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คำนำ 
 เกาตและกรดยูริกในเลือดสูงเปนภาวะที่พบบอยในเวชปฏิบัติ  และเปนปญหาทางดานสาธารณสุข

ของประเทศมายาวนาน เนื่องจากมีผูปวยจำนวนมากไมไดรับคำแนะนำและการรักษาที่เหมาะสม จนนำไปสู

ภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิตกอนวัยอันควร ในปพุทธศักราช 2555 สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทยได

จัดทำ “แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคเกาต” ขึ้น เพื่อใหแพทยผูเกี่ยวของใชเปนแนวทางในการดูแล

รักษาผูปวยมาจนถึงปจจุบัน แตยังไมเคยมีการปรับปรุงขอมูลและคำแนะนำใหทันสมัย ปจจุบันนี้มีขอมูล

เกี่ยวของกับแนวทางการรักษาแบบใหม ทั้งในแงกลยุทธในการรักษา เปาหมายในการรักษา  และยาใหมที่

ไดรับการรับรองโดยสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ประเทศไทย รวมทั้งการตรวจทางหองปฏิบัติการ

ใหม เชน การตรวจทางพันธุกรรมเพื่อพยากรณการแพยา เปนตน นอกจากนี้สภาพทางเศรษฐกิจและสังคม 

รวมทั้งการใหการบริการทางการแพทยและนโยบายดานสาธารณสุขของประเทศเปลี่ยนแปลงไปมากในชวง 15 

ปที่ผานมา “แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคเกาตป 2555” จึงยังมิไดครอบคลุมประเด็นและแงมุมตาง ๆ 

เหลาน้ี  

ดังนั้นเพื่อใหการรักษาเกาตและกรดยูริกในเลือดสูงมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย ทันสมัย คุมคา และ

สอดคลองไปกับสถานการณดานสาธารณสุขในปจจุบัน สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทยจึงมีมติใหจัดทำ 

“แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาเกาตและกรดยูริกในเลือดสูง” นี้ขึ้น เพื่อสรางความรู ความเขาใจ และ

เปนแนวทางใหการรักษาเกาตและกรดยูริกในเลือดสูงในประเทศไทยน้ันถูกตองเหมาะสมตามหลักฐานทางการ

แพทยและบริบทของประเทศ ตลอดจนเปนแนวทางใหสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สำนักงาน

ประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง วางแผนดานนโยบายการดูแลรักษาผูปวยในประเทศไทยไดอยางมี

ประสิทธิภาพ ปลอดภัย เทาเทียม และเกิดประโยชนสูงสุดแกประชาชนทั้งประเทศ 

แนวทางเวชปฏิบัติฯ นี้ไดถูกจัดทำขึ้นตามวิธีมาตรฐานในระดับสากล ซึ่งเกิดจากการทุมเทแรงกาย 

แรงใจ และความเสียสละอยางมากของสมาชิกสมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทยที่ไดรวมกันระดมกำลังในการ

สืบคนและรวบรวมหลักฐานทางการแพทยอยางครอบคลุมและทันสมัย รวมประชุม อภิปราย แสดงความ

คิดเห็น และลงมติออกคำแนะนำ โดยอางอิงจากหลักฐานทางการแพทยมาพิจารณาประกอบกับประสบการณ

การปฏิบัติงานของผูเชี ่ยวชาญ เพื่อใหไดคำแนะนำที่ถูกตองตามหลักฐานทางการแพทยในปจจุบัน และ

สามารถนำไปประยุกตใชในการดูแลรักษาผูปวยในบริบทของประเทศไทยไดอยางเหมาะสม  ดังน้ันสมาคมรูมา

ติสซั่มแหงประเทศไทยหวังวาแนวทางเวชปฏิบัติฯ นี้จะถูกนำไปใชใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูเกี่ยวของทุกฝาย 

ทั้งผูใหบริการ ผูรับบริการ และผูวางนโยบายสาธารณสุขระดับประเทศตอไป  
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สมาชิก (Member) 

แพทยหญิงไพจิตต  อัศวธนบดี แพทยหญิงรัชญา  เลิศนวพันธุ แพทยหญิงนิตยาวดี  เอ่ียมสอาด 

แพทยหญิงรัตนวดี  ณ นคร นายแพทยปฐพงศ  โตวิวัฒน แพทยหญิงพิมพชนก  ตันติวงส 

แพทยหญิงทัศนีย  กิตอำนวยพงษ แพทยหญิงพรเพ็ญ  อัครวัชรางกูร โก นายแพทยพิพัฒน  งามมีศรี 

นายแพทยพงศธร  ณรงคฤกษนาวิน แพทยหญิงจินตาหรา  ติณหภัทร แพทยหญิงสิริลักษณ  นันทิยกุล 

แพทยหญิงปารวี  ชีวะอิสระกุล แพทยหญิงอังครัตน  ศุภชัยศิริกุล แพทยหญิงศรัญญา  พานิชาภรณ 

แพทยหญิงชิงชิง  ฟูเจริญ แพทยหญิงรุงกาณต  รักษาสกุล นายแพทยสิทธิกร  ศรีวรภัทรกุล 
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ผลประโยชนทับซอน 
 

ชื่อ-นามสกุล สถานที่ทำงาน การวิจัยหรือการทดลองทางคลินิก การไดรับเงินสนับสนุนหรือผลตอบแทน 

การมีสวนเก่ียวพัน

กับผลประโยชนใน

ธุรกิจยานั้นของผู

ใกลชิด 

กชกร แกวบุตร คณะแพทยศาสตร 

ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

บริษัท เจ ดับบลิว คอรปอเรชั่น จำกัด 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด 

บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

ไมมี 

กรัณย ประสพสันติ โรงพยาบาลเมดพารค ไมมี ไมมี ไมมี 

กานน จตุวรพฤกษ โรงพยาบาลธรรมศาสตร 

เฉลิมพระเกียรติ 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท บี.กริม ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

ไมมี 

กิตติวรรณ สุเมธกุล โรงพยาบาลราชวิถี ไมมี ไมมี ไมมี 

เก็จกานต จิรวัฒนศิวาพร โรงพยาบาลหลมสัก ไมมี ไมมี ไมมี 

จินตาหรา ติณหภัทร โรงพยาบาลหนองคาย ไมมี ไมมี ไมมี 

ชิงชิง ฟูเจริญ คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยขอนแกน 

บริษัท เจ ดับบลิว คอรปอเรชั่น จำกัด ไมมี ไมมี 

ณัฐรดี พุฒินาถ คณะแพทยศาสตร 

ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท บี.กริม ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

ไมมี 

ดวงกมล เอ่ียวเรืองสุรัติ คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร 

ไมมี บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

บริษัท แซนดอส (ประเทศไทย) จำกัด 

ไมมี 

ติณห ขำแปน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด บริษัท แซนดอส (ประเทศไทย) จำกัด ไมมี 

ทัศนีย กิตอำนวยพงษ โรงพยาบาลราชวิถี ไมมี ไมมี ไมมี 

ทิพวัลย ออนจันทร คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยขอนแกน 

ไมมี ไมมี ไมมี 

ธีรดา อัศวศักด์ิสกุล คณะแพทยศาสตร  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด ไมมี ไมมี 

นันทกานต พงศธรกุล

พานิช 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

ไมมี ไมมี ไมมี 

นันทนา กสิตานนท คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

บริษัท เจ ดับบลิว คอรปอเรชั่น จำกัด บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

ไมมี 

นิตยาวดี เอ่ียมสอาด โรงพยาบาลสระบุรี ไมมี บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด ไมมี 

บุญจริง ศิริไพฑูรย โรงพยาบาลวิชัยยุทธ บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด ไมมี ไมมี 

ปฐพงศ โตวิวัฒน คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลยันเรศวร 

ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด ไมมี 

ประภัสสร อัศวโสตถิ์ โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

บริษัท แซนดอส (ประเทศไทย) จำกัด 

บริษัท สยามเภสัช จำกัด 

ไมมี 
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ปริฉัตร เอ้ืออารีวงศา คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด ไมมี 

ปวีณา เชี่ยวชาญวิศวกิจ คณะแพทยศาสตร 

ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท บี.กริม ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

ไมมี 

ปญญชลี สัตยพานิช คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท บี.กริม ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

ไมมี 

ปญญพณ วัฒนาศรีโรจน โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราช

เทวี ณ ศรีราชา 

ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

ไมมี 

ปญนิภา บุบผะเรณู โรงพยาบาลราชวิถี ไมมี ไมมี ไมมี 

ปารวี ชีวะอิสระกุล คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

ไมมี บริษัท บี.กริม ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด ไมมี 

พงศธร ณรงคฤกษนาวิน วิทยาลัยแพทยศาสตร  

พระมงกุฎเกลา 

ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

ไมมี 

พงษจิรัษฏ ตันตยาคม โรงพยาบาลศิริราช 

ปยมหาราชการุณย 

ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท แอสเทลลัส ฟารมา (ไทยแลนด) จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

บริษัท แซนดอส (ประเทศไทย) จำกัด 

ไมมี 

พรเพ็ญ อัครวัชรางกูร โก โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราช

เทวี ณ ศรีราชา 

ไมมี บริษัท แซนดอส (ประเทศไทย) จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

ไมมี 

พรสวรรค เลียวสุธามาศ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

ไมมี 

พันธุจง หาญวิวัฒนกุล คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

ไมมี บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด ไมมี 

พิชญา โอเจริญ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด 

ไมมี 

พิณทิพย งามจรรยาภรณ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

ไมมี 

พิพัฒน งามมีศรี โรงพยาบาลรามาธิบด ี          

จักรีนฤบดินทร 

ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

 

ไมมี 

พิมพชนก ตันติวงส โรงพยาบาลขอนแกน ไมมี ไมมี ไมมี 

ไพจิตต อัศวธนบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

ไมมี 

ภัทรนฤน พงศกูลเกียรติ คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยขอนแกน 

ไมมี ไมมี ไมมี 

ภัทริยา มาลัยศรี โรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช 

ไมมี ไมมี ไมมี 

รัชญา เลิศนวพันธุ คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด ไมมี ไมมี 

รัตตะพล ภัคโชตานนท โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา บริษัท เจ ดับบลิว คอรปอเรชั่น จำกัด 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด 

บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

ไมมี 

รัตนวดี ณ นคร คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยขอนแกน 

ไมมี ไมมี ไมมี 

รุงกาณต รักษาสกุล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ไมมี ไมมี ไมมี 
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วรวิทย เลาหเรณู คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

ไมมี บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด ไมมี 

วันรัชดา คัชมาตย คณะแพทยศาสตร 

ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

บริษัท เจ ดับบลิว คอรปอเรชั่น จำกัด 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด 

บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท บี.กริม ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

ไมมี 

วีระพงศ ผูมีธรรม โรงพยาบาลพระปกเกลา ไมมี ไมมี ไมมี 

ศรัญญา พานิชาภรณ โรงพยาบาลกลาง ไมมี บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท แอสเทลลัส ฟารมา (ไทยแลนด) จำกัด 

บริษัท บี.กริม ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

บริษัท แซนดอส (ประเทศไทย) จำกัด 

ไมมี 

ศุภราภรณ วังแกว คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

ไมมี ไมมี ไมมี 

สิทธิกร ศรีวรภัทรกุล โรงพยาบาลชลบุรี ไมมี ไมมี ไมมี 

สิทธิชัย อุกฤษฏชน คณะแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ไมมี ไมมี ไมมี 

สิริพร จุทอง คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

ไมมี 

สิริพร มานวธงชัย คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ไมมี ไมมี ไมมี 

สิริลักษณ นันทิยกุล โรงพยาบาลเจาพระยายมราช ไมมี ไมมี ไมมี 

สุมาภา ชัยอำนวย โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา บริษัท เจ ดับบลิว คอรปอเรชั่น จำกัด 

บริษัท แอลจี ฟารม จำกัด 

บริษัท อเมริกัน ไตหวัน ไบโอฟารม จำกัด 

บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด 

บริษัท เอสพีเอส เมดิคอล จำกัด 

ไมมี 

อนวรรถ ซื่อสุวรรณ โรงพยาบาลวิภาวดี ไมมี บริษัท แซนดอส (ประเทศไทย) จำกัด ไมมี 

อรรจนี มหรรฆานุเคราะห คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยขอนแกน 

บริษัท เจ ดับบลิว คอรปอเรชั่น จำกัด บริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มารเก็ตติ้ง จำกัด ไมมี 

อังครัตน ศุภชัยศิริกุล โรงพยาบาลมงกุฎวัฒนะ ไมมี ไมมี ไมมี 
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ผูรวมทำประชาพิจารณ 
 

โรงพยาบาลราชบุร ี

โรงพยาบาลหนองคาย 

โรงพยาบาลปากเกร็ด 

โรงพยาบาลเวชการุณยรัศมิ ์

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

โรงพยาบาลเชียงใหมฮอสพิทอล 

โรงพยาบาลรวมแพทยฉะเชิงเทรา 

ศูนยการแพทยกาญจนาภิเษก 

คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย 

ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 

ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวแหงประเทศไทย 
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หลักการและเหตุผล 
 

เกาตเปนโรคขออักเสบที่เกิดจากกรดยูริกในเลือดสูงเปนระยะเวลานาน จนสะสมในขอและอวัยวะ ตาง ๆ 

หากผูปวยไมไดรับการรักษาที่เหมาะสมและรวดเร็ว  อาจกอใหเกิดขอผิดรูป ทุพพลภาพ ไตวาย และมีความเสี่ยงใน

การเสียชีวิตกอนวัยอันควร การวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสมตั้งแตระยะแรกของโรคกอนที่ผูปวยจะมีขอพิการ

ผิดรูปอยางถาวร เปนกลยุทธที่สำคัญที่จะชวยปองกันภาวะทุพพลภาพ ยกระดับคุณภาพชีวิตของผูปวย และลด

อัตราตายในผูปวยเหลานี้ได การรักษาในปจจุบันประกอบดวย การรักษาโดยไมใชยา ไดแก การลดน้ำหนักใหอยูใน

เกณฑปกติและการควบคุมอาหาร เพื่อลดระดับกรดยูริกในเลือด การประคบบริเวณขอที่อักเสบ เพื่อบรรเทาอาการ

ขณะที่มีขออักเสบกำเริบ และการรักษาดวยยาเพื่อลดการอักเสบและอาการปวด ไดแก ยาตานอักเสบที่ไมใชส

เตียรอยด (non-steroidal anti-inflammatory drug หรือ NSAID) colchicine glucocorticoid รวมทั้งการรักษา

ระยะยาวดวยยาลดกรดยูริก ซึ่งปจจุบันนี้มียาลดกรดยูริกใหมที่ใชในการรักษาภาวะกรดยูริกในเลือดสูงมากขึ้น ทำ

ใหผูปวยมีทางเลือกในการรักษาเพิ่มขึ้น แตอยางไรก็ดียาใหมมักมีราคาแพง และมักจะตองใชรักษาผูปวยในระยะ

ยาว  ดังนั้นการบริหารยาอยางถูกตอง เหมาะสม ปลอดภัย และคุมคาจึงเปนสิ่งสำคัญอยางยิ่ง นอกจากนี้ยังมี

การศึกษาถึงกลยุทธการรักษาใหม เพ่ือใหการรักษาบรรลุเปาหมายเพ่ิมมากขึ้น  

เกาตและกรดยูริกในเลือดสูงเปนภาวะที่พบบอยในเวชปฏิบัติ ผูปวยเหลานี้ไดรับการดูแลรักษาจากแพทย

หลายสาขา เชน แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป แพทยเวชศาสตรครอบครัว อายุรแพทย ศัลยแพทย ศัลยแพทยออรโธป

ดิกส แพทยเวชศาสตรฟนฟู เปนตน ทำใหการดูแลรักษาผูปวยเหลาน้ีจึงมีความหลากหลายมาก นอกจากนี้ยังมี

ผูปวยจำนวนมากที่ขาดโอกาสในการเขาถึงการรักษาหรืออาจยังไมไดรับการดูแลรักษาและคำแนะนำที่เหมาะสม

ตามหลักฐานทางการแพทย 

สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทยจึงไดพัฒนา “แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาเกาตและกรดยูริกใน

เลือดสูง” สำหรับแพทย โดยมีจุดประสงคเพื่อใหเปนแนวทางใหการรักษาเกาตและกรดยูริกในเลือดสูงเปนไปอยาง

ถูกตอง เหมาะสม คุมคา และอยูในแนวทางเดียวกันตามมาตรฐานและหลักฐานทางการแพทยที่ทันสมัย ซึ่งคาดวา

จะทำใหผลลัพธของการรักษาดีขึ้น ตลอดจนเปนแนวทางใหสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สำนักงาน

ประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง วางแผนดานนโยบายการดูแลรักษาผูปวยเหลานี้ไดอยางมีประสิทธิภาพและเกิด

ประโยชนสงูสุดแกประเทศ 

อนึ่งแนวทางเวชปฏิบัติฯ นี้มิไดเปนขอบังคับของการปฏิบัติ แตเปนเพียงการแสดงความเห็นรวมกัน

ของผูเชี่ยวชาญโดยอางอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ เพื่อสรางความรู ความเขาใจ และเปนแนวทางแนะนำการ

ดูแลรักษาอยางกวางๆ ตามหลักฐานทางการแพทยและประสบการณของผูเชี่ยวชาญ  ผูปฏิบัติอาจจะปฏิบัติ

แตกตางไปจากแนวทางเวชปฏิบัติ ฯ นี้ไดตามความเหมาะสม เนื่องจากหลักฐานทางการแพทยตาง ๆ ไดมา

จากการวิจัยและรายงานผลจากอาสาสมัครจำนวนหนึ่ง ซึ่งอาสาสมัครที่อยูในงานวิจัยเหลานั้นอาจมีปจจัย

หลายประการที่แตกตางจากผูปวยในเวชปฏิบัติ เชน อายุ เพศ เชื้อชาติ กรรมพันธุ สุขภาพโดยทั่วไป โรครวม

อื่น ๆ เปนตน ปจจัยเหลานี้อาจสงผลใหผูปวยตอบสนองตอการรักษาหรือเกิดผลขางเคียงแตกตางกันออกไป  
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นอกจากนี้การรายงานผลจากงานวิจัยนั้นเปนคาเฉลี่ยทางสถิติ  จึงมิไดหมายความวาการใหการดูแลรักษา

ผูปวยทั่วไปในเวชปฏิบัตินั้นจะไดผลตรงตามงานวิจัยเหลานั้น  ยิ่งไปกวานั้นในการดูแลผูปวยแตละรายในเวช

ปฏิบัติยังมีปจจัยอื่นที่ตองคำนึงถึง ไดแก เศรษฐานะของผูปวย ภาวะทางจิตใจ สภาพแวดลอมทางสังคม 

ศักยภาพของบุคลากรทางการแพทยและสถานพยาบาล รวมถึงระบบการบริการทางสาธารณสุขในแตละภาค

