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Huvudbudskap

© Gikt ar den vanligaste inflammatoriska
artritsjukdomen.

© Vid akut giktattack foreligger ofta uttalad
systemisk inflammation och ibland feber,
varfor septisk artrit kan vara en differential-
diagnos.

© Tidig insattning av férebyggande urinsyre-
sankande terapi rekommenderas. Insatt
behandling bér alltid féljas upp. Kontrollera
att patienten uppnar efterstravad niva av urat
(P/S-urat) och fortsatter med behandlingen.

© Sjukdomsmekanismen bor forklaras for
patienten for att 6ka motivationen till
kostatgard och fortsatt medicinering.

© Patienter med gikt har en 6kad dodlighet
i sdval hjart-karlsjukdom som andra orsaker.

Terapirekommendation

Akut behandling

© COX-hdmmare, t.ex. naproxen 250 mg
1-2 x2 i 5-7 dagar.

© Om COX-hdmmare ar kontraindicerat
kan Prednisolon 25 mg x1 i 5 dagar ges.

© Lokal kortisoninjektion i drabbad led.
Obs! Differentialdiagnos till gikt ar
septisk artrit!

© Kolkicin kan ges som akutbehandling,
t.ex. 1 mg foljt av 0,5 mg en timme
darefter. Dygn tva kan 0,5 mg var
8:e timme ges. Behandlingen ska avslutas
nar symtomen har gatt 6ver eller vid totaldos
6 mg. Beakta lever- och njurfunktion!

Profylaktisk behandling

© Starta med allopurinol 100 mg x1
och 6ka dosen med 100 mg var 3:e—4:e
vecka tills malniva av urat uppnatts
(<360 pmol/L eller <300 pmol/L vid
tofibildande sjukdom).

Beakta njurfunktion.
Satt inte ut allopurinol vid ny attack!

© Vid intolerans mot allopurinol anvands
probenicid alternativt febuxostat. Notera
att probenecid har avtagande effekt vid
GFR <50 mL/min och att det endast finns
begrdnsad erfarenhet av febuxostat vid
GFR <30 mL/min.
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Bakgrund Gikt ar den vanligaste inflammatoriska artrit-

Forhojda halter av urinsyra, hyperurikemi, kan
leda till utfallning av kristaller i leder och annan
vavnad. Hyperurikemi kan uppsta till foljd av:

- Okat intag. Kost med hogt purininnehall:
skaldjur, 6l, kott, indlvsmat och fruktos-
innehallande dryck.

- 6kad egenproduktion. Tillstand med 6kad
cellomsattning: psoriasis och hematologiska
maligniteter.

- forsdmrad utsondring via njurarna (njursvikt,
alkohol och lakemedel).

Uratkristaller ger upphov till en kraftig, attackvis
pakommande inflammatorisk reaktion férmedlad
via interleukin-1f som i flertalet fall drabbar
enstaka led i nedre extremiteter, foretradelsevis
stortans grundled, ofta med rodnad/blanad,
svullnad och varmeokning av leden. Nattlig debut
ar typisk. Uttalad systemisk inflammatorisk reak-
tion kan ses och feber forekommer. Uratkristaller
kan &ven ansamlas i s kallade tofi som vanligen
ar synliga pa éron, hander och fotter men kan
aterfinnas var som helst pa kroppen.

sjukdomen med en prevalens pa 1-2% i VGR.
Sjukdomen blir vanligare med ¢kande alder och
manligt kén och det beskrivs en 6kande preva-
lens varlden 6ver. Gikt &r starkt associerat med
hjart-karlsjukdom och det metabola syndromet.

Individer med gikt har en 6kad dodlighet i

saval hjart-karlsjukdom som andra orsaker.
Giktsjukdomen tenderar till att vara kronisk till
sin natur och kan i svara fall ge upphov till uttalad
funktionsnedsattning, ledforstorelse och patagligt
férsamrad livskvalitet.

Utredning/diagnostik

Kliniken ar i de flesta fall typisk, se ovan, ett
forlopp med forbéttring pa 7-10 dagar och i de
allra flesta fall forhojt urat i blod (>405 pmol/L).

Det foreligger ofta uttalad systemisk inflammation
och ibland feber. Urat &r oftast forhojt, dock ej
obligat, men kan ocksa vara lagt under pagaende
attack, omkontroll rekommenderas da i lugnt skede.
Ibland kan patienten beskriva tidigare typiska

Giktkalkylator

Manifestation Poang
Tofi 13p
Urat (P/S-urat) >350 35p
Max inflammation inom 24 timmar 05p
Rodnad 6ver leder 1p
Mono-/oligoartritattack i anamnesen 2p
Manligt kon 2p
MTP 1-engagemang 25p
Hypertoni eller >1 hjart-karlsjukdom* 15p

Totalpodng <4 utesluter gikt
>8 talar starkt for gikt
4-8 vidare utredning med i
forsta hand ledvatskeanalys
rekommenderas

Ref: Janssens HJ, Fransen J, van de Lisdonk EH, van
Riel PL, van Weel C, Janssen M. A diagnostic rule for
acute gouty arthritis in primary care without joint
fluid analysis. Arch Intern Med 2010170 13: 1120-6.

