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ความส าคญัของ SOS score 

(Search Out Severity Score) 

• ใชเ้ป็นเครือ่งมอืคดักรอง ตดิตามอาการผูป่้วย และเพือ่วาง
แผนการดแูลผูป่้วยทีต่อ้งเฝ้าระวงั เป็นเครือ่งมอืทีพ่ฒันา 
เพือ่ใหเ้ขา้กบับรบิทการท างานและมคีวามแมน่ย ามากขึน้ เป็น
การประเมนิสญัญาณเตอืนก่อนเขา้สูภ่าวะวกิฤต 



วตัถปุระสงคก์ารประเมินผูป่้วย โดยใช ้SOS Score 

1. เพ่ือช่วยในการประเมินอาการ 

2. เพ่ือช่วยในการคดักรองผูป่้วย และแยกประเภทความรนุแรง 

3. เพ่ือให้ผูป่้วยได้รบัการวางแผนการดแูลอย่างเหมาะสม 



Early Detection ในผูป่้วยที่มีอาการทรุดลง 
 

ผูป่้วยทีม่อีาการทรุดลงในโรงพยาบาล 

• Nosocomial Sepsis (การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล) : VAP,CABSI,bed sore  

• Worsening of pre-exist condition (อาการแยล่งจากภาวะเดมิทีม่ยีู)่ : Ongoing  

    sepsis , heart failure  

• Acute MI  

• Acute PE  

• Others eg.iatrogenic (หนูไมไ่ดต้ ัง้ใจ) 



Background and rationale 



Background and 
rationale 





Sos score ประกอบดว้ย  
1. Temperature         : อณุหภมิูร่างกาย 
2. Systolic BP               : ความดนัโลหิตขณะหวัใจบีบตวั 
3. Pulse                            : ชีพจร 
4. Respiratory Rate : อตัราการหายใจ 
5. Conscious                : ระดบัความรู้สึกตวั 
6. Urine                     : จ านวนปัสสาวะ 

 

 

 



 



1. Temperature         : อณุหภมูร่ิางกาย 
SCORE 3 2 1 0 1 2 3 

 

Temp 
 

≤ 35.0 
 

35.1 – 36.0 
 

36.1 -38.0 
 

38.1 – 38.4 
 

≥38.5 



2.  Systolic BP    : ความดนัโลหติขณะหวัใจบบีตวั 
SCORE 3 2 1 0 1 2 3 

Temp 

Systolic 
BP 

≤80 81 - 90 91 - 100 101 - 180 181 - 199 ≥ 200 ให้ยากระตุ้น
ความดนัโลหิต 



การวดั BP 
1.การเลือกขนาด cuff 

• สมาคมความดนัโลหติสงูแห่งประเทศไทยแนะน าขนาด cuff ตามเสน้รอบวงแขนดงัน้ี  
o 22-26 ซม. (รอบแขน): ใช ้cuff ส าหรบั ผูใ้หญ่ตวัเลก็ (Small adult) ขนาดประมาณ 12 x 22 ซม.  

o 27-34 ซม. (รอบแขน): ใช ้cuff ส าหรบั ผูใ้หญ่ (Adult) ขนาดประมาณ 16 x 30 ซม.  

o 35-44 ซม. (รอบแขน): ใช ้cuff ส าหรบั ผูใ้หญ่ขนาดใหญ่ (Large adult) ขนาดประมาณ 16 x 36 ซม.  

• 45-52 ซม. (รอบแขน): ใช ้cuff ส าหรบั ผูใ้หญ่ไซสพ์เิศษ (Adult thigh) ขนาดประมาณ 16 x 42 ซม.  



