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บทคัดยอ 

 ปจจุบนักัญชาไดกลายเปนประเด็นสาํคัญในสังคมไทย อันเปนผลจากการเปลี่ยนแปลงเชิงนโยบายที่เปดใหมีการใชใน
บางกรณี เชน ทางการแพทยและอุตสาหกรรม อยางไรก็ตามการใชกัญชาในทางที่ผิด โดยเฉพาะในกลุมเยาวชนและวัย
ทํางาน ยังคงเปนปญหาที่สงผลกระทบตอสุขภาพกาย จิตใจ การดําเนนิชีวิต และความสัมพันธทางสังคมซ่ึงอาจนําไปสูความ
ผิดปกติทางจิตเวชในระยะยาว 
 กระบวนการฟนฟสูมรรถภาพผูเสพกัญชาจงึมคีวามสาํคัญและจําเปนตองดาํเนนิการอยางเปนระบบ โดยอาศัยการทํางาน
รวมกันของทีมสหวิชาชีพ ทั้งแพทย พยาบาล นักจิตวิทยา หนวยงานรัฐ ครอบครัว และชุมชน โดยเฉพาะพยาบาลมีบทบาท
สําคัญในฐานะผูประเมิน วางแผน ดูแล ติดตามผล และใหความรูแกผูปวยและประชาชน เพื่อปองกันการกลับไปใชซ้ํา 
 แมวาการฟนฟจูะชวยลดผลกระทบตอสุขภาพและสังคมไดอยางมีประสิทธิภาพ แตยังเผชิญกับอุปสรรคหลายประการ 
เชน การขาดความตอเนื่องในการบําบัด การตีตราทางสงัคม และการขาดนโยบายสนบัสนุนทีช่ัดเจน บทบาทของพยาบาลใน
มติขิองการปองกันระดบัตติยภูมิที่ครอบคลุมและยั่งยนืจึงมีความจําเปนอยางยิง่ โดยเฉพาะในยคุทีพ่บการเพิม่ข้ึนของผูใชกัญชา 
อยางตอเนื่อง พยาบาลจึงควรมีบทบาทในการเฝาระวัง ปองกัน และสงเสริมสุขภาพจิตทั้งในการปองกันระดบัปฐมภูมิและ
ระดับทุติยภูมิรวมดวย เพื่อรับมอืกับสถานการณในปจจุบนัอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยนื 
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Abstract 

 Cannabis has become a significant public health concern in Thai society following policy         

changes that legalized its use for specific purposes, particularly in medical and industrial applications. 

However, the misuse of cannabis, especially among adolescents and working-age populations, remains a 

persistent problem. Such misuse can lead to adverse effects on physical and mental health, daily       

functioning and social relationships, potentially resulting in long-term psychiatric complications. 

 Rehabilitation for individuals with cannabis use disorders is essential and requires systematic                 

implementation through coordinated efforts among multidisciplinary teams including physicians, nurses, 

psychologists, government agencies, families and communities. Nurses play a particularly crucial role as 

frontline healthcare providers with responsibilities that encompass assessment, care planning, ongoing 

monitoring and education for both patients and the general public, aimed at preventing relapse and 

supporting long-term recovery. 

 While rehabilitation effectively reduces the adverse health and social impacts of cannabis use, 

several challenges persist, including discontinuous treatment access, social stigma and inadequate        

policy support. Consequently, nurses must adopt a comprehensive and sustained approach to tertiary 

prevention to ensure long-term effectiveness. Given the continuous increase in cannabis users, nurses 

should expand their roles to encompass surveillance, prevention and mental health promotion,         

incorporating primary and secondary prevention strategies to address the current situation effectively 

and sustainably. 
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บทนํา 
 ในชวงหลายปทีผ่านมา ประเทศไทยมกีารเปลีย่นแปลง
เชิงนโยบายเก่ียวกับกัญชา โดยเมื่อวันที่ 9 มิถุนายน พ.ศ. 
2565 รัฐบาลประกาศใหกัญชาออกจากบัญชียาเสพติดให
โทษประเภทที่  5 เพื่อสงเสริมการใชประโยชนในดาน
การแพทย การวิจัย และการพัฒนาเศรษฐกิจสมุนไพร ทั้งนี้ 
การเปลี่ยนแปลงดังกลาวยังเปนประเด็นที่กอใหเกิดการ
ถกเถียงในสังคมเก่ียวกับผลกระทบทั้งในดานบวกและดาน
ลบ ซึ่งการขาดกลไกควบคุมที่มีประสิทธิภาพและขอบเขต
ทางกฎหมายที่ชัดเจน นําไปสูการใชกัญชาในทางที่ผิดอยาง
แพรหลาย โดยเฉพาะในกลุมเยาวชน ดังชุดโครงการศึกษา
กัญชากับผลกระทบทางสังคมและสุขภาพ พบวา พ.ศ. 
2566-2567 ประชาชนไทยอยางนอย 1 ใน 5 เคยใชกัญชา 
เปนการใชเพื่อนันทนาการ1 และกลุมเยาวชนใชกัญชา
รวมกับสารเสพติดอ่ืน เชน สุรา ยาสูบ กระทอม ทั้งนี้
สาเหตุหลักของการเร่ิมใชกัญชาในเยาวชนยังคงเปนความ
อยากรูอยากลอง1-2  
 กัญชามสีารเตตราไฮโดรแคนนาบนิอล (Tetrahydro 
cannabinol: THC) ที่ออกฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลาง3 
สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางรางกาย อารมณ และ
จิตใจ4 โดยฤทธิ์ของสาร THC ทําใหผูเสพเกิดความรูสึก
คึกคัก ราเริง หรือผอนคลายในระยะแรก แตเมื่อใชใน
ปริมาณมากหรือใชตอเนื่องอาจกอใหเกิดอาการกดประสาท 
เซื่องซึม ภาวะงวงนอน หรืออาการคลายเมา ทั้งนี้หากเสพ
ในขนาดสูง กอใหเกิดการเสื่อมถอยของสมองตอการคิดรู5-6 
จนเกิดภาพหลอน สูญเสียการรับรูตนเอง หรือเกิดภาวะโรค
จิตเฉียบพลันได และหากมีการเสพตอเนื่องเปนเวลานาน 
ยังเสี่ยงตอการเกิดโรคทางจิตเวชได3,7-8 ขอมูลจากระบบ
รายงานขอมูลสุขภาพ (health data center) ของกระทรวง
สาธารณสุข แสดงใหเห็นแนวโนมการเพิ่มข้ึนของจํานวน
ผูปวยจากผลกระทบของการใชกัญชา โดยในป พ.ศ. 2565
–2567 พบจํานวนผูปวย 34,396 ราย 41,790 ราย และ 
49,494 ราย ตามลําดับ9 นอกจากนี้ยังมีรายงานการเพิ่มข้ึน
ของผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง (serious 
mental Illness with high risk to violence: SMI-V) 
จากรอยละ 5.51 ในป พ.ศ. 2565 เปนรอยละ 9.93 ในป 
พ.ศ. 256610 ผูใชกัญชาจํานวนไมนอยตองเผชิญกับปญหา
ทางจิต เชน ภาวะซึมเศรา วิตกกังวล11-12 อาการหลงผิด 
รวมถึงความเสื่อมถอยของสมรรถภาพทางสังคมการสูญเสีย

