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1. Abstract Deutsch

Hintergrund und Zielsetzung: Schilddrisenerkrankungen gehdren zu den haufigsten
endokrinologischen Fragestellungen in der hausarztlichen Versorgung. In einer
Hausarztpraxis begegnen sie als auffallige TSH-Werte, als bereits bekannte Hypothyreose
unter Levothyroxintherapie, als subklinische Funktionsstérungen, Schilddriisenknoten,
Hyperthyreose oder als Verlaufskontrolle nach spezialisierter Behandlung. Fir Stdtirol ist
dabei besonders relevant, dass italienische, 6sterreichische, deutsche und européaische
Versorgungstraditionen und Leitlinien zusammenkommen. Ziel der vorliegenden Arbeit war
es, das Management von Schilddrisenerkrankungen in einer allgemeinmedizinischen
Gemeinschaftspraxis in Stdtirol praxisnah darzustellen, mit aktuellen Empfehlungen zu
vergleichen und moégliche Ansatzpunkte fir eine strukturierte, risikoadaptierte Versorgung
abzuleiten.

Patienten und Methodik: Es handelt sich um eine explorative, epidemiologisch orientierte
Beobachtungsstudie. Eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten, die sich Gber
einen Zeitraum von 2,5 Monaten in einer gro3en allgemeinmedizinischen
Gemeinschaftspraxis in einer Siudtiroler Kleinstadt mit bekannter oder vermuteter
Schilddrisenpathologie vorstellen, auch wenn der Vorstellungsgrund ein anderer war, oder
die um Verordnung ihrer Schilddriisenmedikation anfragten. Die Datenerhebung erfolgte
Uber einen eigens selbst erstellten Fragebogen und wurde anhand des Patientenprogramms
nachbearbeitet. Insgesamt haben 82 Patienten teilgenommen, deren Datensatze auswertbar
waren. Die Auswertung erfolgte anonymisiert, aggregiert und rein deskriptiv mit Microsoft
Excel. Fur drei Verlaufskontrollvariablen konnten 66 Datensatze berucksichtigt werden, weil
16 Datensatze wegen fehlender oder nicht eindeutig zuordenbarer Personendaten nicht
verlasslich im Patientenprogramm tGberprifbar waren.

Ergebnisse: Die Stichprobe bestand aus 66 Frauen (80,5%) und 16 Mannern (19,5%). Das
Alter bei Erstauftreten lag im Mittel bei 42,3 Jahren, der Median betrug 43 Jahre. Am
haufigsten dokumentiert waren Hashimoto-Thyreoiditis beziehungsweise
Autoimmunthyreoiditis bei 56 Personen (68,3%). Eine strukturelle Knoten- oder
Strumakonstellation ergab sich bei 42 Personen (51,2%). Hypothyreose war mit 53 Personen
(64,6%) die haufigste dokumentierte Funktionslage; weitere 5 Personen (6,1%) hatten einen
wechselnden beziehungsweise gemischten hormonellen Funktionslagenverlauf. 58
Personen (70,7%) erhielten ein Levothyroxinpraparat, Uberwiegend Eutirox. Als Anlass der
Diagnosestellung wurden bei méglichen Mehrfachnennungen Symptome bei 35 Personen
(42,7%), Routinelabor beziehungsweise Screening im praxisnahen Sinn bei 29 Personen
(35,4%) und ein Zufalls- oder Nebenbefund bei 11 Personen (13,4%) dokumentiert.
Laborwerte wurden bei 81 Personen (98,8%) und eine Sonographie unter Einschluss der im
Rahmen einer endokrinologischen Visite beziehungsweise Visite in einer
Schilddrisenambulanz durchgeflihrten Sonographien bei 78 Personen (95,1%) im Rahmen
der Diagnosestellung dokumentiert. Eine endokrinologische Visite beziehungsweise Visite an
einer Schilddriusenambulanz erfolgte bei 50 Personen (61,0%), eine Feinnadelpunktion bei
10 Personen (12,2%) und eine Szintigraphie bei 8 Personen (9,8%). Nach Ausschluss der
nicht Gberprifbaren Kontrollverlaufe waren regelmafige TSH-Kontrollen bei 64 von 66
Personen (97,0%), regelmaflige Sonographiekontrollen bei 36 von 66 Personen (54,5%) und
regelmaRige endokrinologische Kontrollen beziehungsweise Kontrollvisiten an einer
Schilddrisenambulanz bei 30 von 66 Personen (45,5%) dokumentiert.



Zusammenfassung: In der untersuchten Hausarztpraxis wurden vor allem chronische und
langfristig kontrollbedurftige Schilddrusenerkrankungen sichtbar: Autoimmunthyreoiditis,
Hypothyreose, Levothyroxintherapie sowie Knoten- und Strumakonstellationen. Die Labor-
und insbesondere die TSH-Verlaufskontrolle sind fest in der hausarztlichen Versorgung
verankert und lassen sich insgesamt gut mit leitlinienorientierten Grundsatzen vereinbaren.
Kritisch bleibt die Frage, bei welchen Patientinnen und Patienten wiederholte Sonographien
tatsachlich eine klinische Konsequenz haben. Dafir ist eine klare Dokumentation wichtig,
wer das Ultraschall-Kontrollintervall festlegt, zumal Sonographien teils GUber Hausarzt,
Radiologie, Nuklearmedizin oder private Strukturen und teils integriert in eine
schilddrisenambulante Visite erfolgen. Fir Sudtirol ware ein gemeinsamer diagnostisch-
therapeutischer Versorgungspfad hilfreich, um Indikationsstellung, Zuweisungswege,
Befundinterpretation, Kontrollintervalle und administrative Anforderungen zwischen den
beteiligten Strukturen transparenter zu machen.

Abstract Italienisch

Contesto e obiettivo: Le patologie tiroidee rappresentano una delle problematiche
endocrinologiche piu frequenti nell'assistenza di medicina generale. Nello studio del medico
di medicina generale si presentano come valori alterati di TSH, ipotiroidismo noto in terapia
con levotiroxina, alterazioni subcliniche della funzione tiroidea, noduli tiroidei, struma,
ipertiroidismo oppure controlli di follow-up dopo trattamento specialistico. In Alto Adige &
particolarmente rilevante la coesistenza di tradizioni assistenziali e linee guida italiane,
austriache, tedesche ed europee. L'obiettivo del presente lavoro era descrivere in modo
pratico la gestione delle patologie tiroidee in una grande medicina di gruppo in Alto Adige,
confrontarla con le linee guida attuali e individuare possibili punti di partenza per
un'assistenza strutturata e adattata al rischio.

Pazienti e metodi: Si tratta di uno studio osservazionale esplorativo con orientamento
epidemiologico. Sono stati inclusi pazienti che, in un periodo di 2,5 mesi, si sono rivolti ad
una grande medicina di gruppo in una piccola citta altoatesina con una patologia tiroidea
nota o sospetta, anche se il motive della presentazione era un altro, oppure per la
prescrizione della terapia tiroidea. | dati sono stati raccolti mediante un questionario
appositamente elaborato e successivamente integrati tramite il programma gestionale dei
pazienti. Complessivamente sono stati elaborate | questionari di 82 pazienti partecipanti.
L'analisi & stata condotta in forma anonimizzata, aggregata e puramente descrittiva con
Microsoft Excel. Per i parametri he riguardano il follow-up cronico sono state considerate 66
schede, poiché 16 schede non erano verificabili in modo affidabile nel programma gestionale
a causa di dati personali mancanti o non chiaramente attribuibili.

Risultati: [l campione era composto da 66 donne (80,5%) e 16 uomini (19,5%). L'eta al
primo riscontro della patologia tiroidea era in media di 42,3 anni con una mediana di 43 anni.
La diagnosi piu frequentemente documentata era la tiroidite di Hashimoto, presente in 56
persone (68,3%). Una costellazione nodulare o di struma risultava in 42 persone (51,2%).
L'ipotiroidismo era la condizione funzionale piu frequente, documentata in 53 persone
(64,6%); altre 5 persone (6,1%) presentavano un stato ormonale variabile o misto durante il
decorso di malattia tiroidea. 58 persone (70,7%) assumevano un preparato a base di
levotiroxina, prevalentemente Eutirox. Come motivo della diagnosi, con possibilita di risposte
multiple, erano documentati sintomi in 35 persone (42,7%), esami di routine o screening in
senso pratico-ambulatoriale in 29 persone (35,4%) e un reperto incidentale o collaterale in
11 persone (13,4%). Gli esami di laboratorio erano documentati in 81 persone (98,8%) e
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I'ecografia, includendo anche le ecografie eseguite nell'ambito di una visita endocrinologica o
presso un ambulatorio dedicato alle patologie tiroidee. In 78 persone (95,1%) una visita
internistica/endocrinologica o presso I'ambulatorio dedicato alle patologie della tiroide era
stata effettuata in 50 persone (61,0%), un agoaspirato in 10 persone (12,2%) e una
scintigrafia in 8 persone (9,8%). Dopo esclusione dei follow-up non verificabili, controlli
regolari del TSH erano documentati in 64 di 66 persone (97,0%), controlli ecografici regolari
in 36 di 66 persone (54,5%) e visite di controllo internistiche/endocrinologiche o presso
I'ambulatorio tiroideo in 30 di 66 persone (45,5%).

Conclusioni: Nel contesto di medicina generale studiato emergono soprattutto patologie
tiroidee croniche che richiedono un follow-up nel tempo: tiroidite autoimmune, ipotiroidismo,
terapia con levotiroxina e quadri nodulari o strumosi. Il controllo laboratoristico, in particolare
del TSH, appare ben radicato nell'assistenza del medico di medicina generale e nel
complesso coerente con un approccio orientato alle linee guida. Rimane invece da valutare
con attenzione in quali pazienti la ripetizione dell'ecografia abbia ancora una reale
conseguenza clinica. E quindi importante documentare chi definisce l'intervallo dei controlli
ecografici, poiché le ecografie possono essere organizzate separatamente tramite medico di
medicina generale, radiologia, medicina nucleare o strutture private, oppure essere integrate
in una visita presso I'ambulatorio dedicato alle patologie della tiroide. Per I'Alto Adige
sarebbe utile un percorso diagnostico-terapeutico condiviso, capace di rendere piu chiari
indicazioni, vie di invio, interpretazione dei referti, intervalli di controllo e requisiti
amministrativi tra medicina generale, radiologia, medicina nucleare e ambulatorio dedicato
alle patologie tiroideee.

2. Aligemeiner Teil: Schilddriisenerkrankungen in der Hausarztpraxis

2.1 Grundlagen

Die Schilddrise produziert Thyroxin (T4) und Trijodthyronin (T3) und beeinflusst damit
Energieumsatz, Herz-Kreislauf-Funktion, Knochenstoffwechsel, Thermoregulation,
Darmmotilitdt sowie psychische und neurologische Funktionen. Gesteuert wird sie Uber die
Hypothalamus-Hypophysen-Schilddrisen-Achse: TRH stimuliert die TSH-Ausschuttung,
TSH stimuliert Hormonproduktion und Schilddriisenwachstum. In der hausarztlichen Praxis
ist TSH daher der wichtigste erste Laborparameter zur Beurteilung der primaren
Schilddrisenfunktion [1-2].

Schilddrisenerkrankungen kdnnen funktionell, morphologisch oder immunologisch sein.
Funktionelle Stérungen betreffen Hypothyreose und Hyperthyreose, morphologische
Befunde vor allem Struma, Knoten und Tumore, immunologische Erkrankungen vor allem
Hashimoto-Thyreoiditis und Morbus Basedow. Im Praxisalltag Uberlappen diese Gruppen
haufig: Eine Patientin kann etwa eine Autoimmunthyreoiditis mit Hypothyreose und
zusatzlich Schilddrisenknoten haben. Fir die Hausarztpraxis entscheidend ist deshalb ein
risikoadaptiertes Vorgehen, das relevante Befunde sicher erkennt, aber Uberdiagnostik und
unnotige Verlaufskontrollen vermeidet.

2.2 Basisdiagnostik in der Hausarztpraxis

Die Basisdiagnostik beginnt mit Anamnese und klinischer Untersuchung. Wichtig sind
Symptome einer Unter- oder Uberfunktion, Gewichtsveranderungen, Palpitationen, Kélte-
oder Hitzeintoleranz, Zyklus- und Fertilitatsfragen, Schwangerschaft, Medikamente, Jod-
oder Kontrastmittelexposition, friihere Operationen oder Bestrahlungen im Halsbereich,



familiare Belastung und zusatzlich bekannte Autoimmunerkrankungen. Der Hausarzt hat
dabei nicht nur eine Filterfunktion bei Erstabklarung, sondern auch eine zentrale Rolle in der
Langzeitkontrolle chronischer Therapien und in der Einordnung neuer Beschwerden [14].

Laborchemisch steht TSH am Anfang. Bei erhdhtem TSH wird fT4 erganzt, bei
supprimiertem TSH fT4 und meist auch fT3. Antikérper sollen gezielt eingesetzt werden:
TPO-Antikérper bei Verdacht auf Autoimmunthyreoiditis beziehungsweise bei latenter
Hypothyreose, Tg-Antikorper allenfalls ergdnzend bei weiter plausiblem Verdacht, TRADb bei
Verdacht auf Morbus Basedow oder in bestimmten Schwangerschaftssituationen [1,11,16].
Eine routinemafige Antikdrperbestimmung bei normalem TSH ist hausarztlich meist nicht
hilfreich.

Die Sonographie ist die wichtigste Bildgebung der Schilddrise, aber kein allgemeines
Screeningverfahren. Sie ist sinnvoll bei palpabler Struma, Knoten, lokalen Beschwerden,
auffalligen Lymphknoten, relevanten Inzidentalomen oder vor geplanter Punktion. Bei isoliert
leicht erhéhtem TSH ohne klinischen oder palpatorischen Befund ist eine routinemaRige
Sonographie nicht angezeigt [1,3,37]. Bei Knoten bestimmt die hormonelle Funktionslage
den nachsten Schritt: Bei supprimiertem TSH sollte vor einer Feinnadelpunktion an eine
Szintigraphie gedacht werden, weil hyperfunktionelle Knoten selten maligne sind und anders
behandelt werden als kalte, sonographisch suspekte Knoten [3,15].

Gerade in Sudtirol ist diese klare Indikationsstellung wichtig, weil unterschiedliche
Versorgungstraditionen zusammentreffen: deutschsprachige hausarztliche Leitlinien,
italienische endokrinologische Empfehlungen, radiologische Sonographiepfade und
schilddriisenambulante beziehungsweise nuklearmedizinische Strukturen. Fir die
Hausarztpraxis entsteht daraus die Aufgabe, nicht nur eine Untersuchung zu verordnen,
sondern vorab zu klaren, welche Fragestellung beantwortet werden soll und wer die
Konsequenzen des Befundes Gbernimmt.

Ein pragmatischer hausarztlicher Ablauf kann daher lauten: zuerst klinische Frage
formulieren, dann TSH und bei Bedarf fT4/fT3 bestimmen, anschlielRend Antikbrper oder
Bildgebung nur gezielt erganzen. Sofortige oder rasche Zuweisung ist angebracht bei
schwerer Hyperthyreose, kardialer Symptomatik, Schwangerschaft mit Funktionsstérung,
Verdacht auf zentrale Hypothyreose, rasch wachsender Raumforderung, Heiserkeit,
Dyspnoe, Dysphagie oder pathologischen Lymphknoten. Bei stabilen, milden Abweichungen
ist dagegen oft eine kontrollierte Verlaufskontrolle der sicherere Weg.

2.2.1 TSH-Veranderungen und wichtige Storfaktoren

TSH ist empfindlich, aber kein statischer Wert. Kleine bis maRige Abweichungen mussen im
Kontext von fT4/fT3, Vorwerten, Tageszeit, Labor, Medikamenten, Schwangerschaft,
Gewicht und akuter Erkrankung interpretiert werden. Eine subklinische Funktionsstérung
sollte nicht auf einer einzigen Laborprobe beruhen, sofern keine Schwangerschaft, deutliche
Symptomatik oder manifeste Funktionsstdrung vorliegt [17]. TSH unterliegt einer
Tagesrhythmik; Schlafentzug, Schichtarbeit und Nachtdienst kdnnen grenzwertige Werte
beeinflussen. Bei unklaren Befunden ist eine Kontrolle unter mdglichst vergleichbaren
Bedingungen sinnvoll.

Auch Adipositas, Gewichtsveranderungen und akute Erkrankungen kdnnen die Interpretation
verandern. Bei Adipositas findet sich gelegentlich eine milde TSH-Erhéhung bei normalem
fT4, ohne dass daraus automatisch eine behandlungsbedurftige Hypothyreose folgt [21-22].
Eine deutliche Gewichtsabnahme unter Levothyroxin kann umgekehrt den Dosisbedarf



senken. Bei schwerer Allgemeinerkrankung, postoperativem Stress, Fasten oder
Hospitalisation kann ein Non-thyroidal-illness-Syndrom auftreten; Schilddriisenwerte aus
solchen Situationen sollten zurtickhaltend bewertet werden [17,26].

