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Fortsetzung auf S. 2

Bei älteren Menschen wird eine 
Schilddrüsenfunktionsstörung häufig 
übersehen. Die Gründe sind vielfältig: 
Zum einen findet man im Alter oft 
nicht mehr die klassischen Symptome 
einer Über- oder Unterfunktion – zum 
anderen können zahlreiche Komorbi-
ditäten zu Fehleinschätzungen beitra-
gen. Auch bei der Therapie von Senio-
ren mit Schilddrüsenfunktionsstörun-
gen sind Besonderheiten zu beachten. 
Lange Zeit hoffte man, den natürli-
chen Alterungsprozess durch einen 
Ausgleich der mit dem Alter nachlas-
senden Hormonproduktion aufhalten 

zu können. Dies hat sich aber weder 
für die Substitution von Östrogen, 
Testosteron und Wachstumshormon 
noch für die Schilddrüsenhormone 
bestätigt. 
Auch vor der Schilddrüse macht der 
Alterungsprozess nicht halt. Der ba-
sale TSH-Wert steigt oft an, was dar-
auf hindeutet, dass die Schilddrüse 
ihre Aufgabe nur unter einem ver-
mehrten Antrieb durch die Hypophyse 
erfüllen kann. Die fT4-Werte bleiben 
dabei meist normal. 

Ältere mit subklinischer Hypo­
thyreose profitieren nicht von 
einer Therapie
Diese subklinische Hypothyreose ist 
nach Studienergebnissen im Alter 
nicht behandlungsbedürftig, solange 
der TSH-Wert 10 mU/l nicht über-
schreitet und keine eindeutigen 
Symptome vorliegen. In einer rando-
misierten placebokontrollierten Studie 
mit 737 über 65-jährigen Patienten 
(im Mittel 74 Jahre) mit subklinischer 
Hypothyreose (mittlerer TSH-Wert  
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6,4 mU/l) wurde gezeigt, dass die äl-
teren Menschen nicht von einer Sub-
stitution von L-Thyroxin profitieren – 
weder in Bezug auf Hypothyreose-
Symptome noch auf Müdigkeit. Auch 
die Lebensqualität besserte sich nicht. 
[1] 
Patienten mit einem TSH > 10 mU/l 
(bei normalem fT4) weisen ein erhöh-
tes Risiko für die Progression zu einer 
manifesten Hypothyreose und für 
eine Verschlechterung einer beste-
henden Hyperlipidämie auf. Auch das 
Risiko für eine koronare Herzkrank-
heit (KHK) steigt dann an, sodass hier 
auch bei Älteren eine Substitutions-
therapie in Erwägung gezogen wer-
den kann. [2] Vorerkrankungen wie 
KHK oder tachykarde Herzrhythmus-
störungen stellen eine relative Kont-
raindikation dar. Entscheidet man sich 
gegen eine Therapie, sollten die 
Schilddrüsenparameter nach 6 bis 12 
Monaten erneut kontrolliert werden. 

Hypothyreose nicht als norma­
len Alterungsprozess fehldeuten
Natürlich können auch ältere Men-
schen eine manifeste Hypothyreose 
mit erniedrigten fT3- und fT4-Werten 
entwickeln, die dann auch behand-
lungsbedürftig ist. Die Symptome der 
Hypothyreose werden im Alter oft 

fälschlicherweise für normale alters-
bedingte Erscheinungen gehalten 
oder anderen Komorbiditäten zuge-
ordnet. 
Die häufigsten Ursachen solcher sich 
oft schleichend entwickelnden Alters-
hypothyreosen sind die Autoimmun-
thyreoiditis vom Typ Hashimoto oder 
auch eine inadäquat durchgeführte 
Substitutionstherapie mit Schilddrü-
senhormon nach Schilddrüsenopera-
tionen, Radiojodbehandlungen oder 
Thyreostatikatherapien. Professor Dr. 
Klaus-Dieter Palitzsch aus München 
empfiehlt in einem Übersichtsartikel 
bei älteren Patienten initial mit 25 mg 
Levothyroxin pro Tag zu beginnen und 
dann langsam nach vier bis sechs Wo-
chen um 12,5–25 mg bis zum Ziel-
TSH-Bereich, bei dem sich die Patien-
ten subjektiv wohlfühlen, zu steigern. 
Bei über 60-Jährigen sollte der TSH-
Spiegel zwischen 3 – 4 mU/l liegen, 
bei über 75-Jährigen kann der Spiegel 
auch höher liegen (4 – 6 mU/l). [2]

Gefahr droht vor allem bei 
Hyperthyreose
Wesentlich gefährlicher für ältere 
Menschen ist die Hyperthyreose. Ein 
häufiger Auslöser ist hier eine Jodbe-
lastung, z. B. durch jodhaltige Kont-
rastmittel oder Amiodaron auf dem 
Boden einer im Alter häufiger beste-
henden Schilddrüsenautonomie. Auch 

ein autonomer Schilddrüsenknoten 
kann zu einer Hyperthyreose führen. 
Die Symptome der Schilddrüsenüber-
funktion unterscheiden sich im Alter 
oft von denen jüngerer Menschen. 
Während unter 50-Jährige mit Hyper-
thyreose häufig über Symptome wie 
Nervosität, Schwitzen, Wärmeintole-
ranz und Appetitsteigerung klagen, 
leiden Ältere eher unter Müdigkeit, 
Apathie, Schwäche, Ängstlichkeit und 
Appetitlosigkeit. Tachykardien, Vor-
hofflimmern, supraventrikuläre Ar-
rhythmien und Belastungsdyspnoe 
können ebenfalls auf eine Hyperthy-
reose weisen. Auch asymptomatische 
oder oligosymptomatische Verläufe 
kommen vor. Gerade oligosymptoma-
tische Formen werden auch hier leicht 
mit normalen Alterserscheinungen 
verwechselt. Eine TSH-Bestimmung 
kann bei solch unklaren Beschwerden 
im Alter weiterhelfen. Auch bei jedem 
unklaren Gewichtsverlust im Alter 
sollte u. a. die Schilddrüsenfunktion 
überprüft werden. 

