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การใช้สารสกัดกัญชา
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหา
สุขภาพจิต  

ศ.พญ.สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล 
จิตแพทย์บ�ำนาญ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
พญ. ณัฏฐ์วรัตถ์ เอนกวิทย์ 
นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลมหาสารคาม

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

จากการเปิดกว้างต่อการใช้กัญชาทางการแพทย์ในหลายประเทศ 
ซึ่งมีหลายระดับ ตั้งแต่อนุญาตให้ใช้ยาที่ผลิตจากสารสกัดจากกัญชา 
เพ่ือเป็นยาเสริมหรือใช้ในผู ้ป ่วยที่ไม ่ตอบสนองต่อการรักษาปกติ  
บางประเทศอนุญาตให้ใช้กัญชาเพื่อการผ่อนคลาย บางประเทศลดโทษ 
ทางอาญาในการเสพและถือครอง1 ส�ำหรับประเทศไทยมีการประกาศ 
พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562 เมื่อวันที่  
17 กุมภาพันธ์ เพ่ือเปิดโอกาสให้มีการอนุญาตให้ประชาชนใช้กัญชา
และพืชกระท่อมเพื่อประโยชน์ในการรักษาโรคและประโยชน์ในทาง 
การแพทย์ และเพื่อการศึกษาวิจัยและพัฒนาเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ 
ภายใต้การดูแลและควบคุมของคณะกรรมการควบคุมยาเสพติดให้โทษ 
ทั้ งนี้  ผู ้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผู ้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม  
ผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยผูป้ระกอบวิชาชพีการแพทย์แผนไทย 
ประยกุต์ หรอืหมอพืน้บ้านตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพการแพทย์แผนไทย 
ซึ่งเป็นผู้ให้การรักษา ให้กระท�ำได้ เม่ือได้รับใบอนุญาตจากผู้อนุญาต  
ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่ รัฐมนตรีประกาศก�ำหนด 
โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการฯ 

หลังจากพระราชบัญญัตินี้ประกาศใช้ มีประชาชนให้ความสนใจ
อย่างแพร่หลาย โดยเฉพาะมีการแอบใช้กัญชาเพื่อลดอาการทางจิต  
เช่น นอนไม่หลับ วิตกกังวล สมองเสื่อม ปวดเมื่อยร่างกาย ส่งผลกระทบ
ให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ เช่น ประสาทหลอน วิงเวียนศีรษะ 
กระวนกระวาย จนต้องเข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนกฉกุเฉนิในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้  
ผูใ้ห้บรกิารทางการแพทย์หลายคนต่างอยากทราบแนวทางการใช้สารสกดักัญชา
ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต

สารสกัดกัญชาท่ีส�ำคัญมี 2 ชนิดที่มีการน�ำมาใช้ประโยชน ์
ทางการแพทย์ คือ delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) 
เมื่อเข้าสู่สมองจะจับกับ cannabinoid receptors (CB) ทั้งชนิด CB1 
และ CB2 ท�ำให้เกิดอาการเคลิ้ม (euphoria) ผ่อนคลายวิตกกังวล 
รู้สึกเป็นสุข (sense of well being) แต่บางรายมีอาการกระวนกระวาย 
เดินเซ มีการรับรู้ต่อสิ่งแวดล้อมเปลี่ยนไป เช่น หูแว่ว เห็นภาพหลอน 
(hallucination) หรือ หลงผิด (delusion) ความจ�ำบกพร่อง สมาธิไม่ดี 
การตัดสินใจเสีย ส่วนสาระส�ำคัญชนิดที่ 2 คือ cannabidiol (CBD)  
ซึ่งมีฤทธิ์ต่อจิตประสาทน้อยกว่า แต่จะจับกับ cannabinoid receptors 
ชนดิ CB2 มากกว่า ซึง่ CB2 พบมากในระบบภมูคุ้ิมกัน (immune system) 
และปลายประสาท (peripheral nerves) ท�ำหน้าที่ antinociception 
ควบคมุการตอบสนองของภมิูคุม้กนั และปฎกิิรยิาการอกัเสบ (cytokines)  
โดยลดการท�ำงานของ T-lymphocyte และลดการหลั่งสาร cytokines 
หลายชนิด เช่น Interferon gamma หรือ Interleukin-12 จึงมีฤทธิ์
ลดการอักเสบบริเวณปลายประสาทและลดปวดในระบบประสาท 
จากกลไกการออกฤทธิข์องสารสกดักญัชาดงักล่าว จงึมกีารน�ำมาใช้รักษาโรค 
จากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีม่คีณุภาพดพีบว่า สารสกัดกัญชาได้ประสิทธิผล 
ในการรักษาโรคเจ็บปวดเร้ือรัง (chronic pain) โรคปวดเส้นประสาท 
(neuropathic pain) กล้ามเนื้อเกร็งจากโรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง 
(spasticity associated with multiple sclerosis) โรคลมชักในเด็ก 
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ใช้เป็นยาลดการคลื่นไส้ อาเจียนในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับผลข้างเคียง 
จากเคมบี�ำบดั ใช้เป็นยาเพิม่ความอยากอาหารในผูป่้วยเอดส์ทีม่กีารสูญเสีย
มวลกล้ามเนื้ออย่างมาก (significant muscle loss)  แต่สารสกัดกัญชา 
ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีคุณภาพดีที่จะยืนยันประสิทธิภาพ 
ในการรักษาโรคทางจิตเวช ตัวอย่างเช่น 