Haufige Stdrfaktoren in der Hausarztpraxis sind Medikamente und Einnahmeprobleme.
Amiodaron, Lithium, jodhaltige Kontrastmittel, Interferone, Tyrosinkinase- und
Immuncheckpoint-Inhibitoren kénnen echte Funktionsstérungen auslésen; Glukokortikoide,
Dopaminagonisten, Somatostatinanaloga oder Metformin kénnen TSH verandern, ohne dass
immer eine klassische Hyperthyreose vorliegt [23-24]. Unter Levothyroxin sind Calcium,
Eisen, Antazida, Protonenpumpenhemmer, Cholestyramin, Sevelamer, Kaffee, Soja,
ballaststoffreiche Kost, gastrointestinale Erkrankungen und wechselnde Praparate wichtige
Ursachen eines unerwartet hohen TSH [2,25]. Vor einer Dosissteigerung sollte deshalb
Einnahmezeitpunkt, Abstand zu Nahrung und Interaktionen erfragt werden.

Besonders haufig ist die Situation, dass Patientinnen und Patienten Uber Jahre stabil
eingestellt waren und dann ohne offensichtliche Krankheitsanderung ein hoheres TSH
zeigen. In solchen Fallen sollte die hausarztliche Rickfrage sehr konkret sein: Wird LT4
wirklich nichtern eingenommen? Wie viel Zeit liegt zwischen Tablette, Kaffee und
Frahstlck? Wurden Calcium, Eisen, Magnesium, PPI oder Ballaststoffpraparate begonnen?
Gab es eine neue gastrointestinale Erkrankung, eine Gewichtsveranderung oder einen
Praparatewechsel? Erst wenn diese Punkte plausibel sind und der Befund bestatigt wurde,
ist eine dauerhafte Dosiserhdhung sinnvoll.

Bei unplausiblen Laborwerten ist aulierdem an Biotineinnahme und seltene
Laborinterferenzen zu denken. Dazu gehoéren heterophile Antikorper, die immunologische
Testverfahren stéren konnen und dadurch falsch hohe oder falsch niedrige
Schilddrisenwerte verursachen [26]. Praktisch bewahrt sich daher ein einfaches Vorgehen:
Passt der Wert zur Klinik? Stimmen TSH, fT4 und gegebenenfalls fT3 zusammen? Gibt es
neue Medikamente, akute Erkrankung, Biotineinnahme, Einnahmefehler oder
Gewichtsanderung? Bei milder isolierter Abweichung sollte die Kontrolle unter stabilen
Bedingungen erfolgen; rasche Abklarung ist nétig bei TSH <0,1 mU/L mit Symptomen,
Vorhofflimmern oder Osteoporoserisiko, bei niedrigem fT4, Verdacht auf zentrale
Hypothyreose, Schwangerschaft, schwerer Symptomatik oder stark widersprtchlichen
Befunden.

Fir die Dokumentation ist hilfreich, bei jeder auffalligen Kontrolle kurz festzuhalten, ob es
sich um Erstdiagnostik, Therapiekontrolle, Schwangerschaftssituation,
Medikamentenmonitoring oder Abklarung neuer Symptome handelt. Damit I&sst sich im
Verlauf besser nachvollziehen, warum ein Grenzwert kontrolliert, behandelt oder bewusst
beobachtet wurde. Gerade bei chronischen Schilddrisenerkrankungen verhindert diese
knappe Kontextnotiz spatere Mehrfachdiagnostik.



2.2.2 TSH-Screening in der Allgemeinmedizin

Unter Screening versteht man eine TSH-Bestimmung ohne Symptome und ohne konkreten
Verdacht. Davon zu unterscheiden sind Case-Finding bei klinischer Fragestellung oder
Risikofaktoren und Monitoring bei bekannter Schilddriisenerkrankung oder laufender
Therapie. Die DEGAM/AWMF-Leitlinie empfiehlt kein routinemaRiges TSH-Screening
asymptomatischer Erwachsener, auch nicht allein wegen Kinderwunsch oder
Schwangerschaft ohne weitere Risikofaktoren [1]. Die USPSTF sieht flir asymptomatische
nicht schwangere Erwachsene ebenfalls keine ausreichende Evidenz, um Nutzen und
Schaden eines allgemeinen Screenings sicher zu bewerten [27].

Sinnvoll ist TSH dagegen bei klinischem Verdacht, Struma oder Knoten, Zustand nach
Operation oder Radiojodtherapie, friherer Kopf-Hals-Bestrahlung, Typ-1-Diabetes oder
anderen Autoimmunerkrankungen, neu aufgetretenem Vorhofflimmern, Therapie mit
Amiodaron oder Lithium, familidrer Belastung, Kinderwunsch oder Schwangerschaft mit
Risikokonstellation sowie im Verlauf bekannter Erkrankungen [17,28-29]. Ein einzelnes
unspezifisches Symptom reicht oft nicht aus; entscheidend ist die klinische Plausibilitat und
die Frage, welche Konsequenz ein auffalliger Wert hatte.

Auch depressive Beschwerden, Angst, Mudigkeit, Zyklusstérungen oder unerklarte
Gewichtsveranderungen kdnnen eine TSH-Bestimmung rechtfertigen, wenn die
Gesamtsituation dafir spricht. Gleichzeitig sind diese Symptome haufig und unspezifisch.
Deshalb ist es wichtig, den Laborwert nicht isoliert zu deuten: Eine minimale TSH-Erhéhung
erklart nicht automatisch jede Erschdpfung, und ein normaler TSH-Wert schlie3t andere
Ursachen nicht aus. Gute Schilddriisendiagnostik ist daher immer Teil einer breiteren
hausarztlichen Differenzialdiagnostik.

Far die Praxis bedeutet das: TSH soll nicht als undifferenziertes Routinelabor eingesetzt
werden, sondern mit Fragestellung und Follow-up-Plan. Bei Levothyroxintherapie wird TSH
nach Beginn oder Dosisanderung nach etwa 4-6 Wochen beziehungsweise bis zur Stabilitat
kontrolliert und danach meist jahrlich [8,28]. Bei unbehandelter subklinischer Hypothyreose
reichen je nach Risiko jahrliche oder mehrjahrige Kontrollen. In der Schwangerschaft bei
bekannter Hypothyreose oder relevanter Risikokonstellation sind engere Intervalle notwendig
[29].

Die Kontrollintervalle sollen dabei nicht schematisch auf alle Menschen Ubertragen werden.
Nach einer klaren Dosisanderung ist eine friihe Kontrolle sinnvoll, weil sich erst nach
mehreren Wochen ein neuer TSH-Gleichgewichtszustand zeigt. Bei stabiler Substitution
reichen dagegen meist jahrliche Kontrollen, sofern keine Schwangerschaft, relevante
Gewichtsanderung, neue Interaktionen, Therapieadharenzprobleme oder klinische
Verschlechterung auftreten. Bei dauerhaft stabilen, milden subklinischen Befunden kann eine
langere Kontrolle angemessen sein, wenn keine Risikofaktoren bestehen [8,16,28].



Situation in der Allgemeinmedizin

Praktisches Intervall

Risikofaktoren

Asymptomatische Erwachsene ohne Kein routinemafiges

Kein festes Wiederholungsintervall; wenn zufallig
normal gemessen und kein neuer Verdacht entsteht,
muss TSH nicht regelmaRig kontrolliert werden.
Endotext nennt bei fehlendem Verdacht etwa 5 Jahre
als Zeitraum, in dem ein normaler TSH-Wert nicht
wiederholt werden muss [17].

Unspezifische Einzelbeschwerden ohne
weitere Hinweise

Zurickhaltend

Erst klinische Plausibilitat prifen; bei
Verschlechterung oder neuen Symptomen erneute
Testung friihestens nach 6 Wochen [28].

Klinischer Verdacht auf
Schilddrusenerkrankung

Einmalige TSH-Bestimmung, je nach Ergebnis
Reflexdiagnostik mit fT4/fT3; bei milden
Abweichungen Kontrolle nach 6 Wochen bis 3
Monaten, je nach Konstellation [17,27-28].

Typ-1-Diabetes, andere
Autoimmunerkrankung, neue
Vorhofflimmer-Episode

Ja, Case-Finding

Bei Diagnose beziehungsweise Auftreten testen;
weitere Kontrollen nach Kilinik, Vorwerten,
dokumentiertem Autoimmunitatsstatus und Therapie.
TSH-/fT4-Verlauf, keine serielle TPO-/Tg-AK-
Kontrolle. Kein starres Intervall fiir alle [28].

Medikamente mit Schilddrisenrisiko, z. B.
Amiodaron oder Lithium

Vor Therapiebeginn Baseline-TSH, danach
regelmaRig, haufig alle 6-12 Monate oder friher bei
Symptomen; konkrete Frequenz nach Medikament,
Risiko und lokaler Empfehlung [23].

Unbehandelte latente Hypothyreose oder
nach Absetzen von LT4 bei subklinischer
Hypothyreose

Monitoring, kein

NICE: TSH und T4 jahrlich bei Hinweisen auf
zugrunde liegende Schilddrisenerkrankung, sonst
alle 2-3 Jahre [28].

LT4-Therapie bei primarer Hypothyreose

Nach Beginn oder Dosiswechsel nach 4-6 Wochen
laut italienischer AME/SIE-Leitlinie; NICE: alle 3
Monate bis Stabilitdt, dann einmal jahrlich [8,28].

Schwangerschaft/Kinderwunsch ohne
bekannte Schilddriisenerkrankung und
ohne Risikofaktoren

Kein routinemafiges
Screening nach DEGAM

Keine generelle TSH-Bestimmung nur wegen
Kinderwunsch oder Schwangerschaft [1].

Schwangerschaft bei bekannter
Hypothyreose, positiver TPO/Tg-
Antikérper-Konstellation, Zustand nach
Radioiod/Operation oder hohem Risiko

Ja, friihes Monitoring

ATA: TSH bei Schwangerschaftsbestatigung, etwa
alle 4 Wochen bis zur Mitte der Schwangerschaft und
mindestens einmal um die 30. SSW [29].

In der Interpretation eigener Praxisdaten muss diese Unterscheidung mitgedacht werden.
Eine TSH-Bestimmung im Rahmen einer sogenannten Gesundenuntersuchung ist nicht
automatisch problematisch, wenn sie aus einer konkreten Risikokonstellation, aus Vorwerten
oder aus einer geplanten Kontrolle entsteht. Kritisch wird sie dort, wo ohne Beschwerden,
ohne Risiko und ohne Plan fir den Umgang mit milden Grenzwerten getestet wird. Dann
entstehen leicht Etikettierungen, Kontrollspiralen und Therapieentscheidungen, die fir die
einzelne Patientin oder den einzelnen Patienten keinen klaren Nutzen haben.

2.2.3 Epidemiologische Einordnung

Epidemiologische Angaben zu Schilddrisenerkrankungen sind nur eingeschrankt
vergleichbar, weil sie je nach Labor, Klinik, Sonographie, Verordnungsdaten, Krebsregister
oder hausarztlicher Routinedokumentation unterschiedliche Phdnomene messen. Fir die
Allgemeinmedizin sind die Health-Search-Daten von Campo et al. besonders hilfreich:
Schilddrusenerkrankungen waren dort ein relevanter Kontaktanlass; die priméare
Hypothyreose lag bei 2,96%, die Hypothyreose insgesamt bei 3,71% und die Hyperthyreose
bei 1,52% [5]. Europaische Daten bestatigen, dass Hypothyreose und subklinische TSH-
Abweichungen deutlich haufiger sind als Hyperthyreosen [30].




Autoimmunthyreoiditis betrifft vor allem Frauen und nimmt in hausarztlichen Kollektiven eine
grof3e Rolle ein [31-32]. Schilddriisenknoten sind sonographisch je nach Population, Alter,
Geschlecht und Untersuchungsmethode sehr haufig und werden oft als Inzidentalome
gefunden [12]. Das Schilddrisenkarzinom ist dagegen selten, aber durch die hohe Zahl
entdeckter Knoten diagnostisch bedeutsam: Fiir Italien wurden 2024 rund 11.378 neue
Diagnosen geschatzt, bei gleichzeitig sehr guter 5-Jahres-Prognose vieler differenzierter
Karzinome [34-35]. Fir die Hausarztpraxis ist daher weniger die exakte Prozentzahl
entscheidend als die Rangordnung: haufig sind Hypothyreose, Levothyroxintherapie,
Autoimmunthyreoiditis und Knoten; seltener, aber dringlicher sind Hyperthyreose, suspekte
Knoten, pathologische Lymphknoten und Karzinomverdacht.

Auch die Jodversorgung beeinflusst die Haufigkeit von Struma, Autonomie und Knoten. Die
italienische Jodprophylaxe hat die klassische jodmangelbedingte Struma reduziert, dennoch
bleiben Schwangerschaft, Stillzeit, Ernahrungsgewohnheiten und regionale Unterschiede
relevant [6,33]. Fir die vorliegende Arbeit bedeutet das: Die eigenen Daten dirfen nicht als
Pravalenz der Gesamtbevolkerung gelesen werden, sondern als Bild derjenigen
Schilddrisenprobleme, die im hausarztlichen Kontakt sichtbar werden und dort diagnostisch,
therapeutisch oder organisatorisch gesteuert werden muissen.

Diese Versorgungsrealitat erklart, warum eine kleine hausarztliche Stichprobe anders
aussieht als eine populationsbasierte Studie. Menschen mit stabiler, gut eingestellter
Erkrankung erscheinen in einem kurzen Erhebungszeitraum nur dann, wenn sie Rezepte,
Kontrollen oder neue Fragen haben. Patientinnen und Patienten mit neuen Beschwerden,
auffalligen Laborwerten, Knotenbefunden oder organisatorischem Klarungsbedarf sind
dagegen Uberreprasentiert. Die Stichprobe zeigt somit nicht, wie haufig
Schilddrisenerkrankungen in der Bevdlkerung sind, sondern welche Probleme die Praxis im
Alltag tatsachlich bearbeiten muss.

2.3 Hypothyreose

Die Hypothyreose ist die haufigste behandelte Schilddriisenfunktionsstérung in der
Allgemeinmedizin. Sie betrifft Frauen und altere Menschen haufiger; die haufigste Ursache in
jodversorgten Gebieten ist die chronische Autoimmunthyreoiditis. Weitere Ursachen sind
Zustand nach Operation oder Radioiodtherapie, Bestrahlung, Medikamente wie Amiodaron,
Lithium oder Immuncheckpoint-Inhibitoren sowie selten zentrale Stérungen [5,7-8].

Leitbefund der manifesten primaren Hypothyreose ist erhdhtes TSH bei erniedrigtem fT4. Bei
subklinischer Hypothyreose ist TSH erhoht, wahrend fT4 im Referenzbereich liegt.
Symptome wie Asthenie, Kalteintoleranz, Gewichtszunahme, Obstipation, trockene Haut,
Haarausfall, Bradykardie, depressive Verstimmung oder Zyklusstérungen sind unspezifisch;
die Diagnose muss daher laborchemisch gesichert und bei milden Abweichungen kontrolliert
werden.

Die manifeste Hypothyreose wird mit Levothyroxin behandelt. Ziel sind ein normaler TSH-
Zielbereich, klinische Stabilitdt und Vermeidung von Uber- oder Unterdosierung. Bei
jungeren herzgesunden Erwachsenen kann schneller dosiert werden, bei alteren Menschen
oder koronarer Herzerkrankung vorsichtiger. Die italienische AME/SIE-Leitlinie unterstutzt
die LT4-Monotherapie, niichterne Einnahme und TSH-Kontrolle 4-6 Wochen nach
Therapiebeginn oder relevanter Dosisanderung [8]. Bei latenter Hypothyreose wird vor allem
bei TSH >10 mU/L, Symptomen, positiven TPO-AK, Kinderwunsch oder Schwangerschaft
eher behandelt; bei milder Erhéhung, besonders im Alter, ist haufig Beobachtung sinnvoll
[1,16].



In der Langzeitbetreuung ist nicht nur die Dosis, sondern auch die Plausibilitdt der Indikation
regelmafig zu prifen. Eine langjahrige LT4-Verordnung kann auf gesicherter Hypothyreose
beruhen, aber auch historisch aus einer milden subklinischen Konstellation entstanden sein.
Besonders bei niedrigem TSH, Gewichtsverlust, neuem Vorhofflimmern, Osteoporoserisiko
oder unsicherer urspriinglicher Diagnose sollte die Therapie kritisch tberprift werden.
Alternative Formulierungen wie Tropfen oder Weichkapseln kénnen bei
Resorptionsproblemen sinnvoll sein, ersetzen aber nicht die Prifung von Einnahmetechnik,
Interaktionen und Adharenz [2,8,25].

Bei Patientinnen und Patienten mit persistierenden Beschwerden trotz normalem TSH ist
Zuruckhaltung geboten. Eine Dosiserh6hung oder Kombinationstherapie 16st unspezifische
Beschwerden nicht verlasslich und kann eine iatrogene Hyperthyreose beglinstigen.
Sinnvoller ist es, Einnahme, Zielbereich, Begleiterkrankungen, Eisen- oder Vitaminmangel,
Schlaf, psychische Belastung und andere Differenzialdiagnosen mitzubeurteilen.

2.3.1 Latente Hypothyreose

Die latente beziehungsweise subklinische Hypothyreose ist definiert durch ein erhéhtes TSH
bei normalem freiem T4. Sie ist ein haufiger Laborbefund in der Hausarztpraxis, bedeutet
aber nicht automatisch eine behandlungsbedurftige Erkrankung. Vor einer
Therapieentscheidung sollten reversible Einflussfaktoren wie akute Erkrankung,
Laborinterferenz, Biotin, Medikamente, Einnahmeprobleme bei bereits bestehender LT4-
Therapie und der altersabhangige TSH-Referenzbereich berticksichtigt werden. Bei milden
Abweichungen ist eine Bestatigung in einer zweiten Blutprobe unter stabilen Bedingungen
sinnvoll, sofern keine Schwangerschaft, deutliche Symptomatik oder manifeste
Funktionsstorung vorliegt [1,16-17,28].

