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Schilddriisenerkrankungen in der

Hausarztpraxis

Sven Schulz, Michael Freitag, Jochen Gensichen

Einleitung

Erkrankungen der Schilddriise zihlen
zu den hiufigen Beratungsanlissen in
der Hausarztpraxis. Die Auswirkungen
fur die betroffenen Patienten reichen
von harmlosen Zufallsbefunden bis zur
lebensbedrohlichen Erkrankung. Sym-
ptome konnen lokal aufgrund morpho-
logischer Verinderungen auftreten und
reichen von Engegefiihl im Halsbereich
bis zur Atemnot. Funktionelle Verinde-
rungen kénnen als Hypothyreose oder
Hyperthyreose durch die Wirkung der
Schilddriisenhormone in fast allen Or-
gansystemen und der Psyche Symptome
verursachen. Zeichen einer Hyperthy-
reose kénnen unter anderem Schwitzen,
Unruhe, Zittern, Herzrasen, Haaraus-
fall sein. Eine Hypothyreose kann z. B.
Obstipation, Miidigkeit, Kiltegefiihl,
Antriebsarmut, Muskelschwiche her-
vorrufen. Morphologische und funktio-
nelle Verinderungen treten oftmals
gleichzeitig auf und das klinische Er-
scheinungsbild kann sehr variabel sein.
Der Hausarzt” ist in der Regel der erste
Ansprechpartner, und seine Aufgaben
bestehen zunichst im Erkennen der
Krankheit und in der strukturierten Ba-
sisdiagnostik. Entsprechend der zugrun-
de liegenden Diagnose ist der Hausarzt
fuir die Akuttherapie, die Langzeitbeglei-
tung und die Koordination der Behand-
lung zustindig.

Die weiteren Akteure des Gesundheits-
systems bei der Behandlung von Patien-
ten mit Schilddriisenerkrankungen sind
insbesondere Fachirzte fiir Innere Me-
dizin/Endokrinologie, Fachirzte fiir Nu-
klearmedizin und Fachirzte fiir Chirur-
gie.

Dieser Artikel stellt epidemiologische
und priventive Aspekte sowie die Aufga-

“ Aus Griinden der Lesbarkeit wird im Text die mdnn-
liche Form verwendet. Gemeint sind sowohl minn-
liche als auch weibliche Personen.

ben und Moglichkeiten des Hausarztes
bei den hiufigsten Erkrankungen der
Schilddriise dar.

Epidemiologie

Es liegen verschiedene Untersuchungen
zur Epidemiologie von Schilddriisener-
krankungen in Deutschland vor. In der
Deutschen Herz-Kreislauf-Studie (DHP)
ergab sich eine Privalenz medikamen-
tés behandelter Schilddriisenerkran-
kungen in der allgemeinen Bevolkerung
in den alten Bundeslindern von 5,9 Pro-
zent (Melchert 2002). In der Study of
Health in Pomerania (SHIP) und in der
Papillonstudie wurden Erwachsene auf
Schilddriisenanomalien mit Ultraschall
gescreent. Es zeigten sich jeweils Prava-
lenzen von mehr als 30 Prozent fiir das
Vorliegen einer Struma mit oder ohne
Knoten (Reiners 2004, Vélzke 2003). In
den Morbidititsanalysen des Zentralin-
stituts fiir die Kassenirztliche Versor-
gung anhand der 50 hiufigsten abge-
rechneten Diagnosen nach der ICD-
ro-Klassifikation lag im Jahr 2009, be-
zogen auf den allgemeinmedizinischen
Fachbereich, die nichttoxische Struma
(Eo4) auf Rang 4 und die sonstige Hy-
pothyreose (Eo3) auf Rang 37 (ZI fur die
Kassenirztliche Versorgung 2010).

