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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Von Gicht sind tiberwiegend Méanner betroffen
(m:w; 9:1). Zur Diagnosestellung werden daher in der Regel die
klinischen Merkmale einer akuten Monarthritis der unteren
Extremitdt beim Mann herangezogen. Im Moment ist die Da-
tenlage zur Gicht bei Frauen begrenzt. Bei ihnen wird die Gicht
oft nicht in die Differenzialdiagnosen einer Arthritis einbezo-
gen. Wir untersuchten daher die Epidemiologie und klinische
Prasentation der Gicht bei Frauen und verglichen sie mit denen
der Gicht bei Mannern. In der Folge wurden die Daten auf Merk-
male analysiert, welche bei Frauen die Gicht von Arthritiden
anderer Genese unterscheiden und damit Fehldiagnosen ver-
meiden helfen kénnen.

Methoden Retrospektiv wurden alle Patienten eingeschlos-
sen, die zwischen 2012 und 2018 mit einer primdren Entlas-

Giordano A et al. Frauen und Gicht -eine.... Akt Rheumatol 2021; 46: 62-69 | © 2020. Thieme. All rights reserved.

sungsdiagnose einer Gicht (ICD-10 M10.XX) am Universitats-
klinikum Dresden behandelt wurden. Es wurden klinische,
laborchemische sowie radiologische Befunde erfasst und de-
skriptiv sowie multivariat mittels SPSS und R analysiert. In ei-
nem zweiten Schritt wurden die Daten von Frauen mit Gicht-
arthritis mit denen ohne Gicht (Monarthritis anderer Genese)
verglichen und mittels univariater sowie multivariater Regres-
sionsanalyse auf Signifikanz gepriift.

Resultate Insgesamtwurden 238 Gicht-Patienten (71 Frauen,
167 Manner) eingeschlossen. Frauen dieser Kohorte waren bei
Diagnosestellung im Mittel 20 Jahre alter als Mdnner und hat-
ten dann insgesamt hdufiger mehrere Komorbiditdten: 92 %
aller Gichtpatientinnen litten an einer Hypertonie (Manner
74 %), 84 % hatten eine eGFR<60 ml/min (Mdnner 52 %) und
40 % hatten kardiovaskuldre Vorereignisse (Manner 14%).90%
nahmen regelmaRig Diuretika ein (Manner 47 %). Fast die Half-
te der Frauen hatte bereits eine manifeste Polyarthrose (47 vs.
309%der Manner). Klinisch trat bei Frauen seltener die klassische
MTP I-Arthritis (69 vs. 84 %) auf. Der Vergleich von Frauen mit
durch mikroskopischen Kristallnachweis gesicherter Gicht und
Frauen mit Kristall-negativer Monarthritis zeigte signifikante
Unterschiede: Frauen mit Gicht waren dlter und wiesen signi-
fikant haufiger eine Hypertonie oder kardiovaskuldre Erkran-
kung, einen Diabetes mellitus Typ 2, einen adipdsen Habitus
auf oder nahmen Diuretika ein. Bestanden zudem eine einge-
schrankte Nierenfunktion sowie eine Hyperurikdamie, lag mit
hoher Sicherheit eine Gicht vor.

Schlussfolgerungen Die Gicht muss bei einer akuten Monar-
thritis auch bei Frauen in die Differenzialdiagnose einbezogen
werden. Das gilt besonders ab dem Rentenalter und wenn Hy-
pertonie, kardiovaskulare Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ
2 oder Adipositas vorliegen und Diuretika Teil der Dauermedi-
kation sind. Die Einschrankung der Nierenfunktion und eine
Serumharnsaure von>390 ymol/l (>6,5 mg/dL) machen eine
Gicht sehr wahrscheinlich.

ABSTRACT

Objectives Gout predominantly affects men (male: female;
9:1). The clinical presentation of acute monarthritis of the low
er extremity in men is usually highly suggestive of this diagno-
sis. Data on gout in women, however, are limited. In women,
goutis therefore often not included in the differential diagno-
sis of arthritis. We therefore studied the epidemiology and
clinical presentation of gout in women and compared them
with those of gout in men. Subsequently, the data were ana-
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lysed for features that distinguish gout from arthritis of other
origin in women and thus help avoid misdiagnosis.
Patients/Methods This retrospective study included all pa-
tients who were treated at the University Medical Centre of the
TU Dresden with a primary discharge diagnosis of gout (ICD-10
M10.XX) between 2012 and 2018. Clinical, laboratory and ra-
diological findings were recorded and analysed in a descriptive
and multivariate approach using SPSS and R. In a second step,
the data from women with gouty arthritis were compared with
those without gout (monarthritis of a different origin) and
checked for significance using univariate and multivariate re-
gression analysis.

