
Präv Gesundheitsf 2007 · 2:153–158
DOI 10.1007/s11553-007-0077-x
Online publiziert: 27. Juni 2007
© Springer Medizin Verlag 2007

P.M. Schumm-Dräger1 · J. Feldkamp2

1Klinik für Endokrinologie, Diabetologie und Angiologie, 
Klinikum Bogenhausen, München
2Medizinische Klinik 1, Städtische Kliniken Bielefeld-Mitte, Bielefeld

Schilddrüsenkrankheiten  
in Deutschland
Ausmaß, Entwicklung, Auswirkungen auf das 
Gesundheitswesen und Präventionsfolge

Schwerpunkt

Die diffuse und knotige Struma

Schilddrüsenerkrankungen sind in 
Deutschland eine Volkskrankheit. Die 
Hauptursache für die Entwicklung von 
Strumen ist chronischer Jodmangel. Die 
Jodversorgung hat sich zwar deutlich ver-
bessert, ist aber noch nicht in allen Regi-
onen und Lebensphasen, wie z. B. Schwan-
gerschaft und Stillzeit, gesichert.

Der WHO-Bericht von 1998 stuft die 
BRD als Jodmangelgebiet ein und zeigt 
Bemühungen auf, die bisherige Jodauf-
nahme auf freiwilliger Basis zu verbes-
sern. Trotz kürzlich erhobener Daten, die 
eine langsam voranschreitende Verbesse-
rung der Jodaufnahme belegen, bleibt die 
BRD dennoch hinter der WHO-Empfeh-
lung einer täglichen Jodaufnahme von 
150–300 μg zurück [3]. Immer noch lei-
den deshalb mindestens 20 Mio. Deut-
sche unter einem behandlungsbedürf-
tigen Jodmangelkropf, wobei die mit dem 
Lebensalter signifikant zunehmende Häu-
figkeit der Schilddrüsenknoten und damit 
der Schilddrüsenautonomie gerade bei äl-
teren Menschen oft zu Befindlichkeitsstö-
rungen und Krankheiten (v. a. kardiovas-
kulären Problemen) führt.

Schilddrüseninitiative Papillon

Um das Bewusstsein für Schilddrüsener-
krankungen in der Bevölkerung zu schaf-
fen, wurde 2001 die Schilddrüseninitiati-
ve Papillon gegründet. Beteiligt sind die 
Deutsche Gesellschaft für Endokrinolo-

gie, die Deutsche Gesellschaft für Nukle-
armedizin, der Berufsverband Deutscher 
Nuklearmediziner e.V., die Bundesapo-
thekerkammer, die Deutsche Gesellschaft 
für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin, 
der Bundesverband Deutscher Kranken-
hausapotheker e.V. und die „sanofi-aven-
tis-group“.

Um die gegenwärtige Verbreitung 
von diffusen und/oder knotigen Verän-
derungen der Schilddrüse abzuschätzen, 
wurde von 2001–2002 eine Beobachtungs-
studie an einer nicht randomisierten Aus-
wahl von Erwerbstätigen durchgeführt.

Insgesamt unterzogen sich 96.278 Frei-
willige im Alter von 18–65 Jahren aus 214 
Firmen und anderen privaten oder öffent-
lichen Einrichtungen einer Ultraschallun-
tersuchung durch 230 ärztliche Untersu-
cher. Für die Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen dem Auftreten der 
verschiedenen Schilddrüsenbefunde, Al-
ter und Geschlecht wurden Verfahren der 
beschreibenden Statistik und der Krus-
kal-Wallis-Test verwendet. Die Untersu-
chungsergebnisse von bereits vorbehan-
delten Probanden (13% der Gesamtzahl) 
wurden nicht in die Studie eingeschlos-
sen. Auffällige Befunde (Struma und/
oder Knoten >0,5 cm) wurden bei 33,1% 
(Männer 32,0%; Frauen 34,2%) der Fäl-
le erhoben, eine vergrößerte Schilddrüse 
ohne Knoten trat bei 9,7% (Männer 11,9%; 
Frauen 7,6%), Knoten ohne eine Vergrö-
ßerung bei 14,3% (Männer 11,5%; Frauen 
17,0%) und Struma mit Knoten bei 9,1% 
(Männer 8,6%; Frauen 9,6%) auf. Knoten 

