
พืชกัญชา:ประโยชน์ โทษและข้อเสนอการพัฒนาการก ากับดูแล 
โดย ภก. ชาญชัย เอื้อชัยกุล 
1. บทน า 
 1.1  พืชกัญชา เป็นพืชให้ดอกอยู่ในตระกูล Cannabaceae ต้นก าเนิดอยู่แถบเอเชียกลาง และกระจายปลูกใน
หลายๆ ส่วนของโลก กัญชา เรียกกันโดยทั่วไปว่า cannabis, Marijuana, Ganja หรือบางครั้งก็เรียกว่า Indian 
Hemp  กัญชามีชื่อวิทยาศาสตร์ว่า Cannabis sativa L. subsp. indica กัญชา เป็นพืชที่มีต้นตัวผู้ และต้นตัวเมีย 
แยกกัน (dioecious plant) พืชกัญชามีสารส าคัญคือ สารแคนนาบินอยด์(cannabinoids) มากกว่า 100 ตัว โดย
มีสารเตตร้าไฮโดรแคนนาบินอล (Tetrahydrocannabinol-THC) เป็นสารส าคัญ ซึ่งให้ผลที่ท าให้เกิดการกระตุ้น
ประสาท ปริมาณสาร THC มีมากหรือน้อยและผลการกระตุ้นประสาทของพืชกัญชาขึ้นกับสภาพแวดล้อมของพ้ืน
ทีที่ปลูก สายพันธุ์ วิธีการปลูกและส่วนของต้นกัญชาที่น ามาใช้  ทั้งนี้ส่วนของต้นกัญชาที่มีสารดังกล่าวมากที่สุด 
คือ ช่อดอก (flower heads) และใบ (leaves)  
 

  
 

รูปที่ 1  แสดงลักษณะของพืชกญัชา  
ที่มา Dave Bewley – Taylor, Tom Blickman and Martin Jelsma. “The Rise and Decline of Cannabis Prohibition” Jebeles, 
Amsterdam (March 2014) (3), cover page and p. 70 

  
 

1.2  Glandular trichomes เป็นส่วนของพืชกัญชาซึ่งมีอยู่หนาแน่นที่ใต้ใบและในบริเวณช่อดอก 
(inflorescence) และพบอยู่บนส่วนผิวของพืชกัญชาทั่วไป ยกเว้นส่วนของผิวเมล็ดและราก ทั้งนี้ Glandular 
trichomes ทีม่ีขนาดใหญ่ที่สุดจะพบในส่วนของช่อดอกที่เบ่งบานของต้นตัวเมีย และใบส่วนตรงส่วนของผิวเมล็ด 

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A7%E0%B8%87%E0%B8%A8%E0%B9%8C%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%8D%E0%B8%8A%E0%B8%B2


ทั้งนี้ Glandular trichomes จะให้สาร เรซิน (resin) ที่ประกอบด้วย สาร cannabinoids (terpenophenolic 
compounds) หลายๆ ชนิดประมาณ 80 – 90%  โดยสารส าคัญที่พบ เช่น สาร delta-9 
tetrahydrocannabinol (THC) cannabidiol (CBD) และ cannabinol (CBN) เป็นต้น 