Results A total of 238 gout patients (71 women, 167 men)
were included. Women in this cohort were 20 years older on
average than men at the time of diagnosis and then more fre-
quently had several comorbidities: 92 % of all gout patients
suffered from hypertension (men 74 %), 84 % had an eGFR <60
ml/min (men 52 %) and 40 % had previous cardiovascular events

(men 14 %). 90 % took diuretics on a regular basis (men 47 %).
Almost half of the women already had overt osteoarthritis (47
vs. 30 % of men). Clinically, classic MTP | arthritis occurred less
frequently in women (69 vs. 84 %). A comparison of women
with gout confirmed by microscopic crystal detection and
women with crystal-negative monarthritis showed that women
with gout were older and significantly more likely suffered from
hypertension or cardiovascular disease, type 2 diabetes melli-
tus, or obesity, or were taking diuretics. In those additionally
suffering from impaired kidney function and hyperuricemia,
gout was almost certainly present.

Conclusion Gout needs to be considered in the differential
diagnosis of acute monarthritis in women. This is particularly
true if they are past retirement age, suffer from hypertension,
cardiovascular disease, type 2 diabetes mellitus or obesity and
regularly take diuretics. Impaired kidney function and serum
uric acid> 390 pmol [ | (> 6.5 mg | dL) greatly increase the
likelihood of gout.

Einleitung

Die Gicht ist mit einer Prévalenz von 1,6 % die haufigste inflamma-
torische Arthritis, betrifft aber besonders in jlingeren Lebensjahren
tiberwiegend Mdnner [1, 2]. Auch das klassische klinische Bild des
ersten typischen Anfalls einer Arthritis urica im Grozehengrund-
gelenk (Podagra) wird in der Regel mit Mannern assoziiert [3-5].

In allen Studien zur Gicht finden sich mindestens 70 % Manner,
auchin randomisierten Therapiestudien sind Frauen mit Gicht die
Ausnahme. Betrachtet man die letzten Pravalenz- und Inzidenzda-
ten zur Gicht in Deutschland, féllt hingegen auf, dass Frauen mit
zunehmendem Alter auch von Gicht betroffen werden. In der 6. Le-
bensdekade weisen Frauen bereits eine Gichtpravalenz von tber
einem Prozent auf, das entspricht der Pravalenz der rheumatoiden
Arthritis [1, 6]. Mit zunehmendem Alter steigen Pravalenz und In-
zidenz der Gicht — auch bei Frauen - weiter an. Das bedeutet, dass
die Gicht eine wichtige Differenzialdiagnose bei akuten Gelenkent-
ziindungen von dlteren Patientinnen darstellt [1]. Leider ist die Evi-
denzlage zur Gicht bei Frauen sparlich. Schaut man nach Literatur
zum Thema ,,Gicht UND Frauen*“ (gout AND women) finden sich im
Wesentlichen Arbeiten, die die epidemiologischen Unterschiede
von Mannern und Frauen mit Gichterkrankung beschreiben [7, 8].
Eine schwedische Registerarbeit analysierte die Daten von Man-
nern und Frauen mit Gicht [7]. Frauen waren bei Erstdiagnose im
Mittel 6 Jahre &lter als Md@nner und wiesen mehr Komorbiditdten
als Manner auf. Ubergewicht und die Einnahme von Diuretika waren
bei Frauen mit Gicht haufiger, bei Mdnnern bestanden hingegen
mehr kardiovaskulare Erkrankungen. Eine Arbeit aus den Nieder-
landen fand im Gegensatz hierzu hohere Raten an kardiovaskula-
ren Erkrankungen bei Frauen mit Gicht [8]. Unabhdngig vom Ge-
schlecht bestehen bei Gicht neben dem hoheren kardiovaskuldren
Risiko auch eine erhohte kardiovaskulare und allgemeine Sterblich-
keit [9,10].

Zu den klinischen Prasentationen der Gicht bei Frauen ist bisher
wenig Systematisches in der Literatur zu finden [11]. Eine aktuell

durchgefiihrte Literaturrecherche in der Datenbank PubMed, mit
den verwendeten Suchbegriffen: ,Woman AND Gout“ der Jahre
2000-2020 erbrachte bei Beschrankung auf klinische Manifestatio-
nen 61 Arbeiten; diese beschreiben zumeist Einzelfdlle oder Fallse-
rien von Frauen mit atypischer bzw. komplizierter Gicht, die sich
oft primar nicht als Gicht erkennen lieBen (Literatur bei den Auto-
ren).