(mit oder ohne Struma) zwischen 0,5 und 
1,0 cm waren bei 10,0% und Knoten über 
1,0 cm bei 11,9% der Untersuchten zu fin-
den. Mit zunehmendem Lebensalter er-
höht sich die Anzahl auffälliger Befunde 
bei beiden Geschlechtern. Eine Struma 
findet sich bei Männern häufiger, wohin-
gegen die Knoten häufiger bei Frauen auf-
treten (. Abb. 1, 2, 3).

Entgegen bisherigen Annahmen wur-
de durch die Papillonuntersuchung wi-
derlegt, dass signifikante regionale Unter-
schiede der Strumahäufigkeit in Deutsch-
land bestehen. Die Untersuchungsergeb-
nisse belegen, dass Schilddrüsenfunkti-
onsstörungen weiterhin häufig zu finden 
sind. Ungeachtet der Tatsache, dass diese 
Studie die Häufigkeit etwas überbewerten 
könnte, zeigt weiterhin ein Drittel der Be-
völkerung Schilddrüsenanomalien und ist 
sich dessen nicht bewusst. Die hohe Be-
deutung moderner Untersuchungsmetho-
den, wie Ultraschallscreening zur Detek-
tierung dieser Befunde, wird durch die Er-
gebnisse dieser Studie noch hervorgeho-
ben. Nur auf dieser Basis können effektive 
präventive und therapeutische Maßnah-
men angestrengt werden, die die Entste-
hung bzw. das Fortschreiten von Schild-
drüsenkrankheiten und ihrer Folgeer-
scheinungen eindämmen können.

Zusammenfassend ergab dieses groß 
angelegte Screening an fast 100.000 Be-
schäftigten in Firmen und Institutionen 
folgende Ergebnisse [7]:
F  Jeder 3. erwachsene Bundesbürger 

hat krankhafte Veränderungen an 
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der Schilddrüse, von denen er bisher 
nichts wusste.

F  Jeder 4. erwachsene Bundesbürger 
hat Knoten in der Schilddrüse.

F  Jeder 2. >45 Jahre ist bereits an der 
Schilddrüse erkrankt.

F  Frauen und Männer sind von Schild-
drüsenerkrankungen gleichermaßen 
betroffen.

Aufgrund der weltweiten Resonanz wur-
de Papillon weitergeführt. Bei Papillon 2 
wurden epidemiologische Daten zu sub-
klinischen und manifesten Funktionsstö-
rungen der Schilddrüse – wieder bei „ge-

sunden“ Arbeitnehmern – erhoben. Die 
Auswertung der Daten ist noch nicht ab-
geschlossen.

Bereits zur Verfügung stehen die Da-
ten von Papillon 3 [10]. Ziel von Papil-
lon 3 war es, festzustellen, welche medi-
kamentösen Therapieregime zur Behand-
lung der Jodmangelstruma in bundes-
deutschen Praxen eingesetzt werden und 
„wie gut“ Schilddrüsenpatienten mit einer 
Struma und/oder Knoten unter einer me-
dikamentösen Therapie eingestellt sind. 
Es sollte überprüft werden, ob die Thera-
pieempfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft für Endokrinologie [DGE, Plasma-

spiegel des Thyreoidea-stimulierenden 
Hormons (TSH) im empfohlenen Zielbe-
reich (0,3–1,2 mU/l)] beachtet werden.