หนาที่การงาน และการกลับไปใชซ้ําอยางเร้ือรัง ดังนั้น
จําเปนตองมีการฟนฟูสมรรถภาพอยางเปนระบบ  
 พยาบาลถือเปนบุคลากรดานหนาของระบบสุขภาพ 
มีหนาที่ในการประเมิน วางแผน ดูแล สงเสริมสุขภาพ ให
การสนับสนุนทางจิตใจ และการเชื่อมโยงผูปวยกับระบบ
บริการสุขภาพ นอกจากนี ้พยาบาลยังมีบทบาทสําคัญใน
การติดตามภาวะสุขภาพของผูปวยอยางตอเนื่องในชุมชน 
เพื่อใหผูที่ไดรับผลกระทบสามารถกลับมาใชชีวิตไดอยาง
ปกติ มีคุณภาพ และลดโอกาสของการกลับไปใชสารเสพติด
ซ้ําอยางยั่งยืน13 บทความนี้มีวัตถุประสงคเพื่อทบทวน
บทบาทของพยาบาลในการฟนฟูสมรรถภาพผูเสพกัญชา 
ทั้งในระยะการรักษาในโรงพยาบาลและการดูแลตอเนื่องใน
ชุมชน รวมถึงการปองกันในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ทํา
การคนหาขอมูลจากฐานขอมูลวิชาการ ไดแก PubMed, 
Google Scholar, ThaiJo และเอกสารของหนวยงาน
ราชการ ในชวงป พ.ศ. 2557-2568 คัดเลือกเอกสารที่
เก่ียวของกับบทบาทพยาบาลในการดูแลผูใชสารเสพติด 
โดยเฉพาะกัญชา ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สังเคราะห
ขอมูลดวยวิธีการวิเคราะหเนื้อหา  
ความสําคัญของการฟนฟูสมรรถภาพผูเสพกัญชา 
 การใชสารเสพติดยังคงเปนปญหาสํา คัญดาน
สาธารณสุขที่สงผลกระทบในหลากหลายมิต ิทั้งในระดับ
บุคคล ครอบครัว และสังคม โดยเฉพาะ "กัญชา" ซึ่งเปน
สารเสพติดที่มีการใชอยางแพรหลายมากที่สุดในระดับโลก 
จากรายงานขององคการสหประชาชาติระบุวา ในป ค.ศ. 
2020 มีจํานวนผูใชกัญชาทั่วโลกมากกวา 228 ลานคน 
และแนวโนมการใชยังคงเพิ่มสูงข้ึนอยางตอเนื่อง13 สําหรับ
ประเทศไทย หลังจากมีการปลดล็อกกัญชาออกจากบัญชียา
เสพติดใหโทษประเภทที่ 5 เมื่อป พ.ศ. 2565 เพื่อสนับสนุน
การใชทางการแพทยและเศรษฐกิจ รวมกับการขาด
มาตรการควบคุมที่ครอบคลุมไดนําไปสูการใชกัญชาในทาง
ที่ผิด จากขอมูลของศูนยศึกษาปญหาการเสพติด (ศศก.) 
พบวา ความชุกของการใช กัญชาเพื่อนันทนาการใน
ประชากรไทยอายุ 18–65 ป ในป พ.ศ. 2565 มีอัตราสูงถึง
รอยละ 24.9 ซึ่งเพิ่มข้ึนถึงรอยละ 487 เมื่อเปรียบเทียบกับ
ป พ.ศ. 2564 สะทอนถึงแนวโนมการใชกัญชาที่เพิ่มข้ึน
อยางรวดเร็ว14 
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  กัญชาแมวาจะมีคุณสมบัติบางประการที่ชวยใหรูสึก      
ผอนคลาย แตหากใชในปริมาณมากหรือใชตอเนือ่งในระยะยาว        
อาจกอใหเกิดภาวะเสพตดิและนําไปสูปญหาสขุภาพจติหลาย
ดาน เชน ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา11-12