Fiur den hausirztlichen Bereich in
Deutschland liegen Daten aus der SE-
SAM-4-Studie vor. In dieser Studie wur-
den im Zeitraum Mai 2008 — Mirz
2009 in Sachsen 2529 konsekutive
Arzt-Patienten-Kontakte von 73 Fachirz-
ten fiir Allgemeinmedizin ausgewertet
und hinsichtlich des Beratungsanlasses
analysiert. Es zeigte sich eine Gesamt-
privalenz der Schilddriisenerkrankun-
gen von 10,5 Prozent (Voigt 2011). Die
jodmangelbedingte oder sonstige nicht-
toxische Struma war mit 6,1 Prozent am
hiufigsten vorhanden. Frauen hatten ca.
dreimal hohere Pravalenzen als Minner.
Im Gegensatz zu den vorher genannten
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Studien mit kontinuierlichem Anstieg
der Schilddriisenerkrankungen mit dem
Alter zeigte sich in der SESAM-4-Studie
die héchste Pravalenz im Alter von 45 bis
64 Jahren. Die Pravalenzen der Schild-
driisenerkrankungen sind in Tabelle 1
dargestellt.
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Tabelle 1. Privalenz von Schilddriisenerkrankungen in allgemeinmedizinischen Praxen in SESAM-4

E o1/o4 Jodmangelbedingte Schilddriisen-
krankheiten und verwandte Zustinde
oder sonstige nichttoxische Struma
E o3 Sonstige Hypothyreose 3
E o5 Hyperthyreose (Thyreotoxikose) 3
E o6 Thyreoiditis 1
Diagnosen gesamt 15,5

Privention

Diagnostik

Eine ausreichende Jodversorgung wird
als wichtigste Mafinahme zur Verhinde-
rung von Schilddriisenerkrankungen
angesehen. Deutschland galt lange Zeit
als Jodmangelgebiet. Vor allem durch
Aufklirung beziiglich Genuf jodhalti-
ger Nahrung sowie Jodierung von Spei-
sesalz und Tiernahrung wurde die Jod-
versorgung verbessert, so dafl die Ver-
sorgung der Bevolkerung in Deutsch-
land entsprechend den WHO-Kriterien
aktuell als ausreichend anzusehen ist.
Regionale Unterschiede sind jedoch
moglich.

Ein erwachsener Mensch benétigt tig-
lich ca. 180 — 200 ug Jod. Kinder haben
einen altersabhingigen Bedarf von 120
— 180 ug. Schwangere und Stillende be-
notigen tiglich bis zu 260 ug Jod. Allge-
meine Empfehlungen beinhalten das
Verwenden von jodiertem Speisesalz,
die Einnahme von Milch und Milchpro-
dukten sowie den zweimal wochentli-
chen Verzehr von Seefisch. Richtwerte
fir den Jodgehalt von Nahrungsmitteln
sind ca. 100 ug /5 g Speisesalz und 8o
ug/1 Milch. Fur Schwangere wird derzeit
eine Jodsubstitution von 100 — 150 ug/d
empfohlen (Ménig 2010).

Die einzige generell empfohlene Scree-
ninguntersuchung erfolgt nach fiinf Le-
benstagen mit dem Neugeborenenscree-
ning zum Ausschluf einer konnatalen
Hypothyreose. In Diskussion ist ein
TSH-Screening bei asymptomatischen
Erwachsenen. Aktuell gibt es in
Deutschland jedoch keine Empfehlung
fiir ein generelles TSH-Screening. Auch
fur den Netto-Nutzen einer routinemi-
Rigen Schilddriisensonographie gibt es
keine Hinweise und somit keine Emp-
fehlung in Deutschland.

Die wichtigsten diagnostischen Mog-
lichkeiten fiir den Hausarzt sind die
Anamnese, die klinische Untersuchung,
Labortests und in zunehmendem Mafle
die Sonographie. In den aktuellen Richt-
linien zur Weiterbildungsordnung fiir
das Gebiet Allgemeinmedizin wird der
Nachweis von Kenntnissen und Fihig-
keiten zur Sonographie der Schilddriise
gefordert, so dafl die Bedeutung der So-
nographie in der Hausarztpraxis weiter
zunehmen wird.

Die Tastuntersuchung zur Diagnostik
von morphologischen Schilddriisener-
krankungen sollte bei jeder umfassen-
deren kérperlichen Untersuchung erfol-

Tabelle 2. Gradeinteilung der Struma nach WHO-Schema

0,9 2
I 2,1
0,3 0,8
5,6 10,9

gen, z. B. bei der Gesundheitsuntersu-
chung (Check-Up 35). Weitere Indikatio-
nen kénnen Angste des Patienten, Herz-
rhythmusstérungen, Miidigkeit oder
eine positive Familienanamnese sein.
Die Einteilung von Vergréferungen der
Schilddriise erfolgt anhand der WHO-
Kriterien (Tabelle 2).

