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Einleitung

Das gleichzeitige Vorkommen eines Dia-
betes mellitus – sowohl von Typ-1 als
auch Typ-2 – und verschiedener endo-
krinologischer Krankheitsbilder wird
häufig beobachtet. Drei Aspekte sind
hierbei von Bedeutung:

■ Bei bestehendem Diabetes mellitus
können als Folge von Stoffwechsel -
entgleisungen, autonomer Neuropa-
thie und/oder von Gefäßerkrankun-
gen Veränderungen endokriner
Funktionen auftreten. Diabetes mel-
litus kann außerdem die Biover-
fügbarkeit bzw. Aktivität bestimmter
Hormone beeinflussen und ihren pe-
ripheren Metabolismus, ihr Ausschei-
dungsmuster, die Bindung an zirku-
lierende Proteine sowie die Signal-
übertragung über Rezeptor- und Post-
rezeptorveränderungen am Erfolgs-
organ dieser Hormone verändern.

■ Bestimmte endokrine Funktionsstö-
rungen haben andererseits erhebli-
che Auswirkungen auf die Qualität
der Stoffwechseleinstellung des Dia-
betikers sowie auf den Kohlenhydrat-
stoffwechsel bei zuvor nicht diabeti-
schen Personen.

■ Schließlich werden dem autoimmu-
nologischen Formenkreis zugehörige

endokrine Funktionsstörungen ver-
mehrt bei Menschen mit Typ-1-
Diabetes mellitus gefunden.

Jod, Baustein der Schilddrü-
senhormone

Jod ist der Baustein der Schilddrüsen-
hormone T3 (Trijodthyronin), T4 (Thy-
roxin), die viele Stoffwechselprozesse im
Körper steuern, darunter Wachstum,
Entwicklung des Gehirns sowie den
Energiestoffwechsel. Die Schilddrüse
wirkt dabei wie ein „Motor“: Anzeichen
für mangelnde Jodzufuhr können stän-
dige Müdigkeit, Konzentrationsschwä-
che oder trockene Haut und spröde
Haare sein. Darüber hinaus kann schon
ein geringer Jodmangel zu zahlreichen
Krankheitserscheinungen führen, z. B.
einer vergrößerten Schilddrüse (Struma/
Kropf), die mit krankhaften Gewebever-
änderungen einhergehen kann. 
Weitere Folgen können Zyklusstörungen
bei der Frau und Störungen der Frucht-
barkeit, höheres Risiko von Missbildun-
gen bei Ungeborenen, Fehl- oder Totge-
burten sowie Entwicklungsstörungen bei
Säuglingen und Kleinkindern sein. Der
Jodbedarf von schwangeren und stillen-
den Frauen ist daher besonders hoch.
Die DGE empfiehlt Jugendlichen und
Erwachsenen und auch Menschen mit
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Der Beitrag beschreibt Veränderungen der Schilddrüsenfunktion bei bestehen-
dem Diabetes mellitus sowie Auswirkungen von Schilddrüsenfunktionsstörungen
auf den Kohlenhydratstoffwechsel bei Menschen mit Diabetes, aber auch bei
zuvor stoffwechselgesunden Personen. 
Im Weiteren wird die Relevanz der Interaktion zwischen Schilddrüsenfunktions-
störungen und Diabetes mellitus für Ernährungs- und Diabetesberater bei der
Anpassung des Blutzuckerprofils, der Insulindosierung und des Ernährungs-
plans aufgezeigt.
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Abb. 1: 
Mögliche Zusam-
menhänge zwi-
schen Diabetes
mellitus und
Schiddrüsen-
funktion
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■ Einfluss des Diabetes auf die Schilddrüsenfunktion
– Beeinflussen die Qualität der Stoffwechselkontrolle sowie Folgeerkrankungen des Diabetes bei

Menschen mit Diabetes mellitus Parameter der Schilddrüsenfunktion?

