
Die häufigsten Ursachen einer

Überfunktion der Schilddrüse sind

hierzulande die Auto nomie – meist

auf dem Boden einer Struma – und

der Morbus Basedow. Thionamide

sind die Mittel der Wahl bei Auto-

nomien und lmmunhyperthyreose,

um eine Rekompensation zu errei-

chen. Perchlorat wird hauptsäch-

lich zur Prophylaxe und Therapie

bei iodinduzierter Hyperthyreose

(Kontrastmittel) eingesetzt.

Der Internist

Bei der Autonomie ist die Lehrmeinung
eindeutig: Thyreostatika vom Thionamid-
typ sollten nur überbrückend eingesetzt
werden für die Zeit bis zur Operation oder
Radioiodtherapie, schreiben Dr. med. 
UIrike Woenckhaus und Dr. med. Chris -
tiane Girlich in der Zeitschrift «Der Inter-
nist». Anders sieht es aus bei der Autoim-
mun-Hyperthyreose (Morbus Basedow).
Hier gehen die Meinungen international
auseinander. In Deutschland hat sich die
Strategie etabliert, Thyreostatika über 

12 bis 18 Monate zu geben. In Ausnah-
mefällen kann auch eine Langzeitbe-
handlung über Jahrzehnte mit einer nied -
rigen Dosis sinnvoll sein, falls der Patient
darunter rezidivfrei bleibt. Ob die medi-
kamentöse Therapie ausreicht oder ob
letztlich doch Operation oder Radioiod
zum Einsatz kommen müssen, hängt von
verschiedenen individuellen Faktoren ab.
So haben etwa Patienten mit grosser
Struma (40–50 ml) und schwerer Hyper-
thyreose ein  Rezidivrisiko von 50 Prozent
und sind daher Kandidaten für eine defi-
nitive Therapie. Ausserdem scheinen An-
tikörpertiter und eventuell Alter, Ge-

schlecht und Raucherstatus einen  Ein -
fluss auf die Prognose zu haben.

Therapie mit Thionamiden
Die Thionamide Thiamazol, Carbimazol
und Propylthiouracil (PTU) hemmen die
Synthese von Schilddrüsenhormon und
bewirken zudem eine Immunmodulation,
die sich unter anderem  dadurch äussert,
dass die TSH-Rezeptor-Antikörper sin-
ken. Bei der Therapie mit Thionamiden
sollte man die Schilddrüsenwerte etwa al-
le zwei Wochen kontrollieren. Wenn sich
die peripheren Schilddrüsenhormone
normalisiert haben – in der Regel nach

vier bis zwölf Wochen –, darf die Dosis 
reduziert werden (vgl. Tabelle). Bis TSH
nicht mehr supprimiert ist, kann es
 dagegen Monate dauern. Für schwangere
Patientinnen ist PTU das Mittel der Wahl.
An Nebenwirkungen der thyreostati-
schen Therapie sind in 4 bis 6 Prozent der
Fälle Hautreaktionen zu befürchten, was
einen Wechsel auf ein anderes Präparat
und die Gabe von Antihistaminika nach
sich ziehen sollte. Arthralgien und Übel-
keit beziehungsweise Erbrechen treten in
1 bis 5 Prozent der Fälle auf. Hier ist ein
Therapieabbruch zu erwägen. Unbedingt
absetzen sollte man die Thyreostatika
beim Auftreten einer Hepatitis oder einer
Cholestase (0,1–0,2%) und bei einer der
beiden schwerwiegendsten Komplikatio-
nen – der Agranulozytose (0,1–0,5%) und
der Vaskulitis (< 0,1%). Die Autorinnen
plädieren dafür, zumindest bei älteren
Patienten und während der ersten The-
rapiewochen das Blutbild regelmässig zu
kontrollieren.

