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Querschnitterhebung zur
Einnahme von Allopurinol

Prescription of Allopurinol — Cross-Sectional Survey

Leonie Billecke, Annette Becker, Erika Baum, Annika Viniol

Hintergrund: Das Gichtmittel Allopurinol ist ein haufig
verordnetes Medikament in Deutschland. Studien zeigen
ein von internationalen Empfehlungen abweichendes Ver-
ordnungsverhalten der Hausarzte hinsichtlich der akuten
und chronischen Gichttherapie. Dieses Projekt beleuchtet
die Hintergriinde und untersucht folgende Fragestellungen:
1. Wie hoch ist die Prévalenz fiir die Verordnung von Allo-
purinol in der Hausarztpraxis?

2. Aus welchen Griinden nehmen Patienten Allopurinol
ein (Therapiebegriindung aus Patientensicht und arzt-
licher Sicht)?

Methoden: Die Datenerhebung der Querschnittstudie
erfolgte in Hausarztpraxen in Mittelhessen. Die Verschrei-
bungspravalenz war definiert als prozentualer Anteil der
Patienten mit Allopurinol-Rezept, bezogen auf die Ge-
samtzahl der Patienten. Erfasst wurden zwei Quartale. Die
teilnehmenden Patienten und deren Hausarzte wurden in
halbstrukturierten Interviews zur Allopurinol-Medikation
befragt. Die Ergebnisse wurden quantitativ ausgewertet.
Ergebnisse: In den sieben teilnehmenden Praxen lag die
Allopurinol-Pravalenz durchschnittlich bei 2,1 %
(95%-Konfidenzintervall 1,6-2,8). Es nahmen 89 Patien-
ten teil (Durchschnittsalter 68 Jahre; 78 % mannlich). In
80 % der Falle wurde Allopurinol erstmalig durch den
Hausarzt verordnet. Die hdufigste Indikation war ein aku-
ter Gichtanfall (> 70 %), bei 31 % ein einmaliges Vorkom-
men. Bei 39 % der Patienten lag der letzte Gichtanfall
langer als fiinf Jahre zuriick. Laut Aussage der Arzte gab
eine asymptomatische Hyperurikamie in 23 % der Falle
Anlass zur Allopurinol-Therapie. Die Hélfte der Patienten
(51 %) gab eine Einnahmedauer von Uber fiinf Jahren an.
In ca. 9 % der Falle erfolgte ein Absetzversuch in der Ver-
gangenheit. Eine Polypharmazie mit mehr als vier Medi-
kamenten bestand bei 65 % der Studienteilnehmer.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser Studie soll-
ten Hausarzte ermutigen, die nachste routinemaRige Allo-
purinol-Verordnung kritisch zu priifen. In vielen Fallen be-
steht gemal den Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE-
GAM) zur chronischen Gichttherapie ein Potenzial zur
verringerten Verordnung. Dies ist vor allem bei Patienten
mit Polypharmakotherapie von groRer Bedeutung.
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Background: In Germany allopurinol is a frequently
used drug against gout. Recent studies showed deviations
between international recommendations and therapeutic
strategies of family practitioners regarding the manage-
ment of acute and chronic gout. This project investigates
the background of allopurinol prescription and usage by
answering the following questions:

1. What is the prevalence of allopurinol-intake in a pri-
mary care setting?

2. Why do patients take allopurinol? (rationales of pa-
tients - and physicians” point of view)?

Methods: This cross-sectional study was performed in
family practices in the state of Hessia, Germany. The
prevalence was defined as the percentage of patients pre-
scribed allopurinol related to the total amount of patients
during six months. Using semi-structured questionnaires
patients and their family practitioners were interviewed
about allopurinol medication. The interview data was
analysed quantitatively.

