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APPENDIX B 
 

Brief Pain Inventory (BPI) 
                      ID…… 

 
 

สวนที่  2  แบบสอบถามความรุนแรง ลักษณะอาการปวด   
 

1) ในชีวิตที่ผานมา ทานคงจะเคยมีประสบการณของการปวดในลักษณะตาง ๆ มาบางแลว เชน 

ปวดศีรษะ, ปวดฟน, หรือ อาการปวดเคล็ด ขัดยอก  ในขณะนี้ ทานมอีาการปวดในลักษณะอื่น ๆ 

ที่พิเศษ นอกเหนือไปจากอาการปวดโดยทั่วไปที่ไดกลาวถึง … 

(ถาตอบวา “มี” กรุณาอธบิายลักษณะอาการปวดของทาน) 

 

    1. ม ี   2. ไมม ี

  ………………………………………………………………………… 

 

 2) ตามรูปตอไปนี้ กรุณาระบุตําแหนงบนรางกายที่ทานรูสึกปวดโดยใชเครื่องหมาย กากบาท (X) 
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 3) กรุณาวงกลมลงบนตัวเลขเพื่อประเมินระดับอาการปวดที่ทานรูสึกวารุนแรง มากที่สุด  ใน

ระยะเวลา 24 ชั่วโมงที่ผานมา 

 

   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีอาการปวด           ปวดมากที่สุด 

  

4) กรุณาวงกลมลงบนตัวเลขเพื่อประเมินระดับอาการปวดที่ทานรูสึกวารุนแรง นอยที่สุด  ใน

ระยะเวลา 24 ชั่วโมงที่ผานมา 

 

   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีอาการปวด           ปวดมากที่สุด 

 

 5) กรุณาวงกลมลงบนตัวเลขเพื่อประเมินระดับอาการปวด โดยเฉลี่ย  ของทาน 

 

   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีอาการปวด           ปวดมากที่สุด 

 

 6) กรุณาวงกลมลงบนตัวเลขเพื่อประเมินระดับอาการปวดที่ทานรูสึกอยูในขณะนี้ 

 

   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีอาการปวด           ปวดมากที่สุด 

 

7) ขณะนี้ทานไดรับการบําบัดรักษาอาการปวดดวยวิธีใด กรุณาระบุวิธีการรักษา, ชื่อยา และขนาด

ที่ใช  

......................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................... 

     8) ใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา วิธีการที่ทานใชบําบัดอาการปวดชวยทําใหทานรูสึกบรรเทาอาการปวด

ไดมากนอยเพยีงใด กรุณาประเมินและเลือกวงกลมลงบนตัวเลข 
   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

              ไมชวย                   บําบัดอาการปวดได 

  บรรเทาอาการเลย               อยางมีประสิทธิภาพที่สุด 
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 9) กรุณาวงกลมลงบนตัวเลขเพื่อประเมินวา   ใน 24 ชัว่โมง ที่ผานมา อาการปวดนั้นได รบกวน 

การดําเนินชีวิตประจําวันของทานในดานตาง ๆ มากนอยแคไหน  

 

  A.    กจิกรรมโดยทั่วไป 

 

   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีผลกระทบเลย          มีผลกระทบอยางมากที่สุด 

 

  B. อารมณ 

 

   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีผลกระทบเลย          มีผลกระทบอยางมากที่สุด 

 

  C.   ความสามารถในการเดิน 

 
   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีผลกระทบเลย          มีผลกระทบอยางมากที่สุด 

 

  D.   งานประจาํวัน  (ทั้งงานประจํานอกบานและงานบาน) 

 
   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีผลกระทบเลย          มีผลกระทบอยางมากที่สุด 

 

  E.   ความสัมพนัธกับผูอื่น 

 

   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีผลกระทบเลย          มีผลกระทบอยางมากที่สุด 

 

  F.   การนอนหลับ 

 
   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีผลกระทบเลย          มีผลกระทบอยางมากที่สุด 
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  G.   ความสุขในชีวิตประจาํวนั 

 
   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีผลกระทบเลย          มีผลกระทบอยางมากที่สุด 

   

 10)  อาการตาง ๆ ตอไปน้ี ที่ทานกําลังประสบมีสภาวะเชนไร 

 

  A.   งวงเซื่องซมึ 

 
   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีอาการ                       มีอาการรุนแรงมากที่สุด 

 

  B.   คลื่นไส 

 

   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีอาการ                       มีอาการรุนแรงมากที่สุด 

 

  C.   อาเจียน 

 

   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีอาการ                       มีอาการรุนแรงมากที่สุด 

 

  D.   ทองผูก 

 
   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   ไมมีอาการ                       มีอาการรุนแรงมากที่สุด 
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