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วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มีความปวดได้รับการจัดการความปวด อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 
 2. เพ่ือให้บุคลากรทางการพยาบาลใช้เป็นแนวทางในการประเมิน บันทึก และติดตามระดับความปวดของผู้ป่วย 
 

นโยบาย 
 บุคลากรทางการพยาบาลสามารถประเมินความปวดของผู้ป่วยและปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติในการจัดการความปวดอย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล ท้ังน้ีรวมถึงการสื่อสารใหผู้ป้่วยและญาติหรือผู้ดูแล เข้าใจและทราบถึงกระบวนการจัดการความปวด 
 

ขอบเขต 
 ใช้ในการดูแลผู้ป่วยมีความปวดอายุต้ังแต่ 14 ปี ข้ึนไป ที่มารับบริการในโรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า 
 

ค าจ ากัดความ 
 ความปวด (Pain) คือ ประสบการณ์เฉพาะบุคคลที่ท าให้เกิดความทุกข์ทรมาน เกิดร่วมกับการบาดเจ็บ โดยมีองค์ประกอบด้าน
ความรู้สึก อารมณ์และสงัคม 
 1. ความปวดเฉียบพลัน (Acute pain)คือความปวดเฉียบพลัน เป็นความปวดที่เพ่ิงเกิดข้ึน 
มีระยะเวลาของความปวดที่จ ากัด เป็นความปวดที่มีสาเหตุ เมื่อพยาธิสภาพหายไป อาการปวดก็หายไปด้วย ตัวอย่างเช่น ความปวด
แผลหลังผ่าตัด หรือหลงัอุบัติเหตุ 
 2. ความปวดเรื้อรัง (Chronic pain) หมายถึงความปวดที่ยาวนานกว่าระยะเวลาการสมานของเน้ือเย่ือที่ได้รับบาดเจ็บ 
บ่อยครั้งไม่สามารถบ่งชี้ถึงสาเหตุของความปวด มักมีอาการปวดอยู่นานเกินกว่า 3 เดือน 

3. การประเมินความปวด (Pain assessment) หมายถึงการรวบรวมข้อมูลความปวด เพ่ือแสดงถึงความรู้สึกที่ผู้ป่วยมีอยู่ใน
แต่ละช่วงเวลา เพ่ือให้มีความเข้าใจตรงกันทั้งผู้ป่วย แพทย์ และทีมการรักษาพยาบาล การประเมินความปวดมีหลายชนิด โดยทั่วไปมัก
ประเมินความรุนแรงของความปวด (Pain severity assessment) ซึ่งความรุนแรงน้ีจะเป็นข้อบ่งชี้ให้เห็นถึงความส าคัญและความ
เร่งด่วนของการรักษาผู้ป่วย นอกจากน้ียังมีผลต่อการเลือกใช้ยาด้วย 

การที่ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินความปวดของตนเองและให้ระดับความรุนแรง (Self-report) นับเป็นมาตรฐานที่ดีที่สุดในการ
ประเมินความรุนแรงของการปวดแต่ถ้าไม่สามารถประเมินความปวดด้วยตนเองได้ เช่น ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว  สื่อสารไม่ได้  ให้ใช้เครื่องมือที่
เป็นการสังเกตอาการ อาการแสดง สีหน้า และพฤติกรรม  
 4. การจัดการความปวด (Pain management) หมายถึง การบ าบัดโดยใช้ยาและไม่ใช้ยาเพ่ือบรรเทาหรือลดความปวดโดย
วิธีการเหมาะสมกับภาวะความปวดของผู้ป่วยแต่ละราย 
           5. Breakthrough pain ( BTP) หมายถึง ความปวดที่เกิดข้ึนระหว่างการให้ยาหรือปวดก่อนได้รับยามื้อต่อไปหรือความปวดที่
เกิดจากมีเหตุการณ์เกิดข้ึนจากปกติ เช่น การท าแผลเป็นต้น 
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หน้าที่ความรับผดิชอบ 
พยาบาล  
   1. ประเมินระดับความปวด 
 2. จัดการความปวดและให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความปวด 
 3. บันทึกการประเมินและการจัดการความปวด 
ผู้ช่วยพยาบาล/นายสบิพยาบาล 

  1. ประเมินระดับความปวด 
  2. ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความปวดตามการมอบหมายและการก ากับดูแลของพยาบาล 

 