Arbeiten, die sich der Diagnostik der Gicht bei Frauen widmen,
existieren nicht. Betrachtet man die klinischen Diagnosekriterien
der Gicht, so werden das mannliche Geschlecht und ein betroffe-
nes MTP-I-Gelenk hoch gewichtet (2 bzw. 2,5 von 8 erforderlichen
Punkten) (> Tab. 1) [5, 12]. Bisher ist nicht klar, ob und wie sich die
primare klinische Manifestation der Gicht bei Frauen von denen der
Manner unterscheidet. Es gibt zumindest Hinweise, dass sich die
Gicht bei den zumeist dlteren Frauen anders klinisch prasentieren
konnte [13, 14]. Dies kdnnte dazu fiihren, dass die Gicht - anders
als beim Mann - nicht sofort in die differenzialdiagnostischen Er-
wdgungen einbezogen und potenziell sogar tibersehen wird.

Die vorliegende Arbeit erhob die Daten von Patienten/innen,
die mit gesicherter Gicht stationar behandelt wurden, und analy-
sierte neben epidemiologischen auch klinische, laborchemische
und bildgebende Befunde mit dem besonderen Fokus auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Unterscheidende Merkmale in
Abgrenzung zu anderen akuten Arthritiden werden dargestellt,
deren Beriicksichtigung zukiinftig helfen konnte, Patientinnen mit
Gicht zu identifizieren.

Patienten/Material und Methoden

Kohorte I - Vergleich von Mannern und Frauen mit
Gicht

Es wurden retrospektiv alle Patienten mit Arthritis, die zwischen
2012 und 2018 am Universitatsklinikum Dresden stationdr behan-
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delt und mit einer gesicherten Hauptdiagnose Gicht (ICD-10 M10.
XXG) entlassen wurden, retrospektiv in die Untersuchung einge-
schlossen (Kohorte I, n=238) (» Abb. 1). Neben epidemiologischen
Angaben wurden Daten zur Gicht, wie Diagnosezeitpunkt, betrof-
fene Gelenke, Gichtanfdlle in den letzten 12 Monaten, Komorbidi-
taten und Komedikation, insbesondere Gicht-spezifische Therapi-
en (Harnsduresenkung, Anfallsprophylaxe, Gichtanfall-Medikation)
erfasst. AuBerdem wurden die klinischen, laborchemischen und
radiologischen Routinebefunde erhoben. Manner (n=167) und
Frauen (n=71) mit Gicht wurden verglichen.

Kohorte Il - Vergleich von Frauen mit Gichtarthritis
und Arthritis anderer Genese

In einem zweiten Schritt wurden die Daten von Frauen mit gesi-
cherter Gicht (Harnsdurekristalle in der Polarisationsmikroskopie;

n=42) und Frauen mit Monarthritis anderer Genese (Harnsdure-
kristalle im Gelenkpunktat negativ, n=43) verglichen (Kohorte II)
(> Abb. 1). Beide Gruppen wurden hinsichtlich anamnestischer An-
gaben und Laborparameter verglichen.

Ergebnisse

Vergleich von Mannern und Frauen mit Gicht
(Kohorte I)

Zwischen 2012 und 2018 wurden insgesamt 238 Patienten (167
Mannerund 71 Frauen) mit gesicherter Gicht stationdr behandelt.
Die Gicht wurde bei Mdnnern mit 53 + 16 (Mittelwert + SD) Lebens-
jahren deutlich frither diagnostiziert als bei Frauen, die bei Erstdia-
gnose im Mittel 74 11 Jahre alt waren (> Abb. 2).

»Tab.1 Gicht-Rechner (Gout Calculator App): Bei einer akuten Arthritis kann durch Wichtung klinischer Kriterien und des Serumharnsaurewertes
sehr einfach die klinische Diagnose der Gicht gestellt oder ausgeschlossen warden [5, 12].

Maénnliches Geschlecht NEIN
Frithere Arthritisanfall NEIN
Beginn innerhalb 1 Tages NEIN
R6tung des Gelenkes NEIN
Befall des MTP-1 NEIN
Hypertonie oder Herzkreislauf-Erkrankung NEIN
Serum-Harnsaure >5,88 mg/dl (350 pmol/l) NEIN

Diagnose-Score Punkte:

Gichtdiagnose:

<4 Punkte: andere Diagnosen beriicksichtigen
>4 und<8: zusatzliche MaBnahmen erforderlich

> 8 Punkte: Diagnose Gicht kann gestellt werden

Punkte
JA 2
JA 2
IA 0.5
JA 1
JA 2,5
JA 1,5
IA 3,5
0,0

sehr unwahrscheinlich

Kohorte |
Manner mit : Frauen mit
gesicherter Gicht - gesicherter Gicht
| Fn=167 Vergleich 2n=71
Kohorte II*

Frauen mit Gicht- Frauen ohne Gicht

Monarthritis Andere Monarthritis

Harnsaurekristall + Vergleich Harnsaurekristall -

?n=43 ?n=42

» Abb. 1 Patientenrekrutierung. Kohorte I: stationdre Patienten mit Hauptdiagnose Gicht, verglichen werden Manner und Frauen. Kohorte Il: Patien-
tinnen mit akuter Monarthritis mikroskopischer Diagnosesicherung. Verglichen werden Frauen mit gesicherter Gicht (Harnsaurekristall +) vs. andere