Eine Substitution mit Levothyroxin ist am ehesten sinnvoll bei wiederholt bestatigtem TSH
uber 10 mU/L, besonders bei Patientinnen und Patienten bis etwa 75 Jahre, bei typischer
Symptomatik, positiven TPO-Antikérpern, Struma, progredientem TSH-Anstieg, Zustand
nach Schilddriisenoperation oder Radioiodtherapie sowie bei Kinderwunsch oder
Schwangerschaft beziehungsweise entsprechender Risikokonstellation. NICE empfiehlt bei
Erwachsenen unter 65 Jahren mit TSH oberhalb des Referenzbereichs, aber unter 10 mU/L,
und passenden Symptomen allenfalls einen zeitlich begrenzten Therapieversuch lber sechs
Monate; bessern sich die Beschwerden trotz normalisiertem TSH nicht, sollte das Absetzen
wieder erwogen werden [1,16,28-29].

Zuruckhaltung ist dagegen angebracht bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit
nur leicht erhohtem TSH, insbesondere im hoheren Alter. Bei alteren Menschen verschiebt
sich der TSH-Bereich physiologisch nach oben, und eine unnétige Substitution kann
Vorhofflimmern, Gewichtsverlust, Muskelschwache oder Frakturrisiko durch iatrogene
Hyperthyreose begunstigen. Bei hochbetagten Patientinnen und Patienten mit TSH bis 10
mU/L wird daher meist ein beobachtendes Vorgehen mit klinischer und laborchemischer
Verlaufskontrolle bevorzugt [1,16,28].

Fir die Hausarztpraxis ergibt sich daraus ein pragmatisches Vorgehen: Zuerst den Befund
bestatigen und den Kontext prifen, dann Risikofaktoren und Patientenwunsch einbeziehen.
Behandelt werden sollte nicht der einzelne Grenzwert, sondern eine persistierende und
klinisch relevante Konstellation. Wird ein Therapieversuch begonnen, sollten Ziel, Dauer und
Kontrollzeitpunkt dokumentiert werden, damit die Therapie bei fehlendem Nutzen oder zu
niedrigem TSH wieder reduziert beziehungsweise beendet werden kann.



2.4 Chronische Autoimmunthyreoiditis

Die chronische Autoimmunthyreoiditis, meist Hashimoto-Thyreoiditis genannt, ist die
haufigste Ursache der erworbenen Hypothyreose in jodversorgten Landern. Sie betrifft
Frauen deutlich haufiger und kann mit anderen Autoimmunerkrankungen wie Typ-1-
Diabetes, Zdliakie, Autoimmungastritis, Vitiligo oder rheumatologischen
Autoimmunerkrankungen assoziiert sein [31,38-39].

Die Diagnose ergibt sich aus Funktionslage, Antikorperstatus und gegebenenfalls
Sonographie. Typisch sind TPO-Antikorper und eine echoarme, inhomogene Schilddrise.
Entscheidend fir die Therapie ist aber nicht der Antikdrpertiter, sondern TSH und fT4. Bei
normalem TSH besteht meist keine Indikation flr Levothyroxin allein wegen positiver
Antikérper. TPO-AK sollen bei latenter Hypothyreose einmalig bestimmt, aber nicht seriell
kontrolliert werden; wiederholte TPO- oder Tg-AK-Messungen verbessern die
Verlaufssteuerung nicht [1,14,16,28].

Auch die Sonographie sollte nicht automatisch jahrlich wiederholt werden. Bei Hashimoto-
Thyreoiditis ohne Knoten, progrediente Struma oder lokale Warnsymptome erfolgt die
Verlaufskontrolle primar klinisch und laborchemisch tber TSH und gegebenenfalls T4 [1,37].
Ultraschall ist sinnvoll bei diagnostischer Unsicherheit, tastbarer Struma, Knoten,
Volumenzunahme, Druckgeflihl, Dysphagie, Heiserkeit oder auffalligen Halslymphknoten.
Bei Autoimmunassoziationen ist kein breites jahrliches Autoantikdrperpanel erforderlich;
sinnvoller sind gezielte Anamnese, klinische Untersuchung und Labor nach Symptomen. Fr
Zdliakie empfiehlt NICE bei Autoimmunthyreopathie eine serologische Testung, danach aber
keine starre jahrliche Wiederholung ohne neue Hinweise [39].

Diese Einschrankung bedeutet nicht, dass Begleiterkrankungen Ubersehen werden sollen.
Sinnvoll ist eine strukturierte, aber schlanke Strategie: Bei Erstdiagnose nach
gastrointestinalen Beschwerden, Anamie, Vitamin-B12- oder Eisenmangel, Gewichtsverlust,
Hautveranderungen, Haarausfall, Gelenkbeschwerden, Sicca-Symptomen,
Familienanamnese und weiteren Autoimmunerkrankungen fragen; im Verlauf bei neuen
Symptomen erneut gezielt nachfassen. So bleibt die Assoziation mit anderen
Autoimmunerkrankungen prasent, ohne dass alle Patientinnen und Patienten dauerhaft
durch breite Screening-Panels belastet werden.

Fur die Kommunikation mit Patientinnen und Patienten ist dieser Punkt relevant, weil hohe
Antikérpertiter oft als Zeichen einer aktiven oder gefahrlichen Erkrankung verstanden
werden. Hausarztlich sollte erklart werden, dass Antikdrper die Diagnose stltzen und ein
Risiko fir spatere Funktionsdnderungen anzeigen kdnnen, dass aber die
Therapieentscheidung primar an TSH, fT4, Beschwerden und besonderen Lebenssituationen
hangt. Dadurch lassen sich wiederholte Antikorperkontrollen und daraus entstehende
Verunsicherung vermeiden.

2.5 Hyperthyreose

Die Hyperthyreose ist seltener als die Hypothyreose, aber wegen Vorhofflimmern,
Herzinsuffizienz, Gewichtsverlust, Muskelschwache und Osteoporoserisiko klinisch wichtig.
Ursachen sind vor allem Morbus Basedow, funktionelle Autonomie bei multinodularer Struma
oder autonomem Adenom, destruktive Thyreoiditiden, Jodexposition, Amiodaron und
iatrogene Levothyroxin-Uberdosierung [3-5,9-11].

Laborchemisch ist TSH supprimiert; bei manifester Hyperthyreose sind fT4 und/oder fT3
erhoht, bei subklinischer Hyperthyreose bleiben die freien Hormone normal. TRAb sprechen
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fur Morbus Basedow, Dopplersonographie kann eine diffuse Hypervaskularisation zeigen,
und eine Szintigraphie ist besonders hilfreich bei Verdacht auf funktionelle Autonomie oder
zur Abgrenzung produktiver von destruktiver Hyperthyreose [3-4,11]. Die Therapie richtet
sich nach Ursache und Risiko: Betablocker lindern Symptome, Thyreostatika sind beim
Morbus Basedow meist Erstlinie, wahrend destruktive Thyreoiditiden nicht thyreostatisch
behandelt werden.

Klinisch sollte die Hausarztpraxis besonders auf Puls, Blutdruck, Gewicht, Tremor,
Schwitzen, Muskelschwache, Struma, Augenbefund und Herzrhythmus achten. Bei alteren
Menschen kann eine Hyperthyreose oligosymptomatisch sein und sich vor allem als
Vorhofflimmern, Leistungsabfall, Gewichtsverlust oder Verschlechterung einer
Herzinsuffizienz zeigen. Gerade in dieser Gruppe ist die Abgrenzung zwischen echter
Hyperthyreose, Non-thyroidal-iliness-Syndrom und iatrogener LT4-Uberdosierung wichtig.

2.5.1 Subklinische Hyperthyreose

Die subklinische Hyperthyreose ist definiert durch erniedrigtes oder supprimiertes TSH bei
normalen freien Hormonen. Sie sollte durch Wiederholung bestatigt werden. Die ETA
unterscheidet Grad 1 (TSH 0,1-0,39 mU/L) und Grad 2 (TSH <0,1 mU/L) [3]. Relevant sind
Alter, EKG, kardiales Risiko, Osteoporoserisiko, Medikamente und die Frage nach exogener
LT4-Uberdosierung. Bei Personen iber 65 Jahre mit TSH <0,1 mU/L wird wegen des Risikos
fur Vorhofflimmern, kardiovaskulare Ereignisse und Frakturen eine Therapie
beziehungsweise Dosisreduktion empfohlen; bei milder Suppression kann eine
Verlaufskontrolle ausreichen [3].

2.6 Morbus Basedow

Der Morbus Basedow ist eine autoimmune Hyperthyreose durch TSH-Rezeptor-Antikorper
(TRAD). Typisch sind supprimiertes TSH, erhohte freie Hormone, positive TRAb und haufig
eine diffuse, echoarme und stark vaskularisierte Schilddrise. Die Augen sollten aktiv
beurteilt werden, weil Fremdkdrpergefuhl, Tranen, Doppelbilder, Exophthalmus, Lidretraktion
oder Schmerzen auf eine endokrine Orbitopathie hinweisen kdnnen; Rauchen verschlechtert
deren Prognose [11]. Bei nicht schwangeren Erwachsenen ist Methimazol beziehungsweise
Carbimazol meist erste Wahl, haufig iber 12-18 Monate. Bei Rezidiv, Unvertraglichkeit oder
Wunsch nach definitiver Therapie kommen Radiojodtherapie oder Operation in Betracht;
Schwangerschaft und Kinderwunsch erfordern friihe facharztliche Mitbetreuung.

2.7 Struma und Schilddriisenknoten

Struma und Schilddrisenknoten sind haufige Befunde. Die meisten Knoten sind benigne,
aber durch die hohe sonographische Detektionsrate entsteht ein groRes Potenzial fur
Uberdiagnostik. Die hausarztliche S3-Leitlinie empfiehlt kein Screening asymptomatischer
Erwachsener mittels Palpation oder Sonographie [37]. Abgeklart werden sollen dagegen
palpable oder zufallig detektierte relevante Knoten, Struma, lokale Beschwerden und
Warnzeichen wie rasches Wachstum, harte oder fixierte Knoten, Heiserkeit, Dysphagie,
Dyspnoe, pathologische Lymphknoten, Bestrahlung im Kindesalter oder familiare
Tumorsyndrome [3,15,37].

Die Abklarung umfasst Anamnese, Palpation, TSH und gezielte Sonographie mit
standardisierter Risikoklassifikation, in Europa bevorzugt EU-TIRADS. Bei niedrigem TSH ist
eine Szintigraphie wichtig, weil hyperfunktionelle Knoten meist nicht punktiert werden. Bei
normalem oder erhdhtem TSH entscheidet das Ultraschallrisiko Uber die
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Feinnadelaspiration. Vereinfacht steigt die Punktionsindikation mit Risikoklasse und Grofe:
bei niedrigem Risiko meist ab >20 mm, bei intermediarem Risiko ab >15 mm, bei hohem
Risiko ab >10 mm beziehungsweise friiher bei suspekten Lymphknoten oder kritischer
Lokalisation [3].

Fir die Verlaufskontrolle ist entscheidend, ob eine Kontrolle eine Konsequenz hatte. Benigne
oder niedrig riskante, stabile Knoten missen nicht unbegrenzt sonographisch kontrolliert
werden. Die DEGAM-S3-Leitlinie Ubersetzt die EU-TIRADS-Logik fur die Hausarztpraxis
pragmatisch: keine weiteren Kontrollen bei Knoten ohne Malignitatsverdacht, einmalige
Sonokontrolle nach 3-5 Jahren bei geringem Malignitatsverdacht und Uberweisung bei
erhdhtem oder hohem Malignitatsverdacht [3,37]. Als relevantes Wachstum gelten nicht
kleine Messdifferenzen, sondern eine klare GrofRen- oder Volumenzunahme
beziehungsweise neue Kompressionssymptome. Dieses diagnostische Deprescribing
schitzt Patientinnen und Patienten vor Verunsicherung und macht Ressourcen flir unklare
oder risikobehaftete Befunde frei.

Umgekehrt darf diagnostisches Deprescribing nicht mit Unterversorgung verwechselt
werden. Ein neu aufgetretener Knoten, ein veranderter Tastbefund, suspekte Lymphknoten,
neue Heiserkeit, Dysphagie, Dyspnoe oder eine relevante Grélkenanderung missen zlgig
abgeklart werden. Fur die hausarztliche Dokumentation ist hilfreich, die Risikoklasse, die
Knotengréle, die Fragestellung der Kontrolle und das geplante Intervall ausdriicklich
festzuhalten. Dadurch wird spater erkennbar, ob eine Kontrolle noch nétig ist oder ob sie
beendet beziehungsweise verlangert werden kann.

EU-TIRADS ist in diesem Zusammenhang ein praktisches Werkzeug, weil es
sonographische Muster in ein Risiko Ubersetzt. Reine Zysten oder spongiforme Knoten sind
meist niedrig riskant, wahrend ausgepragte Hypoechogenitat, irregulare Rander,
Mikroverkalkungen, eine taller-than-wide-Form oder suspekte Lymphknoten das Risiko
erhdhen. Entscheidend ist aber nicht allein die Klassifikation, sondern deren Verbindung mit
Grofe, Wachstum, Klinik, TSH und Vorbefunden. Die Hausarztpraxis muss daher haufig
weniger selbst die endgiltige Risikoklasse festlegen als sicherstellen, dass der
Sonographiebefund diese Informationen enthalt und daraus ein nachvollziehbares Vorgehen
entsteht [3,37].

Wichtig ist auBerdem, dass ein Knotenbefund nicht automatisch eine lebenslange
Kontrollpflicht begriindet. Wenn ein Knoten Gber langere Zeit stabil ist, benigne zytologisch
abgeklart wurde oder nur ein sehr geringes sonographisches Risiko zeigt, kann die Kontrolle
verlangert oder beendet werden. Umgekehrt sollte bei hoher sonographischer Risikoklasse
trotz benigner Erstzytologie eine Diskrepanz zwischen Bildgebung und Zytologie ernst
genommen und gegebenenfalls erneut facharztlich beurteilt werden [3].

Fir die Patientensicherheit ist dabei ein verstandlicher Befund entscheidend. Ein
Sonographiebefund, der Grolie, Lage, Echogenitat, Rander, Verkalkungen,
Lymphknotenstatus und Risikoklasse beschreibt, erlaubt eine andere Planung als ein
unspezifischer Hinweis auf einen "Knoten". Die Hausarztpraxis kann hier durch gezielte
Fragestellung an Radiologie oder Spezialambulanz dazu beitragen, dass Kontrollintervalle
nicht aus Gewohnheit, sondern aus Risiko und Konsequenz abgeleitet werden.

Asymptomatische benigne Knoten bendtigen meist keine Therapie. Symptomatische,
wachsende oder kosmetisch belastende benigne Knoten kénnen chirurgisch oder minimal-
invasiv behandelt werden, etwa durch Ethanolablation bei Zysten oder thermische Verfahren
bei geeigneten soliden Knoten. Chirurgie bleibt indiziert bei Malignitatsverdacht, relevanter
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Kompression, grofer Struma, substernaler Ausdehnung oder fehlender Eignung fur
konservative beziehungsweise interventionelle Verfahren [40-41].

2.8 Thyreoiditiden

Neben der chronischen Autoimmunthyreoiditis gibt es akute, subakute und postpartale
Thyreoiditiden. Bei destruktiven Formen entstehen hohe Hormonwerte durch Freisetzung
vorgebildeter Hormone, nicht durch gesteigerte Synthese. Typisch sind supprimiertes TSH,
erhohte freie Hormone in der Frihphase, niedrige Aufnahme in der Szintigraphie und je nach
Form Schmerzen oder Entziindungszeichen. Die Abgrenzung zum Morbus Basedow ist
wichtig, weil Thyreostatika bei destruktiver Thyreoiditis nicht wirksam sind. Die Therapie ist
meist symptomatisch mit Betablockern, nichtsteroidalen Antirheumatika oder bei schweren
subakuten Verlaufen Glukokortikoiden; eine hypothyreote Phase kann voribergehend
Levothyroxin erfordern.

2.9 Schilddriisenkarzinom

Das Schilddrisenkarzinom ist im Vergleich zu benignen Schilddrisenerkrankungen selten,
aber wegen der haufigen Knotenabklarung hausarztlich bedeutsam. Im Health-Search-
Register lag die Pravalenz bei 0,26%; fur Italien wurden 2024 etwa 11.378 neue Diagnosen
geschatzt. Die hohe Pravalenz von Menschen nach Diagnose erklart sich vor allem durch die
sehr gute Prognose vieler differenzierter Karzinome und durch die Zunahme kleiner
papillarer Karzinome [5,34-35].