เครื่องมือในการประเมินความปวด 
  1. Numerical Pain Rating Scale (NRS) ใช้กับผู้ปว่ยที่เข้าใจความหมายของตัวเลข และสามารถประเมินความปวดเป็น
ตัวเลขได้โดยมีความหมายดังน้ี 
  0        =   ไม่ปวดเลย 
  1-3     =   ปวดน้อย 
  4-6     =   ปวดปานกลาง 
  7-9     =   ปวดมาก 
  10      =   ปวดมากที่สุด 

 
 

 
 
 

 
 
2. Wong Baker FACES Pain Rating Scale (F) ใช้ในผู้ป่วยที่ไม่เข้าใจและไม่สามารถสื่อสารเป็นตัวเลขได้ โดยเฉพาะในเด็ก

เล็กที่ยังสื่อสารได้ไม่ดีพอ จ าเป็นต้องก าหนดเกณฑ์ในวัด เหมาะกับการใช้ในผู้ป่วยเด็ก >3 ปี หรือในเด็กบางกลุ่ม เช่น cognitive 
developmental delay ที่ร่างกายอาจเป็นเด็กโต แต่พฤติกรรมและกระบวนการคิดยังเป็นแบบเด็กเล็ก ( cognitive-physical 
mismatch) ผู้ดูแลสามารถรู้ได้ว่าเด็กมีความเจ็บปวดเกิดข้ึนโดยพิจารณาเลือกหน้าตามความรุนแรงของการปวด โดยมีความหมายดังน้ี  
  0     =    ไม่ปวดเลย 
  2     =    ปวดเล็กน้อย 
  4     =    ปวดปานกลาง 
  6     =    ปวดค่อนข้างมาก 
  8     =    ปวดมาก 
  10   =    ปวดมากท่ีสุด 
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 3. Behavior Pain Scale (BPS) การประเมินความปวดจากการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถบอก
ระดับความปวดได้ด้วยตนเอง  ผู้ป่วยวิกฤต หรือผู้ป่วยที่ระดับความรู้สึกตัวน้อยลง ใช้การสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยแล้วให้คะแนนในแต่
ละช่องรวมเป็นผลรวม การแปลผล      
     3            =     ไม่ปวด         
     4 – 6       =     ปวดเล็กน้อย 
     7 – 9       =     ปวด ปานกลาง 
     10 – 12    =    ปวดมากจนถึงมากท่ีสุด 
     ถ้าคะแนนต้ังแต่  7  ต้องมี Intervention      
 

 Behavior Pain Scale (BPS) 
ผู้ป่วยที่ On Ventilator 

การสังเกต การตีความ คะแนน 
สีหน้า (Facial expression) สีหน้าผ่อนคลาย สงบ หลับ 1 
 ใบหน้าแสยะ ขมวดคิ้ว 2 
 คิ้วขมวด  เม้มริมฝีปาก หลับตาหางตาย่นเล็กน้อย 3 
 คิ้วขมวดเกือบติดกัน เม้มมุมปากแน่น 4 
การเคลื่อนไหว (Upper limbs) ไม่มีการเคลื่อนไหว 1 
 มีการเคลื่อนไหวเล็กน้อย  เคลื่อนไหวในแนวราบ 2 
 เคลื่อนไหวรุนแรง น้ิวงองุ้ม หรือเกร็งแขนขา 3 
 เกร็งทั้งตัว 4 
การหายใจ (Ventilation)  หายใจตามเครื่องช่วยหายใจ 1 
 มีอาการไอ พร้อมกับมีการเคลื่อนไหวร่างกาย 2 
 หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจบ้าง 3 
 ต่อต้านเครื่องช่วยหายใจ 4 
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ผู้ป่วยที่ไม่ได้ On Ventilator 
การสังเกต การตีความ คะแนน 

สีหน้า (Facial expression) สีหน้าผ่อนคลาย สงบ หลับ 1 
 ใบหน้าแสยะ ขมวดคิ้ว 2 
 คิ้วขมวด  เม้มริมฝีปาก หลับตาหางตาย่นเล็กน้อย 3 
 คิ้วขมวดเกือบติดกัน เม้มมุมปากแน่น 4 
การเคลื่อนไหว (Upper limbs) ไม่มีการเคลื่อนไหว 1 
 มีการเคลื่อนไหวเล็กน้อย  เคลื่อนไหวในแนวราบ 2 
 เคลื่อนไหวรุนแรง น้ิวงองุ้ม หรือเกร็งแขนขา 3 
 เกร็งทั้งตัว 4 
การหายใจ (Ventilation)  หายใจสงบ ราบเรียบ 1 
 มีอาการไอ หายใจติดขัด ไอ 2 
 หายใจไม่สม่ าเสมอ ปีกจมูกบานเล็กน้อย 3 
 กระสับกระส่าย หายใจแรงเร็ว ด้ินไปมา 4 