Arthritis (Harnsaurekristall -).
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Komorbiditdten bei Mdannern und Frauen mit Gicht

Bei der Untersuchung von kardiovaskuldren, renalen und metabo-
lischen Vorerkrankungen zeigten sich bei Frauen mehr Begleiterkran-
kungen als bei Mannern (»Abb. 3). Die Gicht-Patientinnen litten im
Durchschnitt an 4 Komorbiditaten (in absteigender Reihenfolge: arteri-
elle Hypertonie, Hyperlipiddmie, chronische Niereninsuffizienz,
Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas, koronare Herzkrankheit, tran-
sitorische ischamische Attacke, Myokardinfarkt).

Fast alle (n=66, 94 %) Frauen mit Gicht wiesen eine arterielle
Hypertonie auf, verglichen mit drei Vierteln der Mdnner mit Gicht
(n=124, 74%) (> Tab. 2). Bei knapp der Halfte der Frauen (n=30)
fand sich in der Anamnese eine koronare Herzerkrankung, aber nur
bei jedem 7. Mann (n=23). Hinsichtlich weiterer kardiovaskularer

Haufigkeiten
= N
ul o (%] o

40-50 50-60

Tl

Krankheitsbilder (transitorische ischdmische Attacke und Myokard-
infarkt) bestanden keine signifikanten Unterschiede. Bei fast der
Halfte der Frauen (n=34) bestand ein Diabetes mellitus Typ 2, ver-
glichen mit einem Viertel der Mdnner (n=43). Knapp die Hilfte der
Patientinnen und ein Viertel der Mdnner waren adip6s (BMI >30)
(»Tab. 2). Mehr als die Halfte der Frauen mit Gicht (n=55) hatten
eine eingeschrankte Nierenfunktion, Manner hingegen in weniger
als einem Drittel (n=46). 75% der Frauen hatten eine geschdtzte
glomeruldre Filtrationsrate (eGFR)<55 ml/min, bei einem Viertel
lag die eGFR unter 34 ml/min.

Eine (moglicherweise fiir Gichtanfalle pradisponierende) Arth-
rose fand sich bei der Hilfte aller Frauen (n=36); bei Mdnnern si-
gnifikant seltener (weniger als ein Drittel, n=50). Das Vorkommen

60-70 70-80

Altersgruppen

Geschlecht

[ Frauen [l Ménner

> Abb. 2 Kohorte I: Altersverteilung bei Erstdiagnose der Gicht von stationar im Universitdtsklinikum Dresden mit Gicht behandelten Patienten
(2012-2018: n=238; Frauen=71; Manner=167; w-m 1:3): mit Gicht behandelte Frauen sind tiberwiegend>60 Jahre alt, Manner signifikant jiinger.

Haufigkeiten
- o0 NN
ul o vl [=} ul

(=}

35 -
307 ]
0 2

6 8

Anzahl der Komorbiditaten
Geschlecht [ Frauen [l Ménner

> Abb. 3 Kohorte I: Anzahl der Komorbiditaten bei stationar behandelten Frauen und Mannern mit Gicht (2012-2018 n=238; Frauen=71; Man-

ner=167; w-m 1:3): stationdr behandelte Frauen haben tendenziell mehr
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einer gleichzeitig vorhandenen seropositiven rheumatoiden Arth-
ritis bei den Frauen (n=>5) ist hingegen nicht signifikant haufiger

als bei den Mannern (n=38).

Vergleich von Frauen mit Gichtarthritis und akuter
Arthritis anderer Genese (Kohorte II)

Bei der Analyse der Komedikation fallt auf, dass nahezu alle Frau-
en (n=64, 90 %) Diuretika als Dauertherapie (Schleifendiuretika,

Thiazide) einnahmen, verglichen mit gut der Halfte der Mdnner
(n=88, 53 %) der Fall. Die tibrige Begleitmedikation unterschied

sich nicht signifikant.

»Tab.2 Kohorte I: Komorbiditaten bei Gichtpatienten - Vergleich

zwischen Mdnnern und Frauen.