ขนาด cuff 

ความส าคัญของการใช้ขนาด cuff ท่ีถูกต้อง  
 Cuff ขนาดเล็กเกินไป: 

จะท าให้ค่าความดันโลหิตสูงเกินจริง 
 Cuff ขนาดใหญ่เกินไป: 

จะท าให้ค่าความดันโลหิตต ่าเกินจริง 



ต าแหน่งในการวดัความดนัโลหติ 



ต าแหน่ง   ความแตกต่างของ SBP  
ระหว่างแขน 2 ข้าง การแปลผล 

≤ 10 mmHg ปกติ 

10-15 mmHg อาจพบได้ ควรติดตามซ า้ 

>15 mmHg อาจบ่งชี้ความผิดปกติ เช่น 
subclavian stenosis , 
aortic dissection , 
atherosclerosis 

ความแตกต่างของ ความดนัโลหิตท่ีแขนและขา 
การเปรยีบเทยีบ คา่ปกต ิ สิง่ทีค่วรสงสยัถา้เกนิช่วง 
SBP ขาสงูกวา่แขน 10-20 mmHg เกนิ 20 mmHg หรอืขาต ่ากวา่

แขน สงสยั coarctation of 

aorta , peripheral 

arterial disease 

DBP ใกล้เคยีงกนั ต่างไมเ่กนิ 10 
mmHg 

ต่างเกนิ 10 mmHg อาจสงสยั
ความผดิปกตขิองหลอดเลอืด 





3. Pulse : ชีพจร 
SCORE 3 2 1 0 1 2 3 

Temp 

Systolic BP 

Pulse ≤ 40 41 - 50 51 - 100 101 - 120 121 - 139 ≥ 140 



สิง่ที่ตอ้งสงัเกตในการจบัชีพจร  



4. Respiratory Rate : อตัราการหายใจ 
SCORE 3 2 1 0 1 2 3 

Temp 

Systolic BP 

Pulse 

RR ≤ 8 ใส่
เครื่องช่วย
หายใจ 

9 - 20 21 - 25 26 - 35 ≥ 35 



สิง่ที่ตอ้งสงัเกตในการหายใจ 



SCORE 3 2 1 0 1 2 3 

Temp 

Systolic BP 

Pulse 

RR 

Conscious สบัสน 
กระสบักระ

ส่าย 
ท่ีเพ่ิง
เกิดขึน้ 

ต่ืนดี 
พดูคยุ     รู้

เรื่อง 

ซึม 
แต่เรียกแล้ว  
ลืมตาสลึมลือ 

ซึมมาก 
ต้องกระตุ้น 
จึงจะลืมตา 

ไม่รู้สึกตวั 
แม้จะ

กระตุ้นแล้ว
กต็าม 

5. Conscious   : ระดบัความรูส้กึตวั 



 

SCORE 3 2 1 0 1 2 3 

Temp 

Systolic BP 

Pulse 

RR 

Conscious 

Urine / day 
8 hr 
4 hr 
1 hr 

≤ 500 
≤ 160 
≤  80 
≤ 20 

501-999 
161-319 
81-159 
21-39 

≥ 1,000 
≥  320 
≥ 160 
≥ 40 

6. Urine  : จ านวนปสัสาวะ 



 



แนวทางการดูแลผลสรุปการใหค้ะแนน SOS Score โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน 

คะแนน = 0-1 คะแนน ≥ 4 คะแนน = 2-3 

-Record V/S ตามปกติ ทุก 4 ชม. 
-ประเมิน SOS Score ตามปกติ 

 

-Record V/S ทุก 2-4 ชม. , I/O ทุก 4-8 ชม 
-ประเมิน SOS Score ทุก 2-4 ชม. 
-ผู้ช่วยเหลือคนไข้รายงาน พยาบาลเจ้าของไข้ 
-พยาบาลพิจารณารายงานแพทยต์ามความเหมาะสม 

-ผู้ช่วยเหลือคนไข้รายงานพยาบาล 
-พยาบาลรายงานแพทยท์นัที 

-Record V/S , I/O ทุก 15-30 นาที 
-พิจารณาย้ายผู้ป่วยมาอยู่ในบริเวณท่ีสามารถดแูลได้อย่างใกล้ชิด ร่วมกบั
พิจารณาย้าย ICU 
-ค้นหาสาเหตุท่ีท าให้ผู้ป่วยแย่ลง เช่น Severe Sepsis , Septic 
Shock , Acute MI , Ac PE etc. 