Die wichtigsten Entitaten unterscheiden sich deutlich. Das papillare Schilddrisenkarzinom ist
am haufigsten, entsteht aus follikuldren Epithelzellen, metastasiert bevorzugt lymphogen und
hat bei niedrigem Risiko meist eine sehr gute Prognose. Das follikulare Karzinom entsteht
ebenfalls aus follikularen Zellen, wird durch Kapsel- oder Gefaldinvasion gesichert und
metastasiert eher hamatogen. Das onkozytare Karzinom wird heute als eigene Entitat
gefuhrt und kann weniger radiojodavid sein. Hochgradig differenzierte und schlecht
differenzierte Karzinome haben ein héheres Rezidiv- und Metastasierungsrisiko. Das
medullare Karzinom entsteht aus C-Zellen, ist nicht radiojodsensitiv, wird Gber Calcitonin und
CEA mitiberwacht und kann hereditar im Rahmen von RET-Mutationen beziehungsweise
MEN2 auftreten. Das anaplastische Karzinom ist selten, aber hochaggressiv und muss bei
rasch wachsender derber Halsraumforderung mit Heiserkeit, Dysphagie oder Dyspnoe
unverzuglich abgeklart werden. Seltene Differenzialdiagnosen sind primare
Schilddrisenlymphome und Metastasen anderer Tumoren [42].

Die Hausarztpraxis soll keine asymptomatischen Personen auf Schilddriisenkarzinom
screenen, sondern suspekte Befunde erkennen: rasches Wachstum, Heiserkeit, Schluck-
oder Atembeschwerden, harte oder fixierte Knoten, pathologische Halslymphknoten, friihere
Halsbestrahlung und familiare Belastung. Die weitere Diagnostik mit qualifizierter
Sonographie, Risikoklassifikation und gegebenenfalls Feinnadelaspiration sowie die
Therapie gehoren in spezialisierte Strukturen. Langfristig bleibt die Hausarztpraxis wichtig fur
Medikamentenadharenz, Nebenwirkungen, psychosoziale Begleitung und Koordination der
Nachsorge [42].

Fir Patientinnen und Patienten ist dabei oft schwer verstandlich, dass ein sehr kleiner,
niedrig riskanter Tumor eine andere Dringlichkeit hat als ein rasch wachsender, klinisch
auffalliger Befund. Die hausarztliche Aufgabe besteht daher auch in der Ubersetzung der
Risikostratifizierung: nicht jede Diagnose ist ein Notfall, aber Warnzeichen missen ernst

13



genommen werden. Diese Balance ist besonders wichtig, weil die Uberdiagnose kleiner
papillarer Karzinome international als wesentliches Problem der Schilddrisendiagnostik gilt
[34-35,42].

2.10 Medikamenten- und jodinduzierte Schilddriisenstorungen

Medikamente und Jodexposition sind haufige Ausléser oder Verstarker von
Schilddrisenstérungen. Besonders relevant sind Amiodaron, Lithium, Interferone,
Tyrosinkinase-Inhibitoren, Immuncheckpoint-Inhibitoren, jodhaltige Kontrastmittel und eine
zu hohe Levothyroxindosis [1-3]. Bei Amiodaron ist die Unterscheidung zwischen Typ-1- und
Typ-2-Thyreotoxikose wichtig: Typ 1 entspricht einer jodinduzierten vermehrten
Hormonproduktion, meist bei vorbestehender Autonomie oder Struma, und wird eher
thyreostatisch behandelt; Typ 2 ist eine destruktive Thyreoiditis und spricht typischerweise
eher auf Glukokortikoide an. Mischformen sind moglich, daher sind Verlauf, Antikérper,
Sonographie mit Doppler und frihzeitige facharztliche Mitbetreuung wichtig [53].

Praktisch sollten vor Beginn potenziell schilddrisenrelevanter Medikamente Vorwerte und
bekannte Schilddriisenerkrankungen dokumentiert werden. Unter Amiodaron oder Lithium
sind regelmaflige Funktionskontrollen sinnvoll; bei Immuncheckpoint-Inhibitoren ist wegen
mdglicher rascher Funktionswechsel eine enge Kommunikation mit Onkologie und
Endokrinologie wichtig. Nach jodhaltigem Kontrastmittel ist besondere Vorsicht bei
autonomer Struma oder bekannter Hyperthyreose geboten. Bei jeder neuen
Funktionsstorung sollte gefragt werden, ob sie durch ein Medikament, eine Jodexposition
oder eine Dosisanderung erklarbar ist.

Zu GLP-1-Rezeptoragonisten und dualen GLP-1/GIP-Agonisten wie Semaglutid oder
Tirzepatid bestehen Warnhinweise, weil in Nagerstudien vermehrt C-Zell-Tumoren
beobachtet wurden. Die Relevanz fir den Menschen ist unklar; Humandaten zeigen
insgesamt kein konsistentes Signal fur ein hohes absolutes Risiko, bleiben wegen seltener
medullarer Karzinome aber vorsichtig zu interpretieren [43-52]. Praktisch sollte vor Beginn
einer GLP-1- oder GLP-1/GIP-basierten Therapie eine personliche oder familiare Anamnese
eines medullaren Schilddrisenkarzinoms beziehungsweise MEN2 bedacht werden; bei
positiver Anamnese ist eine facharztliche Ricksprache sinnvoll beziehungsweise nach
Fachinformation Zurlickhaltung geboten. Ohne diese Risikokonstellation rechtfertigt die
aktuelle Evidenz keine routinemaRige zusatzliche Calcitoninbestimmung oder
Schilddrisensonographie allein wegen der Therapie. Neue Knoten, lokale Symptome,
pathologische Lymphknoten oder deutlich erhéhtes Calcitonin sollen unabhangig von der
Medikation nach den Ublichen Empfehlungen abgeklart werden.

2.11 Zusammenfassung fiir die Hausarztpraxis

Die haufigsten Schilddriisenprobleme in der Hausarztpraxis sind Hypothyreose,
Autoimmunthyreoiditis, subklinische TSH-Abweichungen und Schilddrisenknoten. TSH ist
der wichtigste erste Laborwert, muss aber klinisch eingeordnet werden. Sonographie ist
wertvoll, soll jedoch gezielt und nicht als allgemeines Screening eingesetzt werden. Bei
Knoten entscheidet die Kombination aus TSH, Sonographie und Risikoprofil Gber
Szintigraphie, Punktion, Verlaufskontrolle oder Uberweisung. Manifeste Funktionsstérungen
bendtigen klare Therapie, subklinische Befunde dagegen eine individualisierte Entscheidung.
Ziel ist ein Management, das relevante Erkrankungen sicher erkennt und zugleich unndtige
Diagnostik, dauerhafte Kontrollroutinen und iatrogene Ubertherapie vermeidet.
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Damit ist die Hausarztpraxis nicht nur Zuweiserin, sondern kontinuierlicher Ort der
Priorisierung. Sie entscheidet, wann ein Laborwert kontrolliert, wann eine Sonographie
veranlasst, wann ein Befund facharztlich besprochen und wann eine stabile Kontrolle
beendet werden kann. Diese Rolle ist besonders relevant, weil Schilddrisenerkrankungen
haufig, meist chronisch und fir Patientinnen und Patienten oft emotional besetzt sind.

3. Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Management von Schilddrisenerkrankungen in einer
grolien allgemeinmedizinischen Gemeinschaftspraxis in Stdtirol aus einer praxisnahen
Versorgungsperspektive zu beschreiben. Im Mittelpunkt steht nicht eine Pravalenzschatzung
fur die gesamte Praxispopulation, sondern die Frage, welche Schilddriisenbefunde im
hausarztlichen Alltag sichtbar werden, wie sie abgeklart und kontrolliert werden und welche
Rolle die Hausarztpraxis in Diagnostik, Therapieeinleitung, Verlaufskontrolle und
Koordination ubernimmt.

Untersucht werden insbesondere Patientenkollektiv, Art der Schilddrisenerkrankung,
Funktionslage, Medikation, Anlass der Diagnosestellung, eingesetzte diagnostische
Verfahren, beteiligte Fachpersonen, Wartezeiten, Verlaufskontrollen, Familienanamnese,
Autoimmunitat und Begleitpathologien. Erganzend werden orientierende Praxisdaten zu
TSH-Bestimmungen und schilddriisenbezogenen Verordnungen berticksichtigt, um den
Umfang der hausarztlichen Anforderungspraxis einzuordnen.

Ein weiteres Ziel ist der Vergleich der eigenen deskriptiven Ergebnisse mit aktuellen
epidemiologischen Daten und Leitlinienempfehlungen aus Italien, dem deutschsprachigen
Raum und Europa. Dadurch soll eingeschatzt werden, ob die beobachteten
Versorgungsmuster grundsatzlich mit einem strukturierten, risikoadaptierten Vorgehen
vereinbar sind, wo mdgliche Hinweise auf Uberdiagnostik oder Dokumentationsliicken
bestehen und ob flr Stdtirol ein gemeinsamer diagnostisch-therapeutischer
Versorgungspfad fur Schilddrisenerkrankungen sinnvoll ware.

4. Patienten und Methodik

In diese explorative, epidemiologisch orientierte Beobachtungsstudie wurden Patientinnen
und Patienten eingeschlossen, die sich konsekutiv Uber 2,5 Monate in einer gro3en
allgemeinmedizinischen Gemeinschaftspraxis in einer Stdtiroler Kleinstadt — Brixen- mit
bekannter oder vermuteter Schilddriisenerkrankung oder sich auch aus einem anderen
Grund vorstellten. Berilicksichtigt wurden auch Personen, die per E-Mail oder persdnlich um
Schilddrisenmedikation, oder um Verschreibung schilddriisenbezogener Untersuchungen
baten. Die Teilnahme war freiwillig; die Studie war nicht interventionell, und durch die
Befragung wurden keine zusatzlichen diagnostischen oder therapeutischen Malinahmen
veranlasst.

Die Praxis liegt unweit eines Krankenhauses. In diesem Umfeld werden
Schilddrisensonographien haufig verordnet beziehungsweise an radiologische oder
ambulante Strukturen zugewiesen, wahrend sie in landlicheren Gebieten teils direkter
hausarztlich durchgefiihrt werden. Nach dem Patientenprogramm wurden in der
Gemeinschaftspraxis im Zeitraum 01.10.2025 und 30.06.2026 etwa 10.000 Patientinnen und
Patienten betreut. Diese Zahl ist nur ein Naherungswert, da ausgeschiedene Patientinnen
und Patienten manuell geldscht werden missen und dadurch einige Personen doppelt
aufscheinen kénnen. Der Zeitraum ab 01.10.2025 wurde gewahlt, weil am 30.09.2025 ein
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Hausarzt der Praxisgemeinschaft pensioniert wurde und sich die Patientenverteilung danach
verschob.

Zur Datenerhebung wurde ein patientenverstandlicher nicht-standartisierter Fragebogen mit
23 Fragen, standardisierten Antwortmaoglichkeiten und Freitextfeldern in deutscher und
italienische Sprache selbst entwickelt. Erfragt wurden unter anderem Geschlecht, Beruf
beziehungsweise mdégliche Strahlenexposition, Art der Schilddrisenerkrankung, hormonelle
Funktionslage, Alter bei Erstauftreten, Begleiterkrankungen, Familienanamnese, Anlass der
Diagnosestellung, diagnostische Untersuchungen im Rahmen der Erstabklarung,
Zuweisungswege, Wartezeiten, Medikation, Therapieeinleitung, Verlaufskontrollen, Knoten-
und Strumakonstellationen, Feinnadelpunktion, Autoimmunitat und Screening auf weitere
Autoimmunerkrankungen. Initialen und Geburtsdatum dienten ausschliefilich der
Vermeidung doppelter Befragungen; ausgewertet wurde anonymisiert und aggregiert.

Die Rekrutierung erfolgte im Praxisalltag aktiv und passiv: aktiv durch direkte Ansprache
geeigneter Patientinnen und Patienten und passiv durch den im Warteraum aufliegenden
Fragebogen. Damit wurde nicht die gesamte Praxispopulation untersucht, sondern jene
Gruppe, die im Beobachtungszeitraum mit einer bekannten oder vermuteten
Schilddrisenproblematik sichtbar wurde. Als Schilddrisenpathologie galten funktionelle und
strukturelle Erkrankungen wie Hypothyreose, Hyperthyreose, Autoimmunthyreoiditis, Morbus
Basedow, Knoten, Struma, Zustand nach Schilddriisenoperation und seltene Diagnosen wie
Schilddrisenkarzinom.

Insgesamt nahmen 82 Personen teil; alle 82 Datensatze wurden in eine Excel-Tabelle
Ubertragen und dariber ausgewertet. Prozentangaben beziehen sich bei vollstandig
ausgefilliten Grundmerkmalen auf diese 82 Datensatze, bei Variablen mit fehlenden oder
unklaren Angaben auf die jeweils gultigen Angaben. Eine Ausnahme bildeten die drei
Verlaufskontrollvariablen (TSH-Kontrolle, sonographische Kontrolle, endokrinologische
Kontrolle oder Kontrolle an Schilddrisenambulanz oder Nuklearmedizin): 16 Datensatze
konnten wegen fehlender oder nicht eindeutig zuordenbarer Personendaten, oder fehlender
Auffindbarkeit im Patientenprogramm nicht zuverlassig nachbearbeitet werden. Sie wurden
daher aus der Kontrollstatistik ausgeschlossen; diese bezieht sich insgesamt auf 66
ausgewertete Datensatze.

Der Fragebogen war primar auf Erstdiagnose beziehungsweise initiale Abklarung und
Versorgung ausgerichtet. Die Trennung zwischen Erstdiagnose und Verlaufskontrolle
erfolgte nachtraglich anhand der Dokumentation im Patientenprogramm.

Die Angabe "Routineblutproben" wurde als Routinelabor beziehungsweise Screening im
praxisnahen Sinn verstanden: also als regelmaRig gewlnschte Gesundenuntersuchung oder
als zusatzlich bestimmter Schilddrisenparameter bei ohnehin geplanter Labordiagnostik
ohne eindeutige schilddrisenspezifische Symptome. Diese Kategorie wurde getrennt von
Patientinnen und Patienten ausgewertet, bei denen Beschwerden oder Symptome gezielt zu
einer Schilddrusendiagnostik fuhrten. Das Alter bezog sich auf das Alter bei Erstauftreten der
Schilddrisenproblematik und wurde aus der Fragebogenangabe tGbernommen, nicht aus
dem Geburtsdatum berechnet.

Frage 20 und Frage 21 des Fragebogend beziehen sich auf Struma- und
Knotenkonstellationen. Angaben zu Punktion, Ultraschallintervall oder planender Stelle
wurden als Zusatzinformationen ausgewertet. Diese wurden als eigene Kategorie erfasst,
weil sie fir Sonographie, Punktion, Szintigraphie und Verlaufskontrolle eine andere
Fragestellung darstellen als reine Funktionsstérungen. Frage 22 zur Autoimmunitat wurde in
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ihre Teilaspekte zerlegt, unter anderem weitere Autoimmunerkrankungen, mogliche Testung,
familiare Autoimmunitat und Augenbeteiligung bei Morbus Basedow.

Alle Fragebdgen wurden anhand des Patientenprogramms nachbearbeitet und in eine Excel-
Tabelle Ubertragen. Endokrinologie, Innere Medizin, Internist und Schilddriisenambulanz
wurden als gemeinsame endokrinologisch-internistische beziehungsweise
schilddriisenambulante Betreuung ausgewertet. Mehrfachnennungen waren maéglich; daher
kdénnen sich Prozentwerte in einzelnen Tabellen auf Gber 100% summieren.

Begleitpathologien wurden explorativ in grobe klinische Gruppen zusammengefasst.

Sonographiebezogene Angaben wurden besonders vorsichtig interpretiert, weil dieselbe
Untersuchung organisatorisch unterschiedlich ablaufen kann. Eine radiologische
Sonographie, eine Sonographie im Rahmen einer Visite an einer Schilddriisenambulanz
oder an der Nuklearmedizin wurden als unterschiedliche Versorgungswege ausgewertet. Es
wurde festgehalten, wer die Sonographie verordnet hatte. Angaben dazu, wer eine Kontrolle
plant, wurden ausschlie3lich als Verlaufsinformation gewertet. Bei Sonographien, die im
Rahmen einer endokrinologisch-internistischen beziehungsweise Visite an einer
Schilddrisenambulanz Visite stattfanden, wurde fir die Wartezeitauswertung die Wartezeit
dieser Visite berucksichtigt.

Fir die Ergebnisdarstellung wurde jeweils ausgewiesen, auf welchen Nenner sich die
Prozentangaben beziehen.

Erganzend wurde auf Ebene der Gesamtpraxis orientierend erhoben, wie haufig im Zeitraum
vom 01.10.2025 bis 30.06.2026 TSH-Bestimmungen sowie weiterfihrende
schilddrisenbezogene Untersuchungen wie Ultraschall, Biopsie oder Szintigraphie verordnet
wurden. Diese Zahlen beschreiben die Anforderungspraxis naherungsweise und sind von
der Fragebogenstichprobe zu unterscheiden. Auf eine entitdtenbezogene Epidemiologie aus
dem Patientenprogramm wurde verzichtet, da sie von der vollstandigen und korrekten
Kodierung der Pathologien abhangig ware und diese Kodierung im Praxisalltag nicht immer
durchgehend erfolgt.

