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Introduktion

Artritis urica (AU) er den hyppigst forekommende inflammatoriske artrit i den vestlige verden.
| Danmark forekommer den hos 2-3 % af befolkningen og incidensen er stadig stigende (1).
Der ses ogséa en stigning i antallet af indlaeggelser med AU (2). Forekomsten stiger med
alderen, og er hyppigst forekommende hos maend og postmenopausale kvinder (1).

AU er forbundet med gget dgdelighed og ofte associeret med andre komorbiditeter som fx
kronisk nyresygdom, diabetes, hypertension og kardiovaskulaere sygdomme. (2)

AU manifesterer sig ved en smertefuld inflammatorisk ledbeteendelse, forarsaget af
hyperurikeemi, som fgrer til aflejringer af uratkrystaller i led og sener (1).

Stigningen af urat i blodet skyldes oftest en nedsat renal elimination. Det er ofte arveligt,
men kan ogsa veere laegemiddelinduceret af fx thiazid- og loopdiuretika m.m. | sjeeldne
tilfeelde skyldes det et stort indtag af alkohol, redt ked, banner m.m. Der sker aflejringer i
blodet nar p-urat overstiger en koncentration pa 0,40 mmol/L (1) (4).

Forste anfald af AU kommer oftest i storetdens grundled, men ankler, knee, DIP-led og
handled er ogsa hyppigt angrebet (1)(4). Symptomerne er akut indseettende smerter ofte i et
enkelt led. Smerterne er ledsaget af varme, haevelse og readme af det afficerede led.

Patienten kan klage over almen sygdomsfornemmelse, og der kan males forhgjet CRP, hvor
hgjt afhaenger af alvorlighedsgraden (8). Uden behandling, er tilstanden oftest
selvlimiterende inden for 14 dage, og ved tillaeg af anfaldsbehandling ofte hurtigere. Ved
leengerevarende sygdom og gentagne anfald, uden behandling, kan der komme kroniske
forandringer i form af knogle og brusk destruktion, samt udvikling af tofi (1).

For at stille diagnosen AU, er der nogle kriterier som skal opfyldes. Disse kriterier svarer til
de diagnostiske retningslinjer fra EULAR (European League Against Rheumatism).
Klassifikationskriterierne beror pa et indgangskriterium, som skal veere opfyldt for at man kan
ga videre til de naeste kriterier. Der er ét sufficient kriterium, som dog oftest kun kan opfyldes
pa reumatologiske afdelinger, idet det kreever mikroskopi af ledvaeske, som er taget ud af
det afficerede led. | almen praksis kan patienterne i stedet vurderes klinik og paraklinisk ud
fra et scoresystem. Diagnosen kan ogsa stgttes af billeddiagnostiske fund. Dette bruges dog
sjeeldent i almen praksis. Kriterierne kan ses i tabel 1. Hvis det samlede antal point er =8
opfyldes kriterierne for at stille diagnosen AU.

Specificitet og sensitivitet er kun lidt lavere for parakliniske og kliniske kriterier sammenlignet
med det sufficiente kriterium.

Det er derfor et praksisrelevant redskab til diagnosticering i almen praksis (1). Dog skal man
vaere opmaerksom pa, at p-urat under anfald kan vaere normal.

Behandlingen af AU kan monitoreres ved at male p-urat i blodet. Hidtil har man forst
overvejet uratsaenkende behandling efter flere anfald af AU (2). De nyeste retningslinjer fra
2016 anbefaler dog at man overvejer det allerede ved fgrste anfald. Der er 90% risiko for et
nyt anfald, og behandling vil nedseette risikoen for dette, samt nedseette risikoen for at der
kommer kroniske forandringer.



Indgangskriterie Mindst en episode med havelse og
(Applicer kun kriterier, hvis indgangskriteriet er opfyldt) smerter i et perifert led eller bursa

Sufficient kriterie

(Hvis opfyldt, klassificeres patienten som havende AU) aller tonhus

Kriterier (ved fravaer af sufficient kriterie):
Score 28 ngdvendig for at klassificere som AU