Hyperthyreose durch Kontrastmittel
Das Risiko, durch Kontrastmittelgabe 
eine Hyperthyreose auszulösen, ist mit
0,25 Prozent bei Schilddrüsengesunden
zwar nicht sehr hoch. Andererseits wer-
den diese Untersuchungen in Deutsch-
land sehr häufig – fünf Millionen Mal pro
Jahr – durchgeführt, sodass das Problem
durchaus relevant ist. Wenn man auf
Nummer sicher gehen möchte, sollte man
vor jedem solchen Eingriff eine TSH-Be-
stimmung veranlassen und bei ernie-
drigtem Wert eine Szintigrafie. Woenck -
haus und Girlich halten dies jedoch für
wenig praktikabel.
Sie schlagen vor, nur bei Patienten 
mit bekannter/vermuteter Schilddrüsen -
erkrankung (Anamnese) oder auffälligem
Tast befund das TSH zu bestimmen. Ein
erniedrigter Wert sollte eine Szintigrafie
nur dann nach sich ziehen, wenn eine
spätere Operation oder Radioiodtherapie
ins Auge gefasst wird. Bei einem Tc-Up-
take von < 1 Prozent ist keine Prophyla-
xe erforderlich. Ein Tc-Uptake von über
1 Prozent bedeutet Prophylaxe mit Per-
chlorat (dreimal 15–20 Tropfen über zwei
Wochen, zusätz lich 20–45 Tropfen zwei
bis vier Stunden vor Kontrastmittelgabe)
und eventuell zusätzlich mit Thiamazol
(20–80 mg über  sieben Tage). Kommt ei-
ne Operation oder Radioiod therapie nicht
infrage oder ist die Kontrastmittelunter-
suchung dringlich, kann man sich die
Szintigrafie sparen und bei erniedrigtem
TSH  sofort eine Prophylaxe einleiten.
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Der erste transdermale Dopaminagonist
Neupro® (Rotigotin) ist in der Schweiz re-
gistriert und kassenzulässig. Neupro® ist
als Monotherapie (d.h. ohne Levodopa)
zur symptomatischen Behandlung bei
idiopathischer Parkinson-Erkrankung
im Frühstadium zugelassen (1).
Neupro® ist das erste und einzige trans-
dermale Pflaster für die Behandlung ei-
nes Morbus Parkinson im Frühstadium.
Das Pflaster muss nur einmal täglich auf
die Haut aufgeklebt werden. Diese Dar-
reichungsform bietet die gewünschte und
dauerhafte Stimulation der Dopaminre-
zeptoren über mindestens 24 Stunden.
Klinische Studien belegen die gute Wirk-
samkeit und Verträglichkeit von Neupro®

bei Patienten im Frühstadium eines Mor-
bus Parkinson (1). 

Der erste und einzige Dopamin-
agonist als transdermales Pflaster
Dopaminagonisten gewinnen immer
mehr an Bedeutung bei der Therapie des
Morbus Parkinson und werden seit eini-

gen Jahren auch als Therapeutika der
ers ten Wahl empfohlen. Neupro® wird
einmal täglich auf die Haut geklebt. Die
meisten anderen Dopaminagonisten
müssen dagegen mehrmals täglich ein-
genommen werden. Wegen der kons -
tanten Abgabe der Wirksubstanz über 24

Stunden kommt es mit Neupro® zu einer
anhaltenden Stimulation der Dopamin-
rezeptoren (1).
Die gute und lang andauernde Wirksam-
keit bei Patienten in der Frühphase
konnte in einer Studie gezeigt werden, in
der die Patienten mehr als 1,5 Jahre
nachkontrolliert wurden (1). �

1. Fachinformation Neupro®, Arzneimittel-Kom-
pendium der Schweiz.

Morbus Parkinson

Neupro® (Rotigotin) – erster transdermaler 
Dopaminagonist auf dem Schweizer Markt
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Medikamente bei überaktiver Schilddrüse
Hyperthyreose vorbeugen und behandeln

Key points

• Bei der Therapie mit Thionamiden sollte man die
Schilddrüsenwerte etwa alle zwei Wochen kon-
trollieren.

• Vor Kontrastmittelgabe sollte das TSH bei Patien-
ten mit bekannter oder vermuteter Schilddrüsen-
erkrankung oder auffälligem Tast befund be-
stimmt werden. 

• Der Einsatz von Selen ausserhalb klinischer Stu-
dien ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht gerechtfer-
tigt.

• Vor Beginn einer Amiodaron-Therapie sollte
unbe  dingt die Schilddrüsenfunktion überprüft
werden.

Szintigrafie
einer Schild-
drüsenüber-
funktion
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Wird die Demenz von Hausärzten zu

spät  erkannt und behandelt, und

wenn ja warum? Welche Argumente

gibt es für oder gegen den Einsatz

von Antidementiva? Prof. Dr. med.

Hans Förstl von der Psychiatrischen

Klinik der TU München nahm in 

einem Interview zu diesen Fragen

Stellung.

