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Introduction 

Hypertension, one of the non-communicable disease (NCD), is a major cause of coronary artery 

disease and cerebrovascular disease which lead to disability and mortality. The data collection survey by 

Department of disease control from 2010 – 2015 indicate the progressive increasing of mortality rate from 

coronary artery disease and cerebrovascular disease, though males were greater than females in all age 

group except patients age > 70 year which are no different among genders. 14Hypertension contributes to 

end organ damage (eyes, brain, heart, kidney, small to medium vessel etc.), Therefore, blood pressure 

controlled is important for complication prevention. The study of prevalence and associated factors of 

uncontrolled hypertension among hypertensive patient in Thailand shown that prevalence of 

uncontrolled hypertension was 24.6 percent1. There are three majors causes of uncontrolled 

hypertension in Thailand. First, 45 percent (approximately 5.8 million people) never knew or realized 

about hypertension even though they had been measured blood pressure. Second, 6 percent 

(approximately 0.8 million people) denied or receive improper management. Finally, the hypertensive 

patients who had inconvenience to visit doctor and admit, journey’s issue, agelong waiting time, poor 

compliance, drug’s side effect, poly-pharmacy etc14. 

The cross-sectional study about prevalence and associated factor of uncontrolled hypertension in rural of 

Thailand show the prevalence of uncontrolled hypertension is as much as 54.4 percent of all 

hypertensive patient in community. The sedentary lifestyle and loss follow up associated with 

uncontrolled hypertension6. 

Nowadays, Thailand and other countries are encountered with COVID-19 outbreak since 13 

January 2020 when the first COVID-19 patient who was confirmed in Thailand was Chinese tourist, follow 

by the local on 31 January 2020. The response of government started from screening and monitoring the 

contact, screening at airport along with hospital, disease investigation was occurred for those who have 

the history of traveling or contact with the infected. Hand washing, wearing mask and social distancing 



were promoted. Quarantine the traveler from high-risk country. On 5 March 2020, traveling was restricted 

follow by public place and store closing due to the pandemic. State of emergency and curfew ware 

declared on 26 March 2020 and 3 April 2020 consequently. The Centre for the Administration of the 

Situation due to the Outbreak of the Communicable Disease Coronavirus (COVID-19) was established at 

the same time15,16. 

During the pandemic, they had the study about the effects of COVID-19 to NCD (non-

communicable disease) patients in Europe reported that NCD patients who had COVID-19 infection would 

had more severe symptom and more mortality rate than those who had no underlying disease, in the 

other hand, the preventive measure of the outbreak promotes the unhealthy lifestyle such as 

inappropriate eating behavior, diminish of exercise, etc. ,consistent with the survey studied about the 

effect of the preventive measure of the outbreak which had 7711 participants from 77 province, The 

survey showed risen of risky behavior in eating habit and health behavior17. Beside the patients’ factor, 

public health system during the outbreak adapted the way of healthcare work, for example postpone the 

follow-up, limit the patient at OPD, and send medicine to patient’s address18. 

From the factor mentioned as above, the researcher interest in the incidence of uncontrolled 

hypertension in hypertensive patients, also, risk factors in community hospital during the COVID-19 

pandemic. This study will perform in 30 beds-size hospital in rural area. The result of the study is 

expected to be able to follow up and plan the healthcare of hypertensive patient during the COVID-19 

pandemic including other emerging infectious disease in the future that can limit the healthcare system, 

to reduce complication, morbidity, and mortality. 

 

Objective 

-for study the incidence of uncontrolled hypertension among hypertensive patients of Phatthananikhom 

hospital during COVID-19 pandemic. 

-for study the risk factors of uncontrolled hypertension among hypertensive patients of Phatthananikhom 

hospital during COVID-19 pandemic. 

-for study the association between uncontrolled hypertension and rate of admission of hypertensive 

patients of Phatthananikhom hospital. 

 

 



Material and methods 

This study is quantitative and retrospective cohort study. The raw data come from online medical record 

of Phatthananikhom hospital is used to indicate the incidence and risk factors of uncontrolled 

hypertension during COVID-19 pandemic (3 April 2020 – 22 March 2021) in the patients who had 

controlled hypertension 3 months before the outbreak (1 January 2020 - 2 April 2020). There are 3,749 

hypertensive patients of Phatthananikhom hospital who had blood pressure record at least one time, 3 

months before the outbreak. After the selection, there are 1247 patients have controlled blood pressure. 

Target population 

Patients who were diagnosed hypertension and follow up at Phatthananikhom hospital, Lopburi. 

 

 

 

 

Inclusion criteria Exclusion criteria 
1. Patients who were diagnosed hypertension 

according to “2019 Thai Guidelines on 
The Treatment of Hypertension”. 

2. Patients who were diagnosed hypertension 
before 1 December 2019. 
3. Patients who had blood pressure record at 
least one time during 3 months before the 
study (1 January 2020 – 2 April 2021) and 
systolic blood pressure<140 mmHg and 
diastolic blood pressure<90 mmHg in all visits.  
4.patient who had blood pressure record at 
least one time during 3 April 2020 – 22 March 
2021 
5.age ≥ 20 years  
 

1. Patients who were diagnosed 
hypertension without history of systolic 
blood pressure < 140 mmHg and diastolic 
blood pressure < 90 mmHg at any course. 
 

2.patient who did not have adequate data      
for analyzing 

 

 

 



Tool 

1) Online medical record 

2) Case record form 

Part 1 demographic data 

-Gender 

-Age 

-Occupation 

Part 2 blood pressure record 

-Latest Blood pressure record during 1 January 2020 – 2 April 2020  

-All blood pressure records during 3 April 2020 – 22 March 2021 

Part 3 health data 

-Underlying disease: Diabetes mellitus, Coronary artery disease, cerebrovascular disease, COPD, Asthma 

-Smoking 

-Alcohol drinking 

-History of admission during study period 

-History of respiratory failure 

-Weight & height 

Definition 

-Uncontrolled hypertension 

SBP > 140 mmHg and/or DBP > 90 mmHg ≥ 50% of all blood pressure records  

-Controlled hypertension 

SBP < 140 mmHg and/or DBP < 90 mmHg < 50% of all blood pressure records 

 

 

 



 

 

Methodology 

1. Preparation and collecting data 

-The researcher contacted with director and IT department of Phatthananikhom hospital, inform about 

the study and its objectives, also ask for permission for collecting data from online medical records in the 

form of excel program 

-The researcher examined the data. 

2. Statistical analysis and interpretation 

-Encode the data for recording convenience 

-Export the file into IBM SPSS Statistic Base 22.0 for statistical analysis, distribute frequency, inform 

percentage, and present in form of table, chart, and diagram 

-The data from case record form are analyzed by descriptive statistics which are frequency, percent, 

mean, SD for demonstrate demographic data then, find the association between these data and 

incidence of uncontrolled hypertension by analytic statistic. In case of categorical data, use Chi-square 

test, in the other hand, correlation analyzed by odd ratio and define confident interval as 95% by 

Univariate and multivariate logistic regression analysis in case of continuous data. 

Result 

  n (%) 

Blood pressure During study period  

Controlled 819(65.7) 

Uncontrolled 428(34.3) 
 

Table 1.1 average number of blood pressure measurement including maximum-minimum number 

and average of latest blood pressure record before COVID-19 pandemic 

Hypertensive patients selected into the study have measure blood pressure 2 times on the average, 

maximum number is 11 times, minimum number is 1 time, and average of latest blood pressure record 

before COVID-19 pandemic is 122/75 mmHg. 

 



 

  n (%) 

No. of BP measurement(times) (mean±SD) 2±1 

Maximum 11 

Minimum 1 

Lasted Blood Pressure  

SBP(mmHg)mean±SD) 122±11 

DBP(mmHg) (mean±SD) 75±9 

 

Table 1.2 number of controlled and uncontrolled hypertension in hypertensive patient during 

COVID-19 pandemic in in Phatthananikhom hospital 

Consequently 428 peoples out of 1254 peoples equal to 34.3 percent. 

Variables Total (N=1247) Controlled HTN Uncontrolled HTN P-value 

  n(%) n(%) n(%)   

Sex    0.746 

Male 389(31.2) 258(31.5) 131(30.6)  

Female 858(68.8) 561(68.5) 297(69.4)  

Age (years) 64±12   0.839 

<40 22(1.8) 14(1.7) 8(1.9)  

≥40 1225(98.2) 805(98.3) 420(98.1)  

BMI (kg/m²) 25.13±5.04   0.04 

<25 655(52.7) 434(53.1) 221(51.9)  

25-29.99 403(32.4) 278(34) 125(29.3)  

30-34.99 141(11.3) 86(10.5) 55(12.9)  

≥35 44(3.5) 19(2.3) 25(5.9)  

Alcohol drinking     

No 1137(91.2) 747(91.2) 390(91.1)  

Yes 110(8.8) 72(8.8) 38(8.9)  

Smoking    0.185 

No 1100(88.2) 732(89.4) 368(86)  



Current smoker 79(6.3) 45(5.5) 34(7.9)  

Ex-smoker 66(5.3) 40(4.9) 26(6.1)  

Unknown 2(0.2) 2(0.2) 0(0)  

Occupation    0.147 

Government Officer 23(1.8) 13(1.6) 10(2.3)  

Freelance 591(47.4) 393(48) 198(46.3)  

Agriculturist 369(29.6) 246(30) 123(28.7)  

Merchant 73(5.9) 43(5.3) 30(7)  

Full-time employee 5(0.4) 3(0.4) 2(0.5)  

Housekeeper 49(3.9) 24(2.9) 25(5.8)  

Monk 8(0.6) 4(0.5) 4(0.9)  

Unemployed 117(9.4) 84(10.3) 33(7.7)  