Kategorier

Led- eller bursainvolvering ud over

ankel eller forfod 0
Led-/bursaindvolvering ved symptomatisk episode Ankel eller forfod (som led i mono-/
(nogensinde) oligoartrit uden MTP1 involvering)
MTP1 (som led i mono-/oligoartrit} 2
Anfaldskarakteristika: Ingen karakteristika 0
i Erythem over afficeret led (patientrapporteret eller
legeobserveret) Et karakteristikum 1
ii.  Udtalte smerter ved bergring/tryk pa afficeret led Tk rakinrint s 2
= iii. Udtaltegangproblemer eller manglende funktion af
v afficeret led Tre karakteristika 3
2
g Tidsforlgb af de enkelte anfald: )
Tilstedevaerelse (nogensinde) af 22 tidstypiske karakteristika  'ngen klassiske anfald 0
(uafhaengigt af antiinflammatorisk behandling)
i Smertemaksimum < 24 timer Et klassisk anfald 1
ii. Symptomophgr < 14 dage
iii. Kompletresolution (til vanligt funktionsniveau)imellem )
Gentagne klassiske anfald 2
anfald
Klinisk tilstedevaerelse af tophus: :
Ikke til sted 0
Hvidlig subkutan nodulus under gennemsigtig hud med klassisk € tistede
lokalisationsv.t. led, grehelix, bursa olecrani, fingerpulpa eller .
Til stede 4
sener.
P-urat: <0,24 mmol/| -4
w Analyseret med uricase-metoden. Bar om muligt foretagesi 0,24 - <0,36 mmol/I| 0
n interkritisk periode (>4 ugersiden seneste anfald) udenindtagaf 0,36 - <0,48 mmol/| 2
2 uratsaenkende medicin. 0,48 - <0,60 mmol/I 3
E Den hgjeste maling uanset tidspunktet bgr anvendes 2 0,60 mmol/| 4
- Undersggelse af synovialvaeske fra symptomatiskled/bursa: Ikke udfgrt 0
Bor foretages af erfaren undersgger. Negativ for uratkrystaller -2
,’é Billeddiagnostisk tegn pa urataflejring i led/bursa: Ikke tilstede eller ikke udfart 0
8@ - Dobbeltkontur-tegn ved ultralyd eller
E - Dual-energy CT med pavisning af urataflejringer Til stede (enten UL eller DECT) 4
g Pavisning af klassiske AU ledskader (billetklip): Ikke til stede eller ikke udfgrt 0
= - Konventionelt rentgen af haender og/eller fadder _
@  med mindst én erosion. Til stede 4

TABEL 1: ACR-EULAR 2015 KLASSIFIKATIONSKRITERIER FOR ARTRITIS URICA (AU) [10)

Behandlingsmalet med den uratseenkende behandling er p-urat <0,36 mmol/L, da der ikke
skabes nye urataflejringer ved denne veerdi. Her vil de allerede etablerede urataflejringer
ogsa gradvist blive oplgst. Hvis der er kroniske manifestationer som tofi aflejringer vil
behandlingsniveauet veere p-urat under <0,30 mmol/L, s& man kan sikre en hurtigere
aflejring af de store uratdepoter. (1)



Retningslinjerne fra 2016 (2), anbefaler gradvist optitrering af uratssenkende behandling
indtil p-urat er i niveau. Den hyppigste uratseenkende behandling er allopurinol.

Allopurinol virker ved at heemme dannelsen af urat. Det ggres ved at haemme enzymet
xantinoxidase, som er med i omdannelsen af hypoxantin og xantin til urat.

Oftest startes allopurinol med en dosis pa 100 mg daglig, som kan @ges hver 2.-6. uge, indtil
man har ndet behandlingsmalet. Den maksimale dggndosis af allopurinol er 900 mg. Den
hyppigste bivirkning er hyppigere AU-anfald under optrapningsperioden, og man anbefaler
derfor at @ge langsomt, samt give behandling i form af forebyggende akut behandling med fx
colchicin.

Den akutte anfaldsbehandling skal pabegyndes sa hurtigt som muligt efter anfaldsstart. Til
den akutte behandling kan man anvende colchicin, NSAID eller glukokortikoider. De er alle
ligeveerdige i anfaldsbehandling og kan kombineres efter behov. Man har ikke klarlagt
virkningsmekanismen for colchicin, men man har fundet ud af, at det beskytter mod nye
kardiovaskuleere events, noget tyder pa at det er grundet en antiinflammatorisk effekt (1).
Man anbefaler det i doser pa 0,5 mg x 2-3 daglig i forbindelse med akutte anfald. Anvender
man prednisolon anbefales 25-30 mg i 3-5 dage. Ved anfaldsbehandling skal man vaelge det
preeparat der giver bedst mening i forhold til patienten andre komorbiditeter.

