integrate assessment, planning, and individualized care in collaboration with the 
multidisciplinary team.  

Implications: To provide systematically integrated care for patients with COD, nurses should 
enhance their competence and clinical leadership. The implementation of evidence-based guidelines 
and interprofessional collaboration ensures continuity of care and effectively promote long-term 
recovery outcomes. 
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บทคัดย่อ 

บทนำ: ผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชและการใช้สารเสพติด หรือโรคร่วม เป�นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนและเปราะบาง 
ทั้งด้านชีวภาพ จิตใจ และสังคม ในการดูแลจำเป�นต้องใช้แนวทางการพยาบาลแบบบูรณาการที่ผสานการดูแลด้านจิตเวช
และการบำบัดการใช้สารเสพติดอย่างเป�นระบบ บทความนี้เป�นการทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ โดยสืบค้น 

จากฐานข้อมูล PubMed, Scopus, ScienceDirect และ ThaiJo ระหว่างป� พ.ศ. 2558 – 2568 และสังเคราะห์ข้อมูล
ด้วยวธิกีารวเิคราะห์เชิงธีม 

วัตถุประสงค์: เพื ่อทบทวนระบบบริการสุขภาพ มาตรฐานการพยาบาล และนำเสนอแนวทางการพยาบาล 

เชิงบูรณาการสำหรับผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชและการใช้สารเสพติดในประเทศไทย 

ประเด็นสำคัญ: การพยาบาลเชิงบูรณาการสำหรับผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชและการใช้สารเสพติด ประกอบด้วย 

การบริหารยา การบำบัดทางจิตสังคม เช่น การสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
การจัดการรายกรณี และการจัดการความเสี่ยงและความปลอดภัยอย่างเข้มงวด แนวทางเหล่านี้เน้นการทำงานร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพและระบบสนับสนุนในชุมชนเพื่อให้การดูแลเป�นไปอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ   

สรุป: การดูแลผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชและการใช้สารเสพติดจำเป�นต้องอาศัยความรู้ ความสามารถและภาวะผู้นำ 
ทางคลินิกของพยาบาลในการบูรณาการการประเมิน การวางแผนและการให้การดูแลเฉพาะบุคคลร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 

ข้อเสนอแนะ: พยาบาลควรพัฒนาความรู้บนฐานหลักฐานเชิงประจักษ์ ความสามารถและภาวะผู้นำทางคลินิก 

ในการให้การพยาบาลแบบบูรณาการแก่ผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชและการใช้สารเสพติด การประยุกต์ใช้แนวทางการดูแล 

ที่อิงหลักฐานและการทำงานแบบสหวิชาชีพในทางปฏิบัติจะช่วยให้การดูแลมีความต่อเนื่องและส่งเสริมผลลัพธ์การฟ��นฟู 
ในระยะยาวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: โรคร่วม การพยาบาลบูรณาการ หลักฐานเชิงประจักษ ์ทีมสหวิชาชีพ การจดัการรายกรณี 
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บทนำ 
ความผิดปกติทางจิตเวชและความผิดปกติจากการใช้สารเสพติดที่เกิดร่วมกัน (Co-Occurring disorders: COD) 

เป�นป�ญหาที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทางคลินิกและก่อให้เกิดความท้าทายอย่างมากต่อการวินิจฉัยและการรักษา 
ในเชิงวิชาการและการปฏิบัติมีการใช้คำศัพท์หลากหลายเพื ่ออธิบายภาวะนี ้ เช่น โรคร่วม (Comorbidity) 

ซึ่งใช้ในทางระบาดวิทยา หมายถึง การมีโรคตั้งแต่สองโรคขึ้นไปในบุคคลเดียวกัน และภาวะวินิจฉัยคู่ (Dual diagnosis) 

ซึ่งใช้กันมานานในวงการแพทย์เพ่ือระบุถึงการมีความผิดปกติทางจิตเวชควบคู่กับภาวะการใช้สารเสพติดโดยเฉพาะ 
อย่างไรก็ตามป�จจุบันองค์กรด้านสุขภาพจิตและการใช้สารเสพติดระดับสากล เช่น SAMHSA1 แนะนำให้ใช้คำว่า 
ภาวะความผิดปกติที ่เกิดขึ ้นร่วมกัน (Co-Occurring disorders: COD) เป�นมาตรฐาน เน่ืองจากมีความหมาย
เฉพาะเจาะจง เป�นกลางและสะท้อนถึงความจำเป�นในการดูแลทั้งสองภาวะอย่างบูรณาการ2 ในการศึกษาน้ี ผู้เขียน
จึงเลือกใช้คำว่า COD ในความหมายของผู ้ป่วยโรคร่วมจิตเวชและการใช้สารเสพติดเพื ่อให้สอดคล้องกับ
มาตรฐานสากล โดยมุ่งเน้นที่การเกิดโรคร่วมภายในระยะเวลา 12 เดือน อ้างอิงตามเกณฑ์การวินิจฉัยความผิดปกติ
ทางจิตเวชและความผิดปกติจากการใช้สารเสพติดตามคู่มือการวินิจฉัยและสถิติความผิดปกติทางจิต ฉบับที่ 5 (DSM-5)3   