Man-
ner
n=71
Arterielle Hypertonie 124
(74 %)
Transitorische ischdmische 16
Attacke (10 %)
Koronare Herzkrankheit 23
(14%)
Myokardinfarkt 15(9%)
Diabetes mellitus Typ 243
(26 %)
Adipositas 44
(26 %)
Hyperlipiddmie 117
(70%)
Chronische Niereninsuffizienz 46
(28%)

Punktionsstellen:
* Kniegelenk (n=9)
« Sprunggelenk (n=1)
* Handgelenk (n=5)
« MTP (n=3)
« Nicht eruierbar (n=6)

Frauen
n=71

66
(94%)
10

(14%)

30
(43%)

5(7%)
34
(49%)
29
(42%)
40
(60%)
55
(77%)

Signifi-

kanz

P<0,001

P=0,39

P<0,001

P=0,85
P<0,001

P<0,05

P=0,17

P<0,001

Gelenkspunktionen mit
positivem MSU-

- Gicht
n=24

FALLVIGNETTE

Eine 65-jdhrige Frau stellt sich am spaten Samstagnachmit-
tag in der chirurgischen Notaufnahme vor (> Abb. 6). Vor
etwa 2 Tagen habe pl6tzlich eine schmerzhafte Schwellung
ihrer rechten Hand eingesetzt, auch Kiihlen habe keine
wirkliche Linderung gebracht. Da die Hand trotz Einnahme
eines Schmerzmittels weiter angeschwollen sei, sie nichts
mehr festhalten konne und jetzt auch die Fingerspitzen
ohne Gefiihl seien, habe sie sich keinen Rat mehr gewusst.
Da der Hausarzt nicht zu erreichen war, habe ihr Sohn sie in
die Rettungsstelle gefahren. Sie erinnere sich an keine
Verletzung —-und habe so etwas Ahnliches bisher noch nie
erlebt. Bis auf Medikamente fiir Bluthochdruck und eine
gelegentliche Schwellneigung beider Unterschenkel, gegen
die sie Entwdsserungsmittel einnehme, sei sie eigentlich
gesund. Fir einen etwas erhéhten Blutzucker brauchte sie
noch keine Medikamente. Die stationare Aufnahme erfolgte
unter dem Verdacht auf eine septische Arthritis. Bei eitrig
imponierendem Handgelenkspunktat wurde unmittelbar
eine intravendse Antibiotikatherapie begonnen. In der
Synovialanalyse fanden sich aber massenhaft Harnsdurekris-
talle, der Keimnachweis war negativ. Die Laborbefunde
zeigten eine eingeschrankte Nierenfunktion (eGFR 55 ml/
min) und eine Serumharnsaure von 520 ymol/l (8,6 mg/dL).

Bei der Analyse der Daten der Frauen mit Gicht war aufgefallen,
dass Frauen hdufig initial mit einer anderen Verdachtsdiagnose zur
Vorstellung kamen (> Abb. 4). So wurde sehr hdufig unter dem Ver-
dacht auf eine septische Arthritis eine Antibiotikatherapie begon-
nen. Bei nur etwa der Halfte der Patientinnen war (iberhaupt eine
Gicht als mégliche Ursache erwogen worden.

Punktionsstellen:

e » * Kniegelenk (n=4)
* Handgelenk (n=1)
* Nicht eruierbar (n=1)

Nachweis
n=41

Punktionsstellen:
* « Kniegelenk (n=6)
« Sprunggelenk (n=2)
* Handgelenk (n=1)
o MTP (n=1)
* Nicht eruierbar (n=1)

» Abb. 4 Frauen mit Gicht (n=41 aus Kohorte l): Initiale Verdachtsdiagnosen bei akuter Monarthritis, betroffene Gelenke/Punktionsorte. MSU,

Monosodiumurat (Harnsdure)-Kristalle.
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Aus diesem Grunde — und weil die Diagnosekriterien der Gicht
anscheinend Frauen mit Gicht nicht ausreichend abbilden - erfolg-
te der Vergleich von Frauen mit gesicherter Gicht (mit Harnsdure-
Kristall-Nachweis) Arthritis mit denen anderer Genese (Harnsau-
rekristalle negativ). In eine Kohorte Il gingen 85 Patientinnen ein:
eine Gruppe von Frauen mit gesicherter Gicht (Referenzgruppe,
n=43; es wurden noch 2 weitere Patientinnen mit Gicht aufgenom-
men, welche nicht aus Kohorte | stammten) und eine Gruppe mit
Frauen mit akuter Arthritis anderer Genese (Kontrollgruppe, n=42)
(> Abb. 5). Beide Gruppen wiesen ein vergleichbares Alter im Me-
dian auf: Frauen mit Gicht waren im Median 78,5 Jahren (SD+7,3),
Frauen mit anderer Arthritis im Median 76,0 Jahre (SD £6,7) alt.

Interessant waren die Unterschiede in der Lokalisation der von
einer Monarthritis betroffenen Gelenke: Wahrend bei der Gicht
hdufiger das Hand- und FuBgelenk betroffen war, so war es bei Pa-
tientinnen mit einer anderen Monarthritis meistens das Kniege-

Kontroll
Gruppe
n=42

aktivierte
Arthrose
n=13

reaktive
Arthritis
n=38

septische
Arthritis
n=13

Synovialitis*
n=6

> Abb. 5 Diagnosen der Frauen mit akuter Monarthritis anderer
Genese (Kontrollgruppe, n=42; * unklare Genese).