■ Sind Schilddrüsenerkrankungen bei Menschen mit Diabetes mellitus häufiger? 
– z.B. Kropferkrankungen – z.B. Autoimmunthyreopathien

■ Wie wirken sich Funktionsstörungen der Schilddrüse auf die Stoffwechselkontrolle bei Menschen mit
Diabetes mellitus aus?
– Schilddrüsenüberfunktion: Hyperthyreose
– Schilddrüsenunterfunktion: Hypothyreose

Diabetes mellitus und Schilddrüsenfunktionsstörungen:
Relevante Wechselwirkungen? 

Diabetes, täglich 180–200 µg Jod auf-
zunehmen. Da Lebensmittel mit Aus-
nahme von Seefischen und Meeres-
früchten von Natur aus jodarm sind,
werden durch unverarbeitete Le-
bensmittel nur rund 80–120 µg Jod
pro Tag aufgenommen. Die Jodver-
sorgung erfolgt heute nicht nur aus-
schließlich durch den Verzehr von
Seefisch, sondern auch durch den
Verzehr von Fleisch, Wurst, Milch
und Milchprodukten sowie von jo-
diertem Speisesalz. 

Jodmangelstruma bei Menschen
mit Diabetes

Wenngleich repräsentative Daten pro-
spektiver klinischer Studien fehlen,
ist davon auszugehen, dass vor allem
bei unzureichender Stoffwechselkon-
trolle Menschen mit Diabetes mellitus
im Vergleich zu Gesunden eine ver-
minderte bzw. ungenügende Jodver-
sorgung durch eine gesteigerte Jod -
urie aufweisen. Als Folge ist eine
steigende Prävalenz der Jodmangel-
struma anzunehmen [1].
Bei Vorliegen einer diabetischen
Nephropathie kann ebenfalls die Jod-
versorgung durch eine erhöhte Jod -
urie beeinträchtigt sein und eine
chronisch bestehende, vermehrte
Jodmangelsituation die Strumaent-
wicklung begünstigen.
Im Hinblick auf eine optimale
Struma-Prävention ist bei Menschen
mit Diabetes mellitus noch mehr auf
eine ausreichende Jodversorgung zu
achten. Neben einer optimalen Stoff-
wechselkontrolle des Diabetes ist
immer auf eine ausreichende Jodver-
sorgung im Rahmen der Ernährung

hinzuweisen. In Lebensphasen mit
einem erhöhten Risiko für die Ent-
wicklung einer Jodmangelstruma (Pu-
bertät, Schwangerschaft und Stillzeit)
ist vorzugsweise eine zusätzliche Ver-
ordnung von Jodid zu empfehlen
(100–150 µg/Tag). Insbesondere bei
positiver Familienanamnese für die
Entwicklung einer Jodmangelstruma
sollte dieses Vorgehen im Vorder-
grund stehen.

Schilddrüsenfehlfunktionen
und ihre Auswirkungen auf
diabetische Stoffwechsel-
entgleisungen 

Eine sehr schlechte Stoffwechselein-
stellung bzw. -entgleisung (Ketoazi-
dose) bei Menschen mit Typ-1- und
Typ-2-Diabetes mellitus führt zu Ver-
änderungen im Stoffwechsel der
Schilddrüsenhormone im Sinne eines
„niedrig-T3-Syndroms“. Typisch hier-
für sind erniedrigte Werte für das Se-
rum-T3 (Trijodthyronin) und erhöhte
Werte für das biologisch inaktive rT3
(reverses T3), während Serum-T4
(Thyroxin) und fT4 (freies Thyroxin)
sowie basales Serum-TSH in aller
Regel im Normalbereich liegen. 
Nur bei Patienten mit einer Ketoazi-
dose sowie bei neu entdecktem Typ-
2-Diabetes wurde auch ein vermin-
derter TSH-Anstieg nach TRH-Gabe
beschrieben. Verantwortlich für die
Hormonveränderungen des „niedrig-
T3-Syndroms“ ist offenbar ist eine ver-
minderte Aktivität des Enzyms 5-Mo-
nodejodinase. Die Bedeutung des
Syndroms ist noch nicht endgültig ge-
klärt, es ist aber nicht als Hypothy-
reose, sondern wohl eher als Schutz-