 ความบกพรอง
ดานความจําและการตัดสินใจ ตลอดจนพฤติกรรมเบี่ยงเบน
ที่สงผลกระทบตอการเรียน การทํางาน และการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน5-6 และอาจนําไปสูภาวะผิดปกติทางจิตเวช     
ทีรุ่นแรง ไดแก ความผดิปกตจิากการใชกัญชา (Cannabis use 
disorder) การพึ่ งพากัญชา (Cannabis dependence) 
ความผดิปกตทิางอารมณและความวติกกังวลทีเ่กิดจากกัญชา 
(Cannabis-induced mood/anxiety disorder) และโรคจิต
จากกัญชา (Cannabis-induced psychotic disorder3,7-8 

 การเจ็บปวยที่เกิดจากการใชกัญชากอใหเกิดตนทุน
การรักษาพยาบาล โดยพบวาในป พ.ศ. 2562 - 2564 มี
ตนทุนการรักษาพยาบาลนอยกวา 2,000 ลานบาทตอป แต
ในป พ.ศ. 2565 เพิ่มข้ึนอยางกาวกระโดดสูงถึง 10,222 
ลานบาท แบงเปนตนทุนการรักษาพยาบาลแบบผูปวยใน 
6,736 ลานบาท ผูปวยนอก 749 ลานบาท และตนทุน
ทางออม 2,736 ลานบาท สะทอนภาระสุขภาพที่เพิ่มข้ึน
อยางมากตอระบบสาธารณสุขไทย14  
 การฟนฟูสมรรถภาพจึงมีความจําเปนอยางยิ่ง
สําหรับผูที่มีภาวะพึ่งพากัญชาและไมสามารถหยุดการเสพ
ไดดวยตนเอง โดยมีเปาหมายเพื่อฟนฟูสุขภาพกายและจิต 
ลดอัตราการกลับไปใชซ้ํา  สงเสริมคุณภาพชีวิต และ
สามารถกลับคืนสูสังคมไดอยางมีประสิทธิภาพ15 ใน
ประเทศไทย แนวทางการฟนฟูที่ใชอยางแพรหลาย ไดแก 
FAST Model16 และ Matrix Model17 โดย FAST Model 
(Family, Alternative activity, Self-help และ Thera-
peutic community) เปนการบําบัดแบบเขมขนที่ เนน  
การมีสวนรวมของครอบครัว และยึดผูปวยเปนศูนยกลาง16 
สวน Matrix Model เปนโปรแกรมบําบัดที่เนนการบําบัด
ทางจิตสังคมและพฤติกรรม ผานกิจกรรมกลุมตาง ๆ เพื่อ
พัฒนาทักษะชีวิตและความเขาใจของผู เสพกัญชาและ
ครอบครัว พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการฟนฟูสมรรถภาพ
ผูเสพกัญชา ทั้งในดานการดูแลสุขภาพกายและจิต รวมถึง
การทํางานรวมกับทีมสุขภาพแบบสหวิชาชีพ ในการฟนฟู
สมรรถภาพตามแนวทางตางๆ เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถ
ปรับตัวและกลับคืนสูสังคมไดอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดีและ
ยั่งยืน17 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู เสพกัญชาระยะฟนฟู
สมรรถภาพในสถานบริการทางการแพทย 
 การฟนฟูสมรรถภาพผูที่มีปญหาการเสพกัญชาเปน
กระบวนการตอเนื่องหลังการบําบัดรักษา โดยมีเปาหมาย
เพื่อชวยใหผูปวยปรับตัวกลับสูการดําเนินชีวิตตามปกติ 
และลดโอกาสในการกลับไปใชซ้ํา (relapse) ซึ่งบทบาท
หนาที่ในการดูแลของพยาบาลในดานการดูแลแบบองครวม 
(holistic care) มีความสําคัญอยางยิ่ง โดยสามารถปฏิบัติ
ผานกระบวนการพยาบาล 5 ข้ันตอน ดังนี ้
1. การประเมินสภาพ (assessment) 
 การประเมินทางการพยาบาลถือเปนจุดเร่ิมตนที่
สําคัญของกระบวนการฟนฟูผู เสพกัญชา เพื่อการวาง
แผนการดูแลที่เหมาะสมและตอบสนองตอความตองการ
ของผูปวยรายบุคคลไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งตอง
ครอบคลุมการประเมินดังนี ้
 1.1 การประเมินภาวะสุขภาพทางกาย ควรเร่ิมตน
ดวยการประเมินประวัติการใชกัญชา ไดแก ชวงเวลาเร่ิมตน
การใช ปริมาณและความถ่ีในการใช รูปแบบการใช และ
ความพยายามในการเลิกใชในอดีต และประวัติการใชสาร
เสพติดอ่ืนรวมดวย รวมทั้งประเมินอาการที่เก่ียวของกับ
ภาวะถอนถอนกัญชา (Cannabis withdrawal syndrome)      
เชน อาการกระสับกระสาย เบื่ออาหาร นอนไมหลับ 
หงุดหงิด หรือปวดศีรษะ18 นอกจากนี้ควรซักประวัติ
สุขภาพโดยรวม และตรวจรางกายอยางครบถวนเพื่อ       
เฝาระวังโรคที่อาจมีอยูรวมดวย 
 1.2 การประเมินสุขภาพจิต การเสพกัญชาอยาง
ตอเนื่องอาจสัมพันธกับภาวะซึมเศรา วิตกกังวล หรืออาการ
ทางจิต เชน ประสาทหลอนหรือหลงผิด ซึ่งอาจปรากฏ
ระหวางหรือหลังการถอนยา พยาบาลควรใชแบบประเมิน
สขุภาพจติเบือ้งตน18 เชน แบบประเมนิภาวะซมึเศรา (2Q, 9Q) 
แบบประเมินความวิตกกังวล (Generalized anxiety  
disorder-7: GAD-7) แบบประเมินระดับการพึ่งพาสารเสพ
ติด (alcohol, smoking and substance involvement 
screening test: ASSIST) ประ เมินอาการถอนกัญชา 
(Cannabis withdrawal symptoms) และแบบประเมิน
อาการทางจิต ( bฺrief psychiatric rating scale: BPRS) 
เพื่อตรวจคัดกรองความผิดปกติทางจิตในเบื้องตน และสง
ตอใหผูเชี่ยวชาญเมื่อจําเปน 
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 1.3 การประเมินแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม โดยพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการประเมินผาน
การสังเกตพฤติกรรม การสรางสัมพันธภาพที่ไววางใจ และ
การใชเทคนิคสัมภาษณเชิงจูงใจ (motivational inter-
viewing: MI) เพื่อชวยใหผูปวยตระหนักถึงปญหาและเกิด
ความตั้งใจในการเปลี่ยนแปลง19 โดยแนวคิดที่ไดรับการ
ยอมรับอยางแพรหลายในการประเมินแรงจูงใจคือ Trans-
theoretical Model (TTM) ของ Prochaska และ DiCle-
mente ซึ่งแบงระดับแรงจูงใจออกเปน 5 ระยะ ไดแก 
ระยะป ฏิ เส ธ  ( precontemplation) ระยะพิ จ า รณา 
(contemplation) ระยะ เต รี ยมพร อม  ( preparation) 
ระยะลงมือ (action) และระยะคงสภาพ (maintenance) 
ซึ่งชวยใหพยาบาลสามารถเขาใจและเลือกใชกลยุทธการ
ดูแลที่เหมาะสมตามระยะของผูปวยแตละราย20 บทบาท
ของพยาบาลในกระบวนการนี้ยงัรวมถึงการประเมินซ้ํา เพื่อ
ติดตามความเปลี่ยนแปลงของแรงจูงใจและปรับแผนการ
ฟนฟูใหสอดคลองกับพฤติกรรมและความพรอมของผูปวย
ในแตละระยะอยางตอเนื่อง21 
 1.4 การประเมินแหลงสนับสนุนทางจิตสังคม 
พยาบาลควรประเมินเครือขายสนับสนุนของผูปวยทั้งใน
ครอบครัว กลุมเพื่อน และชุมชน เพื่อวางแผนการบูรณา
การการดูแลอยางตอเนื่องนอกสถานพยาบาล รวมถึงการ
ประ เมินทั ศนคติ ของครอบค รัวต อกา รฟ นฟู  และ
ความสามารถในการมีสวนรวมดูแลผูปวยในระยะยาว  