Zur Quantifizierung einer Struma und
zur Beurteilung der Struktur ist bei
Hinweisen auf eine morphologische
Verinderung immer eine Sonographie
durchzufiihren. Grenzwerte fiir das Ge-
samtvolumen der Schilddriise sind 18
ml bei Frauen und 25 ml bei Minnern.
Funktionelle Verinderungen werden
zunichst anhand verschiedener Labor-
parameter abgeklirt. Die fiir den haus-
drztlichen Bereich relevanten Laborpa-
rameter sind das TSH, die freien Schild-
driisenhormone fT3 und fT4, die TSH-
Rezeptor-Antikérper (TRAK), die Thy-
reoperoxidase-Antikérper  (TPO-AK)
und die Thyreoglobulin-Antikérper
(TG-AK). Die frither tibliche Bestim-
mung der Gesamthormone T3 bezie-
hungsweise T4 ist obsolet.

Basis jeder Schilddriisenfunktionsdia-
gnostik ist die Bestimmung des TSH.
Ein normaler Wert bei Patienten ohne

WHO-Einteilung der Struma-Grade (nach Hotze und Schumm-Draeger 2003)

Grad 0a
Grad Ob
Grad I
Grad II
Grad ITI
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Keine Struma

Tastbare, aber nicht sichtbare Struma

Tastbare und bei zuriickgebeugtem Kopf eben sichtbare Struma

Sichtbare Struma

Grofie sichtbare Struma
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schwere Allgemeinerkrankung schlief3t
eine Hypo- oder Hyperthyreose aus. Bei
einem erhohten TSH-Wert ist es ausrei-
chend, T4 nachzubestimmen, um eine
manifeste Hypothyreose (fT4 ernied-
rigt) von einer latenten Hypothyreose
(fT4 normal) zu unterscheiden. Auf die
Bestimmung von fT3 kann bei erhoh-
tem TSH verzichtet werden. Ein ernied-
rigtes TSH erfordert die Bestimmung
sowohl von T3 und fT4, um auch iso-
lierte £13- und fT4-Hyperthyreosen zu
erfassen (Stockigt 2002). Die Bestim-
mung der Antikorper sollte nur bei Ver-
dacht auf eine autoimmune Erkrankung
erfolgen.

Bei nachgewiesenen funktionellen Ver-
inderungen ist immer auch die Schild-
driisenfunktion abzukliren und vice
versa.

Calcitonin und Thyreoglobulin haben
fiir den Hausarzt nur Bedeutung bei der
Nachsorge von Tumorerkrankungen der
Schilddriise.

Therapie

Die therapeutischen Optionen bei Er-
krankungen der Schilddriise bestehen
vor allem in der medikamentésen The-
rapie, der Radiojodtherapie, der operati-
ven Therapie und komplementiren Be-
handlungsverfahren (z. B. Phytothera-
pie). In der Hausarztpraxis werden die
medikamentose Therapie und gegebe-
nenfalls komplementire Verfahren an-
gewendet. Auf letztere wird an dieser
Stelle nicht weiter eingegangen. Fiir die
medikamentése Therapie stehen Jodpri-
parate, Schilddriisenhormonpriparate
mit Trijodthyronin (T3) und Levothyro-
xin (T4) als Mono- oder Kombinations-
praparate, Jod/T4-Kombinationsprapara-
te und Thyreostatika zur Verfiigung.
Jodpriparate haben in der Regel Dosie-
rungen von 100 — 200 ug. In Kombina-
tionspriparaten liegt die Dosierung bei
100 — I50 Ug.