mechanismus im Rahmen des schwe-
ren Krankheitszustandes einzustufen
[2].
Die Normalisierung der schlechten
diabetischen Stoffwechsellage kann
durch eine engmaschige Blutzucker -
selbstkontrolle und die Einleitung
einer diätetischen oder medikamen-
tösen Therapie erreicht werden. Die
Stoffwechseleinstellung eines Diabe-
tes mellitus wird von vielen Parame-
tern beeinflusst (Ernährung, Kohlen-
hydratmenge, Insulin, Bewegung,
Psyche etc.). Daher ist es schwierig, in
der Beratung oder beim Arztbesuch
den Grund für eine Stoffwechselent-
gleisung zu identifizieren, der wie in
diesem Fall krankheitsbedingt und
nicht auf ein Fehlverhalten des Pa-
tienten zurückzuführen ist. 
Bei insulinisierten Patienten ist es
wichtig, die BE/KE–Berechnung und
Insulinmenge aufeinander abzustim-
men und hierbei auch den Lebens-
rhythmus und die Bewegungseinhei-
ten im Alltag eines Patienten zu
berücksichtigen. Liegt eine Fehlfunk-
tion der Schilddrüse, in Form einer
Hypo- oder Hyperthyreose vor, kann
dies die Einstellung des Blutzuckers
und die Dosierung der Insulinmenge
erschweren. 
Nach der Stabilisierung der Stoff-
wechsellage bei Menschen mit Diabe-
tes normalisieren sich die Schilddrü-
senhormonwerte vollständig. Es ist
davon auszugehen, dass eine spezifi-
sche Behandlung nicht sinnvoll ist
und der spontane Verlauf mit Nor-
malisierung der Schilddrüsenfunkti-
onswerte in den Normalbereich nach
Stabilisierung der Stoffwechselsitua-
tion abgewartet werden kann.

Glossar:
TSH = Abk. f. Thyroi-

dea stimulierendes

Hormon/Thyreotropin

aus dem Hypophysen-

vorderlappen, regu-

liert u. a. die T3- und

T4-Sysnthese
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Hyperthyreose 
und Diabetes mellitus

Bei bis zu 57 % der Patienten mit un-
behandelter Schilddrüsenüberfunk-
tion (Hyperthyreose) wird eine ge-
störte Glukosetoleranz gefunden, bei
2–3,3 % ein manifester Diabetes mel-
litus. Die Häufigkeit des Auftretens
einer Hyperthyreose bei bestehen-
dem Diabetes mellitus ist vergleichbar
der von nichtdiabetischen Kontroll-
personen. Allerdings ist eine erhöhte
Inzidenz des gemeinsamen Auftre-
tens von Typ-1-Diabetes und immu-
nologisch ausgelöster Hyperthyreose
bzw. Morbus Basedow (mit und ohne
endokrine Orbitopathie) belegt. 

Der Glukosestoffwechsel bei Schild-
drüsenüberfunktion wird durch die
in �Abbildung 2 zusammengefassten
Mechanismen gestört, wobei hier be-
sonders die verstärkte Insulinresistenz
sowie eine pathologische Glukagon-
freisetzung und die verstärkte Glyko-
genolyse in der Leber eine wichtige
Rolle spielen. Die Veränderungen des
Kohlenhydratstoffwechsels normali-
sieren sich nach Erreichen einer eu-
thyreoten Stoffwechsellage durch
eine entsprechende Behandlung der
Hyperthyreose vollständig [2].

Bei schon bestehendem Diabetes mel-
litus ist das Auftreten einer Hyperthy-
reose immer problematisch, da vor
allem bei länger bestehender unbe-
handelter Schilddrüsenüberfunktion
die Stoffwechsellage zunehmend ent-
gleist. Schwerwiegende Fehlinterpre-
tationen der Situation der Patienten
durch den Arzt oder die Bera-
terin (Insulinfehldosierung, kein In-
sulin gespritzt, falsche BE-/KE-Menge
gegessen) sind deswegen nicht selten,
da die klinischen Symptome der Hy-
perthyreose (z. B. Gewichtsverlust,
Abgeschlagenheit) ähnlich denen
der entgleisenden diabetischen Stoff-
wechselsituation sind und darüber 
hinaus laborchemisch ein „niedrig-
T3-Syndrom“ die an sich hohen
Serum-T3-Werte der Hyperthyreose
„maskieren“ kann [3]. 

