
การวินิจฉัยโรคเกาต์และ 

แนวทางการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ 
จ านวนหน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่อง 2.5 หน่วยกิต 

วันที่รับรอง: 27 ธันวาคม 2559 

วันที่หมดอายุ: 26 ธันวาคม 2560 

 หน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่องแก่ 
ผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม             ฐาปนี  ใจปินตา 

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  
หลังจากอ่านบทความเสรจ็สิ้นแล้ว ผู้อ่านจะสามารถ 
1. เข้าใจอาการและอาการแสดง รวมถึงแนวทางการวินิจฉัยโรคเกาต ์
2. เข้าใจหลักการเลือกใช้ยารักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ 

บทน า 

โรคเกาต์เป็นโรคข้ออักเสบซึ่งเป็นผลจากการที่ระดับกรดยูริกในเลือดสูงเกินจุดอิ่มตัว ท าให้เกิดการตกผลึก       
เกลือโมโนโซเดียมยูเรต (monosodium urate; MSU) บริเวณข้อและเนื้อเยื่อต่างๆทั่วร่างกาย โดยผลึกเกลือดังกล่าวจะมีผล
กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ท าให้เกิดกระบวนการอักเสบตามมา หากระดับกรดยูริกในเลือดสูงเป็นระยะเวลานานจะ
ส่งผลให้ผลึกเกลือ MSU มากข้ึนตามไปด้วยและท าให้เกิดก้อนโทฟัสบริเวณข้อ เนื้อเยื่อและผิวหนัง ซึ่งมีผลท าลายกระดูกและ
ข้อในที่สุด นอกจากนีใ้นระยะท้ายของโรค ผลึกเกลือ MSU ที่เกิดขึ้นเรื้อรังยังส่งผลเสียต่อระบบไตของผู้ป่วย (1,2) 

โรคเกาต์พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ (2) และเป็นโรคข้ออักเสบที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาพบ         
อัตราการเกิดโรคเกาต์เพิ่มขึ้น 2 เท่า โดยมักพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงและเพิ่มขึ้นตามอายุ (3)  โดยอายุเฉลี่ยที่เริ่มเป็น
โรคคือ 60 ปี (2) โรคเกาต์มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด กลุ่มอาการทางเมตาบอลิก (metabolic 
syndrome)  โรคเบาหวาน (3)  โรคหัวใจล้มเหลวและโรคไตเรื้อรัง (2)  การรักษาโรคเกาต์อย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยท าให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น รวมทั้งช่วยลดภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับข้อและไตลง (3)   

อาการและอาการแสดง 

ลักษณะส าคัญของโรคเกาต์ คือ การเกิดข้ออักเสบเฉียบพลัน
ชนิดข้อเดียวหรือ 2-3 ข้อ มีอาการบวม แดง ร้อน กดเจ็บ และ       
ปวดแบบรุนแรงทันที (intense pain) ซึ่งอาจหายเองได้ ในระยะแรก
มักพบอาการอักเสบบริเวณข้อของรยางค์ด้านล่าง เช่น ข้อนิ้วเท้า      
ข้อ เท้ า และข้อ เข่า  โดยเฉพาะข้อโคนนิ้ วหั วแม่ เท้ าแรก ( first 
metatarsophalangeal joint (MTP1) ห รื อ  podagra) (รู ป ที่  1 )     
ซึ่ งเป็นข้อที่พบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ร้อยละ 80-90  มีการอักเสบ        
เป็นข้อแรก  ภายหลังจากการเกิดภาวะข้ออักเสบเฉียบพลัน ผู้ป่วยอาจ
มีอาการดีขึ้นได้เองหรือดีขึ้นหลังจากได้รับการรักษา และจะเข้าสู่   
ระยะสงบหรือระยะปลอดอาการ ซึ่ งเป็นช่วงระหว่างการเกิด       
ภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันแต่ละครั้ง (1)  

การเกิดภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันของโรคเกาต์มักมีอาการเป็นครั้งคราวและกลับมาเป็นซ้ า เนื่องจากการเกิด
กระบวนการอักเสบของข้อหรือเนื้อเยื่อรอบข้อซ้ าๆ จากการสะสมของผลึกเกลือ MSU ในเนื้อเยื่อ โดยเฉพาะบริเวณรอบๆ ข้อ 
ท าให้เกิดปุ่มใต้ผิวหนัง หรือ ปุ่มโทฟัส ตามมา โดยมากเกิดหลายข้อ เช่น ข้อนิ้วมือ ข้อมือ ข้อศอก ข้อเท้าและข้อนิ้วเท้า      

รูป 1 ข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้าแรกอักเสบเฉียบพลัน (1) 
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เป็นต้น (3) ลักษณะของปุ่มโทฟัส คือ ปุ่มนูนช้ันใต้ผิวหนัง ด้านบนของปุ่มเป็นผิวหนังลักษณะใส ด้านในมีสีขาวคล้ายชอล์ก 
ด้านล่างหรือรอบฐานปุ่มมีสีแดง  หากเจาะระบายน้ าในปุ่มพบว่าน้ ามีสีขาวคล้ายชอล์ก (รูปที่ 2) (4) 

หากระดับกรดยูริกในเลือดสูงเป็นเวลานาน ท าให้มีปุ่มโทฟัสจ านวนมากขึ้น จะส่งผลท าลายข้อและเนื้อเยื่อโดยรอบ 
(chronic tophaceous gout) นอกจากนี้ผลึกเกลือ MSU ที่ เพิ่มมากขึ้นยังส่งผลกระทบต่อระบบ ไตและก่อให้ เกิด           
ความผิดปกติของไตตามมาได้ เช่น nephrolithiasis, interstitial renal disease, chronic renal impairment เป็นต้น (1)                    

 

 
 

