
Das Schilddrüsenvolumen hat allgemein abgenommen – seit
1989, als die gesetzliche Jodierung von Speisesalz eingeführt
wurde. Weniger Schilddrüsenvergrösserungen stehen jedoch
mehr Hypothyreosen gegenüber. Ausserdem entdecken und
behandeln Ärzte heute häufiger Adenome, obwohl sie ten-
denziell kleiner und seltener hyperfunktionell sind. Die Inzi-
denz von Schilddrüsenkarzinomen ist nicht gestiegen. Einige
Therapieindikationen sind im Wandel, etwa die Dauerthera-
pie von Schilddrüsenknoten, für die keine Evidenz vorliegt.

Schilddrüsendiagnostik beim Hausarzt
Für die Schilddrüsendiagnostik sind richtungsweisende Be-
schwerden und körperliche Befunde des Patienten ausschlag-
gebend. Thyreogene Knoten, deutliche Strumen und/oder
manifeste Hyperthyreosen lenken relativ schnell auf die rich-
tige Spur (Tabelle 1). Die Zeichen einer Hypothyreose lassen
sich hingegen weniger deutlich erkennen. Erst durch konkre-
tes Nachfragen sind sie von anderen körperlichen oder seeli-
schen Störungen wie einer depressiven Erkrankung abgrenz-
bar. Im Fall der Hotelangestellten (vgl. Fallbeispiel) passen

die Symptome aber weder zu einer Unter- noch zu einer Über-
funktion: Bei der Untersuchung erscheinen die Halsweich-
teile nahe der Trachea nicht verdickt, tasten sich weich und
sind auch beim Schluckakt nicht knotig.
Die nächste – und vorerst einzige – diagnostische Massnahme
ist, wie in unserem Fallbeispiel, die Bestimmung des Thyreoi-
dea-stimulierenden Hormons (TSH). Nur wenn auch ein
Tast befund oder lokale zervikale Beschwerden vorliegen,
sollte sich – unabhängig vom TSH – eine Sonografie der vor-
deren Halsabschnitte anschliessen (2, 3).
Sonografische Befunde führen häufig zu weiterer unnötiger
Diagnostik – vor allem wenn sich ein Adenom oder mehrere
kleine Geschwulste mit einem Durchmesser von ≤ 1 cm zei-
gen. Auch vergrösserte oder asymmetrische Schilddrüsenlap-
pen sowie unklare Befunde und auf Diagnostik drängende
Patienten verleiten zu weiteren Schritten.
Mit der Verbreitung der bildgebenden Sonografiegeräte, die
auch Hausarztpraxen diagnostisch bereichern, ist die Entde-
ckung von Schilddrüsenknoten häufig geworden. Anfang der
2000er-Jahre hat die Initiative Papillon bei 17 Prozent der
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Überdiagnostik vermeiden!
Funktionsstörungen der Schilddrüse

Schilddrüsenpatienten sind in der Allgemeinarztpraxis häufig. Für Hausärzte gibt es bis heute aber
keine umfassenden Empfehlungen oder generelle Leitlinien. Einige Entitäten wie Schilddrüsenvergrös-
serungen, unkomplizierte Schilddrüsenadenome und Hypothyreosen sind jedoch relativ leicht zu
 erkennen und zu behandeln.

Detmar Jobst

� Eine Bestimmung des TSH (nicht fT3 oder fT4) ist sinnvoll
bei richtungsweisenden Beschwerden oder Befunden.

� Eine SD-Sonografie ist nur indiziert bei Lokalbefunden
und/oder auffälligem TSH.

� Kleine Schilddrüsenknoten nicht behandeln, sondern zeitlich
begrenzt beobachten!

� Zurückhaltung bei diagnostischen Patientenwünschen!

� Im Kontakt mit der Nuklearmedizin klären (falls möglich),
ob und warum eine Szintigrafie geplant ist!

� Hypothyreosen, unkomplizierte Knoten und einfache Schild-
drüsenvergrösserungen können in der Hausarztpraxis in Ei-
genregie, andere Schilddrüsenerkrankungen in Kooperation
mit Spezialisten behandelt werden.