 1.5 การประเมินภาวะการรับรูและทัศนคติตอกัญชา 
ผูปวยบางรายอาจมีความเชื่อผิดเก่ียวกับการใชกัญชา หรือ
มองขามผลกระทบในระยะยาว พยาบาลควรประเมินระดับ
ความรูและทัศนคติตอกัญชา เพื่อออกแบบการใหสุขศึกษา
ที่เหมาะสม ซึ่งจะชวยเสริมแรงจูงใจในการเลิกใชและ
ปองกันการกลับไปใชซ้ํา22 
 1.6 การประเมินพฤติกรรมเสี่ยงตอการกลับไปใชซ้ํา 
เชน สิ่งกระตุนความเครียดในชีวิตประจําวัน พฤติกรรม
เสี่ยงอ่ืน ๆ ที่อาจนําไปสูการกลับมาใชกัญชา21,23 
2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 การวินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะฟนฟู ควร
สอดคลองกับขอมูลจากการประเมินสภาพ ทั้งดานสุขภาพ
กายและจิต ซึ่งจะชวยใหพยาบาลสามารถดูแลผูปวยได
อยางมีประสิทธิภาพและตอเนื่อง โดยปญหาที่พบบอยใน     
ผูติดกัญชาในระยะฟนฟูสมรรถภาพ ไดแก15,22-25 

การวินิจฉัยการพยาบาล สาเหตุ (Related to) วัตถุประสงค/เปาหมาย 

เสี่ยงตอการกลับไปใชกัญชา 
(relapse risk) 

ขาดแรงจูงใจในการเลิกใชกัญชา 
ขาดทักษะการเผชญิปญหา 

ผูปวยสามารถแสดงความตัง้ใจเลิกใชกัญชา
และมีทักษะการเผชิญปญหา/สิง่กระตุน 

ภาวะความนับถือตนเองต่ํา (low 
self-esteem) 

การรับรูตนเองในทางลบ 
ประสบการณลมเหลวซ้ํา 

ผูปวยแสดงการรับรูคุณคาในตนเองเพิ่มข้ึน 
  

พฤติกรรมการเผชิญปญหาไม
เหมาะสม (ineffective coping) 

ขาดทักษะชวีิต ไมรูวิธีจัดการ
อารมณ  

ผูปวยสามารถใชทักษะการเผชญิปญหาเชิง
บวก  

ความวิตกกังวลเร้ือรัง (chronic 
anxiety) 

ความไมแนนอนในการกลบัเขาสู
สังคม 

ผูปวยสามารถควบคุมความวิตกกังวลและใช
เทคนิคผอนคลายได 

การขาดการสนบัสนุนทางสังคม 
(impaired social interaction) 

ความสัมพนัธกับครอบครัวและ/
หรือเพื่อนเสื่อมลง 

ผูปวยมีเครือขายสนบัสนุนในครอบครัวหรือ
ชุมชน  

เสี่ยงตอภาวะโภชนาการไมเพียงพอ 
(risk for imbalanced nutrition) 