Im Rahmen einer multizentrischen 
bundesweiten nationalen Erhebung von 
März bis August 2004 wurden in 3170 
Arztpraxen (niedergelassene Allgemein-
mediziner und Internisten) 31.715 Pati-
enten (davon 80% Frauen und 20% Män-
ner), die mit Schilddrüsenhormon und/
oder Jod behandelt wurden, auf die „Ein-
stellungsqualität“ des TSH untersucht. 
Daten von jeweils 10 unselektierten Pati-
enten mit gesicherter Struma diffusa und/
oder nodosa zum therapeutischen Vorge-
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hen und zum erreichten TSH-Wert wur-
den ermittelt. Die Bestimmung des TSH-
Wertes stellt einen sensiblen, verläss-
lichen Parameter dar, mit dem eine adä-
quate Überprüfung der Therapie durch-
geführt werden kann. Im Ergebnis stan-
den für die Auswertung die soziodemo-
graphischen, anamnestischen und aktu-
ellen Daten von insgesamt 31.715 Patienten 
und Patientinnen zur Verfügung.

Die Ergebnisse von Papillon 3 sind 
nicht nur für Schilddrüsenexperten unbe-
friedigend. 63% der Patienten erhielten Le-
vothyroxin als Monotherapie, weitere 28% 
eine Kombinationstherapie (Levothyroxin 
plus Jodid), <7% der untersuchten Per-
sonen wurden mit einer Monotherapie 
mit Jodid behandelt (. Abb. 4).

Nur ca. 40% der untersuchten Patienten 
hatten einen TSH-Wert, der zwischen 0,3 
und 1,2 mU/l lag, wie von der DGE gefor-
dert; die Mehrheit der Patienten war nicht 
ausreichend therapiert: bei 41,5% der mit 
Levothyroxin behandelten Patienten war 
der TSH-Wert mit >1,2 mU/l zu hoch; 
>20% der dokumentierten Patienten hat-
ten unter einer medikamentösen Thera-
pie pathologische TSH-Werte (<0,3 und 
>4,0 mU/l; . Abb. 5) und wiesen damit 
eine iatrogen ausgelöste Schilddrüsen-
funktionsstörung im Sinne einer subkli-
nischen Hyperthyreose (18,2%) bzw. Hy-
pothyreose (5,4%) auf.

Bei dem größten Teil der Patienten 
im Screening „Papillon 3“ wurde trotz 
häufiger und regelmäßiger Kontrollen 
des TSH-Wertes (2- bis 5-monatlich bei 
>40% der Patienten) keine Dosiskorrek-
tur der Schilddrüsenhormontherapie vor-
genommen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass 
ein großer Teil der Patienten mit diffuser 
und/oder knotiger Struma in deutschen 
Praxen nicht ausreichend therapiert wird. 
Fehler werden insbesondere bei der rich-
tigen Dosierung von Schilddrüsenhor-
mon, der Therapiekontrolle anhand des 
TSH-Wertes und der Wahl des therapeu-
tischen Regimes gemacht, wie sich am ge-
ringen Anteil einer Jodidtherapie, allein 
oder in Kombination mit Levothyroxin 
verabreicht, ablesen lässt.
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Zusammenfassung
Hintergrund. Schilddrüsenerkrankungen 
sind in Deutschland sehr häufig. Es überwie-
gen die durch Jodmangel hervorgerufenen 
Krankheiten wie die Struma mit und ohne 
Knoten.
Ergebnisse. Screeninguntersuchungen der 
berufstätigen Bevölkerung zeigen, dass jeder 
4. Erwachsene Knoten in der Schilddrüse hat. 
Signifikante regionale Unterschiede in der Er-
krankungshäufigkeit bestehen nicht.
Schlussfolgerung. Die medikamentöse The-
rapie der Struma ist verbesserungsbedürf-
tig. Nur 40% der behandelten Patienten lie-
gen mit den Laborwerten im gewünsch-
ten Zielbereich. Eine Behandlung mit Jod, al-

lein oder in Kombination mit Schilddrüsen-
hormon, erfolgt zu selten. Die Autoimmun-
erkrankungen sind im Vergleich zu Jodman-
gelerkrankungen deutlich seltener. Anders 
als in gut jodversorgten Ländern steht der 
Morbus Basedow nach den autonomen Funk-
tionsstörungen in Deutschland an 2. Stel-
le der Ursache für Schilddrüsenüberfunkti-
onen. Als Folge einer Autoimmunthyreoditis 
tritt die Hypothyreose in höherem Lebensal-
ter häufiger auf.