> Abb. 6 Erste Manifestation einer Gicht bei einer 65jdhrigen Frau,
die sich in der chirurgischen Notaufnahme vorstellte.

lenk. Die Sprunggelenke waren in beiden Gruppen gleich hdufig
betroffen (> Abb. 4).

Komorbiditdten

Bei der Betrachtung der Komorbiditdten beider Gruppen fielen si-

gnifikante Unterschiede besonders beim kardiovaskuldren Risiko-

profil ins Auge. So hatten Patientinnen mit Gicht signifikant haufi-

ger eine kardiovaskuldre Komorbiditét, eine eingeschrankte Nie-

renfunktion, einen Diabetes mellitus Typ 2, sowie einen BMI von

iber 30. Bei Analyse der sonstigen Medikation fiel nur ein eindeu-

tiger Unterschied bezliglich der Diuretika auf: Patientinnen mit

Gicht hatten signifikant haufiger Diuretika in der Dauermedikation

als Patientinnen mit anderer Monarthritis. Die Ergebnisse der uni-

variaten logistischen Regression lassen sich bei Vorliegen einer aku-

ten Monarthritis wie folgt interpretieren:

= Diuretika als Dauertherapie (p<0, 001): Patientinnen, mit
Diuretika als Dauertherapie, haben 46,5-mal haufiger
Harnsdure-Kristalle in der Synovialfliissigkeit als Patientinnen,
die keine Diuretika einnehmen;

= Hyperurikdmie (Harnsdure>390 pmol/L; 6,5 mg/dL) (p<0,
001): bei Frauen, deren Serumharnsdurewert >390 ymol/L
ist, besteht eine 30,2-fache erhohte Wahrscheinlichkeit, fir
Harnsdure- Kristalle in der Punktatfliissigkeit, als bei Frauen
mit Werten <390 pymol/L;

= Eingeschrankte Nierenfunktion (eGFR <60 mL/min/1,73m?)
(p<0, 001): bei Frauen, die eine eingeschrankte Nierenfunktion
aufweisen, ist das Auftreten von Harnsdure-Kristallen in der
Synovialanalyse 24,3-fach haufiger als bei Frauen mit einem
eGFR-Wert>60mL/ min/1,73m?;

= Diabetes mellitus Typ 2 (p<0, 001): Patientinnen mit Diabetes
haben 8,4-mal wahrscheinlicher Harnsdure-Kristalle in der
Gelenkflissigkeit als Patientinnen ohne Diabetes;

= Alter>63 Lebensjahr (p=0, 011): Frauen, die dlter als 63 Jahre
sind, haben 8,1-mal hdufiger Harnsaure-Kristalle in der
Synovialflissigkeit als Frauen, die jiinger als 63 sind;

= Hypertonie und/oder Atherosklerose (p=0, 02): Frauen mit
arterieller Hypertonie, transitorischer ischamischer Attacke
oder koronarer Herzkrankheit, weisen 6,1-fach haufiger
Harnsdure-Kristalle in der Punktatfliissigkeit auf, als Frauen
ohne eine dieser Erkrankungen;

= Adipositas (p=0,01): Patientinnen, deren BMI>30 ist, haben
eine 4,6-fach erhohte Wahrscheinlichkeit, Harnséure-Kristalle
in der Punktatfliissigkeit zu haben, als Patientinnen, deren
BMI<30ist.

Diskussion

Das Thema Gicht bei Frauen ist bisher wenig beleuchtet. Eine Ur-
sache dafiirist, dass die Gicht als Erkrankung der Mdnner angese-
hen wird [2, 15]. Das liegt zum einen darin begriindet, dass insge-
samt mehr Manner von der Erkrankung betroffen sind (die Gicht ist
beim Mann die hdufigste Arthritis), zum anderen trifft die Gicht die
Mdnner zumeist erstmals in deren ,bestem* Alter [1]. So finden
sichauchin Therapiestudien tiberwiegend Manner. Frauen sind bis
zur Menopause durch die urikosurische Wirkung der Ostrogene
weitestgehend davor geschiitzt, eine Hyperurikamie und Gicht zu
entwickeln. Mit dem Wegfall der Hormone kommt es jedoch auch
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zur Zunahme der Serum-Harnsdure und zum Anstieg Gichtinzidenz
auch bei Frauen [4].