Healthcare worker 12(1) 9(1.1) 3(0.7)  

Comorbidity     

Diabetes mellitus    0.067 

No 809(64.9) 546(66.7) 263(61.4)  

Yes 438(35.1) 273(33.3) 165(38.6)  

Cardiovascular disease    0.905 

No 1076(86.3) 706(86.2) 370(86.4)  

Yes 171(13.7) 113(13.8) 58(13.6)  

COPD    0.26 

No 1192(95.6) 779(95.1) 413(96.5)  

Yes 55(4.4) 40(4.9) 15(3.5)  

Asthma    0.806 

No 1210(97) 794(96.9) 416(97.2)  

Yes 37(3) 25(3.1) 12(2.8)  

Respiratory failure    0.862 

No 1078(86.4) 709(86.6) 369(86.2)  

Yes 169(13.6) 110(13.4) 59(13.8)  

Stroke    0.545 

No 1173(94.1) 768(93.8) 405(94.6)  

Yes 74(5.9) 51(6.2) 23(5.4)   



Table 1.3 demographic data of hypertensive patients in the study in Phatthananikhom hospital   

during COVID-19 pandemic  

  Total participants are 1247 people divided into male 389 people and female 858 people (31.2 percent 

and 68.8 percent consequently). There are uncontrolled hypertension patients equal to 131 males (30.6 

percent) and 297 females (69.4 percent). Owing to the table, there are no different between gender in 

blood pressure-controlled issue. In the matter of age, average age of participants is 64 years’ old. 

Participants whose age younger than 40 years are 22 people (1.8 percent) among them, there are 8 

people (1.9 percent) who have uncontrolled hypertension, on the other side, Participants whose age 

younger than 40 years are 1225 people (98.2 percent), 420 people (98.1 percent) are uncontrolled 

hypertension. From the result, there is no different in incidence of uncontrolled hypertension among age 

group statistically significant. In the part of body mass index (BMI), the average BMI of participants are 

25.13 kg/m2, divided into BMI < 25 kg/m2 group, BMI 25-29 kg/m2 group, BMI 30-34 kg/m2 group, and BMI 

>35 kg/m2 group. BMI < 25 kg/m2 group is 665 people (52.7 percent), there are 221 people (51.9 percent) 

who are uncontrolled hypertension patients. BMI 25-29 kg/m2 group is 403 people (32.4 percent), 125 

people (29.3 percent) are uncontrolled hypertension patients. BMI 30-34 kg/m2 group is 141 people (11.3 

percent), there are 55 people (12.9 percent) who have uncontrolled hypertension. BMI >35 kg/m2 group is 

44 people (3.5 percent), 25 people (5.9 percent) are uncontrolled hypertension patients. From the table, 

there is different in incidence of uncontrolled hypertension among BMI group statistically significant (P-

value = 0.04). About alcohol drinking issue, there are participant who did not drink alcohol 1137 people 

(91.2 percent). There are 390 people (91.1 percent) who are uncontrolled hypertension patients. 110 

people(8.8 percent) are alcohol drinker. 38 people (8.9 percent) are uncontrolled hypertension patient. 

From the information above, there are no different in incidence of uncontrolled hypertension among 

these 2 groups statistically significant. In this study, there are current smoker 76 people (6.3 percent), non-

smoker 1100 people (88.2 percent) and ex-smoker 66 people (5.3 percent). These groups have 

uncontrolled hypertension patients 45 people (5.5 percent), 732 people (89.4 percent), and 40 people 

(4.9 percent). There are no different statistical significantly in incidence of uncontrolled hypertension 

among smoking status. There are variety of occupation of participants in this study as follow 23 

government officers (1.8 percent), 591 freelances (47.4 percent), 369 agriculturists (29.6 percent), 73 

merchants (5.9 percent), 5 full-time employees (0.4 percent), 49 house keepers (3.9 percent), 8 monks 

(0.6 percent), 12 healthcare workers (1.0 percent), and 117 people are unemployed (9.4 percent). The 

uncontrolled hypertension patients are 10 people (2.3 percent), 198 people(46.3percent), 123 people 

(28.7 percent), 30 people(7percent), 2 people (0.5 percent), 25 people (5.8 percent), 4 people (0.9 



percent), 3 people (0.7 percent), 33 people (7.7 percent) consequently. From the data above, there are 

no different statistically significant in incidence of uncontrolled hypertension among occupation.                                  

Considering the underlying disease, there are 438 DM patients (35.1 percent), 171 heart disease patients 

(13.7 percent), 55 COPD patients (4.4percent),37 asthmatic patients (3 percent), 74 stroke patients (5.9 

percent), and 169 patients who have history of respiratory failure (13.6 percent). There are 165(38.6 

percent), 58(13.6 percent), 15(3.5 percent), 12(2.8 percent), 23(5.4 percent), 59(13.8 percent) people who 

are uncontrolled hypertension accordingly. There are no different statistically significant in incidence of 

uncontrolled hypertension among different underlying diseases. 

Variable Controlled HTN Uncontrolled Crude 95% CI P-value 

  n(%) n(%) Odds ratio     

Sex      

Male 258(66.3) 131(33.7) 1   

Female 561(65.4) 297(34.6) 1.04 0.81-1.34 0.746 

Age (years)      

<40 14(63.6) 8(36.4) 1   

≥40 805(65.7) 420(34.3) 0.91 0.38-2.19 0.839 

BMI (kg/m²)      

<25 434(66.3) 221(33.7) 1   

25-29.99 278(69) 125(31) 0.88 0.67-1.15 0.359 

30-34.99 86(61) 55(39) 1.26 0.86-1.83 0.234 

≥35 19(43.2) 25(56.8) 2.58 1.39-4.79 0.003 

Alcohol drinking      

No 747(65.7) 390(34.3) 1   

Yes 72(65.5) 38(34.5) 1.01 0.67-1.53 0.959 

Smoking      

No 732(66.5) 368(33.5) 1   

Current smoker 45(57) 34(43) 1.5 0.95-2.39 0.084 

Ex-smoker 40(60.6) 26(39.4) 1.293 0.78-2.15 0.323 

Occupation      

Government Officer 13(56.5) 10(43.5) 1   

Freelance 393(66.5) 198(33.5) 0.65 0.28-1.52 0.325 



Agriculturist 246(66.7) 123(33.3) 0.65 0.27-1.52 0.322 

Merchant 43(58.9) 30(41.1) 0.91 0.35-2.34 0.84 

Full-time employee 3(60) 2(40) 0.87 0.12-6.21 0.887 

Housekeeper 24(49) 25(51) 1.35 0.5-3.67 0.551 

Monk 4(50) 4(50) 1.3 0.26-6.52 0.75 

Unemployed 84(71.8) 33(28.2) 0.51 0.2-1.28 0.151 

Healthcare worker 9(75) 3(25) 0.43 0.09-2.03 0.289 

Comorbidity      

Diabetes mellitus      

No 546(67.5) 263(32.5) 1   

Yes 273(62.3) 165(37.7) 1.255 0.98-1.6 0.067 

Cardiovascular disease      

No 706(65.6) 370(34.4) 1   

Yes 113(66.1) 58(33.9) 0.98 0.7-1.38 0.905 

COPD      

No 779(65.4) 413(34.6) 1   

Yes 40(72.7) 15(27.3) 0.7 0.39-1.23 0.262 

Asthma      

No 794(65.6) 416(34.4) 1   

Yes 25(67.6) 12(32.4) 0.92 0.46-1.84 0.806 

Respiratory failure      

No 709(65.8) 369(34.2) 1   

Yes 110(65.1) 59(34.9) 1.03 0.73-1.45 0.862 

Stroke      

No 768(65.5) 405(34.5) 1   

Yes 51(68.9) 23(31.1) 0.86 0.52-1.42 0.545 

Table 2.1 Univariate analysis for risk factor of uncontrolled hypertension in hypertensive patient in 

Phatthananikhom hospital  during COVID-19 pandemic  

After analyzing each factor which is different in incidence of uncontrolled hypertension by univariate logistic 

regression analysis, found that BMI >35 kg/m2 group is increasing risk for 2.85 time, compared with BMI < 25 kg/m2 

group and for 2.58 time, compared with BMI < 25 kg/m2 group statistically significant (95% CI = 1.39-4.79, P-value = 



0.003).  Gender, age group, alcohol drinking status, smoking status, occupation, and underlying disease are not risk 

factor statistically significant of uncontrolled hypertension. 

Variable Controlled Uncontrolled Adjusted 95% CI P-value 

  n(%) n(%) Odds ratio     

BMI Group(kg/m²)      

<25 434(66.3) 221(33.7) 1   

25-29.99 278(69) 125(31) 0.91 0.69-1.19 0.488 

30-34.99 86(61) 55(39) 1.29 0.88-1.88 0.186 

≥35 19(43.2) 25(56.8) 2.65 1.42-4.93 0.002 

Smoking      

No 732(66.5) 368(33.5) 1   

Current smoker 45(57) 34(43) 1.647 1.03-2.63 0.037 

Ex-smoker 40(60.6) 26(39.4) 1.468 0.88-2.46 0.145 

Occupation      

Government Officer 13(56.5) 10(43.5) 1   

Freelance 393(66.5) 198(33.5) 0.62 0.27-1.45 0.272 

Agriculturist 246(66.7) 123(33.3) 0.64 0.27-1.5 0.302 

Merchant 43(58.9) 30(41.1) 0.9 0.34-2.33 0.821 

Full-time employee 3(60) 2(40) 0.79 0.11-5.72 0.818 

Housekeeper 24(49) 25(51) 1.28 0.47-3.49 0.634 

Monk 4(50) 4(50) 0.122 0.24-6.19 0.808 

Unemployed 84(71.8) 33(28.2) 0.52 0.21-1.31 0.166 

Healthcare worker 9(75) 3(25) 0.44 0.09-2.06 0.295 

Diabetes mellitus      

No 546(67.5) 263(32.5) 1   

Yes 273(62.3) 165(37.7) 1.3 1.02-1.67 0.036 
Table 2.2 Multivariate analysis for risk factors of uncontrolled hypertension of hypertensive patients in 

Phatthananikhom hospital during COVID-19 pandemic  

After further analyzing data by using Multivariate logistic regression analysis, found that BMI >35 kg/m2 group is 

increasing risk for 2.65 time, compared with BMI < 25 kg/m2 group (95% CI = 1.42-4.93, P-value = 0.002) due to 

DM factor, occupational factor, and smoking status factors controlled. Current smokers are increasing risk for 1.65 

time, compared with non-smokers (95% CI = 1.03-2.63, P-value = 0.037) after BMI factor, occupational factor, and 



underlying disease factor controlled. DM patients is increasing risk for 1.3 time, compared with non-DM patients 

(95% CI = 1.02-1.67, P-value = 0.036) after BMI factor, occupational factor, and smoking status factor controlled. 

