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บทคัดย่อ

	 กญัชาเป็นพชืทีม่สีารออกฤทธิต่์อจติประสาทและทีก่่อให้เกดิการเสพตดิซึง่มทีัง้ประโยชน์และโทษหลายประการ กญัชา
ถกูจดัไว้ในรายการยาเสพตดิตามกฎหมายของหลายๆ ประเทศ รวมถงึประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2558-2559 มคีวามเคลือ่นไหว
จากหน่วยงานของทัง้ภาครฐัและเอกชนในประเทศไทย เรยีกร้องให้มกีารทบทวนแก้ไขพระราชบญัญตัยิาเสพตดิให้โทษ พ.ศ. 
2522 เพ่ือถอดกญัชาออกจากรายการยาเสพตดิ รายงานฉบบันีจ้งึได้จดัท�ำขึน้เพือ่ทบทวนสถานการณ์ของการใช้กญัชาทางการ
แพทย์ และประสบการณ์การเปิดเสรีการใช้กัญชาในต่างประเทศ (อาศัยประเทศเนเธอร์แลนด์ สหรัฐอเมริกา และอุรุกวัย 
เป็นกรณีศึกษา) งานวิจัยน้ีใช้ระเบียบวิธีวิจัย คือ การทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
Medline และรายงานขององค์การอนามัยโลก ผลการศึกษาพบว่า งานวิจัยที่เกี่ยวกับกัญชาส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยในห้อง
ปฏิบัติการหรือท�ำในสัตว์ทดลอง หากเป็นงานวิจัยในมนุษย์ก็มักเป็นงานวิจัยขนาดเล็กและมักเป็นการเปรียบเทียบผลการ
รักษาด้วยกัญชากับยาหลอก การเปิดกว้างต่อการใช้กัญชาในต่างประเทศมีหลายระดับ ตั้งแต่อนุญาตให้ใช้ยาที่ผลิตจากสาร
สกดัจากกญัชาเพือ่เป็นยาเสรมิหรอืใช้ในผูป่้วยทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาปกต ิบางประเทศอนญุาตให้ใช้กญัชาเพือ่การผ่อน
คลาย บางประเทศลดโทษทางอาญาในการเสพและถือครอง แนวทางการเปิดกว้างการใช้กัญชาที่คล้ายกันในหลายประเทศ 
คือ (1) การปรับปรุงกฎหมายเกี่ยวกับกัญชามักท�ำในลักษณะค่อยเป็นค่อยไป และ (2) มีการวางมาตรการอื่นๆ เสริมอย่าง
เข้มข้นเพื่อป้องกันการใช้กัญชาในทางที่ผิดไปจากวัตถุประสงค์ของกฎหมาย หากประเทศไทยจะด�ำเนินนโยบายที่เปิดกว้าง
ต่อการใชก้ัญชา การแยกประเด็นอภิปรายเรื่องการเปิดเสรีการใช้กญัชาออกจากการใช้กญัชาทางการแพทย์จึงมีความส�ำคญั
อย่างยิ่ง เพื่อลดความสับสนในการสื่อสารกับสังคม รวมถึงรัฐไทยพึงประเมินขีดความสามารถของตนว่าสามารถก�ำกับดูแล
การใช้กัญชาได้มากน้อยเพียงใด 

	 ค�ำส�ำคัญ: กัญชา, สารเสพติด, กัญชาถูกกฎหมาย, กัญชาทางการแพทย์
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Abstract
	 Cannabis is traditional plant that contains psychoactive substances, which have several risks and 
benefits. By law many countries (including Thailand) probihited the use of cannabis, and included it in 
the narcotic or addictive substance list. Between 2015 and 2016, there were massive campaigns from 
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ภูมิหลังและเหตุผล

กัญชาเป็นพืชในพื้นท่ีท่ีมีภูมิอากาศอบอุ่น เช่น เอเชีย, 
อเมริกาใต้ และตะวันออกกลาง ในประวัติศาสตร์มี

รายงานการใช้ประโยชน์จากกญัชายาวนานกว่าสีพ่นัปี เช่น 
ใช้เป็นอาหารคนหรือสัตว์ ใช้เป็นสิ่งเสพติดเพื่อการผ่อน
คลาย และใช้ท�ำอุปกรณ์ต่างๆ เช่น เชือก หรือเส้ือผ้า(1,2) 
รวมถึงใช้เพื่อประโยชน์ทางการแพทย์
	 การใช้กัญชาทางการแพทย์มีอย่างแพร่หลายใน
หลายๆ ทวีป แต่เริ่มมีการรายงานอย่างเป็นระบบในยุโรป
และอเมริกาในช่วงศตวรรษที่ 19 เมื่อวิทยาศาสตร์มีความ
ก้าวหน้า มีการค้นพบสารที่เป็นองค์ประกอบในกัญชาซึ่ง
ออกฤทธิต่์อจติประสาท โดยเฉพาะจากใบและช่อดอก สาร
ส�ำคัญในกัญชาคือ delta-9-tetrahydrocannabinol 
(THC) เมื่อเข้าสู่สมองจะจับกับ cannabinoid receptors 
ท�ำให้เกิดอาการเคลิ้ม (euphoria) กระวนกระวาย (anx-
iety) บางรายอาจมีการรับรู้ต่อสิ่งแวดล้อมเปลี่ยนไป เช่น 
หูแว่ว เห็นภาพหลอน (hallucination) หรือ หลงผิด 
(delusion)(3) สารส�ำคญัรองลงมา คือ cannabidiol (CBD) 
ซึ่งมีฤทธิ์ต่อจิตประสาทน้อยกว่า(4) การค้นพบสารส�ำคัญนี ้

ท�ำให้การควบคุมกัญชาเข้มข้นขึ้น ในปี ค.ศ. 1937 รัฐบาล
สหรัฐอเมริกาได้ผ่านกฎหมาย Federal Bureau of Nar-
cotics, the Marihuana Tax Act(5) และต่อมาในปี ค.ศ. 
1941 กัญชาได้ถูกถอนออกจาก American Pharmaco-
poeia(6) การควบคุมกัญชามีความเข้มงวดมากขึ้นอีก เมื่อ
องค์การสหประชาชาติได้รวมกญัชาไว้ใน Single Conven-
tion on Narcotic Drugs ในปี ค.ศ. 1961 ซ่ึงมสีาระส�ำคัญ 
คือ ห้ามจ�ำหน่ายหรือผลิตยาหรือสารท่ีออกฤทธิ์ต่อจิต
ประสาท ยกเว้นเพื่อการวิจัยและเพื่อประโยชน์ทางการ
แพทย์(7) 
	 อย่างไรก็ตามการใช้กัญชายังคงมีอยู่อย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะในกลุ่มเสรีชนหรือปัญญาชนในช่วงสงครามเยน็ 
โดยใช้เพือ่การสงัสรรค์หรอืผ่อนคลาย (recreational use) 
รายงานการศกึษาของสหรฐัอเมรกิาระบุว่า กว่าร้อยละ 64 
ของประชากรผู้ใหญ่ตอนต้น เคยใช้กัญชาเพื่อการผ่อน
คลายอย่างน้อยหนึ่งครั้งในช่วงชีวิต(5)

	 ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1970 เป็นต้นมา นักวิทยาศาสตร์ได้ให้
ความสนใจต่อการใช้กัญชาเป็นยารักษาโรคมากขึ้น มีการ
กล่าวถึงการน�ำสารสกัด THC และ CBD มาใช้ในการรักษา

both public and private agencies urging an amendment of the Narcotics Act B.E. 2522 (1979) to withdraw 
cannabis from the narcotic drug list. This report therefore sought to review the current situation regard-
ing the use of cannabis for medical purposes in various aspects, as well as cannabis legalisation from 
foreign experience (using Netherlands, United States, and Uruguay as case studies). The main data col-
lection technique is literature review from electronic databases, including Medline. The findings show 
that most cannabis  studies  were limited to laboratory work. Though there were some clinical trials in 
humans, the majority of them still had a small number of participants and just used placebo as a com-
parison group. Concerning foreign experiences, the scope of cannabis medicalisation varies substantially; 
from extracting medical substances in cannabis to treat patients who did not respond to conventional 
treatments, to using cannabis for recreational activities. Some countries implemented decriminalisation 
measures. The openness of cannabis policies in many countries had similar approaches: (1) the revision 
of cannabis related laws was gradually made over time, and (2) there were several measures implemented 
in parallel to prevent cannabis use in the way that deviates from original policy intentions. If the Thai 
government aims to implement policies vis-à-vis the utilisation of cannabis, it is imperative to distinguish 
medicalisation issue from legalisation issue to avoid misperceptions in the society. The Thai government 
should assess its capacity in regulating the use of cannabis before introducing cannabis-medicalisation/
legalisation policies. 

	 Keywords:  cannabis, substance, legalisation of cannabis, medicalisation of cannabis
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โรคต่างๆ เช่น โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง (multiple 
sclerosis) โรคลมชัก และมะเร็ง รวมถึงใช้เพื่อบรรเทา
อาการไม่พึงประสงค์ต่างๆ ของยาแผนปัจจุบนั เช่น ใช้เป็น
ยาเพิม่ความอยากอาหาร หรือ ใช้เป็นยาลดการอาเจยีน(8,9) 
	 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยส่วนใหญ่ยังคงเป็นเพียงการ
ส�ำรวจ (survey) รายงานกรณีศึกษา (case report) หรือ
การทดลองในระดบัก่อนการศกึษาในมนษุย์ (in vivo or in 
vitro preclinical studies) ส่วนการศกึษาทีเ่ป็น random-
ized controlled trial (RCT) ยังมีค่อนข้างน้อย หรือมี
จ�ำนวนประชากรที่เข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวนไม่มาก(10) ใน
ประเทศไทยก็มีรายงานว่ามีการผสมกัญชาในต�ำรับยาไทย
โบราณเพือ่ใช้เป็นยารกัษาโรคต่างๆ เช่น โรครดิสดีวงทวาร 
โรคลม และโรคหอบหืด(11) แต่ขณะเดียวกันก็มีข้อกังวล
เกี่ยวกับพิษภัยและโทษของกัญชา กองทุนเพื่อเด็กแห่ง
สหประชาชาติ (UNICEF Thailand) ได้รายงานว่า กัญชา
เป็นยาเสพติดที่แพร่หลายที่สุดในกลุ ่มวัยรุ ่นไทยอายุ
ระหว่าง 12 ถึง 24 ปี และมีคดีที่อยู่ในความดูแลของสถาน
พินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชนจ�ำนวนประมาณ 2,000 
คดีต่อปี รองจากคดีที่เกิดจากยาบ้า(12)

	 ปัจจุบันกัญชาถูกจัดให้อยู ่ในรายการยาเสพติด
ประเภทที่ 5 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 
2522 หากมีไว้ครอบครองมากกว่าสิบกิโลกรัม ถือว่ามีไว้
ครอบครองเพื่อจ�ำหน่าย หากผลิต น�ำเข้า หรือส่งออก จะ
ได้รับโทษจ�ำคุก 2 ถึง 15 ปี และปรับตั้งแต่ 200,000 ถึง 
1,500,000 บาท หรือทั้งจ�ำทั้งปรับ(13)

	 ในปี พ.ศ. 2559 ทีผ่่านมา มคีวามพยายามจากหลายๆ 
ฝ่ายในการเสนอให้รัฐบาลถอดกัญชาออกจากบัญชียาเสพ
ตดิ โดยผูส้นบัสนนุได้ให้เหตผุลถงึประโยชน์ทางการแพทย์ 
รวมถึงเหตุผลทางเศรษฐกิจ(14) การศึกษานี้จึงได้จัดท�ำขึ้น
เพือ่ทบทวนสถานการณ์ของการใช้กญัชาทางการแพทย์ใน
ต่างประเทศ ทั้งในแง่ท่ีเป็นผลดีและผลเสีย รวมถึงความ
เสี่ยงและความท้าทายในระบบสุขภาพ โดยเชื่อมโยงไปสู่
การเปิดเสรีการใช้กัญชา คณะนักวิจัยมุ่งหวังว่าการศึกษา
น้ีจะเป็นประโยชน์ต่อการตดัสนิใจเชงินโยบาย และสามารถ