Formal

Trods effektive behandlingsmuligheder af AU, er det oftest en sygdom, som ikke bliver
behandlet effektivt nok (2)(3). Samtidig er det en sygdom med stigende incidens, bade
grundet aendringer i levetiden, samt aendringer i livsstilen. Derfor er der stadig op til 70 % af
AU patienterne, som har flere anfald af AU. (2) Vi har en hypotese omkring, at det stadig i
Danmark ogsa er en underbehandlet diagnose.

P& baggrund af dette ensker vi at undersgge, om vi i hver vores praksis behandler og
kontrollerer vores AU patienter efter geeldende retningslinjer.

Metode

Dataindsamling

Studiet er et datadrevet studie. Dataen blev indsamlet fra tre forskellige praksis i Region
Nordjylland, Gandrup leegeklinik, Leegerne Mgllegade Aalborg, samt Laegerne Skovbrynet
Skagen. De tre praksis har meget forskelligt optageomrade og demografi.

Til dataindsamlingen fremsggte vi patienter i statistik programmerne. 2 praksis brugte XMO
og 1 praksis brugte Clinea. Vi fremsggte patienter med diagnosekoden fra ICPC-2: Artritis
Urica (T92).

Dataindsamlingen for 2 praksis (Skagen og Gandrup) er foretaget d. 03.05.24, mens den for
Mglleparken er lavet d. 07.05.24. Der er anvendt folgende sggestrenge i systemerne:

XMO: “Statistik”-modullet — Patientstatistik — overbliksjournal - Diagnosekode T92 -
“Kar”.

Clinea: "Statistik’-modulet — ny skabelon — fglgende parametre lsegges ind i skabelon



(Modul : Diagnose (ICPC, Diagnose tekst), Modul : Patient (CPR, Fornavn, Efternavn, Art,
Alder)) - Fjern CPR-dupletter - Art (egen) — ICPC (T92).

2 af praksisserne havde et betydelig stgrre antal af patienter med AU end den sidste. Vi
valgte derfor at udtage stikprever af AU patienterne i de to praksisser. Dette blev gjort ved at
tage alle de fremsggte patienter, og opstille dem i alfabetisk reekkefglge efter fornavn.
Herefter blev de gennemgaet 1 efter 1, indtil der var udtaget stikpraver pa hhv. 75 og 74
patienter.

Vi valgte at ekskludere patienterne som bliver fulgt andetsteds, da det ikke viser om
klinikken kan finde ud af at varetage behandlingen af patienterne.

Patienter som har faet stillet diagnosen inden for de sidste 6 maneder blev ogsa ekskluderet,
eftersom vi ikke kan forvente at p-urat faktisk er i behandlingsniveau endnu hos denne
patientgruppe. Desuden er patienter ekskluderet, hvis de har skiftet laegehus, er passanter,
eller er dade. Slutteligt har vi ekskluderet patienter hvor diagnosen har veeret en del uklar,
hvor der er skrevet i journalen at patienten har AU, men der ikke er gjort yderligere pa noget
tidspunkt.

| Gandrup blev der gennemgaet 98 patienter, hvoraf 24 blev sorteret fra pa baggrund af
eksklusionskriterierne. | Skagen blev der gennemgaet 97, hvoraf 22 blev sorteret fra pa
baggrund af eksklusionskriterierne. | Aalborg klinikken var der 82 patienter, hvoraf 16 blev
ekskluderet ud fra eksklusionskriterier, svarende til data for 66 patienter.

Alle udvalgte patienter er slaet op manuelt.

Vi noterede fglgende informationer om patienter: Det totale antal patienter med diagnoserne
i hver praksis, og fra de udvalgte patienter noterede vi: ken, alder, om der malt p-urat inden
for de sidste 12 maneder, om patienterne er behandlet i niveau, om de far uratseenkende
behandling samt om de felges med arskontroller.

Arskontroller har vi valgt at definere som, at patienten inden for de sidste 12 méaneder har
faet malt: blodtryk, LDL kolesterol, HbA1c samt kreatinin/eGFR.

Ved vurdering af, om patienterne har opndet behandlingsniveau, har vi sat
behandlingsniveauet til 0,36 mmol/L i hht. de nationale retningslinjer. Vi har ikke taget stilling
til om patienterne har tophi, da vi vurderede, at det ikke ville veere retvisende, da der ikke
rutinemaessigt er registreret oplysninger herom.