In der Diabetes- und Ernährungsbe-
ratung sollten daher auch bei der In-
terpretation von unerklärlichen Blut-
zuckerprofilen und nach Sicherstel-
lung der richtigen Insulin- und 
BE-/KE-Berechnung, eine mögliche
Entgleisung der Schilddrüsenfunk-
tion mit bedacht und abgeklärt wer-
den. Für die Zusammenarbeit und
Motivation des Patienten mit der Dia-
betes- und Ernährungsberaterin ist es

wichtig, die Ursachen zu erforschen
und nicht im Vorfeld grundsätzlich
ein Fehlverhalten des Patienten oder
eine mangelnde Compliance anzu-
nehmen.

In der entgleisten Stoffwechselsitua-
tion bei Menschen mit Diabetes und
Hyperthyreose ist auf Grund der in
�Abbildung 2 ausgeführten Mecha-
nismen eine Intensivierung der Dia-
betesbehandlung immer notwendig.
Bei insulinpflichtigen Diabetikern ist
eine deutliche Steigerung der Insu-
lintagesdosen bzw. eine Intensivie-
rung des Insulinregimes zwingend. Es
sollte sichergestellt werden, dass der
Patient verlässlich in der Lage ist, die
BE-/KE-Menge einer Mahlzeit richtig
einzuschätzen und die zuvor mit dem
Arzt festgelegte Insulinmenge pro 
BE-/KE richtig zu errechnen. Die täg-
lichen Blutzuckerselbstkontrollen
durch den Patienten müssen bis zur
Stabilisierung der Stoffwechsellage
noch engmaschiger durchgeführt
werden.
Bei Menschen mit Diabetes unter
einer oralen Antidiabetikatherapie ist
nahezu immer eine zumindest passa-
gere Einstellung auf Insulin notwen-
dig, um die Stoffwechselsituation zu
stabilisieren. 
Nach erfolgreicher Behandlung der
Schilddrüsenüberfunktion (thyreo -
statische Therapie, Schilddrüsenope-
ration oder 131-Radio-Jod-Behand-
lung) lässt sich die Stoffwechselsitua-
tion vollständig normalisieren und in
der Regel das vor Auftreten der Hy-
perthyreose gültige Behandlungsre-
gime des Diabetes wieder einführen.

Häufige Stumaentwicklung bei
Menschen mit Diabetes

Jeder dritte Deutsche hat einen Kropf
und/oder Schilddrüsenknoten, ab
dem 45. Lebensjahr hat nahezu jede
zweite deutsche Frau Schilddrüsen-
knoten. Daher spielt die Hyperthy-
reose eine bedeutsame Rolle. Sie ent-
steht überwiegend in so genannten
„heißen“ autonomen Schilddrüsen-
knoten. Bei der ebenfalls hohen und
steigenden Prävalenz vor allem des
Typ-2-Diabetes mellitus kommt es au-

Abb. 2: Mechanismen, die bei einer Schilddrüsenüberfunktion zu 
Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels führen

■ Ohne Diabetes-Anamnese: Bei unbehandelter Hyperthyreose
– Bis zu 57 % der Patienten haben eine gestörte Glukosetoleranz 

+ Hyperthyreose
– Bis zu 3,5 % der Patienten haben einen manifesten Diabetes melli-

tus + Hyperthyreose

■ Bei Diabetes-Anamnese: Hyperthyreose fördert Glukoseintoleranz
bzw. Stoffwechselentgleisungen durch
– Verstärkte Insulinresistenz 
– Verminderte Insulinsensitivität in der Peripherie
– Hemmung der Insulinsekretion
– Vermehrte intestinale Glukoseaufnahme
– Pathologische Glukagonfreisetzung
– Verstärkte Glykogenolyse in der Leber

