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I en nyligt publiceret undersøgelse fra en universitets-
afdeling i Danmark [1] foretog man en retrospektiv 
opgørelse over 93 gravide kvinder, som havde hypo-
tyreose og blev behandlet konsekutivt på Herlev  
Hospital i 2012. Kvinderne blev vurderet hver fjerde 
uge, og der sigtedes mod en plasmathyrotropin 
(TSH)-koncentration på < 2,5 mE/l i første trimester. 
Resultaterne viste, at 36 af kvinderne havde en eller 
flere serum-TSH-målinger, hvis værdier lå uden for 
den populationsbaserede referencegrænse på 4,1 
mE/l for det pågældende laboratorium, og 58 kvinder 
havde mindst en værdi over den rekommanderede 
grænse for gravide (2,5 mE/l i første trimester og 3,0 
mE/l i de følgende). Dette er bekymrende set i lyset 
af, at der i en årrække har eksisteret både internatio-
nale  og nationale [2] guidelines for behandlingen, 
samt at maternel hypotyreose er mistænkt for at 
kunne forårsage uhensigtsmæssige graviditetsforløb, 
såsom et øget antal aborter, præeklampsi, for tidlig 
fødsel samt kompromitteret neurologisk udvikling og 
andre komplikationer hos fostret.

Forfatterne diskuterer ikke, at de nævnte grænser 
for serum-TSH-koncentrationen kun er at betragte 
som vejledende surrogatmål i henhold til de forelig-
gende guidelines [2]. Serum-TSH-koncentrationen 
under graviditet vurderes bedst ved lokale metode- og 
trimesterspecifikke referenceintervaller hos gravide 
fra samme population og med samme jodindtagelse, 
hvilket også er anført  i andre danske og internationale 
arbejder [3-5] . Måling og vurdering af de perifere hor-
monniveauer er ligeledes at betragte som surrogatmål.

Gl. thyroideas funktion undergår massive æn-
dringer under graviditeten, hvilket dels gør tolknin-
gen af målingerne af koncentrationerne af både TSH 
og de perifere hormoner tyroksin og trijodthyronin 
(totale og frie) vanskelige, dels stiller større krav til 
dosis af levothyroxin hos kvinder, som har hypotyre-
ose og er i behandling. Pga. vanskelighederne ved 
tolkning af analysemetoderne, den fysiologiske adap-
tation under graviditeten og det forhold, at samspillet 
mellem hypofyse og thyroidea ikke er stabilt på det 
tidspunkt, er det vigtigt at foretage alle relevante la-
boratoriemålinger og ikke blot måling af TSH-kon-
cen  trationen. Behovet for levothyroxin øges med  
30-50% (hos nogle mere) under en graviditet. I ret-
ningslinjerne anbefales vurdering af thyroideafunk-
tionen hver fjerde uge [ 3].

Hovedbudskabet i arbejdet [1] er en påmindelse 

til danske læger, herunder praktiserende læger, som 
behandler kvinder med hypotyreose, om at overholde 
de eksisterende retningslinjer. Dette gøres bedst ved 
grundig information til alle kvinder, som har hypoty-
reose og er i den fertile alder, om, at de bør optimere 
behandling med levothyroxin ved planlægning af gra-
viditet. Kvinden bør oplyses om, at hun skal øge dosis 
af levothyroxin med 20-30% så tidligt i første trime-
ster som muligt og samtidig henvende sig til sin egen 
læge. Dosisøgningen kan være for lille hos nogle, idet 
graviditeten i sig selv kan bevirke progressiv reduk-
tion af thyroideas reservekapacitet og derfor resultere 
i yderligere stigning i serum-TSH og fald i serumthy-
roxin. Pragmatisk kan kvinderne selv fordoble thy-
roxindosissen på to ugedage ved konstateret gravi-
ditet.

I en retrospektiv opgørelse af behandlingen af 
gravide kvinder med hypotyreose afsløres det, at 
guidelines ikke overholdes. Dette kan have mange år-
sager, herunder patientkomplians, individuel følsom-
hed for thyroideahormon, variation af lokale laborato-
riemålinger og intraindividuelle referenceværdier [5]. 

Arbejdet [1] bør således tjene til inspiration for 
en større opgørelse fra flere behandlingssteder inklu-
sive praktiserende læger med henblik på en nærmere 
vurdering af behandlingen af kvinder med hypotyre-
ose. Arbejdet er også en påmindelse om, at behand-
ling af hypotyreose under graviditet skal tages meget 
alvorligt for at undgå uhensigtsmæssige graviditets-
forløb for danske kvinder med hypotyreose samt 
hæmmet neurologisk udvikling hos fosteret. Da labo-
ratorieanalyserne er vanskelige at fortolke under gra-
viditet, må det anbefales, at alle kvinder, som bliver 
behandlet for hypotyreose, henvises til en endokrino-
logisk specialafdeling ved planlægning af graviditet, 
eller så snart graviditeten er konstateret.
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