ใช้เป็นพืน้ฐานส�ำหรบัการวจิยัปฐมภมู ิ(primary research) 
ที่เกี่ยวกับกัญชาในมิติต่างๆ ต่อไปในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้การทบทวนวรรณกรรม (literature 
review) โดยสบืค้นข้อมลูจากสองทาง ได้แก่ (1) การสืบค้น
อย่างเป็นระบบ และ (2) การสืบค้นแบบเจาะจง ในส่วนที่ 
(1) ใช้ฐานข้อมลู Medline ซึง่เป็นฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์
ทางการแพทย์และสาธารณสุขในระดับนานาชาติที่ใหญ่
ทีส่ดุ ใช้ค�ำศพัท์สบืค้น เช่น cannabis OR marijuana, OR 
marihuana OR hemp OR kief OR weed OR hashish 
OR bang ด้วยค�ำศัพท์สืบค้นดังกล่าว ท�ำให้พบว่ามีการ
ศึกษาที่อ้างอิงใน Medline มากถึง 38,267 บทความ 
(จ�ำกัดการสืบค้นถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559) ด้วย
จ�ำนวนการศึกษาที่มีอย่างมาก และเพื่อจ�ำกัดขอบเขตการ
ศึกษาไม่ให้กว้างเกินไป การทบทวนวรรณกรรมในที่นี้ จะ
เน้นการศกึษาทีเ่ป็น RCT หรอืการศกึษาทีเ่ป็นการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) หรือ
การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ซึ่งถือว่าเป็นรูป
แบบการศึกษาที่มีความน่าเช่ือถือของหลักฐาน (level of 
evidence) อยู่ในระดับสูง ซึ่งเมื่อจ�ำกัดเฉพาะรูปแบบการ
วิจัยดังกล่าว พบว่ามีจ�ำนวนการศึกษาที่เข้าเกณฑ์ลดลง 
เหลือประมาณ 1,700 บทความ ในส่วนที่ (2) เป็นการ
ทบทวนรายงานล่าสุดขององค์การอนามัยโลก หรือผลงาน
ตีพิมพ์อื่นๆ ที่เป็นเอกสารอ้างอิงสืบเนื่องจากการทบทวน
วรรณกรรมในส่วนที่ (1) และข้อมูลจากเว็บไซต์ต่างๆ หรือ
การให้ความเห็นของผู ้เชี่ยวชาญแขนงต่างๆ ที่ได ้ให้
สัมภาษณ์ผ่านสื่อต่างๆ ในอดีต
	 ข้อมูลที่สืบค้นได้ จะได้รับการจัดกลุ่มเป็น 4 หัวข้อ 
คือ (1) ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับกัญชาและสารที่เป็นองค์
ประกอบของกัญชา (2) Update เกี่ยวกับโทษของกัญชา 
(3) Update เกี่ยวกับประโยชน์ของกัญชาทางการแพทย์ 
และ (4) บทเรยีนจากต่างประเทศเรือ่งการใช้กญัชาทางการ
แพทย์และการเปิดเสรีการใช้กัญชา ซ่ึงทั้ง 4 หัวข้อจะมี
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การน�ำเสนอในหวัข้อ ‘ผลการศกึษา’ และจะน�ำมาอภปิราย
เพิ่มเติมในหัวข้อ ‘วิจารณ์’ เพื่อสรุปประเด็นท้าทายการ
เปิดเสรีการใช้กัญชาและการน�ำกัญชามาใช้ในทางการ
แพทย์ในบริบทของสังคมไทย 

ผลการศึกษา

1.	 ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับกัญชาและสารที่เป็นองค์

ประกอบของกัญชา

	 สารประกอบในกัญชา
	 กัญชาหรอื cannabis เป็นพชืดัง้เดมิในหลายภมูภิาค 
ประกอบด้วยสามสายพันธุ์หลัก คือ Cannabis sativa, 
Cannabis indica, และ Cannabis ruderalis อ้างองิตาม 
1961 United Nations Single Convention on Nar-
cotic Drugs ได้ให้ค�ำจ�ำกดัความกญัชาว่า ‘the flowering 
or fruiting tops of the cannabis plant (excluding 
the seeds and leaves when not accompanied by 
the tops) from which the resin has not been ex-
tracted, by whatever name they may be desig-
nated.’(7) ข้อสงัเกตของนยิามนีค้อื ค�ำนยิามนีแ้คบกว่าค�ำ
นิยามทั่วไปในเชิงพฤกษศาสตร์ บางส่วนของต้นกัญชาไม่
นบัรวมอยูใ่น Convention นี ้กญัชาอาจถกูเรียกขานต่างๆ 
กันไปในแต่ละภูมิภาค เช่น cannabis, marijuana, mari- 
huana, hemp, kief, weed, hashish หรือ bang ค�ำ
นิยามเหล่านี้มีบางส่วนเหมือนกัน มีบางส่วนต่างกัน เช่น 
hemp หมายถึง กัญชง(14) ซึ่งเป็นสายพันธุ์ย่อยของกัญชา
ทีม่กัน�ำมาใช้ในอตุสาหกรรมสิง่ทอ หรอื hashish ซึง่หมาย
ถึง น�้ำมันกัญชาอัดแห้ง(15)

	 สารที่เป็นองค์ประกอบของกัญชาท่ีเรียกว่า canna-
binoids แบ่งได้เป็นสามประเภท ได้แก่ (1) phytocanna-
binoids เป็น cannabinoids ทีไ่ด้จากกญัชาตามธรรมชาติ 
(2) endocannabinoids เป็น cannabinoids ที่เป็นสาร
สือ่ประสาทในคนหรอืสตัว์ โดยออกฤทธิก์บั cannabinoid 
receptor และ (3) synthetic cannabinoids เป็น can-

nabinoids ที่สังเคราะห์ขึ้นในห้องปฏิบัติการ(10)

	 กัญชามีสารเคมีที่เป็นองค์ประกอบอยู่มากมายกว่า 
750 ชนิด มีรายงานว่าในจ�ำนวนนี้มีอยู่มากกว่า 104 ชนิด 
ที่เป็นสาร cannabinoids(10) การใช้ใบหรือดอกกัญชาตาม
ธรรมชาติซ่ึงไม่ผ่านการสกดัหรือการเตรียมการใดๆ ด้วยวธิี
การทางห้องปฏบิติัการจงึคาดการณ์ผลทีเ่กดิกบัผูใ้ช้ได้ยาก 
เนื่องด้วยผู้ใช้อาจใช้วิธีการต่างๆ กัน ท�ำให้ได้ปริมาณของ 
cannabinoids เข้าสู่ร่างกายต่างกัน เช่น การสูบ มักออก
ฤทธิ์ได้เร็วกว่าการกิน เพราะการกินท�ำให้ฤทธิ์ cannabi-
noids สูญเสยีไปบ้างจากกระบวนการสลาย (catabolism) 
เมื่อผ่านตับ(16,17)

	 Cannabinoids ที่พบเป็นหลักในพืชกัญชา คือ del-
ta-9-tetrahydrocannabinol (THC), cannabidiol 
(CBD) และ cannabinol (CBN) โดย THC และ CBD เป็น
สารทีไ่ด้รบัความสนใจในทางการแพทย์มากทีส่ดุ เนือ่งจาก
มีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาที่หลากหลาย โดยทั่วไปจะพบ THC 
มากกว่า CBD แต่อาจแตกต่างกนัไปในแต่ละสายพนัธุ ์(พบ 
THC ร้อยละ 3-16 โดยน�้ำหนักในกัญชาแห้ง)(18,19) การ 
เตรียมกัญชาในรูปแบบน�้ำมัน (butane hash oil) ท�ำให้
ความเข้มข้นของ THC เพิ่มขึ้นได้ถึงร้อยละ 80(20)

	 วิธีการเสพหรือใช้กัญชา
	 การใช้หรือเสพกัญชามีหลายวิธี เช่น การสูบ การกิน 
การสวนทางทวารหนัก และการดูดซึมผ่านเยื่อบุหรือ
ผิวหนงั การสูบ (ทัง้โดยตรงหรอืผ่านไอน�ำ้) ท�ำให้ THC เข้า
สู่ร่างกายได้รวดเร็วที่สุด โดยท�ำให้ระดับ THC ในเลือดขึ้น
สูงสุดใน 15 ถึง 30 นาที และลดลงใน 2 ถึง 3 ชั่วโมง แต่
ทั้งนี้ก็คาดการณ์ได้ยากเพราะขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น 
ปริมาณการสูบ การกลั้นลมหายใจขณะสูบ และความเข้ม
ข้นของใบกญัชาในมวนยาสบู(21) การสบูกญัชาโดยตรงท�ำให้
ได้รับสารโมเลกุลหนักอื่นๆ เช่น ammonia hydrogen 
cyanide และ carbon monoxide เหมอืนกบัการสูบบุหรี่ 
(แต่ปรมิาณอาจแตกต่างกัน เช่น การสบูกญัชาโดยตรงท�ำให้
ผู้สูบได้รับแอมโมเนยีมากกว่าการสูบบหุร่ีถึง 20 เท่า แต่ได้
รับสาร polycyclic aromatic hydrocarbons น้อยกว่า
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การสูบบุหรี่)(22) การสูบกัญชาผ่านไอน�้ำเชื่อว่าท�ำให้ได้รับ
สารโมเลกุลหนักเหล่านี้น้อยกว่า(23) 
	 รูปแบบกัญชาอีกประเภทหนึ่งที่มักใช้กันอย่างแพร่
หลาย คือ hashish ซึ่งหมายถึงน�้ำมันเรซินเข้มข้น ผู้ใช้มัก
ใช้โดยการกินหรือสูบผ่านไอน�้ำ hashish มีปริมาณ THC 
สงูกว่าใบหรอืดอกกัญชาทัว่ไป การกนิ hashish ท�ำให้ THC 
เข้าสู่เลือดน้อยลง เหลือประมาณร้อยละ 10 ถึง 20 แต่
กระนั้นฤทธิ์ทางจิตประสาทยังคงอยู่ เพราะเมื่อ THC ผ่าน
ตับจะถูก metabolite เป็น 11-OH-THC ซึ่งยังคงส่งผล
กับระบบประสาทส่วนกลาง การกินท�ำให้เกิดผลทางจิต
ประสาทภายใน 30 ถึง 90 นาที ผลสูงสุดที่ 2 ถึง 3 ชั่วโมง 
และคงอยูน่าน 4 ถงึ 12 ช่ัวโมง การสบูกญัชาเป็นเวลานาน
ท�ำให้ THC คงอยูใ่นเลอืดนานขึน้เพราะการสะสม THC ใน
ไขมัน (lipophilicity)(24,25) 
	 ฤทธ์ิของสารทีเ่ป็นองค์ประกอบในกัญชาต่อร่างกาย
	 ร่างกายของมนษุย์ม ีcannabinoid receptors ได้แก่ 
CB1 receptors และ CB2 receptors ซึ่งสามารถจับกับ
สารสื่อประสาทกลุ่ม endocannabinoids โดยพบ CB1 
receptors ในหลายๆ ส่วนของสมอง ทั้งในสมองส่วน 
cortex (การคดิค�ำนวณและการสัง่การเคลือ่นไหว) hippo-
campus (ความจ�ำ) basal ganglia (การวางแผน) ventral 
striatum (ความรู้สึกเหมือนได้รางวัลและความพึงพอใจ) 
amygdala (ความกังวลและความกลัว) hypothalamus 
(ฮอร์โมน ความหิวและความต้องการทางเพศ) และ cere-
bellum (การทรงตัวและการเคลื่อนไหว) ขณะที่พบ CB2 
receptors มากในระบบภมูคิุม้กนั (immune system) ซ่ึง
ควบคุมการหลั่งสาร cytokines และระบบการสร้างเม็ด
เลอืด (haemopoietic system) แต่กม็หีลกัฐานว่าพบ CB2 
receptors(26) ในสมองเช่นกัน CB2 receptors จึงได้รับ
ความสนใจมากในทางการแพทย์ ด้วยความมุ่งหวังว่า ยาที่
สกัดจากสารประกอบของกัญชาจะท�ำงานผ่าน CB2 re-
ceptors มากกว่า CB1 receptors เพื่อหลีกเลี่ยงฤทธิ์ทาง
จิตประสาทที่เกิดจากสาร THC จับกับ CB1 receptors(27) 
ฤทธิข์อง endocannabinoids ต่ออวยัวะอืน่ๆ ทีน่อกเหนอื

จากสมอง ได้สรุปไว้ในตารางที่ 1

2. Update เกีย่วกับโทษของกัญชา 

	 จากข้อมูลข้างต้น ท�ำให้เห็นภาพว่า สารประกอบใน
กัญชามีผลหลากหลายต่อร่างกาย ในหัวข้อนี้ได้สรุปโทษ
หรอืความเสีย่งต่อสขุภาพเกีย่วกบัการเสพหรอืใช้กญัชา ซึง่
ในทีน่ีจ้ะแบ่งเป็นสามหวัข้อย่อย คอื (1) ผลกระทบต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง (2) ผลกระทบต่ออวัยวะอื่นๆ และ (3) 
ผลกระทบต่อสงัคม ข้อมลูส่วนใหญ่ในหวัข้อนีไ้ด้สรุปมาจาก
รายงานเรื่อง The health and social effects of non-
medical cannabis use(28) ขององค์การอนามัยโลกในปี 
ค.ศ. 2016 และมีการสืบค้นข้อมูลเพ่ิมเติมจาก Medline 
ด้วย
	 ผลกระทบต่อระบบประสาทส่วนกลาง
	 Crean และคณะ (2011) รายงานว่า การใช้กัญชาใน
ระยะสั้นมีผลเสียต่อการท�ำงานของสมองในหลายๆ ด้าน 
เช่น ความจ�ำ การตดัสินใจ การควบคมุตนเอง และการตอบ
สนองต่อสิ่งเร้า ผู้ที่ไม่เคยใช้กัญชามาก่อนจะได้รับผลเหล่า
นี้มากกว่าผู้ที่ใช้กัญชาเป็นประจ�ำ เพราะผู้ที่ใช้กัญชาเป็น
ประจ�ำจะมีความสามารถในการทนทาน (tolerance)(29)