Hyperthyreose und 
Qualität der Stoffwechselkontrolle 
bei Menschen + Diabetes mellitus
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ßerordentlich häufig zu einem gleich-
zeitigen Krankheitsgeschehen von
Diabetes mellitus und Hyperthyreose.
Die große Problematik der Stoff-
wechselentgleisungen bzw. schweren
Einstellbarkeit des Diabetes mellitus
bei oft lange unerkannter Schilddrü-
senüberfunktion, die auch in ihrer
milden Form (subklinische Hyper-
thyreose) schon Störungen der Dia-
beteseinstellung mit Hyperglykämien
verursacht, ist für den individuellen
Patienten sehr wichtig und muss un-
bedingt konsequent beachtet, diag-
nostiziert und rechtzeitig behandelt
werden.
Schon bei subklinischer Hyperthy-
reose (erhöhter Serum-TSH-Wert,
normale Befunde der Bestimmung
von fT4 und fT3) ist mit einer ver-
stärkten Neigung zu Hyperglykämien
bei Menschen mit Diabetes zu rech-
nen. Dies macht eine normnahe Blut-
zuckereinstellung und Einschätzung
der richtigen Kohlenhydratmenge
und Insulindosierung sehr schwierig.
Darüber hinaus ist bereits bei subkli-
nischer Hyperthyreose vor allem das
kardiovaskuläre Risikoprofil ungüns-
tig beeinflusst mit signifikant häufiger
auftretenden Herzrhythmusstörun-
gen, Tachyarrhythmien und Vorhof-
flimmern [4]. Daher ist es von großer
Bedeutung, auch die subklinische
Schilddrüsenüberfunktion rechtzeitig
zu diagnostizieren und immer ausrei-
chend zu behandeln. Die Zusam-
menarbeit und Abstimmung im in-

terdisziplinären Team mit Diabetes-
und Ernährungsberatung sind hier-
bei notwendig.

Hypothyreose 
und Diabetes mellitus

Typisch für Patienten mit einer mani-
festen Schilddrüsenunterfunktion
(Hypothyreose) sind die im oralen
Glukosetoleranztestes (OGTT, vgl. Er-
nährungs Umschau 3/2007 S. 131)
auffällig verminderten Serumgluko-
sewerte. In der Regel kommt es bei
ansonsten stoffwechselgesunden Per-

sonen nicht zur Entwicklung von Un-
terzuckerungen. 
Bei Menschen mit Diabetes mellitus
hingegen führt eine manifeste, ja be-
reits die subklinische Hypothyreose
durch verschiedene Mechanismen
(�Abbildung 3), vor allem durch
einen sinkenden Insulinbedarf und
eine erhöhte Insulinsensitivität zu
einer deutlich verstärkten Hypogly-
kämieneigung [6]. Die Normalisie-
rung der Schilddrüsenunterfunktion
durch eine Substitutionstherapie mit
Schilddrüsenhormon führt zur völli-
gen Stabilisierung der Stoffwechsel-
lage und zur Normalisierung der Hy-
poglykämiehäufigkeit [2].
Die häufigste Ursache der Hypothy-
reose in Deutschland ist die Autoim-
munthyreoiditis, überwiegend in
ihrer atrophischen Form. Die Präva-
lenz der Autoimmunthyreoiditis ist
bei Menschen mit Typ-1-Diabetes mel-
litus drei- bis fünfmal häufiger als bei
Menschen, die keine Autoimmunen-
dokrinopathie, insbesondere keinen
Typ-1-Diabetes mellitus haben [2, 7,
8, 9]. Die Autoimmunthyreoiditis ist
darüber hinaus bei Frauen fünf- bis
zehnmal häufiger als bei Männern
und hat einen Erkrankungsgipfel bei
Frauen um das 50. bis 60. Lebensjahr.
Nicht nur Menschen mit Typ-1-
Diabetes, sondern auch solche mit