T4-Priparate werden in der Regel mit
Dosierungen von 25 — 150 ug angewen-
det. Bei dlteren Patienten ist meist eine
geringere Dosierung ausreichend, und
die Aufdosierung sollte langsamer erfol-
gen. Die Tabletten werden morgens ca.
30 min vor dem Frithstiick eingenom-
men, um eine gute Resorption zu ge-

wihrleisten. Die Laborkontrolle der frei-
en Schilddriisenhormone sollte 24 Stun-
den nach der letzten Medikamentenein-
nahme erfolgen. Thyreostatika werden
ebenfalls tiglich eingenommen. Das
Nebenwirkungsspektrum ist grof. Auf-
grund moglicher Thrombozytopenie
und Agranulozytose sollte zwei- bis vier-
mal wochentlich eine BB-Kontrolle
durchgefithrt werden. Bei hyperthyreo-
ter Stoffwechsellage kénnen initial £-
Blocker zur symptomatischen Therapie
indiziert sein.

Struma

Die hiufigste Ursache einer Struma ist
der Jodmangel. Weitere Ursachen kén-
nen Thyreoiditiden, vor allem der M.
Basedow, maligne Erkrankungen der
Schilddriise und strumigene Medikati-
on (Lithium, Thyreostatika) sein. Die
allgemeine Diagnostik mit Sonographie
und TSH-Bestimmung ist oben be-
schrieben. Eine weiterfiihrende Diagno-
stik anhand der Schilddriisenszintigra-
phie sollte bei Hyperthyreose oder sono-
graphisch nachgewiesener Verinderung
der Echostruktur erfolgen. Die Untersu-
chung von Knoten mit der Schilddrii-
senszintigraphie ist jedoch erst ab einer
Grofse von einem Zentimeter sinnvoll.

Medikamentos wird fiir Kinder und Ju-
gendliche die alleinige Gabe von Jodid
empfohlen. In der von einer Pharmafir-
ma gesponserten LISA-Studie erfolgte
fur Erwachsene ein Vergleich der Wirk-
samkeit von Placebo, Monotherapie mit
Jodid, Monotherapie mit T4 und einer
Kombinationstherapie von Jod/T4 zur
Volumenreduktion von Struma und
Knoten. Es zeigte sich eine signifikante
Uberlegenheit der Kombinationsthera-
pie gegentiiber allen anderen Behand-
lungsformen (Grussendorf 2o11). Mit
einer medikamentosen Therapie kon-
nen Volumenreduktionen bis zu 40 Pro-
zent erreicht werden. Nach dem 4o0. Le-
bensjahr ist die Wirksamkeit jedoch
verringert. Therapiekontrollen bei einer
medikamenttsen Therapie mittels Sono-
graphie sollten nach vier bis sechs und
zwolf Monaten erfolgen. Begleitend ist
die Stoffwechsellage anhand des TSH
zu kontrollieren. Bei ineffektiver medi-
kamentoser Therapie ist eine Radiojod-

therapie beziehungsweise operative The-
rapie in Erwigung zu ziehen.

Bei malignen Erkrankungen erfolgt die
weitere Diagnostik und Behandlung
durch die Fachspezialisten. Die Nach-
sorge kann durch den Hausarzt erfol-
gen, meist in Zusammenarbeit mit dem
Fachspezialisten.

Hypothyreose

Die Hashimoto-Thyreoiditis ist die hiu-
figste Ursache einer Hypothyreose und
bleibt oft lange Zeit unerkannt. Es gibt
Hinweise, dafl der Verlauf dieser Auto-
immunerkrankung mit einer oftmals
unbemerkten hyperthyreoten Phase be-
ginnt und nach einem euthyreoten Sta-
dium in die hypothyreote Phase iiber-
geht. Fur die Diagnose ist der TPO-AK
hilfreich, der in tiber 9o Prozent positiv
ist. In der Sonographie zeigt sich meist
eine homogen echoarme Struktur. Die
Behandlung kann in der Regel durch
den Hausarzt erfolgen und besteht in
der Gabe von T4 mit 1,5 — 2 ug/kg KG/d.
Initiale Laborkontrollen sollten in sechs-
bis achtwochigem Abstand erfolgen, im
Verlauf reichen jihrliche Kontrollen. Es
sollten dabei niedrig-normale TSH-Wer-
te angestrebt werden. Weitere mégliche
Ursachen fiir die Hypothyreose sind die
Thyreoiditis De Quervain, der ,ausge-
brannte“ M. Basedow und vorausgegan-
gene Schilddriisentherapien. Die Thera-
pie besteht hier ebenfalls in der Gabe
von T4. Sekundire oder tertiire Hypo-
thyreosen durch Erkrankungen von
Hypo- oder Epiphyse sind extrem selten.