 
 1.3  ดอกของต้นตัวเมียจะให้ เรซิน ที่มาจาก glandular trichomes  ซึ่งเรียกว่า ยางกัญชา (Hashish)  เรซิน
นี้มีปริมาณ THC ประมาณ 0.5 – 7 %  ช่อดอกกัญชาที่มีเรซินติดอยู่  (florescenses stuck together with 
resin) เรียกว่า marihuana  จะมีสาร THC ประมาณ 5 - 20%     ทั้งนี้ กิ่ง ก้านใบ และช่อดอก กัญชาสามารถ
น ามาใช้เสพในรูปกัญชาแห้ง  ส่วนเรซิน (resin) หากน ามาแปรสภาพโดยการหลอมรวมและควบแน่น จะเป็นก้อน
ยางสีน้ าตาลเข้ม และจะมีความเข้มข้นของสาร THC อยู่ในระดับ 10 – 70% เพ่ือน ามาเสพในรูปของยางกัญชา   
ส่วนกัญชาน้ า (Hashish Oil) เป็นเรซินที่ผ่านกระบวนการทางเคมีให้เป็นของเหลวสีอ าพัน โดยทั่วไปจะมีปริมาณ
สาร THC อยู่ระหว่าง 40 – 90%  
 1.4  ยอดช่อดอกตัวเมีย หรือที่เรียกกันอีกชื่อหนึ่งว่า กระหรี่กัญชา สามารถใช้เสพโดยน ามาผึ่งให้แห้ง ขยี้เป็น
ผงหยาบแล้วสูบด้วย “บ้อง” ส่วนของกิ่ง ก้านใบ และยอดช่อดอก เป็นส่วนที่นิยมมาตากแห้งอัดแท่ง เสพโดยวิธี
น ามาหั่นเป็นออยละเอียด มวนสูบแบบบุหรี่ หรือใช้ “บ้อง” อาจผสมกับยาสูบหรือไม่ก็ได้ หรืออาจใช้ใบและยอด
สดหรือน้ าต้มเมล็ดผสมในอาหาร 
 1.5  จากการที่มีผู้ศึกษาในระดับห้องปฏิบัติการในสัตว์ ห้องปฏิบัติการในมนุษย์ และ งานวิจัยทางคลินิกใน
มนุษย์ (animals laboratory, human laboratory, human clinical)  สรุปได้ว่า การใช้กัญชาจะมีความเสี่ยง
กับการเสพติด (cannabis addiction) โดยอัตราของการเสพติดของกัญชา (rate of cannabis addiction) จะ
อยู่ระหว่าง 8 – 10 % ของจ านวนผู้เสพกัญชาทั้งหมด ทั้งนี้สาร THC จะเป็นสารหลักที่มีฤทธิ์กระตุ้นประสาท 
(principal psychoactive phytocannabinoid)  และมีสารอ่ืนๆในพืชกัญชาที่พบว่ามีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาด้วย 
เช่น cannabidiol (CBD), cannabinol, cannabichromene, cannabigerol, cannabicyclol, cannabitriol, 
cannabivarin, cannabidivarin, cannabinolic acid และ delta-9-tetrahydrocannabirarin (9-THCV) เป็น
ต้น ทั้งนี้สาร cannabidiol และ 9-THCV  จะเป็นสารต้านฤทธิ์การเสพติดที่มีประสิทธิผล (anti-addition 
efficacy) โดยจะแย่งมิให้ THC จับกับตัวรับ (receptors) CB1ท าให้ผลการกระตุ้นประสานของ THC ลดลง 
 
ตารางท่ี 1.  สารต่างๆ ของ C. sativa L. จ าแนกตามกลุ่มเคมี ตามข้อมูล ณ สิ้นปี ค.ศ. 2012 

กลุ่มทางเคมี (Chemical class) จ านวนของสารประกอบ 
(Number of compounds) 


9-THC type 18 


8-THC type 2 

CBG type 17 
CBC type 8 
CBD type 8 
CBND type 2 



CBE type 5 
CBL type 3 
CBN type 10 
CBT type 9 
Misc type 22 
จ านวน Cannabinoids ทั้งหมด 104 
จ านวน Noncannabinoids ทั้งหมด 441 
รวมทั้งส้ิน  545 

ตารางที่ 1  สารต่างๆ ที่พบในพืชกัญชา (เอกสารอ้างอิง 6 หน้า 4) 

ที่มา  “Handbook of cannabis” edited by Roger G. Pertwee, Institute of Medical Sciences, University of Aberdeen, UK. CPI Group 
(UK) Ltd, Croydon, CRD 4yy (6), p. 4 

 
 1.6  ฤทธิ์ของกัญชาที่กระตุ้นประสาท (psychoactive action) ท าให้เกิดอารมณ์เคลิ้มสุข (euphoria) คลาย
กังวล ( relief of anxiety) สงบประสาทและเซื่องซึม (sedation and drowsiness)   หากน ากัญชามาสูบ จะ
ตรวจพบ THC ในพลาสม่า ซึ่งจะมีค่าครึง่ชีวิต (half life)  2 ชั่วโมง   และถ้าสูบต่อเนื่อง 5 – 7 นาที จะตรวจพบ
ปริมาณของ THC  เทียบเท่าปริมาณ 10 – 15 มก. และจะพบปริมาณ 9-THC  ประมาณ  100 มก./ลิตร   ถ้า
กินกัญชาจะให้ฤทธิ์การกระตุ้นประสาทที่น้อยกว่าเนื่องจาก THC ละลายน้ าได้น้อย  นอกจากนี้ ในปัจจุบันมีการ
ศึกษาวิจัยหาสารต่างๆ ในกัญชา และได้ค้นพบสารใหม่ๆมากขึ้น จากเดิมที่พบสารเพียงไม่กี่ตัว ภายหลังได้พบว่ามี
สารแคนนาบินอยด์ถึง 100 กว่าตัว ซึ่งพบว่าสารหลายๆ ตัวมีผลทางเภสัชวิทยา  ท าให้พืชกัญชาเป็นพืชที่มีผู้ให้
ความสนใจในศักยภาพที่สามารถใช้ทางการแพทย์ได้ 
 