There are no association between occupation and uncontrolled hypertension, after BMI factor, DM factor, and 

smoking status factor controlled. 

Variable 
No admission Admission Crude 95% CI P-value 

  n(%) n(%) Odds ratio     

Outcome BP      

Controlled 762(93.0) 57(7.0) 1   

Uncontrolled 384(89.7) 44(10.3) 1.53 1.02-2.31 0.042 
  

Table 3 association of uncontrolled hypertension and admission rate in Phatthananikhom hospital   

during COVID-19 pandemic  

 

Uncontrolled hypertension patients who have history of admission during COVID-19 outbreak are 44 people (10.3 

percent). controlled hypertension patients who have history of admission during COVID-19 outbreak are 57 people 

(7 percent). Uncontrolled hypertension patients are increasing risk for admission 1.53 time statistically significant, 

compared with controlled hypertension (95% CI = 1.02-2.31, P-value = 0.042). 

Discussion:  

This study is helpful for proper management in hypertensive patient during pandemic because 

Hypertension is the major risk factor of cardiovascular disease that need primary prevention. In Phattananikom 

hospital, our study reveals cumulative incidence of uncontrolled hypertension of 34.3% during 3rd April 2020 to 

22th March 2021. There isn’t other related study to compare the cumulative incidence yet. However, in Thailand 

one related study in 2019 reported the prevalence of uncontrolled hypertension was 24.6%1. There was a cross-

sectional study about associated factors of uncontrolled hypertension in central rural communities of Thailand, 

They reported that the prevalence of uncontrolled hypertension was 54.4%6. This variation could be explained 

by the different uncontrolled hypertension protocol. 

 Our study showing the age was not a risk factor of uncontrolled hypertension. However, some studies 

conducted in Thailand and China revealed that patient with higher ages tended to be at lower risk of 

uncontrolled hypertension1,2. On the other hand, one study conducted in The US revealed higher ages directly 

reflected higher systolic blood pressure3.  



 The study showing that genders were not risk factor of uncontrolled hypertension, while the nation-wide 

cross-sectional study revealed that male was associated with uncontrolled hypertension4. Occupations were also 

not risk factor, similar to other studies1,6. Our study showed hypertensive patient with Diabetes comorbidity were 

a risk factor of uncontrolled hypertension. This result was similar to studies conducted in Thailand and 

Ethiopia1,6,7. This effected may have resulted from insulin resistance and endothelial dysfunction; thus, increasing 

BP8,9,10. Our data showed a relationship between BMI and uncontrolled hypertension, similar to other studies, we 

found that hypertensive patient with BMI more than 35 kg/m2 were 2.65 times at higher risk of uncontrolled 

hypertension11,12. The study reported that hypertensive patient with current smoker were at risk of uncontrolled 

hypertension. There is one study conducted in African-American patient revealing hypertensive patient with well 

antihypertensive drug compliance were high risk with uncontrolled BP13.  

 We also found that uncontrolled hypertension was associated with hospital admission during the study 

period. However, there is no similar study to compare. The causes of admission during the Covid-19 period in 

Phattananikom hospital could have resulted from Traumatic event, such as traffic injury, Exacerbation of 

comorbidities; thus, lead to increasing BP due to physiologic response to stress or pain. There was not strongly 

concluded that uncontrolled hypertension leads to higher chance of admission. 

All Patients in our study was received proper treatment due to the hospital measure. Antihypertensive 

drugs were delivered directly to all patients via local public health center and health volunteer.  

Limitation: 

 There might be some limitations in our study. Firstly, our finding was analyzed based on secondary data. 

We were aware some missing data that were not included into the statistical analysis. Second, our data was 

recorded by medical record staff, we were aware of human-error. Furthermore, there were not data prior Covid-

19 pandemic to compare, therefore, we could not find out the trend of incidence of uncontrolled hypertension 

and the impact of covid-19 pandemic or The Government measure on hypertensive treatment. Further study 

might be conducted to reveal the association between Covid-19 pandemic and the outcome. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทคัดย่อ 

อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของภาวะคุมความดันโลหิตไม่ได้ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในช่วงการแพร่ระบาด 

โควิด 19 ณ โรงพยาบาลพัฒนานิคม 

เมธาวี ภูชนะศรี1, สณห์เพชร จิระสุทัศน์1, บุญทรัพย์ ศักดิ์บญุญารัตน์2, ปัณณธร ตั้งกงพานิช3 
1นักเรียนแพทย์ทหารช้ันปีท่ี6 รุ่นที่41วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
2ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
3ภาควิชาอายุรศาสตร์โรคหัวใจและหลอดเลือด รพ.พระมงกุฎเกลา้ 
 
ที่มาและความส าคัญ:  

ประเทศไทยและทั่วโลกต่างประสบปัญหาการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 มีการประกาศสถานการณฉ์ุกเฉิน ระบบ
สาธารณสุขในช่วงของการแพร่ระบาดเองยังถูกปรับเปลี่ยนรูปแบบการดูแลผู้ป่วยคือ มีการเลื่อนนัดตดิตามอาการและจ ากัด
จ านวนผู้ป่วยท่ีมารับบริการที่คลินกิผู้ป่วยนอก มาตรการการควบคุมโรคระบาดส่งเสริมใหผู้้ป่วยโรคตดิต่อไม่เรื้อรังมีการใช้ชีวิต
ที่เปลี่ยนไปในแนวทางที่ไม่เป็นผลดีต่อสุขภาพ มีพฤติกรรมการกินท่ีไม่เหมาะสม มีการเคลื่อนไหวร่างกายและการออกก าลัง
กายที่ลดลง 

วัตถุประสงค:์  

-เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปจัจัยเสี่ยงของภาวะคุมความดันโลหติไมไ่ด้ในผู้ป่วยความดันโลหติสูงที่มารบัการรักษาที่โรงพยาบาล
พัฒนานิคม อ าเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรีในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 

-เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมความดันโลหติกับการรบัรักษาตัวในโรงพยาบาล 

รูปแบบการวิจัยและวิธีการวิจัย: เป็นการศึกษาเชิงปรมิาณ(quantitative study) ที่เป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง
(retrospective cohort study) โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากเวชระเบียนออนไลน์ของโรงพยาบาลพัฒนานิคม เพื่อศึกษาหา
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้(uncontrolled hypertension)และปัจจัยเสีย่ง(risk factor)โดยเฉพาะการ
ระบาดของโรคCOVID-19 ในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่มีประวัติควบคุมด ี(controlled hypertension)ก่อนการระบาด  

ผลการศึกษา พบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ในโรงพยาบาลพัฒนานคิม 428 คน คิดเป็นร้อย
ละ 34.3 โดยมีปัจจัยเสี่ยงท่ีพบจากการวิเคราะห์แบบพหุปัจจัย (Multivariate analysis) เป็นค่าดัชนมีวลกายที่มากกว่า 35 
กิโลกรมัต่อเมตร2 การสูบบุหรี่ และการมโีรคประจ าตัวเป็นโรคเบาหวาน จากการวิเคราะห์เพิม่เตมิแบบปัจจัยเดีย่ว 
(Univariate analysis) พบว่า ผู้ปว่ยท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ดม้ีความเสี่ยงท่ีสมัพันธ์กับการเข้ารับการรักษาตัว
ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาการศึกษา 

สรุป : ในช่วงการระบาดของโควิด 19 มาตรการการก ากับดูแลควบคุมโรค และการงดมาสถานพยาบาลโดยไม่จ าเป็นใน
ช่วงเวลาดังกล่าวมผีลต่อการด าเนนิของโรคของโรคความดันโลหิตสงู โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีปัจจยัอื่น ๆ ร่วม เช่น ภาวะอ้วน การ
สูบบุหรี่ การเป็นเบาหวาน หากมกีารวางมาตรการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสมย่อมลดอุบตักิารณ์และ
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเหล่านีไ้ด ้

ค าส าคัญ: ภาวะความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้, โควิด 19, โรคตืดต่อไม่เร้ือรัง, โรงพยาบาลชุมชน 



 

ที่มาและความส าคัญ:  

โรคความดันโลหิตสูง เป็นโรคไมต่ดิต่อเรื้อรัง (Non-communicable disease) ที่เป็นสาเหตุหลักของการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจและโรคหลอดเลือดสมองอันน าไปสู่การทุพพลภาพหรือเสียชีวิต จากรายงานของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

ระหว่างปี พ.ศ.2553 ถึงปี พ.ศ.2558 พบว่าการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้น โดยผู้ชาย