Hyperthyreose

Die hiufigste Ursache einer Hyperthy-
reose ist in Deutschland die Schilddrii-
senautonomie, gefolgt von M. Basedow.
In Lindern mit guter Jodversorgung
steht der M. Basedow an erster Stelle.
Weitere mogliche Ursachen sind andere
Thyreoiditiden, Schilddriisenmaligno-
me oder die iatrogene Hyperthyreosis
factitia aufgrund von Jod- oder Schild-
driisenhormongabe.

Die Schilddriisenautonomie kann disse-
miniert, uni- oder multifokal auftreten.
Eine euthyreote Schilddriisenautonomie
kann durch Jodgabe, z. B. im Rahmen
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einer Kontrastmittelgabe, demaskiert
werden. Die euthyreote SD-Autonomie
bleibt oft unentdeckt, eventuell finden
sich sonographisch eine Vergroflerung
und eine erhohte Echodichte. Bei Ver-
dacht auf Autonomie mufl eine SD-Szin-
tigraphie erfolgen. Mittel der Wahl zur
Behandlung ist die Radiojodtherapie.
Die operative Therapie ist ebenfalls
moglich, vor allem bei Kontraindikation
fur die Radiojodtherapie. Die Therapie-
planung sollte in Kooperation mit den
Fachspezialisten erfolgen. Zur Uber-
briickung bis zur definitiven Therapie
konnen bei hyperthyreoter Stoffwechsel-
lage Thyreostatika indiziert sein.

Die Klinik des M. Basedow kann in den
typischen Hyperthyreosezeichen beste-
hen. Vor allem bei ilteren Patienten ist
ein atypischer Verlauf moglich. Ein
Exophthalmus findet sich bei ca. 6o Pro-
zent der Betroffenen, ein pritibiales Myx-
6dem bei ca. vier Prozent. Weitere dia-
gnostische Kennzeichen konnen ein
Schwirren iiber der Schilddriise, ein ver-
groferter Tiefendurchmesser der Schild-
driise in der Sonographie und ein erhéh-
ter TRAK sein. Der TRAK ist in 95 Pro-
zent der Fille positiv und sichert die
Diagnose mit hoher Wahrscheinlichkeit
(Schott 2006). Eine Uberweisung zum
Fachspezialisten sollte bei diagnosti-
schen Unsicherheiten, bei fokalen sono-
graphischen Auffilligkeiten oder bei Ver-
dacht auf Malignom erfolgen. Bei typi-
scher Konstellation kann die thyreostati-
sche Therapie durch den Hausarzt erfol-
gen. Einheitliche Empfehlungen fiir
Kontrollintervalle sind nicht vorhanden.
Die thyreostatische Therapie sollte fiir 12
bis 18 Monate erfolgen. Ein Hyperthyreo-
se-Rezidiv ist in ca. 50 Prozent zu erwar-
ten. Bei Rezidiven ist die Radiojodbe-
handlung Therapie der Wahl. Die opera-
tive Therapie kann ebenfalls indiziert
sein.

Die Behandlung der endokrinen Oph-
thalmopathie sollte in Zusammenarbeit
mit dem Augenarzt erfolgen.

Fazit

Schilddriisenerkrankungen sind in der
hausédrztlichen Praxis hiufig. Die Sym-
ptomatik ist vielfiltig, und die adiqua-
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te Diagnostik und Therapie sind fiir
Hausirzte eine besondere Herausfor-
derung. Die Studienlage ist unbefriedi-
gend evidenzbasierte Aussagen fiir den
hausirztlichen Bereich sind kaum vor-
handen. Dennoch ist mit einer struktu-
rierten Behandlung und koordinierter,
kollegialer Zusammenarbeit von Haus-
irzten und Fachspezialisten eine gute
Versorgung der Patienten mit Schild-
driisenerkrankungen moglich. Aktuell
wird durch die Deutsche Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin (DEGAM) eine

Leitlinie zu Schilddriisenerkrankungen
in der Hausarztpraxis erarbeitet.
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