การวินิจฉัย 

การวินิจฉัยโรคเกาต์มีเกณฑ์การวินิจฉัยแตกต่างกันตามช่ือของการประชุมหรือหน่วยงานซึ่งสร้างเกณฑ์การวินิจฉัย
ขึ้นมา โดยในปัจจุบันเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเกาต์ที่ได้รับความสนใจและน ามาใช้อย่างแพร่หลาย ประกอบด้วย 3 เกณฑ์ ได้แก่ 
Rome criteria 1963, New York criteria 1966 แ ล ะ  American College of Rheumatology/ European League 
Against Rheumatism (ACR/EULAR) gout classification criteria 2015 (5) โดย Rome criteria เป็นแนวทางการวินิจฉัย   
โรคเกาต์ที่ถูกแนะน าในแนวทางเวชปฏิบัติทางการดูแลโรคเกาต์ของสมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย พ.ศ.2555 (3) และ 
ACR/EULAR gout classification criteria 2015 เป็นแนวทางการวินิจฉัยโรคเกาต์ซึ่งใหม่ท่ีสุดในปัจจุบัน   

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเกาต์ที่แน่ ชัด คือ การตรวจพบผลึกเกลือ             
MSU จากน้ าไขข้อหรือปุ่มโทฟัส โดยเมื่อตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์มีลักษณะ
เป็นรูปเข็มและเมื่อตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์ชนิด compensated polarized 
light มีคุณสมบัติเป็น negative birefringence โดยหากท าการเจาะน้ าไขข้อ
หรือปุ่มโทฟัสในระยะที่มีภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันจะพบผลึกดังกล่าวอยู่ใน
เซลล์เม็ดเลือดขาว (รูป 3)  (3,4)   

ในกรณีที่ไม่สามารถเจาะตรวจหาผลึกเกลือ MSU อาจใช้เกณฑ์     
การพิจารณาอื่น เช่น  

1. Rome criteria 1963 แนะน าการพิจารณาลักษณะทางคลินิกและ

รูป 2 ตัวอย่างปุ่มโทฟัสบริเวณหู ข้อศอกและนิ้วมือ (4) 

รูป 3 ผลึกเกลือ MSU ในเม็ดเลือดขาวจาก
น้ าไขข้อเมื่อมองผ่านกล้องจุลทรรศน ์(1) 
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ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยหากพบ 2 ใน 3 ข้อ จึงวินิจฉัยเป็นโรคเกาต์ (3,5) ได้แก่ 
1.1. ข้อบวมเจ็บซึ่งเกิดขึ้นทันทีทันใดและหายภายใน 1-2 สัปดาห์                         
1.2. พบปุ่มโทฟัส  
1.3 ระดับกรดยูริกในเลือดสูง (ผู้ชาย > 7 มก./ดล.และผู้หญิง > 6 มก./ดล.)  

2. American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism (ACR/EULAR) gout 
classification criteria 2015 ซึ่งประเมินจากลักษณะทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพถ่ายรังสีของข้อ          
ที่จ าเพาะ โดยให้น้ าหนักคะแนนในแต่ละข้อแตกต่างกัน ตามหลักฐานสนับสนุนความสัมพันธ์ของโรคเกาต์ ซึ่งข้อก าหนดของ
การใช้เกณฑ์การวินิจฉัยดังกล่าว คือ ผู้ป่วยต้องมีอาการปวด บวมหรือตึงบริเวณข้อหรือถุงน้ ารอบข้อ (bursa) ของรยางค์     
ส่วนปลายจึงสามารถใช้เกณฑ์นี้ได้ (ตาราง 1)  ผู้ประเมินต้องท าการตอบค าถามในแต่ละข้อ จากนั้นจึงรวมคะแนนและแปลผล
การวินิจฉัย หากคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนนจึงวินิจฉัยเป็นโรคเกาต์  

น อกจากนี้ เกณ ฑ์ ดั งกล่ าวยั งมี เค รื่ อ งมื อ ช่ วยค าน วณ คะแน น การวิ นิ จฉั ย ผ่ าน ท างอิ น เตอร์ เน็ ต
(http://goutclassificationcalculator.auckland.ac.nz/)  ( รูป 4) โดยผู้ประเมินต้องตอบค าถามแต่ละข้อ จากนั้นระบบจะ
ค านวณคะแนนและแปลผลการวินิจฉัย หากคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน จึงวินิจฉัยเป็นโรคเกาต์ จากนั้นผู้ประเมิน
สามารถบันทึกหรือพิมพใ์บรายงานผลการประเมินของผู้ป่วยแต่ละรายออกจากระบบได้ (4)   

ตาราง 1 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเกาต์ตาม ACR/EULAR gout classification criteria 2015 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 4)  
เกณฑ์การวินิจฉัย รายละเอียด คะแนน 

ลัก
ษณ

ะท
าง

คล
นิิก

 

บริเวณทีม่ีการอักเสบของข้อหรือถุงน้ ารอบข้อ 
(bursa) 

ข้อเท้าหรือข้อกลางเท้า 
(ข้อเดียวหรือหลายข้อ) ไม่นับรวม MTP1 

1 

ข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้าแรก (MTP1) 2 
ลักษณะอาการที่เกิดขึ้น 
1. แดงบริเวณข้อ 
2. ปวดบริเวณข้อจนไมส่ามารถจบัหรือกดได ้
3. เดินหรือเคลื่อนไหวล าบาก ไม่สามารถใช้ข้อนั้นได ้

พบ 1 อาการ 1 

พบ 2 อาการ 2 

พบ 3 อาการ 3 

ระยะเวลาการอักเสบของข้อ: อาการปวดถึงจุดสูงสุด
ภายใน 24 ช่ัวโมงและอาการกลับมาเป็นปกตภิายใน 
14 วัน 

เกิดครั้งแรก 1 
กลับมาเป็นซ้ า 2 
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 ปุ่มโทฟัส พบปุ่มโทฟัส 4 
ระดับกรดยรูิกในเลือด < 4 มก./ดล. - 4 