Unbehandelt drohen kardiale 
Probleme und Osteoporose
Die Hyperthyreose sollte man im Alter 
unbedingt ernst nehmen. Unbehan-
delt drohen ernsthafte Folgen wie Os-
teoporose mit erhöhter Frakturgefahr, 
linksventrikuläre Hypertrophien bis 
hin zur Herzinsuffizienz und eine er-

höhte Mortalität. Patienten über 60 
Jahre sollten schon bei einem TSH-
Wert < 0,1 mU/l definitiv behandelt 
werden, herzkranke Menschen mög-
licherweise schon bei einem Wert 
< 0,4 mU/l. Auch im Alter sollte bei 
Hyperthyreose eine definitive Thera-
pie (Radiojodtherapie oder Schilddrü-
senoperation) angestrebt werden, 
nachdem eine konservative Therapie 
versucht wurde. Überbrückend kann 
eine solche Therapie mit Thyreostatika 
plus Betablocker erfolgen. Eine thyre-
ostatische Dauertherapie sollte die 
Ausnahme sein, kommt aber für ältere 
Patienten infrage, bei denen eine de-
finitive Therapie nicht möglich ist. [4]
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Schilddrüsenfunktionsstörungen und 
Diabetes mellitus sind beides sehr 
häufige Erkrankungen und hängen in 
vielfältiger Weise zusammen. Nicht 
nur, dass der Typ-1-Diabetes häufig 
mit Autoimmunerkrankungen der 
Schilddrüse korreliert – auch ein Typ-
2-Diabetes tritt bei gestörter Schild-
drüsenfunktion gehäuft auf. Leiden 
Patienten mit Hypo- oder Hyperthy-
reose an einem Diabetes, sind zudem 
einige Besonderheiten zu beachten 
– beide Formen können die Einstel-
lung eines Diabetes erschweren.
17 bis 30 % der Erwachsenen mit 
Typ-1-Diabetes leiden zusätzlich an 
einer Autoimmunerkrankung der 
Schilddrüse wie Hashimoto-Thyreoidi-
tis oder M. Basedow. Nach einer epi-
demiologischen Studie aus Norwegen 
haben Frauen mit Typ-1-Diabetes ein 
zweifach höheres Risiko für eine Hy-
pothyreose – bei Männern mit Typ-
1-Diabetes ist das Risiko sogar vier-
fach höher als bei Männern ohne Di-
abetes. [1] Hintergrund scheint eine 
gemeinsame genetische Disposition 
für Autoimmunerkrankungen zu sein. 

Mit steigendem TSH höheres 
Risiko für Insulinresistenz
Aber auch bei Typ-2-Diabetes treten 
Schilddrüsenfunktionsstörungen häu-
figer auf als in der Allgemeinbevölke-
rung. Das gilt vor allem für die Hypo-
thyreose. Weibliches Geschlecht, hö-
heres Alter, Adipositas, TPO-Antikör-
per-Positivität und Hospitalisierung 
scheinen hier Risikofaktoren zu sein. 
In mehreren Studien wurde zudem 
gezeigt, dass mit steigendem TSH-
Wert das Risiko für Hyperglykämie 
und Insulinresistenz zunimmt. Dabei 
muss berücksichtigt werden, dass TSH 
selbst eine wichtige Rolle im hepati-
schen Glukosestoffwechsel spielt und 
die Insulinproduktion reduziert. Auch 
das Risiko für einen neu auftretenden 
Typ-2-Diabetes scheint bei hohen 
TSH-Werten erhöht zu sein. Anders-
herum haben vor allem Frauen mit 
Typ-2-Diabetes ein deutlich erhöhtes 
Risiko, im Verlauf eine subklinische 
oder manifeste Hypothyreose zu ent-
wickeln. Ein Anstieg von fT3 und fT4 
ist dagegen eher mit einer niedrigeren 
Diabetes-Inzidenz assoziiert.

Hyperthyreose verschlechtert 
Blutzuckerkontrolle bei Diabetes
Sowohl die Hypo- als auch die Hyper-
thyreose können sich ungünstig auf 
die Blutzuckerkontrolle auswirken. 

Die Hyperthyreose geht mit einer ver-
stärkten Glukoseaufnahme, einer ge-
steigerten hepatischen Glukoneoge-
nese und einer verstärkten Insulinre-
sistenz einher. Ein vorbestehender 
Diabetes mellitus kann sich dadurch 
deutlich verschlechtern. Das Risiko für 
schwere Hyperglykämien steigt, und 
die Insulindosis bei einem bestehen-
den Diabetes muss häufig nach oben 
angepasst werden. 
Die medikamentöse Behandlung der 
Hyperthyreose hat dagegen in der 
Regel keinen größeren Einfluss auf 
die Blutzuckerkontrolle. Ausnahme 
sind die bei Ophthalmopathie häufig 
eingesetzten systemischen Steroide, 
die eine diabetische Stoffwechsellage 
fördern

Bei Hypothyreose können 
Hypoglykämien drohen
Bei Hypothyreose ist die Glukoseauf-
nahme aus dem Magen-Darm-Trakt 
reduziert, die Insulinantwort ver
zögert und die Glukoneogenese in 
Leber und Muskel reduziert. Gleich-
zeitig geht die periphere Glukosever-
wertung durch einen gestörten Glu-
kosetransport in den Muskelzellen 
zurück, was letztendlich zu einer pe-
ripheren Insulinresistenz führt. Die 
renale Insulinclearance ist bei Hypo-
thyreose aber reduziert, sodass bei 
Diabetikern der Insulinbedarf eher 
zurückgeht und das Risiko für schwe-

re Hypoglykämien steigt. Nach Aus-
gleich des Hormondefizits bei Hypo-
thyreose muss die Insulindosis dann 
meist wieder angepasst werden. Eine 
zu hohe Dosierung von L-Thyroxin 
muss in jedem Fall vermieden werden, 
da eine Hyperthyreose den Diabetes 
verschlechtert. 