มากกว่า การเสพในระยะสัน้นัน้ ผูเ้สพจะมอีาการเคลิม้และ
ผ่อนคลายเนือ่งจากกัญชากระตุ้นการหลัง่สาร dopamine 
ในสมอง(30) แต่การเสพในระยะสัน้จะมผีูเ้สพส่วนน้อยท่ีเกดิ
อาการหูแว่ว เห็นภาพหลอน หรือมี panic attack ท้ังนี้ 
ขึ้นกับปริมาณ THC ที่ได ้รับและความโน้มเอียงทาง
พนัธุกรรมของผูเ้สพว่ามแีนวโน้มท่ีจะเกิดอาการทางจิตหรอื
ไม่(28)

	 การใช้กัญชาในขนาดท่ีเป็นอันตรายถึงชีวิต (fatal 
cannabis overdose) พบได้น้อยเมื่อเทียบกับสารเสพติด
กลุ่ม opioid อื่นๆ เนื่องด้วยการที่ cannabinoid recep-
tors ไม่ปรากฏที่ก้านสมองของมนุษย์(28) มีรายงานว่า
ปริมาณที่เป็นอันตรายถึงชีวิต (lethal dose) ของ THC ที่
พบในสุนัข คือ 3 กรัมของ THC ต่อน�้ำหนักตัวหนึ่งกิโลกรัม(31) 
ซ่ึงมากกว่าปริมาณที่ผู ้เสพกัญชาเป็นประจ�ำจะได้รับใน
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แต่ละวนัเป็นอย่างมาก (ในปัจจบัุน ยงัไม่มข้ีอสรปุทีแ่น่นอน
ถึงปริมาณที่นับว่าอาจเกิดอันตรายถึงชีวิตในมนุษย์)(31,32)

	 การเสพติดกัญชา (ในที่น้ีหมายถึง การเสพติดที่เข้า
เกณฑ์ของ substance dependence ตามนิยามของ 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edition [DSM-IV]) นัน้ หากเทยีบกบัสารเสพติด

อืน่ๆ แล้ว นบัว่าอยูใ่นระดบัท่ีค่อนข้างต�ำ่ Lopez-Quinte-
ro และคณะ (2011) ระบวุ่า ภายในสบิปีหลงัเริม่เสพกญัชา 
มีผู้เสพประมาณร้อยละ 6 ท่ีเข้าเกณฑ์เป็นผู้เสพติด sub-
stance dependence (transition-to-dependence 
probability) และความเส่ียงสะสมตลอดชีวิต (life-time 
cumulative probability) ของ substance depend- 

ตารางที่ 1  ฤทธิ์ของ endocannabinoids ต่อการทำ�งานของอวัยวะส่วนอื่นๆ ในร่างกาย

      ระบบของร่างกาย		  ฤทธิ์ของ endocannabinoids

ระบบทางเดินอาหาร	 CB1 และ CB2 receptors ปรากฏทั่วไปในเซลล์เยื่อบุลำ�ไส้ มีการศึกษาที่ระบุว่าการกระตุ้น 
(gastrointestinal system) 	 receptors เหล่านี้มีผลลดการเคลื่อนที่ของลำ�ไส้ ลดการหลั่งกรดในกระเพาะ และเพิ่มความอยาก

อาหาร(113) การเปลีย่นแปลงของยนีทีส่ง่ผลตอ่การทำ�งานของเอนไซม์ทีช่ว่ยลดการจับของ endocan-
nabinoids กับ CB1 receptors ทำ�ให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อโรคลำ�ไส้แปรปรวน (irritable bowel 
syndrome)(114) 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด	 CB1 และ CB2 receptors ปรากฏทั่วไปในเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ endocannabinoids มีผลเพิ่ม
(cardiovascular system) 	 ปริมาณเลือดที่สูบฉีดจากหัวใจ (cardiac output) และเพิ่มความต้องการออกซิเจนของเซลล์กล้าม

เนื้อหัวใจ มีรายงานกรณีศึกษาว่า สารประกอบในกัญชามีความเกี่ยวข้องกับการเพิ่มความเสี่ยงโรค
หัวใจขาดเลือด (myocardial infarction)(115)

ตับ (liver)	 CB1 และ CB2 receptors ปรากฏค่อนข้างน้อยในเซลล์ตับ การเพิ่มขึ้นของ CB1 receptors มีผล
เพิ่มการสร้างพังผืด (fribogenesis) และเพิ่มการสะสมไขมันในตับ (steatosis)(116) 

ระบบภูมิคุ้มกัน	 การกระตุน้ CB1 และ CB2 receptors (โดยเฉพาะ CB2) มผีลลดการตอบสนองของระบบภมูคิุม้กนั 
(immune system) 	 (antibody response) โดยการลดการทำ�งานของ T-lymphocyte และลดการหลัง่สาร cytokines 

หลายชนิด เช่น Interferon gamma หรือ Interleukin-12(117) 

ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ	 Endocannabinoids โดยมากทำ�งานผ่าน CB2 receptors ในการควบคุมการสันดาป (metabo-
(musculoskeletal system) 	 lism) ในเซลลก์ลา้มเนือ้ การยบัยัง้การทำ�งานของ endocannabinoids ผา่น CB1 receptors เพิม่ 

differentiation ของเซลล์กล้ามเนื้อ(118)

ระบบสืบพันธุ์	 การทำ�งานของ endocannabinoids ผ่าน CB1 receptors มีผลลดการเคลื่อนที่ของอสุจิ (sperm 
(reproductive system) 	 motility) ทั้ง CB1 และ CB2 receptors มีผลต่อการตั้งครรภ์ และระบบสืบพันธุ์ในเพศหญิง การ 

กระตุ้น CB1 receptors มีผลขัดขวางการเจริญของตัวอ่อน ขณะเดียวกันการลดการทำ�งานของ 
CB1 receptors มผีลทำ�ใหก้ารเคลือ่นทีข่องไขจ่ากปกีมดลกูถกูรบกวน สง่ผลเพิม่ความเสีย่งตอ่การ
แท้งหรือตั้งครรภ์นอกมดลูก(119)

ระบบผิวหนัง (skin)	 การทำ�งานของ endocannabinoids ผ่านทั้ง CB1 และ CB2 receptors มีผลควบคุมความสมดุล
ของการสร้างเซลล์ผิวหนัง ตัวอย่างเช่น การกระตุ้นการทำ�งานของ CB1 receptors มีผลเพิ่มการ
ตาย (apoptosis) ของเซลล์ผิวหนังชั้นนอก (epidermal keratinocytes)(120)
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ence มีค่าประมาณร้อยละ 9 ซึ่งเมื่อเทียบกับแอลกอฮอล์ 
พบว่า transition-to-dependence probability มีค่า
ประมาณร้อยละ 11 และ life-time cumulative prob-
ability มีค่าประมาณร้อยละ 23(33) (ภาพที่ 1)
	 ความกังวลในทางสาธารณสุข คือ การใช้กัญชามัก
สัมพันธ์กับการใช้ยาเสพติดอื่นๆ การศึกษาที่ประเทศ
นิวซีแลนด์ ซึ่งเป็นการศึกษาตามยาว ติดตามเด็กจ�ำนวน 
1,265 คนตลอด 25 ปี พบว่าความถ่ีของการใช้กัญชามี
ความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส�ำคัญกับการใช้สิ่งเสพติด
ผดิกฎหมายอืน่ๆ นัน่คอื กญัชาเป็นเสมอืน gateway drug 
ของสิ่งเสพติดอื่นๆ อีกหลายประเภท(34) โดยเฉพาะในกลุ่ม
วัยรุ่น(35) 
	 การใช้กัญชาในระยะยาวมีผลเพ่ิมความเสี่ยงต่อโรค
ทางจติเวชและส่งผลเสยีต่อสมองในด้านความคดิและความ
จ�ำ การศึกษาที่ประะเทศนิวซีแลนด์ได้วัดระดับสติปัญญา 
(IQ) ของผู้เข้าร่วมการศึกษาเมื่ออายุ 13 ปี และ 38 ปี 
จ�ำนวน 1,037 คน พบว่า ผู้ที่ใช้กัญชาอย่างต่อเนื่องหรือมี
ประวัติใช้กัญชาตั้งแต่อายุน้อย มี IQ น้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้ใช้
กัญชาประมาณ 8 จุด(36) ทารกที่มีมารดาใช้กัญชาระหว่าง

ต้ังครรภ์มคีวามเสีย่งต่อพฒันาการทางสมองในแง่ต่างๆ ทัง้
ในแง่ความจ�ำ การเรียนรู้ และเกดิปัญหาพฤติกรรม รวมถงึ
มีความเสี่ยงต่อการเสพกัญชาเมื่อโตขึ้น(37) อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาของประเทศอังกฤษได้ให้ข้อมูลแย้งว่า การใช้
กัญชาไม่ได้มีผลลด IQ ของผู้เสพ แต่ผล IQ ที่ลดลง น่าจะ
มาจากตัวแปรอื่นๆ เช่น โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วยเอง หรือ
การได้รบัสารเสพติดอ่ืนๆ(38) Semple และคณะ (2005) ได้
ท�ำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห ์
อภิมานจากการศกึษา 7 ชิน้ ทีศ่ึกษาเกี่ยวกบัความสัมพันธ์
ระหว่างโรคจิตเภทและกัญชา ระหว่างปี ค.ศ. 1966 ถึง 
2004 พบว่าการใช้กัญชาเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิด
โรคจิตเภท 2.9 เท่า(39) การศึกษาของ Lev-Ran และคณะ 
(2014) ได้ท�ำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
วิเคราะห์อภิมานเช่นกัน แต่เน้นประเมินความสัมพันธ์
ระหว่างโรคซึมเศร้าและกัญชา โดยประเมินจากการศึกษา 
14 ชิน้ พบว่าผู้ใช้กญัชามคีวามเส่ียงต่อการเกิดโรคซมึเศร้า
มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ใช้ประมาณร้อยละ 17 และความเส่ียงนี้
เพ่ิมมากขึ้นเป็นร้อยละ 62 ในผู้ท่ีใช้ในปริมาณมากๆ 
(heavy users)(40) Di Forti และคณะ (2013) ได้ส�ำรวจผู้

ภาพที่ 1	 Transition-to-dependence probability และ life-time cumulative probability ของสารเสพตดิตา่งๆ  ทีม่า: Lopez-Quin-
tero และคณะ (2011)(33) 

77

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 1  January-March 2018



78

ป่วยจิตเภทจ�ำนวน 410 คนในสหราชอาณาจักร พบว่าผู้ที่
มีประวัติเสพกัญชามีแนวโน้มที่จะเริ่มปรากฏอาการ
โรคจิตเภทที่อายุน้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้เสพกัญชาประมาณ 6 ปี 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(41)

	 ผลกระทบต่ออวัยวะอื่นๆ
	 จากการศึกษาพบว่า การสูบกัญชาเพิ่มความเสี่ยงต่อ
โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis) และ
สัมพันธ์กับการอักเสบของถุงลมปอด อย่างไรก็ตาม หลัก
ฐานเกีย่วกบัการสบูกญัชากบัโรคถุงลมโป่งพอง และมะเร็ง
ปอดยังไม่เป็นที่แน่ชัด(42)

	 ในด้านระบบไหลเวียนโลหิต Thomas และคณะ 
(2014) รายงานว่า การเสพกัญชาเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ
กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด (myocardial infarction) สมอง
ขาดเลือด (stroke) หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (sudden 
cardiac death) และกล้ามเนือ้หวัใจเสือ่ม (cardiomyop-
athy)(43) อย่างไรก็ตาม หลักฐานในประเด็นนี้ส่วนใหญ่ยัง
เป็นระดับกรณีศึกษา (case reports)(44)

	 ในด้านความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งนั้น Huang 
และคณะ (2015) ได้รวบรวมการศึกษาเชิงระบาดวิทยา
ท้ังหมด 34 ชิ้น ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างกัญชากับ
มะเร็งประเภทต่างๆ ผลก็คือ ไม่พบหลักฐานที่เป็นที่แน่ชัด
ว่า กัญชามีผลท�ำให้เกิดมะเร็งปอด แต่มีหลักฐานว่าเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งอัณฑะประมาณร้อยละ 56 
อย่างมีนัยส�ำคัญฯ(45) 
	 ผลกระทบต่อสังคม
	 ปริมาณผู้เสพกัญชาทั่วโลก (global prevalence) มี
ประมาณ 13.1 ล้านคน โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่สหรัฐอเมริกา
และที่ทวีปแอฟริกา(46) มีรายงานว่าผู้ป่วยประมาณร้อยละ 
31 ทีม่ารบับรกิารทีแ่ผนกฉกุเฉนิในสวติเซอร์แลนด์ มาด้วย
ปัญหาจากการใช้กัญชา(47) 
	 รายงานของประเทศสหรฐัอเมรกิาระบวุ่า กว่าหนึง่ใน
สามของผู้ขับขี่ที่ประสบอุบัติเหตุร้ายแรงบนท้องถนนมี
ประวัติเสพกัญชาก่อนหรือระหว่างขับข่ี(10) สอดคล้องกับ
การศกึษาในแคนาดาซึง่พบว่าการเสพกญัชาเพิม่ความเส่ียง

