
Die Gicht ist auf dem Vormarsch – darauf deuten nichtnur aktuelle Daten einer Studie aus Schweden hin (1),auch Nordamerika verzeichnet einen Anstieg der Kran-kenhauseinweisungen (2). Gicht gilt heute weltweit alshäufigste nicht degenerative entzündliche Gelenkerkran-kung mit einer Prävalenz von 1 bis 4 Prozent in der west-lichen Welt. Sie entsteht durch Ablagerung von Harnsäu-rekristallen in Gelenken als Folge einer Hyperurikämieund ist die einzige Form der chronischen Arthritis,die durch eine harnsäurereduzierende Therapie (uratelowering therapy, ULT) geheilt werden kann.Doch das Management von Patienten mit Gicht scheinttrotz effektiver Behandlungsoptionen noch immer man-gelhaft zu sein, wie auch die schwedische Studie belegt:In der letzten Dekade stieg die Zahl der Spitaleinweisun-gen von Gichtpatienten in Westschweden deutlich an:2002 lag die Hospitalisierungsrate wegen Gicht bei 9,5pro 100 000 Erwachsene, 2012 bereits bei 16,7/100 000.Zudem verlängerten sich die Krankenhausaufenthaltevon durchschnittlich drei auf fünf Tage. Im Gegensatzdazu war die Gesamtrate der Krankenhauseinweisungenin dieser Region im gleichen Zeitraum rückläufig (–9%).Bedenklich sei, dass nur ein Viertel der Patienten vor derKlinikeinweisung eine medikamentöse Harnsäuresen-kung erhalten habe, so der Studienautor Dr. Mats Dehlin,Universität Göteborg (S). So lag die Rate der hospitali-sierten Patienten mit ULT in den letzten sechs Monatenvor Einweisung zwischen 19 und 27 Prozent (1).
Akute Gichtattacken rasch behandelnDie Versorgung von Gichtpatienten habe sich in den letz-ten zehn Jahren nicht wesentlich verändert, nur dieHälfte der Patienten erreiche das Therapieziel – eine Sen-kung der Serumharnsäure (SUA)  unter 6 mg/dl, erklärteProf. Alexander So aus Lausanne (CH). Akute Gicht -attacken sollten so schnell wie möglich (innerhalb derersten 24 Stunden) behandelt werden. Gicht sei häufigmit Komorbiditäten verbunden – mit Hypertonie, Herz-insuffizienz, Hyperlipidämie oder Nierenerkrankungen –,sodass sich die Medikamentenwahl auch an diesen ori-entieren müsse. Während einer uratreduzierenden me-dikamentösen Therapie sollten die Serumharnsäure-werte bestimmt und unter 6 mg/dl (360 μmol/l) gehal-ten werden. Ein niedrigerer Zielwert (unter 5 mg/dl;