สวน ดังนั้นการตัดสินใจในการดูแลรักษาผูปวยแตละรายจึงอาจแตกตางกันไป ทั้งนี้ขึ้นอยูกับสถานการณของ

ผูปวยแตละราย รวมทั้งศักยภาพของบุคลากรและทรัพยากรที่มีอยูในแตละสถานพยาบาลอีกดวย 
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วิธีการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ 
 

 อายุรแพทยโรคขอ 55 ทานที่ปฏิบัติงานในโรงเรียนแพทย โรงพยาบาลรัฐบาล และโรงพยาบาลเอกชน

ทั่วประเทศไดเขารวมการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติฯ นี้  สวนใหญปฏิบัติงานในภาครัฐบาล (รอยละ 90)  และ

ปฏิบัติงานดานโรคขอและรูมาติสซั ่มเกิน 5 ป (รอยละ 80) คณะกรรมการฯ ประกอบดวยคณะกรรมการ

อำนวยการ (steering committee) ซึ่งเปนตัวแทนจากโรงเรียนแพทย โรงพยาบาลรัฐบาล และเอกชน จำนวน 

21 ทาน และคณะทำงาน (working group) ประกอบดวยผูแทนจากโรงเรียนแพทย 8 สถาบัน จำนวน 21 ทาน 

ทำหนาที่รวบรวมหลักฐานทางการแพทยเพ่ือประกอบการพิจารณาการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติฯ โดยใชวิธีการ

ต า ม แ น ว ท า ง ข อ ง  Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 

(GRADE)1  

1. เลือกหัวขอพฒันาแนวทางเวชปฏิบัติ 

คณะทำงานฯ มีการประชุมครั้งแรกเมื่อวันที่ 13 สิงหาคม พ.ศ. 2568 และมีมติใหจัดทำแนวทางเวช

ปฏิบัติฯ นี้สำหรับแพทยทุกสาขา โดยจะครอบคลุมเฉพาะการรักษาเกาตและกรดยูริกสูงแบบไมมีอาการ โดย

มิไดครอบคลุมภาวะกรดยูริกสูงเฉียบพลันที่เกิดจากมะเร็ง  ยาที่แนะนำในเวชปฏิบัตินี้จะครอบคลุมเฉพาะยาทุก

ตัวที่ขึ้นทะเบียนในประเทศไทยจนถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2568 หลังจากน้ันคณะกรรมการฯ และสมาชิกทั้งหมด

ไดระดมความคิดโดยทำงานกันเปนกลุมยอย เพื่อเสนอคำถามทางคลินิกที่เกี่ยวของ  เมื่อรวบรวมคำถามทั้งหมด

ไดแลวที่ประชุมลงมติเพื่อเลือกคำถามทางคลินิกที่คณะกรรมการฯ พิจารณาแลววามีความสำคัญและมีความ

หลากหลายในเชิงปฏิบัติเมื่อวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ. 2568 โดยที่ประชุมมีมติเลือกคำถามทางคลินิกที่สำคัญ 22 

คำถาม ครอบคลุม 3 ประเด็น ดังนี้ 1) การรักษาเกาตระยะกำเริบ 6 คำถาม 2) การรักษาเกาตระยะยาว 12 

คำถาม และ 3) การรักษากรดยูริกสูงแบบไมมีอาการ 4 คำถาม (ภาคผนวก 1) 

2. รวบรวมหลกัฐานและทบทวนวรรณกรรม 

หลังจากนั้นคณะทำงานไดรวมกันคนหาและทบทวนวรรณกรรมทางการแพทยอยางเปนระบบจาก

ฐานขอมูล Medline (PubMed®) โดยใช Medical subject heading (MeSH) หรือ Keyword ที ่เกี ่ยวของ 

(ภาคผนวก 2) เพื่อคนหาหลักฐานเชิงประจักษที่ตอบคำถามเหลานี้ ทั้งนี้คณะทำงานฯ ไดสืบคนงานวิจัยจาก

ฐานขอมูลที่ตีพิมพจนถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2568 ในขั้นแรกคณะทำงาน ฯ เลือกเฉพาะการศึกษาทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic review) แตถาไมพบ เปนงานวิจัยที่คุณภาพต่ำ หรือขอมูลไมทันสมัย 

ก็เลือกงานวิจัยที ่ม ีคุณภาพลำดับถัดไป ไดแก การศึกษาแบบสุ ม (randomized controlled trial) และ

การศึกษาแบบเฝาสังเกต (observational study) โดยเปนการศึกษาในอาสาสมัครเกาตหรือผูที่มีกรดยูริกสูง

แบบไมมีอาการเทาน้ัน  

3. เสนอและลงมติเลือกแนวทางเวชปฏิบัติ 
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คณะกรรมการอำนวยการฯ คณะทำงานฯ และสมาชิกฯ ทั้งหมดไดเขารวมประชุมพรอมกันเมื่อวันที่ 

29-30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2568 เพื่อรับฟงผลการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของและเสนอแนวทางเวชปฏิบัติฯ 

โดยทำงานเปนกลุมยอยเพ่ือระดมความคิด หลังจากน้ันที่ประชุมลงมติเลือกคำแนะนำที่เหมาะสม  

การลงมติใชวิธี nominal group process แบบลงคะแนนลับดวยระบบออนไลนแอปพลิเคชัน โดยมี

การลงคะแนนในแตละคำแนะนำได 2 รอบ ตามเกณฑดังตอไปน้ี  

เกณฑการลงมติรอบแรก 

• ถาคะแนนเสียงที่เห็นดวยกับคำแนะนำนั้นไดอยางนอยรอยละ 75 ใหถือวาคำแนะนำนั้นผาน

มติจากที่ประชุม 

• ถาคะแนนเสียงที่เห็นดวยกับคำแนะนำนั้นนอยกวารอยละ 70 ใหถือวาคำแนะนำนั้นไมผานมติ

จากที่ประชุม 

• ถาคะแนนเสียงที่เห็นดวยกับคำแนะนำน้ันอยูระหวางรอยละ 70 ถึง 74.99 ใหเปดการอภิปราย

ทั้งจากผูที่เห็นดวยและไมเห็นดวยกับคำแนะนำน้ัน หลังจากน้ันใหลงมติใหมรอบที่สอง  

เกณฑการลงมติรอบที่สอง 

• ถาคะแนนเสียงที่เห็นดวยกับคำแนะนำนั้นไดอยางนอยรอยละ 75  ใหถือวาคำแนะนำนั้นผาน

มติจากที่ประชุม  

• ถาคะแนนเสียงที่เห็นดวยกับคำแนะนำนั้นไดนอยกวารอยละ 75 ใหถือวาคำแนะนำนั้นไมผาน

มติจากที่ประชุม  

คุณภาพของหลักฐานทางการแพทย (level of evidence)2 (ตารางที ่1) และน้ำหนักคำแนะนำ (grade 

of recommendation) อางอิงจากแนวทางของ GRADE3 (ตารางที่ 2)  สุดทายที่ประชุมลงมติถึงความเห็นพอง

ตองกัน (agreement) ของคำแนะนำเหลาน้ัน 

หลังจากไดแนวทางเวชปฏิบัติ ฯ เบ้ืองตนแลว สมาคม ฯ ไดทำประชาพิจารณสำหรับแนวทางเวชปฏิบัติ 

ฯ นี้ โดยไดขอความคิดเห็นจากองคกรหรือสถาบันที่เกี่ยวของ ไดแก สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สำนักงานประกันสังคม กรมบัญชีกลาง ราชวิทยาลัยอายุรแพทย ฯ และ

โรงพยาบาลรัฐบาลและเอกชน นอกจากนี้คณะทำงาน ฯ ยังไดนำเสนอคำแนะนำทั้งหมด พรอมแสดงหลักฐาน

ทางการแพทยที่เกี่ยวของในการประชุมวิชาการประจำปของสมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย เมื่อวันที่ 28 

กุมภาพันธ พ.ศ. 2569 หลังจากนั้นไดเปดใหมีการอภิปรายและแสดงความคิดเห็นอยางอิสระ  ทายที่สุด

คณะทำงานฯ ไดรวบรวมความเห็นและคำแนะนำตาง ๆ แลวนำมาแกไขและปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติฯ ตาม

ความเหมาะสมจนไดเปนแนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับปจจุบัน  อนึ่งสมาคมฯ จะพิจารณาปรับปรุงแนวทางเวช

ปฏิบัติ ฯ เมื่อมีขอมูลทางการแพทยใหมที่เกี่ยวของตามความเหมาะสม นอกจากนี้สมาคม ฯ มีแผนติดตามผล

การใชแนวทางเวชปฏิบัติ โดยการเก็บขอมูลแบบพหุสถาบันตอไปในอนาคต  
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หลักการพื้นฐาน 

 

 

 

  

หลักการพื้นฐาน 
แนวทางเวชปฏิบัติ ฯ นี้มิไดเปนขอบังคับของการปฏิบัติ  ผูปฏิบัติอาจปฏิบัติแตกตางไปจากแนวทางเวชปฏิบัติ 

ฯ น้ีไดตามความเหมาะสม   

การเลือกการรักษาที่เหมาะสมสำหรับผูปวยแตละราย ควรพิจารณาประเมินความคุมคา  โดยเปรียบเทียบ

ความเสี่ยงกับประโยชนที่จะไดรับ ซึ่งตองอาศัยลักษณะเฉพาะพื้นฐานของผูปวย ลักษณะทางคลินิกและความ

รุนแรงของโรค โรคหรือภาวะรวม และการรักษาอ่ืนประกอบการพิจารณา 

การตัดสินใจเลอืกการรักษาควรพิจารณารวมกันระหวางผูปวยและแพทยผูรักษา โดยพิจารณาถึงปจจัยทาง

เศรษฐกิจ สังคม ตนทุนทางสังคม ทรัพยากร ความพึงพอใจของผูปวยและครอบครัว รวมทั้งศักยภาพของ

บุคลากรทางการแพทยและสถานพยาบาล  

พิจารณาปรึกษาแพทยเฉพาะทาง เชน อายุรแพทยโรคขอ อายุรแพทยโรคไต อายุรแพทยโรคระบบทางเดิน

อาหาร เปนตน เพื่อรวมรักษาตามความเหมาะสม ทั้งนี้ขึ้นอยูกับศักยภาพของบุคลากรทางการแพทยและ

สถานพยาบาล  

พิจารณาการรักษาดวยยาควบคูไปกับการรักษาโดยไมใชยา เพ่ือใหการรักษาบรรลุเปาหมาย 

ยาลดกรดยูริกที่แนะนำในแนวทางเวชปฏิบัติ ฯ นี้ครอบคลุมเฉพาะยาที่ขึ ้นทะเบียนในประเทศไทยจนถึง

พุทธศักราช 2568 ไดแก 

• Xanthine oxidase inhibitor ไดแก allopurinol febuxostat 

• Uricosuric agent ไดแก benzbromarone dotinurad probenecid sulfinpyrazone 
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สรุปประเด็นสำคัญ 
แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาเกาตและกรดยูริคในเลือดสูง 

 คำแนะนำ คุณภาพหลักฐาน* 

 

น้ำหนักคำแนะนำ# ความเห็น

พองตองกัน$ 

การรักษาระยะกำเริบ 

แนะนำใหใช colchicine, glucocorticoids,** หรือ NSAIDs เปนลำดับแรก สูง-ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 98% 

ในกรณีที่มีขอหามหรือไมสามารถใชยาในลำดับแรกได อาจพิจารณาการรักษาดวย ACTH ต่ำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข 98% 

อาจพิจารณาใหยาผสมที่มีกลไกการออกฤทธิ์ตางกัน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพหรือลดผลขางเคียง ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 87% 

อาจพิจารณาประคบเย็นบริเวณขอที่อกัเสบรวมกับการใชยาในระยะกำเริบ  ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 96% 

แนะนำใหยาในระยะกำเริบจนหายจากอาการ ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 94% 

การเริ่มยาลดกรดยูริกในระหวางขออกัเสบเฉียบพลันสามารถกระทำได ต่ำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข 91% 

การรักษาระยะยาว 
แนะนำใหเริ่มยาลดกรดยูริกในผูปวยเกาตในกรณีที่มี    

• ขออักเสบกำเริบอยางนอย 2 ครั้งตอป ปานกลาง แนะนำอยางยิ่ง 100% 

• กอนโทฟสจากการตรวจรางกาย ปานกลาง แนะนำอยางยิ่ง 100% 

• การทำลายขอจากการตรวจดวยภาพถายทางรังส ี ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 100% 

อาจพิจารณาเริ่มยาลดกรดยูริกในผูทีมี่เกาตกำเริบครั้งแรกรวมกับภาวะดังตอไปนี้    

• นิ่วในไต  ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 100% 

• ไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 ขึ้นไป ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 100% 

• ระดับกรดยูริกในเลอืดเทากับหรือมากกวา 9 มก./ดล. ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 100% 

แนะนำใหยาลดกรดยูริกกลุม xanthine oxidase inhibitors หรือ uricosuric agents เม่ือไมมีขอหาม สูง-ต่ำมาก แนะนำอยางยิ่ง 100% 

อาจพิจารณาใหยาลดกรดยูริก 2 กลุมรวมกันได ปานกลาง-ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 96% 

พิจารณาตรวจ HLA-B*58:01 กอนเริม่ยา allopurinol ต่ำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข 77% 

แนะนำใหเริ่มยาลดกรดยูริกในขนาดต่ำและเพ่ิมขนาดอยางชา ๆ จนไดระดับกรดยูริกในเลือดตามเปาหมาย ปานกลาง-ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 100% 

แนะนำใหปรับยาลดกรดยูริกแบบมีเปาหมาย (treat to target) สูง แนะนำอยางยิ่ง 100% 

เปาหมายระดับกรดยูริกในเลือดที่แนะนำ คือต่ำกวา 6 มก./ดล. สูง แนะนำอยางยิ่ง 98% 

แนะนำใหตรวจ creatinine, AST, ALT ทุก 3-6 เดือน ในการติดตามการรักษา ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 81% 

พิจารณาใหยาลดกรดยูริกตอเนื่อง ต่ำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข 98% 

พิจารณาใหยาปองกันเกาตกำเริบเม่ือเริ่มยาลดกรดยูริกจนระดับกรดยูริกในเลือดลดลงตามเปาหมาย

รวมกับไมมีเกาตกำเริบเปนระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน 

สูง-ต่ำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข 91% 

หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลทุกชนิด  ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 98% 

จำกัดการบริโภคเนื้อแดง อาหารทะเล เครื่องดื่มที่มีน้ำตาล และน้ำผลไม ปานกลาง-ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 98% 

แนะนำใหลดน้ำหนกัในผูที่มีน้ำหนักเกิน ปานกลาง-ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 98% 

แนะนำใหยา losartan ในกรณีที่มีโรครวมที่มีขอบงชี้ เนื่องจากมีคุณสมบัติลดกรดยูริกในเลอืด  ปานกลาง-ต่ำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข 98% 

สามารถใชยาขับปสสาวะและแอสไพรินไดถามีขอบงชี้ ปานกลาง-ต่ำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข 98% 

หลีกเลี่ยงการใชยาขับปสสาวะกลุม thiazide ปานกลาง แนะนำแบบมีเงื่อนไข 98% 

การรักษากรดยูริกในเลือดสูงแบบไมมีอาการ (asymptomatic hyperuricemia) 
กรดยูริกในเลือดสงูแบบไมมีอาการ หมายถึงภาวะที่มีระดับกรดยูริกในเลือดมากกวา 6.8 มก./ดล. โดยไมมี

อาการขออักเสบและตรวจรางกายไมพบกอนโทฟส 

ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 100% 

ไมแนะนำการใชยาลดกรดยูริกในภาวะกรดยูริกในเลือดสงูแบบไมมีอาการ ต่ำ-ต่ำมาก แนะนำแบบมีเงื่อนไข 100% 
คำยอ:- ACTH; adrenocorticotropic hormone, ALT; alanine aminotransferase, AST; aspartate aminotransferase, NSAIDs; non-steroidal anti-inflammatory drug, มก./ดล.; มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  

หมายเหตุ :- *ตารางที่ 1 Level of agreement, #ตารางที่ 2 Grade of recommendation, $Agreement, **ชนิด systemic หรือฉีดเขาขอ, %คุณภาพหลักฐานต่ำมาก 
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ตารางที่ 1 คุณภาพหลักฐานทางการแพทย (Level of evidence) 
 

รูปแบบงานวิจัย คุณภาพหลักฐาน

เบื้องตน 

คุณภาพลดลงเม่ือ คุณภาพสูงขี้นเม่ือ คุณภาพหลักฐาน 

งานวิจัยแบบสุม 

  

  

  

  

   

สูง  

  

  

ความเสี่ยงท่ีจะเกิดอคติ (Risk of 

bias)  

- 1 รุนแรง 

- 2 รุนแรงมาก 

ความไมสอดคลองกัน

(Inconsistency) 

- 1 รุนแรง 

- 2 รุนแรงมาก 

โดยทางออม (Indirectness) 

- 1 รุนแรง 

- 2 รุนแรงมาก 

ความไมแมนยำ (Imprecision) 

- 1 รุนแรง 

- 2 รุนแรงมาก 

ความเอนเอียงในการตีพิมพ 

(Publication bias) 

- 1 มีแนวโนม 

- 2 มีแนวโนมสูง 

ขนาดผลลัพธ 

+1 ใหญ 

+2 ใหญมาก 

 

 

การตอบสนองตอปริมาณยา 

(Dose response) 

+1 มีการตอบสนองแบบไล

ระดับตามปริมาณยา 

 

ปจจัยรบกวน (All plausible 

residual confounding) 

+1 พบปจจัยรบกวนซ่ึงอาจลด

ขนาดผลลัพธของงานวิจัย  

+1 พบปจจัยรบกวนซ่ึงอาจ

ใหผลลวง  

สูง  

  

  

 

ปานกลาง  

   
กลาง 

งานวิจัยแบบเฝา

สังเกต 

ต่ำ ต่ำ  

  

  

 

ต่ำมาก  ต่ำมาก 

 

 

ตารางที่ 2  น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of recommendation) 
น้ำหนักคำแนะนำ ความหมาย 

1. แนะนำอยางยิง่ ความมั่นใจของคำแนะนำใหทำอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางยิ่งตอ

ผู ปวยและคุ มคา (ควรทำ) หรือ ความมั ่นใจของคำแนะนำไมใหทำอยู ในระดับสูง เพราะ

มาตรการดังกลาวอาจเกิดโทษหรือกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย (ไมควรทำ) 

2. แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความมั่นใจของคำแนะนำใหทำอยูในระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดังกลาวอาจมีประโยชน

ตอผู ปวยและอาจคุมคาในภาวะจำเพาะ แตอาจไมทำก็ไดขึ ้นอยู กับสถานการณและความ

เหมาะสม (นาทำ) หรือ ความมั่นใจของคำแนะนำไมใหทำอยูในระดับปานกลาง เนื่องจาก

มาตรการดังกลาวไมมีประโยชนตอผูปวยและไมคุมคาหากไมจำเปน อาจทำก็ไดกรณีมีความ

จำเปน (ไมนาทำ) 
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ตารางที่ 3 ขนาด รูปแบบ และระยะเวลาการบริหารยารักษาเกาตกำเริบเฉียบพลัน 
ชื่อยา ขนาดยา รูปแบบยา ระยะเวลาการใชยา 

Colchicine 1.2 มก.ทันที   

0.6 มก. 1 ชม. ถัดไป$ 

รับประทาน วันแรก 

 1.2 มก. ทันท ี 

0.6 มก. ชม. ที ่1 และ 12^ 

รับประทาน วันแรก 

 0.5-0.6 มก. ทกุ 8-12 ชม.%,^ รับประทาน จนกวาจะหาย 

NSAIDs ตามขนาดแนะนำของยาแตละตัว รับประทาน จนกวาจะหาย  

Prednisolone 30-35 มก./วัน รับประทาน 4-5 วัน 

ACTH 100 หนวยสากล# ฉีดเขากลามเน้ือ ครั้งเดียว 

Betamethasone 7 มก. ฉีดเขากลามเน้ือ ครั้งเดียว 

Triamcinolone acetonide 40 มก. ฉีดเขากลามเน้ือ ครั้งเดียว 

 20-40 มก.* ฉีดเขาขอ ครั้งเดียว 
ACTH; adrenocorticotropic hormone, ชม.; ช่ัวโมง, มก.; มลิลิกรัม 

*ข้ึนอยูกับขนาดของขอ, # international unit, $ Terkeltaub RA, et al Arthritis Rheum 2010,^ Laosuksri P, et al. IJRD 2023, % Roddy E, et al. Ann Rheum Dis 2020 

 

 

 

ตารางที่ 4 ขนาดยาเริ่มตน ขนาดยาที่เพิ่มและขนาดยาสูงสุดสำหรับยาลดกรดยรูิก 

ชื่อยา 
ขนาดยาตอเม็ด 

(มก.) 