Eine besondere Schwierigkeit stellt die Therapie von Menschen mit Diabe-
tes mellitus, Morbus Basedow und behandlungsbedürftiger endokriner Or-
bitopathie dar. Sowohl für die Therapie der endokrinen Orbitopathie
einzusetzende Steroide als auch eine Retrobulbärbestrahlung gefährden
Menschen mit Diabetes in besonderem Maße [5]. Die hoch dosierte Ste-
roidtherapie riskiert eine Stoffwechselentgleisung und muss sehr sorgfäl-
tig von entsprechend ausgewiesenen Experten auf dem Gebiet der
Diabetologie und Endokrinologie engmaschig überwacht werden. Eine Re-
trobulbärbestrahlung verbietet sich immer bei Menschen mit Diabetes und
bereits nachgewiesener diabetischer Retinopathie, sollte jedoch auch bei
denjenigen mit bisher noch nicht diagnostizierter diabetischer Retinopathie
eher vermieden werden, um langfristig den Gesamtbefund nicht noch mehr
durch die Strahlenbelastung des Auges zu gefährden. Somit ergibt sich ein
äußerst schmales therapeutisches Spektrum für Menschen mit Diabetes
und endokriner Orbitopathie, in besonderer Weise müssen solche Patien-
ten von ausgewiesenen Experten interdisziplinär betreut werden.

Abb. 3: Mechanismen, die bei einer Schilddrüsenunterfunktion zu Stö-
rungen des Kohlenhydratstoffwechsels führen

Erhöhte Prävalenz der Hypothyreose bei Typ-1-Diabetes
mellitus durch

■ Autoimmunthyreoiditis
– Häufigste Ursache der Hypothyreose überhaupt!
– Signifikant erhöhte Prävalenz bei Typ-1-Diabetes mellitus!

(3–5fach erhöht im Vergleich zu Nicht-Diabetikern)

Verstärkte Hypoglykämieneigung bei Hypothyreose 

■ Sinkender täglicher Insulinbedarf

■ Gesteigerte Insulinsensitivität/verminderte Insulinresistenz

■ Herabgesetzte gastrointestinale Motilität und Glukoseaufnahme

Hypothyreose und Diabetes mellitus:
Prävalenz und Qualität 

der Stoffwechselkontrolle
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Typ-2-Diabetes mellitus (hier ver-
mehrt Frauen in der genannten Al-
tersgruppe) haben demnach ein
deutlich erhöhtes Risiko für die Ent-
wicklung einer Hypothyreose als
Folge eines autonomen Schilddrü-
senprozesses, mit entsprechenden
Auswirkungen auf die Stoffwechsel-
kontrolle des Diabetes. 
Zusammenfassend ist festzustellen,
dass auf Grund der erheblichen Aus-
wirkungen der Schilddrüsenunter-
funktion auf die Stoffwechselkon-
trolle vor allem des insulinpflichtigen
Diabetikers mit einer verstärkten Hy-
poglykämieneigung einerseits und im
Hinblick auf das gehäufte gemein-
same Auftreten des Typ-1-Diabetes
mit einer Autoimmunthyreoiditis und
der hohen Prävalenz der Autoim-
munthyreoditis bei Frauen im mittle-
ren bis höheren Lebensalter ein re-
gelmäßiges Screening, mindestens
einmal im Jahr, für die Schilddrüsen-
funktion (Serum-TSH) und die für
die Autoimmunthyreoiditis spezifi-
scher Antikörper (TPO-Antikörper,
Antikörper gegen die Schilddrüsen-
peroxidase) durchgeführt werden
muss [10–12].
Von Bedeutung ist darüber hinaus,
dass Frauen mit Typ-1-Diabetes melli-
tus häufiger eine Post-partum-Thy-
reoiditis (Entzündung der Schild-
drüse) entwickeln, die zunächst im
ersten Jahr nach der Entbindung so-
wohl zur Hyper- als auch vor allem zur
Hypothyreose mit entsprechenden
Auswirkungen auf die Stoffwechsel-
kontrolle führt. Frauen, die eine Post-
partum-Thyreoiditis durchgemacht
haben, entwickeln über einen länge-
ren Zeitraum zu 30–50 % eine per-
manente Hypothyreose als Folge
eines chronischen Autoimmunpro-
zesses.