Schlüsselwörter
Schilddrüse · Jodmangel · Struma · Morbus 
Basedow · Hashimoto-Thyreoiditis

Diseases of the thyroid gland in Germany. Extent, development, 
implications for public health and disease prevention

Abstract
Background. Diseases of the thyroid gland 
are a frequent problem in Germany. Of these, 
iodine deficiency diseases (diffuse and nodu-
lar goitre) are the most common.
Results. Screening of the working popula-
tion has revealed that almost a quarter of the 
adult German population has a nodular goi-
tre. There are no significant regional differ-
ences in the prevalence of the disease.
Conclusion. Medical treatment could be op-
timized. Only 40% of the patients treated 
with thyroid hormones have laboratory val-
ues within the desirable range. Treatment 
with iodine alone, or in combination with 

thyroid hormones, is initiated to seldom. In 
Germany, autoimmune thyroid diseases are 
less frequent than diseases due to iodine de-
ficiency. Graves’ disease is the  second most 
common cause of hyperthyroidism after au-
tonomous thyroid dysfunction. Spontane-
ous hypothyroidism occurs much more com-
monly in the older population than in young 
adults.

Keywords
Thyroid gland · Iodine deficiency · Goitre · 
Graves’ disease · Hashimoto’s thyroiditis
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Was sind die Konsequenzen 
aus Papillon?

Die Versorgung der Bevölkerung in der 
BRD mit Jod hat sich verbessert, bleibt 
aber hinter den Empfehlungen der WHO 
von täglich 150–300 µg zurück. Eine prä-
ventive Maßnahme ist, die deutsche Be-
völkerung immer wieder auf die Bedeu-
tung einer ausreichenden Jodzufuhr hin-
zuweisen.

Wichtig erscheint es auch, die behan-
delnden Ärzte weiter aufzuklären und sie 
bei der Behandlung von Schilddrüsenpa-
tienten mit optimalen Therapieempfeh-
lungen zu unterstützen.

Die gesundheitspolitische Brisanz des 
aktuellen, für Deutschland und den eu-
ropäischen Raum einzigartigen Daten-
materials zum „Jodmangelkropf “ aus der 
Schilddrüseninitiative Papillon zeigt die 
dringende Notwendigkeit zielgerichteter 
Aktionen zur Prävention, Früherkennung 
und zur rechtzeitigen Behandlung dieser 
Erkrankung.

Autoimmunthyreopathien

Autoimmunerkrankungen der Schild-
drüse können einerseits Ursache für ei-
ne Schilddrüsenüberfunktion (Morbus 
Basedow), andererseits Ursache für eine 
Schilddrüsenunterfunktion (Hashimoto-
Thyreoiditis) sein. Eine Sonderform der 
Hashimoto-Thyreoiditis stellt die Post-
partum-Thyreoiditis dar.

Morbus Basedow

Der Morbus Basedow ist in Ländern mit 
guter Jodversorgung die häufigste Ursache 
für eine Schilddrüsenüberfunktion. In der 
BRD bleibt zzt. weiterhin die Schilddrü-

senautonomie die häufigste Ursache der 
Schilddrüsenüberfunktion. In jüngerem 
Lebensalter (ein Häufigkeitsgipfel liegt 
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr) ist 
der Morbus Basedow die häufigste Ursa-
che für eine Schilddrüsenüberfunktion. 
Frauen sind dabei 5- bis 6-mal häufiger 
betroffen als Männer.