6 - < 8 มก./ดล. 2 
8 - < 10 มก./ดล. 3 
> 10 มก./ดล. 4 

ภา
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่าย
รัง

สขี
อง

ข้อ
 ผลึกเกลือ MSU ในน้ าไขข้อ ไม่พบ/ไมไ่ด้ตรวจ - 2 

ภาพการสะสมของผลึกเกลือ MSU บริเวณข้อหรือถุง
น้ ารอบข้อท่ีอักเสบ (ภาพอัลตราซาวด์หรือ dual-
energy computed tomography; DECT) 

พบความผิดปกต ิ 4 

ภาพกระดูกข้อซึ่งถูกท าลายโดยสมัพันธ์กับโรคเกาต์  พบความผิดปกต ิ 4 

 

 

หมายเหตุ: * ไม่นับรวมข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้าแรก (first metatarsophalangeal joint; MTP1) 
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รูป 4 ตัวอย่างเครื่องมือช่วยค านวณคะแนนการวินิจฉัยโรคเกาต์ผ่านทางอินเตอร์เน็ต ตามเกณฑ์ของ ACR/EULAR 2015 (6) 

 
การรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ 

 เป้าหมายหลักของการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ คือ การบรรเทาอาการปวดและอักเสบของข้อ (1) 
โดย American college of rheumatology (ACR) แนะน าให้รักษาโดยใช้ยาหลัก 3 ชนิด ได้แก่ ยาคอลจิซีน (colchicine) 
กลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) และ กลุ่มยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ (corticosteroids) นอกจากนี้ยังมียาอีก 
2 กลุ่มซึ่งเริ่มมีบทบาทเพิ่มเติมในการรักษา คือ ยากลุ่ม inteleukin-1 inhibitor (IL-1 inhibitor) เช่น anakinra มีบทบาทใน
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้หรือไม่ตอบสนองต่อยา 3 กลุ่มหลัก และ ยากลุ่ม adrenocorticotropic hormone (ACTH) เช่น 
corticotropin ที่ถูกแนะน าให้ใช้ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับประทานยาได้ โดยมีหลักฐานสนับสนุนประสิทธิภาพยาเหนือกว่า   
ยากลุ่ม corticosteroids แบบฉีดเข้าข้อ หลอดเลือดด า และกล้ามเนื้อ (7) 
 การใช้ยารักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ ควรเริ่มภายใน 24 ช่ัวโมงหลังจากผู้ป่วยมีอาการ โดยพบว่า  
การเริ่มยาในช่วงเวลาดังกล่าว มีรายงานประสิทธิภาพของการรักษาจากผู้ป่วยดีกว่าช่วงอื่น และพิจารณาหยุดยาเมื่อข้อหาย
จากการอักเสบ ทั้งนีไ้ม่แนะน าให้หยุดยาลดระดับกรดยูริกในเลือดระหว่างการเกิดภาวะข้ออักเสบเฉียบพลัน (3,7) 
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แนวทางการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันจากโรคเกาต์ 
ค าแนะน าท่ัวไป 

• การรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลนัควรรักษาด้วยยา 
• การดูแลทีเ่หมาะสมและการรักษาด้วยยาควรเริ่มภายใน 24 ช่ัวโมงหลังจากมีอาการ 
• ไม่แนะน าให้หยุด ปรับหรือเปลี่ยนยาลดระดบักรดยูริกในเลือดระหวา่งการเกิดภาวะข้ออักเสบเฉียบพลัน 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

ประเมินความรุนแรง 

ปวดมาก อักเสบหลายข้อ
฿
 

การใช้ยาร่วมกัน
 
(Combination therapy)

 $
 การใช้ยาชนิดเดียว (Monotherapy)

 
 

ปวดเล็กน้อยถึงปานกลาง 
อักเสบข้อใหญ่ 1-2 ข้อ หรือ   
ข้อเล็ก 1-3 ข้อ 

Colchicine NSAIDs (Nonselective or selective cox-2 
inhibitor) 

Systemic Corticosteroids 

การรักษาเพ่ิมเติม: การใช้น้ าแข็งประคบบริเวณท่ีอักเสบตามต้องการ 

การประเมินผลการรักษา
# 

 

เปลี่ยนเป็นยาอื่นในกลุ่ม
ยาชนิดเดี่ยว 

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 

เพ่ิมยาอ่ืนอีก 1 ชนิดตาม
แนวทางการใช้ยาร่วมกัน 

- ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย: การควบคุมอาหารและ
ปรับพฤติกรรม, ผลของการเพิ่มระดับกรดยูริก
ในเลือดในโรคเกาต์และเป้าหมายการรักษา , 
การจัดการตนเองหากเกิดภาวะข้ออักเสบ
เฉียบพลันจากโรคเกาต์ 
- พิ จารณ าเร่ิมการรักษ าเพ่ื อลดระดับ           
กรดยูริกในเลือด 

ตอบสนองต่อการรักษา 

ตอบสนองต่อการรักษา 

Off-label therapy: IL-1 inhibitor 

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 

การประเมินผลการรักษา
# 

 

* คะแนนความปวด พิจารณาจาก visual analog scale ( 0-10 คะแนน) หากคะแนน 0-6 คะแนน หมายถึง ปวดเล็กน้อยถึงปานกลาง และ 7-10 คะแนน หมายถึง ปวดมาก 
฿ การอกัเสบหลายข้อ หมายถึง การอักเสบของขอ้ขนาดใหญ่ 3 ขอ้ขึน้ไป ได้แก่ ข้อเท้า ข้อเข่า ขอ้มอื ขอ้ศอก ขอ้สะโพกและขอ้ไหล่ หรือการอักเสบของข้ออื่น 4 ขอ้ขึ้นไป 
โดยต้องมีขอ้ขนาดใหญร่วมดว้ยอย่างนอ้ย 1 ข้อ 
$ กลุ่มยาที่แนะน าในการใช้ร่วมกัน ได้แก่ 1. colchicine และ NSAIDs 2. colchicine และ corticosteroid แบบรับประทาน 3. corticosteroids แบบฉีดเข้าข้อ และ 
colchicine 4. corticosteroids แบบฉีดเข้าข้อ และ NSAIDs ไม่แนะน าการใช้ยา NSAIDs ร่วมกับ systemic corticosteroids เช่น แบบรับประทาน แบบฉีดเข้าหลอดเลือดด า 
เนื่องจากมีผลเพิ่มอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร   
# การตอบสนองการรักษา หมายถงึ คะแนนความปวดลดลงอย่างนอ้ยรอ้ยละ 20 เมือ่ประเมนิผลภายใน 24 ชั่วโมงหลังเริ่มยา หรอื คะแนนความปวดตอ้งลดลงอย่างนอ้ย
ร้อยละ 50 เมื่อประเมนิผลหลังจาก 24 ชัว่โมงหลังเริม่ยา 
(NSAIDs = Non-steroidal anti-inflammatory drugs, COX = Cyclooxygenase, IL-1= Interleukin-1 ) 