Diabetes mellitus und 
Schilddrüsenfunktions-
störung in besonderen 
Lebenssituationen 

Gravidität und Stillperiode
Besondere Aufmerksamkeit sowie
entsprechende Kontrollen der Schild-
drüsenfunktion (Serum-TSH) sowie
der Autoantikörper (TPO-Antikör-

per) sind bei Menschen mit Diabetes,
insbesondere Typ-1, im Verlauf der
Gravidität und Stillperiode nötig. Ak-
tuelle Daten zeigen, dass bei Frauen
mit Typ-1-Diabetes signifikant häufi-
ger Autoimmunthyreopathien (Hy-
perthyreose Morbus Basedow; Hypo-
thyreose bei Autoimmunthyreoiditis)
auftreten [2, 8, 13]. Somit ist es von
großer Bedeutung, bereits vor Eintre-
ten der Schwangerschaft nicht nur
die Stoffwechsellage bezüglich des
Diabetes zu optimieren, sondern
auch in jedem Trimenon die Schild-
drüsenfuntion und den Antikörper-
status zu überprüfen. Das signifikant
häufigere Auftreten einer Post-
partum-Thyreoiditis bei Frauen mit
Typ-1-Diabetes macht deutlich, dass
in dieser Phase vor allem bei unklarer
Hyper- oder Hypoglykämie eine
Schilddrüsenuntersuchung erfolgen
muss, um gegebenenfalls eine Hyper-
oder Hypothyreose zu behandeln
und die Therapie entsprechend an-
zupassen.
Bereits eine subklinische Hypothy-
reose hat signifkant häufiger Störun-
gen des Schwangerschaftsverlaufes
und insbesondere Fehlentwicklungen
des Kindes mit Störungen der neu-
rointellektuellen, neuropsychologi-
schen sowie neuromotorischen Ent-
wicklung zur Folge. Es ist daher von
größter Bedeutung, die Serum-TSH-
Werte auch bei subklinischer Hypo-
thyreose in den Zielbereich (0,5–
2,0 mE/l TSH) einzustellen, um
einen normalen Schwangerschafts-
verlauf und eine gesunde Kindesent-
wicklung zu gewährleisten [14].

Peri- und Postmenopause

Die Phase der Peri- und Postmeno-
pause ist besonders dann zu beach-
ten, wenn eine Östrogensubstitution
erfolgt. Eine Steigerung der Levothy-
roxindosis ist bei schon behandelter
Hypothyreose notwendig, um den
Serum-TSH-Wert bei gleichzeitiger
Östrogensubstitution im Zielbereich
zu halten. Dies entspricht der Situa-
tion in der Gravidität. Auch hier ist
eine Steigerung der Levothyroxindo-
sis bei mindestens 70 % der Patien-
tinnen um 25–50 µg Levothyroxin/

Tag notwendig, um eine euthyreote
Stoffwechsellage mit einem Serum-
TSH-Wert im Zielbereich von 0,5-
2,5 mE/l zu halten. Für Frauen mit
Diabetes mellitus ist dies von beson-
derer Bedeutung, da bei unzurei-
chender Substitutionsdosis des Levo-
thyroxins eine erneute hypothyreote
Stoffwechsellage auftreten kann, mit
den entsprechenden Konsequenzen
auch für die Diabeteseinstellung.

Fazit

Aufgrund der Häufigkeit sowohl des
Diabetes mellitus als auch von Schild-
drüsenerkrankungen mit Funktions-
störungen, die eine Mehr- oder Min-
derproduktion von Schilddrüsen-
hormonen bedeuten können, ist es
für jeden behandelnden Arzt von be-
sonderer Bedeutung, regelmäßig,
mindestens einmal jährlich und
immer bei Veränderungen, bei un-
klarer Verschlechterung der Stoff-
wechselkontrolle der Menschen mit
Diabetes mellitus, eine Überprüfung
der Schilddrüsenfunktionen zu ver-
anlassen und möglichst frühzeitig
eine adäquate Behandlung und somit
Stabilisierung der Stoffwechselvor-
gänge herbeizuführen.
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Zusammenfassung

