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L-Thyroxin bei Älteren: wann einsetzen?

Diederich, S. 

Freitag, M. 

Die Schilddrüse ist die größte Hormondrüse des menschlichen Körpers und weist eine 

große Bedeutung für die Regulation zahlreicher physiologischer Körperfunktionen auf. 

Die Schilddrüsenhormone Trijodthyronin (T3) und Thyroxin (T4) wirken in fast allen Kör-

perzellen und sind essenziell für einen funktionsfähigen Energiestoffwechsel. Bei einem 

Fehlen der Schilddrüse (beispielsweise nach einer Thyreoidektomie) oder bei verminderter 

Synthese der Schilddrüsenhormone (Hypothyreose), kann eine Substitution mit synthetisch 

hergestelltem Levothyroxin erfolgen, um den Mangel auszugleichen und die Stoffwechsel-

lage zu normalisieren. Schilddrüsenhormonsubstitution ist bei Hypothyreose jeglicher 

Ge ne se wie auch bei benigner Struma mit euthyreoter Funktionslage sowie zur Suppres-

sions- und Subs titutionstherapie bei Schilddrüsenmalignom indiziert (1). 

 

Altersabhängige Referenzwerte für TSH 

In der Diagnostik der Schilddrüsenerkrankungen gilt insbesondere der Spiegel des Thy-

reoidea-stimulierenden Hormons (TSH) als geeigneter Indikator für die Schilddrüsen-

funktion. Der TSH-Spiegel im Blut ist erhöht, wenn die Schilddrüse eine Unterfunktion 

hat, und ernie drigt bei einer Schilddrüsenüberfunktion. In seltenen Fällen jedoch, wenn 

die Hypophyse nicht richtig funktioniert, gibt der TSH-Spiegel die Schilddrüsenfunktion 

nicht akkurat wieder. 

   Bei der Interpretation der Ergebnisse muss allerdings berücksichtigt werden, dass mit 

steigendem Alter der TSH-Wert physiologischerweise ansteigt. In Abhängigkeit vom Alter 

sollten laut der S2k-Leitlinie „Erhöhter TSH-Wert in der Hausarztpraxis“ der DEGAM fol-

gende TSH-Werte als erhöht interpretiert werden (2): 

18 bis 70 Jahre: > 4,0 mU/l r

70 bis 80 Jahre: > 5,0 mU/l r

> 80 Jahre: > 6,0 mU/l r

Mit dieser 2023 veröffentlichten Leitlinie sollen hausärztlich tätige Ärztinnen und Ärzte 

sensibilisiert werden für eine kritische Bewertung erhöhter TSH-Werte unter Beachtung 

unterschiedlicher TSH-Referenzbereiche und der hohen intra- und interindividuellen Va-

riabilität von TSH-Werten. Angestrebt wird eine kontrollierte, individuell angepasste Thera -

pie, unter Abwägen von Nutzen und Risiken für eine individuelle Patientin oder einen in-

dividuellen Patienten unter Berücksichtigung von Wohlbefinden, Nebenwirkungen und 

Risi ko für kardiovaskuläre Folgeerkrankungen. Zudem sollen Übertherapie durch Verrin-

gerung unnötiger Levothyroxin-Verordnungen und Kombinationstherapien (Jod mit Levo-

thyroxin, T3 mit T4) ver mieden werden. 

   Als nicht mehr medizinisch adäquat gilt die Annahme, dass ein TSH-Wert > 4,0 mU/l 

unabhängig vom Alter der Patientin bzw. des Patienten als erhöht anzusehen ist. Ein mit 

zunehmendem Alter physiologischer Anstieg des TSH-Wertes wird als mehrfach belegt 

angesehen (3-7). Vor allem für die Patientengruppe ≥ 85 Jahre konnte zudem nachgewiesen 

werden, dass eine latente Hypothyreose nicht mit erhöhter Mortalität assoziiert ist und 

im Vergleich zu TSH-Werten < 4 mU/l einen Überlebensvorteil bringen kann (8-9).  
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Für die Bewertung der individuellen TSH-Werte sollten berücksichtigt werden: 

das Lebensalter, r

der fT4-Wert, r

die klinischen Symptome, r

der Body-Mass-Index (BMI), r

die Medikation, r

die Einschränkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und des gesundheitlichen  r

     Allgemeinzustands (Vorliegen akuter Erkrankungen, Komorbiditäten).  

Eine Pathologisierung allein aufgrund einer Abweichung vom Referenzbereich der TSH-

Werte ist nicht zu rechtfertigen. In Abbildung 1 ist das diagnostische Vorgehen bei erhöh -

tem TSH-Wert schematisch dargestellt. 

Abbildung 1: Diagnostisches Vorgehen bei erhöhtem TSH-Wert (Quelle: (2)). 