ต่อการเกิดอุบัติเหตุบนท้องถนนมากกว่าสี่เท่า(48) 
	 ในแง่ของการท�ำงาน เป็นที่ทราบกันดีว่า การเสพ
กัญชามีผลลดความฉับไวของการตัดสินใจ และส่งผลเสีย
ต่อสมองด้านความคดิและความจ�ำ อย่างไรกต็าม การศึกษา
ของ Wadsworth และคณะ (2006) ระบุว่าแม้การเสพ
กัญชาจะท�ำให้การตัดสินใจและการท�ำงานของสมองส่วน
ความคดิของผูเ้สพบกพร่องไป แต่ไม่ได้ท�ำให้เกดิการท�ำงาน
ผดิพลาดมากกว่าผูท้ีไ่ม่ได้เสพอย่างมนียัส�ำคญัฯ(49) Comp-
ton และคณะ (2014) ระบวุ่าผูท้ีเ่สพกญัชามโีอกาสถกูปลด
ออกจากงานมากกว่าปกติ(50) 
	 ในแง่ของการศึกษา นักเรียนที่ใช้กัญชา มีแนวโน้มที่
จะใช้เวลาเพือ่จะเรยีนจบมหาวทิยาลยันานกว่าผูท่ี้ไม่ได้เสพ
กัญชา และมักมีผลการเรียนที่ด้อยกว่า(51)

3.	Update เกีย่วกับประโยชน์ของกัญชาในทางการ

แพทย์

	 ปัจจุบันความสนใจในการน�ำกัญชามาใช้ในทางการ
แพทย์มีมากขึ้น ไม่เพียงแต่การใช้สารสกัดจากกัญชา แต่
รวมถึงการน�ำส่วนต่างๆ ของกญัชามาใช้โดยตรงในลกัษณะ
ของพืชสมุนไพรที่มิได้สกัด ความยากล�ำบากในการศึกษา
วิจัยกัญชา ได้แก่ (1) สาร endocannabinoids ในกัญชา
มีหลากหลายชนิด ไม่ใช่เฉพาะ THC และ CBD เท่านั้น จึง
เป็นการยากท่ีจะประเมินขนาดของการใช้กัญชาที่เหมาะ
สม หรือประเมินผลข้างเคียงของสารต่างๆ ในกัญชาได้ (2) 
การมี entourage effect ของกัญชา entourage effect 
เป็นแนวคิดที่ว่า การใช้กัญชาตามธรมชาติให้ผลลัพธ์ทาง
คลินิกท่ีดีกว่าการกินยาท่ีสกัดมาเป็น cannabinoids 
บริสุทธิ์(52) และ (3) เนื่องจากกัญชามีสารออกฤทธิ์ต่อจิต
ประสาท จึงเป็นการยากที่จะท�ำการศึกษาประสิทธิศักย์ 
(efficacy) ของกัญชาในรูปแบบ RCT ท�ำให้การศึกษาที่
ผ่านมามักมีอคติในเชิงระเบียบวิธีวิจัยค่อนข้างสูง ใน
ประเด็นเร่ืองความปลอดภยั แม้ปัจจุบนัจะมกีารศกึษาเรือ่ง
ความปลอดภัยของการใช้สารสกัดจากกัญชา (isolated 
cannabinoids) ที่เป็น RCT อยู่บ้าง(53) แต่งานวิจัยใน
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ลักษณะ RCT ที่ประเมินความปลอดภัยของการใช้กัญชา
โดยตรงเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ยังมีไม่มากนัก 
	 การศึกษาทางคลินิกส่วนใหญ่เป็นการเปรียบเทียบ
ระหว่างกัญชาหรอืสารสกดัจากกญัชากับยาหลอก Whiting 
และคณะ (2015) ได้รวบรวมงานวิจัยประเภท clinical 
trials จ�ำนวน 28 ชิ้นท่ีท�ำการศึกษาผลของกัญชาต่อการ
ลดอาการปวดจากเส้นประสาท (neuropathic pain) โดย
เปรียบเทียบกับยาหลอก พบว่าการศึกษา 27 ชิ้น เปรียบ
เทยีบผลทางคลนิกิระหว่างสารสกดัของกญัชาเปรยีบเทียบ
กับยาหลอก และมีเพียงหนึ่งการศึกษาที่เปรียบเทียบการ
ใช้กญัชาโดยตรง (โดยการสบูผ่านไอน�ำ้) เทยีบกบัยาหลอก(54) 
นอกจากน้ัน ยงัพบว่า ผูป่้วยท่ีใช้กญัชาเพือ่การรกัษามกัเป็น
ผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้กัญชาเพื่อผ่อนคลาย (recreation-
al use) อยู่แล้ว และการใช้กัญชาเพื่อช่วยในการรักษายัง
ถอืเป็นแนวทางทีค่่อนข้างใหม่ ท�ำให้ขาดข้อมลูเกีย่วกบัผล
ข้างเคียงในระยะยาว ผู้ป่วยบางรายที่ใช้กัญชาเพื่อการ
รักษามักเป็นโรคที่มีความผิดปกติในการท�ำงานของสมอง
อยูแ่ล้ว เช่น โรคปลอกประสาทเสือ่มแข็ง (multiple scle-
rosis) หรือโรคอัลไซเมอร์ ท�ำให้การประเมินผลข้างเคียง
ของการรักษาด้วยกัญชาต่อสมองท�ำได้ยากขึ้นไปอีก(55) 
	 หลักฐานเกี่ยวกับประโยชน์ของการใช้กัญชาทางการ
แพทย์ไม่ได้เป็นในทิศทางเดียวกันนัก ตัวอย่างเช่น การ
ทบทวนวรรณกรรมโดย Koppel และคณะ (2014) ซึ่ง
รวบรวมงานวิจัยจ�ำนวน 34 ช้ินในช่วงปี ค.ศ. 1948 ถึง 
2013 พบว่า กัญชาหรือสารสกัดจากกัญชามีประโยชน์ใน
การรักษาอาการปวดจากเส้นประสาท (neuropathic 
pain) และลดอาการเกร็ง (spasticity) แต่ไม่มีประโยชน์ที่
แน่ชัดในการรักษาภาวะทางระบบประสาทอื่นๆ เช่น โรค
ลมชัก (epilepsy) หรืออาการสั่น (tremors)(56) สอดคล้อง
กบัผลการทบทวนวรรณกรรมของ Deshpande และคณะ 
(2015) ซึง่สรุปจากงานวจิยัทางคลนิกิ 6 ชิน้ว่า การใช้กญัชา
เสริมกับยาแผนปัจจุบันท่ีมีอยู่ช่วยบรรเทาอาการปวดจาก
เส้นประสาทอย่างมนัียส�ำคญัฯ(57) ขณะที ่Amato และคณะ 
(2016) ได้ท�ำการวเิคราะห์อภมิานในงานวจิยัทีเ่กีย่วกบัการ

ใช้กญัชาในผู้ป่วยทีม่อีาการปวดจากเส้นประสาทจ�ำนวน 4 
ชิ้น ระหว่างปี ค.ศ. 1975 ถึง 2015 ได้รายงานว่า ไม่มีหลัก
ฐานทีแ่น่ชดั (inconclusive evidence) ทีบ่่งชีถ้งึประโยชน์
ของการใช้กัญชาในการลดอาการปวดจากเส้นประสาท(53) 
	 รายงานฉบบันีไ้ด้ยกตวัอย่างโรคบางโรคทีเ่ป็นท่ีสนใจ
ในการน�ำกัญชามาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ ดังราย
ละเอยีดข้างล่างนี ้ข้อมลูส่วนใหญ่เป็นการสรปุจากรายงาน
ขององค์การอนามยัโลกในปี ค.ศ. 2016 และสืบค้นเพิม่เตมิ
จากวารสารทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง 
	 1.	 โรคทางระบบประสาท
		  1.1 โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง—มรีายงานทีเ่ป็น 
RCT 2 ชิ้น ที่เกี่ยวข้องกับการใช้กัญชาในผู้ป่วยโรคปลอก
ประสาทเสื่อมแข็งเทียบกับยาหลอก การศึกษาแรกโดย 
Greenberg และคณะ (1994) รายงานว่าการใช้กัญชาส่ง
ผลเสยีต่อการควบคมุการทรงตวัในผูป่้วยมากกว่ายาหลอก
อย่างมีนัยส�ำคัญฯ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ท�ำในผู้ป่วย 
20 คนเท่านั้น(58) การศึกษาที่สอง ท�ำโดย Corey-Bloom 
และคณะ (2012) ในผู้เข้าร่วมการศึกษา 37 คน พบว่า 
การสูบกัญชาช่วยลดอาการปวดและลดอาการเกร็ง 
(spasticity) ได้ดีกว่ายาหลอกอย่างมีนัยส�ำคัญฯ อย่างไร
ก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดที่ว่า มากกว่าร้อยละ 80 ของ
ผู้เข้าร่วมการศึกษามีประวัติเคยสูบกัญชาอยู่แล้ว และมี
สัดส่วนผู้ถอนตัวจากการศึกษาค่อนข้างสูง(59)

		  1.2 อาการปวดเส้นประสาท—มีการศึกษาที่เป็น 
RCT เกี่ยวกับการใช้กัญชาด้วยวิธีการสูบโดยตรงหรือสูบ
ผ่านไอน�้ำ แต่ไม่มีงานวิจัยท่ีเป็น RCT ท่ีใช้กัญชาด้วยการ
กนิเพือ่รกัษาอาการปวดเส้นประสาท เนือ่งจากอาการปวด
จากเส้นประสาทเกิดได้จากหลายสาเหตุ ในท่ีนี้จึงได้ยก
ตัวอย่างเฉพาะการศึกษาในผู ้ป่วยที่มีอาการปวดเส้น
ประสาทอันเนื่องมาจากโรคที่พบได้บ่อย ได้แก่ โรคเบา
หวาน และเอดส์ 
			   1.2.1 เบาหวาน—Wallace และคณะ (2015) 
ศึกษาการลดอาการปวดจากปลายประสาทในผู้ป่วยเบา
หวาน 16 คนด้วยการสูบกัญชาเทียบกับยาหลอก พบว่า
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กัญชาช่วยลดอาการปวดได้อย่างมีนัยส�ำคัญ และผลการ
รักษาสัมพันธ์กับความเข้มข้นของ THC แต่การได้รับ THC 
ที่ความเข้มข้นสูงก็ส่งผลข้างเคียงในเรื่องการท�ำงานของ
สมองด้านความคิดของผู้ป่วยมากกว่าผู้ที่ได้รับ THC ใน
ขนาดต�่ำกว่า(60) 
			   1.2.2 เอดส์—Abrams และคณะ (2007) 
ศึกษาในผู้ป่วยเอดส์จ�ำนวน 50 คน เปรียบเทียบการสูบ
กัญชา (ที่มีความเข้มข้น THC ร้อยละ 3.5) เทียบกับยา
หลอก พบว่าการสูบกัญชาช่วยลดอาการปวดได้อย่างมีนัย
ส�ำคญัฯ แต่ผูท้ีส่บูกญัชากไ็ด้รบัผลข้างเคยีง เช่น เกดิอาการ
วิตกกังวล สับสน (disorientation) และหวาดระแวง 
(paranoid) มากกว่าผู้ที่ได้รับยาหลอก(61) 
	  	 1.3 อัลไซเมอร์—ปัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยที่เป็น 
RCT ทีศึ่กษาผลของกญัชา (โดยเฉพาะการใช้ในลกัษณะพชื
กญัชาโดยตรง) เพือ่ท่ีจะหยุดย้ังการด�ำเนนิโรคอลัไซเมอร์(62) 
แนวคดิเรือ่งการใช้กญัชาในการหยดุยัง้หรอืรกัษาโรคอลัไซ
เมอร์มาจากงานวจิยัระดบัก่อนคลนิกิหรือในสตัว์ทดลอง ว่า
สารสกัดจากกัญชาอาจช่วยลด amyloid plaques ซึง่เป็น
พยาธิสภาพท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยอัลไซเมอร์(63) มีงานทดลอง
ขนาดเล็กที่เป็น RCT เกี่ยวกับการใช้กัญชา แต่เป็นการกิน
สารสกัด THC (1.5 mg) เทียบกับยาหลอกในผู้ป่วยอัลไซ
เมอร์จ�ำนวน 50 คน เพือ่เปรยีบเทยีบผลระยะสัน้ในการลด
อาการกระสับกระส่าย (agitation) และลด aberrant 
motor disturbance พบว่า THC ไม่สามารถลดอาการดัง
กล่าวได้อย่างมีนัยส�ำคัญฯ(64)

		  1.4 โรคทางระบบประสาทอืน่ๆ—เช่น โรคพาร์กนิ
สัน โรคลมชัก Huntington’s disease และ cervical 
dystonia ยังไม่มีหลักฐานของการใช้กัญชาท่ีเป็นงานวิจัย
ระดับ RCT(65) แต่มีหลักฐานที่เป็นงานวิจัยเชิงสังเกต (ob-
servational studies) บ้าง เช่น Lotan และคณะ (2014) 
รายงานว่า การสูบกัญชาช่วยบรรเทาอาการนอนไม่หลับ
และอาการปวดในคนไข้พาร์กนิสนัได้อย่างมนียัส�ำคญัฯ เมือ่
เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังสูบ(66) ใน Tourette’s 
syndrome การทบทวนวรรณกรรมโดย Curtis และคณะ 