เสียชีวิตจากกลุ่มโรคดังกล่าวมากกว่าผู้หญิงในทุกช่วงอายุ ยกเว้นในช่วงอายุมากกว่า 70 ปี ท่ีอัตราการเสยีชีวิตไมแ่ตกต่างกัน

ระหว่างหญิงและชาย14 ความดันโลหิตสูงท าให้เกิดความเสยีหายต่ออวัยวะส่วนปลายต่างๆ ได้แก่ ตา สมอง หัวใจ ไต หลอด

เลือดส่วนกลางและส่วนปลาย การดูแลควบคุมความดันโลหิตจึงมีความส าคญัในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว จาก

การศึกษาความชุกและปัจจัยทีส่ัมพันธ์กับภาวะควบคุมความดันโลหติไมไ่ด้ (uncontrolled hypertension) ในกลุ่มผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงในประเทศไทยพบว่า มีความชุกของผู้ป่วยท่ีคุมความดันโลหิตไมไ่ด้สูงถึงร้อยละ 24.61 โดยสาเหตุของการ

ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในประเทศไทยเกดิจาก 3 สาเหตุหลัก ประการแรก ร้อยละ 45 (คิดเป็นประมาณ 5.8 ล้านคน) ไม่

เคยทราบหรือเคยทราบแตไ่ม่ตระหนักว่าเป็นโรคความดันโลหติสูงแม้อาจเคยได้วัดความดันโลหติมากอ่นหน้าแล้ว ประการที่

สอง ร้อยละ 6 (คิดเป็นประมาณ 0.8 ล้านคน) ท่ีทราบและตระหนกัแล้วว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ปฏิเสธการรักษา

หรือไมไ่ดร้ับการติดตามหรือรักษาอย่างถูกต้อง และประการสดุท้าย ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เข้าสู่กระบวนการรักษาอยู่แต่ยัง

คุมความดันโลหติไม่ได้ ประมาณ 2.5 ล้านคนท่ัวประเทศ คิดเป็นร้อยละ19 เกิดจากความไม่สะดวกในการเข้ามาพบแพทย์และ

รับการรักษาท่ีโรงพยาบาล ปัญหาเรื่องการเดินทางมาโรงพยาบาล ระยะเวลาในการรอคอยเพื่อรับการตรวจรักษา การ

รับประทานยาไม่สม่ าเสมอ การเกดิผลขา้งเคียงของยา การรับประทานยาหลายชนิดท าให้ทานยาได้ไมค่รบถ้วนหรือไม่ถูกต้อง14 

มีการศึกษาภาคตัดขวางเกีย่วกับความชุกของประชากรในพ้ืนท่ีชนบทของประเทศไทยเกีย่วกับภาวะคมุความดันโลหติไม่ได้

และปัจจยัที่เกี่ยวข้อง พบว่า ความชุกของผู้ป่วยท่ีคุมความดันโลหติไม่ได้มรี้อยละ 54.4 ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด

ในชุมชนดังกล่าว โดยปัจจยัที่มีความสัมพันธ์ได้แก่การมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง (Sedentary lifestyle) และการไมม่าพบแพทย์

ตามนัด6 

ในสถานการณ์ปัจจุบัน ประเทศไทยและทั่วโลกต่างประสบปญัหาการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 โดยเริ่มตั้งแต่วันท่ี 13 

มกราคม พ.ศ. 2563 เป็นวันท่ีมีการยืนยันว่าพบผู้ป่วยรายแรกในประเทศไทยซึ่งเป็นนักท่องเที่ยวชาวจีน การแพร่เช้ือท้องถิ่น

เริ่มเกดิขึ้นตามมาในภายหลังเมื่อวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2563 การตอบสนองของรัฐบาลต่อการระบาดเริ่มจากการคดักรอง

และการติดตามการสัมผสั มีการตรวจคัดกรองโควดิตามท่าอากาศยานนานาชาติ ตลอดจนที่โรงพยาบาลส าหรับผู้ที่มีประวัติ

เดินทางหรือสมัผสัผูต้ิดเชื้อ มีการสอบสวนโรคกรณีที่เกิดกลุ่มการระบาด การรรงค์ให้ลา้งมือ สวมใสห่น้ากากอนามัยและ

หลีกเลี่ยงฝูงชน มีการกักตัวบุคคลที่เดินทางมาจากประเทศท่ีมีความเสี่ยงสูง เริ่มมีค าสั่งจ ากัดการเดินทางเมื่อวันท่ี 5 มีนาคม 

พ.ศ. 2563 แต่เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น จึงมีค าสั่งให้ปิดสถานท่ีสาธารณะและธุรกิจห้างร้านในกรุงเทพมหานครและ

อีกในหลายจังหวัด มีการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินซึ่งมผีลวันท่ี 26 มีนาคม พ.ศ.2563และมีประกาศห้ามออกนอกเคหะ

สถานยามวิกาล ตั้งแต่คืนวันท่ี 3 เมษายน พ.ศ. 2563 และจัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือไวรสัโค

โรนา 201915ขึ้นในช่วงเวลาดังกลา่ว16 



ภายหลังมีการระบาด เริ่มมีการศกึษาผลกระทบของการแพร่ระบาดโควิด 19 ต่อผู้ป่วยโรคติดต่อไม่เรื้อรัง (Non-

communicable disease) ในกลุม่ประเทศแทบยุโรป พบว่าผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคไม่ตดิต่อเรื้อรังจะมี

ความรุนแรงของอาการมากข้ึนและมีอัตราการเสียชีวิตมากกว่าคนปกติ ในทางกลับกัน มาตรการการควบคุมโรคระบาด

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคติดต่อไมเ่รื้อรงัมีการใช้ชีวิตที่เปลี่ยนไปในแนวทางที่ไม่เป็นผลดตี่อสุขภาพ มีพฤตกิรรมการกินที่ไม่

เหมาะสม มีการเคลื่อนไหวร่างกายและการออกก าลังกายท่ีลดน้อยลงซึ่งสอดคล้องไปในแนวทางเดียวกันกับการศึกษาแบบ

ส ารวจประชากรไทยและผลกระทบท่ีเกิดจากมาตราการการควบคุมการระบาดต่อพฤติกรรมเสีย่งของโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง มีผู้

ร่วมตอบแบบส ารวจท้ังสิ้น 7,711 คน จาก 77 จังหวัด พบว่า มีพฤติกรรมเสีย่งเพิ่มมากขึ้น ท้ังในแง่ของพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ17 นอกจากปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเองแล้ว ระบบสาธารณสุขในช่วงของการแพร่

ระบาดเองยังถูกปรับเปลี่ยนรูปแบบการดูแลผู้ป่วยคือ มีการเลื่อนนัดติดตามอาการและจ ากดัจ านวนผูป้่วยท่ีมารับบริการที่

คลินิกผู้ป่วยนอก มีการส่งยาประจ าตัวให้แก่ผู้ป่วยถึงบ้านทางไปรษณีย์ 18  

จากปัจจัยต่างๆที่กล่าวมาข้างต้น ทางคณะผู้วิจยัจึงมีความสนใจถึงอุบัติการณ์ของภาวะคุมความดันโลหิตไมไ่ด้ในกลุ่มผูป้่วย

โรคความดันโลหิตสูง รวมถึงปัจจยัเสี่ยงท่ีท าให้เกิดภาวะคมุความดนัโลหิตไมไ่ด้ในระดับโรงพยาบาลชุมชนในช่วงที่มีการ

ระบาดของโรคโควดิ 19ว่ามีความแตกต่างกับช่วงก่อนการระบาดหรอืไม่ โดยในการศึกษาครั้งนี้ ท าในโรงพยาบาลขนาด 30 

เตียงในเขตชนบท ซึ่งผลทีไ่ด้จากการศึกษาคาดว่าจะสามารถน ามาใช้ติดตามและวางแผนการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด 19 รวมไปถึงการระบาดของโรคอุบัติใหม่ในอนาคตที่อาจสร้างข้อจ ากัดในการมา

ติดตามการรักษาท่ีโรงพยาบาล เพื่อลดการเกดิภาวะแทรกซ้อน อัตราการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

 

วัตถุประสงค:์  

-เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะคมุความดันโลหติไม่ได้ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล

พัฒนานิคม อ าเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรีในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 

-เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะคุมความดันโลหิตไม่ได้ในในผู้ปว่ยความดันโลหติสูงที่มารบัการรักษาท่ี

โรงพยาบาล 

พัฒนานิคม อ าเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี ในในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 

 -เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการควมคุมความดันโลหติกับการรบัรักษาตัวในโรงพยาบาลในช่วงเวลาที่

ท าการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย: 

เป็นการศึกษาเชิงปรมิาณ(quantitative study) ที่เป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง(retrospective cohort study) 

โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากเวชระเบียนออนไลน์ของโรงพยาบาลพัฒนานิคม เพื่อศึกษาหาอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงที่

ควบคุมไมไ่ด้(uncontrolled hypertension)และปจัจัยสัมพันธ์(associated factor)โดยเฉพาะการระบาดของโรคCOVID-

19(ในช่วงวันท่ี 3เม.ย. พ.ศ.2563-22 มี.ค. พ.ศ.2564)  ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีประวัติควบคมุด ี(well controlled 

hypertension)คือมีประวัติการวดัความดันโลหติอย่างน้อย1ครั้งในช่วงเวลาก่อนการระบาด3เดือน(1ม.ค. พ.ศ.2564-2เม.ย. 