Betrachtet man aktuelle epidemiologische Daten zur Gicht, so
kommt es vor allem nach dem 60. Lebensjahr auch bei Frauen zu
einem deutlichen Inzidenz- und Pravalenzanstieg. Die Pravalenz
von Gicht bei Frauen in der 6. Lebensdekade liegt bei 1,3 % und
steigt bei den (iber 80jdhrigen auf (iber 3% [1, 2]. Das bedeutet,
dass die Gicht eine relevante Differenzialdiagnose bei akuten Ge-
lenkentziindungen bei dlteren Patientinnen darstellt. Aus rezenten
epidemiologischen Untersuchungen aus Schweden und den Nie-
derlanden geht hervor, dass Frauen mit Gicht mehr Komorbidita-
ten aufweisen als Mdnnern [7, 8]. Frauen mit Gichterkrankung wei-
sen ein héheres kardiovaskulares Risikoprofil als Manner mit Gicht
in der entsprechenden Altersgruppe auf [10,11].

In die hier vorliegende Analyse wurden Patienten einbezogen,
die mit einer gesicherten Gicht in stationarer Behandlung waren.
Der ungewdhnlich hohe Frauenanteil (m:w; 2,4:1, Giblicherweise
9:1) erklart sich durch die Selektion von Patientinnen, die wegen
des Alters und der Schwere ihrer Erkrankung zur stationdren Auf-
nahme kamen. Bei Betrachtung der Komorbiditaten wird deutlich,
dass Frauen mit Gicht meist mehr als vier weitere Begleiterkran-
kungen aufweisen, nahezu alle hatten eine manifeste kardiovasku-
ldre Erkrankung.

Neben der Schwere der Erkrankung sowie eines insgesamt ho-
heren Morbiditéts-Index von Frauen als mogliche Ursachen flir den
hoheren Frauenanteil in der untersuchten Population Idsst die Be-
trachtung der Kohorte Il noch einen weiteren Schluss zu. Es zeigt
sich, dass nur bei etwa der Halfte der Patientinnen initial die Ver-
dachtsdiagnose einer Gicht bestand. Zumeist waren fiir die Mon-
arthritis andere Ursachen, zumeist eine septische Arthritis, ange-
nommen worden. Oft erfolgte die stationdre Aufnahme tber die
Vorstellung der Frauen mit akuter Monarthritis in einer Notaufnah-
me (> Abb. 6). Das ist bei Verdacht auf eine septische Arthritis zwei-
fellos korrekt. Nicht in jedem Fall wurde aber das Punktat tiber die
Mikrobiologie hinaus weiter untersucht. Dabei stellt der mikrosko-
pische Nachweis von Harnsdurekristallen im Gelenkpunktat wei-
terhin den Goldstandard zur Diagnosesicherung einer Gicht dar
[20-23]. Ist niemand mit ausreichender Expertise vor Ort, kann
diese Diagnostik auch an den folgenden Tagen durchgefiihrt wer-
den [24]. Das richtige Vorgehen wiirde durch Befunde erleichtert,
die die Verdachtsdiagnose einer Gicht unterstiitzen.

Wie eine dltere Publikation angibt, unterscheidet sich die klini-
sche Prasentation der Gicht bei Frauen hdufig von denen der Man-
ner [11]. So ist die fir Mdnner typische Podagra seltener. Dies be-
statigt sich in unserer kleinen Kohorte: hidufiger waren die Gelenke
der Hande betroffen. Auch hatten Frauen zusatzlich signifikant hau-
figer arthrotische Gelenkverdnderungen. Die klinische Unterschei-
dung einer aktivierten Arthrose von einer Gicht kann eine diagnos-
tische Herausforderung darstellen, zumal die Knorpelschdden der
Arthrose das Ausfallen von Harnsdurekristallen begiinstigen
[11,174]. Die rontgenologische Diagnostik hilft fir den Nachweis
derfriihen Gicht nicht, es lassen sich zumeist nur die arthrotischen
Veranderungen darstellen. Das gilt im Wesentlichen auch fiir die
Dual-Energy-Computertomografie (DECT), die ihre Starke im Nach-
weis von dicht gepackten Urat-Ablagerungen (Tophi) hat, die aber
dann haufig bereits klinisch zu tasten und zu sehen sind [18]. Hilf-

reich kann das DECT in der Abgrenzung zu Verdnderungen symme-
trischer Gelenkveranderungen und Rheumaknoten bei rheumato-
ider Arthritis sein [19]. In der floriden Gicht-Arthritis mit Erguss ist
sie nicht sensitiv, auBerdem ist eine DECT meist nuran Zentren ver-
fligbar [17]. Die Arthrosonographie sollte in jedem Fall mit heran-
gezogen werden, um typische friihe Verdnderungen, wie durch
Harnséurekristallauflagerungen auf dem Knorpel (Doppelkontur)
zu detektieren [16, 17]. Bei Arthrosen ist die Darstellung besonders
kleiner Gelenke im Hinblick auf die sonographische Abgrenzung
zur Gicht bei Frauen bisher nicht systematisch untersucht.