300 μmol/l) wird für Patienten mit schwerer Gicht emp-fohlen (Tophi, chronische Arthropathie, häufige Atta-cken). Harnsäurewerte unter 3 mg/dl werden langfristignicht angestrebt.
Wege durch den LeitliniendschungelIn den letzten fünf Jahren seien zahlreiche Leitlinien zurTherapie der Gicht veröffentlicht worden – darunter dieEULAR-Empfehlungen 2016 und die Leitlinien des Ame-rican College of Physicians (ACP) 2017 für Allgemein-und Hausärzte, berichtete So.Einigkeit bestehe in folgenden Punkten:• Zur Behandlung akuter Gichtschübe eignen sich Col-chicin, NSAR, orale Kortikosteroide oder IL-1-Blocker.• Im Rahmen der ULT können Allopurinol, Febuxostat,Urikosurika und Pegloticase (in den USA zugelassen)eingesetzt werden.• Änderungen der Lebensgewohnheiten sind Teil derManagementstrategie (Diät, körperliche Aktivität, Be-handlung der Komorbiditäten).In einigen Punkten seien sich die europäischen und ame-rikanischen Leitlinien uneinig:Während die EULAR-Empfehlungen die Schulung von Pa-tienten im Hinblick auf die Adhärenz als wichtig bewer-teten, erwähnten die ACP-Richtlinien diesen Punkt nicht,bedauerte So. Alle uratreduzierenden medikamentösen Therapien soll-ten mit geringen Dosierungen (z.B. Allopurinol 100 mg) begonnen und langsam hochtitriert werden, bis derHarnsäurezielwert erreicht sei – so sehen es auch dieEULAR-Leitlinien vor. Doch auch diese Empfehlung fehlein den ACP-Leitlinien. Starte man jedoch die Therapie mit300 mg Allopurinol, sei es sehr wahrscheinlich, dass derPatient einen Gichtanfall erleide, gab So zu bedenken. 
ACP hält Monitoring für unnötigNach den EULAR-Leitlinien sollte eine ULT bei manchenPatienten bereits nach dem ersten Gichtanfall erwogenwerden. Das ACP sieht das anders und spricht sich gegeneine harnsäuresenkende Langzeittherapie bei den meis-ten Patienten nach einem ersten Gichtanfall aus sowie beiPatienten, die selten Anfälle haben. Ein wesentlicher Unterschied sei die Bewertung der The-rapiestrategie, erklärte So: Das ACP glaube nicht an eine
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Die Ergebnisse einer schwedischen Studie weisen darauf hin, dass die Zahl von
 Hospitalisierungen durch Gicht in der letzten Dekade gestiegen ist. Viele der ins
 Spital eingewiesenen Patienten hatten nicht die empfohlene harnsäurereduzierende
Therapie erhalten. Experten berichteten auf dem EULAR-Kongress 2017 über aktuelle
Leitlinien und Therapiekonzepte, den Stellenwert der Ernährung sowie Herausforde-
rungen im klinischen Alltag bei der Therapie von Gicht und Hyperurikämie.

Gicht – immer häufiger ein Fall fürs Spital 
Immer noch wird der Zielwert zu selten erreicht
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Treat-to-target-Strategie und halte das Monitoring derULT nicht für relevant – so sei laut ACP die Evidenz nichtausreichend, um ein Monitoring der ULT zu befürworten.Diese Einschätzung könne er nicht teilen – er halte, wieauch die europäische Expertenrunde, die Treat-to-target-Strategie mit Erreichen des Harnsäurezielwertes von< 6 mg/dl für richtig.
Therapielandschaft ändert sichIm Rahmen der ULT könnten heute neben Allopurinolauch Febuxostat und Urikosurika in Monotherapie einge-setzt werden, zudem bestehe die Option von Kombina -tionstherapien (z.B. Urikosurika plus Xanthinoxidase-hemmer). Neue Daten zu Febuxostat belegten eingünstiges Sicherheitsprofil: So gebe es unter der The -rapie keinen signifikanten Anstieg an kardiovaskulärenEreignissen (3). Es bestehe ein leicht erhöhtes Risiko vonHautreaktionen für Patienten, die zuvor auf Allopurinolreagiert hatten (4). In verschiedenen Studien wurde dieSicherheit von Febuxostat bei Patienten mit Hyperurik -ämie und fortgeschrittener Niereninsuffizienz geprüft –es zeigten sich bisher keine wesentlichen Sicherheits -signale, erklärte So.
Kombinationstherapie mit UrikosurikumAls interessant bezeichnete So den urikosurischen Wirk-stoff Lesinurad aus der Gruppe der URAT1-(Urate-Trans-porter-1-)Inhibitoren, der in Kombination mit einemXanthinoxidasehemmer (Allopurinol, Febuxostat) zur Behandlung von Gicht und Hyperurikämie eingesetztwerden könne. Lesinurad wurde 2015 von der FDA, 2016von der EMA und im April 2017 als Zurampic® von Swiss-medic zugelassen.Eine neue Therapiestrategie sei die Kombination solcherUrikosurika mit Xanthinoxidasehemmern: So konnte inder Studie CLEAR 2 gezeigt werden, dass durch die Kom-bination von Lesinurad plus Allopurinol 55 Prozent derPatienten nach sechsmonatiger Therapie den SUA-Ziel-wert erreichten; unter Allopurinol-Monotherapie warenes etwa 25 Prozent (5).Urikosurika könnten die Harnsäure ebenso effektiv sen-ken wie Xanthinoxidasehemmer, sagte So. Als möglicheRisiken der Urikosurika nannte er: Nierensteinbildung,vorübergehender Anstieg der Kreatinin-Clearance (Lesi-nurad), Hepatotoxizität (Benzbromaron) sowie gastro -intestinale Unverträglichkeit (Probenacid). Die EULAR-Empfehlungen bewerten Urikosurika als Alternative zuAllopurinol, falls dieses nicht genommen werden kann.
Rolle der Ernährung überschätzt?Patienten mit Gicht sollten eine ausgewogene Diät ein-halten und auf ein gesundes Körpergewicht achten. Abereine Ernährungsumstellung allein reiche nicht aus, um