2.  ประโยชน์และโทษของกัญชา 
 กัญชาเป็นพืชที่เป็นที่ยอมรับกันว่าเป็นพืชที่มีประโยชน์ทางการแพทย์  ในสหราชอาณาจักรมีการน ากัญชามา
สกัดเพ่ือผลิตต ารับส่วนผสมของ dronabinol – cannabidiol (sativex®) เพ่ือใช้ในการรักษาโรคปลอกประสาท
แข็ง (multiple sclerosis) ซึ่งต ารับนี้เป็นที่ยอมรับให้ใช้ทางการแพทย์ ใน 24 ประเทศ เช่น ออสเตรเลีย, 
ออสเตรีย, เนเธอร์แลนด์, สหราชอาณาจักร, สเปน ฯลฯ  นอกจากนี้ก็ยังมีการน าสารสกัดจากกัญชามาใช้ในการ
บ าบัดรักษาอาการจิตเวชและระบบประสาท (Neuropsychiatric symptoms) การรักษาอาการไม่อยากอาหาร
ในผู้ป่วยมะเร็ง เป็นต้น บางประเทศจึงยอมให้มีการปลูกกัญชา เพ่ือใช้ในทางการแพทย์ เช่น แคนาดา อิสราเอล 
เนเธอร์แลนด์ สหราชอาณาจักร  สวิสเซอร์แลนด์ และบางรัฐในประเทศสหรัฐอเมริกา  และมีหลายประเทศ
ยอมรับให้ใช้กัญชาในการรักษาทางการแพทย์ ทั้งนี้ปริมาณการบริโภคของกัญชาได้เพ่ิมขึ้นจาก 23.7 ตัน ในปี 
พ.ศ.2554 เป็น 77 ตัน ในปี พ.ศ. 2557 ปัจจุบันมีนักวิชาการได้สรุปถึงประโยชน์ของสารบางอย่างในกัญชาซึ่งมี
การใช้ทางการแพทย์ และมีศักยภาพในการใช้ตลอดจนมีการวิจัยที่น่าสนใจดังนี้ 
 
 



ตารางที่  2 สารส าคัญท่ีพบในกัญชา ที่มีการใช้ในการรักษา และยังอยู่ในระหว่างการศึกษาและวิจัย  
            

ยา (Drug) การใช้รักษา
(Therapeutic uses) 

ศักยภาพในการใช้รักษา
(Potential therapeutic) 

การวิจัยด้านประสาทวิทยา
(Neuroscience research) 

Cannabinoid THC  สภาวะหดเกร็ง 
(spasticity) 

 โรคสมาธสิั้น(Attention-
deficit hyperactivity disorder) 

ลักษณะของจิตส านึก           ( 
Nature of consciousness)  

 ความเจ็บปวด (Pain) อาการเครียดหลังจากเหตุการณ์
สะเทือนใจ (Post-traumatic 
stress disorder)  

 นอนไม่หลับ (Insomnia) 

 รูปแบบของความผดิปกติทางจติ 
(Model of psychosis)  

 กลไกเกีย่วกับความเจ็บปวดและ
ความอยากอาหาร (Mechanism of 
pain and appetite) 

Cannabinoid THCV             -  ความกังวล (Anxiety) 

 นอนไม่หลับ (Insomnia) 

 การควบคุมอารมณ์ (Emotion 
regulation)   

ที่มา Alice Rap Policy Paper Series, Policy Brief 5. “CANABIS – from prohibition to regulation:  When the music 
changes so does the dance”(9) หน้า 12.    
 
 แต่อย่างไรก็ตาม กัญชา ก็มีความเสี่ยงอันตรายต่อสุขภาพ หากมีการน ามาใช้ในทางที่ไม่เหมาะสม ก็อาจมี
ผลกระทบต่อสังคม ซึ่งเป็นเหตุผลที่ท าให้หลายๆประเทศมีการก าหนดมาตรการควบคุมที่เข้มงวด รัดกุม ซึ่งความ
เสี่ยงอันตรายต่อสุขภาพและผลกระทบต่อสังคมพอสรุปได้ดังนี้ 

1) ผลต่อระบบทางเดินหายใจ (Respiratory Tract System)  การสูบต่อเนื่องจะก่อให้เกิดปัญหาต่อระบบ
ทางเดินหายใจ เช่น ไอเรื้อรัง, หลอดลมอักเสบ และการสูบกัญชาอาจมีผลเป็นมะเร็งจากสารก่อมะเร็ง  

2) ผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system)  กัญชาจะเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ 
อีกทั้งมีความสัมพันธ์กับผลไม่พึงประสงค์ เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) และภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ฉับพลัน (heart attack)  

3) ผลต่อเชาวน์ปัญญา (cognitive functioning) เช่น สมาธิ (attention)  ความจ าช่วงสั้น (short-term  
memory), การรับรู้เวลา (time perception) และ เชาวน์ปัญญาขั้นสูง (high cognitive functioning) เช่น การ
คิดเลขในใจ (mental arithmetic) เมือ่มีการใช้กัญชาเป็นระยะเวลานานๆ  

4) ผลต่อความผิดปกติของจิต (psychosis)  การใช้กัญชามีความสัมพันธ์ต่ออาการผิดปกติดังกล่าว   
โดยเฉพาะโรคทางจิตใจที่มีความผิดปกติของความรู้สึก ความคิด อาการหรือพฤติกรรม (mental disorder  
Schizophrenia) โดยการใช้กัญชาจะท าให้อาการแย่ลง  

5) ผลต่อกลุ่มอาการติดยา (dependence syndrome) การใช้กัญชาเป็นระยะเวลานานๆ จะท าให้เกิด 
กลุ่มอาการดังกล่าวประมาณ 1 ใน 10 ของผู้เสพกัญชา ทั้งนี้ อัตราส่วนจะเพ่ิมขึ้นเป็น 1 ใน 6 ของจ านวนผู้เสพ
หากเริ่มเสพตั้งแต่เป็นวัยรุ่น ซึ่งผู้เสพติดกัญชาจะมีความต้องการอย่างมากที่จะเสพ ไม่สามารถที่จะลดการเสพลง
ได้ เกิดภาวการณ์หยุดยาและเกิดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม (withdrawal and behavioral systems) เช่น การ
เสพกัญชาในที่ๆ ไม่เหมาะสม เป็นต้น  



  ในประเทศออสเตรเลีย พบว่า แม้ว่าผู้เสพกัญชาโดยส่วนใหญ่ ไม่ได้น าไปสู่การเสพยาเสพติดที่ผิด
กฎหมายตัวอ่ืน เช่น แอมเฟตามีน หรือ เฮโรอีน แต่ส่วนใหญ่ของผู้ที่เสพยาเสพติดที่ผิดกฎหมายตัวอ่ืน เริ่มจากการ
เสพกัญชาเป็นตัวแรก 

  ในสหภาพยุโรป ประมาณการว่า มีผู้ที่เคยเสพกัญชาอย่างน้อยหนึ่งครั้งเป็นจ านวน 77 ล้านคน 
ซึ่งมีจ านวนเท่ากับ 1 ใน 4 ของประชากรที่มีอายุระหว่าง 15 – 64 ปี ทั้งนี้ประมาณการว่า 15.4 ล้านคน (11.7%) 
ของประชากรวัยรุ่นเคยเสพติดกัญชาในปีที่ผ่านมา และ 6.5% ในระหว่างเดือนที่แล้ว และจากการส ารวจใน
สหภาพยุโรป 24 ประเทศ และนอร์เวย์ในปีพ.ศ. 2554  เด็กนักเรียนอายุ 15 – 16 ปี จ านวน 5% มีการเสพกัญชา
จาก 5% และมากท่ีสุดในประเทศสาธารณรัฐเช็ค มีจ านวนถึง 42% 

  ส าหรับในประเทศสหรัฐอเมริกา  ในปีพ.ศ. 2552  ผู้เสพกัญชาจ านวน 11.3% (อายุ 12 ปีขึ้นไป) 
ได้เคยเสพเมื่อปีที่ผ่านมา และผู้เสพจ านวน 41.5% (อายุ 12 ปีขึ้นไป) เคยเสพแล้วหนึ่งครั้ง นอกจากนี้นิตยสาร
ไทม ์ฉบับเดือนพฤษภาคม 2558 ได้ระบุว่า ชาวอเมริกัน (ผู้ใหญ่และวัยรุ่น) จ านวน 2.9 ล้านคน ได้เคยลองเสพยา
ที่ผิดกฎหมายเป็นครั้งแรก และ จ านวนถึง 80% เป็นการเริ่มเสพกัญชา ทั้งนี้ จ านวนถึง 40% เป็นผู้เสพกัญชาเสพ
ต่อวันหรือมากกว่าต่อเดือน 