Bei Analyse der anamnestischen und klinischen Faktoren fiel auf,
dass es im Wesentlichen die Komorbiditdten waren, die die Gicht
bei Frauen von anderen Arthritiden abgrenzen halfen. So sind es
eine eingeschrinkte Nierenfunktion, ein Diabetes, ein Ubergewicht
sowie eine Hypertonie oder andere kardiovaskuldre Begleiterkran-
kung, die jeweils signifikant hdufiger bei Frauen mit Gicht auftre-
ten. Arthrose oder Hyperlipiddmie waren hingegen nicht signifi-
kant verschieden. Ganz erheblich mit der Gicht assoziiert waren bei
Frauen Diuretika; Frauen jenseits des 60. Lebensjahres hatten mit
Einnahme von Diuretika ein fast doppelt so hohes Risiko, einen
Gichtanfall zu entwickeln, wie Frauen, die keine Diuretika einnah-
men. Der Zusammenhang von Schleifen- und Thiazid-Diuretika,
nicht jedoch Kalium-sparender Diuretika, mit der Gichtentstehung
ist hinlanglich bekannt [23]. Diuretika hemmen bevorzugt Giber die
OAT1-/4-Transportproteine der Niere die renale Harnsdureaus-
scheidung [25]. Die Folge ist eine Hyperurikdmie (und eben Gicht).
Ein weiterer relevanter Faktor flir die Gichtentstehung ist die Nie-
renfunktion. Bei einer Funktionseinschrankung mit Minderung der
glomerularen Filtration (eGFR) <60 ml/min steigt das Risiko fiir eine
Gicht deutlich an [26].

Bei Vorliegen der folgenden anamnestischen Merkmale sollte
daher beim Auftreten einer akuten Monarthritis bei Frauen unbe-
dingt eine Gicht als wahrscheinliche Diagnose mit in die differen-
zialdiagnostischen Erwdagungen einbezogen werden: Hoheres Alter
(ab dem 63.Lebensjahr), Hypertonie, Diabetes, Adipositas und Di-
uretika-Einnahme. Sind zusatzlich noch eine eingeschrdnkte Nie-
renfunktion (eGFR<60 ml/min) und eine erh6hte Serumharnsaure
(HSR>390 umol/l; >6,5 mg/dL) vorliegend, spricht dies umso mehr
fiir eine Gicht (» Abb. 6).

Da die Daten an einer kleinen selektionierten Kohorte von sta-
tiondr behandelten Arthritis-Patientinnen erhoben wurden, ist die
weitere Uberpriifung in einer gréReren Arthritis-Kohorte bei Frau-
en erforderlich. Auch weil die Daten in einem stationdren Setting
erhoben wurden, ist die Ubertragbarkeit der gewonnenen Aussa-
gen auf den ambulanten Sektor nicht klar und bedarf weiterer
Uberpriifung.

Bei aller Begeisterung fiir das Heranziehen klinisch-anamnesti-
scher Angaben fiir die Diagnosestellung kénnen diese - vor allem,
wenn eine septische Arthritis nicht sicher auszuschlieBen ist - kei-
nesfalls die Durchfiihrung weiterer entscheidender diagnostischer
MaRnahmen ersetzen [27, 28]. In der Hand des Rheumatologen
sind vor allem die Gelenkpunktion mit folgender mikroskopischer
Analyse der Gelenkflissigkeit zum Nachweis von Kristallen sowie
die Veranlassung der mikrobiologischen Analyse weiterhin der
Goldstandard fiir die Diagnose der Arthritis.
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Schlussfolgerungen

Die herausgearbeiteten Vergleiche der Gicht bei Mdnnern und Frau-
en (Kohorte I) lassen relevante geschlechtsspezifische Unterschie-
de von klinischen und laborchemischen Merkmalen erkennen. Frau-
en sind bei Erstdiagnose einer Gicht dlter, haben mehr Komorbidi-
taten und hdufig auch eine andere klinische Prasentation. Der fir
Manner bewahrte klinische Gicht-Diagnosescore scheint nicht auf
Frauen Gibertragbar.

Da die Inzidenz und Prévalenz der Gicht besonders bei Frauen
im Alter ab dem 60. Lebensjahr deutlich zunimmt und gerade bei
stationdren Patienten eine relevante Differenzialdiagnose bei einer
akuten Arthritis ist, sollte vor allem beim Vorliegen von kardiovas-
kuldren und metabolischen Erkrankungen auch an eine Gicht ge-
dacht werden. Bestehen eine héhergradige Nierenfunktionsein-
schrankung und/oder eine Dauermedikation mit einem Diuretikum,
ist eine Gicht als Ursache fiir die Monarthritis sehr wahrscheinlich.
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