CrCl 

(มล./นาที) 

ขนาดยาเริ่มตน 

(มก./วัน) 

ขยาดยาที่เพ่ิมแตละครั้ง 

(มก./วัน) 

ขนาดยาสูงสุด 

(มก./วัน) 

Allopurinol 100, 300  < 30$ 1.5 มก./มล. 

ของ GFR 

50 800-900 

  < 60#  50 50  

  ≥ 60#  100 100  

Febuxostat  80   40  40 80-120 

Benzbromarone 100  50 50 200 

Dotinurad 1, 2  0.5 0.5 4 

Probenecid 500  500* 500* 2,000* 

Sulfinpyrazone 100  100* 100* 800* 
CrCl; creatinine clearance, มก.; มิลลิกรัม, มล.; มลิลลิิตร 

*แบงใหวันละ 2 ครั้ง, $Stamp LK, et al. Arthritis Rheum 2012, #Stamp LK, et al. Ann Rheum Dis 2017  
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คำแนะนำที่ 1 

 

คำแนะนำสำหรับการรักษาเกาตกำเริบเฉียบพลันนี้อางอิงจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยางเปน

ระบบและการวิเคราะหอภิมาน (systematic review and meta-analysis) และการศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุม

ที่ประเมินประสิทธิผลและความปลอดภยัของ nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), colchicine, 

และ glucocorticoids พบวา ยาทั้งสามกลุมมีประสิทธิผลในการลดอาการปวดและการอักเสบใกลเคียงกัน แต

อาจมีความแตกตางในแงความปลอดภัยและวิธีการบริหารยา จึงมีความเหมาะสมตามบริบทและโรครวมของผูปวย

แตละราย  (ตารางที่ 3) 

NSAIDs หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Cochrane4 และการศึกษาแบบสุมมี

กลุมควบคุมแสดงใหเห็นวา NSAIDs มีประสิทธิภาพดีกวายาหลอกในการลดอาการปวด (คุณภาพหลักฐาน : ปาน

กลาง)5 และมีประสิทธิผลไมแตกตางจาก colchicine6 และ glucocorticoids7-11 ในชวง 5–7 วันแรกของการ

รักษา (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง) นอกจากนี้ highly selective COX-2 inhibitors มีประสิทธิภาพในการลด

อาการปวดใกลเคียงกับ non-selective NSAIDs ในขณะที่กอใหเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร

ต่ำกวา (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)7,12-16 อยางไรก็ตามควรหลีกเลี่ยงการใช NSAIDs ในผูปวยที่มีไตวายระยะ

รุนแรง โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือมีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร เนื่องจากอาจเพิ่มความเสี่ยงตออาการ

ไมพึงประสงค และขอจำกัดของขอมูลดานความปลอดภัยจากการศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุมซึ่งประชากรศึกษา

มักเปนผูที่ไมมีโรครวมหรือภาวะดังกลาว จึงอาจมีรายงานการเกิดผลขางเคียงต่ำกวาในทางปฏิบัติ 

Colchicine หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Cochrane17 และการศึกษาแบบ

สุมมีกลุมควบคุมสนับสนุนวา colchicine สามารถลดอาการปวดจากภาวะเกาตกำเริบเฉียบพลันไดดีกวายาหลอก 

(คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)18 อยางไรก็ตามการใช colchicine ขนาดสูงสัมพันธกับการเกิดอาการไมพึงประสงค

ตอระบบทางเดินอาหารในอัตราที่สูง (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)18 การศึกษา AGREE trial แสดงใหเห็นวา 

colchicine ขนาดต่ำ [1.2 มิลลิกรัม (มก.) ตามดวย 0.6 มก. ในอีก 1 ช่ัวโมง (ชม.) ถัดมาอีก 1 ครั้ง] มีประสิทธิผล

ในการลดอาการปวดอยางนอยรอยละ 50 ที่ 24 ชม. ไมตางจาก colchicine ขนาดสูง [1.2 มก. ตามดวย 0.6 มก. 

ทุก 1 ชม. อีก 6 ครั้ง]  แตมีอาการไมพึงประสงคต่ำกวา colchicine ขนาดสูงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (คุณภาพ

หลักฐาน:สูง)19  นอกจากนี้การศึกษา CONTACT trial พบวาประสิทธิผลในการลดอาการปวดเฉลี่ยในชวง 7 วัน

จากการรักษาดวย colchicine 0.5 มก.ทุก 8 ชม. ไมแตกตางจาก naproxen ในขนาดเริ่มตน 750 มก. และตาม

ดวย 250 มก.ทุก 8 ชม. [คาเฉลี่ยของความแตกตางของคะแนนปวดในวันที่ 1-7 เทากับ −0.18 (95% CI −0.53 

ถึง 0.17)] (คุณภาพหลักฐาน : สูง)6 ในประเทศไทยมีการศึกษาโดยพลอยรุง เลาสุขศรีและคณะเปนการศึกษาแบบ

สุมควบคุมและปกปดพบวา colchicine ขนาดต่ำ คือ 1.2 มก./วัน (0.6 มก. วันละ 2 ครั้ง) และ colchicine 

แนะนำใหใช colchicine, glucocorticoids, หรือ NSAIDs เปนลำดับแรก 

คุณภาพของหลักฐาน สูง-ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 98 



 

 

15 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาเกาตและกรดยูริกในเลือดสูงป 2569 

ขนาดสูง คอื 2.4 มก./วัน (1.2 มก. แลวตามดวย 0.6 มก. ที่ 1 และ 12 ชม. ถัดมา)  มีประสิทธิภาพในการบรรเทา

ปวดที่ 24 ชม. และผลขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารไมตางกัน (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)20  

Glucocorticoids หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการศึกษาแบบสุมมีกลุม

ควบคุมหลายการศึกษาพบวา glucocorticoids ทั้งชนิดรับประทาน (prednisolone 30-35 มก./วัน นาน 4-5 

วัน) และชนิดฉีดเขากลามเน้ือ (triamcinolone 40 มก. หรือ betamethasone 7 มก. 1 ครั้ง) ลดอาการปวดและ

อาสาสมัครใชงานขอที่อักเสบไดไมแตกตางจาก NSAIDs (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)4  แต glucocorticoid ลด

ขอบวมไดดีกวา NSAIDs อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 14 วัน7  นอกจากนี้ glucocorticoids ทำใหเกิดผลขางเคียง

ตอระบบทางเดินอาหารต่ำกวา NSAIDs อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยเฉพาะผูสูงอายุและผูที่ไตวายเรื้อรังมักทน

ตอ glucocorticoids ไดดีกวา NSAIDs4 สำหรับ glucocorticoids ชนิดฉีดเขาขอ มีรายงานผูปวยเกาตกำเริบ 20 

รายที่ไดรับการรักษาดวย triamcinolone acetonide ฉีดเขาขอเทา ขอหัวแมเทา และขอมือ มีการตอบสนองดี

มาก กลาวคือ รอยละ 55 ขออักเสบหายภายใน 24 ชม.แรกหลังการรักษา และผูปวยที่เหลือขออักเสบหายเปนปกติ

ภายใน 48 ชม. โดยไมมีรายใดเกิดผลขางเคียงหรือมีเกาตกำเรบิซ้ำอีกภายใน 3 เดือนหลังการฉีดยาเขาขอเลย21 ดังน้ัน

ในกรณีที่มีเกาตกำเริบขอเดียวอาจพิจารณาการฉีด glucocorticoids เขาขอได (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก) 

 

คำแนะนำที่ 2 

 

การศึกษาแบบสุมและมีกลุมควบคุมแบบเปดเปรียบเทียบการรักษาเกาตระยะกำเริบในผูปวย 39 ราย 

ดวย adrenocorticotropic hormone (ACTH) 100 หนวยสากล (international unit) ฉีดเขากลาม หรอื 

betamethasone 6 มก. ฉีดเขากลาม พบวาสามารถลดอาการปวดที่ 24 และ 48 ชม. ไมตางกันและไมมี

ผลขางเคียงรุนแรง22 รวมกับการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบซึ่งรวบรวมขอมูลจากการศึกษาแบบเฝาสังเกต

พบวา ผูปวยตอบสนองตอการรักษาดวย ACTH ดีและรวดเร็วภายใน 24 ชม. โดยมีอัตราการตอบสนองถึงรอยละ 

77.9-100 ACTH มักใชในผูปวยที่มีโรครวมที่มีขอจำกัดในการรักษาอ่ืน ๆ เชน โรคหวัใจและหลอดเลือด ไตเสื่อม 

ความดันโลหิตสูง เปนตน23,24 อยางไรก็ตาม ACTH เปนยากำพราไมมีในทุกโรงพยาบาลและราคาสูง จึงแนะนำให

พิจารณาในกรณีที่มีขอหามไมสามารถใชยาลำดับแรกได  (ตารางที่ 3) 

 

 

 

 

ในกรณีที่มีขอหามหรือไมสามารถใชยาในลำดับแรกได อาจพิจารณาการรักษาดวย ACTH 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำ น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข  ความเห็นพองตองกัน รอยละ 98 
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คำแนะนำที่ 3 

 

ปจจุบันนี้ในเวชปฏิบัติมีการรักษาเกาตระยะกำเริบดวยยาผสมหลายขนานที่มีกลไกการออกฤทธิ์ตางกัน 

จากการศึกษาแบบเฝาสังเกตในสหรัฐอเมริกาพบวาผูปวยเกาตกำเริบเฉียบพลันที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลรอยละ 

52 ไดรับการรักษาดวยยาผสม ไดแก  colchicine และ prednisolone (รอยละ 23) colchicine และ NSAIDs 

(รอยละ 16) glucocorticoids และ NSAIDs (รอยละ 13)25  แตจากการสืบคนขอมูลมีเพียง 1 การศึกษาแบบสุม

ในประเทศจีนซึ่งเปรียบเทียบผลการรักษาในผูปวยเกาตระยะกำเริบ 92 รายดวย colchicine ขนาดต่ำ (0.5 มก. 

วันละ 2 ครั้ง) รวมกับ dexamethasone 2.5 มก.ฉีดเขาหลอดเลือดดำกับ colchicine ขนาดสูง (1 มก. แลวตาม

ดวย 0.5 มก. ทุก 1-2 ชม. จนครบ 6 มก. ในวันแรก แลวตอดวย 0.5 มก. ทุก 12 ชม.) พบวาการรักษาดวย 

colchicine รวมกับ dexamethasone มีประสิทธิภาพดีกวา colchicine ขนาดสูงเพียงอยางเดียวที่ 6, 12, 48 

และ 72 ชม.หลังการรักษา รอยละ 76 ในกลุมที่ได colchicine ขนาดสูงเกิดผลขางเคียงในทางเดินอาหาร ในขณะ

ที่กลุมที่ได colchicine ขนาดต่ำรวมกับ dexamethasone ไมเกิดผลขางเคียงนี้เลย (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)26  

ทั้งนี้ไมพบการศึกษาถึงประสิทธิผลของการรักษาดวยยาผสมขนานอื่นเลย คำแนะนำนี้จึงเปนการอนุมานขอมูลวา

อาจพิจารณาการรักษาดวยยาผสมขนานอ่ืน ๆ ที่มีกลไกการออกฤทธ์ิตางกันไดเชนกัน 

 

คำแนะนำที่ 4 

 

การศึกษาแบบสุมและมีกลุมควบคุม 2 การศึกษา พบวาการประคบเย็นชวยบรรเทาอาการปวดจากเกาต

กำ เร ิบได   Schlesinger M และคณะ  พบว  าการประคบเย ็นร  วมก ับการร ักษาด  วย  colchicine และ 

glucocorticoids ชนิดรับประทานชวยลดอาการปวดไดมากกวาการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ27 อยางไรก็ตามการศึกษาดังกลาวมีขอจำกัด คือ ขนาดตัวอยางนอย (19 ราย) และไมปกปด (open-

label) ทำใหความเชื่อมั่นของหลักฐานอยูในระดับต่ำมาก นอกจากนี้การศึกษาแบบสุมขนาดใหญโดย Mehra S 

และคณะ เปรียบเทียบประสิทธิผลของการประคบรอนและประคบเย็นในผูปวยเกาตกำเริบ พบวาการประคบเย็น

ชวยบรรเทาอาการปวดและขอบวมไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ในขณะที่ผูที่ไดรับการประคบรอนกลับมีอาการ

ปวดแยลง28 อยางไรก็ตามการศึกษานี้มีขอจำกัด ไดแก ลักษณะการศึกษาเปนแบบไมปกปด และไมมีการควบคุม

การใช NSAIDs หรือยาแกปวดอ่ืนรวม สงผลใหระดับความเช่ือมั่นของหลักฐานต่ำมาก  

อาจพิจารณาใหยาผสมที่มีกลไกการออกฤทธิ์ตางกัน เพือ่เพิ่มประสทิธภิาพหรือลดผลขางเคียง 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 87 

อาจพิจารณาประคบเย็นบรเิวณขอที่อักเสบรวมกับการใชยาในระยะกำเรบิ 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 96 
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แมวาคุณภาพของหลักฐานจะอยูในระดับต่ำมาก แตผลการศึกษาทั้งสองสอดคลองกัน ผูเชี่ยวชาญจึงมี

ความเห็นสอดคลองกันในระดับสูง (รอยละ 96) และแนะนำแบบมีเงื่อนไขวาอาจพิจารณาการประคบเย็นเปนการ

รักษาเสริมรวมกับการรักษาดวยยาในระยะเกาตกำเริบ เพ่ือบรรเทาอาการปวดและบวมได 

 
คำแนะนำที่ 5 

 

คำแนะนำนี้อางอิงจากแนวทางการใชยาในการศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุม เพื่อดูประสิทธิผลและความ

ปลอดภัยของยาสำหรับรักษาภาวะเกาตกำเริบเฉียบพลัน โดยทั่วไปเปนการใชยาในระยะสั้นจนกวาอาการปวดและ

การอักเสบจะดีขึ้นหรือสงบลง สำหรับ NSAIDs มักใชระยะเวลาประมาณ 5–7 วัน4-8,10-16 และ colchicine ขนาด

ต่ำใชเปนระยะสั้นประมาณ 3–4 วัน6,17,18,20,29,30 ขณะที่ glucocorticoids ชนิดรับประทานมักใชเปนระยะเวลา  

4–5 วัน โดยไมจำเปนตองลดขนาดยาเมื่อใชระยะสั้น สวนการให glucocorticoids ชนิดฉีดเขากลามเนื้อหรือฉีด

เขาขอ รวมถึง ACTH มักใหครั้งเดียว หากอาการไมดีขึ้นสามารถใหซ้ำไดภายใน 1–2 วัน22   เนื่องจากเปนการ

อนุมานระยะเวลาการรักษาจากการศึกษาประสิทธิผลของยา แตการศึกษาดังกลาวไมไดเปรียบเทียบระยะเวลาตาง ๆ 

ในการรักษาเกาตกำเริบเฉียบพลันโดยตรง ดังนั้นผูเชี่ยวชาญจึงแนะนำแบบมีเงื่อนไขใหปรับระยะเวลาการรักษาใน

ระยะเฉียบพลันตามตามความเหมาะสมในผูปวยแตละราย แนะนำใหพิจารณาระยะเวลาการรักษาตามความ

รุนแรงของขออักเสบ การตอบสนองตอการรักษา รวมทั้งความเสี่ยงและการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคระหวาง

การรักษา 

 

คำแนะนำที่ 6 

 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานของการศึกษาการทดลองแบบสุมมีกลุม

ควบคุม 6 การศึกษาในผู ปวยเกาตกำเริบ 445 ราย โดยเปรียบเทียบผลของการเริ ่มยาลดกรดยูริก ไดแก 

allopurinol febuxostat หรือ probenecid ในระหวางที ่มีขออักเสบเกาตเฉียบพลัน กับการเริ ่มยาเหลาน้ี

หลังจากขออักเสบเฉียบพลันหายสนิทแลว พบวาความรุนแรงของอาการปวดตั้งแตเริ่มยาจนถึง 15 วันของการ

รักษา ระยะเวลาของขออักเสบ [standardized mean difference (SMD) เทากับ 0.77 วัน (95% CI –0.26 ถึง 

แนะนำใหยาในระยะกำเรบิจนหายจากอาการ 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 94 

การเริ่มยาลดกรดยูริกในระหวางขออักเสบเฉียบพลนัสามารถกระทำได 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำ น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 91 
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1.79, p = 0.14), I² = 0%)] ขออักเสบกำเริบซ้ำภายใน 28–30 วันแรก [relative risk (RR) 1.06 และ 95% CI 

0.59–1.92, p = 0.84, I² = 0%)  และผลขางเคียงไมแตกตางกัน31 แสดงวาการเริ่มยาลดกรดยูริกในระหวางที่มี

ขออักเสบเกาตเฉียบพลันไมทำใหอาการปวดรุนแรงขึ้น การดำเนินโรคแยลง หรือเกาตกำเริบซ้ำเพิ่มมากขึ้น 

นอกจากน้ีการเริ่มยาลดกรดยูริกระหวางที่มีเกาตกำเริบเฉียบพลันไมทำใหเกิดอาการไมพึงประสงคมากกวาการเริ่ม