Results: On average, 2.1 % (Cl 1.6-2.8). of all patients in
the seven participating practices were taking allopurinol.
In total 89 patients were recruited (mean age 68 years,

78 % male). In 80 % of the cases allopurinol was initially
prescribed by the family practitioner. An acute gout attack
represented the most frequent indication (> 70 %). In one
third of the symptomatic patients (31 %) this occurrence
remained a single acute attack. In 39% of patients the last
gout attack occurred over five years ago. According to the
family practitioners an asymptomatic hyperuricemia lead
in 23 % to allopurinol treatment. Half of the patients

(51 %) reported an allopurinol intake for more than five
years. An allopurinol withdrawal in the past was docu-
mented in about 9 % of the cases. Polypharmacy with
more than four agents was noted in 65 % of patients.
Conclusions: Results of this study should encourage
family practitioners in re-evaluating the next allopurinol
prescription critically. In many cases, according to the
current guidelines of the German College of General Prac-
titioners and Family Physicians (DEGAM), there is room
for reducing allopurinol (especially important in patients
undergoing polypharmacy).
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Hintergrund

Die Prdvalenz der akuten und chro-
nischen Gicht liegt in Deutschland etwa
bei 1,4 % [1]. Bei Mdnnern im Alter tiber
65 Jahren findet sich eine Prdvalenz bis
zu 7 % [2].

Allopurinol ist ein Therapeutikum
der ersten Wahl bei chronischer Gicht
[3, 4]. Im Jahr 2014 wurden in Deutsch-
land 337,9 Millionen Tagesdosen (Daily
Defined Dose; DDD) Allopurinol ver-
ordnet [5]. Im Verlauf der letzten Jahre
ist die DDD von Allopurinol in Deutsch-
land angestiegen. Diese lag 2003 bei
325,4 Millionen (DDD Nettokosten 0,15
Euro) [5].

Obwohl die Gicht seit Jahrhunder-
ten eine hiufige Erkrankung des Men-
schen ist, wurde erst im Jahr 2013 eine
hausérztliche S1-Leitlinie der DEGAM
veroffentlicht. Beziiglich der Hand-
habung von Allopurinol wird darin Fol-
gendes empfohlen: Verordnung von Al-
lopurinol zwei Wochen nach einem
akuten Gichtanfall bei Patienten mit
mehr als zwei Gichtanfdllen pro Jahr,
Urolithiasis und Gicht, Harnsduretiber-
produktion (z.B. unter Chemotherapie
oder vorhandenen Tophi) [5]. Allopuri-
nol-Dosierungen liegen bei 100-300 mg
(Dosisreduktion bei Niereninsuffizienz)
[5]. Nach tiber fiinf Jahren erfolgreicher
Harnsduresenkung kann ein Auslassver-
such unternommen werden [5].

Studien, die das Verordnungsverhal-
ten von Hausdrzten untersuchten, deu-
ten auf ein abweichendes Therapiever-
halten von internationalen Empfehlun-
gen bzw. der DEGAM-Leitlinie bei der
akuten und chronischen Gicht hin. Har-
rold et. al. zeigten, basierend auf einer
Stichprobe von 838 amerikanischen
Hausdrzten, dass lediglich die Halfte der
Arzte im Sinne der Leitlinien behandeln
[6]. Die deutsche Erhebung von Engel et
al. zeigt v.a. Abweichungen beziiglich
der Therapieindikation und -lange einer
harnsduresenkenden Therapie bei chro-
nischer Gicht [7]. Die Autoren diskutie-
ren als moglichen Erklarungsansatz fiir
das abweichende Therapieverhalten,
dass die asymptomatische Hyperurika-
mie von vielen Arzten als eigene Krank-
heitsentitdt verstanden werden konnte
und deshalb therapiert wird [7]; Evidenz
dazu gibt es jedoch nicht.

Dieses Projekt beleuchtet die Hinter-
griinde, indem folgende Fragestellun-
gen untersucht werden:

e Wie ist die Prdvalenz fiir die Verord-
nung von Allopurinol in der Hausarzt-
praxis?

* Aus welchen Griinden nehmen Patien-
ten Allopurinol ein (Therapiebegriin-
dung aus Patientensicht und édrztlicher
Sicht)?

Methoden
Studiendesign

Es handelt sich um eine Querschnittstu-
die mit interviewgestiitzter Datenerhe-
bung zur Einnahme von Allopurinol im
hausérztlichen Bereich. Es wurde ein po-
sitives Votum der Ethikkommission des
Fachbereichs Humanmedizin der Phi-
lipps-Universitat

27.11.2013 eingeholt.