Bereits im Kindesalter kann diese Er-
krankung manifest werden. Für die BRD 
existieren weder zur Inzidenz noch zur 
Prävalenz der Erkrankung exakte Zah-
len. In Schweden wurden Ende der 
1980er Jahre über eine 5-Jahres-Periode 
333 neue Hyperthyreosefälle in einer ur-
banen Bevölkerung (258.000 Einwohner) 
beobachtet [2]. Dies entspricht einer Inzi-
denz der Schilddrüsenüberfunktion von 
25,89 Fällen/100.000 Einwohner/Jahr. 
Dabei war die Basedow-Hyperthyreose 
mit einer Inzidenz von 17,7 Fällen 3-mal 
so häufig wie die multifokale Autonomie 
mit 5,4/100.00 und die unifokale Autono-
mie mit 2,7/100.000/Jahr. Für Deutsch-
land dürfte sich bei jüngeren Patienten ein 
ähnliches Verhältnis ergeben. Bei Men-
schen, die lange Zeit im Jodmangelgebiet 
gelebt haben, ist die Entwicklung einer 
autonomen Funktionsstörung der Schild-
drüse wahrscheinlicher, sodass sich in hö-
herem Lebensalter eine Verschiebung in 
Richtung autonomer Funktionsstörun-
gen ergibt.

Obschon die Erkenntnis pathogene-
tischer Vorgänge beim Morbus Basedow 
in letzter Zeit gewachsen ist, bleibt die ei-
gentliche Ursache der Erkrankung weiter-
hin unklar. Durch eine Störung des Im-
munsystems kommt es zu einer Sensi-
bilisierung von B- und T-Lymphozyten. 
Hauptantigen beim Morbus Basedow ist 
der TSH-Rezeptor. Gegen den TSH-Re-
zeptor gerichtete Antikörper sind in der 

Lage, eine vom hypophysären Reglersys-
tem unabhängige Schilddrüsenhormon-
produktion zu verursachen. Dies ist die 
Ursache der Schilddrüsenüberfunktion 
beim Morbus Basedow. Selten können 
andere Autoimmunerkrankungen (z. B. 
Typ-1-Diabetes mellitus) mit dem Mor-
bus Basedow vergesellschaftet sein. Es be-
steht eine genetische Veranlagung für die 
Entwicklung eines Morbus Basedow, da-
bei folgt der Vererbungsmodus jedoch 
nicht den Mendelschen Gesetzen. Ver-
schiedene Genloci scheinen dabei betei-
ligt zu sein. Die humanen Leukozytenan-
tigene HLA-B8, DR3 und DQA1 werden 
gehäuft mit dem Morbus Basedow asso-
ziiert gefunden [1]. Träger des Merkmals 
HLA-DR3 haben ein 3fach höheres Ri-
siko, einen Morbus Basedow zu entwi-
ckeln. Vor der Pubertät betrifft diese Er-
krankung beide Geschlechter weitgehend 
in gleicher Häufigkeit. Postpubertär tritt 
die Störung wesentlich häufiger bei Frau-
en auf, sodass eine X-chromosomale Be-
einflussung oder ein Östrogeneinfluss in 
der Pathogenese möglich sind.