MERKSÄTZE

Fallbeispiel
Ausgangssituation: Eine 22-jährige Hotelangestellte klagt
über Haarausfall, Müdigkeit, häufiges Schwitzen und ge -
legentliches Druckgefühl am Hals. Wegen einer leichten
Blutungsanämie, die sich unter Eisengabe normalisierte,
war sie schon früher beim Arzt. Nun denkt sie, ihre Schild-
drüse sei krank. Die Patientin wirkt müde und überarbeitet.
Sie stellen einen normalen Ruhepuls, dichte Haupthaare
auf intakter Kopfhaut und ein unauffälliges Reflex niveau
fest. Es besteht kein Tremor. Die Schleimhäute sind gut
durchblutet.
Weiterer Verlauf: Die 22-Jährige mit normalem Tastbefund
und unauffälligem TSH arbeitet jetzt in einem anderen Be-
trieb. Ihr bisheriger Arbeitgeber hatte sowohl die Arbeits-
zeitordnung als auch die Arbeitsplatzbeschreibung seiner
Mitarbeiterin missachtet. Der Arbeits- und Zeitstress
brachte die beklagten Symptome mit sich.



weiblichen und bei 11,5 Prozent der männlichen gesunden
Erwerbstätigen Knoten über 0,5 cm Durchmesser im sono-
grafischen Screening (mit 7,5-MHz-Schallkopf) entdeckt (4).
Sensitive 13-MHz-Schallköpfe decken noch kleinere Knoten
und demnach mehr Adenome auf. Die meisten dieser Be-
funde sind ohne Krankheitswert und beeinträchtigen die Pa-
tienten erst, wenn sie entdeckt und thematisiert werden.
Daher sollten zuerst ein Tastbefund oder richtungsweisende
Beschwerden vorliegen, damit die Sonografie begründet ist.
Wie man mit sonografischen Befunden in der Hausarztpraxis
verfährt, zeigt Tabelle 2. Bei richtungsweisenden und beein-
trächtigenden Patientenbeschwerden ist ein entschiedeneres
Vorgehen erforderlich.

Weitere Diagnostik
Für die weitere Diagnostik von proliferierenden Knoten, die
deutlich grösser sind als 1 cm Durchmesser, von suspekten
Knoten (unregelmässig begrenzt, fehlender Halo, Mikro-
kalk, Echoarmut u.a.) oder manifester Hyperthyreose sind
die Kollegen der Endokrinologie oder der Nuklearmedizin
zuständig. Radionuklidszintigrafien beantworten die Frage,

ob eine Autonomie oder ein autonomes Adenom («heisser»
Knoten) vorliegt. Sie zeigen auch speicherndes, ektopes
Schilddrüsengewebe sowie Speicherdefekte («kalte» Knoten)
an. Kalte Knoten sind häufiger karzinomatös als normal spei-
cherndes Schilddrüsengewebe. Schilddrüsenkarzinome sind
jedoch mit einer jährlichen Inzidenz von 9,2 je 100 000 (w)
und 3,8 je 100 000 (m) Einwohnern selten. Ihr Anteil betrug
2014 nur 1,8 Prozent (w) und 0,9 Prozent (m) an allen Kar-
zinomarten (5).
Bei normalem TSH lässt sich die Frage nach einer Hyperthy-
reose/Autonomie schon ausreichend verneinen. Ebenfalls
keine Szintigrafie ist angezeigt bei einer Unterfunktion/Ha -
shimoto-Thyreoiditis oder bei sonografisch unveränderten
Knoten im Verlauf. Amerikanische HNO-Ärzte beschrieben
dies schon 2010 (6): «Mit Ausnahme der Beurteilung, ob eine
Feinnadelbiopsie wegen eines heissen Knotens bei einem
 hyperthyreoten Patienten angebracht ist, hat man die Iso -
topenszintigrafie zum diagnostischen ‹initial workup› von
Schilddrüsenknoten aufgegeben.»
Für die Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin gelten hin-
gegen eigene Indikationen zur Szintigrafie mit Tc-99-Per-
technetat oder Jod-123-Natriumiodid (Tabelle 3). Nicht
 selten drängen Patienten mit diffusen Beschwerden, wie
 erwähnt, auf eine «richtige» Schilddrüsendiagnostik. Haus -
ärzte lesen dann mit Staunen in manchem nuklearmedizini-
schen Befundbericht, dass auch in erkennbar schilddrüsenge-
sunden Fällen die Antikörpertiter, die Tumormarker und
sogar die Spurenelemente bestimmt wurden. Manchmal
wurde zudem eine Szintigrafie trotz regelrechter sonogra -
fischer Ausgangslage vorgenommen, und es erfolgte ein Be-
handlungs- und Wiedervorstellungsvorschlag. Radiologische
und nuklearmedizinische Untersuchungen und Behandlun-
gen verursachen jedoch ungefähr die Hälfte unserer atoma-
ren und ionisierenden Umgebungsstrahlung (8), die ihrerseits
zu einer Krebserkrankung führen kann. Die Indikation sollte
deshalb nicht der Patient, sondern der überweisende (Haus-)
Arzt stellen.