L-Thyroxin-Substitution bei  
Diabetes
Ein unkontrollierter Diabetes kann die 
Effektivität der L-Thyroxin-Therapie 
bei Hypothyreose beeinträchtigen. 
Auf der anderen Seite kommt es nach 
Erreichung der Euthyreose bei Typ-
2-Diabetes oft zu einer Normalisie-
rung der Hyperinsulinämie im Nüch-
ternzustand und zu einer Verbesse-
rung der Insulinsensitivität. Dies 
könnte dafürsprechen, bei Diabetes 
schon leichtere Formen eines Schild-
drüsenhormonmangels zu behandeln, 
zudem dadurch auch die häufig eben-
falls bestehende Dyslipidämie gebes-
sert wird. Prospektive Studien dazu 
fehlen aber noch. Eine Statintherapie 
zur Behandlung der Hypercholesterin-
ämie sollte möglichst erst nach Errei-
chung einer Euthyreose begonnen 
werden, da sowohl bei Hypothyreose 
als auch bei Diabetes das Risiko einer 
Statin-induzierten Myopathie erhöht 
ist. 

Einige Antidiabetika beeinflussen 
die Schilddrüsenfunktion
Einige Besonderheiten sind bei der 
medikamentösen antidiabetischen 
Therapie zu beachten. Metformin re-
duziert den TSH-Spiegel, was zu Fehl-
interpretationen in der Diagnostik 
führen kann. Ältere Sulfonylharnstof-
fe der 1. Generation erhöhen das Ri-
siko einer Hypothyreose, bei neueren 
Substanzen (Glibenclamid oder Glic-
lazid) ist das nicht der Fall. Vorsicht 
ist bei der endokrinen Orbitopathie 
geboten: Glitazone wie Pioglitazon 
und Rosiglitazon erhöhen hier über 
eine Stimulation der TSH-Rezeptor-
Expression das Risiko und sollten ver-
mieden werden. Liraglutid sollte nicht 
bei Patienten mit einem medullären 
Schilddrüsenkarzinom oder einer Mul-
tiplen endokrinen Neoplasie Typ 2 in 
der Eigen- oder Familienanamnese 
eingesetzt werden. [2]

Referenzen:
1	� Fleiner HF et al; . Prevalence of 

thyroid dysfunction in autoim-
mune and type 2 diabetes: the 
population-based HUNT study 
in Norway. J Clin Endocrinol 
Metab. 2016;101(2):669–677

2	� Bernadette Biondi et al.; Thyroid 
Dysfunction and Diabetes 
Mellitus: Two Closely Associated 
Disorders; Endocr Rev. (2019) 
40(3): 789 – 824.
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Den jährlich von der Deutschen Ge-
sellschaft für Endokrinologie verliehe-
nen Von Basedow-Preis hat in diesem 
Jahr die Biochemikerin Lisa Roth er-
halten. Die 27-jährige Doktorandin 
gehört zum Sonderforschungsbereich 
1052 an der Universität Leipzig, der 
sich in mehreren Arbeitsgruppen mit 
Mechanismen der Adipositas beschäf-
tigt. Ausgezeichnet wurde die Nach-
wuchsforscherin für ihre Arbeit zum 
Einfluss von Schilddrüsenhormonen 
auf die Plastizität des Fettgewebes. 

Übergewicht und Adipositas nehmen 
weltweit zu: Heute sind nach Schät-
zungen bereits 39 % der Weltbevöl-
kerung übergewichtig, 13 % sind adi-
pös. Die Adipositasforschung ist daher 
von großer Bedeutung. 
Hormone spielen bei der Entstehung 
bzw. Vermeidung von Übergewicht 
eine wichtige Rolle. Dies gilt insbe-
sondere für das Schilddrüsenhormon, 
das u. a. den Energieverbrauch regelt 
und auch an der Fettverteilung betei-
ligt ist, erklärte die Forscherin im Ge-
spräch mit der THY.

Weißes in braunes Fett 
umwandeln
Ausgangspunkt ihrer Forschung sind 
die verschiedenen Formen des Fett-
gewebes. Das weiße Fett ist das klas-
sische Speicherfett des Erwachsenen, 
das der Energiespeicherung dient. 
Braunes Fett, das man vor allem bei 
Säuglingen noch in größeren Mengen 
findet, ist dagegen wesentlich stoff-
wechselaktiver und kann unter be-
stimmten Umständen, wie z. B. bei 
Kältereizen, direkt zur Thermogenese 
genutzt werden. Auch Erwachsene 
haben noch gewisse Mengen braunes 
Fett. Somit stellt sich die Frage, ob 
man durch eine Umwandlung von 
weißem in braunes Fett („browning 
oder beigeing“) eine verstärkte Fett-
verbrennung erreichen und Überge-
wicht bekämpfen kann. 

Zinc Finger Protein 423 unter­
stützt „weißen“ Phänotyp
Einer der möglichen Ansatzpunkte ist 
hierbei der Transkriptionsfaktor Zinc 
Finger Protein 423 (Zfp423), der u .a. 
im Fettgewebe exprimiert ist und den 
weißen Fettzellphänotyp unterstützt. 
In ihrer mit dem von Basedow-Preis 
ausgezeichneten Forschungsarbeit 
untersuchte Roth den Einfluss von 
Schilddrüsenhormonen auf Zfp423 
und damit auf die Fettzellenplastizität. 
Dabei konnte sie im Mausmodell zei-
gen, dass Schilddrüsenhormone die 

Expression von Zfp423 über einen 
zellautonomen, direkten und Schild-
drüsenhormonrezeptor-abhängigen 
Mechanismus reguliert. Unter hypo-
thyreoten Bedingungen kommt es 
dabei zu einer verstärkten Zfp423-
Expression, die mit einer Anreiche-
rung von Präadipozyten und der För-
derung eines lipidspeichernden „wei-
ßen“ Phänotyps einhergeht. Dies 
könnte einer der Faktoren sein, die 
bei Hypothyreose eine Zunahme der 
Fettmasse bewirken, so die Forscherin.

Ob sich diese Erkenntnisse irgend-
wann auch einmal therapeutisch im 
Kampf gegen Adipositas nutzen las-
sen, lässt sich zurzeit noch nicht ab-
schätzen. Das „Browning“ von Fett-
gewebe wäre aber jedenfalls ein inte-
ressanter Ansatz, so die Forscherin. 
Mit dem Forschungsbereich „Adipo-
sitas und Hormone“ möchte sie sich 
auch in Zukunft weiter beschäftigen – 
aber auch immunologische und ent-
zündliche Prozesse bei Adipositas we-
cken ihr Forschungsinteresse. 