Die statistische Auswertung erfolgte rein deskriptiv mit Microsoft Excel. Flr kategoriale
Variablen wurden absolute Haufigkeiten und Prozentwerte berechnet, Prozentangaben auf
eine Nachkommastelle gerundet. Fir das Alter bei Erstauftreten wurden Mittelwert, Median,
Minimum und Maximum bestimmt. Eine weitere statistische Prifung war aufgrund des
explorativen Designs, der begrenzten Fallzahl und der nicht randomisierten praxisbezogenen
Stichprobe nicht sinnvoll méglich. Die Ergebnisse wurden anschlie®end mit aktuellen
epidemiologischen Daten und Leitlinienprinzipien verglichen, insbesondere im Hinblick auf
TSH als Basisdiagnostik, Sonographie, Knotenabklarung, Feinnadelpunktion, Szintigraphie
und Verlaufskontrollen.

Zusatzlich wurde untersucht, Uber welche Strukturen schilddrisenbezogene Leistungen in
Sudetirol praktisch erbracht wurden. Von Interesse war insbesondere, ob dieselbe
hauséarztliche Verschreibungen je nach Bezirk oder Organisationsform zu unterschiedlichen
Betreuungswegen flihren, etwa Uber Radiologie, Schilddriisenambulanz oder
Nuklearmedizin. Diese Analyse sollte keine formale Strukturqualitat einzelner Dienste
bewerten, sondern Hinweise liefern, ob ein gemeinsamer diagnostisch-therapeutischer
Versorgungspfad fir Schilddrisenerkrankungen hilfreich ware.

Die wichtigste methodische Einschrankung liegt in der Stichprobenbildung: Erfasst wurden
nur Patientinnen und Patienten, die im Erhebungszeitraum Kontakt zur Praxis hatten oder
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ein schilddriisenbezogenes Anliegen auf3erten. Stabile Schilddrisenerkrankungen ohne
Kontakt wurden wahrscheinlich nicht erfasst; die Ergebnisse erlauben daher keine
Pravalenzschatzung fir die gesamte Praxispopulation. Weitere Grenzen sind der kurze
Erhebungszeitraum, die begrenzte Fallzahl, mogliche Erinnerungsfehler, die nicht validierte
Form des selbst entwickelten Fragebogens und fehlende klinische Detailinformationen flr
eine sichere Einzelfallbeurteilung.

5. Ergebnisse

5.1 Datengrundlage

In der Excel-Auswertung wurden 82 auswertbare Patientendaten bearbeitet. Die Stichprobe
bestand aus 66 Frauen (80,5%) und 16 Mannern (19,5%). Bei Variablen ohne Angaben oder
nicht eindeutig auswertbaren Freitexten wurden die Prozentangaben auf die jeweils glltigen
Angaben bezogen; bei Mehrfachantworten kdnnen sich die Prozentwerte auf mehr als 100%
summieren.

Das Alter bei Erstauftreten konnte bei 79 Personen ausgewertet werden. Es lag zwischen 9
und 76 Jahren; der Mittelwert betrug 42,3 Jahre, der Median 43 Jahre. Bei der Berufsfrage

war nur bei 1 Person (1,2%) eine mdgliche berufliche Strahlenexposition dokumentiert. Bei

12 Personen (14,6%) wurde eine Strahlenexposition ausdrucklich verneint; bei den tbrigen
69 Personen wurde entweder nur der Beruf oder keine klare Angabe zur Strahlenexposition
dokumentiert.

Als zusatzlicher Kontext zur Gesamtpraxis zeigte die orientierende Auswertung des
Patientenprogramms, dass im Zeitraum vom 01.10.2025 bis 30.06.2026 1.831 TSH-
Bestimmungen und 77 Verordnungen fur Schilddrisenultraschall, Biopsie oder Szintigraphie
erfasst wurden. Bezogen auf etwa 10.000 betreute Patientinnen und Patienten entspricht
dies rechnerisch ungefahr 18,3% beziehungsweise 0,8% der im Patientenprogramm
erfassten Praxispopulation. Diese Zahlen sind keine exakten Absolutzahlen und nicht mit
einer Pravalenz von Schilddrisenerkrankungen gleichzusetzen.
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Merkmal Ergebnis
Auswertbare Datensatze 82
Frauen 66 (80,5%)
Manner 16 (19,5%)
Alter bei Erstauftreten auswertbar 79 Personen
Alter bei Erstauftreten, Mittelwert / Median 42,3 /43 Jahre
Spanne des Alters bei Erstauftreten 9-76 Jahre
Berufliche Strahlenexposition dokumentiert 1(1,2%)
Strahlenexposition ausdrucklich verneint 12 (14,6%)
Orientierend erfasste TSH-Verordnungen, Gesamtpraxis 01.10.2025-30.06.2026 1.831 (ca. 18,3% von ca. 10.000)
G o o lesschal BORsie o0er | 77,3 0,0% von ca, 10000

5.2 Spektrum der Schilddriisenerkrankungen

Das haufigste Krankheitsbild war die Hashimoto-Thyreoiditis. Sie wurde bei 56 von 82
Personen dokumentiert (68,3%). Eine Knoten- oder Strumakonstellation ergab sich bei 42
Personen (51,2%).

Morbus Basedow wurde bei 5 Personen (6,1%) erfasst. Ebenfalls 5 Personen (6,1%) hatten
einen postoperativen Zustand oder eine OP-Anamnese im Zusammenhang mit der
Schilddrise. Bei 4 Personen (4,9%) blieb die Genese der Schilddriisenpathologie unklar
beziehungsweise nicht naher dokumentiert. Ein Schilddriisenkarzinom war bei 1 Person
(1,2%) dokumentiert, ebenso eine amiodaroninduzierte Thyreopathie bei 1 Person (1,2%).
Mehrfachnennungen waren maéglich.

Schilddriisenpathologie beziehungsweise Konstellation Anzahl Anteil
Hashimoto/Autoimmunthyreoiditis 56 68,3%
Knoten/Struma 42 51,2%
Postoperativer Zustand/OP-Anamnese 5 6,1%
Morbus Basedow 5 6,1%
Unklare oder nicht ndher dokumentierte Genese 4 4,9%
Schilddrisenkarzinom 1 1,2%
Amiodaroninduzierte Thyreopathie 1 1,2%

5.3 Funktionslage, Medikation und Medikamentenwechsel

Bei der Funktionslage Uberwog die Hypothyreose. Sie wurde bei 53 Personen (64,6%)
dokumentiert. 18 Personen (22,0%) waren euthyreot beziehungsweise hatten keine
dokumentierte Funktionsstérung, 6 Personen (7,3%) hatten eine manifeste oder latente
Hyperthyreose, und bei 5 Personen (6,1%) wurde ein wechselnder beziehungsweise
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gemischter Verlauf beschrieben, zum Beispiel initiale Hyperthyreose mit spaterer
Hypothyreose nach Operation, Radiojodtherapie oder Hashitoxikose.

Funktionslage Anzahl Anteil
Hypothyreose/latente Hypothyreose 53 64,6%
Euthyreose/keine dokumentierte Funktionsstrung 18 22,0%
Hyperthyreose/latente Hyperthyreose 6 7,3%
Wechselnder oder gemischter Verlauf 5 6,1%

Levothyroxinpraparate wurden bei 58 Personen (70,7%) dokumentiert. Innerhalb dieser
Gruppe Uberwog Eutirox deutlich. Seltener wurden Tirosint, Levotirsol oder Tiroide secca
dokumentiert. Tiche wurde nicht als aktuelles Praparat genannt, kam aber in einem Freitext

zu friheren Praparatewechseln vor.

. . . Anteil an G ET) .
Dokumentierte Levothyroxin-Formulierung Anzahl Gesamtstichprobe #ﬁ\:r);hyr?txm-
pierten
Eutirox 51 62,2% 87,9%
Tirosint 3 3,7% 5,2%
Levotirsol 3 3,7% 5,2%
Tiroide secca 1 1,2% 1,7%
Tiche 0 0,0% 0,0%
Gesamt Levothyroxinpraparate 58 70,7% 100,0%

20 Personen (24,4%) gaben keine Schilddrisenmedikation an. Ein Thyreostatikum,
Tapazole, wurde aktuell oder anamnestisch bei 5 Personen (6,1%) genannt. Liothyronin
beziehungsweise Thybon wurde bei 1 Person (1,2%) zusatzlich zu Levothyroxin genannt.

Tiroide secca wurde bei 1 Person (1,2%) dokumentiert.

\tl'\lei_tere dokun]entiel:te Schil_ddr_ﬁsenmedikation Anzahl Anteil an Gesamtstichprobe
eziehungsweise keine Medikation

Keine Schilddrisenmedikation 20 24,4%
Thyreostatikum -Tapazole, aktuell oder anamnestisch 5 6,1%
Liothyronin/Thybon zusétzlich zu Levothyroxin 1 1,2%

Tiroide secca 1 1,2%

Die Frage nach mehrfachem Wechsel der Schilddrisenmedikation wurde nur fur Personen
mit dokumentierter Medikation sinnvoll ausgewertet (n=62). 29 dieser 62 Personen (46,8%)
gaben keinen Wechsel an. Dosisfindung oder Dosisanpassungen, insbesondere im
Zusammenhang mit Schwangerschaft, instabilen Werten oder Ersteinstellung der
Substitution, wurden bei 17 Personen (27,4%) genannt. Ein Praparatewechsel oder eine
andere Formulierung wurde bei 5 Personen (8,1%) genannt, Nebenwirkungen oder
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Unvertraglichkeit bei 2 Personen (3,2%). Bei 7 Personen mit Medikation (11,3%) blieb diese
Frage leer oder nicht eindeutig.

Grund beziehungsweise Angabe zum

Medikamentenwechsel bei dokumentierter Medikation Anzahl Anteil
(n=62)

Kein Wechsel angegeben 29 46,8%
Dosisanpassung/Dosisfindung 17 27,4%
Praparatewechsel/andere Formulierung 5 8,1%
Nebenwirkungen/Unvertraglichkeit 2 3,2%
Keine klare Angabe 7 11,3%

Begleitmedikationen waren bei 46 Personen dokumentiert. Bei 30 Personen wurde keine
Begleitmedikation angegeben, bei 6 Personen blieb die Angabe unklar beziehungsweise
ohne verwertbare Information. Die Freitexte umfassten vor allem kardiovaskulare,
metabolische, psychiatrische, rheumatologische, gynakologische und gastroenterologische
Medikamente; eine weitergehende Wirkstoffanalyse wurde nicht vorgenommen.

5.4 Anlass der Diagnosestellung

Der Anlass der urspriinglichen Diagnosestellung wurde als Mehrfachnennung ausgewertet,
weil in mehreren Freitexten beispielsweise Symptome und Routinelabor gemeinsam genannt
wurden. Symptome beziehungsweise Beschwerden wurden bei 35 Personen (42,7%)
erfasst. Routinelabor beziehungsweise Screening im praxisnahen Sinn wurde bei 29
Personen (35,4%) dokumentiert. Ein Zufalls- oder Nebenbefund wurde bei 11 Personen
(13,4%) genannt. Familienanamnese spielte bei 6 Personen (7,3%) eine Rolle,
Schwangerschaft, Kinderwunsch oder postpartaler Kontext bei 4 Personen (4,9%). Eine
medikamentenbezogene Uberwachung, insbesondere unter Lithium, war bei 2 Personen
(2,4%) dokumentiert.

Anlass der Diagnosestellung, Mehrfachnennungen A Anteil an Gesamtstichprobe
méglich pzal (n=82)
Symptome/Beschwerden 35 42,7%
Routinelabor/Screening im praxisnahen Sinn 29 35,4%

Zufalls- oder Nebenbefund 11 13,4%
Familienanamnese/Familiaritat 6 7,3%
Schwangerschaft/Kinderwunsch/Postpartum 4 4,9%
Medikamentenbezogene Kontrolle, insbesondere Lithium 2 2,4%

Anderer oder nicht eindeutig zuordenbarer Anlass 7 8,5%

5.5 Diagnostik, Zuweisung und beteiligte Fachpersonen

Die Diagnostik beruhte fast immer auf Laboruntersuchungen und sehr haufig auf
Sonographie. Laborwerte wurden bei 81 Personen (98,8%) als Teil der Abklarung
angegeben. Eine Sonographie wurde unter Einbezug der in der endokrinologisch-
internistischen beziehungsweise Visite an einer Schilddrisenambulanz durchgefihrten
Sonographien bei 78 Personen (95,1%) dokumentiert. Eine endokrinologisch-internistische
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beziehungsweise schilddrisenambulante Visite erfolgte bei 50 Personen (61,0%). Eine
Operation war bei 10 Personen (12,2%) dokumentiert, eine Feinnadelpunktion bei 10
Personen (12,2%) und eine Szintigraphie bei 8 Personen (9,8%). Mehrfachnennungen waren
moglich.

Untersuchung Anzahl Anteil
Labor 81 98,8%
Sonographie, inklusive Sonographie im Rahmen einer Visite 78 95,1%
Visiten: Endokrinologie/lnnere Medizin/Schilddrisenambulanz 50 61,0%
Operation 10 12,2%
Feinnadelpunktion 10 12,2%
Szintigraphie 8 9,8%

Bei der Diagnosestellung war der Hausarzt bei 39 Personen (47,6%) beteiligt. Eine
endokrinologisch-internistische beziehungsweise schilddriisenambulante Struktur war bei 37
Personen (45,1%) beteiligt. Sonstige oder nicht naher prazisierte arztliche Angaben fanden
sich bei 5 Personen (6,1%). Gynakologie, Kardiologie, Krankenhaus beziehungsweise
Chirurgie und private-arztliche Kontakte wurden jeweils bei 2 Personen (2,4%) genannt.
Nuklearmedizin und Radiologie waren jeweils bei 1 Person (1,2%) dokumentiert. Da mehrere
Strukturen gemeinsam beteiligt sein konnten, sind diese Angaben nicht additiv.

gigglrilg;estellung erfolgte durch, Mehrfachnennungen Anzahl Anteil
Hausarzt 39 47,6%
Endokrinologie/lnnere Medizin/Schilddrisenambulanz 37 45,1%
Anderer oder nicht naher prazisierter Arzt 5 6,1%
Gynakologie 2 2,4%
Kardiologie 2 2,4%
Krankenhausstation oder Chirurgie 2 2,4%
Privatarztlicher Kontakt 2 2,4%
Nuklearmedizin 1 1,2%
Radiologie 1 1,2%

Bei der Laborzuweisung war die Hausarztpraxis am haufigsten beteiligt: 58 von 81 guiltig
dokumentierten Laborzuweisungen (71,6%) erfolgten durch den Hausarzt. Endokrinologisch-
internistische beziehungsweise schilddrisenambulante Strukturen waren bei 11 Personen
(13,6%) beteiligt. Weitere Zuweisungen verteilten sich auf Kardiologie, andere oder unklare
arztliche Kontakte, Krankenhaus, privatarztliche Empfehlungen, Dermatologie, Gynakologie,
Arbeitsmedizin, Sportarzt und Arzt der Blutspender.

5.6 Versorgungswege der initialen Sonographie und Bezirksbezug

Bei der initialen Sonographie im Rahmen der Diagnosestellung zeigten sich unterschiedliche
organisatorische Wege. Sonographien, die im Rahmen einer endokrinologisch-
internistischen Visite beziehungsweise Visite an einer Schilddrisenambulanz durchgefuhrt
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wurden, wurden als durchgeflihrte Sonographien gezahlt, aber nicht als separate
Sonographiezuweisung durch die Hausarztpraxis gewertet.

In 21 Datensatzen war eine hausarztlich verordnete Sonographie mit Durchflihrung in der
Radiologie dokumentiert. In 28 Datensatzen war eine Sonographie im Rahmen einer
endokrinologisch-internistischen beziehungsweise schilddriisenambulanten Visite
dokumentiert. In 3 Fallen war der Weg vom Hausarzt zur Schilddriisenambulanz ohne klar
dokumentierte separate Visite beziehungsweise als reine Sonographieangabe erfasst. In 3
Fallen wurde eine Sonographie direkt durch den Hausarzt durchgefiihrt. Ein Weg Uber die
Nuklearmedizin war bei 3 Personen dokumentiert. Zusatzlich fanden sich sonstige,
privatarztliche oder nicht eindeutig zuordenbare Sonographieangaben.

Dokumentierter Weg der initialen Sonographie, nicht exklusiv Anzahl
Hausarzt -> Radiologie 21
Sonographie im Rahmen Endokrinologie/Inneren Medizin/Schilddriisenambulanz 28

Hausarzt -> Schilddriisenambulanz ohne klar ersichtliche

Schilddriisenvisite/reine Sonographieangabe 3

Sonographie durch den Hausarzt selbst 3
Weg Uber Nuklearmedizin 3
Andere/unklare Zuweisung zur Radiologie 2

Aus den Kontrollen der Patientenangaben und den anschliessend erfolgten Kontrollen der
Angaben im Patientenprogramm fanden sich bei 48 Patientinnen und Patienten Beziige zu
Brixen, bei 5 zu Bozen und bei 6 zur Nuklearmedizin in Bozen. Diese Angaben erlauben
keinen formalen Bezirksvergleich, weil die Stichprobe nicht nach Bezirken geplant wurde, die
Patienten vor der Zusammenlegung der einzelnen Gesundheitsbezirke in Sudtirol zumeist im
eigenen Gesundheitsbezirk betreut wurden und die Angaben nicht systematisch fur alle
Patientinnen und Patienten erhoben wurden.