 
  4. Critical care Pain Observation Tool (CPOT) เป็นเครื่องมือที่มีความเท่ียงตรงและความเชื่อมั่นสูง เหมาะสมกับผู้ป่วย
ที่สื่อสารไม่ได้หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้คะแนนความปวดได้เช่น ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่มีความรู้สึกตัวลดลง ผู้ป่วยที่ได้รับยา
ท าให้ง่วงซึม (sedation) และผู้ป่วยที่ได้รับการผูกยึดCPOTได้ถูกน ามาใช้อย่างแพร่หลายทั้งในผู้ป่วยผ่าตัดและไม่ผ่าตัด แบ่งการสังเกต
พฤติกรรมเป็น 4 หมวด คือ การแสดงออกทางสีหน้า การเคลื่อนไหวของร่างกาย การเกร็งของกล้ามเน้ือ การหายใจสอดคล้องกับเครื่องช่วย
หายใจ แต่ละหมวดมี 0-2 คะแนน คะแนนรวมต่ าสุดคือ 0 สูงสุดคือ 8 โดยแปลผลดังน้ี 1-2 = ปวดระดับเล็กน้อย , 3-5 = ปวดระดับปาน
กลาง , 6-8 = ปวดระดับรุนแรง 

Indicator Score  Description 
Facial expression 
(การแสดงออกทางสีหน้า) 

Relaxed, neutral 0 ไม่มีความดึงเครียดที่สังเกตได้บนใบหน้าผู้ป่วย 
Tense 1 ใบหน้าแสดงความเครียด เช่น หน้านิว คิ้วขมวด (หรือมีการ

เปลี่ยนแปลง เช่น มีน้ าตาไหลเวลาที่ท าหัตถการที่ท าให้เกิดการ
ปวด) 

Grimacing 2 มีอาการแสดงของ 2 ข้อที่กล่าวมาแล้ว ร่วมกับมีอาการปิดตา
แน่น (อาจมีอาการอ้าปาก หรือกัดท่อช่วยหายใจถ้าผู้ป่วยใส่ท่อ
หายใจอยู่) 

Body movements (การเคลื่อนไหวร่างกาย) Absence of 
movements/normal 
position 

0 ผู้ป่วยอยู่น่ิงไม่เคลื่อนไหว หรืออยุ่ในท่าปกติ 

Protection 1 ผู้ป่วยเคลื่อนไหวอย่างช้าๆ อย่างระมัดระวัง พยายามเอ้ือมมือไป
สัมผัสต าแหน่งที่รู้สึกเจ็บปวด 

Restlessness/Agitation 2 ผู้ป่วยพยายามดึงท่อช่วยหายใจ พยายามลุกขึ้นน่ังบนเตียง ปัด
ป่ายแขนขาไม่ท าตามค าสั่ง พยายามลุกออกจากเตียง 
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Sedation score (ระดับความง่วงซึม) ใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม Strong opioids โดยมีความหมายดังน้ี 
 0    =     ต่ืนรู้สึกตัวดี 
 1    =     ง่วงเล็กน้อย  ถ้าปลุกแล้วต่ืนง่าย 
 2    =     ง่วงซึม หลับเกือบตลอดเวลา ปลุกแล้วต่ืนง่ายแต่ไม่อยากพูดคุยตอบโต้ 
 3    =     หลับตลอดเวลา ปลุกไมต่ื่นหรือต่ืนยาก 
 S    =     นอนหลับปกติ 

  

แบบบันทึกทางการพยาบาล 
 1. Monitoring record /Critical care record (ส าหรับหอผู้ป่วยวิกฤต) ต้องมีการบันทึกระดับความปวด  อย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง 
 2. Vital signs graphic record   
            3. วิธีปฏิบัติในการประเมินและบันทึกระดับความปวด 
 
 
 
 
 
 

Muscle tension(ความตึงตัวของกล้ามเน้ือ) Relaxed 0 ไม่มีการต่อต้านของผู้ป่วยขณะช่วยผู้ป่วยเคลื่อนย้ายแบบ 
Passive (เช่น พลิกตัว) 