* = kdrlkramp, hjértinfarkt, hjértsvikt, stroke, TIA
eller perifer kérlsjukdom
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episoder vilket stoder diagnosen. | oklara fall kan
giktkalkylatorn vara ett hjalpmedel for diagnostik.
Vid fortsatt oklar diagnos rekommenderas
ledvatskeanalys for pavisande av uratkristaller i
ledvatska eller i tofi via polarisationsmikroskopi.
Vid behov av hjélp med diagnostisk ledpunktion
kan detta utféras av reumatolog.

Om ledvatskeanalys inte ar mojlig kan utredning
kompletteras med datortomografi med
dubbelenergiteknik (dual energy CT, deCT) av
drabbad led fér pavisande av dven mycket sma
uratdepositioner. Hoga uratvarden, 1dng anamnes
och nyligen genomgangen giktattack tycks tka
sensitiviteten. Diskutera garna indikation och
genomforande av undersékning med reumato-
log/radiolog. Observera att deCT-undersdkning

i nuldget ar begrénsad och 2024 endast finns
tillganglig via radiologi MéIndal. Utéver detta finns
ultraljudsunderstkning av drabbad led varvid sa
kallad "dubbelkontur” kan pavisas (uratinlag-
ring i brosket) och i svarare fall karaktaristisk
leddestruktion pa slatréntgen.

Differentialdiagnostik

Uttalad ledinflammation, ofta i kombination med
pataglig systemisk inflammation och feber, kan
ocksa tala for septisk artrit. Vid misstanke om
septisk artrit skall remiss utfardas till ortopedakut.

Pyrofosfatartrit, pseudogikt, uppvisar en i stort
sett identisk klinisk bild med akut gikt, dock

ses e] tofi. Diagnos kan endast stallas genom
ledvatskeanalys. Slatréntgen kan dock inge miss-
tanke, sd kallad chondrocalcinos. Annan artrit-
sjukdom kan paminna om gikt, t.ex. psoriasisartrit
eller nodulibildande reumatoid artrit.

Behandling

Akut behandling

Icke-farmakologisk

| det akuta skedet kan vila och kyla mot den
drabbade leden rekommenderas.

Gikt och nedsatt njurfunktion ar bada vanliga
bland aldre. Det ar viktigt att ge akt pa njur-
funktion vid val av akut och férebyggande terapi
till denna patientgrupp.

Farmakologisk

Akut behandling av gikt bestar av antiinflamma-
torisk terapi. Forstahandspreparat ar COX-
hammare (t.ex. naproxen 250 mg 1-2 x2 i

5-7 dagar). Om kontraindicerat (t.ex. hjartsvikt
eller kdnd njurfunktionsnedsattning) kan
prednisolon 25 mg x1 i 5 dagar anvandas.
Lokalbehandling med kortisoninjektion i drabbad
led ger snabb lindring. Vid intolerans mot
COX-hammare och kortison kan kolkicin 1 mg,
foljt av 0,5 mg en timme darefter ges som akut-
behandling. Dygn tva ges 0,5 mg var 8:e timme.
Behandlingen ska avslutas nar symtomen har gatt
over eller vid totaldos 6 mg. Vid nedsatt lever-
eller njurfunktion minskar clearance av kolkicin
vilket 6kar risken for toxicitet. Var uppmarksam
pa att flera lakemedel, inklusive statiner, kan
interagera med kolkicin. Biologisk ldkemedels-
behandling i form av

Kontakt:
Sekreterare i terapigrupp Reumatologi

Anna Lindhé, anna.lindhe@vgregion.se

IL-1-blockad har visat god effekt vid akut gikt-
artrit. Kanakinumab (llaris) har indikationen
akut gikt. Forskrivning bor ske av reumatolog.

| praktiken torde detta preparat endast vara
aktuellt vid svar kronisk giktartrit och intolerans
mot all sedvanlig akutbehandling.

Profylaktisk behandling

Icke-farmakologisk

| profylaktiskt syfte bor kostatgarder Gvervagas
aven om det sallan ar tillrdckligt som enda atgard.
Minskat intag av alkohol (framst 6l), skaldjur,
indlvsmat, rott kott och fruktosinnehallande dryck
rekommenderas. Diuretika har urinsyrehéjande
egenskaper, forsok om majligt begrénsa anvan-
dandet av dem. Losartan har urinsyresénkande
egenskaper och kan vara ett bra alternativ till
tiaziddiuretika vid hypertoni, annan RAAS-
blockad péverkar inte uratnivaer. Overvikt ar
associerat med forhojt urat och viktnedgang
sanker nivaerna. Notera den starka kopplingen
mellan gikt och hjart-karlsjukdom, 6vervag darfor
screening for det. Sjukdomsmekanismen bor
forklaras for patienten for att 6ka motivationen
till kostatgard och fortsatt medicinering.