Litteratursaggning:

| forbindelse med forskningstreeningskurset d. 24.04.24, har vi s@gt pa pubmed for at finde
litteratur til vores introduktion samt diskussion. Det gjorde vi ved fglgende termer: ((gout
arthritis) AND (general pract*) AND (y_10[Filter])) AND (Management AND (y_10[Filter])).

Ud fra dette kom der 56 hits. Herefter reducerede vi antallet af artikler til 14 ved
gennemlaesning af overskrifter. Efter gennemlasning af abstract reducerede vi antallet af
artikler til 9 og efter at have laest artiklerne reducerede vi til 6, som vi har brugt i opgaven.



Ud over at bruge artikler har vi brugt den nationale behandlingsvejledning fra Dansk
Reumatologisk Selskab, forlgbsbeskrivelsen fra Nord-KAP pa sundhed.dk samt
Laegehandbogen.

Resultater:

Studiepopulation:

| alt blev 215 patienter inkluderet i projektet. Henholdsvis 74 fra Gandrup laegehus, 66 fra
Laegerne Mgllegade og 75 fra Laegerne Skovbrynet (tabel 2). Derudover sa vi pa, hvor stor
en andel af patienterne i hver praksis, der har faet diagnosen.

Tabel 2: Oversigt over antallet af patienter med diagnosen, fordelt pa la2gehuse

Lagepraksis Antal patienter | Antal patienter | Andel af Antal
tilknyttet med diagnosen | patienter med | inkluderede
klinikken diagnosen patienter

Gandrup 6550 258 3,94% 74

la2gehus

Lagerne 6914 82 1,19% 66

Mgllegade

Lagerne 4640 198 4,27% 75

Skovbrynet

Samlet data af behandling og kontrol af patienterne

Tabel 3 viser dataen fordelt pa de parametre som vi har valgt at male pa. De 215 patienter
fordelte sig pa 164 maend (76 %) og 51 kvinder (24 %). Gennemsnitsalderen var 67,6 ar. 39
% af patienterne havde faet malt p-urat inden for det sidste ar.

50 % af patienterne var i behandlingsniveau. 53 % af patienterne var i uratseenkende
behandling. Slutteligt har 68 % af alle de inkluderede patienter faet foretaget arskontrol
enten for AU eller anden diagnose inden for det seneste ar.



Tabel 3: Oversigt over de inkluderede patienter, malt pa parametrene
Antal Procent %

Total 215 100 %

Kon: Kvinde/Mand 51/164 24/76 %

Gennemsnitsalder 67,6 ar

P-urat malt inden for1ar |84 39 %

I behandlingsniveau 107 50 %

Uratsankende behandling | 115 53 %

Arskontrol inden for 1 ar 146 68 %

Kansforskelle

Som bifund til vores studie noterede vi under dataindsamlingen, at der var forskel pa maend
og kvinder (tabel 4). Selvom en signifikant sterre andel af kvinderne var i behandlingsniveau,

var en vaesentlig lavere andel af kvinderne i uratsaenkende behandling.

Tabel 4: sammenligning mellem mand og kvinder

Kvinder Mand P-veerdi

Antal 51 (23,7%) 164 (76,7%)

Gennemsnitsalder 71 66,5

(ar)

Arskontrol inden for 1 | 37 (73%) 109 (66%)

ar

Andel i 33 (64%) 74 (45%) RR=1,43

behandlingsniveau 0,64 0,45 p=0,007
Cl: 0,5-0,78 Cl: 0,37-0,53

Andel i uratsankende |21 (41%) 94 (57%) RR 0,72

behandling 0,41 0,57 p=0,067
Cl: 0,28-0,55 Cl: 0,49-0,65

Gennemsnit urat 0,34 0,38

(mmol/L)

P-urat malt inden for |17 (33%) 67 (41%)

1ar




Arskontrollerne

Et af de parametre som vi valgte at se pa, var arskontroller. Det gjorde vi for at se, om
patienter, som gar til arskontrol, far malt p-urat oftere end dem, der ikke gar til arskontrol.
Her fandt vi en signifikant forskel, da der i gruppen af patienter der gar til arskontrol er blevet
taget p-urat indenfor det sidste ar ved 49% og kun hos 17% af dem, der ikke gar il
arskontrol(p<0,001). Der ses ogsa en stgrre andel af patienter i behandlingsniveau indenfor
den gruppe, der gar til arskontrol (p=0,045)(tabel 5).