Tense rigid 1 มีการต่อต้านของผู้ป่วยขณะช่วยผู้ป่วยเคลื่อนไหวแบบ passive 
Very Tense or rigid 2 มีการต่อต้านที่รุนแรงของผู้ป่วยขณะช่วยผู้ป่วยเคลื่อนไหวแบบ 

passive หรือพยาบาลไม่สามารถช่วยผู้ป่วยเคลื่อนไหวได้ส าเร็จ 
เพราะผู้ป่วยต้านแรงพยาบาลอย่างมาก 

Vocalization  
(การออกเสียง กรณีผู้ป่วยไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ) 

Talking in normal 
tone or no sound 

0 ผู้ป่วยพุดด้วยน้ าเสียงปกติ หรือไม่พูด 

Sighing, moaning 1 ผู้ป่วยถอนหายใจ หรือออกเสียงครวญคราง 

Crying out, sodding 2 ผู้ป่วยร้องไห้ หรือสะอึกสะอ้ืน 

Compliance with  
Ventilator (การยอมตามเคร่ืองช่วยหายใจ) 

Tolerating ventilator 
or movement 

0 ผู้ป่วยหายใจตามเคร่ืองได้ดี ไม่มีสัญญาณเตือนของเคร่ืองช่วย
หายใจ  

Coughing but 
tolerating 

1 ผู้ป่วยไอ มีสัญญาณเตือนของเคร่ืองช่วยหายใจดังขึ้นแต่
สัญญาณเตือนหยุดไปได้เองโดยไม่ต้องการการแก้ไข 

Fighting ventilator 2 ผู้ป่วยหายใจไม่สัมพันธ์กับเคร่ืองช่วยหายใจ มีการติดขัดของการ
ระบายอากาศ สัญณาญเตือนของเคร่ืองช่วยหายใจดังขึ้น
บ่อยคร้ัง 

Total  8  
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ขั้นตอนการปฏิบัติ  
       1. การประเมินความปวด 
 1.1 พยาบาลให้ความรู้ในการประเมินความปวดกับผู้ป่วยและญาติ โดยอธิบายวัตถุประสงค์ ความหมายของการประเมิน       
ตามข้ันตอนดังน้ี 

ข้ันที่ 1  แสดงเครื่องมือให้ดู และบอกวัตถุประสงค์ของการใช้ 
ข้ันที ่2  อธิบายถึงส่วนประกอบของเครื่องมือ 
ข้ันที่ 3  ท าความเข้าใจเก่ียวกับ Pain conceptตามค าจ ากัดความ 
ข้ันที่ 4  ทดสอบความเข้าใจผู้ป่วย 
ข้ันที่ 5  ให้ผู้ป่วยทดลองใช้เครื่องมือและบอกระดับความปวด 
ข้ันที่ 6  ต้ังเป้าหมายในการจัดการความปวดร่วมกันโดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมว่าจะจัดการความปวดด้วยวิธีใด 

 1.2  เลือกใช้เครื่องมือวัดความปวด (Pain scale) ซึ่งมี 4 แบบ คือ  
  1.2.1. Numeric Pain Rating Scale (N) ใช้กับผู้ป่วยที่เข้าใจความหมายของตัวเลขและสามารถประเมินความปวด
เป็นตัวเลขได้เช่นใช้กับผู้ใหญ่ หรือเด็กที่มีอายุมากกว่า 6 ปีข้ึนไป  
  1.2.2. Wong Baker FACES Pain Rating Scale (F) ใช้ในผู้ป่วยที่ไม่เข้าใจและไม่สามารถสื่อสารเป็นตัวเลขได้เช่น  
ใช้กับเด็ก 
   1.2.3. Behavior Pain Scale (BPS) ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถบอกระดับความปวดได้ด้วยตนเองผู้ป่วยวิกฤต หรือ 
ผู้ป่วยที่ระดับความรู้สึกตัวน้อยลง 
  1.2.4. Critical care Pain Observation Tool (CPOT) เป็นเครื่องมือที่ความเหมาะสมกับผู้ป่วยที่สื่อสารไม่ได้หรอื
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้คะแนนความปวดได้ เช่น ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่มีความรู้สึกตัวลดลง ผู้ป่วยที่ได้รับยาท าให้ ง่วงซึม 
(sedation) และผู้ป่วยที่ได้รับการผูกยึด  
         1.3 ประเมินความปวดพร้อมการวัดสัญญาณชีพ หลังท าหัตถการ หรือเมื่อผู้ป่วยบอกปวด รวมทั้งก่อนและหลังการจัดการ
ความปวดทุกครั้ง 
   1.4  กรณีใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Strong opioidsต้องประเมิน Sedation score (ระดับความง่วงซึม) ทั้งก่อนและหลังได้รับยาทุก
ครั้ง จะให้ได้เมื่อ Sedation score 0-1 เท่าน้ัน 
 