Von Basedow-Preis 2022

Forschungsarbeit zum Einfluss von Schildd rüsen­
hormon auf Fettgewebsplastizität geehrt 

Von Basedow-Preisträgerin 2022: Lisa Roth, Leipzig
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Schmetterlingsorgan macht nicht nur Menschen Probleme

Schilddrüsenerkrankungen sind bei Hund und 
Katze gang und gäbe

Hunde und Katzen sind hier nicht viel 
anders als Menschen – Schilddrüsen-
funktionsstörungen gehören zu den 
häufigsten endokrinologischen Er-
krankungen bei Haustieren. Während 
Katzen am häufigsten mit einer Über-
funktion der Schilddrüse zu tun 
haben, macht Hunden eher eine Hy-
pothyreose zu schaffen.
Die Hyperthyreose der Katze wurde 
erstmals 1979 entdeckt, der erste Fall 
in Europa wurde 1981 registriert. 
Seitdem ist die Inzidenz stark ange-
stiegen, was nicht allein an einer ver-
besserten Diagnostik liegt. Katzen 
werden heutzutage deutlich älter, was 
auf den enormen Wissenszuwachs 
über Katzenkrankheiten, eine moder-
ne Tiermedizin und deutlich verbes-
serte Lebensumstände in der Katzen-
haltung zurückzuführen ist. Seitdem 
die Schilddrüsenhormone aber auch 
im Rahmen geriatrischer Screening-
Untersuchungen bestimmt wird und 
zu den Routineuntersuchungen bei 
der Abklärung von Krankheiten der 
geriatrischen Katze  gehört, wird die 
Diagnose heute deutlich früher ge-
stellt. Das Vollbild einer abgemager-
ten, struppigen und agitierten Katze 
sieht man daher immer seltener.

Ganz überwiegend liegt der felinen 
Hyperthyreose (FHT) eine meist beid-
seitige benigne Hyperplasie mit Auto-
nomie vor. In seltenen Fällen kann 
auch ein Schilddrüsenkarzinom die 
Ursache sein. Eine Autoimmunerkran-
kung wie den M. Basedow kennt man 
bei Katzen nicht. Überwiegend sind 
ältere Katzen betroffen, nur 5 % der 

erkrankten Tiere sind zum Zeitpunkt 
der Diagnose jünger als 10 Jahre alt. 
Da bisher kein maßgeblicher Risiko-
faktor identifiziert werden konnte, 
sind auch keine Präventionsmaßnah-
men bekannt. Diskutiert werden ge-
netische Ursachen sowie Umwelt- und 
Ernährungsfaktoren. 

Zu den klassischen Symptomen der 
Hyperthyreose der Katze gehören:
– Gewichtsverlust
– Polyphagie
– Polyurie
– verstärkter Durst
– vermehrtes Miauen 
– Agitation, vermehrte Aktivität
– Tachypnoe, Tachykardie
– Erbrechen und Durchfall
– struppiges Fell
–  später Apathie, Inappetenz, Lethargie

Die Hyperthyreose muss in jedem Fall 
behandelt werden, das gilt auch für 
Katzen mit chronischer Nierenerkran-
kung. Ziel ist eine Euthyreose unter 
Vermeidung von Hypothyreose und 
bei möglichst wenig Nebenwirkungen. 
Infrage kommt eine lebenslange The-
rapie mit Thiamazol und Carbimazol, 
wobei Thiamazol auch als Salbe zum 
Auftragen auf die Ohrmuschel zur 
Verfügung steht. Thiamazol steht als 
Tablette und als Saft zur zweimaligen 
Gabe pro Tag zur Verfügung, diese 
orale Medikamentengabe kann bei 
Katzen eine große Herausforderung 
sein. Alternativ kann bei Wohnungs-
katzen auch eine konsequente jodar-
me Ernährung (spezielles Futter y/d 
von Hills) zum Ziel führen. Auch de-

finitive Verfahren wie eine Operation 
oder Radiojodtherapie sind möglich, 
werden aber eher selten durchgeführt 
und sind am ehesten was für relativ 
junge, ansonsten gesunde Katzen.

Bei Hunden Hashimoto­ähnliches 
Bild
Hund leiden eher an einer Unterfunk-
tion der Schilddrüse, die hier die am 
häufigsten diagnostizierte Endokrino-
pathie ist. Zugrunde liegt meist eine 
lymphozytäre Thyreoiditis, die wei-
testgehend der Hashimoto-Thyreoidi-
tis beim Menschen entspricht. Meist 
dauert es Monate bis Jahre, bis die 
Schilddrüse durch die immunvermit-
telte Entzündung zu mehr als 75 % 
zerstört ist und klinische Symptome 
auftreten. Eine weitere Ursache der 
Hypothyreose ist die idiopathische 
Atrophie der Schilddrüse, bei der 
keine Autoantikörper nachweisbar 
sind. 
Das klinische Bild ist vielfältig und 
eher unspezifisch. Apathie, Bewe-
gungsunlust, Gewichtszunahme und 
Haut- und Fellveränderungen wie Alo-
pezien oder Seborrhö können dazu- 
gehören. Auch neurologische Symp-
tome wie neuromuskuläre Schwäche 
und Monoparesen oder epileptiforme 
Anfälle, Reizbarkeit und Aggressivität 
sind möglich. Bei mehr als der Hälfte 
aller Hund mit Hypothyreose findet 
sich auch eine milde bis mittelgradige 
Anämie und bei mehr als 80 % eine 
Hypercholesterinämie. Alles zusam-
mengenommen führt dann zur Ver-
dachtsdiagnose, die spezielle Hor-
monuntersuchungen erforderlich 
 machen. 