รูป 5 แนวทางการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 7) 
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แนวทางการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ของ ACR (รูป 5) การเลือกใช้ยาพิจารณาจากระดับความรุนแรง
ของอาการปวด ต าแหน่งของข้อและจ านวนข้อที่อักเสบ โดยการประเมินระดับความรุนแรงของอาการปวด แบ่งออกเป็น          
2 กลุ่ม ได้แก่ ปวดเล็กน้อยถึงปานกลาง (Visual analog scale 0-6 คะแนน) และ ปวดมาก (Visual analog scale 7-10 
คะแนน) หากผู้ป่วยมีอาการปวดเล็กน้อยถึงปานกลาง เกิดการอักเสบบริเวณข้อขนาดเล็ก 1-3 ข้อ หรือข้อขนาดใหญ่ ได้แก่ 
ข้อเท้า ข้อเข่า ข้อมือ ข้อศอก ข้อสะโพกและข้อไหล่ จ านวน 1-2 ข้อ แนะน าการรักษาแบบใช้ยาชนิดเดียว ได้แก่ ยาคอลจิซีน 
(colchicine), กลุ่มยาต้านการอักเสบท่ีไมใ่ช่สเตียรอยด ์(NSAIDs) หรือ กลุ่มยาคอร์ติโคสเตียรอยด ์(corticosteroids) แต่หาก
ผู้ป่วยมีอาการปวดมาก เกิดการอักเสบของข้อขนาดใหญ่มากกว่า 2 ข้อ หรือเกิดการอักเสบของข้อโดยรวมมากกว่า 3 ข้อ 
(โดยต้องเกิดการอักเสบของข้อขนาดใหญ่หรือข้อนิ้วอย่างน้อย 1 ข้อร่วมด้วย) หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบใช้ยาชนิด
เดียว แนะน าการรักษาแบบใช้ยาร่วมกัน โดยกลุ่มยาซึ่งได้รับการแนะน าจาก ACR ในการใช้ร่วมกัน ได้แก่ colchicine และ 
NSAIDs, colchicine และ corticosteroids แบบรับประทาน , colchicine และ corticosteroids แบบฉีด เข้ าข้ อ , 
corticosteroids แบบฉีดเข้าข้อ และ NSAIDs โดยไม่แนะน าการใช้ยา NSAIDs ร่วมกับ systemic corticosteroids เช่น 
แบบรับประทานหรือแบบฉีดเข้าหลอดเลือดด า เนื่องจากมีผลเพิ่มอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร (1,3,7)  
  การพิจาณาเลือกยาในการรักษาแบบใช้ยาชนิดเดียวหรือแบบใช้ร่วมกัน ACR และ EULAR แนะน าให้เลือกยาจาก
ประวัติการตอบสนองต่อยารักษาข้ออักเสบเดิม ความร่วมมือในการใช้ยา ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มปวดจนเริ่มการรักษาและ        
ข้อมูลทางสุขภาพของผู้ป่วย เช่น โรคประจ าตัว ยาที่ใช้ในปัจจุบัน ประวัติแพ้ยา เป็นต้น เนื่องจากประสิทธิภาพของยา           
ไม่แตกต่างกัน (1,7) ทั้งนี้ EULAR แนะน าเพิ่มเติมเกี่ยวกับข้อควรระมัดระวังของการใช้ยาแต่ละกลุ่ม คือ การหลีกเลี่ยงการใช้ยา  
กลุ่ม NSAIDs และ colchicine ในผู้ป่วยไตบกพร่องระดับรุนแรง การหลีกเลี่ยงการใช้ยา colchicine ในผู้ป่วยซึ่งได้รับยาที่มี    
ผลยับยั้ งการท างานของเอนไซม์  CYP3A4 และ P-glycoprotein ระดับรุนแรง เช่น cyclosporine, clarithromycin           
หากจ าเป็นต้องให้ยา colchicine ร่วมกับยาที่มีผลยับยั้งการท างานของเอนไซม์  CYP3A4 และ P-glycoprotein ควร          
ปรับขนาดยาหรือความถี่ในการใช้ยา colchicine ให้เหมาะสม หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจหรือโรคระบบทางเดินอาหาร 
เช่น โรคแผลในกระเพาะอาหาร ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม NSAIDs (3,8)  
 นอกจากการรักษาด้วยยา การประคบเย็นร่วมกับการใช้ยาสามารถเสริมประสิทธิภาพในการบรรเทาอาการปวดได้
(1,7) โดยพบว่าการประคบเย็นร่วมกับการใช้ยารักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันสามารถลดอาการปวดได้ ดีกว่าการใช้ยา      
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ค่า visual analog scale ลดลงต่างกัน 3.33 ซม.; P value = 0.021) (9) นอกจากนี้การพักใช้ข้อ
และการยกข้อให้สูงสามารถช่วยลดการอักเสบได้ (3) 
 การประเมินผลการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ภายหลังจากการได้รับยา พิจารณาตาม           
คะแนนความปวดและช่วงเวลาการประเมินผล หากประเมินผลการรักษาภายใน 24 ช่ัวโมงหลังเริ่มยา ค่าคะแนนความปวด
ต้องลดลงอย่างน้อยร้อยละ 20 จึงถือว่าผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการรักษาดี แต่หากประเมินผลการรักษาหลังเริ่มยามากกว่า 
24 ช่ัวโมง ค่าคะแนนความปวดต้องลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50 จึงถือว่าผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการรักษาดี จากนั้นจึง
พิจารณาการหยุดยา การให้การรักษาเพื่อลดระดับกรดยูริกในเลือดและการให้ความรู้เรื่องโรคและยาแก่ผู้ป่วย เช่น           
การควบคุมอาหารและการปรับพฤติกรรมเพื่อเลี่ยงการก าเริบซ้ าของภาวะข้ออักเสบและการควบคุมระดับกรดยูริกในเลือด        
ผลของการเพิ่มระดับกรดยูริกในเลือดต่อโรคเกาต์ เป้าหมายการรักษาหรือการดูแลตนเองขณะเกิดภาวะข้ออักเสบเฉียบพลัน
ในโรคเกาต์ เป็นต้น แต่หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาอาจพิจารณาเปลี่ยนยาชนิดอื่นหรือเพิ่มยาชนิดใหม่ ตาม          
แนวทางการรักษาแบบใช้ยาร่วมกัน และประเมินผลการรักษาอีกครั้ง หากยังคงไม่ตอบสนองต่อการรักษา อาจพิจารณาการใช้
ยากลุ่ม  IL-1 inhibitor (7) เช่น  anakinra, rilonacept, canakinumab (1)  ซึ่ งเป็นยาในกลุ่ ม  biological agents ที ่     
ไม่ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาในการรักษาภาวะดังกล่าว แต่ ACR และ EULAR แนะน าให้ใช้
ส าหรับการรักษาและป้องกันภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองหรือไม่สามารถใช้ยาทุกชนิดในกลุ่ม
หลักได้ (7,8) 
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กลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs)  

 การรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ด้วยกลุ่มยา NSAIDs ควรให้ยาแบบเต็มขนาด (full dose) ใน        
ข้อบ่งใช้ส าหรับรักษาการอักเสบหรืออาการปวด (ตาราง 2) (1,7) โดยผู้ป่วยต้องใช้ยาจนกระทั่งหายจากการอักเสบ ซึ่ง      
ส่วนใหญ่ไม่เกิน 7 วัน ในปัจจุบันยา naproxen, indomethacin และ sulindac ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยา
ของสหรัฐอเมริกาในข้อบ่งใช้ส าหรับรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ อย่างไรก็ตามยาชนิดอื่นในกลุ่มยา NSAIDs    
ก็มีประสิทธิภาพในการต้านการอักเสบและลดปวดส าหรับภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ได้เช่นกัน (7) ทั้งนี้ไม่แนะน า    
การใช้ยาแอสไพริน เนื่องจากมีผลต่อระดับกรดยูริกในเลือด และควรหลีกเลี่ยงยา indomethacin ในผู้สูงอายุ เนื่องจาก     
มักก่อให้เกิดอาการปวดศีรษะ ซึม และเกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารได้บ่อย (3) 

ควรหลีกเลี่ยงกลุ่มยา NSAIDs ในผู้ป่วยทีม่ีภาวะหัวใจวาย โรคตับ และ โรคไตท างานบกพร่อง ไม่ควรใช้ยา NSAIDs 
มากกว่า 1 ชนิดร่วมกัน เนื่องจากไม่มีผลเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา แต่กลับเพิ่มอาการไม่พึงประสงค์จากยามากขึ้น 
ยกเว้นการใช้ร่วมกับแอสไพรินขนาดต่ าเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานยาได้ 
อาจพิจารณาให้  NSAIDs ในรูปฉีดแทน  (3) หากผู้ป่ วยมีข้อห้ ามหรือ ไม่สามารถทนต่ออาการไม่พึ งประสงค์ต่อ                
ระบบทางเดินอาหารจากการใช้ยา NSAIDs เช่น แผลในทางเดินอาหาร หรือ พบประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร          
ควรพิจารณาให้ยา gastro-protective agents หรือ proton pump inhibitors ควบคู่ไปด้วย หรือพิจารณาใช้ยา NSAIDs 
กลุ่ ม  selective cyclooxygenase (COX) 2 inhibitors เช่ น  etoricoxib, lumiracoxib ห รื อ  celecoxib แท น  ทั้ งนี้       
ควรระมัดระวังการใช้ยา lumiracoxib เนื่องจากพบรายงานการเกิดพิษต่อตับระหว่างงานวิจัยในหลายเมืองของสหรัฐอเมริกา 
น อกจ าก นี้ ก า ร เลื อ ก ใช้ ย าก ลุ่ ม  NSAIDs โด ย เฉ พ าะ  selective COX2 inhibitor ต้ อ งค านึ งถึ งค วาม เสี่ ย งต่ อ                  
อาการไม่พึงประสงค์ในระบบหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจากยาสามารถเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดอุดตันได้ (3,7) 

 

ตาราง 2 ยาที่แนะน าส าหรับรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1, 7 และ 10) 
ช่ือยา ขนาดยาเริ่มต้น ช่วงขนาดการรักษา หมายเหต ุ

กลุ่มยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs): รูปแบบรับประทาน* 

Etodolac 300 มก. วันละ 2 ครั้ง 300 – 500 มก. วันละ 2 ครั้ง - 
Fenoprofen 400 มก. วันละ 3 ครั้ง 400 – 600 มก. วันละ 3-4 ครั้ง - 
Ibuprofen 400 มก. วันละ 3 ครั้ง 400 – 800 มก. วันละ 3-4 ครั้ง - 
Indomethacin 50 มก. วันละ 3 ครั้ง เริ่ มต้นด้ วย 50 มก. วันละ  3 ครั้ ง 

จนกระทั่งอาการหายไปจึงปรับลด
ขนาดแล้วหยุดยา 

ปรับลดขนาดยาลงเหลือวันละ 2 ครั้ง
นาน 4-7 วัน จึงหยุดยา 

Ketoprofen 75 มก. วันละ 3 ครั้ง หรือ 
50 มก. วันละ 4 ครั้ง 

50 – 75 มก. วันละ 3-4 ครั้ง - ขนาดยาสูงสุดในผู้ป่วยไตบกพร่อง
รุนแรง (GFR<25 มล./นาที): 100 มก. 
- ขนาดยาสูงสุดในผู้ป่วยไตบกพร่อง
เล็กน้อย: 150 มก. 
- ขนาดยาสูงสุดในผู้ป่วยตับบกพร่อง
ร่วมกับอัลบูมินในเลือด < 3.5 กรัม/ดล. 
100 มก. 