Tabel 5: Arskontrol for andre komorbiditeter eller AU

Har veeret til arskontrol Ingen arskontrol
Antal 146 69
Gennemsnitsalder (ar) 69 64,5
P-urat malt inden for 1 ar | 72 (49%) 12 (17%)

Cl: 0,41-0,58 Cl: 0,09-0,28
Andel i 80 (55%) 27(39%)
behandlingsniveau Cl: 0,46-0,63 Cl: 0,28-0,52
Andel i uratsaankende 84 (57%) 31 (45%)
behandling
Gennemsnit p-urat 0,36 0,39
(mmol/L)

| tabel 5 bemaerkes at kun 49% af dem, der alligevel er til arskontrol, har faet kontrolleret
p-urat. Derfor ville vi se neermere pa, om der i gruppen af patienter, som har faet kontrolleret
p-urat til arskontrol, er en stgrre andel af patienter som er i behandlingsniveau sammenlignet
med gruppen, der ikke far kontrolleret p-urat til arskontrol.

| tabel 6 kan man se, at ud af de patienter som faktisk kommer til arskontrol og far mait
p-urat er 68 % i behandlingsniveau, hvilket er en signifikant forskel i forhold til dem som ikke
far malt p-urat til arskontrol. Det ses ydermere, at 83 % af patienterne, som far malt p-urat til
arskontroller, faktisk er i behandling med uratseenkende behandling, hvilket ogsa er
signifikant i forhold til som ikke far malt p-urat.

Tabel 6 viser gruppen af patienter, som har veeret til arskontrol inden for de seneste ar, og
sammenligner dem, som har faet malt p-urat i forhold til gruppen, som ikke har faet malt
p-urat. Her ses signifikant forskel pa, om patienter ligger i behandlingsniveau, og ligeledes
signifikant forskel pa om patienterne modtager uratseenkende behandling




Tabel 6: Arskontrol inden for det seneste ar og maling af p-urat

(mmol/L)

Har faet malt p-urat | Har ikke faet malt p-vaerdi
til arskontrol p-urat til arskontrol
Antal 72 (49%) 74 (51%)
Gennemsnitsalder 67 71
(ar)
Andel i 49 (68%) 31 (42%) p<0,001
behandlingsniveau Cl: 56%-79% Cl: 32%-54%
Andel i 60 (83%) 24 (32%) p<0,001
uratsaenkende Cl: 0,73-0,91 Cl: 0,22-0,44
behandling
Gennemsnit urat 0,34 0,38

Gruppen af patienter, som modtager uratseenkende behandling (Tabel 7), viser sig oftere at
have veeret til arskontrol (73%) og faet malt p-urat inden for det seneste ar (61%). Der er dog
fortsat en andel af dem, som modtager uratseenkende behandling, som gar til arskontrol
uden at fa malt p-urat. Signifikant flere patienter som modtager uratseenkende behandling
opnar p-urat indenfor behandlingsniveau.

Tabel 7: Uratsaenkende behandling

Modtager Uden uratsaenkende | p-veerdi
uratsankende behandling
behandling
Antal 115 100
Gennemsnitsalder 67 68
(ar)
Arskontrol inden for 1 | 84 (73%) 62 (62%)
ar
P-urat malt inden for |70 (61%) 14 (14%)
1ar
Gennemsnit p-urat 0,35 0,40
(mmol/L)
Andel i 76 (66%) 31 (31%) p<0,001
behandlingsniveau Cl: 0,57-0,75 Cl: 0,22-0,41




Forskellen mellem de tre klinikker:

Det sidste vi har set pa er forskellen mellem behandlingen af AU mellem de tre klinikker.
Gandrup Laegeklinik har haft fokus pa AU patienter det sidste ar, og det er derfor interessant
at se pa, om man har kunne se forskel i behandlingen mellem de 3 praksisser. | tabel 8 kan
man se data fra de 3 forskellige praksisser. Gandrup har en stgrre andel af patienter i
behandlingsniveau (64 %) og en starre andel af patienter, der har faet malt p-urat indenfor
det sidste ar (54 %), dog ses et overlap i confidence interval med Mgllegade, se figur 1.