ยาลดกรดยูริกหลังจากขออักเสบสงบลงแลว เนื่องจากการศึกษาเหลานี้เปนการศึกษาแบบไมปกปด ทำใหผลจาก

งานวิจัยน้ีอาจมีอคติสูง ผูเช่ียวชาญจึงแนะนำแบบมีเง่ือนไข 

 

คำแนะนำที่ 7 

 

ขออักเสบกำเริบอยางนอย 2 ครั้งตอป เนื่องจากไมมีขอมูลเปรียบเทียบประโยนของการรักษาดวยยาลด

กรดยูริกในผูที่มีขออักเสบกำเริบอยางนอย 2 ครั้งตอปกับกลุมอื่น คำแนะนำดังกลาวเปนการอนุมานขอมูลมาจาก

การการศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุมในผูปวยเกาตที่มีขออักเสบกำเริบอยางนอย 2 ครั้งตอปและไมมีกอนโทฟสจาก

การตรวจรางกายจำนวน 214 ราย พบวาในผูที่ไดรับยา lesinurad มีสัดสวนของผูที่มีระดับกรดยูริกในเลือดลดลง

ต่ำกวา 6 มก./เดซิลิตร (ดล.) มากกวากลุมที่ไดยาหลอกที่ 6 เดือนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (RR 16.0, 95%CI 3.9 

– 65.1)32 ถึงแมงานวิจัยดังกลาวจะมีคุณภาพสูง แตเน่ืองจากคำแนะนำน้ีเปนการอนุมานขอมูล ดังน้ันคุณภาพของ

หลักฐานจึงถูกลดลงเปนปานกลาง (แนะนำอยางย่ิง) 

กอนโทฟส ขอมูลจาก 2 การศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุมเปรียบเทียบยาลดกรดยูริก pegloticase กับยา

หลอก อาสาสมัครในงานวิจัยนี้สวนใหญ (รอยละ 65 – 75) มีกอนโทฟสจากการตรวจรางกาย พบวาในผูปวยกลุม

ที่ไดรับยาลดกรดยูริกกอนโทฟสจะสลายตัวมากกวากลุมที่ไดรับยาหลอกหลังจากไดรับการรักษา 6 เดือน (RR 4.1, 

95%CI 1.1–16.1) และมีระดับกรดยูริกในเลือดลดลงต่ำกวา 6 มก./ดล. ในสัดสวนสูงกวา (RR 9.1, 95%CI 2.3– 

35.9) นอกจากนี ้อาการปวด (RR 2.1, 95%CI 1.3–3.6) การประเมินภาพรวมโดยผู ป วย (patient global 

assessment) (RR 1.8, 95%CI 1.1–3.2) คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (health-related quality of life) 

(RR 2.1, 95%CI 1.3–3.6) และคะแนนเ ก่ียวก ับข อจำก ัดในการทำก ิจกรรม (activity limitation) ด ีขึ้น           

(MD -0.23, 95%CI -0.38 ถึง -0.08) เมื่อเทียบกับผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอก ที่ 25 สัปดาหอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง, แนะนำอยางย่ิง)33,34  

การทำลายขอจากการตรวจดวยภาพถายทางรังสี ผูเชี่ยวชาญไดอนุมานขอมูลการตรวจพบกอนโทฟส

จากการตรวจรางกาย เนื่องจากการสืบคนขอมูลไมพบการศึกษาที่เกี่ยวของ แตผูเชี่ยวชาญมีความเห็นวาการตรวจ

แนะนำใหเริ่มยาลดกรดยูริกในผูปวยเกาตในกรณีที่มีขออักเสบกำเริบอยางนอย 2 ครั้งตอป กอนโทฟส

จากการตรวจรางกาย หรอืการทำลายขอจากการตรวจดวยภาพถายทางรังส ี
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง-ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำอยางยิ่ง-แบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 100 
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พบวาขอถูกทำลายจากการตรวจทางรังสี บงถึงการสะสมของกรดยูริกปริมาณมาก ซึ่งอาจนำไปสูภาวะขอผิดรูป

หรือพิการในที่สุด จึงแนะนำใหเริ่มการรักษาดวยยาลดกรดกรดยูริกไดเลย (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก, แนะนำ

แบบมีเง่ือนไข) 

 

คำแนะนำที่ 8 

 

นิ่วในไต คำแนะนำน้ีอางอิงมาจากขอมูลการศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุมในผูปวยที่มีนิ่วแคลเซียมในไต

และขับกรดยูริกออกทางปสสาวะสูง จำนวน 99 ราย พบวา allopurinol ขนาด 300 มก./วันและ febuxostat 

ขนาด 80 มก./วัน ลดการขับกรดยูริกทางปสสาวะ 24 ชม. (24-hour urinary uric acid excretion) ที่ 6 เดือน

รอยละ 36.4 สำหรับ allopurinol และรอยละ 58.6 สำหรับ febuxostat ซึ่งแตกตางจากกลุมยาหลอกอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)35 ผูเชี่ยวชาญจึงอนุมานวายาลดกรดยูริกนาจะชวงลด

ความเสี่ยงในการเกิดนิ่วซ้ำได โดยมีหลักฐานสนับสนุนอีกการศึกษาหนึ่ง ไดแก การศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุมใน

ผูปวยที่มีนิ่วแคลเซียมออกซาเลต และมีระดับกรดยูริกในเลือดสูงจำนวน 60 ราย พบวาผูปวยในกลุมที่ไดรับการ

รักษาดวย allopurinol ขนาด 300 มก./วันมีระยะเวลาในการเกิดนิ่วซ้ำนานกวาในกลุมที่ไดยาหลอกอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.02) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)36  

ไตวายเรื ้อรังระยะที ่ 3 จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานของ

การศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุม 17 การศึกษาในผูปวยไตวายเรื้อรังที่มีกรดยูริกสูงแตไมมีอาการ (asymptomatic 

hyperuricemia) พบวายาลดกรดยูริกชวยชะลอไตเสื่อมได โดยมีคาเฉลี่ยของ estimated glomerular filtration 

rate ในกลุมที ่ไดยาลดกรดยูริกสูงกวากลุ มที ่ไดยาหลอก 3.67 มล./นาที/1.73 ตร.ม (95%CI 1.67 – 5.67) 

(คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)35 นอกจากนี้ยังพบวาในผูปวยไตวายเรื้อรัง มักมีเกาตรุนแรงจนเกิดกอนโทฟส 

(คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)37-39 

กรดยูริกในเลือดเทากับหรือมากกวา 9 มก./ดล. จากการศึกษาแบบเฝาสังเกตในผูปวยเกาตที่มีอายุ 65 

ปขึ้นไปจำนวน 2,237 ราย พบวาผูปวยที่มีระดับกรดยูริกในเลือดสูงมากกวา 9 มก./ดล. มีเกาตกำเริบในระยะเวลา 

12 เดือนมากกวาผูปวยที่มีระดับกรดยูริกปกติ (นอยกวา 6 มก./ดล) [odds ratio (OR) 3.4, 95%CI 2.6–4.4] 

ทั้งนี้ผูปวยที่มีระดับกรดยูริกในเลือดสูงมีคาใชจายสำหรับการรักษาเกาตกำเริบในแตละครั้งสูงกวาผูปวยที่มีระดับ

กรดยูริกปกติอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)40 นอกจากน้ียังพบวาผูปวยเกาตที่มีกรดยูริกใน

เลือดสูงกวา 9 มก./ดล. มักมีเกาตกำเริบรุนแรงมากกวา (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)41 

อาจพิจารณาเริ่มยาลดกรดยรูิกในผูที่มีเกาตกำเริบครั้งแรกรวมกับภาวะดังตอไปนี้ ไดแก 

นิ่วในไต ไตวายเรื้อรังระยะที ่3 ขึ้นไป หรือระดับกรดยูริกในเลือดเทากับหรือมากกวา 9 มก./ดล. 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 100 
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คำแนะนำที่ 9 

 

การเริ่มยาลดการสรางกรดยูริกขนาดแรก แนะนำเลือกใชกลุม xanthine oxidase inhibitors (XOIs) 

ไดแก allopurinol (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)42,43 หรือ febuxostat (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)42  หรือ

ยาเพิ่มการขับกรดยูริกทางไต (uricosuric agents) ไดแก benzbromarone (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)43-46, 

probenecid44 (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง), dotinurad (คุณภาพหลักฐาน : สูง)47 หรือ sulfinpyrazone 

(คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)48 ตัวใดตัวหน่ึงก็ได  (ตารางที่ 4) 

จากหลักฐานการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานชนิดเครือขาย 

(systematic review and network meta-analysis) เปรียบเทียบประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาลดกรด

ยูริก ไดแก allopurinol ขนาด 100-300 มก./วัน, febuxostat 20-240 มก. /วัน, และยา benzbromarone 25-

100 มก./วัน49  พบวา febuxostat ขนาด 120 มก./วันมีประสิทธิภาพดีที ่สุดในการลดระดับกรดยูริก เมื่อ

เปรียบเทียบกับ allopurinol 100 มก./วัน [mean difference (MD) 2.76, 95%CI 1.18-4.33], allopurinol 

200 มก./วัน (MD 2.08, 95%CI 0.36-3.79), allopurinol 300 มก./วัน (MD 1.89, 95% CI 0.49-3.28) และ 

benzbromarone 25 มก./วัน (MD 2.16, 95%CI 0.27-4.06) ตามลำดับ  และเมื่อเปรียบเทียบ febuxostat 

ขนาด 80 มก./วัน สามารถลดระดับกรดยูริกไดดีกวา allopurinol 100 มก./วัน (MD 2.04, 95%CI 1.1-2.98), 

allopurinol 200 มก./วัน (MD 1.36, 95%CI 0.12-2.6) และ  allopurinol 300 มก./วัน (MD 1.17, 95%CI 

0.54-1.81)  febuxostat 240 มก./วันทำใหผูปวยเกาตมีระดับกรดยูริกในเลือดเขาสูเปาหมาย คือนอยกวา 6 

มก./ดล. ไดมากที่สุด ในขณะที่ allopurinol 200-300 มก./วันลดการเกิดเกาตกำเริบไดมากที่สุด การวิเคราะห

ความสัมพันธระหวางขนาดยาและระดับกรดยูริกในเลือด พบวาขนาดยาลดกรดยูริกที่สูงขึ้นมีความสัมพันธกับ

ระดับกรดยูริกในเลือดที่ลดต่ำลงทั้ง allopurinol benzbromarone และ febuxostat สำหรับผลขางเคียงพบวา 

ไมมีความแตกตางกันทั้งการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคตับ และผลขางเคียงรุนแรงอื่น ๆ แตพบวา febuxostat 

40 มก. /วัน และ allopurinol 300 มก./วันชะลอการเสื่อมของไตไดมากกวา febuxostat 80 มก. /วัน  อยางไร

ก็ตามผูเช่ียวชาญสังเกตวาในการศึกษาเหลาน้ีไมไดใช allopurinol และ benzbromarone ในขนาดรักษาที่สูงสุด     

การศึกษาแบบวิเคราะหอภิมานแบบเครือขายของการทดลองแบบสุมเปรียบเทียบยาประสิทธิผลเฉพาะ

ยากลุมออกฤทธ์ิขับกรดยูริกทางปสสาวะ พบวา benzbromarone 50-200 มก./วัน ไมแตกตางกับ dotinurad 1 

มก., 2 มก. และ 4 มก./วัน  ในการลดระดับกรดยูริกตามเปาหมาย คือนอยกวา 6 มก./ดล. โดย benzbromarone 

50-200 มก./วัน, dotinurad 2 มก./วันและ 4 มก./วัน มีประสิทธิภาพในการลดระดับกรดยูริกนอยกวา 6 มก./

ดล เหนือกวา probenecid 2,000 มก./วัน (RR 1.42, 95%CI 1.03–1.96; RR 1.47, 95%CI 1.01–2.14; และ 

แนะนำใหยาลดกรดยูริกกลุม xanthine oxidase inhibitors หรือ uricosuric agents 

เม่ือไมมีขอหาม 

คุณภาพของหลักฐาน สูง-ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำอยางย่ิง ความเห็นพองตองกัน รอยละ 100 
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RR 1.68, 95%CI 1.13–2.50 ตามลำดับ)  หากพิจารณาการจัดอันดับในแงประสิทธิภาพในการลดระดับกรดยูริก

ด วย surface under the cumulative ranking curve (SUCRA) จากประส ิทธ ิภาพสูงไปต ่ำได ผลด ังน ี ้คือ 

dotinurad 4 มก./วัน, 2 มก./วัน, benzbromarone 50-200 มก./วัน, dotinurad 1 มก./วัน และ dotinurad 

0.5 มก./วัน ตามลำดับ  ในขณะที่อุบัติการณของเกาตกำเริบไมแตกตางกันในยาแตละชนิด ในแงความปลอดภัย 

พบวา probenecid 2,000 มก./วัน และ dotinurad 0.5 มก./วันมีอุบัติการณอาการไมพึงประสงคมากที่สุด

ตามลำดับ50   

สำหรับ sulfinpyrazone มีขอมูลจากการศึกษาแบบสุมที่มีคุณภาพต่ำมาก เนื่องจากมีประชากรศึกษา

เพียง 14 ราย และขาดรายละเอียดของระเบียบวิธีวิจัย เนื่องจากตีพิมพแบบบทคัดยอ พบวา sulfinpyrazone 

ขนาด 400 และ 800 มก./วัน ลดระดับกรดยูริกไดดีกวากลุ มที ่ไมไดรับยา (5.9 มก./ดล. และ 9.4 มก./ดล. 

ตามลำดับ)  แตไมลดความถี่ของขออักเสบกำเริบเฉียบพลัน48  นอกจากนี้ผลจากการศึกษาเชิงสังเกตยังสนับสนุน

ประสิทธิภาพของยา โดย sulfinpyrazone ขนาด 100- 800 มก./วัน ลดระดับกรดยูริกเฉลี่ยในเพศชายจาก 7.4 

มก./ดล. กอนการรักษา ลงมาอยูที ่ 5.1 มก./ดล. และในเพศหญิงจาก 7.0 มก./ดล. ลงมาอยูที ่ 4.3 มก./ดล. 

ตามลำดับ (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)51 

 

คำแนะนำที่ 10 

 

การศึกษาที่เกี่ยวของกับการใชยาลดระดับกรดยูริกรวมกันสองขนานในผูปวยเกาตมีจำนวนทั้งสิ้น 10 

การศึกษาประกอบดวย allopurinol รวมกับ benzbromarone 3 การศึกษา, allopurinol รวมกับ probenecid 

2 การศึกษา, allopurinol รวมกับ sulfinpyrazone 2 การศึกษา, febuxostat รวมกับ benzbromarone 2 

การศึกษา และ febuxostat รวมกับ probenecid 1 การศึกษา 

Allopurinol รวมกับ benzbromarone มีการศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา 3 การศึกษา โดย

การศึกษาของ Perez-Ruiz และคณะ พบความเร็วในการยุบตัวของกอนโทฟสเฉลี ่ย (mean)±standard 

deviation (SD) อยูที่ 1.53±0.45 มม./เดือน ในกลุมยาสองขนาน ซึ่งเร็วกวาการใช benzbromarone ขนาน

เดียว (mean±SD 1.21±0.67 มม./เดือน) และ allopurinol ขนานเดียวอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  (mean±SD 

0.57±0.18 มม./เดือน)52  นอกจากนี้การศึกษาของ Azevedo และคณะ พบวารอยละ 85.7 ของผูปวยที่ไดรับ 

allopurinol รวมกับ benzbromarone มีระดับกรดยูริกลดลงตามเปาหมายไดสูงกวากลุ มใชยาขนานเดียว 

(คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)53  ในขณะที่การศึกษาของ Akkasilpa และคณะ พบวาการใช allopurinol เพียง

ขนานเดียว (300 มก./วัน) ลดระดับกรดยูริกไดมากกวากลุมที่ไดยาสองขนาน (allopurinol 100 มก./วัน รวมกับ 

อาจพิจารณาใหยาลดกรดยรูกิ 2 กลุมรวมกันได 

คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง-ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 96 
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benzbromarone 25 มก./วัน) คือ mean±SD 4.1±2.4 มก./ดล. และ 2.5±3.4 มก./ดล. ตามลำดับ (p=0.01) 

ซึ่งผลลัพธนี้อาจเกิดจากความแตกตางของขนาดยา allopurinol ในสองกลุมการศึกษา (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ

มาก)54  

Allopurinol รวมกับ probenecid มีขอมูลสนับสนุน จากการศึกษาของ Reinders และคณะ พบ

ผูปวยที่ไมสามารถบรรลุระดับกรดยูริกเปาหมายจากการใช allopurinol เพียงขนานเดียว เมื่อเพิ่ม probenecid 

1,000 มก./วัน ทำใหระดับกรดยูริกลดลงไดตามเปาหมายไดสูงถึงรอยละ 86 (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)55 

ในขณะที ่การศึกษาของ Pui และคณะ พบวาการให probenecid ขนานเดียว หรือ probenecid รวมกับ 

allopurinol ทำใหระดับกรดยูริกไดเปาหมาย คือ นอยกวา 6 มก./ดล. ไมตางกัน (p=0.77) (คุณภาพหลักฐาน : 

ต่ำมาก)56 

Allopurinol รวมกับ sulfinpyrazone รายงานกลุมผูปวย (case series) พบวาระดับกรดยูริกลดลง

ตอเน่ืองและโทฟสยุบตัวเร็วขึ้น แตมีขอจำกัด คือจำนวนผูปวยนอยมาก (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)57,58  

Febuxostat รวมกับ benzbromarone มีขอมูลจากการศึกษาทดลองสุ มแบบมีกลุ มควบคุม 2 

การศึกษา ไดแก การศึกษาโดย Xue และคณะ พบวาผูปวยเกาตเพศชาย 250 รายที่มีระดับกรดยูริกมากกวา 7 

มก./ดล. และมี fractional excretion of uric acid (FEUA) นอยกวารอยละ 5.5 รวมกับ urine uric excretion 

มากกวา 600 มก./กก./ตร.ม. พบวากลุมที่ไดรับ febuxostat 20 มก./วันรวมกับ benzbromarone 25 มก./วัน

สามารถบรรลุระดับกรดยูริกเปาหมาย คือ นอยกวา 6 มก./ดล. ไดรอยละ 75.5 เมื่อเทียบกับรอยละ 47.7 ในกลุม

ที ่ใช febuxostat 40 มก. (OR 3.37, 95% CI 1.90-5.98, p<0.001) (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)59 สวน

การศึกษาโดย Zheng และคณะ ไมพบความแตกตางของการลดระดับกรดยูริกระหวางการใหยาขนานเดียวคือ 

febuxostat และยาสองขนาน คือ febuxostat รวมกับ benzbromarone แตขนาดตัวอยางมีเพียง 43 ราย จึง

อาจไมสามารถแสดงความแตกตางระหวางกลุมได (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)60 

Febuxostat รวมกับ probenecid มีรายงานผูปวยที่มีภาวะไตเสื่อม 1 ราย ที่ประสบความสำเร็จใน