Marburg am

Rekrutierung

In Hessen wurden sieben mit der Uni-
versitit Marburg kooperierende all-
gemeinmedizinische Praxen zufillig
ausgewdhlt und zur Studienteilnahme
mittels einer telefonischen Rekrutierung
eingeladen; alle angesprochenen Praxen
nahmen teil. Mit der Statistikfunktion
fir Verordnungsprofile der jeweiligen
Praxissoftware wurden die Patienten
identifiziert, welche in den letzten sechs
Monaten ein Allopurinol-Rezept aus-
gestellt bekamen. Patienten, die aus
sprachlichen Griinden oder aufgrund ei-
ner Demenz nicht interviewt werden
konnten, wurden von der Studie aus-
geschlossen. Die Rekrutierung der Pa-
tienten erfolgte postalisch iiber Ein-
ladungsschreiben der Praxis oder durch
direkte Ansprache der Patienten durch
das medizinische Personal. Die Stich-
probengrofie wurde nach von Leme-
show et. al. [8] berechnet. Ziel war die
Bestimmung eines 95%-Konfidenzinter-
valls, dessen Grenzen mit einer Praizisi-
on von 3 % um den Schitzwert (4 % Pra-
xispravalenz) liegen. Unter Berticksich-
tigung von Drop outs wurde die Stich-
probengrofle auf 190 Patienten fest-
gelegt.

Praxisprdavalenz

Die Praxisprdvalenz wurde definiert als
der prozentuale Anteil der Patienten, die
ein Allopurinol-Rezept ausgestellt beka-
men, bezogen auf das gesamte Patien-

tenkollektiv. Erfasst wurden zwei Quar-
tale, da Allopurinol sowohl im Drei- wie
auch im Sechs-Monatstakt verschrieben
wird. Es wurde darauf geachtet, Patien-
ten nur einmalig zu erfassen. Der Ge-
samt-Mittelwert und Konfidenzintervall
wurde bezogen auf die unterschiedli-
chen Praxis-Stichprobengrofien gewich-
tet errechnet.

Interviews

Als Leitfaden der halbstrukturierten
Arzt- und Patienteninterviews dienten
zuvor entwickelte Fragebogen, die im
Rahmen einer Studie zur Einnahme von
Schilddriisenhormonen in leicht modi-
fizierter Form bereits getestet wurden
[9]. Alle Interviews wurden von dersel-
ben Person durchgefiihrt. Die Inter-
views der Patienten erfolgten telefo-
nisch. Zielinformationen waren all-
gemeine soziodemografische Daten,
Einnahmedauer und Dosierung, Thera-
piebegriindung bzw. Symptome vor und
wiéhrend der Therapie, stattgehabte Aus-
lassversuche, subjektiv empfundene
Vor- und Nachteile der Allopurinol-Me-
dikation sowie die Anzahl weiterer Me-
dikamente. Nach Abschluss der Patien-
tenbefragung erfolgte ein personliches
Gesprach mit dem behandelnden Arzt.
Erfragt wurden die Therapieindikation,
die Realisierung von Auslassversuchen
sowie die Harnsdure- und Kreatininwer-
te.

Auswertung

Die Fragebogen enthielten offene und
geschlossene Fragen. Bei Durchsicht der
Interviewprotokolle wurden die freien
Antworten zu Themen zusammenge-
fasst. Im Verlauf entstanden Kategorien,
die quantitativ deskriptiv ausgewertet
wurden. Es erfolgte die Kodierung aller
Antworten und die Datenauswertung
mittels der Statistiksoftware SSPS. Die
Auswertung erfolgte durch eine Person.

Ergebnisse
Pravalenz

Durchschnittlich 2,1 % (KI 1,8-2,2) der
Patienten aus den sieben Hausarztpra-
xen nahmen Allopurinol ein. Insgesamt
wurden 405 Patienten mit einer Allopu-
rinol-Medikation identifiziert und zur
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Indikation Absolute Haufig- Relative Haufig-
keit (n) keit (Prozent)
Akuter Gichtanfall 48 72,7
Asymptomatische Hyperurikdmie 15 22,7
Renale Erkrankungen 3 4,5

Tabelle 1 Arztliche Indikation zur harnsiuresenkenden Therapie (n = 66)

Studie eingeladen, von denen 89 an der
Studie teilnahmen. Dies entspricht einer
Rekrutierungsquote von 22 %. Die
Mehrheit der Teilnehmer war médnnlich
(78 %). Das Durchschnittsalter lag bei 68
Jahren (= 40 Jahre: n = 0; 41-55 Jahre:
n=13; 56-70 Jahre: n = 33; 71-85 Jahre:
n = 38; = 86 Jahre: n = 5).