อาการถอนกัญชาทาํใหเบื่ออาหาร  สงเสริมใหไดรับสารอาหารที่เพียงพอตอ
ความตองการของรางกาย  
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 3. การวางแผนการพยาบาล  
 การวางแผนการพยาบาลในระยะฟนฟูสมรรถภาพ 
เปนการกําหนดทิศทางการปฏิบัติการพยาบาลอยางเปน
ระบบ ครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม 
นําไปสูการกําหนดลําดับความสําคัญ การตั้งเปาหมาย      
การกําหนดเกณฑการประเมินผล และการวางแผนการดูแล
ที่สอดคลองกับความตองการเฉพาะของผูปวยแตละราย15,22-25 
 3.1 การกําหนดลําดับความสําคัญของปญหา โดย
คํานึงถึงปญหาที่กระทบตอความปลอดภัยและการฟนฟู
โดยตรง เชน ความเสี่ยงตอการกลับไปใชกัญชา (relapse) 
และภาวะวิตกกังวลเร้ือรัง ซึ่งหากไมไดรับการดูแล อาจ
นําไปสูการลมเหลวในการบําบัดและทําใหผูปวยกลับเขาสู
วงจรการเสพซ้ํา จากนั้นจึงมุงเนนการแกไขปญหาดานจิต
สังคม เชน ภาวะความนับถือตนเองต่ํา การขาดทักษะใน
การเผชิญปญหา และการขาดการสนับสนุนทางสังคม เพื่อ
เสริมสรางศักยภาพในการปรับตัวระยะยาว 

 3.2 การตั้งเปาหมายการพยาบาล ที่สอดคลองกับ
ลํ าดับความสํ า คัญของปญหาจะสะท อน ให เ ห็น ถึ ง
ความกาวหนาในการปรับตัวของผูปวยแตละชวงเวลา ทั้งนี้ 
เปาหมายแตละระดับควรมุง เนนไปที่การเสริมสราง
ศักยภาพ การลดปจจัยเสี่ยง และการเพิ่มปจจัยปกปองดาน
จิตใจและสังคมของผูปวย  
 3.3  การ กํ าหนดเกณฑการประเมินผล ควร
ประกอบดวย 3 ดาน ไดแก 
 เกณฑเชิงพฤติกรรม เปนการเปลี่ยนแปลงที่สังเกต
ได เชน ความสามารถในการปฏิเสธสิ่งกระตุน การเขารวม
กิจกรรมกลุมอยางตอเนื่อง และการกลับมามีบทบาทใน
ครอบครัวหรือสังคม 
 เกณฑเชิงประเมิน เปนการใชเคร่ืองมือมาตรฐาน 
เพื่อวัดการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจและพฤติกรรม เชน แบบ
ประเมินอาการถอนกัญชา แบบประเมินความวิตกกังวล 
 เกณฑการติดตามผลในชีวิตจริง ซึ่ งสะทอนถึง
ความสามารถในการดําเนินชีวิต เชน จํานวนวันที่ไมใช
กัญชา ความสามารถในการกลับไปทํางาน ประกอบอาชีพ 
หรือเรียนตอ 
 3.4 การวางแผนการสงตอและการดูแลตอเนื่อง 
พยาบาลควรวางระบบการดูแลตอเนื่อง (continuity of 
care) โดยประสานการสงตอผูปวยไปยังหนวยงานที่
เก่ียวของ เชน คลินิกสุขภาพจิต หนวยบําบัดยาเสพติด 