หมายเหตุ : แนวทางปฏิบัติกรณี Sedation score ≥2 +RR < 10/min ปฏิบัติดังน้ี 
 1. รายงานแพทย์ทันที 
 2. เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง อาจให้นอนตะแคงหากไม่มีข้อห้าม 
 3. ให้ออกซิเจนตามการรักษา 
 4. สังเกตอาการ ติดตามสัญญาณชีพอย่างต่อเน่ือง และให้งดยามื้อต่อไป รอจนกว่า Sedation Score < 2 และ RR > 10/min 
 5. เตรียมอุปกรณ์ใส่ท่อช่วยหายใจให้พร้อมและอาจพิจารณาให้ยา Naloxone ครั้งละ 0.1 mg IV  (Stock ยา ตามภาคผนวก จ)
และลดขนาดยา Opioids ลง 25% ในครั้งต่อไป (ตามการรักษาของแพทย์) 
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2. การจัดการความปวด 
 แบ่งเป็น 2 วิธี  คือ 

1. การจัดการความปวดโดยใช้ยา 
2. การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา 

 2.1. การจัดการความปวดโดยใช้ยา 
  มียาท่ีใช้มี 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ 
  2.1.1  ยาชาเฉพาะที่ (Local anesthetic drugs) โดยการฉีดที่แผลผ่าตัดLocal infiltration, Peripheral nerve 
block และ Epidural analgesia 
  2.1.2  ยาแก้ปวด (Analgesic drugs) สามารถบริหารได้หลายวิธี เช่น การรับประทาน ฉีดเข้ากล้ามเน้ือ ฉีดเข้าใต้
ผิวหนังแปะผิวหนัง ฉีดเข้าหลอดเลือดด า หยดต่อเน่ืองเข้าหลอดเลือดด า และ Epidural / Spinal injection หรือ Infusion             
แบ่งได้ดังน้ี 
  1) Non-opioid analgesic drugs ประกอบด้วย Acetaminophen และ Nonsteroidal Anti-Inflammatory 
Drugs (NSAIDs) การบริหารยากลุ่ม NSAIDs เช่น Diclofenac, Piroxicam, Tenoxicam และ Parecoxib  
  2) Opioid analgesic drugs แบ่งเป็นยากลุ่ม Weak opioids เช่น Codeine, Tramadol และ Strong opioids 
เช่น Morphine, Pethidine, Fentanyl เป็นต้น(ภาคผนวก ค:การบริหารยา Opioids ทางหลอดเลือดด า) 
  3) Adjuvant analgesic drugs ยาแก้ปวดกลุ่มอื่นๆ ได้แก่ยาในกลุ่มAnxiolytic, Antihistamine, Corticosteroid , 
Antipsychotic, Anticonvulsant และ Antidepressant ซึ่งยากลุ่มนี้เมื่อน ามาใช้ร่วมกับยาแก้ปวดแล้วท าให้สามารถแก้ปวดได้ดีข้ึน ลด
ปริมาณการใช้ยาแก้ปวดลง และท าให้ผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยาแก้ปวดน้อยลง 
 2.2 การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา 

 การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาอาจใช้ร่วมกับการใช้ยาบรรเทาปวดหรือประยุกต์ใช้บรรเทาความปวด เป็นการ
เพ่ิมประสิทธิภาพของยาบรรเทาปวด และลดการใช้ยาบรรเทาปวด ได้แก่ 

2.2.1  การลดความวิตกกังวลโดยให้ความรู้และข้อมูลแก่ผู้ป่วย/ญาติ  
  2.2.2  การใช้เทคนิคผ่อนคลาย (Relaxation technique) เช่น การท าสมาธิ ฟังธรรมะ การหายใจเข้า-ออกลึกๆช้าๆ
การเบี่ยงเบนความสนใจ (Distraction) เช่น การดูโทรทัศน์ อ่านหนังสือ ฟังดนตรี ฟังเรื่องข าขันและการเล่นเกมส์ 