 ป�จจัยทางพันธุกรรม ชีวภาพและสิ่งแวดล้อม ล้วนมีบทบาทสำคัญต่อความเสี่ยงในการเกิดภาวะความผิดปกติ
ทางจิตเวชและการใช้สารเสพติดร่วมกัน ความสัมพันธ์ระหว่างสองภาวะนี้ไม่สามารถระบุทิศทางได้อย่างชัดเจน 

ผู้ป่วยจิตเวชบางรายอาจใช้สารเสพติดเพ่ือบรรเทาอาการ ขณะที่บางรายอาจเกิดความผิดปกติทางจิตเวชจากการใช้
สารเสพติดที่รบกวนสารสื่อประสาทในสมอง การเกิดร่วมกันระหว่างความผิดปกติจากการใช้สารเสพติดและโรคทางจิต
สามารถอธิบายได้ 3 เส้นทาง (Pathways) ได้แก่ (1) ป�จจัยเสี่ยงบางอย่าง เช่น พันธุกรรมหรือสิ่งแวดล้อมอาจทำให้ 

ทั้งสองป�ญหาเกิดขึ้นพร้อมกัน (2) การมีโรคทางจิตตั้งแต่ต้นอาจผลักดันให้บุคคลหันไปใช้สารเสพติดเพื่อลดอาการ 
ส่งผลให้เสพติดในที่สุด และ (3) การใช้หรือการเสพติดสารเสพติดเองก็อาจเป�นตัวกระตุ้นให้เกิดโรคทางจิตตามมาได้4 

หลักฐานจากยุโรป อเมริกาและออสเตรเลียสะท้อนว่าเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจิตเวชมีการใช้สารเสพติดอย่างน้อย
หนึ่งชนิด5-6 ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกยังรายงานว่าผู้ป่วยจิตเวชมีแนวโน้มสูบบุหรี่มากกว่าประชากรทัว่ไปถึง 5 เท่า 
และด่ืมสุราหนักมากกว่าถึง 4 เท่า โดยเฉพาะกลุ่มที่มี Alcohol Use Disorder (AUD) ร่วมกับความผิดปกติทางสุขภาพจิต
ซึ่งพบอัตราการเกิดร่วมกันสูงอย่างมีนัยสำคัญ สำหรับประเทศไทย ผลการสำรวจระดับชาติด้านระบาดวิทยา
สุขภาพจิตป� 2556 พบว่าความชุกตลอดชีวิตของมีโรคร่วมจิตเวชและการใช้สารเสพติดใด ๆ อยู่ที่ร้อยละ 30.80 

และความชุกในช่วง 12 เดือน อยู่ที่ร้อยละ 13.40 โดยภาวะที่พบบ่อยที่สุด คือ Alcohol abuse7 งานวิจัยล่าสุด 

ในกลุ่มผู้ป่วยนอกจิตเวชที่โรงพยาบาลตรัง8 พบว่า ความชุกของการใช้สารเสพติดใด ๆ อยู่ที่ร้อยละ 74.70 (ช่วงชีวิต) 
และร้อยละ 25.20 (ช่วง 3 เดือน) โดยกลุ่มที่ใช้สารเสพติดในระดับเสี่ยงสูงพบมากถึงร้อยละ 63.90 และสารที่พบ
มากที่สุด คือ ยาบ้า ร้อยละ 53.52 รองลงมา คือ ยาสูบ ร้อยละ 42.03 ข้อมูลเหล่านี้ตอกย้ำว่า COD เป�นป�ญหาสำคัญ 

ในระบบสุขภาพจิตไทย และสะท้อนถึงความจำเป�นในการพัฒนาการคัดกรอง การประเมินและการจัดการดูแล 

COD อย่างเป�นระบบและต่อเน่ือง 
 ในด้านผลกระทบ COD เป�นความท้าทายสำคัญของระบบสาธารณสุขโลก ข้อมูลจากการศึกษาภาระโรคโลก 

(Global burden of disease: GBD) ยืนยันว่าโรคกลุ่มนี้เป�นสาเหตุหลักของการทุพพลภาพ (Years lived with 

disability: YLDs) และเป�นหนึ่งในสิบอันดับแรกของโรคที่ทำให้สูญเสียป�สุขภาวะ (Disability-Adjusted life years: 

DALYs) ทั่วโลก9 ทั้งยังคาดว่าจะเพิ่มภาระด้านสุขภาพและการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุขมากขึ้นถึงร้อยละ 100 

ในอนาคต โดยเฉพาะในประเทศรายได้ปานกลางและรายได้ต่ำรวมถึงประเทศไทย10-11 ผู้ป่วยจิตเวชมักมีความบกพร่อง 
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ในการควบคุมความคิด พฤติกรรมและอารมณ์ การใช้สารเสพติดร่วมยิ่งเพิ่มความรุนแรงของอาการ โดยเฉพาะ 