Tabel 8: Sammenligning af klinikker

Gandrup (n=74)

Mgllegade(n=66)

Skovbrynet(n=75)

behandlingsniveau

0,64 Cl: 0,52-0,74

0,39 CI: 0,28-0,52

Mand 61 (82 %) 49 (74 %) 54 (72 %)
Kvinder 13 (18 %) 17 (26 %) 21 (28 %)
Gennemsnitsalder 65 65 72

(ar)

Arskontroller 55 (73 %) 44 (67 %) 47 (63 %)
Andel i 47 (64 %) 26 (39 %) 34 (45 %)

0,45 CI: 0,34-0,57

Andel i uratseenkende
behandling

43 (58 %)
0,58 CI:0,46-0,69

33 (50 %)
0,50 CI: 0,37-0,63

39 (52 %)
0,52 Cl: 0,40-0,64

P-urat malt inden for
1ar

40 (54 %)
0,54 Cl: 0,42-0,65

25 (38 %)
0,38 CI:0,26-0,51

19 (25 %)
0,25 Cl: 0,16-0,36

Gennemsnit p-urat
(mmol/L)

0,35

0,39

0,37
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Urat malt indenfor 12 mdr. + 95%ClI

B Gandrup [ Mellegade Skovhrynet

1.00
0.95
0.90
0.85
0.80
0.75
0.70
0.65
0.60
0.55
0.50
0.45
0.40
0.35
0.30
0.25
0.20
0.15
0.10
0.05
0.00

Til at se den overordnede fordeling af ken og alder samlet set i alle tre praksis, har vi fundet
fordelingen af ken og alder pa ordiprax (Bilag 1).

Diskussion:

Ud af de 215 patienter var halvdelen behandlet til behandlingsniveauet, men kun 39% havde
faet malt p-urat inden for det sidste ar. Langt sterstedelen af patienterne (76,7%) var maend,
men kvinderne var dem, som blev behandlet bedst i forhold til behandlingsniveau, til trods
for, at det var dem, som oftest ikke var i uratsaenkende behandling.

Af patienterne som har faet foretaget arskontrol, er der signifikant flere i behandlingsniveau
og i uratseenkende behandling, i gruppen, som har faet malt urat: Dette tyder pa at der er en
klinisk effekt af at foretage p-urat malinger rutinemaessigt.

Patienter som modtager uratseenkende behandling viser sig forventeligt at ligge lavere i
p-urat, og oftere at ligge i behandlingsniveau. Af de patienter som modtager uratseenkende
behandling, gar sterstedelen til arskontrol (73%), men kun 61% har faet kontrolleret p-urat
inden for det seneste ar, tydende pa at der er en oplagt mulighed for at optimere
monitoreringen af patienter med AU.

Nar vi sammenligner de tre praksis, er der tydelig forskel pa andel af patienter med
diagnosen. Vi tolker, at det skyldes demografien i de forskellige praksisser, hvilket det ogsa
kan tyde pa, ud fra de grafer vi finder i ordiprax. Det tyder desuden pa, at gget fokus pa
korrekt behandling og monitorering har en malbar effekt. | Gandrup lavede de manuel
gennemgang af alle patienter med AU diagnosen og alle i allopurinol behandling. Dem som
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havde en plausibel diagnose fik et indkaldelsesbrev til kontrol. De fik medicinstuderende til at
lave farste kontrol og gere opmaerksom pa, at det fremadrettet skulle til arskontrol.

Vores resultater sammenlignet med gvrigt litteratur

| vores studie var 76,7 % af patienterne maend i lighed med i flere andre studier. Bl.a. viste
et studie fra syd Australien at 79,2 % var maend (5), et andet studie hvor man havde
resultater fra bade UK og New Zealand viste at hhv. 90 % og 89 % af patienterne var meend

(6).

Andre studier viste, ligesom vores, at kvinder sjeeldnere fik behandling end maend(5)(7). |
vores studie er kun 41% af kvinderne i uratseenkende behandling. Dog undre vi os over, at
der alligevel er flere kvinder i behandlingsniveau. Proudman et al. (5) beskriver ogsa denne
undren og det sammen ggr Finnikin et al. (7) Ovennavnte studier beskriver at man har
behov for yderligere undersggelse af hvordan AU pavirker kvindelige kroppe, og af hvorfor
der er feerre anfald hos kvinder end maend. De mener desuden at lzeger er mindre tilbgjelig
til at opstarte behandling hos kvinder da AU generelt betragtes som en mande-sygdom.