Die Überfunktion der Schilddrüse 
beim Morbus Basedow entwickelt sich 
meist sehr rasch und kann mit akuten Ge-
sundheitsbeschwerden einhergehen. Be-
sonders bedrohlich sind Herzrhythmus-
störungen im Rahmen dieser Erkran-
kung. Die Behandlung des Morbus Ba-
sedow wird in der Regel über ca. 1 Jahr 
mit Thyreostatika durchgeführt. In ca. 
55–60% kommt es nach Ablauf eines Jah-
res zu einer Spontanremission, sodass die 
Medikamente abgesetzt werden können 
[5]. Andererseits persistiert die Erkran-
kung bei 40–45% der Erkrankten bzw. die 
Erkrankung kann nach kurzer Remissi-
onsphase jedoch auch noch nach längerer 
Zeit wieder auftreten. Die Krankheitsper-
sistenz nach ausreichend langer medika-
mentöser Therapie bzw. das Rezidiv geht 
mit einer deutlich geringeren Spontanre-
missionsrate auch bei erneuter adäqua-
ter medikamentöser Behandlung einher 
[9]. Aus diesem Grunde wird in der Regel 
dann eine ablative Therapie in Form einer 
Radiojodbehandlung bzw. einer Schild-
drüsenoperation durchgeführt [6]. Diese 
Therapiemaßnahmen haben eine lebens-
lange Substitutionspflicht für Schilddrü-
senhormone für betroffene Patienten zur 
Folge.
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Eine mögliche Komplikation der 
Schilddrüsenoperation kann eine Stimm-
bandlähmung durch die Verletzung eines 
Stimmbandnervs sein. Diese Komplika-
tion tritt in ca. 1–4% der operierten Pati-
enten auf und kann zu deutlichen Sprach-
störungen bei den Patienten führen, so-
dass eine logopädische Behandlung not-
wendig wird. Bei ca. 1–2% der Patienten 
kommt es postoperativ zu einer Störung 
des Kalziumhaushalts, bedingt durch eine 
Verletzung oder eine Entfernung der Ne-
benschilddrüsen. Dies bedingt bei einem 
Teil der Patienten die Notwendigkeit, le-
benslang Kalzium- und Vitamin-D-Prä-
parate einnehmen zu müssen [8]. Im Rah-
men einer Radiojodtherapie kann es zu ei-
ner Verschlechterung einer begleitenden 
Augenerkrankung (endokrine Orbitopa-
thie) kommen, sodass eine Radiojodthe-
rapie besonders bei erhöhten TSH-Re-
zeptorantikörperwerten und einer bereits 
vorbestehenden endokrinen Orbitopathie 
unter dem Schutz von Glukokortikoiden 
durchgeführt wird [4].

Es ist anzunehmen, dass sich auch un-
ter einer sich verbessernden Jodversor-
gung in Deutschland der Anteil der Pati-
enten mit Morbus Basedow nicht wesent-
lich verändern wird. Die Kosten für die 
Diagnostik und Behandlung eines Mor-
bus Basedow dürften daher in Zukunft 
weitgehend gleich bleiben.

Hashimoto-Thyreoiditis

Die häufigste Ursache der Schilddrü-
senunterfunktion im Erwachsenenalter 
ist die Autoimmunthyreoiditis vom Typ 
Hashimoto. In der klassischen Form liegt 
bei der Hashimoto-Thyreoiditis eine Ver-
größerung der Schilddrüse vor. Dies wird 
besonders bei Jugendlichen sehr oft gese-
hen. Im Erwachsenenalter existiert häufig 
auch die Form der atrophischen Autoim-
munthyreoiditis mit einer Schrumpfung 
des Organs. Vernachlässigt man andere 
seltene Ursachen der Schilddrüsenunter-
funktion im Erwachsenenalter, so liegt die 
Prävalenz der Schilddrüsenunterfunktion 
im Erwachsenenalter bei 0,5–1,0% der Ge-
samtbevölkerung.

Bei 4310 Teilnehmern einer bevölke-
rungsbasierten Studie in Mecklenburg-
Vorpommern betrug die Prävalenz der 
Schilddrüsenunterfunktion 0,7%. Leich-

tere Veränderungen der Schilddrüsen-
unterfunktion (TSH-Erhöhung bei nor-
malen peripheren Schilddrüsenhormon-
werten) konnten bei 0,5% der Bevölke-
rung detektiert werden. Immerhin 7% der 
Gesamtbevölkerung wiesen Antikörper 
gegen thyreoidale Peroxydase auf [11].