Am häufigsten wird einfach T4 be-
stimmt, das bei über 95 % der hypo-
thyreoten Hunde tatsächlich stark 
erniedrigt ist. Problematisch ist aber, 
dass auch bei praktisch jeder anderen 
Erkrankung ein erniedrigtes T4 vorlie-
gen kann und es viele Faktoren gibt, 
die den Wert verfälschen. Als Routi-
neparameter bei älteren Hunden ohne 
klinischen Verdacht sollte T4 daher 
nicht bestimmt werden. TSH kann zwar 
auch bestimmt werden, die Sensitivi-
tät ist aber anders als beim Menschen 
extrem schlecht. In unklaren Fällen 
kann auch ein TSH-Stimulationstest 
erfolgen. Eine relativ einfache zusätz-
liche Untersuchung ist auch beim 

Hund die Schilddrüsensonographie. 
Behandelt wird mit einer lebenslangen 
Substitution mit L-Thyroxin. Aufgrund 
der deutlich kürzeren Plasmahalb-
wertszeit von L-Thyroxin beim Hund, 
benötigen die hypothyreoten Vierbei-
ner etwa 10-mal höhere Dosen als 
Menschen.

Dieser Artikel entstand in Zusammen-
arbeit von Frau Dr. Urte Inkmann und 
Prof. Dr. Onno Janssen. 
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Management of Feline Hyper-
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2  M. Puille et al.; Nuklearmedizi-
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der felinen Hyperthyreose; Der 
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Rückkehr des Jodmangels in Deutschland

Nach der Definition der WHO ist Deutschland 
wieder Jodmangelgebiet 

Die Folgen des jahrzehntelangen Jod-
mangels sind in Deutschland immer 
noch spürbar: Ein Großteil der älteren 
Menschen weist bei uns Schilddrüsen-
knoten auf, was trotz aller Bemühun-
gen in Diagnostik und Selektion 
immer noch häufig in einer Operation 
mündet. 
Eigentlich waren wir mit der Jodie-
rung von Speisesalz auf einem ganz 
guten Weg, die Jodversorgung in 
Deutschland zu verbessern, sagte 
Prof. Dr. Joachim Feldkamp vom Kli-
nikum Bielefeld auf einer Pressekon-
ferenz der Deutschen Gesellschaft für 
Endokrinologie (DGE). Anfang 2000 
konnte Deutschland von der WHO-
Liste der Jodmangelgebiete gestri-
chen werden. 
Inzwischen ist die Jodversorgung aber 
leider wieder deutlich rückläufig, er-
klärte der Endokrinologe. Nach aktu-
ellen Studien erfüllten wir 2020 be-
reits wieder die WHO-Definition für 
ein Jodmangelgebiet – das ist in Eu-
ropa ansonsten nur noch in Finnland 
und Norwegen der Fall. [1] 

Geringer Einsatz von Jodsalz in 
der Lebensmittelindustrie
Als Hauptursache für die rückläufige 
Jodversorgung nannte Prof. Feldkamp 
den geringeren Einsatz von jodiertem 
Speisesalz in der professionellen Le-
bensmittelverarbeitung. Zum einen ist 
jodiertes Salz geringfügig teurer als 
einfaches Salz – zum anderen werden 
die Lebensmittel heute zumeist für 
den internationalen Markt mit unter-
schiedlichen Regulatorien zur Verwen-
dung jodierten Salzes produziert. Hier 
ist es für die Unternehmen dann ein-
facher, ganz auf jodiertes Speisesalz 
zu verzichten. Wer also sehr viel Fer-
tiggerichte und stark verarbeitete Le-
bensmittel wie Wurstwaren auf dem 
Speisezettel hat, läuft Gefahr, trotz 
Verwendung von Jodsalz im eigenen 
Salzstreuer einen Jodmangel zu ent-
wickeln. 
70 bis 75 % der privaten Haushalte 
verwenden bei uns Jodsalz, wobei 
auch hier ein leichter Rückgang zu 
verzeichnen ist. Bei einer normalen 
Mischkost mit vielen selbst zubereite-
ten Mahlzeiten reicht die Verwendung 
von Jodsalz in der Regel aus, den 
Jodbedarf zu decken. Bei der heute 

z.  T. empfohlenen sehr kochsalzarmen 
Ernährung oder bei streng veganer 
Kost mit Verzicht auf Fisch, Fleisch, 
Eier und Milchprodukte kann es aber 
unter Umständen zu einem Mangel 
kommen und ggf. nach Rücksprache 
mit dem Arzt eine Jodsupplementati-
on sinnvoll sein. 

Schwangere und stillende Mütter 
brauchen zusätzliches Jod
In Schwangerschaft und Stillzeit wird 
immer eine zusätzliche Jodsupple-
mentation von 150–200 μg/d emp-
fohlen, um den zusätzlichen Bedarf 
zu decken und die kognitive Entwick-
lung des Kindes nicht zu beeinträch-
tigen. Die von der WHO empfohlene 
Tagesdosis Jod für Schwangere liegt 
bei 250 μg. [2] Dies wird aber leider 
bisher nur von etwa 30 % der 
Schwangeren umgesetzt, sagte Prof. 
Feldkamp. [3]

Keine „vorbeugende“ Jodeinnah­
me aus Angst vor Radioaktivität
Viele Fragen zu Jod beziehen sich 
heute anlässlich des Beschusses des 
Atomkraftwerkes Saporischschja auf 
eine Jodprophylaxe zum Schutz vor 

Schilddrüsenkarzinomen bei erhöhter 
Strahlenbelastung. Hier ist dringend 
von einer eigenständigen „vorbeu-
genden“ Jodeinnahme abzuraten, be-
tonte der Endokrinologe. Dies macht 
nur in den ersten 48 Stunden einer 
erhöhten Konzentration von radioak-
tivem Jod in der unmittelbaren Um-
gebung Sinn. Die gesamte Schilddrü-
se wird dabei mit Jod gesättigt, so-
dass kein (radioaktiv verseuchtes) Jod 
von außen mehr aufgenommen wer-
den kann. Dazu werden sehr hohe 
Dosen im Milligrammbereich benötigt, 
die in handelsüblichen Präparaten 
nicht zu finden sind. 
Für den Fall eines Atomunfalls werden 
solche hoch dosierten Präparate im 
Umkreis von 100 km eines Atomkraft-
werkes bevorratet und ggf. an die Be-
völkerung abgegeben. Die Einnahme 
sollte nur nach Aufforderung durch die 
Behörden erfolgen. Über 45-Jährige 
sind von dieser Jodprophylaxe ausge-
nommen, da bei ihnen aufgrund mög-
licher Schilddrüsenautonomien der 
Schaden den Nutzen überwiegt. Dass 
aufgrund der Situation in der Ukraine 
in Deutschland eine Jodeinnahme er-
forderlich wird, ist sehr unwahrschein-
lich, da die Entfernung zu groß ist. 