Erst-Verschreiber

In der Mehrzahl der Félle wurde die Allo-
purinol-Medikation erstmalig durch
den Hausarzt verordnet (79 % laut Arzt-,

89 % laut Patienteninterviews).
Therapieindikation

Erfolgte die Erstverordnung durch den
teilnehmenden Hausarzt (n = 70),
konnte in 94 % der Fille die Allopuri-
nol-Indikation durch den Arzt benannt
werden. Der akute Gichtanfall stellte
die haufigste Therapiebegriindung dar
(> 70 % laut Arzt-und Patienteninter-
views). Von 64 Patienten, die einen
Gichtanfall als Indikation angaben,
blieb dies bei 31 % der einzige. Als zweit-
hiufigste Indikation gaben Arzte und
Patienten die asymptomatische Hyper-
urikdmie an; renale Erkrankungen wa-
ren in unter 5 % Therapieanlass. Tabelle
1 zeigt die Indikationshdufigkeiten zur
Allopurinol-Therapie mit den Zahlen
aus drztlicher Sicht.

Einnahmedauer und
letzter Gichtanfall

Eine Einnahmedauer von tber fiinf Jah-
ren gab die Hilfte der Patienten (51 %)
an. Der letzte Gichtanfall lag laut Patien-
tenaussagen in 39 % der Félle mehr als
fiinf Jahre zurtick.

Absetzversuche (laut Arztinterviews)

Ein Absetzversuch erfolgte bei 9 % der
89 Patienten. Von diesen Absetzver-

suchen wurden 38 % aufgrund normali-
sierter Harnsdurewerte durchgefiihrt,
25 % aufgrund von Patientenwunsch
nach einer Tablettenreduktion, 25 %
aufgrund von Beschwerdefreiheit und
12 % aufgrund einer Niereninsuffizienz.
Bei 63 % der Absetzkandidaten ereignete
sich wihrend der Therapiepause ein er-
neuter Gichtanfall, sodass Allopurinol
wieder angesetzt wurde.

Polypharmazie (Patientenbefragung)

Die Mehrheit der Studienteilnehmer
(65 %) nahm zusatzlich mindestens vier
weitere Substanzen mit anderen Indika-
tionen ein. Die meisten Studienteilneh-
mer (93 %) sahen Vorteile der Allopuri-
nol-Medikation (z.B. Reduktion der
Gichtanfille 73 %). Nachteile fiihrten
27 % der Studienteilnehmer auf: Be-
firchtet wurden schédliche Interaktio-
nen zwischen eingenommenen Medika-
menten (38 %) oder negative Medika-
mentenfolgen (23 %).

Diskussion

In den teilnehmenden Praxen lag die Al-
lopurinol-Pravalenz ~ durchschnittlich
bei 2,1 %. Die Erstverordnung erfolgte
bei drei Viertel der Fille durch den Haus-
arzt. Der hdufigste Verschreibungsgrund
war ein akuter Gichtanfall (> 70 %). Bei
ca. einem Dirittel (31 %) der Patienten
mit Gichtanfall trat dieser einmalig auf.
In einem Viertel der Fille scheint die
Therapieindikation nicht den aktuellen
Empfehlungen zu entsprechen: Die
asymptomatische Hyperurikdmie war in
23 % der Fille, renale Erkrankungen in
4,5 % der Fille Verschreibungsgrund fiir
Allopurinol (laut Arztinterviews). Bei
39 % der Patienten lag der letzte Gicht-
anfall tiber fiinf Jahre zuriick. In der Ver-
gangenheit erfolgte bei 9 % aller Patien-
ten ein Absetzversuch. Eine Polyphar-
mazie mit mindestens vier weiteren Me-

dikamenten bestand bei 65 % der Studi-
enteilnehmer.

Praxisprdvalenz

In den teilnehmenden Praxen dieser
Studie lag die Allopurinol-Priavalenz
durchschnittlich bei 2,1 %. Eine Studie
aus Nordrhein-Westfalen fand eine Préi-
valenz von ca. 6 % in Hausarztpraxen,
wobei diese von den Arzten geschitzt
und nicht systematisch erfasst wurde
[7]. Die Pravalenz der Gicht liegt bei
1-2 % [2] und somit unter den beschrie-
benen Verordnungshdufigkeiten. Alter-
nativprédparate (Benzbromaron, Febuxo-
stat) wurden nicht miterfasst, sodass
mehr als 2,1 % der Patienten eine Gicht-
therapie erhalten kdnnten. Da Allopuri-
nol-Praparate etwa 90 % der verord-
neten Gichttherapeutika ausmachen
[5], ist die Unterschdtzung als gering an-
zunehmen.

