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Abstract 
Acute gout flare is one spectrum of gout disease. The flare is characterized by severe acute pain with 

signs of inflammation at the joint. Currently, there are three primary guidelines in managing gout 

flares, namely American College of Rheumatology (ACR), European League Against Rheumatism 

(EULAR), and Indonesian Rheumatology Association (IRA). The objective of this review is to 

analyze the management of gout flares among these guidelines. We compared three guildelines on 

managing acute gout flare based on their acute therapy initiation time, first-line treatment, 

additional treatment, and urate-lowering therapy initiation. Additional literature search was also 

conducted on PubMed and ScienceDirect to provide additional information to the guideline. All 

guidelines agreed that management of gout flares should be initiated as early as possible with 

colchicine or NSAIDs based on patient condition and contraindications. Oral or injected 

corticosteroid should be considered in patient with renal impairment or contraindications to 

colchicine or NSAIDs. In conclusion, most recommendations from three guidelines were similar. IRA 

2018 are still suitable for managing acute gout flare for Indonesian population. 
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Abstrak 

Serangan gout akut (SGA) merupakan salah satu spektrum klinis gout yang ditandai dengan nyeri 

hebat dan tanda inflamasi akut pada sendi.  Dewasa ini, terdapat tiga pedoman yang menjadi acuan 

umum tatalaksana SGA, yaitu American College of Rheumatology (ACR), European League Against 

Rheumatism (EULAR), dan Perhimpunan Reumatologi Indonesia (IRA). Tinjauan ini bertujuan 

untuk menganalisa persamaan dan perbedaan tatalaksana SGA berdasarkan tiga pedoman tersebut. 

Peneliti membandingkan ketiga pedoman tersebut berdasarkan waktu inisiasi terapi awal, terapi 

lini pertama, terapi tambahan, dan waktu inisiasi terapi penurunan asam urat. Pencarian literatur 

tambahan juga dilakukan pada database daring PubMed dan ScienceDirect untuk memberikan 

informasi tambahan mengenai ketiga pedoman yang dianalisa. Ketiga pedoman tersebut 

merekomendasikan inisiasi terapi SGA se-dini mungkin dengan terapi lini pertama menggunakan 

kolkisin atau OAINS yang disesuaikan dengan kondisi pasien. Kortikosteroid, baik secara oral atau 

injeksi, juga dapat diberikan bila terdapat gangguan ginjal atau kontraindikasi kolkisin atau 

OAINS. Sebagai kesimpulan, tidak ada perbedaan yang signifikan pada rekomendasi manajemen 

SGA menurut ketiga pedoman tersebeut. Pedoman IRA 2018 masih relevan dan dapat digunakan 

sebagai pedoman tatalaksana terapi SGA di Indonesia. 

Kata kunci: Serangan gout; Kolkisin; OAINS; Steroid; Nyeri sendi 
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1. Pendahuluan 

Gout merupakan penyakit sendi tipe inflammatori yang paling umum ditemui. Secara 

umum, gout disebabkan oleh deposisi kristal asam urat (monosodium urat) pada sendi dan 

diikuti dengan proses inflamasi steril. Gout memiliki empat spektrum klinis, yaitu 

hiperurisemia asimptomatik, serangan gout akut, gout dengan fase interkritikal, dan gout 

kronis.[1], [2] 

Serangan gout akut (SGA) merupakan salah satu spektrum klinis gout yang ditandai 

dengan nyeri hebat dan tanda inflamasi akut pada sendi, umumnya pada sendi metatarsal 

falang-1 (MTP-1).[3], [4] Mayoritas SGA didiagnosis berdasarkan presentasi klinis. Beberapa 

pemeriksaan lain seperti kadar serum asam urat, pencitraan, dan aspirasi cairan sendi juga 

dapat membantu diagnosis SGA.[5] 

Serangan gout akut dapat menyebabkan penurunan kualitas hidup dan fungsi kerja 

yang signifikan[6], sehingga pasien dengan SGA wajib mendapatkan tatalaksana yang 

adekuat. Dewasa ini, terdapat tiga pedoman yang menjadi acuan umum tatalaksana SGA, 

yaitu American College of Rheumatology (ACR) 2020, European League Against Rheumatism 

(EULAR) 2016, dan Perhimpunan Reumatologi Indonesia (IRA) 2018. Pedoman ACR 2020 

dan EULAR 2016 merupakan pembaharuan pedoman sebelumnya yaitu ACR 2012 dan 

EULAR 2006. Sepanjang satu dekade terakhir, banyak penelitian-penelitian terbaru 

mengenai manajemen hiperurisemia sehinga pembaharuan pedoman ACR dan EULAR 

diperlukan. Sedangkan pedoman IRA 2018 merupakan pedoman yang diterbitkan oleh 

Perhimpunan Reumatologi Indonesia. Pedoman tersebut masih mengadopsi pedoman terapi 

dari ACR 2012, EULAR 2006, dan EULAR 2016. Sehingga tinjauan ini bertujuan untuk 

menganalisa persamaan dan perbedaan tatalaksana SGA berdasarkan tiga pedoman yaitu 

ACR 2020, EULAR 2016, dan IRA 2018. 