  2.2.3 การจัดท่าผู้ป่วย (Positioning) หรือจัดท่าทางขณะที่ท ากิจกรรมต่างๆ เพ่ือลดการยืดขยายของกล้ามเน้ือที่
มากเกินไป  
   2.2.4  การนวด (Massage) ชว่ยลดความตึงเครียดของกล้ามเน้ือและหลอดเลือดขยายตัวท าให้การไหลเวียนโลหิต
ไปเลี้ยงกล้ามเน้ือมากข้ึน       
   2.2.5 การสัมผัส (Touching) การสัมผสัด้วยความต้ังใจและสนใจเป็นการสื่อถึงการสร้างความมั่นใจ ความอบอุ่นใจ
ต่อผู้ที่ได้รับการสัมผัส ช่วยลดความวิตกกังวล  

  2.2.6 การใช้ความร้อนหรือความเย็น เช่น Heating pad, Warming towel, Cold-Hot pack ประคบลงบนผิวหนัง
ที่มีอาการปวดหรือรอบๆ บริเวณที่ปวด  

หมายเหตุ : กรณีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดดูแนวทางการจัดการความปวดหลังผ่าตัด (ภาคผนวก ข) 
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3. การดูแลหลังการจัดการความปวด 
 ผู้ป่วยปวดทุกรายได้รับการประเมินระดับความรุนแรงของความปวด เป็นสัญญาณชีพตัวที่ 5 (pain as the fifth vital 
sign)ภายหลังจัดการความเจ็บปวดแล้วต้องติดตามประเมินผลของการจัดการความปวดซ้ าและติดตามเฝ้าระวังผลข้างเคียงหรือ
ภาวะแทรกซ้อนจากการจัดการความปวด ดังน้ี 
  3.1 ที่ได้รับการจัดการความปวดโดยใช้ยา ประเมินระดับความปวดตามระยะเวลาดังน้ี 

  3.1.1 ประเมินภายหลังได้รับยาฉีดเข้าหลอดเลือดด าประมาณ 15 นาที 
  3.1.2 ประเมินภายหลังได้รับยาฉีดเข้ากล้ามเน้ือประมาณ 30 นาที 
  3.1.3 ประเมินภายหลังได้ยารับประทานประมาณ 1 ชั่วโมง 
  3.1.4 ประเมินภายหลังได้รับ opioidsทาง Epidural / Spinal ทุก 4 ชั่วโมง ภายใน 24 ชั่วโมงแรก 

  3.2 สังเกตติดตามอาการข้างเคียงของยาแก้ปวดแต่ละชนิด  
3.2.1 ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม opioids ให้เฝ้าระวัง อาการคลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก ง่วงซึม หรือการกดการหายใจ 

3.2.2 ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ให้เฝ้าระวังผลข้างเคียงต่อไต ตับ ทางเดิน

อาหาร หัวใจและหลอดเลือด การมีเลือดออกง่ายและการแพ้ยา 

3.3 ผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา ประเมินระดับความปวดภายหลังการจัดการความปวดโดยพิจารณาตาม
ความเหมาะสมในแต่ละกิจกรรม 

4. การบันทึก  
  บันทึกระดับความปวดและการจัดการความปวดลงในแบบบันทึกทางการพยาบาล ดังน้ี 
            4.1 กรณีผู้ป่วยนอก 
  บันทึกระดับความปวดใช่ช่องที่ก าหนดให้ ใน OPD slip card      
 4.2 กรณีผู้ป่วยใน บันทึกดังน้ี 
 4..2.1 Monitoring recordบันทึกระดับความปวด (Pain score) ลงในช่อง Pain score โดยลงบันทึกเป็นตัวเลขที่ประเมิน
ได้ในช่องเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคือ 
                   ลงบันทึก  N       =   เมื่อใช ้Numerical pain rating scale  
    ลงบันทึก  F        =   เมื่อใช้ Faces pain rating scale 
      ลงบันทึก  BPS    =   เมือ่่ใช้ Behavior pain scale 
                     ลงบันทึก  CPOT  =   เมือ่่ใช้ Critical care pain observation tool 
 4.2.2 Vital signsgraphic record (ใบจุดปรอท) 
  4.2.2.1 จุดค่าระดับความปวด (Pain score) ลงบนเส้นที่ตรงกับตัวเลข บริเวณกึ่งกลางระหว่างช่องช่วงเวลา และ
ลากเส้นต่อจุดด้วยปากกาสีน้ าเงินในช่อง Pain Intensity ใน Vital signs graphic record (ใบจุดปรอท) ทั้งน้ีได้ก าหนดเครื่องชี้วัด
ความปวดไว้ไม่เกิน 3 โดยได้ขีดเส้นสีแดงก ากับไว้ BPS คะแนนเกิน 10 คะแนนให้ระบุเป็นตัวเลขแทน 