(2009) ได้รวบรวมการศึกษาสองชิ้นที่เป็น RCT เปรียบ
เทียบการกินสารสกัด THC กับยาหลอก พบว่า THC ช่วย
ลดอาการกล้ามเนื้อกระตุก (tics) ในผู้ป่วยได้บ้าง แต่การ
ลดอาการ tics พบได้เฉพาะเมื่อวัดด้วยเครื่องมือบางตัว
เท่านั้นและผลการลดอาการ tics นั้น ความรุนแรงและ
ความถี่ไม่ได้ลดลงอย่างชัดเจน(67) 
	 2.	 เอดส์
		  2.1 ปริมาณไวรัส (viral load)—การใช้กัญชาไม่
ว่าจะเป็นการสูบหรือการกินสารสกัดของกัญชา พบว่า ไม่
สามารถเปลี่ยนแปลงระดับของ viral load ในผู้ป่วยเอดส์
ได้ อย่างไรกต็าม การศกึษานัน้ มกีารตดิตามผูป่้วยในระยะ
เวลาค่อนข้างสั้น คือเพียง 21 วันเท่านั้น
	  	 2.2 ความอยากอาหาร (appetite)—การศึกษา
ของ Haney และคณะ (2005) ระบุว่า กัญชาและสารสกัด
จากกัญชา (ในที่นี้คือ dronabinol) ช่วยเพิ่มความอยาก
อาหารในผูป่้วยเอดส์ทีม่กีารสญูเสยีมวลกล้ามเนือ้อย่างมาก 
(significant muscle loss) ได้อย่างมนียัส�ำคญัฯ เมือ่เทยีบ
กับยาหลอก(68) อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดตรงที่
ผู ้ป่วยได้รับอนุญาตให้สูบกัญชาท่ีบ้านได้ จึงท�ำให้การ
ควบคมุขนาดของกญัชาทีไ่ด้รบัเป็นไปอย่างยากล�ำบาก การ
ศึกษาเพ่ิมเติมโดยนักวิจัยชุดเดิม คือ Haney และคณะ 
(2007) รายงานว่า การใช้กัญชาด้วยการสูบ มีผลของการ
เพิ่มความอยากอาหารไม่ต่างไปจาก dronabinol แต่การ
ศึกษานี้ก็มีข้อจ�ำกัดที่ผู้เข้าร่วมการศึกษาล้วนมีประวัติการ
สูบกัญชามาก่อน(69) 
	 3.	มะเร็ง
	 การลดอาการคลื่นไส้อาเจียน—Whiting และคณะ 
(2015)  ได้รวบรวมงานวิจัย 28 ชิ้นที่เกี่ยวข้องกับการใช้
สารสกดัจากกญัชาในการลดอาการอาเจียนในผู้ป่วยทีไ่ด้รบั
เคมีบ�ำบัด งานวิจัย 23 ชิ้นจาก 28 ชิ้นมีความเสี่ยงต่ออคติ 
(risk of bias) ค่อนข้างสูง การศึกษาท้ังหมดบ่งชี้ว่า สาร
สกดัจากกญัชาช่วยลดอาการคล่ืนไส้อาเจียนได้ แต่ผลลพัธ์
ทางคลินิกนี้ไม่มีนัยส�ำคัญฯ  เม่ือเทียบกับยาที่ใช้อยู ่ใน
ปัจจุบัน(70)
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	 การยับยั้งการเติบโตของเซลล์มะเร็ง—งานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับผลของกัญชาต่อการเติบโตของเซลล์มะเร็งยัง
จ�ำกัดอยู่เฉพาะงานวิจัยในสัตว์ทดลอง(70) มีการศึกษาที่ท�ำ
ในมนุษย์โดยตรง โดย Guzman และคณะ (2006) แต่ยัง
เป็นงานวิจัยทางคลินิก Phase I เพื่อศึกษาความปลอดภัย
ของ THC โดยฉดีเข้าไปท่ีตวัมะเรง็โดยตรง ในผูป่้วย recur-
rent glioblastoma multiforme จ�ำนวน 9 คน พบว่า 
THC ค่อนข้างปลอดภัยในการใช้กับผู้ป่วย แต่ก็ไม่ได้มีผล
เพิ่มอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วย(71)

	 4.	 โรคอื่นๆ
		  4.1 Crohn’s disease—มีการศึกษาในระดับ 
RCT ที่ได้รายงานว่าการใช้กัญชา (โดยการสูบกัญชาท่ีมี 
THC 115 mg สองคร้ังต่อวัน) มีผลช่วยรักษาผู้ป่วยใน 
Crohn’s disease ได้ดีกว่ายาหลอก ในแง่ท่ีช่วยลด 
Crohn’s Disease Activity Index อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์
สดุท้าย (complete remission) ระหว่างกลุม่ทีไ่ด้ยาหลอก
กับกลุ่มที่ได้กัญชาไม่ต่างกัน(72)

		  4.2 ต้อหิน—มแีนวคดิเรือ่งการใช้กญัชาในการลด
ความดันลูกตาเนื่องจากมีหลักฐานในห้องปฏิบัติการว่า 
endocannabinoids ท�ำงานผ่าน CB1 receptor(73) ใน
การช่วยลดการผลิตน�้ำวุ้นในลูกตา Tomida และคณะ 
(2006) ท�ำการศึกษาแบบ RCT เปรียบเทียบการใช้ THC 
5 mg ในการอมใต้ลิ้นเทียบกับยาหลอก ผลการศึกษาพบ
ว่า THC ช่วยลดความดันลูกตาได้ดีกว่ายาหลอกอย่างมีนัย
ส�ำคัญ แต่ผลที่ได้มีฤทธิ์ประมาณสี่ชั่วโมงเท่านั้น(74)

		  4.3 โรคจติเภท (schizophrenia)—มแีนวคดิเรือ่ง
การใช้ CBD มารักษาโรคจิตเภท เนื่องจากพบว่าการได้รับ 
CBD 200-800 mg ต่อวัน ช่วยลดปริมาณสาร anan-
damide ในน�้ำไขสันหลัง ซึ่งเป็นสารที่พบมากในผู้ป่วยจิต
เภท(75) การศึกษาแบบ RCT โดย Leweke และคณะ 
(2012) ระบุว่า CBD ให้ผลลัพธ์ที่ดีในการลดอาการทางจิต
เทียบกับก่อนได้ CBD แต่ผลลัพธ์ที่ได้ไม่ต่างจากกลุ่ม
ควบคุมซึ่งได้ยา amisulpide ซึ่งเป็นยารักษาโรคจิตเภท
แผนปัจจุบันอย่างมีนัยส�ำคัญ(76) 

	 ปัจจุบันในต่างประเทศได้มีการอนุมัติยาที่เป็น syn-
thetic cannabinoids ซึ่งผ่านการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานการผลิตอย่างเป็นระบบ อยู่ 3 ตัว ได้แก่
	 1.	 Nabilone—มีชื่อการค ้าว ่า cesamet® มี
โครงสร้างโมเลกุลของยาคล้ายกับสาร THC ส�ำหรับลด
อาการคล่ืนไส้อาเจียนในผู้ป่วยเคมีบ�ำบัด บริษัทที่ผลิตใน
ปัจจุบัน คือ Valeant Pharmaceuticals ยานี้ได้รับการ
อนุมัติจากองค์การอาหารและยาในหลายประเทศ เช่น 
สหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย และเบลเยียม อย่างไรก็ตาม มี
ข้อบ่งชี้ว่า Nabilone ไม่ได้ใช้เป็นยาตัวแรก (first line 
drug) ส�ำหรับบรรเทาอาการอาเจียนในผู้ป่วยเคมีบ�ำบัด 
Madras (2015) ได้ให้ความเหน็ว่าการอนมุตัยิา nabilone 
ในสหรฐัอเมรกิาเนือ่งด้วยเหตุผลทางประวตัศิาสตร์ นัน่คือ
ในช่วง ค.ศ. 1960-1970 มีการตื่นตัวเร่ืองงานวิจัยที่เกี่ยว
กับเคมีบ�ำบัดมาก และในช่วงเวลาดังกล่าวยังไม่มียาที่
สามารถควบคุมอาการอาเจียนได้ดี(10) ในสหรัฐอเมริกาจัด 
nabilone ไว้ใน Schedule II ซึ่งหมายถึงยาที่มีความเสี่ยง
ต่อการเสพติดสูง ตัวอย่างยาใน Schedule II เช่น co-
deine, methadone, methylphenidate และ mor-
phine(77) 
	 2.	 Dronabinol—มีชื่อการค้าคือ marinol® มี
โครงสร้างโมเลกุลยาเหมือนกับ THC มีลักษณะเป็นยากิน
ประเภทแคปซลู ผลติโดย Solvay Pharmaceuticals เดิม
องค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาเคยจัดให้อยู่ใน 
Schedule I แต่ต่อมาปรับเป็น Schedule III ในปี ค.ศ. 
1999 (Schedule III หมายถึงยาที่มีความเสี่ยงต่อการเสพ
ติดระดับปานกลาง ตัวอย่างยาใน Schedule III เช่น ket-
amine และ anabolic steroids)(78) การจัด dronabinol 
ไว้ใน Schedule III ท�ำให้มีผู้เสนอว่า THC จากกัญชาตาม
ธรรมชาติก็ควรจัดไว้ใน Schedule III เหมือนกัน ไม่ควร
จัดไว้ใน Schedule I (Schedule I หมายถึง ยาที่ขาดหลัก
ฐานด้านความปลอดภัยและมีความเสี่ยงต่อการเสพติดสูง 
เช่น เฮโรอีน)(79) อย่างไรก็ตาม องค์การอาหารและยาของ
สหรัฐอเมริกายังไม่อนุมัติให้ใช้ THC ตามธรรมชาติใน

81

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 1  January-March 2018



82

ทางการแพทย์ได้(80) (แต่กฎหมายระดับมลรัฐมีสิทธิที่จะ
อนุญาตให้ใช้กัญชาทางการแพทย์ได้ ดังจะได้กล่าวถึงใน
หัวข้อถัดไป) ข้อบ่งใช้ของ dronabinol ในสหรัฐอเมริกา
และแคนาดาคือ ใช้ในผู้ป่วยเอดส์ที่น�้ำหนักตัวลดลงอย่าง
มาก ในบางประเทศ เช่น เดนมาร์ก ได้อนุมติให้ใช้ dronab-
inol ในโรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง(81) 
	 3.	 Nabiximols—มีชื่อการค้าว่า Sativex® เป็น 
สเปรย์ฉดีทางปาก ผลติโดยบรษิทั GW Pharmaceuticals 
ในแต่ละ puff ของ nabiximols ประกอบด้วย THC 2.7 
mg และ CBD 2.5 mg(82) ประเทศท่ีอนุมัติให้ใช้ nabixi-
mols ในทางการแพทย์ได้ เช่น เดนมาร์ก เยอรมนี และ
สาธารณรัฐเช็ค โดยใช้ nabiximols ในผู้ป่วยโรคปลอก
ประสาทเสือ่มแขง็ทีมี่อาการเกรง็ซึง่ไม่ตอบสนองต่อยาชนดิ
อื่น ในแคนาดาอนุมัติการใช้ nabiximols ในผู้ป่วยที่มี
อาการปวดจากมะเร็ง(83,84) 

4.	บทเรียนจากต่างประเทศเรื่องการใช้กัญชาใน

ทางการแพทย์และการเปิดเสรีการใช้กัญชา

	 ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่ากญัชามท้ัีงประโยชน์และ
โทษ แต่การใช้กัญชาก็มีอย่างแพร่หลายและเกินกว่าขีด
ความสามารถของภาครัฐในการบังคับใช้กฎหมายเพื่อ
ควบคมุการใช้กัญชาในหลายๆ ประเทศ(85) ด้วยเหตดุงักล่าว
จงึมีความพยายามในหลายๆ ประเทศในการเปิดเสรกีารใช้
กัญชา ซ่ึงขอบเขตของ ‘การเปิดเสรี’ แตกต่างกันไปใน
แต่ละประเทศหรือแม้แต่ในประเทศเดียวกันก็มีความแตก
ต่างกนั บางแห่งเปิดเสรใีนการครอบครองและใช้กญัชาเพือ่
การผ่อนคลาย (recreational use) บางแห่งอนุญาตให้มี
การใช้กัญชาในทางการแพทย์ได้อย่างถูกกฎหมาย (ในที่นี้
ไม่รวมถงึสารสกัดจากกญัชา ท่ีได้รับการรบัรองและพฒันา
เป็นยาซึง่มกีารควบคมุมาตรฐานและคณุภาพการผลติจาก
โรงงานอตุสาหกรรมอยูแ่ล้ว เช่น nabilone หรอื dronab-
inol) บางแห่งไม่ได้เปิดเสรีการใช้กัญชาแต่ลดโทษทาง
อาญา (decriminalisation) ในผูค้รอบครองหรอืเสพกญัชา 
เหตุผลของผู้ที่สนับสนุนการเปิดเสรีการใช้กัญชามีหลาก

หลาย เช่น 
		  1.	เชือ่ว่าการจับกมุหรือท�ำโทษผู้ทีเ่สพหรอืครอบ
ครองกญัชารนุแรงเกนิกว่าเหต ุ(โดยเฉพาะเมือ่เปรยีบเทยีบ
กับสารเสพติดที่ถูกกฎหมายอื่นๆ เช่น สุรา หรือบุหรี่) และ
การลงโทษทีร่นุแรงกไ็ม่ได้เป็นการป้องกนัไม่ให้วยัรุน่หรอืผู้
เสพหน้าใหม่เข้าถงึกญัชา ซ�ำ้ยงัเป็นการเปิดโอกาสให้มีการ
คอร์รัปชั่นโดยเจ้าหน้าที่ของรัฐอีกด้วย(86)