พ.ศ.2564)และมีความดันโลหติต่ ากว่า140/90 มม.ปรอททุกครั้ง จ านวนผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยความดันโลหิตสูงในฐานข้อมูล

โรงพยาบาลพัฒนานิคมที่มีข้อมลูความดันโลหิตสูงในช่วง 3 เดือนกอ่นการระบาดมีทั้งสิ้น 3,749 คน คัดเลือกผู้ที่ผลความดัน

โลหิตอยู่ในเกณฑไ์ด้ 1247 คน 

ลักษณะตัวอย่างหรือประชากรที่ท าการศึกษา 

ประชากรเปา้หมาย(target population) 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหติสูงที่ติดตามการรกัษาที่ โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

 

(เกณฑ์การคัดเข้า) 
Inclusion criteria 

(เกณฑ์การคัดออก) 
Exclusion criteria 

1. ผู้ป่วยที่ไดร้ับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง
ตามนิยามของ แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
ในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 
2.ผู้ป่วยท่ีไดร้ับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง
ก่อนวันที่ 1 ธ.ค. 2562 
3.ผู้ป่วยท่ีมาตดิตามการรักษาอย่างน้อย1ครั้งท่ีรพ. 
พัฒนานิคมในห้วงเวลา 3 เดือนกอ่นการศึกษา(1 ม.ค. 
2563- 2 เม.ย. 2563)ท่ีมี systolic blood pressureต่ า
กว่า140มม.ปรอทและdiastolic blood pressureต่ า
กว่า90มม.ปรอท “ทุกครั้ง”  
4.ผู้ป่วยมีประวัติการวัดความดันโลหิตในช่วงวันท่ี 3 
เม.ย. 2563- 22 มี.ค. 2564 อย่างน้อย1ครั้ง 
5.ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า20ปีบริบูรณ ์
 

1. ผู้ป่วยที่ไดร้ับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิต
สูงที่ไม่มีประวัติว่าเคยมคีวามดันโลหิต systolic 
blood pressureต่ ากว่า140มม.ปรอทและ/หรือ
diastolic blood pressureต่ ากวา่90มม.ปรอท 
ภายหลังไดร้ับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
2.ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลในเวชระเบียนไมเ่พียงพอส าหรับ 
การวิเคราะห์ข้อมลู 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย คือ ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย และ Case record form 

ส่วนท่ี1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

เพศ, อาย,ุ อาชีพ 

ส่วนท่ี2 ค่าความดันโลหิต 

ความดันโลหิตที่วัดล่าสุดในช่วงวันท่ี 1 ม.ค. 2563- 2 เม.ย. 2563 และความดันโลหิตที่บันทึกทุกครั้งช่วงวันท่ี 3 เม.ย. 2563- 

22 มี.ค. 2564  

ส่วนท่ี3 ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย 



โรคประจ าตัวท่ีไดร้ับการวินิจฉัยโดยแพทย:์ โรคเบาหวาน, โรคหัวใจขาดเลือด, โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดตันเรื้อรัง โรค

หอบหืด และประวตัิการเคยมีภาวะทางเดินหายใจล้มเหลว 

ประวัตดิื่มสรุา หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ , ประวัติการสูบบุหรี,่ น้ าหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย, ประวัติการนอนรักษาตัวใน

โรงพยาบาลในช่วงที่ท าการศึกษา  

วิธีการวิจัย 

1.ขั้นเตรียมการก่อนเก็บข้อมลูและเก็บข้อมูล 

- ประสานผู้อ านวยการและฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาลพฒันานิคม จังหวัดลพบุรี เพื่อให้ทราบถึงการท า

โครงการวิจัยและวตัถุประสงค์ของการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา และขออนุญาตด าเนินการเก็บข้อมูลจากระบบเวช

ระเบียนออนไลน์ของโรงพยาบาลโดยเก็บข้อมลูในรูปแบบของไฟลโ์ปรแกรม Excel 

- ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบรูณ์และความถูกต้องของข้อมูล 

2.การวิเคราะห์ทางสถิติและการแปรผล 

- แปลงไฟล์ข้อมูลทีไ่ดเ้ป็นรหสัตามคู่มือการลงรหสัที่เตรียมไว้ เพื่อความสะดวกในการบันทึกข้อมูล 

- น าข้อมูลที่ไดส้่งเข้าโปรแกรมวิเคราะหส์ถิติส าเรจ็รูป (IBM SPSS Statistic Base 22.0)  ไปวิเคราะหข์้อมูลทางสถิติ แจกแจง

ความถี่ ค านวณค่าร้อยละ่ของข้อมูลลักษณะทางประชากรกลุม่ตัวอย่าง น าเสนอด้วยการบรรยายประกอบตาราง แผนภมูิหรือ

แผนภาพ 

- ข้อมูลที่ได้จาก case record form นั้นเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์โดยใช้สถิตเิชิงพรรณนา(descriptive statistics) 

ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และน าข้อมลูทั่วไปของประชากรและ

อุบัติการณ์ของการเกิดโรคความดนัโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้มาวเิคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้สถิตเิชิงวิเคราะห์ ในกรณีที่ข้อมลู

เป็น categorical data ใช้ Chi-square test  และ continuous data ใช้การหา correlation หาความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ได้แก่ อายุ เพศ อาชีพ ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตวั การสูบบุหรี่ การดืม่สรุา โดยการค านวณคา่ Odds ratio 

โดยก าหนดความเช่ือมั่น ร้อยละ 95 (95% confident interval)  โดยใช้ Univariate and multivariate logistic 

regression analysis  

- น าข้อมูลเหลา่นี้มาแจกแจงนับและค านวณร้อยละ น าเสนอข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการบรรยายประกอบตารางแจกแจงความถี่

เป็นจ านวนและร้อยละ 

-การแปลผลลัพธ์ความดันโลหติสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ ใช้เกณฑ์ความดันโลหิตโลหติตัวบนมากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลเิมตรปรอท 

และ/หรือ ความดันโลหิตตัวล่างมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลเิมตรปรอท หากวัดความดันโลหติมากกว่า 1 ครั้ง ต้องมีมากกว่า

หรือเท่ากับครึ่งหนึงของจ านวนครัง้ทั้งหมดของการวัดในห้วงการศึกษา 

 

 



ผลการวิจัย 

  n (%) 

จ านวนคร้ังของการวัดความดัน (mean±SD) 2±1 

สูงที่สุด (ครั้ง) 11 

ต่ าที่สุด (ครั้ง) 1 

ค่าความดันเฉลี่ยก่อนเร่ิมเข้าการศึกษา   

ความดันโลหิตตัวบน(มิลลิเมตรปรอท)(mean±SD) 122±11 

ความดันโลหิตตัวล่าง(มลิลเิมตรปรอท) (mean±SD) 75±9 

 

ตารางที่ 1.1 แสดงจ านวนคร้ังของการวัดความดันเฉลี่ย ค่าสูงสุด-ต่ าสุด และค่าเฉลี่ยความดันคร้ังสุดท้ายก่อนการระบาดโควิด 19 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่คัดเลอืกเข้าการศึกษาท้ังหมดมีจ านวนครั้งของการวัดความดันตลอดห้วงการศึกษาเฉลี่ยที่ 2 ครั้ง วัดความดัน

มากสุดที่ 11 ครั้ง และน้อยท่ีสุดที ่1 ครั้ง ค่าความดันครั้งสดุท้ายก่อนเริ่มเข้าสู่การศึกษาเฉลี่ยอยู่ที่ 122/75 มิลลิเมตรปรอท  

  n (%) 

ผลลัพธ์การควบคุมความดันโลหติ  

ควบคุมได ้ 819(65.7) 

ควบคุมไมไ่ด ้ 428(34.3) 
 

ตารางที่ 1.2 แสดงผลลัพธ์ความดันโลหิตตลอดช่วงการศึกษาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลพัฒนานิคมในห้วงการ

ระบาดโควิด 19 

อุบัติการณ์ของผูป้่วยความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้นับตั้งแต่ช่วงการระบาดโควดิของโรงพยาบาลพัฒนานิคมมีทั้งสิ้น 428 คน จาก

ทั้งหมด 1254 คน คิดเป็นร้อยละ 34.3  

ปัจจัย 
จ านวนทั้งสิน้ 
(N=1247) 

คุมความดันโลหิตได้ดี คุมความดันโลหิตไม่ได้ P-value 

  n(%) n(%) n(%)   

เพศ    0.746 

ชาย 389(31.2) 258(31.5) 131(30.6)  

หญิง 858(68.8) 561(68.5) 297(69.4)  

อาย ุ(ปี) 64±12   0.839 

<40 22(1.8) 14(1.7) 8(1.9)  

≥40 1225(98.2) 805(98.3) 420(98.1)  



ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร²) 25.13±5.04   0.04 

<25 655(52.7) 434(53.1) 221(51.9)  

25-29.99 403(32.4) 278(34) 125(29.3)  

30-34.99 141(11.3) 86(10.5) 55(12.9)  

≥35 44(3.5) 19(2.3) 25(5.9)  

การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์     

ไม่ดืม่ 1137(91.2) 747(91.2) 390(91.1)  

ดื่ม 110(8.8) 72(8.8) 38(8.9)  

การสูบบุหร่ี    0.185 

ไม่สูบ 1100(88.2) 732(89.4) 368(86)  

ปัจจุบันยังสูบอยู ่ 79(6.3) 45(5.5) 34(7.9)  

เคยสูบ 66(5.3) 40(4.9) 26(6.1)  

ไม่ทราบ 2(0.2) 2(0.2) 0(0)  

อาชีพ    0.147 

รับราชการ 23(1.8) 13(1.6) 10(2.3)  

รับจ้าง 591(47.4) 393(48) 198(46.3)  

เกษตรกร 369(29.6) 246(30) 123(28.7)  

ค้าขาย 73(5.9) 43(5.3) 30(7)  

ลูกจ้างประจ า 5(0.4) 3(0.4) 2(0.5)  