  ส านักงานป้องกันยาเสพติดและปราบปรามอาชญากรรมแห่งสหประชาชาติ (UNODC) ระบุว่า
กัญชาเป็นยาเสพติดที่แพร่ระบาดมากที่สุด และมีแนวโน้มมากกว่ายาเสพติดตัวอ่ืนๆ โดยจ านวนประชากรโลก
ระหว่าง 119 -224 ล้านคน เสพกัญชาในรูปของกัญชาแห้ง ยางกัญชาและอ่ืนๆ โดยมีผู้เสพในปีที่ผ่านมาจ านวน  
2.8 – 4.5% ของประชากรในช่วงอายุ 15 – 64 ปี  โดยทวีปที่มีความชุกของผู้เสพกัญชาสูงที่สุดได้แก่ โอเชียเนีย 
(9 : 1 – 14.6%) รองลงมาคือ อเมริกาเหนือ ยุโรป อัฟริกา และเอเชีย ตามล าดับ 

 
3.  การก ากับดูแลกัญชาในต่างประเทศ 
 3.1  กัญชา (cannabis – marijuana) ถูกจัดเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภท 1 (schedule I) และประเภท 4 
(Schedule IV) อันเนื่องจากเห็นว่ามีโอกาสสูงมากที่จะก่อให้เกิดการเสพติด ใช้ในทางที่ผิดและอาจจะเป็นสารตั้ง
ต้นในการผลิตเป็นสารอื่นๆ ที่ให้ผลเกิดการเสพติดสูง แต่อย่างไรก็ตาม ก็อาจมีการใช้ในทางการรักษาบ้าง จากผล
ของการก าหนดดังกล่าว ท าให้มีการก าหนดมาตรการการควบคุมพิเศษเพ่ือควบคุมกัญชา เช่น การห้ามปลูก ผลิต 
ส่งออก น าเข้า ค้าขาย ครอบครองหรือใช้ประโยชน์เว้นแต่ เพื่อใช้ทางการแพทย์หรือการศึกษาวิจัยเท่านั้น  
 3.2  แต่อย่างไรก็ตามอนุสัญญาเดี่ยวว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ คศ. 1961 ก าหนดให้เฉพาะกัญชาและยางกัญชา 
(resin) เป็นยาเสพติดฯในประเภท 4 (schedule IV)  แต่สารสกัดจากกัญชาและทิงเจอร์ อยู่ในประเภท 1 
(schedule I) จึงท าให้สารทั้งสองสามารถใช้ทางการแพทย์และการวิจัยเท่านั้น ส าหรับประเทศที่อนุญาตให้ปลูก
กัญชา หรือน าเข้าก็จะต้องให้มีการควบคุมท่ีเข้มงวดตามที่อนุสัญญาฯก าหนด  
 
 
 
 
 



 การจัดแบ่งประเภทของยาเสพติดตามอนุสัญญาควบคุมยาเสพติดของสหประชาชาติ 
 (Schedules under the UN drug control conventions) 
 อนุสัญญาเดี่ยวว่าด้วยการควบคุมยาเสพติดให้โทษ ปี ค.ศ. 1961  
   (1961 Single Convention on Narcotic Drugs) 

ประเภทที่ 1 (SCHEDULE I)  ประเภทที่ 2 (SCHEDULE II)  ประเภทที่ 3 (SCHEDULE III) 
สารที่มีโอกาสสูงมากที่จะก่อให้เกิดการ
เสพติด ใช้ในทางที่ผิด และอาจจะเป็น
สารตั้งต้นในการผลิตเป็นสารอื่นๆ ที่
ให้ผลเกิดการเสพติดสูง ใช้ในทางที่ผิดได้ 
(เช่น  cannabis, opium, heroin, 
methadone, cocaine, coca leaf, 
oxycodone 

 สารที่มีโอกาสนอ้ยกว่าประเภทที่  1 
ที่จะก่อให้เกิดการเสพติด ใช้ในทางที่
ผิด (เช่น  codeine, 
dextropropoxyphene) 

 ต ารับยาที่มีสว่นผสมของสารเสพติด
ให้โทษในปริมาณน้อย ซ่ึงมีโอกาส
น้อยมากที่จะใช้ในทางที่ผิด และได้รับ
การยกเว้นจากมาตรการส่วนใหญ่ที่ใช้
ควบคุมสารเสพติดที่ผสมอยู่             
(เช่น < 2.5% codeine,   < 0.1% 
cocaine)  

     
ประเภทที่ 4 (SCHEDULE IV)     
สารบางชนิดที่อยู่ในรายการของสารเสพ
ติดให้โทษประเภทที่ 1  โดยเฉพาะสารที่
มีคุณสมบัติอันตรายและมีผลในการใช้
รั กษาน้ อยมากหรื อ ไม่ มี เลย  ( เช่ น 
cannabis, heroin) 