การรักษาดวย febuxostat รวมกับ probenecid (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)61 

ดานความปลอดภัย โดยรวมพบวาอุบัติการณของอาการไมพึงประสงคจากการรักษาดวยยาผสมสองชนิด

รวมกันไมแตกตางจากการใชยาขนานเดียว อาการไมพึงประสงคที่พบสวนใหญมีความรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลาง 

ไดแก เอนไซมตับเพ่ิมขึ้น และอาการในระบบทางเดินอาหาร 

โดยสรุป แมวาหลักฐานโดยรวมจะอยูในระดับต่ำมาก เนื่องจากขอจำกัดดานจำนวนประชากรศึกษา 

ความหลากหลายของระเบียบวิธีวิจัย และระยะเวลาที ่ศึกษาคอนขางสั ้น อยางไรก็ตามผลการศึกษาหลาย

การศึกษาแสดงใหเห็นวา การใชยาลดกรดยูริกสองขนานรวมกันอาจเปนทางเลือกในผูปวยที่ไมสามารถบรรลุระดับ

กรดยูริกเปาหมายดวยการรักษาดวยยาขนานเดียว หรือเกิดผลขางเคียงเมื ่อไดรับยาขนานเดียวในขนาดสูง  

อยางไรก็ดีควรติดตามการทำงานของตับ ไต และอาการไมพึงประสงคอ่ืน ๆ ดวย 
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คำแนะนำที่ 11 

 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานซึ่งรวบรวมขอมูลจากการศึกษาแบบ

กรณีศึกษาควบคุม (case-control) พบวาความชุกของยีน HLA-B*58:01 ในกลุมตัวอยางชาวเอเชีย (7.7%, 95% 

CI 3.4-16.8) สูงกวาความชุกในกลุ มตัวอยางชนผิวขาว (2.3%, 95% CI 1.2-4.3) โดยความชุกของยีน HLA-

B*58:01 สูงที่สุดในกลุมตัวอยางชาวเอเชียใตและเอเชียตะวันออกเฉียงใต (12.9%, 95% CI 9.5-17.3) ซึ่งหมาย

รวมถึงผูที่มีเชื้อชาติจีนฮั่น (Han Chinese) เกาหลี ไทย และเวียดนาม ในขณะที่ยีนนี้มีความชุกสูงมากในผูที่เกิด

ผื่นแพยาชนิดรุนแรง (severe cutaneous adverse reactions; SCARs) ไดแก Stevens-Johnson syndrome 

และ Toxic epidermal necrolysis  กลาวคือ พบยีนนี้รอยละ 93.4 ในชาวเอเชียใตและเอเชียตะวันออกเฉียงใต 

รอยละ 87.7 ในเอเชียกลางและเอเชียตะวันออก และรอยละ 60.3 ในชาวยุโรปที่แพยา  ดังนั้นผูที่มียีน HLA-

B*58:01 และไดรับการรักษาดวย allopurinol  มีความเสี่ยงตอการเกิดผื่นแพยาชนิดรุนแรงสูงกวาผูที่ตรวจไมพบ

ยีนนี้อยางมีนัยสำคัญ (OR 117.6, 95% CI 70.3-196.8)62  อนึ่งยีน HLA-B*58:01 พบไดในผูที่ไมมีผื่นแพยาชนิด

รุนแรงแมไดรับการรักษาดวย allopurinol ที่เรียกวากลุม allopurinol tolerant ประมาณรอยละ 10.5 ในชาว

เอเชียและรอยละ 4.3 ในชนผิวขาว (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)62  

แมการตรวจยีน HLA-B*58:01 ในผูปวยชาวไทยที่เปนเกาตรายใหมกอนเริ่มการรักษาดวย allopurinol 

อยูในสิทธิประโยชนตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 22 พ.ศ. 2564 แตคำแนะนำน้ี

ผูเชี่ยวชาญแนะนำแบบมีเงื่อนไขและมีความเห็นพองคอนขางต่ำ (รอยละ 77)  เนื่องจากขอจำกัดในการเขาถึงการ

ตรวจยีนที่ยังไมครอบคลุมทุกพื้นที่ทั่วประเทศ และการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในประเทศไทยลาสุดใน

ปพ.ศ. 2568 พบวาการตรวจยีน HLA-B*58:01 กอนเริ่มยา allopurinol ในผูปวยเกาตใหมทุกรายที่มีขอบงช้ียังไม

มีความคุมคา เมื่อพิจารณาจากคาใชจายในการตรวจยีนในปจจุบัน (1,000 บาทตอตัวอยาง) รวมกับราคากลางใน

ปจจุบันของยาลดกรดยูริกขนานอื ่นที ่ใชทดแทนยา allopurinol ยกเวนถาเลือก probenecid เพื ่อทดแทน 

allopurinol ในผูมียีนนี้เทานั้นจึงจะมีความคุมคา63 อนึ่งผูเชี่ยวชาญแนะนำวาถาไมไดตรวจยีน HLA-B*58:01 

กอนเริ่มยา allopurinol ในผูปวยเกาตรายใหม  แพทยควรบันทึกในเวชระเบียนใหชัดเจน โดยระบุถึงเหตุผลและ

ขอจำกัดที่ไมตรวจยีนน้ีกอนเริ่มยา 

 

 

 

พิจารณาตรวจ HLA-B*58:01 กอนเริ่มยา allopurinol 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำ  น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 77 
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คำแนะนำที่ 12 

 

การเริ่มยาลดกรดยูริกขนาดต่ำ จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานซึ่ง

รวบรวมขอมูลจากการศึกษาแบบสุมและควบคุมพบวา ผูที่ไดรับยา febuxostat ขนาดเริ่มตน 120 มก. และ 240 

มก./วัน มีความเสี่ยงตอการเกิดขออักเสบกำเริบสูงเมื่อเทียบกับการใหยา febuxostat ขนาดต่ำ 40 มก./วัน ถึงแม

อาสาสมัครจะไดรับยาปองกันเกาตกำเริบทั้ง 2 กลุม (RR 1.71, 95% CI 1.38-2.11 สำหรับยาขนาด 120 มก./วัน 

และ RR 2.10, 95% CI 1.62-2.72 สำหรับยาขนาด 240 มก./วัน) ในทางกลับกันผูที่เริ่มยา febuxostat ขนาด

เริ่มตน 40 มก./วัน มีความเสี่ยงตอการเกิดขออักเสบกำเริบนอยกวาการไดรับยา febuxostat ขนาดเริ่มตน 80 

มก./วัน รวมกับการใหยาปองกันเกาตกำเริบ (RR 0.84, 95% CI 0.73-0.97) (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)64  

การศึกษาแบบเฝาสังเกตพบวาผูที่เริ่มยา allopurinol ในขนาดเฉลี่ย 183.5 มก./วัน มีความเสี่ยงตอ

ภาวะแพยา allopurinol (allopurinol hypersensitivity syndrome: AHS) สูงกวากลุมที่เริ ่มยา allopurinol 

ขนาดเฉลี่ย 112.2 มก./วันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ และพบวาผูที่เริ่มใชยา allopurinol ในขนาดสูงกวาขนาด

แนะนำเมื่อปรับตามการทำงานของไต (creatinine clearance: CrCl) มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ AHS สูงกวา

กลุ มควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR 16.7, 95% CI 5.7-47.6)65 ในการศึกษานี ้จ ึงแนะนำใหเริ ่มยา 

allopurinol ขนาดต่ำ คือ 1.5 มก./ยูนิตของ estimated glomerular filtration rate (eGFR คำนวณโดยวิธี 

Modification of Diet in Renal Disease หรือ MDRD) เพื ่อลดความเสี ่ยงของการเกิดภาวะ AHS (คุณภาพ

หลักฐาน : ต่ำมาก65) 

การเพิ่มขนาดยาลดกรดยูริกชา ๆ การเพิ่มขนาดยาลดกรดยูริกมีความสัมพันธกับการลดระดับกรดยูริก

ไดถึงระดับเปาหมาย จากการศึกษาแบบสุมและควบคุมพบวาการปรับเพิ่มขนาดยา allopurinol ทุกเดือนจนกวา

ระดับกรดยูริกในเลือดต่ำกวา 6 มก./ดล. โดยเพิ่มขนาดยาครั้งละ 50 มก./วันในผูปวยที่มีคา CrCl นอยกวา 60 

มล./นาที และเพิ่มครั้งละ 100 มก./วันในผูปวยที่มีคา CrCl มากกวาหรือเทากับ 60 มล./นาที สามารถลดระดับ

กรดยูริกในเลือดที่ 12 เดือนไดมากกวาการใหยา allopurinol ในขนาดคงที่อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (ระดับกรด

ยูริกลดลงเฉลี่ย 1.5 มก./ดล. ในกลุมที่ปรับเพ่ิมขนาดยาทุกเดือน และระดับกรดยูริกลดลงเฉลี่ย 0.34 มก./ดล.ใน

กลุมที่ขนาดยาคงที่) นอกจากนี้การปรับขนาดยาลดกรดยูริกเพิ่มขึ้นอยางสม่ำเสมอยังมีโอกาสที่ระดับกรดยูริกใน

เลือดลดลงจนถึงเปาหมายคือนอยกวา 6 มก./ดล. ที ่ 12 เดือน ไดมากกวากลุมที่ไดรับยาขนาดคงที่อยางมี

นัยสำคัญ (OR 8.0, 95% CI 3.6-17.7) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)66  

แนะนำใหเริ่มยาลดกรดยูริกในขนาดต่ำและเพิ่มขนาดอยางชา ๆ 

จนไดระดับกรดยูริกในเลือดตามเปาหมาย 

คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง-ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 100 



 

 

25 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาเกาตและกรดยูริกในเลือดสูงป 2569 

การเพิ่มขนาดยาลดกรดยูริกชา ๆ สามารถลดความเสี่ยงของการเกิดขออักเสบกำเริบได จากการศึกษา

แบบสุมและควบคุม พบวากลุมตัวอยางที่ไดรับการปรับเพ่ิมขนาดยา febuxostat อยางชา ๆ โดยเริ่มตนจากขนาด 

10 มก./วัน จนถึงขนาดสูงสุด 40 มก./วันในชวงเวลา 12 สัปดาห มีอัตราการเกิดขออักเสบกำเริบรอยละ 20.8 

ในขณะที่กลุมตัวอยางที่ไดรับยา febuxostat ในขนาด 40 มก./วันตั้งแตครั้งแรกมีอัตราการเกิดขออักเสบกำเริบ

รอยละ 36.0 ซึ่งสูงกวากลุมที่ปรับยาชา ๆ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)67  

จากหลักฐานดังกลาว ผูเชี่ยวชาญจึงแนะนำการเริ่มยาลดกรดยูริกในขนาดต่ำ เพื่อลดความเสี่ยงตอการ

เกิดขออักเสบกำเริบ และลดความเสี่ยงตอการเกิด AHS ในผูปวยที่ใชยา allopurinol และแนะนำการปรับเพ่ิม

ขนาดยาอยางชา ๆ จนไดระดับกรดยูริกในเลือดตามเปาหมาย (คุณภาพหลักฐาน : หลักฐานปานกลาง-ต่ำมาก)  

 

คำแนะนำที่ 13 

 

 การบริหารยาลดกรดยูริกแบบมีเปาหมาย (treat to target) โดยปรับเพิ่มขนาดยาลดกรดยูริกอยาง

สม่ำเสมอจนกวาผูปวยจะมีระดับกรดยูริกในเลือดต่ำกวา 6 มก./ดล. น้ันทำใหกรดยูริกในเลือดลงตามเปาหมายที่ 2 

ปได (รอยละ 69) มากกวาการบริหารยาลดกรดยูริกในขนาดคงที่ (รอยละ 32) อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (คุณภาพ

หลักฐาน : สูง)66  นอกจากนี้เมื่อเทียบกับการรักษาแบบไมกำหนดเปาหมายหรือการรักษาตามปกติ (usual care) 

การบริหารยาลดกรดยูริกแบบมีเปาหมายชวยลดการเกิดขออักเสบกำเริบ จำนวน และขนาดปุมโทฟส สงผลให

คุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น (คุณภาพหลักฐาน : สูง)68,69 และยังชวยชะลอการผุกรอนของกระดูกจากการตรวจ

ติดตามดวยการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร (Computerized Tomography; CT) กลาวคือ อาสาสมัครที่ไดรับ

การบริหารยาลดกรดยูริกแบบมีเปาหมายมี CT erosion score progression ในเวลา 2 ปรอยละ 1.4 ซึ่งนอยกวา

กล ุ  มท ี ่ ได  ร ับยาลดกรดย ู ร ิ กแบบไม กำหนดเป  าหมาย (ร อยละ 7 .5 )  อย  างม ีน ั ยสำค ัญทางสถ ิ ติ                        

(คุณภาพหลักฐาน : สูง)70 เนื่องจากหลักฐานทั้งหมดมีคุณภาพสูง คณะผูเชี่ยวชาญจึงมีมีมติเปนเอกฉันทใหปรับยา

ลดกรดยูริกแบบมีเปาหมาย โดยพิจารณาใหน้ำหนักเปนคำแนะนำอยางยิ่ง 

 

 

 

 

 

แนะนำใหปรบัยาลดกรดยูรกิแบบมีเปาหมาย (treat to target) 

คุณภาพของหลักฐาน สูง น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำอยางย่ิง ความเห็นพองตองกัน รอยละ 100 



 

 

26 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาเกาตและกรดยูริกในเลือดสูงป 2569 

คำแนะนำที่ 14 

 

 การศึกษาถึงประสิทธิผลของการรักษาแบบมีเปาหมายขางตนไดกำหนดเปาหมายการรักษา คือการลด

ระดับกรดยูริกในเลือดใหต่ำกวา 6 มก./ดล. แสดงใหเห็นวาสัมพันธกับการลดลงของอัตราการเกิดขออักเสบกำเริบ 

ขนาดและจำนวนปุมโทฟส และทำใหคุณภาพชีวิตดีขึ้น (SF-36, Gout Impact Scale) และยังชวยชะลอการกรอน

กระดูก (คุณภาพหลักฐาน : สูง)66,68,70  คณะผูเชี่ยวชาญมีมติสอดคลองรอยละ 98 แนะนำใหกำหนดเปาหมาย

ระดับกรดยูริกในเลือดต่ำกวา 6 มก./ดล. โดยใหน้ำหนักเปนคำแนะนำอยางยิ่ง เนื่องจากคุณภาพหลักฐานมี

คุณภาพสูง 

 การปรับยาลดกรดยูริกแบบกำหนดเปาหมายที่ระดับต่ำกวา 5 มก./ดล. ติดตอกันเปนเวลา 1 ปนั้นพบวา

ไมแตกตางจากผูที่มีระดับกรดยูริกต่ำกวา 6 มก./ดล. ทั้งในแงอัตราการเกิดขออักเสบกำเริบและสัดสวนของผูที่มี

ระดับกรดยูริกลดลงไดตามเปาหมาย (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)71 นอกจากนี้การศึกษาแบบสุมและควบคุมใน

ผูปวยโรคเกาตที่มีปุมโทฟส พบวาการปรับยาลดกรดยูริกแบบกำหนดเปาหมายที่ระดับต่ำกวา 5 มก./ดล. ไมพบ

ความแตกตางกับผูที่มีระดับกรดยูริกต่ำกวา 3.4 มก./ดล. ทั้งในแงของอัตราการเกิดขออักเสบกำเริบ ขนาดปุม   

โทฟส ดัชนีคุณภาพชีวิต และการเปลี่ยนแปลงจากภาพถายทางรังสี (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)72   เนื่องจาก

ประโยชนของการลดระดับกรดยูริกลงไปต่ำกวา 5 มก./ดล. นั้นไมชัดเจน อีกทั้งยังมีคุณภาพปานกลางถึงต่ำมาก 

ทำใหผูเช่ียวชาญไมมั่นใจถึงผลของการลดระดับกรดยูริกลงไปต่ำกวา 5 มก./ดล.  จึงไมสามารถมีมติใหแนะนำหรือ

คัดคานเปาหมายกรดยูริกในเลือดที่ต่ำกวา 5 มก./ดล. ได (รอยละ 51 แนะนำเปาหมายกรดยูริกในเลือดที่ต่ำกวา 5 

มก./ดล. ในผูที่มีกอนโทฟส) 

 

คำแนะนำที่ 15 

 

 คำแนะนำนี้อางอิงมาจากการศึกษาประสิทธิภาพและผลขางเคียงของยาลดกรดยูริกแตละชนิด ไดแก 

allopurinol,42,73 benzbromarone,44,52dotinurad,46 febuxostat,74 probenecid,44 และ sulfinpyrazone75 

พบวามีการตรวจติดตามระดับการทำงานของไตดวย serum creatinine และการทำงานของตับไดแก serum 

aspartate aminotransferase (AST) และ alanine aminotransferase (ALT)  คณะผูเชี่ยวชาญรอยละ 81 มี

มติแนะนำใหตรวจ creatinine, AST, และ ALT ในแงความถี่ในการตรวจติดตามการรักษานั้น จากการสืบคน

เปาหมายระดบักรดยูริกในเลือดที่แนะนำ คือต่ำกวา 6 มก./ดล. 