		  2.	เช่ือว่าการเปิดเสรีการใช้กัญชาท�ำให้รัฐสามารถ
ควบคุมผู้เสพได้มากขึ้น ท�ำให้ลดการพึ่งพาการซื้อขาย
กัญชาในตลาดมืด และท�ำให้ผู้เสพสามารถเสพกัญชาได้
อย่างปลอดภัย รวมถึงประหยัดงบประมาณของรัฐในการ
ลงโทษหรือจับกุมผู้ใช้กัญชา(87) 
		  3.	เช่ือว่าการเปิดเสรีการใช้กัญชาสามารถช่วย
สร้างงาน กระตุ้นเศรษฐกิจ และท�ำให้รัฐมีรายได้จากการ
เก็บภาษีมากขึ้น Light และคณะ (2016) ระบุว่า การที่รัฐ
โคโลราโดของสหรัฐอเมริกาได้เปิดเสรีการใช้กัญชาในปี 
ค.ศ. 2014 ท�ำให้มกีารเจริญเติบโตทางเศรษฐกจิ ได้แก่ เกดิ
การจ้างงานเพ่ิมขึ้นในปี ค.ศ. 2015 จ�ำนวน 18,005 
ต�ำแหน่ง (รวมงานที่เกี่ยวกบัการเพาะปลูกและขายกัญชา) 
ท�ำให้เศรษฐกจิเติบโตประมาณ 2.39 พนัล้านดอลล่าร์ และ
รัฐสามารถเก็บภาษีได้ 121 ล้านดอลล่าร์ ซึ่งมากกว่าภาษี
ที่ได้จากคาสิโนประมาณร้อยละ 14(88)

	 ขณะที่ผู ้ที่คัดค้านการเปิดเสรีการใช้กัญชาก็ได้ยก
เหตุผลหลายประการขึ้นมาคัดค้าน เช่น
	 1.	 การเปิดเสรกีารใช้กญัชา แม้กระทัง่การอนญุาตให้
ใช้กัญชาเพ่ือการรักษาในทางการแพทย์ เช่น การอนุญาต
ให้ผู้ป่วยปลูกกัญชาไว้ที่บ้านในปริมาณที่ก�ำหนด ยิ่งเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการ ‘รั่วไหล’ ของกัญชาสู่ตลาดมืด รายงาน
ของ Salomonsen-Sautel และคณะ (2012) ระบุว่า กว่า
ร้อยละ 74 ของวัยรุ่นที่เข้ารับการรักษาเร่ืองการเสพติด
กัญชาในสหรัฐอเมริกาได้เคยเข้าถึงกัญชาจากบุคคลอื่นที่
ได้รับอนุญาตให้ถือครองกัญชาเพื่อการรักษาในทางการ
แพทย์(89)

	 2.	 การ เป ิด เสรี กัญชา เพิ่ มความเสี่ ย ง ในทาง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



สาธารณสุขและสังคมวงกว้าง ตัวอย่างผลการศึกษาใน
ประเด็นนี้ เช่น Kim และ Monte (2016) รายงานว่าหลัง
การเปิดเสรกีารใช้กญัชาในรฐัโคโลราโด (ปี ค.ศ. 2000 เปิด
เสรีส�ำหรับใช้ในทางการแพทย์ แต่กฎหมายเริ่มมีผลจริงจัง
ปี ค.ศ. 2009 ปี ค.ศ. 2012 มีการลงประชามติให้เปิดเสรี
การใช้กัญชาเพื่อผ่อนคลาย โดยให้กฎหมายมีผลบังคับใช้
ในปี ค.ศ. 2014) ท�ำให้อบุตักิารณ์ของเดก็และเยาวชนอายุ 
9 ขวบขึน้ไป ทีม่ารบับรกิารท่ีแผนกฉกุเฉนิของโรงพยาบาล
ในสังกัดของ Colorado Hospital Association ด้วยเรื่อง
พษิกญัชาเฉยีบพลนั (acute cannabis intoxication) เพิม่
ขึ้นต่อเน่ืองอย่างมีนัยส�ำคัญฯ(90) สอดคล้องกับการส�ำรวจ
ของ Palamar และคณะ (2014) ระบุว่า ประมาณร้อยละ 
10 ของนักเรียนท่ีไม่เคยใช้กัญชาระบุว่า จะลองใช้กัญชา
หากมีการเปิดเสรีการใช้กัญชา และร้อยละ 18 ของผู้ที่เคย
ใช้กัญชาแล้วระบุว่าจะใช้ให้มากขึ้นถ้ามีการเปิดเสรี(91) 
	 3.	 ผู้คัดค้านมักแย้งว่าประโยชน์ทางเศรษฐกิจที่อ้าง
โดยผู้สนับสนุนการเปิดเสรีการใช้กัญชานั้น ไม่ได้ค�ำนวณ

ต้นทุนทางสังคมอื่นๆ ท่ีเกิดข้ึนและต้นทุนในการออก
มาตรการควบคุมการใช้กัญชา Evans (2013) รายงานว่า
รัฐโคโลราโดต้องลงทุนกว่า 5.7 ล้านดอลล่าร์ในปี ค.ศ. 
2012 ในการควบคมุการใช้กัญชา ซึง่มากกว่าภาษกีารค้าที่
เก็บได้จากการอนุญาตให้ใช้กัญชาทางการแพทย์ได้ในปี
เดียวกัน ซึ่งมีค่าประมาณ 5.4 ล้านดอลล่าร์(92) 
	 เพื่อให้เห็นภาพของการเปิดเสรีการใช้กัญชาในต่าง
ประเทศมากข้ึน ในท่ีนี้ได้ยกตัวอย่างประเทศท่ีมีการเปิด
เสรีการใช้กัญชามาเป็นกรณีศึกษา คือ สหรัฐอเมริกา 
เนเธอร์แลนด์ และอุรุกวัย
	 1.	 สหรัฐอเมริกา—สหรัฐอเมริกาเปิดให้มีการใช้
กัญชาในทางการแพทย์ใน 29 รัฐ และมี 8 รัฐที่อนุญาตให้
ครอบครองกญัชาและใช้เพ่ือการผ่อนคลาย ได้แก่ อะแลสกา 
แคลิฟอร์เนีย วอชิงตัน โคโลราโด โอเรกอน แมสซาชูเซตส์ 
เมน และเนวาดา (ภาพที่ 2)(90) ซึ่งตามลายลักษณ์อักษรที่
ปรากฏในกฎหมายสหรฐัฯ ทีบ่งัคบัใช้ทัว่ประเทศ (federal 
law) นั้น กัญชาและกัญชงถูกจัดอยู่ใน Schedule I ตาม 

ภาพที่ 2  แผนที่แสดงรัฐต่างๆ ในสหรัฐอเมริกาจำ�แนกตามขอบเขตการเปิดเสรีกัญชา  ที่มา: Kim และ Monte (2016)(90)
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Controlled Substances Act (1970) น่ันคือ  เป็นสาร 
ทีม่คีวามเสีย่งต่อการเสพตดิสงูและไม่มข้ีอบ่งใช้ในทางการ
แพทย์ การครอบครองกัญชาจึงถือว่าผิดกฎหมายเว้น 
แต่เพื่อการวิจัยที่ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและ
ยา(93) 
	 อย่างไรก็ตาม ในกฎหมายระดับมลรัฐ (state law) 
ได้มีการออกกฎหมายของรฐัตนเพือ่อนญุาตให้ใช้หรอืครอบ
ครองกญัชาได้ หรอืออกมาตรการ decriminalisation แนว
โน้มการเปิดเสรีการใช้กัญชาจึงมีมากข้ึนเรื่อยๆ และยิ่ง
ชดัเจนขึน้ในปี ค.ศ. 2009 หลงัอยัการสงูสดุได้ให้ความเหน็
ว่ารัฐบาลสหรัฐอเมริกาจะไม่ให้ความส�ำคัญเป็นล�ำดับแรก 
(priority) ในการลงโทษหรือปราบปรามผู้ท่ีใช้และครอบ
ครองกัญชาเพื่อประโยชน์ในทางการแพทย์ หากการใช้นั้น
สอดคล้องกับแนวทางท่ีระบุไว้ในกฎหมายของแต่ละรัฐ(94) 
ในขณะทีกั่ญชงได้มกีารก�ำหนดข้อยกเว้นไว้ใน Agricultur-
al Act of 2014 ซึง่ระบวุ่า มหาวทิยาลยัหรอืหน่วยงานของ
รฐัสามารถปลกูกญัชงได้หากเป็นไปเพือ่การวจิยัเพือ่พัฒนา
ศักยภาพในเชิงอุตสาหกรรม (research into industrial 
potential)(95)

	 ในที่นี้ได้ยกตัวอย่างสองรัฐในสหรัฐอเมริกา ซ่ึงม ี
นโยบายเปิดกว้างต่อกญัชา ได้แก่ รฐัโคโลราโดและวอชงิตัน 
ท้ังสองรฐัอนญุาตให้ผูท้ีอ่ายเุกนิ 21 ปีสามารถซือ้กญัชาจาก
ร้านค้าปลีกที่ได้รับอนุญาตในปริมาณไม่เกิน 28.5 กรัม 
มาตรการอ่ืนๆ คล้ายกับมาตรการท่ีใช้ควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ เช่น ห้ามผู้เสพกัญชาขับข่ี(96) รัฐวอชิงตัน
อนุญาตให้ใช้กญัชาได้อย่างถกูกฎหมายตัง้แต่ปี ค.ศ. 1998 
และมีการปรับปรุงกฎหมายเร่ือยมา แพทย์ท่ีจะส่ังจ่าย
กญัชาได้และผูป่้วยท่ีได้รบัอนญุาตให้ใช้กญัชาเพือ่การรกัษา
ต้องลงทะเบียนกับรัฐ มีเอกสารประกอบการลงทะเบียนที่
แสดงใบหน้าของตน ร้านค้าปลีกไม่อนุญาตให้ครอบครอง
กัญชาเกินกว่า 60 วัน หรือเทียบเท่ากับกัญชา 15 ต้น ใน
รฐัโคโลราโดมกีารเปิดให้ใช้กัญชาในทางการแพทย์ได้ต้ังแต่
ปี ค.ศ. 2000 โดยผูป่้วยครอบครองกญัชาได้ไม่เกนิ 2 ออนซ์ 
และให้ใช้กัญชาได้เฉพาะในสถานที่ที่รัฐอนุญาตเท่านั้น ใน