Struktur- oder Bezirksbezug in den Versorgungsfeldern zitri'tra‘r:]trir;nen/Patienten TRl
Brixen 48
Bozen 5
Nuklearmedizin 6

5.7 Therapieeinleitung und Ursachenangaben

Ein Therapiebeginn konnte nur bei Personen mit dokumentierter Schilddrisenmedikation
sinnvoll ausgewertet werden (n=62). Der Therapiebeginn erfolgte bei 27 Personen (43,5%
der medikamenttds Behandelten) durch die Hausarztpraxis beziehungsweise den Hausarzt
und bei 23 Personen (37,1%) durch eine endokrinologisch-internistische beziehungsweise
schilddrisenambulante Struktur. Weitere Therapieeinleitungen erfolgten durch Krankenhaus
beziehungsweise Chirurgie bei 5 Personen (8,1%), durch Gynakologie bei 3 Personen
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(4,8%) und privatarztlich bei 2 Personen (3,2%). Bei 2 Personen (3,2%) blieb die Angabe

sonstig beziehungsweise unklar. Mehrfachnennungen waren maglich.

Therapiebeginn durch, bezogen auf Personen mit

dokumentierter Medikation (n=62) Anzahl Anteil
Hausarzt 27 43,5%
Endokrinologie/Innere Medizin/Schilddriisenambulanz 23 37,1%
Krankenhaus/Chirurgie 5 8,1%
Gynakologie 3 4,8%
Privatarztlich 2 3,2%
Sonstige/unklare Angabe 2 3,2%
Keine Medikation, daher kein Therapiebeginn auswertbar 20 nicht in Prozentberechnung

Bei den Ursachenangaben zur Hypothyreose lagen 67 verwertbare Angaben vor, wenn
ausschliesslich die hypothyreoten oder latent-hypothyreoten Patienten gezahlt wurden.
Hashimoto-Thyreoiditis dominierte mit 54 Angaben (80,6%). Postoperative Ursachen wurden
bei 8 Personen (11,9%) genannt, unklare oder unbekannte Ursachen bei 3 Personen (4,5%).
Amiodaron und Radiojodtherapie wurden jeweils bei 1 Person (1,5%) als mdgliche Ursache

dokumentiert.

Dokumentierte Ursache der Hypothyreose, giiltige

Nach Radiojodtherapie

Angaben (n=67) Anzahl Anteil
Hashimotothyroiditis 54 80,6%
Postoperativ 8 11,9%
Unbekannt/unklar 3 4,5%
Amiodaronassoziiert 1 1,5%

1 1,5%

Bei den Ursachenangaben zur Hyperthyreose beziehungsweise latenten Hyperthyreose
lagen 12 Nennungen vor. Morbus Basedow wurde bei 4 Personen genannt. Struma
beziehungsweise autonomes Adenom oder funktionelle Autonomie wurde bei 3 Personen
genannt. Je 1 Angabe bezog sich auf Lithium, eine postpartale beziehungsweise transiente
Hyperthyreose, Hashimoto beziehungsweise Hashitoxikose, einen AK-negativen

Knotenbefund ohne Autonomie sowie eine sonstige unklare Ursache.

Dokumentierte Ursache der Hyperthyreose

beziehungsweise latenten Hyperthyreose, giiltige Anzahl Anteil
Nennungen (n=12)

Morbus Basedow 4 33,3%
Struma/autonomes Adenom/funktionelle Autonomie 3 25,0%
Lithiumassoziiert 1 8,3%
Postpartal/transient 1 8,3%
Hashimoto/Hashitoxikose 1 8,3%
AK-negativer Knotenbefund ohne Autonomie 1 8,3%
Sonstige/unklare Ursache 1 8,3%
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5.8 Wartezeiten

Bei der Wartezeit auf eine Schilddriisensonographie wurde bertcksichtigt, ob die
Sonographie separat oder im Rahmen einer endokrinologisch-internistischen
beziehungsweise schilddriisenambulanten Visite durchgefihrt wurde. Wenn die Sonographie
in der Visite inkludiert war, wurde die Wartezeit auf diese Visite als Wartezeit fir die
Sonographie gewertet. Danach lagen fur die Sonographie 67 gultige Angaben vor. Am
haufigsten wurde ein Zeitraum von 3-6 Monaten angegeben (48 Personen, 71,6% der
gultigen Angaben). 9 Personen (13,4%) berichteten eine prioritére oder kirzere Wartezeit
unter 3 Monaten, 5 Personen (7,5%) 6-12 Monate und 4 Personen (6,0%) eine sofortige oder
sehr kurzfristige Untersuchung. 1 Person (1,5%) gab eine Wartezeit Uber 12 Monate an.

Bei endokrinologisch-internistischen beziehungsweise schilddrisenambulanten Visiten lagen
47 gultige Angaben vor. Unter den Angaben dominierte ebenfalls eine Wartezeit von 3-6
Monaten (32 Personen, 68,1%). 8 Personen (17,0%) berichteten eine Wartezeit unter 3
Monate beziehungsweise eine prioritéare Vorstellung, 5 Personen (10,6%) 6-12 Monate und 2
Personen (4,3%) eine sofortige oder sehr kurzfristige Vorstellung. Eine Wartezeit Gber 12

Monate wurde flr die endokrinologisch-internistische beziehungsweise
schilddrisenambulante Visite nicht dokumentiert.

Wartezeit

Sonographie

Endokrinologie/lnnere
Medizin/Schilddriisenambul
anz

Sofort oder <1 Monat

4 (6,0% von n=67)

2 (4,3% von n=47)

<3 Monate/prioritar

9 (13,4% von n=67)

8 (17,0% von n=47)

3-6 Monate 48 (71,6% von n=67) 32 (68,1% von n=47)
6-12 Monate 5 (7,5% von n=67) 5(10,6% von n=47)
>12 Monate 1 (1,5% von n=67) 0
Uunklar/keine durchgefiihrt 15 35

5.9 Familienanamnese und Autoimmunitat bei Erstdiagnose

Eine positive Familienanamnese fur Schilddrisenerkrankungen wurde bei 49 von 75 gultigen
Angaben dokumentiert (65,3%). 26 Personen (34,7% der giltigen Angaben) verneinten eine
familidre Schilddriisenerkrankung; 7 Felder waren leer, unklar oder nicht verwertbar.

Familienanamnese fiir Schilddriisenerkrankungen

Anzahl

Positive Angabe dokumentiert

49 (65,3% von n=75)

Nein

26 (34,7% von n=75)

Fehlend/unklar

7

Die autoimmunitatsbezogenen Fragen wurden nur fur Patientinnen und Patienten mit
Hashimoto-Thyreoiditis oder Morbus Basedow als Nenner gewertet (n=61). Begleitende
Autoimmunerkrankungen wurden bei 7 von 53 gultigen Angaben genannt (13,2%), bei 46
von 53 glltigen Angaben (86,8%) verneint; 8 Felder waren fehlend oder unklar. Ein
Screening beziehungsweise eine Testung auf weitere Autoimmunerkrankungen, vor allem
Zdbliakie oder rheumatologische Erkrankungen, wurde bei 16 von 50 gliltigen Angaben
(32,0%) dokumentiert und bei 34 von 50 giltigen Angaben (68,0%) nicht durchegflihrt; 11
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Felder waren fehlend oder unklar. Autoimmunerkrankungen in der Familie wurden bei 18 von
36 glltigen Angaben (50,0%) genannt und bei 18 von 36 gtiltigen Angaben (50,0%) verneint;

25 Felder waren fehlend oder unklar.

Bei den 5 Personen mit Morbus Basedow wurde die Frage nach Augenproblemen nur in
dieser Gruppe gewertet. 1 Person berichtete tiber Augenprobleme, 2 verneinten sie und 2
Angaben blieben leer beziehungsweise unklar.

Autoimmunitatsbezogene Angabe, nur
Hashimoto/Autoimmunthyreoiditis oder
Morbus Basedow

Ja/Angabe

Nein

Fehlend/unklar

Begleitende Autoimmunerkrankung 7 (13,2% von n=53) 46 (86,8% von n=53) 8
Screening/Testung auf weitere o _ o _

Autoimmunerkrankungen/Zéliakie 16 (32,0% von n=50) 34 (68,0% von n=50) R
Autoimmunerkrankungen in der Familie 18 (50,0% von n=36) 18 (50,0% von n=36) 25
Augenprobleme bei Morbus Basedow 1 (33,3% von n=3) 2 (66,7% von n=3) 2

5.10 RegelmaRige Kontrollen im Verlauf und Planung der Ultraschallkontrollen

Die Angaben wurden im Rahmen der Nachbearbeitung anhand des Patientenprogramms
erganzt und beziehen sich auf Verlaufskontrollen, nicht auf die Erstdiagnose. Bei 16 von 82
Personen waren die Verlaufskontrollen wegen fehlender beziehungsweise nicht eindeutig
zuordenbarer Personendaten, oder fehlender Auffindbarkeit im Patientenprogramm oder
nicht zugehdriger Praxisdokumentation nicht Uberprufbar. Diese 16 Datensatze wurden
deshalb nicht als fehlende regelmalfige Kontrolle beziehungsweise als Nein gewertet,
sondern ausschlieBlich aus der Kontrollstatistik herausgenommen. Die Prozentangaben
beziehen sich daher auf 66 auswertbare Kontrollverlaufe.

Regelmafiige TSH-Kontrollen wurden bei 64 Personen (97,0%) dokumentiert; bei 2
Personen (3,0%) war keine regelmafige TSH-Kontrolle dokumentiert. Regelmafige
Sonographiekontrollen wurden bei 36 Personen (54,5%) angegeben; bei 30 Personen
(45,5%) war keine regelmafige Sonographiekontrolle dokumentiert. Regelmafige
endokrinologisch-internistische beziehungsweise schilddriisenambulante Kontrollvisiten
wurden bei 30 Personen (45,5%) angegeben; bei 36 Personen (54,5%) war keine
regelmafige Kontrollvisite dokumentiert.

Nein/keine
regelmaBige
Kontrolle
dokumentiert

Nicht
auswertbar/nicht
nachvollziehbar

Verlaufskontrolle Ja/Angabe

TSH regelmafig 64 (97,0% von n=66) 2 (3,0% von n=66) 16
Sonographiekontrolle regelmaRig 36 (54,5% von n=66) 30 (45,5% von n=66) 16
Endokrinologie/Innere 30 (45,5% von n=66) | 36 (54,5% von n=66) 16

Medizin/Schilddrisenambulanz regelmafig

Far die regelmaRige Sonographiekontrolle wurde zusatzlich ausgewertet, wer die Kontrolle
plant beziehungsweise uber welchen Weg sie organisiert wird. Bei den 36 Personen mit
regelmafiger Sonographiekontrolle war am haufigsten eine Schilddriisenambulanz
beziehungsweise endokrinologisch-internistische Struktur beteiligt (21 Nennungen).
Hausarztliche Planung oder Zuweisung wurde 13-mal genannt, Empfehlung Uber die
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Radiologie mit hausarztlicher Verschreibung 6-mal, private Durchfuhrung oder Planung 5-
mal, Nuklearmedizin 3-mal und das Zentrum fur psychische Gesundheit 1-mal.
Mehrfachnennungen waren maéglich, etwa wenn die Empfehlung facharztlich erfolgte, die
Verschreibung aber Uber den Hausarzt lief. Sonographien im Rahmen einer Visite an der
Schilddrisenambulanz wurden nicht als separate hausarztliche Sonographiezuweisung
gezahlt.

Planung/Organisation rgge_lmémiger Sonographiekontrollen, Nennungen
Mehrfachnennungen maéglich

Schilddriisenambulanz/Endokrinologie 21
Hausarzt beziehungsweise Zuweisung tber Hausarzt 13
Radiologie 6
Privat 5
Nuklearmedizin 3
Zentrum fur psychische Gesundheit 1

Bei den 30 Personen mit regelmaRiger endokrinologisch-internistischer beziehungsweise
schilddrisenambulanter Kontrollvisite war die Schilddrisenambulanz beziehungsweise
Endokrinologie 19-mal als planende oder durchfihrende Struktur dokumentiert. Eine
hausarztliche Zuweisung oder Mitplanung wurde 14-mal genannt, Nuklearmedizin und
private Kontrollen jeweils 3-mal, das Zentrum fir psychische Gesundheit 2-mal und eine
sonstige oder unklare Angabe 1-mal.

Elanungl-Or-ganisation regelmaRiger ent:i_ok.rinologisch-internistischer Nennungen
ontrollvisiten, Mehrfachnennungen moglich

Schilddriisenambulanz/Endokrinologie 19
Hausarzt beziehungsweise Zuweisung Uber Hausarzt 14
Nuklearmedizin 3
Privat 3
Zentrum fiur psychische Gesundheit 2
Sonstige/unklar 1

5.11 Struma, Knoten und Feinnadelpunktion

Eine diffuse Struma wurde bei 3 Personen angegeben. Eine Struma mit Knotenbildung
beziehungsweise kontrollbedurftige Strumakonstellation wurde bei 10 Personen angegeben.
Einzelne Knoten in einer ansonsten normalen Schilddrise beziehungsweise Knoten im
Restgewebe wurden bei 29 Personen genannt. Unter Einbezug aller strukturellen Angaben
ergab sich eine Knoten- oder Strumakonstellation bei 42 Personen.
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Eine Feinnadelpunktion war insgesamt bei 10 Personen dokumentiert. Bezogen auf die 42
Personen mit struktureller Knoten- oder Strumakonstellation entspricht dies 23,8%.

Struma-/Knotenbezogene Angabe Anzahl

Diffuse Struma 3

Struma mit Knotenbildung beziehungsweise kontrollbedirftige

Strumakonstellation 10
Einzelne Knoten in normaler Schilddriise/Restgewebe 29
Knoten- oder Strumakonstellation insgesamt, unter Zusammenfiihrung der 42
Angaben

Feinnadelpunktion insgesamt dokumentiert 10

5.12 Begleitpathologien nach Schilddriisenpathologie

Die Begleitpathologien wurden explorativ in grobe klinische Gruppen zusammengefasst.
Mehrfachnennungen waren maoglich, sodass eine Person mehreren
Begleitpathologiegruppen zugeordnet werden konnte. Insgesamt war bei 28 von 82
Personen (34,1%) keine Begleitpathologie dokumentiert; bei 2 Personen (2,4%) war keine
verwertbare Angabe vorhanden. Die haufigsten dokumentierten Gruppen waren
kardiometabolische Begleiterkrankungen bei 27 Personen (32,9%), autoimmun-
rheumatologische beziehungsweise entzlindliche Begleiterkrankungen bei 16 Personen
(19,5%), kardiovaskulare Begleiterkrankungen bei 14 Personen (17,1%) und psychiatrische
Begleiterkrankungen bei 9 Personen (11,0%). Neoplastische oder hamatologisch-
neoplastische Begleiterkrankungen wurden bei 6 Personen (7,3%) und osteologische
Begleiterkrankungen bei 4 Personen (4,9%) dokumentiert.

Bei Hashimoto-Thyreoiditis wurden bei 20 von 56 Personen (35,7%) keine
Begleitpathologien dokumentiert, bei 2 Personen blieb die Angabe unklar. Unter den
dokumentierten Begleitpathologien fanden sich am haufigsten kardiometabolische
Begleiterkrankungen bei 16 von 56 Personen (28,6%), autoimmun-rheumatologische
beziehungsweise entzlindliche Begleiterkrankungen bei 10 von 56 Personen (17,9%) und
kardiovaskulare Begleiterkrankungen bei 8 von 56 Personen (14,3%). Bei Knoten- oder
Strumakonstellationen waren kardiometabolische Begleiterkrankungen bei 17 von 42
Personen (40,5%) und autoimmun-rheumatologische beziehungsweise entzindliche
Begleiterkrankungen bei 10 von 42 Personen (23,8%) dokumentiert. Diese Auswertung bleibt
rein deskriptiv und erlaubt keine kausale Interpretation.

Haufigste dokumentierte

Schilddriisenpathologie Anzahl Begleitpathologiegruppen

kardiometabolisch 16 (28,6%); autoimmun-
Hashimoto/Autoimmunthyreoiditis 56 rheumatologisch/entzindlich 10 (17,9%);
kardiovaskular 8 (14,3%)

kardiometabolisch 17 (40,5%); autoimmun-
Knoten-/Strumakonstellation 42 rheumatologisch/entziindlich 10 (23,8%);
kardiovaskular 8 (19,0%); psychiatrisch 7 (16,7%)

kardiometabolisch 2; autoimmun-
Morbus Basedow 5 rheumatologisch/entziindlich 1; keine
interpretierbare Haufung bei sehr kleiner Fallzahl
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6. Diskussion

6.1 Vergleich mit Literaturangaben

Ein direkter Pravalenzvergleich mit populationsbezogenen Studien ist nur eingeschrankt
mdglich. Die Stichprobe wurde nicht aus der gesamten im Patientenprogramm erfassten
Praxispopulation von etwa 10.000 betreuten Patientinnen und Patienten gezogen, sondern
umfasst Personen, bei denen im Erhebungszeitraum ein aktiver schilddriisenbezogener
Kontakt bestand. Auf eine Statistik der einzelnen Schilddrisenentitaten aus dem
Patientenprogramm wurde bewusst verzichtet, weil Patientenzahlung und Kodierung im
Praxisalltag nicht immer trennscharf sind. Die eigenen Daten beschreiben daher eher,
welche Schilddrisenprobleme in der Praxis sichtbar und versorgungsrelevant werden, nicht
die Gesamtpravalenz in der Praxispopulation.