-Monitor ผูป่้วยทุก 15-30 นาที จน SOS <4 หรือ
จนกว่าแพทยบ์อกว่า Stable  
Then Monitor ทุก  1 ชม.x 4 หรือจน SOS <4 
Then Monitor ทุก 2-4 ชม.จนครบ 24 ชม. 

ถ้าค้นหาสาเหตุท่ีท าให้ผูป่้วยแย่ลง แล้วพบว่าเป็น 
Sepsis หรือ Septic shock ให้ปฏิบติัตาม flow 
แนวปฏิบติัการดแูลผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือด 



ทดสอบ SOS score 
Case 1 ชายไทย อาย ุ45 ปี admit ด้วยปวดท้อง แพทยใ์ห้สงัเกตอาการหน้าท้อง และ NPO 

Temp 38.5 c 

BP 120/85 mmHg 

HR 96/ min 

RR 20 bpm 

Sat 98 % 

รู้สึกตวัดี 

SOS = 2 



แนวทางการดูแลผลสรุปการใหค้ะแนน SOS Score โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน 

คะแนน = 0-1 คะแนน ≥ 4 คะแนน = 2-3 

-Record V/S ตามปกติ ทุก 4 ชม. 
-ประเมิน SOS Score ตามปกติ 

 

-Record V/S ทุก 2-4 ชม. , I/O ทุก 4-8 ชม 
-ประเมิน SOS Score ทุก 2-4 ชม. 
-ผู้ช่วยเหลือคนไข้รายงาน พยาบาลเจ้าของไข้ 
-พยาบาลพิจารณารายงานแพทยต์ามความเหมาะสม 

-ผู้ช่วยเหลือคนไข้รายงานพยาบาล 
-พยาบาลรายงานแพทยท์นัที 

-Record V/S , I/O ทุก 15-30 นาที 
-พิจารณาย้ายผู้ป่วยมาอยู่ในบริเวณท่ีสามารถดแูลได้อย่างใกล้ชิด ร่วมกบั
พิจารณาย้าย ICU 
-ค้นหาสาเหตุท่ีท าให้ผู้ป่วยแย่ลง เช่น Severe Sepsis , Septic 
Shock , Acute MI , Ac PE etc. 

-Monitor ผูป่้วยทุก 15-30 นาที จน SOS <4 หรือ
จนกว่าแพทยบ์อกว่า Stable  
Then Monitor ทุก  1 ชม.x 4 หรือจน SOS <4 
Then Monitor ทุก 2-4 ชม.จนครบ 24 ชม. 

ถ้าค้นหาสาเหตุท่ีท าให้ผูป่้วยแย่ลง แล้วพบว่าเป็น 
Sepsis หรือ Septic shock ให้ปฏิบติัตาม flow 
แนวปฏิบติัการดแูลผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือด 



Case 1 

4 ชม.ต่อมา 
Temp 38.6 c 

BP 95/55 mmHg 

HR 136/ min 

RR 20 bpm 

Sat 97 % 

รู้สึกตวัดี 

ยงัไม่ปัสสาวะ 

SOS = 7 



แนวทางการดูแลผลสรุปการใหค้ะแนน SOS Score โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน 

คะแนน = 0-1 คะแนน ≥ 4 คะแนน = 2-3 

-Record V/S ตามปกติ ทุก 4 ชม. 
-ประเมิน SOS Score ตามปกติ 

 

-Record V/S ทุก 2-4 ชม. , I/O ทุก 4-8 ชม 
-ประเมิน SOS Score ทุก 2-4 ชม. 
-ผู้ช่วยเหลือคนไข้รายงาน พยาบาลเจ้าของไข้ 
-พยาบาลพิจารณารายงานแพทยต์ามความเหมาะสม 

-ผู้ช่วยเหลือคนไข้รายงานพยาบาล 
-พยาบาลรายงานแพทยท์นัที 

-Record V/S , I/O ทุก 15-30 นาที 
-พิจารณาย้ายผู้ป่วยมาอยู่ในบริเวณท่ีสามารถดแูลได้อย่างใกล้ชิด ร่วมกบั
พิจารณาย้าย ICU 
-ค้นหาสาเหตุท่ีท าให้ผู้ป่วยแย่ลง เช่น Severe Sepsis , Septic 
Shock , Acute MI , Ac PE etc. 

