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Hypothyreose: Komplizierter als gedacht?



Messe am Berg, Rorschacherberg, 19.11.2023



Überblick - Schilddrüsenhormonsubstitution

• Wann?

• Wieviel?

• Wie am besten?

• Mit was?

• Probleme



Wann?

J Mental Science. 1893;39:509-536 Edinburgh Hosp Rep. 1895;3:116-249



Wann?

Endocr Rev. 2022 Apr; 43(2): 366–404.https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK500006/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8905334/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5680379/


Wann?

• Klinik heutzutage fast irrelevant

• Symptome heutzutage nicht mehr eindeutig

• Labor ist entscheidend, aber Umstände auch: 
• Zufallsbefund vs. Verdachtsfall

• Transient vs. Permanent

• Diagnose Hypothyreose = fT4 unter Referenzgrenze
• Nicht unbedingt relevant: TSH, fT3

• Nicht relevant: TPO Ak, TSH Rez Ak, Tg, Tg Ak

• Cave: Sick thyroid syndrome – kein SDS bei akuter Krankheit

• Cave: Klinik passt nicht zu Labor – Laborfehler sind nicht selten
Endocr Rev. 2022 Apr; 43(2): 366–404.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8905334/


low TSH normal TSH high TSH

low
fT4/3

Treated hyperthyroidism
Non-thryroidal illness
Pituitary disease
Phenytoin
Congenital TSH/TRH deficiency
(inappropriate T3 supplementation)

Autoimmune thyroiditits
Post RAI or thyroidectomy
Transient thyroiditis
Amiodarone, Lithium, interferon, IL-2
Neck irradiation
Iodine deficiency
Amyloid
Riedel’s thyroiditis
Congenital +++

normal
fT4/3

Subclinical hyperthyroidism
Thyroxine ingestion
Steroid therapy
Dopamin/Dobutamine
Non-thryroidal illness
(T3 Thyrotoxicosis)

Normal thyroid status
Unwell on thyroxine replacment

Subclinical hypothyroidism
Interfering antibodies (heterophile)
Amiodarone, sertraline, cholestyramine
Recovery after non-thyroidal illness
TSH receptor defect
TSH resistance
Pendred’s syndrome

high
fT4/3

Graves
Multinodular Goitre
Toxic Nodule
Transient thyroiditis
Thyroxine
Amiodarone
In pregnancy
Familial

Interfering antibodies
Familial dysalbuminemic hyperthyroxinemia
Amiodarone
Intermittent T4 (or overdose)
Thryoid hormone resistance
TSHoma
Acute psychiatric illness (<3/52)

Vorsicht mit dem TSH ...



Bio- und laborchemische Tatsachen: TSH
• Bester Screening Test (invers logarithmisch-linear korreliert mit T3/T4)

• Cave: Tageszeitliche Schwankungen

• Cave: Höher im Alter (ORG mindestens doppelt so hoch für 80 J vs. 20 J)

• Bei ungenügender Substitution erst nach 2 Wochen über Referenzgrenze

• Normalisierung 
• nach 1 Woche T3-Substitution

• nach 2-3 Wochen T4-Substitution

• Dosis abhängig (in h bei 500 mcg T3 oder T4).

Endocr Rev 2013 Oct;34(5):619-57



Subklinischer Hypothyroidism
TSH erhöht, fT3/fT4 im RB

N Engl J Med 2017; 376:2534-2544 N Engl J Med 2017; 376:2556-2565

• N = 737 mit SH, > 65 y
• Placebo vs. Thyroxin
• Double-blinded, 1:1 randomisiert
• Für 1 Jahr
• Effekt:

• TSH von 6.4 basal auf 5.5 vs. 3.63 
(p<0.001)

• Quality of Life etc Scores: ns
• Clinical Outcome: ns

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1603825
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1603825
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1603825
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1603825
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMcp1611144


Subklinischer Hypothyroidism
TSH erhöht, fT3/fT4 im RB

Eur Thyroid J 2013;2:215–228

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3923601/


Wieviel ?

• Geschätzte Dosis: 1.6 mcg pro kg (z.B. 112 mcg bei 70 kg)
• Kann Individuell stark abweichen
• Aber pro kg "lean body mass", also je dicker desto weniger

• 1.8 mcg/kg bei BMI < 23 kg/m2

• 1.3 mcg/kg bei BMI > 35 kg/m2

• Je älter desto weniger
• Bei wachsenden Kindern um ein vielfaches mehr!
• Unter 30 Jahren 1.7
• Über 50 Jahre 1.5

• Nach Thyreoidektomie: Dosis = Gewicht (kg) - Alter (Jahren) + 125 1

• Beginn mit voller Dosis, ausser … (dann mit 25 mcg/Tag):
• Ältere, gebrechliche Patienten
• KHK oder andere schwere Erkrankungen

Mistry D et al. Clin Endocrinol (Oxf) 74:384–387 (1)

Endocr Rev. 2022 Apr; 43(2): 366–404.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8905334/


Wie am besten?