และกลุมสนับสนุนในชุมชน เชน กลุมเพื่อนชวยเพื่อน 
ควบคูกับการสงเสริมบทบาทของครอบครัวในการดูแล เพื่อ
ชวยปองกันการกลับไปใชกัญชา และสนับสนุนใหผูปวยมี
ความมั่นคงทั้งดานจิตใจและสังคมในระยะยาว 
4. การปฏิบัติการพยาบาล 
 การปฏิบัติการพยาบาลในระยะฟนฟูสมรรถภาพ 
พยาบาล ใน ฐานะผู ใ ห ก า รดู แลแบบ องค ร วมแล ะ                 
ผูประสานงานในทีมสหวิชาชีพ มีบทบาทสําคัญในการนํา
แนวทางการบําบัดตาง ๆ มาประยุกตใช ดังนี ้
 4.1 การเสริมสรางแรงจูงใจ (motivational Inter-
viewing: MI) การเสริมสรางแรงจูงใจเปนเทคนิคที่เนนการ
สรางแรงจูงใจจากภายในโดยไมใชการบังคับ พยาบาลมี
หนาที่สําคัญในการประเมินระยะของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (stages of change) และใชการสนทนาอยางมี
เปาหมายเพื่อสรางความลังเลใจและกระตุนใหผูปวย
ตระหนักถึงปญหาและพรอมรับการฟนฟูอยางตอเนื่อง       
ซึ่งจะใชมากในระยะแรกหลังผานการถอนพิษยา (ประมาณ      
1–5 สัปดาห)22 ดังการศึกษาของ รอดีหยะ เจะโซะ และ
คณะ พบวาโปรแกรมเสริมสรางแรงจูงใจสามารถเพิ่มความ
พร อมของผู ป ว ย ใน ระยะกา ร รักษาแบบผู ป ว ย ใน 
(inpatient) ทําใหผูปวยมีแรงจูงใจในการฟนฟูสมรรถภาพ
อยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน22 โดยใชการเสริมแรงจูงใจใน
ระยะแรก 1-5 สัปดาห หลังพนระยะถอนพิษยา การใช
เทคนิค MI ในการสนทนา เนนใหผูปวยรูสึกถึงความ
รับผิดชอบตอปญหาที่เกิดข้ึนกับตนเอง ไมบังคับใหผูปวย
เปลี่ยนแปลง แตชี้ใหเห็นแงมุม ทั้ง 2 ดานคือดานบวกและ
ดานลบของการใชยา 
 4.2 การบําบัดฟนฟูสมรรถภาพแบบเขมขนทางสาย
ใหม (FAST model)16 เปนการกระบวนการฟนฟูที่ใชกลุม
บําบัดเชิงสังคมในรูปแบบชุมชนเสมือนครอบครัว โดยมี
องคประกอบหลัก 4 ดาน ไดแก family (ครอบครัว)      
alternative treatment (กิจกรรมทางเลือก) self-help 
(การชวยเหลือตนเอง) และ therapeutic community 
(ชุมชนบําบัด)  โดยพยาบาลมีบทบาทแตละข้ันตอน23 ดังนี้ 
    4.2.1 ข้ันตอนการจูงใจ (motivation phase)      
จัดกิจกรรมใหความรูผูปวยและครอบครัวเพื่อสรางความ
เขาใจและแรงจูงใจแรกเร่ิม สนับสนุนการมีสวนรวมของ
ครอบครัวผานกลุมบําบัด เพื่อเสริมพลังใจและความรวมมือ
ในการฟนฟ ู
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    4 .2 .2 ข้ันตอนการบําบัดฟนฟู  ( treatment 
phase) ฝกความรับผิดชอบตอตนเอง หนาที่ และผู อ่ืน 
รวมทั้งสามารถดูแลผู อ่ืนได และสนับสนุนการคนหา
ศักยภาพตนเองของผูปวย  
    4.2.3 ข้ันตอนการเตรียมกลับสูสังคม (re-entry 
phase) สงเสริมทักษะการแกปญหาและตระหนักรูตนเอง 
รวมวางแผนชีวิตกับผูปวย ครอบครัว และชุมชน พรอม
ประเมินความพรอมกอนจําหนาย 
    4.2.4 ข้ันตอนจําหนายกลับบาน (aftercare 
phase) ใหคําแนะนํา ติดตาม และสรางขวัญกําลังใจแก
ผูปวยและครอบครัวเพื่อปองกันการเสพซ้ํา  
การประยุกตใช FAST Model ชวยใหพยาบาลสามารถ
เสริมสรางพฤติกรรมที่เหมาะสมและทักษะชีวิตของผูปวย
ไดอยางมีระบบ23 
 4.3 การฝกสตบิําบดั (mindfulness-based therapy 
and counseling: MBTC) การฝกสตบิําบดั (mindfulness)  
 สามารถทําไดทั้ งแบบรายบุคคล กลุม โดยเนนการ
ตระหนักรูและจัดการอารมณ ความคิด และความเครียด
อยางมีสติ ผลลัพธจากการฝกอยางตอเนื่องชวยใหสามารถ
ปลอยวาง คิดในเชิงบวก และรับมือกับสิ่งกระตุนไดดีข้ึน 
ลดความอยากเสพสารเสพติด26 และชวยใหผูปวยสามารถ
หยุดใชสารไดอยางยั่งยืน23  
 4.4 โปรแกรมกาย จิต สังคม (Matrix program) 
แบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะเขมขน (intensive phase) 
และ ระยะติดตามตอเนื่อง (aftercare phase) โดยมี
องคประกอบของการบําบัด ไดแก การใหคําปรึกษาแบบ
รายบุคคลและกลุม การฝกทักษะชีวิต การจัดการความ
อยากเสพ (craving management) และการสนับสนุน
ครอบครัว ซึ่งโปรแกรมกาย จิต สังคม ชวยลดอัตราการ
กลับไปเสพซ้ําในชวงหลังบําบัด 3 เดือน ไดรอยละ 8923 
นอกจากนี้ยังเพิ่มอัตราจบการบําบัดจากรอยละ 61.3 เปน
รอยละ 81.227 

5. ประเมินผลการพยาบาล 
 การประเมินผลการพยาบาล เปนกระบวนการที่มี
ความสําคัญอยางยิ่ง เนื่องจากชวยใหทีมสหวิชาชีพสามารถ
ติดตามความกาวหนาในการฟนฟูสุขภาพของผูปวยไดอยาง
เปนระบบ โดยมีรายละเอียดในการประเมินในแตละมิติ 
ดังนี้ 