คุณภาพของหลักฐาน สูง น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำอยางย่ิง ความเห็นพองตองกัน รอยละ 98 

แนะนำใหตรวจ creatinine, AST, ALT ทุก 3-6 เดือน ในการติดตามการรักษา 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 81 



 

 

27 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาเกาตและกรดยูริกในเลือดสูงป 2569 

ขอมูลไมพบการศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาที่เหมาะสมในการตรวจติดตามระหวางการรักษาโดยตรง จึงแนะนำให

พิจารณาถึงบริบทและสถานการณของผูปวยแตละราย และแนะนำกวาง ๆ ไววาใหตรวจติดตามทุก 3-6 เดือน โดย

เปนคำแนะนำแบบมีเง่ือนไข เน่ืองจากเปนความเห็นของผูเช่ียวชาญเทาน้ัน 

ในขณะที่การศึกษาจำนวนหนึ่งที่ศึกษาประสิทธิผลของยาลดกรดยูริก ไดมีการตรวจติดตาม complete 

blood count (CBC)42,52,75 และตรวจ urinary analysis สำหรับผูที่รับประทานยากลุม uricosuric drugs44 ใน

งานวิจัยเหลานั้น แตคณะผูเชี่ยวชาญมีมติไมออกคำแนะนำใหตรวจ CBC เนื่องจากยาลดกรดยูริกทำใหเกิดผล

ขางเคียงตอระบบโลหิตต่ำ (เห็นชอบใหตรวจรอยละ 50) และการตรวจ urinary analysis นั้นมีความไวต่ำในการ

วินิจฉัยน่ิวในระบบทางเดินปสสาวะ76 (เห็นชอบใหตรวจรอยละ 68)   

 

คำแนะนำที่ 16 

 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานขอมูลจากการศึกษาแบบเฝาสังเกต 

พบวา ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาลดกรดยูริกจนระดับกรดยูริกต่ำกวา 6 มก./ดล. เปนระยะเวลา 1 ถึง 5 ป 

แลวหยุดการรักษา พบอุบัติการณการเกิดเกาตกำเริบซ้ำรอยละ 36.4-81 ภายในเวลา 15.8-56 เดือนหลังหยุดยา

ลดกรดยูริก77 โดยเฉพาะในผูปวยอายุนอย ผูที่มีน้ำหนักเกินมาตรฐาน ผูที่จำเปนตองไดรับการรักษาดวยยาขับ

ปสสาวะ และผูที่มีระดับกรดยูริกในเลือดมากกวา 7 มก./ดล. หลังหยุดยาลดกรดยูริก (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)78-80

 ดังน้ันผูเช่ียวชาญจึงแนะนำใหพิจารณาใหยาลดกรดยูริกตอเน่ือง (รอยละ 55) และไมแนะนำใหหยุดยาลด

กรดยูริก (รอยละ 45)  ยกเวนเกิดผลขางเคียงไมพึงประสงค จนไมสามารถใชยาลดกรดยูริกทุกชนิดได ทั้งน้ีอาจ

พิจารณาลดขนาดยาลดกรดยูริกในผูที่มีระดับกรดยูริกในเลือดถึงเปาหมาย คือ ต่ำกวา 6 มก./ดล. อยางตอเนื่อง 

รวมทั้งไมมีเกาตกำเริบ และตรวจรางกายไมพบกอนโทฟส โดยลดขนาดยาลดกรดยูริกชา ๆ และใหติดตามระดับ

กรดยูริกในเลือดเปนระยะ หากพบวาระดับกรดยูริกในเลือดมากกวา 6 มก./ดล. มีเกาตกำเริบซ้ำ หรือมีกอนโทฟส

ขึ้นใหม แนะนำใหปรับขนาดยาลดกรดยูริกขึ้น เพ่ือใหไดระดับกรดยูริกตามเปาหมายเชนเดิม 

 

 

 

 

 

พิจารณาใหยาลดกรดยูริกตอเนื่อง 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำ น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 98 



 

 

28 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาเกาตและกรดยูริกในเลือดสูงป 2569 

คำแนะนำที่ 17 

 

 จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานซึ ่งรวบรวมขอมูลจาก

การศึกษาแบบสุมพบวา colchicine 0.5-1.2 มก./วัน ชวยปองกันเกาตกำเริบตั้งแตเริ่มยาลดกรดยูริกจนระดับ

กรดยูริกในเลือดลดลงถึงระดับเปาหมายไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  เมื่อเทียบกับการไมไดยาปองกันเกาตกำเริบ 

(RR 0.50, 95% CI 0.35-0.72) (คุณภาพหลักฐาน : สูง)64  ในขณะที่หลักฐานในการใช NSAIDs เพื่อปองกันเกาต

กำเริบน้ันมีขอมูลไมเพียงพอสำหรับการวิเคราะหอภิมาน64 

การศึกษาแบบสุมพบวา การให colchicine ขนาด 0.5 มก./วัน เปนระยะเวลา 6 เดือน สามารถลด

ความถี่ของเกาตกำเริบตอเดือนไดดีกวาการไมไดรับยาปองกันอยางมีนัยสำคัญ กลาวคือ ความถี่ของเกาตกำเริบ

เฉลี่ยเทากับ 0.35 (95% CI 0.22-0.49) ครั้ง ในกลุมที่ไดรับ colchicine เทียบกับ 0.61 (95% CI 0.47-0.74) ครั้ง

ในกลุมที่ไมไดรับยาปองกันขออักเสบกำเริบ (คุณภาพหลักฐาน : สูง)81 

สำหรับยากลุ ม glucocorticoids จากการศึกษาแบบยอนหลัง พบวาการใช prednisolone ขนาด 

(mean±SD) 7.55±1.3 มก./วัน เปนระยะเวลา (mean±SD)  6.2±1.36 เดือน สามารถลดเกาตกำเริบไดเมื่อ

เทียบกับกลุมที่ไมไดรับยาปองกันเกาตกำเริบ โดยความถี่ของเกาตกำเริบเฉลี่ยในกลุมที่ไดยา prednisolone 

เทากับ 0.96 ครั้ง และ 2.47 ครั้งในกลุมที่ไมไดรับยาปองกันเกาตกำเริบ (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)82  

ในแงระยะเวลาที่เหมาะสมของการใหยาปองกันเกาตกำเริบเมื่อเริ่มยาลดกรดยูริกนั้นจากการวิเคราะห

ภายหลังของการศึกษาแบบสุม (post-hoc analysis) พบวา กลุ มที ่ไดรับยาปองกันเกาตกำเริบตอเนื ่องเปน

ระยะเวลา 6 เดือน มีเกาตกำเริบนอยกวากลุมที่ไดรับยาปองกันเปนเวลา 8 สัปดาห (รอยละ 3-5 และรอยละ 40 

ตามลำดับ) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)83  

จากหลักฐานดังกลาว ผูเชี่ยวชาญจึงแนะนำการพิจารณาใหยาปองกันเกาตกำเริบเมื่อเริ่มยาลดกรดยูริก 

โดยใหยาจนระดับกรดยูริกในเลือดลดลงถึงระดับเปาหมายรวมกับผูปวยไมมีเกาตกำเริบเปนระยะเวลาอยางนอย 6 

เดือน ผูเชี่ยวชาญมีความเห็นสอดคลองกันในระดับสูง (รอยละ 91) และใหน้ำหนักคำแนะนำเปน แนะนำอยางมี

เง่ือนไข เน่ืองจากคุณภาพของหลักฐานในแงของระยะเวลาที่เหมาะสมน้ันมีคุณภาพต่ำ 

 

 

 

พิจารณาใหยาปองกันเกาตกำเริบเม่ือเริ่มยาลดกรดยูริก 

จนระดับกรดยูริกในเลือดลดลงตามเปาหมายรวมกับไมมีเกาตกำเรบิเปนระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน 

คุณภาพของหลักฐาน สูง-ต่ำ น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 91 
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คำแนะนำที่ 18 
หลีกเลี่ยงการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอลทุกชนิด 

จำกัดการบริโภคเนื้อแดง อาหารทะเล เครื่องด่ืมที่มีน้ำตาล และน้ำผลไม 

คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง-ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 98 

 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานซึ่งรวบรวมขอมูลจากการศึกษาแบบเฝา

สังเกตพบวาเครื่องดื่มแอลกอฮอลเพิ่มความเสี่ยงของภาวะกรดยูริกในเลือดสูง (OR 1.51, 95% CI 1.32- 1.74)  

และเกาต (OR 1.81, 95% CI 1.48-2.21) อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยความสัมพันธนี้เพิ่มมากขึ้นตามปริมาณ

การดื่มแอลกอฮอลอีกดวย สำหรับชนิดของเครื่องดื่มแอลกอฮอลพบวาทั้งเบียร ไวน และสุราเพิ่มความเสี่ยงของ

เกาตอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)84 นอกจากเครื่องดื่มแอลกอฮอลแลว เครื่องดื่มที่มี

น้ำตาล (OR 2.08 , 95% 1.40-3.08) (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)85 และน้ำผลไม (OR 1.77, 95% 1.20-2.61) 

(คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)85 เนื ้อแดง (OR 1.32, 95%1.18-1.47) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)85 อาหารทะเล     

(OR 1.29, 95%CI 1-1.67) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)85 และการกินอาหารที่มีเนื ้อสัตวเปนสวนประกอบ 

(mixed animal-plant-based diet)  (OR 1.21, 95%CI 1.06-1.39) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)86 เพิ่มความ

เสี่ยงของเกาต ทั้งนี้จากการสืบคนไมพบการศึกษาถึงผลของการบริโภคเครื่องในสัตวตอการเกิดเกาตหรือระดับ

กรดยูริกในเลือด 

ในขณะที่อาหารที่มีรายงานวาอาจชวยลดความเสี ่ยงของเกาต ไดแก   อาหารที่มาจากพืชเปนหลัก 

(plant-based diet) (OR 0.92, 95%CI 0.89-0.95) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)86 ผลิตภัณฑที่ผลิตจากถั่วเหลือง 

(OR 0.86, 95%CI 0.75-0.98) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)85  ถัั ่ววอลนัท (walnut) และถั่วเมล็ดสน (pine  nut)  

(OR 0.75, 95%CI 0.60-0.93) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)85 และกาแฟ (OR 0.56, 95%CI 0.39-0.81) (คุณภาพ

หลักฐาน : ต่ำมาก)85  ในขณะที่ผลิตภัณฑจากน้ำนม (dairy product) (OR 0.69, 95%CI 0.61-0.78) (คุณภาพ

หลักฐาน : ต่ำมาก)85  อาจชวยลดความเสี่ยงของกรดยูริกในเลือดสูง  นอกจากน้ีขอมูลจากการศึกษาแบบสุมมีกลุม

ควบคุมแตไมปกปด (unblinded) พบวาโพรไบโอติก (probiotic) ลดระดับกรดยูริกในเลือดไดถึง 3.68 มก./ดล.  

(95%CI -6.04 ถึง -1.32) โดยเฉพาะโพรไบโอติกเชื้อเดี่ยว (mono-strain) สามารถลดระดับกรดยูริกในเลือดได

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ และมากกวาโพรไบโอติกชนิดหลายสายพันธุ (multi-strain) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)87 
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คำแนะนำที่ 19 

 

การลดน้ำหนักในผูที่มีน้ำหนักเกินสามารถลดระดับกรดยูริกจนถึงเปาหมายไดมากกวา และเกาตกำเริบ

ลดลง88-93  วิธีลดน้ำหนักที่มีหลักฐานสนับสนุน ไดแก การลดน้ำหนักดวยวิธี bariatric surgery (คุณภาพหลกัฐาน 

: ต่ำถึงต่ำมาก)90,91 และการใชยาลดน้ำหนัก orlistat (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)92  สำหรับการลดน้ำหนักดวย

การควบคุมอาหาร มีเพียง 1 การศึกษาแบบสุมเปนเวลา 24 เดือนพบวา การรับประทานอาหารไขมันต่ำรวมกับ

จำกัดแคลอรี่ทำใหกรดยูริกในเลือดลดลง 1.9 มก./ดล. อาหารเมดิเตอรเรเนียนรวมกับการแคลอรี่ทำใหกรดยูริกใน

เลือดลดลง 2.0 มก./ดล. และการจำกัดคารโบไฮเดรตโดยไมจำกัดแคลอรี่ทำใหกรดยูริกในเลือดลดลง 2.4 มก./ดล. 

ที่ 6 เดือนหลังการควบคุมอาหาร หลังจากนั้นระดับกรดยูริกในเลือดเพิ่มขึ้นเล็กนอยเมื่อติดตามไปจนถึง 24 เดือน 

แตระดับยังคงต่ำกวากอนเริ ่มการควบคุมอาหารอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง)93  

ในขณะที่การศึกษาอื่น ๆ กลับพบวาการลดน้ำหนักไมสัมพันธกับการลดระดับกรดยูริกในเลือด แตการศึกษา

ทั้งหมดมีคุณภาพต่ำมาก ติดตามระยะสั้น และมีประชากรศึกษานอย จึงอาจทำใหไมเห็นประสิทธิผลจากการลด

น้ำหนักอยางชัดเจน94-96    

 

คำแนะนำที่ 20 

 

การวิเคราะหภายหลังของการศึกษาแบบสุม  ในผูที่มีภาวะหัวใจลมเหลว 3,834 ราย พบวายา losartan 

ขนาด 150 มก./วัน ลดระดับกรดยูริกในเลือดไดมากกวายา losartan ขนาด 50 มก./วัน โดยสวนตางของระดับ

กรดยูริกที่ลดลงเทากับ 0.27 มก./ดล. (95%CI 0.21-0.34) แตไมลดอุบัติการณการเกิดเกาต97 (คุณภาพหลักฐาน : 

ปานกลาง) นอกจากน้ีการวิเคราะหภายหลังของการศึกษาแบบสุมในผูที่มีความดันโลหิตสูง 55 ราย พบวายา 

losartan ขนาด 50 มก./วัน ลดระดับกรดยูริกในเลือดไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับยาหลอก โดยลดได 

0.23 มก./ดล. (95%CI 0.40-0.05)98 (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ) 

ในขณะที่การศึกษาแบบสุมในผูที่มีความดันโลหิตสูงและกลุมอาการเมตาบอลิกจำนวน 16 ราย พบวาการ

รับประทานยา losartan ขนาด 50 มก./วัน หรือ eprosartan ขนาด 600 มก./วัน เปนเวลา 3 เดือน ไมสงผล

เปลี่ยนแปลงระดับกรดยูริกในเลือดขณะอดอาหาร และหลังการทดสอบความทนทานตอน้ำตาลฟรุกโตส (oral 

fructose tolerance test) ตลอดจนไมมีผลตอการระดับกรดยูริกในปสสาวะ99 (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ) 

แนะนำใหลดน้ำหนักในผูทีมี่น้ำหนักเกิน 

คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง-ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 98 

แนะนำใหยา losartan ในกรณีที่มีโรครวมที่มีขอบงชี้ เนื่องจากมีคณุสมบัติลดกรดยูริกในเลือด 

คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง-ต่ำ น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 98 
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 จากหลักฐานดังกลาว คณะผูเชี่ยวชาญมีมติรอยละ 98 แนะนำแบบมีเงื่อนไขใหพิจารณายา losartan ใน

กรณีที่มีโรครวมที่มีขอบงช้ี เน่ืองจากมีคุณสมบัติลดระดับกรดยูริกในเลือดได  แตอาจจะไมลดอุบัติการณของเกาต 

 

คำแนะนำที่ 21 

 

แอสไพริน การวิเคราะหภายหลังของการศึกษาแบบสุม  ในผูที่มีความเสี่ยงสูงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด

จำนวน 446 ราย พบวาการรับประทานยาแอสไพรินขนาด 50-100 มก./วัน เปนเวลา 2 สัปดาห ไมเพ่ิมระดับกรด

ยูริกในเลือด และเมื่อวิเคราะหกลุมยอยเฉพาะผูที่มีระดับกรดยูริกในเลือดสูง พบวาระดับกรดยูริกในเลือดในกลุมน้ี

ลดลงหลังรับประทานยาแอสไพริน โดยระดับตั้งตนเทากับ 7.21 มก./ดล. (interquartile range หรือ IQR 6.69-

7.83) และหลังรับประทานยาแอสไพรินเทากับ 6.59 มก./ดล. (IQR 5.85-7.26) ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ100 (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง) ในการศึกษาแบบกลุมเดียว (single arm) ในผูปวยชาวไทยที่มีกรด

ยูริกในเลือดสูงแบบไมมีอาการและมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดอยางนอย 1 ปจจัย จำนวน 128 ราย 

พบวาการรับประทานยาแอสไพรินขนาด 50-100 มก./วัน เปนเวลา 2 สัปดาห สามารถลดระดับกรดยูริกในเลือด

ไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยระดับกรดยูริกต้ังตนเทากับ 7.5 มก./ดล. (IQR 7.15-7.95) และระดับกรดยูริกหลัง

รับประทานยาแอสไพรินเทากับ 7.2 มก./ดล. (IQR 6.7-7.9)101 (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ) 

ยาขับปสสาวะ การศึกษาแบบสุมที่มีการไขวกลุม (crossover) และไมปกปด (open-label) ในผูปวยที่มี

ความดันโลหิตสูงจำนวน 126 ราย พบวาหลังไดรับยา indapamide ผูปวยมีระดับกรดยูริกในเลือดเพิ่มสูงขึ้น 

1.1±2.1 มก./ดล. ซึ่งแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับชวงที่ไมไดรับยา102 (คุณภาพหลักฐาน : ปาน

กลาง)  อีกงานวิจัยหนึ่งเปนการศึกษาแบบสุมและควบคุมในผูปวยความดันโลหิตสูงที่รับประทานยา thiazide 

ขนาด 12.5-25 มก./วัน จำนวน 60 ราย พบวาผูปวยกลุมที่เปลี่ยนจากยา thiazide เปนยา amlodipine มีระดับ

กรดยูริกในเลือดลดลงที่ 6  สัปดาหหลังเปลี่ยนยาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยระดับตั้งตนเฉลี่ย (mean±SD) 

6.1±1.1 มก./ดล. และหลังเปลี่ยนยาระดับกรดยูริกเทากับ 5.0±1.4 มก./ดล. ในขณะที่ผูปวยกลุมที่รับประทานยา 

thiazide ตอเน่ือง ไมมีการเปลี่ยนแปลงระดับกรดยูริกในเลือด103 (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง) 

จากหลักฐานดังกลาว คณะผูเชี่ยวชาญมีมติสอดคลองรอยละ 98 แนะนำอยางมีเงื่อนไขวา สามารถใชยา

ขับปสสาวะและยาแอสไพรินไดหากมีขอบงช้ี และพิจารณาหลีกเลี่ยงยาขับปสสาวะกลุม thiazide 

 

สามารถใชยาขับปสสาวะและแอสไพรินไดถามีขอบงชี ้

หลีกเลี่ยงการใชยาขบัปสสาวะกลุม thiazide 

คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง-ต่ำ น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 98 
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คำแนะนำที่ 22 

 

จากคำแถลงฉันทามติของ Gout, Hyperuricemia, and Crystal-Associated Disease Network หรือ 

G-CAN104 รวมทั้งแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการดูแลรักษาผู ที ่มีกรดยูริกสูงและเกาตระดับนานาชาติ105-107 

ผูเชี ่ยวชาญสวนใหญมีความเห็นพองในทางเดียวกันวา กรดยูริกในเลือดสูงแบบไมมีอาการ (asymptomatic 

hyperuricemia) หมายถึง ภาวะที่มีระดับกรดยูริกในเลือดเกินกวาจุดอิ่มตัว (มากกวา 6.8 มก./ดล.) โดยไมมี

อาการแสดงของเกาตทั้งในอดีตและปจจุบัน ไดแก ไมมีอาการขออักเสบเกาตชนิดเฉียบพลันหรือเรื้อรัง และไมพบ

ปุมโทฟสจากการตรวจรางกาย โดยไมคำนึงวาผูปวยมีโรครวมอื่นดวยหรือไม ไดแก โรคไต โรคหลอดเลือดหัวใจ 

ความดันโลหิตสูง น่ิวในทางเดินปสสาวะ และตรวจพบการสะสมของผลึกยูเรตจากการตรวจทางรังสีวิทยา  

 

คำแนะนำที่ 23 

 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ ไมพบหลักฐานที่ชัดเจนวาการไมรักษาภาวะกรดยูริกในเลือด

สูงแบบไมมีอาการจะสงผลลบตอรางกายในระยะยาว  ในการศึกษาแบบเฝาสังเกตของ Campion และคณะใน

ผูปวย 2,046 ราย เปนระยะเวลา 14.9 ป พบวา ผูที่มีระดับกรดยูริกในเลือดเกิน 9 มก./ดล. มีอุบัติการณการเกิด

โรคเกาตเทากับรอยละ 4.9 ตอป เทียบกับรอยละ 0.5 ตอปในผูที่มีระดับกรดยูริกในเลือดระหวาง 7.0-8.9 มก./