DoXMedical: Ein Standardvorwurf lautet,
die Hausärzte würden bei ihren alten Pa-
tienten kognitive Defizite meist übersehen
oder verkennen. Kann man das so sagen? 
Prof. Dr. med. Hans Förstl: Zugegebe -
nermassen ist es für Hausärzte nicht
leicht, Demenzerkrankungen in den An-
fangsstadien zu erkennen. Zu bunt ist die
Symptomatik der leichten Stadien, und
nicht selten fehlen auch die klassischen
Standardbeschwerden einer Demenz. Oft-
mals ist einfach das Gefühl, dass es ei-
nem Patienten körperlich oder seelisch
«schlecht geht», das Schlüsselsymptom,
durch das der Beginn einer möglichen
Demenz mas kiert wird. Es müssen also
nicht primär die erwarteten kognitiven
Symptome sein, die das Bild einer De-
menz in den Anfangsstadien beherr-
schen. Insofern kann man den Hausärz-
ten keinen Vorwurf machen, wenn sie
dies übersehen.
Noch etwas kommt hinzu: Hausärzte ha-
ben es bei ihren alten Patienten meist mit
einer Vielzahl von Krankheiten zu tun,
die untereinander auch eine gewisse
Rangfolge der Krankheitswertigkeit ein-

nehmen. Und da spielen solche unspezi-
fischen Symptome eben nicht die primä-
re Rolle. Damit haben sie auch nicht die
entsprechende therapeutische Konse-
quenz. Allerdings sollte sich der Hausarzt
schon Gedanken machen, ob hinter die-
sen eher unspezifischen Symptomen
nicht auch eine ernst zu nehmende
Krankheit steckt, die er im Sinne eines
möglicherweise gefährlichen Verlaufs
werten muss.

Weiter wirft man den Hausärzten vor, sie
würden das Thema «Demenz» tabuisieren
oder aus Scham übergehen. Stimmt das?
Förstl: Was Tabuisierung oder Scham
beim Thema Demenz betrifft, so möchte
ich sogar noch weiter gehen und be-
haupten, Ärzte verspüren hierbei mitun-
ter Angst, sich damit zu kontaminieren,
zu infizieren. Und wenn sie sich schwer-
punktmässig mit Demenz befassen, erle-
ben sie bei anderen Kollegen gar ein Ge-
fühl der Geringschätzung bis hin zu Ver-
achtung.

Die Skepsis gegenüber den gängigen Ant i -
dementiva ist unter den Hausärzten weit-
verbreitet. Ist das berechtigt?
Förstl: In Deutschland sind zur Therapie
der Alzheimer-Demenz nach den Krite-
rien der evidenzbasierten Medizin (EBM)
folgende Medikamente zugelassen: Done-
pezil (Aricept®), Rivastigmin (Exelon®)
und Galantamin (Reminyl®) zur Behand-
lung der leichten bis mittelschweren und
Memantine (Axura®, Ebixa®) zur Therapie
der mittelschweren bis schweren Alz -
heimer- Erkrankung. Das Ziel evidenz -
basierter Medizin ist es, dass für alle 
Patienten der gleichen diagnostischen 
Kategorie unabhängig vom Therapie -
erfolg des einzelnen Patienten die Be-

handlungsindikation bestehen bleibt.
Und daher ist es in der Tat schon über-
raschend, wenn in Deutschland nur et-
wa 20 Prozent der dementen Patienten im
leichten bis mittelschweren Stadium mit
Antidementiva behandelt werden.

Kürzlich wurde in einer Äusserung des 
Instituts für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) der
Nutzen der cholinergen Antidementiva in-
frage gestellt. Es wird unter anderem 
argumentiert, dass die in Studien berück -
sichtigten End punkte zum Wirksamkeits-
nachweis nicht patientenrelevant sind.
Teilen Sie diese Ansicht?
Förstl: Wenn den Mitarbeitern des 
IQWiG nicht bekannt ist, wie die bisher
gewählten Endpunkte (kognitive Leis -

tung, Alltagsaktivitäten, klinischer Ge-
samtzustand, nicht kognitive Symptome)
zustande kamen, sollten sie sich in der
einschlägigen Literatur einfache Grund-
kenntnisse aneignen, statt in vollkom-
men naiver Besserwisserei vorzugeben,
dass sie mit ihren schwammigen Lebens-
qualitätskonzepten vernünftige Daten ge-
winnen könnten.