 

2. Metode 

Tinjauan ini dibuat dengan membandingkan tiga pedoman gout yaitu: ACR 2020[7], 

EULAR 2016[8], dan IRA 2018[9]. Peneliti membatasi analisa ketiga pedoman tersebut pada 

tatalaksaan serangan gout akut. Empat aspek utama yang dianalisa antara lain, inisiasi 

terapi, regimen terapi, terapi tambahan, dan inisiasi terapi penurunan asam urat. 

Selain itu, peneliti juga mencari beberapa artikel tambahan yang relevan pada 

database daring yaitu PubMed dan ScienceDirect pada bulan Agustus 2022. Beberapa kata 

kunci yang digunakan antara lain “Acute Gout Flare”, “Colchicine”, “Non-Steroidal Anti-

Inflammatory Drugs”, “Steroid”, “Intra-articular injection”, dan sinoimnya. Peneliti juga 

menggunakan operator Boolean (“AND”, “OR”, dan “NOT”) dalam pencarian untuk 

meningkatkan spesifisitas pencarian. Hanya artikel yang dipublikasi dalam 10 tahun terakhir 

yang digunakan dalam menyusun tinjauan ini. Peneliti mengekslusi laporan kasus, studi in 

vitro, atau studi pada hewan dalam penyusunan tinjauan pustaka ini. 

3. Hasil 

Serangan Gout Akut 

Serangan gout merupakan salah spektrum klinis gout yang memiliki karakteristik akut 

dan berat. Beberapa faktor risiko SGA antara lain, pria, usia 65 tahun atau lebih, kadar serum 

asam urat yang tidak terkontrol, tidak rutin mengonsumsi obat penurun kadar asam urat, 
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dan memiliki beberapa komorbiditas lain (konsumsi alcohol, penyakit jantung, dislipidemia, 

diabetes mellitus, hipertensi, dan obesitas).[10] 

Tanda dan gejala klinis SGA berupa nyeri akut dan hebat pada sendi, disertai dengan 

tanda inflamasi akut seperti kemerahan, bengkak, dan hangat. Serangan ini dapat terjadi 

pada berbagai sendi, tetapi umumnya mengenai sendi MTP-1 unilateral atau dikenal dengan 

podagra.[1] Onset SGA umumnya berlangsung secara cepat dan mencapai puncaknya pada 

24 jam.[4] 

Berdasarkan IRA 2018 dan klasifikasi ACR/EULAR 2015, diagnosis SGA ditegakan 

berdasarkan beberapa aspek meliputi klinis, laboratoris, dan pencitraan. Aspek klinis 

meliputi keterlibatan sendi, eritema, nyeri hebat, dan disfungsi sendi. Pada pemeriksaan 

laboratoris, ditemukan kadar asam urat yang tinggi/hyperuricemia atau ditemukan kristal 

kristal monosodium urat pada cairan synovial (diagnosa definitive). Selain itu, gout dapat 

dicurigai apabila ditemukan erosi sendi atau double contour sign (deposisi kristal urat) pada 

pencitraan sendi.[9], [11] Foto polos merupakan modalitas yang umum digunakan, tetapi 

memiliki berbagai limitasi. Pemeriksaan ultrasonografi dapat memberikan gambaran yang 

lebih spesifik.[12] 

Pada prinsipnya, terapi awal SGA adalah managemen nyeri dan mengoptimalkan 

resolusi dari serangan.[13] Obat penurun asam urat umumnya tidak diindikasikan pada fase 

serangan akut karena akan berpotensi menurunkan kadar asam urat dengan tiba-tiba dan 

dapat memperparah serangan. Walau demikian, beberapa studi terbaru menunjukan inisiasi 

obat penurun asam urat pada saat serangan menyebabkan penurunan serum asam urat yang 

signifikan, tanpa memperburuk gejala.[14], [15]  

American College of Rheumatology 2020 
Pedoman ACR 2020 merupakan pedoman tatalaksana gout yang paling baru.[7] ACR 

2020 merupakan perkembangan dari ACR 2012[16] dan disusun oleh beberapa ahli meliputi 

ahli reumatologi, ahli penyakit dalam, ahli ginjal, dokter, dan representasi pasien. Pedoman 

ini menetaknkan 42 rekomendasi mengenai mengenai indikasi dan penggunaan terapi 

penurun asam urat, modifikasi gaya hidup, serta tatalaksana SGA. 