4.2.2.2 การลงบันทึก การจัดการความปวด (Pain management) ใน Vital signs graphic record โดยท าเครื่องหมาย 
    ในช่อง Pain management  ดังน้ี 

  ในช่อง  Y (Yes) หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการจัดการความปวดด้วยยา 
  ในช่อง  N (No) หมายถึง ผู้ป่วยไม่ได้รับการจัดการความปวดด้วยยา 
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 4.3 ก าหนดปัญหา“Pain” ใน Focus list เมื่อประเมนิ Pain score ได้ > 3 โดยบันทึกใน Nursing progress note แบบ 
AIE (Assessment Implement Evaluation) คือ การประเมินระดับความปวด การจัดการความปวดโดยใช้ยาและไม่ใช้ยา และผลลัพธ์
ที่ได้ โดยลงบันทึกลักษณะการปวด ต าแหน่งที่ปวด ระยะเวลาการปวด พฤติกรรมที่แสดงออก ให้ลงบันทึกความปวดที่ประเมินได้เป็น
ตัวเลข ก่อนและหลังการได้รับการจัดการความปวด  
 
5. การเตรียมยาแก้พิษ (Antidote)  
  ในหอผู้ป่วยหรือหน่วยงานที่ต้องใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Strong opioids(Morphine, Pethidine และ Fentanyl ต้อง
เตรียมยาแก้พิษได้แก่Naloxoneให้พร้อม(หน่วยที่จัดเก็บยาภาคผนวก ง) 
 
การให้ค าแนะน าก่อนจ าหน่ายเพือ่การจัดการความปวดอย่างต่อเน่ือง 

1. ทบทวนซ้ าเรื่องการประเมินความปวด 
2. แนะน าการใช้ยาบรรเทาปวด 

  2.1 ก่อนใช้ยาให้ตรวจสอบชนิด ขนาดของยา วิธีการใช้ และเวลาให้ถูกต้อง 
  2.2 อธิบายวัตถุประสงค์ของการใช้ยาแต่ละตัว เช่น ยาออกฤทธ์ิระยะยาว รับประทานตามแพทย์สั่ง  
ยาออกฤทธ์ิระยะสั้นใช้เมื่อมีอาการปวด และยาระงับปวดที่ช่วยเสริมฤทธ์ิยาแก้ปวด 
  2.3 แนะน าการสังเกตอาการข้างเคียงจากยาแก้ปวด พร้อมทั้งวิธีการป้องกันหรือลดอาการข้างเคียง เช่น อาการ
ท้องผูก วิงเวียน อาเจียน ง่วง ปวดท้อง หรือ ปัสสาวะล าบาก 

3. แนะน าวิธีการบรรเทาความปวดโดยไม่ใช้ยา ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละโรคและแต่ละราย และระดับของความเจ็บปวด 
เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด แนะน าการใช้ความเย็นบรรเทาปวด การจัดท่าหรือยกแขน ขาข้างที่ปวดสูงเพ่ือลดอาการปวด  บวม โดย
ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการเลือกใช้ 

4. หากไม่สามารถความคุมอาการปวดได้ ควรมาพบแพทย์ 
 

เคร่ืองชี้วัด 
1. ร้อยละของการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการจัดการความปวด 5 ข้ันตอน เป้าหมาย≥ ร้อยละ90 

2. ความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดเป้าหมายระดับมาก-มากท่ีสุด เป้าหมาย≥ร้อยละ 90 
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เอกสารอ้างอิง 

      ๑. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน).เป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย ของประเทศไทย 

พ.ศ. ๒๕๖๑.กรุงเทพฯ. บริษัทเฟมัส แอนด์ ซัคเซสฟูล; ๒๕๖๑ 

      ๒. สุปรานี นิรุตติศาสตร์, ปรีดา ทัศนประดิษฐ์. สาระส าคัญในการจัดการความปวด. กรุงเทพฯ: บริษัทอมรินทร์พริ้นต้ิง 

แอนพับลิชชิ่ง จ ากัด (มหาชน); ๒๕๕๙ 

       ๓.  ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยร่วมกับสมาคมการศึกษาความปวดแห่งประเทศไทย. แนวทางการระงับ 

ปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด ฉบับที่ ๒. ๒๕๖๒ 
 
 
  ประกาศ   ณ   วันที่      20 กันยายน  พ.ศ. 2562 
 
  