Trotz dieser Einschrankungen passen mehrere Beobachtungen gut zur Literatur. Der hohe
Frauenanteil entspricht der bekannten weiblichen Dominanz autoimmuner
Schilddrisenerkrankungen und den italienischen Versorgungsdaten, in denen Frauen
ebenfalls deutlich haufiger betroffen sind [5,7,31]. Auch das Uberwiegen von Hypothyreose
und Levothyroxintherapie flgt sich in Health-Search- und regionale italienische Daten ein, in
denen Hypothyreose die haufigste hausarztlich relevante Schilddriisenfunktionsstérung
darstellt [5,7].

Innerhalb der dokumentierten Levothyroxintherapie wurde GUberwiegend Eutirox verwendet:
51 von 58 Personen mit Levothyroxinpraparat (87,9%) erhielten dieses Praparat. Andere
Formulierungen wie Tirosint oder Levotirsol wurden deutlich seltener dokumentiert. Dies
spricht daflr, dass Eutirox in der untersuchten Praxispopulation die Ubliche
Substitutionstherapie darstellt. Alternative Formulierungen scheinen dagegen eher eine
Ausnahme zu sein und kommen klinisch vor allem dann in Betracht, wenn trotz plausibler
Einnahme keine stabile Euthyreose erreicht wird, eine Resorptionsstérung vermutet wird
oder relevante Interaktionen beziehungsweise Einnahmeprobleme bestehen. Aus den
vorliegenden Daten Iasst sich der konkrete Grund fur die Wahl einer anderen Formulierung
im Einzelfall jedoch nicht sicher ableiten [2,8,25].

Das Alter bei Erstauftreten lag in der eigenen Stichprobe haufig im jingeren bis mittleren
Erwachsenenalter. Auch das entspricht der klinischen Erfahrung: Viele
Schilddrisenerkrankungen werden nicht nur einmal abgeklart, sondern begleiten
Patientinnen und Patienten Gber Jahre. Fir die Hausarztpraxis werden sie damit zu einer
chronischen Verlaufsaufgabe.

Hashimoto-Thyreoiditis war das dominierende Krankheitsbild. Strukturelle Knoten- oder
Strumakonstellationen traten ebenfalls haufig auf. Dieser Wert ist nicht als Pravalenz in der
Gesamtpraxis zu lesen; er macht aber deutlich, dass Knoten- und Strumabefunde in der
sichtbaren hausarztlichen Schilddrisenpopulation eine grol3e Rolle spielen.

Morbus Basedow, Hyperthyreose und Schilddrisenkarzinom waren in der eigenen
Stichprobe deutlich seltener als Hashimoto-Thyreoiditis, Hypothyreose und Knotenbefunde.
Auch dies entspricht der Literatur: Hyperthyreosen sind seltener als Hypothyreosen, haben
aber wegen kardialer und osteologischer Risiken ein hoheres akutes Gefahrdungspotenzial,
Schilddrisenkarzinome sind im Vergleich zu benignen Erkrankungen selten, bleiben aber
wegen der Knotenabklarung diagnostisch relevant [4-5,9-10,34,42].

Die explorative Gegenuberstellung von Begleitpathologien und Schilddrisenpathologien
ergab kein statistisch belastbares Muster. Deskriptiv fallt auf, dass kardiometabolische
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Begleitdiagnosen sowohl insgesamt als auch bei Knoten- oder Strumakonstellationen haufig
dokumentiert waren. Bei Hashimoto-Thyreoiditis beziehungsweise Autoimmunthyreoiditis
fanden sich zusatzlich einzelne autoimmun-rheumatologische oder entziindliche
Begleiterkrankungen. Daraus lasst sich keine generelle Screeningpflicht ableiten, wohl aber
die Sinnhaftigkeit einer gezielten Anamnese und eines symptom- beziehungsweise
risikoorientierten Case-Findings.

6.2 Angemessenheit der Diagnostik

Fir die Beurteilung der diagnostischen Angemessenheit wurden die eigenen Daten mit den
im allgemeinen Teil dargestellten Leitlinienprinzipien verglichen. Die Tabelle enthalt
allerdings nicht in jedem Einzelfall alle klinischen Details, Sonographiebefunde, TSH-Werte
oder zeitlichen Verlaufe. Eine sichere Einzelfallbewertung ist damit nicht moglich.
Aussagekraftig sind vor allem Muster, die auf angemessene Versorgung, mogliche
Uberdiagnostik oder Dokumentationsliicken hinweisen.

Die fast universelle Laborabklarung bei 81 von 82 Personen (98,8%) erscheint grundsatzlich
angemessen, da TSH der zentrale erste Parameter bei Verdacht auf
Schilddrisenfunktionsstorungen ist. Nach Ausschluss von 16 wegen fehlender oder nicht
eindeutig zuordenbarer Personendaten nicht Gberprifbaren Kontrollzeilen waren
regelmafRige TSH-Kontrollen bei 64 von 66 auswertbaren Personen (97,0%) dokumentiert.
Dies passt zur langfristigen Betreuung von Patientinnen und Patienten unter Levothyroxin,
nach Hyperthyreose oder bei bekannten Schilddriisenerkrankungen [1-2,8,16,28].

Fir die Frage eines TSH-Screenings ist entscheidend, ob es sich um ein echtes Screening
asymptomatischer Personen, um gezieltes Case-Finding oder um Monitoring handelt. In der
Fragebogenstichprobe war Routinelabor beziehungsweise Screening im praxisnahen Sinn
bei 29 von 82 Personen (35,4%) als Anlass dokumentiert, haufig aber nicht exklusiv, sondern
gemeinsam mit anderen Kontexten. Diese Gruppe ist von den 35 Patientinnen und Patienten
zu unterscheiden, bei denen Beschwerden oder Symptome die schilddrisenbezogene
Diagnostik auslésten. Da die Stichprobe ausschlief3lich Personen mit sichtbarem
Schilddrisenbezug umfasst, ist dieser Anteil nicht mit einem ungezielten Screening der
Gesamtbevdlkerung gleichzusetzen.

Anders zu bewerten ist die Sonographie. Insgesamt wurde bei 78 Personen (95,1%) eine
Sonographie dokumentiert, wenn auch die im Rahmen einer endokrinologisch-internistischen
beziehungsweise schilddrisenambulanten Visite durchgefuhrten Sonographien mitgezahlt
werden. Bei Knoten oder Struma ist dies nachvollziehbar und leitlinienkonform: In dieser
Gruppe hatten 41 von 42 Personen (97,6%) eine Sonographie im Rahmen der Erstdiagnostik
oder Abklarung. RegelmaRige sonographische Kontrollen wurden nach Ausschluss der nicht
zuordenbaren Kontrollzeilen bei 28 von 36 auswertbaren Personen mit Knoten- oder
Strumakonstellation (77,8%) dokumentiert; bei 8 von 36 Personen (22,2%) war keine
regelmanige sonographische Kontrolle dokumentiert. Feinnadelpunktionen wurden bei 10
von 42 Personen mit Knoten- oder Strumakonstellation dokumentiert (23,8%), was daftr
spricht, dass Punktionen selektiv bei einem Teil der strukturellen Befunde eingesetzt wurden.

Ein mégliches Signal fir Uberdiagnostik ergibt sich weiterhin bei Patientinnen und Patienten
ohne dokumentierte Knoten- oder Strumakonstellation. Unter den auswertbaren
Kontrollverlaufen mit Hashimoto-Thyreoiditis ohne strukturellen Befund hatten 6 von 24
Personen (25,0%) eine regelmafiige Sonographiekontrolle. Dieser Anteil ist niedriger als bei
Patientinnen und Patienten mit Knoten oder Struma, bleibt aber fachlich relevant, weil
Leitlinien bei isolierter TSH-Erhéhung oder stabiler Autoimmunthyreoiditis ohne Knoten,
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Struma oder lokale Warnsymptome keine routinemaf3ige wiederholte Sonographie
empfehlen [1,37]. Der Befund spricht nicht automatisch gegen jede einzelne Untersuchung,
zeigt aber, dass die Indikation zur sonographischen Verlaufskontrolle und der Grund des
Kontrollintervalls klar dokumentiert werden sollten.

Bei Hyperthyreose beziehungsweise Morbus Basedow zeigte sich tiberwiegend eine
facharztliche Einbindung. In der zusammengefihrten Gruppe aus dokumentierter
Hyperthyreose und Morbus Basedow waren 10 Personen erfasst; 8 davon waren fur die
Kontrollauswertung verwertbar. RegelmafRige TSH-Kontrollen wurden bei 7 dieser 8
Personen dokumentiert. Eine Szintigraphie war bei 3 von 10 Personen dieser Gruppe
dokumentiert. Das erscheint insgesamt plausibel, weil nicht jede Hyperthyreose zwingend
eine Szintigraphie bendtigt; sie ist besonders bei Verdacht auf funktionelle Autonomie oder
zur Abgrenzung bestimmter Ursachen relevant [3-4,11].

Insgesamt ergibt sich daraus ein gemischtes, aber gut erklarbares Bild. Die Labor- und
Verlaufskontrolle ist stark hausarztlich verankert und weitgehend leitlinienkonform. Bei
Knoten- und Strumabefunden werden Sonographie und Punktion Gberwiegend
risikoorientiert eingesetzt. Kritisch ist weniger die bloRe Haufigkeit der Sonographie als die
Frage, ob jede Wiederholung eine konkrete klinische Konsequenz haben kann und wer das
Kontrollintervall fachlich verantwortet.

6.3 Hausarztliche Rolle, Versorgungswege und organisatorische Aspekte

Beim Anlass der Diagnosestellung zeigen sich zwei typische Wege der Allgemeinmedizin.
Ein Teil der Patientinnen und Patienten wird wegen Beschwerden abgeklart, auch wenn
diese haufig unspezifisch sind. Ein anderer Teil gelangt Gber Routinelabore,
Gesundenuntersuchungen, erganzende Laborparameter oder zufallige Bildgebungsbefunde
zur Diagnose. Gerade in dieser zweiten Gruppe besteht die Gefahr, milde oder klinisch
wenig relevante Befunde zu stark zu gewichten. Die Befragung stitzt damit die
leitlinienbasierte Forderung, Laborwerte und Sonographiebefunde nicht isoliert, sondern
immer im klinischen Kontext zu interpretieren [1,3,37].

Bei Diagnosestellung, Therapieeinleitung und Verlaufskontrolle wird eine geteilte Versorgung
sichtbar. Die Hausarztpraxis ist haufig erste Anlaufstelle und Koordinationsinstanz;
spezialisierte Strukturen kommen vor allem bei komplexeren Diagnosen, Knotenabklarung,
Hyperthyreose oder weiterfihrender Diagnostik hinzu. Auch nach einer facharztlich
begleiteten Erstabklarung bleibt die hausarztliche Nachsorge zentral. Dazu gehéren TSH-
Kontrollen, Rezeptmanagement, Dosisanpassungen nach Befundlage, das Erkennen von
Interaktionen und Nebenwirkungen sowie die Entscheidung, wann eine erneute facharztliche
Vorstellung sinnvoll ist.

Die dokumentierten Sonographiepfade machen aufterdem sichtbar, dass dieselbe
hausarztliche Verschreibung je nach verfugbarer Struktur sehr unterschiedlich umgesetzt
werden kann: als radiologische Sonographie, als Sonographie in der Schilddrisenambulanz
ohne klar dokumentierte Visite, als automatisch mit einer Fachvisite gekoppelte
Untersuchung, als nuklearmedizinische Abklarung oder als direkte hausarztliche
Untersuchung. Die Stichprobe erlaubt keinen formalen Bezirksvergleich. Die Freitextangaben
und meine personliche Erfahrung zeigen aber, dass Patientinnen und Patienten in Sudtirol
mit derselben Verschreibung je nach Bezirk oder Struktur unterschiedliche Betreuungswege
und teils unterschiedliche Leistungsbindel erleben kénnen.
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Aus praktischer Sicht ist dabei relevant, dass die Terminvergabe Uber die zentrale
Vormerkstelle erfolgt und Zuweiser sowie Patientinnen und Patienten in der Regel keinen
Einfluss darauf haben, wo der erste verfligbare Termin vergeben wird. Gleichzeitig ist die
Leistung, die mit derselben Verschreibung verbunden ist, nicht in allen Bezirken identisch
organisiert. In Brixen flhrt eine Verschreibung fir eine Schilddriisensonographie
typischerweise zu einer Sonographie in der Radiologie; die Interpretation des Befundes, die
Festlegung eines Kontrollintervalls, eine mogliche Therapieentscheidung oder die
Weiterleitung an die Schilddriisenambulanz liegen dann beim Zuweiser, haufig beim
Hausarzt. In Bozen kann eine vergleichbare Verschreibung zu einer Sonographie in der
Radiologie oder in der Schilddriisenambulanz flihren, wobei nicht zwingend eine arztliche
Visite damit verbunden ist. In Meran werden nach praktischer Erfahrung flir denselben
Abklarungsweg getrennte Verschreibungen fur endokrinologische Visite und Sonographie
bendtigt. Bei einer endokrinologisch-internistischen Visite an der Schilddriisenambulanz am
Krankenhaus Brixen wird die Sonographie hingegen automatisch im Rahmen der Visite mit
durchgeflihrt.

Besonders greifbar wird diese Schnittstelle bei der Planung regelmaRiger
Ultraschallkontrollen. Am haufigsten war eine Schilddrisenambulanz beziehungsweise
endokrinologische Struktur beteiligt, daneben aber auch hausarztliche Zuweisung,
Radiologie, private Kontrollen und Nuklearmedizin. Das ist mehr als eine organisatorische
Randnotiz. Wer das Kontrollintervall plant, beeinflusst auch, ob eine Kontrolle fortgefiihrt,
verlangert oder beendet wird. Fur die Hausarztpraxis ist deshalb entscheidend, ob eine
Sonographie facharztlich als risikoadaptierte Verlaufskontrolle empfohlen wurde oder ob sie
eher aus Gewohnheit jahrlich weiterverordnet wird.

Auch in der Verlaufskontrolle bestehen organisatorische Schnittstellen. Kontrollvisiten sollen
zunehmend von der Ambulanz selbst vorgemerkt werden; gleichzeitig ist zu bertcksichtigen,
dass Laborverschreibungen nur begrenzt gultig sind und bei langeren Kontrollintervallen
nicht immer direkt ein Kontrolltermin vergeben wird. Zusatzlich kann auch bei fachlich
hausarztlich gut steuerbaren Verlaufen eine facharztliche Erstzuordnung erforderlich sein,
damit Patientinnen und Patienten eine pathologiebezogene Ticketbefreiung erhalten. Diese
Punkte beschreiben keine Wertung einzelner Strukturen, sondern zeigen, dass Diagnostik,
Vormerkung, Befundinterpretation, Kontrollplanung und administrative Voraussetzungen eng
miteinander verknuipft sind.

Die Wartezeiten fir Schilddrisensonographie und endokrinologisch-internistische
beziehungsweise schilddrisenambulante Visite werden im Praxisalltag subjektiv haufig als
sehr lang wahrgenommen, fielen in der Fragebogenauswertung jedoch kirzer aus als
erwartet. Nur 1 Patientin beziehungsweise Patient gab eine Wartezeit von mehr als 1 Jahr
an; dies betraf die Sonographie. Fur die endokrinologisch-internistische beziehungsweise
schilddrisenambulante Visite wurde keine Wartezeit Uber 12 Monate dokumentiert.

Die Angaben zu Familienanamnese und Autoimmunitat zeigen, dass diese Themen im
hausarztlichen Gesprach eine wichtige Rolle spielen, aber nicht immer systematisch
dokumentiert sind. Gerade bei Hashimoto-Thyreoiditis ist es sinnvoll,
Autoimmunerkrankungen gezielt anamnestisch abzufragen und weitere Diagnostik nach
Symptomen und Risikokonstellation einzusetzen, ohne breite AntikGrper-Screenings
unkritisch zu wiederholen [1,28,39].

Die beschriebenen organisatorischen Unterschiede sprechen fiir die Sinnhaftigkeit eines
gemeinsamen diagnostisch-therapeutischen Versorgungspfades fur
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Schilddrusenerkrankungen. Ein solcher Pfad kénnte festlegen, wann eine Sonographie durch
Radiologie ausreicht, wann eine Schilddrisenambulanz sinnvoll ist, wann eine
nuklearmedizinische Untersuchung bendtigt wird, welche Verschreibung flir welche Leistung
erforderlich ist, wer den Befund interpretiert, wer das Kontrollintervall festlegt und wie
Kontrolltermine sowie Laboranforderungen organisiert werden. Fir die Hausarztpraxis ware
ein einheitlicher Versorgungspfad hilfreich, weil er Indikationsstellung, Zuweisung,
Befundinterpretation, Verlaufskontrolle und administrative Voraussetzungen zwischen den
Bezirken transparenter machen kénnte.
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6.4 Gesamtinterpretation und Zusammenfassung

Die Befragung bestatigt mehrere Punkte, die auch aus Literatur und Leitlinien hervorgehen.
In der hausarztlichen Versorgung dominieren chronische und kontrollbedurftige
Schilddrisenprobleme: Hashimoto-Thyreoiditis, Hypothyreose, Levothyroxintherapie sowie
Knoten- und Strumakonstellationen. Die deutliche weibliche Pragung passt zur bekannten
Epidemiologie autoimmuner Schilddrisenerkrankungen [5,7,31]. Die Ergebnisse zeigen
weiters, dass Labor, Sonographie und endokrinologisch-internistische beziehungsweise
schilddriisenambulante Mitbetreuung im Alltag ein hohes Gewicht haben. Daraus ergibt sich
die zentrale hausarztliche Aufgabe, Indikationsstellung, Befundeinordnung,
Verlaufskontrollen und Zuweisungen nachvollziehbar zu steuern. Fir eine Hausarztpraxis in
Sudtirol ergibt sich ein pragmatisches Modell:

Schilddrisenerkrankungen sollten strukturiert, aber nicht Gberdiagnostisch betreut werden.
Ein pathologischer TSH-Wert braucht immer die klinische Einordnung; milde Abweichungen
bendtigen haufig zunachst eine Kontrolle statt einer sofortigen Etikettierung. Sonographie
sollte gezielt und risikoadaptiert eingesetzt werden. Eine Levothyroxintherapie verlangt
regelmalige, aber sinnvolle TSH-Kontrollen. Bei Knoten, Hyperthyreose, Warnsymptomen,
auffalligen Sonographiebefunden oder unklaren Verlaufen bleibt die Zusammenarbeit mit
spezialisierten Strukturen entscheidend.