 5.1 การประเมินผลทางรางกาย พยาบาลมีบทบาท
ในการติดตามอาการทางกายที่เก่ียวของกับภาวะถอน
กัญชา เชน อาการกระวนกระวาย หงุดหงิด หรือปญหาการ
นอนหลับ17 โดยใชเคร่ืองมือประเมินภาวะถอนยาและ
สุขภาพทั่วไป เพื่อวางแผนการดูแลและสงเสริมสุขภาพที่
เหมาะสมในแตละราย18 
 5.2 การประเมินผลทางจิตใจ ผูปวยที่อยูในระยะ
ฟนฟูจากการใชกัญชาอาจยังเผชิญกับภาวะวิตกกังวล 
ซึมเศรา หรือความเครียดสะสม การใชแบบประเมิน
สุขภาพจิต เชน 2Q, 9Q หรือ GAD-7 จึงมีความจําเปนใน
การประเมินภาวะทางอารมณ เพื่อใหสามารถใหการ
ชวยเหลือทางจิตสังคมไดอยางเหมาะสม 
 5.3 การประเมินผลทางสังคม ศักยภาพในการ
ทํางาน การยอมรับจากนายจาง และความพรอมในการ
กลับเขาสูตลาดแรงงานเปนอีกหนึ่งองคประกอบสําคัญ 
เพื่อใหผูปวยสามารถมีบทบาททางเศรษฐกิจและไมถูกตีตรา
จากประวัติการใชสารเสพติด รวมถึงเครือขายสนับสนุนทาง
สังคม เพื่อใหเขาสูชุมชนอยางยั่งยืน  
 5.4 การประเมินคุณภาพชีวิต การใชเคร่ืองมือ
ประเมินคุณภาพชีวิต เชน WHOQOL-BREF ชวยสะทอน
ความพึงพอใจในชีวิต การมีจุดมุงหมาย และความสามารถ
ในการดํารงชีวิตประจําวันอยางมีคุณภาพ ซึ่งเปนตัวชี้วัด
ผลลัพธสุดทายของกระบวนการฟนฟู28 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู เสพกัญชาระยะฟนฟู
สมรรถภาพภายนอกโรงพยาบาล 
 ปจจุบันยังไมมียาหรือการรักษาทางจิตสังคมที่
สามารถปองกันการใชซ้ําไดอยางสิน้เชิง จึงจําเปนตองมีการ
ดูแลติดตาม เร่ิมตั้งแตกอนการฟนฟูและหลังผานการฟนฟ ู
พยาบาลจิตเวชและ/หรือพยาบาลชุมชนจึงมีบทบาทสําคัญ
ในการดูแลอยางตอเนื่องแบบไรรอยตอในการดูแลผูปวย
ภายนอกโรงพยาบาลหรือในชุมชน เพื่อปองกันการกลับไป
ใชซ้ํา กลับสูสังคมไดอยางมั่นคงและยั่งยืน และสงเสริม
คุณภาพชีวิตในระยะยาว ดังนี ้
1. การเตรียมการจําหนาย ไดแก 
 1.1 ประเมินความตองการและความสามารถในการ
ดูแลของผูปวยและญาติภายหลังจําหนาย 
 1.2 นัดหมายครอบครัว เพื่อเขามามีสวนรวมในการ
วางแผนการดูแล การวางแผนการจําหนายรวมกัน 
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  1.3 ใหคําแนะนําการปฏิบัติตามแผนการดูแล เปด
โอกาสใหผูปวยและครอบครัวซักถามขอสงสัยหรือปญหาที่
คาดวาอาจเกิดข้ึน เพื่อนําการดูแลไปใชในการปฏิบัติดูแลใน
ผูปวยจริง 
2. การติดตามตอเนื่อง ไดแก 
 2.1 ติดตามเยี่ยมบานรวมกับสหสาขาวิชาชีพและ
ครอบครัว โดยติดตามประเมินการเสพกัญชาซ้ําหรือไม เพื่อ
ปองกันการกลับไปเสพซ้ํา ในการติดตามเยี่ยมบาน โดย
ติดตามเยี่ยมอยางนอย 4 - 7 คร้ัง/ป คร้ังแรกภายใน 1 
สัปดาห หลังผูปวยไดรับการจําหนายจากการบําบัดรักษา  
 2.2 สนับสนุนใหครอบครัวรวมกันวางแผนการ
ดําเนินชีวิต มีเปาหมายในชีวิตชัดเจน เชน การเรียนหนังสือ 
การประกอบอาชีพมีรายไดเปนของตนเอง การมีความ
รับผิดชอบตอตนเองและครอบครัวมากข้ึน 
 2.3 การดูแลด วยการสนทนาสร างแรงจู ง ใจ 
(motivation interviewing: MI) เปนการให คําป รึกษา
รวมกับการนัดหมายเปนระยะ โดยจะนัดหมาย 2-4 
สัปดาห/คร้ัง โดยทําการติดตามตอเนื่องใหครบ 6 เดือน 
3. การพัฒนาทักษะและเสริมศักยภาพ ไดแก 
 3.1 วางแผนปองกันการเสพซํ้า รวมกับผูปวยและ
ญาติในการเผชิญและจัดการกับตัวกระตุน 
 3.2 การฝกทักษะตางๆ เชน ฝกทักษะการจัดการกับ
อารมณ และความเครียดที่เหมาะสม การฝกทักษะการ
แกปญหา โดยใหผูปวยทดลองแกไขปญหาที่ผานมา และ
ปญหาที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต การสงเสริมทักษะการปฏิเสธ 
เพื่อปองกันการกลับไปใชซ้ํา และสรางความมั่นใจในการใช
ชีวิตอยางปราศจากสารเสพติด 
 3.3 การดูแลและบําบัดในวิธีตางๆ และ/หรือรวมกับ
ทีมเครือขาย เชน การกระตุนพฤติกรรม (behavioral       
activation: BA) การใหคําแนะนําแบบสั้น (brief interven-
tion: BI) การบําบัดพฤติกรรมและความคิด (cognitive be-
havioral therapy: CBT) การใหคําปรึกษาครอบครัว (family 
counselling) การใหสุขศึกษา (health education) การ
บําบดัตามแนวคิดซาเทยีร (Satir model) เปนตน 
 สําหรับการดูแลผูเสพกัญชาระยะฟนฟูสมรรถภาพนี้
ถือวา เปนมิติของการปอง กันระดับตติยภูมิ  (tertiary      
prevention) เพื่อลดความเสื่อมสภาพ และความพิการ 
ปองกันการกลับเปนซ้ํา และเพิ่มความสามารถในการ
ชวยเหลือตนเอง แมวาการฟนฟูระดับตติยภูมิจะชวยลด