Quelle: 
„Online-Pressekonferenz anlässlich 
der Deutschen Hormonwoche 
(DGE)“, 21.9.2022.

Referenzen:
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coverage of iodized salt 
programs and iodine status in 
2020. Eur J Endocrinol 2021; 
185(1):R13-R21. doi: 10.1530/
EJE-21 – 0171.

2	� https://www.klug-entscheiden.
com/empfehlungen/endokrino-
logie

3	� Hockamp et al.: Studie zur 
Erhebung von Daten zum Stillen 
und zur Säuglingsernährung in 
Deutschland – SuSe II. In: 
Deutsche Gesellschaft für 
Ernährung (Hrsg.): 14. DGE-
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14-dge-eb/vvoe/kap3

Eine jodhaltige Ernährung kann Schilddrüsenerkrankungen vorbeugen.

DER AKTUELLE SCHILDDRÜSEN-REPORT
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Schilddrüsenfunktionsstörungen in den Wechseljahren

Menopause und Hyperthyreose – Symptome 
lassen sich leicht verwechseln 

7
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Schwitzen, Schlafstörungen, Nervosi-
tät, Palpitationen – viele der typi-
schen Wechseljahrbeschwerden kön-
nen auch durch eine Überfunktion der 
Schilddrüse ausgelöst werden. Eine 
TSH-Bestimmung kann bei solchen 
Symptomen also definitiv sinnvoll sein.
Bei mehr als 75 % aller Frauen ist die 
Menopause von unangenehmen Sym-
ptomen begleitet, die bei jeder vierten 
Frau subjektiv schwer sind und bei 
jeder dritten über länger als sieben 
Jahre anhalten, berichtete Prof. Dr. 
Karin Frank-Raue, niedergelassene 
Endokrinologin aus Heidelberg. [1] 
Aber auch die Inzidenz von Schilddrü-
senerkrankungen steigt nach dem 50. 
Lebensjahr bei Frauen steil an. Das 
gilt vor allem für die Hypothyreose, 
aber auch für die Hyperthyreose [2]. 
Aufgrund der Ähnlichkeit der Symp-
tome kann man leicht auf die falsche 
Fährte kommen, zumal über 61-jäh-
rige Frauen mit Hyperthyreose oft 
nicht das Gesamtbild der klinischen 
Präsentation zeigen, sondern nur ein-
zelne Symptome aufweisen, so die 
Endokrinologin. 

Schilddrüsenfunktionsstörungen 
potenzieren kardiovaskuläres 
Risiko
Mit Eintritt in die Menopause und 
Nachlassen des Östrogenschutzes 
steigt das KHK-Risiko bei Frauen be-
kanntlich stark an. Auch Gesamtcho-
lesterin, LDL und Apolipoprotein B 
steigen an. Metabolisches Syndrom 
und zentrale Adipositas als weitere 
Risikofaktoren nehmen ebenfalls zu. 
Kommt in dieser Situation wie bei vie-
len postmenopausalen Frauen noch 
eine Schilddrüsenfunktionsstörung 
hinzu, kann sich das kardiovaskuläre 
Risiko potenzieren. Hypo- und Hyper-
thyreose kommen bei Frauen deutlich 
häufiger vor als bei Männern, und 
auch das Risiko für ein Schilddrüsen-
karzinom ist dreimal höher. 

Menopause und Hyperthyreose: 
Fatale Kombination für den 
Knochen
Nicht nur für das Herz-Kreislauf-
System – auch für die Knochen ist die 
Kombination von Menopause und Hy-
perthyreose ungünstig. Durch die Me-
nopause kommt es zu einem be-
schleunigten Knochenmasseverlust, 
der durch eine Hyperthyreose noch 

verstärkt wird. Man beobachtet hier 
verkürzte „Knochenumbauzyklen“ mit 
verstärkter Knochenresorption. 
Zudem ist bei Hyperthyreose die Cal-
ciumaufnahme im Darm vermindert 
und die Calciumausscheidung über 
die Niere erhöht. Dies führt bei unbe-
handelter Hyperthyreose zu einer Ver-
minderung der Knochendichte  
und einer erhöhten Frakturrate. Be-
reits bei subklinischer Hyperthyreose 
ist das Risiko für Knochenbrüche  
erhöht – bei ausgeprägten Formen 
(TSH <  0,1 mU/l) ist die Rate an Frak-
turen sogar um den Faktor 3,5 höher 
als bei Euthyreose. [3]

Eine TSH-suppressive Therapie ist 
heute nur noch in seltenen Fällen - 
z. B. bei nicht geheiltem, metastasier-
tem Schilddrüsenkarzinom – indiziert. 
Ist sie wirklich notwendig, sollte vor 
Beginn der Therapie eine Knochen-
dichtemessung durchgeführt und bei 
postmenopausalen Frauen alle 3 – 5 
Jahre wiederholt werden. Bei ernied-
rigten Werten müsste dann eine anti-
resorptive Therapie eingeleitet werden.

Quelle: Schilddrüsen-Update 2022, 
Leipzig, 29. September 2022.

Referenzen:
1	� Slopien, R. et al., Climacteric 
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L-Thyroxin-Therapie in der Menopause 
Viele Frauen entscheiden sich in der Perimenopause für eine Hormonersatztherapie, um die 
Wechseljahrbeschwerden zu mildern. 

Eine laufende L-Thyroxin-Substitution wegen einer Hypothyreose muss hier möglicherweise 
angepasst werden:
–	� Bei einer Hormonersatztherapie mit Östrogen/Progesteron steigt der TSH-Wert bei einem Teil 

der Frauen an, und die L-Thyroxin-Dosis muss erhöht werden, um beim gleichen TSH-Zielwert 
zu bleiben.

–	� Ursache ist eine Erhöhung von TBG unter der Hormonersatztherapie.
–	� Keinen Einfluss auf den L-Thyroxin-Bedarf hat die Anwendung von transdermalem Östrogen,  

hier ist keine Dosisanpassung erforderlich.