Globus nervosus: Klossgefühl im Hals
Zu Unrecht wird vermutet, dass eine Schilddrüse mit norma-
ler Funktion Auswirkungen auf die Psyche haben könnte. Es
ist auch nicht sicher erhärtet, dass leichte Abweichungen im
TSH dazu führen könnten. Hingegen kommt es bei psy-
chischer Belastung neben anderen Körpersymptomen wie
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Tabelle 2:
Massnahmen bei sonografischen Befunden
Befunde                                                                                                                              Massnahmen
therapiebedürftige Schilddrüsenvergrösserung bei normalem TSH             Jodidgabe für maximal 2 Jahre, sonografische Wachstums-
                                                                                                                                               kontrolle in 1/2 bis 1 Jahr
Knötchen ≤ 1 cm («Inzidentalome», rund 50% aller Befunde!) bei               falls kein Wachstum bei einer sonografischen Kontrolle nach rund
normalem TSH                                                                                                                  1/2 Jahr: nicht therapieren, Sonokontrolle nach einem weiteren Jahr.
grössere Knoten oder Wachstum bei nomalem TSH                                           weitere Beobachtung, ggf. Punktion oder Zytologie, ggf. Therapie
unklare Morphologie, grössere oder komplexe Knoten                                     weitere Diagnostik, ggf. Punktion, ggf. Zytologie, Therapie
grössere Zysten                                                                                                                 Sonokontrolle, ggf. Punktion, ggf. Zytologie
unregelmässiges Perenchym, ggf. mit Knoten                                                      fT4 (nicht fT3) bei auffälligem TSH, Anti-TPO, ggf. TRAK

Tabelle 1:
Typische Symptome und Befunde
bei Hyperthyreose (nach [1]):
� Palpitationen (Gefühl des unruhigen Herzschlags)
� Ruhe- und Schlaflosigkeit
� Hitzegefühl, Wärmeunverträglichkeit
� häufige Stuhlgänge, teils durchfällig
� heisse oder feuchtheisse Handflächen
� feinschlägiger Tremor
� Hyperreflexie und/oder verbreiterte Reflexzonen
� hoher Ruhepuls bzw. Tachykardie
� Antriebslosigkeit, Müdigkeit
� physische Kältegefühle
� verdickte Haare und Nägel, raue Haut, Veränderung der Stimme
� Obstipationsneigung
� Gewichtszunahme
� frühere Phase von Hyperthyreose und/oder zervikalen Schmerzen



Magendruck, Kopfschmerzen oder Herzsensationen häufi-
ger zu einem Klossgefühl im Hals. Der sogenannte Globus
nervosus verursacht funktionelle Schluckbeschwerden und
Druckgefühle im Kehlkopfbereich, die aber nicht thyreogen
erklärt werden können.
Mehr Diagnostik als nur die TSH-Bestimmung und eine lo-
kale körperliche Untersuchung vorzunehmen bedeutet für
den Arzt, auch die Verantwortung für (die häufigen) zervi-
kale(n) Zufallsbefunde an der Schilddrüse zu übernehmen.
Sie haben jedoch nichts mit dem somatoformen Krankheits-
bild des Globus nervosus zu tun. Eine somatische Abklärung
sollte gegebenenfalls durch einen HNO-Arzt erfolgen (9).