die Gicht unter Kontrolle zu bringen. Dennoch sei es sinn-voll, stark purinhaltige Lebensmittel wie Bier oder Sar-dinen zu meiden. Eine bewusste Ernährung veranlasseden Patienten dazu, Verantwortung für seine Erkrankungzu übernehmen, zudem wirke sie sich günstig auf die mitder Gicht assoziierten Komorbiditäten aus. Eine Studiezeigte nur einen geringfügigen Anstieg der Harnsäureunter purinreicher Kost, erklärte So (6). Seiner Meinungnach könne die Ernährung zwar einen Effekt haben, dieser werde allerdings überbewertet.
Schulung durch Pflegepersonal effektiver
als durch HausarztWie ist es möglich, eine effektive Schulung für Patientenzu implementieren und die Therapieadhärenz zu stei-gern? Zumindest scheint für eine optimale Schulung keinArzt nötig zu sein, wie eine Studie von Prof. Michael Doherty, Universität Nottingham (GB), und Kollegenzeigt (7). In diesem Modellprojekt wurden je etwa260 Gichtpatienten entweder von einer Pflegekraft odereinem Hausarzt betreut. Nach zwei Jahren hatten 91 Pro-zent der Patienten in der Pflegekraftgruppe, aber nur29 Prozent derjenigen in der Arztgruppe den Harnsäure-zielwert < 6 mg/dl erreicht; 88 versus 16 Prozent kamenauf < 5 mg/dl. Nicht nur die Zielwerte, auch der Gesund-heitszustand insgesamt und die Adhärenz waren in derPflegekraftgruppe besser: Die Häufigkeit der Gichtanfällewar deutlich geringer (0,33 vs. 0,94 im zweiten Jahr), undTophi traten seltener auf (2,6% vs. 9,6%). In der vonKrankenschwestern geleiteten Gruppe entschieden sichfast alle Teilnehmer für eine harnsäurereduzierende The-rapie (97%), während in der von Hausärzten betreutenGruppe nur etwa die Hälfte (54%) Allopurinol einnahmen.Im Vereinigten Königreich erhalten etwa 40 Prozent derPatienten eine ULT, normalerweise als Fixdosis ohne Titration bis zum SUA-Zielwert (8, 9).
Fazit Seine wesentlichen Messages fasste So wie folgt zusam-men:• Den ACP-Empfehlungen sollte nicht in allen Punktengefolgt werden – besser ist es, bei den EULAR-Empfeh-lungen von 2016 zu bleiben. • Es besteht Bedarf an gut strukturierten strategischenStudien zur Gichttherapie.• Der Wert von Schulungen sollte weiterhin betont werden.• Die Forschung im Bereich klinischer Unsicherheitensollte verstärkt werden (z.B. Patienten mit Gicht undchronischer Niereninsuffizienz sowie ältere Patientenmit Polypharmazie).

Susanne Pickl

Referenzen unter www.rosenfluh.ch

Quelle: Hot session «Gout and microcrystal arthritis» sowie weitere
 Präsentationen und Poster anlässlich des EULAR-Kongresses (Annual
European  Congress of Rheumatology), 14. bis 17. Juni 2017 in Madrid.
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Fakten, Mythen und Irrtümer zur Gicht

• 6 von 10 Patienten nehmen keine harnsäurereduzierenden Medikamente.
• 1 von 3 Patienten glaubt fälschlicherweise, Gicht könne allein durch den Verzicht auf

bestimmter Nahrungsmittel vermieden werden.
• 1 von 4 Patienten würde keine harnsäurereduzierenden Medikamente einnehmen,

wenn er bereits seine Ernährung umgestellt hat.
• 1 von 10 Patienten ist der unbegründeten Meinung, dass Kirschsaft ebenso effektiv

sei wie Medikamente.

Daten aus: Online survey of American adults and gout sufferers (GoutEducation.org)
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