ดล. และนอยกวารอยละ 0.1 ตอป ในผูที่มีระดับกรดยูริกในเลือดต่ำกวา 7.0 มก./ดล. และเมื่อติดตามผูที่มีระดับ

กรดยูริกในเลือดสูงกวา 9.0 มก./ดล. ไปเปนระยะเวลา 5 ป พบวามีอุบัติการณรวมของการเกิดโรคเกาตเทากับ

รอยละ 22 แสดงวายังมีรอยละ 78 ที่ยังคงไมมีอาการของโรคเกาต (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)108  

สำหรับการรักษากรดยูริกในเลือดสูงแบบไมมีอาการในโรคหรือภาวะอื่น ๆ  ไดแก เบาหวาน109 ไตวาย

เรื้อรัง110,111 พบวาการใหยาลดกรดยูริกสามารถลดการลุกลามของภาวะไตวายได แตการศึกษาทั้งหมดมีคุณภาพ

คอนขางต่ำถึงต่ำมาก ผูเชี่ยวชาญรอยละ 96 จึงยังไมแนะนำใหรักษากรดยูริกในเลือดสูงแบบไมมีอาการ เนื่องจาก

ยังไมมีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนประโยชนของการรักษาในขณะน้ี 

  

กรดยูริกในเลอืดสูงแบบไมมีอาการ หมายถึงภาวะที่มีระดับกรดยูริกในเลือดมากกวา 6.8 มก./ดล. โดย

ไมมีอาการขออักเสบและตรวจรางกายไมพบกอนโทฟส 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 100 

ไมแนะนำการใชยาลดกรดยรูิกในภาวะกรดยูรกิในเลือดสูงแบบไมมีอาการ 

คุณภาพของหลักฐาน ต่ำ-ต่ำมาก น้ำหนักคำแนะนำ แนะนำแบบมีเงื่อนไข ความเห็นพองตองกัน รอยละ 100 
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ประเด็นที่ไมมีคำแนะนำ 

การรักษาระยะกำเริบดวยยาพาราเซตามอลหรือ tramadol 

จากการสืบคนไมพบการศึกษาที่ประเมินประสิทธิภาพของการใชยาพาราเซตามอลหรือ tramadol ใน

การรักษาภาวะเกาตกำเริบเฉียบพลัน ดังนั้นผูเชี่ยวชาญรอยละ 91 มีความเห็นวา ยังไมควรออกคำแนะนำใน

ประเด็นนี้ โดยผูเชี่ยวชาญรอยละ 9 มีความเห็นวา ไมสามารถสนับสนุนหรือคัดคานการใชยาได เนื่องจากขาด

ขอมูลเชิงประจักษ แตยังมีการใชยากลุมน้ีในเวชปฏิบัติ   

การรักษาเกาตกำเริบเฉยีบพลนัในผูท่ีมีโรครวม 

จากการทบทวนขอมูลการศึกษาที่มีอยู เกี ่ยวกับการรักษาภาวะเกาตกำเริบเฉียบพลันดวย NSAIDs, 

colchicine, glucocorticoids, และ ACTH พบวาปจจุบันยังไมมีการศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุมที่ออกแบบมา

เพื่อประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยาเหลานี้ในผูปวยที่มีโรครวมโดยตรง ขอมูลที่มีอยูสวนใหญเปน

การศึกษาที่ประเมินประสิทธิภาพของยาในผูปวยเกาตที่ไมมีโรครวมอื่น ๆ จากการศึกษาแบบสุมมีกลุมควบคุม6,19

และการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ4,17 พบวา ผูปวยที่มีการทำงานของไตบกพรองระดับปานกลางถึง

รุนแรง การทำงานของตับบกพรอง โรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงแผลหรือประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร 

มักถูกคัดออกจากการศึกษาในงานวิจัยของ NSAIDs และ colchicine สงผลใหขอมูลดานความปลอดภัยในผูปวยที่

มีโรครวมมีขอจำกัด ทำใหไมสามารถสรุปขอมูลดานความปลอดภัยของยาเหลานี้ในผูปวยกลุมดังกลาวไดอยาง

ชัดเจน  

ดวยขอจำกัดของหลักฐานดังกลาว ผูเชี่ยวชาญจึงมีความเห็นวา การเลือกใชยาเพื่อรักษาเกาตระยะ

เฉียบพลันใหพิจารณาลักษณะผูปวยเปนรายบุคคล รอยละ 62 เห็นวา ควรพิจารณาการทำงานของไตตามคา 

eGFR กอนการเลือกใชยา ขณะที่รอยละ 38 เห็นวา ควรเลือกชนิดและขนาดของยาใหเหมาะสมกับความเสี่ยงหรือ

โรคประจำตัวของผูปวยแตละราย อยางไรก็ตาม เนื่องจากผลการลงมติยังไมถึงเกณฑที่กำหนดไว จึงไมสามารถ

ออกคำแนะนำในประเด็นน้ีได  

การยกรยางคสวนท่ีอักเสบใหสูงขึ้นในระยะกำเริบ 

 จากการสืบคนไมพบหลักฐานเชิงประจักษสำหรับอางอิงในการออกคำแนะนำนี้ได แตพบการศึกษาทาง

คลินิกที่อยูระหวางการดำเนินการ112 ซึ่งเปนงานวิจัยแบบสุมเพื่อประเมินประสิทธิภาพของการยกรยางคสวนที่

อักเสบใหสูงขึ้นรวมกับการรักษาดวยยาตานการอักเสบ เทียบกับการรักษาดวยยาตานการอักเสบเพียงอยางเดียว 

โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินระดับความปวดและอาการบวม ภายในระยะเวลา 48 ชม.หลังเริ ่มการรักษา 

เนื่องจากผลการศึกษาดังกลาวยังอยูระหวางดำเนินงานและยังไมผานการตีพิมพเผยแพร จึงไมสามารถสรุปขอบงช้ี

หรือประสิทธิภาพของการยกรยางคสวนที่อักเสบใหสูงขึ้นในภาวะเกาตกำเริบไดในขณะน้ี ดังน้ันผูเช่ียวชาญจึงมีมติ

ไมออกคำแนะนำในประเด็นน้ี 
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การประคบรอนบริเวณขอท่ีอักเสบในระยะกำเริบ 

จากการสืบคนพบการศึกษาแบบสุมเปรียบเทียบประสิทธิผลของการประคบรอนและประคบเย็นในผูปวย

ระยะเกาตกำเริบ โดยกลุมที่ไดรับการประคบรอนอุณหภูมิ 38-42 องศาเซลเซียสบริเวณขอที่อักเสบเปนเวลา 20 

นาที วันละ 2 ครั้ง ตอเน่ือง 5 วัน ผลการศึกษาพบวา ระดับความปวดของผูปวยที่ไดรับการประคบรอนลดลงเพียง

เล็กนอยและไมแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบวารอยละ 35 ของผูปวยมีอาการแยลงหรือ

กำเริบใหมอีกครั้งหลังการประคบรอน28 อยางไรก็ตามแมวาการศึกษาดังกลาวจะเปนการศึกษาที่มีขนาดใหญ แตมี

ความเสี่ยงตออคติสูง เนื่องจากไมไดปกปด (open-label) และไมไดควบคุมการใช NSAIDs หรือยาแกปวดอื่นรวม

ดวย เนื่องจากคุณภาพของหลักฐานอยูในระดับต่ำมาก สงผลใหการลงมติรอบแรกไมถึงรอยละ 70 จึงไมสามารถ

ออกคำแนะนำทั้งสนับสนุนหรือคัดคานในประเด็นน้ีได 

การเริ่มยาลดกรดยรูิกในผูปวยอายุนอยกวา 40 ปท่ีมีเกาตกำเริบครั้งแรก  

จากการศึกษาแบบเฝาสังเกต ตลอดจนความเห็นจากผูเช่ียวชาญ ผูที่เปนเกาตต้ังแตอายุนอยมักมีอาการ

รุนแรงและสมัพันธกับโรค inborn error of metabolism และ urate transporter dysfunction (คุณภาพ

หลักฐาน : ต่ำมาก)113-116 อยางไรก็ตามจากผลการลงมติรอบแรก ผูเช่ียวชาญรอยละ 81 ไมเหน็ดวยกับการเริ่มยา

ลดกรดยูริกในผูปวยอายุนอยกวา 40 ปและมีเกาตกำเริบเพียงครั้งเดียว จึงไมแนะนำการเริ่มยาลดกรดยูริกในขอ

บงช้ีน้ี 

การเริ่มยาลดกรดยรูิกในผูปวยท่ีมีเกาตกำเริบครัง้แรกและไดรับยาขับปสสาวะรวมดวย 

จากการศึกษาแบบเฝาสังเกตในผูปวยเกาต 8,905 ราย พบวาการไดรับยาขับปสสาวะทำใหเกาตกำเริบ

บอยมากขึ้น (OR 1.19, 95%CI 1.05-1.35 สำหรับการกำเริบ 1-2 ครั้ง และ OR 1.23, 95%CI 1.01-1.50 สำหรับ

การกำเริบ 3 ครั้งขึ้นไป) (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)117 อยางไรก็ตามจากผลการลงมติรอบแรก ผูเช่ียวชาญรอยละ 91 

ไมเห็นดวยกับการเริ่มยาลดกรดยูริกในผูปวยที่มีเกาตกำเริบครั้งแรกและไดรับยาขับปสสาวะรวมดวย เนื่องจาก

ผูปวยเหลานี้อาจจะไดรับการปรับเปลี่ยนการรักษา เชน ลดขนาดยา เปลี่ยนชนิดยาหรือหยุดยาขับปสสาวะ ซึ่ง

อาจจะทำใหระดับกรดยูริกในเลือดลดลงและอาจไมมีเกาตกำเริบอีก  หากยังคงจำเปนจะตองไดรับการรักษาดวย

ยาขับปสสาวะตอเนื่อง อาจทำใหระดับกรดยูริกสูงขึ้นอีกจนเกิดเกาตกำเริบบอยขึ้น จนในที่สุดผูปวยเหลานี้ก็จะ

เขาเกณฑการเริ่มยาลดกรดยูริก 

การรักษาดวยยาลดกรดยูริกในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

สำหรับการรักษากรดยูริกสูงดวยยาลดกรดยูริกในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด (major adverse 

cardiovascular events) จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานซึ่งรวบรวมขอมูล

จากการศึกษาแบบสุมและควบคุม พบวายากลุม XOI ทั้ง allopurinol (OR 7.67, (95% CI 0.38-154.85)  และ 

febuxostat (OR 7.86, 95% CI 0.39-157.96) อาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อเทียบ
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กับ benzbromarone แตไมม ีนัยสำคัญทางสถิติ118 นอกจากนี ้ผ ู ท ี ่ไดร ับการรักษาดวย febuxostat และ 

allopurinol มีความเสี ่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไมแตกตางกัน (OR 1.03, 95% CI 0.85-1.23)  

สำหรับขอมูลจากงานวิจัยแบบสุม และไมปกปดชนิด non-inferiority trial เปรียบเทียบอัตราการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ระหวาง febuxostat และ allopurinol 2 การศึกษาพบวา febuxostat ไมดอยกวา allopurinol 

ในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง ไดแก การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง โรคหลอดเลือด

หัวใจและสมองที่ไมถึงแกชีวิต และภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวย

บอลลูน74,119  ผลการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานไมแมนยำ (imprecision) 

สังเกตจากคา 95% CI กวางมากและ OR ครอม 1 และการศึกษาแบบสุมทั้ง 2 การศึกษาถึงแมจะมีประชากร

ศึกษาจำนวนมากและเปนการศึกษาแบบ non-inferiority trial แตมีอคติสูง เนื่องจากไมไดปกปด (open-label)  

สงผลใหคุณภาพของหลักฐานทั้งหมดอยูในระดับปานกลาง ทำใหที่ประชุมไมสามารถมีมติเปนเอกฉันทได กลาวคือ 

ผูเชี่ยวชาญรอยละ 62 มีความเห็นวาผูที่มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดสามารถใชยาลดกรดยูริกชนิดใดก็ได  

ในขณะที่รอยละ 38 มีความเห็นวาควรเฝาระวังผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อใชยากลุม XOI เน่ืองจากผลการ

ลงมติรอบแรกไมถึงรอยละ 70 จึงไมสามารถออกคำแนะนำในประเด็นน้ีได 

การรักษาดวยยาลดกรดยูริกในผูปวยไตวายเรื้อรงั 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานซึ่งรวบรวมขอมูลจากการศึกษาแบบ

สุม 12 การศึกษาและการศึกษาแบบเฝาสังเกต 4 การศึกษาในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะที่ 3-5 และมีกรดยูริกสูงแต

ไมมีอาการ (asymptomatic hyperuricemia) พบวายากลุม XOI ทั้ง allopurinol และ febuxostat ลดกรดยูริก

และเพ่ิมอัตราการกรองของไตไดดีกวายาหลอกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยทำใหเกิดผลขางเคียงรวมทั้งโรคหัวใจ

และหลอดเลือดไมตางจากยาหลอก110 งานวิจัยแบบสุม 2 การศึกษาในการทบทวนวรรณกรรมใชวิธีการสุมไม

เหมาะสม เนื่องจากหลักฐานมีคุณภาพต่ำและไมไดศึกษาในผูปวยเกาต ที่ประชุมจึงไมสามารถมีมติเปนเอกฉันทได 

กลาวคือ ผูเช่ียวชาญรอยละ 48 มีความเห็นวาในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 ขึ้นไป สามารถใชยาลดกรดยูริกกลุม 

XOI ไดในขณะที่รอยละ 52 แนะนำใหใชยาในกลุม XOI มากกวา uricosuric agents  

การรักษาดวยยาลดกรดยูริกในผูปวยโรคตับ 

 จากการสืบคนไมพบการศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาลดกรดยูริกในผูปวยโรคตับโดยตรง 

แตจากการทบทวนการศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาลดกรดยูริกในผูปวยเกาตพบมีรายงาน

อุบัติการณเอนไซมตับสูงขึ้นจากยาลดกรดยูริกแตละชนิดไมรุนแรงและไมแตกตางกัน ไดแก allopurinol รอยละ 

2-3, benzbromarone รอยละ 0.4, dotinurad รอยละ 1-3,  febuxostat รอยละ 2-8, probenecid รอยละ 

1-2, และ sulfinpyrazone นอยกวารอยละ 3 ผูเชี่ยวชาญรอยละ 67 มีความเห็นวาไมจำเปนตองออกคำแนะนำ

ในประเด็นน้ี 
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การสงตรวจคัดกรองนิ่วในระบบทางเดินปสสาวะกอนการใหยาขับกรดยูรกิทางปสสาวะ 

จากการสืบคนวรรณกรรมอยางเปนระบบ ไมพบการศึกษาที่ประเมินวิธีการสืบคนเพื่อคัดกรองนิ่วใน

ทางเดินปสสาวะที่เหมาะสม รวมถึงความจำเปนหรือประสิทธิผลของการสงตรวจคัดกรองนิ่วในระบบทางเดิน

ปสสาวะกอนการใหยาขับกรดยูริกทางปสสาวะในผูปวยเกาตโดยตรง และไมพบการศึกษาที่ประเมินการคัดกรอง

น่ิวชนิดกรดยูริกโดยเฉพาะ  

หลักฐานที่พบมีเนื้อหาจำกัดอยูเพียงการทบทวนวรรณกรรมเชิงบรรยายเกี่ยวกับวิธีการตรวจทางรังสี

สำหรับนิ่วในไตในประชากรทั่วไป ซึ่งเสนอใหการตรวจอัลตราซาวดเปนเครื่องมือคัดกรองเบื้องตน และการตรวจ

เอกซเรยคอมพิวเตอรแบบไมฉีดสารทึบรังสีเปนมาตรฐานอางอิงในการยืนยันการวินิจฉัย120  

สำหรับการตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปสสาวะ มีการศึกษาเชิงสังเกตที่ประเมินสมรรถนะของการตรวจพบ

เม็ดเลือดแดงในปสสาวะในการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดินปสสาวะในผูปวยที่มีอาการปวดบั้นเอว121 พบวาการ

ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปสสาวะมีความไวต่ำ ไมเหมาะสำหรับใชเปนเครื่องมือวินิจฉัยหรือคัดกรองนิ่วในระบบ

ทางเดินปสสาวะ อยางไรก็ตาม การศึกษาดังกลาวไมไดประเมินในบริบทของผูปวยเกาตหรือผูที่ใชยาขับกรดยูริก

ทางปสสาวะจึงจัดเปนหลักฐานที่มีคุณภาพต่ำมาก  

เมื่อพิจารณาหลักฐานทั้งหมดแลว ผูเช่ียวชาญรอยละ 56 แนะนำใหตรวจคัดกรองนิ่วในระบบทางเดิน

ปสสาวะซึ่งนอยกวารอยละ 70 คณะผูเชี่ยวชาญจึงมีมติไมออกคำแนะนำในการสงตรวจคัดกรองนิ่วในระบบ

ทางเดินปสสาวะกอนการใหยาขับกรดยูริกทางปสสาวะในผูปวยเกาต 

การตรวจปสสาวะ 24 ชม.เพื่อประเมินปริมาณกรดยูรกิในปสสาวะตอวนักอนการใหยาขับกรดยูรกิ

ทางปสสาวะ 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและสืบคนแนวทางเวชปฏิบัติการรักษาเกาตจากตางประเทศ 

ไมพบการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาในผูปวยเกาตการตรวจปสสาวะ 24 ชม. เพื่อประเมินปริมาณกรดยูริกในปสสาวะ

ตอวันกอนการใหยาขับกรดยูริกทางปสสาวะลดความเสี่ยงในการเกิดน่ิวในทางเดินปสสาวะ 

แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาเกาตจากประเทศจีน แนะนำใหหลีกเลี่ยงยาขับกรดยูริกทางปสสาวะในผูปวย

ที่ตรวจพบกรดยูริกในปสสาวะปริมาณมากกวา 800 มก./วัน122 ในขณะที่แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาเกาตจาก

สหรัฐอเมริกาและกลุมประเทศยุโรป แนะนำยากลุม XOI เปนยาอันดับแรก จึงไมมีคำแนะนำการตรวจปสสาวะ 24 

ชม. เพ่ือประเมินปริมาณกรดยูริกในปสสาวะตอวันกอนเริ่มใหยาลดกรดยูริก76,105  

เนื่องจากไมมีหลักฐานวาการตรวจปสสาวะ 24 ชม. เพื่อวัดปริมาณกรดยูริกในปสสาวะตอวันมีประโยชน

ในการลดความเสี่ยงการเกิดน่ิวในทางเดินปสสาวะในผูปวยเกาต และผูเช่ียวชาญหลายทานพบวาในทางปฏิบัติการ

เก็บและสงตรวจปสสาวะ 24 ชม.นั้นทำไดยาก ผูปวยมักเก็บไมครบ ทำใหผลที่ไดอาจคลาดเคลื่อนจากความเปน

จริง และสถานพยาบาลหลายแหงไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการนี้ ดังนั้นจึงมีผูเชี่ยวชาญสวนนอย (รอยละ 49) 
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ที่สนับสนุนการสงตรวจปสสาวะเพื่อประเมินการขับกรดยูริกทางไต 24 ชม. ประเด็นน้ีจึงไมผานเกณฑการออก

คำแนะนำ 

การปรบัปสสาวะใหเปนดาง 

 จากการสืบคนวรรณกรรมอยางเปนระบบ ไมพบการศึกษาเพื่อประเมินผลลัพธทางคลินิกของการปรับ

ปสสาวะใหเปนดาง (urine alkalization) ในผูปวยเกาตโดยตรง มีเพียงการศึกษาเดียวซึ่งเปนการศึกษาเชิงสังเกต

ที่ติดตามกลุมตัวอยางแบบไปขางหนา (prospective cohort)123 ที่ประเมินผลของการปรับปสสาวะใหเปนดาง 

โดยการให citrate mixture ในผูปวยโรคเกาตที่เริ่มการรักษาดวยยา febuxostat และมีคาความเปนกรดของ

ปสสาวะ (urine pH) ต่ำกวา 6.2 เปรียบเทียบกับกลุมที่ไมไดรับการปรับปสสาวะใหเปนดาง โดยผลลัพธหลักของ

การศึกษาคือการเปลี่ยนแปลงของ urine albumin-to-creatinine ratio (UACR)123 แตไมไดประเมินผลลัพธที่

เกี่ยวของกับเกาตโดยตรง เนื่องจากไมมีหลักฐานสนับสนุนประโยชนของการปรับปสสาวะใหเปนดางในผูปวยเกาต 

ผูเช่ียวชาญจึงมีมติไมออกคำแนะนำในประเด็นน้ี 

การกำหนดการหายไปของปุมโทฟสและการไมมขีออักเสบกำเริบเปนเปาหมายในการรักษาดวยยา

ลดกรดยูริก  

 การศึกษาแบบสุมและควบคุมที่เปรียบเทียบการปรับยาลดกรดยูริกแบบมีเปาหมายและการรับประทาน

ยาขนาดคงที่ ไมพบความแตกตางของอัตราการเกิดขออักเสบกำเริบและขนาดปุมโทฟสที่เวลา 1 ป (คุณภาพ

หลักฐาน : สูง)66  ในขณะที่อีกการศึกษาพบวา กลุมที่ปรับยาแบบกำหนดเปาหมายมีอัตราการเกิดขออักเสบกำเริบ

และขนาดปุมโทฟสลดลงที่เวลา 2 ป (คุณภาพหลักฐาน : สูง)68  เนื่องจากหลักฐานมีผลไมสอดคลองกันและตางมี

คุณภาพสูงทั้ง 2 การศึกษา คณะผูเชี่ยวชาญที่เห็นดวยกับการกำหนดใหการหายไปของปุมโทฟสและการไมเกิดขอ

อักเสบกำเริบเปนเปาหมายการรักษา มีเพียงรอยละ 61  ประเด็นน้ีจึงไมผานเกณฑการออกคำแนะนำ 

การออกกำลังกาย และการดื่มน้ำใหเพียงพอ 

การออกกำลังกาย ผูปวยเกาตที่ออกกำลังกายสม่ำเสมอเกิดกอนโทฟสนอยกวา (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)
124 ระดับกรดยูริกในเลือดลดลงมากกวา (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำถึงต่ำมาก) 125-127 และมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวา 

(คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)128  

การดื่มน้ำ การศึกษาแบบตัดขวาง (cross-section) 2 การศึกษามีผลการศึกษาขัดแยงกัน กลาวคือ 

การศึกษาโดย Pokhrel K และคณะ พบวายิ่งด่ืมน้ำปริมาณมาก ยิ่งมีระดับกรดยูริกลดลง (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ

มาก) 129 ในขณะที่การศึกษาโดย Čypiene A และคณะ พบวาระดับกรดยูริกในเลือดไมสัมพันธกับปริมาณน้ำที่ด่ืม

ในแตละวัน (คุณภาพหลักฐาน : ต่ำมาก)130  
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เนื่องจากการศึกษาทั้งหมดเปนการศึกษาที่คุณภาพต่ำถึงต่ำมาก และเปนการศึกษาแบบตัดขวางหรือการ

เฝาสังเกตที่มีการติดตามระยะสั้น อีกทั้งผลการศึกษาไมสอดคลองกัน ทำใหผูเชี่ยวชาญเพียงสวนนอยเห็นชอบให

แนะนำการออกกำลังกาย (รอยละ 45) และการด่ืมน้ำ (รอยละ 32) ในผูปวยเกาต  

การใชยา fenofibrate กรณีมีโรครวม 

การวิเคราะหภายหลังของการศึกษาแบบสุม ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุระหวาง 50-75 ป จำนวน 

9,795 ราย พบวาผูปวยที่ไดรับยา fenofibrate เปนเวลา 6 สัปดาหมีระดับกรดยูริกในเลือดลดลงรอยละ 20.2 

(95%CI 19.9-20.5) หรือลดลงเฉลี่ย 1 มก./ดล. นอกจากนั้นยังพบวาการเกิดโรคเกาตกำเริบครั้งแรกในชวง

ระยะเวลา 5 ป ต่ำกวากลุมที่ไดรับยาหลอก (hazard ratio 0.54, 95% CI 0.41-0.70)131 (คุณภาพหลักฐาน : 

ปานกลาง)  การศึกษาแบบสุมและควบคุมแบบไมปกปดในผูที่เปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ 

(microalbuminuria) และมีระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงจำนวน 56 ราย พบวาผูที่ไดรับยา fenofibrate เปน

เวลา 180 วัน มีระดับกรดยูริกในเลือดลดลง 1.11 มก./ดล. (IQR 0.57-1.87) ในขณะที่ผูที่ไดรับยาหลอก มีระดับ

กรดยูริกในเลือดลดลงเฉลี่ย 0.27 มก./ดล. (IQR 0.27-0.74) ซึ่งมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(คุณภาพหลักฐาน : ต่ำ)132  

ผลการลงมติรอบแรกมีผูเชี่ยวชาญเห็นชอบกับการออกคำแนะนำใหใชยา fenofibrate กรณีมีโรครวม

รอยละ 70  ผูเชี่ยวชาญใหความเห็นวา ถาออกคำแนะนำนี้ไปอาจมีการเลือกใช fenofibrate มากกวายากลุม 

statin ในผูปวยเกาต แตอาจไมเหมาะสมในผูปวยเกาตที่มีโรครวมอื่นที่เพิ่มความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจและ

สมอง  เนื่องจาก fenofibrate มีประสิทธิภาพในการลดโคเรสเตอรอลชนิด low-density lipoprotein ดอยกวา 

statin  ทำใหการเปลี่ยนไปใช fenofibrate เกิดโทษมากกวาประโยชนในผูปวยเหลาน้ี ดังน้ันการลงมติครั้งที่สองมี

ผูเช่ียวชาญเห็นชอบกับการออกคำแนะนำน้ีลดลงเหลือรอยละ 60 สวนผูเช่ียวชาญอีกรอยละ 40 มีความเห็นวา ไม

ควรออกคำแนะนำเกี่ยวกับชนิดของยาลดไขมันในเลือดสำหรับผูปวยเกาต เนื่องจากผลการลงมติครั้งที่สองไมถึง

รอยละ 75 จึงไมออกคำแนะนำในประเด็นน้ี 

การใหยากลุม sodium glucose co-transporter type 2 inhibitor กรณีมีโรครวม 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานฉบับแรกรวบรวมขอมูลจากการศึกษา

แบบสุมจำนวน 55 การศึกษา ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวนรวม 36,215 ราย พบวายากลุม sodium glucose 

co-transporter type 2  (SGLT2) inhibitor สามารถลดระดับกรดยูริกในเลือดไดดีกวายาหลอกอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ โดยระดับลดลงเฉลี ่ย (mean difference) -0.57 มก./ดล. (95%CI -0.62 ถึง -0.52)133 (คุณภาพ

หลักฐาน : สูง) การวิเคราะหอภิมานฉบับที่สองรวบรวมขอมูลจากการศึกษาแบบสุม 7 การศึกษา และการศึกษา

แบบเฝาสังเกต 7 การศึกษาในผูที่เปนเบาหวานชนิดที่ 2 หรือผูที่มีโรคไตเรื้อรังจำนวนรวม 464,000 ราย พบวา

กลุมที่ใชยา SGLT2 inhibitor ลดภาวะแทรกซอนจากภาวะกรดยูริกในเลือดสูง (ขออักเสบกำเริบ การไดรับยาตาน
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การอักเสบเพื่อรักษาขออักเสบกำเริบ และการเริ่มยาลดกรดยูริก) ไดรอยละ 33 เมื่อเทียบกับกลุมที่ไดรับยา

เบาหวานขนาดอ่ืน (HR 0.67, 95%CI 0.59-0.77)134 (คุณภาพหลักฐาน : ปานกลาง) 

จากหลักฐานดังกลาว คณะผูเช่ียวชาญรอยละ 32 มีความเห็นใหแนะนำยากลุม SGLT2 inhibitor ในกรณี

ที่มีโรครวม ทำใหไมสามารถออกคำแนะนำนี้ได ผูเชี่ยวชาญสวนใหญไมเห็นดวยกับการแนะนำยากลุม SGLT2 

inhibitor เนื่องจากขอจำกัดในแงราคายา การเขาถึงยา และขอบงชี ้ของการใช SGLT2 inhibitor เพื่อรักษา

เบาหวานชัดเจนอยูแลว 
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บทสรปุ 
 

สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทยไดเสนอแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการรักษาเกาตทั้งระยะกำเริบ ระยะ

ยาว และกรดยูริกในเลือดสูงแบบไมมีอาการ เพื่อแสดงแนวคิดและนำเสนอแนวทางการรักษาโดยอางอิงจาก

หลักฐานทางการแพทยประกอบกับประสบการณจากผูเชี่ยวชาญในหลายแงมุม  ดวยหวังวาแพทยจะมีความรู 

ความเขาใจ และสามารถไดนำไปปฏิบัติและประยุกตใชไดอยางถูกตองและเหมาะสม สงผลใหผูปวยไดรับการดูแล

รักษาอยางถูกตองเหมาะสมตามมาตรฐานสากล และไดรับประโยชนสูงสุดจากการปฏิบัติตามคำแนะนำน้ี อยางไร

ก็ตามการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติฯ นี้อาจมีขอจำกัดหลายประการ เนื่องจากขาดหลักฐานทางการแพทยที่มี

คุณภาพและนาเชื่อถือในหลายประเด็น ทำใหผูเชี่ยวชาญไมสามารถออกคำแนะนำที่เหมาะสมได ดังนั้นแนวทาง

เวชปฏิบัติฯ นี้จึงมิไดเปนขอบังคับของการปฏิบัติ  ผูปฏิบัติอาจจะปฏิบัติแตกตางไปจากคำแนะนำน้ีไดตามความ

เหมาะสม ทั้งนี้ขึ้นอยูกับดุลยพินิจของแพทยผูรักษาและผูปวยที่จำเปนตองพิจารณาปจจัยอื่นรวมดวยเสมอในเวช

ปฏิบัติ เปนตนวา สถานการณของผูปวยแตละรายทั้งปจจัยทางกายภาพ สิ่งแวดลอม เศรษฐานะ และความพึง

พอใจของผูปวย รวมทั้งศักยภาพและทรัพยากรที่มีอยูในแตละสถานพยาบาลน้ัน  
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ภาคผนวก 
ภาคผนวก 1 คำถามเพื่อออกคำแนะนำ 

Gout flare 

Clinical question ผูรับผิดชอบ 

1. What is the first, second, third-line therapy for gout flare?  

- What is the efficacy/safety/dose/duration/contraindication of the following treatment?  

• Colchicine (อ.อรรจนี) 

• NSAIDs (อ.ณัฐรดี)  

• Opioid/Analgesia (อ.ณัฐรดี) 

• Steroid (อ.ธีรดา) 

• ACTH (อ.พิณทิพย) 

อ.ณัฐรดี 

อ.อรรจนี 

อ.พิณทิพย 

อ.ธีรดา 

 

2. Should non-pharmacologic treatment be used for gout flare? 

- What is the efficacy /safety /dose /duration/ contraindication of the following treatment?  

• Limb elevation  

• Cold compression 

• Warm compression 

อ.กชกร 

3. Should combination therapy be prescribed for gout flare and which combination?  อ.พิณทิพย 

4. Should urate lowering therapy be initiated during gout flare? อ.ปญญชลี 

5. What is the appropriate duration of treatment for gout flare?  อ.ณัฐรดี 

6. What is the appropriate treatment for gout flare in special population?  

• Chronic kidney disease 

• Liver impairment 

• Cardiovascular disease 

• Previous GI ulcer, perforation, bleeding 

อ.ณัฐรดี 

Long term treatment for gout 

Clinical question ผูรับผิดชอบ 

7. What are the indications for urate lowering therapy (ULT) in patient with gout?  อ. นันทกานต 

8. What is the first, second, third- line ULTs? 

- What is the efficacy/ safety/ dose/ contraindication/ interaction of the following ULTs:  

• Allopurinol (อ.กรัณย) 

• Febuxostat (อ.ปญนิภา) 

• Probenecid (อ.กรัณย) 

• Benzbromarone (อ.สิริพร) 

• Sulfinpyrazone (อ.ทิพวัลย) 

• Dotinurad (อ.ติณห) 

อ.กรัณย* 

อ.ปญนิภา 

อ.สิริพร 

อ.ทิพวัลย 

อ.ติณห 

9.1 Should ULT combination be used?  

   Which combinations should be recommended? 

อ.ปญชลีย 

9.2 Indication for ULT combination  อ.ปญชลีย 

10. Which ULTs are recommended in patients with following comorbidities?  อ.วันรัชดา 
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• Chronic kidney disease 

• Liver impairment 

• Cardiovascular disease 

11. Which investigations should be performed prior to starting ULTs?  

    including  

• HLAB*58:01 (อ.ดวงกมล) 

• KUB stone (modalities) (อ.ภัทรนฤน) 

• 24-hour urine uric acid (อ.นันทนา) 

อ.ดวงกมล 

อ.นันทนา 

อ.ภัทรนฤน 

 

12. Is there a role of urine alkalinization in patients with gout?  อ.ภัทรนฤน 

13. Which strategy should be used for ULT?  

• What are the recommended initial and maximum doses of ULT in patient with gout? 

What are the recommended titration schemes (dose, frequency) for ULT in patient with 

gout? (Allopurinol titration) 

อ.พรสวรรค 

14.1 Should we recommend treat-to-target strategy?  อ.กานน 

14.2 Which outcomes (parameters) and theirs goals should be used to monitor efficacy of 

ULTs?   

• Clinical (no flare) 

• Serum uric acid (appropriate level) 

• Outcome measures 

• Imaging: Plain radiography, ultrasound, DECT scan 

อ.กานน 

15. Which are appropriate investigations and their interval for monitoring toxicity of ULT?  อ.กรัณย 

16. What is the appropriate duration of ULT?  

     When to stop ULT? 

อ.รัตตะพล 

17. What are the options and duration of prophylaxis for gout flare during ULTs initiation?  

- Efficacy/safety/dose/duration/contraindication of the following treatment for gout 

prophylaxis 

• Colchicine 

• NSAIDs 

• Low-dose prednisolone 

• Others 

• No prophylaxis  

อ.ทิพวัลย 

18. Which of the following non-pharmacologic treatments should be advised for gout?  

• Diet (อ.วันรัชดา) 

• Alcohol (อ.วันรัชดา) 

• Weight loss (อ.อนวรรถ) 

• Exercise (อ.อนวรรถ) 

• Water intake (อ.อนวรรถ) 

• Concomitant medication adjustment: (อ.นันทกานต) 

- Medication that increases serum uric acid (Diuretics, ASA) 

- Medication that decreases serum uric acid (losartan, fenofibrate, SGLT2i, ASA) 

อ.วันรัชดา 

อ.อนวรรถ 

อ.นันทกานต 

 

Asymptomatic hyperuricemia 
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Clinical question ผูรับผิดชอบ 

19. How to define asymptomatic hyperuricemia?  อ.รัตตะพล 

20 Which treatments should be recommended for asymptomatic hyperuricemia?  

• Pharmacologic treatment 

• Non-pharmacologic treatment 

อ.วรวิทย 

21. What are indications for initiating ULT in individuals with asymptomatic hyperuricemia?  อ.วรวิทย 

22. What are the goals of the treatment for asymptomatic hyperuricemia?  อ.วรวิทย 

ASA; aspirin, DECT scan; dual energy computed tomography, SGLT-2i; Sodium-Glucose Co-Transporter 2 inhibitors, ULT; urate 

lowering therapy 
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ภาคผนวก 2 คำสืบคนหลักฐานผานฐานขอมูลอิเลกโทรนิกส 

Medline (Pubmed®) Search strategy  

Gout 

Hyperuricemia 

Gout OR Hyperuricemia OR “Uric acid”  

Chronic kidney disease “chronic kidney disease” OR “renal insufficiency” OR “renal 

disease” OR “kidney insufficiency” OR “kidney impairment” OR 

“renal impairment” OR “impaired kidney” OR “impaired renal” 

Liver disease (hepatic or liver) and (fibrosis or cirrhosis or cirrhotic) OR “chronic 

liver disease”  

Cardiovascular disease exp Cardiovascular Diseases/ 

Urate lowering therapy “Urate-lowering” OR “Uric acid-lowering” OR “Xanthine oxidase 

inhibitor” OR Uricosuric OR Allopurinol OR Febuxostat OR 

Probenecid OR Sulfinpyrazone OR Benzbromarone OR Dotinurad  

Colchicine Colchicine 

NSAIDs NSAID OR "non‐steroidal anti‐inflammatory drug" OR 

Cyclooxygenase Inhibitors OR cox 2 inhib* OR cyclooxygenase 2 

inhib* OR coxib OR diclofenac OR fenoprofen OR flurbiprofen OR 

indomethacin or OR ketoprofen OR ketorolac OR piroxicam OR 

bromfenac OR "mefenamic acid" OR oxyphenbutazone OR 

suprofen OR ibuprofen OR naproxen OR meloxicam OR celecoxib 

OR etoricoxib  

Analgesic acetaminophen OR paracetamol OR tramadol OR codeine OR 

dextropropoxyphene OR propoxyphene OR hydrocodone OR 

dihydrocodeine OR oxycodone OR meperidine OR pethidine OR 

morphine OR methadone 

Glucocorticoid Adrenal Cortex Hormones[mesh] OR steroid* OR corticosteroid* 

OR glucocorticoid* OR dexamethasone* OR   betamethasone* OR 

triamcinolone* OR prednisolone* OR fluorometholone* 

ACTH Adrenocorticotropic Hormone [mesh] OR ACTH 

Weight loss “Weight loss” OR “Weight reduction” 

Exercise rehabilitat* OR fitness* OR exercis* OR physical* OR train* OR 

activ* OR physiotherap* OR kinesiotherap* OR exert* 

Water intake “Water intake” OR “Oral water” 

Diet Diet OR dietary OR food  
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