ในกลุ่มวัยรุ่นที่มีภาวะโรคร่วม พบความบกพร่องในการทำงานหลายด้าน ทั้งสุขภาพกาย ความสัมพันธ์ การเรียน
หรือการทำงานรวมถึงป�ญหาทางกฎหมาย12 ข้อมูลจากการติดตามผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อความรุนแรง 
(SMI-V) ในสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิต ระหว่างป�  2557–2560 จำนวน 9,866 ราย พบว่า 
มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป�นความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมจากการใช้สารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท (F10 - F19) 

จำนวน 1,441 ราย ร้อยละ 14.6113 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่เพียงมีพฤติกรรมรุนแรงที่อันตรายต่อตนเองและผู้อื่น แต่ยังมี
พยาธิสภาพที่ซับซ้อน ยากต่อการจัดการและส่งผลลบต่อประสิทธิผลการรักษา5-6 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการวินิจฉัย
และการรักษาความผิดปกติจากการใช้สารเสพติดหลายชนิด (Polysubstance use) ที่เกิดร่วมกับโรคทางจิตน้ัน 

มีความซับซ้อนและยังทำให้การวินิจฉัยและการรักษายิ่งซับซ้อนมากขึ้นไปอีก4 ดังนั้น COD จึงสัมพันธ์กับความเจ็บป่วย
และความรุนแรงที่เพ่ิมขึ้นและจำเป�นต้องได้รับการจัดการผ่านการดูแลแบบบูรณาการ14  

 ความท้าทายของป�ญหานี้ไม่เพียงสะท้อนถึงภาระโรคและผลกระทบทางสังคมเท่านั้น แต่ยังตอกย้ำ 
ถึงความสำคัญของบทบาทพยาบาลจิตเวชและพยาบาลด้านสารเสพติดในการให้การดูแลแบบบูรณาการ เพื่อให้
สามารถตอบสนองความต้องการที่ซับซ้อนของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ครอบคลุมทั้งการคัดกรอง การประเมิน 
การรักษา และการฟ��นฟูอย่างต่อเน่ืองในระบบสุขภาพจิตของประเทศไทย 

วัตถุประสงค์  
เพ่ือทบทวนระบบบริการสุขภาพ มาตรฐานการพยาบาลและนำเสนอแนวทางการพยาบาลเชิงบูรณาการ

สำหรับผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชและการใช้สารเสพติดในประเทศไทย 

วิธีการทบทวนวรรณกรรมเชิงบูรณาการ 
การทบทวนวรรณกรรมฉบับนี้ใช้แนวทางทบทวนเชิงบูรณาการ โดยสืบค้นบทความจากฐานข้อมูล 

PubMed, Scopus, ScienceDirect และ ThaiJo ระหว่างป� พ.ศ. 2558 – 2568 โดยใช้คำสำคัญที่เกี่ยวข้องกับ 
Co-occurring disorders, Psychiatric disorders, Substance use disorders, Integrated nursing care 

และ Evidence-Based practice รวมทั้งคำค้นภาษาไทยที่มีความหมายสอดคล้องกัน กำหนดเกณฑ์การคัดเลือก 
(Inclusion criteria) ได้แก่ บทความวิจัยหรือบทความวิชาการที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ การดูแล 
และมาตรฐานการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยที่มีป�ญหาสุขภาพจิตร่วมกับการใช้สารเสพติด ส่วนเกณฑ์การคัดออก 
(Exclusion criteria) ได้แก่ บทความที่ไม่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล เน้นเฉพาะแนวทางการรักษาทางการแพทย์ 
หรือไม่สามารถเข้าถึงบทความฉบับเต็มได้ บทความที่ผ่านการคัดเลือกจะได้รับการสังเคราะห์ด้วยวิธีการวิเคราะห์
เชิงธีม (Thematic analysis) เพื่อจัดหมวดหมู่ประเด็นสำคญัเชิงบูรณาการ ผลการสังเคราะห์แบ่งเป�น 3 ประเด็นหลัก 

ได้แก่ 1) ระบบบริการสุขภาพ 2) มาตรฐานและสมรรถนะพยาบาล และ 3) แนวทางการพยาบาลเชิงบูรณาการ
สำหรับผู้ป่วย COD  

ระบบบริการสขุภาพ การดูแลผูป้่วยโรคร่วมจิตเวชและการใชส้ารเสพติดของประเทศไทย 

จากการสืบค้นวรรณกรรมจากฐานข้อมูลที่กำหนด พบผลงานที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 82 เรื่อง หลังจากคัดกรอง
ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกแล้ว ตัดบทความออกจำนวน 50 เรื ่อง เนื ่องจากไม่สอดคล้องกับขอบเขต 