ปี ค.ศ. 2012 ได้มีการแก้กฎหมายของรัฐ (Colorado 
Amendment 64) ให้ใช้กัญชาเพื่อการผ่อนคลายได้ ผู้ท่ี
อายุเกิน 21 ปี สามารถปลูกกัญชาท่ีบ้านได้ไม่เกิน 6 ต้น 
และต้องมีไม่เกิน 3 ต้นที่ให้ดอกกัญชา ให้ครอบครองได้ไม่
เกิน 1 ออนซ์ขณะเดินทาง และอนุญาตให้เป็นของขวัญ 
(ห้ามจ�ำหน่าย) แก่ผู้ที่อายุไม่เกิน 21 ปี ได้ไม่เกิน 1 ออนซ์ 
ในบางเมือง เช่น เดนเวอร์ มีกฎหมายย่อยท่ีเข้มข้นกว่า
กฎหมายของรฐั เช่น ในแต่ละบ้านอนญุาตให้ปลกูกญัชาได้
สูงสุดไม่เกิน 12 ต้น (แม้ในบ้านนั้นจะมีผู้อายุเกิน 21 ปี
มากกว่าสองคน) การปลกูกญัชาทีบ้่านให้ใช้เพือ่ผ่อนคลาย
เท่านั้น ห้ามจ�ำหน่าย การซื้อขายต้องท�ำที่ร้านค้าปลีกที่ลง
ทะเบียนกับรัฐเท่านั้น(97,98) 
	 2.	 เนเธอร์แลนด์—การเปิดเสรีการใช้กัญชาใน
เนเธอร์แลนด์เริ่มในทศวรรษ 1970s จุดประสงค์ของการ
ออกกฎหมายเปิดเสรีการใช้กญัชานีเ้พือ่แยกระหว่าง hard 
drugs เช่น โคเคน และแอมเฟตามีน กับ soft drugs เช่น 
กญัชา และยานอนหลับ(99) ร้านค้าทีจ่ะขายและใช้เป็นสถาน
ที่ให้เสพกัญชาได้เรียกว่า coffeeshop (ร้านกาแฟที่ไม่มี
กัญชาให้เรียกว่า café) ผู้ใช้บริการต้องอายุเกินกว่า 18 ปี 
กญัชาใน coffeeshop ต้องเป็นสายพันธุที์ม่สีาร THC น้อย
กว่าร้อยละ 30 ส่วน coffeeshop นั้น ต้องอยู่ห่างจาก
สถานศกึษาอย่างน้อย 250 เมตร จ�ำหน่ายได้ไม่เกนิ 5 กรมั
ต่อคน (เดิมจ�ำหน่ายได้ 30 กรัม) ห้ามท�ำการโฆษณา ห้าม
มีกัญชาในครอบครองเกินกว่า 500 กรัม ผู้ประกอบการ
มีหน้าที่ควบคุมผู้ใช้ไม่ให้ก่อความร�ำคาญกับชุมชน และใน
แต่ละเมืองสามารถก�ำหนดโควต้าเพื่อควบคุมการเปิด 
coffeeshop ได้ การควบคุม coffeeshop มีความเข้มข้น
ขึ้นเรื่อยๆ ในปี ค.ศ. 2012 มีการออกกฎให้ coffeeshop 
สามารถรับลูกค้าเฉพาะที่เป็นสมาชิกกับทางร้านเท่านั้น 
กฎหมายนีท้�ำการน�ำร่องในจงัหวดัทางใต้ของเนเธอร์แลนด์ 
แต่ต่อมาได้ยกเลิกมาตรการนี้ในปลายปี ค.ศ. 2012(100) คง
เหลือไว้แต่มาตรการห้ามจ�ำหน่ายกัญชาแก่ผู ้ที่ไม่ใช่
ประชากรเนเธอร์แลนด์ การปลกูกัญชาไว้ใช้เองทีบ้่านถอืว่า
เป็นความผิดตามกฎหมาย แต่ด้วยมาตรการ decriminal-
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ization หากน้อยกว่า 5 ต้นจะไม่มีโทษทางอาญา แต่ต�ำรวจ
จะยดึกัญชาไว้ หากฝ่าฝืนมโีทษจ�ำคกุ การครอบครองกญัชา
เกินกว่า 5 กรัม ถือว่ามีไว้จ�ำหน่าย ต้องโทษปรับ 3,500 
ยูโร หากมากกว่า 30 กรัมต้องโทษจ�ำคุกสูงสุดสองปีหรือ
ปรับ 16,750 ยูโร หรือทั้งจ�ำและปรับ(101) นโยบายในภาพ
รวมของ coffeeshop เป็นไปในลักษณะจ�ำกัดการเติบโต 
คือ จะไม่ออกใบอนุญาตให้กับผู้ประกอบการรายใหม่แทน 
coffeeshop ที่ปิดไป ท�ำให้จ�ำนวน coffeeshop ลดลง
อย่างต่อเนื่อง (ภาพที่ 3)
	 3.	 อุรุกวัย—อุรุกวัยนับเป็นประเทศแรกในโลก ที่มี
การออกกฎหมายอนญุาตให้ครอบครอง จ�ำหน่าย และปลกู
กญัชา ซ่ึงกฎหมายนี ้(Law 19172) บงัคบัใช้ในปลายปี ค.ศ. 
2013 ในยุคของประธานาธิบดี José Mujica(102) เนื้อหา
ของกฎหมายที่ส�ำคัญคือ การเปิดให้ครอบครองกัญชาได้
อย่างถูกกฎหมายผ่าน 3 ช่องทาง ได้แก่ (1) ในแต่ละครัว
เรือนได้รับอนุญาตให้ปลูกกัญชาไม่เกิน 6 ต้น และต้องให้
ผลผลิตไม่เกิน 480 กรัมต่อปี ผู้ท่ีปลูกจะได้รับอนุญาตให้
ปลูกไม่เกินหนึ่งสถานท่ี และต้องลงทะเบียนกับหน่วยงาน
ของรัฐที่เรียกว่า Instituto de Regulacion y Control 
del Cannabis (IRCCA) (2) มีการจัดตั้ง Cannabis Club 

(CC) เพื่อเป็นแหล่งจัดหากัญชาให้กับสมาชิก แต่ละ CC มี
สมาชิกได้ระหว่าง 15 ถึง 45 คน และได้รับอนุญาตให้ปลูก
กญัชาได้ไม่เกนิ 99 ต้น อย่างไรกต็าม ต้องไม่จ�ำหน่ายกญัชา
ให้แก่สมาชิกเกินกว่า 480 กรัมต่อคนต่อปี และ (3) การ
ขายกัญชาโดยตรงต่อผู้บริโภคที่ร้านขายยา ผู้ซื้อต้องได้รับ
การลงทะเบยีนก่อน และต้องไม่ซือ้กญัชาเกนิกว่า 480 กรมั
ต่อคนต่อปี ร้านขายยานัน้ๆ ต้องลงทะเบยีนกบั IRCCA และ
กระทรวงสาธารณสุขเสียก่อน กัญชาที่จ�ำหน่ายได้ต้องได้
รับการปลูกจากบริษัทเอกชนท่ีได้รับอนุญาตจาก IRCCA 
เท่านั้น(103) อย่างไรก็ตาม ประเทศอุรุกวัยพบกับแรงกดดัน
ทางการเมืองจากทั้งในประเทศและต่างประเทศ เพราะ
กฎหมายดังกล่าวขัดแย้งกับข้อตกลงระหว่างประเทศ
จ�ำนวนมาก และในทางปฏิบัติก็มีปัญหาอยู่พอสมควร โดย
เฉพาะช่องทางที ่3 (การขายกัญชาทีร้่านขายยา) ดังเช่น ใน
ปี ค.ศ. 2015 สองปีหลังออกกฎหมาย บริษัทเอกชนที่ได้
รับอนญุาตในการปลูกกญัชายงัไม่เร่ิมกระบวนการปลกูตาม
ข้อตกลงกับรัฐเลย รายงานของ Boidi และคณะ(102) ระบุ
ว่า มีเพียงร้อยละ 34 ของประชากรอุรุกวัย ที่เห็นด้วยกับ
กฎหมายน้ี และส่วนใหญ่เป็นกลุ่มท่ีสนับสนนุพรรคการเมอืง
ฝ่ายซ้าย ซึ่งเป็นฐานเสียงของประธานาธิบดี José Mujica 

ภาพท่ี 3  จำ�นวน coffeeshop ในประเทศเนเธอรแ์ลนด ์ระหวา่ง ค.ศ. 1999 ถงึ 2015  ทีม่า: ประยกุตจ์าก Bieleman และคณะ (2012)(112) 

85

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 1  January-March 2018



86

และ มีเพียงร้อยละ 31 ของผู้ที่มีประวัติเสพกัญชา แสดง
ความประสงค์ทีจ่ะลงทะเบียนกบัรฐั ขณะท่ีร้อยละ 20 ระบุ
ว่าจะไม่ลงทะเบียนอย่างแน่นอน 

วิจารณ์

ประเด็นท้าทายของการใช้กัญชาในทางการแพทย์

และการเปิดเสรีการใช้กัญชาในประเทศไทย

	 จากผลการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น พอที่จะสรุป
ได้ว่ากัญชามีทั้งคุณและโทษ และการศึกษาเพื่อพิจารณา
เร่ืองการน�ำกัญชามาใช้ประโยชน์จึงไม่ได้เป็นเรื่องของ
เหตุผลในทางการแพทย์แต่เพียงอย่างเดียว แต่จะต้อง
พิจารณาอีกหลายๆ ปัจจัย เช่น ประวัติศาสตร์ ระบบ
กฎหมาย และเหตผุลทางเศรษฐกจิ ซึง่ประเดน็นีน้�ำไปสูก่าร
อภิปรายอย่างกว้างขวางในเรื่องการเปิดเสรีการใช้กัญชา(5) 
	 ดงัทีไ่ด้กล่าวไว้เบ้ืองต้นในส่วนของภูมหิลงัและเหตผุล
ว่า ประเทศไทยมีรายงานการใช้กัญชาในต�ำรับยาแพทย์
แผนไทยเดิม ส�ำหรับบรรเทาอาการโรคลม โรคริดสีดวง
ทวาร และหอบหืด เป็นต้น(11) ในปี พ.ศ. 2558-2559 มข่ีาว
ทางโทรทัศน์และหนังสือพิมพ์จ�ำนวนมากอ้างว่ามีผู ้
เชี่ยวชาญทั้งจากภาครัฐและเอกชนสนับสนุนให้มีการ
ทบทวนและแก้ไขพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 
2522 เพื่อถอนกัญชาจากรายการยาเสพติดประเภทที่ 5 
เพือ่เปิดโอกาสให้สามารถน�ำมาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์
ได้ โดยท่ีก่อนหน้านั้นในปี พ.ศ. 2556 คณะรัฐมนตรีได้
อนุมัติให้มีการแก้ไขกฎกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 135 
(พ.ศ. 2539) และมีการออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข
ฉบับใหม่ ซึ่งประกาศในราชกิจจานุเบกษาเมื่อวันที่ 31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2556 เร่ืองการระบุช่ือและประเภทยาเสพ
ติดให้โทษ (ฉบับที่ 12) ก�ำหนดเพิ่มเติมเงื่อนไขให้ยกเว้น
เปลือกแห้ง แกนล�ำต้นแห้ง และเส้นใยแห้งของกัญชา ไม่
ให้เป็นยาเสพตดิให้โทษในประเภท 5 การแก้ไขนีเ้ป็นเสมอืน
การเปิดช่องให้กับการใช้ประโยชน์จากเส้นใยของกัญชาได้ 
ต่อมาเมื่อวันที่ 6 มกราคม พ.ศ. 2560 ได้มีการออกกฎ

กระทรวง ‘การขออนุญาตและการอนุญาตผลิต จําหน่าย 
หรือมีไว้ในครอบครอง ซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 5  
เฉพาะเฮมพ์ พ.ศ. 2559’ ซึ่งมีสาระส�ำคัญ คือ ก�ำหนด
วัตถุประสงค์ในการขอรับใบอนุญาตผลิต จ�ำหน่าย หรือมี
ไว้ในครอบครองกัญชง และก�ำหนดคุณสมบัติของผู้ขอรับ
ใบอนุญาตปลูกกัญชง(104) สถานการณ์ดังกล่าวสอดรับกับ
กระแสการเรียกร้องให้มกีารเปิดเสรีการใช้กญัชา(14) แต่ข่าว
ในช่วงเวลาดังกล่าวค่อนข้างสับสนว่า ค�ำว่า ‘เปิดเสรี’ มี
ความหมายครอบคลมุเพยีงใด ตวัอย่างเช่น การพาดหัวข่าว
ในเวบ็ไซต์หนงัสอืพิมพ์ฉบบัหน่ึง พดูถงึการ ‘เปิดเสรกีารใช้
กัญชา’ แต่รายละเอียดในข่าวอ้างถึงความเห็นของนักวิจัย
จากมหาวทิยาลัยแห่งหนึง่ว่าต้องการให้มีการใช้กญัชาเพือ่
การแพทย์เท่านั้น(105)

	 บทเรียนจากต่างประเทศแสดงให้เห็นว่าการ ‘เปิด
เสรี’ การใช้กัญชามีได้หลายระดับ ตั้งแต่การเปิดให้มีการ
วิจัยและพัฒนายาที่เป็นสารสกัดของกัญชา การใช้กัญชา
โดยตรง (เช่น ใช้ดอก หรอืใบ) เพือ่ประโยชน์ทางการแพทย์ 
จนถึงการใช้เพ่ือการผ่อนคลาย ในประเด็นนี้ยังรวมไปถึง
กระบวนการ decriminalisation ทัง้นีค้วามเหน็จากหน่วย
งานภาครัฐหลายๆ ฝ่ายมีความสอดคล้องกัน กล่าวคือ 
สนบัสนนุให้มกีารวจิยัและพัฒนากญัชาเพือ่ใช้ประโยชน์ใน
ทางการแพทย์ แต่การเปิดเสรีการใช้กัญชามากกว่านั้น ยัง
คงมีความคดิเหน็ทีข่ดัแย้งกนัอยู ่ฝ่ายทีค้่านเร่ืองการเปิดเสรี
การใช้กัญชาให้ความเห็นว่า ยังไม่มีการศึกษาวิจัยที่รอบ
ด้านเพียงพอ และแม้กระทั่งยาเสพติดถูกกฎหมายใน
ปัจจุบนั เช่น บหุร่ีหรือสุรา กย็งัมกีารควบคมุได้ไม่ดพีอ การ
เปิดเสรีกัญชาจึงเส่ียงต่อการเกิดปัญหาทางสังคมมาก 
ขึ้น(106) หรือแม้กระทั่งหากมาใช้ทางการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุขจะมีศักยภาพในการควบคุมการใช้ที่เหมาะสม
ได้ดเีพียงใด ตวัอย่างเช่น เคตามนี กย็งัมกีารใช้เป็นสารเสพ
ติดในวยัรุ่นอย่างแพร่หลาย ทัง้ๆ ทีก่ฎหมายไทยอนญุาตให้
ใช้ในทางการแพทย์เท่านั้น 
	 ในปัจจุบัน การด�ำเนินการด้านกฎหมายที่เกี่ยวกับ
กญัชามแีนวโน้มท่ีผ่อนคลายมากขึน้ ในปี พ.ศ. 2559 คณะ
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กรรมการอาหารและยาได้ส่งร่างแก้ไขพระราชบัญญัติยา
เสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ให้คณะกรรมการป้องกันและ
ปราบปรามยาเสพติด (ปปส.) พิจารณาแล้ว (ในช่วงเวลา
ดังกล่าว ปปส. ก�ำลังจัดท�ำร่างประมวลกฎหมายยาเสพติด 
ซึ่งมีการรวบรวมกฎหมายเกี่ยวกับยาเสพติดหลายฉบับ
บรรจุไว้เป็นร่างประมวลกฎหมายยาเสพติดฉบับเดียว)(107) 
สาระส�ำคัญของร่างพระราชบัญญัติฉบับแก้ไขนี้ เช่น ใน
มาตราที ่6 “ในกรณทีีร่ฐัมนตรีว่าการกระทรวงยตุธิรรมเหน็
สมควรเพื่อประโยชน์ในการวิจัยพืชที่เป็นหรือให้ผลผลิต
เป็นยาเสพติด รัฐมนตรีมีอ�ำนาจให้ทดลองเพาะปลูก ผลิต 
ทดสอบ และให้ครอบครองพืชยาเสพติดในพ้ืนที่ควบคุม
ได้”(108) หรอืมาตรา 76 ทีเ่สนอแก้ไขเป็น “ห้ามมใิห้ผู้ใดเสพ
ยาเสพตดิให้โทษประเภท 5 เว้นแต่รฐัมนตรว่ีาการกระทรวง
สาธารณสขุประกาศก�ำหนดต�ำรบัยาทีใ่ห้เสพเพือ่การรักษา
โรค” ดังนั้น การเสนอแก้ไขพระราชบัญญัติในลักษณะดัง
กล่าวจึงเป็นการเปิดโอกาสให้มีการวิจัยทางการแพทย์ได้ 
	 อย่างไรก็ตาม นักวิชาการที่สนับสนุนการเปิดเสรีการ
ใช้กัญชา ก็มีความเห็นคัดค้านว่า การแก้ไขกฎหมายใน
ลักษณะดังกล่าวมีผลเสียมากกว่าผลดี เพราะค�ำว่า ‘ต�ำรับ
ยา’ ท�ำให้ผู้ป่วยขาดโอกาสในการใช้กัญชาในลักษณะยา
สมนุไพร และต้องรอให้มกีารวจัิยในมนษุย์และใช้เวลานาน
กว่าจะมีการพัฒนาเป็นตัวยาแผนปัจจุบัน ซึ่งเป็นการเอื้อ
ประโยชน์ต่อบริษัทยาต่างชาติในทางอ้อม(109)