ผลกระทบตอผูปวยรายบุคคลได แตเพื่อใหเกิดผลกระทบ
ในระดับประชากรและลดจํานวนผูเสพรายใหมที่เพิ่มข้ึน
อยางตอเนื่อง พยาบาลจึงจําเปนตองขยายบทบาทไปสูการ
ปองกันระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิดวย 
 การปองกันระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 
เปนการสงเสริมสุขภาพจิต การสรางความตระหนักรู และ
การปองกันไมใหเกิดพฤติกรรมการใชกัญชาในกลุมเสี่ยง 
โดยหนาที่สําคัญของพยาบาล ไดแก การจัดกิจกรรมให
ความรูในโรงเรียน ศูนยเยาวชน และเวทีสาธารณะ เพื่อ
สรางคานิยมเชิงบวกในการปฏิเสธการใชสารเสพติด รวมถึง
การพัฒนาทักษะชีวิต เชน การตัดสินใจ การควบคุม
อารมณ และการคิดวิเคราะหเชิงบวก ผานกิจกรรมกลุม
หรือการใหคําปรึกษารายบุคคล27 สําหรับกลุมเด็กและ
เยาวชน พยาบาลยั งมีหนาที่ประเมินความเสี่ ยง ใน
ครอบครัว เชน ความสัมพันธในครอบครัว การเลี้ยงดู และ
พฤติกรรมของสมาชิก เพื่อนํามาพัฒนาแผนการพยาบาลที่
เนนการเสริมสรางความเขมแข็งของครอบครัว อีกทั้งยัง
รวมมือกับภาคีเครือขาย27 เชน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน (อสม.) ผูนําชุมชนและองคกรปกครองสวน
ทองถ่ินในการสื่อสารความเสี่ยงและรณรงคสรางการรับรู
เก่ียวกับผลกระทบของกัญชาอยางตอเนื่อง 
 การปองกันระดับทุติยภูมิ (secondary preven-
tion) เปนการคนหาผูมีพฤติกรรมเสี่ยงและผูที่เร่ิมใชกัญชา
ในระยะเร่ิมตน รวมถึงการใหความชวยเหลืออยางรวดเร็ว
เพื่อลดความรุนแรงของปญหาที่อาจพัฒนาเปนภาวะพึ่งพา
สารเสพติด โดยพยาบาลมีหนาที่ใชเคร่ืองมือคัดกรอง     
ความเสี่ ยง  เชน  ASSIST, 2Q, 9Q, หรือระบบ SBIRT 
(screening, brief intervention and referral to treat-
ment) ในการประเมินกลุมเปาหมาย เชน เยาวชนใน
สถานศึกษา กลุมวัยทํางาน หรือผูที่มีประวัติการใชสารเสพ
ติด เพื่อใหสามารถดําเนินการใหคําปรึกษาเบื้องตนและสง
ตอเขาสูระบบการบําบัดหรือจิตเวชอยางรวดเร็ว29  
 การขยายบทบาทพยาบาลทั้ง 3 ระดับการปองกันนี้
จะชวยสรางระบบการดูแลที่ครอบคลุมตอเนื่อง และยั่งยืน 
เพื่ อ รั บมื อ กับปญหา กัญชา ในประ เทศ ไทยอย า งมี
ประสิทธิภาพ 
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สรุปผล 
การฟ นฟู ผู ติ ด กัญชา เป นก ระบวนการที่ มี

ความสําคัญ เนื่องจากการเสพกัญชาสงผลกระทบทั้งดาน
สุขภาพกาย จิตใจ การดําเนินชีวิต และความสัมพันธทาง
สังคม การฟนฟูจึงมิใชเพียงการชวยใหผูปวยเลิกใชสารเสพ
ติดเทานั้น  แตยั งตอง เส ริมสรางทักษะชีวิต  จัดการ
ความเครียด ฟนฟูบทบาททางสังคม และลดการตีตราจาก
สังคม เพื่อใหผูปวยสามารถกลับมาใชชีวิตไดอยางมีคุณคา
และยั่งยืน พยาบาลจึงควรมีกระบวนการดูแลที่ครอบคลุม
ทั้งในสถานพยาบาลและชุมชนอยางตอเนื่อง โดยใน
สถานพยาบาล มีหนาที่ประเมินอาการถอนยา ดูแลการใช
ยา สนับสนุนดานอารมณ และวางแผนการฟนฟูอยาง
เหมาะสม สวนบริบทในชุมชนหรือนอกโรงพยาบาล 
พยาบาลต องประสานความร วมมื อ กับทีมสุ ขภาพ 
ครอบครัว และทีมสุขภาพอ่ืน ๆ เพื่อสนับสนุนการกลับคืน
สูสังคม ลดความเสี่ยงของการกลับไปใชสารซ้ํา ชวยให
ผูปวยรับมือกับการยอมรับและกลับคืนสูจากครอบครัวและ
สังคม โดยปราศจากการตีตรา เพิ่มโอกาสในการปรับตัว
อยางมีศักยภาพ พยาบาลควรตระหนักถึงความสําคัญของ
การดูแลที่ครอบคลุมทั้ง 3 ระดับการปองกัน เพื่อใหเกิดผล
กระทบเชิงบวกตอสุขภาพของประชาชนอยางยั่งยืน ทั้งนี้
ในทางปฏิบัติ ควรมีการจัดทําแนวทางปฏิบัติทางคลินิก
สําหรับพยาบาลโดยเฉพาะ จัดตั้งระบบการฝกอบรมดาน
การดูแลผูใชสารเสพติด และพัฒนาระบบติดตามผลลัพธ
การดูแลระยะยาวอยางตอเนื่อง ขอจํากัดของบทความนี้ 
คือยังมีงานวิจัยเชิงประจักษในบริบทไทยไมเพียงพอ จึงควร
มีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อประเมินประสิทธิผลและความ
คุมคาของการขยายบทบาทพยาบาลในแตละระดับการ
ปองกัน ซึ่งจะชวยเปนแนวทางสําคัญตอการกําหนด
นโยบายและพัฒนางานพยาบาลดานการดูแลผูเสพกัญชา
ในอนาคต 
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