1)	 โรควิตกกังวล ไม่มีรายงานอุบัติการณ์ของโรควิตกกังวลเพิ่มขึ้น 
ที่สัมพันธ์กับการเริ่มใช้กัญชายกเว้นผู้ป่วยโรค panic disorder มีแนวโน้ม 
จะใช้กัญชาเพ่ิมขึ้นในเวลาต่อมา เพราะต้องการบรรเทาอาการวิตกกังวล 
(self medication)2 คนใช้กัญชาบ่อยๆ มีความชุกของโรควิตกกังวล 
เพิ่มขึ้นและผู ้ป่วยวิตกกังวลมีความสัมพันธ์กับอัตราการใช้กัญชาสูง  
แสดงถึงการใช้กัญชามีผลเสียต่อโรควิตกกังวล3 ผู้เสพกัญชาเป็นประจ�ำ 
แบบติดมีความสัมพันธ์กับโรคกลัวสังคม (social anxiety disorder)4  

การลดการใช้กัญชาสัมพันธ์กับการดีขึ้นของอาการวิตกกังวล ซึมเศร้า  
และคุณภาพการนอน5 อย่างไรก็ตาม มีงานวิจัย 1 ชิ้น สนับสนุนว่าการใช้ 
สารสกัดกัญชาชนิด cannabidiol (CBD) ช่วงสั้นๆ อาจน�ำมาใช้รักษา 
โรคกลัวสังคมได้6 และรายงานผลวิจัยการใช ้กัญชาในโรคเครียด 
หลังประสบภัยพิบัติ (post-traumatic stress disorder, PTSD)  
ในประเทศแคนาดาซ่ึงมีผู้ป่วย 588 ราย ใช้กัญชาจากแพทย์เป็นผู้สั่งยา 
ติดตามผลหลังจากนั้น 4-10 เดือน โดยการส�ำรวจให้ตอบแบบสอบถาม
อาการที่เกี่ยวข้องกับ PTSD จ�ำนวน 3 ครั้งคือ ก่อนใช้ยา เดือนที่ 4  
และเดือนที่ 10 ผลวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ทัง้ด้านการนอนหลบั อาการปวด อารมณ์ทัว่ไป สมาธ ิรวมถงึคณุภาพชวีติ7 

แต่งานวิจัยที่ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับประสิทธิผลของการใช้กัญชา 
เพือ่รกัษาโรค PTSD ยงัไม่ยนืยนั8 งานวิจยัทัง้สองชิน้เป็นเพยีง observational 
study ยงัต้องการงานวจิยัเชิงทดลองแบบสุม่เลอืกเปรยีบเทยีบท่ีมคุีณภาพ
เพื่อยืนยันประสิทธิผลของการรักษาด้วยสารสกัดกัญชาดังกล่าว

2)	 โรคซึมเศร้า (depressive disorders) มีรายงานวิจัย พบว่า 
การใช้กัญชาเพิ่มความเส่ียงต่อโรคซึมเศร้าข้ึนกับปริมาณที่ใช้ อัตราเสี่ยง
สัมพัทธ์ 1.17 เท่าในผู้ใช้กัญชา หากใช้ปริมาณมาก (heavy users)  
อตัราเสีย่งสมัพทัธ์เพิม่เป็น 1.629 นอกจากนีค้นใช้กญัชาแบบปรมิาณมาก 
และถ่ีมีความคิดฆ่าตัวตายมากกว่าคนไม่ใช ้โดยเฉพาะเพศหญิง10  

ณ ปัจจุบันยังไม่มีผลวิจัยจากการทดลองแบบ randomized controlled 
trials (RCT) ที่สนับสนุนประสิทธิผลของสารสกัดกัญชาในการรักษา 
โรคซึมเศร้า11

3)	 โรคอารมณ์สองขั้ว (bipolar disorders) จากรายงานวิจัย 
ของ Lev-Ran et al. 2013 พบว่าผู้ป่วยโรคนี้มีปัญหาการใช้กัญชา 
ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมาถึงร้อยละ 7.2 ซึ่งสูงกว่าประชากรทั่วไปที่พบเพียง 
ร้อยละ 1.7 การใช้กัญชาพบมากขึน้ในผู้ทีเ่ริม่ป่วยทีอ่ายนุ้อยกว่า ปรมิาณกญัชา
และความถี่ของการใช้จ�ำนวนมากกว่า กัญชามีผลท�ำให้อาการของผู้ป่วย 
แย่ลง12 โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการ mania ก�ำเริบมีความเสี่ยงสัมพัทธ์ 
ถึง 3 เท่า [(Odds Ratio: 2.97; 95% CI: 1.80-4.90) increased risk for 
the new onset of manic symptoms)]13