ACR 2020 memberikan 4 rekomendasi terkait managmenen SGA, meliputi dua 

rekomendasi kuat, satu rekomendasi sedang, dan satu rekomendasi lemah.[7] Rekomendasi 

pertama meliputi penggunaan kolkisin oral, obat anti-inflamatori non-steroid (OAINS) atau 

steroid (oral, injeksi intraarticular, atau intramuscular) sebagai terapi lini pertama SGA 

dibandingkan penghambat IL-1 atau ACTH. Pemilihan regimen antara kolkisin, OAINS, 

atau steroid disesuaikan dengan faktor dan preferensi pasien. Bila menggunakan kolkisin, 

maka direkomendasikan menggunakan dosis yang rendah dibandingkan dosis tinggi untuk 

mengurangi efek samping dengan efek terapeutik yang sama. Dosis kolkisin yang digunakan 

adalah dosis awal 1.2 mg dan diikuti 0.6 mg dalam satu jam berikutnya. 

Rekomendasi kedua meliputi penggunaan penghambat IL-1 yang dapat diberikan 

apabila terapi lini pertama tidak efektif atau tidak dapat ditoleransi dengan baik. Terkait 

rekomendasi ini, rekomendasi ketiga menyatakan bahwa terapi injeksi dengan glukokortikoid 

lebih baik dibandingkan terapi penghambat IL-1 atau ACTH. Terapi ini dapat diberikan 

apabila agen farmakologis tidak dapat diberikan secara per-oral. 

Rekomendasi terakhir mendukung penggunaan kompres topikal dengan es sebagai 

terapi adjuvant pada pasien SGA. Selain itu, panelis juga memberikan masukan mengenai 
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pentingnya terapi dini pada SGA, sehingga strategi “medication-in-pocket” dapat diterapkan 

pada pasien yang dapat mengenali gejala awal SGA. 

Pedoman ACR 2020 juga memberikan pandangan baru mengenai terapi penurun asam 

urat pada kasus SGA. Terapi ini tidak direkomendasikan pada kasus SGA pertama kali, 

kecuali pada pasien dengan gangguan ginjal kronik sedang-berat (stage ≥3) atau urolithiasis. 

Rekomendasi ini didasarkan pada progresivitas gout dan tophus yang lebih cepat pada pasien 

dengan gangguan ginjal.[17], [18] Selain itu, pilihan terapi pada kelompok ini sangat 

terbatas, sehingga terapi penurun asam urat dapat diinisiasi. Terapi ini diindikasikan pada 

kelompok pasien yang mengalami SGA lebih dari dua kali dalam setahun atau dengan 

pertimbangan pada pasien yang mengalami SGA kurang dari dua kai dalam setahun. 

European League Against Rheumatism 2016 

Sama halnya dengan ACR 2020, EULAR 2016[8] merupakan hasil pembaruan 

pedoman EULAR sebelumnya pada 2006.[19] EULAR 2016 disusun oleh 15 reumatolog, dua 

dokter umum, dua orang pasien, satu orang ahli penelitian, dan tiga ahli 

epidemiologi/metodologi yang berasal dari 12 negara di Eropa. Secara singkat, EULAR 2016 

menghasilkan tiga prinsip umum dan sebelas rekomendasi praktis. Terkait managemen SGA, 

EULAR 2016 menyatakan empat rekomendasi. 

Rekomendasi EULAR 2016 yang pertama menyebutkan bahwa tatalaksana SGA 

harus diinisiasi se-dini mungkin. Pilihan terapi yang diberikan disesuaikan dengan kondisi 

pasien (kontraindikasi, pengalaman terapi SGA sebelumnya, waktu inisiasi terapi, dan 

jumlah sendi yang terlibat). Pasien juga perlu mendapatkan informasi yang menyeluruh 

terutama soal pengobatan mandiri bila ditemui gejala serangan (pill in the pocket)[20]. 

Berkaitan dengan rekomendasi sebelumnya, rekomendasi kedua membahas mengenai 

regimen obat dalam SGA. EULAR 2016 merekomendasikan penggunaan kolkisin pada kasus 

SGA dengan onset kurang dari 12 jam dengan dosis awal 1 mg (sediaan Eropa) diikuti 0.5 mg 

dalam satu jam berikutnya dengan/tanpa kombinasi OAINS (dan penghambat pompa proton 

bila diperlukan) atau steroid per-oral (dosis setara dengan prednisolone 30-35 mg/hari selama 

3-5 hari). Kolkisin dan OAINS wajib dihindari pada pasien dengan gangguan ginjal berat[21], 

[22]. 