Bei einer Hormonersatztherapie in den Wechseljahren muss ggf. die L-Thyroxin-Therapie angepasst werden.
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Abb. 1 Klassifikation von Schilddrüsenknoten nach TI-RADS. Die Entscheidung zur Feinnadelpunktion wird nach fünf sonographischen Kriterien und Einteilung in fünf Klassen (Level) getroffen. 

Bei TR5-Knoten von 5 – 9 mm sollen die besonderen Aspekte von papillären Mikrokarzinomen beachtet werden.

TR1
Gutartig

Keine FNP

TR2
Unverdächtig

Keine FNP

TR3
Gering verdächtig 
FNP, falls ≥ 2,5 cm 
Beobachten, falls 

≥ 1,5 cm

TR4
Moderat verdächtig 
FNP, falls ≥ 1,5 cm 
Beobachten, falls 

≥ 1 cm

TR5
Hochgradig verdächtig

FNP, falls ≥ 1 cm 
Beobachten, falls 

≥ 0,5 cm

Form
(1 auswählen)

breiter als tief 0 Punkte
tiefer als breit 3 Punkte

Form
Soll in einem Transversalbild 
beurteilt werden. Die Tiefe 
wird parallel und die Breite 
quer zur Schallrichtung ge-
messen. Die Differenz sollte 
größer als 1 mm sein.
Kann in der Regel visuell 
festgestellt werden

Binnenstruktur
(1 auswählen)

vollständig oder 0 Punkte
weitgehend zystisch
Spongiform 0 Punkte
gemischt zystisch  1 Punkt
und solide
solid 2 Punkte

Binnenstruktur
Es sind 2 Punkte zu vergeben, wenn die Binnenstruktur 
aufgrund von Verkalkung 
nicht beurteilt werden kann. 
Spongiform: Besteht zu mehr als 50% aus kleinen zystischen Arealen. Keine weiteren Punkte für andere Kategorien geben 
Gemischt zystisch und solide: Beurteilung anhand der 
soliden Komponente

Echogenität
(1 auswählen)

echofrei 0 Punkte
stärker echogen  1 Punkt
oder isoechogen 
Schwächer echogen 2 Punkte
Deutlich schwächer  3 Punkte
echogen

Echogenität
Als Vergleich dient stets das 
umgebende gesunde Gewe-
be. Wenn Echogenität nicht 
festgestellt werden kann, 
ist 1 Punkt zu vergeben.
deutlich schwächer echogen: 
schwächer echogen als die 
ventrale Halsmuskulatur

0 Punkte 2 Punkte 3 Punkte 4 bis 6 Punkte 7 oder mehr Punkte

Addieren Sie die Punkte von allen Kategorien zur Bestimmung des TI-RADS Grades

Randbegrenzung
(1 auswählen)

glatt begrenzt,  0 Punkte
regulär
nicht beurteilbar 0 Punkte
lobuliert, spikuliert 2 Punkte
oder irregulär
extrathyreoidale  3 Punkte
Ausbreitung

Randbegrenzung
Lobuliert, spikuliert oder 
irregular begrenzt: gezackt 
oder scharfe Winkel
Extrathyreoidale Ausbreitung: Invasion des umgebenden 
Gewebes = Malignitätsverdacht
Falls keine Begrenzung 
festgelegt werden kann, sind 
0 Punkte zu vergeben

Echogene Foci
(Wählen Sie alle zutreffenden 

Eigenschaften aus)

Keine oder  0 Punkte
Rever berations  -
artefakte in Zysten 
(V-Förmig > 1 mm)
Makrokalzifikation  1 Punkt
Randkalzifikation 2 Punkte
Mikrokalzifikation 3 Punkte
Punktförmige Foci

Echogene Foci
Makrokalzifikation: > 1 mm mit dorsaler Schallauslöschung 
Randkalzifikation: Vollständig oder mit Unterbrechungen 
entlang des Randes. Häufig 
mit dorsaler Schallaus-
löschung. Mikrokalzifikation: 
Punktförmige Foci, < 1 mm

Die Entscheidung zur Feinnadelpunktion wird nach fünf sonographischen Kriterien und Einteilung in fünf Klassen (Level) getroffen. 

Bei TR5-Knoten von 5 – 9 mm sollen die besonderen Aspekte von papillären Mikrokarzinomen beachtet werden.
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 1,5 cm

TR4
Moderat verdächtig 
FNP, falls ≥ 1,5 cm 
Beobachten, falls 

≥ 1 cm

TR5
Hochgradig verdächtig

FNP, falls ≥ 1 cm 
Beobachten, falls 

≥ 0,5 cm

Form
(1 auswählen)

breiter als tief 0 Punkte
tiefer als breit 3 Punkte

Form
Soll in einem Transversalbild 
beurteilt werden. Die Tiefe 
wird parallel und die Breite 
quer zur Schallrichtung ge-
messen. Die Differenz sollte 
größer als 1 mm sein.
Kann in der Regel visuell 
festgestellt werden

3 Punkte 4 bis 6 Punkte 7 oder mehr Punkte

Addieren Sie die Punkte von allen Kategorien zur Bestimmung des TI-RADS Grades

Randbegrenzung
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extrathyreoidale  3 Punkte
Ausbreitung

Randbegrenzung
Lobuliert, spikuliert oder 
irregular begrenzt: gezackt 
oder scharfe Winkel
Extrathyreoidale Ausbreitung: Invasion des umgebenden 
Gewebes = Malignitätsverdacht
Falls keine Begrenzung 
festgelegt werden kann, sind 
0 Punkte zu vergeben

Echogene Foci
(Wählen Sie alle zutreffenden 

Eigenschaften aus)

Keine oder  0 Punkte
Rever berations  -
artefakte in Zysten 
(V-Förmig > 1 mm)
Makrokalzifikation  1 Punkt
Randkalzifikation 2 Punkte
Mikrokalzifikation 3 Punkte
Punktförmige Foci

Echogene Foci
Makrokalzifikation: > 1 mm mit dorsaler Schallauslöschung 
Randkalzifikation: Vollständig oder mit Unterbrechungen 
entlang des Randes. Häufig 
mit dorsaler Schallaus-
löschung. Mikrokalzifikation: 
Punktförmige Foci, < 1 mm