• Mit Wasser mindestens 30 min vor erster Mahlzeit/Kaffee/Tee

• Alternativ: Vor dem Schlafen, idealerweise 2 h nach Abendessen1

• Falls möglich ohne sonstigen Medikamente oder Micronährstoffe

• TSH alle 6 Wochen, jährlich wenn TSH im Referenzbereich, ausser:
• Symptome
• Änderung des Östrogens (OC, SS, Menopause)
• interferierende Medikamente
• > 10% Gewichtsschwankung

• Nicht zu schnell erhöhen
• TSH 10 – 20: Erhöhung um 25 mcg
• TSH ORG – 10: Erhöhung um 12.5 mcg

• TSH muss nicht in die untere Hälfte des Referenzbereichs liegen!

• Auf den Patienten hören! (aber: inwieweit?)

Arch Intern Med 2010 Dec 13;170(22):1996-2003 (1)

Endocr Rev. 2022 Apr; 43(2): 366–404.

J Clin Endocrinol Metab. 2009;94(10):3905-3912

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8905334/


Mit was?

T4

• Eltroxin: 50, 100, +/- 25 mcg

• Euthyrox: 25-200, +/- 12.5 mcg

• Tirosint

T3

• Liothyronin: 100, 20 mcg

T4 + T3

• NovoThyral: 100+20 mcg

• Getrocknetes SD Extrakt



Warum Tirosint/Tirosint Solution?
• Gel Kapsel, keine Tablette

• Einziges flüssige T4 Präparat

• 13,25,50,75,88,100,112,125,137,150,175,200 mcg

• Aber nicht teilbar (50er und 100er Pack)

• Weniger Zusatzstoffe

• Weniger durch Kaffee und Tee beeinflusst?

• Unabhängiger vom ph-Wert im Magen

• Preislich vergleichbar

• Günstiger weil weniger Nachsorgekosten?

Präparat Kosten für 150 mcg/Tag für 1 Jahr

Tirosint
CHF 95.27

(CHF 26.10 pro Schachtel zu 100)

Tirosint

Solution

CHF 83.74

(CHF 20.65 pro Schachtel zu 90)

Eltroxin
CHF 110.96

(CHF 14.50+15.90 pro Schachtel zu 100)

Euthyrox
CHF 53.66

(CHF 14.70 pro Schachtel zu 100)

Novothyral
CHF 103.75

(CHF 18.95 pro Schachtel zu 100 x 1.5)

Vita R, et al. A novel formulation of L-thyroxine (L-T4) reduces the problem of L-T4 malabsorption by coffee observed with traditional tablet formulations. Endocrine 2013; 43(1): 154–160.

Pabla D et al. A comparative pH-dissolution profile study of selected commercial levothyroxine products using inductively coupled plasma mass spectrometry. EurJ Pharm Biopharm 2009; 72(1): 105−110



Überblick - Schilddrüsenhormonsubstitution

• Wann?

• Wieviel?

• Wie am besten?

• Mit was?

• Probleme



Probleme in meiner Sprechstunde

• Vergleichsweise wenig

• Labor stimmt nicht
• Cave: Biotin - TSH tiefer und fT3/fT4 höher
• Cave: Assay Interferenz

• Supraphysiologische Dosierungen

• Nebenwirkungen

• Symptome nicht besser
• Andere Gründe für (dann auch oft inkongruente) Symptome
• "Ich bin chronisch krank"
• Ungenügende T3 Wirkung in Zielzellen?
• Individueller TSH Sollwert



Viele Einflussfaktoren ...

Rev Endocr Metab Disord. 2022; 23(3): 463–483.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8528480/


Substanzen mit Einfluss auf Thyroxin

• Störung der Absorption 
• Cholestyramin, Colestipol, Ca, Fe, Al, Soya Produkte, Orlistat, PPI

• Änderung der TBG Konzentration 
• Östrogen - OC, PM

• Störung der Konversion 
• Betablocker, Corticosteroide, PTU, Lithium

• Abbau erhöht 
• Phenytoin, Carbamazepin, Johanniskraut, Rifampicin, Ritonavir

J Endocrinol Invest. 2017; 40(12): 1289–1301

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5680379/


Pseudomalabsorptionstest

• 1000 mcg einmalig

• TSH, fT4

• Basal und 1,2,4 h post

Eur Thyroid J. 2017 Feb; 6(1): 52–56.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5465681/


Therapierefraktärer Hypothyreoidismus

1. Stimmt die Diagnose?

2. Compliance gegeben? (wirklich?, ganz sicher?)

3. Interaktion möglich?

4. Thyroxin Einnahme adäquat?

5. Kein Verdacht auf Malabsorption: 
Pseudomalabsorption?

6. Ausschluss Malabsorption

J Endocrinol Invest. 2017; 40(12): 1289–1301

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5680379/


Zusammenfassung

• Die Substitution von Schilddrüsenhormonen ist unproblematisch

• Das Labor ist entscheidend, aber nicht immer und manchmal falsch

• Nicht jedes erhöhte TSH behandeln bzw. abklären

• Substitutionsoptionen kennen und dann individualisieren

• Bei Problemen wird es oft kompliziert (viele Einflussfaktoren)



Danke für Eure Aufmerksamkeit!
PDF des Vortrags @ "www.eswiss.center"
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