Unter medizinischer Therapie verstehen
wir in der Regel die Besserung oder Hei-
lung von Krankheiten. Nun aber spricht
man beim Einsatz von Antidementiva
nicht mehr von Heilung oder Besserung,
sondern von Verlangsamung, bestenfalls
von Stillstand des Krankheitsprozesses.
Wie können Hausärzte unter dieser Vor-
gabe vom generellen Nutzen dieser Prä-
parate überzeugt werden?
Förstl: Zunächst sollte man bei der Be-
handlung der Alzheimer-Demenz mit An-
tidementiva nicht von Verlangsamung
oder Stillstand des Krankheitsprozesses
sprechen. Man sollte es   besser Parallel-
verschiebung des Krankheitsverlaufs
nennen. Der Verlauf einer Alzheimer-
Demenz ist charakterisiert durch ein
sehr variables Symptombild. Es beruht
auf dem klinischen Gesamtzustand, dem
Neurotransmitterdefizit und dem Muster
der Neurodegeneration. Auch im zeitli-
chen Ablauf der Erkrankung sind plötz-
liche Schwankungen des Krankheitsbilds
möglich. Aufgrund des hoch variablen
natürlichen Krankheitsverlaufs kann an
einzelnen Patientengruppen niemals der
Effekt der Antidementiva zuverlässig ab-
geschätzt werden. Es muss immer gefragt
werden, handelt es sich bei der beobach-
teten Verbesserung wirklich um einen
therapeutischen Erfolg oder entspricht
sie in erster Linie einer natürlichen

Medikamentöse Therapie der Alzheimer-Demenz
Ein Gespräch mit Prof. Dr. med. Hans Förstl

Interview

Professor Dr. med. Hans Förstl,
Psychiatrische Klinik der TU München

Schilddrüsenentgleisung 
durch Amiodaron
Der hohe Iodidgehalt in Amiodaron (3 mg
in 100 mg Amio daron) kann zum einen
eine Hyperthyreose auslösen, zum ande-
ren aber auch eine Hypothyreose, da es
bei Iodüberschuss zu einer Hemmung
der intrathyreoidalen Iodaufnahme kom-
men kann (Wolff-Chaikoff-Effekt). Aus-
serdem kann Amiodaron direkt toxisch

wirken mit der Folge einer destruieren-
den Thyreoiditis. Vor Beginn einer Amio-
daron-Therapie sollte also unbedingt die
Schilddrüsenfunktion überprüft werden.
Aber auch bei gesunder Schilddrüse
kann sich unter Amiodaron eine der oben
genannten Störungen entwickeln.
Therapeutisch empfehlen die Autorinnen
bei Thyreoiditis Glukokortikoide (0,5–
1,25 mg Prednisolon/kg KG/Tag). Bei

Hyperthyreose muss mitunter monate-
lang hoch dosiert mit Thionamiden be-
handelt werden, kombiniert mit Perchlo-
rat (1 g/Tag) über maximal acht Wochen.
Manchmal ist sogar eine Operation er-
forderlich.

Neue pharmakologische Strategien
Die Glutathionperoxidasen, die als we-
sentlichen Bestandteil Selen enthalten,
schützen die Schilddrüse vor freien Radi-
kalen. Hierzulande ist die Selenzufuhr
mit 0,67 μg/1 recht niedrig, empfohlen
werden 1 μg/l. Ob sich Schilddrüsen -
erkrankungen positiv beeinflussen las-
sen, wenn man dieses Defizit ausgleicht,
wird zurzeit in Studien untersucht. Bei
der Hashimoto-Thyreoditis scheint es ei-
nen solchen Zusammenhang zu geben,
wie eine Münchner Arbeitsgruppe nach-
weisen konnte. Der generelle Einsatz von
Selen ausserhalb klinischer Studien ist
zum jetzigen Zeitpunkt nach Meinung der

Autorinnen jedoch nicht gerechtfertigt.
L-Carnitin kann in höheren Dosen (z.B.
2 g/Tag) für einen verminderten Trans-
port von Schilddrüsenhormon in den
Zellkern sorgen und damit die Hormon-
wirkung hemmen. Erste klinische Stu-
dien untersuchen derzeit die Verwend-
barkeit von L-Carnitin bei Hyperthyreose.

�

Dr. med. Vera Seifert 
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Medikamente bei überaktiver Schilddrüse

Tabelle:
Thyreostatika-Dosierungen

Dosis Thiamazol* Carbimazol Propylthiouracil  (PTU)
Néo-Mercazole® Propycil®

Anfangsdosis 10–30 mg 15–30 mg 150–300 mg
(pro Tag)
Erhaltungsdosis 2,5–10 mg 5–15 mg 25–200 mg
(pro Tag)
Dosisintervall 24 h 24 h 6–8 h

* z. Zt. in der Schweiz nicht erhältlich