EULAR 2016 juga mengatur mengenai penggunaan penghambat IL-1 pada kasus 

SGA. Penghambat IL-1 (canakinumab 150 subkutan) direkomendasikan pada kasus SGA 

yang tidak dapat menerima terapi farmakologis lini 1. Penghambat IL-1 dikontraindikasikan 

bila terdapat infeksi, karena dapat meningkatkan risiko sepsis. Selanjutnya, pasien juga perlu 

mendapatkan terapi profilaksis SGA dalam 6 bulan pertama. EULAR 2016 

merekomendasikan kolkisin 0.5-1 mg/hari sebagai terapi profilaksis adjuvan SGA. Bila 

terdapat kontraindikasi kolkisin, seperti gangguan ginjal, menjalani terapi statin, atau 

inhibitor CYP3A4 poten (siklosporin atau klaritromisin), maka OAINS dosis rendah dapat 

dipertimbangkan sebagai pengganti kolkisin. 

Indonesian Rheumatology Association 2018 
Pedoman IRA 2018[9] merupakan pedoman diagnosis dan pengelolaan gout yang 

disusun oleh dokter spesialis penyakit dalam konsultan reumatologi di Indonesia. Pedoman 

ini disusun berdasarkan berbagai literatur ilmiah pada tahun 2010-2018 yang disesuaikan 
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dengan kondisi di Indonesia. Secara umum, IRA 2018 mengabungkan pedoman ACR 

2012[16], EULAR 2006[19], dan EULAR 2016[8]. 

IRA 2018 merekomendasikan empat poin penting dalam tatalaksana SGA. Pertama, 

tatalaksana SGA wajib diinisiasi secepat mungkin dengan evaluasi ada tidaknya 

kontraindikasi. Terkait dengan rekomendasi ini, IRA 2018 merekomendasikan kolkisin (1 mg 

diikuti 0.5 mg dalam 1 jam berikutnya) sebagai terapi lini pertama SGA dengan onset kurang 

dari 12 jam. Sedangkan terapi alternatif lain dapat berupa OAINS dan kortikosteroid oral. 

Bila diperlukan, dapat dilakukan aspirasi cairan sendi dan dilanjutkan injeksi 

kortikosteroid[23]. Selain itu IRA 2018 juga memberikan tempat pada opioid sebagai terapi 

managemen nyeri pada pasien SGA dengan gangguan fungsi ginjal yang masih belum 

membaik. 

IRA 2018 tidak merekomendasikan inisiasi terapi penurun asam urat pada kasus 

SGA, kecuali bila pasien telah menerima terapi ini sebelumnya. Terapi penurun asam urat 

direkomendasikan dimulai dua minggu setelah SGA reda dengan indikasi berupa SGA ≥2 kali 

dalam satu tahun atau mengalami SGA pertama kali dengan kadar serum asam urat ≥ 8 

mg/dL atau usia <40 tahun. 

 

Tabel 1. Rangkuman tatalaksana SGA 

Rekomendasi ACR 2020 EULAR 2016 IRA 2018 

Inisiasi terapi Sedini mungkin Sedini mungkin Sedini mungkin 

Regimen terapi 

Kolkisin (onset < 12 

jam), OAINS atau 

kortikosteroid 

Kolkisin (onset <12 

jam) dengan/tanpa 

OAINS atau 

kortikosteroid 

Kolkisin (onset <12 

jam), OAINS, atau 

kortikosteroid 

Terapi lain 
IL-1 inhibitor, 

ACTH 

IL-1 inhibitor, 

ACTH 

IL-1 inhibitor, 

ACTH, morfin 

(analgesic) 

Inisiasi terapi 

penurun asam urat 

Direkomendasikan 

pada serangan ≥2 

kali/tahun atau 

gangguan ginjal 

kronik sedang-berat 

atau urolithiasis. 

Direkomendasikan 

pada kasus SGA 

berulang 

Dimulai 2 minggu 

setelah resolusi 

serangan dengan 

indikasi serangan ≥2 

kali/tahun, serangan 

pertama kali dengan 

asam urat ≥ 8 

mg/dL atau usia 

<40 tahun. 

 

4. Kesimpulan 

Ketiga pedoman (ACR 2020, EULAR 2016, dan IRA 2018) merekomendasikan 

tatalaksana SGA yang cepat dan tepat menggunakan regimen yang disesuaikan dengan 
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kondisi pasien (Tabel 1.). Pada kasus SGA dengan onset <12 jam, ketiga pedoman tersebut 

merekomendasikan inisiasi kolkisin 1-1.2 mg diikuti 0.5-0.6 mg dalam 1 jam berikutnya. 
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