แม่บ้าน 49(3.9) 24(2.9) 25(5.8)  

นักบวช 8(0.6) 4(0.5) 4(0.9)  

ว่างงาน/เกษียรอาย ุ 117(9.4) 84(10.3) 33(7.7)  

บุคลากรทางการแพทย ์ 12(1) 9(1.1) 3(0.7)  

โรคหรือภาวะร่วม     

เบาหวาน    0.067 

ไม่เป็น 809(64.9) 546(66.7) 263(61.4)  

เป็น 438(35.1) 273(33.3) 165(38.6)  

โรคหัวใจ    0.905 

ไม่เป็น 1076(86.3) 706(86.2) 370(86.4)  

เป็น 171(13.7) 113(13.8) 58(13.6)  

โรคปอดอุดตันเรื้อรัง    0.26 

ไม่เป็น 1192(95.6) 779(95.1) 413(96.5)  



เป็น 55(4.4) 40(4.9) 15(3.5)  

โรคหอบหดื    0.806 

ไม่เป็น 1210(97) 794(96.9) 416(97.2)  

เป็น 37(3) 25(3.1) 12(2.8)  

เคยมีภาวะทางเดินหายใจลม้เหลว    0.862 

ไม่เคย 1078(86.4) 709(86.6) 369(86.2)  

เคย 169(13.6) 110(13.4) 59(13.8)  

โรคหลอดเลือดสมอง    0.545 

ไม่เป็น 1173(94.1) 768(93.8) 405(94.6)  

เป็น 74(5.9) 51(6.2) 23(5.4)   
ตาราง 1.3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่น าเข้าการศึกษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคมในห้วงเวลาการระบาดโควิด 19 

  ผู้ป่วยท่ีน ามาเข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 1247 คน แบ่งเป็นเพศชาย 389 คน คิดเป็นร้อยละ 31.2 เพศหญิง 858 คน คิดเป็นร้อยละ 68.8 

แบ่งตามกลุ่มผลลัพธ์การควบคุมความดันโลหิต พบว่า ในกลุ่มผู้ที่มีความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ เปน็เพศชาย 131 คน คิดเป็นร้อยละ 

30.6 เพศหญิง 297 คน คิดเป็นรอ้ยละ 69.4 จากตารางสรุปได้ว่า ความแตกต่างทางเพศสภาพไม่มีนยัส าคญทางสถิติในการเกิดโรคความ

ดันโลหติสูงที่ควบคมุไมไ่ด ้ในส่วนของอายุ ค่าเฉลี่ยอายุทั้งหมดของผู้เข้าร่วมการศึกษาอยู่ท่ี 64 ปี โดยแบ่งช่วงอายุออกเป็น 2 กลุ่ม 

พบว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปี มีจ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 1.8 และเป็นผู้ที่มีความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ 8 คน คิดเป็นร้อยละ 

1.9 ช่วงอายุมากกว่า 40 ปี มีจ านวนท้ังสิ้น 1225 คน คิดเป็นร้อยละ 98.2 มีผู้ที่มคีวามดันโลหติสูงทีค่วบคุมไมไ่ด้ 420 คน คิดเป็นร้อย

ละ 98.1 จากตารางพบว่า ระหว่างกลุ่มช่วงอายุ ไม่มีความแตกต่างกันในการมีโรคความดันโลหติสูงทีค่วบคุมไมไ่ด้อยา่งมีนัยส าคัญทาง

สถิติ ปัจจัยด้านดัชนีมวลกาย มีค่าเฉลี่ยของกลุ่มผู้ที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมดที่ 25.13 กิโลกรมั/ตารางเมตร แบ่งเป็นกลุ่มที่มดีัชนีมวล

กายน้อยกว่า 25  จ านวน 655 คน คิดเป็นร้อยละ 52.7 มีผู้ที่มีความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 221 คน คิดเป็นร้อยละ 51.9 ผู้มดีัชนี

มวลกายระหว่าง 25 ถึง 29 มีจ านวน 403 คน คิดเป็นร้อยละ 32.4 มีผู้ที่มีความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 125 คน คิดเป็นร้อยละ 29.3 

ผู้มีดัชนีมวลกายระหว่าง 30 ถึง 34 มีจ านวน 141 คน คิดเป็นร้อยละ 11.3 มีผู้ที่มคีวามดันโลหติสูงทีค่วบคุมไมไ่ด้ 55 คน คิดเป็นร้อยละ 

12.9 ผู้มีดัชนีมวลกายมากกว่า 35 ขึ้นไป จ านวน 44 คน คิดเป็นร้อยละ 3.5 มีผู้ที่มคีวามดันโลหติสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ 25 คน คิดเป็นร้อย

ละ 5.9 จากตารางแจกแจงพบว่า ค่าดัชนีมวลกายแต่ละกลุม่มีความแตกต่างกันในการมโีรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อย่างมี

นัยส าคญัทางสถิติ (P-value = 0.04) ในปัจจัยด้านการดื่มเครื่องดิ่มแอลกอฮอล์พบว่า ในจ านวนผูเ้ข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด มีจ านวนผู้ไม่

ดื่มเครื่องดิ่มแอลกอฮอล์ทั้งสิ้น 1137 คน คิดเป็นร้อยละ 91.2 มีผู้ดืม่เครื่องดื่มแอลกอฮล์ 110 คน คิดเป็นร้อยละ 8.8 โดยกลุ่มผู้ไม่ดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอลม์ีโรคความดนัโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ 390 คน คิดเป็นร้อยละ 91.1 กลุ่มที่ดืม่เครือ่งดิ่มแอลกอฮอลม์ีโรคความดัน

โลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ 38 คน คิดเป็นร้อยละ 8.9 พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันในการเกิดโรคความดนัโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้อย่างมี

นัยส าคญัทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม ปัจจัยด้านการสูบบุหรี่ ผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีไมม่ีประวัติสูบบุหรี่ทั้งสิ้น 1100 คน คิดเป็นร้อยละ 88.2 

ผู้ที่ปัจจับันยังสูงบุหรี่อยู่ มีจ านวนทั้งสิ้น 76 คน คิดเป็นร้อยละ 6.3 ผู้ที่เคยสูบบุหรี่แต่ปัจจุบันไมสู่บแลว้ มีจ านวน 66 คน คิดเป็นร้อยละ 

5.3 ส าหรับกลุม่ที่ไมสู่บบุหรี่ มีโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 732  คน คิดเป็นร้อยละ 89.4 กลุ่มที่ยังสูบอยู่ มีโรคความดันโลหิตสูง

ที่ควบคุมไมไ่ด้ 45 คน คิดเป็นร้อยละ 5.5 ผู้ที่เคยมีประวตัิสูบบหุรี่ มโีรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 40 คน คิดเป็นร้อยละ 4.9 จาก

ตารางพบว่า ไมม่ีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิคิภายในกลุ่มปัจจยัเรื่องการสูบบุหรี่ต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคมุ



ไม่ได้ ปัจจัยด้านอาชีพในกลุ่มผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา ประกอบด้วยอาชีพรับราชการ 23 คน คิดเป็นร้อยละ 1.8 อาชีพรับจ้าง 591 คน คิด

เป็นร้อยละ 47.4 อาชีพเกษตรกร 369 คน คิดเป็นร้อยละ 29.6 อาชีพค้าขาย 73 คน คิดเป็นร้อยละ 5.9 อาชีพลูกจ้างประจ า 5 คน คิด

เป็นร้อยละ 0.4 อาชีพแม่บ้าน 49 คน คิดเป็นร้อยละ 3.9 อาชีพนักบวช 8 คน คิดเป็นร้อยละ 0.6 กลุม่คนว่างงานหรือเกษียณอายุ 117 

คน คิดเป็นร้อยละ 9.4 กลุ่มบคุลากรทางการแพทย์ 12 คน คิดเป็นรอ้ยละ 1 ในกลุ่มอาชีพ จ านวนผู้ทีม่ีโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุม

ไม่ได้ในกลุ่มอาชีพรับราชการ มีจ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 2.3 กลุ่มอาชีพรับจ้าง 198 คน คิดเป็นรอ้ยละ 46.3 กลุ่มอาชีพเกษตรกร 

123 คน คิดเป็นร้อยละ 28.7 กลุม่อาชีพค้าขาย 30 คน คิดเป็นร้อยละ 7 กลุ่มอาขีพลูกจ้างประจ า 2 คน คิดเป็นร้อยละ 0.5 กลุ่มแมบ่า้น 

25 คน คิดเป็นร้อยละ 5.8 กลุ่มนกับวช 4 คน คิดเป็นร้อยละ 0.9 กลุ่มคนว่างงานหรือเกษียณ 33 คน คิดเป็นร้อยละ 7.7 กลุ่มบุคลากร

ทางการแพทย์ 3 คน คิดเป็นร้อยละ 0.7 จากตารางพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันของกลุ่มอาชีพต่อการมีโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม

ไม่ได้อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ปัจจัยด้านโรคประจ าตัวและภาวะร่วม พบว่า กลุ่มผู้ที่มโีรคเบาหวาน มจี านวน 438 คน คิดเป็นร้อยละ 

35.1 ผู้ที่มีโรคหัวใจ(ทั้งหัวใจขาดเลือด หรือกลุ่มโรคลิ้นหัวใจผิดปกติ) มีจ านวน 171 คน คิดเป็นร้อยละ 13.7 ผู้ที่มีโรคปอดอุดตันเรื้อรงั 

(COPD) มีจ านวน 55 คน คิดเป็นร้อยละ 4.4 ผู้ที่มีโรคหอบหืด 37 คน คิดเป็นร้อยละ 3 ผู้ที่เคยมีประวัติทางเดินหายใจล้มเหลว 169 คน 