Naproxen 750 มก. ตามด้วย 250 มก. ทุก 
8 ช่ัวโมงจนกระทั่งอาการหายไป 

การปรับลดขนาดยาลงภายหลังจาก
อาการดีขึ้น ลดขนาดยาเหลือ 250 -
500 มก. วันละ 1 ครั้ง นาน 4-7 วัน 

ไม่แนะน าในผู้ป่วยไตบกพร่องรุนแรง 
(creatinine clearance < 30 ml/min) 

 
 



 การวินิจฉัยโรคเกาต์และแนวทางการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลนัในโรคเกาต์ | ห น้ า 8 

ตาราง 2 (ต่อ) ยาที่แนะน าส าหรับรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1, 7 และ 10) 
ช่ือยา ขนาดยาเริ่มต้น ช่วงขนาดการรักษา หมายเหต ุ

Piroxicam 20 มก. วันละ 1 ครั้งหรือแบ่งให้วันละ 2 ครั้ง - 
Sulindac 200 มก. วันละ 2 ครั้ง 150 – 200 มก. วันละ 2 ครั้ง  

นาน 7-10 วัน 
- 

Celecoxib 800 มก. ตามด้วย 400 มก.ในวันแรก จากนั้น 400 มก. แบ่งให้วันละ 
2 ครั้ง 1 สัปดาห์ 

เหมาะส าหรับผู้ป่ วยที่ มี ข้อห้ ามใช้
หรือไม่ทนต่อยา NSAIDs กลุ่มเก่า แต่
ต้องค านึงถึงผลข้างเคียงต่อระบบหัวใจ 

ยาคอลจิซีน (colchicine) รูปแบบรับประทาน 
Colchicine 1.2 มก. ตามด้วย 0.6 มก. 

ใน 1 ช่ัวโมงถัดมา 
หลังจากการให้ยาขนาดเริ่มต้นถัดมา 
12 ช่ัวโมง สามารถให้ยาขนาด 0.6 มก. 
วันละ 1-2 ครั้ ง จนกระทั่ งอาการ       
ข้ออักเสบหายไป 

ควรปรับขนาดยาเมื่อใช้ร่วมกับยาที่มี
ผลยับยั้งเอนไซม์ CYP 3A4 หรือ P-
glycoprotein เช่น clarithromycin, 
indinavir, itraconazole 

กลุ่มยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ (corticosteroids) 
รูปแบบรับประทาน prednisone 0.5 ม ก ./ก ก . 

วันละครั้ ง นาน  5-10 วั น 
แล้วหยุดยาทันที หรือ นาน 
2-5 วันแล้วปรับลดขนาดยา
ลงจนหยุดยาภายใน 7-10 วัน 

prednisone 30-60 มก.นาน 3-5 วัน 
จึงค่อยๆปรับลดขนาดลงครั้งละ 5 มก. 
จนหยุดยาภายใน 10-14 วัน 

ACR มีหลักฐานสนับสนุนการให้ยา 
prednisone แ บ บ น า น  5-10 วั น   
แล้วหยุดยา มากกว่า แบบ 2-5 วัน 
แล้วค่อยๆปรับลดขนาดยาจนกระทั่ง
หยุดยาได้ภายใน 7-10 วัน 

รู ป แ บ บ ฉี ด เ ข้ า
กล้ามเนื้อ 

triamcinolone acetonide 
60 มก. วันละ 1 ครั้ ง หรือ 
methylprednisolone     
100 มก. วันละ 1 ครั้ง 

triamcinolone acetonide 60 มก. 
วันละ 1 ครั้ง หรือ 
methylprednisolone 100 - 150 มก. 
วันละ 1 ครั้ง นาน 1-2 วัน 

ภ า ย ห ลั ง จ า ก ก า ร บ ริ ห า ร ย า 
triamcinolone แบบฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 
มั ก ต า ม ด้ ว ย ก า ร บ ริ ห า ร ย า 
prednisone แบบรับประทาน  

รูปแบบฉีดเข้าข้อ triamcinolone acetonide 
10 มก. ส าหรับข้อขนาดใหญ่
และ 5 มก.ส าหรับข้อขนาดเล็ก 

triamcinolone acetonide         
10 – 40 มก. ส าหรับข้อขนาดใหญ่
และ 5 - 20 มก.ส าหรับข้อขนาดเล็ก 

การบริหารยาสเตียรอยด์แบบฉีดเข้า
ข้อ เหมาะส าหรับการอักเสบของข้อ
เพียง 1-2 ข้อ และหากมีอาการรุนแรง
ค ว ร ใ ช้ ร่ ว ม กั บ ย า ก ลุ่ ม  NSAIDs, 
colchicine ห รื อ   steroid แ บ บ
รับประทาน  

Corticotropin 
Corticotropin 40 ยูนิต ฉีดทางกล้ามเนื้อหรอื

ใต้ชั้นผิวหนัง ทุก 72 ช่ัวโมง 
40 - 80 ยูนิต ฉีดทางกล้ามเนื้อหรือใต้
ช้ันผิวหนัง ทุก 24-72 ช่ัวโมง 

ใช้ในผู้ป่วย NPO ที่มีข้อห้ามการใช้ยา
รูปแบบฉีดเข้าหลอดเลือดด า 

Interleukin-1 inhibitor 
Anakinra 100 มก. ฉีดใต้ผิวหนัง วันละ 1 ครั้ง นาน 3 วัน ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อยา

หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาต่อยา 
colchicine, NSAIDs และ steroid 

Canakinumab 150 มก. ฉีดใต้ผิวหนัง ครั้งเดียว 

* ควรระวังการใช้กลุ่มยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ในผู้ป่วยโรคไตบกพร่องเล็กน้อยถึงปานกลางและหลีกเลี่ยงการใช้ยา
ในผู้ป่วยไตบกพร่องรุนแรง 
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ยาคอลจิซีน (colchicine) 

 colchicine เป็นหนึ่งในกลุ่มยาหลักที่มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลัน  แต่มีข้อจ ากัด      
ด้านระยะเวลาการเริ่มยา โดยต้องเริ่มรับประทานยาภายใน 36 ช่ัวโมงหลังจากผู้ป่วยเริ่มเกิดการอักเสบ  ขนาดและวิธีการใช้
ยา colchicine ตามแนวทางการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ของ ACR แนะน าขนาดยาเริ่มต้น 1.2 มก.       
ตามด้วย 0.6 มก. ใน 1 ช่ัวโมงถัดมา หากอาการของผู้ป่วยยังไม่ดีขึ้น ถัดมาอีก 12 ช่ัวโมง ควรได้รับยาขนาด 0.6 มก.         
วันละ 1-2 ครั้งจนกระทั่งอาการข้ออักเสบหายไป ขนาดยาสูงสุดต่อวันคือ 2 มก. (7) จากการศึกษา AGREE trial 2010 ซึ่ง
เปรียบเทียบประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการใช้ยา colchicine ขนาดต่ า (1.2 มก. ตามด้วย 0.6 มก.ใน 1 ช่ัวโมงถัดมา 
ขนาดยาสูงสุด 1.8 มก./วัน) กับการใช้ยา colchicine ขนาดสูง (0.6-1.2 มก.ตามด้วย 0.6 มก. ทุก 1-2 ช่ัวโมง ในช่วง         
6 ช่ัวโมงถัดมา จนกว่าอาการจะดีขึ้น ขนาดยาสูงสุด 4.8 มก./วัน) พบว่าประสิทธิภาพของการใช้ยาขนาดสูงและขนาดต่ าไม่
แตกต่างกัน แต่การใช้ยาขนาดต่ าเกิดอาการไม่พึงประสงค์ เช่น ท้องเสีย ปวดท้อง คลื่นไส้ น้อยกว่าการใช้ยาขนาดสูง (11) จึง
เป็นที่มาของการแนะน าขนาดและวิธีการใช้ colchicine ของ ACR ดังกล่าว นอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยงการใช้ colchicine ใน
ผู้ป่วยท่ีมีประวัติได้รับ colchicine ภายในระยะเวลา 14 วันก่อนหน้าการเกิดภาวะข้ออักเสบเฉียบพลัน (7) 

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อยจาก colchicine  ได้แก่ ท้องเสีย ปวดท้อง คลื่นไส้ และอาเจียน ส่วนภาวะกดไขกระดูก 
myopathy และ neuropathy พบได้น้อย ส่วนใหญ่เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่มีโรคตับหรือโรคไตร่วมด้วย (3) ควรระมัดระวัง          
การใช้ colchicine ร่วมกับยาที่เป็น substrate ของเอนไซม์ CYP3A4 และ P-glycoprotein เนื่องจาก colchicine สามารถ
ยับยั้งการเปลี่ยนแปลงของยาและท าให้เกิดพิษจากยาดังกล่าวตามมา (10) เช่น การให้ colchicine ร่วมกับ simvastatin        
จะเพิ่ มความเสี่ ยงต่อภาวะ rhabdomyolysis ดั งนั้นจึ งควรติดตามอาการปวดเมื่ อยและระดับเอ็นไซม์ กล้ามเนื้ อ          
(creatine phosphokinase, CPK) เมื่อต้องใช้ยา 2 ชนิดร่วมกัน หรืออาจพิจารณาเปลี่ยนยาลดระดับไขมันในเลือดเป็น 
pravastatin หรือ fluvastatin แทน นอกจากนี้ยังต้องระมัดระวังการใช้ยา colchicine ร่วมกับยาที่มีผลยับยั้งเอนไซม์        
CYP 3A4 และ P-glycoprotein เช่น clarithromycin, erythromycin, cyclosporine, ketoconazole, indinavir เป็นต้น 
เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะพิษจาก colchicine   หากจ าเป็นต้องใช้ยา 2 ชนิดร่วมกันควรปรับลดขนาดยา colchicine ให้
เหมาะสม โดยมีแนวทางการปรับลดขนาดยาดังแสดงในตาราง 3  (1,3) 

ตาราง 3 ขนาดยา colchicine ส าหรับรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ของผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ (ดัดแปลงจาก
เอกสารอ้างอิงที่ 1) 

กลุ่มพิเศษ ค าอธิบาย ขนาดการรักษา colchicine 
ผู้ป่วยไตบกพร่อง 
ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง Creatinine clearance 30-80 มล./นาที ไม่ต้องปรับขนาดยา 
ระดับรุนแรง Creatinine clearance < 30 มล./นาที ไม่ต้องปรับขนาดยา แต่ไม่ควรได้รับยาซ้ า

ในช่วง 2 สัปดาห์ 
ฟอกไต  0.6 มก. ครั้งเดียว ไม่ควรได้รับยาซ้ าในช่วง 

2 สัปดาห์ 
ผู้ป่วยตับบกพร่อง 
ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง Child-Pugh class A-B ไม่ต้องปรับขนาดยา 
ระดับรุนแรง Child-Pugh class C ไม่ต้องปรับขนาดยา แต่ไม่ควรได้รับยาซ้ า

ในช่วง 2 สัปดาห์ 
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ตาราง 3 (ต่อ) ขนาดยา colchicine ส าหรับรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ของผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ (ดัดแปลงจาก
เอกสารอ้างอิงที่ 1) 