Die Hausarztpraxis ist dabei nicht nur erste Anlaufstelle, sondern auch Koordinationspunkt
fur Laborverlaufe, Rezeptmanagement, Dosisanpassungen, Befundeinordnung,
Zuweisungen und langerfristige Kontrollplanung. Gerade stabile Hypothyreosen und
unkomplizierte Verlaufe kénnen sinnvoll und patientennah in der Aligemeinmedizin betreut
werden. Strukturierte Schilddriisenversorgung bedeutet zugleich, bestehende Routinen
regelmafig zu hinterfragen: Entscheidend ist nicht die Anzahl der Kontrollen an sich,
sondern die nachvollziehbare Indikation, also welche Frage eine Untersuchung beantworten
soll, welche Konsequenz ein auffalliger Befund hatte, wer das Kontrollintervall geplant hat
und wann eine Kontrolle bei stabilem benignem Verlauf verlangert oder beendet werden
kann. Aus hausérztlicher Sicht besteht damit eine doppelte Verantwortung: Arztliches
Handeln soll der einzelnen Patientin beziehungsweise dem einzelnen Patienten einen
nachvollziehbaren Nutzen bringen und zugleich die Versorgungsressourcen fur alle
Patientinnen und Patienten sinnvoll einsetzen. Deprescribing bedeutet in diesem
Zusammenhang nicht, notwendige Versorgung vorzuenthalten, sondern Diagnostik und
Therapie dort einzusetzen, wo sie fur Therapieentscheidung, Gesundheit, Sicherheit oder
Lebensqualitat realistisch relevant sind. Wenn unnétige Kontrollen, unklare Routinen und
nicht mehr begriindete Wiederholungsdiagnostik reduziert werden, bleiben Ressourcen fir
jene Personen frei, die tatsachlich rasche Abklarung, engere Verlaufskontrolle oder
spezialisierte Betreuung bendtigen.

Fuar die praktische Umsetzung in Sudtirol ware ein gemeinsam zwischen Hausarzten,
Facharzten und Spezialambulanzen ausgearbeiteter diagnostisch-therapeutischer
Versorgungspfad hilfreich. Er kdnnte festlegen, wann Labor, Sonographie, Szintigraphie,
Feinnadelpunktion oder facharztliche Visite notwendig sind, welche Verschreibung zu
welcher Leistung fuhrt, wer den Befund interpretiert und wer die weitere Kontrolle plant. Ein
solcher Pfad wirde Hausarztpraxis, Radiologie, Nuklearmedizin und Schilddriisenambulanz
nicht ersetzen, sondern ihre Rollen verlasslicher aufeinander abstimmen.
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Anhang
Anhang 1: Fragebogen Deutsch

Wenn Sie eine Schilddrlusenerkrankung haben, bitte helfen Sie mir bei meiner
Diplomarbeit!

(Die Antworten werden anonymisiert! Die Daten dienen mir nur dazu, doppelte Befragungen zu
vermeiden)

1) Bitte geben Sie Ihre Initialen und das Geburtsdatum an
Name/Initialen: Geburtsdatum:
2) Geschlecht: [ Frau 0 Mann

3) Beruf (Strahlenexposition?):

4) An welcher Schilddrisenerkrankung leiden Sie? (bitte 1 oder mehrere Antworten ankreuzen)
O Struma (Kropf) O Hashimoto-Thyreoiditis [J Morbus Basedow
O Schilddrisenknoten [0 Schilddrisenkarzinom

[0 Andere: (zB. De Quervain, nach Bestrahlung, nach Tumortherapie)

5) Haben Sie auch eine Schilddrisenfunktionsstorung?
O Unterfunktion/Hypothyreose O Uberfunktion/Hyperthyreose
[ nein, meine Schilddrise produziert normal viele Hormone

6) In welchem Alter wurde die Schilddrisenerkrankung festgestellt? mit Jahren

7) Leiden Sie noch unter anderen Krankheiten?

onein o Bluthochdruck o Diabetes Mellitus

o Herzerkrankungen o Lungenerkrankungen o Depression

o Rheumatische Erkrankung o Nierenerkrankungen o Tumorerkrankungen

o psychiatrische Erkrankung o Lebererkrankungen (zB. Hepatitis C) o Darmerkrankungen

o Autoimmunerkrankungen wie Diabetes Typ 1, Vitiligo (Weissfleckenerkrankung), Mb Addison:

o Andere




8) Was hat zur Diagnose der Schilddrisenerkrankung gefihrt?
[0 Routineblutproben

O Symptome:

[ Zufallsbefund bei anderen Untersuchungen (zB. Knoten wurden beim Doppler HalsgefaBe
entdeckt):

[JSchwangerschaft oder nach der Geburt

[ Andere (zB. regelmé&Bige arbeitsmedizinische Kontrollen):

9) Wer hat die Diagnose gestellt?

[JHausarzt [J Endokrinologe/Internist [Janderer Arzt:

10) Welche Untersuchungen wurden durchgeflihrt?

O Blutproben O Ultraschall [0 Szintigraphie O Feinnadelpunktion

Oop [ Andere:

11) Wer hat Sie zu den Untersuchungen zugewiesen?
Blutproben: [0 Hausarzt [0 Endokrinologe/Internist/anderer Arzt (bitte unterstreichen)
Ultraschall: [JHausarzt (J Endokrinologe/Internist (bitte unterstreichen)
[J hat mein Hausarzt selbst in seiner Praxis durchgefihrt

O Hausarzt hat mich zugewiesen, Untersuchung wurde in der Radiologie
durchgeflhrt

[0 Hausarzt hat mich zugewiesen, Untersuchung wurde in
Schilddrisenambulanz/Medizin durchgefiihrt

Szintigraphie: [JHausarzt [J Endokrinologe/Internist/anderer Arzt (bitte unterstreichen)

Feinnadelpunktion: C1 Hausarzt [0 Endokrinologe/Internist/anderer Arzt (bitte unterstreichen)

Operation: O Hausarzt OO Endokrinologe/Internist/anderer Arzt (bitte unterstreichen)

endokrinologische Visite: [ Hausarzt O anderer Arzt O wurde keine durchgefuhrt

12) Wie lange haben Sie auf die Untersuchung gewartet?
Ultraschall: [J3-6 Monate [J16-12 Monate langerals 1Jahr

endokrinologische Visite: [ 3-6 Monate [16-12 Monate O langer als 1 Jahr



13) Welches Schilddrisenmedikament nehmen Sie ein?

o Eutirox o Tapazole

o Levotiroxin o Propylthiouracile

o Tirosint o KEINES

o Levotirosol o Nahrungserganzung (zB. Tiroxil, losel, ...)
o Tiche o Anderes:

o Liotir

14) Wer hat die Therapie begonnen?

O Hausarzt [ Endokrinologe/Internist [0 anderer Arzt:

15) Wer kontrolliert Ihre Schilddrisenerkrankung regelmaBig?
O Hausarzt O Endokrinologe/Internist O anderer Arzt:
16) Ich musste die Schilddriisenmedikamente mehrmals wechseln,

weil:

17) Nehmen Sie auBer dem Schilddrisenmedikament noch weitere Medikamente ein?

bitte Namen angeben (insbesondere Pille, Lithium, Amiodaron, Kortison, Antirheumatika):

18) Falls Sie an einer Schilddriisenunterfunktion (Hypothyroese) leiden: Wissen Sie,
wodurch diese ausgelost wurde?

[Jangeboren [JHashimoto (Autoimmun)

O Andere (zB. nach Operation, Schwangerschaft, nach Geburt, nach akuter Schilddrisenentziindung nach Virusinfekt - De

Quervain, Bestrahlung, Medikamenten wie Lithium, Tapazole, Antikérpertherapie, Amiodaraon,...):

19) Falls Sie an einer Schilddrlisenuberfunktion (Hyperthyreose) leiden: Wissen Sie
wodurch diese ausgeldst wurde?

O immunogen (Morbus Basedow) [0 hormonproduzierender (heiBer) Knoten

[ Struma (Kropf) [J Anderes (zB. in Schwangerschaft, nach Geburt, Schilddriisenkarzinom, nach
akuter Schilddriisenentziindung- De Quervain, Bestrahlung, Medikamenten wie Lithium, Antikdrpertherapie,
Amiodaron, ...):




20) Haben Sie eine SchilddrisenvergroBerung mit normaler Hormonproduktion
(Struma/Kropf)?

O nein Oja mit diffuser VergréBerung

[ ja mit Knotenbildung; die Knoten werden alle Monate/Jahre mit Ultraschall kontrolliert
[0 Wer plant die Ultraschallkontrolle? (Hausarzt, Schilddriisenambulanz,
Radiologe?)

21) Haben Sie einzelne Knoten in einer normalen Schilddruse?
O nein [ ja, der/die Knoten werden alle Monate/Jahre kontrolliert
O ein/mehrere Knoten wurden bereits punktiert (Feinnadelpunktion)

[0 Wer plant die Ultraschallkontrolle? (Hausarzt, Schilddriisenambulanz,
Radiologe?)

22) Falls Sie an einer autoimmunen Schilddrisenerkrankung leiden (Hashimoto oder
Basedow):

O haben Sie noch weitere Autoimmunerkrankungen? (Diabetes Typ 1, autoimmune Gastritis,
Vitiligo, Mb Addison, Alopezie, Zéliakie, rheumatische Erkrankungen?)

O wurden Sie auf weitere Autoimmunerkrankungen getestet?

O gibt es in Ihrer Familie Autoimmunerkrankungen?

O im Falle eines Morbus Basedow: hatten Sie auch Augenprobleme?

OO welche Therapie hat Ihnen geholfen?

23) Hat noch jemand in lhrer Familie eine Schilddrisenerkrankung?

Bitte den ausgefullten Fragebogen in der Praxis abgeben.
Herzlichen Dank fuir lhre Mitarbeit!

Dr. Verena Morandell



Anhang 2: Questionario italiano

Se soffre di una patologia della tiroide, per favore mi aiuti con la mia tesina
compilando il questionario!

(Le risposte veranno anonimizzate! | dati personali servono solo a me per evitare doppioni)

1) Per favore inserisca il Suo nome e la data di nascita:
Nome/iniziali: data di nascita:
2) Sesso: [ Femmina O Maschio

3) Professione (esposizione a radiazioni?):

4) Di quale malattia tiroidea soffre? (indicare una o piu risposte)
[0 Struma (gozzo) [ Tiroidite di Hashimoto [JMorbo di Basedow

[J Noduli tiroidei [J Carcinoma tiroideo

O altre patologie (p.e. De Quervain, dopo radiatio, dopo terapia tumorale)

5) E presente anche una disfunzione ormonale della tiroide?

O Ipotiroidismo [ Ipertiroidismo

[J no, la mia tiroide produce una quantita‘ normale di ormoni

6) A che eta é stata diagnosticata la malattia tiroidea? A anni

7) Soffre di altre patologie?

ono o Ipertensione arteriosa o Diabete mellito

o Malattie cardiache o Malattie polmonari o Depressio

o Malattie reumatiche o Malattie renali o Tumori

o Malattie psichiatriche o Malattie del fegato (p.es. Epatite C) o Malattie intestinali

0 Malattie autoimmuni come Diabetes tipo 1, Vitiligine, Morbo di Addison:

o Altre:




8) Quale diagnostica ha portato alla diagnosi della malattia tiroidea?
[0 Esami di sangue di Routine

[0 Sintomi:

[J Riscontro occasionale durante altri esami (ad esempio, noduli scoperti durante un‘ecografia
Doppler dei vasi del collo):

O durante gravidanza o dopo il parto:

[J Altre occasioni (p.es. visite mediche per il lavoro):

9) Chi ha posto la diagnosi?

[J Medico di famiglia [J Endocrinologo/Internista [J altro medico:

10) Quali indagini sono state eseguite?
[0 Esami di sangue [0 Ecografia O Scintigrafia O Agobiopsia

[0 Operazione della tiroide [J Altra diagnostica:

11) Chi La ha inviata/o a questi esami?

Esamidi sangue: [JMedico di Medicina generale [0 Endocrinologo/altro medico:
Ecografia: [0 Medico di Medicina generale J Endocrinologo/Internista:

U Itmio Medico di Medicina generale ha eseguito 'ecografia direttamente in studio
J It mio medico di MG mi ha inviato, ho eseguito 'ecografia in radiologia

O Ilmio medico di MG mi ha inviato, ho eseguito ’'ecografia presso l'ambulatorio per
la tiroide/ambulatorio di Medicina interna

Scintigrafia: [0 Medico di Medicina generale [JEndocrinologo/Internista/altro medico:
Agobiopsia: [ Medico di Medicina generale [0 Endocrinologo/Internista/altro medico:
Operazione: [JMedico di Medicina generale J Endocrinologo/Internista/altro medico:

Visita endocrinologica: [JMedico di Medicina Generale [Jaltro medico

[0 non e’ stata eseguita nessuna visita endocrinologica



12) Quanto ha dovuto aspettare per la visita/indagine?
Ecografia: [0 3-6 mesi [06-12 mesi O piu‘di1anno

Visita endocrinologica: [0 3-6 mesi [06-12 mesi O piu‘di1anno

13) Quale farmaco per la tiroide stai assumendo?

o Eutirox o Tapazole

o Levotiroxin o Propylthiouracile

o Tirosint o NESSUNO

o Levotirosol o integratori (zB. Tiroxil, losel, ...)
oTiche o altro:

o Liotir

14) Chi ha iniziato la terapia?

[0 Medico di Medicina generale O Endocrinologo/Internista [ altro medico:

15) Chi controlla regolarmente la Sua patologia tiroidea?

[0 Medico di Medicina generale O Endocrinologo/Internista [ altro medico:

16) Dovevo cambiare la mia medicazione per la tiroide piu‘ volte,

perche‘:

17) Sta assumendo altri farmaci oltre a quelli per la tiroide?

per favore indicare i farmaci (specialmente pillola anticoncezionale, farmaci come Litio, Amiodarone, Cortisone, Farmaci contro

malattie reumatiche).

18) Se soffre di ipotiroidismo (tiroide ipoattiva): sa qual‘e la causa?
Oinnata [0 Hashimoto (autoimmune)

O Altro (ad esempio dopo un intervento chirurgico, gravidanza, dopo il parto, dopo una tiroidite acuta, dopo un'infezione virale —
De Quervain, radioterapia, farmaci come Litio, Tapazole, terapia con anticorpi, Amiodarone,...):




19) Se soffre di ipertiroidismo (tiroide iperattiva): sa qual‘é la causa?
O Immunogenica (morbo di Graves- Basedow) [ nodulo (caldo) produttore di ormoni

[ Struma (gozzo) [ Altro (ad esempio durante la gravidanza, dopo il parto, cancro alla tiroide, dopo
tiroidite acuta di De Quervain, radioterapia, farmaci come il Litio, terapia con anticorpi, Amiodarone,...):

20) Soffre di ingrossamento della tiroide con normale produzione ormonale (gozzo)?

O no [ si, coningrandimento diffuso

[1Si, con la formazione di noduli; i noduli vengono controllati ogni mesi/anni con
ecografia.

[ Chi si occupa di programmare 'ecografia di controllo? (Medico di base,

Endocrinologo, Radiologo?)

21) Presenta noduli singoli in una ghiandola tiroidea normale?
Ono O si, i noduli vengono controllati ogni mesi/anni con ecografia.
[0 Uno o piu noduli sono gia stati sottoposti ad agoaspirazione

[JChi si occupa di programmare l'ecografia di controllo? (Medico di base,
Endocrinologo, Radiologo?)

22) Se soffre di una malattia autoimmune della tiroide (malattia di Hashimoto o morbo di
Graves-Basedow):

[ Soffre di altre malattie autoimmuni? (Diabete di tipo 1, gastrite autoimmune, vitiligine, morbo di
Addison, alopecia, celiachia, malattie reumatiche?)

[JE stata/o sottoposto a test per altre malattie autoimmuni?

[ Ci sono casi di malattie autoimmuni in famiglia?

[0 Nel caso della malattia di Graves-Basedow: ha avuto anche problemi agli occhi?

[0 Quale terapia Le & stata d'aiuto?

23) C'é qualcun altro nella Sua famiglia che soffre di problemi alla tiroide?

Per favore consegni il questionario compilato in Praxis.

Grazie mille per la collaborazione!

Dr. Verena Morandell