การพยาบาล เน้ือหาซ้ำซ้อน หรือไม่สามารถเข้าถึงบทความฉบับเต็มได้ คงเหลือบทความจำนวน 32 เรื่อง ซึ่งนำมาสังเคราะห์
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ในการทบทวนวรรณกรรมเชิงบูรณาการครั้งนี้ ผลการสังเคราะห์พบว่าหน่วยงานหลักภายใต้กระทรวงสาธารณสุข 
มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วย COD ได้แก่ โรงพยาบาลจิตเวชในสังกัดกรมสุขภาพจิต โรงพยาบาลธัญญารักษ์ทั้ง 6 แห่ง 
และสถาบันบำบัดรักษาและฟ��นฟูผู ้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) ซึ่งรับผิดชอบการดูแลผู้ป่วย 
ที่มีความซับซ้อนทั้งด้านจิตเวชและสารเสพติด อย่างไรก็ตาม ระบบบริการยังคงมีลักษณะแยกส่วนระหว่างการรักษา 
ทางจิตเวชและการบำบัดสารเสพติด ทำให้การดูแลต่อเนื่องเป�นไปได้ยาก ต่อมากระทรวงสาธารณสุขได้ขยาย
บริการสู่ระดับชุมชนเพื่อเพิ่มการเข้าถึงและลดความแออัดของโรงพยาบาลเฉพาะทาง โดยเฉพาะรูปแบบบริการ
ระหว่างกลางและระยะยาวในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งสะท้อนแนวโน้มการบูรณาการบริการสุขภาพจิตในระดับปฐมภูมิ
เช่น โครงการมินิธัญญารักษ์ในโรงพยาบาลชุมชน โดยพยาบาลวิชาชีพมีบทบาทสำคัญในฐานะผู้ประสานหลัก 
(Care coordinator) ในทีมสหวิชาชีพ ซึ่งแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับพยาบาลได้แก่ การอบรมด้านเวชศาสตร์ยาเสพติด 
การใช้แนวทาง SBIRT (Screening, Brief intervention and referral to treatment) และการประสานส่งต่อ
ผู้ป่วยระหว่างหน่วยบริการ อย่างไรก็ดี การตัดสินใจในการให้การรักษายังคงขึ้นอยู่กับประสบการณ์และความรู้ 
ของผู้ให้บริการแต่ละราย ซึ่งมีผลต่อคุณภาพการบริการ15 ขณะเดียวกันการทำงานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ 
ยังขาดความชัดเจนในเชิงโครงสร้างและแนวปฏิบัติ ส่งผลให้การบูรณาการความรู้และการตัดสินใจในการรักษา 
ไม่เกิดขึ้นอย่างเป�นระบบ ซึ่งเป�นจุดตั้งต้นสำคัญของบทความนี้ในการนำเสนอแนวทางการพยาบาลเชิงบูรณาการ
เพ่ือเช่ือมโยงการทำงานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพในอนาคต 

ในระดับนานาชาติ มีความพยายามพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคร่วมโดยอิงทฤษฎีสังคมจิตวิทยา 
และพฤติกรรมศาสตร์ เช่น การบำบัดเชิงจิตสังคม (Psychosocial intervention) สติบำบัด (Mindfulness-Based 
interventions) โปรแกรมให้ความรู้ทางจิตสังคม (Psychoeducation programs) การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
(Cognitive behavioral therapy: CBT) และการสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing: MI) 
แม้รูปแบบเหล่านี ้ย ังไม่มีหลักฐานยืนยันประสิทธิผลอย่างชัดเจน แต่พบว่าช่วยให้ผู ้ป่วยควบคุมอารมณ์ 
และพฤติกรรม รวมถึงลดการใช้สารเสพติดได้ในระยะหนึ่ง6 ศูนย์เฝ้าระวังยาเสพติดและการติดยาเสพติดแห่งยุโรป 
(European monitoring centre for drugs and drug addiction: EMCDDA)5 เสนอแนวทางการจ ัดบร ิการผ ู ้ป ่วย 
โรคร่วมจิตเวชและสารเสพติดไว้ 3 รูปแบบ ได้แก่ 1) Sequential model เป�นรูปแบบการบำบัดรักษาทางจิตเวช
และป�ญหาการใช้สารเสพติดตามลำดับขั้น โดยรักษาป�ญหาที่สำคัญก่อนแล้วจึงส่งต่อหน่วยงานอื่น 2) Parallel model 
ให้บริการคู่ขนานแต่แยกหน่วยงาน และ 3) Integrated model ที ่รวมบริการจิตเวชและบำบัดสารเสพติด 
เข้าด้วยกัน เพ่ือให้ครอบคลุมทั้งการรักษา การปรับพฤติกรรม และการฟ��นฟูทางสังคม 

แม้ประเทศไทยจะมีกฎหมายและนโยบายสนับสนุน เช่น พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 
ซึ่งคุ้มครองสิทธิและการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยจิตเวช และการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยซับซ้อน (Super specialist 
service: 3S) แต่การดูแลผู้ป่วย COD ยังคงเป�นความท้าทาย เนื่องจากขาดระบบการดูแลแบบบูรณาการที่ชัดเจน
ซึ่งรวมบริการจิตเวชและบำบัดสารเสพติดไว้ในจุดเดียว8 ประกอบกับข้อจำกัดด้านบุคลากรผู้เชี่ยวชาญในระดับชุมชน
และระบบการเงินการคลังทีไ่ม่ครอบคลุม ส่งผลให้การขยายบริการบูรณาการไปยังผู้ป่วยกลุ่มเปราะบางทำได้จำกัด 
ดังนั้น การพัฒนารูปแบบการพยาบาลที่สามารถดูแลทั้งสองภาวะควบคู่กันจึงมีความจำเป�น เพื่อยกระดับคุณภาพ
การดูแลและลดความซ้ำซ้อนของบริการในระบบสุขภาพจิตของประเทศไทย 
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การพัฒนาการศึกษาและมาตรฐานการพยาบาลมีโรครว่มจิตเวชและการใชส้ารเสพติด 