    

 

แผนภูมิแสดงการจัดแบ่งประเภทของยาเสพติดตามอนุสัญญาเดียวว่าด้วยการควบคุมยาเสพติดฯ ปี ค.ศ. 
1961 
ที่มา Dave Bewley – Taylor, Tom Blickman and Martin Jelsma. “The Rise and Decline of Cannabis Prohibition” Jebeles, 
Amsterdam (March 2014) (3), p. 23 

  

 3.3 สาร tetrahydrocannabinol และ isomers ของมันจะถูกจัดเป็นวัตถุออกฤทธิ์ฯในประเภท 1 
(schedule I) ของอนุสัญญาว่าด้วยวัตถุออกฤทธิ์ฯ ปี ค.ศ. 1971  ซึ่งห้ามมิให้มีการใช้ยกเว้นแต่เพ่ือประโยชน์ทาง
วิทยาศาสตร์หรือทางการแพทย์ภายใต้การควบคุมหรืออนุญาตจากรัฐบาล แต่สาร dronabinol (synthetic 
delta-9 tetrahydrocannabinol) ถูกจัดเป็นประเภท 2 (schedule II) ส าหรับสารสังเคราะห์และหรือสาร 
cannabinoids บริสุทธิ์ เช่น cannabidiol (CBD) ไม่ได้ถูกควบคุมตามอนุสัญญาดังกล่าว ซึ่งหลายประเทศก็ไม่ได้
ควบคุมแต่สหรัฐและอีกหลายประเทศก็มีการก าหนดการควบคุมไว้ 
 
 3.4  อนุสัญญาสหประชาชาติว่าด้วยการต่อต้านการลักลอบค้ายาเสพติดและวัตถุออกฤทธิ์ฯ ค .ศ.  1988 ได้
ก าหนดถึงการร่วมมือในการด าเนินงานเกี่ยวกับการฟอกเงิน การยึดทรัพย์ ความช่วยเหลือร่วมมือในการตรวจสอบ 
การด าเนินคดีตามกฎหมาย การน าสารตั้งต้นมาใช้ทางที่ผิด และได้ก าหนดแนวทางการด าเนินการตั้งแต่การ
ลงโทษ การให้การศึกษา การบ าบัดฟ้ืนฟู และการบูรณการทางสังคม (social reintegration)  
  ทั้งนี้จากการที่กัญชาเป็นยาเสพติดที่มีการระบาดมากที่สุด  แต่อัตราการเสพติดที่ไม่รุนแรง โดยบาง
ประเทศได้น ามาใช้ทางการแพทย์หลายประเทศได้มีการขับเคลื่อนในการจัดการปัญหาการแพร่ระบาดของกัญชาที่



แตกต่างกันไปแล้วแต่บริบทของสังคม และวัฒนธรรมของแต่ละประเทศ โดยอาจมีการก าหนดมาตรการที่แตกต่าง
กันไป เช่น 

1) การลดทอนความเป็นอาชญากรรม (Decriminalization) ซึ่งเป็นการก าหนดให้การกระท า 
บางอย่างซึ่งเคยผิดกฎหมาย ให้ไม่ผิดกฎหมายหรือไม่มีบทลงโทษ  

2) การลดโทษ  ซึ่งเป็นมาตรการลดความรุนแรงของการลงโทษผู้กระท าอ่าอืนกฎหมาย 
3) การก าหนดให้เป็นกฎหมาย (Legalization) ซึ่งเป็นมาตรการก าหนดให้การกระท าซึ่งมักจะหมายถึง

การผลิต การจัดหา การกระจายยาเสพติด ซึ่งแต่เดิมห้ามมิให้กระท า ให้สามารถด าเนินการได้โดยไม่ผิดกฎหมาย 
แต่อยู่ภายใต้การต้องได้รับอนุญาต และมีกฎระเบียบควบคุมไว้ด้วย 

4) การตรากฎหมาย (Legal Regulation) ให้มขี้อก าหนด กฎหรือข้อจ ากัดในการผลิต จัดหา ครอบครอง
และการเสพ เป็นต้น 

ดังนั้น การจัดการกับกัญชาในภาพรวมของโลกปัจจุบันจึงมีความชื่นชอบทั้งในมิติด้านสังคม วัฒนธรรม 
การแพทย์ และสาธารณสุข แตกต่างกันในแต่ละบริบทของสังคม และเป็นสิ่งที่แต่ละสังคมเลือกที่จะควบคุมและใช้
ประโยชน์จากกัญชาโดยที่ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบด้านลบต่อประชาชนและสังคมของตน 