Die Autoimmunthyreoiditis vom Typ 
Hashimoto zeichnet sich im Vollbild 
durch eine Erhöhung der Antikörper ge-
gen thyreoidale Peroxydase, eine Schild-
drüsenunterfunktion sowie eine Echoar-
mut im Ultraschallbild aus. Es kann da-
her damit gerechnet werden, dass ein Teil 
der Menschen mit erhöhten TPO-Anti-
körpern im Lauf der Jahre eine Schilddrü-
senunterfunktion entwickelt. Dies wurde 
gut in der britischen Wickham-Studie do-
kumentiert. So konnte im Jahre 1995 eine 
Nachuntersuchung der Ersterhebungsun-
tersuchung im Jahre 1977 publiziert wer-
den. Von den 2779 Erwachsenen der Ur-
sprungserhebung im Jahre 1977 waren 
825 Patienten verstorben. Von immerhin 

91% der Überlebenden konnten klinische, 
immunologische und biochemische Da-
ten erhoben werden. Bei 3,5 von 1000 
überlebenden Frauen entwickelte sich 
pro Jahr spontan eine Hypothyreose. Bei 
Männern war die Rate mit 0,6/1000 Über-
lebenden/Jahr deutlich niedriger. Das Ri-
siko, eine Schilddrüsenunterfunktion zu 
entwickeln, stieg dabei zwischen dem 40. 
und 60. Lebensjahr moderat und nach 
dem 60. Lebensjahr steil an. Das Risiko 
für die Entwicklung einer Hypothyreo-
se stieg um das 8fache, wenn bei der Aus-
gangsuntersuchung 20 Jahre zuvor ein ba-
sal erhöhter TSH-Spiegel (>6 U/l) gemes-
sen wurde und war bei einer isolierten Er-
höhung der Antikörper gegen Schilddrü-
senantigene (thyreoidale Peroxydasean-
tikörper und Thyreoglobulinantikörper) 
ebenfalls um das 8fache erhöht. Waren 
sowohl TSH wie auch die Antikörper er-
höht, so betrug das Hypothyreoserisiko 
das 38fache. Für Frauen stieg damit beim 
Vorliegen beider Risikofaktoren die jähr-

T4 / Jod 27,5 % (n=6.989)

T3 / T4 0,9 % (n=218)

Jodtherapie  6,6 % (n=1.680)

sonstige freie Kombinationen 
0,6 % (n=143) 

Monotherapie mit T4 64,4 % (n=16.341)

Abb. 4 8 Papillon 3: Welche medikamentöse Therapie wird bei euthyreo-
ter Struma diffusa und/oder nodosa in Deutschland eingesetzt? Welche Be-
handlungsempfehlungen werden beachtet? (Therapiedaten von 31.715 Pa-
tienten)
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Abb. 5 8 Papillon 3: TSH-Verteilung im untersuchten Patientenkollektiv
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liche Hypothyreoserate auf 4,3% [12, 13]. 
Eine Erhöhung der Antikörper gegen thy-
reoidale Peroxydase kann daher als Risi-
komarker für das Auftreten einer Hashi-
moto-Thyreoiditis dienen.

Jährliche Kontrollen des TSH-Spiegels 
zur Überprüfung der Schilddrüsenfunkti-
on sind bei dieser Patientengruppe sinn-
voll, um eine rechtzeitige Therapieeinlei-
tung durchführen zu können. Prinzipi-
ell ist die Hashimoto-Thyreoiditis durch 
die Gabe von Schilddrüsenhormonen gut 
behandelbar. In der Regel ist solch eine 
Schilddrüsenhormonbehandlung lebens-
lang notwendig. Auf das mögliche beglei-
tende Auftreten weiterer Autoimmuner-
krankungen muss geachtet werden. Am 
häufigsten ist die Vitiligo und die perni-
ziöse Anämie mit der Hashimoto-Thyre-
oiditis assoziiert. Seltenere assoziierte Er-
krankungen sind  Typ-1-Diabetes melli-
tus, Zöliakie, Morbus Addison u. a.