4)	 โรคจิตเภท (schizophrenia) มีหลักฐานเชิงประจักษ์หลายชิ้น 
ที่สนับสนุนว่าการใช้กัญชามีความเส่ียงต่อการเกิดโรคจิตเภทหรือโรคจิต
ชนิดอื่นๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติโดยเฉพาะผู ้ใช้กัญชาเป็นประจ�ำ 
ปรมิาณมากๆ มปีระวตัเิคยเป็นโรคจติมาก่อนหรอืมปีระวตัคินในครอบครวั
ป่วยทางจิต โดยอัตราเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อการเกิดโรคจิตในผู้ใช้กัญชา 
เป็น 1.41 เท่า (pool adjusted odds ratio = 1.41, 95% CI 1.20 to 
1.65) หากใช้กญัชาปรมิาณมากและถ่ีมากขึน้ อัตราเสีย่งสมัพทัธ์ต่อการเกดิ 
โรคจิตยิ่งเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า (OR = 2.00 95% CI 1.54 to 2.84)14  
อย่างไรก็ตาม มีแนวคิดเรื่อง การใช้สารสกัดกัญชาชนิด CBD มารักษา
โรคจิตเภท พบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับ CBD 200-800 mg. ต่อวัน 
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ช่วยลดปริมาณสาร anadamide ในน�้ำไขสันหลัง ซ่ึงเป็นสารที่พบมาก 
ในผู ้ป ่วยจิตเภท15, 16 รวมทั้งการศึกษาแบบ RCT โดย Leweke  
และคณะ (2012) รายงานว่า CBD ให้ผลลัพธ์ที่ดีในการลดอาการทางจิต  
เทียบกับก่อนได้ CBD แต่ผลลัพธ์ที่ได้ไม่ต ่างอย่างมีนัยส�ำคัญจาก 
กลุม่ควบคมุซ่ึงได้ยา amisulpide ซึง่เป็นยารกัษาโรคจติเภทแผนปัจจบุนั15 

5)	 โรคนอนไม่หลบั ในงานวจิยัช่วงแรกเกีย่วกบัการใช้สารสกัดกัญชา
มารักษาโรคนอนไม่หลับ พบว่า สาร CBD มีประสิทธิผลดีกว่า THC17  

ซึ่งมีผลต่อการลด sleep latency แต่ไม่ท�ำให้คุณภาพการนอนเสีย 
ในระยะยาว ฤทธิ์ของสารสกัดกัญชาต่อการนอน เกิดจากการจับกับตัวรับ 
CB1 ไปมีปฎิสัมพันธ์กับ orexin ซึ่งอยู่ใน hypothalamus ท�ำให้เกิด 
การนอนหลับ ในการศึกษาวิจัยใหม่ๆ เกี่ยวกับการใช้สารสกัดกัญชา 
ชนิด CBD ชื่อ nabilone และ dronabinol ในกลุ ่มโรคนอนกรน 
จากการอุดตันระบบทางเดินหายใจ ใช้ช่วงสั้น ได้ประโยชน์จาก CBD  
มี modulatory effects ต่อ serotonin-mediated apneas นอกจากนี้  
CBD ยังมีแนวโน้มน�ำมาใช้กับ REM sleep behavior disorder และ  
excessive daytime sleepiness ในขณะที่ nabilone อาจช่วยลด 
อาการฝันร้ายในผูป่้วยโรค PTSD และช่วยการนอนหลบัในผูป่้วยทีม่อีาการ
ปวดเรือ้รงั อย่างไรกต็าม ยงัต้องมกีารศกึษาวจิยัอกีมาก เกบ็ข้อมลูระยะยาว 
เพื่อเรียนรู้และเข้าใจมากขึ้นเกี่ยวกับประโยชน์และผลกระทบด้านลบ 
ที่เกิดขึ้น18  

กล ่าวโดยสรุป แนวทางการใช ้สารสกัดกัญชาในผู ้ป ่วยที่มี
ปัญหาสุขภาพจิตยังมีข้อมูลจ�ำกัดในด้านประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วยโรคจิต 
โรคอารมณ์ผิดปกติ ทั้งโรคซึมเศร้า (depressive disorder) และอารมณ์ 
แมเนีย (mania) โรควิตกกังวล และโรคนอนไม่หลับ กลุ่มผู้ป่วยเหล่านี ้
มีความเสี่ยงสูงและมักแสวงหาความสุขช่วงสั้นๆ (getting high) จากการ
ใช้กัญชา และเกิดผลเสียจากการใช้ เช่น อาการโรคจิต mania ก�ำเริบ 
หรือเสี่ยงต่อการฆ่าตวัตาย อกีทัง้เสีย่งต่อการตดิสารเสพตดิ อย่างไรก็ตาม 
ยังมีความหวังในการน�ำสารสกัดกัญชาชนิด CBD มาใช้ประโยชน์ 
ในโรค schizophrenia, PTSD, sleep disorder ชนิด obstructive 
sleep apnea and REM sleep behavior disorder เป็นต้น ซึ่งต้องการ
งานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มเลือกเปรียบเทียบ (randomized controlled 
trials) ในอนาคต     
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