กลุ่มพิเศษ ค าอธิบาย ขนาดการรักษา colchicine 
อันตรกิริยาระหว่าง colchicine กับ ยาชนิดอื่น 
ย า ที่ มี ผ ล ยั บ ยั้ ง
เอนไซม์ CYP 3A4 
ระดับรุนแรง 

 Atazanavir 
 Darunavir/ritonavir 
 Itraconazole 
 Lopinavir/ritonavir 
 Nelfinavir 
 Saquinavir 
 Tipranavir/ritonavir 

 Clarithromycin 
 Indinavir 
 Ketoconazole 
 Nefazodone 
 Ritonavir 
 Telithromycin 

0.6 มก. ตามด้วย 0.3 มก. ใน 1 ช่ัวโมงถัด
มา และไม่ควรได้รับยาซ้ าในช่วง 3 วัน 

ย า ที่ มี ผ ล ยั บ ยั้ ง
เอนไซม์ CYP 3A4 
ระดับปานกลาง 

 Amprenavir 
 Aprepitant 
 Diltiazem 
 Erythromycin 
 Fluconazole 

 Fosamprenavir 
 Verapamil 
 Grapefruit juice 

and related citrus 
products 

1.2 มก. ครั้งเดียวและไม่ควรได้รับยาซ้ า
ในช่วง 3 วัน 

ย า ที่ มี ผ ล ยั บ ยั้ ง     
P-glycoprotein  

 Cyclosporine 
 Ranolazine 

 0.6 มก. ครั้งเดียว ไม่ควรได้รับยาซ้ าในช่วง 
2 สัปดาห์ 

 
กลุ่มยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ (corticosteroids) 

 กลุ่มยา corticosteroids เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ ควรพิจารณา
ใช้ในรายที่มีข้อห้ามใช้กลุ่มยา NSAIDs หรือ colchicine เช่น โรคไตเรื้อรัง ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร หรือ            
การไม่ตอบสนองต่อยาทั้ง 2 ชนิด (3) จากข้อมูลการศึกษาพบว่ากลุ่มยา corticosteroids มีประสิทธิภาพในการรักษา      
ภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์ไม่แตกต่างจากยากลุ่ม NSAIDs และ colchicine (1,8)  ACR แนะน าการเลือกรูปแบบ
ยากลุ่ม corticosteroids ตามจ านวนข้อที่พบการอักเสบ หากพบการอักเสบของข้อจ านวน 1-2 ข้อ แนะน าให้ใช้ยารูปแบบ   
ฉีดเข้าข้อหรือรับประทาน ท้ังนี้ขนาดของยาที่ใช้ฉีดเข้าข้อควรพิจารณาตามขนาดของข้อท่ีอักเสบ แต่หากมีการอักเสบของข้อ
จ านวนมาก แนะน าให้ใช้รูปแบบซึ่งส่งผลทั่วร่างกาย (systemic corticosteroids) เช่น รูปแบบรับประทานหรือรูปแบบ     
ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ  โดยขนาดและวิธีการใช้ยากกลุ่ม corticosteroids ส าหรับรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์        
ดังแสดงในตาราง 2 (1,7) ทั้งนีส้ิ่งที่ควรตระหนักก่อนให้ยากลุ่ม corticosteroids คือ ผู้ป่วยต้องไม่มีการติดเช้ือใดๆ (3)  

ยาแก้ปวดชนิดอื่น เช่น tramadol และกลุ่มยาระงับปวดที่อยู่ในกลุ่มสารเสพติด (opiate analgesics) อาจช่วย
บรรเทาอาการปวดอย่างรุนแรงในระยะสั้นได้ เมื่อใช้ควบคู่กับ colchicine หรือ NSAIDs (3) 

 
สรุป 

 โรคเกาต์ เป็นโรคข้ออักเสบซึ่ งเป็นผลจากการที่ ระดับกรดยูริกในเลือดสูง ท าให้ เกิดการสะสมของผลึก                 
โมโนโซเดียมยูเรต (monosodium urate; MSU) บริเวณข้อและเนื้อเยื่อต่างๆทั่วร่างกาย ลักษณะส าคัญของโรคเกาต์ คือ 
การเกิดข้ออักเสบเฉียบพลันชนิดข้อเดียวหรือ 2-3 ข้อ ซึ่งอาจหายเองได้ในระยะแรก มักพบอาการอักเสบบริเวณข้อของรยางค์
ด้านล่าง โดยเฉพาะข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้าแรก (first metatarsophalangeal joint)  
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การวินิจฉัยโรคเกาต์มีเกณฑ์วินิจฉัยที่แน่ชัด คือ การตรวจพบผลึกเกลือ MSU จากน้ าไขข้อหรือปุ่มโทฟัส แต่หากไม่
สามารถเจาะตรวจหาผลึกดังกล่าวได้ อาจใช้เกณฑ์การพิจารณาอื่น ในการวินิจฉัย เช่น ลักษณะทางคลินิก ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและภาพถ่ายรังสีของข้อที่จ าเพาะ  

การรักษาภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์โดยใช้ยา ประกอบด้วยยาหลัก 3 ชนิด ได้แก่ ยาคอลจิซีน, กลุ่มยา
ต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ และ กลุ่มยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ โดยใช้เป็นยาเดี่ยวหรือใช้ยาร่วมกัน ซึ่งพิจารณาตาม      
ความรุนแรงของอาการปวด ต าแหน่ งของข้อและจ านวนข้อที่ อักเสบ การเลือกชนิดของยาควรพิจารณาจาก               
ประวัติการตอบสนองต่อยารักษาข้ออักเสบเดิม  ความร่วมมือในการใช้ยา ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มปวดจนเริ่มการรักษาและ     
ข้อมูลทางสุขภาพของผู้ป่วย เช่น โรคประจ าตัว  ยาที่ใช้ในปัจจุบันหรือประวัติแพ้ยา เป็นต้น 
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