การพัฒนาการศึกษาด้านการพยาบาลผูป่้วย COD มีความก้าวหน้าอย่างต่อเน่ือง เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการ
บริการสุขภาพจิตที่ซับซ้อนมากขึ้น สถาบันการศึกษาในต่างประเทศ เช่น Rush College, University of Texas 
และ University of Colorado ได้ปรับหลักสูตรพยาบาลโดยใช้การเรียนรู้แบบออนไลน์ผสมภาคปฏิบัติ (Blended 
learning) และการเรียนรู้เชิงปฏิสัมพันธ์ (Interactive learning) ที่มุ่งเน้นการวิเคราะห์กรณีศึกษาและการแลกเปลี่ยน
เร ียนรู้ก ับอาจารย์ผู้สอนแทนการบรรยายในช้ันเร ียนแบบด้ังเดิม โดยมุ่งเสริมทักษะสำคัญ เช ่น SBIRT, 
Motivational Interviewing (MI), Recovery และ Trauma-Informed Care ร่วมกับการเรียนแบบพบกันต่อ
หน้าอย่างน้อยหน่ึงครั้ง เพ่ือส่งเสริมความเข้าใจในมิติด้านจิตใจและพฤติกรรมผู้ใช้สารเสพติด16  

ในประเทศไทย สภาการพยาบาลได้ปรับเกณฑ์การพัฒนาหลักสูตรฝ�กอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง พ.ศ. 255717 
ให้สอดคล้องกับบริบทการปฏิบัติงานจริง โดยมี 2 รูปแบบสำคัญ ได้แก่ 1) โปรแกรมฝ�กอบรมหลังจบปริญญาตรี 
(Post baccalaureate residency training program) ที่เน้นการเรียนรู ้จากการปฏิบัติจริง (Work-Based learning) 
ภายในระยะเวลา 3 ป� และ 2) หลักสูตรฝ�กอบรมเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด ระยะสั้น 
4 เดือน ทั้งสองหลักสูตรมุ่งขยายโอกาสให้พยาบาลพัฒนาความรู้และทักษะต่อเนื่อง ภายใต้ข้อจำกัดด้านบุคลากร 
และมุ่งต่อยอดสู่การพัฒนาเป�นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advanced Practice Nurse: APN) ในคลินิกเฉพาะทางด้าน
จิตเวชและสารเสพติดในอนาคต 

ด้านมาตรฐานการปฏิบัติงาน ในระดับสากล American psychiatric nurses association (APNA)18 
ได้กำหนดกรอบสมรรถนะของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (Psychiatric mental health nurses: PMH) 
และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (PMH–APRNs) ซึ่งมีบทบาททั้งด้านการดูแล การบำบัด การบริหาร และการผลักดัน
นโยบาย โดยสมรรถนะสำคัญคือการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based practice: EBP) การเป�นผู้นำ 
การเปลี่ยนแปลง และการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเน่ือง16  

สำหรับประเทศไทย สภาการพยาบาลได้กำหนดสมรรถนะของผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงทางสุขภาพจิต
และจิตเวชไว้ 9 ด้าน ครอบคลุมความสามารถในการดูแลกลุ่มเฉพาะโรคที่มีภาวะซับซ้อนโดยตรง และความสามารถ 
ในการประสานงานร่วมกับทีมสหวิชาชีพ (Collaboration)19 นอกจากนี้ คณะกรรมการสมรรถนะพยาบาลเฉพาะทาง 
ด้านการพยาบาลจิตเวชแห่งประเทศไทยได้กำหนดสมรรถนะหลักของพยาบาลจิตเวชไว้ 7 ด้าน โดยเน้น 
การประยุกต์ใช้ความรู้เพื่อการจัดการความเสี่ยงและความรุนแรงในผู้ป่วยกลุ่มน้ี การพัฒนาการศึกษาป�จจุบัน 
จึงมุ่งเสริมสมรรถนะพยาบาลจิตเวชให้ครอบคลุมทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะปฏิบัติ โดยเฉพาะในมิติ 
ของการส่งเสริมพลังอำนาจ (Empowerment)20-21 สมรรถนะเหล่านี ้จ ึงเป�นพื ้นฐานสำคัญในการพัฒนา 
การพยาบาลเชิงบูรณาการเพ่ือบรรลุเป้าหมายการดูแลที่ยั่งยืน 