Farmakologisk

Tidigt insatt profylaktisk behandling rekommen-
deras, redan efter forsta attack hos patienter
med befintliga tofi, uratnjursten, alder <40 ar,
urat >480 pmol/L, skelettpaverkan, multipelt
ledengagemang och komorbiditeter (njursvikt,
hypertoni, ischemisk hjartsjukdom, hjartsvikt).
Profylaktisk behandling rekommenderas ocksa
till de som inte uppfyller ovanstaende kriterier
men som har >1 attack per ar, da de allra flesta
patienter far kronisk sjukdom. Behandlingen
syftar till anfallsfrinet och minskad risk for kronisk
giktartrit. Det ar sallan tillrackligt med endast
livsstilsforandring. Latt forhojda uratnivaer utan
pavisad gikt ska inte behandlas.

Det finns idag tre urinsyrasankande preparat
som ar tillgangliga pa apotek. Allopurinol och
febuxostat hammar xantinoxidas och déarigenom
uratproduktionen. Febuxostat subventioneras
endast nar allopurinol ar kontraindicerat eller
inte tolereras. Notera att erfarenheten av att
anvanda febuxostat vid GFR <30 mL/min ar
begrénsad men ett 6kande antal studier har inte
kunnat pavisa nagra tydliga problem. Febuxostat
rekommenderas e till patienter med allvarlig
kardiovaskuldr sjukdom, savida inte behandlings-
alternativ saknas. Initiala studier indikerade en
mojlig okad incidens av kardiovaskuldra handelser
jamfort med allopurinol. Efterfoljande studier har
dock inte kunnat bekrafta en riskokning jamfort
med allopurinol. Probenecid 6kar utséndringen
av urat via njurarna. Notera att probenecid har
avtagande effekt vid GFR <50 mL/min.

SGLT2-hdmmare sanker urat via 6kad njur-

utsdndring oberoende av annan urinsyrasankande

terapi. Preparaten dapaglifozin och empaglifozin
saknar dock indikation gikt men kan vara ett bra
tillagg till giktpatient med otillrackligt svar pa
urinsyrasankande terapi och samtidig diabetes
typ 2, hjartsvikt eller kronisk njursjukdom.

Regionala Medicinska Riktlinjer — Lékemedel finns pa
www.vgregion.se/medicinskariktlinjer/lakemedel.

Historiskt har uppstart av profylaktisk urat-
sankande behandling i samband med attack
inte rekommenderats men forutsatt att anti-
inflammatorisk underhallsbehandling samtidigt
initieras finns inget hinder for det. | férsta hand
rekommenderas allopurinol 100 mg x1 och
dosupptitrering med 100 mg var 3:e—4:e vecka
tills malniva av urat uppnatts (<360 umol/L eller
<300 pmol/L vid tofibildande sjukdom). Svara
overkanslighetsreaktioner kan férekomma,
speciellt vid sankt njurfunktion. Dosreduktion
enligt FASS bor 6vervégas vid nedsatt njurfunk-
tion. Observera att allopurinol och febuxostat
interagerar med azatioprin och merkaptopurin,
vilket kan leda till mycket allvarliga biverkningar.

I samband med inséttning kan férnyade attacker
forvantas, varfor episodisk eller kontinuerlig
akutbehandling kan kravas éver en tid.

Obs! Satt inte ut allopurinol vid ny attack!

Profylaktisk behandling ska ej avslutas i fortid,
livsldng behandling kan bli aktuell. Vid intolerans
mot allopurinol anvands probenicid alternativt
febuxostat. Allopurinol och febuxostat kan
kombineras med probenecid.

Uppfoljning

Det akuta anfallet avklingar oftast pa 7-10 dagar
och dérefter rekommenderas inséattning av urin-
syrasankande terapi tidigt i sjukdomsférloppet.
Det &r viktigt att folja upp urinsyraséankande terapi
med kontroll av urat och upptitrering av lake-
medel tills malniva av urat uppnatts (<360 pymol/L
eller <300 pmol/L vid tofibildande sjukdom).
Darefter kan omkontroll 6vervagas arligen eller
vid misstankt terapisvikt. Nivaer lagre &n dessa
bor ej efterstravas da det finns beskrivet en
koppling mellan uttalat ldga halter urinsyra och
neurodegenerativa sjukdomar. Urinsyrasankande
terapi bor fortga over langre tid da sjukdomen
ofta recidiverar.

Vardniva

| forsta hand bor gikt utredas, diagnosticeras och
behandlas i priméarvard. Vid akut monoartrit dar
septisk artrit inte kan uteslutas rekommenderas
remiss till ortopedakut. Remiss till reumatolog
kan dvervagas vid svarare sjukdom med kroniska
besvar, diagnostisk ledpunktion eller for terapi-
fragor vid uttalad njursvikt.

FOR TERAPIGRUPP REUMATOLOGI
UIf Lindstrom, ordférande

Medverkande i framtagandet av denna

riktlinje har, férutom terapigruppen varit:

Karin Borg, distriktslakare, Medpro Clinic Stavre
Mats Dehlin, 6verldkare, Reumatologi SU

Lisa Raneberg, specialistldkare, Njurmedicin SU
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