	 จากข้อมลูดังกล่าวพอสรปุได้ว่า ประเดน็ท่ีถกเถยีงกนั
จึงไม่ได้เน้นไปที่เรื่องประโยชน์และโทษของกัญชา แต่เป็น
ประเด็นเรื่อง (1) ความพร้อมในการควบคุม โดยเฉพาะ
กระทรวงสาธารณสขุ ว่ามคีวามพร้อมในการก�ำกบัดแูลการ
ใช้กัญชามากน้อยเพียงใด และ (2) กฎหมายที่มีอยู่ ‘เอื้อ’ 
หรอื ‘ขดัขวาง’ การวจิยัการใช้ประโยชน์จากกญัชาเพยีงใด 
ซึง่ทัง้สองประเดน็นีอ้ยูน่อกเหนอืขอบเขตของรายงานฉบบั
น้ี ในอนาคตจึงควรมีงานวิจัยเพิ่มเติมเพื่อประเมินความ
พร้อมของรัฐในการควบคุมการใช้กัญชา ข้อมูลดังกล่าวนี้
น่าจะเป็นประโยชน์ส�ำหรับการตัดสินใจในเชิงนโยบายต่อ
ไป 

	 อย่างไรก็ตาม หากถอดบทเรียนจากต่างประเทศจะ
พบว่า (1) ในประเทศทีม่กีารเปิดกว้างเร่ืองการใช้กัญชามัก
ใช้เวลาในการเตรียมการค่อนข้างยาวนาน และการแก้ไข
กฎหมายก็กระท�ำกันอย่างค่อยเป็นค่อยไป โดยมักคง
กฎหมายหลักเรื่องการควบคุมกัญชาไว้ (เช่น federal law 
ของสหรัฐอเมริกา) แต่ปรับกฎหมายเฉพาะพื้นที่ หรือ
กฎหมายระดับมลรัฐเพื่อให้มีการน�ำกัญชามาใช้ประโยชน์
ทางการแพทย์ได้ ซึ่งวิธีการนี้อาจประยุกต์มาใช้ในประเทศ
ค่อนข้างล�ำบาก เพราะประเทศไทยใช้ระบบกฎหมายเดยีว
ทั้งประเทศ แต่สิ่งที่ประเทศไทยจะเรียนรู้ได้ คือ การแก้
กฎหมายไม่ใช่ทางออกเดียวเท่านั้น แต่ต้องรวมถึงการ
บังคับใช้กฎหมายให้มีความเข้มงวด และต้องให้ความใส่ใจ
ในรายละเอยีดเป็นอย่างมาก ทัง้การควบคุมผูป้ระกอบการ
และผู้ซื้อ รวมถึงการบ�ำบัดผู้เสพยา และ (2) เมื่อมีประเด็น
เร่ืองข้อถกเถยีงเกีย่วกบักญัชา การก�ำหนดขอบเขตของข้อ
ถกเถยีงให้ชัดเจนนัน้ มคีวามส�ำคัญอย่างยิง่ ว่าขณะน้ีก�ำลงั
อภิปรายเร่ืองการใช้กัญชาในทางการแพทย์ หรือการเปิด
เสรีการใช้กัญชาเพื่อผ่อนคลาย Pinkas และคณะ (2016) 
ระบุว่า ที่ผ่านมานั้น ประเด็นเรื่องการเปิดเสรีการใช้กัญชา 
มักถูกสนับสนุนโดยกลุ่มล็อบบี้ยิสต์ หรือองค์กรที่มีส่วนได้
เสียกับการเปิดเสรีการใช้กัญชา ซึ่งล้วนเป็นคนละประเด็น
กบัการใช้กญัชาในทางการแพทย์ หากเป็นประเด็นเรือ่งการ
ใช้กัญชาในทางการแพทย์แล้ว Pinkas และคณะ (2016) 
เสนอว่า พึงจ�ำกัดให้เป็นการอภิปรายในหมู่ผู ้ประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมเท่านั้น(110) 
	 ขณะเดียวกัน แม้มีหลักฐานที่เชื่อได้ว ่ากัญชามี
ประโยชน์ในทางการแพทย์ แต่ตัวกัญชาเองก็ไม่พึงได้รับ
สิทธิ์พิเศษในการเข้าสู ่ตลาดยาเหนือกว่ายาชนิดอื่นๆ 
ตัวอย่างในประเทศไทย การผลิตและการน�ำยาตัวหนึ่งๆ 
ออกสู่ตลาดนั้นต้องด�ำเนินการภายใต้กฎหมายหลายฉบับ 
เช่น พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 พระราชบัญญัติยาเสพ
ติดให้โทษ พ.ศ. 2522 และพระราชบัญญัติวัตถุออกฤทธิ์
ต่อจติและประสาท พ.ศ. 2518 เพือ่ให้มัน่ใจได้ว่า ยาท่ีออก
มานั้นจะมีคุณภาพและได้มาตรฐานตามหลักสากล เช่น มี
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การศกึษาชวีสมมูล (bioequivalence) มหีลกัเกณฑ์วธิกีาร
ทีดี่ในการผลติยา (Good Manufacturing Practice–GMP) 
มีหลักเกณฑ์วิธีการท่ีดีในการศึกษาทางคลินิก (Good 
Clinical Practice–GCP) และมหีลกัเกณฑ์วธิกีารทีด่ใีนการ
ศึกษาทางห้องปฏิบัติการ (Good Laboratory Practice–
GLP)(111) หรือ แม้จะใช้กัญชาในลักษณะที่เป็นวิธีการ
ทางการแพทย์แผนไทย ก็ต้องผ่านการศึกษาวิจัยให้ครบ
ถ้วนในศาสตร์ของแพทย์แผนไทยและขึน้ทะเบยีนต�ำรับให้
ถูกต้องเสียก่อน รวมถึงมีมาตรการการควบคุมการใช้ที่
เหมาะสม ป้องกันการปนเปื ้อนจากยาอื่นๆ ที่อาจก่อ
อันตราย เช่น สารสเตียรอยด์ ซึ่งยังเป็นปัญหาท่ีพบในยา
ลูกกลอน ยาน�้ำสมุนไพร และยาชุด ที่ยังพบได้ทั่วไปตาม
ท้องตลาด ซึง่ประเดน็นีน้บัเป็นช่องว่างความรูท้ีส่�ำคญัทีพ่งึ
มีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 แมผู้้วิจยัจะได้พยายามรวบรวมมุมมองที่หลากหลาย
เกี่ยวกับกัญชาแล้ว แต่รายงานฉบับนี้ก็ยังมีข้อจ�ำกัดบาง
ประการ เช่น (1) เนื่องด้วยรายงานฉบับนี้ไม่ได้ท�ำการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบขึ้นมาใหม่ จึงเป็นไปได้
ยากที่จะปราศจากอคติทั้ ง ในขั้นตอนการรวบรวม
วรรณกรรมและการวิเคราะห์ข้อมูล เหตุที่ไม่ได้ท�ำการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบขึน้มาใหม่ เนือ่งด้วยการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเหมาะกบัค�ำถามวจิยัที่
ลกึและมกัใช้เพือ่ทดสอบสมมตฐิาน (hypothesis testing) 
มากกว่าเพื่อสะท้อนมุมมองท่ีหลากหลาย แต่การทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบก็มีข้อดีตรงที่มีความเส่ียงต่อ
อคติน้อยกว่า (2) ผู้วิจัยสืบค้นวรรณกรรมจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์เป็นหลัก ดังน้ัน อาจพลาดการทบทวน
บทความที่เป็น grey literature (3) ยังมีประเด็นที่ส�ำคัญ
ที่ยังไม่ได้ทบทวน เช่น ประเด็นเรื่องสิทธิบัตรยา หรือ
ทรัพย์สินทางปัญญา เนื่องด้วยประเด็นเหล่านี้มีความ
ละเอียดอ่อน และมีความเกี่ยวข้องกับระบบกฎหมายท้ัง
ของไทยและของต่างประเทศ การจะศกึษาประเดน็เหล่านี้

ต้องอาศัยวิธีการเก็บข้อมูลแบบอื่นนอกจากการทบทวน
วรรณกรรม เช่น การสมัภาษณ์ผูอ้อกกฎหมาย และผู้บังคับ
ใช้กฎหมาย ซึง่เป็นการยากทีจ่ะศกึษาให้ครบถ้วนในเวลาท่ี
จ�ำกัด แต่ก็เป็นประเด็นที่พึงศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต และ 
(4) ความมุ่งหวังในการใช้กัญชาในทางการแพทย์ต้องเป็น
ไปเพือ่ตอบโจทย์ทีใ่หญ่กว่า คอืท�ำอย่างไรให้ผูป่้วยได้เข้าถึง
ยาได้อย่างปลอดภัย เท่าเทียม และไม่ก่อภาระค่าใช้จ่าย
มากเกินไป ด้วยเหตุนี้ การศึกษาเฉพาะประโยชน์เปรียบ
เทยีบกบัโทษของกญัชาจึงอาจไม่ใช่ค�ำตอบเดียวของค�ำถาม
นี้ เพราะ มีปัจจัยหลายอย่างในการเข้าถึงยา เช่น ความไม่
พร้อมของระบบบริการสาธารณสุข หรือการขาดแคลน
บคุลากรทางการแพทย์ ดังนัน้การน�ำผลการศกึษาวจัิยนีไ้ป
ประยุกต์ใช้ จึงควรค�ำนึงถึงปัจจัยเชิงระบบอื่นๆ ด้วย

ข้อยุติ

	 กัญชาเป็นพืชที่มีสารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทและมี
ฤทธิ์ที่อาจก่อให้เกิดการเสพติดได้ ในอดีตมีรายงานการใช้
กญัชาเพ่ือประโยชน์หลายประการ เช่น เพือ่การผ่อนคลาย 
เป็นยาสมุนไพร หรือใช้เส้นใยกัญชาในการท�ำสิ่งประดิษฐ์
ต่างๆ กัญชาถูกจัดไว้ในรายการยาเสพติดในกฎหมายของ
หลายๆ ประเทศ รวมถึงประเทศไทย การวจิยัในอดีตจนถงึ
ปัจจบุนับ่งชีว่้า กญัชามีผลเสยีหลายประการ โดยเฉพาะผล
เสียในระยะยาวต่อการท�ำงานของสมองและยังเพิ่มความ
เส่ียงต่อการเสพส่ิงเสพติดชนิดอื่น อย่างไรก็ตาม งานวิจัย
เรื่องประโยชน์ทางการแพทย์ของกัญชาก็มีมากขึ้นเรื่อยๆ 
แม้ส่วนใหญ่จะเป็นงานวิจัยในห้องปฏิบัติการกับสัตว์
ทดลอง งานวจัิยการใช้ประโยชน์ของกัญชาในมนษุย์มักเป็น
งานวิจัยขนาดเล็กและเปรียบเทียบผลการรักษาเทียบกับ
ยาหลอก การเปิดกว้างต่อการใช้กัญชาในต่างประเทศมี
หลายระดับ ตั้งแต่การอนุญาตให้ใช้ยาที่ผลิตจากสารสกัด
จากกัญชา หรือมีโครงสร้างโมเลกุลของยาคล้ายสารที่พบ
ในกัญชา เพื่อการรักษาในบางโรค เช่น ลดอาการเกร็งใน
โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง ลดอาการอาเจียนในผู้ป่วยที่
ได้รับยาเคมีบ�ำบัด และเพิ่มความอยากอาหารในผู้ป่วย
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