การพยาบาลแบบบูรณาการบนฐานหลักฐานเชิงประจักษ์สำหรับผู้ป่วย COD (Evidence-Based integrated 

nursing care for patients with COD) 

การวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วย COD ต้องอาศัยการประเมินหลายมิติ ทั ้งด้านอาการทางจิต ชนิด 
และปริมาณสารเสพติด ระดับแรงจูงใจ ความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และป�จจัยทางสังคมแวดล้อม22 
ทั้งน้ี การรักษาแบบบูรณาการสำหรับผู้ที่มีความผิดปกติจากการใช้สารเสพติดและโรคจิตเวชร่วมกัน มีประสิทธิภาพ
สูงกว่าการรักษาแยกโรคอย่างต่อเน่ือง4 พยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการรวบรวมข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ

วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล ปที่ 41 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2568       223 



ทางคลินิก และมีส่วนร่วมในการออกแบบแผนดูแลเฉพาะบุคคล (Individualized care plan) บนฐานหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ โดยบูรณาการการดูแลสุขภาพจิตและการบำบัดสารเสพติดเข้าด้วยกัน แนวทางหลักประกอบด้วย 

1. การบรหิารยาที่มีประสิทธิภาพ (Medication management)

การรักษาด้วยยามีบทบาทสำคัญในการจัดการผู้ป่วย COD โดยมียาที่ได้รับการรับรองว่ามีประสิทธิผล
เช่น Methadone, Buprenorphine และ Naltrexone สำหรับการใช้โอป�ออยด์ Acamprosate และ Disulfiram 
สำหรับแอลกอฮอล์ รวมถึง Bupropion สำหรับภาวะซึมเศร้าและการพึ่งพานิโคติน พยาบาลมีบทบาทในการดูแล
ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างเหมาะสมตามแนวทางการรักษา ติดตามอาการข้างเคียง ให้คำแนะนำด้านความปลอดภัย 
และส่งเสริมการคงอยู ่ในกระบวนการบำบัด เพื ่อลดการหลุดจากการรักษา ผ่านการติดตามอย่างต่อเนื ่อง 
และการสร้างสัมพันธภาพที่ไว้วางใจ ทั้งนี้ ในบางประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง (Nurse 
practitioners: NP) และผู้ช่วยแพทย์ (Physician assistants: PA) ได้รับอนุญาตให้สั ่งจ่ายยา Buprenorphine 
ตามข้อกำหนดทางกฎหมาย23 แนวทางดังกล่าวมีหลักฐานเชิงประจักษ์รองรับว่าช่วยลดอาการทางจิต ป้องกันการกลับไปใช้
สารเสพติดซ้ำและลดภาระการรักษาในระยะยาวอย่างมีนัยสำคัญ 

2. การพยาบาลด้านจิตสังคม (Psychosocial nursing interventions)

การบำบัดทางจิตสังคมช่วยให้ผู้ป่วย COD เข้าใจตนเองและเพิ่มแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
โดยแนวทางที่ได้รับการสนับสนุนจากหลักฐานเชิงประจักษ์ ได้แก่ การให้คำปรึกษาเชิงจูงใจ การบำบัดพฤติกรรม
ทางป�ญญา การบำบัดแบบ 12 ขั้นตอน และการจัดการรายกรณี เป�นต้น 

 2.1 การสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ (Motivational interviewing: MI) เป�นเทคนิคการสื่อสาร 
ที่ช่วยให้ผู ้ป่วย COD สำรวจความลังเลใจและเพิ่มความเชื่อมั่นในตนเอง โดยพยาบาลใช้ทักษะ OARS ได้แก่ 
การใช ้คำถามปลายเป�ด (Open-Ended questions) การให้การย ืนย ัน (Affirmation) การฟ�งอย ่างล ึกซึ้ง 
เพื่อสะท้อนกลับ (Reflective listening) และการสรุป (Summarizing) เพื่อกระตุ้น “ถ้อยคำแห่งการเปลี่ยนแปลง” 
(Change talk) การบูรณาการ MI กับการดูแลแบบสหวิชาชีพช่วยเพิ่มแรงจูงใจและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 
ในกระบวนการฟ��นฟู24  

 2.2 การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavioral therapy: CBT) การบำบัด
ทางความคิดและพฤติกรรมเป�นแนวทางสำคัญในการจัดการความคิดอัตโนมัต ิ (Automatic thoughts) 
และพฤติกรรมที ่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะที ่เกี ่ยวข้องกับการใช้สารเสพติด พยาบาลสามารถใช้เทคนิค CBT 
แบบบูรณาการ (Integrated cognitive behavioral therapy: ICBT) เพื ่อเสริมทักษะสำคัญ เช่น การจัดการ
ความคิดเชิงลบ (Negative thought management) การควบคุมความอยากเสพยา (Craving management) 
และการพัฒนาทักษะการเผชิญป�ญหา (Coping skills) เพ่ือลดความเสี่ยงของการกลับไปเสพซ้ำ (Relapse prevention) 
การใช้ CBT ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจความเชื่อมโยงระหว่างความคิด อารมณ์และพฤติกรรมของตนเอง ซึ่งเป�นรากฐาน
ของการควบคุมอาการทางจิตและพฤติกรรมการใช้สารเสพติดได้อย่างมีประสิทธิภาพ25  

