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Figure S1. Schematic structure of the questionnaire
	1. General information
Age, body weight, sex


↓
	2. Thyroid disease and LT4 treatment
Thyroid diagnosis, LT4 use, and treatment duration


↓
	3. Comorbidities and concomitant medication
Pre-existing conditions, additional medication, and interval from LT4


↓
	4. Gastrointestinal symptoms
Nausea, vomiting, heartburn, diarrhea, and flatulence; three frequency categories


↓
	5. Gastroprotective and symptom-directed medication
Agent and interval from LT4, where reported


↓
	6. Gastrointestinal conditions and surgery
Medical treatment, inflammatory bowel disease, gastritis, H. pylori, ulcer, gastrointestinal surgery, celiac disease, lactose intolerance, gastroparesis, liver cirrhosis, and pancreatic dysfunction


Fig. S1 The questionnaire combined general treatment information with symptom frequency, medication timing, and predefined gastrointestinal conditions potentially relevant to LT4 therapy.
Original German questionnaire
The following two pages reproduce the questionnaire in its original German form.
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English translation
Questionnaire for recording gastrointestinal symptoms during levothyroxine treatment
General information
Age: ________    Weight: ________    Sex: □ female   □ male   □ diverse
I. Which thyroid disease have you been diagnosed with, and since when?
____________________________________________
II. Do you take levothyroxine?
□ Yes    □ No
III. Since when have you been taking levothyroxine?
____________________________________________
IV. Do you have any other pre-existing conditions (e.g., cardiovascular disease [hypertension], metabolic disease [diabetes], pulmonary disease [asthma, COPD], or malignant disease)?
□ Yes    □ No
If yes, which? ____________________________________________
V. Do you take any other medication?
□ Yes    □ No
If yes, which? ____________________________________________
At what interval from the levothyroxine tablet do you take it? ______________________________
Gastrointestinal symptoms
1. Have you experienced any of the following symptoms?
	Symptom
	>1 time/week
	1 time/week
	<1 time/week

	Nausea
	□
	□
	□

	Vomiting
	□
	□
	□

	Heartburn
	□
	□
	□

	Diarrhea
	□
	□
	□

	Flatulence
	□
	□
	□


2. Do you take medication for gastric protection (e.g., pantoprazole, cimetidine)?
□ Yes    □ No
If yes, which? ____________________________________________
At what interval from the levothyroxine tablet do you take it? ______________________________
3. Do you take any other medication for the symptoms listed above, such as nausea, vomiting, or diarrhea?
□ Yes    □ No
If yes, which? ____________________________________________
4. Are you receiving medical treatment for a gastric or intestinal disorder?
□ Yes    □ No
5. Have you been diagnosed with a chronic inflammatory gastrointestinal disease (e.g., Crohn disease, ulcerative colitis)?
□ Yes    □ No
6. Have you been diagnosed with inflammation of the gastric mucosa (gastritis)?
□ Yes    □ No
7. Have you been diagnosed with Helicobacter pylori infection?
□ Yes    □ No
8. Have you been diagnosed with a gastric or small-intestinal ulcer (gastric or duodenal ulcer)?
□ Yes    □ No
9. Have you ever undergone gastric or intestinal surgery?
□ Yes    □ No
If yes, why? ____________________________________________
10. Have you been diagnosed with celiac disease (gluten intolerance)?
□ Yes    □ No
11. Have you been diagnosed with lactose intolerance?
□ Yes    □ No
12. Have you been diagnosed with gastroparesis?
□ Yes    □ No
13. Have you been diagnosed with liver cirrhosis?
□ Yes    □ No
14. Have you been diagnosed with pancreatic dysfunction?
□ Yes    □ No
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3.) Nehmen Sie sonstige Medikamente gegen oben genannte Symptome wie z.B. Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfall ein? () ()
Ja  Nein
Wenn ja, welche?

4.) Befinden Sie sich in arztlicher Behandlung aufgrund Magen- oder Darmerkrankungen?
) (
)

Ja  Nein

5.) Sind bei Ihnen chronische entziindliche Magen-Darm-Erkrankungen bekannt? (z.B. Morbus

Crohn, Colitis ulcerosa) () ()
Ja  Nein
6.) Ist bei Ihnen eine Magenschleimhautentziindung (Gastritis)bekannt? () ()
Ja  Nein
7.) Ist beiIhnen eine Helicobacter Pylori Infektion bekannt? () (
)
Ja  Nein
8.) Ist bei Ihnen ein Magen- oder Diinndarmgeschwiir bekannt? () ()
(Ulkus ventriculi oder duodeni) Ja Nein
9.) Wurden Sie schon einmal am Magen oder Darm operiert? () (
)
Ja  Nein

Wenn ja, warum?

10.) Ist bei Ihnen Zéliakie (Glutenunvertraglichkeit) bekannt? () (
)
Ja  Nein
11.) Ist bei Ihnen Lactoseintoleranz bekannt? ) (
)
Ja  Nein
12.) Ist bei Ihnen eine Gastroparese bekannt? ()
)
Ja  Nein
13.) Ist bei Ihnen eine Leberzirrhose bekannt? () (
)
Ja  Nein
14.) Ist bei Ihnen eine Fehlfunktion des Pankreas bekannt? () (

)
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Fragebogen zur Erfassung gastrointestinaler Symptome
parallel zur Levothyroxin-Einnahme

Allgemeines

Alter: Gewicht: Geschlecht: ( ) weiblich ( ) mannlich ( ) divers

1. Welche Schilddriisenerkrankung ist bei Ihnen bekannt? Seit wann?

1L Nehmen Sie das Medikament Levothyroxin ein? ()ja ()nein
III.  Seit wann nehmen Sie das Medikament Levothyroxin ein?

IV.  Sind bei Ihnen sonstige Vorerkrankungen (z.B. des Herz-Kreislaufsystems
[Bluthochdruck], des Stoffwechsels [Diabetes], der Lunge [Asthma, COPD], bdsartige
Erkrankungen) bekannt?

o) )

Ja  Nein
Wenn ja, welche?
V. Nehmen Sie sonstige Medikamente ein? () ()
Ja  Nein
Wenn ja, welche?
In welchem Abstand zu der Levothyroxin-Tablette nehmen Sie diese ein?
Gastrointestinale Symptomatik
1.) Ist/sind bei Ihnen folgende/s Symptom/e aufgetreten?
a. Ubelkeit () () ()
>1x/Woche  1x/Woche <1x/Woche
b. Erbrechen () () )
>1x/Woche  1x/Woche <1x/Woche
c. Sodbrennen () () )
>1x/Woche  1x/Woche <1x/Woche
d. Durchfall () () )
>1x/Woche  1x/Woche <1x/Woche
e. Blidhungen () () )

>1x/Woche  1x/Woche <1x/Woche

2.) Nehmen Sie Medikamente zum Magenschutz ein ( z.B. Pantoprazol, Cimetidin)? () (

)

Ja  Nein
Wenn ja, welche?

In welchem Abstand zu der Levothyroxin-Tablette nehmen Sie diese ein?