 พ.อ.หญิง 

          ( ศิริวรรณ  มั่นศุข ) 
                      ผอ.กพย.รพ.รร.6 
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    แนวทางปฏิบัติทางการพยาบาล เพือ่จัดการความปวด กพย.รพ.รร.6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
หมายเหตุ: ผู้ป่วยที่ได้รับ strong opioid ( Morphine , Pethidine , Fentanyl) ต้องประเมิน Sedation score ก่อนและหลังให้ยาโดย
ให้ยาเมื่อ  Sedation score 0-1 เท่าน้ัน 

ผู้ป่วยรับใหม่/รับย้าย/เมื่อปวด 

พยาบาลประเมินคะแนนความปวด ผู้ป่วยแรกรับทุก
รายบันทึกใน Nursing admission database , 
Monitoring record , vital signs graphic record , 
focus list , Nursing progress note 

ต้องการ 

การจัดการความปวด 

Mild pain ระดับ ≤ 3 

Severe pain ระดับ ≥7 
7 

Moderate pain ระดับ > 3-6 

การจัดการความปวด 

แบบไม่ใช้ยา 

การจัดการความปวด 

แบบใช้ยา 

อาการปวดลดลง 

ประเมินซ้ า ตามเวลา Check V/S 
และ หลังให้การบ าบัดรักษา โดยหลัง
ฉีด IV 15 นาที,หลงัฉีด IM 30 นาที 

หลังรับประทาน 1 ชั่วโมง 

จัดการอาการปวดได้ 
ประเมินซ้ า  

บันทึก รายงานแพทย์ 

Pain management 
Discharge plan 

ใช ่

ไมใ่ช ่

ใช่ 

ไมใ่ช ่

ไมใ่ช ่

ใช ่

ภาคผนวก ก 
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ภาคผนวก ข 
แนวทางการระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด 
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Acute postoperative neuropathic pain 
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การบริหารยา Opioid ทางหลอดเลือดด าแบบคร้ังคราวจนได้ผลระงับปวด (IV Titration) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก  ค 
            Opioid                                           ( IV Titration ) 

 
                                 

                 5 

 

                       
                                 

                 5 

 

RR > 10/min 

score < 2 Sedative 

      Hypotension 

              

            

     <3         15 min 

     < 70    

       

Pain score ≥ 7 

       

Pain score ≥ 7 

      1   .       0.5   . 

      2   .       1   . 

    5      

       

            

 

       

 

       

 

       

 

       

 

    

    

    

    
    

         

            morphine      1   /  , pethidine            10   /  . 

1. RR = respiratory rate                 10      /                                 

2. Sedation score (0 – 3 : 0 =             , 1 =              ,2 =                       , 3 =             , S =            ) 

3.                                     TASP (           1)                            

              ,          Sedation score <2 , RR > 10/min ,                     Naloxone         0.1 mg IV 

4.                                                    non – opioid                                                
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           opioid                         ( IV around the clock ) 

 

 

 

  

                             

                       

     Pain score > 4 

RR > 10 /min , Sedation score < 2 

      Hypotension 

                        

                   

          5 – 10 min 

RR > 10 /min , Sedation score < 2 

      Hypotension 

                       

     Pain score > 4 

                BTP             

                        3 

 

การบริหารยา opioid ทางหลอดเลือดด าแบบตามเวลา (IV around the clock) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 
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ภาคผนวก จ 

หน่วยที่มี Antidote ของ Morphine (Narcan) 

ล าดับ หน่วยที่มี Narcan จ านวน หน่วยที่ต้องการใช้ยา 

1. ER 4 อบ.4 อบ5ชาย อบ5หญิง ICU-T 

   2. มวก. 4 1 มวก.5 มวก.6 

3. วฟ. 4 1  

 4. วฟ. 5 1  

 5. ศด. 3 1  

 6. 8/3 ENT 1 8/3ตา 

 7. สย. 90/5 1 สย. 90/6 สย. 90/7 

 8. ห้องคลอด 3 สูติฯ4 สูติฯ5 สูติฯ6 นรีฯ7 

 9. PICU 1 PCCU กุมาร4 กุมาร5 กุมาร6 กุมาร7 

10. NICU 1  

11. CCU 1  

12. Semi-CCU 1  

13. ICU-M 2 2 หอผู้ป่วยอายุรกรรมทุกหอผู้ป่วย และ 20/2 

14. OR ศัลยกรรม 3 ICU-S ICU-CVT 

15. 14/2 1 12/1 12/2 13/1 14/1 

16. ห้องยาฉุกเฉิน 3 ทุกหน่วย 

 