คิดเป็นร้อยละ 13.6 ผู้มีประวัตเิปน็โรคหลอดเลือดสมองฉับพลัน 74 คน คิดเป็นร้อยละ 5.9 โดยในกลุ่มโรคประจ าตัวและภาวะร่วมนี้ มี

จ านวนผู้ที่มีโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ในกลุม่ผู้ป่วยโรคเบาหวานท้ังสิ้น 165 คน คิดเป็นร้อยละ 38.6 กลุ่มโรคหัวใจ 58 คน คิด

เป็นร้อยละ 13.6 กลุ่มโรคปอดอุดตันเรื้อรัง 15 คน คิดเป็นร้อยละ 3.5 กลุ่มโรคหอบหืดจ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 2.8 กลุ่มผู้ที่เคยมี

ภาวะทางเดินหายใจลม้เหลว 59 คน คิดเป็นร้อยละ 13.8 กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองฉับพลัน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 5.4 จากตารางพบว่า 

ปัจจัยด้านโรคประจ าตัวไมม่ีมีความแตกต่างกันในแง่การเกดิโรคความดันโลหิตที่ควบคมุไมไ่ด้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ปัจจัย 
ควบคุมความดัน

โลหิตได ้
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได ้ Crude 95% CI P-value 

  n(%) n(%) Odds ratio     

เพศ      

ชาย 258(66.3) 131(33.7) 1   

หญิง 561(65.4) 297(34.6) 1.04 0.81-1.34 0.746 

อาย ุ(ปี)      

<40 14(63.6) 8(36.4) 1   

≥40 805(65.7) 420(34.3) 0.91 0.38-2.19 0.839 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/

เมตร²)      

<25 434(66.3) 221(33.7) 1   

25-29.99 278(69) 125(31) 0.88 0.67-1.15 0.359 

30-34.99 86(61) 55(39) 1.26 0.86-1.83 0.234 

≥35 19(43.2) 25(56.8) 2.58 1.39-4.79 0.003 

      



การด่ืมเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล ์

ไม่ดืม่ 747(65.7) 390(34.3) 1   

ดื่ม 72(65.5) 38(34.5) 1.01 0.67-1.53 0.959 
 

การสูบบุหร่ี      

ไม่สูบ 732(66.5) 368(33.5) 1   

ปัจจุบันยังสูบอยู ่ 45(57) 34(43) 1.5 0.95-2.39 0.084 

เคยสูบ 40(60.6) 26(39.4) 1.293 0.78-2.15 0.323 

อาชีพ      

รับราชการ 13(56.5) 10(43.5) 1   

รับจ้าง 393(66.5) 198(33.5) 0.65 0.28-1.52 0.325 

เกษตรกร 246(66.7) 123(33.3) 0.65 0.27-1.52 0.322 

ค้าขาย 43(58.9) 30(41.1) 0.91 0.35-2.34 0.84 

ลูกจ้างประจ า 3(60) 2(40) 0.87 0.12-6.21 0.887 

แม่บ้าน 24(49) 25(51) 1.35 0.5-3.67 0.551 

นักบวช 4(50) 4(50) 1.3 0.26-6.52 0.75 

ว่างงาน/เกษียรอาย ุ 84(71.8) 33(28.2) 0.51 0.2-1.28 0.151 

โรคหรือภาวะร่วม      

เบาหวาน      

ไม่เป็น 546(67.5) 263(32.5) 1   

เป็น 273(62.3) 165(37.7) 1.255 0.98-1.6 0.067 

โรคหัวใจ      

ไม่เป็น 706(65.6) 370(34.4) 1   

เป็น 113(66.1) 58(33.9) 0.98 0.7-1.38 0.905 

โรคปอดอุดตันเรื้อรัง      

ไม่เป็น 779(65.4) 413(34.6) 1   

เป็น 40(72.7) 15(27.3) 0.7 0.39-1.23 0.262 

โรคหอบหดื      

ไม่เป็น 794(65.6) 416(34.4) 1   

เป็น 25(67.6) 12(32.4) 0.92 0.46-1.84 0.806 



เคยมีภาวะทางเดินหายใจ
ล้มเหลว      

ไม่เคย 709(65.8) 369(34.2) 1   

เคย 110(65.1) 59(34.9) 1.03 0.73-1.45 0.862 

โรคหลอดเลือดสมอง      

ไม่เป็น 768(65.5) 405(34.5) 1   

โรคปอดอุดตันเรื้อรัง 51(68.9) 23(31.1) 0.86 0.52-1.42 0.545 
ตารางที่ 2.1 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในห้วงการระบาดโควิด 

19 โรงพยาบาลพัฒนานิคม  

เมื่อน าแตล่ะปัจจยัที่มีความแตกตา่งกันในแง่ของการเกิดโรคความดนัโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้มาท าการวิเคราะห์แบบ 

Univariate logistic regression analysis พบว่า ปัจจัยด้านดัชนีมวลกาย ผู้ที่มดีัชนีมวลกายมากกว่า 35 กิโลกรมั/เมตร2 มี

ความเสีย่งอย่างหยาบท่ีจะเกิดภาวะความดันโลหติสูงที่ควบคุมไมไ่ดเ้ป็น 2.58 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มผูม้ีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 

25 กิโลกรัม/เมตร2 อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (95% CI = 1.39-4.79, P-value = 0.003) ส าหรับปัจจยัด้านอายุ เพศ การสูบ

บุหรี่ การดืม่เครื่องดื่มแอลกอฮอล ์อาชีพ โรคประจ าตัวหรือภาวะร่วม ไม่พบว่าเป็นปจัจัยเสี่ยงท่ีท าให้เกิดภาวะความดันโลหติ

สูงที่ควบคุมไม่ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ปัจจัย ควบคุมความดันได ้ ควบคุมความดันไมไ่ด ้ Adjusted 95% CI P-value 

  n(%) n(%) Odds ratio     

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/
เมตร²)      

<25 434(66.3) 221(33.7) 1   

25-29.99 278(69) 125(31) 0.91 0.69-1.19 0.488 

30-34.99 86(61) 55(39) 1.29 0.88-1.88 0.186 

≥35 19(43.2) 25(56.8) 2.65 1.42-4.93 0.002 

การสูบบุหร่ี      

ไม่สูบ 732(66.5) 368(33.5) 1   

ปัจจุบันยังสูบอยู ่ 45(57) 34(43) 1.65 1.03-2.63 0.037 

เคยสูบ 40(60.6) 26(39.4) 1.47 0.88-2.46 0.145 

อาชีพ      

รับราชการ 13(56.5) 10(43.5) 1   

รับจ้าง 393(66.5) 198(33.5) 0.62 0.27-1.45 0.272 

เกษตรกร 246(66.7) 123(33.3) 0.64 0.27-1.5 0.302 

ค้าขาย 43(58.9) 30(41.1) 0.9 0.34-2.33 0.821 



ลูกจ้างประจ า 3(60) 2(40) 0.79 0.11-5.72 0.818 

แม่บ้าน 24(49) 25(51) 1.28 0.47-3.49 0.634 

นักบวช 4(50) 4(50) 0.122 0.24-6.19 0.808 

ว่างงาน/เกษียรอาย ุ 84(71.8) 33(28.2) 0.52 0.21-1.31 0.166 

บุคลากรทางการแพทย ์ 9(75) 3(25) 0.44 0.09-2.06 0.295 

เบาหวาน      

ไม่เป็น 546(67.5) 263(32.5) 1   

เป็น 273(62.3) 165(37.7) 1.3 1.02-1.67 0.036 
ตารางที่ 2.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในห้วงการระบาดโควิด 19 

โรงพยาบาลพัฒนานิคม 

เมื่อน าข้อมูลที่วิเคราะห์ในช่วงแรกมาท าการวิเคราะหเ์พิ่มเติมแบบ Multivariate logistic regression analysis พบว่า หากควบคุม

ปัจจัยด้านโรคเป็นเบาหวาน ปัจจยัด้านอาชีพ ปัจจัยด้านการสูบบหุรี่ พบว่า กลุ่มที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า 35 กิโลกรมั/เมตร2 มีความ

เสี่ยงท่ีจะเกดิภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 2.65 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มดีัชนีมวลกายน้อยกว่า 25 กิโลกรมั/เมตร2 ลงไป  

(95% CI = 1.42-4.93, P-value = 0.002) ส าหรับปัจจยัด้านการสบูบุหรี่ เมื่อควบคมุปัจจัยด้านดัชนมีวลกาย ปัจจยัด้านโรคประจ าตัว 

ปัจจัยด้านอาชีพ พบว่า ผู้ที่มีประวัติก าลังสูบบุหรี่อยู่มีความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ดเ้ป็น 1.65 เท่า เมื่อ

เทียบกับกลุ่มทีไ่ม่เคยมีประวัตสิูบบุหรี่ (95% CI = 1.03-2.63, P-value = 0.037) ส าหรับปัจจัยด้านการมีโรคประจ าตัวเป็น

โรคเบาหวาน พบว่า ผู้ที่เป็นเบาหวาน มีความเสี่ยงท่ีจะเกดิภาวะโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไมไ่ด้เป็น 1.3 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่

ไม่ได้มีโรคประจ าตัวเป็นโรคเบาหวานหลังจากควบคุมปจัจัยดา้นอาชีพ ดัชนีมวลกาย และปัจจัยด้านการสูบบุหรี่ (95% CI = 1.02-1.67, 

P-value = 0.036)  ส าหรับปัจจยัด้านอาชีพ เมื่อควบคุมปัจจยัด้านดัชนีมวลกาย ปัจจยัด้านการสูบบหุรี่ ปัจจัยดา้นโรคประจ าตัวเป็น