Erhöhtes TSH in der Hausarztpraxis
Den Jodgehalt von Speisesalz in Deutschland kontrolliert die
Lebensmittelüberwachung (in der Schweiz die Eidgenössi-
sche Ernährungskommission, EEK). Dieser Wert liegt zwi-
schen 15 und 25 µg/kg (in der Schweiz seit 1. Januar 2014
von 20 auf 25 mg/kg angehoben). Mit steigender Jodversor-
gung nimmt auch die Inzidenz der Hashimoto-Thyreoiditis
zu, eine der wesentlichen Ursachen der Hypothyreose.
Zur Unterfunktion der Schilddrüse können auch erbliche
 Ursachen, die Behandlung mit Amiodaron und Lithium, die
Bestrahlung und die Operation der Schilddrüse, schwere
 körperliche oder psychiatrische Erkrankungen oder andere
Immunopathien führen (10).
In einer sächsischen epidemiologischen Studie von 2008/09
lag die Jahresprävalenz für Hypothyreose in der allgemein-
ärztlichen Sprechstunde bei 2,0 Prozent, genauer bei 3,0 Pro-
zent (w) und 0,9 Prozent (m) (10). Für TSH-Werte über
4 mU/l empfiehlt die DEGAM-Leitlinie «Erhöhtes TSH in
der Hausarztpraxis» einen diagnostischen Algorithmus (vgl.
Abbildung) (10).

Therapie
Die Behandlung einer adenomatösen Struma erfolgt mit einer
Levothyroxin-Jodid-Kombination, die Therapie der Unter-
funktion mit Levothyroxin allein. Für die Ersteinstellung ist
ein Bedarf von 1–1,6 µg Levothyroxin/kg Körpergewicht an-
gezeigt. Nach etwa 6 bis 8 Wochen wird die Einstellung erst-
mals durch eine TSH-Bestimmung kontrolliert. Das TSH
sollte für die Substitution bei 1–1,5 mU/l und für die nicht
suppressive Therapie bei 0,3–0,8 mU/l liegen (10, 11, 14).
Die zusätzliche Gabe von Selen bei Hashimoto-Thyreoiditis
ist bislang nicht als wirksam belegt (12).
Überfunktionssymptome mit teilweise oder komplett suppri-
miertem TSH und erhöhten Werten für fT4 erfordern die Be-
stimmung weiterer Antikörper, zum Beispiel zur Diagnose-
stellung einer Immunthyreopathie Basedow. Eventuell muss
auch eine Szintigrafie erfolgen. Die weitere Diagnostik und
den Behandlungsvorschlag für die Hyperthyreose sollte der
Internist für Endokrinologie oder der Nuklearmediziner vor-
nehmen. Die Durchführung der Behandlung auf spezialisti-
schen Rat hin sowie die Verlaufsüberwachung sind in der
Hausarztpraxis möglich (vgl. [13]).                                    �

Prof. Dr. med. Detmar Jobst
Institut für Hausarztmedizin
Medizinische Fakultät der Universität Bonn
D-53127 Bonn

Interessenlage: Es bestehen keine ideellen, wissenschaftlichen oder wirt-
schaftlichen Beziehungen zu Arzneimittelherstellern oder Technologie -
produzenten, die sich mit Erkrankungen der Schilddrüse befassen.
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Tabelle 3:
Indikationen zur Szintigrafie (7)

� tastbare und/oder sonografisch abgrenzbare Herdbefunde
(Knoten ≥ 1 cm)

� Verdacht auf fokale oder diffuse Autonomie bei manifester oder 
latenter Hyperthyreose

� diagnostisch unklare Fälle in der Abklärung eines M. Basedow gegen
eine chronisch lymphozytäre Thyreoiditis oder ein Marine-Lenhart-
Syndrom*

� zur Dokumentation des Therapieerfolgs nach definitiver Therapie
(postoperativ, nach Radiojodtherapie einer Autonomie)

� ggf. im Verlauf unbehandelter fokaler Autonomien

* gleichzeitiges Auftreten einer Knotenstruma (mit oder ohne Autonomie) und einer
immunogenen Hyperthyreose Basedow

Abbildung: Diagnostischer Algorithmus bei Verdacht auf Hypothyreose
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