Nar vi sammenligner vores studie med andre studier, kan disse pa nogle parametre
sammenlignes. Dog tager mange andre studier udgangspunkt i, hvor mange anfald af AU
patienterne har igennem en arraekke i forhold til deres behandling med allopurinol. Vores
data viser blot om patienterne har faet diagnosen, og om hvorvidt patienterne er behandlet i
behandlingsniveau og felges med kontroller. Vi har i vores set-up ikke mulighed for at
indsamle oplysninger om hyppighed af anfald, da vi ikke har tilstraekkeligt med oplysninger
herom i journalen. Nogle patienter kontakter ikke egen laege ved opblussen, men opstarter
sig selv i anfaldsbehandling eller undlader behandling helt.

Man bar overveje ved arskontroller, hvor patienterne ogsa har AU, om man skal sperge ind
tii om der har veeret anfald siden sidst. Dette vil dog ikke have en behandlingsmeaessig
konsekvens, da den uratseenkende behandling reguleres pa baggrund af p-urat.

Selv om vi kan se, at de patienter som far malt p-urat til &rskontroller er bedre behandlet, vil
det ikke give mening at male p-urat som standard hver gang man er til arskontrol, hvis man
ikke er kendt med AU. Dette da mange patienter med komorbiditeter kan have hgijt p-urat,
uden at have anfald, og disse skal ikke behandles kun pa baggrund af hgj p-urat (8) . Vores
tal underbygger anbefalingerne fra behandlingsvejledningen, og viser at det har en effekt at
kontrollere p-urat hos de patienter som har AU diagnosen.

Vi ser stadig en stor andel af dem som far malt p-urat, ikke er i behandlingsniveau, og derfor
bar man skaerpe opmaerksomheden pa dette og @ge allopurinol, hvor det er relevant.

Litteraturen viser at mange patienter med AU diagnosen har comorbiditeter (5), vi antager at
dette ogsa ger sig geeldende sammenlignet med vores resultater, hvor vi kan se at 68 % af
patienterne fglges med arskontroller. Her antager vi, at dette typisk er pa baggrund af en
anden kronisk lidelse end AU. Yderligere har kun 39 % af vores population faet malt p-urat
inden for det sidste ar, sammenlignet med et cohortestudie fra UK, denne viser at 41 % af
patienterne i studiet aldrig har faet malt p-urat (7).
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Styrker og svagheder

Et par af svaghederne ved vores studie drejer sig om p-urat malingerne. Vi har taget p-urat
med i studiet uanset hvor gammel den er. Ved nogle patienter var den flere ar gammel.
Derfor far vi ikke ngdvendigvis et reelt billede af gennemsnits p-urat og om patienterne er i
behandlingsniveau. Desuden kan p-urat kan veere nedsat, hvis den er taget i forbindelse
med et anfald(4), og da vi ikke har oplysninger om AU anfald hos patienterne, kan dette
pavirke vores resultater.

Ved sammenligning af p-urat maling og arskontrol har vi ikke set pa om de er taget samme
dag, eller om de er taget uafhaengigt af hinanden. Derfor kan vi komme til at konkludere
forkert nar vi kan se, at flere der kommer til arskontrol ogsa far kontrolleret p-urat. Vi kan i
vores studie ikke afgare om det er selve arskontrollen som har en effekt i forhold til at bringe
patienter i behandlingsniveau, eller om der er tale om en anden forklaring. Man kunne
forestille sig at patienter med bedre komplians eller anden sociogkonomisk status, oftere
deltager i arskontrol.

Det er ogsa en svaghed ved studiet, at der generelt ikke er konsensus om, hvordan
diagnosen er stillet, hverken internt i klinikkerne eller pa tvaers af klinikkerne. Derfor ved vi
ikke, om vi reelt har alle AU patienterne med, og om vi har nogle med, hvor diagnosen er
stillet pa et ukorrekt grundlag. Vi har forsggt at imgdekomme dette ved at ekskludere dem,
som var oplagte fejldiagnoser, dem med enkeltstdende monoartrit med normal p-urat, som
aldrig siden blev set eller opstartet i behandling.

Der er ogsa forskel pa hvordan de 3 klinikker laver deres arskontroller og nogle falger ikke
patienter kun med AU med arskontroller, hvor andre ger.

