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Erhöhter TSH-Wert > 4,0 mU/l

TSH-Wert ≤ 10,0 mU/l

TSH-Wert  > 4,0 mU/l
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ja
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Relative Kontraindikationen

n  KHK

n  tachykarde Herzrhythmus-
     störungen

Einnahme 

n  regelmäßig mind. 30 min 
     vor Frühstück oder abends 
     vor dem Schlafengehen

n  zeitlicher Abstand (mind. 
     30 min) zu Colestyramin, 
     Ferrosulfate, Sucralfat, 
     Kalzium, Antazida

Wechselwirkungen

n  Östrogene, Phenytoin, 
     OAK, hohe Furosemid-
     Dosen, Salicylate 

Initialdosis 

n  manifest: 1,6µg/kg KG

n  latent: 25-50µg/Tag

individuelle Dosisanpassung

Primär manifeste
Hypothyreose

Hormon-
substitution

Bestimmung TSH 
nach 8 Wochen 

TSH-Wert
> 0,4 ≤ 4,0 mU/l

TSH-Wert
> 4,0 mU/l

TSH-Wert
< 0,4 mU/l

TSH Kontrolle
6/12/24 Monate

Dosis i Dosis h

Primär latente 
Hypothyreose

TSH > 10 mU/l
Beschwerden

Patientenwunsch

ja nein

Intervall kann je nach 
klinischer Symptomatik und 
Patientenwunsch verändert 
werden.
Voraussetzung: umfassende 
Aufklärung des Patienten

Therapieversagen

n  Adhärenz überprüfen

n  Überweisung zum Endo-
     krinologen

Anamnese auffällig

Konzeption und wissenschaftliche Redaktion
Ständige Leitlinien-Kommission der DEGAM

n  Vergleich von TSH-Werten 
     nur bei gleicher Bestim-
     mungsmethode 

n  Blutentnahme jeweils un-
     ter denselben Bedingun-
     gen   

Faktoren mit erhöhter 
Wahrscheinlichkeit Hypo-
thyreose:

n  SD-Erkrankung, Z.n.   
     SD-Operation

n  autoimmune Schilddrü-
     senerkrankung/ Hypo-
     thyreose bei Verwandten 
     1. Grades

n  Z.n. Radiatio im Kopf-Hals
     bereich, Z.n. Radiojod-
     therapie bei Hyperthy- 
     reose

n  psychiatrische Erkrankun-
     gen

n  Autoimmunerkrankungen

n  andere somatische Erkran-
     kungen, z.B. Neben
     nieren-/ Herzinsuffizienz,  
     perniziöse Anämie, KHK

n  Dauermedikation mit   
     Amiodaron/Lithium

Symptome nicht handlungs-
leitend, da unspezifisch

Definition
Ein TSH-Wert > 4,0 mU/l weist darauf hin, dass die Hypophyse vermehrt aktiv ist, um möglicher-
weise eine latente oder manifeste Hypothyreose auszugleichen.

Ursachen der primär erworbenen Hypothyreose
n   Untergang von Schilddrüsengewebe, z.B. nach atrophischer Thyreoiditis
n   exogene Faktoren: iatrogen (Behandlung mit Thyreostatika, Zytokinen, Lithium, Z.n. Schild-
      drüsen-OP, Z.n. Radiojodtherapie), Gesundheitsverhalten (extremer Jod- und Selenmangel)

Diagnostik

  

Die Bewertung der individuellen TSH-Werte sollte unter Berücksichtigung des Alters, des fT4-Wer-
tes, der klinischen Symptome, des BMI und der Einschränkung der gesundheitsbedingten Lebens-
qualität und des Allgemeinzustands (akute Erkrankungen, Komorbiditäten) des Patienten erfolgen. 

Eine Pathologisierung allein anhand vom Referenzbereich abweichender TSH-Werte ist nicht 
zu rechtfertigen.

Therapie
Bei Therapieindikation erfolgt die Einstellung auf Levothyroxin mit dem Ziel eines euthyreoten Zu-
standes, um einen Krankheitsprogress und/oder Folgeerkrankungen zu vermeiden. Wichtig ist ein 
aufklärendes Arzt-Patienten-Gespräch über die Schilddrüsenunterfunktion und deren potentielle 
Folgen bei Nichtbehandlung sowie über die Art und Absicht der Therapie.

Bei Dauertherapie mit unklarer Indikation kontrolliertes Absetzen der Ersatztherapie unter Beach-
tung der Patienteninteressen erwägen!

Bucher
Textfeld
AWMF-Reg.Nr.: 053-046

Textfeld
Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie wird zur Zeit überarbeitet