Abb. 1 Klassifikation von Schilddrüsenknoten nach TI-RADS. Die Entscheidung zur Feinnadelpunktion wird nach fünf sonographischen Kriterien und Einteilung in fünf Klassen (Level) getroffen. 
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TR2
Unverdächtig

Keine FNP

TR3
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FNP, falls 
Beobachten, falls 

≥ 1,5 cm

Form
(1 auswählen)

breiter als tief 0 Punkte
tiefer als breit 3 Punkte

Form
Soll in einem Transversalbild 
beurteilt werden. Die Tiefe 
wird parallel und die Breite 
quer zur Schallrichtung ge-
messen. Die Differenz sollte 
größer als 1 mm sein.
Kann in der Regel visuell 
festgestellt werden

Binnenstruktur
(1 auswählen)

vollständig oder 0 Punkte

Spongiform 0 Punkte
gemischt zystisch  1 Punkt

solid 2 Punkte

Binnenstruktur
Es sind 2 Punkte zu vergeben, 

aufgrund von Verkalkung 
nicht beurteilt werden kann. 
Spongiform: Besteht zu mehr als 50% aus kleinen zystischen Arealen. Keine weiteren Punkte für andere Kategorien geben 
Gemischt zystisch und solide: Beurteilung anhand der 
soliden Komponente

Echogenität
(1 auswählen)

echofrei 0 Punkte
stärker echogen  1 Punkt
oder isoechogen 
Schwächer echogen 2 Punkte
Deutlich schwächer  3 Punkte
echogen

Echogenität
Als Vergleich dient stets das 
umgebende gesunde Gewe-
be. Wenn Echogenität nicht 
festgestellt werden kann, 
ist 1 Punkt zu vergeben.
deutlich schwächer echogen: 
schwächer echogen als die 
ventrale Halsmuskulatur

0 Punkte 2 Punkte 3 Punkte

Addieren Sie die Punkte von allen Kategorien zur Bestimmung des TI-RADS Grades

Die Entscheidung zur Feinnadelpunktion wird nach fünf sonographischen Kriterien und Einteilung in fünf Klassen (Level) getroffen. 

Bei TR5-Knoten von 5 – 9 mm sollen die besonderen Aspekte von papillären Mikrokarzinomen beachtet werden.

TR3
Gering verdächtig 

≥
Beobachten, falls 

 1,5 cm

Form
(1 auswählen)

breiter als tief 0 Punkte
tiefer als breit 3 Punkte

Form
Soll in einem Transversalbild 
beurteilt werden. Die Tiefe 
wird parallel und die Breite 
quer zur Schallrichtung ge-
messen. Die Differenz sollte 
größer als 1 mm sein.
Kann in der Regel visuell 
festgestellt werden

3 Punkte

Addieren Sie die Punkte von allen Kategorien zur Bestimmung des TI-RADS Grades
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Praxis-Service von Henning

Schilddrüsensonographie: 
TI­RADS immer in der Kitteltasche 
TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting 
& Data System) ist eine wertvolle 
Hilfe bei der sonographischen Beur-
teilung von Schilddrüsenknoten. Für 
das System sind zahlreiche Vorteile 
belegt. Die sonographisch erhobenen 
Befunde werden vergleichbarer und 
spezifischer, es wird eine genauere 
Dokumentation ermöglicht, und die 

Zahl (unnötiger) Feinnadelpunktionen 
wird vermindert. 
Obwohl das Klassifikationssystem 
 vieles vereinfacht, hat man aber im 
Praxisalltag wahrscheinlich die ver-
schiedenen Risikogruppen und dazu-
gehörigen Sonographiekriterien nicht 
immer im Kopf.

Mit Unterstützung von Sanofi und 
unter wissenschaftlicher Leitung von 
Prof. Dr. Jörg Bojunga vom Universi-
tätsklinikum Frankfurt am Main wurde 
daher eine zweiseitige „Kittelkarte“ 
entwickelt, mit der man alle notwen-
digen Informationen immer zur Hand 
hat. Diese Kittelkarte basiert auf dem 
TI-RADS des American College of Ra-
diology (ACR TI-RADS).
Auf der Karte finden sich Beispielbil-
der für Binnenstruktur, Echogenität, 
Form, Randbegrenzung und echoge-
ne Foki mit den dazugehörigen 
Punktzahlen und eine Interpretations-
hilfe für die erreichte Punktzahl.

Binnenstruktur
Es sind 2 Punkte zu vergeben, wenn die Binnenstruktur 
aufgrund von Verkalkung 
nicht beurteilt werden kann. 
Spongiform: Besteht zu mehr als 50% aus kleinen zystischen Arealen. Keine weiteren Punkte für andere Kategorien geben 
Gemischt zystisch und solide: 

Abb. 1 Klassifikation von Schilddrüsenknoten nach TI-RADS. Die Entscheidung zur Feinnadelpunktion wird nach fünf sonographischen Kriterien und Einteilung in fünf Klassen (Level) getroffen. 

Keine FNP

Binnenstruktur
(1 auswählen)

vollständig oder 0 Punkte
weitgehend zystisch
Spongiform 0 Punkte
gemischt zystisch  1 Punkt

solid 2 Punkte

0 Punkte

Abb. 1 Klassifikation von Schilddrüsenknoten nach TI-RADS. Die Entscheidung zur Feinnadelpunktion wird nach fünf sonographischen Kriterien und Einteilung in fünf Klassen (Level) getroffen. 

TR1
Gutartig

Keine FNP

Binnenstruktur
(1 auswählen)

vollständig oder 0 Punkte
weitgehend zystisch
Spongiform 0 Punkte
gemischt zystisch  1 Punkt

solid 2 Punkte

Binnenstruktur
Es sind 2 Punkte zu vergeben, wenn die Binnenstruktur 
aufgrund von Verkalkung 
nicht beurteilt werden kann. 
Spongiform: Besteht zu mehr als 50% aus kleinen zystischen Arealen. Keine weiteren Punkte für andere Kategorien geben 

0 Punkte

TI-RADS 
leicht 
gemacht
Unterstützung zur Dignitätsbeurteilung 

durch ACR TI-RADS

TI-RADS-Kittelkarte mit raus trenn-
 barem Klassifikationssystem

Bestellen Sie die TI-RADS Übersicht unter 
www.infoline-schilddruese.de/bestellcenter 34
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