Das gleichzeitige Vorkommen eines Diabetes mellitus sowohl des Typ-1 als auch des
Typ-2 mit verschiedenen Hormonerkrankungen (z. B. der Schilddrüse, der Nebenniere,
der Hirnanhangdrüse) wird häufig beobachtet.
Dabei kann eine chronisch schlechte Stoffwechselführung des Typ-1- und des Typ-2-
Diabetikers Hormonparameter verändern. Eine akute Stoffwechselentgleisung des Dia-
betikers hingegen kann auf eine sich neu manifestierende Hormonerkrankung
hinweisen und muss immer Anlass zu entsprechender Diagnostik und Therapie sein. Es
gilt also, Veränderungen der hormonellen Funktion bei bestehendem Diabetes mellitus
und umgekehrt Auswirkungen von Hormonstörungen (endokrinologischen Funktions-
störungen) auf den Kohlenhydratstoffwechsel bei Diabetikern und auch zuvor stoff-
wechselgesunden Personen zu bedenken.
Von besonderer Bedeutung für Menschen mit Diabetes mellitus ist die Entwicklung
einer Funktionsstörung der Schilddrüse, sowohl im Sinne einer Schilddrüsenüber-
funktion (Hyperthyreose) als auch einer Schilddrüsenunterfunktion (Hypothyreose). Bei
der Schilddrüsenüberfunktion kommt es zu einer Verstärkung der Insulinresistenz
sowie einer Hemmung der Insulinausschüttung und damit zu Störungen der Glukose-
toleranz und darüber hinaus zu Stoffwechselentgleisungen bei schon bestehendem Dia-
betes mellitus. Hingegen führt die Schilddrüsenunterfunktion zu einem sinkenden
Insulinbedarf des Diabetikers, sodass die Gefahr einer Hypoglykämie deutlich verstärkt
wird. Darüber hinaus muss erwähnt werden, dass die autoimmun ausgelöste Unter-
funktion der Schilddrüse signifikant häufiger bei Typ-1 Diabetikern auftritt und hier be-
reits in viel jüngeren Lebensjahren. Zu fordern ist, dass mindestens einmal jährlich die
Schilddrüsenfunktion überprüft und bei Veränderungen eine entsprechende Therapie
eingeleitet wird, um Gefährdungen der Menschen mit Typ-1-Diabetes mellitus zu ver-
meiden.

Summary

Functional disorders of the thyroid gland and diabetes mellitus – 
an interaction underestimated

Petra-Maria Schumm-Draeger, München

Coincidence of diabetes type 1 and of type 2 with various hormonal disorders has fre-
quently been found. A lastingly inadequate metabolic control of type 1 and type 2 dia-
betics may affect hormonal parameters. An acute metabolic disorder of a diabetic,
however, may suggest a new hormonal disease and is always reason for diagnosis and
treatment. It is hence necessary to consider changes in hormonal functions in patients
with existing diabetes and, vice versa, the effects of hormonal disorders (endocrinolog-
ical functional disorders) on the carbohydrate metabolism in diabetics and in persons
whose metabolism was previously healthy. 
The development of a functional disorder of the thyroid gland in the sense of a thyroid
hyper- or hypofunction is of special importance for diabetics. In hyperfunction, insuline
resistance may increase and insulin release be inhibited, i.e glucose tolerance be af-
fected. Furthermore, metabolic disorders may occur cases in which a diabetes existed
before. Tyroid hypofunction, on the other hand, reduces insulin requirement increasing
the danger of hypoglycemia. It is worth being mentioned that a thyroid hypofunction
caused by autoimmune reaction is significantly more frequent in type 1 diabetics of much
younger age. The thyroid gland function should be checked at least once a year. In case
of any changes, a corresponding treatment must be initiated to prevent diabetes type 1.

Keywords: Diabetes type 1 and type 2, functional disorders of the thyroid gland, thyroid
hypofunction, thyroid hyperfunction, iodine supply
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