Erhöhter TSH-Wert:
18 bis 70 Jahre: > 4,0 mU/l
> 70 bis 80 Jahre: > 5,0 mU/l
> 80 Jahre:  > 6,0 mU/l
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Ein TSH-Screening wird bei asymptomatischen Erwachsenen nicht empfohlen. Bei einem 

erstmalig festgestellten TSH-Wert über dem jeweiligen altersspezifischen Referenzwert 

und ≤ 10,0 mU/l sowie unauffälligen anamnestischen Befunden wird zunächst eine Wie-

derholungsmessung des TSH-Wertes unter Beachtung der Einflussfaktoren zur Verifizierung 

des Erstergebnisses empfohlen. 

   Bei einem erstmalig festgestellten TSH-Wert > 10,0 mU/l sollte zusätzlich zur Wieder-

holungsmessung des TSH-Wertes eine weiterführende Diagnostik eingeleitet werden. Bei 

Erstbefund eines erhöhten Serum-TSH-Wertes und auffälligen anamnestischen Befunden 

sollte unabhängig vom Ausmaß der TSH-Erhöhung eine weiterführende Diagnostik ein-

geleitet werden. 

   Wenn bei Vorliegen einer latenten Hypothyreose keine medikamentöse Behandlung be-

gonnen wurde, kann der TSH-Wert nach sechs bis zwölf Monaten nochmals kontrolliert 

werden, um vorübergehende Ursachen (z. B. akute Erkrankungen, Medikamente) für einen 

erhöhten TSH-Wert auszuschließen. Das Kontrollintervall kann in Abhängigkeit von klini-

scher Symptomatik und Patientenwunsch verlängert werden.  

 

Indikation zur Hormonsubstitution 

Die Indikation zur Hormonsubstitution bei latenter Hypothyreose sollte individuell ge -

stellt werden: 

a) Unabhängig vom Alter sollten asymptomatische Patientinnen und Patienten mit leicht  

    erhöhtem TSH (≤ 10 mU/l) nicht substituiert werden. 

b) Bei Patientinnen und Patienten ≤ 75 Jahre mit latenter Hypothyreose sollte eine  

    Therapie eingeleitet werden bei einem TSH-Wert > 10 mU/l.  

    In Abhängigkeit von der klinischen Symptomatik und dem Patientenwunsch kann ein 

    Therapieverzicht unter Kontrolle des TSH-Wertes (bis TSH < 20 mU/l) eine Alternative 

    sein. Notwendige Voraussetzung dafür ist die umfassende Aufklärung der Patientin  

    bzw. des Patienten über die möglichen Konsequenzen der verschiedenen Vorgehens- 

    weisen. 

c) Bei Patientinnen und Patienten > 75 Jahre mit latenter Hypothyreose (bis TSH < 20 mU/l)  

    kann auf eine Hormonsubstitution verzichtet werden. 

Die Initialdosis von Levothyroxin sollte individuell abhängig von Alter, Gewicht, kardialem 

Status sowie der Schwere der Hypothyreose mit einem TSH-Zielkorridor zwischen 0,4 

und 4,0 mU/l festgelegt werden. Folgende Initialdosen werden empfohlen: 

a) Patientinnen und Patienten mit manifester Hypothyreose < 60 Jahre ohne Komorbidi- 

    täten: 1,6 μg/kg Körpergewicht. 

b) Patientinnen und Patienten mit manifester Hypothyreose ≥ 60 Jahre und/oder mit kar- 

    diovaskulären Erkrankungen: 0,3–0,4 μg/kg Körpergewicht. 

c) Patientinnen und Patienten mit latenter Hypothyreose: 25 bis 50 μg/Tag. 

Die Dosisanpassung sollte individuell orientiert an den laborchemisch ermittelten Schild-

drüsenwerten und dem subjektiven Wohlbefinden/Beschwerden erfolgen. 
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Fazit für die Praxis 

Der TSH-Wert steigt physiologischerweise mit dem Alter. Daher ist ein einheitlicher TSH-

Referenzwert für alle Altersklassen nicht sachgerecht. Medizinische Labore geben aber 

weiterhin altersunabhängige Referenzwerte sowie Empfehlungen zu Beginn einer Substi-

tutionstherapie an. Die DEGAM hat daher 2023 eine neue Leitlinie veröffentlicht, um 

haus  ärztlich tätige Ärztinnen und Ärzte für eine kritische Bewertung erhöhter TSH-Werte 

unter Beachtung unterschiedlicher TSH-Referenzbereiche und der hohen intra- und inter -

individuellen Variabilität von TSH-Werten zu sensibilisieren. Durch eine individuelle Indi-

kationsstellung und angepasste Therapie – unter Abwägen von Nutzen und Risiken für 

eine individuelle Patientin oder einen individuellen Patienten – sollen Übertherapie und 

Nebenwirkungen vermieden werden. Medizinische Labore sollten eine altersspezifische 

Differenzierung in die Befundberichte zu TSH-Werten aufnehmen.  
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