Vi synes ogsa, at det er en styrke, at vi har data fra 3 uathaengige klinikker med forskellige
demografiske sammenseetninger. Og at vi beskriver AU behandling i den sektor, hvor det
primeert bliver behandlet, da vi behandler langt flere patienter med AU i praksis end pa
reumatologisk afd. Omvendt kan man argumentere for at det er en styrke at studiet er
foretaget pa en reel patientpopulation, med den diagnostiske usikkerhed, som altid er
tilstede.

En anden styrke ved studiet er, at vi pa forhand havde besluttet hvilke maleparametre vi
skulle kigge pa nar vi sad alene og samlede data. Derfor har det veeret nemt at fa ensartet
data med hensyn til hvilke patienter der skulle med.
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Konklusion:

Sammenholdt med vores resultater samt gvrigt litteratur, viser det sig geeldende de fleste
steder, at almen praksis ikke i tilstreekkelig grad falger retningslinjerne for at kontrollere og
behandle patienter med artritis urica. Dette til trods for, at en stgrre andel af patienterne
allerede sidder i konsultationen, til arskontrol for andre sygdomme, hvor der forinden oftest
er taget blodpraver. P-urat er dog ikke med som standard ved arskontrol, og derfor er det
sjeeldent, den bliver bestilt med.

Endvidere opstartes kvinder sjeeldnere i uratsaenkende behandling, i forhold til maend, men
alligevel finder vi at de oftere er i behandlingsniveau sammenlignet med maend.

De geldende retningslinjer fra den nationale behandlingsvejledning fra Dansk
Reumatologisk Selskab, er forholdsvis simple at implementere i almen praksis, bade til
korrekt diagnostik, monitorering og behandling.

Ud fra vores viden omkring artritis urica, har vi udarbejdet en simpel vejledning til
monitorering i almen praksis, for bade laeger og sygeplejersker (Bilag 2). Det tyder pa, at i
den Kklinik, hvor der faktisk har veeret fokus pa behandling og monitorering, er der en
vaesentlig effekt pa antallet af patienter, som har faet malt p-urat efter gaeldende
retningslinjerne.
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Bilag

Bilag 1 - Ordiprax skemaer
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Midler mod arthritis urica (M04)
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Data fra lzagerne | Gandrup
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Bilag 2 - vejledning for AU til almen praksis

Behandling
e Mal for urat: <0,36 hvis tophi <0,3
e Opstart behandling: kan opstartes efter fgrste anfald, eller man kan vente til hvis flere
anfald om aret
Max dosis Allopurinol: 900 mg daglig
Livsstilsaendringer:
o |kke den store effekt hvis man allerede har haft farste anfald, og dermed har
etableret sygdom. Kun indiceret hvis man i forvejen har komorbiditeter.
e Blodprover:
o Urat, Kreatinin, ALAT, CRP, haamoglobin, trombocytter, leukocytter inkl.
differentialteelling og albumin.
e OBS anden medicin:
o substituer loop-diuretika og thiazider med andre antihypertensiva hvis muligt.
o Hvis ACE-haemmere eller angiotensin-ll, med fordel losartan - virker
urikosurisk. Alternativt calcium-blokkere, profylaktisk effekt overfor AU
e Dosisreduktion:
o Colchicin: Hvis eGFR 30-60: 500 mg x 1 daglig,
o Allopurinol: eGFR 10-30: 50 mg daglig, med gradvis optrapning med 50 mg
hver 2.-6. uge

OPSTART FOREBYGGENDE BEHANDLING :
Allopurinol 100 mg x 1

Colchicin 0,5 mg x 2
Blodpreve

3-4 uger efter

Blodpreve
Urat: >0,36 / 0,30

Urat: <0,36 /0,30

&g Allopurinol m 100 mg Bibehold Allopurinol livslangt!
Bibehold Colchicin Bibehold Colchicin (i alt 3-6 mdr)

Kontrol blpr. 1-2 gange arligt
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AKUTTE ANFALD
STOP IKKE ALLOPURINOL!

Farste valg: Colchicin 9. dages kur:
0,5mg x 3i 3 dage
0,5mgx 2i 3 dage
0,5mg x 1i3 dage

Hvis skennes ngdvendig:
Tillaeg af panodil
Tillzeg af ibumetin - obs kontraindikationer

Hvis ingen effekt
Prednisolon 25 mg x 11 3 dage
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