Asymptomatische Hyperurikdmie

Die Hausarzte dieser Studie verordneten
Allopurinol bei 23 % der Patienten auf-
grund einer asymptomatischen Hyper-
urikdmie (laut Arztinterviews). Andere
Studien bestdtigen, dass die asymptoma-
tische Hyperurikdmie haufig therapiert
wird: So fanden beispielsweise Engel et
al. heraus, dass 59 % der Hausdrzte in
NRW ab einem Harnsdurespiegel tiber
8 mg/dL Allopurinol verordneten [7,
10]. In der Literatur finden sich Thera-
pieempfehlungen ab Uberschreiten ei-
nes  festgelegten  Harnsdurewertes
[11-13]. Begriindungen konnten assozi-
ierte Erkrankungen der Hyperurikdmie
sein. So wird eine Harnsdureerhhung
als Risikofaktor bei kardiovaskuldren Er-
krankungen oder der Niereninsuffizienz
diskutiert [2, 14]. Drei Studien, die den
Nutzen von Allopurinol bei asympto-
matischer Hyperurikimie untersuchten,
zeigten keine signifikante Verbesserung
der Serumharnsédure, der glomeruldren
Filtrationsrate (GFR) oder der Proteinu-
rie [15]. Ein Artikel, der Stellung zur ge-
genwartigen Studienlage nimmt, wurde
kiirzlich in der Zeitschrift fiir Allgemein-
medizin verdffentlicht [16]: Dieser be-
mangelt Qualitdtsdefizite von Studien,
die den Therapienutzen bei asymptoma-
tischer Hyperurikimie untersuchen, in-
dem beispielsweise geringe Fallzahlen
und fehlende patientenrelevante Out-
comes kritisiert werden. Hierdurch er-
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gibt sich, bei den potenziell gefihr-
lichen Nebenwirkungen, keine ausrei-
chende Therapieevidenz [16]. Laut der
DEGAM-Empfehlung stellt die asympto-
matische Hyperurikimie somit keine
Therapieindikation dar [4]. Bei ca. ei-
nem Fiinftel der Studienpatienten ist die
Allopurinol-Therapie zu diskutieren.

Singulédrer Gichtanfall

In dieser Studie erlitt etwa ein Drittel der
symptomatischen Gichtpatienten ein-
malig einen Gichtanfall (laut Patienten-
interviews). Lehrmeinungen tiber den
Beginn einer harnsauresenkenden The-
rapie variieren. Die DEGAM sieht eine
Dauertherapie ab zwei Gichtanfillen pro
Jahr indiziert [4]. Laut den Empfehlun-
gen der European League Against Rheu-
matism (EULAR) ist hiertiber individuell
zu entscheiden [17]. Vorteil eines friih-
zeitigen Therapiebeginns konnte die
Vermeidung bleibender Gelenkschdden
[17] oder assoziierter Begleiterkrankun-
gen [18] sein. Patienten mit seltenen
Gichtanfdllen hétten jedoch das Risiko
von Neben- oder Wechselwirkungen, ob-
wohl sie auch ohne eine Medikation ldn-
gere Intervalle asymptomatisch waren
[17]. Studien, die den frithzeitigen Be-
ginn versus Therapiebeginn nach An-
fallsrezidiv, beziiglich des Therapienut-
zens und assoziierter Erkrankungen eva-
luieren, sind wiinschenswert.