Eine Sonderform der Hashimoto-Thy-
reoiditis stellt die Post-partum-Thyreoi-
ditis dar, die in Deutschland bei etwa 9% 
der Frauen nach der Geburt von Kindern 
auftritt. Nicht selten kommt es vorüber-
gehend zu einer Schilddrüsenüberfunk-
tion, gefolgt von einer Unterfunktion der 
Schilddrüse. Diese Form der Autoimmun- 
erkrankung der Schilddrüse wird oft spät 
oder nicht rechtzeitig erkannt, da das Be-
schwerdebild bunt sein kann und häufig 
mit der Belastungsreaktion nach der Ge-
burt von Kindern in Zusammenhang ge-
bracht wird. Risikobehaftet für das Auf-
treten einer Post-partum-Thyreoiditis 
sind Frauen, bei denen eine bereits be-
kannte Erhöhung der Antikörper gegen 
thyreoidale Peroxydase besteht.

In den letzten 1–2 Jahren wird anekdo-
tisch von den Pädiatern über eine Zunah-
me der Kinder mit Autoimmunthyreoidi-
tis berichtet. Ob hier ursächlich eine Ver-
besserung der Jodversorgung in Deutsch-
land mit zu diskutieren ist, oder ob dies 
durch ein verbessertes Vorstellungsver-
halten und eine erhöhte Besuchsfrequenz 
bei Kinderärzten bedingt ist, müssten pro-
spektive Studien in Zukunft zeigen.

Schilddrüsenkarzinom

Schilddrüsenkarzinome sind mit ei-
ner jährlichen Neuerkrankungsrate von 
1,5/100.000 Einwohner bei Männern und 

4,1/100.000 Einwohner bei Frauen ein sel-
tener Tumor. Bei Männern haben Schild-
drüsentumoren einen Anteil von etwa 
0,5% und bei Frauen von 1,5% aller malig-
nen Tumoren. Das Schilddrüsenkarzinom 
hat 2 Häufigkeitsgipfel. Einerseits liegt die-
ser im jüngeren Lebensalter, andererseits 
im hohen Lebensalter. Bei den differen-
zierten Schilddrüsenkarzinomen (papil-
läre und follikuläre Karzinome) zeigt sich 
in den letzten 10–20 Jahren eine Tendenz 
zur Zunahme der papillären Karzinome. 
Die Verbesserung der Jodversorgung in 
den letzten Jahren in Deutschland könnte 
für die zunehmend besser differenzierten 
Schilddrüsenkarzinome mit einem hö-
heren Anteil an papillären Karzinomen 
mitverantwortlich sein.

Papilläre Karzinome sind insgesamt 
mit einer günstigeren Prognose vergesell-
schaftet als follikuläre Karzinome, sodass 
sich die Gesamtprognose der Patienten 
mit differenzierten Schilddrüsenkarzino-
men insgesamt gebessert hat. Bei Kindern 
kommen fast ausschließlich papilläre Kar-
zinome vor. Das von den C-Zellen ausge-
hende medulläre Schilddrüsenkarzinom 
ist mit einem Anteil von 5 bis maximal 15% 
der Schilddrüsenkarzinome eher selten.

Eine Rarität stellt das anaplastische 
Schilddrüsenkarzinom dar, das mit einer 
extrem schlechten Prognose einhergeht. 
Die Prognose des Schilddrüsenkarzinoms 
ist insgesamt günstig, jedoch wesentlich 
vom Stadium der Erkrankung abhängig. 
Eine frühzeitige Erkennung von Schild-
drüsenkarzinomen ist daher sinnvoll. So 
konnte im Rahmen einer Screeningun-
tersuchung gezeigt werden, dass bereits 
durch eine Tastuntersuchung beim Haus-
arzt das Erkennen von Schilddrüsenkno-
ten gut möglich ist.

Fazit für die Praxis

Die medikamentöse Therapie der Stru-
ma ist verbesserungsbedürftig. Nur 40% 
der behandelten Patienten liegen mit 
den Laborwerten im gewünschten Ziel-
bereich.
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