 2.3 การจ ัดการรายกรณี (Case management) พยาบาลในบทบาทผู้จ ัดการรายกรณี 
(Nurse case manager) มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะจิตเวชร่วมกับการใช้สารเสพติดอย่างต่อเนื่อง
และเป�นระบบ ครอบคลุมการประเมินหลายมิติ ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคมและพฤติกรรมการใช้สาร เพื่อวางแผน 
การดูแลเฉพาะบุคคลอย่างเหมาะสม การประสานงานระหว่างวิชาชีพช่วยเชื่อมโยงผู้ป่วย ครอบครัวและบริการต่าง ๆ 
ทำให้การรักษาเป�นระบบไม่ติดขัด พยาบาลยังมีบทบาทในการตดิตาม ประเมินผลลัพธ์ สนับสนุนแรงจูงใจให้ผู้ป่วย
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คงอยู ่ในกระบวนการบำบัด ตลอดจนช่วยจัดการป�จจัยทางสังคมที่อาจเป�นอุปสรรค เช่น ด้านที่อยู่อาศัย 
การเดินทาง หรือการยอมรับจากชุมชน ป�จจัยสำคัญในการดูแลผู้ป่วย COD คือพยาบาลควรรักษาสมดุลระหว่าง
การทำให้อาการทางคลินิกคงที่และรักษาสัมพันธภาพกับผู้ป่วย เพราะความต้ังใจในการที่จะเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ถือเป�นป�จจัยสำคัญในการส่งเสริมความร่วมมือในกระบวนการบำบัด26 นอกจากน้ีการจัดการรายกรณีอย่างมีประสิทธิผล
ควรอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยบูรณาการแนวทางการใช้ยาอย่างเหมาะสม และการลดอันตรายจากการใช้ยา27 

อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจำกัดในการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์กับผู้ป่วย COD เนื่องจากงานวิจัยส่วนใหญ่มุ่งศึกษา 
โรคเรื้อรัง เช่น โรคหอบหืด โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป�นต้น และการศึกษา 
ป�ญหาเชิงโครงสร้าง เช่น ภาระงานของพยาบาล การขาดการฝ�กอบรมเฉพาะทางและการสนับสนุนจากองค์กร28  

3. การจ ัดการความเสี่ยงและความปลอดภัยอย่างเข ้มงวด (Rigorous risk and safety

management) 

 ผู้ป่วย COD มักมีความเสี่ยงสูงต่อการทำร้ายตนเองและผู้อื่น ดังนั้น การจัดการความปลอดภัยจึงเป�น
มาตรฐานการพยาบาลที่ต้องดำเนินการอย่างเข้มงวดและต่อเนื่อง พยาบาลมีหน้าที่ประเมินความเสี่ยงตามเกณฑ์
ของกรมสุขภาพจิต สำหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อความรุนแรง (SMI-V) และการใช้สารเสพติด รวมถึงจัดทำแผน
ความปลอดภัยเฉพาะบุคคลร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อระบุสัญญาณเตือน ป�จจัยกระตุ้นและแนวทางปฏิบัติ 

ในภาวะวิกฤต การจัดการดังกล่าวต้องอาศัยการบูรณาการองค์ความรู้ทั้งด้านจิตเวชเพื่อควบคุมอาการหลงผิด 

หรือประสาทหลอนและด้านพิษวิทยา (Substance-Use toxicology) เพื่อดูแลภาวะถอนพิษหรือพิษจากสารเสพติด
อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 

4. การบรูณาการรว่มกับทีมสหวิชาชพี (Multidisciplinary team collaboration)

พยาบาลต้องทำงานร่วมกับจิตแพทย์ นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์และนักกิจกรรมบำบัด
มีการสื่อสารร่วมกัน โดยใช้การบันทึกและรายงานอาการที่มีความชัดเจนและเป�นไปตามมาตรฐานการพยาบาลจิตเวช
เพื่อให้ทีมสหวิชาชีพสามารถใช้แผนการรักษาบูรณาการ (Integrated treatment plan) เดียวกันในการจัดการ 
ทั้งอาการทางจิตเวชและภาวะแทรกซ้อนจากการถอนยาหรือภาวะพิษจากยาเสพติด โดยหลีกเลี่ยงความขัดแย้ง 
ของเป้าหมายการรักษา1 นอกจากนี้บุคลากรทุกฝ่ายทั้งในคลินิกและในชุมชนควรตระหนักถึงความสำคัญของการ
สร้างความไว้วางใจ ซึ่งมีผลต่อการฟ��นฟูของผู้ป่วย ให้การบริการอย่างความยืดหยุ่นและมีความต่อเน่ือง29  

5. การสร ้างและใช้ระบบสนับสนุนการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ( Implementing system

support for continuity of care) 