 
4.  แนวโน้มใหม่ของการควบคุมดูแลกัญชา 
 ปัจจุบันมีการถกเถียงกันอย่างมากในการควบคุมดูแลกัญชาว่าควรจะด าเนินการอย่างไร ซึ่งมีหลายประเทศ
ห้ามขาดตั้งแต่การเสพ การปลูก การขาย การผลิต และไม่ให้ใช้ทางการแพทย์ด้วย  เช่น ประเทศไทย   แต่ก็มี
หลายประเทศที่มีการยินยอมให้ใช้ทางการแพทย์เท่านั้น อย่างไรก็ตามเริ่มมีหลายประเทศที่ยอมให้มีการใช้เสพ
เพ่ือความบันเทิง (recreation use) เช่น สเปน เนเธอร์แลนด์ สหรัฐอเมริกา (รัฐที่ยอมให้เสพเพ่ือความบันเทิง คือ 
รัฐโคโลราโดและรัฐวอชิงตัน ขณะที่อีก 24 รัฐ ยอมให้ใช้ทางการแพทย)์ และอุรุกวัย เป็นต้น แต่ประเทศดังกล่าวก็
มีการก าหนดมาตรการควบคุมดูแลปริมาณการครอบครอง การเสพ ผู้เสพและอ่ืนๆ (โดยมีเหตุผลว่า การห้ามการ
เสพไม่สามารถประสบผลส าเร็จในการลดแพร่ระบาดของการเสพกัญชา ก่อให้เกิดการลักลอบการค้ายาเสพติด 
และรัฐสูญเสียรายได้จากการเก็บภาษีการค้า) อย่างไรก็ตามปัจจุบันในอุรุกวัยก็มีการถกเถียงกันในระดับนโยบายที่
จะมีการทบทวนกฎหมายการอนุญาตให้เสพกัญชาดังกล่าวอยู่ ทั้งนี้ข้อก าหนดการควบคุมของประเทศที่เป็น
ต้นแบบส าคัญๆ ดังสรุปในตารางที่ 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.theguardian.com/politics/2014/sep/08/lib-dems-drug-policy-decriminalise-for-personal-use


ตารางที ่3 เปรียบเทียบการควบคุมของเนเธอร์แลนด์ สหรัฐอเมริกา (วอชิงตัน และโคโลราโด) และอุรุกวัย     
 

Comparison of laws Netherlands Washington Colorado State Uruguay 

Level of law National prosecutor 
guidelines 

State law (conflict 
with federal law) 

State constitution  
(conflict with federal law) 

National law 

Regulatory Body Municipality Washington State 
Liquor 

Colorado Department of 
Revenue 

National Cannabis 
Institute 

Age limit for possession 18 21 21 18 

Growing at home Up to five plants if for Not allowed Up to six plants, three in 
flower (cannot be sold) 

Up to six 
plants/480 g 

Maximum amount 
permitted for possession 

5g (limit for investigation)  
30 g (limit for prosecution) 

1 oz (28.5 g) 1 oz (28.5 g) 40  

ที่มา European Monitoring Centre for drug and drug addiction. “Perspectives on drugs Models for the legal supply of cannabis : 
recent developments” accessed June 15,2015 (5) , p. 2 

 

5.  การควบคุมดูแลกัญชาในประเทศไทย: ทิศทางและข้อเสนอในการพัฒนา 
  ในประเทศไทย พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ก าหนดการควบคุมกัญชาเป็นยาเสพติดให้
โทษในประเภท 5  ซึ่งห้ามผลิต จ าหน่าย น าเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครอง เว้นแต่รัฐมนตรีจะได้อนุญาตโดย
ความเห็นชอบของคณะกรรมการควบคุมยาเสพติดให้โทษเป็นรายๆ ไป  และยังห้ามมิให้ผู้ใดเสพกัญชาอีกด้วย  ใน
ปัจจุบันจึงมีการอนุญาตให้เพ่ือการศึกษาวิเคราะห์ วิจัย เท่านั้น โดยกฎหมายก าหนดโทษของการกระท าอ่าอืน
กฎหมาย ดังนี้ 
 
ตารางท่ี 4 บทก าหนดโทษยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 (กัญชา) 

 
การกระท าความผิด บทก าหนดโทษ 
  ผลิต/น าเข้า/ส่งออก ยส. 5 (กัญชา) 
   
  