-Monitor ผูป่้วยทุก 15-30 นาที จน SOS <4 หรือ
จนกว่าแพทยบ์อกว่า Stable  
Then Monitor ทุก  1 ชม.x 4 หรือจน SOS <4 
Then Monitor ทุก 2-4 ชม.จนครบ 24 ชม. 

ถ้าค้นหาสาเหตุท่ีท าให้ผูป่้วยแย่ลง แล้วพบว่าเป็น 
Sepsis หรือ Septic shock ให้ปฏิบติัตาม flow 
แนวปฏิบติัการดแูลผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือด 



Case 1 
• แพทยเ์วร ให้ H/C , stat ABO , blood lactate 

• retained Foley’s cath  

30 นาที ต่อมา (เน่ืองจากพยาบาลให้ monitor ทกุ 15-30 นาที) 

Temp 38.6 c (จากครัง้ล่าสดุ) 
BP 85/50 mmHg 

HR 132/ min 

RR 29 bpm 

Sat 95 % 
ซึมลง แต่เรียกพอรู้ตวั 
Urine คาสาย 

SOS = 11 



Case 1 

• พยาบาล แจง้แพทยเ์วรอกีครัง้ ว่าผูป่้วยทรุดลง และสงสยั Septic shock 

• แพทยเ์วรประเมนิอกีครัง้ สงสยั septic shock เช่นกนั ร่วมกนัใหก้ารรกัษา
ตามแนวทาง 

• ให ้IV fluid load , Vasopressor 



Case 1 

At 60 นาท ี
Temp 38.6 c (จากครัง้ล่าสดุ) 

BP 120/70 mmHg 

HR 106/ min 

RR 18 bpm 

Sat 98 % 
รู้ตวั 
Urine 100 ml/hr 

SOS = 3 



การสือ่สารในทมีการพยาบาล 







จบแลว้จา้ 



แบบทดสอบ 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

3 37.9 98 76 24/HFNC รู้สึกตวัดี 200 ml/4hr 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

1 36.5 93 82 20 รู้สึกตวัดี 140 ml/4hr 

0 1 0 0 0 1 2 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

2 38.2 104 102 22 รู้สึกตวัดี 100 ml/4hr 

1 0 1 1 0 1 4 

0 1 0 1 0 0 2 



แบบทดสอบ 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

6 38.8 100 140 28/mask c bag ซึมมาก ตอ้งกระตุน้จึงจะลืมตา 20 ml/1hr 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

4 39.2 98 122 20/ventilator ซึมหลบั เรียกลืมตา 25 ml/1hr 

2 1 2 2 1 1 9 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

5 37.5 110/Levophed 100 24 รู้สึกตวัดี 40 ml/1hr 

0 3 0 1 0 0 4 

2 1 3 2 2 2 12 



แบบทดสอบ 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

9 38.6 120/Levophed 102 16/ventilator ไม่รู้สึกตวั แมจ้ะกระตุน้ 30ml/1hr 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

7 39.5 99 132 30 ซึมหลบัเรียกลืมตา 100 ml/4hr 

2 1 2 2 1 1 9 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

8 40.2 122 130 28 ซึมหลบัเรียกลืมตา 100 ml/1hr 

2 0 2 2 1 0 7 

2 3 1 2 3 1 12 



แบบทดสอบ 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

12 37.8 153 66 16 รู้สึกตวั 320 ml/8hr 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

10 36.2 135/Levophed 88 18 ซึมหลบัเรียกลืมตา 145 ml/4hr 

0 3 0 0 1 1 5 

ขอ้ Temp SBP Pulse RR Conscious urine SOS SCORE 

11 37.1 145 94 22 รู้สึกตวั 300ml/8hr 

0 0 0 1 0 1 2 

0 0 0 0 0 0 0 



จบจรงิ 

SOS score 

(Search Out Severity Score) 