 จากการศึกษาแบบ Longitudinal growth models พบว่าการสนับสนุนจากครอบครัวที ่น้อยลง 
หรือความขัดแย้งในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการทางจิตเวช เช่น ภาวะซึมเศร้า และการใช้ยาเสพติด
ที่มากขึ้น30 พยาบาลชุมชนทำหน้าที่เป�นกลไกเช่ือมต่อระหว่างสถานพยาบาลและชุมชนให้ผู้ป่วยรับการดูแลต่อเน่ือง
ไปยังกระบวนการบำบัดฟ��นฟูโดยชุมชนมีส ่วนร่วม (Community Based Treatment and Rehabilitation: CBTx) 

โดยใช้แนวทาง Outreach และ Home visit เพื่อติดตามอาการ การใช้ยาและการกลับไปเสพซ้ำอย่างน้อย 1 ป� 
สนับสนุนการมีส่วนร่วมของครอบครัวผ่านการบำบัดครอบครัวเพื่อเปลี่ยนครอบครัวจากความรู้สึกเป�นภาระ 

ให้กลายเป�นฝ่ายสนับสนุนที่มีประสิทธิภาพ การให้ความรู้เกี่ยวกับสัญญาณเตือนการกลับไปเสพซ้ำและการจัดการ
พฤติกรรมก้าวร้าวในบ้านจึงมีความสำคัญ นอกจากนี้ ยังช่วยลดการตีตรา และเพิ่มคุณภาพชีวติของผู้ปว่ยได้อย่างยั่งยืน 

วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล ปที่ 41 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2568       225 



บทสรปุ 

ภาวะความผิดปกตริ่วมระหว่างโรคจิตเวชและการใช้สารเสพติดเป�นป�ญหาสุขภาพจิตที่มีความซับซ้อนสูง 
เนื่องจากกลไกของทั้งสองภาวะส่งผลกระทบและเสริมความรุนแรงซึ่งกันและกัน ผู้ป่วยจึงมักมีอาการหนักขึ้น 
เสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรง การทำร้ายตนเอง การกลับไปใช้สารซ้ำ และมีผลลัพธ์ของการรักษาแย่กว่าผู้ที่มีเพียง
ภาวะเดียว แม้ประเทศไทยมีพัฒนาการด้านระบบบริการสุขภาพจิต แต่การจัดการผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังขาดแนวทาง 
การดูแลที่บูรณาการอย่างเป�นระบบ ผู้เขียนขอเสนอตัวอย่างเชิงประยุกต์ จากการศึกษาน้ีสำหรับโรงพยาบาลชุมชน
ที่มีหน่วยบำบัดสารเสพติดและคลินิกสุขภาพจิต โดยให้พยาบาลวิชาชีพทำหน้าที่เป�นผู้ประสานงานหลักในการจัด
ประชุมรายกรณี ร่วมกับจิตแพทย์ นักจิตวิทยา และนักสังคมสงเคราะห์เพื่อออกแบบแผนการดูแลเฉพาะบุคคล 
แนวทางดังกล่าวไม่เพียงสะท้อนการพยาบาลเชิงบูรณาการที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์เท่านั้น แต่ยังคาดว่าจะช่วย
ยกระดับคุณภาพบริการในทางปฏิบัติอย่างเป�นรูปธรรม ทั้งในด้านการลดอัตราการหลุดการรักษา การลดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ การเพิ่มความต่อเนื่องของการดูแล และการส่งเสริมการฟ��นฟูระยะยาวของผู้ป่วย พยาบาลจึงมี
บทบาทสำคัญในฐานะแกนกลางของระบบการดูแลแบบบูรณาการ ผ่านการประสานงานอย่างเป�นระบบ การดูแล 
ที่มุ่งเน้นผู้ป่วยเป�นศูนย์กลาง และการสร้างความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยที่มีโรคร่วมจิตเวช
และการใช้สารเสพติดเป�นไปอย่างครอบคลุม มีประสิทธิภาพ และนำไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพทีดี่ 

ข้อเสนอแนะเพื่อการนำไปใช้ 
 การพัฒนาระบบการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคร่วมทางจิตเวชและการใช้สารเสพติด ควรมุ่งเสริมสมรรถนะ
พยาบาลให้ม ีความรู ้และทักษะในการบูรณาการการดูแลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (EBP) ในการประเมิน 
และจัดการภาวะวิกฤต เพื่อลดความรุนแรงและการกลับไปเสพซ้ำ ควรพัฒนาหลักสูตรเฉพาะด้านจิตเวชและสารเสพติด 
ที่ยืดหยุ่นและเหมาะกับบริบทพื้นที่ ส่งเสริมบทบาทพยาบาลชุมชนในการเชื่อมต่อการดูแลต่อเนื่องผ่านการเยี่ยม
บ้านและติดตามเชิงรุก ตลอดจนพัฒนาระบบบันทึกและสื่อสารทางการพยาบาลเชิงบูรณาการ เพื่อสนับสนุน 
การทำงานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพและยกระดับคุณภาพบริการสุขภาพจิตและสารเสพติดเฉพาะทางอย่างย่ังยืน 
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