เบาหวาน พบว่า ไม่มคีวามสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตสงูที่ควบคุมไมไ่ด้ 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางที่ 3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเขา้รับรักษาตัวในโรงพยาบาลเมื่อเทียบกับผลลัพธข์องการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูงในห้วงการระบาดโควิด 19 โรงพยาบาลพัฒนานิคม 

ปัจจัย 
ไม่ได้เข้ารับรักษาตัว 

รับรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 

Crude 95% CI P-value 

  n(%) n(%) Odds ratio     
ผลลัพธ์การควบคุมความดัน

โลหิต      

ควบคุมความดันได ้ 762(93) 57(7) 1   

ควบคุมความดันโลหิตไม่ได ้ 384(89.7) 44(10.3) 1.53 1.02-2.31 0.042 
 

จากตารางที่ 3 พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดันโลหติสูงที่ควบคุมไมไ่ด ้มีประวัตเิข้ารับรักษาในโรงพยาบาลในช่วงการแพร่ระบาดโควดิ 

19 จ านวน 44 คน คิดเป็นร้อยละ 10.3 กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหติได้ มีประวตัิเข้ารับรักษาในโรงพยาบาลในช่วงการแพร่ระบาดโค

วิด 19 จ านวน 57 คน เป็นร้อยละ 7 ในกลุ่มที่มีภาวะความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้มีความเสี่ยงท่ีจะมีการรักษาตัวในโรงพยาบาลเปน็ 

1.53 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหติได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI = 1.02-2.31, P-value = 0.042) 

อภิปรายผลการวิจัย :  

การศึกษานี้เป็นประโยชนส์ าหรับการวางแผนการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในช่วงที่มีการระบาดของโควิด 19 เนื่อง

ด้วยโรคความดันโลหติสูงเป็นปัจจยัเสี่ยงหลักท่ีท าให้เกิดปญัหาเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ จากผลการศึกษาพบว่า ในช่วง

การระบาดโควดิ 19 ในประเทศไทยตั้งแต่วันท่ี 3 เมษายน 2563 ถึง 22 มีนาคม 2564 โรงพยาบาลพัฒนานิคมมีผู้ป่วยความดันโลหติ

สูงที่มีภาวะควบคมุความดันโลหิตไม่ได้เกิดขึ้น 428 คน คิดเป็นอุบัตกิารสะสม (Cumulative incidence) ร้อยละ 34.3 ขณะนี้ยังไมม่ี

ข้อมูลการศึกษาอุบตัิการณ์การเกดิภาวะความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้ในช่วงการระบาดโควิด 19 ในการเปรยีบเทียบ แต่อยา่งไรก็

ตาม ได้มีการศึกษาความชุกของโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ในแบบส ารวจระดับประเทศในช่วงปี 2014 ถึงปี 2015 พบว่า มี

ความชุกเป็นร้อยละ 24.61 มีการศึกษาภาคตดัขวางเกี่ยวกับความชกุและปัจจยัเสีย่งของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้แบบ

เดียวกันในชุมชนชนบทภาคกลางของประเทศไทยพบว่า มีความชุกร้อยละ 54.46 ความแตกต่างนี้อธิบายไดจ้ากวิธีการก าหนดเกณฑ์

การคัดเลือกภาวะความดันโลหิตสงูที่ควบคุมไมไ่ด้ที่มีความแตกต่างกนัในการศึกษา 

 ในการศึกษาปัจจัยเสี่ยงท่ีท าให้เกดิภาวะความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้พบว่าอายุไม่มผีลต่อการเกดิภาวะดังกลา่ว ซึ่งไม่

เป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยทีส่่งผลต่อภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในประเทศไทยและประเทศจีนที่

พบว่า อายุท่ีมากขึ้นเป็นปัจจัยป้องกันการเกิดภาวะความดันโลหิตสงูที่ควบคุมไมไ่ด้1,2 ในทางกลับกัน มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

อายุกับภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ในสหรัฐอเมริกาพบว่า อายุท่ีมากขึ้น มีความสัมพันธ์กับภาวะความดันโลหติสูงที่ควบคุม

ไม่ได้โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ค่าความดันโลหติตัวบน (SBP)ที่มีความสัมพันธ์โดยตรงกับอายุที่มากขึ้นโดยตรง3  ผลการศึกษาของเราพบว่า

ปัจจัยด้านเพศ ไม่มผีลต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในช่วงการระบาดโควิด 19 เมือ่เปรียบเทียบการศึกษาปัจจัยที่

สัมพันธ์กับภาวะความดันโลหติสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ในระดับประเทศพบว่า เพศชายมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงที่



ควบคุมไมไ่ดม้ากกว่าเพศหญิง4 สว่นปัจจัยด้านอาชีพ การศึกษานีส้อดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ ท่ีใกลเ้คียงกันท่ีพบว่า ไม่มีความสมัพันธ์

กับภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคมุไมไ่ด้1,6 

 โรคประจ าตัวเป็นปัจจัยทีส่่งเสริมภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็น

เบาหวานมีความเสีย่งต่อการเกดิภาวะความดันโลหติสูงที่ควบคุมไมไ่ด้เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นเบาหวาน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่

คล้ายคลึงกันในแง่ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะความดันโลหติสูงทีค่วบคุมไมไ่ด้ในประเทศไทยและเอธิโอเปีย1,6,7 เนื่องจากมีการมี

ภาวะดื้ออินซลูินและการเกดิภาวะผนังหลอดเลือดบกพร่องน าไปสูภ่าวะความดันโลหติที่สูงขึ้นได้8,9,10 อีกปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะควบคุม

ความดันโลหิตไมไ่ด้ในการศึกษานีพ้บว่า BMI ที่มากกว่า 35 กิโลกรมัต่อเมตร2เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค ซึ่งสอดคล้องกับหลาย ๆ 

การศึกษาท่ีช้ีให้เห็นว่า ค่า BMI ที่มากข้ึนสัมพันธ์กับค่าความดันโลหติสูงที่เพ่ิมขึ้น11,12 ปัจจัยด้านการสบูบุหรี่พบว่า ผู้ที่มีประวัติก าลังใช้

บุหรี่มีความเสีย่งต่อการเกดิภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่สูบบหรี่ มีการศึกษาที่ให้ผลลัพธ์คล้ายคลึงกันในแง่

การศึกษาความสัมพันธ์ของการสบูบุหรี่และค่าความดันโลหิตในกลุม่แอฟริกันอเมริกันพบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่มีประวัตสิูบ

บุหรี่และมีการใช้ยาลดความดันอย่างสม่ าเสมอพบว่ามคีวามสมัพันธ์ต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตสงูที่ควบคุมไมไ่ด้มากกว่ากลุ่มทีไ่ม่

สูบบุหรี่13 

 จากการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่าผูป้ว่ยท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ มคีวามเสี่ยงต่อการนอนโรงพยาบาลมากกว่า

กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหติได้ ยังไม่มีการศึกษาถึงผลของภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ต่อการนอนโรงพยาบาลในช่วงการ

ระบาดของโควดิ 19 ในขณะนี้ แตค่าดว่าการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลในช่วงเวลาดังกลา่วส่วนหนึ่งอาจเกิดจากหลาย ๆ ปัจจัย เช่น 

การมีอุบัติเหตุ โรคประจ าตัวก าเรบิในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงอยู่เดิมที่ท าให้มีค่าความดันโลหติที่สูงข้ึนจากการตอบสนองต่อ

ภาวะเครียดหรือความเจ็บป่วยของร่างกาย อาจจะยังบอกได้ไม่ชัดเจนว่าภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ในช่วงการระบาดของโค

วิด 19 เป็นความเสี่ยงต่อการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลมากขึ้น 

ในการศึกษาครั้งน้ีผู้ป่วยในการศึกษาน้ีทุกคนได้รับยาความดันโลหิตสูงอย่างเหมาะสม และขณะที่มีการระบาดของโควิด 19 

ทางโรงพยาบาลได้มมีาตรการแจกจ่ายยาตามบ้านผา่นทางโรงพยาบาล รพสต ลูกข่าย ไปยังเขตท่ีพักอาศัยของผู้ป่วย ผู้ป่วยทุกคนท่ีเข้า

ร่วมการศึกษานีจ้ึงไม่มีการขาดยาหรือการตดิตามรักษาในช่วงการแพร่ระบาด 

ข้อจ ากัด : 

 การศึกษานี้เป็นการน าข้อมูลทตุิยภูมิ (Secondary data) มาท าการวิเคราะห์ย้อนหลัง อาจมีข้อมูลบางส่วนท่ีขาดหาย ไม่ถูก

น ามาวิเคราะหไ์ด้ครบทั้งหมด และเป็นข้อมูลที่เป็นการเก็บบันทึกลงฐานข้อมูลโดยพนักงานเวชระเบยีน อาจมีข้อผิดพลาดจากการ

บันทึกข้อมูลได้ ประการต่อมา ไมม่ีข้อมูลมากพอท่ีใช้ในการเปรยีบเทียบอุบัติการการเกิดภาวะความดนัโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ในช่วง

การแพร่ระบาดโควิด จึงท าให้มองไม่เห็นแนวโน้มของอุบัติการณ์ที่เกดิขึ้นในโรงพยาบาลพัฒนานคิม ไมม่ีข้อมูลเปรียบเทียบระหวา่ง

อุบัติการณ์ก่อนช่วงการระบาดมาใช้เปรียบเทียบ ท าให้มองไม่เห็นความแตกต่างว่าการระบาดโควดิ 19 มีผลอย่างไรต่อภาวะความดัน

โลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ อาจจ าเปน็ต้องอาศัยการศึกษาเปรียบเทียบเพิ่มเตมิต่อไปในอนาคต 
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