  จ าคุกตั้งแต่ 2 – 15 ปี และปรับ 200,000 – 
1,500,000 บาท 
 

  มีไว้ในครอบครอง ยส. 5 (กัญชา)โดยไม่ได้รับ
อนุญาต 

  จ าคุกไม่เกิน 5 ปี หรือปรับไม่เกิน 100,000 บาท 
หรือทั้งจ าท้ังปรับ 

  จ าหน่ายหรือมีไว้ในครอบครองเพ่ือจ าหน่าย ยส. 5 
(กัญชา)โดยไม่ได้รับอนุญาต (จ านวนไม่เกิน 10 
กิโลกรัม) 

  จ าคุกตั้ งแต่  2 – 10 ปี  หรือปรับ 40,000 – 
200,000 บาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ 



  จ าหน่ายหรือมีไว้ในครอบครองเพ่ือจ าหน่าย ยส. 5 
(กัญชา)โดยไม่ได้รับอนุญาต (จ านวน 10 กิโลกรัมขึ้น
ไป) 

  จ าคุก 2 – 15 ปี และปรับ 200,00 – 1,500,000 
บาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ 

  เสพ ยส. 5 (กัญชา)   จ าคุกไม่เกิน 1 ปี หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท 
หรือทั้งจ าท้ังปรับ 

 
 การที่กฎหมายของไทยมีบทบัญญัติห้ามการเสพกัญชา จึงท าให้การมีข้อจ ากัดในการศึกษาวิจัยทางคลินิก 
ท าให้ในห้วงที่ผ่านมาไม่มีการศึกษาเพ่ือเพ่ิมพูนองค์ความรู้การใช้กัญชาในทางการแพทย์   แต่จากการที่มีการใช้
กัญชาในทางการแพทย์ในตา่งประเทศ และมีการวิจัยถึงสารในพืชกัญชาที่มีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาซึ่งในบางกรณี สาร
ดังกล่าวก็สามารถใช้ทดแทนยาแผนปัจจุบันที่มีอยู่ ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาดังกล่าวในการรักษาได้ จึงท าให้
พืชกัญชาเป็นที่สนใจของสาธารณชน แต่อย่างไรก็ตามกัญชา หากมีการน ามาใช้ในทางที่ไม่เหมาะสม หรือใช้
ในทางที่ผิดก็ย่อมเกิดผลกระทบทางลบเช่นกัน  ดังนั้น จึงเห็นควรทบทวนการควบคุมดูแล และการใช้ประโยชน์
ของกัญชา ดังนี้ 

1) การเสพกัญชา  ควรก าหนดอนุญาตให้สามารถเสพได้โดยค าสั่งแพทย์ ซึ่งจะเปิดโอกาสให้มีการ 
ศึกษาวิจัยทางคลินิก สั่งสมองค์ความรู้ ซึ่งน าไปสู่การใช้กัญชาทางการแพทย์ในอนาคต 

2) การศึกษาและพัฒนาพันธุ์พืชกัญชา  ควรส่งเสริมสนับสนุนการศึกษาและพัฒนาพันธุ์ที่นิ่ง และให ้
สารออกฤทธิ์ที่ต้องการมีปริมาณสูง รวมถึงการพัฒนาการปลูกให้กัญชาที่เหมาะสมส าหรับใช้ทางการแพทย์ โดย
การใช้หลักเกณฑ์และวิธีการที่ดีในการเพาะปลูก (Good Agriculture Practice)  เนื่องจากหากการเพาะปลูก 
การเก็บเกี่ยวและแปรรูปที่ไม่ถูกต้องเหมาะสม จะท าให้มีเชื้อราที่จะให้สารท็อกซินที่เพ่ิมอาการผิดปกติทางจิต 
(psychosis) เพ่ิมและรุนแรงมากขึ้น หากผู้เสพมีอาการดังกล่าวแองอยู่แล้ว 

3) การศึกษาวิจัยการสกัดสารออกฤทธิ์ ที่มีในพืชกัญชา เช่น THC, CBD,THCV เป็นต้น  การแปรรูป  
ผลิตภัณฑ์เพ่ือน ามาใช้ทางการแพทย์  

4) การศึกษาทางคลินิก ควรส่งเสริม สนับสนุนการศึกษาวิจัยทางคลินิก เพ่ิมพูนองค์ความรู้และ 
ศักยภาพของสารต่างๆเพื่อใช้ทางการแพทย์ 
 
 ทั้งนี้ การด าเนินการดังกล่าวจ าต้องมีหน่วยงานหลักในการประสานและบูรณาการหน่วยงานทั้งภาครัฐและ
เอกชน เช่น กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  กรมการแพทย์  กรมสุขภาพจิต กรมวิชาการเกษตร และ
สถาบันการศึกษา เป็นต้นเพื่อพัฒนาให้สามารถใช้ประโยชน์จากพืชกัญชาได้อย่างเต็มที่ 
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