Niereninsuffizienz

Entsprechend der Arztangaben in dieser
Studie, waren in 4,5 % renale Erkrankun-
gen Therapieanlass. Studien zeigten eine
Assoziation der Hyperurikdmie mit einge-
schrankter Nierenfunktion [19, 20], erfiil-
len jedoch keinen Kausalitatsnachweis.
Die genaue Rolle der Harnsdure in der Pa-
thogenese renaler Erkrankungen ist noch
Gegenstand aktueller Forschung. Laut
dem American College of Rheumatology
(ACR) stellt die chronische Niereninsuffi-

zienz ab Stadium 2 (GRF <90 mL/min) bei
diagnostizierter Gicht eine zusdtzliche In-
dikation dar [21]. Hier zeigte sich — im
Gruppenvergleich der Studien - eine Ver-
besserung der renalen Funktion durch ei-
ne Harnsduresenkung [22, 23]. Hausérzte
sollten nach diesem Kenntnisstand auf
die Nierenfunktion ihrer Gichtpatienten
achten und ggf. eine Behandlung zur Bes-
serung der Nierenfunktion versuchen.
Umgekehrt sollte auch unter Allopurinol-
Therapie die Nierenfunktion kontrolliert
werden.

Absetzversuche

Laut Arztangaben erfolgte bei 9 % der
Studienpatienten ein Absetzversuch.
Laut DEGAM-Leitlinie kann nach fiunf
Jahren erfolgreicher Harnsduresenkung
ein Auslassversuch erfolgen [4]. So zeigte
sich auch bei einer Studie von Perez-Ruiz
et al., dass Patienten die iiber fiinf Jahre
symptomfrei und normourikimisch
(< 7 mg/dL) waren, auch nach dem Ab-
setzen der Therapie fiir mindestens 60
Monate asymptomatisch blieben [24].
Im Kollektiv dieser Querschnittstudie
waren 39 % der Patienten seit tiber finf
Jahren anfallsfrei. Insbesondere, wenn
andere didtetische Bedingungen einge-
halten werden, konnte hier ein Auslass-
versuch erwogen werden. Modgliche
Griinde fir die geringe Auslassquote
konnten sein: Unkenntnis tiber die neu-
esten Therapieempfehlungen oder der
Mehraufwand, den ein Absetzversuch
bedeutet (Kommunikationszeit mit dem
Patienten versus ein kurzes Wiederver-
ordnen per Unterschrift). Eine intensi-
vierte Leitlinienimplementierung, ggf.
durch Qualitadtszirkel, ware sinnvoll.

Multimedikation

Eine Polypharmazie mit mindestens vier
weiteren Medikamenten gaben 65 % der
Patienten an. Da die Gicht oft multi-
morbide dltere Patienten betrifft [25], ist

Allopurinol als héufiger Bestandteil
komplexer Medikamentenpldne anzu-
nehmen. Mit der Anzahl der eingenom-
menen Medikamente steigt jedoch das
Risiko unerwiinschter Wechselwirkun-
gen [26]. Absetzversuche von Allopuri-
nol konnten zur Reduktion der Poly-

pharmazie beitragen.
Limitationen der Studie

Die errechnete Stichprobengrof3e wurde
nicht erreicht, was aber durch die prazi-
se Ergebnisschédtzung (enges Konfidenz-
intervall) ausgeglichen wird. Da auf-
grund von Rekrutierungsschwierigkei-
ten die urspriinglich geplante Fallzahl
nicht erreicht wurde, ist ein Selektions-
bias nicht auszuschlieflen. Des Weiteren
ist zu berticksichtigen, dass die teilneh-
menden Arzte eventuell interessierter
an evidenzbasierten Entscheidungen
waren und bereits leitlinienorientierter
handelten als ihre nicht teilnehmenden
Kollegen. Die Antworten der Patienten
und Arzte konnen dem Recall-Bias un-
terliegen, da der Krankheitsbeginn bzw.
die Indikationsstellung haufig Jahre zu-
riicklag. Bei sensitiven Fragen wie z.B.
nach der Therapietreue ist ein sozial er-
wiinschtes Antworten anzunehmen.

Fazit

Die Ergebnisse der Studie zeigen ein ab-
weichendes Verordnungsverhalten der
befragten Hausdrzte von der DEGAM-
S1-Handlungsempfehlung.
Viertel der Fille scheint die Therapie-

In einem

indikation weiter gefasst zu sein und
nicht den aktuellen Empfehlungen zu
entsprechen. Bei einem Drittel der Pa-
tienten ist ein Absetzversuch des Allopu-
rinols zu erwdgen. Zusammengefasst
zeigt sich ein Potenzial der Allopurinol-
Reduktion, welches vor allem bei Poly-
pharmazie-belasteten Patienten von
grofler Bedeutung ist.

Interessenkonflikte: keine angege-
ben.
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